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Vorwort

Bewegung, Spiel und Sport sind unverzichtbare Bestandteile einer ganzheitlichen Bildung. Der 
Schulsport leistet einen wesentlichen Beitrag zur Persönlichkeitsentwicklung von Kindern und 
Jugendlichen – er fördert körperliche, psychische und soziale Kompetenzen und unterstützt 
junge Menschen dabei, ein gesundheitsbewusstes Leben zu führen. 

Gerade für Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkrankungen kann der Schulsport eine be-
sondere Bedeutung haben: Er bietet ihnen die Möglichkeit, sich als kompetent zu erleben, 
eigene körperliche Potenziale zu entfalten und sich aktiv in die Klassengemeinschaft einzubrin-
gen – vorausgesetzt, ihre individuellen Voraussetzungen werden erkannt, ernst genommen und 
angemessen berücksichtigt.

Diese Broschüre richtet sich an Lehrkräfte, Trainerinnen und Trainer sowie alle weiteren pädago-
gischen Fachpersonen. Sie möchte dabei unterstützen, Kinder und Jugendliche mit chronischen 
Erkrankungen, insbesondere im Schulsport, aber auch im außerschulischen Sport verantwortungs-
voll, sicher und zugewandt zu begleiten.

Einführend werden medizinische Grundlagen dargestellt, gefolgt von kompakten Beschrei-
bungen häufiger chronischer Erkrankungen aus den Bereichen der inneren Organe, des Be-
wegungsapparats, des Nervensystems und der Psyche. Ergänzt werden diese durch Hinweise 
zum pädagogischen Umgang mit betroffenen Schülerinnen und Schülern, durch Überlegungen  
zur Zusammenarbeit mit Ärztinnen und Ärzten sowie durch praxisnahe Materialien für den 
schulischen Alltag.

Ziel der Broschüre ist es, einen fachlich fundierten, sensiblen und differenzierten Umgang mit 
gesundheitlich beeinträchtigten Kindern und Jugendlichen im Schulsport zu fördern – damit ihre 
Teilhabe nicht nur möglich, sondern selbstverständlich wird.

Das Redaktionsteam
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Regelmäßige körperliche Aktivität und Sport sind ein wirksamer und fester Bestandteil eines 
gesunden Lebensstils über die gesamte Lebensspanne hinweg. In der Kindheit und Jugend be-
sitzt dieser Aspekt für die Bewegungsförderung eine besondere Bedeutung, da in dieser Phase 
in vielerlei Hinsicht der Grundstein für ein möglichst hohes Maß an körperlicher und seelischer 
Gesundheit gelegt wird (3). Regelmäßige körperliche Aktivität und Training wirken hierbei ge-
wissermaßen als eine multifunktionelle Pille, die über eine Reihe verschiedener Effekte und Me-
chanismen zur Gesundheitserhaltung und zur Prävention von Erkrankungen beitragen oder bei 
deren Auftreten auch ihren Verlauf günstig beeinflussen können.

Bei den typischen nicht-übertragbaren Erkrankungen sind die präventiven Effekte körperlicher 
Aktivität für den Typ-2-Diabetes, für kardiovaskuläre Erkrankungen wie Bluthochdruck und die 
Arteriosklerose, für Tumorerkrankungen wie Brust- oder Darmkrebs mittlerweile sehr gut do-
kumentiert und unbestritten (7). Auch die seelische Gesundheit profitiert von regelmäßiger Be-
wegung und bei psychischen Erkrankungen ist eine Trainingsintervention teilweise fester Be-
standteil in der Therapie. Selbst wenn sich die genannten Erkrankungen häufig erst im weiteren 
Verlauf des Lebens manifestieren, so bietet vielseitiges Bewegen in der Kindheit eine wichtige 
Grundlage, das Instrument „körperliche Aktivität“ nachhaltig und lebenslang zu nutzen (6). 

In körperlich-funktioneller Hinsicht stellen regelmäßige körperliche Aktivität und Sport während 
des Heranwachsens eine unverzichtbare Komponente der motorischen Entwicklung dar. Das gilt 
für die Muskulatur ebenso wie für das kardiopulmonale System und den passiven Bewegungs-
apparat. Dabei gilt die konsequente Schulung von Bewegungsfertigkeiten auch als wichtiges Ins-
trument in der Verletzungsprävention (5). Des Weiteren ist auch eine relevante Förderung der 
geistigen Entwicklung und die Unterstützung kognitiver Fähigkeiten zu erwarten (1), die nicht 
zuletzt auch die schulischen Leistungen positiv beeinflussen kann. Letztendlich wird die biopsy-
chosoziale Dimension regelmäßigen Bewegens und Sporttreibens durch die Unterstützung ver-
schiedener sozialer Kompetenzen komplettiert.

Die Kehrseite der Medaille ist, dass die genannten positiven Effekte von regelmäßiger körperlicher 
Aktivität und Sport nur von einem kleinen Teil der Kinder- und Jugendlichen in wirksamer Weise 
genutzt werden. So erreichen beispielsweise in der Altersgruppe der Jugendlichen zwischen 11 
und 17 Jahren weniger als ein Fünftel die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation von 
täglich 60 Minuten körperlicher Aktivität mit moderater bis höherer Belastungsintensität (4).

In den aktuellen nationalen und internationalen Empfehlungen zur Bewegungsförderung von 
Kindern und Jugendlichen wird in allen dort aufgeführten Dokumenten der Schule ein zen-
traler Stellenwert eingeräumt (2). Entsprechend stellt der Schulsport ein zentrales Instrument 
der Bewegungsförderung dar, das bei allen Kindern und Jugendlichen genutzt werden muss. 
Das gilt für gesunde Kinder und Jugendliche wie auch für Kinder und Jugendliche mit chroni-
schen Erkrankungen.
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2  Chronische 
Erkrankungen 
und Sport
1  Erkrankungen der  
inneren Organe

Von einer Adipositas spricht man, wenn der Körperfettanteil im Verhältnis zur Gesamtkörper-
masse erhöht ist. Diagnostisches Kriterium für das Vorliegen einer Adipositas ist der Body-
Mass-Index (BMI). Der BMI ermöglicht eine Abschätzung des Körperfettanteils. Er berechnet 
sich nach der Formel „Körpergewicht (in kg) / Körperhöhe (in Meter) zum Quadrat“ und hat dem-
entsprechend die Maßeinheit kg / m². Bei Erwachsenen erfolgt die Diagnose der Adipositas und 
ihrer Stadien anhand fixer BMI-Werte. Bei Kindern und Jugendlichen orientiert man sich an Per-
zentilwerten.

Ein Perzentilwert ist eine statistische Größe, die die Lage eines Wertes, z. B. des Körpergewichts, 
mit den Werten einer Grundpopulation vergleicht. Liegt beispielsweise das Körpergewicht eines 
Kindes auf der 99,5 Perzentile, besagt dies, dass 99,5 von 100 Personen aus der Grundpopulati-
on unterhalb dieses Wertes liegen. 0,5 % der Personen liegen darüber. Die Grundpopulation, mit 
der verglichen wird, sind Kinder aus Deutschland.

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) empfiehlt zur Einordnung 
eines ermittelten BMI bei Kindern und Jugendlichen die folgenden Perzentilwerte (5) bezogen 
auf die genannten Referenzdaten: 

•  >  90 – 97:  Übergewicht

•  >  97 – 99,5:  Adipositas

•  >  99,5:  Extreme Adipositas

Nach zuletzt deutlicher Zunahme übergewichtiger und adipöser Kinder und Jugendlicher 
deuten aktuelle Daten darauf hin, dass sich dieser Anstieg auf hohem Niveau zu stabilisie-

ADIPOSITAS
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ren scheint (2). So liegt gemäß einer Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland die Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas zusammen in der Altersgruppe von 
3 bis 17 Jahren bei 15,4 %. Für die Adipositas allein beträgt sie 5,9 %. Dabei zeigt sich kein Ge-
schlechtsunterschied, jedoch eine altersabhängige Zunahme der Prävalenzzahlen bis zum Be-
ginn des Erwachsenenalters. Weiterhin sind Kinder und Jugendliche mit geringerem sozioökono-
mischem Status häufiger betroffen.

Die Entstehung von Übergewicht und Adipositas ist Folge einer positiven Energiebilanz, verur-
sacht durch eine zu hohe Energiezufuhr und / oder einen zu geringen Energieverbrauch. Neben 
genetischen Faktoren stellen vor allem die Ernährung und der Umfang an körperlicher Aktivität 
zentrale Faktoren bei deren Entstehung dar.

Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen sind aus verschiedenen Gründen pro-
blematisch. Sie erhöhen das Risiko für spätere Erkrankungen des Herzkreislaufsystems und des 
Stoffwechsels (z. B. Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstörung). Sie erhöhen auch das Risiko für 
Probleme mit dem Bewegungsapparat und begünstigen die Entstehung verschiedener Krebsar-
ten. Eine Adipositas geht bei Kindern und Jugendlichen mit einer erhöhten psychischen Belas-
tung einher und reduziert die Lebensqualität. Negative Erfahrungen mit „Hänseleien“ und ge-
ringer sozialer Integration und Anerkennung führen häufig zu einem geringen Selbstwertgefühl 
der Betroffenen. Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Gewicht kann eine Gewichtsreduktion 
verhindern oder fördert die Entwicklung einer Essstörung (3). Bei der Therapie der Adipositas 
sollte frühzeitig ein interdisziplinärer Betreuungs- und Beratungsansatz gewählt werden. Die-
ser sollte eine Verhaltensänderung insbesondere in Hinblick auf die Ernährung, körperliche Ak-
tivität und Inaktivität anstoßen und begleiten. Die Wirksamkeit entsprechender Programme bei 
Kindern und Jugendlichen ist wissenschaftlich belegt (4, 5). Allerdings sind die Effekte eher mo-
derat und erfüllen nicht immer die Erwartungen der Betroffenen und ihres Umfeldes. Auch aus 
diesem Grund forderte die WHO im Jahr 2016 zusätzliche verhältnispräventive Ansätze. Diese 
sollen insbesondere auch das Lebensumfeld der Betroffenen im Blick haben und dies auch als 
gesamtgesellschaftliche Aufgabe sehen (6). 

Die Einbeziehung der gesamten Familie und des sozialen Umfelds (Lehrkräfte, Erzieherinnen und 
Erzieher etc.) ist erforderlich. Es sollte eine Umgebung geschaffen werden, die es Kindern und 
Jugendlichen ermöglicht, eine negative Energiebilanz zu erreichen, indem sie sich gesünder bzw. 
energieärmer ernähren und täglich körperlich aktiv sind.

Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

 

Bewegung, Spiel und Sport sind zentrale Instrumente 
in der Prävention und Therapie von Übergewicht und 
Adipositas, wozu auch die Vermeidung längerer Inak-
tivitätszeiten zählt (1). Adipöse und übergewichtige 
Kinder und Jugendliche profitieren dabei von einer 

•	� günstigen Beeinflussung der Energiebilanz 
durch Erhöhung des Energieverbrauchs;

•	� Steigerung der körperlichen Fitness, Erhö-
hung energieverbrauchender Muskelmasse 
und Verbesserung von motorischen Eigen-
schaften und Fertigkeiten;

•	� Reduktion des kardiovaskulären und metaboli-
schen Risikoprofils insbesondere durch Absen-
kung des Blutdrucks, der Blutzucker- und Blut-
fettwerte sowie Verringerung der Fettspeicher;

•	� psychischen Stabilisierung und Steigerung des 
Selbstwertgefühls.

Zu beachten ist, dass Effekte auch ohne das Erreichen 
des Zielgewichts in Teilen möglich sind. Dabei sollten 
die aktivitätsfördernden Maßnahmen nach Möglich-
keit diese drei Säulen umfassen:

•	� Verringerung von Inaktivitätszeiten und / oder 
Einplanung von Bewegungspausen;

•	� Steigerung der Alltagsaktivitäten in Freizeit, 
Schule und Familie; 

•	� körperliches Training.
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Zur Zielerreichung sollten aktivitätsfördernde Maß-
nahmen in der Schule nicht auf den Sportunterricht 
beschränkt sein, sondern generell in den Schulalltag 
integriert werden. Dazu zählt auch die Schaffung einer 
bewegungsfreundlichen Schulumgebung. Eine Un-
terstützung durch das soziale Umfeld, auch im Sinne  
eines positiven Feedbacks durch Lehrkräfte, Eltern 
und Mitschülerinnen und Mitschüler, kann die Nach-
haltigkeit der gesteigerten körperlichen Aktivität  
unterstützen. Die Freude und der Spaß an sportlicher 
Aktivität sollten im Mittelpunkt stehen. Hinsichtlich 
der Ernährung sollte an den Schulen ein gesundes Er-
nährungsverhalten regelmäßig thematisiert werden 
und großer Wert auf Qualität und Ausgewogenheit 
des Schulessens gelegt werden (1).

Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Besondere Voraussetzungen für die Teilnahme gibt es 
nicht. Im Idealfall sollten die betroffenen Kinder und 

Jugendlichen auf mögliche adipositasspezifische Be-
gleiterkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes und 
orthopädische Probleme kinderärztlich untersucht und 
gegebenenfalls betreut werden.

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Die Teilnahme am Wettkampfsport bzw. sportliche  
Aktivitäten mit Wettkampfcharakter kann das Bewe-
gungsverhalten adipöser Kinder und Jugendlicher po-
sitiv beeinflussen und die soziale Integration fördern. 
Voraussetzung ist eine passende Auswahl der Sport-
art(en) und ein adäquates Sportumfeld. Kindern und 
Jugendlichen sollte die Möglichkeit gegeben werden, 
Sport „positiv“ zu erleben und dadurch ihr Selbstwert-
gefühl zu stärken. Bei Beschwerdefreiheit und ausblei-
benden Begleiterkrankungen gibt es keine Einschrän-
kungen für die Teilnahme am Wettkampfsport. Die 
abschließende Beurteilung sollte im Einzelfall durch 
die Kinderärzte bzw. Sportmediziner erfolgen.



Erkrankungen der inneren Organe

11

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Grundsätzliche Risiken sind nicht zu erwarten. Zu be-
achten sind jedoch mögliche Beschwerden im Be-
reich der Sprung-, Knie- und Hüftgelenke sowie der 
Wirbelsäule, insbesondere bei Adipositas. Solche  
Beschwerden können vor allem bei wenig aktiven und 
untrainierten Kindern und Jugendlichen mit schlecht 
ausgebildeter Skelettmuskulatur und / oder reduzier-
tem Bewegungsgeschick auftreten. In diesen Fällen 
sollte ein behutsamer, aber konsequenter Belastungs-
aufbau zur Verbesserung von Ausdauer, Kraft und 
Koordination erfolgen. Gewichtsentlastende Sport- 
arten (z. B. Schwimmen) können anfänglich die Moti-
vation zur Bewegung erhöhen. 

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Es sind keine grundsätzlichen krankheitsspezifischen 
Notfälle zu erwarten. Bei Auftreten von Beschwerden 
sollte eine kinder- bzw. sportärztliche Vorstellung vor-
genommen erfolgen.
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Asthma bronchiale ist eine chronische Erkrankung der Lunge, die durch eine Überempfindlichkeit 
der Bronchien (sogenannte bronchiale Hyperreagibilität) gekennzeichnet ist und zu einer rever-
siblen Einengung der Atemwege (Bronchien) und damit zu Atemnot führt.

Ca. 3,5 % aller Kinder und Jugendlichen in Deutschland im Alter von 0 bis 17 Jahren leiden an 
Asthma bronchiale. Ursache dieser Überempfindlichkeit und Verengung der Atemwege ist eine 
chronische Entzündung der Schleimhaut der Bronchien. Die Auslöser von Asthma sind vielfältig:

•	� Das exogene allergische Asthma wird durch Allergene (z. B. Frühblüherpollen, Gräser-
pollen, Tierhaare, Hausstaubmilben etc.) ausgelöst;

•	� Das intrinsische, nicht allergische Asthma wird z. B. durch akute Infektionen ausgelöst 
oder auch durch bestimmte Medikamente (Schmerzmittel);

•	� Das Anstrengungsasthma, isoliert oder kombiniert mit den oben genannten Formen, tritt 
oft während oder nach Beendigung einer intensiven körperlichen Belastung auf. Die Kinder 
und Jugendlichen klagen nach 3 bis 5 Minuten intensiver Belastung über ein Engegefühl 
in der Brust, Atemnot, Husten und pfeifende Ausatmung (Giemen). Bei moderater Be-
lastung jedoch können diese Beschwerden nach wenigen Minuten wieder verschwinden. 
Man spricht hier von einem „Running-through-Phänomen“. Das bedeutet, dass mit einer 
moderaten Belastung im Rahmen eines Aufwärmens vor geplanter intensiver Belastung 
einer Belastungsverengung der Atemwege vorgebeugt werden kann.

Die Dauertherapie von Asthma bronchiale besteht je nach Schweregrad und Ursache in einer  
kontinuierlichen antientzündlichen Therapie mit inhalativen Steroiden in Kombination mit 
bronchienerweiternden Beta-2-Mimetika (als Dosieraerosol oder Pulverinhalator) und ggf. zu-
sätzlich oral einzunehmenden Entzündungshemmern (sogenannte Leukotrienantagonisten). 
Regelmäßige körperliche Aktivität verbessert die Lungenfunktion und kann den Medikamenten- 
verbrauch reduzieren. 

Die Kontrolle der Lungenfunktion erfolgt durch einen Kinder- und Jugendarzt oder einen Lungen- 
facharzt mit Hilfe von Lungentests (z. B. Fluss-Volumen-Kurve, Spiroergometrie) oder auch 
durch den Patienten mit Hilfe eines Peakflow-Meters zur Messung des maximalen Ausatem-
stroms in Liter / Sekunde. Damit können Kinder, Jugendliche und deren Eltern selbst einschätzen, 
ob aktuell eine Verengung der Atemwege vorliegt. Es ist zu beachten, dass Peak-Flow-Messun-
gen zum Zeitpunkt des Auftretens der Symptome durchgeführt werden sollten. Die Messung ist 
nicht sehr genau, sodass ein normaler Wert Asthma nicht unbedingt ausschließt.

ASTHMA BRONCHIALE
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Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Bewegung, Spiel und Sport sind neben der medikamen-
tösen Therapie eine wichtige Säule der Therapie. Je-
des Kind mit Asthma bronchiale kann uneingeschränkt 
Sport treiben. Frühere Empfehlungen zur körperlichen 
Schonung bei Asthma sind vielfach widerlegt. Der Ver-
zicht auf körperliche Aktivität führt insgesamt zu einer 
Verminderung der körperlichen Leistungsfähigkeit und 

damit zu einem vermehrten Auftreten von Asthma- 
symptomen, was neben der Verschlimmerung des 
Asthmas zahlreiche weitere negative Auswirkungen 
auf die Gesundheit hat. Dazu gehören Störungen des 
Selbstwertgefühls, des Körperbildes, der Konzentrati-
on und der sozialen Entwicklung. 

Kinder und Jugendliche mit Asthma sollten von den 
vielfältigen positiven Effekten körperlicher Aktivität 
profitieren, wie z. B.:

•	� Verbesserung der allgemeinen körperlichen 
Leistungsfähigkeit;
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•	� Verringerung des Risikos von Asthmaanfällen und 
Verbesserung der Lungenfunktion. Asthmasym-
ptome treten seltener auf. Damit reduzieren sich 
der Medikamentenverbrauch und die Fehlzeiten 
in der Schule und im Sportunterricht;

•	� Körperlich aktive Kinder und Jugendliche  
kommen besser mit ihrer chronischen Erkran-
kung zurecht, sind sozial besser integriert und 
haben mehr Selbstvertrauen und ein höheres 
Selbstwertgefühl.

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Kinder und Jugendliche, die unter der asthmatischen 
Dauertherapie gut eingestellt und beschwerdefrei 
sind, können sowohl am Schulsport als auch am Wett-
kampfsport teilnehmen. Wenn bekannt ist, dass es zu 
Beginn der körperlichen Belastung regelmäßig zu 
Atemwegsverengungen kommt, kann die zusätzliche 
Einnahme eines Beta-Mimetikums in Form einer Inha-
lation mindestens 30 Minuten vor der Belastung emp-
fohlen werden. Zur besseren Selbsteinschätzung kann 
vor dem Wettkampf selbstständig eine Peak-Flow-
Messung durchgeführt werden. Liegt der aktuell ge-
messene Wert im Bereich von 80 - 120 % des individu-
ellen Normalwertes, kann der Sport ohne zusätzliche 
Therapie durchgeführt werden.

Bei wiederkehrenden Atemwegsverengungen mit oder 
ohne medikamentöse Therapie sollte regelmäßig eine 
Lungenfunktionsdiagnostik (spiroergometrische Dia-
gnostik) beim Facharzt durchgeführt werden. Bei un-
auffälligem spiroergometrischem Befund und Aus-
schluss anderer Risiken ist eine uneingeschränkte 
Teilnahme am Trainings- und Wettkampfsport mög-
lich. Zur Selbstkontrolle wird eine regelmäßige Peak-
Flow-Messung empfohlen, um die Selbsteinschätzung 
zu verbessern. 

Insbesondere bei jüngeren Kindern ist es für die Eltern 
und auch Sportlehrkräfte hilfreich zu wissen, dass der 
Peakflow-Wert im Normalbereich liegt. Dann kann 
von einer normalen Lungenfunktion und damit von 
einer Sport- und Wettkampftauglichkeit ausgegan-
gen werden. Idealerweise werden die regelmäßig ge-
messenen Peakflow-Werte in einem Peakflow-Tage-
buch dokumentiert. 

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Während jeder körperlichen Anstrengung kann theore-
tisch eine belastungsinduzierte starke Verengung der 
Bronchien anfallsartig auftreten. Die deutlich er-
schwerte Ausatmung kombiniert mit Atemnot 
und / oder Husten kann zu einem Abbruch der körperli-
chen Aktivität führen. In solchen Fällen sollten die Kin-
der und Jugendlichen sofort eine Sportpause einlegen 
und das mitgebrachte Notfallmedikament in Form ei-
nes Beta-2-Mimetikums (als Dosieraersol / Pulverin-
halator) inhalieren. 

Im Rahmen von Asthmaschulungen lernen Kinder 
und Jugendliche mit solchen Situationen umzuge-
hen. Neben der medikamentösen Notfalltherapie ler-
nen sie atemerleichternde Manöver und Körperposi-
tionen wie z. B. 

•	� die Lippenbremse (das verlangsamte und 
gleichmäßige Ausatmen durch die geschlos- 
senen Lippen);

•	� atemerleichternde Körperpositionen wie  
Bettsitz, Kutschersitz, Tischsitz oder auch die 
Bettposition (Liegen in Seitenlage).

Abb. 1 – Kutschersitz
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Weitere grundsätzliche Überlegungen:

•	� Asthmakranke Kinder und Jugendliche mit aku-
ten, schwereren Atemwegsinfekten (speziell, 
wenn noch Atemsymptome bestehen) sollten 
nicht am Sport teilnehmen;

•	� Nach einem kurz zurückliegenden Asthma-
anfall sollte der behandelnde Arzt konsultiert 
werden, ob die Teilnahme am Sport schon  
wieder möglich ist;

•	� Vorsicht bei intensiven körperlichen (Lauf-)Be-
lastungen mit einer Dauer von 4 bis 10 Minuten. 
Diese können ein Belastungsasthma provozie-
ren. Besser sind Aktivitäten mit abwechselnden 
Intervallen aus Belastung und Erholung nach 
einer ausreichenden Aufwärmphase;

•	� Vorsicht ist geboten bei kalter und trockener 
Atemluft sowie bei hohen Ozon- oder Fein-
staubwerten;

•	� Bei Kindern und Jugendlichen mit allergischem 
Asthma kann es bei starkem Pollenflug vor-
kommen, dass körperliche Aktivitäten im 
Freien nicht möglich sind. In Sporthallen kön-
nen staubige Turnmatten bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Hausstaubmilbenallergie einen 
Asthmaanfall auslösen.

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Die Auslöser für einen akuten Asthmaanfall müssen 
dem Kind, den Eltern und der Sportlehrkraft bekannt 
sein. Diese sind oben beschrieben. Solche Auslöse- 
situationen sind zu vermeiden. Wenn vor dem Sport 
nicht sicher eingeschätzt werden kann, ob das Kind 
über die normale körperliche Leistungsfähigkeit ver-
fügt, kann, wie oben beschrieben, eine eigenständige 
Peak-Flow-Messung durch das Kind helfen. Sollte der 
aktuell gemessene Wert deutlich (mindestens 
20 - 30 %) unter dem üblicherweise bei guter Verfas-
sung gemessenem Wert liegen, muss auf atem- 
intensiven Sport verzichtet oder Belastungen gewählt 
werden, die die Atmung wenig belasten. 

Das Kind muss das Asthma-Notfallspray (Beta- 
Mimetikum als Dosieraerosol oder Pulverinhalator) 
immer gut zugänglich zum Sportunterricht mitbringen. 
Eine wirksame Inhalationstechnik lernt das Kind bei 
der nach Diagnosestellung durchgeführten Asthma-

schulung. Nicht nur das Kind, sondern auch die Eltern 
und die Sportlehrkräfte sollten die Funktionsweise des 
Asthmasprays kennen und vor Beginn der körperlichen 
Anstrengung sicherstellen, dass das Asthmaspray ge-
füllt und schnell verfügbar ist.

Sollte trotz der Vorkehrungen und einer geeigne-
ten Aufwärmphase eine Atemnot auftreten, muss 
die körperliche Anstrengung sofort beendet werden. 
Das Notfallspray wird umgehend inhaliert (2 - 3 Hübe) 
und dem Kind dabei geholfen, eine atemerleichternde 
Körperstellung einzunehmen (s. Seite 13). Die Sport- 
lehrkraft oder die anwesenden Eltern müssen sich 
kontinuierlich um das Kind mit Atemnot kümmern, es 
beruhigen, zu einer gleichmäßigen Atmung ermutigen 
und bei ausbleibender Besserung oder Verschlechte-
rung einen Notarzt verständigen.

Diese Notfallsituationen und auch die Möglich- 
keiten zur Vermeidung eines Belastungsasthmas 
müssen regelmäßig zwischen Eltern und Sportlehr-
kraft, ggf. unter Hinzuziehung des behandelnden  
Arztes, besprochen werden. Ein schriftlich formu-
lierter Schüler-Asthma-Notfallplan ist hilfreich, um 
dem Belastungsasthma den Schrecken zu nehmen und 
damit die grundsätzliche Teilnahme am Sportunterricht,  
Vereinssport und Freizeitsport zu ermöglichen.
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DIABETES MELLITUS
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Diabetes mellitus ist die in Deutschland am häufigsten vorkommende Erkrankung des Stoff-
wechsels bei Kindern und Jugendlichen. Die Erkrankung wird in zwei Typen unterschieden:

1.	 Beim Typ-1-Diabetes werden durch einen Autoimmunmechanismus die insulinproduzie-
renden Inselzellen der Bauchspeicheldrüse zerstört. Die Bauchspeicheldrüse kann das Hormon 
Insulin nicht mehr oder nur in geringem Umfang produzieren. Es kommt zu einem absoluten In-
sulinmangel im Körper. Für die Aufnahme von Zucker (Glukose) in die Zelle wird das Stoffwech-
selhormon Insulin benötigt. Dort wird die Glukose zur Energiegewinnung genutzt. Fehlt Insulin 
und kann Glukose nicht in die Zelle aufgenommen werden, kommt es zu einem Energiedefizit 
in den Körperzellen, z. B. in den Muskeln. Der Blutzuckerspiegel steigt übermäßig an. Um eine 
Entgleisung des Stoffwechsels zu verhindern, benötigen die Betroffenen lebenslang eine regel-
mäßige, nahrungsabhängige Insulingabe in Form einer Injektion in das Unterhautfettgewebe. 
Mittlerweile verwenden über 90 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes dafür 
eine Insulinpumpe. 

2.	 Beim Typ-2-Diabetes besteht eine sogenannte Insulinresistenz. Infolge dieser Resistenz 
können Körperzellen nicht mehr ausreichend auf die Wirkung von Insulin reagieren. Die Bauch-
speicheldrüse produziert anfangs in aller Regel noch genug Insulin und gleicht die verringerte Wir-
kung von Insulin auf die Körperzellen mit einer stärkeren Insulinausschüttung aus. In dieser Phase 
erfolgt die Behandlung durch eine Optimierung des Lebensstils mit gesteigerter körperlicher Ak-
tivität, Gewichtsabnahme bzw. Gewichtskontrolle und Ernährung. Falls erforderlich werden diese 
Maßnahmen auch mit einer medikamentösen Therapie in Tablettenform ergänzt. Auch beim Typ-
2-Diabetes nimmt die Insulinproduktion der Bauchspeicheldrüse im Verlauf der Erkrankung ab. 
Ein Teil der Patientinnen und Patienten ist dann ebenfalls auf die Gabe von Insulin angewiesen. 

Jährlich erkranken in Deutschland etwa 3.500 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren an Typ-1-Diabetes, wobei der Anteil der Jungen etwas höher ist (1). Die absolute Zahl der an 
Typ-1-Diabetes erkrankten Kinder und Jugendlichen in Deutschland liegt derzeit bei 32.000. Es 
wird erwartet, dass die Zahlen in den nächsten Jahren weiter ansteigen werden.

Typ-2-Diabetes tritt vor allem bei Erwachsenen ab 40 Jahren in Erscheinung. Seit einigen Jahren 
tritt diese Form des Diabetes aber auch vermehrt bei Kindern und Jugendlichen auf. Nach aktuel-
len Schätzungen erkranken in Deutschland jährlich 175 Kinder und Jugendliche neu an einem Typ-
2-Diabetes (3). Neben einer genetischen Veranlagung sind Bewegungsmangel, Fehlernährung 
und insbesondere Übergewicht zentrale Risikofaktoren für die Entstehung des Typ-2-Diabetes.

Sowohl bei Typ-1- als auch bei Typ-2-Diabetes erhöht eine schlechte Blutzuckereinstellung mit 
häufig zu hohen Werten das Risiko für Folgeschäden. Diese können sich insbesondere an den 
kleinen und großen arteriellen Gefäßen entwickeln. Bei Kindern und Jugendlichen sollte daher 
regelmäßig auf sich entwickelnde Schäden an Nieren (Nephropathie), Augen (Retinopathie) und 
Nerven (Neuropathie) geachtet werden (5).

Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

 
 
Beim Typ-2-Diabetes ist regelmäßige körperliche und 
sportliche Aktivität eine zentrale Säule der Prävention 
und Therapie. Muskuläre Aktivität führt bei diesem  

Diabetes-Typ zu einer Verbesserung der Insulinsensiti-
vität (Empfindlichkeit der Körperzellen bzw. der Insu-
linrezeptoren gegenüber Insulin) und zu einer Steige-
rung der insulinunabhängigen Glukoseaufnahme in die 
Zelle. Bewegung, Spiel und Sport wirken bei dieser 
Form des Diabetes mellitus direkt therapeutisch, vor 
allem wenn eine Gewichtsreduktion erreicht wird, weil 
die Stoffwechselsituation verbessert wird.
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Aber auch beim Typ-1-Diabetes führt Bewegung zu 
einer Verbesserung der Blutzuckereinstellung. Ein 
weiterer wichtiger Effekt regelmäßiger körperlicher 
Aktivität, der sowohl beim Typ-1- als auch beim Typ-
2-Diabetes von Bedeutung ist, ist die Risikoredukti-
on für das Auftreten diabetesbedingter Folgeschäden. 
Dies gilt insbesondere für die arteriellen Gefäße. Da-
rüber hinaus zeigt körperliche und sportliche Aktivi-
tät günstige Effekte auf weitere Risikofaktoren wie er-
höhte Blutdruck- und Blutfettwerte. 

Wie bei anderen Erkrankungen kann sich regelmäßige  
sportliche Aktivität auch bei einer Diabetes-Erkran-
kung günstig auf die psychische Gesundheit der  
betroffenen Kinder und Jugendlichen auswirken. Sie 
steigert das Wohlbefinden und kann bei den Betroffe-
nen das Gefühl fördern, genauso fit und belastbar zu 
sein wie Kinder und Jugendliche ohne Diabetes (6).

Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Eine zentrale Voraussetzung für die Teilnahme am 
Sportunterricht ist eine gute Blutzuckereinstellung. 
Hierzu ist eine enge Anbindung an ein kinderdiabeto-
logisches Betreuungsteam unerlässlich. Hier erfolgt 
die Schulung und Überwachung der Insulintherapie, 
einschließlich des Umgangs mit der Insulindosierung 

bei körperlicher und sportlicher Belastung. Außer-
dem lernen Betroffene, welche Notfallmaßnahmen 
gegebenenfalls zu treffen sind. Zu den weiteren not-
wendigen Betreuungsmaßnahmen zählen die Ernäh-
rungsberatung und die psychosoziale Begleitung (5). 
Darüber hinaus sollte, wie bereits erwähnt, im Rah-
men der medizinischen Betreuung ein regelmäßiges 
Screening auf Folgeschäden wie z. B. Retinopathie 
(Netzhauterkrankung) erfolgen.

Im Sportunterricht selbst sollten die Lehrkraft und die 
Mitschülerinnen und Mitschüler über das Vorliegen  
einer Diabeteserkrankung informiert werden. Sie sollten  
wissen, ob im konkreten Fall (wie in den allermeisten 
Fällen) eine Blutzuckereinstellung mit Insulin erfolgt. 
Die erkrankten Kinder und Jugendlichen sollten schnell 
wirkende Kohlenhydrate wie Traubenzucker und das 
gegenregulatorische Hormon Glukagon als Notfall- 
medikation mit sich führen. Die Lehrkräfte sollten mit 
den möglichen Symptomen einer Unter- und Über- 
zuckerung vertraut sein.

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes äußern 
nicht selten den Wunsch nach ambitionierteren sport-
lichen Aktivitäten bis hin zum Leistungssport. Zahl- 

Abb.2 – Insulininjektion
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reiche Beispiele von Leistungssportlerinnen und Leis-
tungssportlern mit Diabetes zeigen, dass die 
Erkrankung einer überdurchschnittlichen körperli-
chen Fitness und Belastbarkeit nicht von vornherein 
im Wege steht. Auch hier gilt, dass eine gute Blutzu-
ckereinstellung Grundvoraussetzung für die volle 
Wettkampftauglichkeit ist. Bei der Beurteilung der in-
dividuellen Eignung für den Leistungssport sollte 
auch auf mögliche Folgeschäden an Herz, Gefäßen, 
Augen und am Nervensystem geachtet werden. Hier-
zu sind regelmäßige sportmedizinische Untersu-
chungen erforderlich. Jugendliche Leistungssportler, 
die dem Dopingkontrollsystem unterliegen, benöti-
gen für die Insulintherapie zusätzlich eine Ausnah-
megenehmigung der nationalen oder internationalen 
Anti-Doping-Agentur (7).  

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Die häufigste Komplikation des Typ-1-Diabetes ist die 
unter Insulintherapie auftretende Unterzuckerung 
(Hypoglykämie). Bei sportlicher Aktivität kommt es in 
Abhängigkeit von Art, Intensität und Dauer der Belas-
tung zu einer teilweise deutlichen Steigerung der mus-
kulären Aufnahme und Verstoffwechselung von  
Zucker. Befindet sich zu diesem Zeitpunkt noch eine 
größere Menge an verabreichtem Insulin im Körper, 
kann es zu einem stärkeren Abfall der Blutzuckerwer-
te kommen. Verstärkt werden kann dies dadurch, dass 
bereits bei Belastungsbeginn der Blutzucker im niedri-
gen Bereich liegt.

Entsprechend ist es häufig notwendig, vor Sportbeginn 
die Insulindosierung zu reduzieren. Durch Einschät-
zung der geplanten Belastung, regelmäßigen Blut- 
zuckerkontrollen und durch Führung von Bewegungs-
tagebüchern, in denen auch die jeweils verabreichte 
Insulindosierung erfasst wird, kann in Absprache mit 
den betreuenden Diabetologen die individuelle Anpas-
sung der Insulingabe und / oder zusätzliche Verabrei-
chung einer kohlenhydrathaltigen Zwischenmahlzeit 
geplant werden. Die in den letzten Jahren entwickelten 
Systeme zum kontinuierlichen Blutzuckermonitoring 
und teils auch daran gekoppelte Insulinpumpen kön-
nen eine möglichst optimale Blutzuckereinstellung im 
Rahmen des Sports unterstützen (4).

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Die Lehrkraft muss wissen, welche Symptome bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus auf eine 
Stoffwechselentgleisung hinweisen können.

Im Rahmen sportlicher Aktivität stellt die Unter- 
zuckerung das eindeutig größte Risiko dar. Deren klas-
sische Zeichen sind Unruhe, Zittern, Konzentrations- 
und Koordinationsstörungen, Schwäche, Heißhunger 
und Schwitzen. Weitere Symptome umfassen Seh- 
störungen, Pelzigkeitsgefühl im Mund und kardiale  
Symptome wie Herzklopfen oder Herzrasen. Eine 
schwere Hypoglykämie kann zur Bewusstseinstrübung 
bis hin zum Bewusstseinsverlust führen.

Zeichen der Überzuckerung umfassen Durst, trockene  
Haut, Übelkeit, Brechreiz, Bauchbeschwerden, aber 
auch Sehstörungen und eine Reihe weiterer Sympto-
me bis hin zu einer zunehmenden Müdigkeit und unter 
Umständen Bewusstseinsverlust. Somit überschnei-
det sich die Symptomatik für die Unter- und Über- 
zuckerung in Teilen. Ist keine Klärung durch eine Blut-
zuckermessung herbeizuführen, sollte primär von  
einer Unterzuckerung ausgegangen werden.

Bei Anzeichen einer Unterzuckerung sollte rasch ein 
schnellresorbierbares Kohlenhydrat wie normaler Zu-
cker, Traubenzucker oder ein zuckerhaltiges Getränk 
verabreicht werden, sofern noch keine Bewusst-
seinstrübung vorliegt. Bei Bewusstseinstrübung /  
Bewusstseinsverlust sollte nach Möglichkeit das 
gegenregulatorische Hormon Glukagon verabreicht 
werden, das inzwischen auch als nasale Verabrei-
chungsform zur Verfügung steht und somit auch von 
versierten Laien angewendet werden kann (2). Auch in 
dieser Situation sollte sofort der Notarzt gerufen werden.
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HERZERKRANKUNGEN

Abb. 4 – Echokardiographie (Ultraschalluntersuchung des Herzens)

Laut Deutschem Herzbericht 2020 werden in Deutschland jährlich mehr als 8.500 Kinder mit 
einem Herzfehler geboren (6). Die Formen dieser Herzerkrankungen im Kindes- und Jugendalter 
sind vielfältig und auch zu komplex, um sie hier umfassend darstellen zu können. Hinzu kommen  
unterschiedliche Therapieformen, die im Einzelfall zum Einsatz kommen und die körperliche 
Belastbarkeit der Kinder und Jugendlichen beeinflussen.

Herzerkrankungen im Kindes- und Jugendalter umfassen:

•	� angeborene Fehlbildungen am Herzen wie z. B. die Fallot-Tetralogie, Vorhof- oder Ventrikel- 
septumdefekte und die Aortenisthmusstenose;

•	� genetische Herzmuskelerkrankungen wie die hypertrophe Kardiomyopathie (HCM) oder 
die arrhythmogene rechtsventrikuläre Kardiomyopathie (ARVC); 

•	� supraventrikuläre und ventrikuläre Arrhythmien oder das WPW-Syndrom;

•	� erworbene Herzerkrankung (z. B. Herzmuskelentzündung oder Herzklappenerkrankung).

Herzerkrankungen im Kindes- und Jugendalter können je nach Erkrankung und Ausprägung mit 
einer verminderten Sauerstoffsättigung des Blutes, Herzrhythmusstörungen und / oder einer 
zusätzlichen Belastung des Herzens einhergehen. Durch die enormen Fortschritte der pädiat-
rischen Herzchirurgie und Kardiologie in den letzten Jahrzehnten konnten die operativen, medi-
kamentösen und minimal-invasiven Behandlungsmöglichkeiten von herzkranken Kindern und 
Jugendlichen deutlich verbessert werden (3). Diese Verfahren führen in vielen Fällen dazu, dass 
die Kinder und Jugendlichen ein weitgehend normales Leben führen können und auch körper-
lich und sportlich belastbar sind. So zeigt auch eine Kölner Studie, dass über 85 % der Kinder und  
Jugendlichen mit angeborenem Herzfehler am Sportunterricht in der Schule teilnehmen können. Pr
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HERZERKRANKUNGEN

Abb. 4 – Echokardiographie (Ultraschalluntersuchung des Herzens)

Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Eine Einschränkung der Bewegungsaktivitäten der 
Heranwachsenden durch eine kardiale Erkrankung 
behindert in hohem Maße deren körperliche, motori-
sche, koordinative, kognitive und psychosoziale Ent-
wicklung (4, 5). Regelmäßige Bewegung wirkt bereits 
im Kindes- und Jugendalter der Entwicklung von Über-
gewicht und von Stoffwechselerkrankungen entgegen 
und senkt darüber hinaus auch das weitere Erkran-
kungsrisiko (8). Sie zielt dabei auch darauf ab, die Ent-
wicklung eines kardiovaskulären Risikoprofils bei den 
bereits am Herzen erkrankten Kindern und Jugend- 
lichen vorzubeugen und diesen das von der WHO emp-
fohlene Maß an körperlicher Aktivität zukommen zu 
lassen (7). Relevant ist auch die Ökonomisierung der 
Herzkreislauffunktion und die Verbesserung der kon-
ditionellen und koordinativen Fähigkeiten.

Im psychologischen Bereich kann sportliche Aktivi-
tät helfen, bei den Kindern und Jugendlichen mit einer 
Herzerkrankung Selbstvertrauen und Selbstsicherheit 
zu fördern sowie ein positives Körperbild und eine gute 
Lebensqualität zu entwickeln. Im psychosozialen Be-
reich kann einer Ausgrenzung entgegengewirkt, Kon-
taktängste können reduziert und soziales Verhalten 
gefördert werden.  
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Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Aufgrund der großen Vielfalt möglicher Herzerkran-
kungen und deren Unterschiede im Schweregrad und 
in der durchgeführten Therapie bzw. im Restbefund 
nach erfolgter Operation ist grundsätzlich eine indi-
viduelle Beurteilung der körperlichen und sportlichen 
Belastbarkeit der betroffenen Kinder und Jugendlichen  
erforderlich. Dazu empfehlen die Leitlinien eine früh-
zeitige Beurteilung der Sporttauglichkeit der Betrof-
fenen möglichst schon im Vorschulalter durch eine 
kinderkardiologische Untersuchung, die auch der 
Sportlehrkraft und den Eltern zur Verfügung stehen 
sollte (4). Budts et al. (2) geben hierzu Hinweise zum 
inhaltlichen Vorgehen und zur individuellen Klärung der 
sportlichen Belastbarkeit der betroffenen Kinder und 
Jugendlichen. Neben dem Befund am Herzen selbst 
muss auch eine mögliche gerinnungshemmende  
Therapie, die Einnahme weiterer Medikamente, aber 
auch das Tragen eines implantierten Defibrillators (ICD) 
oder Herzschrittmachers in die Einschätzung mit ein-
bezogen werden. Am Ende der kinderkardiologischen 
Beurteilung sollte immer eine genauere Beschreibung 
der empfohlenen Formen, Umfänge und Intensitäten 
möglicher sportlicher Belastungen stehen.

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Kinder und Jugendliche mit Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sind nicht per se nur eingeschränkt wett-
kampftauglich. Vielmehr ist ein Großteil der Betrof-
fenen auch unter Wettkampfbedingungen uneinge- 
schränkt belastbar. Gerade bei der Beurteilung der 
Wettkampftauglichkeit sollte jedoch immer eine  
kinderkardiologische Beurteilung erfolgen und je 
nach individuellem Befund auch Verlaufskontrollen 
durchg führt werden. Bei der individuellen Entschei-
dungsfindung zur Wettkampfteilnahme können auch 
die einschlägigen Leitlinien der kardiologischen Fach- 
gesellschaften herangezogen werden (2).

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Es ist zu klären, ob, mit welcher Intensität und in wel-
chem Umfang Belastungen in den Bereichen Ausdau-
er, Kraft und Schnelligkeit möglich sind. Besonderes 
Augenmerk ist auf Übungen zu richten, die hohe stati-
sche Kraftbelastungen erfordern und auch mit Press-
atmung einhergehen können. 

Die Eignung für Aktivitäten im Wasser wie Schwim-
men und Tauchen sollte ebenfalls abgeklärt werden, 
da im Wasser eine höhere kardiovaskuläre Belastung 
auftreten kann und der Tauchreflex bei empfindlichen 
Kindern und Jugendlichen Herzrhythmusstörungen 
auslösen kann. 

Die Einnahme von gerinnungshemmenden Medika-
menten erhöht das Blutungsrisiko. Daher sollten bei 
solchermaßen therapierten Kindern und Jugendlichen 
Sportarten und Bewegungsformen vermieden wer-
den, die eine erhöhtes Verletzungsrisiko mit sich brin-
gen. Das gilt im Besonderen für Kontaktsportarten. 

Kinder und Jugendliche mit Herzschrittmachern oder 
implantierten Defibrillatoren sollten ebenfalls direkte 
Stöße auf das Gerät vermeiden. Ungünstig sind auch 
Bewegungsformen, die mit einer stärkeren Über- 
streckung des Schultergelenks einhergehen können, 
wie z. B. Turnübungen am Reck, an den Tauen oder 
an den Ringen.

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Sportlehrkräfte sollten auf mögliche Notfallsituatio-
nen vorbereitet sein. Dazu gehört insbesondere, 
dass sie vom behandelnden Arzt darüber informiert 
werden, ob und mit welchen krankheitsspezifischen 
Notfällen im Einzelfall zu rechnen ist und welche Maß-
nahmen zu ergreifen sind. 

Wenn ein Kind oder Jugendlicher über Herzrasen, 
Schmerzen im Brustkorb, ungewöhnliche Atemnot 
oder plötzliche Schwäche klagt, muss die Belastung 
abgebrochen werden. Je nach Besserung ist zu ent-
scheiden, ob eine Vorstellung beim Kardiologen, 
Kinderarzt oder in der Klinik erforderlich ist. Bei anhal-
tender Kreislaufschwäche oder gar Bewusstlosigkeit 
ist sofort der Notarzt zu rufen. 
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MUKOVISZIDOSE (CYSTISCHE FIBROSE)
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Die Mukoviszidose ist die häufigste erbliche Stoffwechselerkrankung in Mitteleuropa. Ihr liegt ein 
genetischer Defekt zugrunde, der die Regulation des Salztransportes über die Zellwände beein-
trächtigt. Durch diese Fehlregulation kommt es zu schweren Funktionsstörungen in verschiede-
nen Organsystemen des Körpers. In der Lunge kommt es durch Bildung von zähem Schleim zu 
einer chronischen Lungenentzündung und damit zu einer schleichenden, unaufhaltbaren Zer-
störung des Lungengewebes. Durch die Beteiligung der Bauchspeicheldrüse und den Mangel an 
Verdauungsenzymen kommt es im Verlauf der Krankheit zu Minderwuchs und Gedeihstörung. 
Bei bis zu 30 % der Patienten entwickelt sich ein Diabetes mellitus. Weitere Organsysteme, die 
mitbetroffen sein können, sind die Leber, die Gallenblase und das Skelettsystem.

2020 waren in Deutschland 6.340 Patienten mit Mukoviszidose registriert. Davon waren nach 
Angaben des Deutschen Mukoviszidose Registers im Jahr 2018 ca. 42 % Kinder und Jugendliche.

Eine Heilung ist derzeit noch nicht möglich. An Gentherapien wird geforscht. Diese Therapien 
sind bisher jedoch bei vielen der Betroffenen erfolgreich anwendbar.

Seit 2016 ist die Untersuchung auf Mukoviszidose im Neugeborenenscreening aufgenommen. 
Durch die frühe Diagnosestellung und die erfolgreiche Therapie ist es gelungen, dass die heuti-
gen Patienten länger eine altersentsprechende Lungenfunktion erhalten und die durchschnittli-
che Lebenserwartung auf 60 Jahre angestiegen ist (1). Zurückzuführen ist diese gestiegene Le-
benserwartung außerdem auf eine verbesserte und ausgewogene (und begleitete) Ernährung, 
regelmäßige Physiotherapie und Inhalation, sowie eine intensive antibiotische Therapie zur Be-
handlung der chronischen Lungenentzündung.

Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

 
 
Eine Verbesserung der konditionellen und koordinati-
ven Fähigkeiten führt schon kurzfristig zur Verbesse-
rung der Lungenfunktion. Langfristig kann durch sport-
liche Aktivität die krankheitsbedingte pulmonale 
Verschlechterung herausgezögert werden. Dies wird 
durch Steigerung der Atemmuskelkraft und -ausdauer, 
aber auch durch eine bessere Belüftung der Lunge und 
durch eine verbesserte Säuberung der Lunge von 
Schleim erreicht.

Durch Sport kann eine Abnahme der Herzfrequenz er-
reicht werden, die wiederum zu einer Erhöhung der 
submaximalen Belastungsgrenze führt. Diese Gren-
ze sollte auch als Maß für die Belastung eines Patien-
ten mit Mukoviszidose dienen (s. „Risiken bei Bewegung, 
Spiel und Sport“).

Besonders wichtig erscheint auch die positive Ver-
änderung durch gesteigertes Selbstvertrauen und 
Selbstbewusstsein.

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Als Voraussetzung zur Teilnahme am Sportunterricht 
sollte auf jeden Fall eine Lungenfunktionsdiagnostik 
(spiroergometrische Diagnostik) durchgeführt werden. 
Aussagen zu Ist- und Sollwerten (z. B. submaximale 
Belastungsgrenze mittels Herzfrequenz) sind für be-
troffene Kinder und Jugendliche und deren Lehrkräfte 
hilfreich. Dies gilt besonders für Patienten mit redu-
zierter Leistungsfähigkeit aufgrund einer moderaten 
oder fortgeschrittenen Lungenerkrankung (2).

Bei unauffälligem spiroergometrischem Befund und 
Ausschluss anderer Risiken kann uneingeschränkt 
am Sportunterricht und Wettkampfsport teilgenom-
men werden. 

Die gestörte Schweißsekretion mit hohem Elektrolyt-
verlust kann zur Dehydratation führen. Dies kann be-
sonders bei Hitze gefährlich werden, da die Betrof-
fenen kein Durstgefühl verspüren. Deshalb sollte bei 
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Abb. 4 – Lungenfunktionsmessung bei Kindern

sportlicher Betätigung bei hohen Temperaturen auf 
eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr geachtet wer-
den. Der Salz- und Elektrolytgehalt der Getränke sollte 
höher sein als bei handelsüblichen Getränken (3).

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

•	� Belastungsinduzierte bronchiale Obstruktion: 
Husten, verlängerte Ausatmungsphase, Gie-
men, Pfeifen. Asthma bronchiale. Belastungsin-
duzierter Abfall der Sauerstoffsättigung: Kurz-
atmigkeit, Blauverfärbung von Haut und Lippen, 
Schwindel, bis hin zu Verwirrtheit, Schläfrigkeit;

•	� Gewichtsabnahme;

•	� Unterzuckerung im Blut: Schwitzen, Zittern, 
Schwindel, Verwirrung, Ohnmacht, etc.;

•	� Flüssigkeitsdefizit: Durst, trockener Mund, 
Leistungsabfall, bis hin zu Verwirrtheit, Muskel-
krämpfe, Bewusstseinsstörung;

•	� Selten:

•	 �Pneumothorax: Luftnot und plötzlich auf-
tretender stechender Schmerz im Brustkorb, 
meist einseitig;

•	 Knochenbrüche.

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Typische Notfallsituationen ergeben sich aus der in-
dividuellen Konstellation der Erkrankung, aus der sich 
z. B. folgende Komplikationen entwickeln können:

•	� Atemnot wie bei Asthma bronchiale (s. Seite 12);

•	� Über- oder Unterzucker bei Diabetes mellitus  
(s. Seite 15);

•	� Volumenmangel durch Flüssigkeitsverlust 
(sofortige Flüssigkeitszufuhr von Getränken  
mit hohem Salzgehalt).

In schwerwiegenden Fällen ist hier umgehend ärzt-
liche Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Literatur

1	� Deutsches Mukoviszidose Register, Berichts-
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Pädiatrische Sportmedizin, 2001, S 320, 
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Onkologische Erkrankungen (Krebserkrankungen) umfassen solide Tumore sowie bösartige Er-
krankungen des Blutes und des lymphatischen Systems. Bei Kindern und Jugendlichen gehören 
onkologische Erkrankungen mit ca. 2.200 Neudiagnosen pro Jahr in Deutschland zu den seltenen 
Erkrankungen, die jedoch aufgrund der sehr intensiven medizinischen Behandlung und zum Teil 
akuter Lebensbedrohung mit hohen Belastungen für Betroffene und ihre Familien verbunden 
sind (2). Die häufigsten Diagnosen sind akute Leukämien, Tumore des zentralen Nervensystems 
und Lymphome. Insgesamt können Kinder und Jugendliche jedoch auf vielfältige Weise erkran-
ken, sodass sich auch die medizinische Therapie je nach Diagnose unterscheidet. Die meisten 
Krebsarten werden mit Chemotherapie behandelt. Bei soliden Tumoren spielen Operationen und 
Bestrahlung als kombinierte Therapie mit der Chemotherapie eine wichtige Rolle. Bei schweren  
oder wiederkehrenden Leukämien wird die Hochdosistherapie mit Stammzelltransplantation 
eingesetzt. Neuere Therapieoptionen sind Immuntherapien und individuell angepasste Thera-
pien. In den letzten Jahrzenten hat sich die Prognose durch die multimodalen Therapien stark 
verbessert und die 15-Jahresüberlebensrate liegt aktuell bei ca. 82 % (gemittelt über alle Diagno-
sen) (2). Kinder und Jugendliche leiden unter den akuten (während der Therapie) und späten (in 
der Nachsorge) Folgen der Therapie. Zu den akuten Nebenwirkungen gehören Immunsuppres-
sion, Neuro- und Kardiotoxizitäten, Blutarmut, Blutgerinnungsstörungen, Schleimhautentzün-
dungen (Mukositis), Übelkeit, Schmerzen, Abnahme der körperlichen Belastbarkeit (u. a. Muskel- 
kraft, Ausdauer), Ängste und starke Erschöpfung (Fatigue). Zu den Spät- und Langzeitfolgen  
gehören Adipositas, Fatigue, periphere Neuropathien, Osteopenie und -nekrosen, kardiale und 
pulmonale Einschränkungen, kognitive Einbußen und allgemein eine reduzierte Motorik, körper-
liche Leistungsfähigkeit und Belastbarkeit. Kinder und Jugendliche nach Knochentumoren sind 
je nach Operationsverfahren häufig mit Endoprothesen (Gelenkersatz) oder Amputationen mit 
Exoprothesen (z. B. künstliche Gliedmaßen) und anderen orthopädischen Hilfsmitteln versorgt. 

Bei der Wiedereingliederung von Kindern und Jugendlichen in Schule und Schulsport müssen  
daher sehr individuell die Folgen der onkologischen Erkrankung und Therapie berücksichtigt 
werden. Durch die lange Isolation von Schule, Verein und vielen Freizeitaktivitäten während der 
Therapie kommt bewegungstherapeutischen Maßnahmen während und nach der Krebstherapie 
eine besondere Bedeutung zu.
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Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

 
 
Eine individualisierte Sport- und Bewegungstherapie 
kann erkrankte Kinder und Jugendliche während der 
onkologischen Therapie unterstützen, indem sie Kraft 
und Fitness stabilisiert, Fatigue reduziert und die  
Lebensqualität verbessert (5). Im Falle einer nicht heil-
baren (palliativen) Erkrankung stellen Bewegung und 
körperliche Aktivität eine wichtige Ressource dar, um 
die Teilhabe schwerkranker Kinder und Jugendlicher so 
lange wie möglich zu erhalten (1). 

Während der Nachsorge (nach Abschluss der Therapie) ste-
hen folgende bewegungsbezogenen Ziele im Vordergrund:

•	� Erleben von Spaß und Freude an der Bewegung;

•	� Steigerung des körperlichen Aktivitätsumfangs 
und Erreichen der allgemeinen Bewegungsemp-
fehlungen;

•	� Ausübung einer Sportart in Verein und / oder 
Freizeit gemeinsam mit Gleichaltrigen (dies 
kann die ehemalige Sportart sein oder eine neue 
Sportart, die mögliche Beeinträchtigungen res-
pektiert und möglicherweise gezielt adressiert; 
bei Bedarf Nutzung inklusiver Sportangebote);

•	� Teilnahme am Schulsport;

•	� Steigerung der körperlichen Fitness, Erhöhung 
der Muskelmasse und Verbesserung von moto-
rischen Eigenschaften und Fertigkeiten;

•	� Verbesserung des kardiovaskulären und meta-
bolischen Risikoprofils und Vermeidung weiterer 
Folgen der krankheitsbedingten Inaktivität;

•	� psychische Stabilisierung und Steigerung des 
Selbstwertgefühls.

Aus wissenschaftlichen Studien ist bekannt, dass Kin-
der und Jugendliche mit onkologischen Erkrankungen 
häufig nicht die Aktivitätslevel gesunder Gleichaltriger 
erreichen (3) und ein zu hoher Anteil (36 % einer un-
tersuchten Stichprobe von 40 ehemals krebskranken 
Kindern) nicht oder nur zum Teil in den Schulsport in-
tegriert ist (4). Regelmäßige körperliche und sportli-
che Aktivität ist für Kinder und Jugendliche jedoch in 
jeder Therapiephase wichtig. Den betroffenen Kindern 
und Jugendlichen sollte dabei die Möglichkeit gegeben 
werden, sich langsam an empfohlene Aktivitätsum-
fänge zu gewöhnen und Bewegungen auszuüben, die 
auch mit möglichen Beeinträchtigungen (z. B. Koordi-
nationsprobleme, Seheinschränkungen oder Gang-

schwierigkeiten) oder Spätfolgen machbar sind. Im 
Idealfall kann dann durch die Bewegung der Entste-
hung weiterer Spät- und Langzeitfolgen entgegenge-
wirkt werden. 

Dabei ist zu beachten, dass die Belastungssteige-
rung sukzessive erfolgen muss und die individuel-
len Chancen und ggf. Risiken des Sports gemein-
sam besprochen und kommuniziert werden sollten. 
Lehrkräften steht hier das Netzwerk ActiveOncoKids 
(s. Kontakt am Ende des Kapitels) als Ansprechpart-
ner zum Thema Bewegung und Sport bei und nach 
Krebs zur Verfügung. 

Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Besondere Voraussetzungen für die Teilnahme gibt es 
nicht. Sollten Kinder und Jugendliche noch einen zent-
ralen Katheterzugang zum Herz haben (z. B. Portkat-
heter oder Broviak- / Hickman-Katheter) ist die Teil-
nahme am Schulsport so zu gestalten, dass die Kinder 
und Jugendlichen nicht darauf stürzen oder von harten 
Bällen getroffen werden können. Bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Therapiefolgen und daraus resultieren-
den Unsicherheiten der Familie und der Sportlehrkraft 
sollte die Teilnahme individuell und unter Einbeziehung 
der behandelnden Ärzte und einer erfahrenen Bewe-
gungsfachkraft aus dem kinderonkologischen Setting 
besprochen werden. Von vollständigen Schulsportbe-
freiungen ist abzusehen. 

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Die Teilnahme am Wettkampfsport ist für Kinder und 
Jugendliche während der onkologischen Therapie in 
der Regel nicht möglich. In der Nachsorge kann – soll-
te es im Interesse des Kindes bzw. Jugendlichen liegen 
– eine Teilnahme am Wettkampfsport erfolgen. Bei 
Amputationen, Seheinschränkungen und anderen kör-
perlichen und geistigen Beeinträchtigungen, die nach 
dem paralympischen Klassifizierungssystem eingeteilt 
sind, kommt auch der Leistungs- und Wettkampfsport 
für Menschen mit Behinderung in Frage (z. B. Sitz- 
volleyball, Leichtathletik, Skifahren, Para-Rudern).  
Betroffene ohne oder mit nur mild ausgeprägten  
Therapiefolgen können grundsätzlich am Wettkampf-
sport ihrer ehemaligen oder auch einer neu gefunde-
nen Sportart teilnehmen. 
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Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Bei einer gelungenen Kommunikation zwischen be-
troffenen Kindern und Jugendlichen, Eltern, Sportlehr-
kräften, Ärztinnen und Ärzten und ggf. Bewegungs-
fachkräften aus dem kinderonkologischen Setting sind 
keine grundsätzlichen Risiken zu erwarten. Beachtet 
werden sollten jedoch mögliche bestehende Beein-
trächtigungen (z. B. Sinneseinschränkungen, Koordi-
nationsschwierigkeiten, Osteoporose / -nekrosen) und 
prothetische Versorgungen. Die Belastung ist jeweils 
individuell an die Möglichkeiten der Kinder und Jugend-
lichen anzupassen. Kontaktsport sollte aufgrund von  
z. B. Frakturgefährdungen vermieden werden. Die 
Klassenkameraden sollten in geeignetem Maße einbe-
zogen werden. Aus einer deutschlandweiten Studie ist 
bekannt, dass bei einer angeleiteten Bewegungs- 
therapie grundsätzlich weniger Sportunfälle zu erwar-
ten sind als im regulären Sportsetting (1). Entspre-
chende Daten von ehemals krebskranken Kindern und 
Jugendlichen im normalen Sportunterricht liegen je-
doch nicht vor. Aus der Erfahrung ist der Schlüssel zum 
Erfolg eine gute Kommunikation, gegenseitige Rück-
sichtnahme und ein ressourcenorientiertes Bewegen 
mit individuellen Erfolgserlebnissen. 

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Es sind keine grundsätzlichen krankheitsspezifischen 
Notfälle zu erwarten. Bei Auftreten von Beschwerden 
sollte eine kinder- bzw. sportärztliche Vorstellung vor-
genommen erfolgen.

Weiterführende Kontakte,  
Informationen und Beratung

1	 Individuelle Beratung

Das Netzwerk ActiveOncoKids (NAOK; gefördert durch 
die Deutsche Krebshilfe) bündelt die bewegungs-
therapeutischen Angebote in der Kinderonkologie in 
Deutschland und stellt Fachexpertise für betroffene 
Familien, das Behandlungsteam und Sportlehrkräfte 

sowie Vereinstrainer zur Verfügung. Anfragen können 
an die Koordination des NAOK gerichtet werden:

•	 URL: www.activeoncokids.de

•	 E-Mail: kontakt@activeoncokids.de

•	 Telefon: +49 201 723 6563 (Gabriele Gauß)

2	 AWMF S2k-Leitlinie

Grundlagenwissen zur Bewegungsförderung und Be-
wegungstherapie in der pädiatrischen Onkologie. 
https://register.awmf.org/assets/guidelines/025-036l_
S2k_Bewegungsfoerderung-Bewegungstherapie-in-der-
pädiatrischen_Onkologie_2021-10.pdf 
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Hämatologische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter können sich aufgrund der ver-
schiedenen medizinischen Hintergründe und möglichen Komplikationen unterschiedlich auf 
die Teilnahme am Sportunterricht auswirken. Betroffene können und sollen jedoch sportlich 
aktiv sein, unter Berücksichtigung der im Nachgang beschriebenen Faktoren für die unter-
schiedlichen Krankheitsbilder. 

Die Teilnahme am Schulsport sowie am Vereins- und Freizeitsport sollte sehr individuell an- 
gegangen werden. Lehrkräfte und Trainerinnen und Trainer sollten über die Erkrankung aufgeklärt 
sein. Entsprechende Sicherheitshinweise sollten beachtet werden. Je nach Alter lernen die Kinder  
und Jugendlichen zunehmend, ihre Fähigkeiten und das entsprechende Risiko selbst einzuschät-
zen. Eine Absprache mit den Eltern, dem betroffenen Kind oder Jugendlichen selbst und ggf. dem 
behandelnden Hämatologen wird grundsätzlich als sehr sinnvoll erachtet, um die Teilnahme am 
Sportunterricht für alle Beteiligten optimal abzustimmen und mögliche Risiken zu reduzieren.

Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Für alle Kinder und Jugendlichen mit hämatologischen 
Erkrankungen gilt, wie für gesunde Kinder und Jugend-
liche, dass Bewegung und Sport wichtig für die körper-
liche, geistige und soziale Entwicklung sind. 

Ausreichende körperliche Aktivität mit moderater Inten-
sität kann daher folgende Aspekte positiv beeinflussen:

•	� Erleben von Spaß und Freude an Bewegung und 
Sport und Erlernen eines aktiven Lebensstils;

•	� soziale Kontakte mit Gleichaltrigen:
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•	� Steigerung des Aktivitätsumfangs  
und Erreichen der altersentsprechenden  
Bewegungsempfehlungen;

•	� Steigerung der körperlichen Fitness  
(muskulär und kardiovaskulär);

•	� Verbesserung des Körpergefühls und  
des Selbstwertes.

Ziel sollte es sein, betroffene Kinder und Jugendliche 
für Sport zu begeistern, sodass sie langfristig einen 
aktiven Lebensstil führen können. Für Kinder und Ju-
gendliche mit hämatologischen Erkrankungen ist es 
wichtig, die positiven Effekte von Bewegung und Sport 
zum Erhalt der Gesundheit zu nutzen. 

Bei einer Hämophilie besteht bei den Betroffenen eine Blutungsneigung, die sich aus dem 
Mangel von Gerinnungsfaktoren im Blut ergibt. Von dieser Erbkrankheit sind aufgrund der  
Weitergabe über das X-Chromosom fast ausschließlich Jungen betroffen. Drei Schweregrade 
werden in Abhängigkeit von der Restaktivität der Gerinnungsfaktoren unterschieden:

•	� leicht (5 – 30 % der normalen Aktivität der Gerinnungsfaktoren)

•	� mittel (1 – 5 %) 

•	� schwer (< 1 %) 

Hämophilie
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Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Die Teilnahme am Sportunterricht ist für Betroffene 
möglich und wünschenswert. Bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Hämophilie können blutungsbedingt 
besonders die Gelenke geschädigt werden. Durch Be-
wegung und Sport kann diesem Risiko entgegenge-
wirkt werden. Insgesamt können die Betroffenen von 
einer umfassenden körperlichen Aktivität profitieren, 
welche im Rahmen des Sportunterrichts über die un-
terschiedlichen Bewegungsfelder angeboten wird. 
Zur Steigerung der Gelenkstabilität und zur Vermei-
dung von Überlastungen kann insbesondere eine Kräf-
tigung der gelenkumspannenden Muskulatur beitra-
gen. Eine Verbesserung der koordinativen Fähigkeiten 
führt beispielsweise zu einer verbesserten Körper-
wahrnehmung und dient der Sturzprophylaxe (3). 
Auch Ausdauerbelastungen und die damit verbunde-
nen Trainingseffekte sind sinnvoll, um beispielsweise 
Übergewicht zu vermeiden, das wiederum die Gelenke 
unnötig belastet (2). 

Grundsätzlich wird Sport aufgrund der vielfältigen 
positiven Effekte bei betroffenen Kindern und Jugend-
lichen empfohlen (4). Intensive Kontaktsportarten 
(z. B. stark körperbetonter Mannschaftssport, Kampf-
sport) und Risikosportarten (z. B. Mountainbike, Tram-
polinspringen) mit hohem Sturz- und Verletzungs- 
risiko sollten jedoch gemieden und dafür gegebenen-
falls Alternativen angeboten werden. Sehr gut ge-
eignet sind Sportarten ohne Sturzgefahr und ohne 
direkten Körperkontakt (z. B. Rückschlagspiele, Fit-
nesstraining, Schwimmen, Leichtathletik, Rudern). 

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Je nach Schweregrad der Hämophilie ist Wettkampf-
sport möglich. Es sollte jedoch in jedem Fall eine Ab-
sprache mit dem behandelnden Hämatologen erfolgen. 

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Das Hauptrisiko stellt die Blutungsgefahr bei den be-
troffenen Kindern und Jugendlichen dar, die es zu ver-
meiden gilt. Risikosportarten, stark köperbetonte 
Mannschaftssportarten und Sportarten mit Geräten, 
die zur Gefahr werden könnten (z. B. Hockeyschläger) 
sind daher eher ungeeignet. Der Einsatz von Schutz-
ausrüstung (Protektoren, Helm) kann das Risiko von 
Blutungen und Gelenkschädigungen vermindern. Ge-
eignetes Schuhwerk (knöchelhohe Sportschuhe) kann 
beispielsweise zusätzlich das Fußgelenk schützen. 

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Bei akuten Verletzungen und Anzeichen von Blutungen 
(z. B. Hitzegefühl und Kribbeln an der betroffenen 
Stelle) sollten entsprechende Erste-Hilfe-Maßnah-
men ergriffen und ein Arzt aufgesucht werden.
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Mit zunehmendem Schweregrad steigt die Häufigkeit und Intensität von Blutungen an (1). 
Blutungen können zu langfristigen Schädigungen und körperlichen Einschränkungen führen, 
insbesondere in den Gelenken (Knie-, Ellbogen und Fußgelenk). Therapeutisch wird die Erkran-
kung bedarfsorientiert mit einem Ersatz der Gerinnungsfaktoren (leichte bis mittlere Hämophi-
lie) bzw. einer prophylaktischen Dauertherapie (schwere Hämophilie) behandelt. Unter den 
therapeutischen Maßnahmen können die Betroffenen ein weitgehend normales Leben führen. 
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hemophilia: bleeding and joint outcomes in 
children on prophylaxis. Pediatrics 124:1267

Die sogenannte Immunthrombozytopenie (kurz: ITP) ist eine Autoimmunerkrankung, bei der es 
durch den Abbau der Thrombozyten zu einem Mangel an Blutplättchen kommt und damit zu 
einer eingeschränkten Blutgerinnung. Der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 1. und 6. 
Lebensjahr. Bei 20 -30 % der Betroffenen bleibt die ITP dauerhaft bestehen (1). Die Behandlung 
erfolgt im Rahmen einer vorbeugenden Therapie gegen lebensbedrohliche Blutungen und der 
Behandlung bereits bestehender Blutungen. Der ITP liegt zwar eine andere Ursache zugrunde 
als einer Hämophilie, die Empfehlungen für Sport sind jedoch aufgrund der Blutungsgefahr sehr 
ähnlich (s. Seite 27). 

Immunthrombozytopenie

Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Die Teilnahme am Sportunterricht ist für betroffene 
Kinder und Jugendliche möglich und körperliche Ak-
tivität in jedem Fall sinnvoll. Die betroffenen Schü-
lerinnen und Schüler können grundsätzlich an allen 
Sportarten in allen Bewegungsfeldern teilnehmen. 
Kontaktsportarten oder Sportarten mit hohem Sturz-
risiko sollten vermieden werden. Risiken eines Sturzes 
(z. B. von einem Klettergerüst oder einem Kletterseil) 
können unter Umständen durch eine geeignete Hilfe- 
und Sicherheitsstellung oder Abwandlung der Aufgabe 
vermindert werden. 

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Abgesehen von Risikosportarten und Mannschafts-
sportarten mit intensivem Gegnerkontakt ist die Teil-
nahme am Wettkampfsport nicht grundsätzlich aus-
geschlossen, sollte jedoch in jedem Fall mit dem 
behandelnden Hämatologen abgesprochen werden. 

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Grundsätzlich gilt es, das Risiko von Blutungen (ins-
besondere von Hirnblutungen) durch Stürze und 
Verletzungen zu vermeiden. Insbesondere bei nied-
rigen Thrombozytenzahlen von weniger als 50.000 
pro µL Blut sollten Risikosportarten sowie Aktivitä-
ten mit intensivem Körpereinsatz und -kontakt ge-
mieden werden (2).

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Bei akuten Verletzungen und dem Verdacht auf innere 
Blutungen (nach beispielsweise einem Sturz, ins- 
besondere auf den Kopf) sollte neben den Erste-Hilfe-
Maßnahmen für die Blutung umgehend ein Arzt auf-
gesucht werden.
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Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Kinder und Jugendliche mit der Diagnose einer ß-Thalas- 
sämie sollten in normalem Umfang körperlich aktiv 
sein und Sport treiben. Auch bei Kindern und Jugend-
lichen mit Thalassaemia major, der stärksten Ausprä-
gung der Erkrankung, ist ein altersentsprechendes 
Niveau körperlicher und sportlicher Aktivitäten mög-
lich, da die Erkrankung durch regelmäßige Bluttrans-
fusionen meist gut behandelt werden kann. Indivi-
duelle Krankheitssymptome wie Abgeschlagenheit 
und schnelle Ermüdbarkeit sind jedoch häufig Barrie- 
ren für körperliche Aktivität. Die Forschungslage zu 
den Risiken und dem Nutzen gezielter Bewegung ist 
sehr lückenhaft. Erste Ergebnisse deuten jedoch da-
rauf hin, dass Sport und Bewegung zu einer Redukti-
on des Ferritins führen können (2) (Ferritin speichert 
das Eisen). Weiterhin kann aufgrund der im Vergleich 
zu Gesunden meist reduzierten körperlichen Leis-

Bei einer erblich bedingten ß-Thalassämie ist die Bildung des eisenhaltigen, roten Blutfarb-
stoffes gestört. Bei dieser Erkrankung gibt es drei Schweregrade:

•	 Thalassaemia minor 

•	 Thalassaemia intermedia 

•	 Thalassaemia major

Symptome sind eine Blutarmut (bemerkbar u. a. durch Blässe, Müdigkeit, Konzentrations- 
und Merkschwächen) und eine damit verbundene Verzögerung der körperlichen Entwicklung  
bereits bei Kleinkindern. Die Anämie führt dazu, dass rote Blutkörperchen vermehrt und inef-
fektiv produziert werden. Das Ergebnis ist eine gesteigerte Eisenaufnahme. Dadurch entstehen  
Eisenüberladungen, Wachstumsstörungen und Skelettveränderungen. Bluttransfusionen sind 
die wichtigste Behandlungsstrategie neben der Therapie der Eisenüberladung. Die Möglichkeit 
einer Heilung besteht durch eine Stammzelltransplantation. Nach einer erfolgreichen Stamm-
zelltransplantation sind im Grunde keinerlei körperliche Einschränkungen vorhanden.

tungsfähigkeit und den unerwünschten Wirkungen 
der ß-Thalassämie auf Knochen und Herz davon aus-
gegangen werden, dass körperliche und sportliche 
Aktivität zu einer Stabilisierung der Knochendichte (1) 
führt. Auch die Leistungsfähigkeit von Herz und Lun-
ge könnte positiv beeinflusst werden. Muskelkräfti-
gung und Steigerung der Ausdauerleistung sind daher 
für den Sportunterricht zu empfehlen. Ebenso können 
Koordinations- und Technikschulung eine geeignete 
Belastungsart darstellen. 

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Aufgrund des medizinischen Hintergrunds und mögli-
cher Folgeerkrankungen (z. B. kardiopulmonale und 
endokrine Erkrankungen) wird Wettkampfsport für 
Kinder und Jugendliche mit einer ß-Thalassämie eher 
nicht empfohlen. 

ß-Thalassämie
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Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Bei der Teilnahme am Sport sollte die gegebenenfalls 
schnellere Ermüdung beachtet und extreme körperli-
che Überlastungen vermieden werden. Konkrete Risi-
ken bestehen jedoch nicht. 

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Krankheitsspezifische Notfälle sind nicht zu erwarten. 
Bei Auftreten von Beschwerden sollte eine kinderärzt-
liche Vorstellung erfolgen.

Die Sichelzellanämie ist eine Erbkrankheit. Bei dieser Krankheit ist der eisenhaltige Blutfarbstoff 
in den roten Blutkörperchen verändert. Bei Sauerstoffmangel (z. B. ausgelöst durch schwere In-
fektionen, eine Flugreise oder durch sehr hohe körperliche Belastung) verformen sich die roten 
Blutkörperchen sichelförmig und verringern durch ihre Steifigkeit den Blutfluss. Dadurch wird die 
Sauerstoffversorgung im Köper reduziert. Betroffene Kinder und Jugendliche leiden neben den 
Zeichen einer Blutarmut (u. a. Müdigkeit, Schwäche, Blässe) unter Schmerzen in den Knochen, 
Gelenken und dem Bauchraum. Zudem können Schädigungen des Herz-Kreislauf-Systems, der 
Milz und weiterer Organe und der Knochen die Folge sein. Die Symptome werden durch Me-
dikamente und Lebensstilanpassungen (z. B. Vermeidung von Höhe, extremen Temperatur-
wechseln, deutlichem Flüssigkeitsverlust) behandelt. Der einzige heilende Behandlungsansatz 
ist eine Stammzelltransplantation. Nach einer erfolgreichen Stammzelltransplantation bestehen 
im Grunde keine körperlichen Einschränkungen mehr. 

Sichelzellanämie
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Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Die Kinder und Jugendlichen sollten entsprechend ihrer 
individuellen Möglichkeiten am Sportunterricht teil-
nehmen. Studien zeigen, dass Betroffene in der Regel  
deutlich weniger körperlich und sportlich aktiv sind 
als gesunde Gleichaltrige (2) und eine reduzierte Leis-
tungsfähigkeit aufweisen (1). Diese reduzierte Belast-
barkeit sollte bei der Auswahl der Sportarten berück-

sichtigt werden. Technische Sportarten mit geringeren 
Laufumfängen (z. B. Volleyball, Badminton, Turnen) 
sind reinen hohen Ausdauerbelastungen vorzuziehen. 
Bei einem regelmäßigen, moderaten Ausdauertraining 
dreimal pro Woche hat sich in Studien ein günstiger Ef-
fekt auf das Muskel-Kapillar-Netzwerk und dadurch 
die Durchblutung gezeigt (3). Auch diese Trainingsart 
kann im Sportunterricht aufgegriffen werden.

Nach einer Stammzelltransplantation können die 
Betroffenen uneingeschränkt am Sportunterricht teil-
nehmen. Dennoch ist zu beachten, dass die Kinder und 
Jugendlichen lange keine intensiven körperlichen Be-
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lastungen gewohnt waren. Eine langsame Steigerung 
der körperlichen Aktivität nach eigenem Ermessen und 
die Absprache mit dem behandelnden Hämatologen 
und gegebenenfalls einem betreuenden Sportwissen-
schaftler sind daher zu empfehlen. 

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Von Wettkampf- und Hochleistungssport wird für 
Betroffene einer Sichelzellerkrankung aufgrund der 
Risiken einer Schmerzkrise abgeraten. Nach einer 
erfolgreichen Stammzelltransplantation ist die Teil-
nahme an Wettkämpfen individuell möglich und 
nicht ausgeschlossen. 

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Die größte Gefahr bei dieser Erkrankung ist der Flüssig-
keitsverlust bei körperlich intensiven Aktivitäten 
(verstärkt in den Sommermonaten bei hohen Tem-
peraturen). Deshalb sollte besonders auf eine aus-
reichende Trinkmenge geachtet werden. Extreme 
und schnelle Temperaturwechsel sowie eine sehr 
kalte Umgebung sollten vermieden werden (z. B. 
Ausdauereinheiten in der Kälte, plötzlicher Sprung 
ins kalte Wasser).  

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Im besten Fall treten bei der Vermeidung intensiver 
Belastungen keine Probleme auf. Bei einer deutlichen 
Schmerzkrise müssen Betroffene ärztlich vorgestellt 
und gegebenenfalls behandelt werden. 
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2  Erkrankungen des  
muskuloskelettalen Systems

Die International League of Associations for Rheumatology (kurz: ILAR) (2) klassifiziert unter 
dem Begriff der JIA alle bei Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren auftretenden Arthritiden 
mit einer Dauer von mindestens 6 Wochen und unklarer Ursache. Unter Arthritis wird eine 
Gelenksentzündung mit mehr oder weniger ausgeprägter Rötung, Schwellung, Überwärmung, 
Schmerzen, eingeschränkter Funktion und / oder Gelenkserguss gefasst. Die JIA wird klinisch  
diagnostiziert. Diagnosebeweisende Parameter gibt es nicht. Andere, sich ähnlich präsentierende  
Erkrankungen, müssen ausgeschlossen werden.

Die Krankheit verläuft schubweise mit unterschiedlicher Beteiligung der Gelenke. Die Schwere  
der Erkrankung hängt auch davon ab, welche Organe mitbetroffen sind. So können beispiels- 
weise Herz, Augen und Haut betroffen sein. Derzeit leben in Deutschland etwa 15.000 Kinder 
und Jugendliche mit JIA. Jährlich kommen etwa 1.500 neue Patienten hinzu.

Durch neue, individuell angepasste Medikamente und eine verbesserte Patientenbetreuung in 
spezialisierten Zentren konnten in den letzten Jahren zunehmend Behandlungserfolge erzielt 
werden. Neben der medikamentösen Therapie zur Linderung der Krankheitssymptome stehen 
Physiotherapie und Sport zur Erhaltung der Gelenkfunktionen im Vordergrund (1).

RHEUMATISCHE ERKRANKUNGEN,

Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Körperliche Aktivität und Sport wird bei einer JIA 
grundsätzlich empfohlen. Die mögliche Belastungs- 
intensität hängt jedoch stark vom Stadium der Erkran-
kung ab, denn im Verlauf der Erkrankung kann es zu 
Funktionseinschränkungen durch Bewegungsmangel 
(z. B. schmerzbedingt) und zu Gelenkfehlstellungen 
durch Muskel- und Sehnenverkürzungen kommen. 
Darüber hinaus besteht die Gefahr der Entwicklung 
von Osteoporose durch Inaktivität, aber auch durch 
Medikamente (z. B. Glucocorticoide). Wichtig erscheint 
die sportliche Betätigung auch zur Förderung der 
sozialen Kompetenz und der psychischen Stabilität (4).

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Akute Phase der Arthritis

Das Motto lautet, sich viel bewegen und wenig belas-
ten. Im Vordergrund stehen die Physiotherapie und die 
medikamentöse Therapie.

•	� Bei einer Mono- oder Oligoarthritis (≤ 4 Gelen-
ke betroffen) gilt: Die nicht betroffenen Gelenke 
können im Schulsport normal bewegt werden. 
Da häufig nur 1 - 2 Gelenke schmerzhaft sind, 
ist dies unter Berücksichtigung der sportart-
spezifischen Anforderungen möglich. Ist bei-
spielsweise die Hand betroffen, kann trotzdem 
Fußball gespielt werden, nicht jedoch Hand-, 
Basket-, oder Volleyball. Auf Wettkampfsport 
sollte in der Akutphase verzichtet werden.

JUVENILE IDIOPATHISCHE ARTHRITIS (JIA)
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•	� Bei Polyarthritis (> 4 Gelenke betroffen) und / oder 
wenn innere Organe mitbetroffen sind, gilt: Es 
sollte nicht am Schulsport / Wettkampfsport 
teilgenommen werden. Gezielte Übungen unter 
physiotherapeutischer Anleitung zum Funktions-
erhalt sind möglich, können in den Schulsport 
integriert werden und werden empfohlen.

Inaktive Krankheitsphase  
(keine „aktiven“ Gelenke)

Das Motto lautet, die Gelenke viel zu bewegen und 
dosiert zu belasten. Gewählt werden können Sportar-
ten mit langsamem Bewegungsablauf und runde bzw. 
weiche Bewegungsabläufe. Stöße und Schläge (z. B. bei 
Rückschlagspielen) sollten vermieden werden. Wenn 
das Ziel das Ausdauerlaufen ist, empfiehlt es sich, mit 
Nordic Walking zu beginnen. Auch Schwimmen und 
Klettern sind vom Bewegungsablauf her geeignet.

Remissionsphase (mit Medikamenteneinnahme: inak-
tive Krankheit für mindestens 6 Monate, ohne Medika-
mente: inaktive Krankheit für mindestens 12 Monate) 

Das Motto lautet, sich viel bewegen und mit Achtsam-
keit zu belasten. Es ist anzustreben, vollumfänglich 
am Breiten-, Schul- und Gesundheitssport teilzuneh-
men. Nach Rücksprache mit dem behandelnden Arzt 
ist Wettkampfsport möglich. 

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Unter Einhaltung der Empfehlungen zur Teilnahme  
am Wettkampfsport mit den dort angegebenen 
ärztlichen Vorgaben (s. oben) gibt es keine krank-
heitsspezifischen Risiken.

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfälle zu er-
warten. Akute Beschwerden sollten ärztlich abge-
klärt werden.
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SKOLIOSEN

Unter einer Skoliose versteht man eine seitliche Abweichung der Wirbelsäule mit gleichzeitiger 
Drehung (Rotation) im Bereich der Seitabweichung. Am häufigsten ist die Brustwirbelsäule 
betroffen, gefolgt von der Lendenwirbelsäule. Nicht selten ist eine Skoliose der Brustwirbelsäule 
mit einer Krümmung der Wirbelsäule nach vorne kombiniert, man spricht dann von einer Kypho-
skoliose. Bei Kindern und Jugendlichen im Wachstumsalter beträgt die Häufigkeit von Skoliosen 
durchschnittlich etwa 2 - 3 %, abhängig vom Alter (4, 5).

Abb. 5 – Skoliose von hinten

Die Diagnose wird durch die klinische Untersuchung eines Arztes, meist in Kombination mit der 
Anfertigung eines Röntgenbildes, gestellt (4). Deutlich sichtbar (insbesondere bei Vorbeugung) 
ist ein Rippenbuckel oder Lendenwulst auf der konvexen Seite der Krümmung. Der Schweregrad 
der Skoliose richtet sich nach dem Ausmaß der Seitabweichung und der Rotation (2). Ab einer 
Seitabweichung von 10° wird die Diagnose einer Skoliose gestellt (5). Abweichungen unter 10° 
werden als skoliotische Fehlhaltungen bezeichnet. 

In den meisten Fällen werden geringere Abweichungen (unter 20°) durch Physiotherapie und 
Training behandelt, wobei insbesondere Übungen mit dem Ziel der Aufrichtung der Wirbel- 
säule, der Derotation und der Kräftigung zur Anwendung kommen (1, 3). Bei höheren Ab-
weichungen ist eine Korsettbehandlung (mit zusätzlicher Physiotherapie) erforderlich (1, 4). Pr
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Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Körperliche Aktivität und Sport sind bei Vorliegen einer  
Skoliose grundsätzlich zu empfehlen, insbesondere 
wenn das Ziel ist, die Wirbelsäule aktiv aufzurichten, 
das Risiko einer Verschlechterung zu verringern und 
Rückenbeschwerden zu vermeiden (2). Dabei sollte 
der Schweregrad der Skoliose und die Art des Sports 
berücksichtigt werden. Wirbelsäulenbelastende Sport-
arten, insbesondere solche mit häufigen Dreh- und 
Schiebebewegungen der Wirbelsäule unter Last (z. B. 
Speerwurf, Diskus, Gerätturnen) werden bei höheren 
Skoliosegraden nicht empfohlen (2). Die Entscheidung 
sollte jedoch im Einzelfall gemeinsam mit dem behan-
delnden Arzt getroffen werden. Auch im Rahmen einer 
Korsettbehandlung sind sportliche Aktivitäten anzu-
raten (2). Dabei sollten die Tragezeiten des Korsetts 
und die physiotherapeutische Behandlung berücksich-
tigt werden. Zu betonen sind zusätzlich die positiven 
Wirkungen auf die Körperhaltung und die allgemeine 
Kräftigung der Rumpfmuskulatur, insbesondere um 
das Risiko der Entstehung von Rückenschmerzen und 
der Entstehung von Übergewicht zu verringern. 

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Bei uneingeschränkter Lungenfunktion und Beschwer-
defreiheit bestehen keine Einschränkungen für die 
Teilnahme am Wettkampfsport. Die abschließen-
de Beurteilung sollte nach sportorthopädischer Dia- 
gnostik im Einzelfall erfolgen. 

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Besondere Risiken sind nicht zu erwarten. Bei Auftre-
ten von Beschwerden sollte umgehend (zusätzlich zur 

routinemäßigen Verlaufskontrolle) eine fachärztliche 
Kontrolle erfolgen.

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfälle zu er-
warten. Bei akut auftretenden Rückenbeschwerden 
sollte sofort ein Arzt aufgesucht werden.
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Schwerste Skoliosen mit hohen Skoliosewinkeln müssen unter Umständen operiert werden 
(2, 5). Eine aktive Aufrichtung der Skoliose ist in jedem Fall sinnvoll. Die Behandlung muss 
mindestens bis zum Abschluss des Wachstums fortgesetzt werden. Hauptziel der Therapie ist 
neben der Aufrichtung ein Fortschreiten der Skoliose zu verhindern. Das Risiko eines Fort-
schreitens hängt vom Schweregrad und dem Alter ab. Bei jüngeren Kindern mit einer Skoliose 
vom mehr als 20° ist von einem hohen Risiko auszugehen (1). 
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Unter dem Begriff der juvenilen Osteochondrosen und Osteonekrosen werden krankhafte 
Knochenumbauprozesse an verschiedenen Stellen des wachsenden Skeletts verstanden. Die 
Umbauprozesse folgen dabei einem regelhaften zeitlichen Ablauf mit abschließender Wieder-
herstellung des Knochens. Die Dauer variiert dabei zwischen den Patienten (2).   

Ein häufiges Beispiel ist die so genannte Osteochondrosis dissecans (herdförmige Knorpel-
Knochen-Schädigung), die grundsätzlich an jedem Gelenk vorkommen kann, hauptsächlich aber 
am Kniegelenk, gefolgt vom Sprungbein, Oberarm und Hüfte auftritt. Andere Osteonekrosen 
werden meist je nach Ort mit Eigennamen benannt, wie zum Beispiel Morbus Osgood-Schlatter, 
M. Perthes, M. Kienböck, M. Köhler, M. Scheuermann (1, 2). Die genauen Ursachen von Osteo-
chondrosen und Osteonekrosen sind nicht vollständig geklärt. Einige treten in der Regel spontan 
auf, z. B. an der Hüfte (M. Perthes) oder dem Fussknochen (M. Köhler). Andere Osteonekrosen, 
wie z. B. der M. Osgood-Schlatter (am Ansatz der Patellasehne) werden mit wiederkehrenden 
Überlastungsreaktionen in Zusammenhang gebracht. Die Durchblutung von Epi- und Apophyse 
während des Wachstums bei noch offenen Epiphysen- und Apophysenphysenfugen als Gefäß-
barriere scheint bei allen Osteochondrosen und Osteonekrosen eine Rolle zu spielen. 

Die Diagnose beruht auf einer körperlichen Untersuchung, in der Regel gefolgt von bildgeben-
den Verfahren je nach Lokalisation der Osteochondrosen bzw. Osteonekrosen. Häufig werden 
Röntgenbilder nach rechtfertigender Indikation zum Ausschluss von Fehlstellungen oder De-
fekten (auch Defektheilungen) angefertigt (2). Mit Hilfe der Magnetresonanztomographie kön-
nen eine knöcherne Begleitreaktion, eine Gelenkmaus und / oder Beteiligungen des Knorpels 
verifiziert werden. 

In aller Regel können Osteonekrosen und Osteochondrosen konservativ gut behandelt werden 
und heilen überwiegend folgenlos aus, spätestens nach Abschluss des Wachstums. Die Wahr-
scheinlichkeit einer folgenlosen Ausheilung ist hoch. Bei jüngeren Betroffenen ist die Wahr-
scheinlichkeit der Ausheilung höher (2).  

Die Bandbreite der konservativen Therapiemaßnahmen variiert je nach Ort und reicht von 
unterschiedlichen physiotherapeutischen und physikalischen Ansätzen bis zu einer vorüberge-
henden Ruhigstellung oder Einlagenversorgung. Bei fortgeschrittenen Stadien bzw. einer 
drohenden Auslösung eines Knorpel-Knochen-Anteils sind oft operative Verfahren nach gründ-
licher Abwägung sinnvoll. Eine besondere Position nimmt die juvenile Osteochondrose des Hüft-
gelenks ein, da hier nur bedingt eine gute Ausheilung erreicht werden kann und meist eine 
operative Vorgehensweise notwendig ist. Allen Osteonekrosen und Osteochondrosen gemein-
sam ist die Notwendigkeit der Reduktion oder Änderung der sportlichen Belastung bzw. ein 
Sportverbot (im Fall der juvenilen Osteonekrose der Hüfte).

JUVENILE OSTEOCHONDROSEN UND OSTEONEKROSEN
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Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Körperliche Aktivität ist auch bei Vorliegen einer juveni-
len Osteonekrose bzw. Osteochondrose grundsätzlich 
zu befürworten (mit Ausnahme der juvenilen Osteo-
nekrose der Hüfte), wenngleich die Tauglichkeit für den 
Sport in den meisten Fällen eingeschränkt ist und nur 
mit reduziertem Belastungsumfang, definierten Belas-
tungsarten und einer reduzierten Belastungsinten-

sität möglich und sinnvoll ist. Eine Abwägung der Art 
der Belastung sollte im Einzelfall in Abhängigkeit der 
Lokalisation der Osteochondrose bzw. Osteonekrose 
(z. B. Hüfte, Mittelfußknochen oder Handgelenk) erfol-
gen. Die Eignung für den Spitzensport ist in der Regel 
nicht oder nur sehr eingeschränkt gegeben und muss 
im Einzelfall entschieden werden.  

Obwohl es wissenschaftlich noch nicht abschließend 
geklärt ist, ist davon auszugehen, dass es bei Belas-
tungen mit reduzierter Intensität und reduziertem Um-
fang, zu einer Stimulation der knorpel- und knochen- 
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bildenden Zellen kommt. Dabei darf die Grenze zu ei-
nem erhöhten Risiko für eine Überlastungsreaktion 
bzw. einer Defektheilung nicht überschritten werden. 
Inwieweit die lokale Durchblutungssituation positiv 
beeinflusst werden kann, ist derzeit nicht geklärt.  

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Als Risiken der Sportausübung bei Vorliegen einer 
juvenilen Osteonekrose bzw. Osteochondrose gelten 
das Voranschreiten der Erkrankung, eine begleitende 
(vor allem knöcherne) Überlastungsreaktion, die Mög-
lichkeit einer unvollständigen und / oder Defektheilung 
bzw. die Absonderung und Ablösung von Knorpel-Kno-
chen-Stücken. Die Beurteilung des Risikos hängt von 
individuellen Faktoren (z. B. Alter bei Erstdiagnose), 
der Lokalisation (gering gradiges Risiko bei M. Köhler, 
hohes Risiko bei Hüftkopfnekrosen) und dem Stadi-
um der Nekrose bzw. Osteochondrose ab. Meist ist bei  
reduzierter Intensität und reduziertem Umfang von  
einem geringen Risiko auszugehen.

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Bei gesichertem Vorliegen einer juvenilen Osteone- 
krose bzw. Osteochondrose ist bei akut auftretenden 
Beschwerden während des Sporttreibens eine zeit- 
nahe orthopädische Untersuchung, ggf. mit Bildgebung 
notwendig. Die sportliche Belastung sollte unmittelbar  
abgebrochen werden. Belastungsabhängig wiederkeh- 
rende Beschwerden sprechen meist für eine lokale  
Überlastungsreduktion und sollten ebenfalls ärztlich 
untersucht werden. Die Tauglichkeit (v. a. für den Wett-
kampfsport) ist (meist) vorübergehend einzuschränken. 
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SPONDYLOLISTHESEN
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Unter Spondylolisthese (Wirbelgleiten) versteht man das Abgleiten eines Wirbelkörpers (mit 
den darüber liegenden Segmenten) nach vorne gegenüber dem darunter liegenden Wirbel. 
Eine Spondylolisthesis kann angeboren sein oder entstehen.

Als Ursache wird zwischen einer Fehlanlage oder einer erworbenen beidseitigen Unter- 
brechung des Wirbelbogens unterschieden (1, 2). Das Ausmaß des Gleitprozesses wird nach 
Meyerding, üblicherweise im seitlichen Röntgenbild im Stehen aufgenommen, in 4 Grade  
klassifiziert (relative Verschiebung des oberen zum nächsttieferen Wirbel um 25 %, 50 %, 75 % 
oder 100 %, s. Abb. 6). Ein Abgleiten über den nächsttieferen Wirbelkörper hinaus wird als 
Spondyloptose bezeichnet (1, 2). 

Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit Spondylolisthese variiert je nach ethnischer  
Herkunft und sportlicher Aktivität. In der europäischen Bevölkerung wird die Häufigkeit auf 
durchschnittlich 4 - 5 % der Kinder und Jugendlichen und 6 % der jungen Erwachsenen ange- 
geben. Sie ist deutlich höher bei Sportarten, die die Lendenwirbelsäule überstrecken, stauchen 
und verdrehen (v. a. bei Kunstturnen, rhythmischer Gymnastik, Delphinschwimmen, Volleyball 
u. a.). Etwa 85 % der Spondylolisthesen betreffen die Etage zwischen dem 5. Lendenwirbel und 
dem Kreuzbein L5 / S1. 

Fast 90 % entsprechen Grad I, weniger als 10 % Grad II. Das Risiko höhergradiger Abgleitprozesse 
liegt bei 1 - 3 %. Geringgradige Spondylolisthesen sind zumeist symptomlose Zufallsbefunde mit 
geringem Instabilitäts- und Progressionsrisiko (2). Mobile, fortschreitende Spondylolisthesen 
(ab Grad 3) bergen ein höheres Risiko für Instabilitätssymptome. Solche Symptome können u. a. 
Schmerzen bei Belastung, bei längerem Stehen und / oder Sitzen, degenerative Veränderungen 
der Wirbelgelenke und (selten) eine neurologische Symptomatik sein. 

Treten untere Rückenbeschwerden auf, sollte zeitnah ein Arzt aufgesucht werden. Bei Anzeichen 
eines Wirbelgleitens (u. a. Schmerzen bei „Rückwärtsneigung“ und Rotation) kann eine radiolo-
gische Diagnostik erfolgen. Strukturanomalien können im MRT (i. d. R. liegend) gut dargestellt 
werden, das Ausmaß des Gleitprozesses kann im Liegen allerdings unterschätzt werden.

Bei bekannter Spondylolisthese sollten orthopädische Kontrollen zur Beurteilung einer möglichen 
Verschlechterung erfolgen. Diese Kontrolluntersuchungen sollten mindestens jährlich stattfinden, 
bei Symptomen in kürzeren Intervallen. 

Ein Präventionstraining zur konsequenten Stabilisation des Rumpfes ist notwendig. Ziel ist, einer 
frühzeitigen Degeneration des Wirbelsäulensegments und der Entwicklung von unteren Rücken- 
schmerzen entgegenzuwirken. Bei akuten oder therapieresistenten Beschwerden sind neben 
der Stabilisation eine Belastungsreduktion und eine weiterführende konservative Therapie not-
wendig. Liegt der Spondylolisthese eine aktuelle beidseitige Stressfraktur der Wirbelbögen 
zugrunde, kann ggf. eine Korsettbehandlung sinnvoll sein. Die Notwendigkeit einer operativen 
Stabilisierung bei höheren Gleitgraden, progressiven Beschwerden und neurologischen Symp-
tomen ist selten (1). 

Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Sportliche Aktivität ist bei Vorliegen einer Spondylo- 
listhese grundsätzlich zu befürworten. Im Vordergrund 

sollte dabei die Kräftigung der rumpfübergreifenden  
Muskulatur stehen, um die betroffenen Segmente zu 
stabilisieren. Dies kann über nahezu alle Sportarten  
erfolgen, wobei je nach Ausmaß und möglichen Symp- 
tomen differenziert beraten werden sollte. Vorrang 
sollten in jedem Fall wirbelsäulenstabilisierende Be-
lastungen wie Krafttraining und koordinative Be-
lastungen für den lumbosakralen Übergang haben. 
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Abb. 6 – Wirbelgleiten, Klassifikation nach Meyerding

Schul- und Freizeitsport sollten bei symptomlosen Pa-
tienten nicht eingeschränkt werden. Treten Beschwer-
den in Ruhe und / oder unter Belastung auf, ist eine  
orthopädische Untersuchung notwendig. In aller Regel 
erfolgt in Abhängigkeit des Untersuchungsergebnis-
ses dann die Indikation zu einem sukzessiv gesteiger-
tem Kräftigungstraining mit folgender Reintegration in 
verschiedene Sportarten (1). 

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Symptomlose Patienten sollten nicht ohne Grund 
vom Wettkampfsport ausgeschlossen werden, wo-
bei einerseits die Sportart und andererseits der Ver-
lauf der Erkrankung Berücksichtigung finden müssen.  
Im Spitzensport ist von einem höheren Risiko der 

Verschlechterung auszugehen. Damit einhergehend 
steigt das Risiko einer segmentalen Degeneration.  
Dies begründet sich nicht nur durch die jeweilige  
Sportart an sich, sondern auch durch das sportart- 
begleitende Training, das nicht selten mit wieder- 
kehrenden, hochintensiven Lasten durchgeführt wird. 
Eine eingeschränkte Tauglichkeit ist daher im Einzel- 
fall für wirbelsäulenbelastende Sportarten (z. B.  
Sprung- und Wurfdisziplinen in der Leichtathletik,  
Ringen, Judo, Delphinschwimmen, Kanu) auszuspre-
chen (1). Zwingend notwendig sind in jedem Fall 
eine individualisierte Betrachtung und engmaschige  
orthopädische Verlaufskontrollen sowie ein beglei-
tendes Präventionstraining (1, 3). Bei bekannter oder  
möglicher Spondylolisthese wird vor Beginn einer 
Leistungssportkarriere zusätzlich eine differenzierte  
sportorthopädische Untersuchung in einer dafür lizen- 
zierten und spezialisierten Einrichtung (z. B. DOSB-
Untersuchungszentrum) empfohlen.
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Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Mechanische Überlastungsreaktionen im Bereich der 
Wirbelbögen bzw. der hinteren Wirbelsäulenabschnit-
te sind durch wiederkehrende Rückwärtsneigungen 
und Drehbelastungen beschrieben. Somit ist ein er-
höhtes Risiko von Verschleiß und Fortschreiten des 
Gleitprozesses bei Spitzenathleten aus wirbelsäulen-
belastenden Sportarten (z. B. Speerwurf) bekannt (3). 
Über die Möglichkeit des Auftretens unterer Rücken-
beschwerden sollte in jedem Fall aufgeklärt werden. 
Allerdings ist die Datenlage zum Langzeitrisiko von 
sportlicher Belastung bezüglich Progredienz, Dege-
neration ober wiederkehrenden Beschwerden der-
zeit begrenzt (1). 

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Akut auftretende, wiederkehrende und fortbestehen-
de Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen 

sollten in jedem Fall ärztlich vorgestellt und abgeklärt 
werden. Im Falle einer Spondylolisthese mit fortschrei-
tendem Gleitvorgang, frühzeitiger Degeneration oder 
chronischen / wiederkehrenden Rückenbeschwerden 
sind engmaschige Verlaufskontrollen sowie eine inten- 
sivierte, sportartbegleitende Physio- und Trainings- 
therapie notwendig. Die Tauglichkeit (zumindest für den 
Wettkampfsport) ist vorübergehend einzuschränken.  
Bei neurologischen Symptomen sollte umgehend ein 
Arzt aufgesucht werden.
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3  Erkrankungen des zentralen 
Nervensystems (neurologisch)

Bis zu 80 % der Jugendlichen erleiden mindestens eine Kopfschmerzepisode im Monat. Dabei 
handelt es sich, wie auch im Erwachsenenalter, zumeist um einen primären Kopfschmerz und 
selten um einen sekundären Kopfschmerz, der Ausdruck bzw. Symptom einer anderen Erkran-
kung (z. B. fiebrige Erkrankung oder Infekt) sein kann. Bei den primären Kopfschmerzsyndromen 
dominieren Spannungskopfschmerzen (ca. 50 %), Migräne (ca. 10 - 30 %) und Mischtypen beider 
Formen (ca. 20 %). Während sich die einzelnen Kopfschmerzsyndrome im akuten Stadium oft gut 
voneinander abgrenzen lassen, werden Schmerzqualität und -lokalisation im chronischen Ver-
lauf immer weniger charakteristisch für das jeweilige Syndrom.

Bei einer Migräne mit oder ohne Aura (letztere ist im Kindes- bzw. Jugendalter häufiger) kommt 
es typischerweise zu 2 - 72 Stunden andauernden Attacken. Die Schmerzen treten eher beid-
seitig als einseitig auf. Die Intensität liegt meist bei 6 - 10 auf der numerischen Analogskala von  
0 - 10 (NAS). Spannungskopfschmerzen sind hingehen von geringerer Intensität und zumeist 
weniger beeinträchtigend. Neben den Kopfschmerzen kann es bei beiden Syndromen auch zu 
anderen zentralen oder peripheren Symptomen wie Licht- / Geräuschempfindlichkeit, Seh- 
störungen, Taubheitsgefühlen etc. kommen (bei der Migräne häufiger). Oft ist auch das auto- 
nome Nervensystem zum Beispiel durch Übelkeit und Erbrechen beteiligt. Nur selten kommt es 
zu einer chronischen Ausprägung der Kopfschmerzen (0,5 - 1 %). 

Neben der akuten Therapie (Coupierung) von Kopfschmerzepisoden sind die Verhinderung der 
Chronifizierung, die Reduktion der Kopfschmerzintensität und -häufigkeit sowie die Verminde-
rung der Beeinträchtigung im Alltag wichtige Therapieziele.

Vermeidungsstrategien (z. B. Fernbleiben von der Schule) oder Missbrauch von Schmerzmitteln 
sollten vermieden werden. Die Identifizierung von Kopfschmerzauslösern und deren Beseitigung 
kann sehr hilfreich sein. Als Auslöser kommen vor allem Schlafmangel, körperliche Inaktivität, 
Übergewicht, Alkohol, Koffein, Stress und Konflikte in Frage. 

Bei einer akuten Migräne-Attacke sollten frühzeitig ausreichend dosierte Medikamente ein- 
genommen werden. Zumeist werden hierzu primär nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAIDs) wie 
Ibuprofen, Paracetamol, Acetylsalicylsäure oder Naproxen eingesetzt. In 30 - 60 % der Fälle ist  
jedoch eine spezifischere Therapie mit Triptanen (Sumatriptan, Zolmitriptan) notwendig. Im  
Gegensatz dazu werden akute Attacken von Spannungskopfschmerzen primär durch die Um-
setzung der beschriebenen nicht-medikamentösen Maßnahmen behandelt. Erst wenn diese 
nicht erfolgreich sind, werden z. B. NSAIDs verabreicht. Von der Therapie der akuten Attacken 
müssen eine prophylaktische Therapie und die Therapie von chronischen Kopfschmerzen unter- 
schieden werden. Bei hoher Attackenfrequenz (z. B. > 1 - 2 x / Woche), relevanten Alltags- 
einschränkungen oder häufigen, länger andauernden Attacken kann die Indikation für eine me-
dikamentöse Dauertherapie, z. B. mit Magnesium, Propranolol oder Amitriptylin gestellt werden. 
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Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Sport ist mittlerweile eine anerkannte, evidenzba-
sierte, nicht-medikamentöse Therapie in der Prophy- 
laxe von Kopfschmerzen, die auch in den Leitlinien zur 
Therapie und Prophylaxe von Migräne der Deutschen 
Gesellschaft für Neurologie (3) empfohlen wird. Zu-
meist wurde dabei Ausdauertraining untersucht und 
mit positiven therapeutischen Effekten belegt. Aber 
auch Krafttraining ist wirksam. Insgesamt scheint die 
Wirkung von Sport und körperlicher Aktivität bei Mi-
gräne besser zu sein als beim Spannungskopfschmerz. 
Es bestehen jedoch (noch) keine evidenz-basierten 
Empfehlungen hinsichtlich einer Dosis-Wirkungs- 
beziehung. Folglich sollten Frequenz und Intensität 
von Sport jeweils individuell gewählt werden. Pro-
blematisch ist dabei, dass nahezu sämtliche Unter- 
suchungen an Erwachsenen, selten an Jugendlichen  
und nahezu nie an Kindern durchgeführt wurden.  
Kindern ist jedoch, schon auf Grund des sehr günstigen 
Nutzen- / Risiko-Profils, das Sporttreiben zur Präven-
tion von Kopfschmerzen anzuraten. 

 
Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Im Rahmen der primären Kopfschmerzsyndrome kann 
zumeist normal am Wettkampfsport teilgenommen 
werden. Je nach Trainings- und Wettkampfkalender 
können Anpassungen der medikamentösen und nicht-
medikamentösen Therapie indiziert sein. In jedem Fall 
sollten Trigger (Auslösesituationen) um Wettkämpfe 
herum vermieden werden. Zudem sollte bei der Wahl 
einer akuten oder chronischen Medikation das Thema  
Doping berücksichtigt werden. Obwohl die meisten 
der eingesetzten Medikamente nicht auf der Liste ver- 
botener Substanzen der Nationalen Antidoping Agen-
tur (NADA) stehen, ist im Einzelfall unter Umständen 
eine medizinische Ausnahmegenehmigung bei den be-
troffenen Leistungssportlerinnen und Leistungssport-
ler, die unter die Antidopingregularien fallen, notwendig.

 
Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Bei akuten Kopfschmerzattacken kann sportliche  
Betätigung, insbesondere im hochintensiven Bereich, 
die Schmerzintensität verstärken. Auch können Auren  
(z. B. des visuellen oder des Gleichgewichtssystems) 
die Ausführung einiger Sportarten beeinträchtigen 
oder im Fall von Geschwindigkeitssportarten wie Rad-
fahren oder Wassersportarten sogar gefährlich sein. 
Im Rahmen einer akuten Attacke sollte daher die Fre-
quenz und Intensität des Sporttreibens verringert wer-
den oder eine Pause erfolgen. Darüber hinaus bestehen 
jedoch keine gesundheitlichen Gefahren. Ob leicht- 
gradige Belastungen auch in der Akutphase positiv  
wirken, ist derzeit Gegenstand wissenschaftlicher 
Untersuchungen. Belastungsinduzierte Kopfschmer-
zen (Sport als Auslöser) kommen vor, sind jedoch recht 
selten im Vergleich zu den anderen Kopfschmerzsyn-
dromen. Insgesamt können bei akutem Kopfschmerz 
Rückzugsmöglichkeiten mit Reizabschirmung, Ablen-
kungsmöglichkeiten oder Kühlung der Stirn hilfreich 
sein. Bei jedem neu auftretendem Kopfschmerz sollte  
eine diagnostische Einordnung bezüglich des Vor- 
liegens eines symptomatischen Kopfschmerzes und 
eine Belastungspause erfolgen.

 
Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Außer beim Vorliegen akuter Kopfschmerzattacken 
bestehen in der Regel keine Probleme oder Einschrän-
kungen für die Teilnahme am Schulsport. Akute Kopf-
schmerzen können medikamentös (bei vorliegendem 
Therapieplan) und mittels der beschriebenen nicht-
medikamentösen Interventionen behandelt werden.

 
Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Schwerwiegende Probleme treten nur sehr selten auf. 
Der Status migränosus (Fortdauern der akuten Attacke 
> 72 Std.) ist zwar sehr selten, stellt aber einen medizi-
nischen Notfall dar und bedarf in jedem Fall einer ärzt-
lichen Untersuchung und raschen Therapie.
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NEUROLOGISCHE ENTWICKLUNGSSTÖRUNGEN

Neurologische Entwicklungsstörungen sind in der Entstehung und im klinischen Bild sehr hete-
rogen. Eine große Gruppe von neurologischen Entwicklungsstörungen wird unter den infantilen 
Zerebralparesen zusammengefasst. Der Begriff „infantil“ bezieht sich dabei auf den Zeitpunkt 
des Auftretens oder der Entdeckung der Schädigung um den Zeitpunkt der Geburt (vor, wäh-
rend oder nach der Geburt). Durch den Begriff Zerebralparese wird ausgedrückt, dass es sich um 
eine Schädigung motorischer Zentren im Gehirn handelt. Zerebralparesen und weiteren neuro-
logischen Entwicklungsstörungen können zum Beispiel Komplikationen während der Geburt wie 
Unterversorgung mit Sauerstoff (Hypoxie), vaskuläre Probleme (ischämische oder hämorrhagi-
sche Schlaganfälle), bakterielle oder virale Infektionen oder genetisch bedingte Fehlbildungen 
(z. B. Hydrozephalus oder Dysplasien) und Stoffwechselstörungen des Kohlenhydrat-, Protein- 
oder Fettstoffwechsels zu Grunde liegen. Durch moderne (z. B. molekulargenetische) Diagno-
severfahren können die Grundlagen infantiler Zerebralparesen zunehmend häufiger aufgeklärt 
werden. Dennoch bildet diese Gruppe von Erkrankungen noch keine eigene „Krankheit“, son-
dern summiert unterschiedliche Krankheitsbilder, die neben motorischen Beeinträchtigungen 
auch nichtmotorische Probleme verursachen können. Durch das frühe Auftreten der Hirnschädi-
gung wird auch die weitere Hirnentwicklung und Hirnreifung beeinflusst. Je nach Ausprägung der  
Erkrankung können einige Schäden teilweise kompensiert werden, oftmals bleiben jedoch  
Defizite chronisch bestehen. 

Infantile Zerebralparesen lassen sich nach der anatomischen Lokalisation der betroffenen Struk-
turen im zentralen Nervensystem (z. B. Großhirn, Pyramidenbahn, Hirnstamm), symptomatisch 
nach Art und Ausprägungsform der Lähmung und motorischen Beeinträchtigung (z. B. Spastik, 
Dyskinesien, Ataxie), nach topographisch-anatomischer Verteilung der Lähmung (z. B. uni- / bi-
laterale Paresen, Hemiplegie, Tetraplegie) oder nach dem funktionellem Schweregrad der moto-
rischen Beeinträchtigung klassifizieren. 

Infantile Zerebralparesen sind fast immer mit Lähmungen (Paresen) verbunden. Diese können 
von leichten, im Alltag kompensierbaren, Schwächen bis hin zu schwersten Einschränkungen bei 
Mehrfachbehinderung reichen. Zumeist zeigt sich auf Grund der Schädigung eine spastische Er-
höhung des Muskeltonus, die sich durch einen geschwindigkeitsabhängig erhöhten Dehnungs-
widerstand vor allem bei schnellen Bewegungen manifestiert. Dabei können verschiedene Reize  
wie Muskeldehnung, Darm- oder Blasenfüllung, Temperatur, Feuchtigkeit oder psychische  
Belastungen die Spastik verstärken und somit den Sport beeinflussen. Auch Begleitphänomene 
der Spastik wie z. B. Faustschluss, Ellenbogenbeugung, Adduktion und Innenrotation der Beine, 
Spitzfuß-Stellung können sportpraktisch problematisch sein. Neben Spastik und Lähmung kann 
es insbesondere bei Beeinträchtigung tiefer Hirnstrukturen auch zu Bewegungsstörungen kom-
men. Diese können sich in Form von anhaltenden unwillkürlichen Bewegungen (Athetosen oder 

3	 �Leitlinie zur Therapie und Prophylaxe von  
Migräne der Deutschen Gesellschaft für Neu-
rologie (DGN), 2022: https://dgn.org/leitlinie/
therapie-der-migraneattacke-und-prophylaxe-
der-migrane-2022
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wurmförmig als Chorea) äußern. Eine Beeinträchtigung der Rumpf- und / oder Kopfkontrolle ist 
nicht selten. Insbesondere bei einer Beteiligung des Kleinhirns oder dessen neuronaler Verbin-
dungen können Ataxien, unwillkürliche, schüttelnde Bewegungen auftreten die klassischerweise 
bei zielgerichteten Präzisionsbewegungen zunehmen. Das Fortbestehen frühkindlicher Reflexe 
(z. B. Moro-Reflex, asymmetrisch tonischer oder symmetrisch-tonischer Nackenreflex, Babinski- 
Reflex) zeigt dabei die ausbleibende oder verzögerte Hirnreifung an.

Nicht-motorische Beeinträchtigungen umfassen in vielen Fällen Sprech- und Sprachstörungen 
(ca. 50 %), Krampfanfälle (ca. 20 %, s. Seite 46), Hörstörungen (bis zu 5 %) und in variabler Ausprä-
gung Lernstörungen und Intelligenzminderungen. 

 
Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Neurologische Entwicklungsstörungen sind in den 
meisten Fällen nicht heilbar. Therapeutisch steht  
neben der Prävention von Komplikationen die Förde- 
rung der Eigenaktivität der Kinder und Jugendlichen  
mit dem Ziel der Ermöglichung einer möglichst  
normalen Entwicklung im Vordergrund. Hierzu sollten  
regelmäßige krankengymnastische Übungen zur To-
nusregulation, Funktionssteigerung und -erhalt statt-
finden. Ergotherapie und Logopädie können helfen, 
den Alltag besser zu bewältigen. Symptomatisch kann 
der Muskeltonus medikamentös reguliert werden. 

Der Sporttherapie kommt eine große Bedeutung zu, 
da sie individuell und spielerisch gesundheitlich rele-
vante Effekte für die betroffenen Kinder und Jugend-
lichen erzielen kann. Dies trägt zur Steigerung der Le-
bensqualität, psychologischen Stabilisierung sowie zu 
vermehrter Selbstsicherheit bei. In Kombination mit 
Physiotherapie können zudem die positiven präven-
tiven Effekte (kardiovaskulär, tonusregulierend und 
sturzprophylaktisch) verstärkt werden. Durch das in-
klusive Sporttreiben in Gruppen werden darüber hin-
aus soziale Kontakte sowie die Integration der Kinder 
und Jugendlichen in die Gesellschaft gefördert. Ge-
mäß WHO ist eine Behinderung nicht eine medizini-
sche oder biologische Fehlfunktion, sondern erst durch 
die Folge von Wechselwirkungen zwischen Menschen 
und ihrer Umwelt begründet. Der gemeinsame integ-
rative Sport trägt somit dazu bei, diese Wechselwir-
kungen positiv zu beeinflussen. Besonders geeignet 
sind hierzu gemeinsame Bewegungserfahrungen, die 
durch differenzierte Aufgabenstellungen individuel-
le Erfolgserlebnisse ermöglichen. So können Parcours, 
kooperative Spiele aber auch kompetitive Anforderun-
gen neben therapeutischen auch positive emotionale 
und soziale Effekte haben. Der Bewegung im Wasser 
kommt dabei ebenfalls eine große Bedeutung zu, da 
unter anderem die physikalischen Eigenschaften des 

(warmen) Wassers wertvolle bewegungsförderliche 
und wohltuende Wirkung haben.

 
Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Wettkampfsport findet für Patientinnen und Patienten 
zumeist im Rahmen der paralympischen Bewegung 
statt. Bei Vorliegen einer kognitiven Beeinträchtigung 
sind Wettkämpfe durch die Sportorganisation Special 
Olympics regional, national und international organi-
siert. Differenzierte Leistungsklassen, welche nicht 
anhand des individuellen Defizits, sondern anhand des 
Leistungsvermögens orientiert sind, sowie inklusive 
Wettkampfformate (Special Olympics Unified Sports®) 
bieten vom schulischen Kontext bis hin zu internatio-
nalen Spitzenevents (Special Olympics World Games) 
sportlich inklusive Wettkampfformate.

 
Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Schwerwiegende Risiken bestehen beim Sporttrei-
ben zumeist nicht, je nach Beeinträchtigung des 
Kindes bzw. Jugendlichen sollte jedoch eine größe-
re Anzahl an Übungsleitern eingesetzt werden (z. B. 
beim Schwimmen). Verletzungen können durch ent-
sprechende Hilfestellungen vermieden werden. Eine 
Einschätzung der sportlichen Fähigkeiten ist ggf. 
zu Beginn der Aktivität hilfreich. Dabei werden fünf  
Stadien unterschieden: 

•	 I.	 Sport mit leichten Einschränkungen möglich;

•	 II.	 Sport mit Hilfsmitteln möglich;
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•	� III.	 Hände müssen die Gehfunktion unterstützen;

•	 IV.	 Rumpfkontrolle ist eingeschränkt;

•	� V.	� Kopfkontrolle ist eigeschränkt, Sport mit 
umfangreicher rehabilitationstechnischer  
Hilfe möglich. 

Bei Vorliegen einer Epilepsie sind ggf. weitere Sicher-
heitsmaßnahmen notwendig (s. Seite 48).

 
Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Aus dem zuvor Beschriebenen wird deutlich, dass je-
des Kind und jeder Jugendliche mit neurologischer 
Entwicklungsstörung grundsätzlich am Schulsport 
teilnehmen sollte. Je nach Gruppe ist dabei die Anzahl 
der Unterstützerinnen und Unterstützer anzupassen. 
Dies ist insbesondere bei gemischten Gruppen aus 
Fußgängern und Rollstuhlfahren sowie insgesamt ho-
hem Grad der Beeinträchtigung der Fall. Hilfreich sind 
dabei Erfahrungen von Übungsleiterinnen und -leitern 
im Umgang mit solchen Kindern und Jugendlichen,  
damit nicht nur auf die individuellen Bedürfnisse ein-
gegangen und ein sicheres Sporttreiben gewährleistet 
werden kann, sondern auch ein größtmöglicher Erfolg 
beim individuellen Lernen erzielt wird. 

 
Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Schwerwiegende Probleme oder Notfälle sind unter 
Beachtung der beschriebenen Maßnahmen nicht zu 
erwarten.
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Epilepsie ist eine Sammelbezeichnung für eine Gruppe von Funktionsstörungen des Gehirns, die 
durch ein Zusammenspiel aus gestörter Erregungsbildung und fehlender Erregungsbegrenzung 
in den Nervenzellverbänden des Gehirns entstehen. Die Definition einer Epilepsie beinhaltet au-
ßerdem das Auftreten von mindestens einem epileptischen Anfall. Sie beschränkt sich aber nicht 
nur auf das Auftreten von Anfällen allein.

Ein Kennzeichen von Epilepsien sind neurobiologische, kognitive, psychologische und soziale 
Folgen, wie z. B. Lernschwächen oder sozialer Rückzug. Die Gründe für Epilepsien sind mannig-
faltig und können beispielsweise genetisch bedingt sein. Es ist aber auch möglich, dass Epilep-
sien in Folge einer Infektion oder einer strukturellen Fehlentwicklung des Gehirns auftreten. Zu-
dem ist es möglich, dass sie durch einen gestörten Stoffwechsel oder eine veränderte Antwort 
des Immunsystems vermittelt sind.

Auch die Arten der Anfälle können sehr variabel sein. Das Spektrum reicht von nicht wahrnehm-
bar (von anderen Personen) bis hin zu großen Anfällen (Grand Mal). Somit bestehen bei Patien-
tinnen und Patienten mit Epilepsien (auf den Begriff ‚Epileptiker‘ sollte aus Gründen der Stigma-
tisierung verzichtet werden) zum Teil erhebliche Unterschiede. Diese Unterschiede spielen für 
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die Sporttauglichkeit eine entscheidende Rolle, zumin-
dest im Hinblick auf einzelne Sportarten.  

Ca. 10 % aller Menschen erleiden im Lauf ihres Lebens 
einen epileptischen Anfall. Einer von 26 Menschen 
wird im Lauf des Lebens eine Epilepsie entwickeln. 
Die Erkrankungshäufigkeiten sind dabei insbesonde-
re in den ersten und in den spätesten Lebensdeka-
den besonders hoch. Die Diagnose wird im Wesent-
lichen durch einen Arzt mit Erfassung der Symptome 
eines Anfalls gestellt. Untersuchungen wie Elekt-
roenzephalographie (EEG, Hirnstromuntersuchung) 
oder Magnetresonanztomographie (MRT, Untersu-
chung der Hirnstruktur) sind in der Diagnosestellung 
wichtig, wobei Normalbefunde in EEG und MRT eine 
Epilepsie keinesfalls ausschließen. Dadurch kann oft 
abgeschätzt werden, ob ein erhöhtes Risiko für das 
Auftreten weiterer Anfälle und damit das Vorliegen 
einer Epilepsie besteht. Je nach Beschwerdebild 
können weitere Zusatzuntersuchungen (z. B. Neu-
ropsychologie) sinnvoll sein, um das Krankheitsbild in 
seiner Gesamtheit zu erfassen. 

Epilepsien werden primär durch Arzneimittel behan-
delt, die die Krampfschwelle beeinflussen. Mittler-
weile sind mehr als 30 Medikamente hierzu verfüg-
bar, die sich durch Wirkmechanismus, Effektivität und 
Nebenwirkungsprofil unterscheiden. Nebenwirkun-
gen sind insbesondere bei Kindern und Jugendlichen 
zu berücksichtigen, da sie sich unter anderem auf 
Müdigkeit und Konzentration auswirken können. Ins-
gesamt werden unter einer solchen Medikation bis zu 
65 % aller Patientinnen und Patienten anfallsfrei oder 
gut kontrolliert. Weitere 10 - 15 % können durch Kom-
binationstherapien zumindest akzeptabel kontrolliert 
werden. Allerdings zeigen ca. 20 % der Patienteninnen 
und Patienten einen mit üblichen Mitteln nicht the- 
rapierbaren Verlauf. Selten sind hirnchirurgische 
Eingriffe notwendig.  

Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

 

Früher wurde Patientinnen und Patienten mit Epilep-
sien oftmals der Zugang zum Sport verwehrt. Begrün-
det wurde dies mit der Angst vor Unfällen und den  
negativen Auswirkungen körperlicher Aktivität auf 
den Verlauf der Epilepsien. Die meisten Studien zei-
gen, dass Menschen mit Epilepsien im Altersvergleich 
weniger körperlich aktiv sind, obwohl positive Effekte 
wie die Verbesserung von Stimmung oder Lebensqua-
lität bekannt sind. Eine systematische Analyse zeig-

te zudem, dass Sport in den meisten Fällen keinen ne-
gativen Einfluss auf die Anfallsfrequenz hat. Ganz im  
Gegenteil hat sportliche Aktivität oft positive Effekte. 
So ist es nicht verwunderlich, dass auch die Interna- 
tionale Liga gegen Epilepsien (ILAE) konstatiert, dass 
körperliche Aktivität und Sport zu positiven Effekten bei 
Patientinnen und Patienten mit Epilepsien beitragen 
können und diese nicht verwehrt werden sollten (1). 

Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Kindern und Jugendlichen mit Epilepsien sollte prin-
zipiell die Teilnahme am Schulsport erlaubt werden. 
Hierzu kann zuvor ein Attest der behandelnden Ärztin 
bzw. des behandelnden Arztes eingeholt werden. Hilf-
reich ist ebenfalls, wenn das Auftreten der (in der Regel 
individuell jeweils gleich ausgeprägten) Anfälle bekannt 
ist, um in einem möglichen Notfall (epileptischer An-
fall) besser handeln oder andere individuelle Vorkeh-
rungen treffen zu können. Gegebenenfalls sollte auch 
mit der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden 
Arzt abgesprochen werden, ob bestimmte Sportarten 
für die Patientin oder den Patienten mit einem erhöh-
ten Risiko verbunden sind.

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Beim Wettkampfsport gelten für Kinder und Jugend- 
liche mit Epilepsien prinzipiell dieselben Prinzipien wie 
beim Breitensport. Bei gut eingestellter (anfallsfreier) 
Epilepsie und gut tolerierter Medikation ohne wesent-
liche Nebenwirkungen ist Wettkampfsport bei Epi-
lepsie möglich. Wenngleich nicht wenige Wettkampf-
sportlerinnen und -sportler, die an einer Epilepsie 
leiden, ihre Erkrankung bekannt gemacht haben, wird 
in den meisten Fällen die Erkrankung nicht öffentlich 
thematisiert. Während insbesondere bei Anfallsfrei-
heit die Epilepsie die Leistungsfähigkeit nicht oder nur 
wenig einschränkt, ist dies ggf. durch die Medikation 
möglich. Auch hier gibt es jedoch erhebliche individu-
elle Unterschiede. Die meisten dieser Medikamente 
stehen nicht auf der Dopingliste, im Zweifelsfall und 
insbesondere bei Akutmedikamenten wie Benzodiaze-
pinen sollte dies jedoch immer auch individuell über-
prüft und ggf. eine medizinische Ausnahmegenehmi-
gung eingeholt werden.
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Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Risiken bestehen beim Auftreten von epileptischen 
Anfällen beim Sport. Je nachdem, welche Art von  
Anfall auftritt, variieren die möglichen Folgen. Sport-
bedingte Anfälle im engeren Sinn sind sehr selten,  
jedoch nicht ausgeschlossen. Hyperventilation (= un-
physiologisch vertiefte und / oder beschleunigte At-
mung) kann hierbei eine Rolle spielen. Diese scheint 
jedoch weitaus weniger problematisch zu sein als 
früher angenommen. Die Risikobeurteilung richtet 

Tab. 1 – Klassifizierung von Sportarten (Beispiele) nach Risiko für  
Komplikationen durch epileptische Anfälle (nach (1))

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

kein signifikantes Risiko moderates Risiko für Patienten, 
nicht für Zuschauer

Hohes Risiko für Patienten,  
bei manchen Sportarten auch  

für Zuschauer

•  Leichtathletik (außer Gruppe 2)

•  Bowling

• � Die meisten Kontaktsportarten 
(Judo, Wrestling etc.)

• � Bodensportarten  
(Baseball, Basketball, Cricket, 
Feldhockey, Football, Rugby, 
Volleyball etc.)

• � Langlauf

• � Curling

• � Tanzen

•  Golf

• � Sportarten mit Schläger 
(Squash, Tischtennis,  
Tennis etc.)

• � Alpines Skifahren,  
Snowboarding

• � Bogenschießen, Schießen

• � Leichtathletik (Stabhochsprung)

• � Biathlon, Triathlon moderner 
Fünfkampf

• � Kanu

• � Kontaktsportarten mit  
potenziellen Verletzungen  
(z. B. Boxen, Karate etc.)

• � Radfahren, Fechten, Gymnastik

• � Reiten, Eishockey,  
Gewichtheben

• � Skateboarding, Inlineskating

• � Schwimmen, Wasserski

• � Flugsport

• � Klettern

• � Turmspringen

• � Pferderennen

• � Motorsport

• � Fallschirmspringen  
(ähnliche Sportarten)

• � Rodeo

• � Sporttauchen

• � Skispringen

• � Segelsport

• � Wellenreiten, Windsurfen

sich insgesamt nach der Situation (Art und Häufig-
keit der Anfälle) und der gewählten Sportart. Wenn-
gleich diesbezüglich keine strengen Richt- oder Leit- 
linien im engeren Sinn bestehen, kann man sich an 
den Empfehlungen der Internationalen Liga gegen 
Epilepsie orientieren (s. Tab. 1 und 2) und diese im 
Zweifelsfall mit den behandelnden Ärztinnen bzw. 
Ärzten absprechen. Insbesondere bei einer Anfalls-
freiheit von mehr als einem Jahr können die meisten  
Sportarten problemlos wahrgenommen werden. Im  
Schulsport ist besondere Aufmerksamkeit beim 
Schwimmen und bei Sportarten mit großem Sturz- 
potential erforderlich.
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Tab. 2 – Sporttauglichkeit bei Sportarten der Risikogruppen (s. Tab. 1)  
in Abhängigkeit der Anfallssituation

 

Sportart 
aus  

Gruppe …

> / = 1 
sympto-

matischer 
Anfall

Einzelne  
unprov. 
Anfälle

> / = 12 
Monate 

anfallsfrei

Schlaf-
assoz. 
Anfälle

ohne 
Bewusst-

seins- 
störung

mit 
Bewusst-

seins- 
störung

Epilepsie 
(geheilt)

Med.- 
Reduktion

1

2

3

Hinweis: Die Größe des Sportlers / der Sportlerin in Tabelle 2 zeigt 
den Grad der Sporttauglichkeit an (je größer das Symbol, desto  
eher ist das Ausüben der jeweiligen Sportart möglich). Die Größe  
der Ärztin bzw. des Arztes zeigt die Notwendigkeit der Rück- 
sprache / Begleitung durch medizinisches Fachpersonal an (je größer  
das Symbol, desto notwendiger ist eine medizinische Begleitung).

Maßnahmen nach einem Anfall beschrieben sind. 
Lehrkräfte sollten sich unbedingt nach dem Vorliegen 
eines solchen Ausweises erkundigen und diesen stu-
dieren. Liegt kein Notfallausweis vor, sollten Kinder,  
Jugendliche und Eltern ermutigt werden, durch die be-
handelnden Ärztinnen und Ärzte einen solchen aus-
stellen zu lassen. 

Generell sollten folgende Aspekte bei einem akuten 
epileptischen Anfall beachtet werden:

•	� Ruhe bewahren, nicht hektisch werden (die 
meisten Anfälle verlaufen glimpflich ohne  
Komplikationen oder Folgen);

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Mögliche Notfälle beziehen sich in der Regel auf das 
Auftreten epileptischer Anfälle beim Sport. Die Kennt-
nis über Anfallsfrequenz und Anfallsablauf hilft bei der 
Abschätzung möglicher Risiken sowie deren Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens. Oftmals besitzen Pati-
entinnen und Patienten mit Epilepsien einen Notfall-
pass, in dem Anfallsablauf, Medikation und mögliche 
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•	� Umgebung sichern, d. h. Möbel, Hindernisse 
oder potenziell gefährliche, mobile Gegenstän-
de aus dem Umfeld der Kinder und Jugendlichen 
entfernen, um Verletzungen zu vermeiden;

•	� Kleider lockern, kein Festhalten krampfender Ex-
tremitäten;

•	� Kein Beißkeil oder andere Gegenstände im Mund 
platzieren oder die Zunge manipulieren;

•	� Anfall beobachten, Patientin bzw. Patient 
auch nach dem Anfall beobachten und nicht 
alleine lassen;

•	� Auf Anfallsablauf achten;

•	� Nach dem Anfall (bei einer möglichen Müdig-
keit) ggf. stabile Seitenlage zum Schutz vor Ver-
schlucken von Erbrochenem;

•	� Beim ersten Anfall, mehreren Anfällen nach- 
einander, verändertem Anfallsablauf, Anfalls-
dauer (ohne anschließende Müdigkeit) länger als 
4 Minuten, Verletzungen oder Unsicherheit be-
züglich dieser Faktoren umgehend Notarzt rufen.

Literatur

1	� Capovila G, Kaufman KR, Perucca E, Moshe SL, 
Arida RM, Epilepsy, seizures, physical exercise, 
and sports: A report from the ILAE task Force on 
Sports and Epilepsy, Epilepsia, 2016, 57(1):6-12

2	� Hamer H (2018): Übersetzung von Scheffer IE, 
Berkovic S, Capovilla G, Connolly MB, French J, 
Guilhoto L, Hirsch E, Jain S, Mathern GW, Mos-
he SL, Nordli DR, Perucca E, Tomson T, Wiebe S, 
Zhang YH, Zuberi S, ILAE-Klassifikation der Epi-
lepsien: Positionspapier der ILAE-Kommission für 
Klassifikation und Terminologie, Zeitschrift für 
Epileptologie, 2018, 31:296-306

3	� Krämer G (2018): Übersetzung von Fisher RS, 
Cross JH, French JA, Higurashi N, Hirsch E, Jan-
sen FE, Lagae L, Moshe SL, Peltola J, Perez ER, 
Scheffer IE, Zuberi SM, operationale Klassifika-
tion der Anfallsformen durch die Internationale 
Liga gegen Epilepsie: Positionspapier der ILAE-
klassifikations- und Terminologiekommission, 
Zeitschrift für Epileptologie, 2018, 31:272-281

4	� Van den Bongard F, Hamer H, Sassen R, Reins-
berger C, Sport und körperliche Aktivität bei Epilep-
sien, Deutsches Ärzteblatt, 2020, 117(1-2):1-6



Erkrankungen der Psyche

51

4  Erkrankungen der Psyche  
(psychiatrisch)

ESSSTÖRUNGEN
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Unter Essstörungen werden Erkrankungen verstanden, die mit einer permanenten, krankhaften 
Veränderung des Essverhaltens einhergehen, die sich in deutlicher Weise auf die körperliche und 
psychosoziale Gesundheit auswirkt. Die am häufigsten auftretenden Formen sind die Anorexia 
nervosa und die Bulimia nervosa. Aber auch andere Erkrankungen wie „Binge-eating“ oder die ver-
meidende bzw. einschränkende Störung der Nahrungsaufnahme kommen vor. Die Häufigkeit die-
ser Erkrankungen hat in den letzten Jahrzehnten erheblich zugenommen. Bis zu 60 % aller weibli-
chen Teenager empfinden sich im Lauf ihrer Entwicklung als zu dick. 70 % erachten das körperliche 
Aussehen als wichtig für ihr Selbstwertgefühl. Mittlerweile kommen die Anorexie mit einer Häufig- 
keit von 0,5 – 2 % und die Bulimia nervosa mit 3 - 10 % vor. Betroffen sind dabei vorwiegend Frauen 
im Jugend- und jungen Erwachsenenalter. Die Erkrankungsgipfel liegen sowohl zwischen dem 13. 
und 14. als auch zwischen dem 17. und 18. Lebensjahr. Bei Jungen und jungen Männern treten diese 
Erkrankungen seltener (ca. 5 %), jedoch in den letzten Jahrzehnten ebenfalls zunehmend häufiger auf.

Bei der Anorexia nervosa leiden Patientinnen und Patienten an einem ausgeprägten Unter- 
gewicht, das sie absichtlich herbeiführen. Dem Krankheitsbild liegt eine Körperwahrnehmungs-
störung zugrunde. Die Patientinnen und Patienten empfinden sich als zu dick und haben ein aus-
geprägtes Verlangen danach, „dünner“ zu sein. Dies versuchen sie durch Fasten, Diäten, Einnah-
me von Medikamenten, übertriebene körperliche Aktivitäten oder Erbrechen zu erreichen. Es 
kommt neben einem exzessiven Verlust von Körpergewicht auch zu Menstruationsstörungen 
(Amenorrhoe), Symptomen im Magen-Darm-Trakt wie Bauchschmerzen, Erbrechen oder Über-
blähungsgefühlen oder Wachstums- und Entwicklungsverzögerungen (z. B. verspätete Puber-
tät). Durch umfassende Therapiemaßnahmen wie Aufklärung von Patientinnen und Patienten 
und Familien, Ernährungsberatung, einer intensiven Psychotherapie zum Teil sogar in stationä-
rem Rahmen etc. erholen sich ca. 50 % der Patientinnen und Patienten vollständig. 20 % bleiben 
jedoch chronisch krank, wohingegen 30 % in Teilremission verbleiben. 

Bei der Bulimia nervosa treten wiederholt Fressattacken auf. Innerhalb kurzer Zeit werden große 
Nahrungsmengen gefolgt von unangepassten Kompensationsmaßnahmen (z. B. Erbrechen, Einnah-
me von Abführ- und Entwässerungsmitteln) aufgenommen. Es findet sich selten ein Übergewicht, je-
doch können auch hier Symptome einer Mangelernährung oder ein schlechter Zahnstatus auftreten. 
Kognitive Verhaltenstherapien durch Psychologinnen und Psychologen, Ernährungsberatung und 
andere Maßnahmen führen zu einem etwas höheren Therapieerfolg als bei der Anorexia nervosa. 

In verschiedenen Sportarten kann ein geringes Körpergewicht aus ästhetischen Gründen, zur 
Steigerung der Leistungsfähigkeit (z. B. Langstreckenlauf) oder zum Erreichen einer spezifischen 
Gewichtsklasse (z. B. im Kampfsport) hilfreich sein. Deshalb sind gerade in diesen Sportarten viele 
Athletinnen und Athleten mit Essstörungen bzw. einem REDS (relative energy deficiency Syndro-
me) zu finden. Bei letzterem kann es auf Grund eines dauerhaften Energiemangels (bzw. Mismatch 
zwischen Energiezufuhr und -verbrauch) bei Sportlerinnen und Sportlern zu multiplen körperlichen 
und psychischen Beeinträchtigungen kommen. Diese können neben der Essstörung bei Frauen 
auch zu Störungen der Menstruation und des Knochenstoffwechsels (Osteopenie oder Osteopo-
rose) führen, was auch als „Triade der weiblichen Athletin“ bezeichnet wird. Die volle Symptomatik 
der Triade entwickeln jedoch nur 1 - 3 % der betroffenen Athletinnen. Andere mögliche Symptome, 
von denen auch Männer betroffen sein können, beinhalten z. B. Blutarmut, kognitive Probleme, 
Herz-Kreislauferkrankungen, Verdauungsstörungen und andere. Neben einer adäquaten Aufklä-
rung ist hierbei bereits ein frühzeitiges Screening von Athletinnen und Athleten hilfreich (1).
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Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

 

Neben einer individuell angepassten Behandlung 
können Bewegung, Spiel und Sport dazu beitragen, 
Körpergefühl und Körperwahrnehmung bei ausge-
glichenerem Affekt positiv zu entwickeln. Im Gegen- 
satz dazu, muss bei Patientinnen und Patienten mit  
Anorexia athletica ggf. das Ausmaß sportlicher Akti- 
vitäten angepasst werden. Sport sollte nicht für 
Energieverbrauch betrieben werden (speziell bei An-
orexien der Fall), sondern als Mittel für Entspannung 
und Selbstfindung. 

Voraussetzungen für die  
Teilnahme am Sportunterricht

Nur Patientinnen und Patienten mit einer ausgegli-
chenen Energiebilanz und ohne Komplikationen soll-
ten am Sportunterricht teilnehmen. Dies betrifft auf 
Grund der Frakturgefahr insbesondere Störungen des 
Knochenstoffwechsels oder Symptome des Magen-
Darms-Trakts und Elektrolytstörungen. Zumeist sollte 
sich der Body-Mass-Index (BMI) oberhalb der dritten 
Perzentile befinden.

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

REDS entwickelt sich vornehmlich im Wettkampfsport. 
Nach entsprechender Diagnose wird im Rahmen der 
Therapie daher zunächst von Wettkampfsport abgera-
ten, denn die Mädchen sind krank und krank sollte kein 
Wettkampfsport betrieben werden. Je nach Schwere-
grad des REDS gilt das sogenannte Ampelsystem, das 
die Reintegration in den Wettkampfsport nach Schwe-
regrad und Verlauf der Krankheit anpasst (2). Ebenso 
sollte die Teilnahme am Wettkampfsport bei anderen 
Formen der Essstörungen unter ärztlicher Begleitung 
stattfinden. Viele, insbesondere Mädchen, sind leider  
nicht in ärztlicher Therapie und negieren, dass sie 
ernsthaft krank sind. Besteht eine gute Vertrauens-
basis zwischen Lehrkräften und den Betroffenen,  
sollte das Problem unbedingt angesprochen und das 
Einschleusen in eine ärztliche und psychotherapeu- 
tische Therapie versucht werden. Je früher eine Ess-
störung behandelt wird, umso mehr Chance zur Hei-
lung besteht. Nicht therapierte Essstörungen ver-

laufen in vielen Fällen chronisch über viele Jahre und 
bleiben oft ein Leben lang. 

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Je nach Ausprägung der RED-S assoziierten Sympto-
me und Komplikationen einer Essstörung treten beim 
Sport Gefahren auf. Diese sind jeweils in den vom rela-
tiven Energiedefizit betroffenen Organsystemen vor-
zufinden und beinhalten zum Beispiel eine erhöhte 
Verletzungsanfälligkeit, ein beeinträchtigtes Entschei-
dungsverhalten oder eine verminderte Muskelkraft. 

Was tun bei Problemen?  
Notfallmaßnahmen

Notfallmaßnahmen sind selten zu erwarten. Bei 
schweren Anorexien kann es zu Störungen im Salz-
haushalt und damit verbundenen Muskelkrämpfen 
oder Rhythmusstörungen des Herzens kommen. Des-
halb ist in diesen Fällen ratsam, mit Eltern, Ärztinnen 
und Ärzten ein klärendes Gespräch zu führen. 
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ADHS – HYPERKINETISCHES SYNDROM
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Beim ADHS-Syndrom (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätssyndrom) bestehen unter-
schiedlich ausgeprägte Störungen im Bereich der Aufmerksamkeit, der Aktivität und der Im-
pulsivität. Zur Diagnosestellung wird gefordert, dass eine Mindestanzahl von Symptomen bei  
einer Mindestdauer von 6 Monaten vorliegen. Zudem sollten die Beeinträchtigungen erstmals 
vor dem 7. Lebensjahr und in mindestens zwei Lebensbereichen (z. B. Kindergarten oder Schule 
und Familie) beobachtet werden.

In Deutschland wurde die ADHS-Prävalenz in einer großen Studie (1) mit 4 - 5 % angegeben. Das 
ADHS-Syndrom kommt bei Jungen viel häufiger vor als bei Mädchen (ca. 4 zu 1). Die genaue  
Ursache der Erkrankung ist bisher nicht geklärt. Ein multifaktorieller Entstehungsmechanismus 
mit genetisch bedingter Veranlagung ist möglich. 

Die Verhaltensauffälligkeit ist durch Konzentrationsschwäche, leichte Ablenkbarkeit und Ver-
gesslichkeit gekennzeichnet. Die Impulsivität führt zu unangemessenen Reaktionen wie plötz-
lichem Aufstehen während des Unterrichts, Stören der Mitschülerinnen und Mitschüler und 
spontanen Kommentaren. Die Hyperaktivität zeigt sich als extremer Bewegungsdrang und  
motorische Unruhe. 

Betroffene Kinder und Jugendliche fallen oft durch schlechte soziale Integration, Aggressivität 
und schwankende Schulleistungen auf. Dies führt zur Ausgrenzung in ihrem sozialen Umfeld, sie 
leiden unter fehlenden Freundschaften und ihr Selbstwertgefühl ist wenig ausgeprägt.

Die Therapie ist multimodal aufgebaut und beinhaltet je nach Schweregrad des Krankheitsbil-
des verschiedene Bausteine wie die Unterstützung durch Psychologen, Verhaltenstherapeuten,  
Medikamente oder Elternschulungen.

Was Bewegung, Spiel und  
Sport bewirken können

Körperliche Aktivität wirkt sich bei gesunden Kin-
dern und Jugendlichen positiv auf kognitive und mo-
torische Funktionen sowie auf das Verhalten aus. Bei 
Kindern und Jugendlichen mit ADHS ist dieser Effekt 
ebenfalls vorhanden, aber weniger stark ausgeprägt. 
Es wird angenommen, dass der bewegungsassoziier-
te Anstieg von Dopamin primär die Aufmerksamkeit 
und den Fokus beeinflusst, während der Anstieg von 
Noradrenalin ausführende Handlungen verbessert, 
Ablenkbarkeit reduziert, Erregung moduliert und das 
Arbeitsgedächtnis verbessert (2). Kinder und Jugend-
liche mit ADHS haben einen enormen Bewegungs-
drang, oft verbunden mit motorischer Unruhe. Sie 
profitieren davon, wenn sie diesen ausleben können.

Es gibt noch keine evidenzbasierte Leitlinie zur Sport-
artempfehlung. Insgesamt scheinen Kontaktsport-
arten eher problematisch zu sein.

Möglichkeit zur Teilnahme  
am Wettkampfsport

Besondere Voraussetzungen für die Teilnahme am 
Sportunterricht/Wettkampfsport gibt es für Kinder 
und Jugendliche mit ADHS nicht. Für den Leistungs-
sport ist es wichtig zu wissen, dass Methylphenidat 
(Ritalin u. a.) auf der Dopingliste steht.

Risiken bei Bewegung,  
Spiel und Sport

Die Risiken für Kinder und Jugendliche mit ADHS sind 
individuell unterschiedlich. Im Einzelfall kann es zu 
Verletzungen durch Konzentrationsschwäche, Koordi-
nationsschwäche oder Selbstüberschätzung kommen. 
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3  Vom Umgang 
mit den
Betroffenen
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Bewegung, Spiel und Sport wirken sich positiv auf die Gesundheit aus. Aufgabe des Schulsports 
ist u. a., die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu fördern und die Schülerinnen und Schü-
ler zu befähigen, Bewegung, Spiel und Sport individuell angemessen auszuführen. Lehrkräfte 
müssen bei chronisch kranken Kindern und Jugendlichen jene Belastungen, Bewegungsformen 
oder Sportarten auswählen, die die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen fördern und dabei 
gleichzeitig eine gesundheitliche Gefährdung vermeiden.

Betroffene Kinder und Jugendliche wissen meist um ihre individuelle Situation. Sie kennen ihre 
Probleme und reagieren darauf, je nach Temperament und Veranlagung, in unterschiedlicher 
Weise. Teilweise beanspruchen sie von der Lehrkraft erhöhte Aufmerksamkeit und nehmen sich 
in ihren körperbezogenen Ausdrucksweisen aus Ängstlichkeit extrem zurück, teilweise nehmen sie 
ihre gesundheitlichen Probleme nicht wahr und stellen sich ganz bewusst erhöhten Anforderungen.

Lehrkräfte bewegen sich hier in einem Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen.

Zu unterstützen ist grundsätzlich alles, was Kinder und Jugend-
liche mit Freude bewerkstelligen können und was sich auf den 
Krankheitsverlauf nicht verschlimmernd auswirkt und ihnen in 
irgendeiner Form schaden könnte.

1  Wichtige Grundsätze
•	� Individuelle ärztliche Verordnungen sind zu berücksichtigen.

	� Nicht alle Inhalte des Sportunterrichts sind für Kinder und Jugendliche mit chronischen Er-
krankungen geeignet. Es ist für Kinder und Jugendliche, die von einer Beeinträchtigung be-
troffen sind, von essenzieller Bedeutung, zu akzeptieren, dass bestimmte Bewegungs-
felder, bestimmte Sportarten oder einzelne Bewegungsformen für sie nicht zugänglich 
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gemacht werden können. Dies bedeutet nicht, 
dass sie nicht aktiv am Sport teilnehmen kön-
nen, sondern lediglich, dass sie sich mit den 
Einschränkungen arrangieren müssen. Ärztlich 
empfohlene Maßnahmen im Sportunterricht 
sollten von der Schule und den Beteiligten unbe-
dingt unterstützt werden;

•	� Medikamentengabe.
	� Regelungen zur Medikamentengabe sind für 

Baden-Württemberg der Verwaltungsvor-
schrift „Verabreichung von Medikamenten bei 
chronischen Krankheiten in Schulen“ zu ent-
nehmen. Informationen hierzu finden Sie im 
„Ratgeber Schulsport“ (www.zsl-bw.de/ratgeber-
schulsport). Bitte beachten Sie ggf. hiervon ab-
weichende Regelungen anderer Bundesländer; 

•	� Kinder, Jugendliche und ihre Eltern müssen für 
die Teilnahme am Sportunterricht und für eine 
intensive Bewegung im Rahmen ihrer Möglich-
keiten gewonnen werden.

	� Sie sollen alles tun können, was ihnen ein 
Höchstmaß an Wohlbefinden und Bewegungs-
freude verschafft und gut tut. Durch Ermutigung, 
Aufmunterung, Bewusstmachung ihrer Stärken, 
Vermittlung von Selbstvertrauen und durch das 
Erleben und Wahrnehmen von Erfolgserlebnis-
sen gewinnen sie an Selbstvertrauen und eine 
realistische Einschätzung ihrer körperlichen 
Möglichkeiten;

•	� Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkran-
kungen dürfen keine negativ besetzte Sonder-
stellung einnehmen.

	� Mitleid, übertriebene Fürsorge, Schonung und 
falsch verstandene Rücksichtnahme durch Mit-
schülerinnen und Mitschüler sowie Lehrkräfte  
erzeugen ein falsches Selbstbild und sind Hinder- 
nisse auf dem Weg zu einem positiven Selbstbild 
und zur Selbstständigkeit;

•	� Eigenverantwortung einfordern. 
	� Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkran-

kungen sollten so gut wie möglich über ihre Er-
krankung informiert sein. Sie müssen wissen, 
wie sie den Krankheitsverlauf und die Sympto-
me beeinflussen können, was ihnen guttut und 
was ihnen schadet. Sie müssen Warnsigna-
le kennen und deuten können, um richtig zu re-
agieren. All dies lernen sie nicht durch Nichtstun, 
sondern nur durch Bewegung und Sport im Rah-
men ihrer individuellen Möglichkeiten;

•	� Lehrkräfte müssen über die Krankheit  
Bescheid wissen.

	� Es ist notwendig, dass alle in der Klasse unter-
richtenden Lehrkräfte über die besondere Situa-

tion des chronisch kranken Kindes bzw. Jugend- 
lichen Bescheid wissen, seine individuellen Be-
dürfnisse (z. B. Medikamenteneinnahme, Tragen  
von Handschuhen, um Kratzen bei Hautaus-
schlägen zu vermeiden) und die mit der Krank-
heit verbundenen Symptome kennen. Nur so 
sind sie in der Lage, bei auftretenden Problemen 
oder Notfallsituationen (z. B. bei einem epilepti-
schen Anfall) sachgerecht zu reagieren;

•	� Vertrauen in die Lehrkraft haben.	  
�Dazu müssen betroffene Kinder und Jugendliche 
wissen, dass 

•	 	�die Lehrkraft über ihre gesundheitliche 
Situation informiert ist;

•	 	�nur Angemessenes von ihnen verlangt wird;

•	 	�sie sich bei Warnzeichen vertrauensvoll an 
die Lehrkraft wenden können, wenn  
sie selbst nicht mehr in der Lage sind, ihre 
Situation zu meistern;

•	 	�gegebenenfalls ein Medikament zur  
Hand ist;

•	 	�sachgerecht Hilfe geleistet werden kann; 

•	 	�im Notfall Ärztin bzw. Arzt oder Eltern  
informiert werden können;

•	� Die Lehrkraft muss Vertrauen in die betroffenen 
Kinder und Jugendlichen haben.

	� Dazu sollte angestrebt werden, dass Kinder und 
Jugendliche

•	 	�selbstständig und rechtzeitig die notwen- 
digen Medikamente einnehmen (DGUV  
Information 202-091 „Medikamentengabe 
in Schulen“);

•	 	�Warnzeichen kennen, sie zu interpretieren 
wissen und richtig darauf reagieren;

•	 	�Verhalten und Tätigkeiten meiden, die ihrer 
Gesundheit abträglich sind;

•	� Lehrkräfte als medizinische „Laien“ können 
nicht für Vorfälle haftbar gemacht und zur Ver-
antwortung gezogen werden, wenn sie um-
sichtig und ihrem Kenntnisstand entsprechend 
mit einem chronisch kranken Kind bzw. Jugend- 
lichen umgehen. 

	� Lehrkräfte sind verpflichtet, in Notsituationen 
Hilfe zu leisten. Aber nur informierte Lehrkräf-
te können die richtigen Entscheidungen zum 
Wohle der Kinder und Jugendlichen treffen. 
Wenn sie nichts über die Erkrankung einzelner 
Kinder und Jugendlicher wissen, können sie nicht 
angemessen reagieren.

http://www.zsl-bw.de/ratgeber-schulsport
http://www.zsl-bw.de/ratgeber-schulsport
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2  Der Umgang miteinander –  
Lehrkraft, Mitschülerinnen und Mit- 
schüler, Eltern, Kinder und Jugendliche

Die Lehrkraft

Der Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit chro-
nischer Erkrankung erfordert von der Lehrkraft ein 
hohes Maß an Verständnis für deren Situation. Sie 
muss einerseits auf die individuellen Belange des 
Kindes bzw. des Jugendlichen eingehen, andererseits 
aber auch die Normalität gegenüber allen Beteiligten 
wahren. Eine Bevorzugung aus vermeintlichem Mit-
leid und das Zugeständnis einer „extremen” Sonder-
rolle sollte vermieden werden. 

Keinesfalls dürfen Kinder und Jugendliche durch über-
triebene Fürsorge oder Ängstlichkeit in ihrem Selbst-
wertgefühl verletzt und dadurch in ihrer Entwicklung 
beeinträchtigt werden. Die Sicherheit aller Kinder und 
Jugendlichen muss jedoch immer gewährleistet sein.

Die Lehrkraft muss zu Bewegung und Sport anregen, 
indem sie

•	 p�ositiv verstärkend auf Erfolge reagiert;

•	� das Kind, den Jugendlichen erkennen lässt, dass 
wünschenswertes Verhalten und erfolgreiches 
Tun auch wahrgenommen werden;

•	� Anstrengungsbereitschaft durch eine entspre-
chende Bemerkung, einen zustimmenden Blick 
oder eine angemessene Geste würdigt;

•	� zur Lösung von Bewegungsaufgaben ermuntert;

•	� die Selbsteinschätzung und Selbstregulation 
des Kindes bzw. Jugendlichen fördert;
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•	� dem Kind bzw. Jugendlichen Vertrauen in seine 
Leistungsfähigkeit vermittelt;

•	� seine Stärken hervorhebt, diese für den Unter-
richt nutzt und so dem Kind bzw. Jugendlichen 
Selbstvertrauen und Selbstachtung vermittelt.

Unterrichtsgestaltung

Die Angebote für das Kind bzw. den Jugendlichen müs-
sen an die individuellen gesundheitlichen Vorausset-
zungen angepasst und der reguläre Unterricht ent-
sprechend organisiert werden. Dazu können z. B. 
Differenzierungsmöglichkeiten eingeplant oder Wahl-
möglichkeiten angeboten werden.

Beispiele

•	� Dem Kind bzw. Jugendlichen wird eine geringere 
Zahl von Wiederholungen zugestanden (z. B. bei 
einem Circuit- oder Stationen-Training);

•	� Aufgaben dürfen unter erleichterten Bedin-
gungen erledigt werden (z. B. mit Auftriebshilfe 
schwimmen);

•	� Mitschülerinnen und Mitschüler helfen zuver-
lässig (z. B. beim Überwinden von Hindernissen);

•	� Wenn Belastungen zu hoch werden, darf pausiert  
werden (z. B. bei einem Dauerlauf, bei kleinen 
Spielen); 

•	� Das Regelwerk kann individuell angepasst 
werden (z. B. gemeinsam mit den Mitschüle-
rinnen und Mitschülern bei einem Spiel Procaps 
festlegen);

•	� Das Kind bzw. der Jugendliche darf sich zurück-
ziehen (z. B. zum Einnehmen einer Medizin oder 
bei drohendem Asthmaanfall);

•	� Das Kind bzw. der Jugendliche wird als Schieds-
richter, Punktrichter, Zähler, „Joker“ oder als 
„Streitschlichter“ eingesetzt (z. B. bei Wettbe-
werben, Spielen);

•	� Das Kind bzw. der Jugendliche mit Erkrankung 
übernimmt die Rolle eines verlässlichen Helfers 
ein (z. B. beim Gerätturnen).

Die Differenzierungs- und Unterstützungsmaßnahmen 
sollten in der Klasse transparent gemacht werden. So 
wird vermieden, dass der Eindruck einer vermeintli-
chen Bevorzugung durch die Lehrkraft entsteht, wäh-
rend der Rest der Klasse „benachteiligt“ ist. Es ist eine  

große pädagogische Herausforderung für Lehrkräfte, 
dem Entstehen einer Außenseiterrolle der chronisch 
kranken Kinder und Jugendlichen entgegenzuwirken.

Damit eng verbunden ist die Leistungsmessung bzw. 
Notengebung. Es gibt zahlreiche Möglichkeiten, ange-
messen all jene Leistungen zu honorieren, zu denen 
das Kind bzw. der Jugendliche in seiner ganz individu-
ellen Situation bereit und in der Lage ist. So kann eine 
verbale Leistungsbeschreibung eine angemessene 
pädagogische Lösung sein.  Gerade im Sportunterricht 
können unterschiedlichste Kompetenzen des Lernen-
den gewürdigt werden, z. B. Hilfe bei Schiedsrichter-
leistungen oder Sicherheitsstellungen.  

In bestimmten Fällen ist es auch möglich und sinnvoll, 
auf eine Leistungsbewertung in Teilbereichen oder ins-
gesamt zu verzichten.

Die Mitschülerinnen und Mitschüler

Mitschülerinnen und Mitschüler machen offensicht-
liche chronische Erkrankungen vor allem dann zum 
Thema, wenn Klassen neu gebildet werden. Nicht im-
mer haben Kinder und Jugendliche Verständnis für die 
Schwächen anderer. Verständnis bei den Mitschü-
lerinnen und Mitschülern für die individuelle Situa- 
tion eines chronisch kranken Kindes bzw. Jugendlichen 
zu wecken, stellt eine besonders wichtige Aufgabe für 
die Lehrkraft dar. Ob und inwieweit dabei die anderen 
Kinder und Jugendlichen durch eine einfache Erklärung 
des Krankheitsbildes über die „Besonderheit“ dieses 
Kindes bzw. Jugendlichen informiert werden sollten, 
ist abhängig vom Einzelfall. Gelegentlich mag es ange-
messen sein, das betroffene Kind bzw. den betroffenen 
Jugendlichen selbst berichten oder vertiefend informie-
ren zu lassen. Dies ist vor allem dann von Bedeutung, 
wenn Gerüchte aufkommen oder Falsches behauptet 
wird. Dramatisieren ist unangebracht und positioniert 
das Kind bzw. den Jugendlichen in die Rolle eines Kran-
ken mit all den damit verbundenen Nachteilen.

Nur informierte Mitschülerinnen und Mitschüler ak-
zeptieren und verstehen, dass ein Kind bzw. Jugend-
licher mit einer chronischen Erkrankung „anders ist“, 
anders reagiert, Medikamente nehmen muss und sei-
ne Pausen oder „Auszeiten“ braucht. Informierte Mit-
schülerinnen und Mitschüler sind aber auch in der 
Lage, bedrohliche Auffälligkeiten zu bemerken, diese 
der Lehrkraft mitzuteilen und so Schaden von diesem 
Kind bzw. Jugendlichen abzuwenden.

Es ist sicher von Vorteil, wenn für Außenstehende „be-
fremdliche“ oder gar „erschreckende“ Auffälligkei-
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ten angesprochen werden, die z. B. bei einem epilep-
tischen Anfall auftreten können. Den Mitschülerinnen 
und Mitschülern kann dadurch ein Teil der Angst ge-
nommen werden. Allerdings muss bedacht werden, 
dass es nicht allen Kindern, Jugendlichen bzw. deren 
Eltern angenehm ist, die Erkrankung offenzulegen. 
Letztlich entscheiden die Eltern und das Kind bzw. der 
Jugendliche selbst darüber, welche Informationen an 
Außenstehende gegeben werden dürfen.

Viel ist erreicht, wenn die Unterrichtsatmosphäre von 
Respekt, Anerkennung und Akzeptanz geprägt ist. Das 
Kind bzw. der Jugendliche wird mit seinen Besonder-
heiten akzeptiert und in die Klasse integriert.

Die Eltern

Die Eltern sind „Experten für ihr Kind“. Der Austausch 
mit der Lehrkraft und der Schule stellt die beste Mög-
lichkeit dar, das eigene Kind zu unterstützen. Individu-
elle Potenziale können so, auch mit Blick auf die Rah-
menbedingungen und Ressourcen, optimal gefördert 
und Risiken minimiert werden.

Die Eltern sollten den Informationsaustausch inner-
halb der in der Klasse unterrichtenden Lehrkräfte aus-
drücklich mit einer schriftlichen Einverständniserklä-
rung (Schweigepflichtsentbindung) ermöglichen und 
angemessene und differenzierte Informationen, ge-
gebenenfalls im Einverständnis mit ihrem Kind, zum 
Krankheitsbild etc. beisteuern. Nachfolgend findet sich 
eine hilfreiche Checkliste für Eltern. Die Eltern sollen 
der Schule und den Lehrkräften mitteilen:

•	� welche Medikamente das Kind bzw. der Jugend-
liche (zu welchem Zeitpunkt und in welcher 
Dosierung) braucht;

•	� ob es Situationen gibt, die die Krankheit offen 
zutage treten lassen;

•	� ob Unverträglichkeiten gegen Nahrungsmittel 
vorliegen;

•	� wie bei Notfällen im Einzelfall zu reagieren ist;

•	� wer bei Notfällen zu benachrichtigen ist (z. B. be-
handelnder Arzt, nächstgelegenes Krankenhaus);

•	� wie Eltern, Nachbarn oder Verwandte (dienstlich 
und/oder privat) zu erreichen sind, um ggf. das 
Kind, den Jugendlichen abzuholen oder verges-
sene Medikamente zu bringen;

•	� ob seitens der Ärzte Einschränkungen bezogen 
auf die körperliche Belastung (Sportunterricht) 
gemacht wurden;

•	� ob diese Informationen und Informationen zur 
vorliegenden Krankheit an das Kollegium oder an 
die Mitschülerinnen und -schüler weitergegeben 
werden können;

•	� ob die Eltern bereit sind, bei Ausflügen oder an-
deren außerschulischen Veranstaltungen als 
Begleitpersonen zur Verfügung zu stehen. 

Kinder und Jugendliche

Auch Kinder bzw. Jugendliche sind für sich selbst ver-
antwortlich. Allein die Gewissheit, dass Kinder und Ju-
gendliche mit einer chronischen Erkrankung in der 
Lage sind, Probleme zu erkennen, mit ihnen kompe-
tent umzugehen, rechtzeitig um Hilfe zu bitten oder 
die Lehrkraft anzusprechen, kann zur Entlastung aller 
Beteiligten im Unterricht beitragen. 

Kinder und Jugendliche mit einer chronischen Erkran-
kung sollten:

•	� über ihre Krankheit und die damit verbundenen 
Gefahren Bescheid wissen. Sie müssen z. B. 
wissen, was sie sich körperlich zumuten dürfen 
und was nicht;

•	� alle Verhaltensweisen kennen, die ernsthafte 
Krankheitssymptome auslösen könnten (z. B. bei 
Allergien) und diese soweit möglich vermeiden;

•	� die notwendigen Medikamente dabeihaben und 
sie regelmäßig einnehmen;

•	� die individuellen Warnzeichen kennen und dar-
auf entsprechend reagieren;

•	� Vertrauen zur Lehrkraft haben und diese recht-
zeitig um Unterstützung oder Hilfe bitten.
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Zusammenfassung

Die Betreuung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher im 
Sportunterricht ist für Lehrkräfte eine besondere Aufgabe,  
die nur mit Kenntnis der Krankheitssymptome und ihrer Auswir-
kungen, mit viel Einfühlungsvermögen und fundiertem  
Wissen über die körperliche Leistungsfähigkeit und die damit 
verbundenen Leistungsanforderungen zu bewältigen ist.

Alle müssen an einem Strang ziehen. Lehrkräfte sowie Mit- 
schülerinnen und Mitschüler müssen das Kind bzw. den Jugend-
lichen zur Bewegung motivieren und das Gefühl vermitteln,  
gleichberechtigt den Anforderungen gewachsen zu sein. Die Eltern 
müssen die Schule dabei unterstützen und die notwendigen  
Informationen zur Verfügung stellen. 

So kann es gelingen, dass das Kind bzw. der Jugendliche aktiv am 
Schulsport teilnimmt und optimal gefördert wird.
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4  Kooperation 
zwischen  
Sportlehrkräften 
und Ärzten
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Um möglichst vielen Kindern und Jugendlichen die Teilnahme am Vereins- und Schulsport zu er-
möglichen, sollten Sportlehrkräfte, Ärzte und Eltern gut zusammenarbeiten. Chronisch kranke  
Kinder und Jugendliche profitieren vielfältig von der regelmäßigen Teilnahme am (Schul- und 
Vereins-) Sport (s. Kapitel 1). Die Aufgabe des Arztes ist die medizinische Beurteilung der Sport-
fähigkeit des Kindes bzw. Jugendlichen vor allem beim Vorliegen einer chronischen Erkrankung. 
Er muss durch eine sportmedizinische Untersuchung (s. Kapitel 4.1) und seine fachliche Kompe-
tenz feststellen, welche körperlichen Belastungsformen individuell möglich sind, und muss die-
se Informationen an das Kind bzw. den Jugendlichen, die Eltern und bei Einwilligung der Eltern 
auch an die Sportfachkraft weitergeben. Ziel sollte es dabei sein, dass möglichst alle chronisch  
kranken Kinder und Jugendlichen an dem gemeinsamen Sport mit Mitschülern und Freunden  
teilnehmen können, ohne ihre Gesundheit zu gefährden. Dabei hilft eine vom Arzt nach der sport-
medizinischen Untersuchung ausgefüllte schriftliche Bescheinigung für die uneingeschränkte 
Teilnahme am Schulsport oder für eine differenzierte Schulsportbefreiung mit dem Ziel einer 
partiellen Teilnahme (s. Kapitel 4.2). Eine generalisierte oder gar dauerhafte Schulsportbefrei-
ung sollte dabei die äußerste Ausnahme bleiben. Mit Zustimmung der Eltern sollten die Sport-
lehrkräfte die Möglichkeit haben im Einzelfall beim betreuenden Arzt nachzufragen, falls Unklar- 
heiten bzgl. der Sporttauglichkeit und der Belastungsfähigkeit bestehen.

Die sportmedizinische  
Untersuchung

Die sportmedizinische Untersuchung dient der Fest-
stellung der Sporttauglichkeit. Ziel ist das Erkennen 
von individuellen Beschwerden und Risiken beim Sport 
für das einzelne Kind bzw. den einzelnen Jugendlichen 
und eine individuelle Beratung des Betroffenen und 
seiner Eltern. Dies ist eine wichtige Voraussetzung für 

die Teilnahme am Schulsport für Kinder und Jugend-
liche mit chronischen Erkrankungen. Am Ende dieser 
Untersuchung steht die Empfehlung, am Sport unter 
bestimmten Bedingungen teilzunehmen (s. Seite 62).

Die Gesellschaft für Pädiatrische Sportmedizin e. V. 
(GPS) und die Deutsche Gesellschaft für Sportmedi-
zin und Prävention e. V. (DGSP) empfehlen eine sport-
medizinische Untersuchung und stellen einen „Sport-
medizinischen Untersuchungsbogen für Kinder und 
Jugendliche“ zur Verfügung (1). Dieser steht auf der 
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Website der Gesellschaft für Pädiatrische Sportmedi-
zin (GPS) zum Download bereit (2).

Eine Beratung der Eltern und eine Kontaktaufnahme 
mit der Sportlehrkraft helfen, ungerechtfertigte und 
voreilige Freistellungen vom Schulsport zu vermeiden. 
Sowohl die Vermeidung riskanter Belastungsformen als 
auch die Empfehlung für besonders geeignete Sport-
arten und Bewegungsformen sind zentrale Themen 
der sportärztlichen Beratung. Dazu sind sowohl beim 
Arzt als auch bei den Sportlehrkräften gute Kenntnis-
se der einzelnen Sportarten und Belastungsformen, 
des jeweiligen Belastungsprofils und der Risiken not-
wendig. Solche sportartspezifisch detaillierten Belas-
tungsprofile stehen auf der Website der Gesellschaft 
für pädiatrische Sportmedizin bereit (2). 

Normalerweise ist es nicht nötig, spezielle Sport-
angebote oder Sportgruppen für bestimmte Krank-
heiten anzubieten. Solche krankheitsspezifischen 
Sportgruppen isolieren diese Kinder bzw. Jugendli-
che, orientieren sich meist an den Defiziten, anstatt 
die Stärken der Kinder und Jugendlichen zu betonen. 
Die Prinzipien kindgerechter, individueller und vielsei-
tiger Bewegungsangebote gelten auch für Kinder mit 
chronischen Erkrankungen. Im Sinne der Integration 
ist daher ein gemeinsames Sporttreiben von gesun-
den und chronisch kranken Kindern und Jugendlichen 
ausdrücklich erwünscht.

Die Erhebung der Vorgeschichte (Anamnese) des er-
krankten Kindes bzw. Jugendlichen und seiner Familien-
anamnese durch die Ärztin bzw. den Arzt steht am An-
fang der Untersuchung und erlaubt schon allgemeine 
Rückschlüsse auf die körperliche Belastungsfähigkeit.

Die anschließende körperliche Untersuchung umfasst 
die Ermittlung der Körpermaße (Größe, Gewicht, Body 
Mass Index (BMI), Blutdruck), eine Ganzkörperunter-
suchung und einen orthopädischen Status. Je nach  
Erkrankung oder Beschwerdebild folgen weitere  
Untersuchungen wie Lungenfunktion, EKG, Belas-
tungs-EKG/Ergometrie, Echokardiographie, Röntgen 
und Laboruntersuchungen.

Die Dokumentation erfolgt beispielhaft in dem sport-
medizinischen Untersuchungsbogen der Gesellschaft für 
Pädiatrische Sportmedizin (s. Seite 67 ff). Daraus re-
sultiert anschließend als konkrete Empfehlung für die 
Sportlehrkraft die Ärztliche Bescheinigung für die Teil-
nahme am Schulsport (s. Seite 66).
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Die differenzierte  
Schulsportbefreiung

Die Gesellschaft für Pädiatrische Sportmedizin e. V. 
(GPS) empfiehlt eine ärztliche Bescheinigung für die 
Teilnahme am Sport, die eine differenzierte (Teil-) Frei-
stellung ermöglicht. Ziel dieser Bescheinigung ist die 
regelmäßige Teilnahme möglichst aller Kinder und 
Jugendlicher mit chronischen Erkrankungen am Schul-
sport durch eine enge Kooperation von Sportlehrkräf-
ten, Eltern und Ärztin bzw. Arzt. Es ist, abgesehen 
von akuten Erkrankungen oder während eines akuten 
Krankheitsschubes, prinzipiell empfehlenswert, keine 
generelle Befreiung auszustellen. Befreiungen sollten 
differenziert (partielle Teilnahme) und zeitlich begrenzt 
sein. So sieht die Schulbesuchsverordnung in Baden-
Württemberg ausdrücklich eine teilweise Befreiung 
vom Sportunterricht nach Maßgabe des Gesundheits-
zustandes vor (§ 3 Abs. 1).

Die Bescheinigung, die der behandelnde Arzt ausfüllt, 
sieht eine zeitliche Begrenzung vor. Diese weist darauf 
hin, dass der Gesundheitszustand des Kindes bzw. 
Jugendlichen regelmäßig überprüft werden sollte. 

In der anschließenden Übersicht über verschiedene 
Bewegungssituationen, Sportarten und Belastungs-
formen erhält die Sportlehrkraft auf einen Blick In-
formationen, welche Belastungen zu vermeiden und 
welche Belastungsformen besonders empfehlenswert 
sind. Die Sportlehrkraft hat damit die Möglichkeit, 
solche Belastungsformen auszuwählen, die sich für 
das Kind bzw. den Jugendlichen eignen. Es kann sein, 
dass das Kind bzw. der Jugendliche nur an bestimm-
ten Belastungsformen innerhalb der Sportstunde 
nicht teilnehmen sollte, aber ansonsten die komplette 
Sportstunde absolviert. Die betreuende Ärztin bzw. der 
betreuende Arzt hat weiterhin die Möglichkeit, indivi-
duelle Sportempfehlungen frei zu formulieren.

https://www.kindersportmedizin.org/download/allgemeine-downloads
https://www.kindersportmedizin.org/download/allgemeine-downloads
https://www.kindersportmedizin.org/download/belastungsprofile
https://www.kindersportmedizin.org/download/belastungsprofile
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5  Überlegungen 
zur Beurteilung 
von Leistungen  
bei einge-
schränkter /  
differenzierter 
Teilnahme am 
Schulsport 
 

Aus medizinischer Sicht sollte ein Kind oder Jugendlicher mit einer chronischen Erkrankung, der 
nur differenziert und unter Beachtung bestimmter Vorsichtsmaßnahmen am Schulsport teil-
nehmen kann, mit seiner individuellen sportlichen Leistungsfähigkeit wahrgenommen werden.

Eine schlechte Benotung (wegen z. B. der Einschränkungen durch Medikamenteneinnahme oder 
chronische Erkrankung) könnte betroffene Kinder und Jugendliche entmutigen, am Sportunter-
richt teilzunehmen. Das könnte zu Vermeidungsstrategien führen und so schlimmstenfalls in ei-
ner totalen Bewegungsabstinenz (u. a. durch ungerechtfertigte Freistellung vom Sport) münden.
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Überlegungen zur Beurteilung von Leistungen bei eingeschränkter / differenzierter Teilnahme am Schulsport

Aus pädiatrischer Perspektive darf es nicht sein, dass chronisch kranke Kinder und Jugendliche 
aus Sorge vor schlechten Sportnoten bei der behandelten Ärztin bzw. beim behandelnden Arzt 
um eine Schulsportbefreiung „betteln“. Es wird empfohlen, die psychologische Hürde der unge-
rechten Beurteilung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher durch eine angemessen prag-
matische Notengebung abzubauen. Gegebenenfalls sollte aus den genannten Gründen, sofern 
glaubhaft gemacht wird, dass die chancengleiche Teilnahme an den Leistungsbewertungen nicht 
möglich ist, auf eine Ziffernote zugunsten einer Teilnahmebestätigung oder individuellen schrift-
lichen Leistungsrückmeldungen verzichtet werden (1).

In der Kursstufe des Gymnasiums sowie in den Abschlussprüfungen sind die formalen Vorgaben 
jedoch zu beachten und abweichende Bewertungsmaßstäbe nicht möglich, sofern solche nicht 
ausdrücklich, z. B. auch durch eine Schulversuchsregelung, zuglassen sind. Im Übrigen ist für den 
Hauptschulabschluss und den mittleren Schulabschluss an allgemein bildenden Schulen gere-
gelt, dass der Erwerb dieser Abschlüsse auch bei nicht ausreichenden Leistungen im Fach Sport 
möglich bleibt. Dr
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6  Anhang
1  Materialien
•	 Sportmedizinischer Untersuchungs-

bogen für Kinder und Jugendliche

•	 Ärztliche Bescheinigung für die  
Teilnahme am Schulsport

Beide Dokumente stehen auch zum Download bereit 
unter:

www.kindersportmedizin.org/download/allgemeine-
downloads

https://www.kindersportmedizin.org/download/allgemeine-downloads
https://www.kindersportmedizin.org/download/allgemeine-downloads
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