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Vorwort des Bundesverbandes
Sport macht stark!

Das gilt auch im tUbertragenen Sinne: Kinder mit angeborenen Herzfeh-
lern sollen erleben, dass auch sie kraftvoll und aktiv sein kdnnen - im
Rahmen ihrer Mdglichkeiten und kérperlichen Einschrédnkungen. Die
allermeisten der Kinder und Jugendlichen missen beim Schulsport
nicht auf der Bank sitzen, sondern kénnen und sollen durch Sport
Selbstvertrauen, Mut und Kérpergefiihl entwickeln. Eine haufige Frage
der Eltern und Lehrer' ist die nach der Belastbarkeit der jungen Herz-
patienten.

Unsere Mitgliedsvereine machen diverse Sportangebote als Ferien-
workshops und/oder Wochenendveranstaltungen. Wir bieten neben
ambulanten bundesweiten Kinderherzsportgruppen Sportprogramme
fur Kinder und Jugendliche aus ganz Deutschland wie Reiter- und
Segelwochen (www.bvhk.de). Dabei betreuen ein erfahrenes Team
und ein Kinderkardiologe / Kinderarzt die Kinder und Jugendlichen.
Fir die Kinder und vor allem ihre Eltern ist das ein wichtiger Sicher-
heitsfaktor. Wir kdnnen jeden Teilnehmer individuell begleiten und auf
medizinische und soziale Anforderungen der Gruppe eingehen. Damit
kénnen sie ihre Leistungsgrenzen besser einschatzen. Und so werden
unsere Programme oft zum ,Sprungbrett®, um auch an den Angeboten
des Breiten- und Schulsports teilnehmen zu kénnen.

7 - m?
Hermine Nock
Bundesverband Herzkranke Kinder e.V. (BVHK)

1) Bei Personenbenennungen wie Lehrer oder Mitarbeiter wird der einfachen Lesbarkeit
halber stets die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich werden damit Frauen wie
Manner gleichermalen angesprochen.

Vorwort der
Autorinnen

Uber die kérperliche Belastbar-
keit von Kindern und Jugendli-
chen mit angeborenen Herzfeh-
lern war lange Zeit nur wenig
bekannt. Dies ist nicht zuletzt
auf die durchaus verstandli-
che Tendenz zurlckzufihren,

die Betroffenen aus Angst vor

Zwischenfallen in ihrem Bewe-
gungsverhalten einzuschranken.
Um Genaueres Uber die kérperliche Belastbarkeit und den Nutzen von
Sport herauszufinden, initiierten wir im Jahre 1994 das Kdlner Modell-
projekt ,Sport mit herzkranken Kindern*.

Die Ergebnisse dieser Analyse belegen eindeutig den vielfaltigen Nut-
zen von Sport fir herzkranke Kinder und Jugendliche. Zielgruppe die-
ser Broschire sind die Fachvertreter fiir Sport in den Schulen, Sport-
lehrer, Lehramtsstudierende sowie betroffene Eltern von Schulkindern.
Letzteren sollen die Informationen zur eigenen Orientierung und zur
Weitergabe an den Sportlehrer dienen, wenn Informationsgesprache
Uber die spezielle Situation des Kindes anstehen.

Der Text ist so konzipiert, dass die einzelnen Kapitel unabhangig
voneinander verstandlich sind. Primar an praktischen Aspekten
interessierte Sportlehrer kénnen sich durchaus zunachst (ggf. unter
Zuhilfenahme des Glossars, S. 62) mit den Empfehlungen (Kapitel 4/
S. 41) beschaftigen und spater nach Bedarf bestimmte grundlegende
Ausfihrungen hinzuziehen.




Die Erfahrungsberichte (von Simona bzw. (iber Bastian, S. 8) doku-
mentieren, welche Impulse fiir die Personlichkeitsentwicklung von
den Kinderherzsportgruppen ausgehen kénnen. Seit vielen Jahren
bietet der Bundesverband Herzkranke Kinder (BVHK) auch Segel- und
Reiterwochen u.v.m. an, die ebenfalls zur vielféltigen Férderung der
Entwicklung Betroffener beitragen kénnen. Speziell beim Reiten domi-
niert beispielsweise der Wunsch der Teilnehmer, einmal etwas ohne
die Eltern zu erleben, und dementsprechend der Stolz, diese Woche
allein bewaltigt zu haben.

Diese Sportangebote werden koordiniert vom 1996 gegriindeten
Arbeitskreis Kinderherzsportgruppen im BVHK, den das Kolner
Team ebenfalls federflihrend betreibt. Inzwischen gibt es regio-
nale Kinderherzsportgruppen in Deutschland, Ansprechpartner:
www.bvhk.de/service/ansprechpartner-finden/.

Auch wenn das noch viel zu
wenig ist, gilt Deutschland von
Beginn an bis heute als Vorreiter
fur ganz Europa, wie auf zahlrei-
chen Kongressen deutlich wird.

In  Kombination mit den eben
erwahnten attraktiven Sportpro-
grammen fur herzkranke Kinder
halten wir es fiur wichtig, dass
diese Kinder ihrer koérperlichen
Belastbarkeit und ihren Bediirf-
nissen entsprechend in den
Schulsport integriert werden. Wir
hoffen, mit der Broschire dazu
beizutragen, dass die Sportlehrer diese sicher nicht immer einfache
Aufgabe als Herausforderung betrachten, die es durch umsichtige
Kooperation mit Kind, Eltern und Arzten und mit padagogischem
Geschick zum Wohl der Betroffenen zu meistern gilt. Auf diese Weise
gilt der Spruch ,Sport macht stark“ nicht nur fiir gesunde, sondern auch
fur kranke Kinder.

Wir wirden uns sehr tUber Ihre Rickmeldungen freuen.
¥ Was finden Sie besonders hilfreich?

¥ Was konnte verbessert werden?

¥ Mit welchen, vielleicht auch unkonventionellen, Ideen ist es |Ih-
nen gelungen, schwer herzkranke Kinder in den Sportunterricht
zu integrieren?

Dipl.-Psych. Prof.

Dr. Elisabeth Sticker,
Psychologisches Institut der
Universitat zu Kéln

Prof. Dr. Sportwiss.

Birna Bjarnason-Wehrens,
Institut fur Kreislaufforschung und
Sportmedizin der Deutschen
Sporthochschule (DSHS) Kdln

Dr. rer. nat. Sigrid Dordel

ehemals Institut fur Rehabilitation

und Behindertensport der

Deutschen Sporthochschule (DSHS) Kéln

Dr. Sabine Schickendantz,
ehem. Klinik und Poliklinik fir
Kinderkardiologie, Herzzentrum,
Universitat zu Kéin
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R 'J

Dipl.-Sportlehrerin

Sabine Leurs

ehemals Institut fur Kreislaufforschung
und Sportmedizin der Deutschen
Sporthochschule Kéin

Dr. Jannos Siaplaouras
Kinderkardiologe Fulda




Erfahrungsberichte

Simona (17) uiber ihre Kinderherzsport-Gruppe

Zu Beginn dieser Broschire soll Simona (geb. 1985) zu Wort kommen,
deren Entwicklung in Zusammenhang mit dem Sportprogramm sehr
glnstig verlief (Sticker, 2001a). Sie wurde mit einer Fallot’schen Tet-
ralogie *s. Glossar (ToF3) geboren und litt als Saugling unter haufigen
hypoxischen Anféllen *s. Glossar (bis zu 20 pro Tag). Mit 1 %2 Jahren
erfolgte die Korrekturoperation. Das Madchen hat im Alter von 10 Jah-
ren erstmalig am Kinderherzsport (1995) teilgenommen und viele Jahre
lang die Nachfolgekurse besucht. Die Ausziige beginnen mit Simonas
Gefiihlen vor dem ersten Treffen der Sportgruppe:

Endlich akzeptiert

»lch freute mich so auf dieses Treffen:
endlich auch Kinder, die meine Pro-
bleme mit mir teilen kénnten, die mir
zuhdéren, wo ich einfach dazugehére.
Ungelogen konnte ich die Nacht vor dem
Treffen nicht schlafen voller Aufregung.
[...] Ich wurde zum ersten Mal in einer
Gruppe akzeptiert, sie wahlten mich bei
Spielen mit Freude in die Gruppe, es hat
einfach Spall gemacht.

Fiir viele Kinder in meinem Alter war das
normal, aber fiir mich ging ein langer-
sehnter Wunsch in Erfiillung: einfach
zu einer Gruppe zu gehéren, mit Kindern lachen, Spal8 haben!! Ich
wiinschte mir so sehr, dass dieses Klima und das Umfeld auch in
meiner Klasse so wére [...]. Seit dem Tag hab ich einfach gern Sport
gemacht. [...]

Freiheit und Leichtigkeit

Seit ich den Herzsport angefangen habe, habe ich mich total ver-
andert! Ich wurde freier, habe zu Hause, bei Verwandten und beim
Herzsport immer mehr geredet. Ich hatte keine Angst mehr, dass
mich irgendeiner auslacht, konnte meine Meinung ohne Probleme
duBern. Und eine der wichtigsten Verdnderungen flr mich und
meine Familie war, meine Angst zu lUberwinden.

Wir hatten in meiner Schule an einem Tag im Sportunterricht einen

Hindernislauf aufgebaut mit Trampolinen, Matten fiir Rollen, Bdnken
zum Balancieren und einem Bock. Das einzige, was ich mich nicht
getraut habe war, (iber den Bock zu springen, und wie immer haben
mich alle ausgelacht. [...].

Alle standen hinter mir

Wir sollten uns fiir die ndchste Herzsportstunde irgendwas ausden-
ken, was wir machen wollten, und mir war klar, was ich unbedingt
lernen wollte! Damals sind auch meine Eltern mitgekommen, um zu
sehen, ob ich meine Angste (iberwinden konnte.

Beim Herzsport hatte ich den Vorteil, dass mich keiner auslachte,
ganz im Gegenteil, sie fanden die Idee super. Auch alle anderen
Kinder waren davon lberzeugt, ich kbénnte es schaffen. Als ich dann
dran war, zeigten mir die Trainer auch, wie ich am besten springen
sollte, wie ich mir nicht wehtue. Alle standen sie hinter mir: Meine
Eltern, die Trainer und alle Kinder feuerten mich an.

Das gab mir ein tolles Gefiihl der Geborgenheit, und ich habe meine
Angste iiberwinden kénnen, ich bin gesprungen!

Auch in meiner Schule hatten wir nach ein paar Wochen wieder so
einen Hindernislauf aufgebaut, und ich bin dann ohne Zégern liber
den Bock gesprungen. Die Reaktion meiner Klassenkameraden war
unbeschreiblich. Alle fragten mich, wo ich das gelernt hétte. Ich
erzéhlte einigen von diesem Sport und sie fanden es ganz gut. Es
war zum ersten Mal ein schénes Geftihl, vor meiner Klasse so da zu
stehen, ohne dass mich jemand auslachte.

Neues Selbstvertrauen

Wenn ich irgendetwas hatte, was ich mich nicht getraut habe,
brauchte ich nur an diesen Augenblick beim Herzsport zu denken
und konnte Mut fassen. Das war einfach ein tolles Gefiihl! Immer
mehr wurden die Trainer zu wichtigen Bezugspersonen nach meinen
Elitern. Ich erzéhlte ihnen meine Probleme in der Schule und sie
gaben mir Tipps, wie ich sie am besten lI6sen konnte. Gaben mir Mut
vor wichtigen, schwierigen Klassenarbeiten oder Tests, gaben mir
einfach das Gefiihl [...] ich kbénnte das schaffen, was ich mir schon
mein ganzes Leben zum Ziel gemacht habe: ein ganz normales
Leben, eine normale Ausbildung machen zu kénnen und im Beruf
mal ganz oben zu stehen, was erleben und alles, was so dazugehért.




Sportliche Orientierung

Ich bin eigentlich sehr sportlich und mag es mich auszutoben. Aber
im Schulsport konnte ich das irgendwie nie so richtig. Dort fehlte mir
die Verbundenheit der Gruppe und die Sicherheit. Sport machtimmer
mehr Spal3, wenn man ihn zusammen mit anderen machen kann.
Dafiir hatte ich den Herzsport. Hier waren wir alle zusammen und
haben uns gemeinsam sportlich betétigt. Am Anfang beim Bodentur-
nen, hier mochte ich das gemeinsame entdecken neuer Spiele und
Herausforderungen bei neuen Sachen. Ich lernte nicht nur das Bock
springen, sondern auch, wie man mit einem Padelo fahrt oder am
Reck turnt. Dafiir braucht man sehr viel Gleichgewichtssinn und viel
Ubung. Spéter gab es den Inliner —Kurs, indem ich Schritt fiir Schritt
gelernt habe, wie man sicher Skates fahrt. Zuerst haben wir hier
gelernt, wie man richtig fallt. Ich weil8 noch, wie wir uns alle komisch
angeschaut haben, als der Training uns das erklart hat, aber am
Ende war ich sehr froh darum, es richtig gelernt zu haben. Und wir
konnten uns Stunde flir Stunde richtig auspowern und das tat so
richtig gut. Und ich brauchte mir keine Sorgen machen, denn es war
immer ein Arzt dabei, der sich um uns gekiimmert hat.

Alles in Allem war ich sehr froh, dass ich an diesem Herzsport
teilnehmen durfte. Auch meine Ausdauer, mein Geschick und mein
Gleichgewicht hat sich sehr stark verbessert. Sich in der richtigen
Gesellschaft sportlich zu betédtigen war in dieser Zeit genau das
richtige fiir mich und ich wiirde es jedem nur herzlichst empfehlen.

Bastians Mutter liber das Suchen und Finden
einer neuen Sportart nach seiner Herz-Operation

,Bastian wurde als zweiter von drei Briidern 1999 mit einer Aortens-
tenose* geboren, was wir erst spéter erfuhren. Er ist ein aufgeweck-
ter, liebenswerter Junge und vergéttert unseren Hund Wolfi. Mit fiinf
Jahren trat er, wie sein &lterer Bruder Kilian, einem FuB3ballverein
bei und spielte begeistert bei den ,Minis“ mit, fand dort Freunde
und genoss seine Erfolgserlebnisse dort enorm. Wenn er z.B. ein
Tor schoss oder er mit seinem Team die gegnerische Mannschaft
schlug, strahlte er vor Stolz und Gliick.

Nach der Einschulung fiel Bastian beim Schulsport mit super Leistun-
gen in der Leichtathletik auf. Diese schienen jedoch fiir sein Selbst-
wertgefiihl nicht so wichtig zu sein wie ein hart erkdmpfter Sieg mit
der FuBlballmannschaft. Er fand Leichtathletik wenig cool, deshalb
verbrachte er einen gro3en Teil seiner Freizeit lieber auf dem gelieb-
ten FulRballplatz oder beim Bolzen mit den Kumpels auf der Stral3e.

Plotzlich ist alles anders

Als bei Bastian die Notwendigkeit einer kiinstli-
chen Aortenklappe diagnostiziert wurde, war er
fassungslos: er wiirde blutverdiinnende Medika-
mente nehmen miissen, um eine Embolie an der
Kunstklappe zu verhindern. Unser leistungsstar-
ker Sportfanatiker Bastian sollte lebenslang auf
dieses Marcumar angewiesen sein? Und Ful3ball
wére ab dann absolut tabu?

Denn diese Patienten riskieren bei Kontakts-
portarten ,dullere” und innere Blutungen, d.h.
sichtbare blaue Flecken, aber auch innerliche
unsichtbare unkontrollierbare Ergiisse. Rabiate
Rangeleien auf dem Schulhof und stédndige Ver-
letzungen wie aufgeschlirfte Knie oder Zusam-
menstél3e beim Match stellen ein zu hohes Risiko
dar. Wir entschlossen uns natiirlich trotzdem, diese OP durchfiihren
zu lassen, waren aber besorgt wegen der zu erwartenden Verédnde-
rungen im sozialen Bereich.

Das Beste daraus gemacht

Bastian hat die OP gut liberstanden und war erstaunlich schnell
wieder fit. Gezwungenermallen konzentrierte er sich jetzt auf
Leichtathletik, was mit den ,Nebenwirkungen“des Marcumar besser
zu vereinbaren war. Er wechselte in einen ,normalen” Sportverein
und entwickelte zunehmend Spall am Training im Ausdauersport.
Inzwischen nimmt er an Wettbewerben teil und hat beim Benefizlauf
in der Schule den 3. Platz in seiner Altersklasse erkdmpft.

Mit seinen Kumpels kickt er immer noch: er steht inzwischen im Tor
und sein Team nimmt Riicksicht auf ihn. Er ist zufrieden und verfolgt
mit seinen Briidern und Wolfi leidenschaftlich die Fernsehlibertra-
gungen seiner Lieblings-FulBballmannschaft. Wann immer méglich,
gehen Vater und Séhne zu den Heimspielen. Und die ganze Familie
feuert Bastian bei seinen Wettldufen an. Er wird immer geschmeidi-
ger, die Distanzen werden ldnger und sein Training macht er eisern
und gewissenhaft.

Wir freuen uns, dass Bastian auch im neuen Verein Anschluss
gefunden hat und sehr stolz auf seine sportlichen Erfolge ist. Er
hat sich toll mit der neuen Situation arrangiert und das Beste dar-
aus gemacht. Der Sport ist fiir sein Selbstbewusstsein und seine
Lebensfreude enorm wichtig.” (Anita K.)




1. Kinderkardiologische Grundlagen

11 Aufbau und Arbeitsweise des Herzens

Der Aufbau des gesunden Herzens (Abbildung 1, S. 13) wird ergén-
zend auf www.herzklick.de als leicht verstandliche Animation
dargestellt; ebenfalls die am haufigsten auftretenden angeborenen
Herzfehler (AHF).
T Vor der Geburt wird der Lungen-
kreislauf nur schwach durchblu-
tet, da die Funktion der Lunge
(-Atmung“) durch die Plazenta
Uibernommen wird. Lungen- und
Korperkreislauf (rechte und linke
Herzseite) sind ,parallel geschal-
tet“, indem das Blut durch zwei
zusatzliche Verbindungen flief3t,
und zwar durch das Foramen
ovale (eine Offnung zwischen
den beiden Vorhdfen* und den
Ductus arteriosus (eine Verbin-
dung auflerhalb des Herzens
zwischen dem Aortenbogen und
der Teilungsstelle am Stamm der Pulmonalarterie™.
Ublicherweise verschlieRen sich diese beiden Verbindungen nach der
Geburt von selbst, so dass es zu einer ,Reihenschaltung® zwischen
Lungen- und Kérperkreislauf kommt.
Auf diese Weise kann sauerstoffreiches Blut im Korperkreislauf den
Organen und der Peripherie zugefihrt und anschlielRend als sauer-
stoffarmes Blut im Lungenkreislauf wieder mit Sauerstoff angereichert
werden.

Im Korperkreislauf herrscht normalerweise aufgrund eines héheren
Widerstands ein 5-mal hoherer Druck als im Lungenkreislauf. Dieser
Unterschied wirkt sich je nach Vitium *s. Glossar unterschiedlich auf
die Blutstrémungsverhaltnisse (Hdmodynamik), aus.

* die Funktion des gesunden Herzens und der haufigsten angeborenen Herz-
fehler als Animation inkl. Erklarung von Ductu arteriosus und Foramen ovale:

s. www.herzklick.de

Begriffserklarung im Glossar S. 62-65

Aufbau und Arbeitsweise des Herzens

obere Hohlvene

O

Aorta Isthmus, verengt bei CoA

(siehe Tab. S. 15)

Mitralklappe

rechte Kammer .
linke Kammer

untere Hohlvene

Abb. 1: Das normale Herz - Grafik: Andreas Basler

1.2 Angeborene Herzfehler in Zahlen

Etwa jedes 100. Kind wird in Deutschland mit einem Herzfehler gebo-
ren, das sind ca. 8.000 Kinder pro Jahr bzw. etwa 20 Kinder pro Tag.
4.500 dieser Kinder bendtigen einen bzw. mehrere Eingriffe am offe-
nen Herzen (unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine), das entspricht
rund 12 Kindern pro Tag.

Heute erreichen etwa 90 Prozent der herzkranken Kinder das Erwach-
senenalter.

1.3 Einteilung angeborener Herzfehler

Zu unterscheiden ist zwischen azyanotischen und zyanotischen
*s. Glossar Vitien (Abb. 2). Die Mehrzahl der Herzfehler ( ca. 90 %)
geht nicht mit einer Zyanose * s. Glossar einher, d.h. hier besteht kein
Sauerstoffmangel, der zu einer Blausucht fuhrt (PAN-Studie, Lindinger
et al, 2010).

Azyanotische Herzfehler kénnen mit Links-Rechts-Shunt *s. Glossar
(knapp 75 Prozent; Ubertritt arteriellen Blutes von der linken in die
rechte Herzhalfte) oder ohne Shunt (16 Prozent) bestehen. Bei Herz-
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fehlern ohne Shunt liegt eine Verengung in den Kammern, im Bereich
der Herzklappen, und/ oder im Verlauf von Blutgefalen vor.

Bei zyanotischen Herzfehlern, die mehr als 10 Prozent aller angebore-
nen Herzfehler ausmachen, gelangt sauerstoffarmes Blut Uber einen
Rechts-Links-Shunt (Ubertritt vendsen Blutes von der rechten in die
linke Herzhalfte) in den Korperkreislauf. Dies gibt den Kindern je nach
Auspragung ein mehr oder weniger blauliches Aussehen (Zyanose).
Im Schulalter kommt eine Zyanose allerdings nur noch selten vor, da
die meisten Betroffenen im Kleinkindalter erfolgreich operiert werden
kénnen. Weitere Informationen finden Sie auf: www.herzklick.de

Zyanotische Azyanotische

Herzfehler Herzfehler
10,5 % 89,5 %
mit mit ohne Shunt
rechts-links links-rechts
Shunt Shunt 16 %

73,5%

1.4 Die haufigsten angeborenen Herzfehler

Die Merkmale der haufigsten azyanotischen und zyanotischen Herz-
fehler ergeben sich aus Tabelle 1 und 2 (siehe S. 19-20). Relativ selten
kommt es zu komplexen Fehlbildungen des Herzens, die sehr vielfal-
tig sind und bis hin zum vollstandigen Fehlen von Vorkammern oder
Hauptkammern reichen kdnnen. Diese gehen mit einer Zyanose einher
und sind operativ nicht zu korrigieren, sondern nur durch Palliativopera-
tionen, d.h. ohne vollstandige Beseitigung der Ursache, zu lindern. Auf
www.herzklick.de finden sich Animationen der haufigsten Herzfehler
vor und nach der Operation und von der Funktion des gesunden Her-
zens.

O

Tabelle 1: Merkmale der sechs haufigsten azyanotischen Herzfehler

Herzfehler

Ventrikelseptum-
defekt (VSD)

Persistierender Ductus
arteriosus Botalli (PDA)

Atriumseptumdefekt
(ASD 1)

Aortenisthmusstenose
(CoA)

Aortenstenose (AS)

Pulmonal-
stenose (PS)

Beschreibung

Loch in der Scheidewand
zwischen linker und rechter
Herzkammer -> Links-Rechts-
Shunt

Ausbleibender Verschluss der
vorgeburtlichen Verbindung
zwischen Aortenbogen und
Lungenarterie

-> Links-Rechts-Shunt; Madchen
haufiger betroffen

Loch in der Scheidewand
(Septum Secundum) zwischen
linkem und rechten Vorhof ->
Links-Rechts-Shunt

Verengung am Isthmus (Bogen
der Aorta im Mindungsbereich
des Ductus arteriosus, (siehe
Abb.1, Seite 18)

Verengung der Aortenklappe
zwischen linker Herzkammer und
Aorta

Verengung der Pulmonalklappe
zwischen rechter Herzkammer
und Lungenarterie

Behandlung

Abwarten, ob Spontanver-
schluss erfolgt, ansonsten bei
hdmodynamischer Bedeutsam-
keit operativer Verschluss (Naht
oder Flicken) bis zum

2. Lebensjahr

In den meisten Fallen Ver-
schluss, per Herzkatheter oder
operativ

Bei hamodynamischer Bedeut-
samkeit Verschluss (Naht

oder Flicken) per Herzkatheter
oder operativ, spatestens im
Vorschulalter

Entfernung der Verengung, Ver-
bindung der beiden Endungen,
ggf. Einsatz kdrpereigenen
oder fremden Materials zum
Offenhalten

Erweiterung der Klappe, unter
Umstanden per Herzkatheter

Erweiterung der Klappe, meist
per Herzkatheter

Tabelle 2: Merkmale der zwei haufigsten zyanotischen Herzfehler

Herzfehler

Fallot'sche
Tetralogie (ToF)

Transposition der grof3en
Arterien (TGA)

Beschreibung

Vierfach-Vitium mit Rechts-
Links-Shunt: groRBer VSD, PS,
infolge davon verlagerte Aorta
(den VSD ,uberreitend“) und
Hypertrophie in rechter Herz-
kammer; gehauft hypoxische
Anfalle

Vertauschtes Entspringen der
Pulmonalarterie aus linker, der
Aorta aus rechter Herzkammer
-> Zyanose

Behandlung

Operative Korrektur der einzel-
nen Vitien, selten Voroperatio-
nen erforderlich (dann zunachst
aortopulmonaler Shunt zur
besseren Lungendurchblutung)

Offenhalten bestehender (z.B.
PDA) bzw. Schaffen lebens-
wichtiger Verbindung zwischen
Koérper- und Lungenkreislauf;
Switch-, teilweise Umkehr-Ope-
ration der groRen Gefalte
einschliellich Umpflanzung der
Herzkranzgefale
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1.5 Schweregrad und korperliche Belast-
barkeit (vor OP)

Der Schweregrad des Herzfehlers hangt bei Leckagen von der Starke
des Shunts

(bei VSD, PDA, ASD, TGA) und bei Stenosen von dem Druckgradien-
ten (bei CoA, AS, PS, ToF) ab (siehe Tab. 1 und 2; dort sind auch die
Abkurzungen erklart).

Bei Stenosen muss der Herzmuskel gegen einen erhéhten Wider-
stand arbeiten, was zu einer vermehrten Bildung von Muskelmasse
(Hypertrophie) auf der jeweils betroffenen Seite fihrt (rechts bei PS,
besonders deutlich bei ToF; links bei CoA und AS; Lewin, 1998) und die
Situation zusatzlich erschwert.

Die korperliche Belastbarkeit vor der operativen Korrektur variiert je
nach Diagnose und Schweregrad des jeweiligen Herzfehlers und Iasst
sich im Allgemeinen folgendermalfen einteilen:

¥ Normal: bei kleinem VSD, PDA, VSD, bei milder AS, CoA, PS;

¥ MaRig eingeschrankt: bei gréRerem VSD, PDA, ASD, bei hoch-
gradiger AS, CoA, PS;

v Starker eingeschrankt: bei ToF und TGA

v Bei operationsbedurftigen Herzfehlern besteht bis zur Opera-
tion ein Sportverbot (siehe Zeile 0a in Tabelle 3).

1.6 Bedeutung des postoperativen Restbefundes

Bei einem angeborenen Herzfehler
spielt der postoperative Restbefund
eine entscheidende Rolle. So kann
beispielsweise ein ,einfacher’ VSD
bei ungiinstigem Verlauf einen schwe-
reren Restbefund aufweisen als eine
ToF bei glinstigem Verlauf.

Eine gut handhabbare Klassifikation
postoperativer Restbefunde wurde
von der Deutschen Gesellschaft fur
kardiologische Pravention und Reha-
bilitation von Herz-Kreislauferkran-
kungen erarbeitet (DGPR, 2001, S.
170-172). Sie betrifft zunachst die Indikation fir Kinderherzsportgrup-
pen, kann aber auch als Orientierung fiir den Schulsport dienen.

Auf S. 18 in Tabelle 3 sind die Sportempfehlungen im Ampelsystem (rot
- gelb - gruin) aufgefiihrt. Dabei ist der postoperative Restbefund maf3-
geblich, der auch innerhalb der folgenden Kategorien variieren kann.

I: Patienten mit nicht (mehr) operationsbediirftigen Herz-
fehlern

(1) Shuntvitien mit unbedeutendem Links-Rechts-Shunt

(2) Unbedeutende Klappenfehler/-anomalien

Diesen Kindern ist eine uneingeschrankte Teilnahme am Schulsport
mdglich. Die Teilnahme an einer Kinderherzsport-Gruppe ist vor allem
aus psycho-sozialen Griinden indiziert, wenn namlich die subjektive
Bedrohlichkeit durch den Herzfehler im Vergleich zum objektiven
Befund als hoher erlebt wird und daraus Uberbehiitendes Verhalten
seitens der Bezugspersonen entsteht.

Il: Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen

Die breite Auspragung dieser Kategorie, der die Mehrzahl der Teilneh-
mer von Kinderherzgruppen angehort, ergibt sich aus Tabelle 3:

I
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Tabelle 3: Schweregrade des postoperativen Restbefundes (d.h. nach
OP verbleibend), korperliche Einschrankungen und Sportempfehlungen

(Schickendantz et al., 2017).

Hier sind auch Beispiele aus den folgenden Sondergruppen Il bis V enthalten.

Kate-
gorie

Korperliche

Schweregrad Einschrankungen

Operations-
bedirftig

Abhangig vom
Herzfehler

Postoperativ Abhangig von 3 bis 6 Monate nach Operation
Schwere der OP

Kein Herzfehler Keine Einschréankun-
(mehr) gen

B Leichte Rest- Keine Einschrankun-
befunde gen

Maximalbelastbarkeit
eingeschrankt,
begrenzte Anpassung
der Herzarbeit bei
Belastung

Cc Bedeutungsvolle
Restbefunde

Belastbarkeit bereits
im Alltag einge-
schrankt

D Schwere
Restbefunde

Lebensbedrohliche
Gefahrdung unter kér-
perlicher Belas-tung

Vital gefahrdende
Befunde

* Erklarungen finden Sie im Glossar auf S. 62

Beispiele

(nach Haufigkeit geordnet) Sport moglich?

Hf vor Korrektur
(z.B. bedeutungsvolle
Aortenstenose)

Uneingeschrankt

Kleiner Rest-VSD, unbe-
deutende Klappenfehler,
Aortenisthmus-Op ohne
anschlieBende arterielle
Hypertonie, unbedeutende
Rhythmusstérungen, (in)kom-
pletter Rechtsschenkelblock

Uneingeschrankt

Nicht leistungs-
orientiert (d.h. nicht
wettkampfmaBig),
nur geringe stati-
sche Belastung

Bedeutungsvolle Herz-
klappen-(Rest-)Stenose*,
Klappenersatz, Antikoagula-
tion*, Aortenisthmus-Op mit
anschlieBender arterieller
Hypertonie, Herzrasen,
herzschrittmacherpflichtige
Rhythmusstérungen,
bedeutungsvolle Herzmuskel-
schwéche

Inoperable Herzfehler,
komplexe Herzfehler

nach Palliation*, z.B. mit
Fontan-Kreislauf; Zyanose,
schwere chronische Myo-
karderkrankungen, schwere
Herzmuskelschwéache

Eingeschrankt, d.h.
ganz besonders
auf individuelle
Belastbarkeit
abgestimmt

Long QT-Syndrom*, Lungen-
hochdruck, Muskelverdikkung
in der linken Kammer (HOCM),
schwere Herzrhythmussto-
rungen unter Belastung,
Herztransplantation in
Rehabilitationsphase**

Die meisten herzoperierten Kinder haben keine oder leichte Restbe-
funde. Sie kdnnen uneingeschrankt am Sport teilnehmen (Zeile A und
B in Tab. 3). Bei bedeutungsvollen Restbefunden (C) erscheint in jedem
Fall eine individuelle Abklarung erforderlich.

Ein besonderes Augenmerk muss auf die Kinder mit komplexen Herz-
fehlern nach Palliativoperation (D) gerichtet werden, insbesondere wenn
eine Kreislauftrennung nicht méglich war und noch eine Zyanose vorliegt

IlI: Inoperable Herzfehler

Bei diesen schwerst betroffenen Patienten wird sich die Teilnahme
an einer Kinderherzgruppe ,nur im Einzelfall bei vertretbarer
Belastbarkeit ergeben” (DGPR, 2001, S. 171). Beim Schulsport
werden diese Kinder in noch selteneren Fallen und nur mit Ein-
schrankungen mitmachen durfen.

IV: Patienten mit chronischen Myokarderkrankungen

Beispiele fur diese Gruppe sind Kinder mit chronischer Myo-
karditis *s. Glossar oder Kardiomyopathie *s. Glossar. Nur sehr
wenige Kinder leiden unter den Folgen solcher erworbenen
Herzfehler. Diese Erkrankungen resultieren in einer Herzmus-
kelschwache. Zusatzlich sind die Patienten vor allem unter kérperlicher
Belastung von schweren Herzrhythmusstérungen bedroht, die zum
plétzlichen Herztod fiihren kénnen (beispielsweise auch bei Hochleis-
tungssportlern). Daher besteht fiir diese Gruppe meist ein Sportverbot.

V: Patienten mit problematischer Dauertherapie

1. Mit Herzschrittmacher

2. Mit Antikoagulanzien-Therapie zur Verhinderung von Gerinnselbildung,
z.B. an kunstlichen Herzklappen:
Diese Gruppe macht zahlenmaRig nur einen kleinen Teil aus, bedarf
aber besonderer Beobachtung. Hier kann die Teilnahme am Schulsport
nur in eingeschrankter Form erlaubt werden, um die Risiken von Verlet-
zungen oder Beschadigungen des Schrittmachers zu minimieren.

VI: Patienten nach Herztransplantation

Auch diese Gruppe ist im Kindes- und Jugendalter recht klein. Trans-
plantierte nehmen vereinzelt an einer Kinderherzsport-Gruppe teil.
Wahrend der Rehabilitationsphase ist - nicht zuletzt aufgrund der hohen
Infektgefahr durch die Immunsuppression *s. Glossar - eine Befreiung
vom Schulsport unumganglich. Danach kann die Sporttauglichkeit -
abhangig vom aktuellen Zustand - variieren von ,uneingeschrankt bis
~Sportverbot®.

”
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Fazit

1.7 Indikationen und Kontraindikationen fiir die
Teilnahme am Schulsport

¥ Jedes Kind sollte am Schulsport teilnehmen kdénnen, soweit es
nach seiner Leistungsfahigkeit dazu in der Lage ist und keine
Kontraindikation besteht. Dies wird in zahlreichen Empfehlun-
gen, u.a. in Takken et al. (2012) unterstrichen.

¥ Ein Sportverbot wird nur dann ausgesprochen, wenn unter kor-
perlicher Belastung eine lebensbedrohliche Verschlechterung
des Herzkreislaufsystems zu befiirchten ist. Dies gilt in folgen-
den Fallen:

= bei bestimmten Formen von Herzrhythmusstérungen der
Herzkammern (QT-Syndrom), die bekanntermafien durch
korperliche (auch psychische) Belastungen ausgeldst werden,

= bei erhohtem Blutdruck in der Lungenstrombahn mit der Ge-
fahr eines weiteren Blutdruckanstiegs und totalen Kreislauf-
versagens unter korperlicher Belastung in Abhangigkeit vom
Schweregrad und der Anamnese ein eingeschranktes Sport-
verbot.

= bei bedeutsamen Stenosen der Pulmonal- und vor allem der
Aortenklappe, bei denen es zu einer akuten Unterbrechung
der Durchblutung der Herzkranzgefafe mit entsprechenden
fatalen Folgen kommen kann.

Das medizinische Bild eines jeden Herzfehlers stellt sich trotz aller Klassifizierungs-
bemihungen sehr unterschiedlich dar. Deshalb bedarf jeder Herzfehler einer indivi-
duell zugeschnittenen Behandlung.

2. Psychologische Grundlagen

21 Psychosoziale Belastungen bei angebore-
nem Herzfehler

Nichtbetroffene haben meist keine Vorstellung von den zuséatzlichen
Belastungen und deren Folgeerscheinungen, die Familien mit chro-
nisch kranken Kindern zu bewaltigen haben. In den verschiedenen
Lebensbereichen kommen Betroffene immer wieder an ihre Grenzen;
zusatzlich zu den in Abbildung 3 dargestellten Bereichen missen sich
die Eltern oft permanent durch einen Wust von Antragsformularen
kdmpfen und mit unterschiedlichen Behérden oder der Krankenkasse
auseinandersetzen. Existenzielle Probleme belasten oft die familidre
Situation.

Betroffene(r)

Erleben von ,Anderssein®

erschwerte Loslésung
vom Elternhaus

r &’é@é“‘s
T
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S 04,56, 70 ¢
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%(‘}@ finanzielle Belastung %'é&
& erschwerte Erziehungssituation 0/)@
ungewisse Prognose
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- Trauerprozess . - Vernachlassigung
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2.1.1 Besondere Herausforderungen

Kinder mit angeborenem Herzfehler missen sich neben der Bewalti-
gung altersgemaRer Entwicklungsaufgaben (wie z.B. Anpassung an
Schulalltag, Gewinnung von Freunden, Erreichen einer altersgerechten
Selbstandigkeit), erkrankungsbedingt mit folgenden Besonderheiten
auseinandersetzen, die die Entwicklung zusatzlich belasten kdnnen:

Das Herz - DAS zentrale Organ

Da es sich bei dem Herzen um ein besonders wichtiges und zudem
auch sehr symboltrachtiges Organ handelt, werden diese Erkrankun-
gen meist als besonders bedrohlich erlebt. Es verkorpert nicht nur das
Leben schlechthin (Aldén, 2000), sondern gilt in unserer Kultur auch als
»Sitz oder Wohnstatt der Seele und Ort der Entstehung von Gefiihlen®
(Seithtimmer, 1991, S. 10). Der ganze Mensch findet sich quasi kompri-
miert im Herzen wieder. Unzahlige bildhafte Ausdriicke belegen diese
symbolische Funktion.

AuRerdem kennen gesunde und
vor allem herzkranke Kinder
die Funktion des Herzens als
.lebenswichtigem Motor“ schon
im Vorschulalter und damit
deutlich vor der Funktion ande-
rer Organe, wie z.B. Magen,
Nieren, Leber (Busch, 2002).
Dadurch kénnen schon bei jin-
geren herzkranken Kindern und
deren Geschwister Angste ent-
stehen oder verstarkt werden.

Fehlende Entwicklungsanregungen durch haufige Kranken-
hausaufenthalte

Junge Patienten mit einem angeborenen Herzfehler stehen standig ,mit
einem Bein im Krankenhaus*. Die 76 Teilnehmer der ersten sechs Kol-
ner Kinderherzsport-Gruppen mussten beispielsweise durchschnittlich
etwa flnf Mal (einzelne Kinder sogar bis zu 30 Mal) stationar behandelt
werden und verbrachten somit fast ein Vierteljahr (bis zu 1 4 Jahre)
ihres jungen Lebens im Krankenhaus (Sticker, 2002).

Durch einen langen Krankenhausaufenthalt fehlen dem Kind wichtige
Entwicklungsanregungen, wie zum Beispiel genligend Bewegungs-
spielraum und Gleichaltrigenkontakte. Das seelische Gleichgewicht
wird durch eine relativ eintdnige Umgebung und dieses ,Aus-der-

Welt-geworfen-Sein“ auf eine harte Probe gestellt. Das Kind verliert
den Anschluss an den Alltag und erlebt den Klinikaufenthalt wie eine
isolierende Kunstwelt. Obwohl die Eltern inzwischen auf den meisten
Stationen Tag und Nacht bei ihrem Kind bleiben kdénnen, lassen sich
ortliche Trennungen, z.B. in Zusammenhang mit einer Herzoperation,
nicht immer ganz vermeiden. Auch Schmerzen und Nebenwirkungen
von Medikamenten sowie Einschrankungen der Bewegungserfahrung,
z.B. durch Ruhigstellung nach einer Operation, gehéren zum Alltags-
erleben in der Klinik.

Spatere (Re-) Operationen

Falls nicht ein lebenserhaltender
Soforteingriff im Sauglingsalter
notig ist, wird die Korrekturope-
ration zu einem spateren Zeit-
punkt festgesetzt, an dem die
gesundheitliche Situation des
Kindes stabil ist. So hat das Kind
bei der Operation noch bessere
Uberlebenschancen. Nicht nur
fur das Kind selbst, sondern auch
flr die Eltern ist es unter diesen
Umstanden sehr schwierig, die
Notwendigkeit einer Operation
einzusehen (Petermann, Noeker
& Bode, 1987). Sie geben ein
relativ gesundes Kind an der Tur zum Operationssaal ab und finden es
auf der Intensivstation wieder, meist mit einer groRen Operationswunde,
kiinstlich beatmet und an lebenserhaltende Maschinen angeschlossen.
Wenn sie darauf nicht vorbereitet sind, kann dies ein schwerer Schock
sein.

Viele Betroffene miissen mehrfach operiert werden, teils sind auch
Re-Operationen notwendig, z.B. wenn neue Verengungen entstehen
oder wenn Herzklappen ersetzt werden mussen.
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Eltern in der Zwickmiuhle

Nicht nur fir das Kind sondern auch fiir die Eltern ist ein Krankenhaus-
aufenthalt eine groRe Herausforderung. Trotz allen Bemiihens kdnnen
sie ihr Kind nicht immer angemessen unterstiitzen, da sie oft unter
eigenen Angsten leiden, die auf das Kind auch unausgesprochen iiber-
tragen werden konnen. Kinder haben feine Antennen fir ,Zwischen-
téne* und spiren sehr genau, ob Eltern authentisch sind. Deshalb ist
es fur Eltern wichtig, krafteschonend mit der Situation umzugehen, um
ihrem Kind eine Hilfe sein zu kénnen.

Auch Partnerschaftsprobleme bei Paaren mit chronisch kranken Kin-
dern sind nicht selten, kdnnen aber mit qualifizierter Hilfe aufgearbeitet
werden. Gesunder Pragmatismus und Psychohygiene im turbulenten
Familienalltag kénnen entlasten.

Unsere Elterncoaching-Wochenenden sind dabei sehr hilfreich. Wei-
tere Infos dazu auch in unserem ,Leitfaden fir Familien mit herzkran-
ken Kindern® (auch in Englisch, Tirkisch und Russisch erschienen)
unter www.bvhk.de.

Geschwister als ,,Schattenkinder*

Wenn noch Geschwister vorhan-
den sind, muss deren Betreuung
organisiert werden. In dem stan-
digen Hin und Her bekommen
die Eltern oft das Geflihl, weder
dem kranken Kind noch den
gesunden Kindern gerecht zu
werden.

Die gesunden Geschwister
werden haufig ,Schattenkinder”
genannt. Dieser bildliche Ver-
gleich verdeutlicht zwei beson-
dere Aspekte. Zum einen fallt auf
sie der Schatten der Krankheit in
Form einer gedriickten Familien-
atmosphare, in der kaum Platz fir Unbeschwertheit und Ausgelassen-
heit ist. Zum anderen stehen sie im wahrsten Sinne des Wortes im
Schatten des kranken Kindes, um das herum das ganze Familienleben
organisiert wird.

Insofern leiden auch die Geschwister stark unter dieser Situation,
indem sie sich teilweise vernachlassigt, tiberfordert und unverstanden
fuhlen (Winkelheide 2007). AuRerdem vermissen sie ihren kranken

Bruder oder die Schwester und entwickeln oft irrationale Vorstellungen,
was mit ihm oder ihr geschieht. Haufig wird die Erkrankung als Strafe
fur eigenes Fehlverhalten (z.B. ,Wegwiinschen* des Bruders oder der
Schwester) betrachtet, so dass sich Schuldgeflihle entwickeln kdnnen.

2.1.2 Uberbehiitung und Sonderrolle

Bedeutung eines angemessenen Erziehungsstils

¢

Eltern und andere Bezugsper-
sonen sorgen sich verstandli-
cherweise ganz besonders um
das herzkranke Kind. Daher
entwickeln sie haufig Uberbe-
hutungstendenzen. Aus Angst
vor Infekten werden z.B. oft nur
»=ausgesuchte“ soziale Kontakte
zugelassen, so dass die Gefahr
zunehmender Isolierung besteht.
Auch Erzieherinnen und Lehrer
neigen nicht selten zur Uberbe-
hutung (siehe auch Abb. 5, Seite
36). Es kann fur die Betroffenen
selbst sehr belastend sein, wenn
sie sich dauernd angstvoll beobachtet und in ihren kdrperlichen Aktivi-
taten eingeschrankt fihlen.

Die standige Sorge um das Kind kann auch dazu fiihren, dass die
Eltern versuchen, es fiir die mit der Erkrankung zusammenhangenden
Nachteile zu entschadigen, indem sie ihm eine Sonderrolle zuweisen:
Sie lesen ihm jeden Wunsch von den Augen ab und erfillen ihn mdg-
lichst umgehend; sie rdumen ihm Schwierigkeiten aus dem Weg, und
entbinden es von hauslichen Pflichten.

Es leuchtet ein, dass ein derartiger verwdhnender Erziehungsstil fir
die Entwicklung des Kindes kontraproduktiv ist, denn dies erschwert
sowohl die Akzeptanz unter Gleichaltrigen als auch die Gewdhnung
an den Schulalltag, in dem eine Einordnung in die Gruppe sinnvoll
und notig ist. Spatestens als Erwachsene waren diese Kinder mit der
Bewaltigung des Alltags Uberfordert, weil sie weder ausreichende Frus-
trationstoleranz noch realistische Selbsteinschatzung und gesundes
Selbstbewusstsein entwickeln konnten. Manchmal ist ,gut gemeint®
das Gegenteil von gut.

&0




Thema Essen als neuralgischer Punkt

Eine wichtige Ursache fir die
grof3e elterliche Besorgtheit ist
die schlechte korperliche Ent-
wicklung der meisten herzkran-
ken Kinder infolge der extrem
erschwerten  Erndhrungssitua-
tion. Haufig kdnnen die Sauglinge
aus eigener Kraft nicht genligend
Nahrung zu sich nehmen, so
dass eine aufwandige Sonde-
nernahrung notwendig wird. Da
fur manche Herzoperationen ein
bestimmtes Gewicht erreicht sein
sollte, stehen die Eltern sténdig
unter Druck, dem Kind moglichst
viel Nahrung zufilhren zu missen. Durch den Fokus auf das Thema
Essen wird dieses dann z.B. negativ besetzt und emotional aufgeladen.
Dadurch kann sich ein Entwicklungsproblem (Gedeihstérung) verselb-
sténdigen und zu einer massiven Beeintrachtigung der Eltern-Kind-Be-
ziehung, und evil. zu einer Essstérung, ausweiten. Bei bestimmten
Herzfehlern, vor allem bei den univentrikularen oder Einkammer-Herzen
entwickeln einige wenige Patienten das sogenannte Eiweilverlustsyn-
drom. Dabei verlieren sie Eiweil Gber die Lunge (BP-Bronchitis Plastica)
oder Uber den Darm (PLE-Protein Lost Enteropathie). Beim PLE emp-
fiehlt sich eine extrem eiweilreiche Ernahrung. Bei anderen Patienten
kann durch eine Ansammlung von Lymphflissigkeit, dem sogenannten
Chylothorax, eine fettarme Diat notwendig werden.

Abschied von alten Traumen - Entdecken neuer Wege

Die grol3e elterliche Besorgtheit lasst sich auch als eine Form von
Trauerbewaltigung verstehen. Durch die Geburt eines kranken Kindes
wird der Traum von einem ,perfekten® Kind zerstort. Der elterliche Trau-
erprozess vollzieht sich in verschiedenen Phasen, ganz ahnlich wie er
fur Sterbende beschrieben wurde (Kubler-Ross, 1973).

Auf die anfangliche Verwirrung durch den Diagnoseschock folgen
zunachst Gefiihle von Zorn und Schuldigsein sowie spater Verzweif-
lung und Furcht, das Kind zu verlieren. Dem wird versucht, mit Gberbe-
hitendem Verhalten und Zuweisung einer Sonderrolle zu begegnen.
SchlieRlich kommt es im giinstigen Fall zu einer Neuorientierung (z.B.
durch Konzentration auf noch realisierbare Ziele) mit zunehmender
Anpassung an die Situation, was eine ,Normalisierung“ des Erzie-

hungsverhaltens ermoglicht.

2.1.3 Erfahrung des ,,Andersseins*

Den meisten herzkranken Kindern sieht man ihre Erkrankung nicht an.
Sie haben den starken Wunsch, so wie gesunde Kinder zu sein und
auch im Schulalltag einfach dazuzugehdren (vgl. Simonas Erfahrungs-
bericht, Seite 8). Immer wieder werden sie aber daran erinnert, dass sie
anders sind, sei es durch die Operationsnarbe, erhéhte Krankheitsan-
falligkeit, kardiologische Kontrolluntersuchungen oder eingeschrankte
kérperliche Leistungsfahigkeit.

Besonders schmerzlich wird das Anderssein bei Ausgrenzungserfah-
rungen erlebt. Dazu kann es durch Gedankenlosigkeit sowie fehlendes
padagogisches Geschick im sozialen Umfeld, auch seitens der Lehr-
krafte, und durch Informationsmangel bei Beteiligten kommen. Dies
sollte gerade auf dem Hintergrund der zunehmenden Bemihungen um
Inklusion nicht hingenommen, sondern besprochen werden.

Praktische Lebenshilfe besteht darin, sich interdisziplindr auszutau-
schen, um Unterstitzungsangebote zu entwickeln und dem Kind beim
aktiven Umgang mit der Erkrankung zu helfen und ihm volle Teilhabe
zu ermdglichen.

2.2 Zusatzliche Erschwernisse bei Betroffenen
im Jugendalter

Im Jugendalter sind wieder neue
Entwicklungsaufgaben zu bewal-
tigen, z.B. Akzeptieren der kor-
perlichen Veranderungen, Auf-
bau von reiferen Freundschaften
und Beziehungen zum anderen
Geschlecht, Ablésung von den
Eltern, Entwerfen einer tragfa-
higen Zukunftsperspektive. Ein
angeborener Herzfehler verkom-
pliziert die ohnehin schwierige
Entwicklung, indem die Jugendli-
chen sich mit folgenden zusatzli-
chen Widersprichlichkeiten aus-
einandersetzen missen (nach
Tong et al., 1998):
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2.21 Zugeben vs. Verheimlichen der Erkrankung im sozia-
len Umfeld

Jugendliche missen entscheiden, mit wem sie Uber ihre Erkrankung
sprechen wollen:

— Zugeben bzw. Verheimlichen kann schmerzliche Konsequenzen
haben.

2.2.2 Unabhéangigkeit vs. Abhangigkeit

Das Bedurfnis nach Ab-
nabelung von der Familie wird
bei herzkranken Jugendlichen
in schwierigen Phasen (z. B.
Krankenhausaufenthalte) durch
Bedirfnis nach familiarer Unter-
stiitzung zuriickgedrangt:

— Ablésung vom Elternhaus
kann erschwert werden.

2.2.3 Erreichen von Selbstwirksamkeit trotz
»Behandelt-Werdens*

Herzkranke Jugendliche fuhlen sich haufig dem angeborenen Herz-
fehler, der damit verbundenen Behandlung und den Folgen passiv
ausgeliefert:

— Geflhl von Kontrolle Gber wichtige Bereiche des eigenen Lebens zu
gewinnen ist schwierig.

2.2.4 Ertragen der Ungewissheit bzgl. des
Erkrankungsverlaufs

Bei schweren Restbefunden, aber auch bei operativ erfolgreich kor-
rigierten Herzfehlern kénnen Komplikationen auftreten. Dadurch
schwanken die Gefiihle der betroffenen Jugendlichen zwischen Hoffen
und Bangen:

— erschwerte Zukunftsorientierung in beruflicher und privater Hinsicht.

2.3 Folgen der Belastungen durch einen angebo-
renen Herzfehler

Herzkranke Kinder gehen sehr unterschiedlich mit Belastungen um,
so dass auch die Folgen fur die Entwicklung stark variieren. Manchen
gelingt es, die Herausforderungen zu meistern (Warschburger, 2000).
Bei anderen Betroffenen kommt es voriibergehend oder dauerhaft zu
Problemen in der Entwicklung (Utens & Erdmann, 1992). Die grof3e
Spannweite von Entwicklung spiegelt sich auch in einer Analyse von 78
Untersuchungen von 1980 bis 2002 wider (Sticker, 2002). Aus diesen
Studien konnten knapp 200 statistisch bedeutsame Befunde danach
klassifiziert werden, ob die untersuchten Entwicklungsmerkmale herz-
kranker Kinder und Jugendlicher verglichen mit Gesunden als ungiins-
tiger oder ahnlich bzw. sogar glinstiger einzustufen sind.

Bezogen auf den kognitiven, sozialen und familidren Bereich spricht
jeweils etwa die Halfte der statistisch bedeutsamen Befunde eher fir
bzw. eher gegen das Bestehen von Nachteilen beim Aufwachsen mit
einem angeborenen Herzfehler (Abb. 4). Abweichend davon dominie-
ren im korperlichen Bereich unginstige, im emotionalen Bereich hinge-
gen glnstige Ergebnisse.

Im Folgenden werden einige relativ haufig vorkommende und in diesem
Sinne typische Entwicklungsfolgen beschrieben.
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2.3.1 Motorik

Im kérperlichen Bereich finden
sich motorische Entwicklungs-
rickstande und teils erhebliche
Auffalligkeiten insbesondere in
der Bewegungskoordination.
Betroffen sind hier vorrangig Kin-
der mit schwerwiegenden zyano-
tischen Herzfehlern, wahrend
Kinder mit leichteren Herzfehlern
sich durchaus motorisch unauf-
fallig entwickeln kénnen (Leurs
et al., 2001b; Stieh et al., 1999;
Unverdorben et al., 1997; Dordel
et al. 1999; Bjarnason-Wehrens
et al. 2007 ).

2.3.2 Kognition

Der kognitive Bereich erscheint insbesondere bei Kindern mit zyano-
tischen Herzfehlern durch Entwicklungsverzégerungen und eine teil-
weise niedrigere Intelligenz gekennzeichnet (vgl. Singer, 2001). Aber
auch Kindern, die wegen félschlich diagnostizierter Herzfehler unnétig
in ihrer Bewegungsaktivitat eingeschrankt wurden, drohen Einbul3en
ihrer Intelligenz (Caylor, Lynn & Stein, 1973); dies unterstreicht die
Wichtigkeit altersgerechter Bewegungsaktivitat fir die kognitive Ent-
wicklung (vgl. Kapitel 3, ab Seite 38).

Nach einer neueren auf 23 Studien basierenden Analyse von Karsdorp
et al. (2007) betreffen Nachteile vor allem &ltere Kinder und Jugend-
liche, wobei der Schweregrad des Herzfehler nur fir das Intelligenz-
niveau, nicht aber fir andere Entwicklungsbereiche von Bedeutung
war. Miatton et al. (2006) betonen in ihrem ebenfalls auf 23 Studien
basierenden Sammelreferat, dass allgemeine Aussagen aufgrund der
Vielfalt angeborener Herzfehler nur schwer zu treffen sind. Durch den
medizinischen Fortschritt ist allerdings davon auszugehen, dass die
Behandlungsresultate und somit auch die Lebensqualitat sich weiterhin
verbessern.

2.3.3 Emotionaler Bereich

Im emotionalen Bereich dominieren, teils in Verbindung mit einem
negativen Korperbild, Stérungen des Selbstwertgefiihls. Dieses kann
entweder extrem Ubersteigert oder vermindert sein. Letzteres betrifft

vor allem korperlich eingeschrankte Kinder und Jungen mit totalem
Sportverbot. Weiterhin finden sich starke Angstlichkeit, geringe Frus-
trationstoleranz und vermehrtes Stresserleben (Sticker, 2001b). Man-
che Jugendliche zeigen besonders starke Stimmungswechsel, Rick-
falle auf frihere Entwicklungsstadien, Depressionen und antisoziales
Verhalten (Bowen, 1985). Insbesondere in dieser Entwicklungsphase
kénnen Einschrankungen der sportlichen Aktivitaten negative Auswir-
kungen haben.

2.3.4 Psycho-sozialer Bereich

Die soziale Situation ist nicht selten gekennzeichnet durch eine Ten-
denz zu Ruckzugsverhalten, wobei Kontaktangste den Aufbau und
die Aufrechterhaltung von Beziehungen zu Gleichaltrigen erschweren
oder ganz verhindern. Dies gilt vor allem, wenn der Herzfehler — wie
in den meisten Fallen — nicht sichtbar ist. Viele herzkranke Kinder und
Jugendliche fuhlen sich aber in ihrer Familie ausgesprochen wohl, was
sicher auch mit dem grof3en Verstandnis zusammenhangt, das ihnen in
diesem geschiitzten Raum entgegengebracht wird.

2.3.5 Familiares Klima

Teilweise gelingt den Eltern die
Bewaltigung dieser schwierigen
Situation in bewundernswerter
Weise (Hilgenberg, 1996), nicht
selten geraten sie jedoch an den
Rand ihrer Krafte. Das familiare
Klima ist haufig durch finanziel-
len, sozialen und persoénlichen
Stress oder chaotische Struktu-
ren und problematische Bezie-
hungen belastet. Dies kann zu
korperlichen Erkrankungen, psy-
chosomatischen Stérungen und
depressiven Reaktionen fiihren.
Die Scheidungsrate ist bei Eltern
chronisch kranker Kinder und Jugendlicher nicht erhdht. Allerdings
muss beruicksichtigt werden, dass viele betroffene Paare eine Schei-
dung aufgrund der grof3en Folgeprobleme fiir die Versorgung eines
kranken Kindes als ein ,Tabu“ betrachten (Petermann et al., 1987).
Trotzdem koénnen die Auswirkungen einer ,inneren®, unausgesproche-
nen Scheidung natirlich zuséatzlich belastend fir die Kinder sein.




2.3.6 Unterschatzen der Leistungsfahigkeit

In einer Studie von Casey et al. (1994) trauten nur 30 Prozent der Eltern
ihren schwer herzkranken Kindern (mit palliativ operiertem zyano-
tischem Herzfehler) das Gehen einer Strecke von mindestens 100

Metern zu. Tatsachlich schafften
dies aber 92 Prozent der Kinder
und der Gesamtdurchschnitt
lag sogar bei 343 Metern. Eine
solche elterliche Unterschatzung
der korperlichen Leistungsfahig-
keit kann dem Selbstwertgefihl
der herzkranken Kinder abtrag-
lich sein.

Was glauben Sie, wie lhre Ein-
schatzung verglichen mit der tat-
sachlichen Geh-Leistung lhres
Kindes ausfallt?

2.4 Bedingungen flir eine erfolgreiche Bewalti-

gung der Herzerkrankung

Fir die erfolgreiche Auseinandersetzung mit einem angeborenen
Herzfehler ist das gesamte soziale Umfeld des Kindes oder Jugendli-
chen, vor allem in der Familie, aber auch in Kindergarten und Schule,
mafRgeblich. Erleichternd wirken sich vor allem folgende Bedingungen

aus:

1.

Gewinnen des betroffenen Kindes fir die Behandlung, u.a. durch
einfuhlsame und dem jeweiligen Entwicklungsstand angemessene
Aufklarung vor der Operation;

Konstruktive Umgehensweise der Familie, z.B. Betrachtung der
Erkrankung als zu bewaltigende Herausforderung;

Unterstiitzung aus dem sozialen Netzwerk von Verwandten (z.B.
GroReltern) und Bekannten (z.B. Lehrer);

Realistische Einschatzung der Prognose durch die Eltern und ggf.
entsprechende Umstrukturierung des Lebensentwurfes, z.B. Auf-
geben unangemessener Plane;

Geschicktes Erziehungsverhalten der Eltern, das dem kranken
Kind ein weitgehend ,normales” Aufwachsen ermdglicht;
Padagogisch und psychologisch fundiertes Bemiihen von Erziehern
und Lehrkraften zur Integration dieser Kinder in die Gruppe (,So
wenig Sonderstellung wie nétig, so viel Normalitat wie moglich“)*.

O

Fazit

Ein angeborener Herzfehler ist fir die Betroffenen und deren Familien eine
groRe Herausforderung. Verstandnis und Unterstlitzung des weiteren sozialen
Umfeldes sind nétig.

2.5 Die psychologische Bedeutung von Sport fur X°
Heranwachsende

Auch wenn es vielleicht vor dem
Hintergrund des ,Jugendkultes”
eher kritisch zu sehen ist, so hat
Sport in den meisten westlichen
Kulturen de facto einen sehr
hohen Stellenwert.

Dies gilt nicht nur fur das Schul-
alter (Seiler 1994), sondern auch
schon fur das Vorschulalter, also
fur die Phase der intensiven
Entwicklung motorischer Fahig-
keiten und Fertigkeiten. Gerade
bei Jungen speist sich das
Selbstwertgefiihl stark aus der
sportlichen Kompetenz (Hilgen-
berg, 1996), so dass arztlich angeordnete Sporteinschrankungen, z.B.
wegen eines Herzfehlers, hier besonders fatale Konsequenzen haben
kénnen (Salzer-Muhar et al. 2002).




3. Sportmotorische Grundlagen

3.1 Bedeutung einer ungestorten motorischen
Entwicklung von Kindern

Die motorische Entwicklung stellt einen wichtigen Bestandteil der Per-
sonlichkeits-entwicklung dar. Stérungen der Motorik kénnen Stérungen
in allen Personlichkeits-bereichen nach sich ziehen.

3.1.1 Sensorik und Motorik

Bewegung ist untrennbar mit
Wahrnehmung verbunden: Jede
Bewegung wird ,gespurt’ Uber
den Bewegungssinn in Muskeln
und Gelenken (kinasthetische
Wahrnehmung), der Haut (taktil)
und den Gleichgewichtssinn
(vestibular), teils auch gesehen
(visuell) oder gehdrt (auditiv).
Sinnesreize 16sen aber auch
Bewegung aus; wenn z. B. ein
Gegenstand in das Gesichtsfeld
des Sauglings gerat, motiviert der
optische Reiz dazu, zu diesem hin zu krabbeln, ihn anzufassen und —
Uber Bewegung von Handen, Armen, Mund etc. — taktil-kinasthetisch zu
erkunden (Dordel 2003).

3.1.2 Psychomotorik

Wahrnehmung und Bewegung sind Voraussetzung fur jegliche Ent-
wicklung. Im kognitiven Bereich wird dies eindrucksvoll deutlich in
den urspriinglich die Bewegung betreffenden Worten ,begreifen‘ und
,erfassen’. Im emotionalen Bereich stellt der Ausdruck von Gefiihlen
durch Kérperbewegung, z.B. hin- und abwenden, die erste Form der
Kommunikation dar. Durch Erfolgserlebnisse, die wesentlich auf dem
Bewegungsbereich beruhen, entstehen zunehmend Selbstwirksam-
keitserfahrungen und -erwartungen, ein positives Korperbild, ein glins-
tiges Selbstkonzept sowie Lern- und Leistungsbereitschaft. Vielfaltige
Wahrnehmungs- und Bewegungsangebote in einer Gruppensituation
fordern die realistische Selbsteinschatzung und die soziale Kompetenz
(Kommunikationsfahigkeit, Ubernahme von Aufgaben, Aushandeln
von Regeln, Akzeptieren von Grenzen etc.). Im motorischen Bereich
selbst flhren sie zu zunehmender Bewegungssicherheit und zur Ent-

wicklung und Erweiterung motorischer Fertigkeiten. Es besteht eine
Wechselwirkung zwischen psychischem Erleben und Verarbeiten und
dem individuellen Bewegungsrepertoire (Psychomotorik) eines jeden
Kindes (Dordel, 2003).

3.2 Motorische Entwicklung herzkranker Kinder

Die besonderen Entwicklungsbedingungen herzkranker Kinder kénnen
zu mehr oder weniger gravierenden Entwicklungseinschrankungen
fuhren. Dies hangt ab von Art und Schwere des Herzfehlers und
den BehandlungsmalRnahmen (vgl. Seite 17-24), aber auch von dem
Umfeld, und zwar hauptsachlich von den Bezugspersonen und den
raumlichen Bedingungen, in denen ein Kind aufwachst.

Von besonderer Bedeutung scheint das haufig zu beobachtende iber-
behlitende Verhalten in der Familie des herzkranken Kindes, aber auch
seitens der Erzieherinnen im Kindergarten und Lehrer in der Schule zu
sein (vgl. auch Seite 29).

Ursachen der Uberbehiitung sind oft, neben der allgemeinen Sorge um
das kranke Kind, mangelhafte Information oder Unsicherheit bezliglich
der Belastbarkeit. Herzkranke Kinder, die u.U. schon krankheitsbedingt
Wachstums- und Entwicklungsriickstdnde aufweisen, werden dann
durch restriktives Erzieherverhalten daran gehindert, inrem nattrlichen
Bewegungsdrang entsprechend vielfaltige Wahrnehmungs- und Bewe-
gungserfahrungen zu sammeln. Dadurch drohen nicht nur motorische,
sondern auch emotionale und psycho-soziale Auffalligkeiten. (Abb. 5)
(Dordel et al 1999; Dordel et al 2001).

3.2.1 Bewegung ist Leben - besonders fiir Kinder

Die Bedeutung von Bewegung, Spiel und Sport im Leben herzkranker
Kinder zeigt eine Befragung herzoperierter Kinder und Jugendlicher,
denen die Teilnahme am Sport untersagt worden war. lhnen zufolge
wird ,das Sportverbot [...] als die

einschneidendste Restriktion betrachtet. Erst mit weitem Abstand wer-
den Zukunftséngste beziglich Berufstatigkeit und Lebenserwartung
angeflihrt® (Seiler 1994, S. 53).

Auch Kinder mit angeborenen Herzfehlern dirfen also in ihrem Bewe-
gungsdrang nicht eingeschrankt werden; sie sollten sich ihren Még-
lichkeiten entsprechend korperlich belasten (dirfen) und, so weit wie
moglich, an Bewegung, Spiel und Sport der Gleichaltrigen teilhaben
(vgl. Petermann & Warschburger, 2001).

Ein generelles Sportverbot ist wenn moglich zu vermeiden. Das bedeu-
tet aber, dass insbesondere Sportlehrern Hilfen gegeben werden mus-
sen, um die notwendige Kompetenz flr eine individuelle Férderung in
solchen Einzelfallen zu erwerben.
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3.2.2 Teufelskreis: Ursachen und Folgen von Bewegungs-
o mangel

Bewegungsmangel hat verschiedene Ursachen. Bei Kindern mit ange-
borenen Herzfehlern spielen zum Beispiel Angstlichkeit, Uberbehiitung
und Informationsmangel ein Rolle. Bewegungsmangel I0st eine Kas-
kade ungunstiger Folgen aus. Motorische Defizite entstehen, die wie-
derum die psycho-soziale Situation erschweren und den Aktionsradius
der Familie einengen (Abb. 5).
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3.3 Bewegung, Spiel und Sport mit herzkranken
Kindern: Kolner Modellprojekt

RegelmaRige sportliche Akti- '
vitat fihrt auch bei Kindern mit

angeborenen Herzfehlern zu
einer messbaren Steigerung der
korperlichen Leistungsfahigkeit
(Bradley & Galioto, 1985; Fred-
riksen et al., 2000; Goldberg et
al.,, 1981; Longmuir, Tramblay &
Goode, 1990; Ruttenberg et al.,
1983; Tomassoni et al.,, 1990;
Washington, 1992; Rhodes et al
2005).

Das sportliche Training, dessen
Wirkung in bisherigen Studien
Uberpriift wurde, bestand meistens aus ergometrischen Belastungen
auf dem Fahrrad und / oder dem Laufband, aber auch aus Dauerlaufen
und gymnastischen Programmen in Gruppen oder zu Hause. Unter-
sucht wurden sowohl Kinder mit azyanotischen als auch mit zyanoti-
schen Herzfehlern. Die positiven Effekte werden im Wesentlichen als
Okonomisierung der Arbeit des Herz-Kreislauf-Systems interpretiert.
Im Rahmen des Kolner Modellprojektes ,Sport mit herzkranken Kin-
dern“ wurden von 1994 bis 1999 sechs Kinderherzsportgruppen von
achtmonatiger Dauer wissenschaftlich begleitet (Bjarnason-Wehrens &
Dordel, 2001). Es sollte festgestellt werden,

¥ inwieweit sich herzkranke Kinder sportlich betatigen dirfen,
v inwieweit Defizite in der Entwicklung vorhanden sind,

v inwieweit diese ggf. durch ein motorisches Foérderprogramm
auszugleichen sind,

¥ und (fur diese Broschire besonders relevant) welche Empfeh-
lungen fiir die Gestaltung des Sportunterrichts mit herzkranken
Kindern ausgesprochen werden kdnnen.

Als Intention des Kdlner Modellprojekts steht ausdriicklich nicht die
Steigerung korperlicher Leistungsfahigkeit im Vordergrund. Ziel ist
vielmehr eine Férderung der motorischen Entwicklung im Sinne ganz-
heitlicher Bewegungserziehung, bei der die Wechselwirkung der moto-
rischen mit der emotionalen, psychosozialen und kognitiven Entwick-
lung besondere Beachtung findet (Leurs et al., 2001a). Hier ergeben
sich deutlich positive Effekte bezlglich der Bewegungskoordination,
des Selbstwertgefiihls, der Kontaktangst und des Auffassungstempos
(Leurs et al., 2001b; Sticker et al., 2001b).
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3.3.1 Statische Ubungen méglichst vermeiden

Begleitende kardiologische Untersuchungen zeigen erwartungsgemaf
keine Veranderungen der Herz-Kreislauf-Funktion. Es kam zu keinerlei
kardialen Zwischen-fallen, obwohl in der untersuchten Altersgruppe
(4- bis 14-Jahrige) ,nahezu das ganze Spektrum kinderkardiologischer
Erkrankungen* vertreten war (Schickendantz et al., 2001, 81). Das viel-
faltige motorische Forderprogramm, das durchaus mit den Anforderun-
gen des Schulsports zu vergleichen ist, wurde demnach gut toleriert.

Im gezielten motorischen Férderprogramm werden statische Ubungen,
z. B. Hindernisturnen weitgehend vermieden, da sie zu einer Belastung
des Herz-Kreislauf-Systems flhren. Stattdessen wird vorrangig auf
eine Beanspruchung der Ausdauerleistungsfahigkeit fokussiert, z. B.
Lauf- und Fangspiele.

Der Schwerpunkt liegt allerdings auf der Férderung der Korperkoordi-
nation, mit dem Ziel, Bewegungsablaufe mit weniger Aufwand durch-
fuhren zu kénnen.

3.3.2 Begleitende Aufzeichnung der Herzfrequenzen

Herzfrequenz/min
90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190

Minibasketball (n=23)
MinifuRball (n=32)
Minihockey (n=34)
Schwarzer Mann (n=34)
Minitrampolin (n=33)
Federball (n=24)

Jagerball (n=33)
Feuer/Wasser/Blitz (n=33)
Seilspringen im Stand (n=34)
Seilspringen in Fortb. (n=33)
Ballibungen (n=30)
Fang' das Band (n=26)
Rollbrettfahren (n=30)
Tau klettern (n=34)
Schwarz/Weif} (n=36)
Vélkerball (n=22)
Pedalo fahren (n=17)
Treibball (n=15)
Balancieren (n=34)
Entspannung (n=38)

Mittelwert und Streuung der
—@— mittleren Herzfrequenzen
—— maximalen Herzfrequenzen

Abb. 6: Mittlere und maximale Herzfrequenzen bei verschiedenen Beanspru-
chungsformen

Die konsequente Aufzeichnung der Herzfrequenzen aller Kinder
wahrend des gesamten Férderprogramms und parallel durchgefiihrte
Videoaufzeichnungen geben Aufschluss Ulber die kardiale Belastung
wahrend des Bewegungsprogramms (Abb. 6, Seite 43). Durch die
ermittelten Werte Iasst sich basierend auf dem Vorschlag von Seiler
(1994; vgl. nachstehende Tab. 3) die kérperliche Belastung der herz-
kranken Kinder wahrend der Sportstunden recht genau beurteilen.

Individuell erreichbare Maximalwerte beriicksichtigen

Der Vergleich mit Herzfrequenzen gesunder Gleichaltriger ist jedoch nur
dann zuverlassig moglich, wenn die herzkranken Kinder derartige Herz- D D
frequenzwerte Uberhaupt erreichen kénnen, d.h. wenn die Herzfrequenz —

nicht durch Medikamente oder Herzschrittmacher beeinflusst wird.




Fazit

3.3.3 Ergebnisse

Es zeigt sich, dass der Grad kardialer Belastung wahrend des Férder-
programms im Mittel um oder unter 50 Prozent lag. Eine Belastung
zwischen 50 und 70 Prozent wurde selten erreicht. Dies betraf vor
allem modifizierte Mannschaftsspiele bei den alteren Kindern, Gera-
teparcours mit hoher statischer Muskelarbeit bei den jlingeren Kindern
sowie grundséatzlich das Minitrampolinspringen. Maximalbelastungen,
fur die Bar-Or (1986) bei Kindern Herzfrequenzen von 195-215 Schlage
/ min angibt, kamen allenfalls kurzfristig vor (Bjarnason-Wehrens et al.,
2000; Leurs et al., 2001).

Neben der Art der kdrperlichen Beanspruchung spielen fur das Herz-
frequenzverhalten psychische Faktoren wie Angst, starke Leistungsori-
entierung in Wettkampfsituationen, Unbehagen in sozialen Situationen,
aber auch eine geringe Auspragung koordinativer Fahigkeiten und
mangelhaft entwickelte motorische Fertigkeiten eine Rolle.

Herzkranke Schiler kénnen und sollen wie gesunde Kinder Freude an sportlicher
Betatigung entwickeln und auch als Erwachsene beibehalten
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4. Empfehlungen fiir Sportlehrkrafte

41 Beschaffung umfangreicher Information im
jeweiligen Einzelfall

Nicht nur Sportlehrern, sondern allen Lehrkraften, die ein herzkrankes
Kind unterrichten, wird empfohlen, sich mdglichst umfangreiche Infor-
mationen zu beschaffen, um ihrem Auftrag gemaR dieses Kind indivi-
duell férdern und fordern zu kénnen. Im Mittelpunkt von Gesprachen
mit dem Kind selbst und seinen Eltern sollten Art und Schweregrad der
Herzerkrankung stehen, deren Stellenwert im Leben des Kindes und
der Familie sowie die Belastungen, die sich im Alltag daraus ergeben.

Besonderheiten in der Entwick-
lung des Kindes, vor allem in der
motorischen Entwicklung, seine
Erfahrungen mit Bewegung, Spiel
und Sport, auch mit therapeuti-
schen MaRnahmen (Motothera-
pie, Physiotherapie, Ergotherapie,
u.a.), aber auch Vorlieben und
Abneigungen im Bewegungsbe-
reich sollten thematisiert werden.

411 Besondere Empathie
bei Elterngesprachen

Bei Kontakten mit den Eltern ist zu berlcksichtigen, dass diese in
schwierigen Phasen, z.B. wenn eine Herzkatheter-Untersuchung oder
auch eine Herzoperation ansteht, in ihrer emotionalen Stabilitat beein-
trachtigt sein konnten und in besonderem Male auf das Verstandnis
ihrer Umwelt angewiesen sind. Fiihren Sie das Gesprach in einem
geschitzten Rahmen. Nehmen Sie sich ausreichend Zeit und sorgen
Sie fur eine ruhige, stérungsfreie und angenehme Umgebung.

4.1.2 Kontaktaufnahme zum Kinderkardiologen

Dringend zu empfehlen ist ein Austausch mit dem behandelnden Kin-
derkardiologen; hierflr ist das Einverstandnis der Eltern erforderlich.
Der Kinderkardiologe kann differenziert Auskunft tGiber die Herzerkran-
kung des Kindes und seine aktuelle kdrperliche Belastbarkeit geben.
Je mehr Informationen der Arzt seinerseits vom Lehrer iber Rahmen-
bedingungen, Inhalte und Methodik des Schulsports bekommt, umso
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konkreter kdnnen seine Empfehlungen fiir die korperliche Belastung
des Kindes sein. Der Arzt gibt auch Auskunft darliber, was Lehrkrafte
in einer modglichen Notfallsituation tun sollten. Die Wirkung von Sport
auf Kinder mit angeborenen Herzfehlern (AHF) wurde in der S-BAHnN
(Sport Bei Angeborenen Herzfehlern)-Studie untersucht. Korperliche
Aktivitat hat positive Auswirkungen unter anderem auf die psychomo-
torische Entwicklung und Belastbarkeit, ohne Hinweis auf eine Ver-
schlechterung der hamodynamischen Situation und/oder Gefahrdung
der Kinder. Bei der Sporttauglichkeit sollten sich Arzte vor allem nach
der postoperativen hdmodynamischen Funktion und nicht nach der Art
des Herzfehlers richten. Die meisten herzkranken Kinder kénnen nach
Korrekturoperation im Sauglings- beziehungsweise friihen Kleinkindal-
ter uneingeschrankt Sport treiben.

Der Sportlehrer sollte darauf hinwirken, dass Teilfreistellungen nicht auf
bestimmte Sportarten bezogen werden, da die Belastung hierbei je nach
Fertigkeitsniveau und Motivation sehr variiert. Der behandeinde Arzt
kann jedoch ggf. in Zusammenarbeit mit dem Sportlehrer bestimmte
Belastungsformen ausschliefien und andere empfehlen. Eine entspre-
chende differenzierte Information bietet das Sportattest, das unter
www.kinderkardiologie.org zusammen mit einem erklarenden Hand-
buch kostenlos abrufbar ist.

4.2 Medikation, problematische Therapien und
NotfallmaBnahmen

Viele Kinder mit angeborenen Herzfehlern missen regelmafig Medika-
mente einnehmen. Bei Klassenfahrten missen Lehrer darauf achten,
dass die Kinder ihre Medizin ordnungsgemaf einnehmen.

Wie fast alle Medikamente haben auch die kardial wirksamen Medi-
kamente zum Teil Nebenwirkungen, die fiir den (Sport-)Unterricht von
Bedeutung sind (vgl. Schickendantz, 1998):

¥ Medikamente, die haufig die Konzentrationsfahigkeit beeintrachti-
gen und damit auch die Lern- und Leistungsfahigkeit in der Schu-
le. Von den kardial wirksamen Medikamenten trifft dieses insbe-
sondere auf die sog. Beta-Blocker zu: Im Sportunterricht besteht
augrund von Unaufmerksamkeit eine erhdhte Verletzungsgefahr.

¥ Medikamente zur Entlastung und Stabilisierung des Herzens:
Sie fiihren in der Regel zu einer Senkung der Herzfrequenz:
Neben den Betablockern sind dies die sog. ACE-Hemmer, Digi-
talis-Praparate und auch andere Antiarrhythmika, die bei Herz-
rhythmusstérungen zum Einsatz kommen. Im Sportunterricht ist
es wichtig, dies zu beachten, denn in solchen Féllen kann die
Herzfrequenz zur Beurteilung aktueller Belastung und zur Be-

lastungssteuerung nicht sinnvoll herangezogen werden.

¥ Medikamente zur Entlastung des Herzens: Dies sind Entwéasse-
rungsmedikamente (Diuretika). In dem Fall ist damit zu rechnen,
dass die Kinder auch wahrend des Unterrichts haufig die Toilet-
te aufsuchen mussen.

Blutverdiinnende Dauertherapie erhéht Risiko

Die genannten Medikamente werden in der
Regel gut vertragen. Der Einsatz von Gerin-
nungshemmern (Antikoagulantien) hingegen wird als problematische
Dauertherapie angesehen.

Solche Medikamente wie z.B.
Marcumar® flihren zu einer
erhéhten Blutungsneigung.
Dadurch missen Unfalle und
auch kleinere Verletzungen un-
bedingt vermieden werden. Hie-
rauf ist besonders zu achten im
Sportunterricht, aber auch bei
Bewegungsspielen oder Range-
leien in der Klasse und auf dem
Schulhof.

4.2.1 Herzschrittmacher

Auch die Versorgung mit einem Herzschrittmacher ist aus verschiede-
nen Griinden problematisch fiir Bewegung, Spiel und Sport. Das Schritt-
machersystem liegt in der Regel in der Brustmuskulatur unterhalb des
Schlisselbeins. Damit es problemlos funktionieren kann, muss es vor
mechanischen Einflissen wie Druck, Zug oder Stol} geschutzt werden.
Eine solche Gefahrdung kann im Sportunterricht insbesondere beim
Hangen an Tauen, Ringen und Reck, bei Zweikampf- und Mannschafts-
sportarten auftreten. Kinder mit einem Herzschrittmacher haben eine
eingeschrankte Leistungsfahigkeit, da bei ihnen eine Anpassung der
Herzfrequenz an gesteigerte Anforderungen meist nur bedingt méglich
ist (Schickendantz, 1998).

4.2.2 Herzrhythmusstorungen

Alle Kinder mit Herzrhythmusstérungen sind besonders geféhrdet.
Rhythmusstérungen kénnen trotz Medikation auftreten. Wenn ein Kind
Uber ,Herzrasen' klagt, sollte es sich hinsetzen, wenn méglich hinlegen.
Uber den Puls kann man versuchen, Herzfrequenz und -rhythmus zu
kontrollieren. Wenn sich in Ruhe keine Normalisierung einstellt, sollte
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allerdings ein Notarzt gerufen und das Kind unmittelbar in ,seine’ Klinik
gebracht werden, damit keine Zeitverzégerung durch unnétige Zwi-
schenstationen entsteht.

4.2.3 Verhalten in Notfallsituationen

Auf eine solche Notfallsituation missen alle Betei-
ligten vorbereitet sein, um besonnen und vor allem
richtig handeln zu kénnen. Angaben zum behan-
delnden Krankenhaus missen bekannt sein. Klinik
und Eltern missen direkt benachrichtigt werden.
Zur Sicherheit tragt auch bei, wenn Lehrer in Ers-
te-Hilfe-MalRnahmen gelibt sind — ein regelmafiges
Auffrischen der Erste-Hilfe-Kenntnisse seitens des
Lehrerkollegiums ist wichtig und dient der Sicherheit
der gesamten Schilerschaft.

Wichtig zu wissen ist schlieBlich auch, dass Kinder
mit seltenen schweren Herzerkrankungen vom sog.
plétzlichen Herztod bedroht sind. Ein Kind kann trotz
eingeleiteter Reanimation plétzlich versterben, auch
wenn es vorher keine physische oder psychische
Belastung bzw. Beschwerden gab. Ursache hierfir sind schwere Herz-
rhythmusstérungen, die zum Herzstillstand fihren. Falls ein solches
tragisches Ereignis in der Schule, vielleicht wahrend des Sportunter-
richts, eintritt, bedeutet dies einen Schock fir alle Beteiligten und muss
sorgfaltig aufgearbeitet werden.

Da ein solches Ereignis auch durch besondere Schonung des herz-
kranken Kindes nicht verhindert werden kann, sollte trotz dieses selte-
nen Extrems jeder Lehrer ermutigt werden, auch Kinder mit schweren
Herzerkrankungen ihren Moglichkeiten und Wiinschen entsprechend
am Sportunterricht teilnehmen zu lassen. Damit férdert er nicht nur die
Integration/Inklusion des betroffenen Kindes in den Klassenverband,
sondern auch dessen gesamte Lebensqualitat.

4.3 Einschatzung von Belastung und
Belastbarkeit

Kinder mit leichteren Herzfehlern wie kleinen Defekten des Vorhof-
oder Ventrikelseptums (ASD I, VSD) oder leichten Klappenfehlern,
die nicht operationsbedurftig sind oder erfolgreich korrigiert wurden,
kénnen im Wesentlichen uneingeschrankt am Schulsport teilnehmen.

Dagegen sind bei Kindern mit schwereren Herzfehlern, die nach der

operativen Korrektur noch bedeutungsvolle Restbefunde aufweisen,
insbesondere mit zyanotischen Herzfehlern, problematischer Dau-
ertherapie oder Herzschrittmacher, spezielle Voriberlegungen zur
kardialen Belastung im Sportunterricht notwendig.

4.3.1 Besondere Beobachtung bei
Ausdauerleistungen

Uberpriifen Sie, inwieweit jeweils eine Anforde-
rung an die Ausdauerleistungsfahigkeit gestellt
wird. Hier sollten herzkranke Kinder beobachtet
werden, und zwar vor allem im Hinblick auf ihre
Korperhaltung und ihr Bewegungsverhalten
(zunehmend mude/ schlapp/ ,abgeschlagen’, Stol-
pern/ Rempeln als Zeichen beeintrachtigter Koor-
dination). Hautfarbe, insbesondere im Gesicht
(extreme Blasse, blauliche Farbung) und Atmung
(stark beschleunigt oder flach, Atemnot) liefern
ebenfalls wichtige Hinweise.

Unter Berticksichtigung individueller Medikation
mit ihrem moglichen Einfluss auf die Herzfrequenz
kann eine Pulskontrolle gréRRere Sicherheit bei der
Beurteilung der Belastungshéhe geben (keine
Maximalbelastung, Belastung um 50 Prozent
unbedenklich; vgl. Tab. 3, Seite 44).

Klaren Sie ab, ob Sie selbst fiir die Sicherheit des
Kindes sorgen kénnen, oder ob eine Schulbeglei-
tung oder beispielsweise im Schwimmunterricht
eine 1:1-Betreuung sinnvoll ist.

4.3.2 Keine einheitlichen Richtwerte moglich

Haufig wird seitens der Sportlehrer eine Empfehlung fir eine jeweils
individuelle maximale Trainingspulsfrequenz gewiinscht, ahnlich
wie bei den Koronarsportgruppen fiir Erwachsene. Bei herzkranken
Kindern ist dies jedoch nicht immer mdglich oder sinnvoll, z.B. wenn
die normale Variabilitdt durch Herzschrittmacher oder Medikamente
kiinstlich eingeschrankt ist. Dennoch kann der Einsatz von Herzfre-
quenzmessern bei manchen Kindern mit komplexen Herzfehlern und
bedeutungsvollen Restbefunden helfen, unerwiinschte Belastungsspit-
zen zu erkennen und zu vermeiden.




4.3.3 Weitere Tipps fiir konkrete sportliche Belastungen

¥ Bei Beanspruchungen im Hinblick auf Muskelkraft miissen hohe
statische Belastungen, insbesondere wenn es dabei zur Press-
atmung kommt (Luft anhalten), unbedingt vermieden werden.

v Die Schnelligkeit enthalt sowohl konditionelle als auch koordina-
tive Anteile; UbermaRig hohe konditionelle Anforderungen soll-
ten vermieden werden.

¥ Anforderungen im Hinblick auf Flexibilitat sind in der Regel un-
problematisch. Unerwinscht ist allerdings wieder die Pressat-
mung, die mdglicherweise beim Stretching vorkommt.

v Als besonders empfehlenswert sind koordinative Anforderungen
hervorzuheben. Eine vielfaltige Beanspruchung der Koordinati-
on fordert die Bewegungsdkonomie (d.h. Bewegungen kénnen
mit geringerem Aufwand durchgefiihrt werden) und fihrt auch
im Alltag zu einer Entlastung des Herz-Kreislauf-Systems.

Nur sehr wenige herzkranke Kinder neigen dazu, ihre korperlichen
Grenzen zu Uberschreiten und sich dadurch selbst in Gefahr zu brin-
gen. Fur herzkranke Kinder sollte in besonderem MaRe die bewusste
Wahrnehmung  von Belas-
tungsreaktionen des Korpers
thematisiert werden, so dass sie
kompetent, selbststandig und
selbstbewusst die eigene Belas-
tungssteuerung Ubernehmen
kénnen. Auf dieser Basis sollten
die Betroffenen ausdricklich
aufgefordert werden, selbst zu
entscheiden, wann sie wahrend
sportlicher Betatigung Pausen
einlegen. Gelingt eine adaquate
Selbsteinschatzung und Verant-
wortungsiibernahme durch das
kranke Kind selbst, stellt dies fir
den Lehrer eine grofRe Entlastung dar. Dadurch vermindert sich auch
die Gefahr von Fehleinschatzungen, die in beiden Richtungen vorkom-
men (Uberforderung durch Ignorieren von Belastungseinschrankun-
gen; Unterforderung durch Uberbehiitungstendenz).

4.3.4 Schwimmunterricht

Ein besonderer Hinweis im Zusammenhang mit einer mdglichen
Gefahrdung herzkranker Kinder betrifft den Schwimmunterricht. Tau-
chen sollte vermieden werden, da durch den Tauchreflex Herzrhyth-
musstorungen ausgelost bzw. verstarkt werden koénnen; auflerdem
kommt es hier oft zu der unerwiinschten Pressatmung. Durch den
hydrostatischen Druck des Wassers, vor allem aber durch eine oft
mangelhafte Bewegungskoordination und méglicherweise vorhandene
Angste, kann Schwimmen den Kreislauf stark belasten.

Von Bedeutung ist schlieRlich auch die Wassertemperatur: Herzkranke
Kinder frieren schnell, wenn das Wasser nicht warm genug ist. Dies
bedeutet neben einer Infektgefahr vor allem eine erhéhte Herz-Kreis-
lauf-Belastung. Auch abrupte Temperaturwechsel, wenn ein Kind z.B.
erhitzt oder bei hohen AuRentemperaturen unvorbereitet in kaltes
Wasser springt, belasten den Kreislauf unnétig und sind daher zu ver-
meiden.

4.4 Didaktisch-methodische Uberlegungen

Obwohl in zahlreichen Projekten die integrative Funktion von Bewe-
gung, Spiel und Sport herausgestellt wird (Scheid, 1995), spielt bei der
langjahrigen Diskussion um schulische Integration der gemeinsame
Sportunterricht bzw. Schulsport allgemein eine relativ unbedeutende
Rolle.

4.41 Zwischen den Extremen

Das Verhaltensspektrum von
Sportlehrern gegenuber herz-
kranken Kindern ist vielfaltig.
Es reicht von Unsicherheit und
Angst mit dem Bestreben, das
Kind vom Sportunterricht freizu-
stellen und von allen Angeboten
des  Schulsports  mdglichst
fernzuhalten, bis hin zu vélliger
Ignoranz, wenn z.B. ein Lehrer
einen vom Herzschrittmacher
abhangigen Schiler zum Turnen
am Reck mit den Worten zwingt: ,Du hast zwei gesunde Arme und
zwei gesunde Beine, also kannst Du auch alles mitmachen* (Bericht
eines Schllers). Zwischen diesen negativen Extremen gibt es aber
eine Vielzahl von Beispielen erfolgreicher motorischer Férderung und
gelungener Integration herzkranker Kinder in den Sportunterricht. Das
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herzkranke Kind in der Schule sollte als Individuum mit besonderer
Biografie gesehen und angenommen werden; als Kind mit individueller
Persdnlichkeit, Bedirfnissen und Winschen, Vorlieben und Abneigun-
gen.

4.4.2 So viel Riicksicht wie nétig,
so viel Normalitiat wie moglich

Die Krankheit stellt eine weitere Facette seiner Biografie dar, einen
mdglichen Stressfaktor, der zusatzlich zu den allgemeinen, altersspe-
zifischen Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen ist. Das herzkranke
Kind sollte in der Schule so viel Riicksichtnahme wie nétig aber auch
so viel Normalitat wie moglich erfahren. Die Riicksichtnahme bezieht
sich in erster Linie auf die mehr oder weniger starke Einschrankung
der korperlichen Leistungsfahigkeit, aber auch auf die erschwerten
Entwicklungs- und Lebensbedingungen.

Hinzu kommt mdglicherweise die Problematik korperlicher Auffal-
ligkeiten wie die Blaufarbung von Lippen und Fingern, die typischen
,Trommelschlegelfinger’ und ,Uhrglasnagel’ bei manchen Kindern mit
zyanotischem Herzfehler. Erst wahrend des Sportunterrichts, beson-
ders beim Schwimmen, wird die u.U. groRe Operationsnarbe sichtbar.
Wahrend einer ver-
gleichsweise geringen
Belastung zeigen kor-
perlich nur begrenzt leis-
tungsfahige herzkranke
Kinder die auffalligen
Merkmale der Erschop-
fung (Atmung, Haut) und
mussen  Belastungen
friihzeitig abbrechen
oder unterbrechen.

4.4.3 Sekundarer Krankheitsgewinn

Manche herzkranke Kinder spielen gelegentlich Beschwerden vor
oder Ubertreiben ein wenig, um sportlicher Anstrengung auszuweichen
bzw. Aufmerksamkeit zu bekommen. Der Lehrer wird nicht immer in
der Lage sein, die Echtheit von Beschwerden zu erkennen. Sie sollten
jedoch in jedem Fall ernst genommen werden. Bei begriindetem Ver-
dacht auf ,gespielte’ Beschwerden sollte man das Kind dennoch nicht
zum weiteren Mitmachen nétigen, sondern mit Gelassenheit, evtl. auch
mit Humor eine Pause gewahren. Wichtig erscheint, darauf zu achten,
dass das Kind dadurch keine — -

positive  Verstarkung  erhalt,
indem es z.B. eine angenehme
Tatigkeit aufgetragen bekommt
oder von zahlreichen Schiilern
umsorgt wird. In solchen Fallen
empfiehlt sich vielleicht eine
ungestorte Erholungspause
in einem modglichst separaten
Bereich. Bei der nachsten Gele-
genheit wird sich zeigen, ob das
Kind eine solch ’langweilige’
Auszeit dem Zusammensein mit
den Klassenkameraden vorzieht.

4.4.4 Eigene Grenzen akzeptieren lernen

Das betroffene Kind muss lernen, seine evtl. geringere Leistungsfa-
higkeit zu akzeptieren. Es muss weiterhin verstehen lernen, seine
Sonderrolle in bestimmten Situationen zu akzeptieren, und wenn
nétig, Unterstiitzung anzunehmen sowie Hilfe geben und annehmen
zu kénnen. Dies sowie gegenseitige Akzeptanz und Toleranz sowie
die Bereitschaft, voneinander zu lernen sind wichtige Grundlagen der
Integration (vgl. Eggert, 1996; Fediuk, 1997).

Dies ist gerade im Sportunterricht nicht selbstverstandlich, wie Aus-
sagen von Lehrkraften in Integrationsklassen zeigen, die darauf
hinweisen, dass differenzierte Aufgabenstellungen u.U. von einem
kérperbehinderten Kind (KB-Kind) als diskriminierend empfunden, von
Klassenkameraden bestenfalls belachelt, méglicherweise zum Anlass
fir Spott genommen werden. ,Fir unsere KB-Kinder ist es (Sport) das
einzige Fach, in dem ihre Behinderung Uberhaupt offensichtlich wird,
... ist daher eher ein Stressfach® (Kerp, 1993, 94). Hier wird deutlich,
dass ein positives soziales Klima die Voraussetzung fir alle Bemuhun-
gen um angemessene Forderung gerade im gemeinsamen Unterricht
darstellt.
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4.4.5 Individuelle Benotung

Als eine Schwierigkeit fir chronisch kranke Kinder ergibt sich in der
Schulpraxis, vor allem in den Sekundarstufen, die Benotung: Wenn
eine schlechte Sportnote droht, weil als Grundlage lediglich die objek-
tiv erbrachten Leistungen gewertet werden, oder bei Teilfreistellungen
ausgeschlossene Bereiche als ,mangelhaft’ in die Benotung eingehen,
ziehen herzkranke Kinder, selbst wenn sie gern am Sportunterricht
teilnehmen (wiirden), haufig eine Freistellung vor (Sticker, 2002).

Wenn die Richtlinien ernst genommen wiurden, diirfte es dieses Pro-
blem nicht geben. Bei der Leistungsbeurteilung sollen nicht nur die
objektiven Leistungen im Bewegungsbereich, einschlieRlich kreativ-ge-
stalterischer Aspekte und sportbezogener Kenntnisse, berticksichtigt
werden. Fur die Notenfindung ebenso wichtig sind die unterschiedli-
chen korperlichen und psychosozialen Voraussetzungen der Kinder,
Anstrengungsbereitschaft, soziale Kompetenzen wie Fairness, Tole-
ranz, Ricksichtnahme, Kooperations- und Hilfsbereitschaft sowie die
Fahigkeit zur Konfliktbewaltigung.

Dieses gilt grundsatzlich fur alle Schiiler, gewinnt aber bei der Benotung
behinderter und chronisch kranker Kinder besondere Bedeutung. Die
Sportlehrer sollten den ihnen in dieser Hinsicht zugestandenen groRRen
Ermessensspielraum ausnutzen, um zu einer padagogisch sinnvollen
Benotung dieser Kinder zu kommen.

4.5 Allgemeine Hinweise

Wie kann einem herzkranken Kind mit eingeschrénkter
korperlicher Belastbarkeit der Schulalltag erleichtert wer-
den?

Integration in die Klasse

¥ Besprechen Sie - sofern
das betroffene Kind und
deren Eltern einverstan-
den sind- alle Fragen und
Unsicherheiten in offe-
nen Gesprachen mit der
Klassengemeinschaft. Bei
Heranwachsenden ist die
Gruppe, die mit Einzelhei-
ten der Krankheit vertraut [
ist, meistens klein gehal-

ten. "

v Bitten Sie jemanden aus
einem Elterverein oder die Mutter, aus dem Leben eines herz-
kranken Kindes zu berichten. Altere Kinder bzw. Jugendliche
kénnen dies nattirlich auch selbst tibernehmen, wenn sie moéch-
ten.

¥ Durch begleitete Gesprache uber die Krankheit kdnnen sich Mit-
schiler ein realistisches Bild tUber das Leben mit angeborenem
Herzfehler machen und bekommen einen Einblick in die Funktion
des Herzens (siehe auch Animationen auf www.herzklick.de),
die notwendigen Klinikaufenthalte und mdéglichen Krankheitsaus-
wirkungen. So kdnnen beispielsweise Hanseleien bzw. Ausgren-
zungen vermieden werden, da die Schiler mehr Verstandnis flr
die Betroffenen entwickeln.

¥ Fordern Sie Informationsmaterial an, mit dem die Kinder ar-
beiten kénnen. Auf den Internetseiten www.bvhk.de und
www.herzklick.de kdonnen Sie und die Schiler Informationen
finden.

Ol




Lehrerkollegium

v

v

Um Fehleinschatzungen des betroffenen Kindes zu vermeiden,
sollten spezielle Informationen im Lehrerkollegium weitergege-
ben werden. Es ist wichtig, dass mdgliche Nebenwirkungen, die
durch Behandlungsmafinahmen entstehen kénnen, beriicksich-
tigt werden. Allerdings muss bei der Entscheidung, wie offen
Uber die Krankheit gesprochen wird, immer auf die Privatsphéare
des Kindes geachtet werden.

Auf Klassenfahrten sollte der Lehrer genau Uber die Medikation
des Kindes und Einnahme dieser Bescheid wissen. Wenn das
Kind zuhause selbstandig seine Tabletten nimmt, braucht es
keine Hilfe des Lehrers. Bitten Sie die Eltern vorher um abge-
packte Einzeldosen, Medikamenten-Infos und Reservedosis.

YEvil. lassen sich Inhalte wie
z.B. die Funktion des gesun-
den Herzens im Biologie-Un-
terricht aufgreifen/ einbauen.
(www.herzklick.de)

¥Handreichung der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche
Aufklarung ,Chronische Er-
krankungen als Problem und
Thema in Schule und Unter-
richt“ (kann kostenlos bestellt
oder als Download bezogen
werden unter www.bzga.de)

Merkblatt ,Die haufigsten Fragen zu herzkranken Kindern in der
Schule” und Broschiire ,Herzkranke Kinder in der Schule” auf
www.bvhk.de

Bei Fragen sollten Lehrer immer versuchen mit den Eltern und
gdf. (nach Einwilligung der Eltern) mit den Arzten in Kontakt zu
treten, um Unsicherheiten und Missverstandnisse zu vermeiden.

Aktive Hilfe in der Schule fir Kinder mit korperlichen Ein-

schrankungen
¥ Mitschiiler konnten beim Wechseln der Klassenraume, z.B.
beim Tragen der Schultasche helfen.
¥ Beantragen Sie einen zweiten Blichersatz fir zu Hause, damit
der Transport entfallt.
¥ Der Stundenplan sollte optimaler Weise so gestaltet sein, dass

das Kind moglichst kurze Wege und wenige Stufen zu bewalti-
gen hat.

Falls ein Aufzug vorhanden ist, sollte der Schiler ihn benutzen
durfen.

Bei Fehlzeiten konnen Mitschiiler relevante Informationen zum
Unterrichtsstoff an das herzkranke Kind weitergeben.

Klassenkameraden kénnen das betroffene Kind bei langerem
Fehlen zu Hause oder im Krankenhaus besuchen.

Ausfliige und Klassenfahrten

¥ Schon bei der Zielauswahl sollte die Belastungseinschrankung

des herzkranken Kindes berucksichtigt werden. Kinder, die un-
ter Sauerstoffmangel leiden, sollten nicht in die Berge (hdher als
1600 m UNN) fahren. Zu evtl. geplanten Flugreisen muss vorher
der behandelnde Kinderkardiologe befragt werden.

Klaren Sie vorab, ob eine Schulbegleitung notwendig ist und be-
antragen Sie diese rechtzeitig. Falls medizinische MaRnahmen
notwendig sind, ist ein arztliches Attest hilfreich. Dies sollte,
zusammen mit einem Notfallpass aus Datenschutzgriinden in
einem verschlossenen Umschlag aufbewahrt werden. U.U. kén-
nen Sie auch mit dem hauslichen Pflegedienst vor Ort Kontakt
aufnehmen.

Suchen Sie bei langen Wegen nach individuellen Ldsungen.
So kdnnte z.B. nach Absprache mit dem Kind ein Bollerwagen,
ein Roller oder ein Fahrrad als Transportmittel mitgenommen
werden, flr den Fall, dass das Kind zum Weiterlaufen zu er-
schopft ist. Da ein herzkrankes Kind seine Leistungsgrenzen
meist selbst gut beurteilen kann, sollte es selber entscheiden
konnen, inwieweit es von
diesen Alternativen Ge-
brauch macht.

Halten Sie immer die ak-
tuelle Telefonnummer des
behandelnden Arztes und
der Eltern bereit.




5. Fazit

Damit herzkranke Schiler erfolgreich in den Schulsport integriert
werden koénnen, sind umfassende Kenntnisse Uber deren Situation
notwendig. Zur individuellen Unterstiitzung dieser Kinder und Jugend-
lichen sind Engagement und Ideenreichtum bei der Unterrichtsplanung
gefragt.

Wichtig: Selbst Kinder mit leichten Herzfehlern ohne medizinische
Einschrankungen bewegen sich deutlich weniger als die gesunde Ver-
gleichsgruppe.

Die uberwiegende Anzahl der herzkranken Kinder kann sich ohne oder
mit nur geringen Einschrankungen korperlich-sportlich betatigen.

,Geduld, Flexibilitdt, Ausdauer, Toleranz und Kooperation —dies sind die
Werte, die man Uber die Praxis der Integration stellen kénnte* (Eggert
1996, 32). Dies gilt fir alle Beteiligten, auch fiir herzkranke Kinder, deren
Eltern, Lehrer und Arzte. Hinzu kommt die Forderung nach giinstigen
Rahmenbedingungen in personeller, raumlicher und zeitlicher Hinsicht,
um die Zielsetzungen einer Entwicklungsforderung durch Bewegung,

- i - . Spiel und Sport sowie der
ErschlieBung der Bewe-
gungs-, Spiel- und Sport-
kulturverwirklichenzukon-
nen. Dies gilt umso mehr
durch die Inklusion, die
2009 von der UN-Behin-
dertenrechtskonvention
angestofen wurde. Sie
wird dazu flihren, dass
auch Kinder mit chroni-
schen Erkrankungen, wie

z.B. Herzfehler, vermehrt
Regelschulen besuchen
werden.

Sport macht stark! ,Stark sein® bezieht sich nicht nur auf den Korper,
sondern auf die Gesamtpersonlichkeit, z.B.:
¥ Gesundes Selbstwertgefuhl (auf einer realistischen Selbstein-
schatzung basierend, d.h. nicht zu niedrig, aber auch nicht ex-
trem hoch),

¥ Vertreten einer eigenen Meinung (auch: Mut, ,nein“ sagen zu
kénnen),

v Teamfahigkeit (auch: Zurlickstellen eigener Interessen, Hilfe ge-
ben kénnen),

v Kontaktfahigkeit (auch: Hilfe erbitten und annehmen kénnen),

¥ Verantwortungsbewusstsein (auch: fiir den eigenen Korper,
also Akzeptieren und Einhalten von Belastungsgrenzen).

Der Schulsport stellt ein besonders geeignetes Feld fiir derartige posi-
tive Erfahrungen dar. Dies gilt nicht nur fur Schiler, die gesund sind,
sondern auch und gerade fiir solche, die durch chronische Erkrankun-
gen beeintrachtigt und dadurch von Isolierung bedroht sind.

Entwicklungsférderung chronisch kranker Kinder setzt neben der Bereit-
schaft zum gemeinsamen Unterricht ein hohes MafR} an Sensibilitat und
eine Fllle spezifischer Kenntnisse voraus. Hier stellen sich besondere
Anforderungen an die Lehrerausbildung und MaRnahmen der Fort-
und Weiterbildung. Sportlehrer sollten sich im Umgang mit chronisch
kranken Kindern in besonderem
MaRe herausgefordert fiihlen, um
ihnen die Erfahrung des ,Stark
Seins“ und damit eine verbesserte
Lebensqualitdt zu ermdéglichen.
Die dadurch erzielten Integrati-
onserfolge werden auch zu einer
grolReren eigenen beruflichen
Zufriedenheit beitragen.

<
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7. Glossar

Erkldrung von medizinischen Fremdwdrtern und Abkurzungen.
Ein ausfiihrliches Glossar finden Sie unter www.herzklick.de

Begriff
Antikoagulanzien
Aorta

aorto-pulmonaler Shunt

Aortenstenose

Atrium

Atriumseptumdefekt vom
Secundum-Typ ASD Il

Aortenisthmusstenose
Coarctation, CoA

Erklarung
Medikamente zur Hemmung der Blutgerinnung
Koérperschlagader, Hauptschlagader

chirurgisch geschaffene KurzschluRverbindung (=Shunt)
zwischen der Aorta und einer Lungenschlagader zur Ver-
besserung oder der Erhaltung der Lungendurchblutung.

Einengung des Ausflusstraktes der linken Herzkammer; je
nach Lage der Engstelle in drei verschiedene Formen ein-
geteilt: subvalvular (Engstelle unterhalb der Aortenklappe),
valvular (verminderte Offnungsféhigkeit der Aortenklappe)
oder supravalvular (oberhalb der Aortenklappe).

Vorkammer

haufigste Form, Das Loch liegt in der

Mitte und je nach GrolRe flief3t wegen des Druckunterschie-
des in den Herzkammern eine mehr oder weniger grofRe
Blutmenge von links nach rechts, also wieder in den Lun-
genkreislauf.

Krankhafte Verengung am Ubergang des
Aortenbogens in die absteigende Aorta.

Druckgradient

Ductus Arteriosus

Fallotsche Tetralogie

Fontan-Operation

Foramen ovale

Hamodynamik

Hypertrophie

Hypoxische Anfalle

Immunsuppression

Kardiomyopathie

Letalitat

Long QT-Syndrom

O

Unterschied zwischen zwei Druckwerten, im Rahmen einer
Herzkatheteruntersuchung vor und nach einer Engstelle
eines Gefalles gemessen.

stellt im fetalen (vorgeburtlichen) Blutkreislauf eine Verbin-
dung zwischen Aorta und Lungenarterie her, verschlieRt
sich normalerweise in den ersten Lebenstagen.

Aorta, verdickte rechte Herzkammer

Ziel: das vendse Blut wird unter Umgehung des Herzens
direkt in die Lungenschlagadern geleitet, um eine Kreis-
lauftrennung zu schaffen; diese Operation wird bei ver-
schiedenen Herzfehlern durchgefiihrt, bei denen keine zwei
funktionstiichtigen Herzkammern, sondern nur eine (,single
ventricle®) zur Verfligung stehen.

turartige Verbindung zwischen den Herzvorhdéfen, die vor-
geburtlich den Blutlbertritt vom rechten Vorhof in den linken
Vorhof zuldsst, verschliel3t sich normalerweise in den ersten
Lebenstagen nach der Geburt.

Blutstromungsverhaltnisse

HerzvergréRerung, wird durch chronische Mehrbelastung
des Herzens hervorgerufen, z. B. bei Herzklappenfehlern
oder langer bestehendem Bluthochdruck hervorgerufen.

Plotzlicher Sauerstoffmangel, Blausuchtsanfall

medikamentése Unterdriickung der Abwehrreaktionen des
Empfangerorganismus gegen ein kdrperfremdes Spender-
organ.

(meist) chronische fortschreitende Erkrankung des Herz-
muskelgewebes; fuhrt zu Einschrankung der Pumpfunktion.

Sterblichkeitsrate

Entweder vererbte oder erworbene Erkrankung, die mit
plétzlich auftretenden Herzrhythmusstérungen einhergeht,
die in seltenen Fallen zum Herzstillstand durch Kammer-
flimmern fihren kénnen. Es gibt jedoch Patienten, die keine
Beschwerden bemerken.




Marcumar
Myokard

Myokarditis
Palliativ-Operation
Persistierender Ductus

arteriosus Botalli PDA

Pulmonalstenose

Pulmonalarterie

Septum

Shunt
Stenose

Switch-Operation

Transposition der
grolRen Arterien, TGA

Tetralogie of Fallot ToF
Ventrikel

Vitium

s. Anticoagulanzien (Handelsname)
Herzmuskel, muskulére Wandschicht des Herzens

Sammelbezeichnung fir entziindliche Erkrankungen des
Herzmuskels aufgrund unterschiedlicher Ursachen.

Operation, die die Fehlbildung nicht behebt, sondern nur die
Auswirkungen lindert.

Ausbleibender Verschluss der vorgeburtlichen Verbindung
im Blutkreislauf zwischen Aortan und Lungenarterie.

Einengungen in der Ausflussbahn von der rechten Herzkam-
mer zur Lungenschlagader. Es kann die Pulmonalklappe
selbst oder aber das Gewebe des Ausflusstrakts oder der
Lungenarterien betroffen sein.

arteria pulmonalis; es gibt zwei Lungenarterien, eine linke
und eine rechte. Sie sind Abzweigungen des Truncus pulmo-
nalis aus der rechten Herzkammer. Die Teilungsstelle liegt
in Héhe des vierten Brustwirbels und dicht unterhalb des
Aortenbogens.

Herzscheidewand, zwischen den Vorhéfen und zwischen
den Herzkammern

Kurzschlussverbindung zwischen zwei Gefalen,

Engstelle, Verengung von Blutgefafien

Korrekturoperation fiir die Transposition der groflen Arte-
rien (TGA). Die vertauschten groRen Gefale und die
Herzkranzarterien werden umgesetzt und so ein normales

Herz-Kreislaufsystem geschaffen.

Vertauschtes Entspringen der Pulmonalarterie aus linker,
der Aorta aus rechter Hauptkammer

Vierfacher Herzfehler: Subpulmonalstenose, VSD, Reitende
Organteile, die einen Hohlraum = Kammer bilden, Herzkam-
mer

Fehlbildung, Fehlfunktion (Mz Vitien)

Ventrikelseptumdefekt
VSD

Zyanose

O

Loch in der Herzscheidewand

violette bis blauliche Verfarbung der Haut, der Schleimhaute,
der Lippen und der Fingernagel aufgrund von Sauerstoff-
mangelzustanden unterschiedlichster Ursache
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8. Wichtige Ansprechpartner

¥ Arbeitskreis Kinderherzsportgruppen www.bvhk.de

¥ Gesellschaft fir Padiatrische Sportmedizin, eV. (Web-
seite enthalt ein differenziertes Teilfreistellungsformular:
www.kindersportmedizin.org, info/links arztl. Bescheinigung
fir den Schulsport)

v Deutsche Gesellschaft fir Padiatrische Kardiologie (DGPK):
Das Programm ,,Sportattest“ soll die behandelnden Kinderkar-
diologen in die Lage versetzen, fir jedes Kind unter geringem
Zeitaufwand eine ausfiihrliche Beurteilung der Sporttauglichkeit
abzugeben. Kostenloser Download Handbuch + Programm.
www.kinderkardiologie.org

¥ Schulsportbeauftragte der Landeskultusministerien (helfen bei
ungerechter Benotung, wenn keine Klarung auf schulischer
oder kommunaler Ebene méglich erscheint)

9. Weitere Materialien

Deutsches Down-Syndrom InfoCenter (Hrsg.). Das Kind mit
Down-Syndrom in der Regelschule. Lauf a.d. Pegnitz. 2002.

Broschire ,,Herzkranke Kinder in der Schule® BVHK (Hrsg.) 2017.
Klart im Teil fur Lehrer auf Gber sozialrechtliche Grundlagen wie
sonderpadagogischen Forderbedarf, Nachteilsausgleich und tber
Sport. Im Teil fur Eltern bieten wir Informationen zu Themen wie
Welche Schule passt zu meinem Kind?* und im Teil fur Jugend-
liche beantworten wir Fragen wie ,Wie finde ich ,meinen” Beruf?*“
und ,, Ausbildung oder Studium? Begleitet von unserem Merkblatt
,Herzkranke Kinder in der Schule".

Broschire ,,Sozialrechtliche Hilfen“ BVHK (Hrsg.) 2017. Beantwor-
tet Fragen zu Schwerbehinderung, Pflegeversicherung, Leistun-
gen der Krankenkasse wie z.B. Haushaltshilfe und informiert Gber
Rechte und Hilfen im Ausbildungs- und Arbeitsleben sowie beim
Studium, Grundsicherung fur Arbeitssuchende (Hartz IV), Sozial-
hilfe und Familienorientierte Rehabilitation (FOR).

Leitfaden fiir Familien mit herzkranken Kindern BVHK (Hrsg.) 2017.
Klart auf zu Themen wie: Arzneimittel, Rehabilitation, Welche Pro-
gnosen hat unser Kind, was hilft uns, das Risiko abzuwagen? Was
geschieht nach der Entlassung aus der Klinik? Was ist bei der Wahl
des Kindergartens, der Schule wichtig? In deutscher, englischer,
russischer und turkischer Sprache erhaltlich.

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkldrung (0.J.) ,,Chronische
Erkrankungen als Problem und Thema in Schule und Unter-
richt“. Handreichung Lehrkrafte der Klassen 1-10 (flir Lehrkrafte
kostenlos zu beziehen lber order@BZgA.de oder als PDF auf der
Homepage www.bzga.de).

»Wir in der Schule. Chronische Erkrankungen und Behinderung
im Schulalltag. Informationen aus der Selbsthilfe“ BAG Selbst-
hilfe (Hrsg.) 2016.

Durlach, F.-J.; Kauth, T.; Lang, H. & Steinki J. Das chronisch kranke
Kind im Schulsport. 2006.
www.schuleundkrankheit.de/files/broschuere_ckk.pdf
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Adressen - ihre Ansprechpartner vor Ort

Herz-Kinder-Hilfe Hamburg e. V.

c/o Inge Heyde

Wolsteinkamp 63 - 22607 Hamburg
Tel. 040-82 29 38 81
i.heyde@herz-kinder-hilfe.de
www.herz-kinder-hilfe.de

Marfan Hilfe (Deutschland) e.V.

Postfach 0145 - 23691 Eutin
Tel. 04521-76 13 344
kontakt@marfanhilfe.de
www.marfan.de

Herzkinder OstFriesland e. V.

c/o Jorg Ruterjans
Suurleegdenweg 5 - 26607 Aurich
Tel. 04941-60 44 316
info@herzkinder-ostfriesland.de
www.herzkinder-ostfriesland.de

Kleine Herzen Hannover e.V.
Hilfe fur kranke Kinderherzen
c/o Ira Thorsting

Wirringer Str. 21a - 31319 Sehnde
Tel. 0 179-50 97 103
ira.thorsting@t-online.de
www.kleineherzen.de

JEMAH e.V. Bundesverein Jugendliche und

Erwachsene mit angeborenem Herzfehler e.V.

Am Exer 19a - 38302 Wolfenbuttel
Tel. 05331-92 78 48 50
info@jemah.de

www.jemah.de

Aktion Kinderherz e. V. Diisseldorf

c/o Gabriele Mittelstaedt
Goethestr. 41 - 40670 Meerbusch
Tel. 02159-91 26 44
aktionkinderherz@arcor.de
www.aktionkinderherz.de

Noonan-Kinder e.V. Deutschland

c/o Susanne Brombach
Ludwig-Richter-Weg 17 - 40724 Hilden
info@noonan-kinder.de
www.noonan-kinder.de

Elterninitiative herzkranker Kinder
Dortmund / Kreis Unna e.V.

c/o Mechthild Fofara

Vorholterstr. 63 - 44267 Dortmund
Tel. 02304-89 540
fofara@t-online.de
www.herzkinder-dortmund.de

Herzkinder Oberhausen und Umgebung e.V.

c/o Andrea Ruprecht

Babcockallee 7 - 46049 Oberhausen
Tel. 0176-72 38 80 48
herzkinder-oberhausen@t-online.de

Herzkranke Kinder e. V.

c/o Julia Ensel-Eckerth

Pottkamp 19 - 48149 Miinster

Tel. 0251-85 70 43 57
info@herzkranke-kinder-muenster.de
www.herzkranke-kinder-muenster.de

Férdermitglied im BVHK
Herzpflaster Coesfeld /
Bunter Kreis Miinsterland e.V.
c/o Johanna Kemper

Poststralle 5 - 48653 Coesfeld

Tel. 02541 -89 15 00

herzpflaster@bunter-kreis-coesfeld.de
johanna.kemper@bunter-kreis-coesfeld.de

Kinderherzhilfe Vechta e.V.

c/o Corinna Krogmann
Sonnenblumenweg 12 - 49377 Vechta
Tel. 04441-15 99 638
info@Kinderherzhilfe-Vechta.de
www.kinderherzhilfe-vechta.de

Elterninitiative herzkranker Kinder,
Koln e.V.

c/o Ute Braun-Ehrenpreis

Quettinger Str. 42 - 51381 Leverkusen

Tel. 02171-55 86 92

info@herzkranke-kinder-koeln.de
www.herzkranke-kinder-koeln.de

Herzkrankes Kind Aachen e. V.
c/o Jorg Dasler

Julicher Str. 373 - 52070 Aachen

Tel. 0241-99 74 10 74
info@herzkrankeskindaachen.de
www.herzkrankeskindaachen.de

Elterninitiative herzkranker Kinder und
Jugendlicher Bonn e.V.

c/o Christian Behre

Postfach 190204 - 53037 Bonn
Tel. 02 28—-61 96 80 99
vorstand@herzkinder-bonn.de
www.herzkinder-bonn.de

Kinderherzen-Férdergemeinschaft
Deutsche Kinderherzzentren e.V.

c/o Jorg Gattenlohner
Elsa-Brandstrom-Str.21 - 53225 Bonn
Tel. 0228 422 800
info@kinderherzen.de
www.kinderherzen.de
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Hypoplastische Herzen Deutschland e.V.

c/o Birgit Hoveler

Elisenstr. 12 - 53859 Niederkassel

Tel. 02208-77 00 33

b.hoeveler@hhdev.eu
www.hypoplastische-herzen-deutschland.de

Herzkranke Kinder Kohki e.V.

c/o Sigrid Schréder

Westring 241 - 55120 Mainz

Tel. 06131-48 79 421, Mobil 0163-78 21 206
kohki-herz@web.de

www.kohki.de

Kohki Regionalgruppe Berlin

c/o Sigrid Schréder
Kontakt Gber Kohki e.V.

Kohki Regionalgruppe Herzkinder Fulda

c/o Fam. Ossenkopp-Wetzig

Haderwaldstr. 87 - 36041 Fulda

Tel. 0661-20 60 28 33, Mobil 0160-18 04 191
herzkinder-fulda@gmx.de
www.herzkinder-fulda.de

Kohki Regionalgruppe Vorderpfalz

c/o Andrea und Claus Mdiller
Hauptstr. 1 - 76726 Germersheim
Tel. 0177-45 06 330
acmueller@web.de

Kohki Regionalgruppe Aschaffenburg

c/o Tina Boge, Herzchen-Hilfe
Bommichring 28b - 63864 Glattbach
Tel. 0171-61 53 368
herzchenhilfe@outlook.de

Kohki Regionalgruppe Thiiringen

c/o Sandra Hollmann
Leutertstr. 19 - 99510 Apolda
0176-23 7588 71
sandra.hollmann@freenet.de

Kleine Herzen Westerwald e.V.

c/o Glnter Mies

Hirzbach 9 - 56462 Hohn

Tel. 02661-82 87
info@kleine-herzen-westerwald.de
www.kleine-herzen-westerwald.de

Kinderherzen heilen e.V. - Eltern
herzkranker Kinder - GieRen

c/o Michael Hauk

Am Sdéderpfad 2a - 61169 Friedberg
Tel. 06031-77 01 63
kontakt@kinderherzen-heilen.de
www.kinderherzen-heilen.de

Herzkrankes Kind Homburg/Saar e.V.

c/o Dr. jur. Alexandra Windsberger
Universitatsklinik des Saarlandes - Gebaude 33
Villa Regenbogen - Kirrberger Strasse

66421 Homburg

Tel. 06841- 16 27 466
info@herzkrankes-kind-homburg.de
www.herzkrankes-kind-homburg.de

Elterninitiative Herzkranker Kinder e. V.,

Tubingen, (ELHKE)

c/o Mita Ettischer

Konigstralle 77 - 72108 Rottenburg
Tel. 07472-96 95 024
info@elhke.de

www.elhke.de

Herzkinder Unterland e. V.

c/o Heidi Tilgner-Stahl.

Leinburgstr. 5 - 74336 Brackenheim
Tel. 07135-96 13 41
vorstand@herzkinder-unterland.de
www.herzkinder-unterland.de

Herzklopfen Elterninitiative Herzkranke
Kinder Siidbaden e.V.

c/o Petra Huth

Lutherkirchstr. 1a - 79106 Freiburg im Breisgau
Tel. 0761-47 74 64 44, Mobil: 0159-06 33 28 14
info@herzklopfen-ev.de
www.herzklopfen-ev.de

Junge Herzen Bayern

c/o Michael Brandmayer

Holzfeldstr. 24 - 85457 Wérth - Horlkofen
Tel. 08122-95 63 22
info@junge-herzen-bayern.com
www.junge-herzen-bayern.com

Ulmer Herzkinder e.V.

Saulgauer Strafte 9 - 89079 Ulm
Tel. 0731-14 41 83 79
info@ulmer-herzkinder.de
www.ulmer-herzkinder.de
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10. Hilfreiche BVHK Broschiiren

€< € € € ¢ ¢ <

,Herzkranke Kinder im Kindergarten*
,Herzkranke Kinder in der Schule*
,Sozialrechtliche Hilfen“
»,FOR-Familienorientierte Reha“
,Gut informiert zur Herz-OP*

LLeitfaden Herzkatheter bei Kindern*
LLeitfaden fur Familien mit herzkranken Kindern*
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Hinweise

Personenbenennungen

Wir formulieren die Beitrage so, dass sie mog-
lichst allen Geschlechtern gerecht werden. Bei
Personenbenennungen wie Arzte oder Pfleger
wird der einfachen Lesbarkeit halber stets die
mannliche Form verwendet. Selbstverstand-
lich wenden wir uns damit an alle Geschlechter
(weiblich/méannlich/divers).

Urheberrechte

Bildnachweise fiir extern zugekaufte Bilder
sind in den jeweiligen Beitragen direkt auf den
Seiten angeflhrt. Wir achten sorgfaltig auf die
Einhaltung von Bildnachweisen. Sollten Sie
dennoch ein unzureichend gekennzeichnetes
Bild finden, informieren Sie uns bitte. Wir kor-
rigieren dann sofern moéglich umgehend den
Nachweis.

Spendenkonto

Bank: Sparkasse Aachen
IBAN: DE93 3905 0000 0046 0106 66
BIC: AACSDE33

* Deutsches
* Zentralinstitut

far soziale

DZI t Fragen (DZI)

Zeichen fiir

Siegel Vertrauen

Unser Verein ist als gemeinnitzig anerkannt
(Vereinsregister Amtsgericht Aachen VR 2986)
und wurde fir seine nachprifbare, sparsame

und satzungsgemafRe Mittelverwendung mit
dem DZI-Spendensiegel ausgezeichnet.

Finanzielle Férderung

Mit freundlicher Unterstiitzung der
Deutschen Rentenversicherung Bund

Deutsche
Rentenversicherung

Bund



Informationsbroschiire
SPORT MACHT STARK!
Herzkranke Kinder und Jugendliche im Sportunterricht

Bundesverband Herzkranke Kinder e.V. (BVHK)
Vaalser Str. 108, 52074 Aachen

¥ info@bvhk.de o 0241-9123 32
0O www.bvhk.de IB 0241-9123 33
0 www.herzklick.de

Fd facebook.com/herzkranke.kinder

@ youtube.com/bvhkde
instagram.com/bvhk.de

Deutsches
** Zentralinstitut sPendenkonto

4| fiir soziale Bank: Sparkasse Aachen
)JALN Fagendz)  |BAN:  DE93 3905 0000 0046 0106 66

WIILEE  Zeichen fir BIC: AACSDE33
MNEE Vertrauen

herzklick fde

Verstandliche Infos Uber angeborene Herzfehler
Vorbeischauen und selber erleben:

) Bundesverband
Herzkranke
Kinder e.V.

de

www.bvhk-



