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Vorwort zur Broschiire:
Das chronisch kranke Kind im Sportunterricht

Sehr geehrte Damen und Herren,

ein erheblicher Anteil der Schulkinder leidet an chronischen Erkrankungen wie zum Beispiel Allergien,
Asthma, Diabetes oder Herz-Kreislauferkrankungen. Viele dieser Kinder nehmen nicht am Sportunterricht
teil, Dies geschieht jedoch nicht ausschlieflich wegen eines medizinischen Befunds, sondern auch wegen
waiterer, meist perstnlicher Griinde,

Dieser Umstand ist bedauerlich, denn diesen Kindern und Jugendlichen wird von vornherein die Chance
genommen, die positiven Effekte des (Schul-)Sports zu erleben. Sport ist zwar kein Allheilmittel, hat
erwiesenermalien jedoch viele férderliche Effekte und kann sich richtig dosiert in vielen Féllen sogar
positiv auf die jeweilige Erkrankung und die soziale Integration des Kindes auswirkan.

Die Autoren dieser Broschlre legen zunéchst sachlich und medizinisch begriindet dar, wie unentbehrlich
regelmaiige Bewegung, Spiel und Sport fir die seelische, korperliche und geistige Entwicklung aller
Kinder und Jugendlicher sind. Diese Aussage gilt grundsétzlich auch fir chronisch kranke Kinder, deren
Teilnahme am Schulsport aus medizinischer und pédagogischer Sicht ausdricklich erwlinscht ist.

Zu diesem Zweck informiert die Verdffentlichung (ber héufig auftretende chronische Krankheiten und ber
den angemessenen Umgang mit davon betroffenen Kindern und Jugendlichen, Dadurch sollen
Hemmschwellen und Berlihrungséngste abgebaut sowie die gefahrlose Teilnahme chronisch kranker
Kinder am Schulsport ermdglicht werden,

Falls eine Schulsportbefreiung notwendig ist, kann die Arztin/der Arzt schon von Anfang an darauf
hinweisen, ab wann und in welchem Umfang ihrer Meinung/seiner Meinung nach die Teilnahme an
Schulsport wieder méglich sein wird. Das qualifizierte Aftest - auch Teilattest genannt - kann dabei
wertvolle Dienste leisten. Der Vordruck ,Arztliche Bescheinigung fiir die Teilnahme am Schulsport’, der
von der Gesellschaft flir Padiatrische Sportmedizin, erstellt worden ist, beinhaltet differenzierte
Antwortméglichkeiten,

Mit dieser Verdffentlichung soll die Kommunikation aller Beteiligten angestolRen und mogliche
Handlungsspielraume aufgezeigt werden. Der Leitfaden soll insbesondere Lehrkréften und Arzten deutlich
machen, wie eine vermehrte Teilnahme chronisch kranker Kinder am Schulsport ermdglicht werden kann.

Der Landesérztekammer Rheinland-Pfalz und Herrn Prof. Dr. Knut-Bodo Jlngst danken wir fiir ihre
gutachterliche Mitwirkung.

Dovas Wrases oot £ gﬁL

Doris Ahnen Beate Eggert
Ministerin fir Bildung, Wissenschaft, Gesch&ﬂsfﬂhrerln der Unfallkasse
Jugend und Kultur Rheinland-Pfalz
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m Zur Handreichung im Schulsport

Die vorliegende Handreichung soll Sportlehrer-
innen und Sportlehrer von Angsten und Beden-
ken befreien und sie ermutigen, mdglichst allen
chronisch kranken Kindern die unbeschwerle
Teilnahme am Schulsport zu ermoglichen. Sie
will Lehrkrafte Ober die wichtigsten chronischen
Krankheiten informieren und ihnen verlassliche
Hinweise vermitteln, was sie diesen Kindern im
Schulsport abverlangen kénnen und was vermie-
den werden muss.

Um eine regelméafiige Teilnahme am Schulsport
zu gewabhrleisten, ist ein intensiver Informations-
austausch zwischen Eltern, Sportlehrkraften und
betreuenden Arzten unverzichtbar. Durch die
Kenntnis krankheitsspezifischer Besonderheiten
lassen sich zusétzliche Risiken durch und im
Schulsport minimieren, wenn nicht gar ganz ver-
meiden. Gerade chronisch kranke Kinder pro-
fitieren von regelmaliger Bewegung, von Spiel
und Sport und den sich daraus ergebenden posi-
tiven Auswirkungen auf ihre Gesundheit. Mit der
in der Vergangenheit oftmals falsch verstande-
nen Schonung muss endlich gebrochen werden.
Bewegung, Spiel und Sport gehéren nach heuti-
gem Wissensstand zu den bedeutendsten
praventiven Mafinahmen.

Die Bedeutung von Bewegung, Spiel und Sport
fur die Entwicklung im Kindes- und Jugendalter
ist heute, angesichts eines verénderten Freizeit-
verhaltens mit deutlich weniger kérperlicher Akti-
vitat, gréflter denn je. Bei Vorsorgeuntersuchun-
gen werden eine Vielzahl von Auffélligkeiten
festgestellt. Dabei werden Stérungen am Ske-
lettsystem, Ubergewicht, Herz-Kreislauf-Schwa-
che, motorische Auffélligkeiten und Verhaltens-

stérungen am haufigsten genannt. Darlber hin-
aus beklagen Lehrkrafte in zunehmendem Malie
Leistungs- und Konzentrationsschwichen.

Den positiven Wirkungen eines regelmafig und
kompetent erteilten Schulsports standen und ste-
hen noch immer ungerechtfertigte Schulsportbe-
freiungen auf Zeit oder auf Dauer gegeniiber.
Davon betroffen sind vor allem chronisch kranke
Kinder, die eigentlich mit Erfolg und mit Freude in
ihrer Klassengemeinschaft an fast allen schul-
sportlichen Aktivitdten teilnehmen kénnten.

Durch eine an den Bediirfnissen des Kindes und
seinen individuellen Moglichkeiten orientierte
JArztliche Bescheinigung fir die Teilnahme am
Schulsport” will die Gesellschaft fir P&diatrische
Sportmedizin, ein Partner der Schulsportoffensi-
ve, diesem Problem beikommen. Dieses vom
behandelnden Arzt auszuflillende Attest erleich-
tert der Lehrkraft die Integration chronisch kran-
ker Kinder in den Schulsport. Die direkte Kon-
taktaufnahme zwischen Arzt, Eltern und Sport-
lehrkraft ist ein wichtiger Bestandteil dieser
Bescheinigung.

Wenn Sportlehrerinnen, Sportlehrer, Eltern und
Arzte im Interesse der chronisch kranken Kinder
kooperieren, ist eine Teilnahme nahezu all die-
ser Kinder am Schulsport méglich. Dies ist das
Ziel dieser Handreichung, nicht mehr, aber auch
nicht weniger.

Die Autoren
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1. Medizinische Grundiagen

1.1.

DieBedeutung von Bewegung, Spiel

und Sport fiir die Gesundheit

RegelméaRige korperliche Bewegung und ge-
sunde Erndhrung gehdren zu einem gesunden
Lebensstil. Sie miissen den Alltag von klein auf
pragen. Der Erziehung zu einer gesunden, kor-
perlich aktiven Lebensweise kommt gerade im
Kindesalter eine grolte Bedeutung zu, da sie zu-
kunftsorientierten Charakter besitzt und das Ver-
halten im Erwachsenenalter mitprégt. Bewegung
gilt als zentraler Schutzfaktor fiir unser Gesund-
Sein und Gesund-Bleiben. ,Bewegung ist eine
Voraussetzung, damit Kinder sich wohlfiihlen,
und zwar auf kérperlicher wie auf psychischer E-
bene" (Zimmer 2004, 15-16).

Mit dem Appell ,30 Minuten kérperliche Betéati-
gung pro Tag" lautete am 7. April 2002 die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) den Weltge-
sundheitstag ein. Laut Schatzungen der WHO
sind jahrlich zwei Millionen Todesfille auf kbr-
perliche Inaktivitdt zurlickzufihren. Eine bewe-
gungsarme Lebensweise verdoppelt das Risiko
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Blutzucker-
krankheit und Ubergewicht. Es muss zudem mit
Bluthochdruck, Darmkrebs, Knochenschwund
(Osteoporose) und Stérungen im Fettstoffwech-
sel gerechnet werden. Bewegungsmangel zahit
weltweait zu den zehn Haupttodesursachen.

In den Industrienationen z&hlt die korperliche
Untatigkeit bereits zur zweitgréiten ernsthaften
Gesundheitshedrohung. Nach Schatzungen fiih-
ren rund 60 bis 85 Prozent der Weltbevdlkerung
einen trdgen Lebensstil (WHO 2003). Taglich
eine halbe Stunde moderates kérperliches Trai-

1 I2I

ning reicht aus, um das Risiko einer Herzerkran-
kung zu halbieren. Zusétzlich zur Umstellung
des persdnlichen Lebensstils fordert die WHO
auch Regierungen zu einer ,Gesundheits-Bewe-
gung” auf. Hierzu gehdrt auch die Schaffung ei-
ner Umwelt, die die Fitness fordert. Zu den Emp-
fehlungen zahlen zum Beispiel eine entspre-
chende Verkehrspolitik, um Geh- und Radwege
sicherer zu gestalten, die Errichtung von allge-
mein zugéanglichen Parks, Spielpldtzen und Ge-
meinschaftszentren sowie die Férderung von Fit-
ness-Programmen in Schulen und Gemeinden.

Vorsorgeuntersuchungen zeigen, dass mit zu-
nehmendem Alter bei Kindern und Jugendlichen
vermehrt Stérungen am Skelettsystem, Uberge-
wicht, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und motori-
sche Auffalligkeiten auftreten (Roland 1997,
Steinki & Kauth & Ulbrich 2001). Bei Schilerin-
nen und Schilern werden immer mehr organi-
sche Leistungsschwachen, Konzentrationssto-
rungen und Verhaltensauffalligkeiten beklagt.
Viele dieser Gesundheitsstorungen sind Aus-
druck von Bewegungsmangel. Er stellt mittler-
weile die gréfiite Gesundheitsgeféhrdung unserer
Kinder dar.

Im Kindes- und Jugendalter kommt Bewegung,
Spiel und Sport in Schule und Freizeit eine wich-
tige kompensatorische Funktion sowohl im Hin-
blick auf Prévention als auch zur Beseitigung
motorischer und gesundheitlicher Defizite zu.
Dies gilt fir gesunde wie auch flir chronisch
kranke Kinder.

Funktionelle Anpassung der Organsys-

teme durch Bewegung, Spiel und Sport

Die regelméfiige Bewegung bei Spiel und Sport
bewirkt eine ganzheitliche funktionelle Anpas-
sung aller Organsysteme.

Nach dem Roux'schen Gesetz (Klimt 1992) ist
deren Leistungsféhigkeit abhangig von den an
sie gestellten Anforderungen.
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Der aktive Bewegungsapparat (die Skelettimuskulatur)

Regelmalige Bewegung bewirkt eine Zunahme
und Kréaftigung der Muskulatur. Die muskulédre
Koordination verbessert sich, Haufige Ausdauer-
belastungen filhren zur Erhéhung der Aktivitaten
des oxidativen Stoffwechsels in der Muskulatur.
Der energetische Grundumsatz steigert sich und

die Muskulatur wird besser durchblutet. Eine
kraftige Muskulatur ohne Dysbalancen verhin-
dert Haltungsschwachen und Rickenbeschwer-
den. Viel Bewegung ist eine praventive Maltnahme
gegen Rickenschmerzen (Trudeau u. a. 1998).

Der passive Bewegungsapparat (Knochen, Binder und Gelenke)

Eine ganz wichtige praventive Maltnahme gegen
Knochenschwund (Osteoporose), eine im Alter
geflrchtete Erkrankung, ist viel Bewegung von
Kindesbeinen an (Platen 1997, Schonau 1998).
Die mechanische Belastbarkeit des Knochens
wird gréfer, seine Widerstandskraft steigt, weil
sich seine Architektur zum Positiven hin veran-
dert. Es entstehen mehr Knochenbalkchen, mehr

Das Herz-Kreislauf-System

Das trainierte Herz kann sich schneller auf Bela-
stungen einstellen. Bewegung verhindert eine
frihzeitige Entstehung von Arterienverkalkung
(Arteriosklerose) und férdert Gber die Muskel-
pumpe den vendsen Rickfluss des Blutes. Aus-
dauertraining senkt den arteriellen Blutdruck.

Der Stoffwechsel

Regelmaflige Bewegung fOhrt zur Verbesserung
der Energiebereitstellung lUber den anaeroben
und aeroben Stoffwechsel. Bewegung, Spiel und
Sport fihren zur vermehrten Verbrennung ven
Karperfetten und zur Verbesserung der Glukose-
aufnahme und in der Folge zur Senkung des

Calcium wird eingelagert, die Knochendichte
nimmt zu. Der Knorpel hypertrophiert, seine
Stoffwechselaktivitdt wird gesteigert, er wird
belastungsfahiger und seine Verletzungsanfallig-
keit nimmt ab. Durch Bewegung vergréitert sich
der Querschnitt der Sehnen; sie werden zug-
und reififester.

Unter kérperlichem Training erhdht sich das
Schlagvolumen des Herzens, der Ruhepuls
nimmt ab. Die Herzmuskulatur bendtigt deshalb
weniger Sauerstoff. Insgesamt stellt sich sine O-
konomisierung der Herzarbeit ein. Die Blutver-
sorgung des Herzmuskels tber die Koronararte-
rien verbessert sich,

Blutzuckerspiegels. Positive Auswirkungen auf
den Cholesterinstoffwechsel sind beschrieben
(Tolfrey & Jones & Campell 2000), das LDL-Cho-
lesterin, Risikofaktor fUr die Arterienverkalkung,
nimmt ab.

Das Blut- und Lymphatische System (Immunsystem)

Der erhéhte Sauerstoffbedarf bei Ausdauerbe-
lastungen bewirkt eine vermehrte Bildung der ro-
ten Blutkérperchen (Erythrozyten). Zusétzlich
wird die Abwehrkraft der weilten Blutkérperchen

(Lymphozyten) gestarkt und die Infektanfélligkeit
sinkt. Das Risiko der Manifestation einer bésar-
tigen Erkrankung wird geringer.
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Das Nervensystem

Durch Bewegung stellt sich eine bessere Akti-
vierung sogenannter ,Motorischer Einheiten” ein;
die intramuskulére Koordination verbessert sich.
Das Zusammenspiel zwischen Muskeln und
Muskelgruppen (intermuskulére Koordination)
dkonomisiert sich und die Bewegungskoordinati-
on wird besser. Dies flhrt zu gréferer Bewe-
gungssicherheit und verringert das Unfallrisiko
und die Verletzungsgefahr.

Bewegung férdert die Ausbildung von Synapsen
und damit den Informationsfluss zwischen den
Nervenzellen. Diese vielféltigen neuronalen Ver-
netzungsvorgdnge haben auch positive Auswir-
kungen auf die kognitiven Fahigkeiten, da nach
neuen Erkenntnissen der Neurobiologie jeg-
liches Lernen in neuronalen Netzwerken ablauft
(Spitzer 1996, 2004). Die Aussagen , Toben macht
schlau” (Zimmer 2004a, 2004b) oder ,Der Weg
zum Integral fiihrt durch die Sporthalle” verdeutli-

Psyche und Verhalten

Aus Bewegung, Spiel und Sport resultieren viel-
faltige positive Auswirkungen auf die Verbesse-
rung des Selbstwertgefiihls, die Steigerung des
Wohlbefindens und die allgemeine Stimmungsla-

ge.

chen die Rolle der neuronalen Vernetzung durch
Beweagung.

Lehrerinnen und Lehrer berichten von besserer
Konzentration und Aufmerksamkeitsleistung
durch mehr Bewegung. Shephard u. a. (1997)
zeigten, dass eine tagliche Sportstunde von der
ersten bis zur sechsten Klasse die Schulnoten in
den Hauptfachern gegenlber Kindern, die nur
eine Stunde Sport pro Woche hatten, verbesser-
te (,Trois-Rivieres-Experiment”).

Kinder mit motorischen Auffalligkeiten zeigen
haufiger Probleme in den Bereichen Rechnen,
Lesen und Schreiben.

Neuere Erkenntnisse der Neurobiologie weisen
darauf hin, dass Bewegung Gedachtnisleistun-
gen durch die Vermehrung von Nervenzellen er-
héht (Kubesch 2002).

Sie beugen gegen depressive Verstimmung vor,
bauen Spannungszustinde und negative Ge-
fihle ab. Die Stressanfalligkeit wird geringer
(Tortolero & Taylor & Murray 2000),

me, die einen dem kérperlichen Training ver-
gleichbaren positiven Effekt auf die Gesund-
heit des Organismus besitzt als Bewegung!

Nach Prof, Dr. Wildor Hollmann, einem un-
serer angesehenen Sportmediziner, gibt es
. kein Medikament und keine andere Malnah-

1.3. Praventive Effekte von Bewegung,
Spiel und Sport im Kindes- und

Jugendalter

Der Schulsport muss Bewegung, Spiel und Sport
als wichtige praventive Malinahme Kindern und
Jugendlichen als natirlichen Bestandteil ihres

Alltagslebens vermitteln. Im Folgenden werden
exemplarisch einige allgemeine praventive Ef-
fekte aufgezeigt.
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Unfallprédvention

Untersuchungen von Kunz (1993) belegten, dass
durch mehr Bewegung in den Kindergarten die
Zahl der gemeldeten Unfélle deutlich zuriickging.
Mégliche Ursachen fir diesen Erfolg durch mehr

infektpriavention

Die Untersuchungen von Kénig u. a. (2000) zei-
gen, dass regelmallige Bewegung ohne maxi-

Bewegung sind in der Verbesserung der koordi-
nativen Fahigkeiten und der Konzentration
begriindet.

male Verausgabung die Infektanfalligkeit senkt.

Privention von Bewegungsmangelerkrankungen im Erwachsenenalter

Es ist bewiesen, dass Bewegungsmangel im Er-
wachsenenalter zu einem vermehrten Auftreten
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, einer erhéh-
ten Haufigkeit von Krebs, Diabetes Mellitus Typ
Il, Ubergewicht und Osteoporose sowie einer er-
héhten Sterblichkeit fuhrt, Intensive kérperliche

Pravention der Osteoporose

Die Erhéhung der maximalen Knochenmasse
und Knochendichte durch viel Bewegung im Kin-
des- und Jugendalter verringert das Ausmal an
Osteoporose im Alter. Besonders geeignet unter
diesem Blickwinkel sind alle Bewegungen, die
den Knochen stark beanspruchen, wie zum Bei-
spiel Laufen, Da nur der Knochen zum Aufbau
angeregt wird, auf den die Krifte einwirken, sol-

1.4.

Aktivitdt im Kindesalter erhdht die Bereitschaft,
auch als Erwachsener regelmalig Sport zu trei-
ben (Trudeau u. a. 1998). Viel Bewegung im Kin-
desalter kann Riickenbeschwerden im Erwach-
senenalter vorbeugen.

len Kinder und Jugendliche maéglichst vielseitige
Sportarten ausiiben. Bewegungen und Sportar-
ten, bei denen das Koérpergewicht nicht getragen
werden muss, wie zum Beispiel Schwimmen und
Radfahren, haben keinen positiven Effekt fir den
Aufbau des Knochens (Hebestreit u. a. 2002,
McKay u. a. 2000).

Therapeutische Effekte von Bewe-

gung, Spiel und Sport bei chronischen

Erkrankungen

Kinder mit chronischen Erkrankungen haben
dasselbe Bed(rfnis wie gesunde Kinder, kérper-
lich aktiv zu sein (Hebestreit u. a. 2002). Die
Méglichkeit, Bewegung, Spiel und Sport aus(-
ben zu kénnen, dient auch als Gradmesser fir
ihre Lebensqualitdt und Gesundheit.

Eine ungerechtfertigte Einschrankung von Be-
wegung, Spiel und Sport ist bei chronisch kran-
ken Kindern kontraindiziert (Steinki & Kauth &
Ulbrich 2001). Bewegung, Spiel und Sport fér-

dern Gber Selbsterfahrung und Erfolgserlebnisse
ihr Selbstbewusstsein und ihre Integration. Sie
erleichtern ihnen die Krankheitsbewéltigung. Be-
wegung hilft, ihre kérperliche Belastungsfahigkeit
zu steigern.

Bei zahlreichen chronischen Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter gelten Bewegung, Spiel
und Sport als wichtige Saule der Therapie.



Das chronisch
kranka Kind
im Schulsport

m 2. Chronische Erkrankungen und Sport: Adipositas

1

Im Folgenden werden einige Erkrankungen exemplarisch genannt (modifiziert nach Hebestreit u. a.

2002):

Chronische Erkrankung
im Kindesalter

Wirkungen von Bewegung,
Spiel und Sport

Referenz

Adipositas
(starkes Ubergewicht)

Unterstitzung der Reduktion des Korper-
fettgehalles in Kombination mit einer Didt

Epstain 1995

Bluthochdruek

Sankung des systolischan und diastoli-
schen Blutdrucks

Hagberg u. a. 1983, Hagberg u. a. 1984
Hansen u. a, 1991

Asthma bronchiale

weniger Asthmasymptome, weniger Fehl-
zeiten in der Schule, weniger Zait im
Krankenhaus

Huang u. a, 1989
Szentagothal u. a. 1987

Blulzuckerkrankheit
(Diabetes Mellitus Typ 1)

weniger oder spéter auftretendene Spét-
komplikationen

La Porte u, a, 1986

Mukoviszidose

geringerer Verlust der Lungenfunktion,

Andreasson u, a, 1987

langere Lebenserwartung

Nixon u, a, 1992
Schneidarmann-Walker u. a. 2000

2. Chronische Erkrankungen und Sport

2.1-

Mit ,Adipositas* wird starkes Ubergewicht be-
zeichnet, das durch eine Ubermallige Vermeh-
rung von Kérperfettgewebe entsteht. Uber die in-
direkte Bestimmung mittels Body-Mass-Index
(BMI) wird Adipositas definiert. Der BMI berech-
net sich nach der Formel ,K&rpergewicht in kg
dividiert durch das Quadrat der in Meter gemes-
senen Korpergréfie (kg/m?*)* (Fichter & Warsch-
burger 2002, 572).

Nach der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter spricht man von Uberge-
wicht ab einem BMI-Wert tiber der 90. Perzenti-
le; bel einem BMI-Werl tber der 97. Perzentile
liegt starkes Ubergeicht (Adipositas) vor,

Adipositas (starkes Ubergewicht)

Adipositas wird als kérperliche, chronische Er-
krankung angesehen mit einer beachtlichen Sta-
bilitét, die bereits in frihester Kindheit beginnt.
Die meisten Kinder behalten ihr Ubergewicht bis
ins Erwachsenenalter bei. Die Zahl stark (iberge-
wichtiger Kinder hat in den vergangenen Jahren
erheblich zugenommen. Heute muss man etwa
jedes sechste Kind im Grundschulalter zu die-
sem Personenkreis zahlen. Fichter & Warsch-
burger (2002) zitieren Studien zur Adipositas
(z.B. der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
von 1984), nach denen 17 Prozent der Kinder
und Jugendlichen Ubergewichtig sind. In Bremen
wurden 1998 zehn Prozent der Schulanfinger
als adipés eingestuft; in Jena waren es 1998
zehn Prozent der Kinder und Jugendlichen zwi-
schen sieben und 14 Jahren.
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Als Hauptursachen fir die Entstehung von Uber-
gewicht gelten, neben einer genetischen Dispo-
sition oder einer endokrinen Erkrankung, tUber-
héhte Nahrungszufuhr und Bewegungsmangel.

Adipositas ist mit einer Reihe von Folgeerkran-
kungen verbunden: Adipse Kinder haben ein
erhohtes Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
einschlieflich Bluthochdruck, Diabetes Typ 2 (Zu-
ckerkrankheit), Gelenkschéden, Stoffwechselsté-
rungen, Hautprobleme und bestimmte Krebsfor-
men (Hauner & Berg 2000, Wabitsch u. a. 2005).

Oftmals zeigen sich zusétzliche psycho-soziale
Probleme. Die Kinder und Jugendlichen sind

unzufrieden mit ihrem Kdrpergewicht und der
eigenen Figur, Viele adiptse Kinder sind emotio-
nal stark belastet (Fichter & Warschburger
2002). Sie erfahren Einschrankungen ,im sportli-
chen Bereich, der wichtig fiir die soziale Aner-
kennung unter Kindern und Jugendlichen ist"
(Fichter & Warschburger 2002, 574). lhre sozia-
le Integration ist erschwert; in der Berufsfindung
tun sie sich schwer,

Die Folgekosten des starken Ubergewichts wer-
den in der BRD derzeit auf tiber 10 Mrd. Euro
geschatzt. Ubergewicht wird in den Industriena-
tionen mittlerweile als eine der gréfiten Gefahren
fiir die Gesundheit der Bevolkerung betrachtet.

Was insgesamt erreicht werden soll

Die Behandlt_{ngsprogramme zur Uberwindung
von starkem Ubergewicht setzen sich in der Re-
gel aus drei Elementen zusammen:

= Aus einer Diat zur Gewichtsreduzierung, wel-
che die Ernahrung auf eine optimierte, fettre-
duzierte Mischkost umstellt.

= Aus Bewegungsaktivitdten zur Steigerung des
Energieverbrauchs und der Erhéhung der kor-
perlichen Fitness. Die Steigerung der korperli-
chen Aktivitdt gehdrt mittlerweile zum Stan-
dard nahezu aller Gewichtsreduktionspro-
gramme. Uber Bewegung |&sst sich der Ener-
gieverbrauch stark beeinflussen. Befunde zei-
gen, dass adiptse Kinder deutlich geringere
kérperliche Aktivitdten aufweisen als Altersge-
nossen. Ziel ist es, diese Kinder zu einem akti-
ven Lebensstil zu animieren. ,Die Freude und
der Spalt an sportlicher Aktivitat sollte im Vor-
dergrund stehen. Mit einer besseren Fitness
geht auch eine Verminderung .... der medzini-
schen Risikofaktoren einher." (Fichter &

Warschburger 2002, 577). Dazu gehdrt auch
die regelmalige Teilnahme am Sportunterricht.
Eine Freistellung ist nicht zu rechtfertigen; sie
muss unterbleiben. Sportlehrkréfte haben die
besonders gute Chance, positiv auf das Bewe-
gungsverhalten dieser Kinder einwirken zu kén-
nen.

= Aus verhaltenstherapeutischen Strategien des
Kindes und seiner Familie zur Veranderung des
Ess- und Bewegungsverhaltens.

Ideale Behandlungsform fir adiptse Kinder und
ihre Familien ist ein ambulantes, verhaltensorie-
tiertes Schulungsprogramm (Wabitsch u. a. 2005).
Neben regelmafRigen Sportangeboten und Er-
nahrungsschulungen sind Gruppengespréche
und Elternabende zentraler Bestandteil der Inter-
ventionsmalnahmen. Sie miissen langfristiger
Art sein, da Adipositas eine chronisch Erkran-
kung ist, die eine lebenslange Behandlung erfor-
dert. Als vorbildlich ist hier das Programm fr (-
bergewichtige Kinder der Universitdt Freiburg
(FITOC) zu nennen.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Besondere Voraussetzungen fir die Teilnahme
gibt @s nicht. |dealerweise sollten aber diese Kin-
der regelmafkig sportmedizinisch-kinderarztlich
untersucht werden, um auftretende orthopadi-
sche Probleme, Stérungen der Herz-Kreislauf-

Funktion, (z.B. Hypertonus) oder Stoffwechsel-
storungen (z.B. Hypercholesterinamie, Diabeles
Typ 2) rechtzeitig erkennen und behandeln zu
kénnen.
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Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Risiken liegen vor allem in der starken Belastung
der Gelenke, vor allem von Sprung-, Knie- und
Hiftgelenken sowie der Wirbelséule durch das
hohe Kérpergewicht und die oftmals geringe Lei-
stungsfahigkeit der Skelettmuskulatur. Es sind
Belastungen zu vermeiden, welche die Gelenke
stark beanspruchen.

Hierzu zéhlen Spriinge, vor allem Niederspriinge
und harte Landungen bzw. Landungen auf har-
tem Untergrund.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Bewegung, Spiel und Sport steigern den Ener-
gieverbrauch. Der durch Bewegung angeregte
Aufbau an Muskelmasse erhoht wiederum den
Energieumsatz des Koérpers. Dieser héhere E-
nergieumsatz kann eine Gewichtsabnahme zur
Folge haben.

Sport steigert die kardiopulmonale Leistungs-
fahigkeit. Die haufig schlechte Kérperhaltung (-
bergewichtiger Kinder wird durch die Kriftigung
der Rumpfmuskulatur und die Steigerung der
Kérperkoordination positiv beeinflusst.

Der Fett- und Glukosestoffwechsel nimmt zu.,

Bewegung, Spiel und Sport leisten einen wichti-
gen Beitrag flir ein besseres Selbstwertgeftihl
und verhindern die Ausgrenzung der Kinder.

Schwimmen ist fir diese Kinder hervorragend
geeignet, weil die Belastung des Skelettsystems
entfallt und sie mit anderen Kindern mithalten
kénnen,

Was tun beil Problemen? NotfalimaBnahmen

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfélle zu
erwarten. Anfangs kénnen u. U. je nach Kind Ver-
letzungen an Bandern, Muskeln oder Gelenkkap-

2.2.

Nach Dépfner & Froélich & Lehmkuhl (2000) und
Dépfner (2002) sind hyperkinetische Stérungen
gekennzeichnel durch eine Beeintrachtigung der
Aufmerksamkeit und Ablenkbarkeit, der Impuls-
kontrolle (Impulsivitdt) und der Aktivitat (Hyper-
aktivitat).

.Storungen der Aufmerksamkeit zeigen sich dar-
in, dass Aufgaben vorzeitig abgebrochen und
Tatigkeiten nicht beendet werden. Dias wird vor
allem bei Beschaftigungen beobachtet, die ginen
kognitiven Einsatz verlangen. Die Kinder wech-
seln haufig von einer Aktivitat zur anderen ..."
(Dépfnar 2002, 152).

seln durch Fehlbelastungen, motorisches Unge-
schick oder Leistungsschwichen eintreten.

ADHS - Hyperkinetisches Syndrom

Die Impulsivitét zeigt sich im plétzlichen Handaln
ohne zu Uberlegen oder in der Unfahigkeit, ab-
zuwarten oder Bedurfnisse aufzuschieben (Dépf-
ner 2002).

Hyperaktivitat bezeichnet eine desorganisierte,
mangelhaft regulierte und Gberschieende moto-
rische Aktivitat, exzessive Ruhelosigkeit, die be-
sonders in Situationen auftritt, die relative Ruhe
verlangen, Dieses Verhaltensmerkmal zeigt sich
am deutlichsten in strukturierten und organisier-
ten Situationen, die ein hohes Mal an eigener
Verhaltenskontrolle erfordern.” (Dépfner 2002,
152).
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Dépfner & Frolich & Lehmkuhl (2000) und Dépf-
ner (2002), weisen darauf hin, dass die Mehrzahl
der Kinder mit hyperkinetischer Stérung auch
zusétzliche Probleme haben. In klinischen Stich-
proben wurden bei bis zu zwei Dritteln dieser
Kinder solche Begleitstérungen diagnostiziert.
Die haufigsten sind: oppositionelle Verhaltens-
storungen, depressive Stérungen, Angststérun-
gen, Lern- und Schulleistungsprobleme, Sprech-
und Sprachstérungen, Beziehungsschwierigkei-
ten,

Eine hyperkinetische Stérung liegt dann vor,
wenn die Symptome mindestens sechs Monate
lang in einem mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und unange-
messenen Ausmal vorhanden sind, die Stérun-
gen bereits vor dem Alter von sieben Jahren auf-
treten, die Beeintrachtigungen durch diese Sym-
ptome sich in zwei oder drei Lebensbereichen
zeigen (z.B. zu Hause und in der Schule) oder
deutliche Hinweise auf bedeutsame Beeintrach-
tigungen in sozialen oder schulischen Funktions-
bereichen vorhanden sind (Dépfner 2002).

Die Angaben zur Haufigkeit von hyperkineti-
schen Stérungen weisen aufgrund der unter-
schiedlichen diagnostischen Kriterien und den
Beurteilern ein breites Spektrum auf, Untersu-
chungen ergaben, dass sechs Prozent der Kin-
der im Alter zwischen sechs und zehn Jahren
diese Symptomatik aufweisen. Jungen sind deut-
lich haufiger von der Symptomatik betroffen als
Madchen. Das Verhaltnis wird in den meisten
Studien zwischen 3:1 und 9:1 angegeben (D&pf-
ner 2002).

Die Ursachen fiir das hyperkinetische Syndrom
sind multifaktoriell (Dépfner & Frolich & Lehm-

kuhl 2000, Dépfner 2002). Sie liegen nach heuti-
gen Erkenntnissen

® in giner genetische Disposition;

= in morphologischen Besonderheiten bestimm-
ter Hirnregionen. Durch bildgebende Verfahren
konnte nachgewiesen werden, dass im Be-
reich des Frontalhirns und der Basalganglien
haufig Auffélligkeiten zu finden sind;

= im gestorten Dopamin-Stoffwechsel. Dadurch
ist die Hemmung von Erregungsimpulsen zu
gering oder fehlt ganzlich.

Psychosoziale Faktoren sind keine priméren
Ursachen fiir diese Stérung, aber sie beeinflus-
sen oftmals wesentlich die Auspragung und den
Verlauf der Stérung. Dabei wird der Eltern-Kind-
Interaktion eine wichtige Bedeutung zugeschrie-
ben (Dépfner 2002).

.Das Konzept der minimalen cerebralen Dys-
funktion als Folge von Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen ist zu unspezifisch, um
als Ursache flr die Entwicklung des Stérungsbil-
des betrachtet werden zu kénnen." (Dopfner
2002, 178).

Die Leitsymptome im Grundschulalter betreffen
die kurze Aufmerksamkeitsspanne, oppaositionel-
les Verhalten in Familie und Schule sowie eine
motorische Uberaktivitdt, besonders in struktu-
rierten und fremdbestimmtan Situationan.

Oftmals wird die motorische Unruhe im Jugend-
alter geringer, wahrend die Aufmerksamkeits-
stérung und die Impulsivitét sowie die begleiten-
den Stérungen bis ins Erwachsenenalter andau-
ern kénnen.

Was insgesamt erreicht werden soll

Die Behandlung dieser Kinder gehort nach Dopf-
ner (2002) gegenwartig zu den grdfiten Heraus-
forderungen fir die kinderpsychologische Praxis
und Forschung wegen der Haufigkeit der Proble-
matik und ihrer erschreckend hohen Stabilitat, In
der Regel ist eine Kombination von Malkinahmen
notwendig, um diesen Kindern wirkungsvoll hel-
fen zu kénnen (Dépfner & Schirmann & Lehm-
kuhl 2000).

Die Beratung und Aufkldrung der Eltern und
auch des Kindes in altersangemessener Form ist
die Grundlage firr jede Behandlung.

Ein Selbstinstruktionstraining zur Eigensteue-
rung ist oftmals sehr hilfreich.

Bei ausgepragter hyperkinetischer Symptomatik
ist eine medikamentdse Therapie mit Psychosti-
mulantien und Antidepressiva oftmals nicht zu
umgehen, vor allem dann, wenn zum Beispiel die
Beschulung des Kindes bedroht ist, weil die Situ-
ation von Lehrkraften nicht mehr bewéltigt wird.
In einer Reihe von Studien konnte belegt wer-
den, dass sich die Kernsymptome ,motorische
Unruhe" und ,Aufmerksamkeitsstorungen” durch
diese Medikamente deutlich vermindern lassen
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(Dépfner 2002). Die Nebenwirkungen werden als
gering beschrieben. ,Das Nichtbeachten medika-
mentdser Interventionsmdglichkeiten grenzt
nach den vorliegenden Befunden an einen
Kunstfehler, wenn alternative Therapien sich als
nicht erfolgreich erweisen” (Dépfner 2002, 168).

In der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Universitdt Kéln wurde ein multimodales
Therapieprogramm fiir Kinder mit hyperkineti-
schem und oppositionallem Problemverhalten
entwickelt (THOP).

Nach Dépfner & Schilrmann & Lehmkuhl (2000)
und Dépfner & Frélich & Lehmkuhl (2000) ist der-
zeit nicht belegt, dass Krankengymnastik, Psy-
chomotorik, Mototherapie und Ergotherapie eine
Verminderung der Symptome bewirken, obwohl
sie haufig eingesetzt werden. Sie werden jedoch
als erganzende Malknahmen empfohlen.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht
Besondere Voraussetzungen flr die Teilnahme am Sportunterricht von Kindern mit hyperkinatischem

Syndrom gibt es nicht.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Es lassen sich nicht fir alle Kinder mit hyperki-
netischem Syndrom dieselben Risiken formulie-
ren. Sie sind individuell zu sehen. Manche Kin-
der sind im Sportunterricht unaufféllig; andere
tiberschéatzen sich, muten sich zu viel zu und
sind dadurch unfallgeféhrdet.

Wiederum andere sind zégerlich, angstlich und
trauen sich wenig zu. Eine andere Gruppe hat
Schwierigkeiten mit der Einhaltung von Regeln
und stort dadurch den Unterricht oder Spielab-
laufe,

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Bewegung, Spiel und Sport sind fir Kinder mit
hyperkinetischem Syndrom genau so wichtig wie
fir alle anderen Kinder. Deshalb missen sie am
Sportunterricht teilhaben, auch wenn sie flr
Lehrkrafte oftmals eine Belastung darstellen.

Im Behandlungskonzept ist Bewegung eine er-
ganzende, sekundare Maltnahme.

Der Sportunterricht kann einen wichtigen Beitrag
leisten fir ein besseres Selbstwertgefiihl dieser
Kinder und ihrer Ausgrenzung entgegen wirken.

Unterrichtskonzepte, die auch Raum geben flr
selbsthestimmte Aktivitdten, sind fir diese Kin-
der besonders gut geeignet.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen
Es sind keine krankheitsspezifischen Notfalle zu erwarten.



16

m 2. Chronische Erkrankungen und Sport: Anfallsleiden (Epilepsie)

Das chronisch
kranke Kind
Im Schulspert

2.3.

Medizinische Kurzbeschreibung

Das Besondere an dieser chronischen Erkran-
kung liegt in der Unvorhersehbarkeit ihres Auf-
tretens, in der Dramatik des Geschehens (flr
Beobachter) und im Verlust der Eigenkontrolle
(fur den Betroffenen), was in der Umgebung héu-
fig eine Mischung aus Angst und Ohnmacht aus-
I6st (Rieder & Fessler & Worms 1997). Schon
deshalb machen diese Kinder und Jugendlichen
eine Entwicklung unter erschwerten Bedingun-
gen durch.

Das Wort Epilepsie kommt aus dem Griechi-
schen und heifldt zu deutsch ,Gepacktwerden®,
JErgriffenwerden”, ,Angefallenwerden”. Eine Epi-
lepsie liegt dann vor, wenn Anfélle immer wie-
derkehren, nicht proveziert und unvorhersehbar
sind (Rieder & Fessler & Worms 1997). Nach der
Internationalen Liga gegen Epilepsie kann dann
von Epilepsie gesprochen werdan, wenn ein
Betroffener mindestens zwei nicht provozierte
Anfalle erlitten hat. Die Epilepsie zeigt vielfache
Erscheinungsbilder.

Kind mit zerebraler
Bewegungsstérung
(Ataxie, Spastik) ver-
bunden mit Anfalls-
leiden

Dieser chronischen Krankheit liegt eine Funkti-
onsstérung im Gehirn zugrunde. Dabei sind
spannungsabhéangige Calciumstrome flr die

Anfallsleiden (Epilepsie)

Ausbildung epileptischer Entladungen einzelner
Nervenzellen verantwortlich (Wolf u.a. 2003).
Diese stdren das Gleichgewicht von Hemmungs-
und Bahnungsprozessen, so dass Bahnungspro-
zesse (Uberwiegen. Dies fihrt zu unkontrollierten
elektrischen Entladungen, die sich in Anfallen
zeigen. Unter extremen Bedingungen, z.B. bei
Sauerstoffmangel oder einer Vergiftung, kann
jeder einen epileptischen Anfall erleiden. Des-
halb basiert die medikamenttse Therapie auf der
Beeinflussung dieser Calciumstrdme, um die
Entstehung berschiellender neuronaler Akti-
onspotenziale zu verhindern (Wolf u.a. 2003).

Risikofaktoren fiir Epilepsien sind nach Wolf u.a.
(2003), neben einer genetischen Veranlagung,
eine Schadigung des Gehirns vor, wihrend oder
nach der Geburt. Die einzige Mdaglichkeit, eine
erhohle zerebrale Anfallsbereitschaft vorab
nachzuweisen, ist bis heute nur durch das EEG
(Elektro-Enzephalogramm/Hirnstromkurve) még-
lich (Straltburg & Dacheneder & Kre 2003). In
vielen Fallen ist die Ursache der Epilepsie trotz
Hirnstrommessung, Kernspintomografie und
anderen diagnostischen Methoden nicht zu er-
mitteln.

Anfélle kiindigen sich oftmals - Stunden oder Ta-
ge zuvor - durch individuelle Signale an, die als
Aura bezeichnet werden. Dies kénnen Kopf-
schmerzen, allgemeines Unwohlsein, Einnis-
sen, unruhiger Schlaf u.a. sein.

Als typische epileptische Anfille gelten nach
Woelf u.a. (2003):

» Die Absence, deren wesentliches Merkmal der
Verlust oder die deutliche Einschrankung des
Bewusstseins von in der Regel wenigen
Sekunden Dauer ist - mit plétzlichem Beginn
und Ende. Deutliche Zeichen sind das Innehal-
ten wahrend einer Téatigkeit oder ein starrer
Blick. Auftretende Bewegungsaktivitaten sind
meist geringflgig, z.B. in Form von feinen Zu-
ckungen der Augenlider, Aufwarts- und Rick-
wértshewegungen von Augen und Kopf,
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= Der psychomotorische Anfall ist gekennzeich-
net durch koordinierte, unwillktirliche, meist all-
tagsiibliche Bewegungsabldufe, die sich
gleichférmig wiederholen. Am bekanntesten
sind orale Mechanismen (Schmatz-, Leck- o-
der Kaubewegungen) und/oder Bewegungen
mit den Handen (nesteln, zupfen, wischen).
Hin und wieder treten grofirdumige Bewegun-
gen auf (z.B. Umhergehen oder Ausziehen).
Wahrend der Dauer des Anfalls besteht ver-
minderte oder keine Reaktionsfahigkeit. Haufig
beginnen die Anfalle mit einer Aura und dauern
wenige Minuten.

= Beim hypermotorischen Anfall kommt es, ahnlich
dem psychomotorischen Anfall, zu Bewegungs-
automatismen, die jedoch weit hefliger sind.
Typische Bewegungen sind z.B. das Hin- und
Herwerfen von Kopf und Kérper, ausfahrende
Arm- und Beinbewegungen; oftmals begleitet
von Lautdulerungen (stéhnen, schimpfen, jam-
mern), wobei das Bewusstsein erhalten sein
kann. Die Dauer des Anfalls liegt in der Regel
unter einer Minute. Das Anfallsende ist meist
abrupt.

= Der tonische Anfall ist gekennzeichnet durch ei-
ne Anspannung der Muskulatur. Er erfasst um-
schriebene Muskelgruppen, z.B. einen Arm,
den Kopf oder den Schultergiirtel; es kann a-
ber auch der ganze Kérper symmetrisch oder
asymmetrisch betroffen sein. Am Ende des
Anfalls kénnen Myoklonien oder kurze Auto-
matismen (z.B. Nestelbewegungen mit den
Handen) in Erscheinung treten. Wahrend des
Anfalls kann das Bewusstsein erhalten oder
beeintrachtigt sein.

® Beim klonischen Anfall treten Zuckungen einer
oder mehrerer Muskelgruppen auf, die rhyth-
misch und anhaltend sind. Sie zeigen einen
deutlich sichtbaren Bewegungseffekt des be-
troffenen Korperteils. Das Bewusstsein ist un-
gestort. Eine besondere Form des klonischen
Anfalls beginnt in einer umschriebenen Kor-
perregion (z.B. einer Hand) und breitet sich
schriltweise auf andere Korperteile aus, vor al-
lem der gegentberliegenden Kdérperseite.

= Die Muskelzuckungen des myoklonischen An-
falls sind nicht rhythmisch. Sie treten einzeln
oder in kurzen Serien auf. Das Bewegungs-
ausmald variierl.

= Der Nickanfall ist gekennzeichnet durch eine
kurze ruckartige Vorwartsbewegung des Kopf-
es. Nickanfélle treten meist in Serie auf und
kommen haufig bei jingeren Kindern var.

= Der astatische oder Sturzanfall ist gekenn-
zeichnet durch einen Sturz.

= Die schwerste epileptische Anfallsform ist der
Grand-mal-Anfall. Er beginnt oftmals mit einem
Schrei, anschlielendem Sturz und dem Ver-
lust des Bewusstseins. Es setzt das tonische
Stadium ein mit generalisierter Versteifung al-
ler Kérperteile mit einer Dauer von bis zu 30
Sekunden. Danach treten generalisierte Zu-
ckungen auf. Diese kénnen anfangs fein und
schnell sein, dann langsamer werden, an Hef-
tigkeit zunehmen und zwischen 30 und 60
Sekunden dauern. Jeder Grand-mal-Anfall ist
gekoppelt mit Bewusstseinsverlust; dabei kann
es zu Urinabgang, Speichelaustritt oder Biss-
verletzungen an Zunge oder Wangen kom-
men. Der Anfall endet, meist mit prustender At-
mung verbunden, in einer allgemeinen Muskel-
erschlaffung. In der Regel stellt sich ein Nach-
schlaf ein, der bei manchen Betroffenen sehr
kurz ist, bei anderen einige Stunden dauern
kann. Bei kurzer Nachschlafphase kann es an-
schlielend zu einem Dammer- oder Verwirrt-
heitszustand kommen mit motorischer Unruhe
und Verkennung von Ort und Personen.

Bei allen Epilepsiesyndromen besteht die Még-
lichkeit, dass sich ein Grand-Mal-Anfall ein-
stellen kann. So kann eine Aura, ein fokaler
Anfall, eine Absence oder ein myoklonischer
Anfall einen Grand-mal-Anfall anktndigen.

Experten schatzen, dass in den europdischen
Landern und Nordamerika 4 bis 8 von 1.000
Menschen an epileptischen Anféllen leiden.

Epilepsien gehéren zu den haufigsten neurologi-
schen Erkrankungen und sind maoglicherweise
die am weitesten verbreitete Gesundheits-
stérung Uberhaupt (Wolf u. a. 2003). In der Bun-
desrepublik leben etwa 800.000 Menschen mit
dieser Diagnose - bei zwei Dritteln davon beginnt
diese chronische Erkrankung bereits im Kindes-
und Jugendalter (Rieder & Fessler & Worms
1997). Durch eine entsprechende Behandlung,
in der Regel eine Dauermedikation, werden etwa
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65 - 70 Prozent dieser Menschen anfallsfrei, 25
Prozent haben noch gelegentlich Anfélle und nur
etwa 10 Prozent sind therapieresistent (Rieder &
Fessler & Worms 1997).

Epidemiologische Studien belegen, dass die all-
gemeine Intelligenz von Menschen mit Epilepsie
im Normbereich liegt (Straltburg & Dacheneder
& Krefd 2003, Wolf u. a. 2003). Epilepsien verur-
sachen nicht zwangslaufig eine geistige Behin-
derung (Rieder & Fessler & Worms 1997); ein
Vorurteil das noch heute aus Unkenntnis vor-
herrscht.

Epileptische Anfalle zerstéren keine Nervenzel-
len, wie dies lange Zeit behauptet wurde (Rieder

& Fessler & Worms 1997). Dennoch kann eine
aktive Epilepsie ,die Hirnreifung sowie die Aus-
bildung héherer Hirnfunktionen erheblich stéren.
Zudem kann die antiepileptische Medikation
durch die teilweise sedierenden Nebenwirkun-
gen der Medikamente einen zusatzlichen Risiko-
faktor fUr die kognitive und psychische Entwick-
lung von Kindern darstellen, wenn keine hinrei-
chende Anfallskontrolle erzielt wird" (Wolf u.a.
2003).

Es ist davon auszugehen, dass — in Abhéngigkeit
von den durch die Epilepsie betroffenen Hirnre-
gionen — psychische Funktionen beeintréchtigt
sein kénnen, die die Lebensqualitdt mindern.

Was insgesamt erreicht werden soll

Bewegung, Spiel und Sport den Betroffenen zu
verbieten, badeutet Ausschluss aus einem flr
sie wichtigen Lebensbereich! Es besteht die Ge-
fahr, dass Ubervorsicht und Schonraum die Ent-
wicklung dieser Kinder unglinstig beeinflussen
(Walf u. a. 2003). Da Epileptiker haufig in Au-
Renseiterrollen geraten, bieten gerade Bewe-
gung, Spiel und Sport den Kindern und Jugend-
lichen die grofie Chance,

= ihr Selbstwertgefiihl zu steigern,

® ihre kérperliche Leistungsfahigkeit und Fitness
Zu verbessern,

= wichtige soziale Kontakte zu kntipfen und

= so ihre psychosoziale Situation zu verbessern.

Erfahrungen in Epilepsiezentren mit Bewegungs-
und Sportangeboten zeigen, dass bei regelmali-
ger kérperlicher Betétigung die Anfallshaufigkeit
abnimmt (Wolf u. a. 2003).

Es ist wichtig, Ubertriebene Angste und falsche
Vorurteile abzubauen, damit es gelingt, die Be-
troffenen flir eine regelméaniige sportliche Aktivitét
zu begeistern und ihre Angehtrigen von dieser
Notwendigkeit zu tUberzeugen. Das Sicherheits-
bedirfnis von Eltern, Lehrkraften und Ubungs-
leitern, das Verletzungsrisiko des Betroffenen,
die Gefahr der Stigmatisierung und die Vorteile
von Bewegung sind gegeneinander abzuwigen
(Wolf u. a. 2003).

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Studien an Betroffenen haben gezeigt, dass nur
etwa zwei Prozent wahrend des Sports einen
Anfall erlitten. Das waren digjenigen, die dieser
Betatigung unregelmafig nachgingen.

In der anfallsfreien Zeit sind Betroffene gesund,
mit gesunden Gleichaltrigen vergleichbar und in
ihrer Belastbarkeit nicht eingeschrankt (Rieder &
Fessler & Worms 1997). Es gibt keinen triftigen
Grund, diese Kinder und Jugendlichen vom
Schul- und Vereinssport auszuschlieRen (Rieder

& Fessler & Worms 1997). Eine teilweise oder
gar komplette Freistellung muss begrindet wer-
den. Es lasst sich belegen, dass es keine Unter-
schiede in der Unfallhaufigkeit zwischen gesun-
den und anfallskranken Kindern und Jugendli-
chen gibt (Rieder & Fessler & Worms 1997).

Lehrkrafte, Mitschilerinnen und Mitschiiler, U-
bungsleiter und Teilnehmer an Vereinssport-
gruppen sollten Uber das Krankheitsbild aufge-
klart sein, soweit dies notwendig ist.
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Eltern bzw. Betroffene sollten eine Umstellung
der Medikation, Anderungen der Anfallshaufig-
keit und -art aus Sicherheitsgriinden den Sport-
lehrkraften und Ubungsleitern mitteilen.

Lehrkrafte und Ubungsleiter sollten (iber folgen-
de Punkte Bescheid wissen (Rieder & Fessler &
Worms 1997):

= Besteht eine aktuelle Anfallsgefahrdung oder
ist durch Medikation Anfallsfreiheit erreicht?

= Wann ereignete sich der letzte Anfall?

= Um welche Anfallsform handelt es sich; zu wel-
cher Tageszeit treten Anfalle auf?

= Sind Notfallmedikamente erforderlich; hat sie
der Betroffene stets bei sich; wie sind sie zu
verabreichen?

» |st der Betroffene im Besilz eines Notfallaus-
weises?

= Gibt es typische, individuelle Anzeichen, die ei-
nen Anfall ankindigen, so dass frlhzeitig
Schutzmaflinahmen getroffen werden kénnen?

Wenn der letzte Anfall linger als zwei Jahre
zuriickliegt, kann nahezu jede kérperliche Be-
titigung und Sportart ohne Risiko empfohlen
werden!

Treten noch selten Anfdlle auf (mehrmals pro
Jahr/Monat) wird eine individuelle sportliche An-
forderung — entsprechend dem Krankheitsverlauf
— unter engmaschiger Uberwachung und Beauf-
sichtigung erforderlich sein.

Treten Anfélle tageszeitabhangig auf, solllen die-
se Zeiten fur sportliche Aktivitaten nach Moglich-
keit gemieden werden.

Sportlehrkrifte, Ubungsleiter und Betreuer
brauchen Informationen liber Anfallsart, Ver-
haltensmaRnahmen und Notfallmedikation!

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Erwiesenermalien treten Anfélle wahrend kor-
perlicher Aktivitat eher selten auf. Sie ereignen
sich viel haufiger in Ruhe- und Entspannungs-
phasen (Rieder & Fessler & Worms 1997).

Betroffene, die seit mehr als zwei Jahren anfalls-
frei sind, missen anders beurteilt werden als
Personen mit haufigen - regelmafligen oder
unregelmaligen — Anfallen. Bel der erstgenann-
ten Gruppe sind die Risiken &ullerst gering,
wihrend sie fiir die andere Personengruppe
bedeutend gréRer sind. Empfehlungen missen
auf die individuelle Situation zugeschnitten sein;
pauschale und ber das Ziel hinausschiellende
Einschrénkungen sind zu vermeiden (Wolf u.a.
2003).

= Beim Sportunterricht sind ,Situationen in der
Hohe" mit Risiken behaftet, z.B.:

- eine Sprossenwand oder eine Gitterleiter er-
steigen,

- liber eine Langbank balancieren, die auf zwei
hohen Kasten aufliegt,

- an einem ,Reckfenster" (aus zwei Recksau-
len mit z.B. vier Reckstangen in Abstanden)
in die Hohe klettern;

- an einem Tau schwingen;

- an einer Kletterstange/einem Tau nach oben
klettern.

Bei Anfallsfreiheit von mehr als zwei Jahren sind
Einschrankungen nicht erforderlich. Dennoch
sollten Betroffene beobachtet werden.

Bei nicht vorhandener Anfallsfreiheit mlissen Be-
troffene geschitzt werden, indem z.B. die Héhe
geringer gehalten wird und/oder ein Erwachse-
ner den Betroffenen begleitet und sichert, sofern
dies die Situation zuldsst. Die Durchflhrbarkeit
solcher Sicherungsmafinahmen hangt ab von
der Grolie und dem Gewicht des Betroffenen so-
wie der motorischen Leistungsféhigkeit des Be-
gleiters.

s Eine besondere Gefahrensituation stellt das
Schwimmen dar, weil ein im Wasser auftreten-
der Anfall ein Ertrinkungsrisiko beinhaltet. Wer
immer wieder Anfille hat, muss unter die si-
chere Beobachtung einer Aufsichtsperson ge-
stellt werden, die von allen weiteren Aufgaben
entbunden ist und fir den Notfall lebensretten-
de Malnahmen beherrscht. Beim Schwimmen
ist noch nie ein Betroffener wahrend eines
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Anfalls im Wasser tédlich verungliickt, wenn
eine Betreuungsperson in dessen Nihe war,
den Anfall beobachtete und sofort Hilfe leiste-
te (Wolf u. a. 2003). Es kann dabei hilfreich
sein, dass eine ohnmachtsichere Schwimm-
weste getragen oder mit anderen Hilfsmitteln
(z.B. Konstruktionen aus Noodlen und Verbin-
dungsstlicken) im Falle eines Anfalles das
Untergehen verhindert wird.

Markante Kennzeichnung beim Schwimmen von
Kindern mit Anfallslaiden

Bei groferen Schwimmgruppen ist es ratsam,
dass der Betroffene eine markante Bademiitze
trégt, damit er jederzeit sicher zu erkennen ist.

Es darf nicht sein, dass den Belroffenen die
Teilnahme am Schwimmen grundsélzlich ver-
sagt wird!

Bei Anfallsfreiheit von mehr als 2 Jahren be-
darf es keiner 1:1-Betreuung; besondere Si-
cherheitsvorkehrungen sind nicht notwendig.
Dennoch mssen alle fur die Schwimmgruppe
zustandigen Betreuungspersonen informiert
sein. Die Betroffenen sollten nicht l&nger als 30
Sekunden tauchen, da die Risiken eines An-
falls wegen des abfallenden Sauerstoffpartial-
druckes im Blut nicht abschatzbar sind.

Wer im Wasser einen Anfall erleidet, muss so-
fort an Land gebracht werden. Da lebenswich-
tige Reflexe nicht funktionieren, besteht die
Gefahr, dass Wasser in die Lungen gelangt.

Deshalb muss ein Betroffener, der im Was-
ser einen Anfall hatte, anschliefend unbe-
dingt medizinisch liberwacht werden!

Schwimmen und sportliche Tétigkeiten in frei-
en Gewdssern (See, Fluss, Meer) sind dullerst
problematisch und sollten nach Méglichkeit un-
terlassen werden, da eine schnelle Hilfe und
Versorgung wahrend und nach einem Anfall
nicht zu gewahrleisten ist!

Ein verhaltnismalig hohes Risiko besteht beim
Einsatz von Fahrgeraten, die hohere Ge-
schwindigkeiten zulassen, z.B. Roller, Fahrrad,
Inlineskater. Tritt wahrend dieser Aktivitat ein
Anfall ein, ist das Unfallrisiko grof3. Deshalb
sollten Betroffene, die nicht anfallsfrei sind,
diese Tatigkeiten nicht ausliben.

Auch hier sind bei anfallsfreien Kindern und
Jugendlichen (langer als zwei Jahre) keine be-
sonderen Vaorsichtsmallnahmen notwendig.
Das Tragen eines Helms, von Knie- und Ellbo-
genschonern sollten Pflicht sein.

Stress bei sportlichen Wettk&dmpfen kann u. U.
Anfélle ausltsen, wenn es z.B. durch die Auf-
regung vor Wettkampfbeginn zu starker Hy-
perventilation unter Ruhebedingungen kommt
(Woalf u. a. 2003). Dabei ist dieses unphysiolo-
gische Atmen zu unterscheiden von kompen-
satorischer physiologischer Atmung unter kér-
perlicher Belastung.
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= Zu hohe kérperliche Belastungen kénnen an-
fallsauslsend sein und sind zu vermeiden.

= Bei fotosensiblen Menschen kénnen Lichtrei-
ze, vor allem beim Wassersport, einen Anfall
auslosen.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

Bewegung, Spiel und Sport — regelméfig und
verniinftig betrieben - stellen einen harvorragan-
den préventiven Schutzfaktor gegen Anfélle dar.

(.Gewitter im Kopf* - Sport bei Epilepsie 2005

www tag-der-epilepsie.de/2004/-sport, Walf u.a.
2003).

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Problematisch ist nur der gro3e Anfall (Grand-
mal). Kleinere Anfélle, wie z.B. Absencen, mus-
sen an dieser Stelle nicht erwdhnt werden, weil
sie keine besonderen Malnahmen notwendig
machen.

= Bei einem grofien Anfall stlirzt der Betroffene
in der Regel zu Boden. Dies geht so schnell,
dass es nahezu unmdglich ist — selbst wenn
man daneben steht — das Fallen aufzuhalten.

= Ruhe bewahren! Obwohl ein grofter Anfall be-
drohlich wirkt, ist er zunachst ungeféhrlich und
hart in der Regel nach ein bis drei Minuten auf.
Es ist deshalb wichtig, die Zeit zu kontrollieren!

= Unkontrollierte Bewegungen des Betroffenen
dlirfen nicht unterbunden werden. Es besteht
Verletzungsrisiko — auch fir den Helfer!

= Bei unkontrollierten Kopfbewegungen ist es an-
gebracht, dem Betroffenen eine weiche Unter-
lage unter den Kopf zu legen.

= Alle harten Gegensténde missen aulter Reich-
weite des Betroffenen gebracht werden (Ver-
letzungsgefahr durch unkentrollierte Bewegun-
gen)!

= Zuschauer miissen weggeschickt werden!

= Dauert der Anfall langer als drei bis funf Minu-
ten (individuelles Kriterium) bzw. folgt der
nachste Anfall unmittelbar auf den ersten,
muss u. U. ein den Anfall unterbrechendes Me-
dikament verabreicht werden (z.B. Diazepam).
Betroffene missen dieses stets bei sich ha-

ben! Klingt der Anfall danach nicht schnell ab,
muss der Notarzt alarmiert werden, weil jetzt
die Gefahr eines lebensbedrohlichen Zustands
(Status epilepticus) bestehen kann! Auch bei
anhaltender Bewusstlosigkeit muss der Not-
arzt gerufen werden!

= Hat der Betroffene blaue Lippen, die durch Sau-
erstoffmangel verursacht sind, darf er nicht be-
atmet werden. Dies ist in dieser sog. tonischen
Phase des Anfalls nicht méglich und kann flr
beide gefahrlich sein.

= Dem Betroffenen dirfen keine festen Gegen-
stdnde zwischen die Zahne geschoben wer-
den!

= |st der Anfall abgeklungen, wird enganliegen-
de Kleidung im Hals- und Oberkérperbereich
gelockert, um die Atmung zu erleichtern.

® Der Betroffene wird anschlietend in die stabi-
le Seitenlage gebracht, damit Speichel und
eventuell Erbrochenes nach aufien abflielen
kénnen und die Atmung erleichtert wird.

= Wéahrend des Anfalls und danach muss der Be-
troffene unter Beobachtung bleiben!

= Am Ende eines grofen Anfalls schlaft der Be-
troffene meist ein. Dieser Nachschlaf kann von
kurzer Dauer sein, aber auch mehrere Stun-
den dauern.

s Auf keinen Fall darf der Betroffene alleine nach
Hause gehen, da die Gefahr der Desorientie-
rung besteht! Angehérige sind zu benachrichti-
gen!
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2.4. Asthma bronchiale

Medizinische Kurzbeschreibung

Asthma bronchiale ist eine Erkrankung der Lun-
gen, die gekennzeichnet ist durch eine Enge der
Bronchien, eine bronchiale Entziindung und A-
temwegsverengungen. Dadurch reagiert die
Bronchialschleimhaut im Laufe der Zeit Uber-
empfindlich (hyperreaktiv) auf eine Vielzahl von
Reizen. Diese Uberempfindlichkeit bleibt in der
Regel lebenslang bestehen.

Nach ihren auslésenden Faktoren werden be-
stimmte Formen von Asthma bronchiale unter-
schieden:

= Das exogene allergische Asthma, das durch
Allergene (Graserpollen, Hausstaub, Tierhaa-
re, Mehlstaub u.d.) ausgelést wird. Diese Form
findet sich bei der Mehrzahl der Asthmatiker
und fritt bereits im Kindesalter auf.

= Das intrinsische Asthma wird oftmals durch
eine Virusinfektion verursacht; héaufig tritt es
zusammen mit einem Schmerzmittel-Asthma
auf. Die Behandlung dieses Asthmatyps ge-
staltet sich meist schwieriger als die des exo-
genen Asthmas.

®= Das Sport- bzw. Anstrengungsasthma tritt
meist erst in der Erholungsphase nach einer
kérperlichen Anstrengung in Erscheinung. Die
kérperliche Belastung und die Austrocknung
der Bronchialschleimhaut aufgrund der intensi-
veren Atmung kénnen einen Anfall ausltsen.

Die Asthmabehandlung gibt es wegen des hete-
rogenen Formenkreises nicht. Flr alle Betroffe-
nen gehort die regelmélige Einnahme von Medi-
kamenten zum Alltag.

Entsprechend dem Schweregrad werden vier
Stufen unterschieden (Heimann & Mikulsky &
Doumen 2002):

Stufe 1
Leichtes, nur ab und zu auftretendes Asthma

Diese leichte undramatische Form ist gekenn-
zeichnet durch geringe Beschwerden wie Hus-
ten oder Atem-Enge. Sie tritt nicht mehr als ein-
mal pro Woche bzw. hdchstens zweimal pro
Monat in der Nacht auf.

Der Peakflow-Wert liegt bei (ber 80 Prozent
des entsprechenden Altersdurchschnitts.

Flr die medikamentése Behandlung reichen
Beta-2-Sympathomimetika, die die verengten
Bronchien erweitern und den Atemwiderstand
deutlich senken.

Stufe 2
Leichtes, regelméBig auftretendes Asthma

Als Beschwerden zeigen sich trockener Husten,
Atembeschwerden und Atemgeriusche (sog.
Giemen), die tagsiiber mindestens einmal pro
Woche und nachts mehr als zweimal pro Monat
auftreten. Die Beschwerden sind immer noch
leichterer Natur, haben jedoch eine héhere
Intensitat als bei Stufe 1.

Der Peakflow-Wert liegt bei etwa 80 Prozent
des Altersdurchschnitts.

Die medikamentése Behandlung erfolgt durch
Beta-2-Sympathomimetika und Glukokortikoi-
de.

Stufe 3
Anhaltendes, mittelschweres Asthma

Diese Stufe ist erreicht, wenn lauter, trockener
Husten, Atem-Enge und die asthmatypischen
Atemgerdusche taglich oder zumindest w-
chentlich vorhanden sind. Die Néchte werden
haufig zur Qual. Unbehandelt ist schlafen oft-
mals nur im Sitzen moglich.

Der Peakflow-Wert liegt zwischen 60 und 80
Prozent des Altersdurchschnitts, die Lungen-
funktion ist deutlich eingeschrankt.

Die medikamentése Behandlung erfolgt durch
Beta-2-Sympathomimetika, Glukokortikoide
und Leukotrien-Antagonisten.

Stufe 4
Anhaltendes, schweres Asthma

Asthma ist zur standigen, tAglichen Bedrohung
geworden; die Atem-Enge ist fast unertraglich.
Immer wieder entwickelt sich ein richtiger Asth-
maanfall. Die N&chte verlaufen meist unruhig
und sind gepragt von Atemnot.
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Die Peakflow-Werte liegen unter 80 Prozent
des Altersdurchschnitts.

Die medikamentése Behandlung geschieht
durch Beta-2-Sympathomimetika, Glukokortiko-
ide und cortisonverwandte Substanzen.

Bei Asthma bronchiale ist die regelméige Peak-
flow-Messung das A und O. Sie zeigt die maxi-
mal mégliche Atemstromstarke an und ist ein
Indiz fur den augenblicklichen Funktionszustand
der Bronchien. Fiir den Alltag ist sie eine wichti-
ge Entscheidungshilfe; an ihr orientieren sich die
erforderlichen Behandlungsmalnahmen. Ge-
messen wird der maximale Atemstrom (in Litern
pro Sekunde bzw. Minute), der bei gréfitmégli-
cher Anstrengung ausgeatmet werden kann. Je
mehr und je schneller die Atemluft durch die
Atemwege strémen kann, desto gréRer ist der
Wert, den der Peakflow-Meter anzeigt.

Asthma bronchiale ist die haufigste chronische
Erkrankung im Kindes- und Jugendalter: Naheazu
10 Prozent der 6- bis 18-Jahrigen sind davon be-
troffen. Die Haufigkeit von Asthma hat in den ver-
gangenen Jahren deutlich zugenommen. Unbe-
handelt geht damit haufig eine massive Beein-
trachtigung der Entwicklung und Mobilitat der
Betroffenen einher.

Peakflow-Meter

Was insgesamt erreicht werden soll

Nach heutigem Wissensstand gelten Bewegung,
Spiel und Sport neben der medikamentbsen
Therapie als wichtige Bestandteile im Behand-
lungskonzept von Asthmatikern.

Firr betroffene Kinder und Jugendliche wird, je
nach Schweregrad, in der Medikation ein Stufen-
plan erstellt:

= Bedarfsbehandlung mit Beta-2 Sympathomi-
metika.

= Dauerbehandiung mit Entziindungshemmern,
Leukotrien-Antagonisten und Steroiden.

Einige wichtige Verhaltensregeln nach Hei-
mann & Mikulsky & Doumen (2002) lauten:

s Asthmakranke Kinder und Jugendliche dirfen
nicht in «Watte» gepackt werden.

= Sie sollen so viel wie méglich an der frischen
Luft sein und sich aktiv bewegen, z.B. Treppen
steigen statt Aufzlige beniitzen, Erledigungen
zu Ful oder mit dem Fahrrad machen.

= Sie miissen «Kaltstarts» vermeiden.
= |hre Erndhrung muss abwechslungsreich sein.

= Sie sollen 2 - 3 Liter Flussigkeit pro Tag zu
sich nehmen.

Unbedingt vermeiden missen sie Situationen,
die einen Asthmaanfall ausldsen kénnen;

= Kontakt mit Allergenen (Hausstaubmilben, Tier-
haaren und Tierhautschuppen, Baumpollen,
besonders von Birke, Erle und Haselnuss, so-
wie Graser- und Krauterpollen);

= Kontakt mit Staub, Kalksandstein, Glaswolle,
= |nhalation von Zigarettenrauch;

= Bewegung im Freien wahrend starker Allergen-
belastung der Atemluft, bei Kalte und/oder Ne-
bel;

» Einnahme bestimmter Medikamente;

= psychische Belastungen — Aufregung, Arger,
aber auch grolie Freude.

Betroffene sollten Gber atemerleichternde Még-
lichkeiten aufgeklart sein und diese bei Bedarf
anwenden kénnen!

Atemerleichternde Méglichkeiten sind
(siehe Seite 24)

= die Lippenbremse (sie verlangsamt das Ausat-
men. Dabei wird der Atemstrom abgebremst
und die Bronchien bleiben durch den Innen-
druck langer gedffnet);

= der Bettsitz;

= der Kutschersitz,

= der Tischsitz;

= die Bettposition (Liegen in Seitlage).



24

m 2. Chronische Erkrankungen und Sport; Asthma bronchiale

Das chronisch
kranke Kind
im Schulsport

Bettsitz

Lippenbremse

Tischsitz

Kulschersitz

Bettposition

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

= Es muss Beschwerdefreiheit gegeben sein.

= Der Peakflow-Wert sollte bei mindestens 80 Pro-
zent liegen! Bei geringeren Werten ist anzura-
ten, auf korperliche Betatigung zu verzichten,
um das Risiko eines Asthma-Anfalls auszu-
schalten (Ein Kalender mit den persdnlichen
Peakflow-Werten kann hilfreich sein).

= Gegebenenfalls vorbeugend Inhalation von
schnell wirksamen Beta-2-Sympathomimetika
etwa 10 - 20 Minuten vor der kérperlichen Be-
lastung (Erweiterung der verengten Bronchien
mit deutlicher Senkung des Atemwider-
stands).

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Nach Hebestreit (2002, 98) ,bleiben die Luftwe-
ge wahrend der Belastung offen oder erweitern
sich sogar etwas. In den ersten 5 - 15 Minuten im
Anschluss an die Belastung kommt es dann zu
einer zunehmenden Enge der Luftwege. An-
schlieltend erweitern sich die Luftwege wieder,
bis es nach ca. 30 - 120 Minuten zu einer Norma-
lisierung der Lungenfunktion kommt."

= Ein Kind mit Erkaltung darf nicht am Schulsport
teilnehmen, weil die Bronchien durch den In-
fekt bereits gereizt sind (Heimann & Mikulsky &
Doumen 2002).

= Wer erst vor kurzem einen Asthma-Anfall hatte,
muss Rlcksprache mit dem behandelnden
Arzt nehmen. Die Teilnahme am Sportunter-
richt ist erst dann wieder moglich, wenn der
Arzl dies zuldsst,

= Korperliche Belastungen mit hoher Intensitat (-
ber einen Zeitraum von 4 bis 10 Minuten stel-
len ein besonders Risiko dar (Hebestreit 2002).
Deshalb sollten Betroffene keine entsprechen-
den Laufe unter Zeitdruck (z.B. fir die Noten-
gebung) absolvieren,

» Besonders gefahrlich ist kérperliche Anstren-
gung bei kalter und trockener Atemluft und bei
Nebel.

= Bewegung, Spiel und Sport im Freien sind zu
unterlassen
- bel einer allergenbelasteten Umgebung, z. B.
Sport in der N&he einer bliihenden Wiese o-
der bei vorhandenem Pollenflug (wenn ein
exogenes allergisches Asthma vorliegt);

- bei hoher Ozon- oder Stickstoffkonzentration
(Autoabgase);
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- bei Kélte — aulker es wird eine Gesichtsmas-
ke getragen (Skischullandheim).

= Es ist auf richtiges Aufwadrmen zu achten. Emp-
fohlen wird eine langsame, intervallartige Auf-
warmphase. Hierzu liegen jedoch noch keine
eindeutigen Untersuchungsergebnisse vor.

= Als ungeeignete Sportarten gelten alpiner Ski-
lauf und Skilanglauf.

= Psychischer Druck (z.B. bei der Notengebung)
ist bei psychogen verursachtem Asthma zu ver-
meiden. Hier bedarf es des besonderen Einfiih-
lungsvermoégens der Lehrkraft.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

Das Vorurteil ,Sport und Asthma - das passt
nicht zusammen!" halt sich noch immer hartna-
ckig! Deshalb verzichten viele asthmakranke
Kinder und Jugendliche von sich aus auf das
Sporttreiben - oder Eltern, Lehrkrafte und
manchmal auch Arzte verbieten ihnen jegliche
kérperliche Belastung oder raten davon ab, weil
sie Angst vor einem Asthmaanfall haben.

Mit der Meidung korperlicher Aktivitat ist zwangs-
laufig eine Minderung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit verbunden. Deshalb werden bei
Kindern und Jugendlichen mit Asthma oftmals
Storungen des Selbstwertgeflhls, des Karperbil-
des, der Konzentration und der sozialen Entwick-
lung beschrieben. Kindern mit Asthma darf auf
keinen Fall die Chance verwehrt werden, am
Sportunterricht und an Wettkampfen teilzuneh-
men (Heimann & Mikulsky & Doumen 2002).
Korperliche und psychische Schwichen lassen
sich durch regelmalige korperliche Aktivitaten
positiv beeinflussen. Nach Hebestreit (2002) zei-
gen sich die positiven Wirkungen einer regel-
méligen kérperlichen Betétigung in der

= Verbesserung der allgemeinen kérperlichen
Leistungsfahigkeit und einer

= Steigerung der Bewegungskoordination.

Wesentliche Verbesserungen in beiden Berei-
chen sind bereits nach wenigen Wochen nach-
weisbar:

= Kérperliche Belastungen verringern das Risiko,
einen Asthmaanfall zu erleiden;

= die Asthmasymptome treten weniger stark auf;

= die Fehlzeiten in der Schule werden geringer
und

= moglicherweise wird auch die Empfindlichkeit
(Reagibilitdt) des Bronchialsystems herabge-
setzt.

Erwiesenermaflen werden durch kérperliche
Aktivitdt die Symptome der Erkrankung positiv
beeinflusst (Hebestreit 2002) und die Betroffe-
nen kommen besser mit ihrer Krankheit zurecht
(Heimann & Mikulsky & Doumen 2002).

Die Eltern sollten das Gesprach mit der Sport-
lehrkraft suchen und auf die besondere Situation
ihres Kindes verweisen. Ein arztlicher Bericht
und die Kurven der Lungenleistung des Kindes
kénnen dabei hilfreich sein (Heimann & Mikulsky
& Doumen 2002),

Mit die beste kérperliche Betatigung ist Schwim-
men, bedingt durch die hohe Luftfeuchtigkeit in
der Schwimmbhalle.

Was tun bei Problemen? NotfalimaBnahmen

= Die Sportlehrkraft sollte, falls das Kind einmal
sein Medikament vergessen haben sollte, fir
den Notfall ein bronchienerweiterndes Spray
im Erste-Hilfe-Kasten der Sporthalle deponie-
ren, Die Eltern sind sicher gerne bereit, ein sol-
ches Spray zur Verflgung zu stellen.

= Sportlehrkrafte und Ubungsleiter im Verein soll-
ten Gber die Erkrankung unterrichtet sein und

die erforderlichen MNotfallmanahmen kennen
(siehe Noffallplan S. 26 und 27).

= Es ist fiir sie wichtig zu wissen wie und in wel-
cher Dosis das Medikament angewendet wird.

= Die atemerleichternden Stellungen (s. S. 24)
miissen den Betroffenen und ihren Betreuerin-
nen und Betreuern bekannt sein und notfalls
auch angewandt werden kénnen.
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Schiller-Asthma-Notfallplan'

Fiir den/die Schiiler/in: Klasse:
Das Asthma behandelnder Arzt: Tel.:
Arztlicher Notdienst: Tal.:
Eltern:

Name:
Tel. (zu Hause): Tel. (Arbeit); Tel. (mohil):
Name:
Tel. (zu Hause): Tel. (Arbeit): Tel. (mabil):
ASTHMA-ANFALL = Langsam oder plétzlich einsetzend
" Luftnot, Beklemmung
n Pfeifen
" Festsitzender Husten
= Abfall des Peak-Flow unter Liter / Minute

DAS IST ZU TUN
1. Stufe

2. Stufe

3. Stufe

® Kutschersitz oder Torwartstellung mit Lippenbremse
= 2 - 3 Hube Notfallspray
® Waeiter Kutschersitz/Torwartstellung mit Lippenbremse

¢ Wenn nach zehn Minuten keine Besserung
(z. B. wenn Peak-Flow nicht ansteigt)

" 2 - 3 Hiube Notfallspray
= Kutschersitz/Torwartstellung mit Lippenbremse
= Notfalltablette (Cortison), z. B. einnehmen

¢ Wenn nach zehn Minuten keine Besserung

® Arzt und Eltern verstédndigen (s. 0.)
= Weiter Kutschersitz/Torwartstellung mit Lippenbremse

! Schiler-Asthma-Notfallplan modifiziert nach Dr, Szczepansk, Disease-Management-Programm fir Asthma bronchiale Im Kindas- u.- Jugendalter, 2002
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= Bitte von den Eltern und/oder dem behandelnden Arzt ausfiillen lassen

Ausloser: Peak-Flow:
(] Kérperliche Belastung [] Pollen Wird gemessen,

) Normalwert liegt bei
|| zigarettenrauch [ ] Hausstaubmilbe

[ ] Infekte [ ] Nahrungsmittel IMinute

[] Tiere

Tégliche Dauermedikamente:

Notfallmedikamente:

Spezielle Maltnahmen in der Schule zur Verhltung von Asthmaverschlechterungen (insbesonde-
re bezliglich Bewegung, Spiel und Sport):

Medikamente vor Bewegung, Spiel und Sport:

(Name des Kindes/Jugendlichen) wurde im regelgerechten
Gebrauch seiner/ihrer Medikamente geschult und soll seine/ihre Notfallmedikamente mit sich flhren
und selbststéndig benutzen dirfen.

Untarschrift der Eltern Datum

Unterschrift des Arztes Datum
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2.5.

Diabetes mellitus

(Blutzuckerkrankheit)

Medizinische Kurzbeschreibung

Diabetes mellitus ist eine chronische Stérung
des Kohlehydratstoffwechsels, die sich in stéandig
erhdhten Blutzuckerwerten #uftert. Ohne Be-
handlung kann es zu Folgeerkrankungen kom-
men. Diabetes hangt eng mit dem Insulinhaus-
halt zusammen. Dieses Harmon wird in den In-
selzellen der Bauspeicheldrise produziert und
bedarfsgerecht in das Blut abgegeben. Nur
durch Insulin kann Zucker (Kohlehydrate) aus
dem Blut in die Kérperzellen eingeschleust wer-
den, wo er zur Energiegewinnung benétigt wird.
Ist zu wenig oder kein Insulin vorhanden, gelangt
nicht gentigend oder kein Zucker in die Zellen.
Dadurch ist der Blutzuckerspiegel deutlich er-
héht.

Standig zu hohe Blutzuckerwerte filhren zu Fol-
geerkrankungen an Augen (Retinopathie), Nie-
ren (Nephropathie) oder Nerven (Neuropathie).
Weitere negative Folgen sind Durchblutungs-
stérungen, vor allem der Beine, des Herzens und
des Gehirns. Das Risiko fiir Herzinfarkt oder
Schlaganfall erhéht sich.

Das Ziel einer dauerhaften, individuellen Be-
handlung des Diabetes mellitus ist die Normali-
sierung des Blutzuckerspiegels. Dabei miissen
Blutzuckerentgleisungen nach oben und unten
vermieden werden.

Bei Diabetes werden zwei Typen unterschieden:

= Diabetes Typ-1

Diabetes Typ-1 findet sich schon im Kindes-
und Jugendalter, kann aber auch in jedem
anderen Lebensalter auftreten. Nach kurzer
Zeit entwickelt sich ein vollstandiger Mangel an
Insulin. Wir wissen heute, dass die insulinpro-
duzierenden Beta-Zellen der Bauchspeichel-
drise durch das kdrpereigene Abwehrsystem
zerstort werden (Holst & PreuBiger-Meiser
2001, Jackle & Hirsch & Dreyer 2003). Betrof-
fene sind deshalb ein Leben lang auf die regel-
mafige Injektion von Insulin angewiesen, weil
dies die einzige Mdglichkeit ist, ihre Blut-
zuckerwerte zu normalisieren.

= Diabetes Typ-2

Diabetes des Typs-2 tritt h&ufig nach dem 40.
Lebensjahr auf. Wahrscheinlich wird die Veran-
lagung vererbt. Die Bauspeicheldriise produ-
ziert nicht mehr gentigend Insulin. Unser heuti-
ger Lebensstil mit Uberern&hrung und Bewe-
gungsmangel beginstigt die Entstehung dieser
Erkrankung. In jlingster Zeit tritt auch bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Ubergewicht Typ-2
Diabetes, der sogenannte Alterszucker, ver-
mehrt auf. Der jingste bekannte Betroffene ist
funf Jahre alt. Die Umstellung der Erndhrung,
Gewichtsabnahme und mehr Bewegung rei-
chen oftmals aus, um Abhilfe zu schaffen,
manchmal ist eine zusétzliche Tablettenein-
nahme oder gar eine Insulinbehandlung not-
wendig.

Diabetes mellitus ist eine Volkskrankheit gewor-
den, denn die Zahl der Betroffenen steigt jahr-
lich. Statistiken gehen davon aus, dass minde-
stens funf Prozent der Bevélkerung Diabetes
haben. Etwa 90 Prozent der Betroffenen sind
Diabetiker des Typs-2. Diabetes Typ-1 stellt mit
etwa 400.000 Betroffenen die hé&ufigste Stoff-
wechselerkrankung im Kindes- und Jugendalter
dar. Arzte warnen vor einer Diabetes-Epidemie
und prognostizieren bis zum Jahr 2010 eine Stei-
gerung der Diabetiker in der BRD von derzeit et-
wa sechs auf zehn Millionen. Sie sprechen von
einer dreifachen Epidemie: Ubergewicht, Diabe-
tes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit ge-
schatzten Kosten fiir die Krankenkassen von
jahrlich 40 Milliarden Euro.

Dennoch kénnen Diabetiker mit der richtigen Be-
handlung ein fast véllig normales Leben fiihren.
«Zucker zu haben" heil3t nicht automatisch, eine
schlechtere Lebensqualitat zu besitzen.
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Was insgesamt erreicht werden soll

Das wichtigste Ziel bei der Behandlung ven Dia-
betes ist die Senkung des im Blut zirkulierenden
Zuckers auf Normalwerte. Betroffene miissen
sich mehrmals taglich und meist lebenslang
Insulin spritzen. Die Dosis wird individuell ermit-
telt anhand regelmafiger, zumeist vom Betroffe-
nen selbst vorgenommener Blutzuckerkontrol-
len. Heute stehen verschiedene Insulinarten —
kurz- und langwirksame — zur Verfigung. lhre
Wirkungsdauer hangt ab von der gespritzten
Menge, dem Injektionsort und der Umgebungs-
temperatur, Die Injektion des Insulins erfolgt ent-
weder als Bolus durch Injektion (mit Spritzen oder
Pens) oder kontinuierlich mittels Insulinpumpen.

Wichtig ist, dass sich die Betroffenen — wie alle
anderen Menschen auch — durch eine gesunde

Mischkost erndhren, die viele Kohlehydrate
(mehr als 50 Prozent der Energiezufuhr), wenig
Fett (weniger als 35 Prozent), wenig Eiweil
(nicht mehr als 15 Prozent) und viele Ballaststof-
fe enthalt (Jackle & Hirsch & Dreyer 2003). Re-
gelmifige Bewegung kann die Blutzuckerein-
stellung verbessern. Die Menge der aufgenom-
menen Kohlehydrate und des gespritzten Insu-
lins sowie die korperliche Aktivitdt missen von
jedem Betroffenen so aufeinander abgestimmt
werden, dass es zu keiner Stoffwechselentglei-
sung kommt, Die Berechnung der Zufuhr an
Kohlehydraten erfolgt nach den Begriffen
JBroteinheit" (BE) oder ,Kohlehydrateinheit"
(KE), die definiert sind.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Voraussetzung fir die Teilnahme am Sportunter-
richt ist eine gute Blutzuckereinstellung. Lawrenz
(2002) empfiehlt bei einer Diabetesdauer von
mehr als flinf Jahren eine medizinische Untersu-
chung, um eine Gefdhrdung des Betroffenen
auszuschlielen und differenzierte Empfehlun-
gen geben zu kénnen. Bei dieser Untersuchung
sollte der Augenhintergrund, der Urin, der Blut-
druck, der neurologische Status erfasst und eine
Ergometrie durchgefiihrt werden.

Sowohl sehr hohe als auch niedere Blutzucker-
werte vor Aufnahme des Sports sind Risikofakto-
ren.

= Jeder Diabetiker, der Sport treibt, sollte vor,
wéhrend (bei lénger dauernder kdrperlicher
Aktivitat) und nach dem Sport seinen Blutzu-
cker bestimmen.

= Jeder Betroffene muss Notfallmedikamente
(z.B. schnell wirkende Kohlehydrate in Form
von Traubenzucker und die Noffallspritze mit
dem Gegenhormon Glukagon) bai sich haben.

= Die Sportlehrkraft sollte um die Hauptsymp-
tome einer Stoffwechselentgleisung wissen
und bei Bedarf die erforderlichen Notfallmal3-
nahmen einleiten kénnen.

Betroffene miissen eine Diabetesschulung mit-
gemacht haben, dabei tber vorbeugende Mafli-
nahmen bei koérperlicher Belastung aufgeklart
worden sein, diese anwenden kénnen und Uber
Notfallmaftnahmen informiert sein.

= Bei akut schlechter Stoffwechsellage vor dem
Sport (Uber- oder Unterzuckerung) ist auf eine
Teilnahme zu verzichten und mdglicherweise
der behandelnde Arzt aufzusuchen.

Vor dem Sport muss der Betroffene eine kohle-
hydrathaltige Zwischenmahlzeit einnehmen und
u. U. seine Insulindosis verringern. Dies ge-
schieht nach Anleitung durch den Arzt.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Diabetiker milssen unbedingt darauf achten,
dass sie unter kérperlicher Beanspruchung we-
der in eine Unterzuckerung noch in eine Uberzu-
ckerung geraten.

Eine bewegungsbedingte Unterzuckerung ver-
meiden sie durch das Absenken ihrer Insulindo-

sis und/oder einer zusétzlichen Kohlehydratein-
nahme vor dem Sport. Durch sorgfaltige Blutzu-
ckerkontrollen vor, wahrend und nach kérperli-
cher Aktivitat Gberpriifen sie die Richtigkeit ihrer
Mafnahmen.
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Ist der Blutzuckerspiegel unmittelbar vor dem
Sport zu hoch, bewirkt Muskeltatigkeit einen wei-
teren Anstieg des Blutzuckers mit der Gefahr ei-
ner Uberséuerung durch die Bildung von Keton-
kérpern, wie z.B. Azeton. Hinweise darauf sind
starker Durst, Schwiche, Midigkeit, vertiefte
Atmung, trockene Schleimhéute und Zeichen ei-
ner Bewusstseinstriibung.

Bei hohen Blutzuckerwerten kann kdrperliche
Aktivitat gefahrlich werden. Notwendige Gegen-
malnahmen sind die Beseitigung des Insulin-
mangels mit kurzwirksamem Insulin und das
Trinken von viel Wasser. Dann ist so lange zu
warten bis der Stoffwechsel wieder normal ist
(Jackle & Hirsch & Dreyer 2003),

Unter korperlicher Belastung strémt vermehrt
Glukose in die Muskelzellen. Bei einem zu gerin-
gen Blutzuckerspiegel vor dem Sport kommt es
in der Folge zu einem weiteren Abfall des Blut-
zuckers mit dem Risiko einer lebensbedrohlichen
Unterzuckerung, die zu Bewusstseinsverlust und
Krampfanfall fuhren kann.

Nach langerdauernder Belastung muss nach Be-
endigung der korperlichen Aktivitdt mit einem
Abfall des Blutzuckers gerechnet werden, ,da die
Glykogenspeicher iiber den Blutzucker wieder
aufgefullt werden und die Zellen auch lange nach
der Aktivitat viel empfindlicher reagieren als
sonst” (Jackle & Hirsch & Dreyer 2003, 118). Die
Autoren weisen auch darauf hin, dass die Gefahr
einer nédchtlichen Unterzuckerung bestehen
kann und empfehlen deshalb nach einer kérperli-
chen Belastung das abendliche Basisinsulin zu
verringern und/oder zuséatzliche Kohlehydrate zu
essen,

Das Fuhren eines Sporttagebuches mit der Do-
kumentation von Sportart, Dauer und Intensitét
sowie die Malinahmen der Anpassung kénnen
nach Jackle & Hirsch & Dreyer (2003) hilfreich
sein.

Fir Betroffene, die trotz intensiver Schulung
nicht in der Lage sind, die Stoffwechselselbst-
kontrolle bei koérperlicher Belastung durchzu-
fuhren, kénnen Bewegung, Spiel und Sport ein
Risiko darstellen.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Neben einer ausgewogenen und gesunden
Erndhrung und einer individuell angepassten
Medikation ist Bewegung die dritte &ufierst wich-
tige S&ule bei der Behandlung von Diabetes.

Bei koérperlicher Belastung benétigen die Mus-
kelzellen mehr Energie als sonst. Der Einstrom
von Glukose aus dem Blut in die Muskelzellen
senkt den Blutzuckerspiegel und wirkt quasi wie
eine Extraportion Insulin (Holst und PreuBiger-
Meiser 2001). Bei Sport sorgen geringe Insulin-
mengen daflr, dass viel Zucker in die Zellen
gelangen kann (J&ckle & Hirsch & Dreyer 2003).
Bel stabiler Stoffwechsellage haben Bewegung,
Spiel und Sport vielfaltige positive Wirkungen:
geringerer Blutzuckerspiegel, bessere Wirkung
des Insulins, geringerer Insulinbedarf, weniger
LDL-Cholesterin und Neutralfette (Triglyceride)
im Blut.

Betroffene mit Diabetes kénnen sportlich nahezu
alles machen, selbst Leistungssport ist ohne

Probleme méglich. Der gut geschulte Diabetiker
kann sich auch Extremsportarten zutrauen. Vor-
sicht ist jedoch geboten bei sportlichen Betati-
gungen, die bei einer Unterzuckerung lebensbe-
drohlich sein kénnen (z.B. Klettern, Tauchen).

Die Teilnahme am Sportunterricht steigert das
Wohlbefinden, stérkt das Selbstbewusstsein und
ist hilfreich fir die soziale Integration. Eine
generelle Schulsportbefreiung ist aus den ge-
nannten vielfaltigen Begriindungen deshalb un-
bedingt zu vermeiden!

Besonders glnstig sind Bewegungsaktivitéten,
die die allgemeine, aerobe, dynamische Ausdau-
er trainieren (z. B. Walking, Jogging, Schwim-
men, Rad fahren), weil es zu positiven, den Stoff-
wechsel und die Durchblutung betreffenden Ver-
dnderungen kommt.
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Was tun bei Problemen? NotfallmaBinahmen

Das gréfte Risiko bei Bewegung, Spiel und
Sport liegt in der Unterzuckerung.

Typische, auBere Zeichen flr eine Unterzucke-
rung sind nach Lawrenz (2003)

= starkes (kaltes) Schwitzen,

® Zittrigkeit, Unruhe,

= Herzrasen oder Herzklopfen,

= Sehstérungen,

= Konzentrations- und Koordinationsstérung,

» Schwache- und Hungergefiihl, Geflihlsstérun-
gen an Mund, Handen und Beinen sowie

= Wesensverdnderungen - z.B. ungewdéhnliches
Lachen, Weinen, Aggression, Ruhigwerden.

Dabei treten die aufgeflhrten Symptome nicht
gleichzeitig auf, sondern variieren individuell. Fir

2.6. Ess-Storungen

Medizinische Kurzbeschreibung

Zu den haufigsten Essstérungen gehéren Anor-
exie (auch Pubertéts-Magersucht genannt) mit
einer Haufigkeit von 0,5 - 2 Prozent und Bulimia
nervosa (3 - 10 Prozent). Betroffen davon sind
vorwiegend Frauen im Jugend- und jungen Er-
wachsenenalter. Der Erkrankungsgipfel liegt zwi-
schen dem 15. und 18. Lebensjahr. Bei Jungen
und jungen Ménnern finden sich diese Erkran-
kungen sehr selten.

Bei der Anorexie leiden die Patienten an einem
ausgepragten Untergewicht, das sie absichtlich
herbeiftihren und dem meist eine Kérperwahr-
nehmungsstorung zugrunde liegt: Die Patienten
empfinden sich als zu dick und haben ein aus-
gepréagtes Verlangen ,dinner” zu sein. Dies ver-
suchen sie durch Fasten, Didten, Einnahme von
Medikamenten, (bertriebene kérperliche Aktivi-
taten oder Erbrechen zu erreichen. Sie befassen
sich tibermafig mit ihrer Figur und ihrem Kdrper-
gewicht.

Bei der Bulimia treten wiederholt Fressattacken

jeden Betroffenen ist es wichtig, seine persénli-
chen Unterzuckerungszeichen zu kennen.

Bei ersten Anzeichen einer beginnenden Unter-
zuckerung muss der bewusstseinsklare Betroffe-
ne sofort schnell wirksame Kohlehydrate in Form
von Traubenzucker, Fruchtsaft oder zuckerhalti-
gen Limonadengetranken zu sich nehmen. Die
korperliche Betatigung ist sofort zu unterbrechen
und der Blutzuckerwert zu messen.

Bei zunehmenden Beschwerden mit anhaltender
Unterzuckerung und drohendem Bewusstseins-
verlust ist umgehend der Notarzt zu verstandi-
gen.

Bei Bewusstlosigkeit ist das Gegenhormon Glu-
kagon intramuskuldr oder subkutan zu spritzen.
Dieses gibt es in Fertigspritzen.

auf. Innerhalb kurzer Zeit werden grolie Nah-
rungsmengen aufgenommen mit nachfolgenden
unangepassten Kompensationsmalinahmen
(z.B. Erbrechen, Einnahme von Abflihr- und Ent-
wésserungsmitteln). Es findet sich selten ein U-
bergewicht.

Als Sonderform bei Sportlern gilt die Anorexia
athletica mit den Symptomen Ess-Stérungen,
Amenorrhoe und Osteoporose. Davon betroffen
sind zu 90 Prozent Médchen und Frauen, vor
allem in Sportarten, die Asthetik und Beweglich-
keit betonen (z.B. Ballett, Eiskunstlauf, Rhythmi-
sche Sportgymnastik, Tanzen, Turnen).

Die Entstehung dieser chronischen Erkrankun-
gen wird heute auf verschiedene Faktoren zu-
riickgefiihrt: biclogische, soziokulturelle und ent-
wicklungsbedingte. Gestdrte Familienbeziehun-
gen oder lebensbedrohende Ereignisse und
chronische Schwierigkeiten (z.B. Verlust von Be-
zugspersonen, Einsamkeit) kénnen ebenfalls zu
den ausldésenden Faktoren zahlen.
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Was insgesamt erreicht werden soll

Mit einer multimodalen Psychotherapie in einem
professionellen Umfeld wird versucht, diesen
Menschen zu helfen. Aus medizinischer Sicht ist
as wichtig, den Stoffwechsel wieder zu normali-
sieren. Begleitende Beratung tber eine gesunde
Erndhrung ist wichtig, damit wieder ein normales
Essverhalten mit sinnvoller zeitlicher Strukturie-
rung aufgebaut und das Nahrungsspektrum
erweitert wird. Ein ,Gewichtsmanagement® mit
klarer Festlegung der Gewichtsgrenzen ist wich-

tig. Manchmal kann es notwendig sein, Hormone
und Calcium zuzufihren.

Die korperliche und emotionale Wahrnehmung
muss verbessert werden.

Das hohe Osteoporose-Risiko findet derzeit bei
chronisch Magersiichtigen starke Beachtung.
Die beste Vorbeugung besteht in der Normalisie-
rung des Kérpergewichts,

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Bei Osteoporose und Elektrolytstérungen muss
eine Teilnahme am Sportunterricht ausge-
schlossen werden.

Bei einer akuten Erkrankung mit einem Body-
Mass-Index (BMI) unter der dritten Perzentile ist
eine Teilnahme am Sport abzulehnen.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Der Sport wird von Patienten mit Essstérungen
oftmals als Strategie benutzt, um ihr Kérper-
gewicht niedrig zu halten,

Bei vorhandener Osteoporose kann es im Sport
zu pathologischen Frakturen kommen.

Wettkampfsport ist grundsatzlich untersagt.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen
Bewegung, Spiel und Sport helfen den Betroffenan, vor allem ihre Kérperwahrnehmung zu verbessern.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen
Es sind keine krankheitsspezifischen Notfélle zu erwarten.

2.7.

Medizinische Kurzbeschreibung

In Deutschland werden knapp ein Prozent aller
Neugeborenen mit einem Herzfehler geboren;
etwa 30 Prozent aller Kinder mit Trisomie 21
(Down-Syndrom) kommen mit einem Herzfehler
auf die Welt.

Die méglichen Erscheinungsformen von Herz-
fehlern sind zu vielfaltig, um hier dargestellt zu
werden; sie sind auch zu komplex, um Lehrkréf-
ten, also medizinischen Laien, zuverlédssige Ent-
scheidungshilfen zu geben.

Viele der Kinder miissen darliber hinaus regel-
mafig Medikamente einnehmen, deren Wir-

Herzerkrankungen

kungsweise zusatzliche Auswirkungen auf den
Sportunterricht haben kénnen, wie zum Bei-
spiel...

" Medikamente, die die Konzentrations-, Lern-
und Leistungsfahigkeit beeintrachtigen;

= kardial wirksame Meadikamente, die das Herz
entlasten und stabilisieren, aber haufig zur
Senkung der Herzfrequenz filhren. Deshalb
ist Vorsicht geboten, wenn die Belastungs-
steuerung Uber die Beurteilung der Herzfre-
quenz erfolgen soll — das in der Schule (bli-
che ,Pulsmessen” (Dordel 2002),
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= Medikamente zur Entwisserung (Diuretika),
die dazu fihren, dass Kinder haufiger zur
Toilette missen;

= Gerinnungshemmer, die das ,Blut verdiinnen"
und eine erhéhte Blutungsneigung zur Folge
haben. Bei Verletzungen kann dies ein erheb-
liches Risiko sein. Es sind deshalb alle Situa-
tionen zu vermeiden, die solch eine Gefahr
beinhalten (Dordel 2002, Lawrenz & Seiler
2002).

= Herzschrittmacher = in der Regel im oberen
Brustbereich implantiert — kénnen durch
stumpfe Gewalteinwirkung in ihrer Funktion

Kindliche Bewegungsfreude
trotz Herzfehler

Mit Herzschrittmacher ,in der
Wand": Herzkanke Kinder sind
leistungsfahig ...

beeintrachtigt werden. Auch schréanken diese
Gerdte die maximale Belastbarkeit ein, weil
ihre Frequenzanpassung eingeschrankt ist
und sie aus technischen Griinden die maxi-
male Herzfrequenz auf 150 - 160 Schlége pro
Minute begrenzen (Lawranz & Seiler 2002).
Somit liegt die Belastbarkeit dieser Kinder
unter der Méglichkeit, die Kinder normaler-
weise erreichen. Dies muss bei sportlichen
Aktivitdten unbedingt beachtet werden!

... und stolz auf ihre Laistung

Was insgesamt erreicht werden soll

Die chronische Belastungssituation — vor allem
bei schweren Herzerkrankungen — beeintrachtigt
massiv die physische, psychische und soziale
Situation der Kinder,

So kdnnen ...

... durch gut gemeinte, aber unangemessene
Einschrankungen im Bewegungsverhalten und in
der kindlichen Aktivitat bei der Leistungsfahigkeit
des Organismus, des Bewegungsapparaltes, des
Nervensystems und des Immunsystems Ent-
wicklungsdefizite auftreten (Physische Defizi-
te).

So konnen ...

... durch die mit der oft jahrelang andauernden
Behandlung verbundenen Umstidnde Gefiihle
der Angst, Hilflosigkeit, Abhangigkeit und Min-
derwertigkeit entstehen. Bewegungsdefizite be-
eintrichtigen massiv  Selbstvertrauen und
Selbstsicherheit, verhindern die Einschitzung
der eigenen Leistungsfahigkeit und verstérken
das negative Selbstbild (Psychische Defizite).

So konnen ...

... durch eingeschrankte soziale Kontakte ver-
starkt Ausgrenzungen gegeniiber Gleichaltrigen
entstehen. Es besteht die Gefahr, dass sich des-
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halb soziale Verhaltensweisen (z.B. die Féhig-
keit, in einer Gruppe einen angemessenen Platz
einzunehmen) nur ungentigend entwickeln und
die Kinder in Gefahr geraten, Auftenseiter mit
verstarkter lchbezogenheit zu werden (Soziale
Defizite).

Fir eine normale Entwicklung wéhrend der
Wachstums- und Reifezeit ist — um den Fehlent-
wicklungen und Auffalligkeiten im physischen,
psychischen und sozialen Bereich entgegen zu
wirken — ein ausreichendes Mal an Bewegung
unverzichtbar. Bewegungsreize gelten dabei als
.Motoren" einer allseits gesunden Entwicklung.

Dies vor allem dann, wenn sich der kindliche Or-
ganismus im Wachstum befindet. So fiihrt regel-
maRiges Sporttreiben, insbesondere angemes-
sene dynamische Belastungen in Form von Aus-
dauertraining, auch bei Kindern mit Herzerkran-
kungen zu einer Okonomisierung und Leistungs-
steigerung der Herz-Kreislauf-Leistungsfahigkeit
und zur Verbesserung der Koordination.

Insgesamt erreicht werden soll, dass die durch
Bewegungsmangel entstandenen Unterschiede
zwischen herzkranken Kindern und gesunden
Gleichaltrigen in den o. g. Bereichen gemindert,
wenn nicht gar aufgehoben werden.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Ein durch die Eltern legitimierter Informations-
austausch zwischen Kinderkardiologe und Sport-
lehrkraft ist grundsatzlich hilfreich und er-
winscht, um Uber- oder Fehlbelastungen zu ver-
meiden und Warnhinweise friihzeitig zu erken-
nen.

Empfehlungen kénnen nur auf das individuelle
Kind und seine Problematik zugeschnitten sein.

= Kinder mit leichten Herzfehlern kénnen unein-
geschrankt am Schulsport teilnehmen.

= Kinder mit schweren Herzfehlern (z.B. nach
einer Operation, mit Herzrhythmusstérungen)
bedlrfen einer eingehenden kardiologischen
Untersuchung vor Aufnahme des Sports hin-
sichtlich Belastbarkeit und Reakticnsfahigkeit
des Herz-Kreislauf-Systems.

Die entsprechende Einstufung obliegt dabei
allein dem Arzt. Er sollte individuelle Empfeh-
lungen aussprechen.

Eine generelle und undifferenzierte Befreiung
vom Schulsport ist = auch bei schweren
Herzfehlern — grundsitzlich nicht notwendig.

Problematisch sind Kinder mit Herzrhythmus-
stérungen, die das Long-QT-Syndrom zeigen,
Bei diesen Kindern kann die Notwendigkeit einer
vollstandigen Sportbefreiung bestehen, weil kér-
perliche Belastung eine wichtige Rolle spielt bei
der Ausldsung synkopaler Ereignisse, das be-
deutet das plétzliche Aussetzen der Herz-Kreis-
lauf-Funktion (Lawrenz & Seiler 2002)!

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Bei Kindern mit schweren Herzfehlern...

® kénnen hohe Ausdauer- und Kraftbelastun-
gen, vor allem dann, wenn sie mit einer Wett-
eifersituation verbunden sind, zu gefahrlichen
Herz- bzw. Kreislaufbelastungen flhren;

= bewirken statische Belastungen, meist auch
noch mit Pressatmung ausgefthrt (z.B. beim
Strecken- oder Tieftauchen, Stemmen, He-
ben, Halten oder Pressen...), eine hohe
Druckbelastung des Herzens und sind des-

halb unglinstig. Bei Kindern mit bestehender
héherer Druckbelastung des Herzens in Ruhe
muissen sie vermieden werden (Lawrenz &
Seiler 2002),

" bewirkt beim Schwimmen der héhere hydro-
statische Druck eine Zunahme der Herz-
Kreislauf-Belastung.

Langeres Tauchen ist auch deshalb zu mei-
den, weil der immer eintretende Tauchreflex
Herzrhythmusstérungen ausldsen kann.

—
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Dies darf aber nicht heiflen, diese Kinder
grundsétzlich vom Schwimmunterricht zu
befraien: vielmehr missen Risiko und Nutzen
gegeneinander abgewogen werden = in Ab-
sprache mit dem behandelnden Kinderkardio-
logen. Sportlehrkrafte miissen um diese Risi-
kofaktoren wissen.

= sollten abrupte Temperaturwechsel (z.B.
beim Sprung in kaltes Wasser) vermieden
werden,

Kinder mit Herzschrittmacher...

= sollten Formen des Hingens (z.B. an Tauen,
Ringen, an der Reckstange ...) wegen des

implantierten Herzschrittmachers im oberen
Brustbereich eher meiden;

= sollten beim Ringen und Raufen auf ihre Teil-
nahme verzichten,

= sind bei Spiel- und Wetteifersituationen mit Kon-
takt zu gegnerischen Spielern gefahrdet we-
gen der Gefahr stumpfer Gewalteinwirkung.

Kinder mit leichten Herzfehlern kénnen, wie
bereits erwahnt, uneingeschrankt am Schulsport
teilnehmen.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Durch Uberwiegend dynamische Belastungsfor-
men mit geringer statischer Belastung (z.B. Ball-
sportarten, Dauerlauf, Kleine Spiele, Spielen und
Uben mit Kleingeraten...) kann die kardiologi-
sche Funktion des Herzens und die Okonomisie-
rung der Herzarbeit deutlich verbessert werden.
Von besonderem Wert sind dynamische Bela-
stungsformen in Form von Ausdauertraining we-
gen ihrer positiven Wirkungen auf die kérperliche
Leistungsfahigkeit und die Okonomisierung des
Herz-Kreislauf-Systems (Lawrenz & Seiler 2002).

Besonderer Wert sollte auf die Schulung der
Koordination gelegt werden, lber die eine Ver-
besserung der Bewegungstkonomie erreicht

werden kann, die wiederum eine Abnahme der
Herz-Kreislauf-Belastung mit sich bringt und so
fur eine deutliche Entlastung sorgen kann.

Wichtig erscheint, dass nach Belastungssituatio-
nen Phasen der Ruhe ermdglicht werden. Aktive
Regenerationsphasen sind dabei passiv ver-
brachten Pausenzeiten vorzuziehen. Individuel-
les methodisches Vorgehen férdert den Angstab-
bau und sichert eine bessere Intensitétssteue-
rung.

Was tun bei Problemen? NotfalimaBnahmen

Es ist wilnschenswert, dass sich Sportlehrkrafte
vorab vom behandelnden Arzt dariiber aufklaren
lassen, welche individuellen Malinahmen sie in
einer Notfallsituation ergreifen sollen.

= Klagt ein Kind tber ,Herzrasen" oder zeigen
sich allgemeine Symptome von ,Missempfin-
dungen®, muss sofort eine Bewegungspause
eingelegt werden.

= Sollte sich keine Besserung der Beschwerden
ergeben oder keine Normalisierung der Herz-
frequenz eintreten, muss das Kind unverzlg-
lich seinem Hausarzt vorgestellt oder in die
Klinik gebracht werden.

= Bej Bewusstseinsverlust ist umgehend der Not-
arzt zu rufen. Dabei kann es von Nutzen sein,
wenn dem Notarzt mitgeteilt werden kann,
welche Kinderkardiologische Klinik das betrof-
fene Kind betreut. So kénnen auf direktem
Wege und ohne gréfieren Zeitverlust wichtige
Informationen eingeholt werden.

= Kommt es bei einem Kind, das einen Herz-
schrittmacher tragt, zu einem kardialen Zwi-
schanfall, der Erste-Hilfe-Malinahmen (z.B.
Reanimation) erforderlich macht, darf kein
Frihdefibrilator verwendet werden, weil seine
Stromsttlie den Herzschrittmacher zerstéren
kénnen!
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Abschlielender Hinweis: Alle Personen, die Kin-
der mit schweren Herzerkrankungen, vor allem
solche mit Herzrhythmusstérungen, betreuen,
missen sich dariiber im Klaren sein, dass diese
Kinder vom sog. plétzlichen Herztod bedroht

2.8.

Medizinische Kurzbeschreibung

Mukoviszidose — cystische Fibrose — ist die hau-
figste erbliche Stoffwechselerkrankung in Mittel-
europa. In der Bundesrepublik sind davon etwa
6.000 bis 8.000 Kinder und junge Erwachsene
betroffen. Der genetische Defekt bewirkt einen
pathologischen Elektrolyttransport, der kérperei-
gene Sekrete eindickt. Der zidhe Schleim ver-
klebt vor allem die Lunge, die Bauchspeicheldr(-
se, aber auch die Leber, die Darmschleimhaut
und die Schweildrlisen, so dass die Funktions-
tichtigkeit dieser Organe standig abnimmt. Den
Betroffenen fehlt am Ende buchstéblich die Kraft
zum Atmen. Die Erschépfung der Atemmuskula-
tur ist bei etwa 90 Prozent der Betroffenen die
Todesursache.

Diese chronische Erkrankung fiihrt in der Regel
zu Entwicklungsstérungen, zu chronischer Bron-
chitis und haufig zu schweren Lungenentziin-
dungen, die zu einer schleichenden unaufhaltsa-
men Zerstérung der Lunge flihren (Gruber & He-
bestreit & Hebestreit 2004). Folgeerkrankungen
sind spater oftmals Diabetes mellitus und/oder
Leberfunktionsstérungen.

Der Nachweis von Mukoviszidose erfolgt durch
einen Schweilitest und die im Schweilt vorhan-
denen Konzentrationen an Natrium und Chlor,

sind. Ein solch schreckliches Ereignis kann im-
mer — auch ohne vorherige Beschwerden — ein-
treten. Es kann sich auch im Klassenzimmer, also
in einer Phase relativer Kdrperruhe, ereignen.

Mukoviszidose (Cystische Fibrose)

Die Behandlung der Mukoviszidose erfordert
mehrere Malinahmen:

= die Einnahme verschiedener Medikamente;

= gine in der Regel lebenslange Inhalationsbe-
handlung der Bronchien, um den Schleim zu
verflissigen;

= Atemtherapie — die autogene Drainage — fér-
dert die Mobilisierung des zéhen, fest sitzen-
den Schleims und seine Beseitigung;

= eine ausgewogene und sehr kalorienreiche Er-
ndhrung, die dem Kérper genligend N&hrstoffe
zufthrt, weil die Bauchspeicheldrise zu wenig
Verdauungsenzyme abgibt (Gruber & Hebe-
streit & Hebestreit 2004);

= Bewegung, Spiel und Sport, um durch kérper-
liche Fitness die chronische Krankheit zu lin-
dern.

Durch solche konsequenten und frilhzeitig be-
gonnenen Malnahmen lasst sich die Lebenser-
wartung deutlich verbessern: Sie liegt bei den
Betroffenen bei 30 bis 35 Jahren. Eine Heilung
ist derzeit nicht maglich. An einer Gentherapie
wird geforscht; diese ist bisher noch nicht erfolg-
reich anwendbar,

Was insgesamt erreicht werden soll

Durch Bewegung, Spiel und Sport werden sehr
positive Wirkungen erzielt. Eine gute kérperliche
Fitness erleichtert den Betroffenen die Bewdlti-
gung ihres Alltags und die bessere Verarbeitung

ihrer Erkrankung (Kriemler & Hebestreit & Hebe-
streit 2002). Betroffene mit einer besseren Fit-
ness haben eine deutlich langere Lebenserwar-
tung.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Da die Erkrankung mehrere Organe erfassen
kann, missen verschiedene Aspekte beachtet
werden:

= Die Lungenfunktion ist haufig eingeschrénkt,
d.h. sowohl die Maximal- als auch die Ausdau-
eranforderung muss sich individuell am Betrof-

fenen orientieren. Es kann eine erhthte Nei-
gung zum anstrengungsinduzierten Asthma
bronchiale bestehen (vgl. Kap. 2.4.). Husten,
behinderte Nasenatmung durch Polypen und
Infektanfélligkeit finden sich (iberproportional
haufig.
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= Die gestérte Schweilisekretion mit groiem Ver-
lust an Elektrolyten kann bei kérperlicher Bela-
stung schnell zur Dehydratation fahren. Dies
ist gefahrlich, weil Betroffene kein Durstgefihl
splren. Deshalb ist auf ausreichende Fllssig-
keitszufuhr unbedingt zu achten; dabei muss
der Salz- und Elektrolytgehalt deutlich héher
sein als bei handelslblichen Getranken.

= Ungefahr 10 Prozent der Betroffenen sind Dia-
betiker (vgl. Kap. 2.5.). Die Stdrung in der Ver-
wertung von Glukose kann sich in einer Intole-
ranz gegenlber korperlicher Aktivitat zeigen
(Kriemler & Hebestreit. & Hebestreit 2002).

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Personen mit Mukoviszidose leiden bei kérperli-
cher Anstrengung héufig unter Hustenattacken,
die sehr quédlend und schmerzhaft sind. Gleich-
zeitig kann aber Schleim abgehustet werden,
was krankheitsbezogen eher von Vorteil ist. Ist
der Husten Ausdruck eines belastungsinduzier-
ten Asthma bronchiale, so treten Risiken auf, die
in Kapitel 2.4. ausfthrlich beschrieben sind.

Mit fortschreitender Erkrankungsdauer kann die
Sauerstoffsattigung unter sportlicher Betatigung
so stark abnehmen, dass eine Unterversorgung
mit Sauerstoff entstehen kann. Deshalb ist eine
regelméBige, d. h. jahrliche sportérztliche Bela-
stungsuntersuchung mit Lungenfunktionspri-
fung und Messung der Sauerstoffsattigung anzu-
raten. ,Die Intensitat sportlicher Aktivitét ist so zu
begrenzen, dass die Sattigung noch lber 89 Pro-
zent liegt" (Gruber & Hebestreit & Hebestreit
2004, 16). Dies kann durch Vorgabe der Herz-
frequenz geschehen, die sich aus einem Bela-
stungstest auf einem Fahrradergometer ermitteln
l4sst (Gruber & Hebestreit & Hebestreit 2004).

Da sich das Lungengewebe im Laufe der Erkran-
kung verdndert (Fibrosierung), kann es bei U-
bungen unter Zuhilfenahme der Bauchpresse zu

spontanen Zerreilungen von Lungengewebe
kommen. Plotzliche Atemnot und stechender
Schmerz sind die Folge (Pneumothorax). Dies ist
ein akuter Notfall, der die sofortige Klinikeinwei-
sung notwendig macht.

Sind durch die chronische Erkrankung Leber und
Milz betroffen, muss das Risiko einer direkten
Gewalteinwirkung im Oberbauch vermieden wer-
den. Durch die Vergréferung der Organe ist ein
Einreien leichter méglich. Deshalb sind Kon-
taktsportarten, wie z.B. Handball, Fufiball etc. zu
meiden.

Starkes Schwitzen fuhrt zu einem (berméRigen
Elektrolytverlust. Die dadurch fehlende Hyperos-
molaritat im Blut fihrt nicht zum notwendigen
Durstgefiihl, so dass Flissigkeitsmangel entste-
hen kann, dessen Folge Kreislauf- und Tempe-
raturregulationsstérungen sein kénnen. Zur Vor-
beugung gegen einen belastungsinduzierten
Flussigkeitsverlust wird Betroffenen empfohlen,
mehr zu trinken als flir die Stillung des Durstes
erforderlich ist. Besonders wirkungsvoll sind Ge-
tranke mit hohem Salzgehalt, die selbst gemischt
werden missen.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Es gibt deutliche Hinweise dafiir, dass kérperli-
che Fitness und Lungenfunktion bei Betroffenen
sehr eng miteinander verkniipft sind. Bei geziel-
tem Atemmuskeltraining verbessert sich die Aus-
dauerfahigkeit dieser Muskulatur. Krafttraining
im Bereich der oberen Kérperhélite steigert die
Leistungsfahigkeit der Ausatmungsmuskulatur
und mindert das Risiko der Uberbléhung der
Lungen.

Es ist inzwischen gut belegt, dass regelméliges
Ausdauertraining zu einer verbesserten kérperli-
chen Leistungsfihigkeit fahrt, die Lungenfunkti-
onsparameter steigert, der fortschreitenden Zer-
storung der Lunge entgegenwirkt (Gruber & He-
bestreit & Hebestreit 2004) und das subjektive
Befinden verbessert.



e

38

m 2. Sport mit chronisch kranken Kindern: Neuromuskulare Erkrankungen

Das chronisch
kranke Kind
im Schulsport

Durch regelmélige kérperliche Aktivitat kann
sich die Lebenserwartung von Betroffenen ver-

langern. Bewegung, Spiel und Sport haben posi-
tiven Einfluss auf mégliche Begleiterkrankungen
wie Diabetes mellitus, Osteoporose ete.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Notfallsituationen ergeben sich aus der Erkran-
kungsproblematik: Asthma bronchiale (vgl. Kap.
2.4.), Diabetes mellitus (vgl. Kap. 2.5.), Volu-
menmangel durch Flissigkeitsveriust (sofortige
Flussigkeitszufuhr von Getréinken mit hohem

2.9.

Medizinische Kurzbeschreibung

Die Erkrankungen des peripheren Nervensys-
tems und der Muskulatur werden unter dem For-
menkreis der neuromuskuldren Erkrankungen
zusammengefasst. Bekannt sind Uber 650 ver-
schiedene Formen.

+Muskelschwund sagt der Laie. Muskelatrophie
nennt es der Mediziner und meint damit einen
Sammelbegriff fir eine Vielzahl von Ursachen,
die zu einer teils lokalen, teils den ganzen Kérper
betreffenden Abnahme der Muskelmasse fiihren
kénnen" (Deutsche Gesellschaft fir Muskelkran-
ke (DGM) - Info ,Muskelschwund — Was ist das?*).
Eine neuromuskulére Erkrankung kann die ge-
samte Muskulatur erfassen (seltenere Formen)
oder nur wenige Muskelgruppen betreffen.

Keineswegs jede Form von Muskelschwund flihrt
schicksalshaft zum Rollstuhl. Abhéngig vom Er-
krankungstyp, vom Ausmall der Beschwerden
und dem aktuellen Status kann das Spektrum
der motorischen Leistungsfahigkeit von nur ge-
ringer, kaum wahmehmbarer Einschrankung bis
zur Notwendigkeit des Gebrauchs eines Elektro-
rollstuhls mit Kopfzeigerbedienung liegen.

In den meisten Fallen ist die Erkrankung gene-
tisch bedingt; sie kann aber auch ihre Ursachen
in noch nicht geklarten chronischen Prozessen
haben. Die Folge ist eine fortschreitende Mus-
kelschwache mit dauerhaften, ebenfalls fort-
schreitenden Bewegungsbeeintréchtigungen.
Muskelerkrankungen kénnen bereits im (friihen)
Kindesalter in Erscheinung treten: sich aber
auch erst im Erwachsenenalter zeigen. Eine an
der Ursache ansetzende und heilende Behand-

Neuromuskulire

Salzgehalt, siehe Hinweise S. 37), bei Knochen-
bruch (wegen Osteoporose), Milzruptur, Pneu-
mothorax ist umgehend der Rettungsdienst/Not-
arzt zu verstandigen.

Erkrankungen

lung ist bis heute nicht méglich. Die Hoffnungen
der Betroffenen konzentrieren sich auf kinftige
gentherapeutische Behandlungsméglichkeiten.

Zu den bekanntesten Erkrankungsformen gehéren:

= Myopathien (Muskelkrankheiten im

engeren Sinne)

Diese Gruppe neuronaler Muskelerkrankun-
gen ist gekennzeichnet durch die Degenerati-
on der Muskelfaser und interstitiellen Umbau-
vorgangen (Neudecker & Zierz 2003). Ursache
ist eine bis heute nicht behandelbare Sché-
digung der Muskelzellen, die bis zur vollstandi-
gen Zerstdrung der betroffenen Muskeln fort-
schreiten kann. Nach ihrer Ursache werden sie
unterschieden in erbliche oder erworbene
Muskelerkrankungen. Die einzelnen Erkran-
kungen sind sehr unterschiedlich und unter-
scheiden sich in ihren Verteilungsmustern, im
Grad ihrer Fortschreitung, im Ausmal der re-
sultierenden Behinderungen bzw. der Lebens-
erwartung.

= (Spinale) Muskelatrophien

gehoren zur sehr heterogenen Gruppe der Mo-
toneuronerkrankungen. Bei ihnen kommt es
zum fortschreitenden Untergang motorischer
Vorderhornzellen im Riickenmark und teilwei-
se auch von motorischen Neuronen im Bereich
der Hirnnervenkerne (Zerres & Korinthenberg
& Rudnik-Schéneborn 2003). Sie sind erblich
erworben und treten in der Regel bereits im
Kindes- und Jugendalter auf, selten erst im Er-
wachsenenalter.
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= Die Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

Hierbei handelt es sich in der Regel um eine
sporadische, selten erbliche Erkrankung des
zentralen und/oder peripheren Nervensys-
tems. Sie tritt meist erst im Erwachsenenalter
auf und ist in der Regel rasch fortschreitend.
Durch die Zerstérung der peripheren motori-
schen Nervenzellen (Vorderhornzellen) und ih-
rer Fortsatze kommt es zum Verlust von Mus-
kelsubstanz. ALS und Multiple Sklerose sind
nicht identisch, es handelt sich um zwei génz-
lich unterschiedliche Erkrankungen.

AuRerst seltene und deshalb nicht naher erldu-
terte Formen sind die kongenitalen, metaboli-
schen und multisystemischen myotonen Myopa-
thien, die Autoimmunerkrankungen und die Fi-
bromyalgie.

Weitere Informationen bieten verschiedene Info-
schriften der Deutschen Gesellschaft fir Muskel-
kranke, ihre Internetseite (www.dgm.org) und
das sehr ausfiihrliche Buch ,Neuromuskulére Er-
krankungen” von Pongratz & Zierz (Hrsg.) 2003,

Was insgesamt erreicht werden soll

Das Ziel aller Behandlungsmafnahmen konzen-
triert sich auf eine Milderung des Krankheitsver-
laufs und darauf, die Folgen der Muskelschwa-
che so gering wie maglich zu halten und in einem

bestimmten Ausmaft zu korrigieren. Es geht vor
allem um die Erhaltung von Mobilitat, Selbststan-
digkeit und Lebensqualitdt sowie die psychische
Verarbeitung der Erkrankung.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Nahezu alle Betroffene kdnnen an Bewegung,
Spiel und Sport teilnehmen. Schwierig kann es
werden bei einer progredienten Muskelerkran-
kung in weit fortgeschrittenem Stadium, wenn
nur noch ganz wenige Muskelgruppen voll funk-
tionsfahig sind. Selbst Betroffene, die im Elek-
trorollstuhl sitzen und diesen nur noch mit einem
Kopfzeiger bedienen kénnen, missen von der

Teilnahme nicht ausgeschlossen werden. Die
inhaltlichen Angebote sind dabei naturgemal
sehr beschrénkt und die Lehrkraft muss die
Féahigkeit besitzen, mit sehr heterogenen Grup-
pen umgehen zu kénnen. Diese Betroffenen sind
erfahrungsgemaf mit viel Freude bei Bewegung,
Spiel und Sport dabei.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

= Bei allen neuromuskuléren Erkrankungen sind
kérperliche Uberanstrengungen unbedingt zu
vermeiden, um die betroffene Muskulatur nicht
weiter zu schadigen.

» Bei Myopathien darf die betroffene Muskulatur
durch Uberanstrengung nicht zusatzlich ge-
schadigt werden. Deshalb muss z.B. auf kréfti-
gende Aufgaben gegen Widerstand oder mit
Gewichten verzichtet werden.

= Aufprallbelastungen (wie z.B. beim Springen)
sind auszuschlielten.

= Bei verschiedenen neuromuskuléren Erkran-
kungen kann es zu einer Mitbeteiligung der
Herzmuskulatur bzw. des kardialen Reizlei-
tungssystems kommen® (Pongratz & Zierz
2003, 41). Hier ist &rztliche Ricksprache &au-
ierst wiinschenswert, um Risiken bei Bewe-
gung, Spiel und Sport ausschlieflen zu kon-
nen.
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Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Bewegung, Spiel und Sport kénnen begleitend
zur Krankengymnastik dazu beitragen, dass

® die noch funktionsfahige und intakte Muskula-
tur erhalten und gekréftigt wird,

= die Bewegungskoordination sich verbessert,

= die Herz-Kreislauf-Leistungsfihigkeit eine Stei-
gerung erfahrt,

= die Orthostatik positiv beeinflusst werden kann
und sich die dynamische Belastungsdauer er-
hdht,

= Kontrakturen in (grofien) Gelenken vorgebeugt
wird,

= der Beginn von Skoliosen vermieden bzw. ver-
zogert wird und

= eine ausreichende Atemkapazitat erhalten bleibt.

Schwimmen

= Da bei progressiven Muskeldystrophien die Mus-
kulatur umgebaut wird -~ Bindegewebe und
Fett werden eingelagert (Pongratz & Zierz
2003) — ergeben sich flr das Schwimmen posi-
tive Wirkungen: Durch den Muskelumbau wird
das spezifische Gewicht des Kérpers geringer
und er erfahrt im Wasser einen gréfieren Auf-
trieb. Fir die betroffene Person bedeutet dies,
dass sie nicht untergehen kann, ihr Kopf bleibt
stets (ber Wasser. Manch einem kann — aus

der eigenen Unterrichtspraxis abgeleitet — fol-
gende Erfahrung viel Sicherheit geben: In Ab-
sprache und mit seiner Zustimmung wird der
Betroffene von der Lehrkraft kurzzeitig unter
Wasser gedriickt und losgelassen. Der Betrof-
fene kommt schnell wieder an die Wasserober-
fliche, obwohl er sich nicht aktiv bewegt hat.
Somit macht er die positive Erfahrung, dass er
nicht untergehen kann!

Bei nicht mehr sicherer Kopfkontrolle muss durch
unterstitzende Materialien sicher gestellt sein,
dass das Gesicht nicht ins Wasser fallen kann
(Ertrinkungsgefahr!). Geeignet sind hierfiir Zu-
sammenbauten aus Schwimmnoodels (vgl. die
Hinweise in Kap. 2.3.) oder eine Halskrause,
sofern diese vom Betroffenen akzeptiert wird.

Durch den Wasserdruck werden bei der horizon-
talen Fortbewegung HUft- und Kniegelenke
passiv bewegt. So wird Schwimmen zu einer
wichtigen bewegungstherapeutischen Mali-
nahme zur Vermeidung von Gelenkkontraktu-
ren und -fehlstellungen.

Selbst bei weit fortgeschrittenem Krankheits-
verlauf mit nur noch geringen Bewegungsmdg-
lichkeiten kann auch in einer senkrechten Kér-
perposition im Wasser glnstig Einfluss ge-
nommen werden auf Kontrakturen in H{ft- und
Kniegelenken, sofern diese noch auflésbar, d. h.
noch nicht kontrakt sind.

Was tun bei Problemen? NotfalimaBnahmen
Es gibt keine krankheitsspezifischen Probleme, die eine Notfallmafinahme erforderlich machen kénn-

ten.
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2.10.
2.10.1.

Leitsymptom der rheumatischen Erkrankung
kann ein Erguss, eine Schwellung und/oder die
schmerzhafte Bewegungseinschrankung eines
Gelenks oder mehrerer Gelenke (sog. Arthritis)
sein. Es darf erst dann von einer chronisch-ent-
zUndlichen rheumatischen Erkrankung gespro-
chen werden, wenn die Gelenkentzlndung min-
destens 6 Wochen anhalt.

Man unterscheidet zahlreiche Krankheitsformen
mit einer unterschiedlichen Zahl von betroffenen

Orthopadische Krankheitsbilder

Rheumatische Erkrankungen

Gelenken und systemische Krankheitsformen
mit Beteiligung von Organen, wie z.B. Herz, Au-
gen, Haut. Typisch ist ein haufiger Wechsel aus
Krankheitsschub und anschliefiender Erholungs-
phase (Remission). In Deutschland sind ca.
2.000 - 3.500 Kinder von der juvenilen (jugendli-
chen), chronischen Arthritis betroffen.

Die Behandlung basiert auf einer Kombination
aus antientziindlichen Medikamenten, Physio-
therapie und vielfaltiger, angepasster Bewegung.

Was insgesamt erreicht werden soll

Neben den allgemein positiven Effekten von Be-
wegung, Spiel und Sport auf die Steigerung der
kérperlichen Leistungsfahigkeit und die Verbes-
serung der psychischen Situation wird die Be-
weglichkeit der Gelenke erhalten bzw. verbes-
sert, der Osteoporose vorgebeugt und der Ge-
lenkknorpel regeneriert. Vor allem in der Remis-
sionsphase sind vielféltige korperliche Betéatigun-
gen notwendig und méglich.

Alles, was die Gelenke schont, ist als geeignet
anzusehen. Von besonderer Bedeutung ist der
Aufenthalt im Wasser. Beim Schwimmen sollten
alternierende Bewegungen (Wechselbeinschlag)
und die Riuckenlage bevorzugt werden. Eine Was-
sertemperatur von ber 30° C ist zwar optimal fir
die Gelenke, jedoch nicht immer realitatsnah.

In der Remissionsphase ist sogar Leistungssport
mit Einschrankungen méglich.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Der Betroffene sollte in der Remissionsphase
beschwerdefrei sein. In der schmerzhaften Akut-

phase ist eine Teilnahme an Bewegung, Spiel
und Sport méglichst zu vermeiden.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

= Beim akuten Krankheitsschub ist jede kérperli-
che Aktivitat, bei der das betroffene Gelenk
belastet wird, unbedingt zu vermeiden.

= Bewegung, Spiel und Sport kénnen eine Ge-
sundheitsgefahrung darstellen, wenn eine sys-
temische Rheumaform unter Beteiligung des

Herzens und innerer Organe vorliegt. Im Ein-
zelfall kann dies eine dauerhafte Befreiung
vom Schulsport notwendig machen.

» Starke Gelenkbelastungen, wie z.B. Stauchun-
gen oder hohe Druckbelastungen sind auszu-
schliefen (Girschick & Schnirch & John 2002).
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Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Den Betroffenen, die unter den Schiiben ihrer
chronischen Erkrankung vor allem psychisch lei-
den, muss in den symptomfreien Intervallen eine
normale kérperliche Aktivitat erlaubt werden. So
lasst sich eine Stigmatisierung verhindern. Die
sportliche Betétigung ist ein wichtiger Bestandteil
im Behandlungskonzept der rheumatischen Er-
krankungen.

Eine Benotung ist schon aufgrund der immer
wiederkehrenden Fehlzeiten wahrend der Krank-
heitsschiibe nicht als sinnvoll anzusehen. Wich-
tig kann eine schriftiche Beurteilung sein, in der
individuelle Fortschritte dokumentiert werden.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Es gibt keine krankheitsspezifischen Notfalle,

2.10.2.

Auffalligkeiten an Wirbelsaule,

Brustkorb und Fufien

Medizinische Kurzbeschreibung

Es gibt eine Vielzahl von Auffélligkeiten an Wir-
belséule, Brustkorb und Fiften. Die meisten
davon bedingen keine Einschrankung der Teil-
nahme am Schulsport. Es werden im Folgenden
nur die wichtigsten Auffalligkeiten beschrieben.

s Skoliose

Unter einer Skoliose versteht man eine seitli-
che Verbiegung der Wirbelsdule mit Drehung
der einzelnen Wirbelkdrper und einer Verstei-
fung der Wirbelsaule in dem betroffenen
Abschnitt. Dadurch kann bei der Beugung der
Wibelsaule nach vorne ein sogenannter Rip-
penbuckel und ein Lendenwulst beobachtet
werden.

Etwa 3 Prozent der Kinder und Jugendlichen
haben eine behandlungsbedirftige Skoliose
(Meyer-Holz 2002). Die Diagnose wird durch
die klinische Untersuchung des Arztes festge-
stellt, der Schweregrad der Skoliose durch eine
Réntgenuntersuchung (Einteilung in Skoliose-
winkel nach Cobb). Leichte Verbiegungen der
Wirbelsdule bediirfen keiner Therapie, dartiber
hinaus gehende Verianderungen entweder ei-
ner Physiotherapie, einer zusétzlichen Korsett-
behandlung oder einer operativen Therapie
(progrediente Skoliosen). Nach der Operation

dirfen die Betroffenen ein Jahr lang keinen
Sport betreiben. Ansonsten soll die Teilnahme
am Schulsport ermoglicht werden, Ubungsfor-
men, die die Wirbelsaule belasten, sind zu ver-
meiden. Die glinstigste Belastungsform ist
Schwimmen, vor allem Rlckenschwimmen mit
Wechselbeinschlag. Eher ungiinstig sind tech-
nische Disziplinen der Leichtathletik (z.B.
Speerwerfen, Kugelstofien), Mannschaftsspie-
le sind eher unbedenklich.

Thoraxdeformititen
(Brustkorbdeformititen)

Die Huhnerbrust (Ausbuchtung des Brustkorbs/
Brustbeins nach vorne) stellt in der Regel nur
ein kosmetisches Problem dar. Es ergeben
sich beim Sport keine gesundheitlichen Beden-
ken oder Einschrankungen. Das Gleiche gilt in
der Regel flr die sogenannte Trichterbrust
(Einbuchtung des Brustkorbs/Brustbeins). Bei
einer starken Trichterbrust sollte jedoch eine
kinderkardiologische Untersuchung zum Aus-
schluss einer Beeintrachtigung der Herzfunkti-
on durchgefiihrt werden. Sollte diese unauffél-
lig sein, ergibt sich bei beiden Deformititen kei-
ne Einschrénkung der Teilnahme am Schul-
sport,
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= Morbus Scheuermann = Hiiftdysplasie

Der Morbus Scheuermann ist eine meist mit Be-
ginn der Pubertét auftretende Erkrankung der
Wirbelkérper-Bandscheiben-Grenze (sog. juve-
nile Osteochondrose). Sie flhrt zu einer ausge-
pragten funktionellen Einschréankung der Wir-
belsaule mit einer flachbogigen Skoliose und
einem fixierten Rundriicken (fixierte Dorsalky-
phose). Im Anfangsstadium klagen die Betroffe-
nen meist (iber unspezifische Rickenschmer-
zen, Im weiteren Krankheitsverlauf finden sich
eindeutige réntgenologische Verénderungen
(z.B. Keilform der Brustwirbel oder sogenannte
Schmorl-Knétchen durch die Ausbuchtung von
Bandscheibengewebe) und zunehmende, oft
nachtliche Rlickenschmerzen. Die Therapie er-
folgt fast immer konservativ durch physiothera-
peutische Malinahmen (Kraftigung der Rlicken-
streckmuskulatur, manuelle Karrektur). Bei Ver-
sagen der Physiotherapie ist gegebenenfalls
eine Korsettbehandlung erforderlich. Eine Be-
freiung vom Schulsport ist nicht angezeigt. Die
Lehrkraft sollte jedoch wissen, dass die Betrof-
fenen eine verminderte Leistungsfihigkeit auf-
weisen und Ubungen eher unter geringerer Be-
lastung ausgefiihrt werden sollten. Belastungs-
formen mit einer vermehrten Rumpfbeugung
sind zu vermeiden (z.B. Hockey, Tischtennis).
Schwimmen, vor allem Rickenschwimmen mit
Wechselbeinschlag, ist eine glnstige kdrperli-
che Aktivitat, Gewichtheben ist verboten.

Wirbelkorperauffilligkeiten

Die Wirbelkérper kénnen eine Spaltbildung auf-
weisen (sog. Spondylolyse) oder gegenseitig
nach vorne abgleiten (Spondylolisthesis). Be-
sonders haufig treten diese Verdnderungen im
unteren Bereich der Lendenwirbelsaule auf.
Gehauft wird bei den Betroffenen eine vermehr-
te Beweglichkeit der Wirbelséule gefunden (Hy-
permobilitdt). Zuséizlich kann ein vermehries
Hohlkreuz (lumbosacrale Hyperlordose) auffal-
len, Eine Behandlung ist dann notwendig, wenn
Rickenschmerzen auftreten. Diese sind meist
belastungsabhéngig. Die Teilnahme am Schul-
sport und am Leistungssport ist erlaubt. Ungtin-
stige Sportarten sind Kunstturnen und Delphin-
schwimmen. Zu vermeiden sind Bewegungsab-
ldufe, die eine starke Rickbiegung (Reklinati-
on) der Wirbelsdule erfordern, wie z.B. bei be-
stimmten Turntibungen, beim Speerwerfen und
manchen Kampfsportarten. Als sinnvoll erweist
sich eine Kraftigung der Ricken- und Bauch-
muskulatur zur Stabilisierung des unteren Len-
denwirbelsdulenbereichs.

(Fehlbildung des Hiiftgelenks)

Heute werden angeborene krankhafte Veran-
derungen der Hiftgelenke im Rahmen der
Sauglingsvorsorgen frithzeitig erkannt und be-
handelt. Mangelhaft entwickelte Hiftpfannen o-
der schlecht tiberdachte Hiftkdpfe, dysplasti-
sche Hiiften genannt, kénnen als dulerliches
Merkmal einen Innenrotationsgang und eine X-
Bein-Stellung zeigen. Die Diagnosestellung er-
folgt jedoch réntgenclogisch mit einer Becken-
Gbersichtsaufnahme und speziellen Hiftge-
lenksaufnahmen, Uber eine krankengymnasti-
sche Behandlung wird versucht, muskulare
Dysbalancen abzubauen. Kinder mit einer Huft-
dysplasie kénnen prinzipiell am Schul- und Ver-
einssport teilnehmen. Sie sind eventuell weni-
ger leistungsfahig und zeigen raschere Ermiid-
barkeit. Daher sind langdauernde Laufbelastun-
gen oder stauchende Belastungen der Hiftge-
lenke, z.B. bei Spriingen, eher zu vermeiden.

= Knochen-Knorpelveranderungen

(insbesondere sog. aseptische Knochen-
Knorpel-Nekrosen)

Es gibt eine Vielzahl von Knorpel-Knochenver-
anderungen, die bei Kindern und Jugendlichen
zu belastungsabhangigen Schmerzen des Be-
wegungsapparates fihren kdénnen. Teilweise
sind diese Veranderungen Ausdruck einer me-
chanischen Uberbeanspruchung im Bereich der
Ansatzgebiete (Insertionsgebiete) von Sehnen
an den Knochen; haufig findet sich jedoch kei-
ne isolierte Ursache. Von einem Morbus Os-
good-Schlatter spricht man bei einer asepti-
schen (ohne bakteriellen Befall) Nekrose (Ge-
websuntergang) der Tuberositas tibiae, einem
knéchernen Vorsprung am oberen Ende der
Vorderseite des Schienbeins. Diese haufig mit
Knieschmerzen verbundenen Verdnderungen
kénnen (iber einen mehrjéhrigen Zeitraum an-
dauern und werden akut tiber eine lokale Kih-
lung und eine Reduktion der sportlichen Akti-
vitdten behandelt. Diese Kniebeschwerden
erfordern kein allgemeines Sportverbot und tre-
ten vor allem bei starken Bremsbelastungen auf
die Kniegelenke auf. Bei der Ostechondrosis
dissecans, die sich meist am Kniegelenk durch
eine Einklemmung eines Gelenkkérpers und
damit verbundenen Schmerzen &ultert, gibt es
einerseits Spontanheilungen, andererseits
muss der Gelenkkérper operativ fixiert werden.
Beim akuten Beschwerdebild ist Sport voriiber-
gehend zu vermeiden. Bei Apophysitis calcanei
(Knochenumbaustérung an der Ferse am An-
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satzpunkt der Achillessehne) mit Schmerzen in
der Ferse ist eine Sportpause bis zur Schmerz-
freiheit angezeigt. Der vordere Knieschmerz ist
ein hdufig bei Jugendlichen anzutreffendes Be-
schwerdebild, das meist mit einem muskuldren
Ungleichgewicht (muskulére Dysbalance) der
Kniestrecker und Kniebeuger einhergeht. Lokal
kiihlende MaRnahmen und eine funktionsver-
bessernde Physiotherapie kénnen Abhilfe
schaffen.

® Fullfehlformen
Haufig vermuten Eltern bei ihren Kindern Fufi-
fehler, wie z.B. Plattfiite. Die Kinder haben
dabei in der Regel keine Fulischmerzen. Echte
Fultfehlformen im Kindesalter sind selten und

der kindliche Ful hat ein anderes Aussehen als
der Erwachsenenfuf?. So ist ein lockerer Knick-
Senk-Fuf} bis zum 6. Geburtstag normal. Ver-
starkt wird dieser durch eine ebenfalls in die-
sem Alter noch normale X-Bein-Stellung (Val-
gusstellung des Kniegelenks). Gegen Bewe-
gung, Spiel und Sport ist nichts einzuwenden.
Bei ausgeprégten Fulifehlformen, bei denen die
Kinder tiber Schmerzen im Bereich des Schien-
beins oder der Fiife klagen, muss nach einer
fachérztlichen Untersuchung gegebenenfalls
eine krankengymnastische Behandlung erfol-
gen. In seltenen Féllen kann eine Einlagenver-
sorgung sinnvoll sein. Beim angeborenen
Klumpfult wird im S&uglingsalter eine operative
Korrektur durchgefiihrt.

Was insgesamt erreicht werden soll

Der Bewegungsapparat profitiert im besonderen
Mafi von Bewegung, Spiel und Sport im Kindes-
und Jugendalter. Es werden so Knochen und
Muskulatur aufgebaut, B&nder und Sehnen
gekraftigt und die Koordination der Muskelgrup-
pen verbessert, Regelméalige Bewegung im Kin-

des- und Jugendalter gibt Bewegungssicherheit,
vermindert so die Sturz- und Verletzungsgefahr
der Kinder im Alltag und beugt einem Knochen-
schwund (Osteoporose) im Alter vor, Durch re-
gelmatige sportliche Aktivitat kénnen muskulére
Dysbalancen ausgeglichen werden.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Im Rahmen der individuellen Méglichkeiten sind
meist alle Formen von Bewegung, Spiel und
Sport méglich. Belastungsabhingige Beschwer-
den des Bewegungsapparates und der Wirbel-

sdule sollten immer fachérztiich abgeklart wer-
den. Meist ist nur eine kurzfristige kérperliche
Schonung, selten eine langere Schulsportbefrei-
ung notwendig.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Besondere Risiken sind nicht zu erwarten. Ent-
sprechend der oben ausgefiihrten Beschreibun-
gen der einzelnen Erkrankungen oder Beschwer-
den kann mdglichen Fehlbelastungen vorge-

beugt werden. Akute, starke Beschwerden, die
durch eine kérperliche Schonung nicht abneh-
men, missen umgehend fachérztiich abgeklart
werden,

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Besonders hervorzuheben sind die positiven
Wirkungen auf die Kérperhaltung, die Vermei-
dung von muskuldren Dysbalancen und die Kraf-
tigung des Bewegungsapparates generell. Re-

gelméaliges Sporttreiben vermindert die Haufig-
keit von Rickenschmerzen und die Entstehung
von Ubergewicht.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfille zu
erwarten. Akute Beschwerden kénnen meist
durch eine Reduktion des Umfangs der kérperli-

chen Aktivitat und lokale, z.B. kiihlende Mafnah-
men gelindert werden,
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2.10.3. Spina bifida

(Dysrhaphische Storungen)

Medizinische Kurzbeschreibung

In der sehr frihen embryonalen Entwicklung bil-
det sich das Neuralrohr, aus dem Wirbelsiule,
Riickenmark und Gehirn entstehen. Fehlentwick-
lungen in dieser Phase werden unter dem Begriff
Spina bifida oder Dysrhaphische Stérungen zu-
sammengefasst.

Spina bifida — ,gespaltene Wirbelséule” —~ be-
schreibt eine komplexe Fehlbildung von Gehirn
und Nervensystem.

Es wird unterschieden in die ,offene” und ,ge-
deckte" ((berhautete) Spina bifida. Bei der offe-
nen Form liegt das Rickenmark frei, ist nicht
durch Riickenmarkshaut, Wirbelring, Muskulatur
und Haut geschitzt. Diese Form muss sofort
nach der Geburt operativ versorgt werden; die
offene Stelle muss bedeckt und das Rickenmark
geldst werden, um Infekte zu verhindern.

Die Komplexitat der Fehlbildung fiihrt zu vielfalti-
gen Funktionsstérungen - z.B. schlaffe Muskel-
lahmungen und Sensibilitatsstérungen in den be-
troffenen Kérperregionen; die Funktion von Darm
und Harnblase kann beeintrachtigt sein, die Ei-
genkontrolle ist erschwert oder gelingt nicht. Die
Blasenentleerungsstérung filhrt haufig zu Infekti-
onen der Harnwege.

Eine Begleiterscheinung der Spina bifida kann
der Hydrocephalus (Wasserkopf) sein. Die Flis-

sigkeit im Gehirn — der Liquor — kann nicht abflie-
Ren. Die Liquormenge jedes Menschen liegt bei
120 bis 200 ml; taglich wird die drei- bis flinffache
Menge neu gebildet. Kann nicht geniigend Li-
quor abflielen, weil z.B. Offnungen oder Kansle
zu eng oder verstopft sind, staut er sich in den
Gehirnkammern und vergréiert sie. Die aufge-
staute Flussigkeit driickt auf das umliegende Hirn-
gewebe und kann massive Ausfallerscheinungen
bewirken, die u. U. irreparabel sein kénnen. Es ist
deshalb wichtig, den {iberschiissigen Liquor ab-
flieken zu lassen. Dies geschieht durch die Im-
plantation eines Schlauch-Ventil-Systems (Shunt),
das von den Gehirnkammern in die Bauchhaut
zieht. AbflieRener Liquor wird dort aufgenommen
(resorbiert). Der Shunt muss regelmélig auf sei-
ne Funktionstiichtigkeit hin Gberprift und z.B.
dem Léngenwachstum angepasst werden.

Durch die unterschiedlichen Auspragungen die-
ser Entwicklungsstorung ist das Erscheinungs-
bild von Betroffenen sehr heterogen. Manche ha-
ben nur geringe Einschrénkungen in ihrer moto-
rischen Leistungsfahigkeit, sie kénnen ihre Bla-
sen-Darmfunktion sicher kontrollieren; andere
brauchen Gehbhilfen; eine dritte Gruppe ist auf
den Rollstuhl angewiesen. Man findet Kinder mit
Spina bifida im Regelschulbereich, auch in Gym-
nasien; andere besuchen eine Sonderschule.

Was insgesamt erreicht werden soll

Bewegung, Spiel und Sport kénnen dazu beitra-
gen, dass sich die Lebensqualitét Betroffener
verbessert, dass sie Freude an der Bewegung
finden, ihr Selbstvertrauen, ihre Selbsteinschat-
zung und ihr Selbstbewusstsein stérken und so-
ziale Kontakte knlipfen kénnen. Die Férderung
der Koordination und der Kondition ergeben sich
zwangslaufig durch regelmallige Bewegung.

Diejenigen, die im Rollstuhl sitzen und Gber kr-
zere Strecken gehen konnen, kénnen Bewe-
qung, Spiel und Sport auch aufterhalb des Roll-

stuhls mit Einschrankungen erleben und sich da-
durch neue Erfahrungsbereiche erschliefien.
Durch Bewegung, Spiel und Sport wird auch die
Handhabung des Rollstuhls sicherer. Dies hat
Auswirkungen auf eine grélere Mobilitat im All-
tag.

Stehen auch fur Fugénger Rollstihle zur Verfl-
gung, lassen sich Bewegung, Spiel und Sport
auch fur alle im Rollstuhl organisieren. Dies stellt
eine neue Qualitat fir die sog. ,Fulganger” dar.
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Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Im Rahmen der individuellen Méglichkeiten sind
alle Formen von Bewegung, Spiel und Sport

moglich. Es ist dabei fir den Einzelnen das
Machbare auszuloten.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Bei Betroffenen, die einen Shunt — bedingt durch
einen Hydrocephalus — haben, ist Vorsicht gebo-
ten mit

= Ubungen des Hangens, z.B. am Reck, an Tau-
en, an Schaukelringen und

» Kopf-unten-Positionen, z.B. Purzelbaum, Rolle
vorwérts. Solche Aufgaben sollten mdglichst
unterbleiben|

® Tauchibungen in Wassertiefen von mehr als
1,8 m stellen ein Risiko dar: Der zunehmende
Wasserdruck auf den Kérper kann u. U. den
Shunt in seiner Funktionsfahigkeit beeintrach-
tigen.,

Betroffene mit Inkontinenz - die Blasen-Darm-
funktion kann nur ungentigend oder nicht ge-
steuert werden — benétigen beim Schwimmen ei-
ne Inkontinenzbadehose, die von den Kostentra-
gern finanziert wird. Sie sollten keinesfalls vom
Schwimmen ausgeschlossen werden! Bewe-
gung im Wasser hat vielfaltigste positive Wirkun-
gen auf den ganzen Menschen; bei diesen Be-

troffenen kommt eine weitere wichtige hinzu:
Durch den Wasserdruck werden in der horizon-
talen Fortbewegung Huft- und Kniegelenke pas-
siv bewegt. So wird Schwimmen zu einer wichti-
gen bewegungstherapeutischen MaRnahme zur
Vermeidung von Gelenkkontrakturen und -fehl-
stellungen.

Bei Betroffenen, die nur im Rollstuhl sitzen, ist
Vorsicht geboten beim Herausheben aus und
Hineinsetzen in den Rollstuhl. Durch fehlende
kérperliche Belastungen kann eine geringere
Knochendichte vorhanden sein. Nicht angepass-
tes Handling kann das Risiko von Knochenbrii-
chen beinhalten. Es wére deshalb von Vorteil,
dass sich Lehrkréfte das richtige individuelle
Handling von geschulten Personen, z.B. Eltern,
zeigen lassen.

Auffallend haufig haben Menschen mit einer Spi-
na bifida eine Latex-Allergie. In einem solchen
Fall kénnen Spartgeréte, die solche Materialien
enthalten, bei Kérperkontakt problematisch sein.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Besonders hervorzuheben sind die positiven
Wirkungen auf die Kérperhaltung (Skoliosever-
meidung), eine Steigerung der Lungenfunktion,
die Normalisierung der Darmtatigkeit und die
Vermeidung von Adipositas,

Die verbesserte Beherrschung des Rollstuhls
bringt grélere Mobilitat im Alltag und somit mehr
Lebensqualitat.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfille zu
erwarten. Ventilprobleme, die sich in Kopf-
schmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen &ulern

kénnen, entwickeln sich meist iiber einen mehr-
stlindigen Zeitraum, so dass eine Akutproblema-
tik sehr unwahrscheinlich ist,
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2.11. Zerebrale Bewegungsstorungen

Medizinische Kurzbeschreibung

Michaelis & Niemann (1995) definieren Zerebral-
paresen als bleibende, nicht fortschreitende, je-
doch im Erscheinungsbild sich &ndernde Stérun-
gen der Haltung und Bewegung, die auf eine
Schadigung des sich entwickelnden Gehirns
durch Komplikationen vor, wahrend oder nach
der Geburt zuriickzufiihren sind. Dabei kénnen

» Stérungen der Wahrnehmung,

= Storungen der kognitiven und sprachlichen Fa-
higkeiten sowie

= Anfallsleiden
die motorische Stérung begleiten.

Das Erscheinungsbild von Zerebralparesen ist
duflerst heterogen und reicht von einer kaum
wahrnehmbaren motorischen Auffalligkeit bis hin
zur schwersten Mehrfachbehinderung.

Michaelis & Niemann (1995) teilen die Zerebralpa-
resen ein in:

= spastische Paresen mit den Untergruppen

= gpastische Hemiparesen armbetont, beinbe-
tont oder Arm und Bein etwa gleich schwer
betroffen,

» spastische Tetraparesen mit den Untergrup-
pen beinbetont, seitenbetont, gekreuzt oder
komplett,

= Dyskinesien / Hyperkinesien (vgl. auch Delank
& Gehlen 2004),

= Ataxien / zerebelldre Ataxien.

Die spastischen Formen der Zerebralparese

sind immer zentral verursacht durch eine Schéa-
digung der Pyramidenbahn.

Alle Formen weisen als Begleitsymptome mehr
oder weniger starke Schadigungen extra-
pyramidaler Bahnen (Dyskinesien) auf (Delank &
Gehlen 2004).

Diese kénnen folgende Kennzeichen aufweisen:

« Federnder Dehnungswiderstand, vor allem
bei schneller werdender passiver Dehnung
(Delank & Gehlen 2004) sowie gesteigerte
Dehnungsreflexe,

= verdnderter Muskeltonus mit Herabsetzung
der Kraft und Einbulie der Feinmotorik; in
Ruhe haufig hypoton; starke spastische Zu-
nahme des Tonus selbst bei geringer motori-
scher oder emotionaler Aktivitat,

Kokontraktion der betroffenen Agonisten und
Antagonisten,

= gesteigerte Muskeleigenreflexe,

= typische Haltungs- und Bewegungsmuster,
wie z.B. Uberwiegender Handschluss, Beu-
gung der Ellbogen, Pronation der Unterarme,
Adduktion und Innenrotation der Oberschen-
kel, Hift-Kniebeugekontrakturen, Langsitz
nicht oder nur mit angebeugten Knien und
Rundriicken méglich, Spitzfulistellung, Knick-
fulke,

= (iberdauernde pathologische Bewegungs- und
Haltungsmuster des frilhen Lebensalters -
z.B. Moro-Reaktion, Asymmetrisch-tonischer
Nackenreflex, Symmetrisch-tonischer Nacken-
reflex,

eine oftmals auffallende Schwache der Ri-
cken-, Schulter- und Kopfhaltemuskulatur mit
Schwierigkeiten der Rumpf- und Kopfkontrol-
le sowie der Lagestabilisierung im Raum.

Minimale spastische Zerebralparesen lassen
sich héufig durch Halteversuche sichtbar ma-
chen (Delank & Gehlen 2004), wie z.B. Armhal-
teversuch im Stehen, Beinhalteversuch in Ri-
ckenlage. Sie lassen sich erkennen beim Hiipfen
— ein- und beidbeinig — und/oder zeigen sich
beim Priifen des Langsitzes. Dabei kénnen die
Kinder die Beine wegen der verkiirzten Ischio-
kruralmuskulatur nicht vollstandig strecken, sie
missen zum Ausgleich den Ricken rund ma-
chen. Diese Kinder sind oftmals auch auffallig
bei der Ausfiihrung schneller oder schwieriger
Bewegungsabliufe oder bei Bewegungsablau-
fen, die unter Stressbedingungen erfolgen (Mich-
aelis & Niemann 1995).
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Die Autoren weisen darauf hin, dass die minima-
le Zerebralparese nicht mit einer motorischen
Koordinationsauffélligkeit verwechselt oder
gleichgesetzt werden darf.

Zu beachten ist, dass nicht alle Kinder, die vor-
wiegend ihre VorfliRe beim Gehen und Laufen
belasten, eine spastische oder minimale Zere-
bralparese haben miissen (Michaelis & Niemann
1995)!

Kennzeichnend fir dyskinetische Zerebralpa-
resen st der wechselnde Spannungszustand
der Muskulatur, bedingt durch extrapyramidal-
motorische Stérungen. Die Schédigungen liegen
in tiefer liegenden Gehirnarealen, deren Aufgabe
es ist, hemmenden Einfluss auf die Bewegungs-
steuerung auszutiben. Dadurch entstehen un-
willklrliche, nicht unterdrickbare abnorme Be-
wegungen bei wachem Bewusstsein (Delank &
Gehlen 2004), die sich unter emotionaler Bela-
stung (Freude, Angst) und bei zunehmender
Konzentration verstarken. Diese unwillkiirlichen
Bewegungen zeigen sich in oralen Mechanismen
wie z.B. Grimassieren, abnormen Zungenbewe-
gungen, artikulatorischen Sprechstérungen,
Kau- und Schluckstérungen und/oder unkontrol-
lierten Streck- und Beugebewegungen einzelner
Extremitdten (von maximaler Streckung bis zu
maximaler Beugung), des Rumpfes und (iber-
streckten Fingern.

Es féllt auf, dass Betroffene mit einer dyskineti-
schen Zerebralparese in ihren kognitiven Fahig-
keiten weniger beeintréchtigt sind als es die oft-

mals schwere motorische Beeintrachtigung ver-
muten ldsst. Dadurch besteht die Gefahr, dass
diese Personen véllig falsch eingeschétzt wer-
den.

Bei den ataktischen Zerebralparesen liegt eine
Funktionsstérung im Kleinhirn vor. Dieses wichti-
ge Koordinationszentrum steuert durch kemple-
xe Regelkreise und Rickkopplungsmechanis-
men die Haltung und das Gleichgewicht (vor al-
lem bei Drehungen), kontrolliert den Muskelto-
nus, stimmt die Bewegungs-, Kraft- und Rich-
tungskoordination fein ab und steuert die prazise
und zeitgerechte Ausfihrung aller zielmotori-
schen Aktivitaten (Bahr & Frotscher 2003).

Deshalb sind bei Funktionsstérungen die Bewe-
gungen unsicher, zielungenau, verlangsamt und
zittrig. Die Gleichgewichtsregulation und die pra-
zise Ausflhrung von Bewegungsabliufen sind
beeintréchtigt. Bei Zielbewegungen gelingt das
richtige Mal an Bewegungsimpulsen nicht (Dys-
metrie) und es kommt zum UberschieRen der
Bewegung (Hypermetrie). Das rasche Zusam-
menwirken von antagonistischen Muskeln
gelingt nicht, wie z.B. rasche Umwendebewe-
gungen der Hande (Dysdiadochokinese). Weite-
re Symptome sind Nystagmus, skandierende
Sprache und Makrografie (groftes, verwackeltes
Schriftbild).

Es wird unterschieden in eine Rumpfataxie (ru-
hig und aufrecht zu sitzen fallt schwer) und eine
Stand- und Gangataxie mit auffalliger Extremita-
tenmotorik.

Dyskinesie (Tetra-Athetose): Aktive Bewegung ist immer méglich, wenn auch mit viel Hilfe
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Die Basalganglien als Zentrum des extrapyrami-
dalen Systems haben nach heutigen Erkenntnis-
sen vielféltige Einflisse auf die Steuerung der
willktirlichen Motorik und intendierte Bewegungs-
abldufe. Durch vielgestaltige Regel- und Funkti-
onskreise sind sie efferent und afferent unterein-
ander, mit dem Kortex und dem Kleinhirn ver-

bunden. Deshalb kann nicht mehr von zwei ver-
schiedenen motorischen Systemen gesprochen
werden (Delank & Gehlen 2004).

Mischformen, vor allem aus Spastik und Dyski-
nese, sind héufig zu beobachten.

Was insgesamt erreicht werden soll

Auch heute noch werden Kinder mit einer Zere-
bralparese intensiv therapiert. Sie erhalten in der
Praxis und zu Hause Krankengymnastik — vor
allem Voijta- und Bobath-Therapie sowie Ergo-
therapie und Logopédie. Manche Eltern treten
den langen Weg nach Lemberg in Weilirussland
zu Prof. Kozijavkin an. Dies alles geschieht meist
gegen den Willen des Kindes und ldsst unser
Wissen um neuronale Netzwerke véllig auller
acht. Es wird noch immer auf Heilung gehofft!

Zwischenzeitlich mehren sich kritische Stimmen,
die einen Paradigmenwechsel einleiten wollen,
In einer Verdffentlichung des Bundesverbandes
fur Korper- und Mehrfachbehinderte (2005)
macht Haupt (Professorin fur Kérperbehinderten-
padagogik) darauf aufmerksam, dass unser
Ankampfen gegen Defizite uns immer mehr in
deren Sog zieht, dass immer mehr Energie auf
die Defizite verwandt wird und dass uns dies in
eine Sackgasse bringt. Betroffene Kinder werden
programmiert, verlieren ihre ureigene Lebendig-
keit durch Fremdbestimmung; gefragt wird nicht
nach Risiken und Nebenwirkungen von Behand-
lungen und Férdermalnahmen. Haupt (2005)
kennzeichnet dies folgendermafen: Kinder mit
Behinderungen werden entwickelt, wahrend

nichtbehinderte Kinder die gréfkere Chance
haben, sich zu entwickeln.

Es wird Ober den Korper des betroffenen Kindes
verflgt, Uber seine Erfahrungen, seine Lern- und
Entwicklungswege. Die Gefahr ist grof3, dass wir
an unseren eigenen Strategien scheitern und die
betroffenen Kinder nachhaltig schwéachen, behin-
dern und selbstunsicher machen. Haupt (2005)
und Padiater (z.B. Largo, Michaelis) weisen dar-
auf hin, dass Entwicklung auch bei behinderten
Kindern von innen gesteuert wird und Kinder sich
entwickeln; dass Entwicklung nicht eingelibt wer-
den kann und nicht planbar ist, dass sie nicht
geradlinig verlduft. Kinder brauchen férderliche
Entwicklungsbedingungen und Kinder mit zere-
bralen Bewegungsstérungen sind auf Hilfe ange-
wiesen, die ihnen Freirdume gibt, um eigene Im-
pulse verwirklichen zu kénnen (siehe auch Aly
2005).

Wir miissen lernen, die Lebens- und Erfahrungs-
welt des Kindes mit dessen Augen zu sehen und
zu verstehen, Solche férderlichen Entwicklungs-
bedingungen sind fiir Kinder von weit gréfterer
Bedeutung als standardisierte Lern- und U-
bungsprogramme.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Die Teilnahme an Bewegung, Spiel und Sport ist
an keine Voraussetzungen gebunden, wenn kein
zusatzliches Anfallsleidens vorliegt (vgl. Kapitel
2.3).

Da das Erscheinungsbild zerebraler Bewegungs-
storungen &ulerst heterogen ist und jeder
Betroffene individuelle Beeintrachtigungen auf-
weist, ist fur den Einzelnen das Machbare aus-
zuloten.

Gefordert sind die Lehrkrafte, weil sie in der Lage
sein missen, heterogene Gruppen unterrichten
zu kénnen und bereit sein missen, individuelles
Lernen zuzulassen.

Je schwerer die Zerebralparese ist und je gerin-
ger die eigenen Bewegungsmbglichkeiten sind,
umso wichtiger wird der Personalschlissel. Eine
derart heterogene Gruppe kann kaum mehr von
nur einer Lehrkraft unterrichtet werden. Es be-
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darf mindestens einer zweiten oder eines Unter-
richtshelfers.

Die personelle Situation wird noch schwieriger,
wenn in der Gruppe mehrere Teilnehmerinnen
und Teilnehmer sind, die im Rollstuhl sitzen und
deren eigene Bewegungsméglichkeiten nicht
ausreichen, um den Rollstuhl selbst zu bewegen.
Diese Betroffenen bleiben nur dann nicht ausge-
schlossen, wenn genligend Betreuungspersonal
zur Verfiigung steht.

Ebenso personalaufwandig wird es, wenn sich
z.B. ein Rollstuhlfahrer mit einer starken Dyskine-
sie, d.h. ohne eigene kontrollierte Willkiirbewe-
gungen, an Bewegung, Spiel und Sport beteiligen
mbchte; er aber mit Hilfe zweier Helfer z.B. gehen
oder auf dem groften Trampolin springen kann

(siehe Bilder S. 48). Es ist wichtig, dass Lehr-
kréfte verschiedene Formen des Handlings
beherrschen, z.B.

= einen Rollstuhlfahrer sicher und ohne Risiko
auch mit gréferer Geschwindigkeit fahren
kénnen. Erst dadurch wird es méglich, diesen
in Kleine Spiele einzubeziehen. Die Erfahrung
lehrt, dass die Betroffenen auf Aktionen in der
Gruppe emotional dufllerst positiv reagieren
und ihr Dabeisein genielen.

= Die Lehrkréfte missen auch das Handling des
Betroffenen beherrschen. Dies wird wichtig,
wenn er den Rollstuhl verlassen will und spater
wieder in den Rollstuhl gesetzt werden muss.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport
Es gibt keine Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport, wenn ein zusatzliches Anfallsleiden (Epilepsie)

fehlt (vgl. Kapitel 2.3.).

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken kénnen

Bewegung, Spiel und Sport kénnen bei Bertick-
sichtigung der individuellen Zustands- und Be-
dirfnislage einen wichtigen Beitrag leisten zur
Férderung von Eigenaktivitat, Selbststandigkeit,
Selbstbestimmung und Selbstbewusstsein und
kénnen neue Erfahrungsrdume schaffen. Da Be-
wegung, Spiel und Sport stets als Gruppensitua-
tion angelegt ist, ergeben sich vielfltige soziale
Kontakte.

Bei den sog. ,FuBgédngern” wird die Koordinati-
onsféhigkeit und Bewegungssicherheit gefordert:
bei Rollstuhlfahrern, die ihren Rollstuhl ohne Hil-
fe fahren kénnen, wird der Umgang mit diesem
Alltagsgerét sicherer. Beide Gruppen steigern ih-
re Mobilitdt und kénnen so im Alltag selbststin-
diger werden.

Schwimmen kann - auch bei Dyskinesie - selbststandiges Handeln ermaglichen

—
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Einen besonders hohen Stellenwert hat
Schwimmen wegen der besonderen physikali-
schen Eigenschaften des Wassers. Selbst bei
schwerster zerebraler Beweagungsstérung ist
héaufig ein Aufenthalt im Wasser mdglich, ohne
dass ein Dritter in unmittelbarster Nahe im Was-
ser sein muss. Durch entsprechende Hilfsmittel,
vor allem Konstruktionen aus Noodles und Ver-
bindern, kann ein sicherer Aufenthalt im Wasser
gewahrleistet werden (Knauf & Kasper 2001).
Schwierig wird die Situation bei begleitendem
Anfallsleiden (siehe Kapitel 2.3.). Selbst in senk-
rechter Korperposition ist durch den Wasser-
druck ein gtinstiger Einfluss auf Kontrakturen in
Hift- und Kniegelenken festzustellen. So wird
Schwimmen auch zu einer wichtigen bewe-
gungstherapeutischen Maltnahme zur Vermei-
dung von Gelenkkontrakturen und -fehlstellungen.

Betroffene mit Inkentinenz — die Blasen-Darm-
funktion kann nur ungeniigend oder nicht ge-
steuert werden — benétigen beim Schwimmen
eine Inkontinenzbadehose, die von den Kos-
tentragern finanziert wird. Sie diirfen deshalb
keinesfalls vom Schwimmen ausgeschlossen
werden!

Trotz schwerster spasti-
scher Tetraparase ..,

... selbststéndig sein im Wasser ...

Selbst bei schwerster Mehrfachbehinderung eig-
net sich das Wasser als Erfahrungs- und Ent-
spannungsraum. Hier bedarf es jedoch der 1:1-
Betreuung.

Winschenswert, vor allem bei schwereren For-
men dieser chronischen Erkrankung, wére eine
Wassertemperatur von etwa 35 - 36° C, weil bei
diesen Temperaturen der Muskeltonus abnimmt.
Derartige Temperaturen stehen jedoch nur in
ganz wenigen Schwimmbédern (Thermalbadern)
zur Verfligung und sind fiir die Schule in der Re-
gel nicht verfigbar. Selbst bei Wassertemperatu-
ren von 27/28° C ist auch mit einer schweren
zerebralen Bewegungsstérung der Aufenthalt im
Wasser mdéglich; er muss jedoch verklrzt wer-
den mit anschlielendem sanftem und langerem
Duschen unter warmem Wasser. Die individuelle
Befindlichkeit spielt eine ganz wichtige Rolle.

Betroffene mit gering ausgeprégter Zerebralpa-
rese koénnen auch in &ffentlichen Bédern bei
Wassertemperaturen von 24° C schwimmen.

... mit unterschiedlichen
Hilfsmitteln.

Was tun bei Problemen? NotfalilmaBinahmen
Notfallsituationen sind nur dann zu erwarten, wenn ein Anfallsleiden die Zerebralparese begleitet (vgl.

Kapitel 2.3.).
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3. Vom Umgang mit den

Betroffenen

Es muss fir Lehrkréifte selbstverstéandlich sein,
bei chronisch kranken Kindern alle Arten von
Belastungen, Bewegungsformen oder Sportar-
ten zu vermeiden, die der Gesundheit abtréglich
sind und jene zu bevorzugen, die als Bewe-
gungsreize der k&rperlichen Entwicklung des
Kindes dienlich und diesen Kindern zutrdglich
sind. Damit allein ist es aber nicht getan. Ent-
scheidend ist nicht nur, was chronisch kranken
Kindern in welcher Intensitdt abverlangt wird,
vielmehr kommt der Frage, wie mit diesen Kin-
dern im Unterricht umgegangen und wie dieser
Unterricht gestaltet wird, ganz besondere Bedeu-
tung zu.

Betroffene Kinder wissen meist um ihre indivi-
duelle Situation; sie kennen ihre Probleme und
reagieren darauf — je nach Temperament und

3.1.

Veranlagung — in unterschiedlicher Weise. Sei
es, dass sie von der Lehrkraft fiir sich erhdhte
Aufmerksamkeit beanspruchen = manchmal gar
einfordern — und sich in ihren kérperbezogenen
Ausdrucksweisen aus Angstlichkeit extrem zu-
ricknehmen; sei es, dass sie ihre gesundheitli-
chen Probleme nicht wahrnehmen (wollen) und
sich ganz bewusst — gerade jetzt! - erhéhte An-
forderungen zumuten.

Lehrkréfte bewegen sich hier in einem Span-
nungsfeld von unterschiedlichen Interessen.

Zu tun ist grundsétzlich alles, was das Kind
mit Freude bewerkstelligen kann und sich auf
den Krankheitsverlauf nicht verschlimmernd
auswirkt; zu lassen ist alles, was dem Kind in
irgend einer Form schaden kdnnte.

Flirsorge und Vorsorge - einige

wichtige Grundsatze

= Die von den Arzten empfohlenen individuellen Vorgaben miissen berticksichtigt werden

Dies bedeutet, dass u. U. nicht alle Inhalte des
Sportunterrichts fir das Kind geeignet sind. Es
muss akzeptieren lernen, dass bestimmte Berei-
che, manche Sportarten oder einzelne Bewe-
gungsformen ausgespart bleiben miissen, auch

wenn es gerne aktiv daran teilnehmean wiirde.
Die von Arzten empfohlenen MalRnahmen im Be-
wegungsbereich sind seitens der Schule grund-
satzlich zu unterstitzen.

= Das Kind muss ermutigt und seine Eltern miissen davon (iberzeugt werden, dass es am
Sportunterricht teilnimmt und sich im Rahmen seiner M&glichkeiten intensiv bewegt

Es soll alles tun (kénnen), was ihm ein Héchst-
mafi an Wohlbefinden und Bewegungsfreude
verschafft und ihm gut tut. Durch Zuspruch der
Lehrkraft, Aufmunterung, Bewusstmachen sei-
ner Starken, Vermittlung von Zuversicht und die

Realisierung und Wahrnehmung von - wenn
auch kleinen — Erfolgserlebnissen gewinnt es
Selbstvertrauen und eine wirklichkeitsnahe Ein-
schétzung seiner korperlichen Méglichkeiten,

= Es muss vermieden werden, dass dem Kind eine negativ besetzte Sonderposition zukommt

Mitleid, tibertriebene Flirsorge, Schonung, Riick-
sichtnahme und falsch verstandene ,Bemutte-
rung” durch die Klasse und Lehrkréfte vermitteln

ein falsches Selbsthild und sind Hemmnisse auf
dem Weg, die eigenen Krafte zu mobilisieren
und Selbststéndigkeit zu erlangen.
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= Dem Kind selbst muss Eigenverantwortlichkeit abverlangt werden

Das Kind sollte mdglichst genau (ber seine
Krankheit informiert sein. Es muss seine indi-
viduellen Méglichkeiten kennen, wie es den Ver-
lauf der Krankheit und deren Symptome beein-
flussen kann, was gut fir es ist und was ihm
schaden kénnte. Es muss die Warnsignale ken-
nen und zu deuten wissen, die ihm die Grenzen

seiner Mdglichkeiten aufzeigen. All dies lernt es
nicht durch Untatigkeit, sondern erst durch einen
bewussten Umgang mit seinen physischen Még-
lichkeiten. Leistungsbezogener Fatalismus und
damit Flucht in die ,Bewegungslosigkeit" durch
undifferenzierte und ungerechtfertigte Sportbe-
freiungen waren dem Kind abtréglich.

= In der Klasse unterrichtende Lehrkréfte miissen um die Situation des Kindes wissen

Es wére wiinschenswert, dass alle in der Klasse
unterrichtenden Lehrkréfte Gber die besondere
Situation des chronisch kranken Kindes Be-
scheid wissen, seine individuellen Bedirfnisse
(z.B. Medikamenteneinnahme, Tragen von Hand-
schuhen, um Kratzen bei Hautausschldgen zu

= Das Kind soll Vertrauen in die Lehrkraft haben

Es muss wissen, dass

= die Lehrkraft um seine gesundheitliche Situati-
on weil},

= es — trotz aller Beeintrachtigungen — Akzeptanz
und Wertschétzung genielit,

= nur Angemessenes von ihm abverlangt wird,

® es sich bei Warnzeichen vertrauensvoll an die
Lehrkraft wenden kann (muss), wenn es selbst

vermeiden ...) und die mit der Krankheit verbun-
denen Symptome kennen und in der Lage sind,
bei auftretenden Problemen oder Notfallsituatio-
nen (z.B. bei einem epileptischen Anfall) sachge-
recht zu reagieren.

nicht mehr in der Lage ist, seine Situation zu
meistern,

= gegebenenfalls ein Medikament zur Hand ist,
wenn Probleme auftreten,

= sachgerecht Hilfe geleistet werden kann und

= im Notfall Arzt oder Eltern informiert werden
kénnen.

= Die Lehrkraft muss Vertrauen in das Kind haben

Sténdig auf der Hut sein zu missen, dass nichts
passiert und dass die an das Kind gestellten
Anforderungen passgenau dessen Bedirfnissen
und Mdglichkeiten entsprechen, belastet die
Lehrkraft und beeinflusst den Unterricht, Es wire
zu winschen und muss angestrebt werden,
dass das Kind zum Beispiel

® selbststéndig und rechtzeitig die notwendigen
Medikamente einnimmt,

» Warnzeichen kennt, sie zu interpretieren weif
und richtig darauf reagiert,

= Verhalten und Téatigkeiten meidet, die seiner Ge-
sundheit abtraglich sind.

> Lehrkréfte als medizinische Laien kénnen nicht fiir Vorfélle haftbar gemacht und zur Ver-

antwortung gezogen werden, ...

... wenn sie umsichtig und ihrem Kenntnisstand
entsprechend mit einem chronisch kranken Kind
umgehen. Wissen sie nichts um die Krankheit
einzelner Kinder, kénnen sie nicht angemessen

reagieren; nur informierte Lehrkréfte kénnen zum
Wohl dieser Kinder die richtigen Entscheidungen
treffen. Lehrkréfte sind zur Hilfsleistung in einer
Notfallsituation verpflichtet!
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3.2.

Akzeptanz und Verstandnis -

Lehrkraft, Mitschilerinnen und
Mitschuler, Eltern

= Die Lehrkraft

Die Lehrkraft wird im Umgang mit chronisch
kranken Kindern viel Verstandnis fur deren be-
sondere Situation aufbringen miissen. Einerseits
soll sie den individuellen Belangen des Kindes
gerecht werden, andererseits soll gegenilber
dem Kind und der Klasse der Eindruck von ,Nor-
malitat" gewahrt bleiben. Auf keinen Fall darf
durch tbertriebene Firsorge oder Angstlichkeit
das Kind in seinem Selbstwertgefiihl beschadigt
und so in seiner Entwicklung beeintrachtigt wer-
den.

Auch muss auf jeden Fall vermieden werden,
dass dem Kind eine extreme Sonderrolle zuge-
standen wird oder dass es sich selbst diese Son-
derrolle schafft, um so Anerkennung und Akzep-
tanz — eine fragwirdige Angelegenheit — bei Mit-
schiilerinnen, Mitschilern und Lehrkraften Gber
deren Mitleid zu erreichen oder um den Anforde-
rungen des Unterrichts aus dem Weg zu gehen.
Aufféllige Verhaltensmuster des Kindes, mit de-
nen es sich, unter Ausniitzung seiner Erkran-
kung, Vorteile gegenliber anderen einfordern
mochte, sollten nicht auch noch durch Erfolg
verstarkt werden. Die Gefahr, dass dann dieses
Verhalten auf Dauer beibehalten wird, ist grof},
denn Erfolg bestérkt das Verhalten.

Die Lehrkraft muss zur Bewegung motivieren,
indem sie

= positiv verstérkend auch auf kleine Erfolge rea-
giert,

= das Kind erkennen |&sst, dass wiinschenswer-
tes Verhalten und erfolgreiches Tun auch
wahrgenommen wird,

= Anstrengungsbereitschaft durch eine entspre-
chende Bemerkung, einen zustimmenden
Blick oder eine angemessene Geste ,belohnt”,

= zur Lésung von Bewegungsaufgaben ermun-
tert,

= dem Kind Vertrauen in seine Leistungsfahigkeit
vermittelt und

» seine Starken hervorhebt, diese fir den Unter-
richt nitzt und so dem Kind Selbstvertrauen
und Selbstachtung vermittelt.

Im Unterricht missen Mdglichkeiten bedacht
werden, wie eine Teilnahme am regularen Un-
terricht organisiert werden kann, sei es, dass

= dem Kind eine geringere Zahl von Wiederho-
lungen zugestanden wird als den anderen (z.B.
bei einem Circuit- oder Stationen-Training),

= s unter erleichterten Bedingungen eine Auf-
gabe erledigen darf (z.B. darf es von der Git-
terleiter aus niedrigerer Héhe abspringen),

= a5 der Hilfe von Mitschilerinnen, Mitsschuler_n
oder Lehrkraft sicher sein kann (z.B. beim U-
berwinden von Hindernissen),

= es von sich aus aussetzen darf, wenn Belas-
tungen zu hoch werden (z.B. bei einem Dauer-
lauf, bei Kleinen Spielen),

= es fir sich Sonderregeln beanspruchen darf,
die gemeinsam mit den Mitschiilern festgelegt
wurden (z.B. bei einem Spiel),

» s sich zurlickziehen darf (z.B. zum Einneh-
men einer Medizin oder bei drohendem Asth-
maanfall),

= gs als Schiedsrichter, Punktrichter, Zahler, ,Jo-
ker* oder als ,Streitschlichter" eingesetzt wird
(z.B. bei Wettbewerben, Spielen) oder

= as sich als verléssliche Hilfestellung profilieren
darf (z.B. beim Geratturnen).

Unbedingt vermieden werden muss, dass Son-
derregeln fur das Kind dazu fihren, dass es in
der Klasse isoliert wird, weil es eine vermeintli-
che Bevorzugung durch die Lehrkraft erfahrt,
wahrend der Rest der Klasse ,benachteiligt” ist.
Hier bedarf es vertiefter Informationen Uber die
Griinde dieser vermeintlichen Bevorzugung.

Es ist eine grolte pAdagogische Herausforderung
an die Lehrkréfte, eine Aullenseiterrolle der chro-
nisch kranken Kinder von vornherain zu vermei-
den.

Damit eng verbunden ist die Notengebung,
kommt doch einer Note bzw. der Leistungsmes-
sung in der Schule gerade fir diese Schi-
lerinnen und Schiiler besondere Bedeutung zu.



Das chronisch
kranke Kind

m 3. Vom Umgang mit den Betroffenen: Akzeptanz und Versténdnis im Schulspart

Eine rein leistungsbezogene und damit magli-
cherweise schlechte Note (wegen Medikamen-
teneinnahme oder durch die Krankheit selbst be-
dingt) wilrde das Kind entmutigen, zu Vermei-
dungsstrategien filhren — was durchaus ver-
standlich ist = und so schlimmstenfalls in einer
totalen Bewegungsabstinenz (per ungerechtfer-
tigter Freistellung vom Sport) miinden. Aber
auch eine zu gute Note (,gnadenhalber* gege-
ben) wird vom kranken Kind und seinen Mitschii-
lerinnen und Mitschllern als diskriminierend, un-
gerecht und nicht angemessen empfunden.

Was bleibt zu tun? Im Gesprach mit diesen Kin-
dern finden sich Méglichkeiten, angemessen all
jene Leistungen zu honorieren, zu denen das
Kind in seiner ganz individuellen Situation bereit

= Die Mitschilerinnen und Mitschiller

Mitschilerinnen und Mitschiiler machen offen-
sichtliche chronische Erkrankungen vor allem
dann zum Thema, wenn Klassen neu gebildet
werden. Nicht immer haben Kinder und Jugend-
liche Verstandnis fiir die Schwéichen anderer.
Verstidndnis bei den Mitschiilern fir die indivi-
duelle Situation eines chronisch kranken Kindes
zu wecken, stellt eine besonders wichtige Aufga-
be flr die Lehrkraft dar. Ob und inwieweit dabei
die anderen Kinder durch eine einfache Erkla-
rung des Krankheitsbildes (ber die ,Besonder-
heit" dieses Kindes informiert werden sollten, ist
abhéngig vom Einzelfall. Gelegentlich mag es
angemessen sein, das Kind selbst berichten zu
lassen oder vertiefend zu informieren; dies vor
allem dann, wenn Gerlichte aufkommen oder
Falsches behauptet wird. Dramatisieren ist unan-
gebracht und positioniert das Kind in die Rolle
eines Kranken mit all den damit verbundenen
Nachteilen.

Nur informierte Mitschilerinnen und Mitschiler
akzeptieren und verstehen, dass ein chronisch
krankes Kind ,anders ist", anders reagiert, Medi-
kamente nehmen muss, seine Pausen oder
JAuszeiten" braucht usw. Informierte Mitschile-
rinnen und Mitschiiler sind aber auch in der La-
ge, bedrohliche Auffilligkeiten zu bemerken,
diese der Lehrkraft mitzuteilen und so Schaden
von diesem Kind abzuwenden.

und in der Lage ist. Hier kann eine verbale Lei-
stungsbeschreibung eine angemessene pidago-
gische Lésung sein. Gerade im Sportunterricht
finden sich in allen Bundesléndern zahlreiche
Méglichkeiten, das Einbringen eines Schillers in
den Sportunterricht angemessen zu wiirdigen —
ohne erbrachte Selbstverstdndlichkeiten gleich
mit ,sehr gut” oder unter Anstrengung erbrachte
messbare Leistungen mit ,ungeniigend" zu
bewerten.

Der damit verbundene psychische Leidensdruck
kénnte zur Ablehnung jeglicher Bewegungsakti-
vitat fihren und dies ware mit Sicherheit fiir die
weitere Entwicklung des Kindes abtréglicher als
das Absehen von einer Leistungsbeurteilung ins-
gesamt,

Es ist sicher von Vortell, wenn fiir Aulkenstehen-
de befremdliche oder gar erschreckende Auffal-
ligkeiten angesprochen werden, die z.B. bei ei-
nem epileptischen Anfall auftreten kénnen. Den
Mitschillerinnen und Mitschiilern wird aber da-
durch die Angst genommen und méglicher
Schrecken gemildert. Allerdings muss bedacht
werden, dass es nicht allen Kindern — und deren
Eltern — genehm ist, ihre Erkrankung offenzule-
gen. Letztlich entscheiden die Eltern und das
Kind selbst darliber, welche Informationen in
welcher Dichte an Aultenstehende gegeben wer-
den diirfen.

Sehr viel ist erreicht, wenn abfillige Bemerkun-
gen (ber das Kind und dessen Leistungsféhig-
keit in der Klasse unterbleiben, wenn es wegen
nicht erbrachter oder misslungener Leistungen
nicht ausgelacht wird und wenn es mit seinen
Schwiéchen akzeptiert und in die Klasse inte-
griert wird (Dies gilt allerdings nicht nur fir chro-
nisch kranke Kinder!). Es wird sich in dieser Rol-
le und in dieser Klasse wohl fithlen und mit sei-
nen Problemen leichter umgehen kénnen.
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= Die Eltern

Eltern leiden mit ihrem Kind mit, moglicherweise
mehr als das Kind selbst unter seiner Situation
leidet. Einhergehen kann dies mit einer unreali-
stischen Erwartung an Schule und Lehrkraft,
dass IHR Kind — wie méglicherweise zu Hause -
im Mittelpunkt des Denkens und Fihlens Aller
stehen muss. Erwartungen, die — auch der ande-
ren Kinder wegen — unrealistisch sind und eine
fir das Kind belastende ,Sonderrolle” und damit
gine ,Sonderstellung” bedeuten wiirden. Prima-
res Ziel muss sein, dem Kind das Leben in der
Schulwirklichkeit so ,normal” wie méglich er-
scheinen zu lassen.

Selbstverstandlich muss die Lehrkraft Verstand-
nis und Mitgeflhl fir die Eltern aufbringen und
dies auch bekunden. Gleichzeitig muss aber den
Eltern bedeutet werden, dass die sachliche Infor-
mation der unterrichtenden Lehrkréfte und eine
enge Kooperation mit der Schulorganisation die
besten Mdéglichkeiten darstellen, um dem Kind
varbehaltlos zu helfen. Die Eltern scllten einen
solchen Informationsaustausch innerhalb der in
der Klasse unterrichtenden Kolleginnen und Kol-
legen ausdriicklich mit einer schriftlichen Einver-
sténdniserklarung ermoglichen und angemesse-
ne und differenzierte Informationen - gege-
benenfalls im Einverst&ndnis mit ihrem Kind -
zur Situation ihres chronisch kranken Kindes bei-
steuern.

Es ist fir die Schule von grofier Bedeutung zu

wissen,

= welche Medikamente das Kind (zu welchem
Zeitpunkt und in welcher Dosierung) braucht,

= ob es Situationen gibt, die die Krankheit offen
zutage treten lassen,

= ob Unvertraglichkeiten gegen Nahrungsmittel
vorliegen,

= Auch das Kind selbst ist fir sich verantwortlich

Allein die Gewissheit, dass ein chronisch kran-
kes Kind in der Lage ist, seine Probleme zu er-
kennen, mit ihnen kompetent umzugehen, recht-
zeitig um Hilfe zu bitten oder die Lehrkraft anzu-
sprechen, verleiht Sicherheit fur den Unterricht.
Auf diese Weise ist die Lehrkraft, der standigen
Aufmerksamkeit oder Sorge um dieses eine Kind
enthoben.

= wie bei Notféllen im Einzelfall zu reagieren ist,

= wer bei Notfillen zu benachrichtigen ist (z.B.
behandelnder Arzt, nachstliegendes Kranken-
haus),

= wie Eltern, Nachbarn oder Verwandte (dienst-
lich und/oder privat) zu erreichen sind, um ggf.
das Kind abzuholen oder vergessene Medika-
mente zu bringen,

= ob seitens der Arzte Einschrankungen bezo-
gen auf die kérperliche Belastung (Sportunter-
richt) gemacht wurden,

= ob diese Informationen und Informationen zur
vorliegenden Krankheit an das Kollegium oder
an die Mitschilerinnen und -schiiler weiterge-
geben werden kénnen,

= ob die Eltern bereit sind, bei Ausfliigen oder an-
deren auferschulischen Veranstaltungen als
Begleitpersonen zu fungieren. Dieser Aspekt
ist mit Augenmals zu handhaben, weil Eltern
sich méglicherweise zu ausschlieftlich um IHR
Kind kiimmern und es so - als Aultenseiter —
von Aktivitdten anderer Kinder ausschliefen.
Lehrkrafte missen uber die jeweilige Eltern-
Kind-Beziehung informiert sein, um entschei-
den zu koénnen, ob die Teilnahme von Eltern
sinnvoll ist oder ob (unter Abwégung der Risi-
ken) besser darauf verzichtet werden sollte.

Nur dann, wenn zwischen Schule und Eltern-
haus partnerschaftlich zusammengearbeitet
wird, kann das chronisch kranke Kind relativ si-
cher und in einer méglichst ,normalen” Situation
ungezwungen und unbelastet in der Klassenge-
meinschaft die Schulzeit bestehen. Auch die
Fairness den Lehrkraften gegeniiber gebietet,
dass diese so weit informiert sind, dass der Um-
gang mit einem chronisch kranken Kind keine
zusétzlichen Belastungen darstellt.

Ein chronisch krankes Kind sollte ...

® ym seine Krankheit und die damit verbundenen
Gefahren wissen; z.B. muss es wissan, was es
sich kérperlich zumuten darf und was nicht,

= um alle Verhaltensweisen wissen, die ernsthaf-
te Krankheitssymptome auslésen kénnten (z.B.
bei Allergien) und diese soweit méglich ver-
meiden,
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= die notwendigen Medikamente dabei haben
und sie regelméfiig einnehmen,

® die individuellen Warnzeichen kennen und dar-
auf entsprechend reagieren und

= es muss Vertrauen zur Lehrkraft haben und
diese rechtzeitig um Unterstitzung oder Hilfe
bitten.

Ein chronisch krankes Kind im Sportunterricht zu
betreuen ist fir Lehrkréfte eine ganz besondere
Aufgabe, die nur mit Kenntnis der Krankheits-
symptome und deren Auswirkungen, mit viel Ein-
fihlungsvermagen in die psychische Situation
und fundiertem Wissen um die kérperliche Lei-
stungsfahigkeit und der damit verbundenen Ein-

4.

forderung angemessener Leistungen zu bewerk-
stelligen ist.

Alle missen dabei an einem Strang ziehen: Die
Lehrkréfte und Mitschilerinnen und Mitschiiler
missen das Kind zur Bewegung motivieren und
ihm das Gefiihl vermitteln, gleichberechtigt An-
forderungen bewdltigen zu kénnen und die El-
tern mussen die Schule in diesen Bemihungen
unterstitzen und ihr die nétigen Informationen
und damit Sicherheit vermitteln, um mit ihrem
Kind so umgehen zu kénnen, dass es keinen
Schaden leidet.

Dann wird auch ein chronisch krankes Kind
Freude an der Bewegung empfinden.

Kooperation zwischen

Sportlehrkraften und Arzten

4.1.

Die sportmedizinische Untersuchung dient der
Feststellung der Sporttauglichkeit. Ziel ist das Er-
kennen von individuellen Risiken und Schwach-
stellen des einzelnen Kindes und eine individuel-
le Beratung. Dies ist eine wichtige Vorausset-
zung fur die Teilnahme der chronisch kranken
Kinder am Schulsport. Am Ende diaser Untersu-
chung steht die Empfehlung, am Sport unter be-
stimmten Bedingungen teilzunehmen.

Eine Beratung der Eltern und eine Kontaktauf-
nahme mit der Sportlehrerin bzw. dem Sportleh-
rer helfen, ungerechtfertigte und voreilige Frei-
stellungen vom Schulsport zu vermeiden. So-
wohl die Vermeidung riskanter Belastungsfor-
men als auch die Empfehlung fir besonders ge-
eignete Sportarten und Bewegungsformen sind
zentrale Themen der sportérztlichen Beratung.
Dazu sind sowohl beim Arzt als auch den Sport-
lehrkréften gute Kenntnisse der einzelnen Sport-
arten und Belastungsformen, des typischen
Belastungsprofils und der Risiken notwendig.

Die sportmedizinische Untersuchung

Es ist dabei in der Regel nicht erforderlich, krank-
heitsspezifische Sportangebote bzw. Sportgrup-
pen vorzuhalten. Solche krankheitsspezifischen
Sportgruppen isclieren diese Kinder, orientieren
sich meist an den Defiziten, anstatt die Starken
der Kinder zu betonen. Die Prinzipien kindge-
rechter, individueller und vielseitiger Bewe-
gungsangebote gelten auch fiir chronisch kanke
Kinder. Im Sinne der Integration ist daher ein ge-
meinsames Sporltreiben von gesunden und
chronisch kranken Kindern ausdriicklich er-
wiinscht.

Die Erhebung der Vorgeschichte (Anamnese)
des chronisch kranken Kindes und seiner Famili-
enanamnese steht am Anfang der Untersuchung
und erlaubt schon allgemeine Riickschliisse auf
die korperliche Belastungsfahigkeit.

Die anschlieBende kérperliche Untersuchung um-
fasst die Ermittlung der Kérpermate (Gréie, Ge-
wicht, BMI, Blutdruck), eine Ganzkérperuntersu-
chung und einen orthopédischen Status. Je nach
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Erkrankung folgen weitere Untersuchungen wie
Lungenfunktion, EKG, Belastungs-EKG/Ergo-
metrie, Echokardiographie, Réntgen und Labor-
untersuchungen.

Die Dokumentation erfolgt beispielhaft in dem
sportmedizinischen Untersuchungsbogen der

4.2.

Die Gesellschaft fur Padiatrische Sportmedizin
e.V. hat eine &rztliche Bescheinigung flr die Teil-
nahme am Sport erarbeitet, die eine differenzier-
te (Teil-)Freistellung erméglicht. Ziel dieser Be-
scheinigung ist die regelméafige Teillnahme mog-
lichst aller chronisch kranker Kinder am Schul-
sport durch eine enge Kooperation von Sport-
lehrkraften, Eltern und Arzt. Es ist, abgesehen
von akuten Erkrankungen oder wahrend eines
Krankheitsschubes, prinzipiell empfehlenswert,
keine generelle Befreiung auszustellen. Befrei-
ungen sollten dann differenziert (partielle Teil-
nahme) und zeitlich begrenzt sein. So sieht auch
die Schulbesuchsverordnung in Baden-Warttem-
berg ausdriicklich die teilweise Befreiung vom
Sportunterricht nach Mafgabe des Gesundheits-
zustandes vor (§ 3 Abs. 1).

Die Bescheinigung, die der behandelnde Arzt
ausfillt, enthalt eine zeitliche Begrenzung. Diese
weist darauf hin, dass der Gesundheitszustand
des Kindes regelmafig Oberprift werden sollte.
Haufig sind Befreiungen nur zeitlich begrenzt
notwendig.

Fiir die Zeit vom \ | | l | | l
bis | | | I [ l J empfehle ich die

folgende diffaranzierte Teilnahme am Schulsport

In der anschliefenden Ubersicht (iber verschie-
dene Bewegungssituationen, Sportarten und
Belastungsformen erhalt die Sportlehrkraft auf
einen Blick Informationen, welche Belastungen
zu vermeiden und welche Belastungsformen be-
sonders empfehlenswert sind. Die Sportlehrkraft
hat damit die Mdglichkeit, solche Belastungs-

Gesellschaft fir Padiatrische Sportmedizin (sie-
he Anhang, S. 76 ff). Eventuell erfolgt anschlie-
end als konkrete Empfehlung fiir die Sportlehr-
kraft die ,Arztliche Bescheinigung fir die Teil-
nahme am Schulsport” (siehe Seite 61).

Die differenzierte Schulsportbefreiung

formen auszuwéhlen, die sich fir das Kind eig-
nen. Es kann sein, dass das Kind nur an be-
stimmten Belastungsformen innerhalb der Sport-
stunde nicht teilnehmen sollte, aber ansonsten
die komplette Sportstunde absolviert.

Dabei sind folgende Belastungen / Sportarten

Zzu vermeiden besonders zu empfehlen

[l schwimmen (generel) Ll
Tauchen, Spriinge Ins Wassar

Der betreuende Arzt hat weiterhin die Méglich-
keit, individuelle Sportempfehlungen frei zu for-
mulieren,

Weltere Vorschldige und Emplehlungen

Uber die Dauer einer eventuellen Vollfreistellung
geben die nachsten Zeilen Auskunft.

Eine - vorlaufige - Freistellung sollte vom

EEE
CL T T LT sbonn

Eine Nachuntersuchung ist fir den

CLT T L L] voesser

bis
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Unterzeichnet wird die Bescheinigung vom Arzt.
Der Arzt kann zusétzlich vermerken, ob er nach
Rucksprache mit den Eltern eine Riicksprache
mit der Sportlehrkraft fir notwendig erachtet.

]
Bitte um
Ricksprache
mit dam Arzt

Dieses empfohlene Merkblatt ist auch abrufbar
unter:
www.kindersportmedizin.org

Ein chronisch krankes Kind, das nur differenziert
und unter Beachtung bestimmter Vorsorgemaf-
nahmen am Schulsport teilnehmen kann, ist na-
tirlich in seiner sportlichen Leistungsfahigkeit
nach anderen Kriterien zu benoten als ein ge-
sundes Kind. Es darf nicht sein, dass chronisch
kranke Kinder aus Sorge vor schlechten Sport-
naten beim behandelnden Arzt um eine Schul-
sportbefreiung ,betteln”. Diese psychologische
Hirde der ungerechten Beurteilung chronisch
kranker Kinder ist durch ein differenziertes Beno-
tungssystem abzubauen (siehe Hinweise auf
den Seiten 55 und 56). Gegebenenfalls sollte
aus den genannten Griinden auf eine Ziffernote
zugunsten einer Teilnahmebestitigung oder indi-
viduellen schriftlichen Beurteilung verzichtet wer-
den.

—
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Fur die/den Schiler(in) geb. am

Arztliche Bescheinigung fiir die Teilnahme am Schulsport

Flr die Zeit vom bis

empfehle ich die folgende differenzierte Teilnahme am Schulsport.

Dabei sind folgende Belastungen / Sportarten

[] Schwimmen (generell)

Zu vermeiden besonders zu empfehlen

Tauchen, Spriinge ins Wasser

Ausdaueranforderungen (z.B. Dauerldufe)

Schnelligkeitsanforderungen (z.B. Anldufe, Sprints)

Sprunganforderungen (z.B. Abspriinge, Landungen)

Kraftanforderungen (welche Muskelgruppen:

Gelenkigkeitsanforderungen (welche Gelenke:

Mannschaftssport (Kontaktsport)

OOOO0Oo0oOad

O] e 1

Weitere Vorschlage und Empfehlungen:

Eine - vorlaufige — Freistellung sollte vom bis

erfolgen. Eine Nachuntersuchung ist fur den

vorgesehen.

[]

Bitte um
Ricksprache
mit dem Arzt Datum:

Arztstempel und Unterschrift

Empfohlenes Formblatt der Gesellschaft fiir Pédiatrische Spartmedizin e.V.
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5. Anhang

5.1. Literaturverzeichnis/Kontaktadressen

Kapitel 1

Andreasson, B. & Jonson, B. & Kornfalt, R. &
Nordmark, E. & Sandstrém, S. 1987

Long-term effects of physical exercise on waor-
king capacity and pulmonary function in cystic
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Graf, C. & Koch, B. & Dordel, S. 2003
Kérperliche Aktivitat und Konzentration - gibt es
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Sportunterricht 52 (5), 142-146

Hofmann: Schorndorf
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Praktische Entwicklungsneurologie
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Sportunterricht 51, 11, 339-345

Schorndorf; Hofmann

Straftburg, H.-M. & Dacheneder, W, & Krel, W.
2003

Entwicklungsstérungen bei Kindern

Miinchen: Urban & Fischer

Straftburg, H.-M. 2003/2004

Kriterienfindung fiir die Verordnung von Ergo-
therapie

pédia. Prax. 64, 543-553

Miinchen: Marseille
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Wamser, P, & Leyk, D. 2002

Einfluss von Sport und Bewegung auf Konzen-
tration und Aufmerksamkeit: Effekte eines
+Bewegten Unterrichts” im Schulalltag
Sportunterricht 52, 4, 108-113

Schorndorf: Hofmann

Zimmer, R, 1997
Bewegte Kindheit
Schorndorf: Hofmann.

Kontaktadressen

Gesellschaft fir Padiatrische Sportmedizin e.V.
www.kindersportmedizin.org

Kindernetzwerk e.V. fiir kranke und behinderte
Kinder und Jugendliche in der Gesellschaft
Hanauer Str. 15

63739 Aschaffenburg

Tel.: 06021 - 120 30

www kindernetzwerk.de

Kapitel 2

2.1. Adi it
(uta':'?(:s ‘“bargnwlcht)

Fichter, M. & Warschburger, P. 2002
Adipositas

in: Petermann, F. (Hrsg.), Lehrbuch der Klini-
schen Kinderpsychologie und -psychotherapie
572-585

Gottingen: Hogrefe

Hauner, H. & Berg, A. 2000

Korperliche Bewegung zur Privention und
Behandlung der Adipositas,

Deutsches Arzteblatt 97, A-768-774

Wabitsch, M. & Hebebrand, J. & Kiess, W. &
Zwiauer, K. 2005

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen -
Grundlagen und Klinik

Berlin, Heidelberg: Springer

Kontaktadressen

aid infodienst Ernahrung, Landwirtschaft Ver-
braucherschutz

Friedrich-Ebert-Str. 3

53177 Bonn

Tel.: 0228 - 849 9100

Fax: 0228 - 849 910 1
m.buening@aid-mail.de

www.aid,de

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

Sprecher: PD Dr. med. Thomas Reinehr
Vestische Kinder- und Jugendklinik
Universitat Witten- Herdecke

Dr. F. Steiner Str. 5

D-45711 Datteln

Tel: 02363-975-229

Fax: 02363-975-225
T.Reinehr@kinderklinik-datteln.de
www.a-g-a.de

Arge Gesundheitserziehung
Kiefergasse 21/4/3

A-1140 Wien

Tel.: 01 - 427 764 670

Fax: 01 - 427 764 671
rudolf.schoberberger@meduniwien.ac. at
www.sod.at

Deutsche Adipositas-Gesellschaft
Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Hamburg

Fachbereich Okotrophologie
Sekretariat

Lohbriigger Kirchstr. 65

21033 Hamburg

Tel.: 040 - 428 756 124

Fax: 040 - 428 756 129
mail@adipositas-gesellschaft.de
www.adipositas-gesellschaft.de

Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung (DGE)
Bornheimer Str. 33 b

53111 Bonn

Tel.: 0228 - 909 262 6

Fax: 0228 - 909 261 0
info@dge-medienservice.de

www.dge.de

Die Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin und
Diatetik e.V.

Mariahilfstr. 9, 52062 Aachen

Tel.: 0241 - 961 030
info@ernaehrungsmed.de
www.ernaehrungsmed.de

FITOC

Abt. Rehabilitative u. Praventive Sportmedizin
Dr. U. Korsten-Reck

Hugstéatter Str. 55, 79106 Freiburg,

Tel.: 0761 - 270 745 1; Fax: 0761 - 270 747 0
U.Korsten-Reck@msm11.ukl.uni-freiburg.de
www fitoc.de
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Férdergesellschaft Kinderernghrung e.V. (fke)
Heinstiick 11

44225 Dortmund

Tel.: 0231 - 792 210 33

Fax: 0231 - 711 581

fke@fke-do.de

www.fke.do.de

5 am Tag e.V.
Kéafertalerstr, 190

68167 Mannheim

Tel.: 0621 - 338 401 14
Fax: 0621 - 338 401 10
info@5amtag.de
www.machmit-5amtag.de

Moby Dick Netzwerk

Praventionszentrum Dr. C. Petersen
Lilienstr. 36

20095 Hamburg

Tel.: 040 - 325 274 21

Fax: 040 - 325 274 22
info@mobydickhamburg.de
mobydickhamburg.de/mobydicknetzwerk.de

Osterreichische Gesellschaft ftir Ern&hrung
(OGE)

Zaunergasse 1-3

A-1030 Wien

Tel: 01-714719 3

Fax: 01-718 614 6

info@oege.at

www.oege.at

Power-Kids AOK Verlag GmbH
Postfach 1120

53424 Remagen

Tel.: 0180 - 500 529 0

Fax: 02642 - 931 130
service@aok-verlag.de

www . powerkids.de

Schweizerische Gesellschaft fir Ernahrung
(SGE)

Effingerstr. 2

Postfach 83 33

CH-3001 Bern

Tel.: 031 - 385 000 0

Fax 031 385 00 05

info@sge-ssn.ch

www.ernaehrung.org

Schweizerischer Fachverein Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter (akj)

Sekretariat akj/Migros-Genossenschafts-Bund
Postfach

CH-8031 Zirich

Tel.: 01 277 217 8

www.akj-ch.ch

www.adipositas.com
www.foodnews.de

www talkingfood.de

2.2. ADHS - Hyperkinetisches
Syndrom

Dépfner, M. 2002

Hyperkinetische Storungen

in: Petermann, F. (Hrsg.), Lehrbuch der Klini-
schen Kinderpsychologie und -psychotherapie
151-186

Géttingen: Hogrefe

Dépfner, M. & Frélich, J. & Lehmkuhl, G. 2000
Hyperkinetische Stérungen
Gottingen; Hogrefe

Dépfner, M. & Schiirmann, S. & Lehmkuhl, G.
2000

Wackelpeter und Trotzkopf

Weinheim; Beltz

Dépfner, M. & Schirmann, S. & Frélich, J.
2002

Therapieprogramm ftir Kinder mit hyperkineti-
schem und oppositionellen Problemverhalten
THOP

Weinheim: Beltz

Weiterfliihrende Literatur

Beudels, W. & Hamsen, R. 2005
Bewegungsorientierte Férderung so genannter
ADHS-Kinder

motorik 28, 70-83

Schorndorf: Hofmann

Holowenko, H. 1999

Das Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom (ADS)
Wie Zappelkindern geholfen werden kann
Weinheim: Beltz




68

®m Anhang: 5.1. Literaturverzeichnis/Kontaktadressen

Das chronisch
kranka Kind
im Schulsport

Kéckenberger, H. 2005
ADS/ADHS mit Leib und Seele
motorik 28, 20-30

Schorndorf: Hofmann

Krowatschek, D. 2005

Hatte Pippi Langstrumpf heute ADS?
motorik 28, 54-61

Schorndorf: Hofmann

Panten, D. 2005

Psychomotorische Therapie bei Aufmerksam-
keitsstérungen

motorik 28, 43-53

Schorndorf: Hofmann

Passolt, M. (Hrsg.) 1996
Mototherapeutische Arbeit mit hyperaktiven
Kindern

Miinchen: Reinhardt

Passalt, M. & Schindler, J. 2005

«Fower is nothing without control”, Psychomo-
torische Praxis mit hyperaktiven Kinder
motorik 28, 32-42

Schorndorf: Hofmann

Skrodzki, K. 2005

ADHS, Psychomotorik contra Medikation
motorik 28, 2-13

Schorndorf: Hofmann

von Libke, H. 2005

Ist Hirnforschung fir die AD(H)S-Problematik
von Bedeutung?

motorik 28, 14-19

Schorndorf: Hofmann

Kontaktadressen

Bundeskonferenz fir Erziehungsberatung
Hernstr. 53

90763 Fiirth

Tel.; 0911 - 977 140

Fax: 0911 - 745 497

bke@bke.de

www.bke.de

Elternwerkstatt |hr Partner in Erziehungsfragen
www.elternwerkstatt. at
office@elternwerkstatt.at

2.3. Anfalisleiden (Epilepsie)

.Gewitter im Kopf* 2005

in: Aktiv dabei, Magazin des Behinderten-
Sportverbandes NRW

Januar-Heft

Rieder & Fessler & Worms 1997

Kinder und Jugendliche mit Epilepsie im Schul-
und Vereinssport - Teil 1

Zeitschrift Behinderte machen Sport, Heft 4, 61
Behinderten-Sportverband Nordrhein-Westfa-
len

Rieder & Fessler & Worms 1997

Kinder und Jugendliche mit Epilepsie im Schul-
und Vereinssport - Teil 2

Zeitschrift Behinderte machen Sport, Heft 5, 78
Behinderten-Sportverband Nordrhein-Westfa-
len

Strallburg, H.-M. & Dacheneder, W. & Kref,
W, 2003

Entwicklungsstérungen bei Kindern
Miinchen: Urban & Fischer

Wolf, P. (Hrsg.) 2003
Praxisbuch Epilepsien
Stuttgart: Kohlhammer

Weiterflihrende Literatur/Medien
Interessengemeinschaft Epilepsie Niedersach-
sen gern. e.V.

Epileptische Anfille - Richtiges Verhalten und
Erste Hilfe (Video)

Bezug (ber IWF Wissen und Medien GmbH
Nonnenstieg 72

37075 Gottingen

www.iwf.de

Kontaktadressen

Asklepios Klinik Schaufling

Abt. f. Neurologische u. Neuropsychologische
Rehabilitation

Hausstein 30 %

Tel.: 09904 - 775 571

Fax: 09904 - 775 572

b.pledi@asklepios.com
www.asklepios.com/Schaufling
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Beratungsstelle fur Kinder, Jugendliche und
Eltern

Schwerpunkt Epilepsie und Hirnfunktions-
stérungen

Bethelweg 22

33617 Bielefeld

Tel.: 0521 - 144 - 3100

Fax: 0521 - 144 - 4647
Beratungsstelle@t-online.de
www.bethel.de

Bundeskonferenz fir Erziehungsberatung
Herrnstr. 53

90763 Firth

Tel.: 0911 - 977 140

Fax: 0911 - 745 497

bke@bke.de

www.bke.de

Deutsche Epilepsievereinigung
Zillestr. 102

10585 Berlin

Tel.: 030 - 342 441 4

Fax: 030 - 342 446 6

Hotline: 0180 - 142 424 2
info@epilepsie.sh
www.epilepsie.sh

Deutsche Sektion der Internationalen Liga
gegen Epilepsie e.V.

Herforder Str, 5-7

33602 Bielefeld

Tel.: 0521 - 124 192

Fax 0621 - 124 172
www.ligaepilepsie.org,

ize@epilepsie.de

Epilepsie Bundes-Elternverband e.V. (e.b.e.)
Geschéftsstelle Susanne Fey

Am Eickhof 23

4211 Wuppertal

Tel. u. Fax.: 0202 - 298 846 5,
epilepsie-elternverband.de

Epilepsieberatung der Inneren Mission
Landshuter Allee 40

80637 Miinchen

Tel.: 089 - 126 991 0

Fax: 089 - 126 991 -109
www.im-muenchen.de/epilepsieberatung
info@ im-muenchen.de

Epilepsiezentrum Kehl-Kork

Landstr. 1

77694 Kehl-Kork,

Tel.: 07851 - 84-0

Fax: 07851 - 203
info@epilepsiezentrum.de

www. Diakonie-kork/epilepsie-kork. de

Gesellschaft fiur Epilepsieforschung e.V.
Saronweg 486

33617 Bielefeld,

Tel.: 0521 - 144 4801

www.bethel.de

dzu@mara.de

Klinik Mara 1 gGmbh
Koordination und Beratung
Maraweg 21

33617 Bielefeld
koordination@mara.de
www.bethel.de

Informationszentrum fir Epilepsie
Herforder Str. 5-7

33602 Bielefeld

Tel.: 0521 -124 117

Fax.: 05621 - 124 172
ize@epilepsie.de
www.izepilepsie.de

Lipinski, G., Dr.

Kinderklinik Neckargemiind

69151 Neckargemlind,
c.g.lipinski@t-online.de
(Informationsschriften zum Thema ,Sport und
Epilepsie®)

MOSES-Geschiftsstelle
RuBheider Weg 3

33604 Bielefeld,

Tel.: 0521 -2700127

Fax: 0521 - 270 480 0
MOSES.Eurepa@t-online.de

Schweizerische Liga gegen Epilepsie/
Schweizerischer Verein der Eltern epilepsie-
kranker Kinder

Postfach 233

Dorfstr. 2

CH-8712 Stafa/ZH,

SlgE@bluewin.ch
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Stiftung Michael
Mtnzkamp 5

22339 Hamburg
Tel.: 040 -538 854 0
Fax 040 - 538 155 9

Universitatskinderklinik Mannheaim
Priv.-Doz, Dr, Stephan Kénig
Theodor-Kutzer-Ufer

68167 Mannheim,;
Drstkoenig@aol.com
ligaepilepsie.org

2.4. Asthma bronchiale

Hebestreit, H. 2002
Erkrankungen der Lunge

in: Hebestreit, H. & Ferrari, R. & Meyer-Holz, J.

& Lawrenz, W, & Jungst, B.-K., Kinder- und
Jugendsportmedizin 98-104
Stuttgart: Thieme

Heimann, D. & Mikulsky, D. & Doumen, J.
2002

Hilfe! Asthma

Das Praxis-Buch fir unbeschwertes Atmen
Mainz: ZDF Redaktion Gesundheit und Natur

Weiterfiihrende Literatur

Huang, S. & Veiga, R. & Sila, U. & Reed, E. &
Hines 1989

The effect of swimming in asthmatic children:
participants in a swimming programm in the
city of Baltimore

J Asthma 26, 117-121

Konig, D. & Grathwohl, D. & Deibert, P. &
Weinstock, C. & Narhoff, H. & Berg, A. 2000
Sport und Infekte der oberen Atemwege: Epi-
demioclogie, Immunologie und Einflussfaktoren
Deutsche Zeitschrift fir Sportmedizin 51, 244-
250

Szentagothai, K. & Gyene, |. & Szocska, M. &
Osvath, P. 1987

Physical exercise program for children with
bronchial asthma

Pediatr Pulmonal, 3, 166-172

Kontaktadressen

Allergie- und umweltkrankes Kinde e.V,
Westerhaolter Str. 142

45892 Gelsenkirchen

Tel.: 0209 - 305 30 oder 0209 - 369 306
Fax: 0209 - 380903 7

Arbeitsgemeinschaft Allergiekrankes Kind - Hil-
fen fur Kinder mit Asthma, Ekzem oder Heu-
schnupfen (AAK)

Nassaustr. 32, 35745 Herborn

Tel.: 02772 - 928 70

Fax: 02772 - 957 403

koordination@aak.de

www.aak.de

Deutsche Atemwegsliga e.V.
Prinzenpalais

Burgstralle

33175 Bad Lippspringe

Tel.: 05252 - 933 615

Fax: 05252 - 933 616
www.atemwegsliga.de

Deutsche Haut- und Allergiehilfe e.V.
Gotenstr. 164

53175 Bonn

Tel.: 0228 - 367 910

Fax: 0288 - 367 919 0
www.dha-allergien.de

Deutscher Allergie- und Asthmaverband e.V.,
(DAAB)

Geschaftsstelle

Fliethstr. 114

41061 Mdnchengladbach,

Tel.: 02161 - 814 940

Fax: 02161 - 814943 0

info@daab.de

www.daab.de

Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.
Berliner Str. 84, 55276 Dienheim

Tel.: 06133 - 354 3

Fax: 06133 - 924 557
www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de

Deutsche Lungenstiftung e.V.
Herrenhduser Kirchweg 5

30167 Hannover

Tel.: 05611 -215511 0

Fax: 0511 -215511 3
deutsche.lungenstiftung@t-online.de
www.lungenstiftung.de
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Deutscher Verband flir Gesundheitssport und
Sporttherapie e.V.

Sektion Atemwegserkrankungen
Vogelsanger Weg 48

50354 Hirth-Efferen

Tel.: 02233 - 650 17

Fax: 02233 - 645 61

Kontaktbiiro AG Lungensport in Deutschland
eV,

c/o PCM

Wormser Str. 81

55276 Oppenheim,

Tel.: 06133 - 202 1

Fax: 06133 - 202 4

ispr@onlinehome.de

www.ispr.biz

2.5. Diabetes mellitus

Jéckle, R. & Hirsch, A, & Dreyer, M. 2003
Gut leben mit Typ-1-Diabetes
Munchen: Urban & Fischer

Lawrenz, W. 2002
Diabetes mellitus

in: Hebestreit, H. & Ferrari, R. & Meyer-Holz, J.

& Lawrenz, W. Jungst, B.-K. 2002, Kinder- und
Jugendsportmedizin 170-177
Stuttgart: Thieme

Holst, 5. & Preuliger-Meiser, U. 2001
Diabetes Typ 1 und 2 Mit Diabetes leben -
Sport, Kinder, Partnerschaft

Mtinchen: Econ Ullstein

Weiterfithrende Literatur

LaPorte, R. & Dorman, J. & Tajima, N. et al.
1986

Pittsburgh insulin-dependent diabetes mellitus
morbidity and mortality study: Physical activity
and diabetic complications

Pediatrics 78, 1027-1033

Kontaktadressen

Bundesweite Férdergemeinschaft Junger Dia-
betiker e.V.

Im Paul Gerhardt Stift

Miillerstr. 56-58

13349 Berlin

Tel./Fax: 030 - 797 054 26

info@bfjd.de

www.bfjd.de

Bundesverband der Insulinpumpentrager e.V.
Reinekestr. 31

51145 Koln

Tel.: 02203 - 258 62

Fax: 02203 - 258 620

Bundesverband Klinischer Diabetes-Einrichtun-
gene.V.

Martinistr. 44

20251 Hamburg

Tel.: 040 - 466 833 8

Deutscher Diabetiker Bund e.V.
Bundesgeschaftsstelle
Goethestr. 27

34119 Kassel,

Tel.: 0561 - 703 477
info@diabetikerbund.de

www . diabetikerbund.de

Férderkreis Eltern diabetischer Kinder und
Jugendlicher e.V.

Im Hainzenthal 57, 67722 Winnweiler

Tel: 06302 - 21 60

Fax 06302 - 15 21

Internationale Vereinigung diabetischer Sport-
ler (IDAA) Sektion Deutschland e.V.

c/o Norbert Bastiné

Mihlweg 5

61206 Wollstadt

info@idaa.de

www.idaa.de

Verband der Diabetes Beratungs- und Schu-
lungsberufe in Deutschland e.V. (VDBD)
Geschéaftsstelle

Am Eisenwald 16

66386 St. Ingbert,

Tel.: 06894 - 580 831 3

Fax: 06894 - 590 831 4

info@vdbd.de

www.vdbd.de

Kontaktadressen
Hungrig-Online e.V.
Postfach 1905

91009 Erlangen
www.magearsucht-online.de
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2.7. Herzerkrankungen

Dordel, S. 2002

Chronisch kranke Kinder in der Schule, Emp-
fehlungen fur die Integration von Kindern mit
angebaorenen Herzfehlern im Rahmen des
Schulsports

Sportunterricht 51, 11, 332-338

Schorndorf: Hofmann

Lawrenz, W. & Seiler, T. 2002

Erkrankungen des Herzens und der grofien
Gefille

in: Hebestreit, H. & Ferrari, R. & Meyer-Holz, J.
& Lawrenz, W. & Jingst, B.-K., Kinder- und
Jugendsportmedizin 86-97

Stuttgart: Thieme

Weiterfitlhrende Literatur

IDHK Interessengemeinschaft Das Herzkranke
Kind e.V. 1998

Das herzkranke Kind in der Schule

Ein Leitfaden flir Lehrer/innen,

Ahrensburg: Kroschke Stiftung fir Kinder

Ministerium flir Arbeit, Soziales und Stadtent-
wicklung, Kultur und Sport des Landes Nord-

rhein-Westfalen 1998

»Sport mit herzkranken Kindern" - Auswertung
eines Pilotprojekts

St. Jude Medical 2003

Unterstiitzung der Funktion ihres Herzens
Eine Informationsbroschare fir Patienten zum
besseren Verstandnis der Funktion von Herz-
schrittmachern (Deutsche Ubersetzung),

Tel.: +46 8 474 4147

WWW.Sjm.com

Sticker, E. & Bjarnason-Wehrens, B. & Dordel,
8. & Leurs, S. & Schickendant, S.
Kurzgefasste Zusammenschau zum Thema
sHerzerkrankungen im Kindesalter" (Team des
Kélner Modellprojekts ,Sport mit herzkranken
Kindern")

Strallburg, H.-M. 2003

Haufige Erkrankungen und Probleme im
Zusammenhang mit Entwicklungsstérungen

in: Straltburg, H.-M. & Dacheneder, W. & Krel,
W., Entwicklungsstérungen bei Kindern 137-
157

Minchen: Urban & Fischer

Kontaktadressen

Bundesverband Herzkranke Kinder (BVHK)
elV.

Arbeitskreis Kinderherzsportgruppen
Geschéaflsstelle BVHK

Kasinostr. 84

52066 Aachen

Tel./Fax: 0241 - 912 332
E-mail:bvhk-aachen@t-online.de
herzkranke-kinder-bvhk.de

2.8. Mukoviszidose
(Cystische Fibrose)

Kriemler, S. & Hebestreit, A. & Hebestreit, H.
2002

in: Hebestreit, H. & Ferrari, R. & Meyer-Holz, J.
& Lawrenz, W. & Jlngst, B.-K., Kinder- und
Jugendsportmedizin 104-133

Stuttgart: Thieme

Gruber, W. & Hebestreit, A. & Hebestreit, H. &
Arbeitskreis Sport des Mukoviszidose e.V.
2004

Leitfaden Sport bei Mukoviszidose

Bonn: Mukoviszidose e.V.

Weiterfiihrende Literatur

Gruber, W, 1997
Sport und Mukoviszidose
Feldhaus Verlag

Lehmann, C. & Staab

Schiller und Schilerinnen mit Mukoviszidose
Solvay Arzneimittel GmbH Hannover
Hans-Bdckler-Allee 20

30173 Hannover

www.solvay-arzneimittel.de

Nixon, P. & Orenstein, D. & Kelsey, S, &
Doershuk, C. 1992

The prognostic value of exercise testing in pati-
ents with cystic fibrosis

N Eng J Med 327, 1785-1788

Schneiderman-Walker, J. & Pollock, S. &
Corey, M. u, a. 2000

A randomized controlled trial of three year
home exercise program in cystic fibrosis
J Pediatr 136, 304-310
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Kontaktadressen Kontaktadressen |
Mukoviszidose e.V., Bundesverband Selbsthil- Deutsche Gesellschaft fir Muskelkranke e.V.
fe bei Cystischer Fibrose (CF) (DGM)

In den Dauen 6

53117 Bonn

Telefon 0228 - 98 780-0
Fax 0228 - 98 780 77
www.muko.info
info@mukoviszidose-ev.de

Christiane-Herzog-Stiftung
Geilstr.4

70173 Stuttgart

Telefon 0711 / 246346
www.christianeherzogstiftung.de

2.9. Neuromuskulédre
Erkrankungen

DGM-Info ,Muskelschwund - Was ist das?"

Neudecker, 5. & Zierz, 5. 2003
Symptome/Differenzialdiagnosen

in: Pongratz, D. & Zierz, S. (Hrsg.), Neuromus-
kuldre Erkrankungen

Diagnostik, interdisziplindre Therapie und
Selbsthilfe 31-46

Kéln: Deutscher Arzte Verlag

Neudecker, 5. & Zierz, S. 2003
Progressive Muskeldystrophien

in: Pongratz, D. & Zierz, S. 2003 (Hrsg.)
Neuromuskuldre Erkrankungen 59-78
Kéin: Deutscher Arzte Verlag

Pongratz, D. & Zierz, S. 2003
Neuromuskuldre Erkrankungen
Diagnostik, interdisziplindre Therapie und
Selbsthilfe

Kéln: Deutscher Arzte Verlag

Zerres, K. & Korinthenberg, R. & Rudnik-Scho-
neborn, S. 2003

Spinale Muskelatrophien

in: Pangratz, D. & Zierz, 3. (Hrsg.), Neuromus-
kuladre Erkrankungen

Diagnostik, interdisziplinare Therapie und
Selbsthilfe 211-239

Kéin: Deutscher Arzte Verlag

Bundesgeschaftsstelle

Im Moos 4, 79112 Freiburg
Tel.: 07665 - 9447-20
dgm_bgs@t-online.de
www.dgm.org

2.10. Orthopéddische Krank-
heitsbilder

2.10.1. Rheumatische
Erkrankungen

Girschick, H. & Schnirch, K. & John, V. 2002
Rheumatische Erkrankungen

in: Hebestreit, H. & Ferrari, R, & Meyer-Holz, J.
& Lawrenz, W. & Jingst, B.-K., Kinder- und
Jugendsportmedizin 153-161

Stuttgart: Thieme

Hefti, F. 1997
Kinderorthopadie in der Praxis
Berlin: Springer

Kontaktadressen

Deutsche Rheuma-Liga e.V.
LV Baden-Wrttemberg
Kaiserstr. 18

76646 Bruchsal

Tel: 072 51/9162 -0

Fax: 072 51/91 62 - 62
www.rheuma-liga-bw.de

Rheuma-Informationen im Internet:
www.rheuma-online.de

www . kindernetzwerk.de
www.kinderrheuma.com

www kinderrheuma.org

2.10.2. Auffilligkeiten an
Wirbelséule, Brust-
korb und FiiBen

Meyer-Holz, J. 2002

Orthopédische Erkrankungen

in: Hebestreit, H. & Ferrari, R. & Meyer-Holz, J.
& Lawrenz, W. & Jingst, B.-K., Kinder- und
Jugendsportmedizin 145-170

Stuttgart: Thieme
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Weiterflihrende Literatur

Clasing, D. & Siegfried, 1. 2002
Sportarztliche Untersuchung und Beratung
Spitta: Balingen

2.10.3. Spina bifida
(Dysrhaphische
Stérungen)

Weiterfiihrende Literatur

ASbH-Ratgeber 1998
Uben - Férdern - Beraten, Band 6
ISBN 3 9803513 51

ASbH-Ratgeber 2002
Mobilitat; Band 10
ISBN 3 934821 00 6

ASbH-Brief 2/2004
Rollstuhlsport; Informationsschrift des Deut-
schen Rollstuhl-Sportverbandes e.V.

Kontaktadressen

Arbeitsgemeinschaft Spina bifida und Hydroce-
phalus e.V. (ASbH)

Minsterstr.13

44145 Dortmund

Telefon 0231 - 861 050-0

www.asbh.de

Deutscher Rollstuhl-Sportverband e.V.
Friedrich-Alfred-Str. 10

47055 Duisburg

Mandy Laicht 0203 - 7174-180
www.rollstuhlsport.de

Schweizerische Vereinigung Spina bifida und
Hydrocephalus (SBH)

Neuwiesenstr. 11

CH-9034 Eggersriet

Telefon 071 877 28 50

www.sbh-ch.ch

2.11. Zerebrale Bewegungs-
stérungen

Aly, M. & Aly, G. & Tumler, M. 2005
Kopfkorrektur oder der Zwang gesund zu sein
Ein behindertes Kind zwischen Therapie und
Alltag

Disseldorf: Eigenverlag (Bundesverband flir
Kérper- und Mehrfachbehinderte)

Bahr, M. & Frotscher, M. 2003
Duus’ Neurologisch-topische Diagnostik
Stuttgart: Thieme

Delank, H.-W. & Gehlen, W. 2004
Neurologie
Stuttgart: Thieme

Haupt, U. 2005

Kinder mit cerebralen Bewegungsstérungen im
Spannungsfeld von eigenen Entwicklungsim-
pulsen und fremdbestimmter Anleitung

in: Bundesverband flir Kérper- und Mehrfach-
behinderte (Hrsg.), Kinder mit cerebralen
Bewegungsstérungen - Férderung und Thera-
pie zwischen Fremd- und Selbstbestimmung 3-
13

Dusseldorf: Eigenverlag (Bundesverband fir
Kérper- und Mehrfachbehinderte)

Knauf, B. & Kasper, F. 2001

Selbsténdiges, hilfsmittelgestltztes Schwim-
men mit schwerstbewegungsbehinderten Men-
schen

in: Praxis der Psychomotorik Jg. 26 (1)
Februar 50-54

Schorndorf: Hofmann

Michaelis, R. & Niemann, G. 1995
Entwicklungsneurologie und Neuropédiatrie
Grundlagen und diagnostische Strategien
Stuttgart: Hippokrates

Weiterflihrende Literatur

Aly, M. 2002

Frithgeboren, entwicklungsverzdgert, behin-
dert? Oder einfach anders?

Antworten fur Eltern

Mein Kind im ersten Lebensjahr

Berlin, Heidelberg: Springer

Kontaktadressen

Bundesverband fir Kérper- und Mehrfachbe-
hinderte a.V.

Brehmstr. 5-7

40239 Dlisseldorf

Tel.: 0211 - 640040

Fax: 0211 - 64004-20

info@bvkm.de, www.bvkm.de
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5.2. Sportmedizinischer Untersuchungsbhogen
Untersuchungsdatum:
Name: Vorname: Geb.:
Lange: cm P.)  Gewicht: kg ( P.)
BMI: ka/m?* ( P.)  Blutdruck: mm Hg ( P.)
ANAMNESE:

Eigenanamnese/Vorerkrankungen:
O Asthma bronchiale
O Diabetes mellitus

O Verletzungen/Operationen:

O Herzerkrankungen

O verzbgerte Entwicklung

O Orthopadische Erkrankungen
O Anfallsleiden

O Allergien:

O Andere Erkrankungen:

. O Medikamente:

Ergénzungen:

Familienanamnese:
O Marfan-Syndrom

O Andere Erkrankungen:

O Hypertr. Kardiomop.

O Hypertonie

Ergénzungen:

Sportanamnese:

Sportarten;

Seit wann: Wie oft: Wie lange:

Symptome bei Belastung: O Atemnot O Schwindel O Schmerz O Synkope

Erganzungen:

Sportmed. Untersuchungsbogen [, Kinder u. Jugendliche, Tell 1 - Empfohlenes Formblatt der Gesallachafi fir Padiatriache Sportmadizin a.V.
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Name:

KLINISCHE UNTERSUCHUNG:

Vorname:

Geb.:

0.p.B.

Auffallige Befunde

Augen

HNO

Mund/Z&hne

Lunge

Herz/Gefalte

Abdomen

Muskulatur

Flexibilitat

Gelenke

Haut

HWS

BWS

LWS

Schultern

Becken

Flnke

Genitale

Tanner Stadium

4 5

Brust/Schamhaare)

Ergénzungen:

Sporimed. Untersuchungsbogen . Kinder u. Jugendliche, Tail 2 — Empfohlenas Formblall der Gesellschaft fiir Pédiatrische Sportmedizin .V,
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Name: Vorname: Geb.:

ERGANZENDE UNTERSUCHUNG (FAKULTATIV):

Urinstatus:
Blutbild:
Kérperfettgehalt: (%) Methode: O Hautfalten
O Impedanzmessung
EKG: Lagetyp: PQ-Zeit: s QRS-Zeit: QTe-Zeait: 5
Auffalligkeiten:
Spirometrie: Ruhe: VC I( %)  FEVI | ( %)

nach Belastung: Ve I %)  FEVI I ( %)

Weitere Untersuchungen:

Beurteilung:

Datum Arztstempel und Unterschrift

Sportmed. Untersuchungsbogen f. Kinder u, Jugendliche, Tell 3 = Emplohlenas Formblall der Gesellschaft {ir Pidiatrische Sporimedizin a.V.
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5.3. Uber die Autoren

= Jahrgang 1941

= Nach dem Schuldienst (Volks- und Realschullehrer) langj&hrige
Tétigkeit (u.a. Stv. Leiter) an der Staatlichen Sportakademie in
Ludwigsburg, einer zentralen Fortbildungsstatte fur Sportiehrkréfte
in Baden-Wirttemberg. Schulamtsdirektor am Staatlichen Schul-
amt Heilbronn.

= Verbandstétigkeit (Deutscher Sportlehrer-Verband, Wrttembergi-
scher Volleyballverband); Trainer- und Ausbildungstétigkeit in ver-
schiedenen Spielsportarten.

= Bisherige Verdffentlichungen:
- Spielen-Spiele-Spiel, Verlag K. Hofmann, Schorndorf

- Mitautor u.a. bei Materialien fUr die zweite Phase der Sportleh-
Heinz Lang rerausbildung’ (Unfallverhitung - GUV), [Fit und gesund in der 2.
Lebenshalfte' (Verlag K. Hofmann), '484 Spiel- und Ubungsfor-
men im Golf' (Verlag K. Hofmann)

- Diverse Verdffentlichungen in Fachzeitschriften

- (Ehrenamtlicher) Schriftleiter der ,Lehrhilfen fur den Sportunter-
richt', einer Beilage der Zeitschrift ,sportunterricht®,

= Anschrift.  Heinz Lang
Neckarsulmer Str. 5
71717 Beilstein
E-Mail: H-W.Lang@t-online.de

= Jahrgang 1962

= Kinder- und Jugendarzt, Sportmediziner, ErnZhrungsmediziner
(BDEM). Seit 1993 niedergelassen in einer kinder- und jugend-
arztlichen Gemeinschaftspraxis in Ludwigsburg

= Grindungs- und Vorstandsmitglied der Gesellschaft fiir
Padiatrische Sportmedizin e. V.

= Arztlicher Leiter von FITOC Ludwigsburg, einem interdisziplindren
Interventionsprogramm flir Ubergewichtige Kinder und Jugendli-
che. Initiator der Kindersportoffensive (PFIFFIX) und des Adiposi-
tas-Netzwerkes (ADINET) Ludwigsburg. Vorstand des MTV Lud-
wigsburg

= Bisherige Ver&ffentlichungen:

- Die Férderung des Schulsports als Mittel zur Gesundheits-
pravention; Kinder- u. Jugendarzt, 2001, S. 562- 568
(zusammen mit Dr. J. Steinki und Fr. U. Ulbrich)

Dr. med. Thomas Kauth

= Anschrift: Dr. med. Thomas Kauth
Breslauer Str. 2-4
71638 Ludwigsburg
E-Mail: dr.t.kauth@kinderjugendarztpraxis.de
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Frank-Joachim Durlach

Dr. Johannes Steinki

= Jahrgang 1947

= Studium an der Deutschen Sporthochschule Kéln mit Abschluss
Diplom-Sportlehrer. Schwerpunktfacher: Behindertensport und
Schwimmen; Studium der Sonderpadagogik an der Padagogi-
schen Hochschule Rheinland in Kéln; Montessori-Diplom

= Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut flir Rehabilitation und Be-
hindertensport der Deutschen Sporthochschule Koln (1978/1979);
19-jahrige hauptamtliche Tatigkeit in der Lehrerfortbildung an der
Staatlichen Sportakademie in Ludwigsburg; seit 1998 Lehrer an
einer Schule fiir Geistig- und Koérperbehinderte in Ludwigsburg;
seit dem Schuljahr 2002/2003 Sportkoordinator der Kindersportof-
fensive Ludwigsburg; seit 1982 Leiter der Abteilung Integrations-
sport im MTV Ludwigsburg - einem Sportverein mit tiber 5.000 Mit-
gliedern

= Bisherige Veréffentlichungen:

- Erlebniswelt Wasser: Spielen - Gestalten - Schwimmen,
Hofmann Verlag Schorndorf

- Erlebniswelt Sport (Mitautor), Hofmann-Verlag Schorndorf

- Sicherheit im Schwimmunterricht - Prévention und Rettungsfahig-
keit, Schriftenreine ,Bewegung, Spiel und Sport in der Schule"
des Ministeriums fur Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirttem-
berg

- Diverse weitere Publikationen

= Anschrift:  Frank-Joachim Durlach
Kreuzécker 2
71634 Ludwigsburg
E-Mail: frankjoachim.durlach@gmx.de

= Jahrgang 1954

= Kinder- und Jugendarzt, Sportmedizin. Seit 1990 niedergelassen
in Béblingen

® Griindungsmitglied der Gesellschaft fiir Padiatrische
Sportmedizin e. V.

= Arztlicher Leiter der Kindersportschule SV Béblingen (KISS) und
Leiter der Kindersportgruppe Big Kids, einem interdisziplindren
Sportférderprogramm flir adipése Kinder und Heranwachsende
des SV Bdblingen

= Bisherige Veréffentlichungen:

- Tennis im Kindes- und Jugendalter,
Kinder- u. Jugendarzt, 2001, S. 402-03;

- Die Forderung des Schulsports als Mittel zur Gesundheitspra-
vention; Kinder- u. Jugendarzt, 2001, 5. 562 - 568 (zusammen
mit Dr. Th. Kauth und Fr. U. Ulbrich)

= Anschrift:  Dr. Johannes Steinki
Postplatz 12
71032 Boéblingen
E-Mail; johannes.steinki@t-online.de
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Gut
versichert!

Wir sind immer da, wo Sie sind!

® Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in den Kundencentern vor Ort beraten Sie individuell, kompetent und
umfassend zu lhren Fragen rund um das Thema Pravention und
Gesundheitsvorsorge.

m Das BARMER Servicetelefon

hilft lhnen bei Versicherungsfragen montags bis freitags
von 7 bis 20 Uhr: 018 500 95-2000*
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* 2,9 Cent je Minute aus dem Festnetz der Deutschen Telekom .
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