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Dr. Martina Miinch
Ministerin fur Bildung, Jugend und Sport
im Land Brandenburg

Liebe Lehrerinnen und Lehrer,

Sport starkt die Gesundheit, hilft, Stress abzubauen und regt die Produktion korpereigener
Glucksstoffe an — und: Sport fordert auch die kognitive Entwicklung der Kinder. Die Freude an der
Bewegung ist den Kindern angeboren.

Wir wissen: Im TV- und Computerzeitalter verandert sich die Lebenswelt von Kindern, Schul-
wege werden zunehmend mit dem Auto zurlckgelegt und viele Kinder haben keine Moglichkeit
mehr, nachmittags drauf3en zu spielen. Gerade deshalb wird Sport in der Schule immer wichti-
ger.

Ob ein Schulkind gesund ist, chronisch krank oder einen Forderbedarf in seiner korperlichen
oder geistigen Entwicklung hat — der positive Einfluss von Bewegung, Spiel und Sport auf die
Personlichkeitsentwicklung gilt fur alle Kinder. Immer mehr Studien belegen die positiven Aus-
wirkungen sportlicher Betatigung bei chronisch kranken Kindern — ob zur Starkung des Herz-
Kreislauf-Systems, zur Verbesserung der Beweglichkeit, der Koordination und der Kraft oder der
Steigerung des Selbstwertgefiihls.

Das Land Baden-Wirttemberg hat im Auftrag der Kommission Sport der Kultusministerkonfe-
renz der Lander diese Broschiire erarbeitet, um lhnen Anregungen flir den Sportunterricht mit
chronisch kranken Kindern zu geben. In dieser Handreichung wird die Bedeutung von Bewegung,
Spiel und Sport fur chronisch kranke Kinder und Jugendliche aus medizinischer und padagogi-
scher Sicht ausflhrlich dargestellt.

Damit Sportunterricht mit chronisch kranken Kindern gelingt, sollten Lehrerinnen und Lehrer
den aktuellen Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen richtig einschatzen konnen.
Dafur brauchen sie Kenntnisse zu den einzelnen Krankheitsbildern. Diese Broschiire blindelt die
Fachkompetenz von Autoren, die chronische Krankheiten beschreiben und Vorschlage zum
Umgang mit den kranken Kindern im Schulsport machen.

Lehrerinnen und Lehrer mussen eine Balance fir die Forderung eines chronisch kranken Kin-
des finden und dafiir zu sorgen, dass chronisch kranke Kinder im Sportunterricht nicht Gberfor-
dert, aber auch nicht unterfordert werden. Dazu gibt die Broschiire wichtige Anregungen. Hilf-
reich kann zum Beispiel eine Kooperation zwischen Sportlehrkraften und Arzten sein.

Ich wirde mich freuen, wenn die Autorinnen und Autoren Ihnen Anregungen fur lhre tagliche
Arbeit geben, damit chronisch kranke Kinder und Jugendliche Freude an der Bewegung erleben
und durch den Sport in ihrer Entwicklung gefordert werden.

Ulods. (Lot

Dr. Martina Miinch
Ministerin fur Bildung, Jugend und Sport
im Land Brandenburg
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Zur Handreichung

ie vorliegende Handreichung soll Sportlehrerinnen und Sportlehrer von Angsten und

Bedenken befreien und sie ermutigen, moglichst allen chronisch kranken Kindern die

unbeschwerte Teilnahme am Schulsport zu ermdglichen. Sie will Lehrkrafte Gber die wich-
tigsten chronischen Krankheiten informieren und ihnen verlassliche Hinweise vermitteln, was sie
diesen Kindern im Schulsport abverlangen kdnnen und was vermieden werden muss.

Um eine regelmallige Teilnahme am Schulsport zu gewahrleisten, ist ein intensiver Informati-
onsaustausch zwischen Eltern, Sportlehrkraften und betreuenden Arzten unverzichtbar. Durch
die Kenntnis krankheitsspezifischer Besonderheiten lassen sich zusatzliche Risiken durch und im
Schulsport minimieren, wenn nicht gar ganz vermeiden. Gerade chronisch kranke Kinder pro-
fitieren von regelmaldiger Bewegung, von Spiel und Sport und den sich daraus ergebenden posi-
tiven Auswirkungen auf ihre Gesundheit. Mit der in der Vergangenheit oftmals falsch verstande-
nen Schonung muss endlich gebrochen werden. Bewegung, Spiel und Sport gehéren nach heu-
tigem Wissensstand zu den bedeutendsten praventiven MalBnahmen.

Die Bedeutung von Bewegung, Spiel und Sport fir die Entwicklung im Kindes- und Jugen-
dalter ist heute, angesichts eines veranderten Freizeitverhaltens mit deutlich weniger korperli-
cher Aktivitat, groBer denn je. Bei Vorsorgeuntersuchungen werden eine Vielzahl von Auffallig-
keiten festgestellt. Dabei werden Stoérungen am Skelettsystem, Ubergewicht, Herz-Kreislauf-
Schwache, motorische Auffalligkeiten und Verhaltensstorungen am haufigsten genannt. Dariber
hinaus beklagen Lehrkrafte in zunehmendem Mal3e Leistungs- und Konzentrationsschwachen.

Auf Initiative des Ministeriums fiir Kultus, Jugend und Sport wurde im Oktober 2000 das
Forum ,Schulsportoffensive Baden-Wiirttemberg” gegriindet. Zahlreiche Partner aus den unter-
schiedlichsten gesellschaftlichen Feldern beschlossen, gemeinsam zum Wohl der Kinder und
Jugendlichen eine bewegungs- und sportfreundliche Schule zu initiieren. Hieraus resultierte
auch der Wunsch, eine Handreichung fiir den Umgang mit chronisch kranken Kindern im Schul-
sport zu erstellen.

Den positiven Wirkungen eines regelmal3ig und kompetent erteilten Schulsports standen und
stehen noch immer ungerechtfertigte Schulsportbefreiungen auf Zeit oder auf Dauer gegeniber.
Davon betroffen sind vor allem chronisch kranke Kinder, die eigentlich mit Erfolg und mit Freu-
de in ihrer Klassengemeinschaft an fast allen schulsportlichen Aktivitaten teilnehmen konnten.

Durch eine an den Bedlirfnissen des Kindes und seinen individuellen Moglichkeiten orientier-
te ,Arztliche Bescheinigung fiir die Teilnahme am Schulsport” will die Gesellschaft fiir Padiatri-
sche Sportmedizin, ein Partner der Schulsportoffensive, diesem Problem beikommen. Dieses
vom behandelnden Arzt auszufillende Attest erleichtert der Lehrkraft die Integration chronisch
kranker Kinder in den Schulsport. Die direkte Kontaktaufnahme zwischen Arzt, Eltern und Sport-
lehrkraft ist ein wichtiger Bestandteil dieser Bescheinigung.

Wenn Sportlehrerinnen, Sportlehrer, Eltern und Arzte im Interesse der chronisch kranken Kin-
der kooperieren, ist eine Teilnahme nahezu all dieser Kinder am Schulsport moglich. Dies ist das
Ziel dieser Handreichung, nicht mehr, aber auch nicht weniger. Die Autoren
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1. Medizinische Grundlagen

1.1.

DieBedeutung von Bewegung, Spiel

und Sport fiir die Gesundheit

Regelméf&ige korperliche Bewegung und ge-
sunde Ernahrung gehoéren zu einem gesun-
den Lebensstil. Sie mussen den Alltag von klein
auf pragen. Der Erziehung zu einer gesunden,
korperlich aktiven Lebensweise kommt gerade
im Kindesalter eine grolde Bedeutung zu, da sie
zukunftsorientierten Charakter besitzt und das
Verhalten im Erwachsenenalter mitpragt. Bewe-
gung gilt als zentraler Schutzfaktor fiir unser
Gesund-Sein und Gesund-Bleiben. ,Bewegung
ist eine Voraussetzung, damit Kinder sich wohl-
fuhlen, und zwar auf korperlicher wie auf psy-
chischer Ebene” (Zimmer 2004, 15-16).

Mit dem Appell ,30 Minuten korperliche
Betatigung pro Tag” lautete am 7. April 2002
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) den
Weltgesundheitstag ein. Laut Schatzungen der
WHO sind jahrlich zwei Millionen Todesfalle
auf korperliche Inaktivitat zurtickzufiihren. Eine
bewegungsarme Lebensweise verdoppelt das
Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Blutzuckerkrankheit und Ubergewicht. Es muss
zudem mit Bluthochdruck, Darmkrebs, Kno-
chenschwund (Osteoporose) und Stérungen
im Fettstoffwechsel gerechnet werden. Bewe-
gungsmangel zahlt weltweit zu den zehn
Haupttodesursachen.

In den Industrienationen zahlt die korperli-
che Untatigkeit bereits zur zweitgrof3ten ernst-
haften Gesundheitsbedrohung. Nach Schatzun-
gen fihren rund 60 bis 85 Prozent der Weltbe-
volkerung einen tragen Lebensstil (WHO 2003).
Taglich eine halbe Stunde moderates korperli-

1.2.

ches Training reicht aus, um das Risiko einer
Herzerkrankung zu halbieren. Zusatzlich zur
Umstellung des personlichen Lebensstils for-
dert die WHO auch Regierungen zu einer ,Ge-
sundheits-Bewegung” auf. Hierzu gehort auch
die Schaffung einer Umwelt, die die Fitness for-
dert. Zu den Empfehlungen zahlen zum Bei-
spiel eine entsprechende Verkehrspolitik, um
Geh- und Radwege sicherer zu gestalten, die
Errichtung von allgemein zuganglichen Parks,
Spielplatzen und Gemeinschaftszentren sowie
die Forderung von Fitness-Programmen in
Schulen und Gemeinden.

Vorsorgeuntersuchungen zeigen, dass mit
zunehmendem Alter bei Kindern und Jugendli-
chen vermehrt Stérungen am Skelettsystem,
Ubergewicht, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und motorische Auffalligkeiten auftreten
(Roland 1997, Steinki & Kauth & Ulbrich 2001).
Bei Schulerinnen und Schilern werden immer
mehr organische Leistungsschwachen, Kon-
zentrationsstérungen und Verhaltensauffallig-
keiten beklagt. Viele dieser Gesund-
heitsstorungen sind Ausdruck von Bewe-
gungsmangel. Er stellt mittlerweile die grof3te
Gesundheitsgefahrdung unserer Kinder dar.

Im Kindes- und Jugendalter kommt Bewe-
gung, Spiel und Sport in Schule und Freizeit
eine wichtige kompensatorische Funktion
sowohl im Hinblick auf Pravention als auch zur
Beseitigung motorischer und gesundheitlicher
Defizite zu. Dies gilt fir gesunde wie auch fur
chronisch kranke Kinder.

Funktionelle Anpassung der

Organsysteme durch
Bewegung, Spiel und Sport

ie regelmal3ige Bewegung bei Spiel und
Sport bewirkt eine ganzheitliche funktio-
nelle Anpassung aller Organsysteme.

Nach dem Roux'schen Gesetz (Klimt 1992)
ist deren Leistungsfahigkeit abhangig von den
an sie gestellten Anforderungen.

@
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Der aktive Bewegungsapparat (die Skelettmuskulatur)

egelmalBige Bewegung bewirkt eine
Zunahme und Kraftigung der Muskulatur.
Die muskulare Koordination verbessert sich.
Haufige Ausdauer-belastungen flihren zur
Erhohung der Aktivitaten des oxidativen Stoff-
wechsels in der Muskulatur. Der energetische

Grundumsatz steigert sich und die Muskulatur
wird besser durchblutet. Eine kraftige Musku-
latur ohne Dysbalancen verhindert Haltungs-
schwachen und Rlckenbeschwerden. Viel
Bewegung ist eine praventive Malinahme
gegen Ruckenschmerzen (Trudeau u. a. 1998).

Der passive Bewegungsapparat (Knochen, Bander und Gelenke)

Eine ganz wichtige praventive MalRnahme
gegen Knochenschwund (Osteoporose),
eine im Alter geflirchtete Erkrankung, ist viel
Bewegung von Kindesbeinen an (Platen 1997,
Schonau 1998). Die mechanische Belastbar-
keit des Knochens wird grof3er, seine Wider-
standskraft steigt, weil sich seine Architektur
zum Positiven hin verandert. Es entstehen

Das Herz-Kreislauf-System

as trainierte Herz kann sich schneller auf

Belastungen einstellen. Bewegung verhin-
dert eine frihzeitige Entstehung von Arterien-
verkalkung (Arteriosklerose) und fordert tber
die Muskelpumpe den venosen Rickfluss des
Blutes. Ausdauertraining senkt den arteriellen
Blutdruck.

Der Stoffwechsel

RegelméBige Bewegung fuhrt zur Verbes-
serung der Energiebereitstellung Uber
den anaeroben und aeroben Stoffwechsel.
Bewegung, Spiel und Sport fihren zur ver-
mehrten Verbrennung von Korperfetten und
zur Verbesserung der Glukoseaufnahme und

mehr Knochenbalkchen, mehr Calcium wird
eingelagert, die Knochendichte nimmt zu. Der
Knorpel hypertrophiert, seine Stoffwechselak-
tivitat wird gesteigert, er wird belastungsfahi-
ger und seine Verletzungsanfalligkeit nimmt
ab. Durch Bewegung vergroRBert sich der
Querschnitt der Sehnen; sie werden zug- und
reil3fester.

Unter korperlichem Training erhoht sich das
Schlagvolumen des Herzens, der Ruhepuls
nimmt ab. Die Herzmuskulatur bendtigt des-
halb weniger Sauerstoff. Insgesamt stellt sich
eine Okonomisierung der Herzarbeit ein. Die
Blutversorgung des Herzmuskels uber die
Koronararterien verbessert sich.

in der Folge zur Senkung des Blut-
zuckerspiegels. Positive Auswirkungen auf
den Cholesterinstoffwechsel sind beschrie-
ben (Tolfrey & Jones & Campell 2000), das
LDL-Cholesterin, Risikofaktor fiir die Arterien-
verkalkung, nimmt ab.

Das Blut- und Lymphatische System (Immunsystem)

Der erhohte Sauerstoffbedarf bei Ausdau-
erbelastungen bewirkt eine vermehrte
Bildung der roten Blutkérperchen (Erythro-
zyten). Zusatzlich wird die Abwehrkraft der

weilden Blutkorperchen (Lymphozyten)
gestarkt und die Infektanfalligkeit sinkt. Das
Risiko der Manifestation einer bosartigen
Erkrankung wird geringer.
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Das Nervensystem

urch Bewegung stellt sich eine bessere

Aktivierung sogenannter ,Motorischer
Einheiten” ein; die intramuskulare Koordinati-
on verbessert sich. Das Zusammenspiel zwi-
schen Muskeln und Muskelgruppen (inter-
muskulare Koordination) okonomisiert sich
und die Bewegungskoordination wird besser.
Dies fuhrt zu groRerer Bewegungssicherheit
und verringert das Unfallrisiko und die Verlet-
zungsgefahr.

Bewegung fordert die Ausbildung von
Synapsen und damit den Informationsfluss
zwischen den Nervenzellen. Diese vielfaltigen
neuronalen Ver-netzungsvorgange haben
auch positive Auswir-kungen auf die kogniti-
ven Fahigkeiten, da nach neuen Erkenntnissen
der Neurobiologie jegliches Lernen in neuro-
nalen Netzwerken ablauft (Spitzer 1996, 2004).
Die Aussagen ,Toben macht schlau” (Zimmer

Psyche und Verhalten

Aus Bewegung, Spiel und Sport resultieren
vielfaltige positive Auswirkungen auf die
Verbesserung des Selbstwertgeflhls, die Stei-
gerung des Wohlbefindens und die allgemei-
ne Stimmungslage.

2004a, 2004b) oder ,Der Weg zum Integral
fahrt durch die Sporthalle” verdeutlichen die
Rolle der neuronalen Vernetzung durch Bewe-
gung.

Lehrerinnen und Lehrer berichten von bes-
serer Konzentration und Aufmerksamkeitsleis-
tung durch mehr Bewegung. Shephard u. a.
(1997) zeigten, dass eine tagliche Sportstunde
von der ersten bis zur sechsten Klasse die
Schulnoten in den Hauptfachern gegentber
Kindern, die nur eine Stunde Sport pro Woche
hatten, verbesserte (,Trois-Rivieres-Experi-
ment”). Kinder mit motorischen Auffalligkei-
ten zeigen haufiger Probleme in den Berei-
chen Rechnen, Lesen und Schreiben.

Neuere Erkenntnisse der Neurobiologie
weisen darauf hin, dass Bewegung Gedacht-
nisleistungen durch die Vermehrung von Ner-
venzellen erhoht (Kubesch 2002).

Sie beugen gegen depressive Verstimmung
vor, bauen Spannungszustande und negative
Gefuhle ab. Die Stressanfalligkeit wird gerin-
ger (Tortolero & Taylor & Murray 2000).

Nach Prof. Dr. Wildor Hollmann, einem
unserer angesehenen Sportmediziner,
gibt es kein Medikament und keine ande-
re Malinahme, die einen dem korperli-
chen Training vergleichbaren positiven

mus besitzt als Bewegung!

1.3.

Effekt auf die Gesundheit des Organis-

Praventive Effekte von Bewegung,

Spiel und Sport im Kindes- und

Jugendalter

er Schulsport muss Bewegung, Spiel und
Sport als wichtige praventive Mal3nahme
Kindern und Jugendlichen als naturlichen

Bestandteil ihres Alltagslebens vermitteln. Im
Folgenden werden exemplarisch einige allge-
meine praventive Effekte aufgezeigt.

@
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Unfallpravention

ntersuchungen von Kunz (1993) belegten,

dass durch mehr Bewegung in den Kin-
dergarten die Zahl der gemeldeten Unfalle
deutlich zurtckging.

Infektpravention

Die Untersuchungen von Konig u.a. (2000)
zeigen, dass regelmal3ige Bewegung ohne

Mogliche Ursachen flir diesen Erfolg durch
mehr Bewegung sind in der Verbesserung der
koordinativen Fahigkeiten und der Konzen-
tration begrindet.

maximale Verausgabung die Infektanfalligkeit
senkt.

Pravention von Bewegungsmangelerkrankungen im Erwachsenenalter

Es ist bewiesen, dass Bewegungsmangel
im Erwachsenenalter zu einem vermehr-
ten Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, einer erhoh-ten Haufigkeit von Krebs,
Diabetes Mellitus Typ 1, Ubergewicht und
Osteoporose sowie einer erhohten Sterblich-

Pravention der Osteoporose

Die Erhéhung der maximalen Knochenmas-
se und Knochendichte durch viel Bewe-
gung im Kin-des- und Jugendalter verringert
das Ausmald an Osteoporose im Alter. Beson-
ders geeignet unter diesem Blickwinkel sind
alle Bewegungen, die den Knochen stark bean-
spruchen, wie zum Beispiel Laufen. Da nur der
Knochen zum Aufbau angeregt wird, auf den

1.4.

keit fluhrt. Intensive korperliche Aktivitat im
Kindesalter erhoht die Bereitschaft, auch als
Erwachsener regelmal3ig Sport zu treiben
(Trudeau u. a. 1998). Viel Bewegung im Kin-

desalter kann Rickenbeschwerden im
Erwachsenenalter vorbeugen.
die Krafte einwirken, sollen Kinder und

Jugendliche moglichst vielseitige Sportarten
ausliben. Bewegungen und Sportarten, bei
denen das Korpergewicht nicht getragen wer-
den muss, wie zum Beispiel Schwimmen und
Radfahren, haben keinen positiven Effekt flr
den Aufbau des Knochens (Hebestreit u. a.
2002, McKay u. a. 2000).

Therapeutische Effekte von

Bewegung, Spiel und Sport bei
chronischen Erkrankungen

inder mit chronischen Erkrankungen

haben dasselbe Bedirfnis wie gesunde
Kinder, korperlich aktiv zu sein (Hebestreit u.
a. 2002). Die Maoglichkeit, Bewegung, Spiel
und Sport ausiiben zu konnen, dient auch als
Gradmesser flr ihre Lebensqualitat und
Gesundheit.

Eine ungerechtfertigte Einschrankung von
Be-wegung, Spiel und Sport ist bei chronisch
kranken Kindern kontraindiziert (Steinki &

Kauth & Ulbrich 2001). Bewegung, Spiel und
Sport fordern Uber Selbsterfahrung und
Erfolgserlebnisse ihr Selbstbewusstsein und
ihre Integration. Sie erleichtern ihnen die
Krankheitsbewaltigung. Bewegung hilft, ihre
korperliche Belastungsfahigkeit zu steigern.

Bei zahlreichen chronischen Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter gelten Bewe-
gung, Spiel und Sport als wichtige Saule der
Therapie.
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Im Folgenden werden einige Erkrankungen exemplarisch genannt (modifiziert nach Hebestreit

u.a. 2002):

Chronische Erkrankung
im Kindesalter

Wirkungen von Bewegung,
Spiel und Sport

Referenz

Adipositas
(starkes Ubergewicht)

Unterstltzung der Reduktion des Korper-
fettgehaltes in Kombination mit einer Diat

Epstein 1995

Bluthochdruck

Senkung des systolischen und diastoli-
schen Blutdrucks

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

weniger Asthmasymptome, weniger Fehl-

Huang u. a. 1989

Asthma bronchiale
Krankenhaus

zeiten in der Schule, weniger Zeit im

Szentagothai u. a. 1987

Blutzuckerkrankheit

(Diabetes Mellitus Typ 1) komplikationen

weniger oder spater auftretendene Spat-

La Porte u. a. 1986

Mukoviszidose

geringerer Verlust der Lungenfunktion,
langere Lebenserwartung

Andreasson u. a. 1987
Nixon u. a. 199,
Schneiderman-Walker u. a. 2000

2.
2.1.

Medizinische Kurzbeschreibung

it ,Adipositas” wird starkes Ubergewicht

bezeichnet, das durch eine Ubermaldige
Vermehrung von Korperfettgewebe entsteht.
Uber die indirekte Bestimmung mittels Body-
Mass-Index (BMI) wird Adipositas definiert.
Der BMI berechnet sich nach der Formel ,,Kor-
pergewicht in kg dividiert durch das Quadrat
der in Meter gemessenen Korpergrol3e
(kg/m?)*“ (Fichter & Warschburger 2002, 572).

Nach der Arbeitsgemeinschaft Adipositas
im Kindes- und Jugendalter spricht man von
Ubergewicht ab einem BMI-Wert {iber der 90.
Perzentile; bei einem BMI-Wert Uber der 97.
Perzentile liegt starkes Ubergeicht (Adipositas)
vor.

Adipositas wird als korperliche, chronische
Erkrankung angesehen mit einer beachtlichen
Stabilitat, die bereits in frihester Kindheit
beginnt. Die meisten Kinder behalten ihr Uber-

Chronische Erkrankungen und Sport
Adipositas (starkes Ubergewicht)

gewicht bis ins Erwachsenenalter bei. Die Zahl
stark Ubergewichtiger Kinder hat in den ver-
gangenen Jahren erheblich zugenommen.
Heute muss man etwa jedes sechste Kind im
Grundschulalter zu diesem Personenkreis zah-
len. Fichter & Warschburger (2002) zitieren
Studien zur Adipositas (z.B. der Deutschen
Gesellschaft fir Ernahrung von 1984), nach
denen 17 Prozent der Kinder und Jugendlichen
ubergewichtig sind. In Bremen wurden 1998
zehn Prozent der Schulanfanger als adip0s ein-
gestuft; in Jena waren es 1998 zehn Prozent
der Kinder und Jugendlichen zwischen sieben
und 14 Jahren.

Als Hauptursachen fiir die Entstehung von
Ubergewicht gelten, neben einer genetischen
Disposition oder einer endokrinen Erkrankung,
uberhohte Nahrungszufuhr und Bewegungs-
mangel.
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Adipositas ist mit einer Reihe von Folgeer-
kran-kungen verbunden: Adipose Kinder
haben ein erhdhtes Risiko flur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen einschlieBlich Bluthochdruck,
Diabetes Typ 2 (Zuckerkrankheit), Gelenkscha-
den, Stoffwechselstorungen, Hautprobleme
und bestimmte Krebsformen (Hauner & Berg
2000, Wabitsch u. a. 2005).

Oftmals zeigen sich zusatzliche psycho-
soziale Probleme. Die Kinder und Jugendli-
chen sind unzufrieden mit ihrem Korperge-
wicht und der eigenen Figur. Viele adipdse Kin-
der sind emotional stark belastet (Fichter &

Warschburger 2002). Sie erfahren Einschran-
kungen ,im sportlichen Bereich, der wichtig
fur die soziale Anerkennung unter Kindern und
Jugendlichen ist” (Fichter & Warschburger
2002, 574). lhre soziale Integration ist er-
schwert; in der Berufsfindung tun sie sich
schwer.

Die Folgekosten des starken Ubergewichts
werden in der BRD derzeit auf Gber 10 Milliar-
den Euro geschatzt. Ubergewicht wird in den
Industrienationen mittlerweile als eine der
grolBten Gefahren fir die Gesundheit der
Bevolkerung betrachtet.

Was insgesamt erreicht werden soll

ie Behandlungsprogramme zur Uberwin-
dung von starkem Ubergewicht setzen sich
in der Regel aus drei Elementen zusammen:

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

e Aus Bewegungsaktivitaten zur Steigerung
des Energieverbrauchs und der Erhohung
der korperlichen Fitness. Die Steigerung der
korperlichen Aktivitat gehdrt mittlerweile
zum Standard nahezu aller Gewichtsredukti-
onsprogramme. Uber Bewegung lasst sich
der Energieverbrauch stark beeinflussen.
Befunde zeigen, dass adipose Kinder deutlich
geringere korperliche Aktivitaten aufweisen
als Altersgenossen. Ziel ist es, diese Kinder
zu einem aktiven Lebensstil zu animieren.
.Die Freude und der Spald an sportlicher
Aktivitat sollte im Vordergrund stehen. Mit
einer besseren Fitness geht auch eine Ver-
minderung ...der medzinischen Risikofakto-
ren einher.” (Fichter & Warschburger 2002,
577). Dazu gehort auch die regelmal3ige Teil-

nahme am Sportunterricht. Eine Freistellung
ist nicht zu rechtfertigen; sie muss unterblei-
ben. Sportlehrkrafte haben die besonders
gute Chance, positiv auf das Bewe-
gungsverhalten dieser Kinder einwirken zu
konnen.

e Aus verhaltenstherapeutischen Strategien
des Kindes und seiner Familie zur Verande-
rung des Ess- und Bewegungsverhaltens.

Ideale Behandlungsform flir adipose Kinder
und ihre Familien ist ein ambulantes, verhal-
tensorientiertes Schulungsprogramm
(Wabitsch u.a. 2005). Neben regelmal3igen
Sportangeboten und Ernahrungsschulungen
sind Gruppengesprache und Elternabende
zentraler Bestandteil der Interventionsmal3-
nahmen. Sie miussen langfristiger Art sein, da
Adipositas eine chronisch Erkrankung ist, die
eine lebenslange Behandlung erfordert. Als
vorbildlich ist hier das Programm fir Uber-
gewichtige Kinder der Universitat Freiburg
(FITOC) zu nennen.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

esondere Voraussetzungen fur die Teilnah-
me gibt es nicht. Idealerweise sollten aber
diese Kinder regelmal3ig sportmedizinisch-kin-
derarztlich untersucht werden, um auftretende
orthopadische Probleme, Storungen der Herz-

Kreislauf-Funktion, (z.B. Hypertonus) oder
Stoffwechselstorungen (z.B. Hypercholesteri-
namie, Diabetes Typ 2) rechtzeitig erkennen
und behandeln zu kdnnen.

@
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Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Risiken liegen vor allem in der starken Belas-
tung der Gelenke, vor allem von Sprung-,
Knie- und Huftgelenken sowie der Wirbelsaule
durch das hohe Korpergewicht und die oftmals
geringe Leistungsfahigkeit der Skelettmuskula-

tur. Es sind Belastungen zu vermeiden, welche
die Gelenke stark beanspruchen.

Hierzu zahlen Spriinge, vor allem Nieder-
springe und harte Landungen bzw. Landungen
auf hartem Untergrund.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

ewegung, Spiel und Sport steigern den

Energieverbrauch. Der durch Bewegung
angeregte Aufbau an Muskelmasse erhoht
wiederum den Energieumsatz des Korpers.
Dieser hohere Energieumsatz kann eine
Gewichtsabnahme zur Folge haben.

Sport steigert die kardiopulmonale Leis-
tungs-fahigkeit. Die haufig schlechte Korper-
haltung Ubergewichtiger Kinder wird durch
die Kraftigung der Rumpfmuskulatur und die
Steigerung der Korperkoordination positiv

beeinflusst.

Der Fett- und Glukosestoffwechsel nimmt
zu.

Bewegung, Spiel und Sport leisten einen
wichtigen Beitrag flr ein besseres Selbstwert-
gefuhl und verhindern die Ausgrenzung der
Kinder.

Schwimmen ist fir diese Kinder hervorra-
gend geeignet, weil die Belastung des Ske-
lettsystems entfallt und sie mit anderen Kin-
dern mithalten konnen.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfalle
zu erwarten. Anfangs konnen unter Umstan-
den je nach Kind Verletzungen an Bandern,

2.2.

Medizinische Kurzbeschreibung

N ach Dopfner & Frolich & Lehmkuhl (2000)
und Dopfner (2002) sind hyperkinetische
Storungen gekennzeichnet durch eine Beein-
trachtigung der Aufmerksamkeit und Ablenk-
barkeit, der Impulskontrolle (Impulsivitat) und
der Aktivitat (Hyperaktivitat).

~Storungen der Aufmerksamkeit zeigen
sich darin, dass Aufgaben vorzeitig abgebro-
chen und Tatigkeiten nicht beendet werden.
Dies wird vor allem bei Beschaftigungen
beobachtet, die einen kognitiven Einsatz ver-
langen. Die Kinder wechseln haufig von einer
Aktivitat zur anderen...” (Dopfner 2002, 152).

Muskeln oder Gelenkkapseln durch Fehlbe-
lastungen, motorisches Ungeschick oder
Leistungsschwachen eintreten.

ADHS - Hyperkinetisches Syndrom

Die Impulsivitat zeigt sich im plotzlichen
Handeln ohne zu tberlegen oder in der Unfa-
higkeit, abzuwarten oder Bedurfnisse aufzu-
schieben (Dopfner 2002).

~Hyperaktivitat bezeichnet eine desorgani-
sierte, mangelhaft regulierte und Uberschie-
Bende motorische Aktivitat, exzessive Ruhe-
losigkeit, die besonders in Situationen auf-
tritt, die relative Ruhe verlangen. Dieses Ver-
haltensmerkmal zeigt sich am deutlichsten in
strukturierten und organisierten Situationen,
die ein hohes Mal3 an eigener Verhaltens-
kontrolle erfordern.” (Dopfner 2002, 152).

@



CKK_BB_Das_CKK.gxd 16.01.12 13:36 Seite 14

o

Das chronisch
kranke Kind

14 im Schulsport

m 2. Chronische Erkrankungen und Sport: ADHS — Hyperkinetisches Syndrom

Dopfner & Frolich & Lehmkuhl (2000) und
Dopfner (2002), weisen darauf hin, dass die
Mehrzahl der Kinder mit hyperkinetischer
Storung auch zusatzliche Probleme haben. In
klinischen Stichproben wurden bei bis zu zwei
Dritteln dieser Kinder solche Begleitstorun-
gen diagnostiziert. Die haufigsten sind: oppo-
sitionelle Verhaltensstérungen, depressive
Storungen, Angststorungen, Lern- und Schul-
leistungsprobleme, Sprech- und Sprach-
stérungen, Beziehungsschwierigkeiten.

Eine hyperkinetische Storung liegt dann
vor, wenn die Symptome mindestens sechs
Monate lang in einem mit dem Entwicklungs-
stand des Kindes nicht zu vereinbarenden
und unangemessenen Ausmald vorhanden
sind, die Storungen bereits vor dem Alter von
sieben Jahren auftreten, die Beeintrachtigun-
gen durch diese Symptome sich in zwei oder
drei Lebensbereichen zeigen (z.B. zu Hause
und in der Schule) oder deutliche Hinweise
auf bedeutsame Beeintrachtigungen in sozi-
alen oder schulischen Funktionsbereichen
vorhanden sind (Dopfner 2002).

Die Angaben zur Haufigkeit von hyperkine-
ti-schen Storungen weisen aufgrund der
unter-schiedlichen diagnostischen Kriterien
und den Beurteilern ein breites Spektrum auf.
Untersuchungen ergaben, dass sechs Prozent
der Kinder im Alter zwischen sechs und zehn
Jahren diese Symptomatik aufweisen. Jun-
gen sind deutlich haufiger von der Sympto-
matik betroffen als Madchen. Das Verhaltnis
wird in den meisten Studien zwischen 3:1 und
9:1 angegeben (Dopfner 2002).

Die Ursachen fir das hyperkinetische Syn-
drom sind multifaktoriell (Dopfner & Frolich &

Lehmkuhl 2000, Dopfner 2002). Sie liegen

nach heutigen Erkenntnissen

® in einer genetische Disposition;

° in morphologischen Besonderheiten bes-
timmter Hirnregionen. Durch bildgebende
Verfahren konnte nachgewiesen werden,
dass im Bereich des Frontalhirns und der
Basalganglien haufig Auffalligkeiten zu fin-
den sind;

e im gestorten Dopamin-Stoffwechsel. Da-
durch ist die Hemmung von Erregungsim-
pulsen zu gering oder fehlt ganzlich.

Psychosoziale Faktoren sind keine prima-
ren Ursachen fir diese Storung, aber sie
beeinflus-sen oftmals wesentlich die Auspra-
gung und den Verlauf der Storung. Dabei wird
der Eltern-Kind-Interaktion eine wichtige
Bedeutung zugeschrie-ben (Dopfner 2002).

,Das Konzept der minimalen cerebralen
Dysfunktion als Folge von Schwangerschafts-
und Geburtskomplikationen ist zu unspezi-
fisch, um als Ursache fir die Entwicklung des
Storungsbildes betrachtet werden zu kon-
nen.” (Dopfner 2002, 178).

Die Leitsymptome im Grundschulalter
betreffen die kurze Aufmerksamkeitsspanne,
oppositionelles Verhalten in Familie und
Schule sowie eine motorische Uberaktivitat,
besonders in strukturierten und fremdbe-
stimmten Situationen.

Oftmals wird die motorische Unruhe im
Jugend-alter geringer, wahrend die Aufmerk-
samkeits-storung und die Impulsivitat sowie
die begleitenden Storungen bis ins Erwachse-
nenalter andauern kénnen.

Was insgesamt erreicht werden soll

ie Behandlung dieser Kinder gehdrt nach

Dopfner (2002) gegenwartig zu den grof3-
ten Herausforderungen fur die kinderpsycho-
logische Praxis und Forschung wegen der
Haufigkeit der Problematik und ihrer erschre-
ckend hohen Stabilitat. In der Regel ist eine
Kombination von Malnahmen notwendig,
um diesen Kindern wirkungsvoll helfen zu

konnen (Dopfner & Schirmann & Lehmkuhl
2000).

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

Ein Selbstinstruktionstraining zur Eigen-
steuerung ist oftmals sehr hilfreich.

Bei ausgepragter hyperkinetischer Sympto-

@
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matik ist eine medikamentdse Therapie mit
Psychostimulantien und Antidepressiva oft-
mals nicht zu umgehen, vor allem dann, wenn
zum Beispiel die Beschulung des Kindes
bedroht ist, weil die Situation von Lehrkraften
nicht mehr bewaltigt wird. In einer Reihe von
Studien konnte belegt werden, dass sich die
Kernsymptome ,motorische Unruhe” und
~Aufmerksamkeitsstorungen” durch diese
Medikamente deutlich vermindern lassen
(Dopfner 2002). Die Nebenwirkungen werden
als gering beschrieben. , Das Nichtbeachten
medikamentdser Interventionsmaoglichkeiten
grenzt nach den vorliegenden Befunden an
einen Kunstfehler, wenn alternative Thera-

pien sich als nicht erfolgreich erweisen”
(Dopfner 2002, 168).

In der Klinik fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie der Universitat Kéln wurde ein multi-
modales Therapieprogramm fiir Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Pro-
blemverhalten entwickelt (THOP).

Nach Dopfner & Schirmann & Lehmkuhl
(2000) und Dopfner & Frolich & Lehmkuhl
(2000) ist derzeit nicht belegt, dass Kranken-
gymnastik, Psychomotorik, Mototherapie und
Ergotherapie eine Verminderung der Sympto-
me bewirken, obwohl sie haufig eingesetzt
werden. Sie werden jedoch als erganzende
MaRnahmen empfohlen.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Besondere Voraussetzungen fur die Teilnahme am Sportunterricht von Kindern mit hyperkineti-

schem Syndrom gibt es nicht.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

s lassen sich nicht fiir alle Kinder mit hyper-

kinetischem Syndrom dieselben Risiken
formulieren. Sie sind individuell zu sehen.
Manche Kinder sind im Sportunterricht unauf-
fallig; andere Uberschatzen sich, muten sich zu
viel zu und sind dadurch unfallgefahrdet.

Wiederum andere sind zogerlich, angstlich
und trauen sich wenig zu. Eine andere Gruppe
hat Schwierigkeiten mit der Einhaltung von Re-
geln und stort dadurch den Unterricht oder
Spielablaufe.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

ewegung, Spiel und Sport sind fur Kinder
mit hyperkinetischem Syndrom genau so
wichtig wie fur alle anderen Kinder. Deshalb
mussen sie am Sportunterricht teilhaben, auch
wenn sie fur Lehrkrafte oftmals eine Belastung
darstellen.
Im Behandlungskonzept ist Bewegung eine
erganzende, sekundare MalBnahme.

Der Sportunterricht kann einen wichtigen
Beitrag leisten fur ein besseres Selbstwertge-
fuhl dieser Kinder und ihrer Ausgrenzung ent-
gegen wirken.

Unterrichtskonzepte, die auch Raum geben
fir selbstbestimmte Aktivitaten, sind fur diese
Kinder besonders gut geeignet.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfalle zu erwarten.
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2.3.

Medizinische Kurzbeschreibung

as Besondere an dieser chronischen

Erkrankung liegt in der Unvorhersehbar-
keit ihres Auftretens, in der Dramatik des
Geschehens (fir Beobachter) und im Verlust
der Eigenkontrolle (fir den Betroffenen), was
in der Umgebung haufig eine Mischung aus
Angst und Ohnmacht auslost (Rieder & Fessler
& Worms 1997). Schon deshalb machen diese
Kinder und Jugendlichen eine Entwicklung
unter erschwerten Bedingungen durch.

Das Wort Epilepsie kommt aus dem Grie-
chischen und heif3t zu deutsch , Gepacktwer-
den”, ,Ergriffenwerden”, ,Angefallenwer-
den”. Eine Epilepsie liegt dann vor, wenn
Anfalle immer wiederkehren, nicht provoziert
und unvorhersehbar sind (Rieder & Fessler &
Worms 1997). Nach der Internationalen Liga
gegen Epilepsie kann dann von Epilepsie
gesprochen werden, wenn ein Betroffener
mindestens zwei nicht provozierte Anfalle erlit-
ten hat. Die Epilepsie zeigt vielfache Erschei-
nungsbilder.

Dieser chronischen Krankheit liegt eine
Funktionsstorung im Gehirn zugrunde. Dabei
sind spannungsabhangige Calciumstrome fur
die Ausbildung epileptischer Entladungen ein-

Kind mit zerebraler
Bewegungsstorung
(Ataxie, Spastik)
verbunden mit
Anfallsleiden

Anfallsleiden (Epilepsie)

zelner Nervenzellen verantwortlich (Wolf u.a.
2003). Diese storen das Gleichgewicht von
Hemmungs- und Bahnungsprozessen, so dass
Bahnungsprozesse Uberwiegen. Dies fuhrt zu
unkontrollierten elektrischen Entladungen, die
sich in Anfallen zeigen. Unter extremen Bedin-
gungen, z.B. bei Sauerstoffmangel oder einer

Vergiftung, kann jeder einen epileptischen

Anfall erleiden. Deshalb basiert die medika-

mentose Therapie auf der Beeinflussung die-

ser Calciumstrome, um die Entstehung Uber-
schiel3ender neuronaler Aktionspotenziale zu

verhindern (Wolf u.a. 2003).

Risikofaktoren fir Epilepsien sind nach Wolf
u.a. (2003), neben einer genetischen Veranla-
gung, eine Schadigung des Gehirns vor, wah-
rend oder nach der Geburt. Die einzige Mog-
lichkeit, eine erhohte zerebrale Anfallsbereit-
schaft vorab nachzuweisen, ist bis heute nur
durch das EEG (Elektro-Enzephalogrammy/-
Hirnstromkurve) maoglich (StraBburg & Dache-
neder & Krel3 2003). In vielen Fallen ist die
Ursache der Epilepsie trotz Hirnstrommes-
sung, Kernspintomografie und anderen diag-
nostischen Methoden nicht zu ermitteln.

Anfalle kindigen sich oftmals — Stunden
oder Tage zuvor - durch individuelle Signale
an, die als Aura bezeichnet werden. Dies kon-
nen Kopfschmerzen, allgemeines Unwohlsein,
Einnassen, unruhiger Schlaf u.a. sein.

Als typische epileptische Anfalle gelten nach
Wolf u.a. (2003):

* Die Absence, deren wesentliches Merkmal
der Verlust oder die deutliche Einschrankung
des Bewusstseins von in der Regel wenigen
Sekunden Dauer ist — mit plotzlichem Beginn
und Ende. Deutliche Zeichen sind das Inne-
halten wahrend einer Tatigkeit oder ein star-
rer Blick. Auftretende Bewegungsaktivitaten
sind meist geringflgig, z.B. in Form von fei-
nen Zuckungen der Augenlider, Aufwarts-
und Ruckwartsbewegungen von Augen und
Kopf.
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Der psychomotorische Anfall ist gekenn-
zeichnet durch koordinierte, unwillkurliche,
meist alltagsiibliche Bewegungsablaufe, die
sich gleichformig wiederholen. Am bekann-
testen sind orale Mechanismen (Schmatz-,
Leck- oder Kaubewegungen) und/oder Bewe-
gungen mit den Handen (nesteln, zupfen,
wischen). Hin und wieder treten grof3raumige
Bewegungen auf (z.B. Umhergehen oder
Ausziehen). Wahrend der Dauer des Anfalls
besteht verminderte oder keine Reaktionsfa-
higkeit. Haufig beginnen die Anfalle mit einer
Aura und dauern wenige Minuten.

Beim hypermotorischen Anfall kommt es,
ahnlich dem psychomotorischen Anfall, zu
Bewegungsautomatismen, die jedoch weit
heftiger sind. Typische Bewegungen sind
beispielsweise das Hin- und Herwerfen von
Kopf und Korper, ausfahrende Arm- und
Beinbewegungen; oftmals begleitet von Laut-
aulerungen (stohnen, schimpfen, jammern),
wobei das Bewusstsein erhalten sein kann.
Die Dauer des Anfalls liegt in der Regel unter
einer Minute. Das Anfallsende ist meist
abrupt.

Der tonische Anfall ist gekennzeichnet durch
eine Anspannung der Muskulatur. Er erfasst
umschriebene Muskelgruppen, z.B. einen
Arm, den Kopf oder den Schultergirtel; es
kann aber auch der ganze Korper symme-
trisch oder asymmetrisch betroffen sein. Am
Ende des Anfalls konnen Myoklonien oder
kurze Automatismen (z.B. Nestelbewegun-
gen mit den Handen) in Erscheinung treten.
Wahrend des Anfalls kann das Bewusstsein
erhalten oder beeintrachtigt sein.

Beim klonischen Anfall treten Zuckungen
einer oder mehrerer Muskelgruppen auf, die
rhythmisch und anhaltend sind. Sie zeigen
einen deutlich sichtbaren Bewegungseffekt
des betroffenen Korperteils. Das Bewusstsein
ist ungestort. Eine besondere Form des kloni-
schen Anfalls beginnt in einer umschrie-
benen Korperregion (z.B. einer Hand) und

@

breitet sich schrittweise auf andere Korpertei-
le aus, vor allem der gegenuberliegenden
Korperseite.

Die Muskelzuckungen des myoklonischen
Anfalls sind nicht rhythmisch. Sie treten ein-
zeln oder in kurzen Serien auf. Das Bewe-
gungsausmal} variiert.

Der Nickanfall ist gekennzeichnet durch eine
kurze ruckartige Vorwartsbewegung des Kop-
fes. Nickanfalle treten meist in Serie auf und
kommen haufig bei jingeren Kindern vor.

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

Die schwerste epileptische Anfallsform ist
der Grand-mal-Anfall. Er beginnt oftmals mit
einem Schrei, anschlieRendem Sturz und
dem Verlust des Bewusstseins. Es setzt das
tonische Stadium ein mit generalisierter Ver-
steifung aller Korperteile mit einer Dauer von
bis zu 30 Sekunden. Danach treten generali-
sierte Zuckungen auf. Diese kdnnen anfangs
fein und schnell sein, dann langsamer wer-
den, an Heftigkeit zunehmen und zwischen 30
und 60 Sekunden dauern. Jeder Grand-mal-
Anfall ist gekoppelt mit Bewusstseinsverlust;
dabei kann es zu Urinabgang, Speichelaus-
tritt oder Bissverletzungen an Zunge oder
Wangen kommen. Der Anfall endet, meist mit
prustender Atmung verbunden, in einer all-
gemeinen Muskelerschlaffung. In der Regel
stellt sich ein Nachschlaf ein, der bei man-
chen Betroffenen sehr kurz ist, bei anderen
einige Stunden dauern kann. Bei kurzer Nach-
schlafphase kann es anschlie3end zu einem
Dammer- oder Verwirrtheitszustand kommen
mit motorischer Unruhe und Verkennung von
Ort und Personen.

Bei allen Epilepsiesyndromen besteht die
Moglichkeit, dass sich ein Grand-Mal-Anfall
einstellen kann. So kann eine Aura, ein foka-
ler Anfall, eine Absence oder ein myokloni-
scher Anfall einen Grand-mal-Anfall ankindi-
gen.
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Experten schatzen, dass in den europai-
schen Landern und Nordamerika vier bis acht
von 1.000 Menschen an epileptischen Anfallen
leiden .

Epilepsien gehoren zu den haufigsten neu-
rologischen Erkrankungen und sind moglicher-
weise die am weitesten verbreitete Gesund-
heitsstorung Uberhaupt (Wolf u.a. 2003). In der
Bundesrepublik leben etwa 800.000 Menschen
mit dieser Diagnose — bei zwei Dritteln davon
beginnt diese chronische Erkrankung bereits
im Kindes- und Jugendalter (Rieder & Fessler
& Worms 1997). Durch eine entsprechende
Behandlung, in der Regel eine Dauermedikati-
on, werden etwa 65 bis 70 Prozent dieser Men-
schen anfallsfrei, 25 Prozent haben noch gele-
gentlich Anfalle und nur etwa 10 Prozent sind
therapieresistent (Rieder & Fessler & Worms
1997).

Epidemiologische Studien belegen, dass die
allgemeine Intelligenz von Menschen mit Epi-
lepsie im Normbereich liegt (StraBburg &

Dacheneder & Krel3 2003, Wolf u.a. 2003). Epi-
lepsien verursachen nicht zwangslaufig eine
geistige Behinderung (Rieder & Fessler &
Worms 1997); ein Vorurteil das noch heute aus
Unkenntnis vorherrscht.

Epileptische Anfalle zerstoren keine Nerven-
zellen, wie dies lange Zeit behauptet wurde
(Rieder & Fessler & Worms 1997). Dennoch
kann eine aktive Epilepsie ,die Hirnreifung
sowie die Ausbildung hoherer Hirnfunktionen
erheblich storen. Zudem kann die antiepilepti-
sche Medikation durch die teilweise sedieren-
den Nebenwirkungen der Medikamente einen
zusatzlichen Risikofaktor fiir die kognitive und
psychische Entwicklung von Kindern darstel-
len, wenn keine hinreichende Anfallskontrolle
erzielt wird” (Wolf u.a. 2003).

Es ist davon auszugehen, dass — in Abhan-
gigkeit von den durch die Epilepsie betroffe-
nen Hirnregionen — psychische Funktionen
beeintrachtigt sein kdnnen, die die Lebensqua-
litat mindern.

Was insgesamt erreicht werden soll

Bewegung, Spiel und Sport den Betroffenen
zu verbieten, bedeutet Ausschluss aus
einem fir sie wichtigen Lebensbereich! Es
besteht die Gefahr, dass Ubervorsicht und
Schonraum die Entwicklung dieser Kinder
ungunstig beeinflussen (Wolf u.a. 2003). Da
Epileptiker haufig in AulRenseiterrollen gera-
ten, bieten gerade Bewegung, Spiel und Sport
den Kindern und Jugendlichen die Chance,

* ihr Selbstwertgefihl zu steigern,

* ihre korperliche Leistungsfahigkeit und Fit-
ness zu verbessern,

» wichtige soziale Kontakte zu kntipfen und
*so ihre psychosoziale Situation zu verbes-
sern.

Erfahrungen in Epilepsiezentren mit Bewe-
gungs- und Sportangeboten zeigen, dass bei
regelmaliger korperlicher Betatigung die
Anfallshaufigkeit abnimmt (Wolf u.a. 2003).

Es ist wichtig, (ibertriecbene Angste und
falsche Vorurteile abzubauen, damit es
gelingt, die Betroffenen fiir eine regelmaldige
sportliche Aktivitat zu begeistern und ihre
Angehdrigen von dieser Notwendigkeit zu
Uberzeugen. Das Sicherheitsbedirfnis von
Eltern, Lehrkraften und Ubungsleitern, das
Verletzungsrisiko des Betroffenen, die Gefahr
der Stigmatisierung und die Vorteile von
Bewegung sind gegeneinander abzuwagen
(Wolf u.a. 2003).

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Studien an Betroffenen haben gezeigt, dass
nur etwa zwei Prozent wahrend des Sports
einen Anfall erlitten. Das waren diejenigen, die
dieser Betatigung unregelmaldig nachgingen.
In der anfallsfreien Zeit sind Betroffene

gesund, mit gesunden Gleichaltrigen ver-
gleichbar und in ihrer Belastbarkeit nicht ein-
geschrankt (Rieder & Fessler & Worms 1997).
Es gibt keinen triftigen Grund, diese Kinder
und Jugendlichen vom Schul- und Vereins-
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sport auszuschlieBen (Rieder & Fessler &
Worms 1997). Eine teilweise oder
gar komplette Freistellung muss begrindet
werden. Es lasst sich belegen, dass es keine
Unterschiede in der Unfallhaufigkeit zwischen
gesunden und anfallskranken Kindern und
Jugendlichen gibt (Rieder & Fessler & Worms
1997).

Lehrkrafte, Mitschilerinnen und Mitschiiler,
Ubungsleiter und Teilnehmerlinnen an Ver-
einssportgruppen sollten Uber das jeweilige
Krankheitsbild aufgeklart sein, soweit dies not-
wendig ist.

Eltern bzw. Betroffene sollten eine Umstel-
lung der Medikation, Anderungen der Anfalls-
haufigkeit und -art aus Sicherheitsgriinden den
Sportlehrkraften und Ubungsleitern mitteilen.
Lehrkrafte und Ubungsleiter sollten iiber fol-
gende Punkte Bescheid wissen (Rieder & Fess-
ler & Worms 1997):

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

* Wann ereignete sich der letzte Anfall?

* Um welche Anfallsform handelt es sich; zu

welcher Tageszeit treten Anfalle auf?

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

* Ist der Betroffene im Besitz eines Notfallaus-
weises?

» Gibt es typische, individuelle Anzeichen, die
einen Anfall ankiindigen, so dass frihzeitig
SchutzmalRnahmen getroffen werden konnen?

Wenn der letzte Anfall langer als zwei Jahre
zuruckliegt, kann nahezu jede korperliche Beta-
tigung und Sportart ohne Risiko empfohlen
werden!

Treten noch selten Anfalle auf (mehrmals
pro Jahr/Monat) wird eine individuelle sportli-
che Anforderung - entsprechend dem Krank-
heitsverlauf — unter engmaschiger Uberwa-
chung und Beaufsichtigung erforderlich sein.

Treten Anfalle tageszeitabhangig auf, sollten
diese Zeiten flir sportliche Aktivitaten nach
Moglichkeit gemieden werden.

Sportlehrkrafte, Ubungsleiter und Betreuer
brauchen Informationen Uber Anfallsart, Ver-
haltensmalBnahmen und Notfallmedikation.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

rwiesenermal3en treten Anfalle wahrend
korperlicher Aktivitat eher selten auf. Sie
ereignen sich viel haufiger in Ruhe- und Ent-
spannungsphasen (Rieder & Fessler & Worms
1997).
Betroffene, die seit mehr als zwei Jahren
anfalls-frei sind, mussen anders beurteilt wer-
den als Personen mit haufigen — regelmaRigen
oder unregelmafligen — Anfallen. Bei der erst-
genann-ten Gruppe sind die Risiken aul3erst
gering, wahrend sie fliir die andere Personen-
gruppe bedeutend groBBer sind. Empfehlungen
mussen auf die individuelle Situation zuge-
schnitten sein; pauschale und Uuber das Ziel
hinausschiellende Einschrankungen sind zu
vermeiden (Wolf u.a. 2003).
* Beim Sportunterricht sind ,Situationen in der
Hohe” mit Risiken behaftet, z.B.:
= eine Sprossenwand oder eine Gitterleiter er-
steigen;

= Uber eine Langbank balancieren, die auf
zwei hohen Kasten aufliegt;

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

= an einem Tau schwingen;

= an einer Kletterstange/einem Tau nach oben
klettern.

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

Bei nicht vorhandener Anfallsfreiheit mis-
sen Betroffene geschutzt werden, indem z.B.
die Hohe geringer gehalten wird und/oder ein
Erwachsener den Betroffenen begleitet und
sichert, sofern dies die Situation zulasst. Die
Durchfiihrbarkeit solcher Sicherungsmal3nah-
men hangt ab von der GrofRe und dem Ge-
wicht des Betroffenen sowie der motorischen
Leistungsfahigkeit des Begleiters.
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* Eine besondere Gefahrensituation stellt das kann dabei hilfreich sein, dass eine ohn-

Schwimmen dar, weil ein im Wasser auftre- machtsichere Schwimmweste getragen oder
tender Anfall ein Ertrinkungsrisiko beinhaltet. mit anderen Hilfsmitteln (z. B. Konstruktionen
Wer immer wieder Anfalle hat, muss unter aus Noodlen und Verbindungsstiicken) im
die sichere Beobachtung einer Aufsichtsper- Falle eines Anfalles das Untergehen verhin-

son gestellt werden, die von allen weiteren dert wird.
Aufgaben entbunden ist und fir den Notfall -+ Bei groReren Schwimmgruppen ist es rat-
lebensrettende MalRnahmen beherrscht. sam, dass der Betroffene eine markante

* Beim Schwimmen ist noch nie ein Betroffe- Bademdutze tragt, damit er jederzeit sicher zu
ner wahrend eines Anfalls im Wasser todlich erkennen ist.
verunglickt, wenn eine Betreuungsperson in  * Es darf nicht sein, dass den Betroffenen die
dessen Nahe war, den Anfall beobachtete Teilnahme am Schwimmen grundsatzlich
und sofort Hilfe leistete (Wolf u.a. 2003). Es versagt wird!

Bei Anfallsfreiheit von mehr als zwei Jahren
bedarf es keiner 1:1-Betreuung; besondere Si-
cherheitsvorkehrungen sind nicht notwendig.
Dennoch missen alle fir die Schwimmgruppe
zustandigen Betreuungspersonen informiert
sein. Die Betroffenen sollten nicht langer als 30
Sekunden tauchen, da die Risiken eines Anfalls
wegen des abfallenden Sauerstoffpartialdru-
ckes im Blut nicht abschatzbar sind.

Wer im Wasser einen Anfall erleidet, muss
sofort an Land gebracht werden. Da lebens-
wichtige Reflexe nicht funktionieren, besteht
die Gefahr, dass Wasser in die Lungen gelangt.

Deshalb muss ein Betroffener, der im Was-
ser einen Anfall hatte, anschlie3end unbedingt
medizinisch uberwacht werden!

Schwimmen und sportliche Tatigkeiten in
freien Gewassern (See, Fluss, Meer) sind
aulerst problematisch und sollten nach Mog-
lichkeit unterlassen werden, da eine schnelle
Hilfe und Versorgung wahrend und nach
einem Anfall nicht zu gewahrleisten ist!

* Ein verhaltnismalRig hohes Risiko besteht
beim Einsatz von Fahrgeraten, die hohere Ge-
schwindigkeiten zulassen, z.B. Roller, Fahr-
rad, Inlineskater. Tritt wahrend dieser Aktivi-
tat ein Anfall ein, ist das Unfallrisiko grof3.
Deshalb sollten Betroffene, die nicht anfalls-
frei sind, diese Tatigkeiten nicht ausiiben.

Auch hier sind bei anfallsfreien Kindern und
Jugendlichen (langer als zwei Jahre) keine be-
sonderen VorsichtsmalBnahmen notwendig.
< 2 < Das Tragen eines Helms, von Knie- und Ellbo-
Markante Kennzeichnung beim Schwimmen von genschonern sollte Pflicht sein.

Kindern mit Anfallsleiden » Stress bei sportlichen Wettkampfen kann
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unter Umstanden Anfalle auslosen, wenn es
z.B. durch die Aufregung vor Wettkampfbe-
ginn zu starker Hyperventilation unter Ruhe-
bedingungen kommt (Wolf u.a. 2003). Dabei
ist dieses unphysiologische Atmen zu unter-
scheiden von kompensatorischer physiologi-

scher Atmung unter korperlicher Belastung.
Zu hohe korperliche Belastungen konnen an-
fallsauslosend sein und sind zu vermeiden.
Bei fotosensiblen Menschen kénnen Lichtrei-
ze, vor allem beim Wassersport, einen Anfall
auslosen.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

Bewegung, Spiel und Sport — regelmal3ig und
vernilnftig betrieben — stellen einen hervorra-
gen-den praventiven Schutzfaktor gegen
Anfalle dar.

(,,Gewitter im Kopf"” — Sport bei Epilepsie 2005
www.tag-der-epilepsie.de/2004/-sport, Wolf u.
a. 2003).

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Problematisch ist nur der gro3e Anfall (Grand-
mal). Kleinere Anfalle, wie z.B. Absencen,
mussen an dieser Stelle nicht erwahnt werden,
weil sie keine besonderen MalRnahmen not-
wendig machen.

* Bei einem grol3en Anfall stiirzt der Betroffene
in der Regel zu Boden. Dies geht so schnell,
dass es nahezu unmoglich ist — selbst wenn
man daneben steht — das Fallen aufzuhalten.

* Ruhe bewahren! Obwohl ein grofR3er Anfall
bedrohlich wirkt, ist er zunachst ungefahrlich
und hort in der Regel nach ein bis drei Minu-
ten auf. Es ist deshalb wichtig, die Zeit zu
kontrollieren!

* Unkontrollierte Bewegungen des Betroffenen
dirfen nicht unterbunden werden. Es besteht
Verletzungsrisiko — auch fur den Helfer!

» Bei unkontrollierten Kopfbewegungen ist es
angebracht, dem Betroffenen eine weiche
Unterlage unter den Kopf zu legen.

* Alle harten Gegenstande miussen auller
Reichweite des Betroffenen gebracht werden
(Verletzungsgefahr durch unkontrollierte
Bewegungen)!

» Zuschauer miussen weggeschickt werden!

* Dauert der Anfall langer als drei bis finf
Minuten (individuelles Kriterium) bzw. folgt
der nachste Anfall unmittelbar auf den ers-
ten, muss u.U. ein den Anfall unterbrechen-
des Medikament verabreicht werden (z.B.
Diazepam). Betroffene mussen dieses stets

bei sich haben! Klingt der Anfall danach nicht
schnell ab, muss der Notarzt alarmiert wer-
den, weil jetzt die Gefahr eines lebensbe-
drohlichen Zustands (Status epilepticus)
bestehen kann! Auch bei anhaltender
Bewusstlosigkeit muss der Notarzt gerufen
werden!

Hat der Betroffene blaue Lippen, die durch
Sauerstoffmangel verursacht sind, darf er
nicht beatmet werden. Dies ist in dieser sog.
tonischen Phase des Anfalls nicht maoglich
und kann fir beide gefahrlich sein.
Dem Betroffenen dirfen keine festen Gegen-
stande zwischen die Zahne geschoben wer-
den!

Ist der Anfall abgeklungen, wird enganliegen-
de Kleidung im Hals- und Oberkorperbereich
gelockert, um die Atmung zu erleichtern.

Der Betroffene wird anschlieRend in die sta-
bile Seitenlage gebracht, damit Speichel und
eventuell Erbrochenes nach aul3en abflieBen
konnen und die Atmung erleichtert wird.
Wahrend des Anfalls und danach muss der
Betroffene unter Beobachtung bleiben!

Am Ende eines grof3en Anfalls schlaft der Be-
troffene meist ein. Dieser Nachschlaf kann
von kurzer Dauer sein, aber auch mehrere
Stunden dauern.

Auf keinen Fall darf der Betroffene alleine
nach Hause gehen, da die Gefahr der Desori-
entierung besteht! Angehoérige sind zu
benachrichtigen!

@
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2.4.

Medizinische Kurzbeschreibung

sthma bronchiale ist eine Erkrankung der
Lungen, die gekennzeichnet ist durch eine
Enge der Bronchien, eine bronchiale Entzin-
dung und Atemwegsverengungen. Dadurch rea-
giert die Bronchialschleimhaut im Laufe der Zeit
Uber-empfindlich (hyperreaktiv) auf eine Vielzahl
von Reizen. Diese Uberempfindlichkeit bleibt in
der Regel lebenslang bestehen.
Nach ihren auslésenden Faktoren werden be-
stimmte Formen von Asthma bronchiale unter-
schieden:

m Das exogene allergische Asthma, das durch
Allergene (Graserpollen, Hausstaub, Tierhaare,
Mehlstaub u.d.) ausgeldst wird. Diese Form fin-
det sich bei der Mehrzahl der Asthmatiker und
tritt bereits im Kindesalter auf.

m Das intrinsische Asthma wird oftmals durch
eine Virusinfektion verursacht; haufig tritt es zu-
sammen mit einem Schmerzmittel-Asthma auf.
Die Behandlung dieses Asthmatyps gestaltet
sich meist schwieriger als die des exogenen
Asthmas.

m Das Sport- bzw. Anstrengungsasthma tritt
meist erst in der Erholungsphase nach einer kor-
perlichen Anstrengung in Erscheinung. Die kor-
perliche Belastung und die Austrocknung der
Bronchialschleimhaut aufgrund der intensiveren
Atmung kdénnen einen Anfall auslésen.

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

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

Stufe 1

Leichtes, nur ab und zu auftretendes Asthma
Diese leichte undramatische Form ist gekenn-
zeichnet durch geringe Beschwerden wie Hus-

Asthma bronchiale

ten oder Atem-Enge. Sie tritt nicht mehr als ein-
mal pro Woche bzw. héchstens zweimal pro
Monat in der Nacht auf.

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

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

Stufe 2
Leichtes, regelméBig auftretendes Asthma
Als Beschwerden zeigen sich trockener Husten,
Atembeschwerden und Atemgerdusche (sog.
Giemen), die tagstber mindestens einmal pro
Woche und nachts mehr als zweimal pro Monat
auftreten. Die Beschwerden sind immer noch
leichterer Natur, haben jedoch eine ho&here
Intensitat als bei Stufe 1.

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

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

Stufe 3

Anhaltendes, mittelschweres Asthma

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

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

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

Stufe 4

Anhaltendes, schweres Asthma

Asthma ist zur stdndigen, taglichen Bedrohung
geworden; die Atem-Enge ist fast unertraglich.
Immer wieder entwickelt sich ein richtiger Asth-

@
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maanfall. Die N&achte verlaufen meist unruhig
und sind gepragt von Atemnot.

Die Peakflow-Werte liegen unter 60 Prozent
des Altersdurchschnitts.

Die medikamentdése Behandlung geschieht
durch Beta-2-Sympathomimetika, Glukokorti-
koide und cortisonverwandte Substanzen.

Bei Asthma bronchiale ist die regelmaBige
Peakflow-Messung das A und O. Sie zeigt die
maximal mdégliche Atemstromstarke an und ist
ein Indiz fir den augenblicklichen Funktionszu-
stand der Bronchien. Flr den Alltag ist sie eine
wichtige Entscheidungshilfe; an ihr orientieren
sich die erforderlichen BehandlungsmaBnah-
men. Gemessen wird der maximale Atemstrom
(in Litern pro Sekunde bzw. Minute), der bei
gréBtmdglicher Anstrengung ausgeatmet wer-
den kann. Je mehr und je schneller die Atemluft

durch die Atemwege stréomen kann, desto gro-
Ber ist der Wert, den der Peakflow-Meter
anzeigt.

Asthma bronchiale ist die haufigste chroni-
sche Erkrankung im Kindes- und Jugendalter:
Nahezu 10 Prozent der e

6- bis 18-Jahrigen sind ad
davon betroffen. Die St
Haufigkeit von Asth- ot
ma hat in den vergan- St
genen Jahren deutlich ot
zugenommen. Unbe- hiof o

handelt geht damit
haufig eine massive
Beeintrachtigung der
Entwicklung und Mobili-
tat der Betroffenen ein-
her.

Peakflow-Meter

Was insgesamt erreicht werden soll

Nach heutigem Wissensstand gelten Bewe-
gung, Spiel und Sport neben der medika-
mentdsen Therapie als wichtige Bestandteile im
Behandlungskonzept von Asthmatikern.

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

m Bedarfsbehandlung mit Beta-2 Sympathomi-
metika.
m Dauerbehandlung mit Entziindungshemmern,

Leukotrien-Antagonisten und Steroiden.

Einige wichtige Verhaltensregeln nach Hei-

mann & Mikulsky & Doumen (2002) lauten:

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

m Sie sollen so viel wie mdglich an der frischen
Luft sein und sich aktiv bewegen, z. B. Treppen
steigen statt Aufziige benutzen, Erledigungen
zu FuB oder mit dem Fahrrad machen.

m Sie mussen «Kaltstarts» vermeiden.

m |hre Erndhrung muss abwechslungsreich sein.

m Sie sollen 2 bis 3 Liter Flussigkeit pro Tag zu
sich nehmen.

Unbedingt vermeiden missen sie Situationen, die

einen Asthmaanfall auslésen kdénnen:

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

m Kontakt mit Staub, Kalksandstein, Glaswolle;

m Inhalation von Zigarettenrauch;

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

m Einnahme bestimmter Medikamente;

m psychische Belastungen -  Aufregung,
Arger,aber auch groBe Freude.

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

Atemerleichternde Mdglichkeiten sind

(siehe Seite 24)

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

m der Bettsitz;

m der Kutschersitz;

m der Tischsitz;

m die Bettposition (Liegen in Seitlage).
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Bettsitz

Lippenbremse

Tischsitz

Bettposition

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

m Es muss Beschwerdefreiheit gegeben sein.

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

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

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Nach Hebestreit (2002, 98) ,bleiben die Luft-

wege wahrend der Belastung offen oder

erweitern sich sogar etwas. In den ersten 5 bis

15 Minuten im Anschluss an die Belastung

kommt es dann zu einer zunehmenden Enge der

Luftwege. AnschlieBend erweitern sich die Luft-

wege wieder, bis es nach ca. 30 bis 120 Minuten

zu einer Normalisierung der Lungenfunktion
kommt.*

m Ein Kind mit Erkaltung darf nicht am Schul-
sport teilnehmen, weil die Bronchien durch
den Infekt bereits gereizt sind (Heimann &
Mikulsky & Doumen 2002).

m Wer erst vor kurzem einen Asthma-Anfall hat-
te, muss Ricksprache mit dem behandelnden
Arzt nehmen. Die Teilnahme am Sportunter-

richt ist erst dann wieder mdglich, wenn der
Arzt dies zul&sst.

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

m Besonders gefahrlich ist kdrperliche Anstren-
gung bei kalter und trockener Atemluft und bei
Nebel.

m Bewegung, Spiel und Sport im Freien sind zu
unterlassen
- bei einer allergenbelasteten Umgebung, z. B.

Sport in der N&he einer blihenden Wiese
oder bei vorhandenem Pollenflug (wenn ein

@
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exogenes allergisches Asthma vorliegt);

- bei hoher Ozon- oder Stickstoffkonzentrati-
on (Autoabgase);

- bei Kélte — auBer es wird eine Gesichtsmas-
ke getragen (Skischullandheim).

m Es ist auf richtiges Aufwarmen zu achten. Em-
pfohlen wird eine langsame, intervallartige
Aufwé@rmphase. Hierzu liegen jedoch noch

keine eindeutigen Untersuchungsergebnisse
vor.

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

m Psychischer Druck (z. B. bei der Notengebung)
ist bei psychogen verursachtem Asthma zu
vermeiden. Hier bedarf es des besonderen
Einflhlungsvermdgens der Lehrkraft.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

Das Vorurteil ,,Sport und Asthma - das passt
nicht zusammen!“ halt sich noch immer
hartnédckig! Deshalb verzichten viele asthmakran-
ke Kinder und Jugendliche von sich aus auf das
Sporttreiben — oder Eltern, Lehrkrafte und manch-
mal auch Arzte verbieten ihnen jegliche kor-
perliche Belastung oder raten davon ab, weil sie
Angst vor einem Asthmaanfall haben.

Mit der Meidung koérperlicher Aktivitat ist
zwangslaufig eine Minderung der korperlichen
Leistungsféhigkeit verbunden. Deshalb werden
bei Kindern und Jugendlichen mit Asthma oftmals
Stoérungen des Selbstwertgefiihls, des Korperbil-
des, der Konzentration und der sozialen Entwick-
lung beschrieben. Kindern mit Asthma darf auf
keinen Fall die Chance verwehrt werden, am
Sportunterricht und an Wettkdmpfen teilzuneh-
men (Heimann & Mikulsky & Doumen 2002).
Korperliche und psychische Schwéchen lassen
sich durch regelmaBige koérperliche Aktivitaten
positiv beeinflussen. Nach Hebestreit (2002) zei-
gen sich die positiven Wirkungen einer regelmasi-
gen kérperlichen Betétigung in der
m Verbesserung der allgemeinen koérperlichen

Leistungsfahigkeit und einer
m Steigerung der Bewegungskoordination.

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

m Korperliche Belastungen verringern das Risiko,
einen Asthmaanfall zu erleiden;

m die Asthmasymptome treten weniger stark auf;

m die Fehlzeiten in der Schule werden geringer
und

m mdglicherweise wird auch die Empfindlichkeit

(Reagibilitdt) des Bronchialsystems herabge-

setzt.

ErwiesenermaBen werden durch kdrperliche
Aktivitdt die Symptome der Erkrankung positiv
beeinflusst (Hebestreit 2002) und die Betroffenen
kommen besser mit ihrer Krankheit zurecht
(Heimann & Mikulsky & Doumen 2002).

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

Mit die beste koérperliche Betatigung ist
Schwimmen, bedingt durch die hohe Luftfeuch-
tigkeit in der Schwimmhalle.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

m Die Sportlehrkraft sollte, falls das Kind einmal-
sein Medikament vergessen haben sollte, fur
den Notfall ein bronchienerweiterndes Spray im
Erste-Hilfe-Kasten der Sporthalle deponieren.
Die Eltern sind sicher gerne bereit, ein solches
Spray zur Verfigung zu stellen.

m Sportlehrkrafte und Ubungsleiter im Verein soll-
ten Uber die Erkrankung unterrichtet sein und

die erforderlichen NotfallmaBnahmen kennen
(siehe Notfallplan S. 26 und 27).

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

m Die atemerleichternden Stellungen (s. S. 24)
mussen den Betroffenen und ihren Betreuerin-
nen und Betreuern bekannt sein und notfalls
auch angewandt werden kdénnen.
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Schiiler-Asthma-Notfallplan®

Fiir den/die Schiiler/in: Klasse:
Das Asthma behandelnder Arzt: Tel.:
Arztlicher Notdienst: Tel.:
Eltern:
Name:
Tel. (zu Hause): Tel. (Arbeit): Tel. (mobil):
Name:
Tel. (zu Hause): Tel. (Arbeit): Tel. (mobil):
ASTHMA-ANFALL m Langsam oder pl6tzlich einsetzend

m Luftnot, Beklemmung
m Pfeifen
m Festsitzender Husten

m Abfall des Peak-Flow unter Liter / Minute
DAS IST zU TUN

m Kutschersitz oder Torwartstellung mit Lippenbremse
1. Stufe

m 2 - 3 Hibe Notfallspray

m Weiter Kutschersitz/Torwartstellung mit Lippenbremse

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

m 2 - 3 Hibe Notfallspray
2. Stufe

m Kutschersitz/Torwartstellung mit Lippenbremse

m Notfalltablette (Cortison), z. B. einnehmen

¢ Wenn nach zehn Minuten keine Besserung
3. Stufe ® Arzt und Eltern verstandigen (s.0.)

m Weiter Kutschersitz/Torwartstellung mit Lippenbremse

! Schiler-Asthma-Notfallplan modifiziert nach Dr. Szczepanski, Disease-Management-Programm flr Asthma bronchiale im Kindes- u.- Jugendalter, 2002

@
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> Bitte von den Eltern und/oder dem behandelnden Arzt ausfiillen lassen

Ausloser: Peak-Flow:

D Korperliche Belastung |:| Pollen Wird gemessen,
N lwert liegt bei
[ ] Zigarettenrauch [ ] Hausstaubmilbe ormalwert liegt be

I/Minut
D Infekte D Nahrungsmittel nute

D Tiere

Tagliche Dauermedikamente:

Notfallmedikamente:

Spezielle MaBnahmen in der Schule zur Verhlitung von Asthmaverschlechterungen (insbesondere
beziglich Bewegung, Spiel und Sport):

Medikamente vor Bewegung, Spiel und Sport:

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

Unterschrift der Eltern Datum

Unterschrift des Arztes Datum
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2.5.

Diabetes mellitus

(Blutzuckerkrankheit)

Medizinische Kurzbeschreibung

iabetes mellitus ist eine chronische Stérung

des Kohlehydratstoffwechsels, die sich in
standig erhohten Blutzuckerwerten duBert. Ohne
Behandlung kann es zu Folgeerkrankungen
kommen. Diabetes hangt eng mit dem Insulin-
haushalt zusammen. Dieses Hormon wird in den
Inselzellen der Bauspeicheldriise produziert und
bedarfsgerecht in das Blut abgegeben. Nur
durch Insulin kann Zucker (Kohlehydrate) aus
dem Blut in die Kérperzellen eingeschleust wer-
den, wo er zur Energiegewinnung bend&tigt wird.
Ist zu wenig oder kein Insulin vorhanden, gelangt
nicht genidgend oder kein Zucker in die Zellen.
Dadurch ist der Blutzuckerspiegel deutlich er-
hoéht.

Sténdig zu hohe Blutzuckerwerte fiihren zu
Folgeerkrankungen an Augen (Retinopathie),
Nieren (Nephropathie) oder Nerven (Neuropa-
thie). Weitere negative Folgen sind Durchblu-
tungsstoérungen, vor allem der Beine, des Her-
zens und des Gehirns. Das Risiko fur Herzinfarkt
oder Schlaganfall erhdht sich.

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

Bei Diabetes werden zwei Typen unterschie-
den:

m Diabetes Typ-1

Diabetes Typ-1 findet sich schon im Kindes- und
Jugendalter, kann aber auch in jedem anderen
Lebensalter auftreten. Nach kurzer Zeit entwi-
ckelt sich ein vollstandiger Mangel an Insulin.
Wir wissen heute, dass die insulinproduzieren-
den Beta-Zellen der Bauchspeicheldriise durch
das korpereigene Abwehrsystem zerstoért wer-
den (Holst & PreuBiger-Meiser 2001, Jackle &
Hirsch & Dreyer 2003). Betroffene sind deshalb

ein Leben lang auf die regelméaBige Injektion von
Insulin angewiesen, weil dies die einzige M6g-
lichkeit ist, ihre Blutzuckerwerte zu normalisie-
ren.

m Diabetes Typ-2

Diabetes des Typs-2 tritt hdufig nach dem 40.
Lebensjahr auf. Wahrscheinlich wird die Veran-
lagung vererbt. Die Bauspeicheldrise produziert
nicht mehr gentgend Insulin. Unser heutiger
Lebensstil mit Uberernéhrung und Bewegungs-
mangel beglnstigt die Entstehung dieser Erkran-
kung. In jungster Zeit tritt auch bei Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht Typ-2 Diabetes,
der sogenannte Alterszucker, vermehrt auf. Der
jungste bekannte Betroffene ist finf Jahre alt.
Die Umstellung der Erndhrung, Gewichtsabnah-
me und mehr Bewegung reichen oftmals aus,
um Abhilfe zu schaffen, manchmal ist eine
zusatzliche Tabletteneinnahme oder gar eine
Insulinbehandlung notwendig.

Diabetes mellitus ist eine Volkskrankheit
geworden, denn die Zahl der Betroffenen steigt
jahrlich. Statistiken gehen davon aus, dass min-
destens funf Prozent der Bevdlkerung Diabetes
haben. Etwa 90 Prozent der Betroffenen sind
Diabetiker des Typs-2. Diabetes Typ-1 stellt mit
etwa 400.000 Betroffenen die haufigste Stoff-
wechselerkrankung im Kindes- und Jugendalter
dar. Arzte warnen vor einer Diabetes-Epidemie
und prognostizieren bis zum Jahr 2010 eine
Steigerung der Diabetiker in der BRD von derzeit
etwa sechs auf zehn Millionen. Sie sprechen von
einer dreifachen Epidemie: Ubergewicht, Diabe-
tes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit ge-
schatzten Kosten fur die Krankenkassen von
jahrlich 40 Milliarden Euro.

Dennoch kdnnen Diabetiker mit der richtigen
Behandlung ein fast véllig normales Leben fih-
ren. ,Zucker zu haben“ heiBt nicht automatisch,
eine schlechtere Lebensqualitdt zu besitzen.
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Was insgesamt erreicht werden soll

as wichtigste Ziel bei der Behandlung von
Diabetes ist die Senkung des im Blut zirku-
lierenden Zuckers auf Normalwerte. Betroffene
mussen sich mehrmals téglich und meist
lebenslang Insulin spritzen. Die Dosis wird indi-
viduell ermittelt anhand regelmaBiger, zumeist
vom Betroffenen selbst vorgenommener Blutzu-
ckerkontrollen. Heute stehen verschiedene Insu-
linarten — kurz- und langwirksame — zur Verfu-
gung. lhre Wirkungsdauer h&ngt ab von der
gespritzten Menge, dem Injektionsort und der
Umgebungstemperatur. Die Injektion des Insu-
lins erfolgt entweder als Bolus durch Injektion
(mit Spritzen oder Pens) oder kontinuierlich mit-
tels Insulinpumpen.
Wichtig ist, dass sich die Betroffenen — wie

alle anderen Menschen auch - durch eine
gesunde Mischkost erndhren, die viele Kohlehy-
drate (mehr als 50 Prozent der Energiezufuhr),
wenig Fett (weniger als 35 Prozent), wenig
EiweiB (nicht mehr als 15 Prozent) und viele Bal-
laststoffe enthdlt (Jackle & Hirsch & Dreyer
2003). RegelmaBige Bewegung kann die Blutzu-
ckereinstellung verbessern. Die Menge der auf-
genommenen Kohlehydrate und des gespritzten
Insulins sowie die korperliche Aktivitdt missen
von jedem Betroffenen so aufeinander abge-
stimmt werden, dass es zu keiner Stoffwechse-
lentgleisung kommt, Die Berechnung der Zufuhr
an Kohlehydraten erfolgt nach den Begriffen
,Broteinheit® (BE) oder ,Kohlehydrateinheit"
(KE), die definiert sind.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

oraussetzung fir die Teilnahme am Sportun-
terricht ist eine gute Blutzuckereinstellung.

Lawrenz (2002) empfiehlt bei einer Diabetesdauer

von mehr als funf Jahren eine medizinische

Untersuchung, um eine Gefahrdung des Betroffe-

nen auszuschlieBen und differenzierte Empfeh-

lungen geben zu kdénnen. Bei dieser Untersu-
chung sollte der Augenhintergrund, der Urin, der

Blutdruck, der neurologische Status erfasst und

eine Ergometrie durchgefuhrt werden.

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

m Jeder Diabetiker, der Sport treibt, sollte vor,
wahrend (bei langer dauernder kdrperlicher Ak-
tivitdt) und nach dem Sport seinen Blutzucker
bestimmen.

m Jeder Betroffene muss Notfallmedikamente
(z.B. schnell wirkende Kohlehydrate in Form von

Traubenzucker und die Notfallspritze mit dem

Gegenhormon Glukagon) bei sich haben.

m Die Sportlehrkraft sollte um die Hauptsymp-
tome einer Stoffwechselentgleisung wissen und
bei Bedarf die erforderlichen NotfallmaBnah-
men einleiten kénnen.

Betroffene missen eine Diabetesschulung mit-
gemacht haben, dabei Uber vorbeugende MaB-
nahmen bei korperlicher Belastung aufgeklart
worden sein, diese anwenden kénnen und Uber
NotfallmaBnahmen informiert sein.

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

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

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

iabetiker missen unbedingt darauf achten,
dass sie unter kérperlicher Beanspruchung
weder in eine Unterzuckerung noch in eine
Uberzuckerung geraten. Eine bewegungsbe-
dingte Unterzuckerung vermeiden sie durch das

Absenken ihrer Insulindosis und/oder einer
zusatzlichen Kohlehydrateinnahme vor dem
Sport. Durch sorgféltige Blutzuckerkontrollen
vor, wahrend und nach k&rperlicher Aktivitat
Uberprufen sie die Richtigkeit ihrer MaBnahmen.

@
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Ist der Blutzuckerspiegel unmittelbar vor dem
Sport zu hoch, bewirkt Muskeltatigkeit einen
weiteren Anstieg des Blutzuckers mit der Gefahr
einer Ubersduerung durch die Bildung von Ke-
tonkérpern, wie z.B. Azeton. Hinweise darauf
sind starker Durst, Schwache, Mudigkeit, ver-
tiefte Atmung, trockene Schleimhdute und Zei-
chen einer Bewusstseinstribung.

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

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

Nach langerdauernder Belastung muss nach

Beendigung der kérperlichen Aktivitat mit einem
Abfall des Blutzuckers gerechnet werden, ,da
die Glykogenspeicher Uber den Blutzucker wie-
der aufgefillt werden und die Zellen auch lange
nach der Aktivitdt viel empfindlicher reagieren
als sonst” (Jackle & Hirsch & Dreyer 2003, 118).
Die Autoren weisen auch darauf hin, dass die
Gefahr einer nachtlichen Unterzuckerung beste-
hen kann und empfehlen deshalb nach einer
kdérperlichen Belastung, das abendliche Basisin-
sulin zu verringern und/oder zusétzliche Kohle-
hydrate zu essen.

Das Fihren eines Sporttagebuches mit der
Dokumentation von Sportart, Dauer und Intensi-
tat sowie die MaBnahmen der Anpassung kon-
nen nach Jackle & Hirsch & Dreyer (2003) hilf-
reich sein.

FlUr Betroffene, die trotz intensiver Schulung
nicht in der Lage sind, die Stoffwechselselbst-
kontrolle bei kérperlicher Belastung durchzufih-
ren, kdnnen Bewegung, Spiel und Sport ein Ri-
siko darstellen.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

eben einer ausgewogenen und gesunden

Erndhrung und einer individuell angepassten
Medikation ist Bewegung die dritte duBerst wich-
tige Saule bei der Behandlung von Diabetes.

Bei korperlicher Belastung bendétigen die
Muskelzellen mehr Energie als sonst. Der Ein-
strom von Glukose aus dem Blut in die Muskel-
zellen senkt den Blutzuckerspiegel und wirkt
quasi wie eine Extraportion Insulin (Holst und
PreuBiger-Meiser 2001). Bei Sport sorgen gerin-
ge Insulinmengen dafir, dass viel Zucker in die
Zellen gelangen kann (J&ckle & Hirsch & Dreyer
2003). Bei stabiler Stoffwechsellage haben
Bewegung, Spiel und Sport vielféltige positive
Wirkungen: geringerer Blutzuckerspiegel, bes-
sere Wirkung des Insulins, geringerer Insulinbe-
darf, weniger LDL-Cholesterin und Neutralfette
(Triglyceride) im Blut.

Betroffene mit Diabetes kdnnen sportlich

nahezu alles machen, selbst Leistungssport ist
ohne Probleme mdglich. Der gut geschulte Dia-
betiker kann sich auch Extremsportarten zutrau-
en. Vorsicht ist jedoch geboten bei sportlichen
Betatigungen, die bei einer Unterzuckerung
lebensbedrohlich sein kénnen (z.B. Klettern,
Tauchen).

Die Teilnahme am Sportunterricht steigert das
Wohlbefinden, stérkt das Selbstbewusstsein und
ist hilfreich fur die soziale Integration. Eine gene-
relle Schulsportbefreiung ist aus den genann-
ten vielféaltigen Begriindungen deshalb unbe-
dingt zu vermeiden!

Besonders glinstig sind Bewegungsaktivita-
ten, die die allgemeine, aerobe, dynamische
Ausdauer trainieren (z.B. Walking, Jogging,
Schwimmen, Rad fahren), weil es zu positiven,
den Stoffwechsel und die Durchblutung betref-
fenden Veranderungen kommt.
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Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Das gréBte Risiko bei Bewegung, Spiel und Sport

liegt in der Unterzuckerung.
Typische, auBere Zeichen flr eine Unterzucke-

rung sind nach Lawrenz (2003)

m starkes (kaltes) Schwitzen,

m Zittrigkeit, Unruhe,

m Herzrasen oder Herzklopfen,

m Sehstérungen,

m Konzentrations- und Koordinationsstdrung,

m Schwache- und Hungergeflihl, Geflhlsstorun-
gen an Mund, Handen und Beinen sowie

m Wesensverdnderungen — z.B. ungewohnliches
Lachen, Weinen, Aggression, Ruhigwerden.

Dabei treten die aufgefiihrten Symptome nicht
gleichzeitig auf, sondern variieren individuell. Flr

2.6. Ess-Storungen

Medizinische Kurzbeschreibung

Zu den haufigsten Essstérungen gehdren Ano-
rexie (auch Pubertédts-Magersucht genannt)
mit einer Haufigkeit von 0,5 bis 2 Prozent und
Bulimia nervosa (3 bis 10 Prozent). Betroffen
davon sind vorwiegend Frauen im Jugend- und
jungen Erwachsenenalter. Der Erkrankungsgipfel
liegt zwischen dem 15. und 18. Lebensjahr. Bei
Jungen und jungen Ménnern finden sich diese
Erkrankungen sehr selten.

Bei der Anorexie leiden die Patienten an einem
ausgepragten Untergewicht, das sie absichtlich
herbeifihren und dem meist eine Kdérperwahr-
nehmungsstérung zugrunde liegt: Die Patienten
empfinden sich als zu dick und haben ein aus-
gepragtes Verlangen ,diunner” zu sein. Dies ver-
suchen sie durch Fasten, Diaten, Einnahme von
Medikamenten, Ubertriebene kodrperliche Aktivi-
téten oder Erbrechen zu erreichen. Sie befassen
sich UbermaBig mit ihrer Figur und ihrem Kérper-
gewicht.

Bei der Bulimia treten wiederholt Fressatta-
cken auf. Innerhalb kurzer Zeit werden groBe

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

Bei ersten Anzeichen einer beginnenden
Unterzuckerung muss der bewusstseinsklare
Betroffene sofort schnell wirksame Kohlehydrate
in Form von Traubenzucker, Fruchtsaft oder
zuckerhaltigen Limonadengetrdnken zu sich neh-
men. Die koérperliche Betédtigung ist sofort zu
unterbrechen und der Blutzuckerwert zu messen.

Bei zunehmenden Beschwerden mit anhalten-
der Unterzuckerung und drohendem Bewusst-
seinsverlust ist umgehend der Notarzt zu verstén-
digen.

Bei Bewusstlosigkeit ist das Gegenhormon
Glukagon intramuskuldr oder subkutan zu sprit-
zen. Dieses gibt es in Fertigspritzen.

Nah-rungsmengen aufgenommen mit nachfol-
genden unangepassten KompensationsmaBnah-
men (z.B. Erbrechen, Einnahme von Abflhr- und
Entwéasserungsmitteln). Es findet sich selten ein
Ubergewicht.

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

Die Entstehung dieser chronischen Erkrankun-
gen wird heute auf verschiedene Faktoren zu-
rickgeflhrt: biologische, soziokulturelle und ent-
wicklungsbedingte. Gestdrte Familienbeziehun-
gen oder lebensbedrohende Ereignisse und chro-
nische Schwierigkeiten (z.B. Verlust von Bezugs-
personen, Einsamkeit) kdnnen ebenfalls zu den
auslésenden Faktoren zahlen.
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Was insgesamt erreicht werden soll

Mit einer multimodalen Psychotherapie in
einem professionellen Umfeld wird versucht,
diesen Menschen zu helfen. Aus medizinischer
Sicht ist es wichtig, den Stoffwechsel wieder zu
normali-sieren. Begleitende Beratung Uber eine
gesunde Erndhrung ist wichtig, damit wieder ein
normales Essverhalten mit sinnvoller zeitlicher
Strukturie-rung aufgebaut und das Nahrungs-
spektrum erweitert wird. Ein ,,Gewichtsmanage-

ment” mit klarer Festlegung der Gewichtsgrenzen
ist wichtig. Manchmal kann es notwendig sein,
Hormone und Calcium zuzufUhren.

Die korperliche und emotionale Wahrnehmung
muss verbessert werden.

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

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

ei Osteoporose und Elektrolytstérungen
muss eine Teilnahme am Sportunterricht
ausgeschlossen werden.

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

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

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

Bei vorhandener Osteoporose kann es im
Sport zu pathologischen Frakturen kommen.
Wettkampfsport ist grundsatzlich untersagt.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

Bewegung, Spiel und Sport helfen den Betroffenen, vor allem ihre Kérperwahrnehmung zu verbessern.

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

2.7.

Medizinische Kurzbeschreibung

n Deutschland werden knapp ein Prozent aller

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

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

Viele der Kinder mussen dartber hinaus regel-
maBig Medikamente einnehmen, deren Wir-

Herzerkrankungen

kungsweise zuséatzliche Auswirkungen auf den

Sportunterricht haben kdnnen, wie zum Bei-

spiel...

m Medikamente, welche die Konzentrations-,
Lern- und Leistungsféhigkeit beeintrachtigen;

m kardial wirksame Medikamente, die das Herz
entlasten und stabilisieren, aber haufig zur
Senkung der Herzfrequenz flihren. Deshalb ist
Vorsicht geboten, wenn die Belastungssteue-
rung Uber die Beurteilung der Herzfrequenz
erfolgen soll — das in der Schule Ubliche ,,Puls-
messen” (Dordel 2002);

@
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m Medikamente zur Entwasserung (Diuretika), die
dazu fuhren, dass Kinder haufiger zur Toilette
mussen;

m Gerinnungshemmer, die das ,,Blut verdiinnen®
und eine erhdhte Blutungsneigung zur Folge
haben. Bei Verletzungen kann dies ein erhebli-
ches Risiko sein. Es sind deshalb alle Situatio-
nen zu vermeiden, die solch eine Gefahr bein-
halten (Dordel 2002, Lawrenz & Seiler 2002).

m Herzschrittmacher — in der Regel im oberen
Brustbereich implantiert — kdnnen durch stum-

Kindliche Bewegungsfreude trotz
Herzfehler

leistungsféhig ...

Mit Herzschrittmacher ,,in der
Wand*: Herzkanke Kinder sind

pfe Gewalteinwirkung in ihrer Funktion beein-
trachtigt werden. Auch schréanken diese Gera-
te die maximale Belastbarkeit ein, weil ihre Fre-
quenzanpassung eingeschrankt ist und sie aus
technischen Grinden die maximale Herzfre-
quenz auf 150 bis 160 Schlage pro Minute
begrenzen (Lawrenz & Seiler 2002). Somit liegt
die Belastbarkeit dieser Kinder unter der M8g-
lichkeit, die Kinder normalerweise erreichen.
Dies muss bei sportlichen Aktivitdten unbe-
dingt beachtet werden!

...und stolz auf ihre Leistung

Was insgesamt erreicht werden soll

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

So kdénnen....

...durch gut gemeinte, aber unangemessene
Einschrédnkungen im Bewegungsverhalten und in
der kindlichen Aktivitat bei der Leistungsféhigkeit
des Organismus, des Bewegungsapparates, des
Nervensystems und des Immunsystems Ent-
wicklungsdefizite auftreten (Physische Defizite).
So kdénnen...

...durch die mit der oft jahrelang andauernden
Behandlung verbundenen Umsténde Geflhle der
Angst, Hilflosigkeit, Abhangigkeit und Minder-
wertigkeit entstehen. Bewegungsdefizite beein-
trachtigen massiv Selbstvertrauen und Selbst-
sicherheit, verhindern die Einschétzung der eige-
nen Leistungsfahigkeit und verstarken das nega-
tive Selbstbild (Psychische Defizite).

So kdénnen....

...durch eingeschrankte soziale Kontakte ver-
starkt Ausgrenzungen gegenulber Gleichaltrigen
entstehen. Es besteht die Gefahr, dass sich des-
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halb soziale Verhaltensweisen (z. B. die Fahigkeit,
in einer Gruppe einen angemessenen Platz ein-
zunehmen) nur ungentgend entwickeln und die
Kinder in Gefahr geraten, AuBenseiter mit ver-
starkter Ichbezogenheit zu werden (Soziale Defi-
zite).

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

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

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

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

Ein durch die Eltern legitimierter Informations-

austausch zwischen Kinderkardiologe und

Sportlehrkraft ist grundsétzlich hilfreich und er-

winscht, um Uber- oder Fehlbelastungen zu ver-

meiden und Warnhinweise friihzeitig zu erkennen.
Empfehlungen kénnen nur auf das individuelle

Kind und seine Problematik zugeschnitten sein.

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

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

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

Eine generelle und undifferenzierte Befreiung
vom Schulsport ist — auch bei schweren Herz-
fehlern - grundsatzlich nicht notwendig!

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

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Bei Kindern mit schweren Herzfehlern...

m kdnnen hohe Ausdauer- und Kraftbelastun-
gen, vor allem dann, wenn sie mit einer Wettei-
fersituation verbunden sind, zu gefahrlichen
Herz- bzw. Kreislaufbelastungen fuhren;

m bewirken statische Belastungen, meist auch
noch mit Pressatmung ausgeflihrt (z.B. beim
Strecken- oder Tieftauchen, Stemmen, Heben,
Halten oder Pressen...), eine hohe Druck-
belastung des Herzens und sind deshalb
ungunstig. Bei Kindern mit bestehender héherer
Druckbelastung des Herzens in Ruhe mussen

sie vermieden werden (Lawrenz & Seiler 2002).
m bewirkt beim Schwimmen der héhere hydro-

statische Druck eine Zunahme der Herz-Kreis-

lauf-Belastung.
Langeres Tauchen ist auch deshalb zu meiden,
weil der immer eintretende Tauchreflex Herz-
rhythmusstérungen auslésen kann.

Dies darf aber nicht heiBen, diese Kinder
grundsétzlich vom Schwimmunterricht zu befrei-
en; vielmehr missen Risiko und Nutzen gegen-
einander abgewogen werden — in Absprache mit
dem behandelnden Kinderkardiologen. Sport-
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lehrkrafte missen um diese Risikofaktoren wis-

sen.

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

Kinder mit Herzschrittmacher...

m sollten Formen des Hangens (z.B. an Tauen,
Ringen, an der Reckstange...) wegen des
implantierten Herzschrittmachers im oberen
Brustbereich eher meiden;

m sollten beim Ringen und Raufen auf ihre Teil-
nahme verzichten;

m sind bei Spiel- und Wetteifersituationen mit
Kontakt zu gegnerischen Spielern geféhrdet
wegen der Gefahr stumpfer Gewalteinwirkung.

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

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

urch Uberwiegend dynamische Belastungs-

formen mit geringer statischer Belastung
(z.B. Ballsportarten, Dauerlauf, Kleine Spiele,
Spielen und Uben mit Kleingeraten...) kann die
kardiologische Funktion des Herzens und die
Okonomisierung der Herzarbeit deutlich verbes-
sert werden. Von besonderem Wert sind dynami-
sche Belastungsformen in Form von Ausdauer-
training wegen ihrer positiven Wirkungen auf die
kérperliche Leistungsfahigkeit und die Okonomi-
sierung des Herz-Kreislauf-Systems (Lawrenz &
Seiler 2002).

Besonderer Wert sollte auf die Schulung der
Koordination gelegt werden, lber die eine Verbes-
serung der Bewegungsdkonomie erreicht werden
kann, die wiederum eine Abnahme der Herz-Kreis-
lauf-Belastung mit sich bringt und so fir eine
deutliche Entlastung sorgen kann.

Wichtig erscheint, dass nach Belastungs-
situationen Phasen der Ruhe erméglicht werden.
Aktive Regenerationsphasen sind dabei passiv
verbrachten Pausenzeiten vorzuziehen. Individuel-
les methodisches Vorgehen férdert den Angstab-
bau und sichert eine bessere Intensitatssteuerung.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

s ist wiinschenswert, dass sich Sportlehrkraf-

te vorab vom behandelnden Arzt dartber auf-
kldaren lassen, welche individuellen MaBnahmen
sie in einer Notfallsituation ergreifen sollen.

m Klagt ein Kind Uber ,Herzrasen“ oder zeigen
sich allgemeine Symptome von ,Missempfin-
dungen“, muss sofort eine Bewegungspause
eingelegt werden.

m Sollte sich keine Besserung der Beschwerden
ergeben oder keine Normalisierung der Herzfre-
quenz eintreten, muss das Kind unverztglich
seinem Hausarzt vorgestellt oder in die Klinik
gebracht werden.

m Bei Bewusstseinsverlust ist umgehend der Not-
arzt zu rufen. Dabei kann es von Nutzen sein,
wenn dem Notarzt mitgeteilt werden kann, wel-
che Kinderkardiologische Klinik das betroffene
Kind betreut. So kdnnen auf direktem Wege

und ohne gréBeren Zeitverlust wichtige Infor-
mationen eingeholt werden.

m Kommt es bei einem Kind, das einen Herz-
schrittmacher tragt, zu einem kardialen Zwi-
schenfall, der Erste-Hilfe-MaBnahmen (z.B.
eanimation) erforderlich macht, darf kein Friih-
defibrilator verwendet werden, weil seine
StromstoBe den Herzschrittmacher zerstéren
kénnen!

AbschlieBender Hinweis: Alle Personen, die Kin-

der mit schweren Herzerkrankungen, vor allem

solche mit Herzrhythmusstérungen, betreuen,
mussen sich darlber im Klaren sein, dass diese

Kinder vom sog. plétzlichen Herztod bedroht sind.

Ein solch schreckliches Ereignis kann immer —

auch ohne vorherige Beschwerden — eintreten. Es

kann sich auch im Klassenzimmer, also in einer

Phase relativer Kérperruhe, ereignen.
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2.8. Mukoviszidose (Cystische Fibrose)

Medizinische Kurzbeschreibung

ukoviszidose - cystische Fibrose — ist die

haufigste erbliche Stoffwechselerkrankung
in Mitteleuropa. In der Bundesrepublik sind davon
etwa 6.000 bis 8.000 Kinder und junge Erwachse-
ne betroffen. Der genetische Defekt bewirkt einen
pathologischen Elektrolyttransport, der kérperei-
gene Sekrete eindickt. Der zahe Schleim verklebt
vor allem die Lunge, die Bauchspeicheldrise,
aber auch die Leber, die Darmschleimhaut und
die Schweildriisen, so dass die Funktions-
tichtigkeit dieser Organe standig abnimmt. Den
Betroffenen fehlt am Ende buchstéblich die Kraft
zum Atmen. Die Erschépfung der Atemmuskula-
tur ist bei etwa 90 Prozent der Betroffenen die
Todesursache.

Diese chronische Erkrankung fiihrt in der Regel
zu Entwicklungsstérungen, zu chronischer Bron-
chitis und haufig zu schweren Lungenentziindun-
gen, die zu einer schleichenden unaufhaltsamen
Zerstdrung der Lunge fiihren (Gruber & Hebestreit &
Hebestreit 2004). Folgeerkrankungen
sind spater oftmals Diabetes mellitus und/oder
Leberfunktionsstérungen.

Der Nachweis von Mukoviszidose erfolgt durch
einen SchweiBtest und die im SchweiB vorhande-

nen Konzentrationen an Natrium und Chlor. Die

Behandlung der Mukoviszidose erfordert mehrere

MaBnahmen:

m die Einnahme verschiedener Medikamente;

m eine in der Regel lebenslange Inhalationsbe-
handlung der Bronchien, um den Schleim zu
verflissigen;

m Atemtherapie — die autogene Drainage — for-
dert die Mobilisierung des zahen, fest sitzenden
Schleims und seine Beseitigung;

m eine ausgewogene und sehr kalorienreiche Er-
nahrung, die dem Korper genligend Nahrstoffe
zufuhrt, weil die Bauchspeicheldriise zu wenig
Verdauungsenzyme abgibt (Gruber & Hebestreit
& Hebestreit 2004);

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

Durch solche konsequenten und frihzeitig be-
gonnenen MaBnahmen lasst sich die Lebenser-
wartung deutlich verbessern: Sie liegt bei den Be-
troffenen bei 30 bis 35 Jahren. Eine Heilung ist
derzeit nicht mdglich. An einer Gentherapie wird
geforscht; diese ist bisher noch nicht erfolgreich
anwendbar.

Was insgesamt erreicht werden soll

Durch Bewegung, Spiel und Sport werden sehr
positive Wirkungen erzielt. Eine gute koérperli-
che Fitness erleichtert den Betroffenen die Bewal-
tigung ihres Alltags und die bessere Verarbeitung

ihrer Erkrankung (Kriemler & Hebestreit & Hebe-
streit 2002). Betroffene mit einer besseren Fitness
haben eine deutlich langere Lebenserwartung.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

a die Erkrankung mehrere Organe erfassen
kann, missen verschiedene Aspekte beach-
tet werden:

m Die Lungenfunktion ist haufig eingeschrankt,
d.h. sowohl die Maximal- als auch die Ausdau-
eranforderung muss sich individuell am Betrof-
fenen orientieren. Es kann eine erhdhte Nei-
gung zum anstrengungsinduzierten Asthma

bronchiale bestehen (vgl. Kap. 2.4.). Husten,
behinderte Nasenatmung durch Polypen und
Infektanfalligkeit finden sich Uberproportional
haufig.

m Die gestdrte Schwei3sekretion mit groBem
Verlust an Elektrolyten kann bei koérperlicher
Belastung schnell zur Dehydratation fihren.
Dies ist gefahrlich, weil Betroffene kein Durst-

@
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gefuhl splren. Deshalb ist auf ausreichende
Flussigkeitszufuhr unbedingt zu achten; dabei
muss der Salz- und Elektrolytgehalt deutlich
héher sein als bei handelslblichen Getranken.

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

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Personen mit Mukoviszidose leiden bei kor-
perlicher Anstrengung haufig unter Husten-
attacken, die sehr quéalend und schmerzhaft
sind. Gleichzeitig kann aber Schleim abgehustet
werden, was krankheitsbezogen eher von Vorteil
ist. Ist der Husten Ausdruck eines belastungsin-
duzierten Asthma bronchiale, so treten Risiken
auf, die in Kapitel 2.4. ausflihrlich beschrieben
sind.

Mit fortschreitender Erkrankungsdauer kann
die Sauerstoffsattigung unter sportlicher Betati-
gung so stark abnehmen, dass eine Unterversor-
gung mit Sauerstoff entstehen kann. Deshalb ist
eine regelméaBige, d. h. jahrliche sportérztliche
Belastungsuntersuchung mit Lungenfunktions-
prifung und Messung der Sauerstoffsattigung
anzuraten. ,,Die Intensitét sportlicher Aktivitat ist so
zu begrenzen, dass die Sattigung noch Uber 89
Prozent liegt” (Gruber & Hebestreit & Hebestreit
2004, 16). Dies kann durch Vorgabe der Herzfre-
quenz geschehen, die sich aus einem Belas-
tungstest auf einem Fahrradergometer ermitteln
l&sst (Gruber & Hebestreit & Hebestreit 2004).

Da sich das Lungengewebe im Laufe der
Erkrankung verandert (Fibrosierung), kann es bei

Ubungen unter Zuhilfenahme der Bauchpresse zu
spontanen ZerreiBungen von Lungengewebe
kommen. Pl6tzliche Atemnot und stechender
Schmerz sind die Folge (Pneumothorax). Dies ist
ein akuter Notfall, der die sofortige Klinikeinwei-
sung notwendig macht.

Sind durch die chronische Erkrankung Leber
und Milz betroffen, muss das Risiko einer direkten
Gewalteinwirkung im Oberbauch vermieden wer-
den. Durch die VergréBerung der Organe ist ein
EinreiBen leichter mdglich. Deshalb sind Kontakt-
sportarten, wie z.B. Handball, FuBball etc. zu
meiden.

Starkes Schwitzen fUhrt zu einem Gbermé&Bigen
Elektrolytverlust. Die dadurch fehlende Hyperos-
molaritdt im Blut fuhrt nicht zum notwendigen
Durstgefiihl, so dass Flissigkeitsmangel entste-
hen kann, dessen Folge Kreislauf- und Tempe-
raturregulationsstérungen sein kdénnen. Zur Vor-
beugung gegen einen belastungsinduzierten
Flissigkeitsverlust wird Betroffenen empfohlen,
mehr zu trinken als flr die Stillung des Durstes
erforderlich ist. Besonders wirkungsvoll sind Ge-
trdnke mit hohem Salzgehalt, die selbst gemischt
werden mussen.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

Es gibt deutliche Hinweise dafir, dass koérperli-
che Fitness und Lungenfunktion bei Betroffe-
nen eng miteinander verknupft sind. Bei geziel-
tem Atemmuskeltraining verbessert sich die Aus-
dauerfahigkeit dieser Muskulatur. Krafttraining im
Bereich der oberen Kdrperhélfte steigert die Leis-
tungsfahigkeit der Ausatmungsmuskulatur und
mindert das Risiko der Uberbldhung der Lungen.

Es ist inzwischen gut belegt, dass regelmaBi-
ges Ausdauertraining zu einer verbesserten kor-
perlichen Leistungsfahigkeit fuhrt, die Lungen-
funktionsparameter steigert, der fortschreitenden
Zerstoérung der Lunge entgegenwirkt (Gruber &
Hebestreit & Hebestreit 2004) und das subjektive
Befinden verbessert.

Durch regelmaBige korperliche Aktivitdt kann
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sich die Lebenserwartung von Betroffenen verlan-
gern. Bewegung, Spiel und Sport haben positiven

Einfluss auf mdgliche Begleiterkrankungen wie
Diabetes mellitus, Osteoporose etc.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

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

2.9. Neuromuskulare

Medizinische Kurzbeschreibung

ie Erkrankungen des peripheren Nervensys-

tems und der Muskulatur werden unter dem
Formenkreis der neuromuskuldren Erkrankungen
zusammengefasst. Bekannt sind Gber 650 ver-
schiedene Formen.

sMuskelschwund sagt der Laie. Muskelatro-
phie nennt es der Mediziner und meint damit
einen Sammelbegriff fur eine Vielzahl von Ursa-
chen, die zu einer teils lokalen, teils den ganzen
Koérper betreffenden Abnahme der Muskelmasse
fihren kénnen“ (Deutsche Gesellschaft flir Mus-
kelkranke (DGM) - Info ,,Muskelschwund — Was ist
das?“). Eine neuromuskuldre Erkrankung kann die
gesamte Muskulatur erfassen (seltenere Formen)
oder nur wenige Muskelgruppen betreffen.

Keineswegs jede Form von Muskelschwund
fuhrt schicksalshaft zum Rollstuhl. Abh&ngig vom
Erkrankungstyp, vom AusmaB der Beschwerden
und dem aktuellen Status kann das Spektrum der
motorischen Leistungsfahigkeit von nur geringer,
kaum wahrnehmbarer Einschrdnkung bis zur Not-
wendigkeit des Gebrauchs eines Elektrorollstuhls
mit Kopfzeigerbedienung liegen.

In den meisten Féllen ist die Erkrankung gene-
tisch bedingt; sie kann aber auch ihre Ursachen in
noch nicht geklarten chronischen Prozessen ha-
ben. Die Folge ist eine fortschreitende Muskel-
schwache mit dauerhaften, ebenfalls fortschrei-
tenden Bewegungsbeeintrdchtigungen. Mus-
kelerkrankungen kdnnen bereits im (frihen) Kin-
desalter in Erscheinung treten; sich aber auch

Salzgehalt, siehe Hinweise S. 37), bei Knochen-
bruch (wegen Osteoporose), Milzruptur, Pneumo-
thorax ist umgehend der Rettungsdienst/Notarzt
zu verstandigen.

Erkrankungen

erst im Erwachsenenalter zeigen. Eine an der
Ursache ansetzende und heilende Behandlung ist
bis heute nicht mdglich. Die Hoffnungen der
Betroffenen konzentrieren sich auf kinftige gen-
therapeutische Behandlungsmadglichkeiten.

Zu den bekanntesten Erkrankungsformen gehdren:

m Myopathien (Muskelkrankheiten im engeren
Sinne)
Diese Gruppe neuronaler Muskelerkrankungen
ist gekennzeichnet durch die Degeneration der
Muskelfaser und interstitiellen Umbauvorgan-
gen (Neudecker & Zierz 2003). Ursache ist eine
bis heute nicht behandelbare Schadigung der
Muskelzellen, die bis zur vollstdndigen Zersto-
rung der betroffenen Muskeln fortschreiten
kann. Nach ihrer Ursache werden sie unter-
schieden in erbliche oder erworbene Muskeler-
krankungen. Die einzelnen Erkrankungen sind
sehr unterschiedlich und unterscheiden sich in
ihren Verteilungsmustern, im Grad ihrer Fort-
schreitung, im AusmaB der resultierenden
Behinderungen bzw. der Lebenserwartung.

m (Spinale) Muskelatrophien
gehoren zur sehr heterogenen Gruppe der Mo-
toneuronerkrankungen. Bei ihnen kommt es
zum fortschreitenden Untergang motorischer
Vorderhornzellen im Rickenmark und teilweise
auch von motorischen Neuronen im Bereich
der Hirnnervenkerne (Zerres & Korinthenberg &
Rudnik-Schéneborn 2003). Sie sind erblich er-

@
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worben und treten in der Regel bereits im Kin-
des- und Jugendalter auf, selten erst im Er-
wachsenenalter.

m Die Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)
Hierbei handelt es sich in der Regel um eine
sporadische, selten erbliche Erkrankung des
zentralen und/oder peripheren Nervensystems.
Sie tritt meist erst im Erwachsenenalter auf
und ist in der Regel rasch fortschreitend.
Durch die Zerstdérung der peripheren motori-
schen Nervenzellen (Vorderhornzellen) und ih-
rer Fortsatze kommt es zum Verlust von Mus-
kelsubstanz. ALS und Multiple Sklerose sind

nicht identisch, es handelt sich um zwei génz-
lich unterschiedliche Erkrankungen.

AuBerst seltene und deshalb nicht naher erlau-
terte Formen sind die kongenitalen, metaboli-
schen und multisystemischen myotonen Myopa-
thien, die Autoimmunerkrankungen und die Fibro-
myalgie.

Weitere Informationen bieten verschiedene
Infoschriften der Deutschen Gesellschaft fir Mus-
kelkranke, ihre Internetseite (www.dgm.org) und
das sehr ausfihrliche Buch ,,Neuromuskulare Er-
krankungen® von Pongratz & Zierz (Hrsg.) 2003.

Was insgesamt erreicht werden soll

Das Ziel aller BehandlungsmaBnahmen kon-
zentriert sich auf eine Milderung des Krank-
heitsverlaufs und darauf, die Folgen der
Muskelschwéche so gering wie mdglich zu halten

und in einem bestimmten AusmaB zu korrigieren.
Es geht vor allem um die Erhaltung von Mobilitat,
Selbststandigkeit und Lebensqualitédt sowie die
psychische Verarbeitung der Erkrankung.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

ahezu alle Betroffene kbnnen an Bewegung,

Spiel und Sport teilnehmen. Schwierig kann
es werden bei einer progredienten Muskelerkran-
kung in weit fortgeschrittenem Stadium, wenn nur
noch ganz wenige Muskelgruppen voll funktions-
fahig sind. Selbst Betroffene, die im Elektroroll-
stuhl sitzen und diesen nur noch mit einem Kopf-
zeiger bedienen kénnen, missen von der Teilnah-
me nicht ausgeschlossen werden. Die inhaltlichen

Angebote sind dabei naturgemaB sehr
beschrankt und die Lehrkraft muss die Fahigkeit
besitzen, mit sehr heterogenen Gruppen umge-
hen zu koénnen. Diese Betroffenen sind erfah-
rungsgeman mit viel Freude bei Bewegung, Spiel
und Sport dabei.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

m Bei allen neuromuskulédren Erkrankungen sind
kérperliche Uberanstrengungen unbedingt zu
vermeiden, um die betroffene Muskulatur nicht
weiter zu schéadigen.

m Bei Myopathien darf die betroffene Muskulatur
durch Uberanstrengung nicht zusétzlich ge-
schédigt werden. Deshalb muss z.B. auf kréafti-
gende Aufgaben gegen Widerstand oder mit
Gewichten verzichtet werden.

m Aufprallbelastungen (wie z.B. beim Springen)
sind auszuschlieBen.

m ,Bei verschiedenen neuromuskularen Erkran-
kungen kann es zu einer Mitbeteiligung der
Herzmuskulatur bzw. des kardialen Reizlei-
tungssystems kommen“ (Pongratz & Zierz
2003, 41). Hier ist arztliche Ricksprache au-
Berst winschenswert, um Risiken bei Bewe-
gung, Spiel und Sport ausschlieBen zu kénnen.
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Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

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

m die noch funktionsféhige und intakte Muskula-
tur erhalten und gekréftigt wird,

m die Bewegungskoordination sich verbessert,

m die Herz-Kreislauf-Leistungsfahigkeit eine Stei-
gerung erfahrt,

m die Orthostatik positiv beeinflusst werden kann
und sich die dynamische Belastungsdauer er-
hoht,

m Kontrakturen in (groBen) Gelenken vorgebeugt
wird,

m der Beginn von Skoliosen vermieden bzw. ver-
zbgert wird und

m eine ausreichende Atemkapazitat erhalten bleibt.

Schwimmen

m Da bei progressiven Muskeldystrophien die Mus-
kulatur umgebaut wird — Bindegewebe und Fett
werden eingelagert (Pongratz & Zierz 2003) -
ergeben sich flr das Schwimmen positive Wir-
kungen: Durch den Muskelumbau wird das spe-
zifische Gewicht des Koérpers geringer und er
erfahrt im Wasser einen gréBeren Auftrieb. Fur
die betroffene Person bedeutet dies, dass sie
nicht untergehen kann, ihr Kopf bleibt stets -
ber Wasser. Manch einem kann — aus der eige-
nen Unterrichtspraxis abgeleitet — folgende Er-

fahrung viel Sicherheit geben: In Absprache
und mit seiner Zustimmung wird der Betroffene
von der Lehrkraft kurzzeitig unter Wasser ge-
drlckt und losgelassen. Der Betroffene kommt
schnell wieder an die Wasseroberflache,
obwohl er sich nicht aktiv bewegt hat. Somit
macht er die positive Erfahrung, dass er nicht
untergehen kann!

m Bei nicht mehr sicherer Kopfkontrolle muss
durch unterstitzende Materialien sicher
gestellt sein, dass das Gesicht nicht ins Was-
ser fallen kann (Ertrinkungsgefahr!). Geeignet
sind hierfir Zusammenbauten aus Schwimm-
noodels (vgl. die Hinweise in Kap. 2.3.) oder
eine Halskrause, sofern diese vom Betroffenen
akzeptiert wird.

m Durch den Wasserdruck werden bei der horizon-
talen Fortbewegung HUft- und Kniegelenke
passiv bewegt. So wird Schwimmen zu einer
wichtigen bewegungstherapeutischen MaBnah-
me zur Vermeidung von Gelenkkontrakturen
und -fehlstellungen.

Selbst bei weit fortgeschrittenem Krankheitsver-
lauf mit nur noch geringen Bewegungsmaoglich-
keiten kann auch in einer senkrechten Kérperpo-
sition im Wasser glinstig Einfluss genommen wer-
den auf Kontrakturen in Hift- und Kniegelenken,
sofern diese noch auflésbar, d.h. noch nicht kon-
trakt sind.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Es gibt keine krankheitsspezifischen Probleme, die eine NotfallmaBnahme erforderlich machen kénn-

ten.
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2.10.
2.10.1.

Medizinische Kurzbeschreibung

eitsymptom der rheumatischen Erkrankung

kann ein Erguss, eine Schwellung und/oder
die schmerzhafte Bewegungseinschrankung
eines Gelenks oder mehrerer Gelenke (sog.
Arthritis) sein. Es darf erst dann von einer chro-
nisch-entziindlichen rheumatischen Erkrankung
gesprochen werden, wenn die Gelenkentziindung
mindestens 6 Wochen anhélt.

Man unterscheidet zahlreiche Krankheitsfor-
men mit einer unterschiedlichen Zahl von betrof-

Orthopadische Krankheitsbilder
Rheumatische Erkrankungen

fenen Gelenken und systemische Krankheitsfor-
men mit Beteiligung von Organen, wie z.B. Herz,
Augen, Haut. Typisch ist ein haufiger Wechsel aus
Krankheitsschub und anschlieBender Erholungs-
phase (Remission). In Deutschland sind ca. 2.000
- 3.500 Kinder von der juvenilen (jugendlichen),
chronischen Arthritis betroffen.

Die Behandlung basiert auf einer Kombination
aus antientzindlichen Medikamenten, Physiothe-
rapie und vielfaltiger, angepasster Bewegung.

Was insgesamt erreicht werden soll

eben den allgemein positiven Effekten von

Bewegung, Spiel und Sport auf die Steige-
rung der korperlichen Leistungsféhigkeit und die
Verbesserung der psychischen Situation wird die
Beweglichkeit der Gelenke erhalten bzw. verbes-
sert, der Osteoporose vorgebeugt und der Ge-
lenkknorpel regeneriert. Vor allem in der Remissi-
onsphase sind vielfaltige korperliche Betatigun-
gen notwendig und méglich.

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

In der Remissionsphase ist sogar Leistungs-
sport mit Einschrankungen moglich.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

er Betroffene sollte in der Remissionsphase
beschwerdefrei sein. In der schmerzhaften

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

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

m Beim akuten Krankheitsschub ist jede koérperli-
che Aktivitdt, bei der das betroffene Gelenk
belastet wird, unbedingt zu vermeiden.

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

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

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

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

Eine Benotung ist schon aufgrund der immer wie-
derkehrenden Fehlzeiten wéhrend der Krank-
heitsschlibe nicht als sinnvoll anzusehen. Wichtig
kann eine schriftliche Beurteilung sein, in der indi-
viduelle Fortschritte dokumentiert werden.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Es gibt keine krankheitsspezifischen Notfélle.

2.10.2.

Auffialligkeiten an Wirbelsaule,

Brustkorb und FiiBen

Medizinische Kurzbeschreibung

s gibt eine Vielzahl von Auffalligkeiten an
Wirbelsaule, Brustkorb und FiiBen. Die meis-
ten davon bedingen keine Einschrankung der
Teilnahme am Schulsport. Es werden im Folgen-
den nur die wichtigsten Auffalligkeiten beschrie-
ben.
m Skoliose
Unter einer Skoliose versteht man eine seitli-
che Verbiegung der Wirbelsdule mit Drehung
der einzelnen Wirbelkérper und einer Verstei-
fung der Wirbelsdule in dem betroffenen
Abschnitt. Dadurch kann bei der Beugung der
Wibelsdule nach vorne ein sogenannter Rip-
penbuckel und ein Lendenwulst beobachtet
werden.

Etwa 3 Prozent der Kinder und Jugendlichen
haben eine behandlungsbedirftige Skoliose
(Meyer-Holz 2002). Die Diagnose wird durch die
klinische Untersuchung des Arztes festgestellt,
der Schweregrad der Skoliose durch eine Ront-
genuntersuchung (Einteilung in Skoliosewinkel
nach Cobb). Leichte Verbiegungen der Wirbel-
sdule bedurfen keiner Therapie, darliber hinaus
gehende Veradnderungen entweder einer Phy-
siotherapie, einer zusatzlichen Korsettbehand-
lung oder einer operativen Therapie (pro-
grediente Skoliosen). Nach der Operation diir-
fen die Betroffenen ein Jahr lang keinen Sport

betreiben. Ansonsten soll die Teilnahme am
Schulsport erméglicht werden. Ubungsformen,
die die Wirbelsdule belasten, sind zu vermei-
den. Die glnstigste Belastungsform st
Schwimmen, vor allem Rickenschwimmen mit
Wechselbeinschlag. Eher unginstig sind tech-
nische Disziplinen der Leichtathletik (z.B.
Speerwerfen, KugelstoBen). Mannschaftsspiele
sind eher unbedenklich.

m Thoraxdeformitaten
(Brustkorbdeformitaten)
Die Huhnerbrust (Ausbuchtung des Brust-
korbs/ Brustbeins nach vorne) stellt in der
Regel nur ein kosmetisches Problem dar. Es
ergeben sich beim Sport keine gesundheitli-
chen Bedenken oder Einschrdnkungen. Das
Gleiche qilt in der Regel fir die sogenannte
Trichterbrust  (Einbuchtung des Brust-
korbs/Brustbeins). Bei einer starken Trichter-
brust sollte jedoch eine kinderkardiologische
Untersuchung zum Ausschluss einer Beein-
trachtigung der Herzfunktion durchgefihrt
werden. Sollte diese unaufféllig sein, ergibt
sich bei beiden Deformitaten keine Einschrén-
kung der Teilnahme am Schulsport.

m Morbus Scheuermann
Der Morbus Scheuermann ist eine meist mit
Beginn der Pubertat auftretende Erkrankung

@
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der Wirbelkérper-Bandscheiben-Grenze (sog.
juvenile Osteochondrose). Sie fihrt zu einer
ausgeprégten funktionellen Einschrdnkung der
Wirbelsdule mit einer flachbogigen Skoliose
und einem fixierten Rundriicken (fixierte Dor-
salkyphose). Im Anfangsstadium klagen die
Betroffenen meist Gber unspezifische Ricken-
schmerzen. Im weiteren Krankheitsverlauf fin-
den sich eindeutige réntgenologische Verén-
derungen (z.B. Keilform der Brustwirbel oder
sogenannte Schmorl-Knétchen durch die Aus-
buchtung von Bandscheibengewebe) und zu-
nehmende, oft nachtliche Rickenschmerzen.
Die Therapie erfolgt fast immer konservativ
durch physiotherapeutische MaBnahmen
(Kraftigung der Rulckenstreckmuskulatur,
manuelle Korrektur). Bei Versagen der Physio-
therapie ist gegebenenfalls eine Korsettbe-
handlung erforderlich. Eine Befreiung vom
Schulsport ist nicht angezeigt. Die Lehrkraft
sollte jedoch wissen, dass die Betroffenen
eine verminderte Leistungsféhigkeit aufweisen
und Ubungen eher unter geringerer Belastung
ausgefihrt werden sollten. Belastungsformen
mit einer vermehrten Rumpfbeugung sind zu
vermeiden (z.B. Hockey, Tischtennis).
Schwimmen, vor allem Rickenschwimmen
mit Wechselbeinschlag, ist eine glnstige kor-
perliche Aktivitat. Gewichtheben ist verboten.
Wirbelkérperauffalligkeiten

Die Wirbelkdrper kénnen eine Spaltbildung
aufweisen (sog. Spondylolyse) oder gegensei-
tig nach vorne abgleiten (Spondylolisthesis).
Besonders haufig treten diese Veranderungen
im unteren Bereich der Lendenwirbelsdule auf.
Gehéauft wird bei den Betroffenen eine ver-
mehrte Beweglichkeit der Wirbelsdule gefun-
den (Hypermobilitat). Zusatzlich kann ein ver-
mehrtes Hohlkreuz (lumbosacrale Hyperlordo-
se) auffallen. Eine Behandlung ist dann not-
wendig, wenn Rickenschmerzen auftreten.
Diese sind meist belastungsabhéngig. Die Teil-
nahme am Schulsport und am Leistungssport
ist erlaubt. Ungiinstige Sportarten sind Kunst-
turnen und Delphinschwimmen. Zu vermeiden
sind Bewegungsablaufe, die eine starke Rick-
biegung (Reklination) der Wirbelsédule erfor-
dern, wie z.B. bei bestimmten TurnlUbungen,

@

beim Speerwerfen und manchen Kampfsport-
arten. Als sinnvoll erweist sich eine Kraftigung
der Ricken- und Bauchmuskulatur zur Stabili-
sierung des unteren Lendenwirbelsédulenbe-
reichs.

Huftdysplasie

(Fehlbildung des Hiiftgelenks)

Heute werden angeborene krankhafte Veran-
derungen der Huftgelenke im Rahmen der
Sauglingsvorsorgen frithzeitig erkannt und be-
handelt. Mangelhaft entwickelte Huftpfannen
o-der schlecht Uberdachte Huiftképfe, dys-
plastische Hiuften genannt, kénnen als duBer-
liches Merkmal einen Innenrotationsgang und
eine X-Bein-Stellung zeigen. Die Diagnose-
stellung erfolgt jedoch réntgenologisch mit
einer Beckenibersichtsaufnahme und speziel-
len Hiftgelenksaufnahmen. Uber eine kran-
kengymnastische Behandlung wird versucht,
muskuldre Dysbalancen abzubauen. Kinder
mit einer Huftdysplasie konnen prinzipiell am
Schul- und Vereinssport teilnehmen. Sie sind
eventuell weniger leistungsféhig und zeigen
raschere Ermudbarkeit. Daher sind langdau-
ernde Laufbelastungen oder stauchende
Belastungen der Huftgelenke, z.B. bei Sprin-
gen, eher zu vermeiden.
Knochen-Knorpelveranderungen
(insbesondere sog. aseptische Knochen-
Knorpel-Nekrosen)

Es gibt eine Vielzahl von Knorpel-Knochenver-
anderungen, die bei Kindern und Jugendlichen
zu belastungsabhéngigen Schmerzen des Be-
wegungsapparates fihren kdénnen. Teilweise
sind diese Verdnderungen Ausdruck einer me-
chanischen Uberbeanspruchung im Bereich
der Ansatzgebiete (Insertionsgebiete) von Seh-
nen an den Knochen; haufig findet sich jedoch
keine isolierte Ursache. Von einem Morbus Os-
good-Schlatter spricht man bei einer asepti-
schen (ohne bakteriellen Befall) Nekrose (Ge-
websuntergang) der Tuberositas tibiae, einem
knéchernen Vorsprung am oberen Ende der
Vorderseite des Schienbeins. Diese haufig mit
Knieschmerzen verbundenen Verdnderungen
kénnen Uber einen mehrjahrigen Zeitraum an-
dauern und werden akut Uber eine lokale Kih-
lung und eine Reduktion der sportlichen Aktivi-
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tdten behandelt. Diese Kniebeschwerden
erfordern kein allgemeines Sportverbot und
treten vor allem bei starken Bremsbelastungen
auf die Kniegelenke auf. Bei der Ostechondro-
sis dissecans, die sich meist am Kniegelenk
durch eine Einklemmung eines Gelenkkdrpers
und damit verbundenen Schmerzen &uBert,
gibt es einerseits Spontanheilungen, anderer-
seits muss der Gelenkkdrper operativ fixiert
werden. Beim akuten Beschwerdebild ist Sport
voriibergehend zu vermeiden. Bei Apophysitis
calcanei (Knochenumbaustérung an der Ferse
am Ansatzpunkt der Achillessehne) mit
Schmerzen in der Ferse ist eine Sportpause bis
zur Schmerzfreiheit angezeigt. Der vordere
Knieschmerz ist ein haufig bei Jugendlichen
anzutreffendes Beschwerdebild, das meist mit
einem muskuldren Ungleichgewicht (muskulare
Dysbalance) der Kniestrecker und Kniebeuger
einhergeht. Lokal kiihlende MaBnahmen und
eine funktionsverbessernde Physiotherapie
kénnen Abhilfe schaffen.

m FuBfehlformen

Haufig vermuten Eltern bei ihren Kindern FuB-
fehler, wie z.B. PlattfiBe. Die Kinder haben
dabei in der Regel keine FuBschmerzen. Ech-
te FuBfehlformen im Kindesalter sind selten
und der kindliche FuB hat ein anderes Ausse-
hen als der ErwachsenenfuB3. So ist ein locke-
rer Knick-Senk-FuB bis zum 6. Geburtstag
normal. Verstarkt wird dieser durch eine eben-
falls in diesem Alter noch normale X-Bein-
Stellung (Valgusstellung des Kniegelenks).
Gegen Bewegung, Spiel und Sport ist nichts
einzuwenden. Bei ausgepragten FufBfehlfor-
men, bei denen die Kinder Uber Schmerzen im
Bereich des Schienbeins oder der FiBe kla-
gen, muss nach einer facharztlichen Untersu-
chung gegebenenfalls eine krankengymnasti-
sche Behandlung erfolgen. In seltenen Fallen
kann eine Einlagenversorgung sinnvoll sein.
Beim angeborenen KlumpfuB wird im S&ug-
lingsalter eine operative Korrektur durchge-
fahrt.

Was insgesamt erreicht werden soll

Der Bewegungsapparat profitiert im besonde-
ren MaB von Bewegung, Spiel und Sport im
Kindes- und Jugendalter. Es werden so Knochen
und Muskulatur aufgebaut, Bander und Sehnen
gekréftigt und die Koordination der Muskelgrup-
pen verbessert. RegelmaBige Bewegung im Kin-

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

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

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

séule sollten immer fachérztlich abgeklart wer-
den. Meist ist nur eine kurzfristige koérperliche
Schonung, selten eine ldngere Schulsportbefrei-
ung notwendig.

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Besondere Risiken sind nicht zu erwarten. Ent-
sprechend der oben ausgefiihrten Beschrei-
bungen der einzelnen Erkrankungen oder
Beschwerden kann mdglichen Fehlbelastungen

vorgebeugt werden. Akute, starke Beschwerden,
die durch eine ko&rperliche Schonung nicht
abnehmen, missen umgehend fachérztlich abge-
klart werden.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

esonders hervorzuheben sind die positiven
Wirkungen auf die Kdrperhaltung, die Vermei-
dung von muskularen Dysbalancen und die Kréafti-
gung des Bewegungsapparates generell. Regel-

méBiges Sporttreiben vermindert die Haufigkeit
von Ruckenschmerzen und die Entstehung von
Ubergewicht.

@
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Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfélle
zu erwarten. Akute Beschwerden kdnnen
meist durch eine Reduktion des Umfangs der

2.10.3. Spina bifida

koérperlichen Aktivitat und lokale, z.B. kihlende
MaBnahmen gelindert werden.

(Dysrhaphische Storungen)

Medizinische Kurzbeschreibung

n der sehr frGhen embryonalen Entwicklung bil-

det sich das Neuralrohr, aus dem Wirbelsaule,
Rickenmark und Gehirn entstehen. Fehlentwick-
lungen in dieser Phase werden unter dem Begriff
Spina bifida oder Dysrhaphische Stérungen zu-
sammengefasst.

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

Es wird unterschieden in die ,offene” und ,,ge-
deckte” (Uberhdutete) Spina bifida. Bei der offe-
nen Form liegt das Rickenmark frei, ist nicht
durch Ruckenmarkshaut, Wirbelring, Muskulatur
und Haut geschitzt. Diese Form muss sofort
nach der Geburt operativ versorgt werden; die of-
fene Stelle muss bedeckt und das Rickenmark
gel6st werden, um Infekte zu verhindern.

Die Komplexitat der Fehlbildung flihrt zu vielfal-
tigen Funktionsstérungen — z. B. schlaffe Muskel-
lAhmungen und Sensibilitatsstérungen in den be-
troffenen Korperregionen; die Funktion von Darm
und Harnblase kann beeintrdchtigt sein, die Ei-
genkontrolle ist erschwert oder gelingt nicht. Die
Blasenentleerungsstérung fuhrt hdufig zu Infektio-
nen der Harnwege.

Eine Begleiterscheinung der Spina bifida kann
der Hydrocephalus (Wasserkopf) sein. Die Flis-
sigkeit im Gehirn — der Liquor — kann nicht ab-

flieBen. Die Liquormenge jedes Menschen liegt
bei 120 bis 200 ml; t&glich wird die drei- bis finf-
fache Menge neu gebildet. Kann nicht gentigend
Liquor abflieBen, weil z.B. Offnungen oder Kané-
le zu eng oder verstopft sind, staut er sich in den
Gehirnkammern und vergréBert sie. Die aufge-
staute FlUssigkeit driickt auf das umliegende
Hirngewebe und kann massive Ausfallerschei-
nungen bewirken, die u. U. irreparabel sein kén-
nen. Es ist deshalb wichtig, den lberschiissigen
Liquor abflieBen zu lassen. Dies geschieht durch
die Implantation eines Schlauch-Ventil-Systems
(Shunt), das von den Gehirnkammern in die
Bauchhaut zieht. AbflieBener Liquor wird dort
aufgenommen (resorbiert). Der Shunt muss
regelmaBig auf seine Funktionstlchtigkeit hin
Uberprift und z.B. dem Langenwachstum ange-
passt werden.

Durch die unterschiedlichen Auspragungen
dieser Entwicklungsstérung ist das Erschei-
nungsbild von Betroffenen sehr heterogen. Man-
che haben nur geringe Einschrankungen in ihrer
motorischen Leistungsfahigkeit, sie kénnen ihre
Blasen-Darmfunktion sicher kontrollieren; ande-
re brauchen Gehhilfen; eine dritte Gruppe ist auf
den Rollstuhl angewiesen. Man findet Kinder mit
Spina bifida im Regelschulbereich, auch in Gym-
nasien; andere besuchen eine Sonderschule.

Was insgesamt erreicht werden soll

Bewegung, Spiel und Sport kénnen dazu bei-
tragen, dass sich die Lebensqualitat Betroffe-
ner verbessert, dass sie Freude an der Bewegung
finden, ihr Selbstvertrauen, ihre Selbsteinschat-
zung und ihr Selbstbewusstsein starken und sozi-
ale Kontakte kntpfen kénnen. Die Férderung der

Koordination und der Kondition ergeben sich
zwangslaufig durch regelméBige Bewegung.
Diejenigen, die im Rollstuhl sitzen und Uber kir-
zere Strecken gehen kénnen, kénnen Bewegung,
Spiel und Sport auch auBerhalb des Rollstuhls mit
Einschrankungen erleben und sich dadurch neue
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Erfahrungsbereiche erschlieBen. Durch Bewe-
gung, Spiel und Sport wird auch die Handhabung
des Rollstuhls sicherer. Dies hat Auswirkungen auf
eine groBere Mobilitat im Alltag.

Stehen auch fiir FuBgénger Rollstiihle zur Ver-
flgung, lassen sich Bewegung, Spiel und Sport
auch fur alle im Rollstuhl organisieren. Dies stellt
eine neue Qualitat fur die sog. ,,FuBgénger” dar.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

m Rahmen der individuellen Méglichkeiten sind  maoglich. Es ist dabei fir den Einzelnen das Mach-
bare auszuloten.

alle Formen von Bewegung, Spiel und Sport

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

ei Betroffenen, die einen Shunt - bedingt
durch einen Hydrocephalus — haben, ist Vor-
sicht geboten mit

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

m Kopf-unten-Positionen, z.B. Purzelbaum, Rolle
vorwérts. Solche Aufgaben sollten méglichst
unterbleiben!

m TauchUbungen in Wassertiefen von mehr als 1,8
m stellen ein Risiko dar: Der zunehmende Was-
serdruck auf den Koérper kann u. U. den Shunt in
seiner Funktionsfahigkeit beeintrachtigen.

Betroffene mit Inkontinenz - die Blasen-Darm-
funktion kann nur ungenigend oder nicht gesteu-
ert werden — bendtigen beim Schwimmen eine
Inkontinenzbadehose, die von den Kostentragern
finanziert wird. Sie sollten keinesfalls vom
Schwimmen ausgeschlossen werden! Bewe-
gung im Wasser hat vielfaltigste positive Wirkun-
gen auf den ganzen Menschen; bei diesen Betrof-

fenen kommt eine weitere wichtige hinzu: Durch
den Wasserdruck werden in der horizontalen
Fortbewegung Huft- und Kniegelenke passiv
bewegt. So wird Schwimmen zu einer wichtigen
bewegungstherapeutischen MaBnahme zur Ver-
meidung von Gelenkkontrakturen und -fehlstel-
lungen.

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

Auffallend haufig haben Menschen mit einer
Spina bifida eine Latex-Allergie. In einem solchen
Fall kbnnen Sportgerate, die solche Materialien
enthalten, bei Kérperkontakt problematisch sein.

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

esonders hervorzuheben sind die positiven
Wirkungen auf die Kdrperhaltung (Skoliose-
vermeidung), eine Steigerung der Lungenfunkti-
on, die Normalisierung der Darmtétigkeit und die

Vermeidung von Adipositas.

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

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Es sind keine krankheitsspezifischen Notfélle
zu erwarten. Ventilprobleme, die sich in Kopf-
schmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen duBern kon-

nen, entwickeln sich meist lber einen mehrstiin-
digen Zeitraum, so dass eine Akutproblematik
sehr unwahrscheinlich ist.
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2.11. Zerebrale Bewegungsstorungen

Medizinische Kurzbeschreibung

ichaelis & Niemann (1995) definieren Zere-
bralparesen als bleibende, nicht fortschrei-
tende, jedoch im Erscheinungsbild sich andernde
Stérungen der Haltung und Bewegung, die auf
eine Schadigung des sich entwickelnden Gehirns
durch Komplikationen vor, wéhrend oder nach
der Geburt zurlckzuflhren sind. Dabei kénnen
m Stérungen der Wahrnehmung,
m Stérungen der kognitiven und sprachlichen Fa-
higkeiten sowie
m Anfallsleiden
die motorische Stdérung begleiten.

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

Michaelis & Niemann (1995) teilen die Zerebralpare-

sen ein in:

m spastische Paresen mit den Untergruppen

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

= spastische Tetraparesen mit den Untergruppen
beinbetont, seitenbetont, gekreuzt oder kom-
plett,

m Dyskinesien / Hyperkinesien (vgl. auch Delank

& Gehlen 2004),

m Ataxien / zerebellare Ataxien.

Die spastischen Formen der Zerebralparese
sind immer zentral verursacht durch eine Sché-
digung der Pyramidenbahn.

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

Diese kénnen folgende Kennzeichen aufwei-
sen:

m Federnder Dehnungswiderstand, vor allem bei
schneller werdender passiver Dehnung (Delank
& Gehlen 2004) sowie gesteigerte Dehnungsre-
flexe,

m verdnderter Muskeltonus mit Herabsetzung der
Kraft und EinbuBe der Feinmotorik; in Ruhe
haufig hypoton; starke spastische Zunahme

des Tonus selbst bei geringer motorischer oder
emotionaler Aktivitat,

m Kokontraktion der betroffenen Agonisten und
Antagonisten,

m gesteigerte Muskeleigenreflexe,

m typische Haltungs- und Bewegungsmuster, wie
z.B. Uberwiegender Handschluss, Beugung der
Ellbogen, Pronation der Unterarme, Adduktion
und Innenrotation der Oberschenkel, HUft-Knie-
beugekontrakturen, Langsitz nicht oder nur mit
angebeugten Knien und Rundricken mdglich,
SpitzfuBstellung, KnickfiiBe,

m Uberdauernde pathologische Bewegungs- und
Haltungsmuster des friihen Lebensalters — z. B.
Moro-Reaktion, Asymmetrisch-tonischer Na-
ckenreflex, Symmetrisch-tonischer Nackenreflex,

m eine oftmals auffallende Schwéache der Ru-
cken-, Schulter- und Kopfhaltemuskulatur mit
Schwierigkeiten der Rumpf- und Kopfkontrolle
sowie der Lagestabilisierung im Raum.

Minimale spastische Zerebralparesen lassen
sich haufig durch Halteversuche sichtbar machen
(Delank & Gehlen 2004), wie z.B. Armhal-
teversuch im Stehen, Beinhalteversuch in RU-
ckenlage. Sie lassen sich erkennen beim Hupfen
— ein- und beidbeinig — und/oder zeigen sich beim
Prifen des Langsitzes. Dabei kbnnen die Kinder
die Beine wegen der verkUrzten Ischiokru-
ralmuskulatur nicht vollsténdig strecken; sie mis-
sen zum Ausgleich den Ricken rund machen.
Diese Kinder sind oftmals auch aufféllig bei der
Ausfihrung schneller oder schwieriger Be-
wegungsabldufe oder bei Bewegungsabliufen,
die unter Stressbedingungen erfolgen (Michaelis &
Niemann 1995).

Die Autoren weisen darauf hin, dass die mini-
male Zerebralparese nicht mit einer motorischen
Koordinationsauffalligkeit verwechselt oder
gleichgesetzt werden darf.

Zu beachten ist, dass nicht alle Kinder, die vor-
wiegend ihre VorfliiBe beim Gehen und Laufen be-
lasten, eine spastische oder minimale Zerebral-
parese haben missen (Michaelis & Niemann
1995)!
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Kennzeichnend flr dyskinetische Zerebralpa-
resen ist der wechselnde Spannungszustand
der Muskulatur, bedingt durch extrapyramidal-
motorische Stérungen. Die Schadigungen liegen
in tiefer liegenden Gehirnarealen, deren Aufgabe
es ist, hemmenden Einfluss auf die Bewegungs-
steuerung auszuiben. Dadurch entstehen un-
willkiirliche, nicht unterdriickbare abnorme Be-
wegungen bei wachem Bewusstsein (Delank &
Gehlen 2004), die sich unter emotionaler Belas-
tung (Freude, Angst) und bei zunehmender Kon-
zentration verstarken. Diese unwillktrlichen Be-
wegungen zeigen sich in oralen Mechanismen
wie z.B. Grimassieren, abnormen Zungenbewe-
gungen, artikulatorischen Sprechstérungen,
Kau- und Schluckstérungen und/oder unkontrol-
lierten Streck- und Beugebewegungen einzelner
Extremitdten (von maximaler Streckung bis zu
maximaler Beugung), des Rumpfes und Uber-
streckten Fingern.

Es fallt auf, dass Betroffene mit einer dyskine-
tischen Zerebralparese in ihren kognitiven Fahig-
keiten weniger beeintréchtigt sind als es die oft-
mals schwere motorische Beeintrachtigung ver-
muten lasst. Dadurch besteht die Gefahr, dass
diese Personen véllig falsch eingeschatzt wer-
den.

Bei den ataktischen Zerebralparesen liegt
eine Funktionsstérung im Kleinhirn vor. Dieses
wichtige Koordinationszentrum steuert durch
komplexe Regelkreise und Rickkopplungsme-

chanismen die Haltung und das Gleichgewicht
(vor allem bei Drehungen), kontrolliert den Mus-
keltonus, stimmt die Bewegungs-, Kraft- und
Richtungskoordination fein ab und steuert die
prézise und zeitgerechte Ausfluhrung aller ziel-
motorischen Aktivitaten (Bahr & Frotscher 2003).

Deshalb sind bei Funktionsstérungen die
Bewegungen unsicher, zielungenau, verlang-
samt und zittrig. Die Gleichgewichtsregulation
und die prazise Ausfiihrung von Bewegungsab-
lAufen sind beeintrachtigt. Bei Zielbewegungen
gelingt das richtige MaB an Bewegungsimpulsen
nicht (Dysmetrie) und es kommt zum Uberschie-
Ben der Bewegung (Hypermetrie). Das rasche
Zusammenwirken von antagonistischen Mus-
keln gelingt nicht, wie z. B. rasche Umwendebe-
wegungen der Hande (Dysdiadochokinese).
Weitere Symptome sind Nystagmus, skandie-
rende Sprache und Makrografie (groBes, verwa-
ckeltes Schriftbild).

Es wird unterschieden in eine Rumpfataxie
(ruhig und aufrecht zu sitzen féllt schwer) und
eine Stand- und Gangataxie mit auffélliger Extre-
mitatenmotorik.

Die Basalganglien als Zentrum des extrapyra-
midalen Systems haben nach heutigen Erkennt-
nissen vielféltige Einflisse auf die Steuerung der
willkUrlichen Motorik und intendierte Bewegungs-
abléufe. Durch vielgestaltige Regel- und Funkiti-
onskreise sind sie efferent und afferent unterei-
nander, mit dem Kortex und dem Kleinhirn ver-

Dyskinesie (Tetra-Athetose): Aktive Bewegung ist immer mdéglich, wenn auch mit viel Hilfe

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

Mischformen, vor allem aus Spastik und Dyskine-
se, sind haufig zu beobachten.

Was insgesamt erreicht werden soll

A;ch heute noch werden Kinder mit einer
erebralparese intensiv therapiert. Sie erhal-
ten in der Praxis und zu Hause Krankengymnas-
tik — vor allem Voijta- und Bobath-Therapie sowie
Ergotherapie und Logopédie. Manche Eltern tre-
ten den langen Weg nach Lemberg in WeiBruss-
land zu Prof. Kozijavkin an. Dies alles geschieht
meist gegen den Willen des Kindes und lasst
unser Wissen um neuronale Netzwerke vdllig
auBer acht. Es wird noch immer auf Heilung
gehofft!

Zwischenzeitlich mehren sich kritische Stim-
men, die einen Paradigmenwechsel einleiten wol-
len. In einer Verdffentlichung des Bundesverban-
des fUr Korper- und Mehrfachbehinderte (2005)
macht Haupt (Professorin fir Kérperbehinderten-
padagogik) darauf aufmerksam, dass unser
Ankdmpfen gegen Defizite uns immer mehr in
deren Sog zieht, dass immer mehr Energie auf die
Defizite verwandt wird und dass uns dies in eine
Sackgasse bringt. Betroffene Kinder werden pro-
grammiert, verlieren ihre ureigene Lebendigkeit
durch Fremdbestimmung; gefragt wird nicht nach
Risiken und Nebenwirkungen von Behandlungen
und FoérdermaBnahmen. Haupt (2005) kenn-
zeichnet dies folgendermaBen: Kinder mit Be-

hinderungen werden entwickelt, wahrend nicht-
behinderte Kinder die groBere Chance haben,
sich zu entwickeln.

Es wird Uber den Koérper des betroffenen Kin-
des verfligt, Uber seine Erfahrungen, seine Lern-
und Entwicklungswege. Die Gefahr ist groB3, dass
wir an unseren eigenen Strategien scheitern und
die betroffenen Kinder nachhaltig schwéchen,
behindern und selbstunsicher machen. Haupt
(2005) und Pé&diater (z.B. Largo, Michaelis) weisen
darauf hin, dass Entwicklung auch bei behinder-
ten Kindern von innen gesteuert wird und Kinder
sich entwickeln; dass Entwicklung nicht eingelbt
werden kann und nicht planbar ist, dass sie nicht
geradlinig verlauft. Kinder brauchen forderliche
Entwicklungsbedingungen und Kinder mit zere-
bralen Bewegungsstdrungen sind auf Hilfe ange-
wiesen, die ihnen Freirdume gibt, um eigene Im-
pulse verwirklichen zu kénnen (sieche auch Aly
2005).

Wir muissen lernen, die Lebens- und Erfah-
rungswelt des Kindes mit dessen Augen zu sehen
und zu verstehen. Solche férderlichen Entwick-
lungsbedingungen sind fir Kinder von weit gro-
Berer Bedeutung als standardisierte Lern- und
Ubungsprogramme.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Sportunterricht

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

Da das Erscheinungsbild zerebraler Bewe-
gungsstdrungen auBerst heterogen ist und jeder
Betroffene individuelle Beeintrachtigungen auf-
weist, ist fir den Einzelnen das Machbare auszu-
loten.

Gefordert sind die Lehrkrafte, weil sie in der
Lage sein muissen, heterogene Gruppen unter-

richten zu kdnnen und bereit sein missen, indivi-
duelles Lernen zuzulassen.

Je schwerer die Zerebralparese ist und je
geringer die eigenen Bewegungsmoglichkeiten
sind, umso wichtiger wird der Personalschlissel.
Eine derart heterogene Gruppe kann kaum mehr
von nur einer Lehrkraft unterrichtet werden. Es
bedarf mindestens einer zweiten oder eines
Unterrichtshelfers.

Die personelle Situation wird noch schwieriger,
wenn in der Gruppe mehrere Teilnehmerinnen und

@
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Teilnehmer sind, die im Rollstuhl sitzen und deren
eigene Bewegungsmadglichkeiten nicht aus-
reichen, um den Rollstuhl selbst zu bewegen. Die-
se Betroffenen bleiben nur dann nicht ausge-
schlossen, wenn geniigend Betreuungspersonal
zur Verfligung steht.

Ebenso personalaufwéndig wird es, wenn sich
z.B. ein Rollstuhlfahrer mit einer starken Dyskine-
sie, d.h. ohne eigene kontrollierte Willktirbewe-
gungen, an Bewegung, Spiel und Sport beteiligen
mdochte; er aber mit Hilfe zweier Helfer z. B. gehen
oder auf dem groBen Trampolin springen kann
(siehe Bilder S. 48). Es ist wichtig, dass Lehrkraf-

te verschiedene Formen des Handlings beherr-

schen, z.B.

m einen Rollstuhlfahrer sicher und ohne Risiko-
auch mit gréBerer Geschwindigkeit fahren kon-
nen. Erst dadurch wird es mdglich, diesen in
kleine Spiele einzubeziehen. Die Erfahrung
lehrt, dass die Betroffenen auf Aktionen in der
Gruppe emotional duBerst positiv reagieren und
ihr Dabeisein genieBen.

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

Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport

Es gibt keine Risiken bei Bewegung, Spiel und Sport, wenn ein zusétzliches Anfallsleiden (Epilep-

sie) fehlt (vgl. Kapitel 2.3.).

Was Bewegung, Spiel und Sport bewirken konnen

ewegung, Spiel und Sport kdnnen bei
Berlicksichtigung der individuellen Zustands-
und Bediirfnislage einen wichtigen Beitrag leisten
zur Férderung von Eigenaktivitat, Selbststéandig-
keit, Selbstbestimmung und Selbstbewusstsein
und kénnen neue Erfahrungsrdume schaffen. Da
Bewegung, Spiel und Sport stets als Gruppensi-
tuation angelegt ist, ergeben sich vielféltige sozia-
le Kontakte.
Bei den sog. ,,FuBgéngern“ wird die Koordina-
tionsfahigkeit und Bewegungssicherheit gefoérdert;

Schwimmen kann - auch bei Dyskinesie - selbststdndiges Handeln ermdglichen

bei Rollstuhlfahrern, die ihren Rollstuhl ohne Hilfe
fahren kénnen, wird der Umgang mit diesem All-
tagsgerat sicherer. Beide Gruppen steigern ihre
Mobilitdt und kénnen so im Alltag selbststandiger
werden.

Einen besonders hohen Stellenwert hat
Schwimmen wegen der besonderen physikali-
schen Eigenschaften des Wassers. Selbst bei
schwerster zerebraler Bewegungsstorung ist hdu-
fig ein Aufenthalt im Wasser moglich, ohne dass
ein Dritter in unmittelbarster Nahe im Wasser sein

SR . S
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muss. Durch entsprechende Hilfsmittel, vor allem
Konstruktionen aus Noodles und Verbindern,
kann ein sicherer Aufenthalt im Wasser ge-
wahrleistet werden (Knauf & Kasper 2001).
Schwierig wird die Situation bei begleitendem
Anfallsleiden (siehe Kapitel 2.3.). Selbst in senk-
rechter Kérperposition ist durch den Wasserdruck
ein gunstiger Einfluss auf Kontrakturen in HUft-
und Kniegelenken festzustellen. So wird Schwim-
men auch zu einer wichtigen bewegungstherapeu-
tischen MaBnahme zur Vermeidung von Gelenk-
kontrakturen und -fehlstellungen.

Betroffene mit Inkontinenz — die Blasen-Darm-
funktion kann nur ungeniigend oder nicht gesteu-
ert werden — bendtigen beim Schwimmen eine
Inkontinenzbadehose, die von den Kosten-
tragern finanziert wird. Sie durfen deshalb kei-
nesfalls vom Schwimmen ausgeschlossen
werden!

Selbst bei schwerster Mehrfachbehinderung

Wasser

Trotz schwerster spastischer Tetra-
parese mit unterschiedlichen
Hilfsmitteln selbststandig sein im

eignet sich das Wasser als Erfahrungs- und Ent-
spannungsraum. Hier bedarf es jedoch der 1:1-
Betreuung.

Winschenswert, vor allem bei schwereren For-
men dieser chronischen Erkrankung, wéare eine
Wassertemperatur von etwa 35 - 36° C, weil bei
diesen Temperaturen der Muskeltonus abnimmt.
Derartige Temperaturen stehen jedoch nur in ganz
wenigen Schwimmbadern (Thermalb&adern) zur
Verfiigung und sind flr die Schule in der Regel
nicht verfigbar. Selbst bei Wassertemperaturen
von 27/28° C ist auch mit einer schweren zere-
bralen Bewegungsstérung der Aufenthalt im Was-
ser moglich; er muss jedoch verkirzt werden mit
anschlieBendem sanftem und langerem Duschen
unter warmem Wasser. Die individuelle Befind-
lichkeit spielt eine ganz wichtige Rolle.

Betroffene mit gering ausgeprégter Zerebral-
parese kénnen auch in 6ffentlichen Badern bei
Wassertemperaturen von 24° C schwimmen.

Was tun bei Problemen? NotfallmaBnahmen

Notfallsituationen sind nur dann zu erwarten, wenn ein Anfallsleiden die Zerebralparese begleitet (vgl.

Kapitel 2.3.).
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Kinder mit zerebralen Bewegungsstorungen:

Das Machbare ausloten
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3.
Betroffenen

s muss fur Lehrkrafte selbstverstandlich sein,

bei chronisch kranken Kindern alle Arten von
Belastungen, Bewegungsformen oder Sportarten
zu vermeiden, die der Gesundheit abtraglich sind
und jene zu bevorzugen, die als Bewegungsreize
der kérperlichen Entwicklung des Kindes dienlich
und diesen Kindern zutraglich sind. Damit allein
ist es aber nicht getan. Entscheidend ist nicht nur,
was chronisch kranken Kindern in welcher Inten-
sitdt abverlangt wird; vielmehr kommt der Frage,
wie mit diesen Kindern im Unterricht umgegan-
gen und wie dieser Unterricht gestaltet wird, ganz
besondere Bedeutung zu.

Betroffene Kinder wissen meist um ihre indivi-
duelle Situation; sie kennen ihre Probleme und
reagieren darauf — je nach Temperament und Ver-
anlagung - in unterschiedlicher Weise. Sei es,

3.1.

Vom Umgang mit den

dass sie von der Lehrkraft fur sich erhdhte Auf-
merksamkeit beanspruchen — manchmal gar ein-
fordern — und sich in ihren kérperbezogenen Aus-
drucksweisen aus Angstlichkeit extrem zu-riick-
nehmen; sei es, dass sie ihre gesundheitlichen
Probleme nicht wahrnehmen (wollen) und sich
ganz bewusst - gerade jetzt! — erhdhte An-
forderungen zumuten.

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

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

Fursorge und Vorsorge

— einige wichtige Grundsiatze

» Die von den Arzten empfohlenen individuellen Vorgaben miissen beriicksichtigt werden

ies bedeutet, dass u. U. nicht alle Inhalte
des Sportunterrichts fur das Kind geeignet
sind. Es muss akzeptieren lernen, dass
bestimmte Berei-che, manche Sportarten oder
einzelne Bewegungsformen ausgespart bleiben

mussen, auch wenn es gerne aktiv daran teil-
nehmen wirde. Die von Arzten empfohlenen
MaBnahmen im Bewegungsbereich sind seitens
der Schule grundséatzlich zu unterstitzen.

» Das Kind muss ermutigt und seine Eltern missen davon uberzeugt werden, dass es am
Sportunterricht teilnimmt und sich im Rahmen seiner Méglichkeiten intensiv bewegt

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

Realisierung und Wahrnehmung von — wenn auch
kleinen — Erfolgserlebnissen gewinnt es Selbst-
vertrauen und eine wirklichkeitsnahe Einschét-
zung seiner korperlichen Méglichkeiten.

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

itleid, Ubertriebene Flrsorge, Schonung,
Ricksichtnahme und falsch verstandene
~Bemutterung”“ durch die Klasse und Lehrkrafte

vermitteln ein falsches Selbstbild und sind
Hemmnisse auf dem Weg, die eigenen Krafte zu
mobilisieren und Selbststandigkeit zu erlangen.

@
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» Dem Kind selbst muss Eigenverantwortlichkeit abverlangt werden

as Kind sollte mdglichst genau Uber seine

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

seiner Moglichkeiten aufzeigen. All dies lernt es
nicht durch Untétigkeit, sondern erst durch einen
bewussten Umgang mit seinen physischen Mdg-
lichkeiten. Leistungsbezogener Fatalismus und
damit Flucht in die ,Bewegungslosigkeit“ durch
undifferenzierte und ungerechtfertigte Sportbe-
freiungen wéren dem Kind abtraglich.

» In der Klasse unterrichtende Lehrkrafte missen um die Situation des Kindes wissen

Es ware winschenswert, dass alle in der Klas-
se unterrichtenden Lehrkrafte tiber die beson-
dere Situation des chronisch kranken Kindes Be-
scheid wissen, seine individuellen Bedirfnisse
(z.B. Medikamenteneinnahme, Tragen von Hand-
schuhen, um Kratzen bei Hautausschldgen zu

» Das Kind soll Vertrauen in die Lehrkraft haben

Es muss wissen, dass

m die Lehrkraft um seine gesundheitliche Situati-
on weiB,

m es — trotz aller Beeintrachtigungen — Akzeptanz
und Wertschatzung genieBt,

m nur Angemessenes von ihm abverlangt wird,

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

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

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

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

m sachgerecht Hilfe geleistet werden kann und

m im Notfall Arzt oder Eltern informiert werden
kénnen.

» Die Lehrkraft muss Vertrauen in das Kind haben

Sténdig auf der Hut sein zu mussen, dass
nichts passiert und dass die an das Kind
gestellten Anforderungen passgenau dessen
Bedurfnissen und Maoglichkeiten entsprechen,
belastet die Lehrkraft und beeinflusst den Unter-
richt. Es wére zu wiinschen und muss angestrebt
werden, dass das Kind zum Beispiel

m selbststandig und rechtzeitig die notwendigen
Medikamente einnimmt,

m Warnzeichen kennt, sie zu interpretieren weif3
und richtig darauf reagiert,

m Verhalten und Tatigkeiten meidet, die seiner Ge-
sundheit abtraglich sind.

» Lehrkréfte als medizinische Laien kénnen nicht fur Vorfélle haftbar gemacht und zur Ver-

antwortung gezogen werden,...

...wenn sie umsichtig und ihrem Kenntnisstand
entsprechend mit einem chronisch kranken Kind
umgehen. Wissen sie nichts um die Krankheit ein-
zelner Kinder, kbnnen sie nicht angemessen re-

agieren; nur informierte Lehrkrafte kénnen zum
Wonhl dieser Kinder die richtigen Entscheidungen
treffen. Lehrkrafte sind zur Hilfeleistung in einer
Notfallsituation verpflichtet!
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3.2.

Akzeptanz und Verstandnis -

Lehrkraft, Mitschilerinnen und
Mitschiiler, Eltern

» Die Lehrkraft

ie Lehrkraft wird im Umgang mit chronisch

kranken Kindern viel Verstandnis flir deren
besondere Situation aufbringen mussen. Einer-
seits soll sie den individuellen Belangen des Kin-
des gerecht werden, andererseits soll gegentiber
dem Kind und der Klasse der Eindruck von ,,Nor-
malitat® gewahrt bleiben. Auf keinen Fall darf
durch Ubertriebene Firsorge oder Angstlichkeit
das Kind in seinem Selbstwertgefiihl beschadigt
und so in seiner Entwicklung beeintrachtigt wer-
den.

Auch muss auf jeden Fall vermieden werden,
dass dem Kind eine extreme Sonderrolle zuge-
standen wird oder dass es sich selbst diese Son-
derrolle schafft, um so Anerkennung und Akzep-
tanz — eine fragwirdige Angelegenheit — bei Mit-
schilerinnen, Mitschillern und Lehrkraften Uber
deren Mitleid zu erreichen oder um den Anforde-
rungen des Unterrichts aus dem Weg zu gehen.
Auffallige Verhaltensmuster des Kindes, mit de-
nen es sich, unter Ausnitzung seiner Erkrankung,
Vorteile gegentber anderen einfordern mdchte,
sollten nicht auch noch durch Erfolg verstéarkt
werden. Die Gefahr, dass dann dieses Verhalten
auf Dauer beibehalten wird, ist gro3, denn Erfolg
bestérkt das Verhalten.

Die Lehrkraft muss zur Bewegung motivieren,
indem sie
m positiv verstarkend auch auf kleine Erfolge rea-

giert,

m das Kind erkennen lasst, dass winschenswer-
tes Verhalten und erfolgreiches Tun auch wahr-
genommen wird,

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

m zur Lésung von Bewegungsaufgaben ermun-
tert,

m dem Kind Vertrauen in seine Leistungsfahigkeit
vermittelt und

m seine Starken hervorhebt, diese fir den Unter-

richt nitzt und so dem Kind Selbstvertrauen
und Selbstachtung vermittelt.

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

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

m es unter erleichterten Bedingungen eine Auf-
gabe erledigen darf (z. B. darf es von der Gitter-
leiter aus niedrigerer Hohe abspringen),

m es der Hilfe von Mitschilerinnen, Mitsschilern
oder Lehrkraft sicher sein kann (z.B. beim
Uberwinden von Hindernissen),

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

m es flr sich Sonderregeln beanspruchen darf,
die gemeinsam mit den Mitschulern festgelegt
wurden (z. B. bei einem Spiel),

m es sich zurlckziehen darf (z.B. zum Einneh-
men einer Medizin oder bei drohendem Asth-
maanfall),

m es als Schiedsrichter, Punktrichter, Zahler, ,,Jo-
ker“ oder als ,Streitschlichter” eingesetzt wird
(z. B. bei Wettbewerben, Spielen) oder

m es sich als verlassliche Hilfestellung profilieren
darf (z. B. beim Geratturnen).

Unbedingt vermieden werden muss, dass Son-
derregeln fur das Kind dazu flhren, dass es in der
Klasse isoliert wird, weil es eine vermeintliche
Bevorzugung durch die Lehrkraft erfahrt, wéh-
rend der Rest der Klasse ,benachteiligt” ist. Hier
bedarf es vertiefter Informationen Uber die Griin-
de dieser vermeintlichen Bevorzugung.

Es ist eine groBe padagogische Herausforde-
rung an die Lehrkrafte, eine AuBenseiterrolle der
chronisch kranken Kinder von vornherein zu ver-
meiden.

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

Eine rein leistungsbezogene und damit mégli-
cherweise schlechte Note (wegen Medikamen-
teneinnahme oder durch die Krankheit selbst be-
dingt) wirde das Kind entmutigen, zu Vermei-
dungsstrategien filhren — was durchaus verstand-
lich ist — und so schlimmstenfalls in einer totalen
Bewegungsabstinenz (per ungerechtfertigter Frei-
stellung vom Sport) minden. Aber auch eine zu
gute Note (,gnadenhalber” gegeben) wird vom
kranken Kind und seinen Mitschilerinnen und
Mitschilern als diskriminierend, ungerecht und
nicht angemessen empfunden.

Was bleibt zu tun? Im Gesprach mit diesen
Kindern finden sich Mdéglichkeiten, angemessen

» Die Mitschulerinnen und Mitschuler

MitschUlerinnen und Mitschller machen
offensichtliche chronische Erkrankungen
vor allem dann zum Thema, wenn Klassen neu
gebildet werden. Nicht immer haben Kinder und
Jugendliche Verstdndnis flr die Schwéachen
anderer. Verstandnis bei den Mitschiilern fir
die individuelle Situation eines chronisch kranken
Kindes zu wecken, stellt eine besonders wichtige
Aufgabe fir die Lehrkraft dar. Ob und inwieweit
dabei die anderen Kinder durch eine einfache Er-
klarung des Krankheitsbildes Uber die ,Beson-
derheit” dieses Kindes informiert werden sollten,
ist abhangig vom Einzelfall. Gelegentlich mag es
angemessen sein, das Kind selbst berichten zu
lassen oder vertiefend zu informieren; dies vor
allem dann, wenn Gerlichte aufkommen oder
Falsches behauptet wird. Dramatisieren ist unan-
gebracht und positioniert das Kind in die Rolle
eines Kranken mit all den damit verbundenen
Nachteilen.

Nur informierte Mitschulerinnen und Mitschler
akzeptieren und verstehen, dass ein chronisch
krankes Kind ,anders ist“, anders reagiert, Medi-
kamente nehmen muss, seine Pausen oder ,,Aus-
zeiten® braucht usw. Informierte Mitschulerinnen
und Mitschiler sind aber auch in der Lage,

all jene Leistungen zu honorieren, zu denen das
Kind in seiner ganz individuellen Situation bereit
und in der Lage ist. Hier kann eine verbale Leis-
tungsbeschreibung eine angemessene padagogi-
sche Ldsung sein. Gerade im Sportunterricht fin-
den sich in allen Bundeslandern zahlreiche M&g-
lichkeiten, das Einbringen eines Schilers in den
Sportunterricht angemessen zu wiirdigen — ohne
erbrachte Selbstverstandlichkeiten gleich mit
~Sehr gut* oder unter Anstrengung erbrachte
messbare Leistungen mit ,ungentgend“ zu
bewerten.

Der damit verbundene psychische Leidens-
druck kdnnte zur Ablehnung jeglicher Bewe-
gungsaktivitat fihren und dies wéare mit Sicherheit
fur die weitere Entwicklung des Kindes abtragli-
cher als das Absehen von einer Leistungsbeurtei-
lung insgesamt.

bedrohliche Auffalligkeiten zu bemerken, diese
der Lehrkraft mitzuteilen und so Schaden von die-
sem Kind abzuwenden.

Es ist sicher von Vorteil, wenn flr AuBenste-
hende befremdliche oder gar erschreckende Auf-
falligkeiten angesprochen werden, die z.B. bei ei-
nem epileptischen Anfall auftreten kdnnen. Den
Mitschilerinnen und Mitschilern wird aber da-
durch die Angst genommen und mdglicher
Schrecken gemildert. Allerdings muss bedacht
werden, dass es nicht allen Kindern — und deren
Eltern — genehm ist, ihre Erkrankung offenzule-
gen. Letztlich entscheiden die Eltern und das
Kind selbst dartber, welche Informationen in wel-
cher Dichte an AuBenstehende gegeben werden
durfen.

Sehr viel ist erreicht, wenn abfallige Bemer-
kungen Uber das Kind und dessen Leistungsfa-
higkeit in der Klasse unterbleiben, wenn es
wegen nicht erbrachter oder misslungener Leis-
tungen nicht ausgelacht wird und wenn es mit
seinen Schwachen akzeptiert und in die Klasse
integriert wird (Dies gilt allerdings nicht nur fir
chronisch kranke Kinder!). Es wird sich in dieser
Rolle und in dieser Klasse wohl flhlen und mit
seinen Problemen leichter umgehen kénnen.
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» Die Eltern

Itern leiden mit ihrem Kind mit, moglicherwei-

se mehr als das Kind selbst unter seiner
Situation leidet. Einhergehen kann dies mit einer
unrealistischen Erwartung an Schule und Lehr-
kraft, dass IHR Kind — wie mdoglicherweise zu
Hause — im Mittelpunkt des Denkens und Flhlens
Aller stehen muss. Erwartungen, die — auch der
anderen Kinder wegen — unrealistisch sind und
eine flr das Kind belastende ,,Sonderrolle“ und
damit eine ,Sonderstellung” bedeuten wirden.
Priméres Ziel muss sein, dem Kind das Leben in
der Schulwirklichkeit so ,normal“ wie mdglich er-
scheinen zu lassen.

Selbstverstandlich muss die Lehrkraft Ver-
standnis und Mitgefuhl fur die Eltern aufbringen
und dies auch bekunden. Gleichzeitig muss aber
den Eltern bedeutet werden, dass die sachliche
Information der unterrichtenden Lehrkrafte und
eine enge Kooperation mit der Schulorganisation
die besten Mdglichkeiten darstellen, um dem
Kind vorbehaltlos zu helfen. Die Eltern sollten
einen solchen Informationsaustausch innerhalb
der in der Klasse unterrichtenden Kolleginnen
und Kollegen ausdrlcklich mit einer schriftlichen
Einverstandniserklarung erméglichen und ange-
messene und differenzierte Informationen — gege-
benenfalls im Einverstandnis mit ihrem Kind — zur
Situation ihres chronisch kranken Kindes beisteu-
ern.

Es ist flr die Schule von groBer Bedeutung zu
wissen,

m welche Medikamente das Kind (zu welchem

Zeitpunkt und in welcher Dosierung) braucht,

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

m ob Unvertréaglichkeiten gegen Nahrungsmittel
vorliegen,

m bei Notfallen im Einzelfall zu reagieren ist,

m wer bei Notféllen zu benachrichtigen ist (z. B.
behandelnder Arzt, néchstliegendes Kranken-
haus),

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

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

m ob diese Informationen und Informationen zur
vorliegenden Krankheit an das Kollegium oder
an die Mitschulerinnen und -schuler weiterge-
geben werden kdnnen,

m ob die Eltern bereit sind, bei Ausfligen oder an-
deren auBerschulischen Veranstaltungen als
Begleitpersonen zu fungieren. Dieser Aspekt ist
mit AugenmaB zu handhaben, weil Eltern sich
moglicherweise zu ausschlieBlich um IHR Kind
kiimmern und es so - als AuBenseiter — von
Aktivitdten anderer Kinder ausschlieBen. Lehr-
krafte missen Uber die jeweilige Eltern-Kind-
Beziehung informiert sein, um entscheiden zu
kénnen, ob die Teilnahme von Eltern sinnvoll ist
oder ob (unter Abwagung der Risiken) besser
darauf verzichtet werden sollte.

Nur dann, wenn zwischen Schule und Elternhaus
partnerschaftlich zusammengearbeitet wird, kann
das chronisch kranke Kind relativ sicher und in
einer maoglichst ,normalen” Situation un-
gezwungen und unbelastet in der Klassenge-
meinschaft die Schulzeit bestehen. Auch die Fair-
ness den Lehrkraften gegenliber gebietet, dass
diese so weit informiert sind, dass der Umgang
mit einem chronisch kranken Kind keine zu-
sétzlichen Belastungen darstellt.

» Auch das Kind selbst ist fur sich verantwortlich

llein die Gewissheit, dass ein chronisch kran-
kes Kind in der Lage ist, seine Probleme zu
erkennen, mit ihnen kompetent umzugehen,
rechtzeitig um Hilfe zu bitten oder die Lehrkraft
anzusprechen, verleiht Sicherheit fir den Unter-
richt. Auf diese Weise ist die Lehrkraft, der stan-

digen Aufmerksamkeit oder Sorge um dieses eine

Kind enthoben.

Ein chronisch krankes Kind sollte ...

m um seine Krankheit und die damit verbundenen
Gefahren wissen; z. B. muss es wissen, was es
sich korperlich zumuten darf und was nicht,

@
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m um alle Verhaltensweisen wissen, die ernsthaf-
te Krankheitssymptome auslésen kénnten (z. B.
bei Allergien) und diese soweit méglich vermei-
den,

m die notwendigen Medikamente dabei haben
und sie regelmaBig einnehmen,

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

m es muss Vertrauen zur Lehrkraft haben und die-
se rechtzeitig um Unterstlitzung oder Hilfe bit-
ten.

Ein chronisch krankes Kind im Sportunterricht zu

betreuen ist flr Lehrkrafte eine ganz besondere

Aufgabe, die nur mit Kenntnis der Krankheits-

symptome und deren Auswirkungen, mit viel Ein-

flhlungsvermoégen in die psychische Situation

4.

und fundiertem Wissen um die kérperliche Leis-
tungsfahigkeit und der damit verbundenen Einfor-
derung angemessener Leistungen zu bewerkstel-
ligen ist.

Alle mUssen dabei an einem Strang ziehen: Die
Lehrkrafte und Mitschilerinnen und Mitschiler
mussen das Kind zur Bewegung motivieren und
ihm das Gefuhl vermitteln, gleichberechtigt Anfor-
derungen bewaltigen zu kénnen und die Eltern
missen die Schule in diesen Bemihungen unter-
stitzen und ihr die nétigen Informationen und
damit Sicherheit vermitteln, um mit ihrem Kind so
umgehen zu kdnnen, dass es keinen Schaden lei-
det.

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

Kooperation zwischen_

Sportlehrkraften und Arzten

4.1.

ie sportmedizinische Untersuchung dient
der Feststellung der Sporttauglichkeit. Ziel
ist das Erkennen von individuellen Risiken und
Schwachstellen des einzelnen Kindes und eine
individuelle Beratung. Dies ist eine wichtige
Voraussetzung fur die Teilnahme der chronisch
kranken Kinder am Schulsport. Am Ende dieser
Untersuchung steht die Empfehlung, am Sport
unter bestimmten Bedingungen teilzunehmen.
Eine Beratung der Eltern und eine Kontaktauf-
nahme mit der Sportlehrerin bzw. dem Sportleh-
rer helfen, ungerechtfertigte und voreilige Frei-
stellungen vom Schulsport zu vermeiden. So-
wohl die Vermeidung riskanter Belastungsfor-
men als auch die Empfehlung fir besonders ge-
eignete Sportarten und Bewegungsformen sind
zentrale Themen der sportarztlichen Beratung.
Dazu sind sowohl beim Arzt als auch den Sport-
lehrkraften gute Kenntnisse der einzelnen Sport-
arten und Belastungsformen, des typischen
Belastungsprofils und der Risiken notwendig.
Es ist dabei in der Regel nicht erforderlich,
krankheitsspezifische Sportangebote bzw.

Die sportmedizinische Untersuchung

Sportgruppen vorzuhalten. Solche krankheits-
spezifischen Sportgruppen isolieren diese Kin-
der, orientieren sich meist an den Defiziten,
anstatt die Starken der Kinder zu betonen. Die
Prinzipien kindgerechter, individueller und viel-
seitiger Bewegungsangebote gelten auch fir
chronisch kanke Kinder. Im Sinne der Integration
ist daher ein gemeinsames Sporttreiben von
gesunden und chronisch kranken Kindern aus-
drtcklich erwinscht.

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

Die anschlieBende kdrperliche Untersuchung
umfasst die Ermittlung der KdrpermaBe (GroBe,
Gewicht, BMI, Blutdruck), eine Ganzk&rperun-
tersuchung und einen orthopadischen Status. Je
nach Erkrankung folgen weitere Untersuchun-
gen wie Lungenfunktion, EKG, Belastungs-
EKG/Ergometrie, Echokardiographie, Rdntgen
und Laboruntersuchungen.

@
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Die Dokumentation erfolgt beispielhaft in dem
sportmedizinischen Untersuchungsbogen der
Gesellschaft flr Padiatrische Sportmedizin (sie-
he Anhang, S. 76 ff). Eventuell erfolgt anschlie-

4.2.

Die Gesellschaft fur Padiatrische Sportmedizin
e.V. hat eine &arztliche Bescheinigung flr die
Teilnahme am Sport erarbeitet, die eine differen-
zierte (Teil-)Freistellung ermdglicht. Ziel dieser Be-
scheinigung ist die regelméaBige Teilnahme mdg-
lichst aller chronisch kranker Kinder am Schul-
sport durch eine enge Kooperation von Sportlehr-
kraften, Eltern und Arzt. Es ist, abgesehen von
akuten Erkrankungen oder wéhrend eines Krank-
heitsschubes, prinzipiell empfehlenswert, keine
generelle Befreiung auszustellen. Befreiungen
sollten dann differenziert (partielle Teilnahme) und
zeitlich begrenzt sein. So sieht auch die Schulbe-
suchsverordnung in Baden-Wirttemberg aus-
drlcklich die teilweise Befreiung vom Sportunter-
richt nach MaBgabe des Gesundheitszustandes
vor (§ 3 Abs. 1).

Die Bescheinigung, die der behandelnde Arzt
ausflllt, enthalt eine zeitliche Begrenzung. Diese
weist darauf hin, dass der Gesundheitszustand
des Kindes regelmaBig Uberprift werden sollte.
H&ufig sind Befreiungen nur zeitlich begrenzt not-
wendig.

In der anschlieBenden Ubersicht {ber ver-
schiedene Bewegungssituationen, Sportarten
und Belastungsformen erhélt die Sportlehrkraft
auf einen Blick Informationen, welche Belastun-
gen zu vermeiden und welche Belastungsformen
besonders empfehlenswert sind. Die Sportlehr-
kraft hat damit die Md&glichkeit, solche Belas-
tungsformen auszuwahlen, die sich fir das Kind
eignen. Es kann sein, dass das Kind nur an be-
stimmten Belastungsformen innerhalb der Sport-
stunde nicht teilnehmen sollte, aber ansonsten
die komplette Sportstunde absolviert.

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

Uber die Dauer einer eventuellen Vollfreistel-
lung geben die nachsten Zeilen Auskunft.

Unterzeichnet wird die Bescheinigung vom

Bend als konkrete Empfehlung flir die Sportlehr-
kraft die ,Arztliche Bescheinigung fir die Teil-
nahme am Schulsport” (siehe Seite 61).

Die differenzierte Schulsportbefreiung

Arzt. Der Arzt kann zusatzlich vermerken, ob er
nach Rucksprache mit den Eltern eine Rickspra-
che mit der Sportlehrkraft fir notwendig erachtet.
Dieses empfohlene Merkblatt ist in Originalgré-
Be Seite 79 als Kopiervorlage abgedruckt und ist
auch abrufbar unter:
www.kindersportmedizin.org

Arztlich ini fiir die Tei am
Filr die/den Schiller(in) geb.am
Fir die Zeit vom bis empfehle ich die folgende

differenzierte Teilnahme am Schulsport.

Dabei sind folgende Belastungen / Sportarten

u vermeiden besonders zu empfehlen

(] (generell) ]

[ Tauchen, Spriinge ins Wasser 0

(zB.D: 4 O

Schnelligkeitsanforderungen (z.B. Anlaufe, Sprints). (]

(2.B. iinge, Landungen) [u}
(welche ) [

Gelenkigkeitsanforderungen (welche Gelenke: ) U

Ooooooo

Eine Allerg i ition von: o icht zum Ausgleich von: [

[“\Weitere Vorschlage und Empfehlungen:

Eine —vorlaufige- Vollfreistellung sollte vom bis erfolgen. Eine

Nachuntersuchung ist fiir den vorgesehen.

Name der Schule bzv. Schulstempel
[Bitte um
Riicksprache

mit dem Arzt

‘Sporllehrer(in) bzw. Schullefter(in)

Empfohlenes Formblatt der Gesellschaft fir Padiatrische Sportmedizin e.V.

Ein chronisch krankes Kind, das nur differenziert
und unter Beachtung bestimmter VorsorgemaB-
nahmen am Schulsport teilnehmen kann, ist na-
tdrlich in seiner sportlichen Leistungsféhigkeit
nach anderen Kriterien zu benoten als ein gesun-
des Kind. Es darf nicht sein, dass chronisch kran-
ke Kinder aus Sorge vor schlechten Sportnoten
beim behandelnden Arzt um eine Schulsportbe-
freiung ,betteln®. Diese psychologische Hurde
der ungerechten Beurteilung chronisch kranker
Kinder ist durch ein differenziertes Benotungssys-
tem abzubauen (siehe Hinweise auf den Seiten 55
und 56). Gegebenenfalls sollte aus den genann-
ten Grinden auf eine Ziffernote zugunsten einer
Teilnahmebestatigung oder individuellen schriftli-
chen Beurteilung verzichtet werden.

@
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5. Anhang

5.1. Literaturverzeichnis/Kontaktadressen

Kapitel 1

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

Long-term effects of physical exercise on working
capacity and pulmonary function in cystic fibrosis
Acta Paediatr Scand 76: 70-75

Epstein, L. 1995
Exercise in the treatment of childhood obesity
Int J Obesity 19 (Suppl) 117-121

Hagberg, J. & Goldring, D. & Ehsani, A. et al. 1983
Effect of exercise training on the blood pressure
and hemodynamic features of hypertensive ado-
lescents

Am J Cardiol. 52, 763-768

Hagberg, J. & Ehsani, A. & Goldring, D. & Her-
nandez, A. & Sincore, D. & Holloszy, J. 1984
Effect of weight training on blood pressure and
hemodynamics in hypertensive adolescents

J Pedatr. 104: 147-151

Hansen, H. & Froberg, K. & Hyldebrandt, N. &
Nielsen, J. 1991

A controlled study of eight month physical trai-
ning and reduction of blood pressure in children:
the Odense schoolchild study

Br Med J. 303, 682-685

Hebestreit, H. & Ferrari, R. & Meyer-Holz, J. &
Lawrenz, W. & Jungst. B.-K. 2002

Kinder- und Jugendsportmedizin

Stuttgart: Thieme

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

The effect of swimming in asthmatic children:
participants in a swimming program in the city of
Baltimore; J Asthma 25 117-121

Klimt, F. 1992
Sportmedizin im Kindes- und Jugendalter
Stuttgart: Thieme

Konig, D. & Grathwohl, D. & Deibert, P. & Wein-
stock, C. & Northoff, H. & Berg, A. 2000

Sport und Infekt der oberen Atemwege - Epide-
miologie, Immunologie und Einflussfaktoren

Dt. Zeitschr Sportmed 51, 244-250

Kubesch, S. 2002

Training fir Kérper und Geist

Zeitschrift fir Nervenheilkunde, Heft 9, 487-490
Stuttgart: Schattauer

Kunz, T. 1993

Weniger Unfalle durch Bewegung
Reihe Motorik, Band 14
Schorndorf: Hofmann

La Porte, R. E. & Dorman, J. S. & Tajima, N. u.a.
1986

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

Pediatrics 78, 1027-1033

McKay, H. & Petit, M. & Schulz, R. & Prior, J. &
Barr, S. & Khan, K. 2000

Augmented trochanteric bone mineral density
after modified physical education classes: a ran-
domized school-based exercise intervention stu-
dy in prepubescent and early pubescent children
Journal of Pediatrics (136) 156-162

Nixon, PA. & Orenstein, DM. & Kelsey, SF. &
Doershuk, CF. 1992

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

N Engl J Med 327, 1785-1788

Platen, P. 1997

Pravention und Therapie der Osteoporose: Die
Bedeutung des Sports und der kdrperlichen Akti-
vitat.

Deutsches Arzteblatt 94, A2569-2574
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Roland, W. 1997
Die Jugendgesundheitsberatung (J1) in Stuttgart
Der Kinderarzt 28 (3) 271-279

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

A randomized controlled trial of three year home
exercise program in cystic fibrosis

Journal of Pediatrics 136, 1785-1788

Schénau, E. 1998

Osteoporosepravention: Eine neue Aufgabe des
Kinder- und Jugendarztes?

Der Kinderarzt 29 (3), 311-316

Shephard, R., 1997
Curricular physical activity and academic perfor-
mance; Ped Exerc Sci 9, 113-126

Spitzer, M. 1996
Geist im Netz
Heidelberg: Spektrum Adademischer Verlag

Spitzer, M. 2004

Selbstbestimmung

Heidelberg: Spektrum Akademischer Verlag
Steinki, H. & Kauth, T. & Ulbrich, U. 2001

Die Forderung des Schulsports als Mittel zur
Gesundheitspravention

Kinder- und Jugendarzt 32, 7

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

Physical exercise program for children with bron-
chial asthma; Pediatr Pulmonol 3, 166-172

Tolfrey, K. & Jones, A. M. & Campbell, I. G. 2000
The effect of aerobic exercise training on the
lipid-lipoprotein profile of children and adoles-
cents

Sports Med 29, 99-112

Tortolero, S. & Taylor, W. & Murray, N. 2000
Physical activity, physical fithess and social, psy-
chological and emotional health

in: Armstrong, N., van Mechelen, W. eds.
Paediatric Exercise Science and Medicine
Oxford: University Press 273-293

Trudeau, F. & Laurencelle, L. & Tremblay, J. &

Rajic, M. & Shephard, R. 1998

A long-term-follow-uo of participants in the Trois-
Rivieres Semi-longitudinal study of growth and
development

Ped Exerc Sci (10), 366-377

WHO 2003
Health and development through physical activity
and sport

Zimmer, R. 2004 a
Toben macht schlau
Freiburg: Herder

Zimmer, R. 2004 b
Kursbuch Bewegungsférderung
Minchen: Don Bosco

Weiterfihrende Literatur

Bar-Or, O. 1986

Die Praxis der Sportmedizin in der Kinderheilkun-
de

Berlin: Springer

Bayerisches Staatsministerium flir Unterricht und
Kultus 2000

Sportunterricht mit chronisch kranken Kindern
und Jugendlichen - Informationen fir Lehrkréfte
und Eltern

Donauwoérth: Auer

Berg, A. & Berg, A. & Frey, I. & Predel, G. 2004
Mehr Bewegung fur alle - Ansatze zur Verande-
rung von Lebensstil und Gesundheitsprofil
Kinder- und Jugendmedizin 4/2004, 139-145
Stuttgart: Schattauer

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) 2000

Schulische Gesundheitserziehung und Gesund-
heitsforderung

Kdln

Diener, H.C. (Hrsg.) 2003

Leitlinien der Diagnostik und Therapie in der Neu-
rologie; Stuttgart: Thieme

Ertle, C. & Kimmig, A. 2004
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Chronisch kranke Kinder in der Schule Interdiszi-
plindres Forschungsprojekt stellt Ergebnisse sei-
ner Arbeit vor

Kinderarztliche Praxis Nr. 4, 243-245

Graf, C. & Koch, B. & Dordel, S. 2003
Kérperliche Aktivitdt und Konzentration - gibt es
Zusammenhange?

Sportunterricht 52 (5), 142-146

Hofmann: Schorndorf

Graf, C. & Tokarski, W. & Predel, H.-G. 2005
Bewegungsmangel bei Kindern und Jugendlichen
Ein Fehlverhalten mit unlbersehbaren Konse-
quenzen

padiat. Prax. 66, 117-123

Minchen: Marseille

Hebestreit, H. 1998

Indikationen zur Freistellung vom Schulsport
Sozialpadiatrie, Kinder- und Jugendheilkunde,
20, 302-305

Hebestreit, H. & Ferrari, R. & Meyer-Holz, J. &
Lawrenz, W. & Jlngst. B.-K. 2002

Kinder- und Jugendsportmedizin

Stuttgart: Thieme

Hollmann, W. & Hettinger, T. 2000
Sportmedizin
Stuttgart: Schattauer

Hurrelmann, K. & Briindel, H. 2003
EinfGhrung in die Kindheitsforschung
Weinheim: Beltz

Hurrelmann, K., 2003

Aus dem Rhythmus geraten

Bewegungsmangel - Stérquelle fur eine Balance
von Lernen und Leben bei Kindern, Gastkom-
mentar; E.u.W., Heft 12

Miiller, C. & Petzold, R. 2003

Was kann bewegte Grundschule wirklich bewe-
gen?

Sportunterricht 52, 4, 101-107

Schorndorf: Hofmann

Petermann, F. (Hrsg.) 2002

Lehrbuch der Klinischen Kinderpsychologie und -
psychotherapie

Gottingen: Hogrefe

Pfreundschuh, M. & Scholmerich, J. 2004
Pathophysiologie Pathobiochemie

Muinchen: Urban & Schwarzenberg

Predel, H.-G. & Berg, A. 2004
Bewegungsmangel im Kindes- und Jugendalter -
harmlose Verhaltensvariante oder gesundheitli-
ches Risiko?

Kinder- und Jugendmedizin 4, 146-150

Priebe, B. & Israel, G. & Hurrelmann, K. 1993
Gesunde Schule
Weinheim: Beltz

Rieder, H. & Huber, G. & Werle, J. (Hrsg.) 1996
Sport mit Sondergruppen

Ein Handbuch

Schorndorf: Hofmann

Robert-Koch-Institut 2004

Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes, Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen

Berlin

Schlack, H.G. & Largo, R.H. & Michaelis, R. &
Neuhauser, G. & Ohrt, B. 1994

Praktische Entwicklungsneurologie

Minchen: Marseille

Siegenthaler, W. (Hrsg.) 2001
Klinische Pathophysiologie
Stuttgart: Thieme

Sticker, E. 2002

Das Sportattest bei chronisch kranken Kindern
und Jugendlichen als Benotungskalkl
Sportunterricht 51, 11, 339-345

Schorndorf: Hofmann

StraBburg, H.-M. & Dacheneder, W. & KreB3, W.
2003

Entwicklungsstdérungen bei Kindern

Minchen: Urban & Fischer
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StraBburg, H.-M. 2003/2004

Kriterienfindung fiir die Verordnung von Ergothe-
rapie

padia. Prax. 64, 543-553; Munchen: Marseille

Wamser, P. & Leyk, D. 2002

Einfluss des Sportunterrichts auf Unterrichts-
stérungen. Eine Langzeitanalyse von Klassen-
bucheintragen in der Schule

Sportunterricht 51, 2, 43-47

Schorndorf: Hofmann

Wamser, P. & Leyk, D. 2002

Einfluss von Sport und Bewegung auf Konzentra-
tion und Aufmerksamkeit: Effekte eines ,Beweg-
ten Unterrichts” im Schulalltag

Sportunterricht 52, 4, 108-113

Schorndorf: Hofmann

Zimmer, R. 1997
Bewegte Kindheit; Schorndorf: Hofmann.

Kontaktadressen
Gesellschaft fur Padiatrische Sportmedizin e.V.
www.kindersportmedizin.org

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

63739 Aschaffenburg

Tel.: 06021 - 120 30

www.kindernetzwerk.de

Kapitel 2
2.1. Adipositas
(starkes Ubergewicht)

Fichter, M. & Warschburger, P. 2002
Adipositas

in: Petermann, F. (Hrsg.), Lehrbuch der klini-
schen Kinderpsychologie und -psychotherapie
572-585; Gottingen: Hogrefe

Hauner, H. & Berg, A. 2000

Korperliche Bewegung zur Pravention und
Behandlung der Adipositas,

Deutsches Arzteblatt 97, A-768-774
Wabitsch, M. & Hebebrand, J. & Kiess, W. &
Zwiauer, K. 2005

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen -
Grundlagen und Klinik
Berlin, Heidelberg: Springer

Kontaktadressen

aid infodienst Ernahrung, Landwirtschaft Ver-
braucherschutz

Friedrich-Ebert-Str. 3

53177 Bonn

Tel.: 0228 - 849 910 0

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

www.aid.de

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

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

Dr. F. Steiner Str. 5

D-45711 Datteln

Tel: 02363-975-229

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

Arge Gesundheitserziehung

Kiefergasse 21/4/3

A-1140 Wien

Tel.: 01 - 427 764 670

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

Deutsche Adipositas-Gesellschaft
Hochschule flir angewandte Wissenschaften
Hamburg

Fachbereich Okotrophologie
Sekretariat

Lohbrigger Kirchstr. 65

21033 Hamburg

Tel.: 040 - 428 756 124

Fax: 040 - 428 756 129
mail@adipositas-gesellschaft.de
www.adipositas-gesellschaft.de
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Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung (DGE)
Bornheimer Str. 33 b

53111 Bonn

Tel.: 0228 - 909 262 6

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

www.dge.de

Die Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin und Di&-
tetik e.V.

Mariahilfstr. 9, 52062 Aachen

Tel.: 0241 - 961 030

info@ernaehrungsmed.de
www.ernaehrungsmed.de

FITOC

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

Hugstatter Str. 55, 79106 Freiburg,

Tel.: 0761 - 270 745 1; Fax: 0761 - 270 747 0
U.Korsten-Reck@msm1.ukl.uni-freiburg.de
www.fitoc.de

Fordergesellschaft Kindererndhrung e.V. (fke)
Heinstick 11

44225 Dortmund

Tel.: 0231 - 792 210 33

Fax: 0231 - 711 581

fke@fke-do.de

www.fke.do.de

5 am Tag e.V.
Kafertalerstr. 190

68167 Mannheim

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

Moby Dick Netzwerk

Praventionszentrum Dr. C. Petersen
Lilienstr. 36

20095 Hamburg

Tel.: 040 - 325 274 21

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

Osterreichische Gesellschaft fiir Erndhrung
(OGE)

Zaunergasse 1-3

A-1030 Wien

Tel.: 01 -7147193

Fax: 01 -718 614 6

info@oege.at; www.oege.at

Power-Kids AOK Verlag GmbH

Postfach 1120

53424 Remagen

Tel.: 0180 - 500 529 0

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

Schweizerische Gesellschaft fir Ernahrung
(SGE)

Effingerstr. 2

Postfach 83 33

CH-3001 Bern

Tel.: 031 - 385000 0

Fax 031 385 00 05

info@sge-ssn.ch; www.ernaehrung.org

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

Sekretariat akj/Migros-Genossenschafts-Bund
Postfach

CH-8031 Zirich

Tel.: 01 277 217 8

www.akj-ch.ch

www.adipositas.com
www.foodnews.de

www.talkingfood.de

2.2. ADHS - Hyperkinetisches
Syndrom

Doépfner, M. 2002

Hyperkinetische Stérungen

in: Petermann, F. (Hrsg.), Lehrbuch der Klini-

schen Kinderpsychologie und -psychotherapie

151-186

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

Doépfner, M. & Schirmann, S. & Lehmkuhl, G.
2000

Wackelpeter und Trotzkopf

Weinheim: Beltz

Doépfner, M. & Schirmann, S. & Frélich, J. 2002
Therapieprogramm fir Kinder mit hyperkineti-
schem und oppositionellen Problemverhalten
THOP

Weinheim: Beltz

Weiterfuihrende Literatur

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

motorik 28, 70-83

Schorndorf: Hofmann

Holowenko, H. 1999

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

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

Schorndorf: Hofmann

Krowatschek, D. 2005

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

Schorndorf: Hofmann

Panten, D. 2005

Psychomotorische Therapie bei Aufmerksam-
keitsstorungen

motorik 28, 43-53

Schorndorf: Hofmann

Passolt, M. (Hrsg.) 1996

Mototherapeutische Arbeit mit hyperaktiven Kin-
dern

Mudnchen: Reinhardt

Passolt, M. & Schindler, J. 2005

sPower is nothing without control®, Psychomoto-
rische Praxis mit hyperaktiven Kinder

motorik 28, 32-42

Schorndorf: Hofmann

Skrodzki, K. 2005

ADHS, Psychomotorik contra Medikation
motorik 28, 2-13

Schorndorf: Hofmann

von Lubke, H. 2005

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

motorik 28, 14-19

Schorndorf: Hofmann

Kontaktadressen

Bundeskonferenz flr Erziehungsberatung
Hernstr. 53

90763 Farth

Tel.: 0911 - 977 140

Fax: 0911 - 745 497

bke@bke.de; www.bke.de

Elternwerkstatt Ihr Partner in Erziehungsfragen
www.elternwerkstatt.at
office@elternwerkstatt.at

2.3. Anfalilsleiden (Epilepsie)
,Gewitter im Kopf“ 2005

in: Aktiv dabei, Magazin des Behinderten-Sport-
verbandes NRW

Januar-Heft

Rieder & Fessler & Worms 1997

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

Zeitschrift Behinderte machen Sport, Heft 4, 61

Behinderten-Sportverband Nordrhein-Westfalen

Rieder & Fessler & Worms 1997

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

Zeitschrift Behinderte machen Sport, Heft 5, 78
Behinderten-Sportverband Nordrhein-Westfalen
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StraBburg, H.-M. & Dacheneder, W. & KreB3, W.
2003

Entwicklungsstdérungen bei Kindern

Mudnchen: Urban & Fischer

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

Weiterfiihrende Literatur/Medien
Interessengemeinschaft Epilepsie Niedersachsen
gern. e.V.

Epileptische Anfalle - Richtiges Verhalten und
Erste Hilfe (Video)

Bezug Uber IWF Wissen und Medien GmbH
Nonnenstieg 72

37075 Géttingen

www.iwf.de

Kontaktadressen

Asklepios Klinik Schaufling

Abt. f. Neurologische u. Neuropsychologische
Rehabilitation

Hausstein 30 fi

Tel.: 09904 - 775 571

Fax: 09904 - 775 572

b.pledl@asklepios.com
www.asklepios.com/Schaufling

Beratungsstelle fir Kinder, Jugendliche und
Eltern

Schwerpunkt Epilepsie und Hirnfunktionsstérun-
gen

Bethelweg 22

33617 Bielefeld

Tel.: 0521 - 144 - 3100

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

www.bethel.de

Bundeskonferenz fur Erziehungsberatung
Herrnstr. 53

90763 Furth

Tel.: 0911 - 977 140

Fax: 0911 - 745 497

bke@bke.de; www.bke.de

Deutsche Epilepsievereinigung
Zillestr. 102

10585 Berlin

Tel.: 030 - 342 441 4

Fax: 030 - 342 446 6

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

Deutsche Sektion der Internationalen Liga gegen
Epilepsie e.V.

Herforder Str. 5-7

33602 Bielefeld

Tel.: 0521 - 124 192

Fax 0521 - 124 172

www.ligaepilepsie.org,

ize@epilepsie.de

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

Am Eickhof 23

4211 Wuppertal

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

Epilepsieberatung der Inneren Mission
Landshuter Allee 40

80637 Munchen

Tel.: 089 - 126 991 0

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

Epilepsiezentrum Kehl-Kork

Landstr. 1

77694 Kehl-Kork,

Tel.: 07851 - 84-0

Fax: 07851 - 203
info@epilepsiezentrum.de

www. Diakonie-kork/epilepsie-kork. de

Gesellschaft fur Epilepsieforschung e.V.
Saronweg 46

33617 Bielefeld,

Tel.: 0521 - 144 4801

www.bethel.de

dzu@mara.de

@
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Klinik Mara 1 gGmbh
Koordination und Beratung
Maraweg 21

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

Informationszentrum fiir Epilepsie
Herforder Str. 5-7

33602 Bielefeld

Tel.: 0521 -124 117

Fax.: 0521 - 124 172
ize@epilepsie.de
www.izepilepsie.de

Lipinski, G., Dr.

Kinderklinik Neckargemind

69151 Neckargemiind,
c.g.lipinski@t-online.de

(Informationsschriften zum Thema ,,Sport und
Epilepsie”)

MOSES-Geschéftsstelle
RuBheider Weg 3

33604 Bielefeld,

Tel.: 0521 - 270 012 7

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

Schweizerische Liga gegen Epilepsie/
Schweizerischer Verein der Eltern epilepsiekran-
ker Kinder

Postfach 233

Dorfstr. 2

CH-8712 Stafa/ZH,

SIgE@bluewin.ch

Stiftung Michael
Minzkamp 5

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

Universitatskinderklinik Mannheim
Priv.-Doz. Dr. Stephan Koénig
Theodor-Kutzer-Ufer

68167 Mannheim
Drstkoenig@aol.com; ligaepilepsie.org

2.4. Asthma bronchiale
Hebestreit, H. 2002

Erkrankungen der Lunge

in: Hebestreit, H. & Ferrari, R. & Meyer-Holz, J. &
Lawrenz, W. & Jungst, B.-K., Kinder- und
Jugendsportmedizin 98-104

Stuttgart: Thieme

Heimann, D. & Mikulsky, D. & Doumen, J. 2002
Hilfe! Asthma

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

Weiterfuhrende Literatur

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

The effect of swimming in asthmatic children:
participants in a swimming programm in the city
of Baltimore; J Asthma 26, 117-121

Kdnig, D. & Grathwohl, D. & Deibert, P. & Wein-
stock, C. & Norhoff, H. & Berg, A. 2000

Sport und Infekte der oberen Atemwege: Epide-
miologie, Immunologie und Einflussfaktoren
Deutsche Zeitschrift flir Sportmedizin 51, 244 ff

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

Physical exercise program for children with
bronchial asthma

Pediatr Pulmonol, 3, 166-172

Kontaktadressen

Allergie- und umweltkrankes Kinde e.V.
Westerholter Str. 142

45892 Gelsenkirchen

Tel.: 0209 - 305 30 oder 0209 - 369 306
Fax: 0209 - 380 903 7

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

Nassaustr. 32, 35745 Herborn

Tel.: 02772 - 928 70

Fax: 02772 - 957 403

koordination@aak.de; www.aak.de
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Deutsche Atemwegsliga e.V.
Prinzenpalais

BurgstraBe

33175 Bad Lippspringe
Tel.: 05252 - 933 615

Fax: 05252 - 933 616
www.atemwegsliga.de

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

53175 Bonn

Tel.: 0228 - 367 910

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

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

Geschaftsstelle

Fliethstr. 114

41061 Mdénchengladbach,

Tel.: 02161 - 814 940

Fax: 02161 - 814943 0

info@daab.de

www.daab.de

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

Tel.: 06133 - 354 3

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

Deutsche Lungenstiftung e.V.
Herrenhduser Kirchweg 5

30167 Hannover

Tel.: 0511 -215511 0

Fax: 0511 - 215511 3
deutsche.lungenstiftung@t-online.de
www.lungenstiftung.de

Deutscher Verband fiir Gesundheitssport und
Sporttherapie e.V.

Sektion Atemwegserkrankungen
Vogelsanger Weg 48

50354 Hurth-Efferen

Tel.: 02233 - 650 17

Fax: 02233 - 645 61

Kontaktblro AG Lungensport in Deutschland e.V.
c/o PCM

Wormser Str. 81

55276 Oppenheim,

Tel.: 06133 - 202 1

Fax: 06133 - 202 4

ispr@Qonlinehome.de

www.ispr.biz

2.5. Diabetes mellitus
Jackle, R. & Hirsch, A. & Dreyer, M. 2003
Gut leben mit Typ-1-Diabetes

Mtinchen: Urban & Fischer

Lawrenz, W. 2002

Diabetes mellitus

in: Hebestreit, H. & Ferrari, R. & Meyer-Holz, J. &
Lawrenz, W. Jingst, B.-K. 2002, Kinder- und
Jugendsportmedizin 170-177

Stuttgart: Thieme

Holst, S. & PreuBiger-Meiser, U. 2001

Diabetes Typ 1 und 2 Mit Diabetes leben - Sport,
Kinder, Partnerschaft

Munchen: Econ Ullstein

Weiterfuhrende Literatur

LaPorte, R. & Dorman, J. & Tajima, N. et al. 1986
Pittsburgh insulin-dependent diabetes mellitus
morbidity and mortality study: Physical activity
and diabetic complications

Pediatrics 78, 1027-1033

Kontaktadressen

Bundesweite Fordergemeinschaft Junger Diabe-
tiker e.V.

Im Paul Gerhardt Stift

Mdullerstr. 56-58

13349 Berlin

Tel./Fax: 030 - 797 054 26

info@bfjd.de

www.bfjd.de

Bundesverband der Insulinpumpentrager e.\V.
Reinekestr. 31

51145 Kdln

Tel.: 02203 - 258 62

Fax: 02203 - 258 620

@
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Bundesverband Klinischer Diabetes-Einrichtun-
gen e.V.

Martinistr. 44, 20251 Hamburg

Tel.: 040 - 466 833 8

Deutscher Diabetiker Bund e.V.
Bundesgeschaftsstelle

Goethestr. 27, 34119 Kassel,

Tel.: 0561 - 703 477

info@diabetikerbund.de; www.diabetikerbund.de

Foérderkreis Eltern diabetischer Kinder und
Jugendlicher e.V.

Im Hainzenthal 57, 67722 Winnweiler

Tel: 06302 - 21 60, Fax 06302 - 15 21

Internationale Vereinigung diabetischer Sportler
(IDAA) Sektion Deutschland e.V.

c/o Norbert Bastiné

Muhlweg 5; 61206 Wollstadt; info@idaa.de
www.idaa.de

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

Am Eisenwald 16

66386 St. Ingbert,

Tel.: 06894 - 590 831 3; Fax: 06894 - 590 831 4
info@vdbd.de; www.vdbd.de

2.6. Ess-Storungen
Kontaktadressen
Hungrig-Online e.V.

Postfach 1905

91009 Erlangen
www.magersucht-online.de

2.7. Herzerkrankungen

Dordel, S. 2002

Chronisch kranke Kinder in der Schule, Empfeh-

lungen flr die Integration von Kindern mit ange-

borenen Herzfehlern im Rahmen des Schulsports
Sportunterricht 51, 11, 332-338

Schorndorf: Hofmann

Lawrenz, W. & Seiler, T. 2002
Erkrankungen des Herzens und der groBen
GefaBe

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

Stuttgart: Thieme

Weiterfuhrende Literatur

IDHK Interessengemeinschaft Das Herzkranke
Kind e.V. 1998

Das herzkranke Kind in der Schule

Ein Leitfaden fur Lehrer/innen,

Ahrensburg: Kroschke Stiftung fur Kinder

Ministerium flr Arbeit, Soziales und Stadtent-
wicklung, Kultur und Sport des Landes Nord-
rhein-Westfalen 1998

»Sport mit herzkranken Kindern® - Auswertung
eines Pilotprojekts

St. Jude Medical 2003

Unterstitzung der Funktion ihres Herzens
Eine Informationsbroschire fir Patienten zum
besseren Verstdndnis der Funktion von Herz-
schrittmachern (Deutsche Ubersetzung),

Tel.: +46 8 474 4147

Www.sjm.com

Sticker, E. & Bjarnason-Wehrens, B. & Dordel, S.
& Leurs, S. & Schickendant, S.

Kurzgefasste Zusammenschau zum Thema
sHerzerkrankungen im Kindesalter (Team des
Kdlner Modellprojekts ,,Sport mit herzkranken
Kindern®)

StraBburg, H.-M. 2003

Haufige Erkrankungen und Probleme im Zusam-
menhang mit Entwicklungsstérungen

in: StraBburg, H.-M. & Dacheneder, W. & KreB,
W., Entwicklungsstérungen bei Kindern 137-157
Munchen: Urban & Fischer

Kontaktadressen

Bundesverband Herzkranke Kinder (BVHK) e.V.
Arbeitskreis Kinderherzsportgruppen
Geschaftsstelle BVHK

Kasinostr. 84, 52066 Aachen

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

@
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2.8. Mukoviszidose
(Cystische Fibrose)

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

2002

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

Lawrenz, W. & Jungst, B.-K., Kinder- und

Jugendsportmedizin 104-133

Stuttgart: Thieme

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

Bonn: Mukoviszidose e.V.

Weiterflihrende Literatur

Gruber, W. 1997

Sport und Mukoviszidose

Feldhaus Verlag

Lehmann, C. & Staab

Schiler und Schulerinnen mit Mukoviszidose
Solvay Arzneimittel GmbH Hannover
Hans-Bdckler-Allee 20

30173 Hannover

www.solvay-arzneimittel.de

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

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

N Eng J Med 327, 1785-1788

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

A randomized controlled trial of three year home
exercise program in cystic fibrosis

J Pediatr 136, 304-310

Kontaktadressen

Mukoviszidose e.V., Bundesverband Selbsthil-
fe bei Cystischer Fibrose (CF)

In den Dauen 6

53117 Bonn

Telefon 0228 - 98 780-0

Fax 0228 - 98 780 77

www.muko.info

info@mukoviszidose-ev.de

Christiane-Herzog-Stiftung
GeiBstr.4

70173 Stuttgart

Telefon 0711 / 246346
www.christianeherzogstiftung.de

2.9. Neuromuskulare
Erkrankungen
DGM-Info ,Muskelschwund - Was ist das?“

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

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

Diagnostik, interdisziplindre Therapie und Selbst-
hilfe 31-46

Kéln: Deutscher Arzte Verlag

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

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

Pongratz, D. & Zierz, S. 2003

Neuromuskulare Erkrankungen

Diagnostik, interdisziplindre Therapie und Selbst-
hilfe

Kéln: Deutscher Arzte Verlag

Zerres, K. & Korinthenberg, R. & Rudnik-Schéne-
born, S. 2003

Spinale Muskelatrophien

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

Diagnostik, interdisziplinare Therapie und Selbst-
hilfe 211-239

Kéln: Deutscher Arzte Verlag

Kontaktadressen

Deutsche Gesellschaft fir Muskelkranke e.V.
(DGM)

Bundesgeschéftsstelle

Im Moos 4, 79112 Freiburg

Tel.: 07665 - 9447-20

dgm_bgs@t-online.de

www.dgm.org
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2.10. Orthopadische Krank-

heitsbilder
2.10.1. Rheumatische
Erkrankungen

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

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

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

Kontaktadressen

Deutsche Rheuma-Liga e.V.

LV Baden-Wirttemberg

Kaiserstr. 18

76646 Bruchsal

Tel: 072 51/91 62 - 0 ; Fax: 0 72 51/91 62 - 62
www.rheuma-liga-bw.de

Rheuma-Informationen im Internet:
www.rheuma-online.de
www.kindernetzwerk.de
www.kinderrheuma.com
www.kinderrheuma.org

2.10.2. Auffalligkeiten an
Wirbelsaule, Brust-
korb und FuiRen

Meyer-Holz, J. 2002

Orthopédische Erkrankungen

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

Stuttgart: Thieme

Weiterfuhrende Literatur

Clasing, D. & Siegfried, |. 2002
Sportérztliche Untersuchung und Beratung
Spitta: Balingen

2.10.3. Spina bifida
(Dysrhaphische
Storungen)

Weiterfiihrende Literatur
ASbH-Ratgeber 1998

Uben - Férdern - Beraten, Band 6
ISBN 3 9803513 5 1

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

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

Kontaktadressen

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

Muinsterstr.13

44145 Dortmund

Telefon 0231 - 861 050-0

www.asbh.de

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

47055 Duisburg

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

Schweizerische Vereinigung Spina bifida und
Hydrocephalus (SBH)

Neuwiesenstr. 11

CH-9034 Eggersriet

Telefon 071 877 28 50

www.sbh-ch.ch
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2.11. Zerebrale Bewegungs-

storungen Kontaktadressen
Aly, M. & Aly, G. & Tumler, M. 2005 Bundesverband fir Kérper- und Mehrfachbehin-
Kopfkorrektur oder der Zwang gesund zu sein derte e.V.
Ein behindertes Kind zwischen Therapie und All- | Brehmstr. 5-7
tag 40239 Dusseldorf
Dusseldorf: Eigenverlag (Bundesverband fir Kér- | Tel.: 0211 - 64004-0
per- und Mehrfachbehinderte) Fax: 0211 - 64004-20
Bahr, M. & Frotscher, M. 2003 info@bvkm.de, www.bvkm.de

Duus’ Neurologisch-topische Diagnostik
Stuttgart: Thieme

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

Haupt, U. 2005

Kinder mit cerebralen Bewegungsstérungen im
Spannungsfeld von eigenen Entwicklungsimpul-
sen und fremdbestimmter Anleitung

in: Bundesverband flr Kérper- und Mehrfachbe-
hinderte (Hrsg.), Kinder mit cerebralen Bewe-
gungsstérungen - Férderung und Therapie zwi-
schen Fremd- und Selbstbestimmung 3-13
Dusseldorf: Eigenverlag (Bundesverband fir Kér-
per- und Mehrfachbehinderte)

Knauf, B. & Kasper, F. 2001

Selbstandiges, hilfsmittelgestitztes Schwimmen
mit schwerstbewegungsbehinderten Menschen
in: Praxis der Psychomotorik Jg. 26 (1)

Februar 50-54

Schorndorf: Hofmann

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

Weiterfiihrende Literatur

Aly, M. 2002

Frihgeboren, entwicklungsverzdgert, behindert?
Oder einfach anders?

Antworten flr Eltern

Mein Kind im ersten Lebensjahr

Berlin, Heidelberg: Springer
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Sportmedizinischer Untersuchungsbogen

Untersuchungsdatum:
Name: Vorname: Geb.:
Lange: cm .P) Gewicht: kg ( P)
BMI: kg/m? ( .P) Blutdruck: mm Hg ( P)
ANAMNESE:

Eigenanamnese/Vorerkrankungen:
O Asthma bronchiale
O Diabetes mellitus

O Verletzungen/Operationen:

O Herzerkrankungen

O verzogerte Entwicklung

O Orthopéadische Erkrankungen
O Anfallsleiden

O Allergien:

O Andere Erkrankungen:

O Medikamente:

Ergadnzungen:

Familienanamnese:
O Marfan-Syndrom

O Andere Erkrankungen:

O Hypertr. Kardiomop.

O Hypertonie

Ergédnzungen:

Sportanamnese:

Sportarten:

Seit wann:

Symptome bei Belastung: O Atemnot

Ergadnzungen:

Wie oft:

Wie lange:

O Schwindel

O Schmerz O Synkope

Sportmed. Untersuchungsbogen f. Kinder u. Jugendliche, Teil 1 — Empfohlenes Formblatt der Gesellschaft fir Padiatrische Sportmedizin e.V.

@
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Name: Vorname: Geb.:

KLINISCHE UNTERSUCHUNG:

0.p.B. Aufféllige Befunde

Augen

HNO

Mund/Zahne

Lunge

Herz/GefaBe

Abdomen

Muskulatur

Flexibilitat

Gelenke

Haut

HWS

BWS

LWS

Schultern

Becken

FiBe

Genitale

Tanner Stadium 1 2 3 4 5 Brust/Schamhaare)

Ergénzungen:

Sportmed. Untersuchungsbogen f. Kinder u. Jugendliche, Teil 2 — Empfohlenes Formblatt der Gesellschaft fir Padiatrische Sportmedizin e.V.

@
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Name: Vorname: Geb.:

ERGANZENDE UNTERSUCHUNG (FAKULTATIV):

Urinstatus:
Blutbild:
Koérperfettgehalt: (%) Methode: O Hautfalten
O Impedanzmessung
EKG: Lagetyp: PQ-Zeit: s QRS-Zeit: QTc-Zeit: s
Auffélligkeiten:
Spirometrie:  Ruhe: VC I ( %) FEV | I ( %)

nach Belastung: VC I ( %) FEV | I ( %)

Weitere Untersuchungen:

Beurteilung:

Datum Arztstempel und Unterschrift

Sportmed. Untersuchungsbogen f. Kinder u. Jugendliche, Teil 3 - Empfohlenes Formblatt der Gesellschaft flr Padiatrische Sportmedizin e.V.

@
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5.3. Uber die Autoren

Heinz Lang

Dr. med. Thomas Kauth

m Jahrgang 1941

m Nach dem Schuldienst (Volks- und Realschullehrer) langjahrige
Tatigkeit (u.a. Stv. Leiter) an der Staatlichen Sportakademie in
Ludwigsburg, einer zentralen Fortbildungsstéatte flir Sportlehrkraf-
te in Baden-Wirttemberg. Schulamtsdirektor am Staatlichen
Schulamt Heilbronn.

m Verbandstatigkeit (Deutscher Sportlehrer-Verband, Wirttembergi-
scher Volleyballverband); Trainer- und Ausbildungstétigkeit in ver-
schiedenen Spielsportarten.

m Bisherige Veroffentlichungen:

- Spielen-Spiele-Spiel, Verlag K. Hofmann, Schorndorf

- Mitautor u. a. bei ,Materialien flir die zweite Phase der Sportleh-
rerausbildung‘ (Unfallverhtitung - GUV), ,Fit und gesund in der
2. Lebenshalfte* (Verlag K. Hofmann), ,484 Spiel- und Ubungs-
formen im Golf* (Verlag K. Hofmann)

- Diverse Veroffentlichungen in Fachzeitschriften

- (Ehrenamtlicher) Schriftleiter der ,Lehrhilfen fiir den Sportunter-
richt’, einer Beilage der Zeitschrift ,sportunterricht”.

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

m Jahrgang 1962

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

m Grindungs- und Vorstandsmitglied der Gesellschaft fur Padiatri-
sche Sportmedizin e. V.

m Arztlicher Leiter von FITOC Ludwigsburg, einem interdiszipliniren
Interventionsprogramm fiir Gbergewichtige Kinder und Jugendli-
che. Initiator der Kindersportoffensive (PFIFFIX) und des Adiposi-
tas-Netzwerkes (ADINET) Ludwigsburg. Vorstand des MTV Lud-
wigsburg

m Bisherige Veroéffentlichungen:

- Die Forderung des Schulsports als Mittel zur Gesundheitspra-
vention; Kinder- u. Jugendarzt, 2001, S. 562- 568
(zusammen mit Dr. J. Steinki und Fr. U. Ulbrich)
m Anschrift: Dr. med. Thomas Kauth
Breslauer Str. 2-4
71638 Ludwigsburg
E-Mail: dr.t.kauth@kinderjugendarztpraxis.de
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m Jahrgang 1947
m Studium an der Deutschen Sporthochschule Kéln mit Abschluss
Diplom-Sportlehrer. Schwerpunktfacher: Behindertensport und
Schwimmen; Studium der Sonderpadagogik an der Padagogi-
schen Hochschule Rheinland in Kéln; Montessori-Diplom
m Wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut fir Rehabilitation und Be-
hindertensport der Deutschen Sporthochschule Kéin (1978/1979);
19-jahrige hauptamtliche Tatigkeit in der Lehrerfortbildung an der
Staatlichen Sportakademie in Ludwigsburg; seit 1998 Lehrer an
einer Schule fir Geistig- und Koérperbehinderte in Ludwigsburg;
seit dem Schuljahr 2002/2003 Sportkoordinator der Kindersportof-
fensive Ludwigsburg; seit 1982 Leiter der Abteilung Integrations-
sport im MTV Ludwigsburg — einem Sportverein mit iber 5.000 Mit-
Frank-Joachim Durlach gliedern
m Bisherige Vero6ffentlichungen:
- Erlebniswelt Wasser: Spielen - Gestalten - Schwimmen,
Hofmann Verlag Schorndorf
- Erlebniswelt Sport (Mitautor), Hofmann-Verlag Schorndorf
- Sicherheit im Schwimmunterricht - Pravention und Rettungsféhig-
keit, Schriftenreihe ,,Bewegung, Spiel und Sport in der Schule”
des Ministeriums fir Kultus, Jugend und Sport Baden-Wirttem-
berg
- Diverse weitere Publikationen
m Anschrift: Frank-Joachim Durlach
Kreuz&cker 271634 Ludwigsburg
E-Mail: frankjoachim.durlach@gmx.de

m Jahrgang 1954

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

m Grindungsmitglied der Gesellschaft fir Padiatrische Sportmedizin
e. V.

m Arztlicher Leiter der Kindersportschule SV Béblingen (KISS) und
Leiter der Kindersportgruppe Big Kids, einem interdisziplindren
Sportforderprogramm fir adipdse Kinder und Heranwachsende
des SV Boéblingen

m Bisherige Veroffentlichungen:

- Tennis im Kindes- und Jugendalter;
Kinder- u. Jugendarzt, 2001, S. 402 - 03;
- Die Forderung des Schulsports als Mittel zur Gesundheits-

Dr. Johannes Steinki pravention; Kinder- u. Jugendarzt, 2001, S. 562 - 568 (zusam-

men mit Dr. Th. Kauth und Fr. U. Ulbrich)

m Anschrift: Dr. Johannes Steinki

Postplatz 12
71032 Bdblingen
E-Mail: johannes.steinki@t-online.de
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Arztliche Bescheinigung fiir die Teilnahme am Schulsport

Far die/den Schuler(in) geb. am| | | | | | ‘

FUrdieZeitvom‘ | | | | | ‘bis‘ | | | | | |empfeh|e ich die folgende

differenzierte Teilnahme am Schulsport.

Dabei sind folgende Belastungen / Sportarten

zu vermeiden besonders zu empfehlen
Schwimmen (generell) []
[ Tauchen, Springe ins Wasser
(1] Ausdaueranforderungen (z.B. Dauerlaufe) El
Schnelligkeitsanforderungen (z.B. Anlaufe, Sprints) El
Sprunganforderungen (z.B. Abspriinge, Landungen) E
L] Kraftanforderungen (welche Muskelgruppen: ) |E|
I Gelenkigkeitsanforderungen (welche Gelenke: ) El
El Mannschaftssport (Kontaktsport) []
Eine Allergen-/Reizexposition von: Sportférderunterricht zum Ausgleich von: []

[ IwWeitere Vorschldge und Empfehlungen:

Eine —vorlaufige- Vollfreistellung sollte vom| [ [[T]] bis‘ HEER ‘erfolgen. Eine
Nachuntersuchung isthrden‘ HEER |vorgesehen.
Name der Schule bzw. Schulstempel - Datum:

[CBitte um

Ricksprache

mit dem Arzt

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

Empfohlenes Formblatt der Gesellschaft fiir Padiatrische Sportmedizin e.V.
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