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\Vorwort

Bewegung, Spiel und Sport sind unverzichtbare Bestandteile einer ganzheitlichen Bildung. Der
Schulsport leistet einen wesentlichen Beitrag zur Personlichkeitsentwicklung von Kindern und
Jugendlichen — er fordert korperliche, psychische und soziale Kompetenzen und unterstitzt
junge Menschen dabei, ein gesundheitsbewusstes Leben zu fiihren.

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

Diese Broschire richtet sich an Lehrkrafte, Trainerinnen und Trainer sowie alle weiteren padago-
gischen Fachpersonen. Sie mdchte dabei unterstitzen, Kinder und Jugendliche mit chronischen
Erkrankungen, insbesondere im Schulsport, aber auch im auf3erschulischen Sport verantwortungs-
voll, sicher und zugewandt zu begleiten.

Einfihrend werden medizinische Grundlagen dargestellt, gefolgt von kompakten Beschrei-
bungen haufiger chronischer Erkrankungen aus den Bereichen der inneren Organe, des Be-
wegungsapparats, des Nervensystems und der Psyche. Erganzt werden diese durch Hinweise
zum padagogischen Umgang mit betroffenen Schiilerinnen und Schiilern, durch Uberlegungen
zur Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten sowie durch praxisnahe Materialien fiir den
schulischen Alltag.

Ziel der Broschiire ist es, einen fachlich fundierten, sensiblen und differenzierten Umgang mit

gesundheitlich beeintrachtigten Kindern und Jugendlichen im Schulsport zu fordern — damit ihre
Teilhabe nicht nur moglich, sondern selbstverstandlich wird.

Das Redaktionsteam



Medizinische Grundlagen

RegelmaBige korperliche Aktivitat und Sport sind ein wirksamer und fester Bestandteil eines
gesunden Lebensstils iber die gesamte Lebensspanne hinweg. In der Kindheit und Jugend be-
sitzt dieser Aspekt fir die Bewegungsforderung eine besondere Bedeutung, da in dieser Phase
in vielerlei Hinsicht der Grundstein fir ein moglichst hohes MaR an korperlicher und seelischer
Gesundheit gelegt wird (2). RegelmaRige korperliche Aktivitat und Training wirken hierbei ge-
wissermalRen als eine multifunktionelle Pille, die Giber eine Reihe verschiedener Effekte und Me-
chanismen zur Gesundheitserhaltung und zur Pravention von Erkrankungen beitragen oder bei
deren Auftreten auch ihren Verlauf glinstig beeinflussen konnen.

Bei den typischen nicht-lbertragbaren Erkrankungen sind die praventiven Effekte korperlicher
Aktivitat fur den Typ-2-Diabetes, flr kardiovaskulare Erkrankungen wie Bluthochdruck und die
Arteriosklerose, flir Tumorerkrankungen wie Brust- oder Darmkrebs mittlerweile sehr gut do-
kumentiert und unbestritten (7). Auch die seelische Gesundheit profitiert von regelmaliger Be-
wegung und bei psychischen Erkrankungen ist eine Trainingsintervention teilweise fester Be-
standteil in der Therapie. Selbst wenn sich die genannten Erkrankungen haufig erst im weiteren
Verlauf des Lebens manifestieren, so bietet vielseitiges Bewegen in der Kindheit eine wichtige
Grundlage, das Instrument ,korperliche Aktivitat” nachhaltig und lebenslang zu nutzen

In korperlich-funktioneller Hinsicht stellen regelmaRige korperliche Aktivitat und Sport wahrend
des Heranwachsens eine unverzichtbare Komponente der motorischen Entwicklung dar. Das gilt
fur die Muskulatur ebenso wie flir das kardiopulmonale System und den passiven Bewegungs-
apparat. Dabei gilt die konsequente Schulung von Bewegungsfertigkeiten auch als wichtiges Ins-
trument in der Verletzungspravention (5). Des Weiteren ist auch eine relevante Forderung der
geistigen Entwicklung und die Unterstiitzung kognitiver Fahigkeiten zu erwarten (1}, die nicht
zuletzt auch die schulischen Leistungen positiv beeinflussen kann. Letztendlich wird die biopsy-
chosoziale Dimension regelmaRigen Bewegens und Sporttreibens durch die Unterstiitzung ver-
schiedener sozialer Kompetenzen komplettiert.

Die Kehrseite der Medaille ist, dass die genannten positiven Effekte von regelmaRiger kdrperlicher
Aktivitat 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 Fiinftel die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation von
taglich 60 Minuten korperlicher Aktivitat mit moderater bis hoherer Belastungsintensitat

In den aktuellen nationalen und internationalen Empfehlungen zur Bewegungsforderung von
Kindern und Jugendlichen wird in allen dort aufgefiihrten Dokumenten der Schule ein zen-
traler Stellenwert eingeraumt (2). Entsprechend stellt der Schulsport ein zentrales Instrument
der Bewegungsforderung dar, das bei allen Kindern und Jugendlichen genutzt werden muss.
Das gilt fiir gesunde Kinder und Jugendliche wie auch fir Kinder und Jugendliche mit chroni-
schen Erkrankungen.

Prof. Dr. Andreas Niel3
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1 Erkrankungen der
inneren Organe

Von einer Adipositas spricht man, wenn der Kdrperfettanteil im Verhaltnis zur Gesamtkorper-
masse erhoht ist. Diagnostisches Kriterium fir das Vorliegen einer Adipositas ist der Body-
Mass-Index (BMI). Der BMI ermoglicht eine Abschatzung des Korperfettanteils. Er berechnet
sich nach der Formel ,Kdérpergewicht (in kg) / Korperhdhe (in Meter) zum Quadrat” und hat dem-
entsprechend die MaBeinheit kg /m?®. 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 Grof3e, die die Lage eines Wertes, z. B. des Korpergewichts,
mit den Werten einer Grundpopulation vergleicht. Liegt beispielsweise das Korpergewicht 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 dartber. 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: Ubergewicht

> 97-99,5: Adipositas

> 99,5: Extreme Adipositas

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



ren scheint (7). So liegt gemaR einer Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland die Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas zusammen in der Altersgruppe von
3 bis 17 Jahren bei 15,4 %. Fir die Adipositas allein betragt sie 5,9%. Dabei zeigt sich kein Ge-
schlechtsunterschied, jedoch eine altersabhangige Zunahme der Pravalenzzahlen bis zum Be-
ginn des Erwachsenenalters. Weiterhin sind Kinder und Jugendliche mit geringerem soziookono-
mischem Status haufiger betroffen.

Die Entstehung von Ubergewicht 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 Ernahrung und der Umfang an korperlicher Aktivitat
zentrale Faktoren bei deren Entstehung dar.

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen sind aus verschiedenen Griinden pro-
blematisch. Sie erhchen das Risiko flr spatere Erkrankungen des Herzkreislaufsystems und des
Stoffwechsels (z. B. Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorung). Sie erhéhen auch das Risiko fir
Probleme mit dem Bewegungsapparat und begtinstigen die Entstehung verschiedener Krebsar-
ten. Eine Adipositas geht bei Kindern und Jugendlichen mit einer erhohten psychischen Belas-
tung einher und reduziert die Lebensqualitat. Negative Erfahrungen mit ,Hanseleien” und ge-
ringer sozialer Integration und Anerkennung flihren haufig zu einem geringen Selbstwertgeftihl
der Betroffenen. Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Gewicht kann eine Gewichtsreduktion
verhindern oder fordert die Entwicklung einer Essstorung (2). Bei der Therapie der Adipositas
sollte friihzeitig ein interdisziplindrer Betreuungs- und Beratungsansatz gewdhlt werden. Die-
ser sollte eine Verhaltensanderung insbesondere in Hinblick auf die Ernahrung, kérperliche Ak-
tivitat und Inaktivitat anstofRen und begleiten. Die Wirksamkeit entsprechender Programme bei
Kindern und Jugendlichen ist wissenschaftlich belegt . Allerdings sind die Effekte eher mo-
derat und erfillen nicht immer die Erwartungen der Betroffenen und ihres Umfeldes. Auch aus
diesem Grund forderte die WHO im Jahr 2016 zusdtzliche verhaltnispraventive Ansdtze. Diese
sollen insbesondere auch das Lebensumfeld der Betroffenen im Blick haben und dies auch als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe sehen

Die Einbeziehung der gesamten Familie und des sozialen Umfelds (Lehrkrafte, Erzieherinnen und
Erzieher etc.) ist erforderlich. Es sollte eine Umgebung geschaffen werden, die es Kindern und
Jugendlichen ermdglicht, eine negative Energiebilanz zu erreichen, indem sie sich gestinder bzw.
energiearmer ernahren und taglich korperlich aktiv sind.

Erkrankungen der inneren Organe

Prof. Dr. Andreas Nief3

Reduktion des kardiovaskularen und metaboli-

Was Bewegung, Spiel und schen Risikoprofils insbesondere durch Absen-
Sport bewirken kannen kung des Blutdrucks, der Blutzucker- und Blut-
@ fettwerte sowie Verringerung der Fettspeicher;
psychischen Stabilisierung und Steigerung des
Bewegung, Spiel und Sport sind zentrale Instrumente Selbstwertgefiihls.
in der Prévention und Therapie von Ubergewicht und
Adipositas, wozu auch die Vermeidung langerer Inak- Zu beachten ist, dass Effekte auch ohne das Erreichen
tivitatszeiten zahlt (7). Adipose und Ubergewichtige des Zielgewichts in Teilen moglich sind. Dabei sollten
Kinder und Jugendliche profitieren dabei von einer die aktivitatsfordernden MaBnahmen nach Maglich-

keit diese drei Saulen umfassen:
glnstigen Beeinflussung der Energiebilanz

durch Erhohung des Energieverbrauchs; Verringerung von Inaktivitdtszeiten und/ oder

Einplanung von Bewegungspausen;

Steigerung der korperlichen Fitness, Erho-

hung energieverbrauchender Muskelmasse Steigerung der Alltagsaktivitaten in Freizeit,

und Verbesserung von motorischen Eigen- Schule und Familie;
schaften und Fertigkeiten;
korperliches Training,.
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Zur Zielerreichung sollten aktivitatsférdernde Maf-
nahmen in der Schule nicht auf den Sportunterricht
beschrankt sein, sondern generell in den Schulalltag
integriert werden. Dazu zahlt auch die Schaffung einer
bewegungsfreundlichen Schulumgebung. Eine Un-
terstiitzung durch das soziale Umfeld, auch im Sinne
eines positiven Feedbacks durch Lehrkrafte, Eltern
und Mitschilerinnen und Mitschiiler, kann die Nach-
haltigkeit der gesteigerten korperlichen Aktivitat
unterstitzen. Die Freude und der Spal an sportlicher
Aktivitat sollten im Mittelpunkt stehen. Hinsichtlich
der Ernahrung sollte an den Schulen ein gesundes Er-
nahrungsverhalten regelmaRig thematisiert werden
und groRer Wert auf Qualitat und Ausgewogenheit
des Schulessens gelegt werden

Voraussetzungen fir die
Teilnahme am Sportunterricht

9,

Besondere VVoraussetzungen fiir die Teilnahme gibt es
nicht. Im Idealfall sollten die betroffenen Kinder und

Jugendlichen auf mégliche adipositasspezifische Be-
gleiterkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes und
orthopadische Probleme kinderarztlich untersucht und
gegebenenfalls betreut werden.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

Die Teilnahme am Wettkampfsport bzw. sportliche
Aktivitaten mit Wettkampfcharakter kann das Bewe-
gungsverhalten adiposer Kinder und Jugendlicher po-
sitiv beeinflussen und die soziale Integration fordern.
Voraussetzung ist eine passende Auswahl der Sport-
art(en) und ein addquates Sportumfeld. Kindern und
Jugendlichen sollte die Moglichkeit gegeben werden,
Sport ,positiv” zu erleben und dadurch ihr Selbstwert-
gefihl zu stdrken. Bei Beschwerdefreiheit und ausblei-
benden Begleiterkrankungen gibt es keine Einschran-
kungen flr die Teilnahme am Wettkampfsport. Die
abschlieRende Beurteilung sollte im Einzelfall durch
die Kinderarzte bzw. Sportmediziner erfolgen.



Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

Grundsatzliche Risiken sind nicht zu erwarten. Zu be-
achten sind jedoch mogliche Beschwerden im Be-
reich der Sprung-, Knie- und Hiftgelenke sowie der
Wirbelsdule, insbesondere bei Adipositas. Solche
Beschwerden konnen vor allem bei wenig aktiven und
untrainierten Kindern und Jugendlichen mit schlecht
ausgebildeter Skelettmuskulatur und/ oder reduzier-
tem Bewegungsgeschick auftreten. In diesen Fallen
sollteeinbehutsamer, aberkonsequenter Belastungs-
aufbau zur Verbesserung von Ausdauer, Kraft und
Koordination erfolgen. Gewichtsentlastende Sport-
arten (z. B. Schwimmen) kdnnen anfanglich die Moti-
vation zur Bewegung erhohen.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaBRnahmen

o

Es sind keine grundsatzlichen krankheitsspezifischen
Notfalle zu erwarten. Bei Auftreten von Beschwerden
sollte eine kinder- bzw. sportarztliche Vorstellung vor-
genommen erfolgen.

Erkrankungen der inneren Organe
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Asthma bronchiale ist eine chronische Erkrankung der Lunge, die durch eine Uberempfindlichkeit
der Bronchien (sogenannte bronchiale Hyperreagibilitat) gekennzeichnet ist und zu einer rever-
siblen Einengung der Atemwege (Bronchien) und damit zu Atemnot fihrt.

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

Das exogene allergische Asthma wird durch Allergene (z. B. Frihbliherpollen, Graser-
pollen, Tierhaare, Hausstaubmilben etc.) ausgeldst;

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

Das Anstrengungsasthma, isoliert oder kombiniert mit den oben genannten Formen, tritt
oft wahrend oder nach Beendigung einer intensiven korperlichen Belastung auf. Die Kinder
und Jugendlichen klagen nach 3 bis 5 Minuten intensiver Belastung lber ein Engegefiihl
in der Brust, Atemnot, Husten und pfeifende Ausatmung (Giemen). Bei moderater Be-
lastung jedoch konnen diese Beschwerden nach wenigen Minuten wieder verschwinden.
Man spricht hier von einem ,Running-through-Phanomen”. Das bedeutet, dass mit einer
moderaten Belastung im Rahmen eines Aufwdrmens 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 antientziindlichen Therapie mit inhalativen Steroiden in Kombination mit
bronchienerweiternden Beta-2-Mimetika (als Dosieraerosol oder Pulverinhalator) und ggf. zu-
satzlich oral einzunehmenden Entzliindungshemmern (sogenannte Leukotrienantagonisten).
Regelmaliige korperliche Aktivitat verbessertdie 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 konnen Kinder, Jugendliche und deren Eltern selbst einschatzen,
ob aktuell eine Verengung der Atemwege vorliegt. Es ist zu beachten, dass Peak-Flow-Messun-
gen zum Zeitpunkt des Auftretens der Symptome durchgefiihrt werden sollten. Die Messung ist
nicht sehr genau, sodass ein normaler Wert Asthma nicht unbedingt ausschlief3t.

Dr. Thomas Kauth

Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Bewegung, Spiel und Sport sind neben der medikamen-
tosen Therapie eine wichtige Saule der Therapie. Je-
des Kind mit Asthma bronchiale kann uneingeschrankt
Sport treiben. Frihere Empfehlungen zur kérperlichen
Schonung bei Asthma sind vielfach widerlegt. Der Ver-
zicht auf korperliche Aktivitat fihrt insgesamt zu einer
Verminderung der korperlichen Leistungsfahigkeit und

damit zu einem vermehrten Auftreten von Asthma-
symptomen, was neben der Verschlimmerung des
Asthmas zahlreiche weitere negative Auswirkungen
auf die Gesundheit hat. Dazu gehoéren Storungen des
Selbstwertgefihls, des Korperbildes, der Konzentrati-
on und der sozialen Entwicklung.

Kinder und Jugendliche mit Asthma sollten von den
vielfdltigen positiven Effekten korperlicher Aktivitat
profitieren, wie z. B.:

Verbesserung der allgemeinen korperlichen
Leistungsfahigkeit;



Verringerung des Risikos von Asthmaanfallen und
Verbesserung der Lungenfunktion. Asthmasym-
ptome treten seltener auf. Damit reduzieren sich
der Medikamentenverbrauch und die Fehlzeiten
in der Schule und im Sportunterricht;

Korperlich aktive Kinder und Jugendliche
kommen besser mit ihrer chronischen Erkran-
kung zurecht, sind sozial besser integriert und
haben mehr Selbstvertrauen und ein hoheres
Selbstwertgefihl.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

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

Bei wiederkehrenden Atemwegsverengungen mit oder
ohne medikamentdse Therapie sollte regelmaRig eine
Lungenfunktionsdiagnostik (spiroergometrische Dia-
gnostik) beim Facharzt durchgefiihrt werden. Bei un-
auffalligem spiroergometrischem Befund und Aus-
schluss anderer Risiken ist eine uneingeschrankte
Teilnahme am Trainings- und Wettkampfsport mog-
lich. Zur Selbstkontrolle wird eine regelmaRige Peak-
Flow-Messung empfohlen, um die Selbsteinschatzung
zu verbessern.

Insbesondere bei jingeren Kindern ist es fir die Eltern
und auch Sportlehrkrafte 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 regelmalig ge-
messenen Peakflow-Werte in einem Peakflow-Tage-
buch dokumentiert.

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Wahrend jeder korperlichen 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 korperli-
chen Aktivitat fihren. In solchen Fallen 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 medikamentosen Notfalltherapie ler-
nen sie atemerleichternde Manover und Korperposi-
tionen wie z. B.

die Lippenbremse (das verlangsamte und
gleichmaBige Ausatmen durch die geschlos-
senen Lippen);

atemerleichternde Korperpositionen wie
Bettsitz, Kutschersitz, Tischsitz oder auch die
Bettposition (Liegen in Seitenlage).
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Weitere grundsatzliche Uberlegungen:

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

Nach einem kurz zuriickliegenden Asthma-
anfall sollte der behandelnde Arzt konsultiert
werden, ob die Teilnahme am Sport schon
wieder moglich ist;

Vorsicht bei intensiven korperlichen (Lauf-)Be-
lastungen mit einer Dauer von 4 bis 10 Minuten.
Diese konnen ein Belastungsasthma provozie-
ren. Besser sind Aktivitaten mit abwechselnden
Intervallen aus Belastung und Erholung nach
einer ausreichenden Aufwarmphase;

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 korperliche Aktivitaten im
Freien nicht moéglich sind. In Sporthallen kon-
nen staubige Turnmatten bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Hausstaubmilbenallergie einen
Asthmaanfall ausldsen.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Die Ausloser fiir einen akuten Asthmaanfall missen
dem Kind, den Eltern und der Sportlehrkraft bekannt
sein. Diese sind oben beschrieben. Solche Auslose-
situationen sind zu vermeiden. Wenn vor dem Sport
nicht sicher eingeschatzt werden kann, ob das Kind
Uber die normale korperliche Leistungsfahigkeit ver-
fugt, kann, wie oben beschrieben, eine eigenstandige
Peak-Flow-Messung durch das Kind helfen. Sollte der
aktuell gemessene Wert deutlich (mindestens
20-30%) unter dem Ublicherweise bei guter Verfas-
sung gemessenem Wert liegen, muss auf atem-
intensiven Sport verzichtet oder Belastungen gewahlt
werden, die die Atmung wenig belasten.

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

schulung. Nicht nur das Kind, sondern auch die Eltern
und die Sportlehrkrafte sollten die Funktionsweise des
Asthmasprays kennen und vor Beginn der korperlichen
Anstrengung sicherstellen, dass das Asthmaspray ge-
fullt und schnell verfigbar ist.

Sollte trotz der Vorkehrungen und einer geeigne-
ten Aufwdrmphase eine Atemnot auftreten, muss
die korperliche Anstrengung sofort beendet werden.
Das Notfallspray wird umgehend inhaliert (2 - 3 Hiibe)
und dem Kind dabei geholfen, eine atemerleichternde
Korperstellung einzunehmen (s. Seite 13). Die Sport-
lehrkraft oder die anwesenden Eltern mussen sich
kontinuierlich um das Kind mit Atemnot kiimmern, es
beruhigen, zu einer gleichmaRigen Atmung ermutigen
und bei ausbleibender Besserung oder Verschlechte-
rung einen Notarzt verstandigen.

Diese Notfallsituationen und auch die Moglich-
keiten zur Vermeidung eines Belastungsasthmas
missen regelmaRBig zwischen Eltern und Sportlehr-
kraft, ggf. unter Hinzuziehung des behandelnden
Arztes, besprochen werden. Ein schriftlich formu-
lierter Schiiler-Asthma-Notfallplan ist hilfreich, um
dem Belastungsasthma den Schrecken zu nehmen und
damitdie grundsatzliche Teilnahmeam Sportunterricht,
Vereinssport und Freizeitsport zu ermoglichen.
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Diabetes mellitus ist die in Deutschland am haufigsten 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 Bauchspeicheldriise zerstort. Die Bauchspeicheldriise kann das Hormon
Insulin nicht mehr oder nur in geringem Umfang produzieren. Es kommt zu einem absoluten In-
sulinmangel im Korper. Fir die Aufnahme von Zucker (Glukose) in die Zelle wird das Stoffwech-
selhormon Insulin bendtigt. 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 Korperzellen, z. B. in den Muskeln. Der Blutzuckerspiegel steigt tibermaRig an. Um eine
Entgleisung des Stoffwechsels zu verhindern, bendtigen die Betroffenen lebenslang eine regel-
maRige, nahrungsabhangige Insulingabe in Form einer Injektion in das Unterhautfettgewebe.
Mittlerweile verwenden tiber 90 Prozent der Kinder und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes daftir
eine Insulinpumpe.

2. Beim Typ-2-Diabetes besteht eine sogenannte Insulinresistenz. Infolge dieser Resistenz
konnen Korperzellen nicht mehr ausreichend auf die Wirkung von Insulin reagieren. Die Bauch-
speicheldriise produziert anfangs in aller Regel noch genug Insulin und gleicht die verringerte Wir-
kung von Insulin auf die Korperzellen mit einer starkeren Insulinausschiittung aus. In dieser Phase
erfolgt die Behandlung durch eine Optimierung des Lebensstils mit gesteigerter korperlicher Ak-
tivitat, Gewichtsabnahme bzw. Gewichtskontrolle und Erndhrung. Falls erforderlich werden diese
MaRnahmen auch mit einer medikamentdsen Therapie in Tablettenform erganzt. Auch beim Typ-
2-Diabetes nimmt die Insulinproduktion der Bauchspeicheldriise im Verlauf der Erkrankung ab.
Ein Teil der Patientinnen und Patienten ist dann ebenfalls auf die Gabe von Insulin angewiesen.

Jahrlich erkranken in Deutschland etwa 3.500 Kinder und Jugendliche im Alter von O bis 17 Jah-
ren an Typ-1-Diabetes, wobei der Anteil der Jungen etwas hoher 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 nachsten 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-

Erkrankungen der inneren Organe

len Schatzungen erkranken in Deutschland jahrlich 175 Kinder und Jugendliche neu an einem Typ- %
2-Diabetes (). Neben einer genetischen Veranlagung sind Bewegungsmangel, Fehlernahrung =
und insbesondere Ubergewicht zentrale Risikofaktoren fiir die Entstehung des Typ-2-Diabetes. 3
]
Sowohl bei Typ-1- als auch bei Typ-2-Diabetes erhoht eine schlechte Blutzuckereinstellung mit e
hdufig zu hohen Werten das Risiko flir Folgeschaden. Diese kdnnen sich insbesondere an den f
kleinen und groRen arteriellen GefaRBen entwickeln. Bei Kindern und Jugendlichen sollte daher o
regelmaRig auf sich entwickelnde Schaden an Nieren (Nephropathie), Augen (Retinopathie) und )
Nerven (Neuropathie) geachtet werden a
Was Bewegung, Spiel und Diabetes-Typ zu einer Verbesserung der Insulinsensiti-
Sport bewirken konnen vitdt (Empfindlichkeit der Korperzellen bzw. der Insu-
@ linrezeptoren gegeniber Insulin) und zu einer Steige-
rung der insulinunabhangigen Glukoseaufnahme in die
Zelle. Bewegung, Spiel und Sport wirken bei dieser
Beim Typ-2-Diabetes ist regelmaRige korperliche und Form des Diabetes mellitus direkt therapeutisch, vor
sportliche Aktivitat eine zentrale Saule der Pravention allem wenn eine Gewichtsreduktion erreicht wird, weil
und Therapie. Muskulare Aktivitat fiihrt bei diesem die Stoffwechselsituation verbessert wird.
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Aber auch beim Typ-1-Diabetes flihrt Bewegung zu
einer Verbesserung der Blutzuckereinstellung. Ein
weiterer wichtiger Effekt regelmaRiger korperlicher
Aktivitat, der sowohl beim Typ-1- als auch beim Typ-
2-Diabetes von Bedeutung ist, ist die Risikoredukti-
on flr das Auftreten diabetesbedingter Folgeschaden.
Dies gilt insbesondere fir die arteriellen Gefale. Da-
riber hinaus zeigt korperliche und sportliche Aktivi-
tat glinstige Effekte auf weitere Risikofaktoren wie er-
hohte Blutdruck- und Blutfettwerte.

Wie bei anderen Erkrankungen kann sich regelmaRige
sportliche Aktivitat auch bei einer Diabetes-Erkran-
kung glinstig auf die psychische Gesundheit der
betroffenen Kinder und Jugendlichen auswirken. Sie
steigert das Wohlbefinden und kann bei den Betroffe-
nen das Gefthl férdern, genauso fit und belastbar zu
sein wie Kinder und Jugendliche ohne Diabetes

Voraussetzungen fur die
Teilnahme am Sportunterricht

9

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

bei korperlicher und sportlicher Belastung. AuRer-
dem lernen Betroffene, welche NotfallmaRnahmen
gegebenenfalls zu treffen sind. Zu den weiteren not-
wendigen Betreuungsmafnahmen zahlen die Ernah-
rungsberatung und die psychosoziale Begleitung
Darliber hinaus sollte, wie bereits erwahnt, im Rah-
men der medizinischen Betreuung ein regelmaliges
Screening auf Folgeschaden wie z. B. Retinopathie
(Netzhauterkrankung) erfolgen.

Im Sportunterricht selbst sollten die Lehrkraft und die
Mitschilerinnen und Mitschiler tber das Vorliegen
einerDiabeteserkrankunginformiertwerden.Siesollten
wissen, ob im konkreten Fall (wie in den allermeisten
Fallen) 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 fihren. Die Lehrkrafte sollten mit
den méglichen Symptomen einer Unter- und Uber-
zuckerung vertraut sein.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

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



reiche Beispiele von Leistungssportlerinnen und Leis-
tungssportlern mit Diabetes zeigen, dass die
Erkrankung einer Uberdurchschnittlichen korperli-
chen Fitness und Belastbarkeit nicht von vornherein
im Wege steht. Auch hier gilt, dass eine gute Blutzu-
ckereinstellung Grundvoraussetzung fir die volle
Wettkampftauglichkeit ist. Bei der Beurteilung der in-
dividuellen Eignung fir den Leistungssport sollte
auch auf mogliche Folgeschaden an Herz, Gefalden,
Augen und am Nervensystem geachtet werden. Hier-
zu sind regelmalRige sportmedizinische Untersu-
chungen erforderlich. Jugendliche Leistungssportler,
die dem Dopingkontrollsystem unterliegen, benoti-
gen flr die Insulintherapie zusatzlich eine Ausnah-
megenehmigung der nationalen oder internationalen
Anti-Doping-Agentur

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Die haufigste Komplikation des Typ-1-Diabetes ist die
unter Insulintherapie auftretende Unterzuckerung
(Hypoglykamie). Bei sportlicher Aktivitat kommt es in
Abhangigkeit von Art, Intensitat und Dauer der Belas-
tung zu einer teilweise deutlichen Steigerung der mus-
kularen Aufnahme und Verstoffwechselung von
Zucker. Befindet sich zu diesem Zeitpunkt noch eine
grolRere Menge an verabreichtem Insulin im Korper,
kann es zu einem stdrkeren Abfall der Blutzuckerwer-
te kommen. Verstarkt werden kann dies dadurch, dass
bereits bei Belastungsbeginn der Blutzucker im niedri-
gen Bereich liegt.

Entsprechend ist es haufig notwendig, vor Sportbeginn
die Insulindosierung zu reduzieren. Durch Einschat-
zung der geplanten Belastung, regelmaRigen Blut-
zuckerkontrollen und durch Fiihrung von Bewegungs-
tagebichern, in denen auch die jeweils verabreichte
Insulindosierung erfasst wird, kann in Absprache mit
den betreuenden Diabetologen die individuelle Anpas-
sung der Insulingabe und/ oder zusatzliche Verabrei-
chung einer kohlenhydrathaltigen Zwischenmahlzeit
geplant werden. Die in den letzten Jahren entwickelten
Systeme zum kontinuierlichen Blutzuckermonitoring
und teils auch daran gekoppelte Insulinpumpen kon-
nen eine moglichst optimale Blutzuckereinstellung im
Rahmen des Sports untersttitzen

Erkrankungen der inneren Organe

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

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

Im Rahmen sportlicher Aktivitat stellt die Unter-
zuckerung das eindeutig grofte Risiko dar. Deren klas-
sische Zeichen sind Unruhe, Zittern, Konzentrations-
und Koordinationsstorungen, Schwache, HeiBhunger
und Schwitzen. Weitere Symptome umfassen Seh-
storungen, Pelzigkeitsgefiihl im Mund und kardiale
Symptome wie Herzklopfen oder Herzrasen. Eine
schwere Hypoglykamie kann zur Bewusstseinstriibung
bis hin zum Bewusstseinsverlust fiihren.

Zeichen der Uberzuckerung umfassen Durst, trockene
Haut, Ubelkeit, Brechreiz, Bauchbeschwerden, aber
auch Sehstorungen und eine Reihe weiterer Sympto-
me bis hin zu einer zunehmenden Mudigkeit und unter
Umstdanden Bewusstseinsverlust. Somit berschnei-
det sich die Symptomatik fiir die Unter- und Uber-
zuckerung in Teilen. Ist keine Klarung durch eine Blut-
zuckermessung herbeizufiihren, sollte primar von
einer Unterzuckerung ausgegangen werden.

Bei Anzeichen einer Unterzuckerung sollte rasch ein
schnellresorbierbares Kohlenhydrat wie normaler Zu-
cker, Traubenzucker oder ein zuckerhaltiges Getrank
verabreicht werden, sofern noch keine Bewusst-
seinstribung vorliegt. Bei Bewusstseinstriibbung/
Bewusstseinsverlust sollte nach Moglichkeit das
gegenregulatorische Hormon Glukagon verabreicht
werden, das inzwischen auch als nasale Verabrei-
chungsform zur Verfligung 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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Laut Deutschem Herzbericht 2020 werden in Deutschland jahrlich mehr als 8.500 Kinder mit
einem Herzfehler geboren (©]. Die Formen dieser Herzerkrankungen im Kindes- und Jugendalter
sind vielfaltig und auch zu komplex, um sie hier umfassend darstellen zu kdnnen. Hinzu kommen
unterschiedliche Therapieformen, die im Einzelfall zum Einsatz kommen und die korperliche
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 rechtsventrikuldre Kardiomyopathie (ARVC);

supraventrikulare und ventrikulare Arrhythmien oder das WPW-Syndrom;
erworbene Herzerkrankung (z. B. Herzmuskelentziindung oder Herzklappenerkrankung).

Herzerkrankungen im Kindes- und Jugendalter konnen je nach Erkrankung und Auspragung mit
einer verminderten Sauerstoffsattigung des Blutes, Herzrhythmusstérungen und/oder einer
zusatzlichen Belastung des Herzens einhergehen. Durch die enormen Fortschritte der padiat-
rischen Herzchirurgie und Kardiologie in den letzten Jahrzehnten konnten die operativen, medi-
kamentdsen und minimal-invasiven Behandlungsmoglichkeiten von herzkranken Kindern und
Jugendlichen deutlich verbessert werden (2). Diese Verfahren fihren in vielen Fallen dazu, dass
die Kinder und Jugendlichen ein weitgehend normales Leben fiihren kdnnen und auch korper-
lich und sportlich belastbar sind. So zeigt auch eine Kdlner Studie, dass tber 85 % der Kinder und
Jugendlichen mit angeborenem Herzfehler am Sportunterricht in der Schule teilnehmen kénnen.

Prof. Dr. Andreas Niel3



Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Eine Einschrankung der Bewegungsaktivitaten der
Heranwachsenden durch eine kardiale Erkrankung
behindert in hohem MalRe deren korperliche, motori-
sche, koordinative, kognitive und psychosoziale Ent-
wicklung . RegelmaRige Bewegung wirkt bereits
im Kindes- und Jugendalter der Entwicklung von Uber-
gewicht und von Stoffwechselerkrankungen entgegen
und senkt darliber hinaus auch das weitere Erkran-
kungsrisiko (2], Sie zielt dabei auch darauf ab, die Ent-
wicklung eines kardiovaskularen Risikoprofils bei den
bereits am Herzen erkrankten Kindern und Jugend-
lichen vorzubeugen und diesen das von der WHO emp-
fohlene MaB an korperlicher Aktivitat zukommen zu
lassen (7). Relevant ist auch die Okonomisierung der
Herzkreislauffunktion und die Verbesserung der kon-
ditionellen und koordinativen Fahigkeiten.

Im psychologischen Bereich kann sportliche Aktivi-
tat helfen, bei den Kindern und Jugendlichen mit einer
Herzerkrankung Selbstvertrauen und Selbstsicherheit
zu fordern sowie ein positives Korperbild und eine gute
Lebensqualitat zu entwickeln. Im psychosozialen Be-
reich kann einer Ausgrenzung entgegengewirkt, Kon-
taktangste konnen reduziert und soziales Verhalten
gefordert werden.

Erkrankungen der inneren Organe
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Voraussetzungen fir die
Teilnahme am Sportunterricht

9

Aufgrund der grolden Vielfalt moglicher Herzerkran-
kungen und deren Unterschiede im Schweregrad und
in der durchgeflihrten Therapie bzw. im Restbefund
nach erfolgter Operation ist grundsatzlich eine indi-
viduelle Beurteilung der korperlichen und sportlichen
Belastbarkeit der betroffenen Kinder und Jugendlichen
erforderlich. Dazu empfehlen die Leitlinien eine friih-
zeitige Beurteilung der Sporttauglichkeit der Betrof-
fenen moglichst schon im Vorschulalter durch eine
kinderkardiologische Untersuchung, die auch der
Sportlehrkraft und den Eltern zur Verfligung stehen
sollte (4). Budts et al. (2] geben hierzu Hinweise zum
inhaltlichen Vorgehen und zur individuellen Klarung der
sportlichen Belastbarkeit der betroffenen Kinder und
Jugendlichen. Neben dem Befund am Herzen selbst
muss auch eine mogliche gerinnungshemmende
Therapie, die Einnahme weiterer Medikamente, aber
auch das Tragen eines implantierten Defibrillators (ICD)
oder Herzschrittmachers in die Einschatzung mit ein-
bezogen werden. Am Ende der kinderkardiologischen
Beurteilung sollte immer eine genauere Beschreibung
der empfohlenen Formen, Umfdnge und Intensitaten
moglicher sportlicher Belastungen stehen.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

Kinder und Jugendliche mit Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sind nicht per se nur eingeschrankt wett-
kampftauglich. Vielmehr ist ein GroRteil der Betrof-
fenen auch unter Wettkampfbedingungen uneinge-
schrankt belastbar. Gerade bei der Beurteilung der
Wettkampftauglichkeit sollte jedoch immer eine
kinderkardiologische Beurteilung erfolgen und je
nach individuellem Befund auch Verlaufskontrollen
durchg fihrt werden. Bei der individuellen Entschei-
dungsfindung zur Wettkampfteilnahme kénnen auch
die einschlagigen Leitlinien der kardiologischen Fach-
gesellschaften herangezogen werden

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Es ist zu klaren, ob, mit welcher Intensitat und in wel-
chem Umfang Belastungen in den Bereichen Ausdau-
er, Kraft und Schnelligkeit moglich sind. Besonderes
Augenmerk ist auf Ubungen zu richten, die hohe stati-
sche Kraftbelastungen erfordern und auch mit Press-
atmung einhergehen konnen.

Die Eignung fur Aktivitaten im Wasser wie Schwim-
men und Tauchen sollte ebenfalls abgeklart werden,
da im Wasser eine hohere kardiovaskulare Belastung
auftreten kann und der Tauchreflex bei empfindlichen
Kindern und Jugendlichen Herzrhythmusstérungen
auslosen kann.

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

Kinder und Jugendliche mit Herzschrittmachern oder
implantierten Defibrillatoren sollten ebenfalls direkte
StoRe auf das Gerat vermeiden. Ungtlinstig sind auch
Bewegungsformen, die mit einer stirkeren Uber-
streckung des Schultergelenks einhergehen konnen,
wie z. B. Turnibungen am Reck, an den Tauen oder
an den Ringen.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Sportlehrkrafte sollten auf mogliche Notfallsituatio-
nen vorbereitet sein. Dazu gehort insbesondere,
dass sie vom behandelnden Arzt dartiber informiert
werden, ob und mit welchen krankheitsspezifischen
Notfallen im Einzelfall zu rechnen ist und welche Mal3-
nahmen zu ergreifen sind.

Wenn ein Kind oder Jugendlicher lber Herzrasen,
Schmerzen im Brustkorb, ungewdhnliche Atemnot
oder plotzliche Schwache 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 Kreislaufschwache oder gar Bewusstlosigkeit
ist sofort der Notarzt zu rufen.
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Die Mukoviszidose ist die haufigste erbliche Stoffwechselerkrankung in Mitteleuropa. Ihr liegt ein
genetischer Defekt zugrunde, der die Regulation des Salztransportes tiber die Zellwande beein-
trachtigt. Durch diese Fehlregulation kommt es zu schweren Funktionsstorungen in verschiede-
nen Organsystemen des Korpers. In der Lunge kommt es durch Bildung von zahem Schleim zu
einer chronischen Lungenentzindung und damit zu einer schleichenden, unaufhaltbaren Zer-
storung des Lungengewebes. Durch die Beteiligung der Bauchspeicheldriise und den Mangel an
Verdauungsenzymen kommt es im Verlauf der Krankheit zu Minderwuchs und Gedeihstorung,.
Bei bis zu 30% der Patienten entwickelt sich ein Diabetes mellitus. Weitere Organsysteme, die
mitbetroffen sein konnen, 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 moglich. 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 frihe Diagnosestellung und die erfolgreiche Therapie ist es gelungen, dass die heuti-
gen Patienten langer eine altersentsprechende Lungenfunktion erhalten und die durchschnittli-
che Lebenserwartung auf 60 Jahre angestiegen ist ( 1). Zurtickzuflhren ist diese gestiegene Le-
benserwartung aulRerdem auf eine verbesserte und ausgewogene (und begleitete) Erndhrung,
regelmalige Physiotherapie und Inhalation, sowie eine intensive antibiotische Therapie zur Be-

handlung der chronischen Lungenentziindung.

Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Eine Verbesserung der konditionellen und koordinati-
ven Fahigkeiten fihrt schon kurzfristig zur Verbesse-
rung der Lungenfunktion. Langfristig kann durch sport-
liche Aktivitat die krankheitsbedingte pulmonale
Verschlechterung herausgezogert werden. Dies wird
durch Steigerung der Atemmuskelkraft und -ausdauer,
aber auch durch eine bessere Belliftung der Lunge und
durch eine verbesserte Sauberung der Lunge von
Schleim erreicht.

Durch Sport kann eine Abnahme der Herzfrequenz er-
reicht werden, die wiederum zu einer Erhohung der
submaximalen Belastungsgrenze fiihrt. Diese Gren-
ze sollte auch als MakR fir die Belastung eines Patien-
ten mit Mukoviszidose dienen (s. ,Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport").

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

Dr. Johannes Steinki

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

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

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

Die gestorte SchweiBsekretion mit hohem Elektrolyt-
verlust kann zur Dehydratation fiihren. Dies kann be-
sonders bei Hitze gefahrlich werden, da die Betrof-
fenen kein Durstgefiihl verspiren. Deshalb sollte bei



sportlicher Betatigung bei hohen Temperaturen auf
eine ausreichende Flissigkeitszufuhr geachtet wer-
den. Der Salz- und Elektrolytgehalt der Getranke sollte
hoher sein als bei handelsiblichen Getranken

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Belastungsinduzierte bronchiale Obstruktion:
Husten, verlangerte Ausatmungsphase, Gie-
men, Pfeifen. Asthma bronchiale. Belastungsin-
duzierter Abfall der Sauerstoffsattigung: Kurz-
atmigkeit, Blauverfarbung von Haut und Lippen,
Schwindel, bis hin zu Verwirrtheit, Schlafrigkeit;

Gewichtsabnahme;

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

Flissigkeitsdefizit: Durst, trockener Mund,
Leistungsabfall, bis hin zu Verwirrtheit, Muskel-
krampfe, Bewusstseinsstorung;

Selten:

Pneumothorax: Luftnot und pl6tzlich auf-
tretender stechender Schmerz im Brustkorb,
meist einseitig;

Knochenbriiche.

Erkrankungen der inneren Organe

i

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

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

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

Uber- oder Unterzucker bei Diabetes mellitus
(s. Seite 15);

Volumenmangel durch Flissigkeitsverlust
(sofortige Fliissigkeitszufuhr von Getranken
mit hohem Salzgehalt).

In schwerwiegenden Fallen ist hier umgehend arzt-
liche Hilfe in Anspruch zu nehmen.
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Onkologische Erkrankungen (Krebserkrankungen) umfassen solide Tumore sowie bosartige Er-
krankungen des Blutes und des lymphatischen Systems. Bei Kindern und Jugendlichen gehdren
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 flr Betroffene und ihre Familien verbunden
sind (2). Die haufigsten Diagnosen sind akute Leukamien, Tumore des zentralen Nervensystems
und Lymphome. Insgesamt konnen Kinder und Jugendliche jedoch auf vielfaltige 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 Leukamien 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-Jahrestiberlebensrate liegt aktuell bei ca. 82 % (gemittelt tiber alle Diagno-
sen) (2). Kinder und Jugendliche leiden unter den akuten (wahrend der Therapie) und spaten (in
der Nachsorge) Folgen der Therapie. Zu den akuten Nebenwirkungen gehdren Immunsuppres-
sion, Neuro- und Kardiotoxizitaten, Blutarmut, Blutgerinnungsstorungen, Schleimhautentziin-
dungen (Mukositis), Ubelkeit, Schmerzen, Abnahme der korperlichen Belastbarkeit (u. a. Muskel-
kraft, Ausdauer), Angste und starke Erschépfung (Fatigue). Zu den Spét- und Langzeitfolgen
gehoren Adipositas, Fatigue, periphere Neuropathien, Osteopenie und -nekrosen, kardiale und
pulmonale Einschrankungen, kognitive EinbuBen und allgemein eine reduzierte Motorik, korper-
liche Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit. Kinder und Jugendliche nach Knochentumoren sind
je nach Operationsverfahren haufig mit Endoprothesen (Gelenkersatz) oder Amputationen mit
Exoprothesen (z. B. kiinstliche Gliedmalen) und anderen orthopadischen Hilfsmitteln versorgt.

Bei der Wiedereingliederung von Kindern und Jugendlichen in Schule und Schulsport miissen
daher sehr individuell die Folgen der onkologischen Erkrankung und Therapie berticksichtigt
werden. Durch die lange Isolation von Schule, Verein und vielen Freizeitaktivitaten wahrend der
Therapie kommt bewegungstherapeutischen MaBnahmen wahrend und nach der Krebstherapie
eine besondere Bedeutung zu.

Priv. Doz. Dr. rer. medic. Miriam Gotte



Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Eine individualisierte Sport- und Bewegungstherapie
kann erkrankte Kinder und Jugendliche wahrend der
onkologischen Therapie unterstitzen, indem sie Kraft
und Fitness stabilisiert, Fatigue reduziert und die
Lebensqualitat verbessert (5). Im Falle einer nicht heil-
baren (palliativen) Erkrankung stellen Bewegung und
korperliche Aktivitat eine wichtige Ressource dar, um
die Teilhabe schwerkranker Kinder und Jugendlicher so
lange wie moglich zu erhalten

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

Erleben von Spal und Freude an der Bewegung;

Steigerung des korperlichen Aktivitatsumfangs
und Erreichen der allgemeinen Bewegungsemp-
fehlungen;

Austibung einer Sportart in Verein und/oder
Freizeit gemeinsam mit Gleichaltrigen (dies
kann die ehemalige Sportart sein oder eine neue
Sportart, die mogliche Beeintrachtigungen res-
pektiert und moglicherweise gezielt adressiert;
bei Bedarf Nutzung inklusiver Sportangebote);

Teilnahme am Schulsport;

Steigerung der korperlichen Fitness, Erhohung
der Muskelmasse und Verbesserung von moto-
rischen Eigenschaften und Fertigkeiten;

Verbesserung des kardiovaskularen und meta-
bolischen Risikoprofils und Vermeidung weiterer
Folgen der krankheitsbedingten Inaktivitat;

psychische Stabilisierung und Steigerung des
Selbstwertgefiihls.

Aus wissenschaftlichen Studien ist bekannt, dass Kin-
der und Jugendliche mit onkologischen Erkrankungen
hdufig nicht die Aktivitatslevel gesunder Gleichaltriger
erreichen 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). RegelmaRige korperliche und sportli-
che Aktivitat ist fir Kinder und Jugendliche jedoch in
jeder Therapiephase wichtig. Den betroffenen Kindern
und Jugendlichen sollte dabei die Moglichkeit gegeben
werden, sich langsam an empfohlene Aktivitatsum-
fange zu gewohnen und Bewegungen auszuiiben, die
auch mit moglichen Beeintrachtigungen (z. B. Koordi-
nationsprobleme, Seheinschrankungen oder Gang-

Erkrankungen der inneren Organe

schwierigkeiten) oder Spatfolgen machbar sind. Im
Idealfall kann dann durch die Bewegung der Entste-
hung weiterer Spat- 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.
Lehrkraften steht hier das Netzwerk ActiveOncoKids
(s. Kontakt am Ende des Kapitels) als Ansprechpart-
ner zum Thema Bewegung und Sport bei und nach
Krebs zur Verfligung.

Voraussetzungen fir die
Teilnahme am Sportunterricht

9,

Besondere Voraussetzungen fir 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 stiirzen oder von harten
Ballen getroffen werden konnen. 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 Arzte und einer erfahrenen Bewe-
gungsfachkraft aus dem kinderonkologischen Setting
besprochen werden. Von vollstandigen Schulsportbe-
freiungen ist abzusehen.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

Die Teilnahme am Wettkampfsport ist fiir Kinder und
Jugendliche wahrend der onkologischen Therapie in
der Regel nicht moglich. In der Nachsorge kann — soll-
te esim Interesse des Kindes bzw. Jugendlichen liegen
— eine Teilnahme am Wettkampfsport erfolgen. Bei
Amputationen, Seheinschrankungen und anderen kor-
perlichen und geistigen Beeintrachtigungen, die nach
dem paralympischen Klassifizierungssystem eingeteilt
sind, kommt auch der Leistungs- und Wettkampfsport
fir Menschen mit Behinderung in Frage (z. B. Sitz-
volleyball, Leichtathletik, Skifahren, Para-Rudern).
Betroffene ohne oder mit nur mild ausgepragten
Therapiefolgen konnen grundsatzlich am Wettkampf-
sport ihrer ehemaligen oder auch einer neu gefunde-
nen Sportart teilnehmen.
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Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport
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Bei einer gelungenen Kommunikation zwischen be-
troffenen Kindern und Jugendlichen, Eltern, Sportlehr-
kraften, Arztinnen und Arzten und ggf. Bewegungs-
fachkraften aus dem kinderonkologischen Setting sind
keine grundsatzlichen Risiken zu erwarten. Beachtet
werden sollten jedoch mogliche bestehende Beein-
trachtigungen (z. B. Sinneseinschrankungen, Koordi-
nationsschwierigkeiten, Osteoporose / -nekrosen) und
prothetische Versorgungen. Die Belastung ist jeweils
individuell an die Moglichkeiten der Kinder und Jugend-
lichen anzupassen. Kontaktsport sollte aufgrund von
z. B. Frakturgefahrdungen vermieden werden. Die
Klassenkameraden sollten in geeignetem Mal3e einbe-
zogen werden. Aus einer deutschlandweiten Studie ist
bekannt, dass bei einer angeleiteten Bewegungs-
therapie grundsatzlich weniger Sportunfdlle zu erwar-
ten sind als im reguldren Sportsetting (7). Entspre-
chende Daten von ehemals krebskranken Kindern und
Jugendlichen im normalen Sportunterricht liegen je-
doch nicht vor. Aus der Erfahrung ist der Schlitissel zum
Erfolg eine gute Kommunikation, gegenseitige Rick-
sichtnahme und ein ressourcenorientiertes Bewegen
mit individuellen Erfolgserlebnissen.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Es sind keine grundsatzlichen krankheitsspezifischen
Notfalle zu erwarten. Bei Auftreten von Beschwerden
sollte eine kinder- bzw. sportarztliche Vorstellung vor-
genommen erfolgen.

Weiterfuihrende Kontakte,
Informationen und Beratung

®

1 Individuelle Beratung

Das Netzwerk ActiveOncoKids (NAOK; gefordert durch
die Deutsche Krebshilfe) biindelt die bewegungs-
therapeutischen Angebote in der Kinderonkologie in
Deutschland und stellt Fachexpertise fiir betroffene
Familien, das Behandlungsteam und Sportlehrkrafte

sowie Vereinstrainer zur Verfligung. Anfragen kénnen
an die Koordination des NAOK gerichtet werden:

URL: www.activeoncokids.de
E-Mail: kontakt@activeoncokids.de

Telefon: +49 201 723 6563 (Gabriele GauR)

2 AWMF S2k-Leitlinie

Grundlagenwissen zur Bewegungsforderung und Be-
wegungstherapie in der padiatrischen Onkologie.
https:/register.awmf.org/assets/guidelines/025-036I _
S2k_Bewegungsfoerderung-Bewegungstherapie-in-der-
pddiatrischen_Onkologie_2021-10.pdf

Literatur

Beller R, Gaul3 G, Reinhardt D, Gotte M. Is an
exercise program for pediatric cancer patients in
palliatice care feasible and supportive? — A case
series. Children 2022

Erdmann F, Kaatsch P, Grabow D, Spix C.
German Childhood Cancer Registry — Annual
Report 2019 (1980-2018). Institute of Medical
Biostatistics, Epidemiology and Informatics
(IMBEI) at the University Medical Center of the
Johannes Gutenberg University Mainz, 2020

Grydeland M, Bratteteig M, Rueegg C et al. Phy-
sical activity among adolescent cancer survi-
vors: the PACCS study. Pediatrics 2023 (in print)

Keiser T, Gaser D, Peters C et al. Short-term
consequences of pediatric anti-cancer treat-
ment regarding blood pressure, motor perfor-
mance, physical activity and reintegration into
sport structures. Frontiers Pediatrics 2020

Zang W, Fang M, Chen H et al. Effect of con-
current training on physical performance and
quality of life in children with malignancy:
A systematic review and meta-analysis. Fron-
tiers in Public Health 2023


http://www.activeoncokids.de
mailto:kontakt%40activeoncokids.de?subject=
https://register.awmf.org/assets/guidelines/025-036l_S2k_Bewegungsfoerderung-Bewegungstherapie-in-der-p%C3%A4diatrischen_Onkologie_2021-10.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/025-036l_S2k_Bewegungsfoerderung-Bewegungstherapie-in-der-p%C3%A4diatrischen_Onkologie_2021-10.pdf
https://register.awmf.org/assets/guidelines/025-036l_S2k_Bewegungsfoerderung-Bewegungstherapie-in-der-p%C3%A4diatrischen_Onkologie_2021-10.pdf

Hamatologische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter konnen sich aufgrund der ver-
schiedenen medizinischen Hintergriinde und moglichen Komplikationen unterschiedlich auf
die Teilnahme am Sportunterricht auswirken. Betroffene konnen und sollen jedoch sportlich
aktiv sein, unter Berlcksichtigung der im Nachgang beschriebenen Faktoren fiir die unter-
schiedlichen Krankheitsbilder.

Die Teilnahme am Schulsport sowie am Vereins- und Freizeitsport sollte sehr individuell an-
gegangen werden. Lehrkrafte und Trainerinnen und Trainer sollten Gber die Erkrankung aufgeklart
sein. Entsprechende Sicherheitshinweise sollten beachtet werden. Je nach Alter lernen die Kinder
und Jugendlichen zunehmend, ihre Fahigkeiten und das entsprechende Risiko selbst einzuschat-
zen. Eine Absprache mit den Eltern, dem betroffenen Kind oder Jugendlichen selbst und ggf. dem
behandelnden Hamatologen wird grundsatzlich als sehr sinnvoll erachtet, um die Teilnahme am
Sportunterricht fir alle Beteiligten optimal abzustimmen und mégliche Risiken zu reduzieren.

Erkrankungen der inneren Organe

Dr. rer. medic. Sabine Kesting

Steigerung des Aktivitatsumfangs

Was Bewegung, Spiel und

Sport bewirken kdnnen Bewegungsempfehlungen;

und Erreichen der altersentsprechenden

@

Fur alle Kinder und Jugendlichen mit hamatologischen
Erkrankungen gilt, wie flir gesunde Kinder und Jugend-
liche, dass Bewegung und Sport wichtig fir die korper-
liche, geistige und soziale Entwicklung sind.

Ausreichende korperliche Aktivitat mit moderater Inten-
sitat kann daher folgende Aspekte positiv beeinflussen:

Erleben von Spal’ und Freude an Bewegung und
Sport und Erlernen eines aktiven Lebensstils;

soziale Kontakte mit Gleichaltrigen:

Steigerung der korperlichen Fitness
(muskular und kardiovaskular);

Verbesserung des Korpergeftihls und
des Selbstwertes.

Ziel sollte es sein, betroffene Kinder und Jugendliche
fur Sport zu begeistern, sodass sie langfristig einen
aktiven Lebensstil fihren konnen. Fir Kinder und Ju-
gendliche mit hamatologischen Erkrankungen ist es
wichtig, die positiven Effekte von Bewegung und Sport
zum Erhalt der Gesundheit zu nutzen.

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

leicht (5 — 30% der normalen Aktivitdt der Gerinnungsfaktoren)

mittel (1 - 5%)

schwer (< 1%)
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Mit zunehmendem Schweregrad steigt die Haufigkeit und Intensitat von Blutungen an
Blutungen konnen zu langfristigen Schadigungen und korperlichen Einschrankungen fiihren,
insbesondere in den Gelenken (Knie-, Ellbogen und FulRgelenk). Therapeutisch wird die Erkran-
kung bedarfsorientiert mit einem Ersatz der Gerinnungsfaktoren (leichte bis mittlere Hamophi-
lie) bzw. einer prophylaktischen Dauertherapie (schwere Hamophilie) behandelt. Unter den
therapeutischen MaBnahmen kénnen die Betroffenen ein weitgehend normales Leben fiihren.

Voraussetzungen fur die
Teilnahme am Sportunterricht

9

Die Teilnahme am Sportunterricht ist flir Betroffene
moglich und wiinschenswert. Bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Hamophilie konnen blutungsbedingt
besonders die Gelenke geschadigt werden. Durch Be-
wegung und Sport kann diesem Risiko entgegenge-
wirkt werden. Insgesamt konnen die Betroffenen von
einer umfassenden korperlichen Aktivitat profitieren,
welche im Rahmen des Sportunterrichts tber die un-
terschiedlichen Bewegungsfelder angeboten wird.
Zur Steigerung der Gelenkstabilitat und zur Vermei-
dung von Uberlastungen kann insbesondere eine Kraf-
tigung der gelenkumspannenden Muskulatur beitra-
gen. Eine Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten
flihrt beispielsweise zu einer verbesserten Korper-
wahrnehmung und dient der Sturzprophylaxe
Auch Ausdauerbelastungen und die damit verbunde-
nen Trainingseffekte sind sinnvoll, um beispielsweise
Ubergewicht zu vermeiden, das wiederum die Gelenke
unnotig belastet

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

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

Je nach Schweregrad der Hamophilie ist Wettkampf-
sport moglich. Es sollte jedoch in jedem Fall eine Ab-
sprache mit dem behandelnden Hamatologen erfolgen.

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Das Hauptrisiko stellt die Blutungsgefahr bei den be-
troffenen Kindern und Jugendlichen dar, die es zu ver-
meiden gilt. Risikosportarten, stark koperbetonte
Mannschaftssportarten und Sportarten mit Geraten,
die zur Gefahr werden kénnten (z. B. Hockeyschlager)
sind daher eher ungeeignet. Der Einsatz von Schutz-
ausristung (Protektoren, Helm) kann das Risiko von
Blutungen und Gelenkschadigungen vermindern. Ge-
eignetes Schuhwerk (knochelhohe Sportschuhe) kann
beispielsweise zusatzlich das FuBgelenk schitzen.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Bei akuten Verletzungen und Anzeichen von Blutungen
(z. B. Hitzegefiihl und Kribbeln an der betroffenen
Stelle) sollten entsprechende Erste-Hilfe-MaBnah-
men ergriffen und ein Arzt aufgesucht werden.
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Die sogenannte Immunthrombozytopenie (kurz: ITP) ist eine Autoimmunerkrankung, bei der es
durch den Abbau der Thrombozyten zu einem Mangel an Blutplattchen kommt und damit zu
einer eingeschrankten Blutgerinnung. Der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 1. und 6.
Lebensjahr. Bei 20 -30 % der Betroffenen bleibt die ITP dauerhaft bestehen (7). 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 Hamophilie, die Empfehlungen fiir Sport sind jedoch aufgrund der Blutungsgefahr sehr

ahnlich (s. Seite 27).

Voraussetzungen fur die
Teilnahme am Sportunterricht

9

Die Teilnahme am Sportunterricht ist fiir betroffene
Kinder und Jugendliche moglich und korperliche Ak-
tivitat in jedem Fall sinnvoll. Die betroffenen Schii-
lerinnen und Schiler kénnen grundsatzlich an allen
Sportarten in allen Bewegungsfeldern teilnehmen.
Kontaktsportarten oder Sportarten mit hohem Sturz-
risiko sollten vermieden werden. Risiken eines Sturzes
(z. B. von einem Klettergerist oder einem Kletterseil)
konnen unter Umstanden durch eine geeignete Hilfe-
und Sicherheitsstellung oder Abwandlung der Aufgabe
vermindert werden.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

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

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Grundsatzlich gilt es, das Risiko von Blutungen (ins-
besondere von Hirnblutungen) durch Stirze und
Verletzungen zu vermeiden. Insbesondere bei nied-
rigen Thrombozytenzahlen von weniger als 50.000
pro pL Blut sollten Risikosportarten sowie Aktivita-
ten mit intensivem Korpereinsatz und -kontakt ge-
mieden werden

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Bei akuten Verletzungen und dem Verdacht auf innere
Blutungen (nach beispielsweise einem Sturz, ins-
besondere auf den Kopf) sollte neben den Erste-Hilfe-
MaBnahmen fir die Blutung umgehend ein Arzt auf-
gesucht werden.
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Bei einer erblich bedingten 3-Thalassamie ist die Bildung des eisenhaltigen, roten Blutfarb-
stoffes gestort. Bei dieser Erkrankung gibt es drei Schweregrade:

Thalassaemia minor
Thalassaemia intermedia

Thalassaemia major

Symptome sind eine Blutarmut (bemerkbar u. a. durch Bldsse, Mudigkeit, Konzentrations-
und Merkschwachen) und eine damit verbundene Verzégerung der korperlichen Entwicklung
bereits bei Kleinkindern. Die Anamie fiihrt dazu, dass rote Blutkdrperchen vermehrt und inef-
fektiv produziert werden. Das Ergebnis ist eine gesteigerte Eisenaufnahme. Dadurch entstehen
Eisentiberladungen, Wachstumsstorungen und Skelettverdnderungen. Bluttransfusionen sind
die wichtigste Behandlungsstrategie neben der Therapie der Eisentiberladung. Die Moglichkeit
einer Heilung besteht durch eine Stammazelltransplantation. Nach einer erfolgreichen Stamm-
zelltransplantation sind im Grunde keinerlei korperliche Einschrankungen vorhanden.

Voraussetzungen fur die
Teilnahme am Sportunterricht

9

KinderundJugendlichemitderDiagnoseeinerR-Thalas-
samie sollten in normalem Umfang korperlich aktiv
sein und Sport treiben. Auch bei Kindern und Jugend-
lichen mit Thalassaemia major, der starksten Auspra-
gung der Erkrankung, ist ein altersentsprechendes
Niveau korperlicher und sportlicher Aktivitaten mog-
lich, da die Erkrankung durch regelmaRige Bluttrans-
fusionen meist gut behandelt werden kann. Indivi-
duelle Krankheitssymptome wie Abgeschlagenheit
und schnelle Ermudbarkeit sind jedoch haufig Barrie-
ren fur korperliche Aktivitat. Die Forschungslage zu
den Risiken und dem Nutzen gezielter Bewegung ist
sehr lickenhaft. Erste Ergebnisse deuten jedoch da-
rauf hin, dass Sport und Bewegung zu einer Redukti-
on des Ferritins fihren konnen (Ferritin speichert
das Eisen). Weiterhin kann aufgrund der im Vergleich
zu Gesunden meist reduzierten korperlichen Leis-

tungsfahigkeit und den unerwiinschten Wirkungen
der B-Thalassamie auf Knochen und Herz davon aus-
gegangen werden, dass korperliche und sportliche
Aktivitat zu einer Stabilisierung der Knochendichte
fuihrt. Auch die Leistungsfahigkeit von Herz und Lun-
ge konnte positiv beeinflusst werden. Muskelkrafti-
gung und Steigerung der Ausdauerleistung sind daher
fiir den Sportunterricht zu empfehlen. Ebenso konnen
Koordinations- und Technikschulung eine geeignete
Belastungsart darstellen.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

Aufgrund des medizinischen Hintergrunds und magli-
cher Folgeerkrankungen (z. B. kardiopulmonale und
endokrine Erkrankungen) wird Wettkampfsport fir
Kinder und Jugendliche mit einer 3-Thalassamie eher
nicht empfohlen.
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Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Bei der Teilnahme am Sport sollte die gegebenenfalls
schnellere Ermidung beachtet und extreme korperli-
che Uberlastungen vermieden werden. Konkrete Risi-
ken bestehen jedoch nicht.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaBnahmen

®

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

Erkrankungen der inneren Organe
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Die Sichelzellanamie ist eine Erbkrankheit. Bei dieser Krankheit ist der eisenhaltige Blutfarbstoff
in den roten Blutkorperchen verdndert. Bei Sauerstoffmangel (z. B. ausgeldst durch schwere In-
fektionen, eine Flugreise oder durch sehr hohe kdrperliche Belastung) verformen sich die roten
Blutkorperchen sichelformig und verringern durch ihre Steifigkeit den Blutfluss. Dadurch wird die
Sauerstoffversorgung im Koper reduziert. Betroffene Kinder und Jugendliche leiden neben den
Zeichen einer Blutarmut (u. a. Midigkeit, Schwache, Bldsse) unter Schmerzen in den Knochen,
Gelenken und dem Bauchraum. Zudem konnen Schadigungen 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 Hohe, extremen Temperatur-
wechseln, deutlichem Flissigkeitsverlust) behandelt. Der einzige heilende Behandlungsansatz
ist eine Stammzelltransplantation. Nach einer erfolgreichen Stammzelltransplantation bestehen

im Grunde keine korperlichen Einschrankungen mehr.

Voraussetzungen fur die
Teilnahme am Sportunterricht

9

Die Kinder und Jugendlichen sollten entsprechend ihrer
individuellen Maoglichkeiten am Sportunterricht teil-
nehmen. Studien zeigen, dass Betroffene in der Regel
deutlich weniger kérperlich und sportlich aktiv sind
als gesunde Gleichaltrige (2) und eine reduzierte Leis-
tungsfahigkeit aufweisen (7). Diese reduzierte Belast-
barkeit sollte bei der Auswahl der Sportarten bertck-

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

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

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

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

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Die grol3te Gefahr bei dieser Erkrankung ist der Flissig-
keitsverlust bei korperlich intensiven Aktivitaten
(verstarkt 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 Kalte, plotzlicher Sprung
ins kalte Wasser).

Was tun bei Problemen?
NotfallmaBnahmen

®

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

muskuloskelettalen Systems

Die International League of Associations for Rheumatology (kurz: ILAR) 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
Gelenksentziindung mit mehr oder weniger ausgeprégter Rétung, Schwellung, Uberwarmung,
Schmerzen, eingeschrankter Funktion und/oder Gelenkserguss gefasst. Die JIA wird klinisch
diagnostiziert. Diagnosebeweisende Parameter gibt es nicht. Andere, sich ahnlich prasentierende
Erkrankungen, missen ausgeschlossen werden.

Die Krankheit verlauft schubweise mit unterschiedlicher Beteiligung der Gelenke. Die Schwere
der Erkrankung hangt auch davon ab, welche Organe mitbetroffen sind. So kdnnen beispiels-
weise Herz, Augen und Haut betroffen sein. Derzeit leben in Deutschland etwa 15.000 Kinder
und Jugendliche mit JIA. Jahrlich 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 medikamentdsen Therapie zur Linderung der Krankheitssymptome stehen
Physiotherapie und Sport zur Erhaltung der Gelenkfunktionen im Vordergrund

Dr. Johannes Steinki

Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Korperliche Aktivitat und Sport wird bei einer JIA
grundsatzlich empfohlen. Die mogliche Belastungs-
intensitat hangt jedoch stark vom Stadium der Erkran-
kung ab, denn im Verlauf der Erkrankung kann es zu
Funktionseinschrankungen durch Bewegungsmangel
(z. B. schmerzbedingt) und zu Gelenkfehlstellungen
durch Muskel- und Sehnenverkirzungen kommen.
Darliber hinaus besteht die Gefahr der Entwicklung
von Osteoporose durch Inaktivitat, aber auch durch
Medikamente (z. B. Glucocorticoide). Wichtig erscheint
die sportliche Betatigung auch zur Forderung der
sozialen Kompetenz und der psychischen Stabilitat

Moglichkeit 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
medikamentose Therapie.

Bei einer Mono- oder Oligoarthritis (< 4 Gelen-
ke betroffen) gilt: Die nicht betroffenen Gelenke
konnen im Schulsport normal bewegt werden.
Da haufig nur 1-2 Gelenke schmerzhaft sind,
ist dies unter Berlcksichtigung der sportart-
spezifischen Anforderungen moglich. Ist bei-
spielsweise die Hand betroffen, kann trotzdem
FuBball gespielt werden, nicht jedoch Hand-,
Basket-, oder Volleyball. Auf Wettkampfsport
sollte in der Akutphase verzichtet werden.
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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 Ubungen unter
physiotherapeutischer Anleitung zum Funktions-
erhalt sind moglich, konnen 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. Gewahlt werden konnen Sportar-
ten mit langsamem Bewegungsablauf und runde bzw.
weiche Bewegungsablaufe. StéRe und Schlage (z. B. bei
Riickschlagspielen) 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 flir mindestens 6 Monate, ohne Medika-
mente: inaktive Krankheit fiir mindestens 12 Monate)

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

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

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

Was tun bei Problemen?
NotfallmaBRnahmen

®

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfalle zu er-
warten. Akute Beschwerden sollten arztlich abge-
klart werden.
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Unter einer Skoliose versteht man eine seitliche Abweichung der Wirbelsaule mit gleichzeitiger
Drehung (Rotation) im Bereich der Seitabweichung. Am haufigsten ist die Brustwirbelsaule
betroffen, gefolgt von der Lendenwirbelsaule. Nicht selten ist eine Skoliose der Brustwirbelsaule
mit einer Krimmung der Wirbelsaule nach vorne kombiniert, man spricht dann von einer Kypho-
skoliose. Bei Kindern und Jugendlichen im Wachstumsalter betragt die Haufigkeit von Skoliosen

durchschnittlich etwa 2 - 3%, abhangig vom Alter

Die Diagnose wird durch die klinische Untersuchung eines Arztes, meist in Kombination mit der
Anfertigung eines Rontgenbildes, gestellt (%). Deutlich sichtbar (insbesondere bei Vorbeugung)
ist ein Rippenbuckel oder Lendenwulst auf der konvexen Seite der Kriimmung. Der Schweregrad
der Skoliose richtet sich nach dem Ausmaf 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 Fallen werden geringere Abweichungen (unter 20°) durch Physiotherapie und
Training behandelt, wobei insbesondere Ubungen mit dem Ziel der Aufrichtung der Wirbel-
saule, der Derotation und der Kraftigung zur Anwendung kommen . Bei hoheren Ab-
weichungen ist eine Korsettbehandlung (mit zusatzlicher Physiotherapie) erforderlich

Prof. Dr. Frank Mayer
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Schwerste Skoliosen mit hohen Skoliosewinkeln missen unter Umstanden operiert werden

. 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 hangt vom Schweregrad und dem Alter ab. Bei jingeren Kindern mit einer Skoliose

vom mehr als 20° ist von einem hohen Risiko auszugehen

Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Korperliche Aktivitat und Sport sind bei Vorliegen einer
Skoliose grundsatzlich zu empfehlen, insbesondere
wenn das Ziel ist, die Wirbelsaule aktiv aufzurichten,
das Risiko einer Verschlechterung zu verringern und
Rickenbeschwerden zu vermeiden (2). Dabei sollte
der Schweregrad der Skoliose und die Art des Sports
berlcksichtigt werden. Wirbelsaulenbelastende Sport-
arten, insbesondere solche mit haufigen Dreh- und
Schiebebewegungen der Wirbelsdaule unter Last (z. B.
Speerwurf, Diskus, Gerdtturnen) werden bei hoheren
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 Aktivitaten anzu-
raten (2]. Dabei sollten die Tragezeiten des Korsetts
und die physiotherapeutische Behandlung berticksich-
tigt werden. Zu betonen sind zusatzlich die positiven
Wirkungen auf die Kérperhaltung und die allgemeine
Kraftigung der Rumpfmuskulatur, insbesondere um
das Risiko der Entstehung von Riickenschmerzen und
der Entstehung von Ubergewicht zu verringern.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

Bei uneingeschrankter Lungenfunktion und Beschwer-
defreiheit bestehen keine Einschrankungen fir die
Teilnahme am Wettkampfsport. Die abschlieB3en-
de Beurteilung sollte nach sportorthopadischer Dia-
gnostik im Einzelfall erfolgen.

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

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

routinemdRigen Verlaufskontrolle) eine facharztliche
Kontrolle erfolgen.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfalle zu er-
warten. Bei akut auftretenden Rickenbeschwerden
sollte sofort ein Arzt aufgesucht werden.
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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 abschlie3ender Wieder-
herstellung des Knochens. Die Dauer variiert dabei zwischen den Patienten

Ein haufiges Beispiel ist die so genannte Osteochondrosis dissecans (herdformige Knorpel-
Knochen-Schadigung), die grundsdtzlich an jedem Gelenk vorkommen kann, hauptsachlich aber
am Kniegelenk, gefolgt vom Sprungbein, Oberarm und Hufte auftritt. Andere Osteonekrosen
werden meist je nach Ort mit Eigennamen benannt, wie zum Beispiel Morbus Osgood-Schlatter,
M. Perthes, M. Kienbock, M. Kohler, M. Scheuermann . Die genauen Ursachen von Osteo-
chondrosen und Osteonekrosen sind nicht vollstandig geklart. Einige treten in der Regel spontan
auf, z. B. an der Hiifte (M. Perthes) oder dem Fussknochen (M. Kéhler). Andere Osteonekrosen,
wie z. B. der M. Osgood-Schlatter (am Ansatz der Patellasehne) werden mit wiederkehrenden
Uberlastungsreaktionen in Zusammenhang gebracht. Die Durchblutung von Epi- und Apophyse
wahrend des Wachstums bei noch offenen Epiphysen- und Apophysenphysenfugen als Gefal-
barriere scheint bei allen Osteochondrosen und Osteonekrosen eine Rolle zu spielen.

Die Diagnose beruht auf einer korperlichen Untersuchung, in der Regel gefolgt von bildgeben-
den Verfahren je nach Lokalisation der Osteochondrosen bzw. Osteonekrosen. Haufig werden
Rontgenbilder nach rechtfertigender Indikation zum Ausschluss von Fehlstellungen oder De-
fekten (auch Defektheilungen) angefertigt (7). Mit Hilfe der Magnetresonanztomographie kén-
nen eine knocherne Begleitreaktion, eine Gelenkmaus und/ oder Beteiligungen des Knorpels
verifiziert werden.

In aller Regel konnen Osteonekrosen und Osteochondrosen konservativ gut behandelt werden
und heilen tberwiegend folgenlos aus, spatestens nach Abschluss des Wachstums. Die Wahr-
scheinlichkeit einer folgenlosen Ausheilung ist hoch. Bei jlingeren Betroffenen ist die Wahr-
scheinlichkeit der Ausheilung hoher

Die Bandbreite der konservativen TherapiemaRnahmen variiert je nach Ort und reicht von
unterschiedlichen physiotherapeutischen und physikalischen Ansatzen bis zu einer vortiberge-
henden Ruhigstellung oder Einlagenversorgung. Bei fortgeschrittenen Stadien bzw. einer
drohenden Ausldsung eines Knorpel-Knochen-Anteils sind oft operative Verfahren nach griind-
licher Abwagung sinnvoll. Eine besondere Position nimmt die juvenile Osteochondrose des Hiift-
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 Anderung der sportlichen Belastung bzw. ein
Sportverbot (im Fall der juvenilen Osteonekrose der Hiifte).

Prof. Dr. Frank Mavyer

Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Korperliche Aktivitat ist auch bei Vorliegen einer juveni-
len Osteonekrose bzw. Osteochondrose grundsatzlich
zu befiirworten (mit Ausnahme der juvenilen Osteo-
nekrose der Hiifte), wenngleich die Tauglichkeit fiir den
Sport in den meisten Fallen eingeschrankt ist und nur
mit reduziertem Belastungsumfang, definierten Belas-
tungsarten und einer reduzierten Belastungsinten-

sitat moglich und sinnvoll ist. Eine Abwagung der Art
der Belastung sollte im Einzelfall in Abhangigkeit der
Lokalisation der Osteochondrose bzw. Osteonekrose
(z. B. Huifte, MittelfuBknochen oder Handgelenk) erfol-
gen. Die Eignung fir den Spitzensport ist in der Regel
nicht oder nur sehr eingeschrankt gegeben und muss
im Einzelfall entschieden werden.

Obwohl es wissenschaftlich noch nicht abschlieend
geklart ist, ist davon auszugehen, dass es bei Belas-
tungen mit reduzierter Intensitat 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 erhdhten Risiko fiir eine Uberlastungsreaktion
bzw. einer Defektheilung nicht Gberschritten werden.
Inwieweit die lokale Durchblutungssituation positiv
beeinflusst werden kann, ist derzeit nicht geklart.

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Als Risiken der Sportausiibung bei Vorliegen einer
juvenilen Osteonekrose bzw. Osteochondrose gelten
das Voranschreiten der Erkrankung, eine begleitende
(vor allem knocherne) Uberlastungsreaktion, die Mog-
lichkeit einer unvollstandigen und/ oder Defektheilung
bzw. die Absonderung und Ablosung von Knorpel-Kno-
chen-Sticken. Die Beurteilung des Risikos hangt von
individuellen Faktoren (z. B. Alter bei Erstdiagnose),
der Lokalisation (gering gradiges Risiko bei M. Kohler,
hohes Risiko bei Hiftkopfnekrosen) und dem Stadi-
um der Nekrose bzw. Osteochondrose ab. Meist ist bei
reduzierter Intensitat und reduziertem Umfang von
einem geringen Risiko auszugehen.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Bei gesichertem Vorliegen einer juvenilen Osteone-
krose bzw. Osteochondrose ist bei akut auftretenden
Beschwerden wahrend des Sporttreibens eine zeit-
nahe orthopadische Untersuchung, ggf. mit Bildgebung
notwendig. Die sportliche Belastung sollte unmittelbar
abgebrochen werden. Belastungsabhangig wiederkeh-
rende Beschwerden sprechen meist fiir eine lokale
Uberlastungsreduktion und sollten ebenfalls &rztlich
untersucht werden. Die Tauglichkeit (v. a. flir den Wett-
kampfsport) ist (meist) voriibergehend einzuschranken.
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Unter Spondylolisthese (Wirbelgleiten) versteht man das Abgleiten eines Wirbelkdrpers (mit
den dariiber liegenden Segmenten) nach vorne gegeniiber 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 . Das Ausmal’ des Gleitprozesses wird nach
Meyerding, Ublicherweise im seitlichen Rontgenbild im Stehen aufgenommen, in 4 Grade
klassifiziert (relative Verschiebung des oberen zum nachsttieferen Wirbel um 25%, 50%, 75 %
oder 100%, s. Abb. 6). Ein Abgleiten liber den ndchsttieferen Wirbelkdrper hinaus wird als
Spondyloptose bezeichnet

Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit Spondylolisthese variiert je nach ethnischer
Herkunft und sportlicher Aktivitat. In der europaischen Bevdlkerung wird die Haufigkeit auf
durchschnittlich 4-5% der Kinder und Jugendlichen und 6% der jungen Erwachsenen ange-
geben. Sie ist deutlich hoher bei Sportarten, die die Lendenwirbelsaule tiberstrecken, 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 L5/51.

Fast 90 % entsprechen Grad |, weniger als 10% Grad II. Das Risiko hohergradiger Abgleitprozesse
liegt bei 1-3%. Geringgradige Spondylolisthesen sind zumeist symptomlose Zufallsbefunde mit
geringem Instabilitats- und Progressionsrisiko (2]. Mobile, fortschreitende Spondylolisthesen
(ab Grad 3) bergen ein hoheres Risiko fir Instabilitatssymptome. Solche Symptome konnen u. a.
Schmerzen bei Belastung, bei langerem Stehen und/oder Sitzen, degenerative Veranderungen
der Wirbelgelenke und (selten) eine neurologische Symptomatik sein.

Treten untere Riickenbeschwerden auf, sollte zeitnah ein Arzt aufgesucht werden. Bei Anzeichen
eines Wirbelgleitens (u. a. Schmerzen bei ,Rickwartsneigung” und Rotation) kann eine radiolo-
gische Diagnostik erfolgen. Strukturanomalien kdnnen im MRT (i. d. R. liegend) gut dargestellt
werden, das AusmaR des Gleitprozesses kann im Liegen allerdings unterschatzt werden.

Bei bekannter Spondylolisthese sollten orthopadische Kontrollen zur Beurteilung einer maoglichen
Verschlechterung erfolgen. Diese Kontrolluntersuchungen sollten mindestens jahrlich stattfinden,
bei Symptomen in kiirzeren Intervallen.

Ein Praventionstraining zur konsequenten Stabilisation des Rumpfes ist notwendig. Ziel ist, einer
friihzeitigen Degeneration des Wirbelsaulensegments und der Entwicklung von unteren Riicken-
schmerzen entgegenzuwirken. Bei akuten oder therapieresistenten Beschwerden sind neben
der Stabilisation eine Belastungsreduktion und eine weiterfiihrende konservative Therapie not-
wendig. Liegt der Spondylolisthese eine aktuelle beidseitige Stressfraktur der Wirbelbogen
zugrunde, kann ggf. eine Korsettbehandlung sinnvoll sein. Die Notwendigkeit einer operativen
Stabilisierung bei héheren Gleitgraden, progressiven Beschwerden und neurologischen Symp-
tomen ist selten

Prof. Dr. Frank Mayer, PD Dr. Michael Cassel

sollte dabei die Kraftigung der rumpfiibergreifenden

Was Bewegung, Spiel und

Muskulatur stehen, um die betroffenen Segmente zu

Sport bewirken konnen stabilisieren. Dies kann Uber nahezu alle Sportarten
@ erfolgen, wobei je nach Ausmal’ und moglichen Symp-

tomen differenziert beraten werden sollte. Vorrang

sollten in jedem Fall wirbelsaulenstabilisierende Be-

Sportliche Aktivitat ist bei Vorliegen einer Spondylo- lastungen wie Krafttraining und koordinative Be-
listhese grundsatzlich zu beftirworten. Im Vordergrund lastungen fiir den lumbosakralen Ubergang haben.
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Schul- und Freizeitsport sollten bei symptomlosen Pa-
tienten nicht eingeschrankt werden. Treten Beschwer-
den in Ruhe und/oder unter Belastung auf, ist eine
orthopadische Untersuchung notwendig. In aller Regel
erfolgt in Abhangigkeit des Untersuchungsergebnis-
ses dann die Indikation zu einem sukzessiv gesteiger-
tem Kraftigungstraining mit folgender Reintegration in
verschiedene Sportarten

Moglichkeit 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 Berticksichtigung finden missen.
Im Spitzensport ist von einem hoheren Risiko der

Verschlechterung auszugehen. Damit einhergehend
steigt das Risiko einer segmentalen Degeneration.
Dies begriindet sich nicht nur durch die jeweilige
Sportart an sich, sondern auch durch das sportart-
begleitende Training, das nicht selten mit wieder-
kehrenden, hochintensiven Lasten durchgefihrt wird.
Eine eingeschrankte Tauglichkeit ist daher im Einzel-
fall fir wirbelsaulenbelastende 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
orthopadische Verlaufskontrollen sowie ein beglei-
tendes Praventionstraining . Bei bekannter oder
moglicher Spondylolisthese wird vor Beginn einer
Leistungssportkarriere zusatzlich eine differenzierte
sportorthopadische Untersuchungin einer dafirlizen-
zierten und spezialisierten Einrichtung (z. B. DOSB-
Untersuchungszentrum) empfohlen.



Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Mechanische Uberlastungsreaktionen im Bereich der
Wirbelbogen bzw. der hinteren Wirbelsaulenabschnit-
te sind durch wiederkehrende Rickwartsneigungen
und Drehbelastungen beschrieben. Somit ist ein er-
hohtes Risiko von Verschlei® und Fortschreiten des
Gleitprozesses bei Spitzenathleten aus wirbelsaulen-
belastenden Sportarten (z. B. Speerwurf) bekannt
Uber die Méglichkeit des Auftretens unterer Riicken-
beschwerden sollte in jedem Fall aufgeklart werden.
Allerdings ist die Datenlage zum Langzeitrisiko von
sportlicher Belastung beziglich Progredienz, Dege-
neration ober wiederkehrenden Beschwerden der-
zeit begrenzt

Was tun bei Problemen?
NotfallmaBRnahmen

®

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

Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems

sollten in jedem Fall arztlich vorgestellt und abgeklart
werden. Im Falle einer Spondylolisthese mit fortschrei-
tendem Gleitvorgang, friihzeitiger Degeneration oder
chronischen/wiederkehrenden  Riickenbeschwerden
sind engmaschige Verlaufskontrollen sowie eine inten-
sivierte, sportartbegleitende Physio- und Trainings-
therapie notwendig. Die Tauglichkeit (zumindest fiir den
Wettkampfsport) ist voriibergehend einzuschranken.
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 primdren Kopfschmerz und
selten um einen sekundaren Kopfschmerz, der Ausdruck bzw. Symptom einer anderen Erkran-
kung (z. B. fiebrige Erkrankung oder Infekt) sein kann. Bei den primdren Kopfschmerzsyndromen
dominieren Spannungskopfschmerzen (ca. 50%), Migrdne (ca. 10-30%) und Mischtypen beider
Formen (ca. 20%). Wahrend sich die einzelnen Kopfschmerzsyndrome im akuten Stadium oft gut
voneinander abgrenzen lassen, werden Schmerzqualitat und -lokalisation im chronischen Ver-
lauf immer weniger charakteristisch fir das jeweilige Syndrom.

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

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

Vermeidungsstrategien (z. B. Fernbleiben von der Schule) oder Missbrauch von Schmerzmitteln
sollten vermieden werden. Die Identifizierung von Kopfschmerzauslésern und deren Beseitigung
kann sehr hilfreich sein. Als Ausloser kommen vor allem Schlafmangel, kdrperliche Inaktivitdt,
Ubergewicht, Alkohol, Koffein, Stress und Konflikte in Frage.

Bei einer akuten Migrdne-Attacke sollten friihzeitig ausreichend dosierte Medikamente ein-
genommen werden. Zumeist werden hierzu primdr nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAIDs) wie
Ibuprofen, Paracetamol, Acetylsalicylsaure oder Naproxen eingesetzt. In 30-60% der Fdlle ist
jedoch eine spezifischere Therapie mit Triptanen (Sumatriptan, Zolmitriptan) notwendig. Im
Gegensatz dazu werden akute Attacken von Spannungskopfschmerzen primar durch die Um-
setzung der beschriebenen nicht-medikamentdsen MaBnahmen behandelt. Erst wenn diese
nicht erfolgreich sind, werden z. B. NSAIDs verabreicht. \Von der Therapie der akuten Attacken
mussen eine prophylaktische Therapie und die Therapie von chronischen Kopfschmerzen unter-
schieden werden. Bei hoher Attackenfrequenz (z. B. > 1-2 x/Woche), relevanten Alltags-
einschrankungen oder hdufigen, langer andauernden Attacken kann die Indikation fir eine me-
dikamentose Dauertherapie, z. B. mit Magnesium, Propranolol oder Amitriptylin gestellt werden.

Prof. Dr. Dr. Claus Reinsberger



Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Sport ist mittlerweile eine anerkannte, evidenzba-
sierte, nicht-medikamentdse Therapie in der Prophy-
laxe von Kopfschmerzen, die auch in den Leitlinien zur
Therapie und Prophylaxe von Migrane der Deutschen
Gesellschaft fir Neurologie 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 korperlicher Aktivitat bei Mi-
grane besser zu sein als beim Spannungskopfschmerz.
Es bestehen jedoch (noch) keine evidenz-basierten
Empfehlungen hinsichtlich einer Dosis-Wirkungs-
beziehung. Folglich sollten Frequenz und Intensitat
von Sport jeweils individuell gewahlt werden. Pro-
blematisch ist dabei, dass nahezu samtliche Unter-
suchungen an Erwachsenen, selten an Jugendlichen
und nahezu nie an Kindern durchgeftihrt wurden.
Kindern ist jedoch, schon auf Grund des sehr giinstigen
Nutzen-/ Risiko-Profils, das Sporttreiben zur Praven-
tion von Kopfschmerzen anzuraten.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

Im Rahmen der primaren Kopfschmerzsyndrome kann
zumeist normal am Wettkampfsport teilgenommen
werden. Je nach Trainings- und Wettkampfkalender
konnen Anpassungen der medikamentdsen und nicht-
medikamentdsen Therapie indiziert sein. In jedem Fall
sollten Trigger (Ausldsesituationen) um Wettkampfe
herum vermieden werden. Zudem sollte bei der Wahl
einer akuten oder chronischen Medikation das Thema
Doping berticksichtigt 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 Umstanden
eine medizinische Ausnahmegenehmigung bei den be-
troffenen Leistungssportlerinnen und Leistungssport-
ler, die unter die Antidopingregularien fallen, notwendig.

Erkrankungen des zentralen Nervensystems

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Bei akuten Kopfschmerzattacken kann sportliche
Betatigung, insbesondere im hochintensiven Bereich,
die Schmerzintensitat verstarken. Auch konnen Auren
(z. B. des visuellen oder des Gleichgewichtssystems)
die Ausflhrung einiger Sportarten beeintrachtigen
oder im Fall von Geschwindigkeitssportarten wie Rad-
fahren oder Wassersportarten sogar gefahrlich sein.
Im Rahmen einer akuten Attacke sollte daher die Fre-
quenz und Intensitat des Sporttreibens verringert wer-
den oder eine Pause erfolgen. Darliber 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 Ausldser) kommen vor, sind jedoch recht
selten im Vergleich zu den anderen Kopfschmerzsyn-
dromen. Insgesamt konnen bei akutem Kopfschmerz
Rickzugsmoglichkeiten mit Reizabschirmung, Ablen-
kungsmaglichkeiten oder Kihlung der Stirn hilfreich
sein. Bei jedem neu auftretendem Kopfschmerz sollte
eine diagnostische Einordnung bezlglich des Vor-
liegens eines symptomatischen Kopfschmerzes und
eine Belastungspause erfolgen.

Voraussetzungen fir die
Teilnahme am Sportunterricht

9,

AuRer beim Vorliegen akuter Kopfschmerzattacken
bestehen in der Regel keine Probleme oder Einschran-
kungen fur die Teilnahme am Schulsport. Akute Kopf-
schmerzen konnen medikamentos (bei vorliegendem
Therapieplan) und mittels der beschriebenen nicht-
medikamentosen Interventionen behandelt werden.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Schwerwiegende Probleme treten nur sehr selten auf.
Der Status migranosus (Fortdauern der akuten Attacke
> 72 Std.) ist zwar sehr selten, stellt aber einen medizi-
nischen Notfall dar und bedarf in jedem Fall einer arzt-
lichen Untersuchung und raschen Therapie.
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Neurologische Entwicklungsstorungen sind in der Entstehung und im klinischen Bild sehr hete-
rogen. Eine grof3e Gruppe von neurologischen Entwicklungsstorungen wird unter den infantilen
Zerebralparesen zusammengefasst. Der Begriff ,infantil” bezieht sich dabei auf den Zeitpunkt
des Auftretens oder der Entdeckung der Schadigung um den Zeitpunkt der Geburt (vor, wah-
rend oder nach der Geburt). Durch den Begriff Zerebralparese wird ausgedriickt, dass es sich um
eine Schadigung motorischer Zentren im Gehirn handelt. Zerebralparesen und weiteren neuro-
logischen Entwicklungsstérungen konnen zum Beispiel Komplikationen wahrend der Geburt wie
Unterversorgung mit Sauerstoff (Hypoxie), vaskulare Probleme (ischdmische oder hamorrhagi-
sche Schlaganfdlle), bakterielle oder virale Infektionen oder genetisch bedingte Fehlbildungen
(z. B. Hydrozephalus oder Dysplasien) und Stoffwechselstérungen des Kohlenhydrat-, Protein-
oder Fettstoffwechsels zu Grunde liegen. Durch moderne (z. B. molekulargenetische) Diagno-
severfahren kdnnen die Grundlagen infantiler Zerebralparesen zunehmend haufiger aufgeklart
werden. Dennoch bildet diese Gruppe von Erkrankungen noch keine eigene ,Krankheit’, son-
dern summiert unterschiedliche Krankheitsbilder, die neben motorischen Beeintrachtigungen
auch nichtmotorische Probleme verursachen kénnen. Durch das friihe Auftreten der Hirnschadi-
gung wird auch die weitere Hirnentwicklung und Hirnreifung beeinflusst. Je nach Auspragung der
Erkrankung konnen einige Schaden 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. Gro3hirn, Pyramidenbahn, Hirnstamm), symptomatisch
nach Art und Auspragungsform der Lahmung und motorischen Beeintrachtigung (z. B. Spastik,
Dyskinesien, Ataxie), nach topographisch-anatomischer Verteilung der Lahmung (z. B. uni-/bi-
laterale Paresen, Hemiplegie, Tetraplegie) oder nach dem funktionellem Schweregrad der moto-
rischen Beeintrdchtigung klassifizieren.

Infantile Zerebralparesen sind fast immer mit Lahmungen (Paresen) verbunden. Diese kénnen
von leichten, im Alltag kompensierbaren, Schwachen bis hin zu schwersten Einschrankungen bei
Mehrfachbehinderung reichen. Zumeist zeigt sich auf Grund der Schadigung eine spastische Er-
hohung des Muskeltonus, die sich durch einen geschwindigkeitsabhangig erhohten Dehnungs-
widerstand vor allem bei schnellen Bewegungen manifestiert. Dabei kdnnen verschiedene Reize
wie Muskeldehnung, Darm- oder Blasenfiillung, Temperatur, Feuchtigkeit oder psychische
Belastungen die Spastik verstdrken und somit den Sport beeinflussen. Auch Begleitphdnomene
der Spastik wie z. B. Faustschluss, Ellenbogenbeugung, Adduktion und Innenrotation der Beine,
SpitzfuB-Stellung kdnnen sportpraktisch problematisch sein. Neben Spastik und Lahmung kann
es insbesondere bei Beeintrachtigung tiefer Hirnstrukturen auch zu Bewegungsstérungen kom-
men. Diese kdnnen sich in Form von anhaltenden unwillkirlichen Bewegungen (Athetosen oder
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wurmférmig als Chorea) duBern. Eine Beeintrdchtigung der Rumpf- und/ oder Kopfkontrolle ist
nicht selten. Insbesondere bei einer Beteiligung des Kleinhirns oder dessen neuronaler Verbin-
dungen konnen Ataxien, unwillkirliche, schiittelnde Bewegungen auftreten die klassischerweise
bei zielgerichteten Prazisionsbewegungen zunehmen. Das Fortbestehen frihkindlicher Reflexe
(z. B. Moro-Reflex, asymmetrisch tonischer oder symmetrisch-tonischer Nackenreflex, Babinski-
Reflex) zeigt dabei die ausbleibende oder verzogerte Hirnreifung an.

Nicht-motorische Beeintrachtigungen umfassen in vielen Fallen Sprech- und Sprachstorungen
(ca. 50%), Krampfanflle (ca. 20%, s. Seite 46), Horstorungen (bis zu 5%) und in variabler Auspra-

gung Lernstorungen und Intelligenzminderungen.

Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Neurologische Entwicklungsstorungen sind in den
meisten Fallen nicht heilbar. Therapeutisch steht
neben der Pravention von Komplikationen die Forde-
rung der Eigenaktivitat der Kinder und Jugendlichen
mit dem Ziel der Ermoglichung einer moglichst
normalen Entwicklung im Vordergrund. Hierzu sollten
regelmiRige krankengymnastische Ubungen zur To-
nusregulation, Funktionssteigerung und -erhalt statt-
finden. Ergotherapie und Logopadie konnen helfen,
den Alltag besser zu bewadltigen. Symptomatisch kann
der Muskeltonus medikamentds reguliert werden.

Der Sporttherapie kommt eine grof3e Bedeutung zu,
da sie individuell und spielerisch gesundheitlich rele-
vante Effekte fur die betroffenen Kinder und Jugend-
lichen erzielen kann. Dies tragt zur Steigerung der Le-
bensqualitat, psychologischen Stabilisierung sowie zu
vermehrter Selbstsicherheit bei. In Kombination mit
Physiotherapie konnen zudem die positiven praven-
tiven Effekte (kardiovaskuldr, tonusregulierend und
sturzprophylaktisch) verstdrkt werden. Durch das in-
klusive Sporttreiben in Gruppen werden dartiber hin-
aus soziale Kontakte sowie die Integration der Kinder
und Jugendlichen in die Gesellschaft gefordert. Ge-
malk WHO ist eine Behinderung nicht eine medizini-
sche oder biologische Fehlfunktion, sondern erst durch
die Folge von Wechselwirkungen zwischen Menschen
und ihrer Umwelt begriindet. Der gemeinsame integ-
rative Sport tragt somit dazu bei, diese Wechselwir-
kungen positiv zu beeinflussen. Besonders geeignet
sind hierzu gemeinsame Bewegungserfahrungen, die
durch differenzierte Aufgabenstellungen individuel-
le Erfolgserlebnisse ermdglichen. So konnen 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 groRe Bedeutung zu, da
unter anderem die physikalischen Eigenschaften des

(warmen) Wassers wertvolle bewegungsforderliche
und wohltuende Wirkung haben.

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

Wettkampfsport findet fiir Patientinnen und Patienten
zumeist im Rahmen der paralympischen Bewegung
statt. Bei Vorliegen einer kognitiven Beeintrachtigung
sind Wettkampfe durch die Sportorganisation Special
Olympics regional, national und international organi-
siert. Differenzierte Leistungsklassen, welche nicht
anhand des individuellen Defizits, sondern anhand des
Leistungsvermogens 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

O

Schwerwiegende Risiken bestehen beim Sporttrei-
ben zumeist nicht, je nach Beeintrachtigung des
Kindes bzw. Jugendlichen sollte jedoch eine groRe-
re Anzahl an Ubungsleitern eingesetzt werden (z. B.
beim Schwimmen). Verletzungen kénnen durch ent-
sprechende Hilfestellungen vermieden werden. Eine
Einschatzung der sportlichen Fahigkeiten ist ggf.
zu Beginn der Aktivitat hilfreich. Dabei werden fiinf
Stadien unterschieden:

I Sport mit leichten Einschrankungen moglich;

IIl.  Sport mit Hilfsmitteln moglich;
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Ill. Hande miissen die Gehfunktion unterstiitzen;
IV. Rumpfkontrolle ist eingeschrankt;

V. Kopfkontrolle ist eigeschrankt, Sport mit
umfangreicher rehabilitationstechnischer
Hilfe moglich.

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

Voraussetzungen fur die
Teilnahme am Sportunterricht

9

Aus dem zuvor Beschriebenen wird deutlich, dass je-
des Kind und jeder Jugendliche mit neurologischer
Entwicklungsstorung grundsatzlich am Schulsport
teilnehmen sollte. Je nach Gruppe ist dabei die Anzahl
der Unterstltzerinnen und Unterstiitzer anzupassen.
Dies ist insbesondere bei gemischten Gruppen aus
FuBgangern und Rollstuhlfahren sowie insgesamt ho-
hem Grad der Beeintrachtigung der Fall. Hilfreich sind
dabei Erfahrungen von Ubungsleiterinnen und -leitern
im Umgang mit solchen Kindern und Jugendlichen,
damit nicht nur auf die individuellen Bedirfnisse ein-
gegangen und ein sicheres Sporttreiben gewahrleistet
werden kann, sondern auch ein grof3tmoglicher Erfolg
beim individuellen Lernen erzielt wird.

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Schwerwiegende Probleme oder Notfalle sind unter
Beachtung der beschriebenen Malinahmen nicht zu
erwarten.
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Epilepsie ist eine Sammelbezeichnung fiir eine Gruppe von Funktionsstorungen des Gehirns, die
durch ein Zusammenspiel aus gestorter Erregungsbildung und fehlender Erregungsbegrenzung
in den Nervenzellverbanden des Gehirns entstehen. Die Definition einer Epilepsie beinhaltet au-
Rerdem das Auftreten von mindestens einem epileptischen Anfall. Sie beschrankt sich aber nicht
nur auf das Auftreten von Anfallen allein.

Ein Kennzeichen von Epilepsien sind neurobiologische, kognitive, psychologische und soziale
Folgen, wie z. B. Lernschwachen oder sozialer Riickzug. Die Griinde fir Epilepsien sind mannig-
faltig und konnen beispielsweise genetisch bedingt sein. Es ist aber auch moglich, dass Epilep-
sien in Folge einer Infektion oder einer strukturellen Fehlentwicklung des Gehirns auftreten. Zu-
dem ist es moglich, dass sie durch einen gestorten Stoffwechsel oder eine veranderte Antwort
des Immunsystems vermittelt sind.

Auch die Arten der Anfalle konnen sehr variabel sein. Das Spektrum reicht von nicht wahrnehm-
bar (von anderen Personen) bis hin zu groBen Anfallen (Grand Mal). Somit bestehen bei Patien-
tinnen und Patienten mit Epilepsien (auf den Begriff Epileptiker’ sollte aus Griinden der Stigma-
tisierung verzichtet werden) zum Teil erhebliche Unterschiede. Diese Unterschiede spielen fir
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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 Erkrankungshaufigkeiten sind dabei insbesonde-
re in den ersten und in den spatesten 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 ausschlieBen. Dadurch kann oft
abgeschatzt werden, ob ein erhéhtes Risiko fiir das
Auftreten weiterer Anfdlle und damit das Vorliegen
einer Epilepsie besteht. Je nach Beschwerdebild
kdnnen weitere Zusatzuntersuchungen (z. B. Neu-
ropsychologie) sinnvoll sein, um das Krankheitsbild in
seiner Gesamtheit zu erfassen.

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

Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Frither wurde Patientinnen und Patienten mit Epilep-
sien oftmals der Zugang zum Sport verwehrt. Begriin-
det wurde dies mit der Angst vor Unfallen und den
negativen Auswirkungen korperlicher Aktivitat auf
den Verlauf der Epilepsien. Die meisten Studien zei-
gen, dass Menschen mit Epilepsien im Altersvergleich
weniger korperlich aktiv sind, obwohl positive Effekte
wie die Verbesserung von Stimmung oder Lebensqua-
litat bekannt sind. Eine systematische Analyse zeig-

Erkrankungen des zentralen Nervensystems

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

Voraussetzungen fir die
Teilnahme am Sportunterricht

9,

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

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

Beim Wettkampfsport gelten fir 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 moglich. Wenngleich nicht wenige Wettkampf-
sportlerinnen und -sportler, die an einer Epilepsie
leiden, ihre Erkrankung bekannt gemacht haben, wird
in den meisten Fallen die Erkrankung nicht offentlich
thematisiert. Wahrend insbesondere bei Anfallsfrei-
heit die Epilepsie die Leistungsfahigkeit nicht oder nur
wenig einschrankt, ist dies ggf. durch die Medikation
moglich. 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 Gber-
pruft und ggf. eine medizinische Ausnahmegenehmi-
gung eingeholt werden.
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Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Risiken bestehen beim Auftreten von epileptischen
Anfallen beim Sport. Je nachdem, welche Art von
Anfall auftritt, variieren die moglichen Folgen. Sport-
bedingte Anfalle 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
friher angenommen. Die Risikobeurteilung richtet

sich insgesamt nach der Situation (Art und Haufig-
keit der Anfalle) und der gewahlten Sportart. Wenn-
gleich diesbezlglich 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 Arztinnen bzw.
Arzten absprechen. Insbesondere bei einer Anfalls-
freiheit von mehr als einem Jahr kdnnen die meisten
Sportarten problemlos wahrgenommen werden. Im
Schulsport ist besondere Aufmerksamkeit beim
Schwimmen und bei Sportarten mit groRem Sturz-
potential erforderlich.

Hohes Risiko fiir Patienten,

kein signifikantes Risiko

moderates Risiko fiir Patienten,
nicht flir Zuschauer

bei manchen Sportarten auch
fuir Zuschauer

Leichtathletik (auBer Gruppe 2)
Bowling

Die meisten Kontaktsportarten
(Judo, Wrestling etc.)

Bodensportarten

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

Langlauf
Curling
Tanzen
Golf

Sportarten mit Schlager
(Squash, Tischtennis,
Tennis etc.)

Alpines Skifahren,
Snowboarding

Bogenschiel3en, Schiel3en
Leichtathletik (Stabhochsprung)

Biathlon, Triathlon moderner
Flinfkampf

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
(@hnliche Sportarten)

Rodeo
Sporttauchen
Skispringen
Segelsport

Wellenreiten, Windsurfen
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Hinweis: Die Grol3e des Sportlers/der Sportlerin in Tabelle 2 zeigt
den Grad der Sporttauglichkeit an (je groRer das Symbol, desto
eher ist das Austiben der jeweiligen Sportart moglich). Die GroBe
der Arztin bzw. des Arztes zeigt die Notwendigkeit der Riick-
sprache/Begleitung durch medizinisches Fachpersonal an (je grol3er
das Symbol, desto notwendiger ist eine medizinische Begleitung).

Was tun bei Problemen?
NotfallmaBRnahmen

®

Mogliche Notfdlle beziehen sich in der Regel auf das
Auftreten epileptischer Anfalle beim Sport. Die Kennt-
nis Uber Anfallsfrequenz und Anfallsablauf hilft bei der
Abschatzung maglicher Risiken sowie deren Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens. Oftmals besitzen Pati-
entinnen und Patienten mit Epilepsien einen Notfall-
pass, in dem Anfallsablauf, Medikation und mogliche

MaBnahmen nach einem Anfall beschrieben sind.
Lehrkrafte 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 Arztinnen und Arzte einen solchen aus-
stellen zu lassen.

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

Ruhe bewahren, nicht hektisch werden (die
meisten Anfalle verlaufen glimpflich ohne
Komplikationen oder Folgen);
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Umgebung sichern, d. h. Madbel, Hindernisse
oder potenziell gefahrliche, mobile Gegenstan-
de aus dem Umfeld der Kinder und Jugendlichen
entfernen, um Verletzungen zu vermeiden;

Kleider lockern, kein Festhalten krampfender Ex-
tremitaten;

Kein Beil3keil oder andere Gegenstande 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 moglichen Midig-
keit) ggf. stabile Seitenlage zum Schutz vor Ver-
schlucken von Erbrochenem;

Beim ersten Anfall, mehreren Anfdllen nach-
einander, verandertem Anfallsablauf, Anfalls-
dauer (ohne anschlieRende Midigkeit) langer als
4 Minuten, Verletzungen oder Unsicherheit be-
zliglich dieser Faktoren umgehend Notarzt rufen.
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Erkrankungen der Psyche

4 Erkrankungen der Psyche
(psychiatrisch)

Unter Essstorungen werden Erkrankungen verstanden, die mit einer permanenten, krankhaften
Veranderung des Essverhaltens einhergehen, die sich in deutlicher Weise auf die korperliche und
psychosoziale Gesundheit auswirkt. Die am haufigsten auftretenden Formen sind die Anorexia
nervosa und die Bulimia nervosa. Aber auch andere Erkrankungen wie ,Binge-eating” oder die ver-
meidende bzw. einschrankende Storung der Nahrungsaufnahme kommen vor. Die Haufigkeit 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 korperliche
Aussehen als wichtig fiir ihr Selbstwertgefiihl. Mittlerweile kommen die Anorexie mit einer Haufig-
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 Mannern treten diese
Erkrankungen seltener (ca. 5%), jedoch in den letzten Jahrzehnten ebenfalls zunehmend haufiger auf.

Bei der Anorexia nervosa leiden Patientinnen und Patienten an einem ausgepragten Unter-
gewicht, das sie absichtlich herbeiflihren. Dem Krankheitsbild liegt eine Kérperwahrnehmungs-
storung zugrunde. Die Patientinnen und Patienten empfinden sich als zu dick und haben ein aus-
gepragtes VVerlangen danach, ,diinner” zu sein. Dies versuchen sie durch Fasten, Diaten, Einnah-
me von Medikamenten, tbertriebene korperliche Aktivitaten oder Erbrechen zu erreichen. Es
kommt neben einem exzessiven Verlust von Korpergewicht auch zu Menstruationsstorungen
(Amenorrhoe), Symptomen im Magen-Darm-Trakt wie Bauchschmerzen, Erbrechen oder Uber-
blahungsgefiihlen oder Wachstums- und Entwicklungsverzogerungen (z. B. verspatete Puber-
tat). Durch umfassende TherapiemalRnahmen wie Aufkldrung von Patientinnen und Patienten
und Familien, Ernahrungsberatung, einer intensiven Psychotherapie zum Teil sogar in stationa-
rem Rahmen etc. erholen sich ca. 50 % der Patientinnen und Patienten vollstandig. 20% bleiben
jedoch chronisch krank, wohingegen 30 % in Teilremission verbleiben.

Bei der Bulimia nervosa treten wiederholt Fressattacken auf. Innerhalb kurzer Zeit werden groRRe
Nahrungsmengen gefolgt von unangepassten KompensationsmaBnahmen (z. B. Erbrechen, Einnah-
me von Abfiihr- und Entwésserungsmitteln) aufgenommen. Es findet sich selten ein Ubergewicht, je-
doch kénnen auch hier Symptome einer Mangelerndhrung oder ein schlechter Zahnstatus auftreten.
Kognitive Verhaltenstherapien durch Psychologinnen und Psychologen, Ernahrungsberatung und
andere Mal3nahmen flihren zu einem etwas héheren Therapieerfolg als bei der Anorexia nervosa.

In verschiedenen Sportarten kann ein geringes Korpergewicht aus asthetischen Griinden, zur
Steigerung der Leistungsfahigkeit (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 Essstorungen 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 korperlichen
und psychischen Beeintrachtigungen kommen. Diese konnen neben der Essstorung bei Frauen
auch zu Storungen der Menstruation und des Knochenstoffwechsels (Osteopenie oder Osteopo-
rose) fiihren, was auch als ,Triade der weiblichen Athletin” bezeichnet wird. Die volle Symptomatik
der Triade entwickeln jedoch nur 1-3% der betroffenen Athletinnen. Andere mogliche Symptome,
von denen auch Manner betroffen sein konnen, beinhalten z. B. Blutarmut, kognitive Probleme,
Herz-Kreislauferkrankungen, VVerdauungsstérungen und andere. Neben einer adaquaten Aufkla-
rung ist hierbei bereits ein friihzeitiges Screening von Athletinnen und Athleten hilfreich
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Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Neben einer individuell angepassten Behandlung
konnen Bewegung, Spiel und Sport dazu beitragen,
Korpergefiihl und Korperwahrnehmung bei ausge-
glichenerem Affekt positiv zu entwickeln. Im Gegen-
satz dazu, muss bei Patientinnen und Patienten mit
Anorexia athletica ggf. das Ausmal? sportlicher Akti-
vitaten angepasst werden. Sport sollte nicht fir
Energieverbrauch betrieben werden (speziell bei An-
orexien der Fall), sondern als Mittel fiir Entspannung
und Selbstfindung.

Voraussetzungen fur die
Teilnahme am Sportunterricht

9,

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

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

REDS entwickelt sich vornehmlich im Wettkampfsport.
Nach entsprechender Diagnose wird im Rahmen der
Therapie daher zunachst von Wettkampfsport abgera-
ten, denn die Madchen 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 Essstorungen unter arztlicher Begleitung
stattfinden. Viele, insbesondere Madchen, sind leider
nicht in arztlicher Therapie und negieren, dass sie
ernsthaft krank sind. Besteht eine gute Vertrauens-
basis zwischen Lehrkraften und den Betroffenen,
sollte das Problem unbedingt angesprochen und das
Einschleusen in eine arztliche und psychotherapeu-
tische Therapie versucht werden. Je friher eine Ess-
storung behandelt wird, umso mehr Chance zur Hei-
lung besteht. Nicht therapierte Essstorungen ver-

laufen in vielen Fallen chronisch (ber viele Jahre und
bleiben oft ein Leben lang.

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

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

Was tun bei Problemen?
NotfallmaRnahmen

®

Notfallmanahmen sind selten zu erwarten. Bei
schweren Anorexien kann es zu Storungen im Salz-
haushalt und damit verbundenen Muskelkrampfen
oder Rhythmusstorungen des Herzens kommen. Des-
halb ist in diesen Fallen ratsam, mit Eltern, Arztinnen
und Arzten ein klarendes Gespréch zu fiihren.
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Beim ADHS-Syndrom (Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatssyndrom) bestehen unter-
schiedlich ausgepragte Storungen im Bereich der Aufmerksamkeit, der Aktivitat und der Im-
pulsivitat. Zur Diagnosestellung wird gefordert, dass eine Mindestanzahl von Symptomen bei
einer Mindestdauer von 6 Monaten vorliegen. Zudem sollten die Beeintrachtigungen erstmals
vor dem 7. Lebensjahr und in mindestens zwei Lebensbereichen (z. B. Kindergarten oder Schule
und Familie) beobachtet werden.

In Deutschland wurde die ADHS-Pravalenz in einer grof3en Studie (1) mit 4-5% angegeben. Das
ADHS-Syndrom kommt bei Jungen viel haufiger vor als bei Madchen (ca. 4 zu 1). Die genaue
Ursache der Erkrankung ist bisher nicht geklart. Ein multifaktorieller Entstehungsmechanismus
mit genetisch bedingter Veranlagung ist moglich.

Die Verhaltensauffalligkeit ist durch Konzentrationsschwache, leichte Ablenkbarkeit und Ver-
gesslichkeit gekennzeichnet. Die Impulsivitat flihrt zu unangemessenen Reaktionen wie plotz-
lichem Aufstehen wahrend des Unterrichts, Storen der Mitschilerinnen und Mitschiler und
spontanen Kommentaren. Die Hyperaktivitat zeigt sich als extremer Bewegungsdrang und
motorische Unruhe.

Betroffene Kinder und Jugendliche fallen oft durch schlechte soziale Integration, Aggressivitat
und schwankende Schulleistungen auf. Dies fiihrt zur Ausgrenzung in ihrem sozialen Umfeld, sie
leiden unter fehlenden Freundschaften und ihr Selbstwertgefihl ist wenig ausgepragt.

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

Erkrankungen der Psyche
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Was Bewegung, Spiel und
Sport bewirken konnen

@

Korperliche Aktivitat 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 ausgepragt.
Es wird angenommen, dass der bewegungsassoziier-
te Anstieg von Dopamin primar die Aufmerksamkeit
und den Fokus beeinflusst, wahrend der Anstieg von
Noradrenalin ausfihrende Handlungen verbessert,
Ablenkbarkeit reduziert, Erregung moduliert und das
Arbeitsgedachtnis 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 konnen.

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

Moglichkeit zur Teilnahme
am Wettkampfsport

&

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

Risiken bei Bewegung,
Spiel und Sport

O

Die Risiken fir Kinder und Jugendliche mit ADHS sind
individuell unterschiedlich. Im Einzelfall kann es zu
Verletzungen durch Konzentrationsschwache, Koordi-
nationsschwache oder Selbstiiberschatzung kommen.
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Bewegung, Spiel und Sport wirken sich positiv auf die Gesundheit aus. Aufgabe des Schulsports
istu. a., die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu fordern und die Schilerinnen und Schi-
ler zu befahigen, Bewegung, Spiel und Sport individuell angemessen auszufiihren. Lehrkrafte
mussen bei chronisch kranken Kindern und Jugendlichen jene Belastungen, Bewegungsformen
oder Sportarten auswahlen, die die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen fordern und dabei
gleichzeitig eine gesundheitliche Gefahrdung 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 erhohte Aufmerksamkeit und nehmen sich
in ihren kérperbezogenen Ausdrucksweisen aus Angstlichkeit extrem zuriick, teilweise nehmen sie
ihre gesundheitlichen Probleme nicht wahr und stellen sich ganz bewusst erhohten Anforderungen.

Lehrkrafte bewegen sich hier in einem Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen.

Zu unterstutzen ist grundsatzlich alles, was Kinder und Jugend-
liche mit Freude bewerkstelligen konnen und was sich auf den
Krankheitsverlauf nicht verschlimmernd auswirkt und ihnen in
irgendeiner Form schaden konnte.

1 Wichtige Grundsatze

Individuelle arztliche Verordnungen sind zu beriicksichtigen.

Nicht alle Inhalte des Sportunterrichts sind fir Kinder und Jugendliche mit chronischen Er-
krankungen geeignet. Es ist fiir Kinder und Jugendliche, die von einer Beeintrachtigung be-
troffen sind, von essenzieller Bedeutung, zu akzeptieren, dass bestimmte Bewegungs-
felder, bestimmte Sportarten oder einzelne Bewegungsformen fir sie nicht zuganglich

Tim Kohler, Sven Waigel
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gemacht werden konnen. Dies bedeutet nicht,
dass sie nicht aktiv am Sport teilnehmen kon-
nen, sondern lediglich, dass sie sich mit den
Einschrankungen arrangieren miissen. Arztlich
empfohlene MaBnahmen im Sportunterricht
sollten von der Schule und den Beteiligten unbe-
dingt unterstutzt werden;

Medikamentengabe.

Regelungen zur Medikamentengabe sind fir
Baden-Wirttemberg  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 Bundeslander;

Kinder, Jugendliche und ihre Eltern miissen fiir
die Teilnahme am Sportunterricht und fiir eine
intensive Bewegung im Rahmen ihrer Maglich-
keiten gewonnen werden.

Sie sollen alles tun konnen, was ihnen ein
Hochstmalk an Wohlbefinden und Bewegungs-
freude verschafft und gut tut. Durch Ermutigung,
Aufmunterung, Bewusstmachung ihrer Starken,
Vermittlung von Selbstvertrauen und durch das
Erleben und Wahrnehmen von Erfolgserlebnis-
sen gewinnen sie an Selbstvertrauen und eine
realistische Einschatzung ihrer korperlichen
Maoglichkeiten;

Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkran-
kungen diirfen keine negativ besetzte Sonder-
stellung einnehmen.

Mitleid, Ubertriebene Firsorge, Schonung und
falsch verstandene Ricksichtnahme durch Mit-
schilerinnen und Mitschiiler sowie Lehrkrafte
erzeugen ein falsches Selbstbild und sind Hinder-
nisse auf dem Weg zu einem positiven Selbstbild
und zur Selbststandigkeit;

Eigenverantwortung einfordern.

Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkran-
kungen sollten so gut wie moglich tber ihre Er-
krankung informiert sein. Sie missen wissen,
wie sie den Krankheitsverlauf und die Sympto-
me beeinflussen konnen, was ihnen guttut und
was ihnen schadet. Sie missen Warnsigna-
le kennen und deuten kdnnen, um richtig zu re-
agieren. All dies lernen sie nicht durch Nichtstun,
sondern nur durch Bewegung und Sport im Rah-
men ihrer individuellen Moglichkeiten;

Lehrkrdfte miissen liber die Krankheit

Bescheid wissen.

Es ist notwendig, dass alle in der Klasse unter-
richtenden Lehrkrafte (ber die besondere Situa-

tion des chronisch kranken Kindes bzw. Jugend-
lichen Bescheid wissen, seine individuellen Be-
dirfnisse (z. B. Medikamenteneinnahme, Tragen
von Handschuhen, um Kratzen bei Hautaus-
schlagen 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 missen betroffene Kinder und Jugendliche
wissen, dass

die Lehrkraft Giber ihre gesundheitliche
Situation informiert ist;

nur Angemessenes von ihnen verlangt wird;

sie sich bei Warnzeichen vertrauensvoll an
die Lehrkraft wenden konnen, 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 Arztin bzw. Arzt oder Eltern
informiert werden konnen;

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

Dazu sollte angestrebt werden, dass Kinder und
Jugendliche

selbststandig 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 Tatigkeiten meiden, die ihrer
Gesundheit abtraglich sind;

Lehrkrafte als medizinische ,Laien” konnen
nicht fiir Vorfalle 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.

Lehrkrafte sind verpflichtet, in Notsituationen
Hilfe zu leisten. Aber nur informierte Lehrkraf-
te konnen die richtigen Entscheidungen zum
Wohle der Kinder und Jugendlichen treffen.
Wenn sie nichts uber die Erkrankung einzelner
Kinder und Jugendlicher wissen, konnen sie nicht
angemessen reagieren.
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Der Umgang miteinander — Lehrkraft, Mitschiilerinnen und Mitschdiler, Eltern, Kinder und Jugendliche

2 Der Umgang miteinander -
Lehrkraft, Mitschulerinnen und Mit-
schuler, Eltern, Kinder und Jugendliche

Die Lehrkraft Die Lehrkraft muss zu Bewegung und Sport anregen,
indem sie

Der Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit chro- positiv verstarkend auf Erfolge reagiert;
nischer Erkrankung erfordert von der Lehrkraft ein
hohes Mal3 an Verstandnis fiir deren Situation. Sie das Kind, den Jugendlichen erkennen lasst, dass
muss einerseits auf die individuellen Belange des wiinschenswertes Verhalten und erfolgreiches
Kindes bzw. des Jugendlichen eingehen, andererseits Tun auch wahrgenommen werden;
aber auch die Normalitat gegentiber allen Beteiligten
wahren. Eine Bevorzugung aus vermeintlichem Mit- Anstrengungsbereitschaft durch eine entspre-
leid und das Zugestandnis einer ,extremen” Sonder- chende Bemerkung, einen zustimmenden Blick
rolle sollte vermieden werden. oder eine angemessene Geste wirdigt;
Keinesfalls dirfen Kinder und Jugendliche durch Gber- zur Lésung von Bewegungsaufgaben ermuntert;
triebene Fiirsorge oder Angstlichkeit in ihrem Selbst-
wertgefiihl verletzt und dadurch in ihrer Entwicklung die Selbsteinschatzung und Selbstregulation
beeintrachtigt werden. Die Sicherheit aller Kinder und des Kindes bzw. Jugendlichen fordert;

Jugendlichen muss jedoch immer gewahrleistet sein.
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dem Kind bzw. Jugendlichen Vertrauen in seine
Leistungsfahigkeit vermittelt;

seine Starken hervorhebt, diese flir den Unter-
richt nutzt und so dem Kind bzw. Jugendlichen
Selbstvertrauen und Selbstachtung vermittelt.

Unterrichtsgestaltung

Die Angebote fiir das Kind bzw. den Jugendlichen mis-
sen an die individuellen gesundheitlichen Vorausset-
zungen angepasst und der regulare Unterricht ent-
sprechend organisiert werden. Dazu konnen z. B.
Differenzierungsmaoglichkeiten eingeplant oder Wahl-
moglichkeiten angeboten werden.

Beispiele

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

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

Mitschilerinnen und Mitschiler helfen zuver-
lassig (z. B. beim Uberwinden 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 Mitschiile-
rinnen und Mitschilern bei einem Spiel Procaps
festlegen);

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

Das Kind bzw. der Jugendliche wird als Schieds-
richter, Punktrichter, Zahler, ,Joker” oder als
JStreitschlichter” eingesetzt (z. B. bei Wettbe-
werben, Spielen);

Das Kind bzw. der Jugendliche mit Erkrankung
Gbernimmt die Rolle eines verlasslichen Helfers
ein (z. B. beim Geratturnen).

Die Differenzierungs- und Unterstlitzungsmal3nahmen
sollten in der Klasse transparent gemacht werden. So
wird vermieden, dass der Eindruck einer vermeintli-
chen Bevorzugung durch die Lehrkraft entsteht, wah-
rend der Rest der Klasse ,benachteiligt” ist. Es ist eine

grol3e padagogische Herausforderung fiir Lehrkrafte,
dem Entstehen einer AulRenseiterrolle der chronisch
kranken Kinder und Jugendlichen entgegenzuwirken.

Damit eng verbunden ist die Leistungsmessung bzw.
Notengebung. Es gibt zahlreiche Moglichkeiten, 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
padagogische Losung sein. Gerade im Sportunterricht
konnen unterschiedlichste Kompetenzen des Lernen-
den gewdrdigt werden, z. B. Hilfe bei Schiedsrichter-
leistungen oder Sicherheitsstellungen.

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

Die Mitschiilerinnen und Mitschdiler

Mitschilerinnen und Mitschiler machen offensicht-
liche chronische Erkrankungen vor allem dann zum
Thema, wenn Klassen neu gebildet werden. Nicht im-
mer haben Kinder und Jugendliche Verstandnis fir die
Schwachen anderer. Verstandnis bei den Mitschi-
lerinnen und Mitschilern fir die individuelle Situa-
tion eines chronisch kranken Kindes bzw. Jugendlichen
zu wecken, stellt eine besonders wichtige Aufgabe fir
die Lehrkraft dar. Ob und inwieweit dabei die anderen
Kinder und Jugendlichen durch eine einfache Erklarung
des Krankheitsbildes Uber die ,Besonderheit” dieses
Kindes bzw. Jugendlichen informiert werden sollten,
ist abhangig 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 Gerlichte 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 Mitschilerinnen und Mitschiler 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-
schilerinnen und Mitschiler sind aber auch in der
Lage, bedrohliche Auffalligkeiten zu bemerken, diese
der Lehrkraft mitzuteilen und so Schaden von diesem
Kind bzw. Jugendlichen abzuwenden.

Es ist sicher von Vorteil, wenn flir AuRenstehende ,be-
fremdliche” oder gar ,erschreckende” Auffalligkei-
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ten angesprochen werden, die z. B. bei einem epilep-
tischen Anfall auftreten kdnnen. Den Mitschilerinnen
und Mitschilern 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 dartiber, welche Informationen an
AuBenstehende gegeben werden durfen.

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

Die Eltern

Die Eltern sind ,Experten fir ihr Kind". Der Austausch
mit der Lehrkraft und der Schule stellt die beste Mog-
lichkeit dar, das eigene Kind zu unterstiitzen. Individu-
elle Potenziale konnen so, auch mit Blick auf die Rah-
menbedingungen und Ressourcen, optimal gefordert
und Risiken minimiert werden.

Die Eltern sollten den Informationsaustausch inner-
halb der in der Klasse unterrichtenden Lehrkrafte aus-
drticklich mit einer schriftlichen Einverstandniserkla-
rung (Schweigepflichtsentbindung) ermdglichen und
angemessene und differenzierte Informationen, ge-
gebenenfalls im Einverstandnis mit ihrem Kind, zum
Krankheitsbild etc. beisteuern. Nachfolgend findet sich
eine hilfreiche Checkliste fiir Eltern. Die Eltern sollen
der Schule und den Lehrkraften 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 Unvertraglichkeiten gegen Nahrungsmittel
vorliegen;

wie bei Notfallen im Einzelfall zu reagieren ist;

wer bei Notfdllen zu benachrichtigen ist (z. B. be-
handelnder Arzt, nachstgelegenes 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 Arzte Einschrankungen bezogen
auf die korperliche Belastung (Sportunterricht)
gemacht wurden;

ob diese Informationen und Informationen zur
vorliegenden Krankheit an das Kollegium oder an
die Mitschulerinnen und -schiler weitergegeben
werden konnen;

ob die Eltern bereit sind, bei Ausfliigen oder an-
deren auBerschulischen Veranstaltungen als
Begleitpersonen zur Verfligung zu stehen.

Kinder und Jugendliche

Auch Kinder bzw. Jugendliche sind fir 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:

Uber ihre Krankheit und die damit verbundenen
Gefahren Bescheid wissen. Sie missen z. B.
wissen, was sie sich korperlich zumuten dirfen
und was nicht;

alle Verhaltensweisen kennen, die ernsthafte
Krankheitssymptome auslosen kdnnten (z. B. bei
Allergien) und diese soweit moglich vermeiden;

die notwendigen Medikamente dabeihaben und
sie regelmaRig einnehmen;

die individuellen Warnzeichen kennen und dar-
auf entsprechend reagieren;

\/ertrauen zur Lehrkraft haben und diese recht-
zeitig um Unterstiitzung oder Hilfe bitten.
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Zusammenfassung

Die Betreuung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher im
Sportunterricht ist fur Lehrkrafte eine besondere Aufgabe,

die nur mit Kenntnis der Krankheitssymptome und ihrer Auswir-
kungen, mit viel Einfihlungsvermdgen und fundiertem

Wissen uber die korperliche Leistungsfahigkeit und die damit
verbundenen Leistungsanforderungen zu bewaltigen ist.

Alle missen an einem Strang ziehen. Lehrkrafte sowie Mit-
schiilerinnen und Mitschiiler miissen das Kind bzw. den Jugend-
lichen zur Bewegung motivieren und das Gefiihl vermitteln,
gleichberechtigt den Anforderungen gewachsen zu sein. Die Eltern
mussen die Schule dabei unterstiitzen und die notwendigen
Informationen zur Verfiigung stellen.

So kann es gelingen, dass das Kind bzw. der Jugendliche aktivam
Schulsport teilnimmt und optimal gefordert wird.
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Um maoglichst vielen Kindern und Jugendlichen die Teilnahme am Vereins- und Schulsport zu er-
moglichen, sollten Sportlehrkrafte, Arzte und Eltern gut zusammenarbeiten. Chronisch kranke
Kinder und Jugendliche profitieren vielfaltig von der regelmaRigen Teilnahme am (Schul- und
Vereins-) Sport (s. Kapitel 1). Die Aufgabe des Arztes ist die medizinische Beurteilung der Sport-
fahigkeit 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 korperlichen Belastungsformen individuell moglich 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 moglichst alle chronisch
kranken Kinder und Jugendlichen an dem gemeinsamen Sport mit Mitschilern und Freunden
teilnehmen konnen, ohne ihre Gesundheit zu gefahrden. Dabei hilft eine vom Arzt nach der sport-
medizinischen Untersuchung ausgefiillte schriftliche Bescheinigung fir die uneingeschrankte
Teilnahme am Schulsport oder fir eine differenzierte Schulsportbefreiung mit dem Ziel einer
partiellen Teilnahme (s. Kapitel 4.2). Eine generalisierte oder gar dauerhafte Schulsportbefrei-
ung sollte dabei die duRerste Ausnahme bleiben. Mit Zustimmung der Eltern sollten die Sport-
lehrkrafte die Méglichkeit haben im Einzelfall beim betreuenden Arzt nachzufragen, falls Unklar-
heiten bzgl. der Sporttauglichkeit und der Belastungsfahigkeit bestehen.

Dr. Thomas Kauth

Die sportmedizinische
Untersuchung

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

die Teilnahme am Schulsport fir 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 fir Padiatrische Sportmedizin e. V.
(GPS) und die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedi-
zin und Pravention e. V. (DGSP) empfehlen eine sport-
medizinische Untersuchung und stellen einen ,Sport-
medizinischen Untersuchungsbogen fir Kinder und
Jugendliche” zur Verfligung (1). Dieser steht auf der
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Website der Gesellschaft flir Padiatrische Sportmedi-
zin (GPS) zum Download bereit

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 fiir besonders geeignete Sport-
arten und Bewegungsformen sind zentrale Themen
der sportarztlichen Beratung. Dazu sind sowohl beim
Arzt als auch bei den Sportlehrkraften 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
flr padiatrische Sportmedizin bereit

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

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

Die anschlieBende korperliche Untersuchung umfasst
die Ermittlung der Kérpermale (GroRe, Gewicht, Body
Mass Index (BMI), Blutdruck), eine Ganzkdrperunter-
suchung und einen orthopadischen Status. Je nach
Erkrankung oder Beschwerdebild folgen weitere
Untersuchungen wie Lungenfunktion, EKG, Belas-
tungs-EKG/Ergometrie, Echokardiographie, Rontgen
und Laboruntersuchungen.

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

Die Gesellschaft fir Padiatrische Sportmedizin e. V.
(GPS) empfiehlt eine arztliche Bescheinigung fir die
Teilnahme am Sport, die eine differenzierte (Teil-) Frei-
stellung ermoglicht. Ziel dieser Bescheinigung ist die
regelmalige Teilnahme moglichst aller Kinder und
Jugendlicher mit chronischen Erkrankungen am Schul-
sport durch eine enge Kooperation von Sportlehrkraf-
ten, Eltern und Arztin bzw. Arzt. Es ist, abgesehen
von akuten Erkrankungen oder wahrend eines akuten
Krankheitsschubes, prinzipiell empfehlenswert, keine
generelle Befreiung auszustellen. Befreiungen sollten
differenziert (partielle Teilnahme) und zeitlich begrenzt
sein. So sieht die Schulbesuchsverordnung in Baden-
Wirttemberg ausdriicklich eine teilweise Befreiung
vom Sportunterricht nach MaRgabe des Gesundheits-
zustandes vor (§ 3 Abs. 1).

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

In der anschlieRenden Ubersicht iiber verschiedene
Bewegungssituationen, Sportarten und Belastungs-
formen erhdlt die Sportlehrkraft auf einen Blick In-
formationen, welche Belastungen zu vermeiden und
welche Belastungsformen besonders empfehlenswert
sind. Die Sportlehrkraft hat damit die Madglichkeit,
solche Belastungsformen auszuwahlen, die sich fir
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 Arztin bzw. der
betreuende Arzt hat weiterhin die Moglichkeit, 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

5 Uberlegungen
zur Beurtellung
von Leistungen
bei einge-
schrankter/
differenzierter
Teilnahme am
Schulsport

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

Eine schlechte Benotung (wegen z. B. der Einschrankungen durch Medikamenteneinnahme oder
chronische Erkrankung) konnte betroffene Kinder und Jugendliche entmutigen, am Sportunter-
richt teilzunehmen. Das kénnte zu Vermeidungsstrategien fiihren und so schlimmstenfalls in ei-
ner totalen Bewegungsabstinenz (u. a. durch ungerechtfertigte Freistellung vom Sport) miinden.
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Aus padiatrischer Perspektive darf es nicht sein, dass chronisch kranke Kinder und Jugendliche
aus Sorge vor schlechten Sportnoten bei der behandelten Arztin bzw. beim behandelnden Arzt
um eine Schulsportbefreiung ,betteln”. Es wird empfohlen, die psychologische Hiirde der unge-
rechten Beurteilung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher durch eine angemessen prag-
matische Notengebung abzubauen. Gegebenenfalls sollte aus den genannten Griinden, sofern
glaubhaft gemacht wird, dass die chancengleiche Teilnahme an den Leistungsbewertungen nicht
moglich ist, auf eine Ziffernote zugunsten einer Teilnahmebestatigung oder individuellen schrift-
lichen Leistungsriickmeldungen verzichtet werden

In der Kursstufe des Gymnasiums sowie in den Abschlussprifungen sind die formalen Vorgaben
jedoch zu beachten und abweichende BewertungsmaRstabe nicht moglich, sofern solche nicht
ausdriicklich, z. B. auch durch eine Schulversuchsregelung, zuglassen sind. Im Ubrigen ist fiir den
Hauptschulabschluss und den mittleren Schulabschluss an allgemein bildenden Schulen gere-
gelt, dass der Erwerb dieser Abschliisse auch bei nicht ausreichenden Leistungen im Fach Sport
moglich bleibt.
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1 Materialien

Sportmedizinischer Untersuchungs-
bogen fir Kinder und Jugendliche

Arztliche Bescheinigung fiir 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

Anhang

Arztliche Bescheinigung fiir ® ® |
die Teilnahme am Schulsport GP msile

Fur die/den Schuler(in) geb. am

Fir die Zeit vom bis empfehle ich die folgende
differenzierte Teilnahme am Schulsport.

Dabei sind folgende Belastungen / Sportarten
zu vermeiden besonders zu empfehlen

]

[] Schwimmen (generell)

[] Tauchen, Spriinge ins Wasser

[] Ausdaueranforderungen (z.B. Dauerlaufe)

[] Schnelligkeitsanforderungen (z.B. Anldufe, Sprints)

[] Sprunganforderungen (z.B. Abspriinge, Landungen)

[ ] Kraftanforderungen (welche Muskelgruppen: )

] Gelenkigkeitsanforderungen (welche Gelenke: )

[] Mannschaftssport (Kontaktsport)

[] Eine Allergen-/Reizexposition von: Sportférderunterricht zum Ausgleich von:

[
[
[
[
[
[
[
[

[ ] Weitere Vorschlage und Empfehlungen:

Eine — vorlaufige — Vollfreistellung sollte vom bis

erfolgen. Eine Nachuntersuchung ist fiir den vorgesehen.

Name der Schule bzw. Schulstempel Datum:

Sportlehrer(in) bzw. Schulleiter(in) Arztstempel und Unterschrift

[] Bitte um Riicksprache mit dem Arzt




Sportmedizinischer @ ° _
Untersuchungsbogen GP - -
fiir Kinder und Jugendliche o

Untersuchungsdatum:

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Lange: cm ( P) Gewicht: kg ( P.)
BMI: kg/m? ( P) Blutdruck: mm Hg ( P)
Anamnese:

Eigenanamnese/Vorerkrankungen:

[ ] Asthma bronchiale [ ] Herzerkrankungen [ ] Orthopadische Erkrankungen
[ | Diabetes mellitus [ ] verzog. Entwicklung [_] Anfallsleiden

[] Verletzungen/Operationen:

[ ] Allergien:

[ ] Medikamente:

[] Andere Erkrankungen:

Erganzungen:

Familienanamese:
[] Marfan-Syndrom [] hypertr. Kardiomyopathie [ ] Hypertonie
[] andere Erkrankungen:

Ergénzungen:

Sportanamnese:

Sportarten; ___

seit wann: wie oft: ___ wie lange:

Symptome bei Belastung: [_] Atemnot [_| Schwindel [ ] Schmerz [_] Synkope
Erganzungen:

Klinische Untersuchung:

0.p.B. | Auffdllige Befunde

Augen

HNO

Mund/Zahne

Lunge

Herz/Gefasse

Abdomen

Muskulatur

Flexibilitat

Gelenke

Haut

HWS




Anhang

BWS

LWS

Schultern

Becken

Flsse

Genitale

Tanner Stadium [ 1 [J2 [J3 [J4 [5 (Brust/Schamhaare)

Ergdanzungen:

Erganzende Untersuchungen (fakultativ):

Urinstatus:
Blutbild:
Korperfettgehalt: (%) Methode: [_] Hautfalten [_] Impedanzmessung
EKG: Lagetyp: PQ-Zeit: sec QTc-Zeit: sec

Auffalligkeiten:
Spirometrie:
Ruhe: FVC____I( %) FEV1__I{( %)
nach Belastung: FVC I( %) FEV1 I ( %)

Weitere Untersuchungen:

Beurteilung:

Arztstempel und Unterschrift Datum:
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