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Die Autorinnen Elisabeth Sticker und Sabine Schickendantz
haben fiir den Deutschen Behindertensportverband (DBS)
zum Thema ,Bewegung, Spiel und Sport fiir Kinder und Ju-
gendliche mit chronischen Erkrankungen” ein Curriculum fiir
Ubungsleiter erstellt, um ihnen die notwendige Sicherheit
im Umgang mit diesen Patientinnen und Patienten zu geben.
Diese Informationen sind auch wichtig fiir Fachkrafte im
Bereich der pferdgestiitzten Therapie und Forderung. Dazu
wurden die Beitrage zu den psychologischen und medizini-
schen Aspekten speziell fiir den Bereich der pferdgestiitzten
Therapie und Forderung iiberarbeitet. Die Autorinnen Mari-
on Drache und Kerstin Michel haben die Informationen fiir
die Fachkréafte auf ihre Relevanz hin tiberpriift.

Psychologische Aspekte Entwick-
lungspsychologie und Krankheits-

erleben
Autorin: Prof. Dr. Elisabeth Sticker

+Als ,chronische Erkrankung” bezeichnet man eine langsam
entstehende und/oder lang (oft lebenslang) andauernde ge-
sundheitliche Beeintrachtigung oder Stérung, die zwar medizi-
nisch behandelbar, jedoch in der Regel nicht heilbar ist. Patienten
mit chronischen Erkrankungen sind somit iiber einen langen Zeit-
raum ihres Lebens auf kontinuierliche medizinische Betreuung
angewiesen.

Die Angaben zum Zeitraum, den eine Erkrankung bestehen soll, um
als chronisch zu gelten, sind in der Wissenschaft nicht einheitlich.
Sie schwanken zwischen drei und zwdlf Monaten, am haufigsten,
so auch im SGB IX, wird von sechs Monaten ausgegangen.

Auch die Angaben zum Vorkommen chronischer Erkrankungen
(Pravalenz) sind in der Literatur nicht einheitlich:

Warschburger? zufolge liegt dieser Anteil bei 24%, betrifft also
nahezu ein Viertel aller Kinder und Jugendlichen. Diese Zahl ba-
siert auf dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des
Robert-Koch-Instituts in Deutschland.

Ebenfalls auf dieser deutschen Untersuchung basierend kommt
Scheidt-Nave® et al. zu dem Schluss, dass laut Elternangaben
39% aller Kinder und Jugendlichen, also weit (iber ein Drittel,

gesundheitlich eingeschrankt sind; dies ist etwas breiter defi-
niert als chronisch krank.

In industrialisierten Landern ist aktuell mit einem Anteil von 10
bis 15% von Kindern und Jugendlichen mit einer chronischen
Erkrankung — mit steigender Tendenz — auszugehen.?

.Die Mehrzahl der Autoren schatzt, dass etwa 20% der Kinder
und Jugendlichen unter mindestens einer korperlichen, chroni-
schen Krankheit leiden."”

Chronische Erkrankungen unterscheiden sich durch:*

angeboren: z.B. angeborene Herzfehler
im spateren Lebensverlauf, entweder plétzlich (z.B. Epilepsie) oder
schleichend (z.B. chronisch entziindliche Darmerkrankungen)

kontinuierlich in bestimmtem Stadium verharrend (z.B. Spina bi-
fida, d.h. offener Riicken)

remittierend (zeitweilig aussetzend, z.B. bei Neurodermitis,
Asthma)

chronisch-rezidivierend (schubweise, z.B. chronisch entziindliche
Darmerkrankungen)

progredient (voranschreitend, z.B. Mukoviszidose)

anfallsartig akut (z.B. Asthma, Epilepsie)

stabil/kompensiert (z.B. bei guter didtetischer Einstellung von
Diabetes)

dekompensiert (z.B. bei pranatal nicht erkannter Transposition
der groBen GefaBe — angeborener Herzfehler)

Uber diese Einteilung hinaus sind einzelnen Erkrankungen meist un-
terschiedlich schwer ausgepragt. Dies lasst sich z.B. an angeborenen
Herzfehlern deutlich machen: sie reichen von sehr leicht, so dass sie
nur beobachtet werden miissen, bis hin zu sehr schwer, d.h. mit dem
Leben nicht vereinbar und (noch) nicht operabel.

1. Etwa ein Fiinftel und somit ein nicht unerheblicher Anteil der in
Deutschland aufwachsenden Kinder und Jugendlichen ist chro-
nisch krank. Dieser Anteil nimmt weiter zu.

2. Die Zunahme betrifft vor allem Krankheiten des Immunsystems



wie Allergien und Autoimmunkrankheiten, z.B. Diabetes Typ 1,
Rheuma.

3. Chronische Erkrankungen unterscheiden sich insgesamt nach
Krankheitsbeginn, -verlauf und -zustand. Sie konnen trotz glei-
cher Diagnose unterschiedliche Schweregrade haben.

4. Die relativ hohe Pravalenz und die Heterogenitat bzgl. Beginn,
Verlauf und Zustand chronischer Erkrankungen bei Kindern
und Jugendlichen missen bei Sportangeboten, auch bei pferd-
gestltzten Therapien, beriicksichtigt werden.

Chronische Erkrankungen stellen eine besondere Herausforderung
fur Kinder und Jugendliche dar. Zusatzlich zu ihren normalen Ent-
wicklungsaufgaben miissen sie sich mit der Erkrankung auseinan-
dersetzen® und wirksame Selbstmanagement-Strategien fiir den
Umgang damit entwickeln.5’ Dies bedeutet eine hohe Belastung
nicht nur fir die Betroffenen, sondern auch fiir die Eltern und Ge-
schwister, also fiir das gesamte Familiensystem.®®

Entwicklung ist das Ergebnis des Zusammenspiels von individueller
Disposition (z.B. Gene, angeborene Besonderheiten, Temperament)
und Umwelt (s. Abb.1 Entwicklungskonzept). Zusétzlich wichtig
ist: Das Kind nimmt nicht nur aufgrund seiner Dispositionen (z.B.
schwieriges Temperament — erschwerter Familienalltag) Einfluss
auf seine Umwelt, sondern gestaltet sie auch von Geburt an aktiv
mit (roter Pfeil).

Entwicklungskonzept
Kindliche
Entwicklung
o Umwelt:
IBdlv'dP.e”e Familie, Gleichaltrige,
Isposition

Kindergarten, Schule

Abb.1: Entwicklungskonzept

Der Versuch, seine Bediirfnisse zu auBern (zunéchst vor allem
durch unspezifisches Weinen) trifft auf ein Umfeld, das mehr oder
weniger darauf einzugehen wei. Mit zunehmendem Alter ge-
lingt die Bedurfnismitteilung der Kinder besser und im Vorschul-
alter kénnen sie meist schon gut mitteilen, was sie méchten und
was nicht.
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Kernmotor der Entwicklung ist das Erfiillen altersspezifischer Ent-
wicklungsaufgaben im Sinne von Bob Havighurst'" (z.B. Erwerb
korperlicher Geschicklichkeit im Grundschulalter, Akzeptieren der
eigenen korperlichen Erscheinung im Jugendalter).

Diese erwachsen aus:

sozialen Einfliissen (gesellschaftliche Erwartungen),
individuellen Einfliissen (eigene Ziele und Werte),
biologischen Einfliissen (biologische Reifung).

Zu diesen normativen Ereignissen kénnen kritische Lebensereig-
nisse hinzukommen, die teilweise weder erwiinscht noch kontrol-
lierbar sind. Dazu gehoren z.B. familidre Ereignisse wie Erkrankung
eines Familienmitgliedes, Trennung oder Umzug und chronische
Erkrankungen des Kindes selbst. Diese stellen meist einen gravie-
renden Einschnitt dar und reiBen das Kind und die gesamte Familie
aus ihrer gewohnten Lebensgestaltung heraus.'

Damit ergeben sich zusétzliche Herausforderungen, die zu meistern
sind. Diese konnen die Bewaltigung der blichen Entwicklungsan-
gaben in den Hintergrund dréngen (,Verdrangungs”-Prozesse, im
nicht-psychoanalytischen Sinne).

Es folgt eine kurze Erlauterung verschiedener Entwicklungsaspek-
te (kognitiv, sozio-emotional) und der jeweiligen Belastung durch
eine chronische Erkrankung im Vorschulalter, in der mittleren Kind-
heit und im Jugendalter.

Im Vorschulalter (2 bis 7 Jahre) ist die kognitive Entwicklung durch
eine Verschiebung vom friihkindlichen Egozentrismus (das Kind
betrachtet sich selbst als Mittelpunkt der Welt) hin zur Perspek-
tiventibernahme (das Kind kann sich in andere hineinversetzen)
gekennzeichnet. Das Selbstkonzept ist zumeist noch unrealistisch
positiv, was z.B. die Einschatzung der eigenen Leistung und der
Beliebtheit betrifft.

Im sozio-emotionalen Bereich sind die Kinder in der Lage, komple-
xere Emotionen auszudriicken, z.B. wenn ihnen etwas peinlich ist
oder wenn sie enttauscht sind. GroBere Riicksichtnahme, Koopera-
tion und Konfliktlésungen werden maglich. Rollenspiele erfreuen
sich zunehmender Beliebtheit.

Sind Vorschulkinder durch eine chronische Erkrankung belastet,
kann die Beziehung zu Gleichaltrigen erschwert sein, z.B. durch
Spott oder Zuriickweisung. Dadurch besteht die Gefahr des Riick-
zugs. Dem kann man in heilpadagogischer Gruppenarbeit mit dem
Pferd sehr gut vorbeugen.

In der mittleren Kindheit (7 bis 12 Jahre) verbessert sich die Infor-
mationsverarbeitungsfahigkeit, wodurch Aufmerksamkeit, Konzen-
tration und Gedachtnisspanne groBer werden. Daher kdnnen auch
im Heilpddagogischen Bereich mit dem Pferd komplexere Spielfor-
men angeboten werden.

Die sozio-emationale Entwicklung ist durch eine Zunahme von pro-
sozialem Verhalten sowie Freude an Kooperation und Wettbewerb
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gekennzeichnet. Auch dies ermdglicht eine Ausweitung des Angebo-
tes in der heilpddagogischen Gruppenarbeit mit dem Pferd.

Auch in dieser Altersgruppe konnen die Beziehungen zu Gleich-
altrigen erschwert sein, wenn eine chronische Erkrankung vorliegt.
Erlebte Ablehnung und Ausgrenzung kann zu starken Selbstzwei-
feln fihren. Hier ist eine gute Beobachtungsgabe der Fachkréfte
erforderlich, um solche Prozesse friihzeitig zu bemerken und da-
gegen zu steuern.

Das Jugendalter (ab 12 Jahre) endet nicht mit der gesetzlichen Voll-
jahrigkeit (18 Jahre). Entwicklungspsychologisch spricht man bis in
die mittleren Zwanziger Jahre von ,emerging adulthood”.

Zunachst kommt es hier im kognitiven Bereich zum jugendlichen
Egozentrismus, bei dem die eigene Perspektive iiberbewertet wird
und die Jugendlichen glauben, dass sie im Zentrum der Beobach-
tung stehen. Die Gleichaltrigengruppe und soziale Vergleichspro-
zesse werden sehr wichtig. Diese Faktoren konnen Einfluss auf das
Selbstwertgefiihl nehmen, das bei Madchen haufig geringer ist als
bei Jungen.

Bei einer chronischen Erkrankung kollidiert der Einfluss der Eltern
(z.B. bezliglich des Behandlungsregimes) mit dem Streben nach
Autonomie, so dass entsprechende Konflikte vorprogrammiert
sind. Die Teilnahme an einer heilpadagogischen Gruppenarbeit mit

dem Pferd (z. B. Voltigier-Gruppen) kann das Autonomiestreben
unterstiitzen, vor allem, wenn die Eltern sicher sind, dass die Ju-
gendlichen dort gut aufgehoben sind.®

Auf dem Hintergrund dieser Kenntnisse Uber gangige Entwick-
lungsaufgaben werden noch einmal die zusétzlichen Schwierigkei-
ten deutlich, die Kinder und Jugendlichen mit chronischen Erkran-
kungen zu bewaltigen haben (siehe zusammenfassende Folie).

Kinder und Jugendliche mit einer chronischen Erkrankung sind mit
zusatzlichen Belastungen aus verschiedenen Bereichen konfron-
tiert. Diese konnen den , Outcome”, d.h. ihre psychosoziale Anpas-
sung, also den Umgang mit der Erkrankung und das Bewaltigen
der jeweiligen Entwicklungsaufgaben, erschweren.

Diese zusatzlichen Belastungen und weitere relevante Rahmenbe-
dingungen lassen sich in dem Modell von Sticker (2004)", basie-
rend auf Steinhausen (1996) verdeutlichen.”

Eine wichtige Rolle spielen zunachst die allgemeinen Krankheitser-
fahrungen, hier vor allem Krankenhausaufenthalte und Operatio-
nen, die teilweise traumatisierend sein konnen. Weiterhin bedeut-

Modell der psychosozialen Anpassung bei
chronisch kranken Kindern und Jugendlichen

I v
Allgemeine Spezifische Einschréankung von
Krankheitserfahrungen Krankheitsaspekte Lebenserfahrungen

e Medikation / Digt
e Operation / Schmerz
* Hospitalisierung

o Verlauf

e Sichtbarkeit

* Manifestationszeitpunkt

® Schweregrad

* Kommunikation
® Motorische Expansion
* Sozialkontakte
® Schule und Ausbildung

|

Psychosoziale Anpassung

|

|

|

Personlichkeit Familie Soziale Umwelt
Risikofaktoren - Belastung D Isolation

vs. —> —> vs.
Schutzfaktoren Schutz Integration

Quelle: Sticker (2004. S. 41, basierend Steinhausen (1996))

Abb. 2: Modell der psychosozialen Anpassung bei chronisch kranken Kindern und Jugendlichen



sam sind folgende spezifische Krankheitsaspekte, die teilweise im
vorherigen Teil schon angesprochen wurden:

Ein friiher Manifestationszeitpunkt (von Geburt an, z.B. ange-
borener Herzfehler, Spina bifida, Mukoviszidose) kann einerseits
zu einer hoheren psychosozialen Anpassung fiihren als ein spa-
terer Eintritt der Erkrankung (z.B. Diabetes, Epilepsie, Nierenin-
suffizienz). Andererseits kennen von Geburt an erkrankte Kinder
die Situation nicht anders und erleben daher das zunehmende
Abweichen von der Norm teils nicht so stark.

Der Krankheitsverlauf kann sehr unterschiedlich sein. Ein er-
hohtes Anpassungsrisiko besteht bei einem episodischen, d.h.
wenig vorhersehbarem Verlauf.'

Bzgl. Schweregrad sind die Befunde uneinheitlich. Es gibt Hin-
weise darauf, dass Kinder mit mittelschweren Erkrankungen
eine bessere psychosoziale Anpassung haben als die Ubrigen
Kinder. Bei einem geringen Schweregrad der Erkrankung konnen
sich die Kinder weder der Welt der ,Gesunden” noch der der
.Kranken” zuordnen, wodurch Identitatsprobleme entstehen'.

Auch die Folgen der Sichtbarkeit der Erkrankung kénnen unter-
schiedlich erlebt werden, namlich als verstarkte Riicksichtnahme
oder als Stigmatisierung durch die Umwelt.™

Wie genau diese spezifischen Krankheitsaspekte in ihrer Kombina-
tion wirken, kommt auf das individuelle Verarbeitungsmuster an.
Genutzt wird dieses Modell, um im Einzelgespréach mit den Betrof-
fenen Details (iber die individuellen Wirkweisen herauszufinden
und beim (Rehabilitations-)sport beriicksichtigen zu kdnnen.

Die allgemeinen und spezifischen Krankheitsaspekte konnen zur
Einschrankung gewohnlicher Lebenserfahrungen fiihren. Diese be-
treffen auch die Motorik und die Sozialkontakte.

Weitere Bereiche, welche die psychosoziale Anpassung bestim-
men, sind:

die Personlichkeit des Kindes: Personlichkeitseigenschaften kon-
nen als Risikofaktoren wirken, z.B. wenn das Kind sehr schiich-
tern oder sehr liberaktiv und durch seine soziale Umwelt wenig
ansprechbar ist. Sie kénnen aber auch eine Ressource darstellen,
wenn z.B. eine hohe soziale Kompetenz besteht und das Kind in
der Lage ist, Alltagsprobleme zu analysieren und zu l6sen.

die Familie: Die Familie kann fiir das Kind belastend sein, wenn
z.B. ungiinstige Umstande wie Scheidung, Arbeitslosigkeit, Ar-
mut bestehen. Umgekehrt kann sie dem Kind den nétigen Schutz
bieten und es in seiner Personlichkeitsentwicklung unterstiitz-
ten.

die soziale Umwelt: Sie kann im ungiinstigen Falle in einer Isola-
tion des Kindes miinden und im glinstigen Fall zu einer Integra-
tion des Kindes beitragen. Hier sind Ubungsleiter/innen gefragt,
Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkrankungen mit pad-
agogischem Geschick in die Gruppe einzubinden.
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Es gibt Uber alle Krankheitshilder hinweg Zusammenhange mit
Personlichkeitsmerkmalen sowie dem familigren Umfeld. Ins-
gesamt eher unglinstig im Bereich der Personlichkeit sind ein
negatives Selbstkonzept, Copingprobleme, d.h. unangemesse-
nes Problemlésekompetenz, eine niedrige Intelligenz sowie ein
mannliches Geschlecht.

Weiterhin gibt es iiber alle Krankheitsbilder hinweg Zusammen-
hange mit Personlichkeitsmerkmalen sowie dem familidren Um-
feld. Insgesamt eher ungiinstig im Bereich der Personlichkeit sind
ein negatives Selbstkonzept, Copingprobleme, d.h. unangemes-
senes Problemldsekompetenz, eine niedrige Intelligenz sowie ein
mannliches Geschlecht. Eher unginstig bzgl. des familiaren Umfel-
des ist ein unzureichender Umgang mit der kindlichen Erkrankung
seitens der Mutter sowie ausgepragter familiarer Stress (z.B. Streit
zwischen den Eltern, Suchtprobleme, Armut).

Belastende Zusatzanforderungen (Stressoren), die tber das obige
Modell hinausgehen, sind folgende:?

Fehlzeiten in der Schule, bedingt durch Symptome, funktionale
Einschrankungen und medizinische MaBnahmen

Akzeptieren der eigenen korperlichen Erscheinung

Losung aus der Abhangigkeit von den Eltern

Eingeschrankte Wahl bzgl. stabiler Beziehungen und Beruf
Familienplanung (ggf. Erblichkeit, verminderte Fertilitat)
Besonders verantwortlicher Umgang bzgl. Risikoverhalten (z.B.
Alkohol, Nikotin).

Diese Zusatzanforderungen stellen sich vermehrt im Jugendalter.
Auch hier kann eine entsprechende Gruppe, zum Beispiel heilpad-
agogische Gruppenarbeit mit Pferden, Unterstiitzung bieten.

Den erlebten Stressoren stehen Ressourcen gegentiber, die bereits
im Modell von Sticker' erwahnt sind. Hinzu kommt eine 6kono-
mische Ressource, namlich die Riickgriffmdglichkeit auf ein Ein-
kommen (das der Eltern oder spéter das eigene) und auf das Ge-
sundheitssystem, durch das die medizinische Behandlung gesichert
wird.

Das Wechselspiel zwischen den Anforderungen und den Ressour-
cen bedingt das AusmaB der psychosozialen Anpassung. Dies lasst
sich vereinfacht in Form einer Waage darstellen. Ubersteigen die
wahrgenommenen Anforderungen die Ressourcen, kommt es zu
Anpassungsproblemen.

Diese konnen sich in korperlichen Symptomen (z.B. Kopf, Bauch-
schmerzen, Ubelkeit) in Verhaltensproblemen (z.B. Aggressivitat,
Riickzug) und emotionalen Problemen (z.B. Depressionen, Angs-
ten) auBern. Umgekehrt gelingt die Anpassung, wenn geniigend
Ressourcen vorhanden sind, um die Anforderungen zu bewaltigen.

Studien zufolge haben sowohl Jungen als auch Madchen mit chro-
nischen Erkrankungen ein doppelt so hohes Risiko fiir emotionale
und verhaltensbezogene Auffalligkeiten wie gesunde Kinder.>'®
Folgende Problembereiche sind bei chronisch kranken Kindern und
Jugendlichen besonders haufig vertreten:
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Aufmerksamkeitsprobleme

Soziale Probleme allgemein

sozialer Riickzug speziell

Angste, depressive Verstimmung
Internalisierende Probleme allgemein

Zu beachten ist, dass die psychosoziale Anpassung starker inner-

Gute Strukturierungsfahigkeit
z.B. Zeitmanagement bei teils aufwandiger Therapie und

Krankenhausaufenthalten

Verminderte Anspruchshaltung, gute Anpassungsfahigkeit
z.B. erhohte Lebenszufriedenheit (, Abwartsvergleiche”)

Beschleunigte psychische Reifung:

halb als zwischen den Krankheitsbildern variiert. Das heiBt, der
Outcome ist nicht unmittelbar von der Diagnose abhangig, son-
dern von weiteren relevanten Merkmalen.'

In zahlreichen Studien wurde die Lebensqualitat Betroffener er-
forscht. Lebensqualitat ist ein mit der psychosozialen Anpassung
verwandtes Konzept mit folgenden Komponenten: kérperlicher
Bereich, psychisches Befinden, funktionale Kompetenz und soziale
Beziehungen.'®

Erwahnenswert ist in diesem inhaltlichen Kontext u.a. die groBe
Studie von Varni et al.2 mit mehr als 8000 Kindern und zehn ver-
schiedenen Krankheitsbildern. Eine verminderte Lebensqualitat fiir
Kinder und Jugendliche fand sich vor allem bei Zerebralparese, on-
kologischen Erkrankungen und Rheuma.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass die Eltern die Le-
bensqualitat ihrer Kinder meist schlechter einschatzen als die Kin-
der selbst. Dies lasst sich u.a. dadurch erklaren, dass Kinder, die
gelernt haben, mit ihrer Erkrankung umzugehen, ihre Einschran-
kungen oft ,normal” finden und somit ihre Lebensqualitat als gut
einschatzen, wahrend Eltern starker mit gesunden Kindern verglei-
chen und dadurch die Defizite bemerken.

Im Zuge des Aufwachsens mit einer chronischen Erkrankung sind
auch , Entwicklungsgewinne” festzustellen', die im Rahmen von
Bewegungs- und Sportangeboten beachtet und ggf. weiter ge-
starkt werden sollten:

Hohe Selbstdisziplin, gute Selbstmanagement-Fahigkeiten
z.B. regelmaBige Medikamente, gute Selbsteinschatzung bzgl.

korperlicher Belastung

z.B. hohe Feinfiihligkeit (Erkenntnis der Wichtigkeit zwischen-
menschlicher Kontakte fiir die Lebensqualitat);

2.B. verénderte Prioritatensetzung durch Grenzerfahrungen
(Hinwendung zu dem, was wirklich wichtig erscheint);

z.B. besonderes soziales Engagement (Selbsthilfe, Berufswahl)

Fir die heilpadagogische Forderung mit dem Pferd besonders rele-
vant ist es, auf die Prozesse zu schauen, die bei chronisch kranken
Kindern und deren Eltern mit Bewegung zu tun haben. Dies betrifft
den Bereich der motorischen Expansion aus dem zuvor beschrie-
benen Modell der psychosozialen Anpassung. Er wird mit seinem
Bedingungsgefiige genauer ausdifferenziert. Hierfiir eignet sich
der im Kélner Team ,Sport mit herzkranken Kindern” entwickelte
Teufelskreis Bewegungsmangel (siehe Abb. 3).18192021

Die Diagnose einer chronischen Erkrankung trifft meist auf unin-
formierte Eltern, die zunachst oft mit Angst und infolge davon mit
Uberbehiitung reagieren. Diese Uberbehiitung, zum Teil gespeist
aus Angst vor Infekten, die oft Krankenhausaufenthalte zur Folge
haben, duBert sich konkret in sozialer Isolierung (z.B. keine Teilnah-
me an Kindergeburtstagen) und Einschrankung der Bewegungs-
erfahrung (z.B. Verzicht auf Schwimmbadbesuche) und fiihrt zu
einem tatsachlichen Bewegungsmangel.

Dieser wiederum miindet in motorischen und psychosozialen De-
fiziten sowie einem eingeschrankten Aktionsradius fir die ganze
Familie. So ist es z.B. kaum maglich, eine Radtour zu machen, da
das chronisch kranke Kind konditionsmaBig ggf. nicht in der Lage
dazu ist. Dadurch werden der Bewegungsmangel und die negati-
ven Folgeerscheinungen weiter verstarkt.

Teufelskreis Bewegungsmangel

Informations- Einschrénkung
mangel der Bewegungs- Motorische
A /erfa'h< Defizite
Chronische - .. Bewegungs- Psychosoziale
Erkrankung Uberbehiitung mangel Defizite
| / \ /

Soziale

ALER Isolation

Abb. 3: Teufelskreis Bewegungsmangel

Eingeschrankter
Aktionsradius



Bewegung, Spiel und Sport auch heilpadagogische Férderung mit
dem Pferd bieten ideale Méglichkeiten, an dem Punkt Bewegungs-
mangel anzusetzen und durch eine entsprechende Forderung die
motorischen und psychosozialen Defizite zu vermindern (siehe
Abb. 4).

Dass dies nicht nur fiir den motorischen, sondern auch fiir den psy-
chosozialen Bereich gelingen kann, zeigt das KéIner Projekt , Sport
mit herzkranken Kindern"'*. Die mittlere Gesamt-Kdrperkoordina-
tion der 38 einbezogenen 7- bis 14-jdhrigen Kinder mit angebo-
renem Herzfehler lag bei der Voruntersuchung unter dem Durch-
schnittsbereich.
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Nach acht Monaten wdchentlichem Training von 75 Minuten stie-
gen die Werte bei den meisten Kindern sehr deutlich bis in den
Normalbereich an.

Insgesamt lasst sich als Fazit zur Krankheitsbewaltigung feststel-
len: “Nicht die chronische Erkrankung per se, sondern der Umgang
mit den Krankheitsanforderungen sowie die Ressourcen auf Seiten
des Kindes und dessen Familie sind entscheidend fiir die psychoso-
ziale Adaptation.”?

Vom Teufelskreis Bewegungsmangel zum positiven Zirkel

Ausgleich
motorischer
Defizite
/
. Be s Motorisches Ausgleich
Uberbehiitung o n 9 Forder- Psychosozialer
ang programm Defizite

Abb. 4: Teufelskreis Bewegungsmangel/positiver Zirkel

Aus den bisherigen Ausfiihrungen ist deutlich geworden, dass sich
eine chronische Erkrankung nicht nur auf betroffene Kinder und
Jugendliche selbst auswirkt, sondern auch auf das gesamte Fami-
liensystem, in dem sie aufwachsen. Dazu gehdren natirlich nicht
nur die Eltern, sondern auch die Geschwister.

Nicht nur fiir die Betroffenen selbst, sondern auch fiir die Eltern
stellt eine chronische Erkrankung ihres Kindes einen , Plus-Faktor”
mit zusatzlichen Anforderungen dar.>? Als Hintergrund fiir den
Kontakt zwischen Therapeutin bzw. Therapeut und Eltern erscheint
noch folgende Information wichtig: Die chronische Erkrankung ei-
nes Kindes in der Familie bedeutet - vor allem in der Phase der
Diagnosestellung - einen Verlust, namlich der Abschied von dem
Wunsch, ein gesundes Kind zu haben.

Verlustereignisse rufen meist Trauerreaktionen hervor und dies gilt
auch in diesem Falle: Betroffene Eltern durchlaufen einen mehrstu-
figen Trauerprozess vom Diagnoseschock und , Nichtwahrhaben-
wollen” iiber Zorn, Suche nach Schuldigen, Verzweiflung bis hin
zur Neuorientierung mit beginnender Anpassung.?’ Wenn Eltern
gelegentlich irritierende (vielleicht aggressive) Reaktionen zeigen,
konnen das wieder hochgekommene Trauerreaktionen sein.

DKThR-ZTR 3 /2022

Erweiterter
Aktionsradius

Eltern fiihlen sich durch eine chronische Erkrankung haufig sehr
belastet. Dies gilt allerdings eher fiir schwere chronische Erkran-
kungen, bei leichteren ist die Belastung im Durchschnitt geringer.
Am stérksten betroffen sind die eigene Selbstverwirklichung und
die Qualitat der Partnerschaft.

Einer Meta-Analyse von Teubert und Pinquart® zufolge gibt es fol-
gende elterliche Belastungen:

Verminderte elterliche Aktivitaten
Elternstress

kindbezogener Stress
Angstsymptome

Stress in der Elternrolle
psychischer Stress

Im Gegensatz zur anfangs formulierten Annahme des o.g. Forscher-
teams waren , Mutter und Vater in ahnlichem AusmaB belastet”.
Die familidren Reaktionen variieren je nach Umgang der Familie
mit der Situation. Es kann zu einem erhéhten Familienzusammen-
halt kommen, aber auch zu Isolation der Familienmitglieder mit
Konfliktvermeidung.
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Beginstigend fiir eine addquate Anpassung an die Situation sind:

tragfahige emotionale Bindungen

Fahigkeit, eine gemeinsame Problemsicht zu entwickeln
Optimistisches Selbstbild der Familie (,, Wir schaffen das schon!")
Konstruktiver Umgang mit Stressbelastungen

Offenheit im Umgang mit der Erkrankung

Die Geschwister von chronisch kranken Kindern werden oft , Schat-
tenkinder” genannt. Sie stehen im Schatten des kranken Kindes
und der familiaren Belastungen durch die chronische Erkrankung.
Dadurch befinden sie sich in einer besonderen Lebenssituation, die
besondere Gefiihle und Gedanken auslést.?

Es kann zu einer Rollenumkehr kommen, wenn das jlingere ge-
sunde Kind sein erkranktes alteres Geschwister entwicklungsma-
Big Uberholt. Dann kann die Beziehung zunehmend asymmetrisch
werden, indem das jlingere Kind Aufsichts-, Betreuungs- und Ver-
sorgungsfunktionen iibernimmt.

Auch Geschwister chronisch kranker Kinder haben ein vermehrtes
Risiko fir emotionale und Verhaltensprobleme.” Die Belastung ist
besonders groB3, wenn die Erkrankung das alltagliche Miteinander
der Familienmitglieder prégt (z.B. haufige Behandlungsnotwendig-
keiten).

Auch hier geben Eltern in der Fremdeinschatzung verglichen mit
der Selbsteinschatzung der Geschwisterkinder héhere Belastungen
an.” Dennoch scheinen die Geschwisterkinder Uber eine hohe Be-
waltigungsféhigkeit zu verfiigen, wie Troster in einer Meta-Analyse
zeigen konnte.” Im Einzelnen hangt die Bewaltigung der Situation
mit verschiedenen krankheitsspezifischen, familiaren und kindli-
chen Faktoren zusammen.

AbschlieBend ein zusammenfassendes Zitat zur Beziehungsquali-
tat zwischen Geschwistern, von denen ein Kind chronisch krank ist:

.In der Regel findet sich keine negative Auswirkung einer chro-
nischen Erkrankung auf die affektive Beziehungsqualitat der Ge-
schwister. Meist sind gesunde Geschwisterkinder eher bemiiht,
zugewandt und zuvorkommend gegeniiber dem erkrankten Ge-
schwisterkind zu sein. [...] Damit zeigt sich zusammenfassend,
dass eine ausschlieBliche Risikoperspektive fiir den Entwicklungs-
weg von gesunden Geschwisterkindern chronisch kranker Kinder
nicht ausreicht, um ein ausgewogenes Abbild der Risiken und
Chancen darzustellen”.’

Medizinische Aspekte

Autorin: Dr. med. Sabine Schickendantz

Chronische Erkrankungen fiihren in verschiedener Weise zu Ein-
schrankungen bei der Teilnahme an Sport- und anderen Bewe-
gungsangeboten.

Zum einen konnen sie zu einer Einschréankung der kérperlichen Be-
lastbarkeit fiihren, zum anderen kénnen kérperliche Belastungen
dann auch zu einer Verschlechterung der Erkrankung bis hin zur
Gefahrdung fiihren. Eine Lebensbedrohung ist jedoch nur bei ext-
rem seltenen chronischen Erkrankungen zu befiirchten.

Die Komplexitat chronischer Erkrankungen fiihrt dabei haufig auch
zu Einschrankungen, die der Intervention bedirfen, zu denen auch
die pferdgestiitzte Therapie und Forderung gehort.

Auch beim therapeutischen Reiten, sowohl im Bereich der medi-
zinischen pferdgestiitzten Therapien als auch fiir pferdgestitzte
heilpddagogische Therapien, kann die kérperliche Belastung zu
einem Risiko werden. Deshalb sollten die Erkrankungen und die
im Umfeld des therapeutischen Reitens beststehenden Risiken be-
kannt sein.

Im sportlichen Bereich in Schule und Vereinen fiihrt oftmals bereits
die Tatsache einer wie auch immer gearteten, chronischen Erkran-
kung zu einem ungerechtfertigten Ausschluss, weil Padagoginnen
und Padagogen, Ubungsleiterinnen und Ubungsleiter sich nicht in
der Lage sehen, die Gefahren durch den Sport fiir die Kinder und
Jugendlichen abzuschatzen?.

In wieweit dies auch im Bereich der pferdgestiitzten Therapien zum
Tragen kommt ist weitgehend unklar. Dies gilt es aber auf jeden
Fall zu verhindern!

Unabdingbar dafiir ist, den Fachkraften die genaue Kenntnis da-
rilber, wie sie den Kindern und Jugendlichen mit chronischen Er-
krankungen und den damit verbundenen Einschrankungen gerecht
werden konnen, zu vermitteln. Dazu bendétigen sie individuell zu
jedem Kind genaue Angaben zu

der korperlichen Leistungsfahigkeit.

den medizinischen MaBnahmen, die Einfluss nehmen auf die
korperliche Leistungsfahigkeit.

der moglichen Gefahrdung des Kindes und Jugendlichen bei den
geplanten Therapien, insbesondere zu den mglw. die Gefahr-
dung hervorrufenden Umstanden oder Ubungen.

Situationen, die ein voriibergehendes Aussetzen der Teilnahme
erforderlich machen.

den eventuell erforderlichen Erste Hilfe- bzw. NotfallmaBnahmen.

Diese Informationen bediirfen einer &rztlichen Attestierung. Zur
Vereinfachung der Attestierung fiir die behandelnden Arztinnen
und Arzte dienen Informationsbroschiiren und Skripte z. B. von
Selbsthilfevereinen oder auch ein IT-gestiitztes Programm.20242°



Um Kinder und Jugendliche bei den anstehenden Therapien nicht
zu Uberfordern und sie u. U. dadurch zu demotivieren, ist es auch
fur die Fachkréfte im Bereich der pferdgestiitzten Therapien und
Férderung wichtig, krankheitsbedingte Einschrankungen der kér-
perlichen oder kognitiven Leistungsfahigkeit zu kennen.

Bei und nach akuten (fieberhaften) Erkrankungen sowie nach ope-
rativen Eingriffen muss bis zur Wiederaufnahme der Belastungen
eine Heilungsphase abgewartet werden.

Nach einer Herzmuskelentziindung oder einer Herzoperation be-
tragt, bei unkompliziertem Verlauf, die notwendige Rekonvales-
zenz z.B. drei Monate.

Die jeweilige Lange der Rekonvaleszenz muss von der behandeln-
den Arztin bzw. dem behandelnden Arzt nach eingehender Unter-
suchung attestiert werden 282530

FACHBEITRAG

Im folgenden Kapitel werden einige chronische Erkrankungen und
deren Auswirkungen auf die korperliche Belastbarkeit im Rahmen
der Therapien erlautert.

Bei Herz-Kreislauferkrankungen im Kindesalter handelt es sich
liberwiegend um angeborene Fehlbildungen.

Erworbene Herzerkrankungen, z.B. eine Herzmuskel- oder Herz-
klappenentziindung nach einer Infektion oder Herzklappenerkran-
kungen im Rahmen einer rheumatischen Erkrankung sind im Kin-
desalter extrem selten.

Angeborene Fehlbildungen werden in der Regel bereits im Neuge-
borenen- oder Sauglingsalter operativ behandelt. Im , sportfahigen
Alter” ist die operative Behandlung weitestgehend abgeschlossen.
Die meisten Fehlbildungen kdnnen vollstandig korrigiert werden.

Wenn keine bedeutungsvollen oder schweren postoperativen Rest-
Befunde bestehen bleiben (Tab. 1), spielt der ehemalige Herzfehler,
z.B. ein Ventrikelseptumdefekt, eine Fallot'sche Tetralogie oder eine
Aortenisthmusstenose fiir die Beurteilung der kdrperlichen Belast-
barkeit keine Rolle mehr. Bei den Kindern und Jugendlichen bleibt
lediglich die Narbe als ,Andenken” an die Herzerkrankung.

Gruppe Schweregrad Befund Belastbarkeit
0 akut behandlungsbediirftig HF vor Korrektur, Nein
Heilungsphase 3 — 6 Monate nach Op.
A kein Herzfehler mehr normales HZV uneingeschrankt
leichte Restbefunde

B z. B. kleiner Rest-VSD, normales HZV uneingeschrankt

unbedeutende Klappenfehler/ Rhythmusstérungen
bedeut lle Restbefund : . . ,
edeutingsvo’e Restbetunde eingeschranktes HZV eingeschrankt,

¢ 2 B. Klappen-(Rest) Stenosen unter Belastun nicht leistungsorientiert
Klappenersatz, Schrittmacher/ Marcumartherapie g g

D schwere Restbhefunde, eingeschranktes HZV vl s

z. B. Fontankreislauf, inoperable HF

vital gefahrdende Befunde
E z. B. pulmonale Hypertonie, HCM,
long-QT-Syndrom

HF: Herzfehler, Op.: Operation, HZV: Herzzeitvolumen, VSD: Ventrikelseptumdefekt,

HCM: hypertrophe Kardiomyopathie

Dank der Weiterentwicklung der Kinderkardiologie und Kinder-
herzchirurgie tberleben immer mehr Kinder mit sehr komplexen
Herzfehlern nach palliativen Herzoperationen, d h. Operationen,
die keine normale Herz-Struktur herstellen, aber eine Kreislaufsitu-
ation schaffen, die ein Uberleben erméglichen.

in Ruhe

nein

Tab. 1: Belastbarkeit im , sportfahigen Alter”

Bei ihnen kann der jeweilige Herzfehler nicht vollstandig korrigiert
werden, sodass bedeutungsvolle oder schwere Rest-Befunde be-
stehen bleiben. Diese Kinder und Jugendliche missen mit ihren
verbleibenden Einschrankungen integriert werden. Das Ausmal
der Einschrankungen ist abhangig vom Schweregrad der nach den
Operationen verbleibenden Rest-Befunde (Belastbarkeit uneinge-
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schrankt, eingeschrankt, deutlich eingeschrankt und nicht gege-
ben. Tab. 1), 2728293031

Der Bundesverband herzkranker Kinder (BVHK) hat zum besse-
ren Verstandnis der Kreislaufsituation (Hamodynamik) komplexer
Herzfehler unter herzklick.de einige informative Animationen ins
Internet gestellt.3

Bedingt durch die Rest-Befunde kdnnen die Kinder und Jugendli-
chen ihr Herz-Zeit-Volumen (HZV) unter kérperlicher Belastung u.
U. nicht angemessen steigern und sind dadurch in ihrer Leistungs-
fahigkeit eingeschrankt. Mehrheitlich sind die Rest-Befunde jedoch
gering und hamodynamisch unbedeutend. Diese Kinder kdnnen
damit uneingeschrankt korperlich belastet werden.

Deutlich geringer ist der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit be-
deutungsvollen Rest-Befunden, bei denen eine normale Alltagsbe-
lastung besteht, das HZV jedoch unter korperlicher Belastung nicht
addquat gesteigert werden kann. Diese Kinder und Jugendlichen
sollten z. B. im Sport keiner Wettkampfsituation mit herzgesunden
Kindern ausgesetzt werden (kein Leistungssport!).

Noch geringer ist die Zahl der Kinder mit schweren Rest-Befunden
nach palliativen Herzoperationen, z.B. beim Fehlen ganzer Funkti-
onseinheiten des Herzens, bei denen bereits unter Ruhe-Bedingun-
gen ein eingeschranktes HZV besteht.>

Bei einigen von ihnen ist besonders auf die Unterscheidung von
dynamischen und statischen Belastungen zu achten, da z.B. bei
Einkammerherzen mit einer Fontan-Zirkulation mit einer statischen
Belastung (Heben, Schieben, Ziehen, Berg- und Treppensteigen)
durch den dadurch bedingten erhéhten Druck in den Lungenkapil-
laren das HZV weiter gesenkt wird.

Auch fiir ihre Entwicklung ist Bewegung und bewegt werden wich-
tig. lhnen sollte jederzeit Raum zu Ruhepausen gegeben werden.
Fir diese Kinder und Jugendlichen eignen sich besonders Intervall-
Belastungen. Die genaue Zahl der jeweils betroffenen Kinder ist
weitgehend unbekannt.

Herzrhythmusstorungen treten in Form eines bradykarden (zu lang-
samen) oder tachykarden (zu schnellen) Herzschlages auf. Im Ext-
remfall kann es bei beiden Stérungen zu einem Herzstillstand bzw.
funktionellen Herzstillstand kommen, wenn das Herz ,stillsteht”
oder der Rhythmus so schnell ist, dass eine Pumpleistung des Her-
zens nicht mehr erfolgen kann.

Kinder und Jugendliche mit einem funktionell wirksamen zu langsa-
men Herzrhythmus bendtigen einen Herzschrittmacher und kdnnen
dann auch an pferdgestiitzten Therapien teilnehmen. Zu achten ist,
dass dieser Herzschrittmacher nicht verletzt werden darf!

Kinder und Jugendliche mit einer Neigung zu einem zu schnellen
Herzrhythmus bekommen Medikamente, die den Herzschlag meist
erfolgreich beruhigen. Reicht diese Therapie nicht aus, wird ver-

sucht, den auslosenden Bereich im Herzen mittels Herzkatheter
auszuschalten (Ablation).

In extrem seltenen Fallen muss ein Defibrillator operativ eingesetzt
werden. Eine solche MaBnahme ist bei Kindern und Jugendlichen
wegen der, auch unter relativ geringer kérperlicher Belastung auf-
tretenden, hohen Herzfrequenzen nicht unproblematisch, da diese
den Defibrillator u.U. zur inadaquaten Schockabgabe bringen.

Eine solche Schockabgabe wird ohne vorherige Bewusstlosigkeit
als ,Vernichtungsschmerz” erlebt, etwas, was man inshesondere
Kindern und Jugendlichen ersparen méchte. Bei adaquatem Ablauf
Jwartet” der Defibrillator auf das Eintreten der Bewusstlosigkeit.
In dieser Phase ist das Kind, in welcher Situation es sich auch im-
mer befindet, zwar schmerzfrei, aber hilflos.

Bei Patienten mit einem Defibrillator besteht eine Kontrain-
dikation fiir das Therapeutische Reiten.

Nicht ganz einheitlich sind die Empfehlungen fiir das Long-QT-
Syndrom und andere genetisch determinierte oftmals tddliche
Herzrhythmusstorungen, die zudem durch eine korperliche oder
seelische Belastung ausgel6st werden konnen. Hier variieren die
Empfehlungen zwischen Sportverbot und spielerischer Teilnahme.

Die Fachkrafte sollten im Einzelfall auf einer eindeutigen Stellung-
nahme zur Belastbarkeit durch die behandelnde Kinderkardiologin
bzw. den behandelnden Kinderkardiologen bestehen.

Insgesamt kommen Todesfalle beim Sport durch eine Herz-Erkran-
kungen nur sehr selten vor. Mégliche Todesfalle beim therapeuti-
schen Reiten werden nicht gesondert dokumentiert und sind daher
unbekannt.

Eine der haufigsten Ursachen fiir Todesfalle beim Sport ist eine an-
geborene Fehlentwicklung der Herzmuskulatur (hypertrophe Kar-
diomyopathie). Die Patientinnen und Patienten sind in ihrer kérper-
lichen Leistungsfahigkeit nicht eingeschrankt, nehmen ggf. sogar
an Leistungssport teil, oft ohne Kenntnis der Erkrankung.

Diese Fehlbildung der Herzmuskulatur ist nicht behandelbar. Me-
dikamentdse Therapien verringern das Risiko, geben jedoch keinen
absoluten Schutz. Da die Kreislauf-Katastrophe letztlich durch kor-
perliche Belastungen ausgeldst wird, besteht bei diesen Patientin-
nen und Patienten ein Sportverbot.

Dies gilt auch fir die Teilnahme am Therapeutischen Reiten. In Ein-
zelféllen kann eine moderate Belastung vertretbar sein.



Erkrankungen der Atmungsorgane bei Kindern und Jugendlichen,
wie das Asthma bronchiale in seiner vielfachen Auspragung, die
cystische Fibrose (Mukoviszidose), eine Stoffwechselerkrankung
mit Auswirkungen vorwiegend auf die Lungenfunktion sowie sel-
tene angeborene Fehlbildungen der Lunge mit ihren BlutgefaBen,
kénnen zu einer Beeintrachtigung der korperlichen Leistungsfa-
higkeit fiihren und bediirfen aus medizinischer Sicht besonderer
Beriicksichtigung.

Asthmakranke Kinder kénnen und sollten in den Sport integriert
werden und sollten auch an pferdgestiitzten Therapien teilnehmen.

Als Ausnahme muss hier die Pferdehaarallergie aufgefiihrt werden.
Wichtigste MaBnahme ist das Vermeiden von Kontakten auch mit
anderen Allergie ausldsenden Stoffen (Expositionsprophylaxe). Das
kann z.B. in der Pollenflugzeit das Vermeiden von Therapien in den
AuBenanlagen sein.

Voraussetzung fiir die Teilnahme sollte der Nachweis einer Asth-
maschulung mit der ggf. notwendigen Schulung zur Messung und
Bewertung von peak-flow vor und nach der Therapie durch die Teil-
nehmerin bzw. den Teilnehmer sein und ein jederzeit griffbereites
Notfallset.

Die Bewertung der peak-flow Messung ist jeweils individuell und
kann nicht auf die Fachkrafte Gbertragen werden. Dafiir miissen
Eltern eine Losung herbeifiihren. Die Handhabung eines Notfallsets
ist Teil der Notfalliibung und sollte von allen Fachkréfte beherrscht
werden.

Eine besondere Form des Asthmas bronchiale stellt das Belastungs-
asthma dar. Auch diese Kinder und Jugendlichen sollen und kénnen
integriert werden. Wichtig ist das Vermeiden von sog. Kaltstarts.
Dies gelingt durch ein intervallartiges Aufwarmprogramm und ein
systematisches Auslaufen (cool down).

Vor der Therapie sollten die Bronchien der Kinder und Jugendlichen
mit einer B2-Sympathomimetikum-Inhalation weit gestellt werden.
Konnen diese MaBnahmen nicht eigenverantwortlich erfolgen, be-
darf es der Begleitung durch die Eltern oder einer entsprechend
geschulten anderen Person.

Die korperliche Belastbarkeit dieser Kinder und Jugendlichen ist
abhéngig vom Schweregrad der pulmonalen Beteiligung der Stoff-
wechselerkrankung. Als problematisch wird eine Staubbelastung
beim Sport wegen der Gefahr von Infektionen der Lunge angese-
hen.

Wiederkehrende Infektionen der Lunge mit Problemkeimen stellen
ein zentrales Risiko fir die aktuelle Situation und die weitere Prog-
nose der Patientinnen und Patienten dar, sind aber auch fiir andere,
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moglicherweise immungeschwachte Teilnehmer nicht unproblema-
tisch. Wichtig ist deshalb dann die genaue Absprache zwischen den
Behandlungsteams.

Wichtig ist auch, dass die Fachkréfte das Infektionsrisiko und die
speziellen DesinfektionsmaBnahmen (Desinfektion der eingesetz-
ten Gerate) kennen und auf dariiber hinaus gehende erforderliche
MaBnahmen, wie das Sammeln und hygienische Entsorgen vom
abgehusteten Sekret und die Benutzung der Toilette (eine Begleit-
person desinfiziert vorher den Sitz und spiilt die Toilette) achten.

Eine umfassende Information zu diesem Thema Sport bei Mukovis-
zidose kann unter www.muko.info/informieren/ueber-den-verein/
arbeitskreisegremien/ak-sport/ nachgelesen werden.®

Diese duBerst seltenen Fehlbildungen fiihren in der Regel zu einem
Lungenhochdruck. Dieser erlaubt nur bei sehr geringer Auspragung
der Erkrankung korperliche Belastungen.

Fiir Kinder und Jugendliche mit starkerer Auspragung besteht eine
Kontraindikation.
Unter korperlicher Belastung kommt es zu einer Zunahme des Lun-
genhochdrucks, der dann keinen ausreichenden Blutfluss durch die
Lunge mehr zuldsst und so zu einem Kreislaufversagen (low cardi-
ac output) fiihrt.

Besteht zusatzlich eine intrakardiale Verbindung zwischen der
rechten und linken Herzseite im Rahmen eines zusatzlichen Herz-
fehlers fiihrt diese Situation zu einem Sauerstoffmangel (Zyanose).

Ein Patient mit einem Kreislaufversagen bei einer pulmo-
nalen Hypertonie kann in der Regel nicht mehr reanimiert
werden.

Auch Erkrankungen, die nicht direkt das Herz-Kreislauf-System
oder die Lungenfunktion betreffen, kénnen die kérperliche Leis-
tungsfahigkeit beeintrichtigen und miissen bei den Ubungen fiir
die Kinder und Jugendlichen beriicksichtigt werden.

Zu diesen Erkrankungen gehoren z. B.:

besondere medikamentdse Therapien

Stoffwechselstérungen

Adipositas und Anorexie (bei kardialer Beteiligung auf Grund
von Mangelernahrung)
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Nicht nur bei Herz-Kreislauferkrankungen ist eine Therapie mit
einem B-Blocker erforderlich, die sich wegen der Herzfrequenz
senkenden Wirkung negativ auf die Leistungsfahigkeit auswirkt.
Sie werden u.a. verordnet bei Schilddriiseniiberfunktion, Glaukom
und Migrane. Die Beeintrachtigungen beim Therapeutischen Reiten
sind jedoch eher gering.

Problematisch werden kénnen beim therapeutischen Reiten da-
gegen Medikamente mit sog. Blut verdiinnender Wirkung. Es
handelt sich zum einen um Aspirin (ASS), zum anderen um Medi-
kamente mit hemmender Wirkung von Blutgerinnungsfaktoren (z.
B. Marcumar).

Probleme entstehen bei Unfallen, wobei es bei der Therapie mit
ASS lediglich zu einer verstarkten Hamatom-Bildung kommt, wah-
rend es bei einer Marcumar-Therapie zu einer starkeren Blutung
kommen kann. Hier muss auch bei banalen Traumata ohne duBere
Blutungen an mdgliche innere Blutungen gedacht werden.

Empfehlenswert ist im Zweifelsfall immer das Hinzuziehen einer
Notarztin bzw. eines Notarztes. Die Teilnahme an reittherapeuti-
schen MaBnahmen sollte hier nur in enger Ansprache mit den be-
handelnden Arzten erfolgen.

Die bekanntesten Stoffwechselstorungen im Kindes- und Jugend-
lichen Alter sind der Diabetes mellitus Typ | und Il (Insulinmangel
bzw. Insulinunwirksamkeit) sowie die Uber- oder Unterfunktion der
Schilddriise (Hyper- oder Hypothyreose).

Zusétzlich gibt es eine Vielzahl von Stdrungen im Stoffwechsel
durch Uberproduktion, Transportfehler, Speicherprobleme und
Fehlproduktion; diese greifen dann in den jeweiligen Stoffwechsel
(Fett-, Kohlehydrat-, Eiwei- und Mineralstoffwechsel) ein rufen
u.U. erhebliche Organ-Systemstérungen hervor, die nicht immer
behandelbar sind und todesursachlich sein kdnnen.

Nicht fiir alle Betroffene ist die Teilnahme am Therapeutischen Rei-
ten moglich.

Kinder und Jugendliche mit einem Diabetes mellitus sollten auf
jeden Fall in den Sport integriert werden, da sich die sportliche
Betatigung zusatzlich zur medikamentdsen Behandlung positiv auf
den Krankheitsverlauf auswirkt.>*

In Deutschland und Europa lberwiegt bei Kindern und Jugendli-
chen noch der Diabetes Typ |, der durch einen Verlust an Insulin
produzierenden Zellen verursacht wird. Typ ll-Diabetes, als Folge

von Fehlernahrung mit Ubergewicht, ist in Deutschland mit einem
Anteil von 0,1% bei Kindern und Jugendlichen noch eher selten.’’

Problematisch beim Diabetes mellitus ist ein Entgleisen der Stoff-
wechsellage, wobei eine Unterzuckerung (Hypoglykamie) im Ver-
gleich zur Uberzuckerung (Hyperglykamie) die gefahrlichere Stoff-
wechselsituation ist.

Im Zusammenhang mit korperlichen Belastungen besteht wegen
der gesteigerten Kohlehydratverbrennung die Gefahr einer Unter-
zuckerung. Die Patientinnen und Patienten lernen in Schulungen
dem vorzubeugen. Mehrheitlich sind Kinder und Jugendliche be-
reits mit Insulin-Pumpen ausgestattet. Nach automatischer Kont-
rolle des Blutzuckerspiegels geben diese Pumpen dann die erfor-
derliche Insulinmenge ab.

Hier gilt es beim Therapeutischen Reiten, die Pumpen und die An-
schliisse am Kdrper vor Verletzungen zu schiitzen.

Kinder und Jugendliche ohne Insulin-Pumpe bestimmen vor den
Belastungen ihren Blutzuckerspiegel, um zu entscheiden, wie viel
Insulin oder wie viele zusatzliche Kohlehydrate sie zu sich nehmen
mussen.

Ist die Patientin bzw. der Patient wegen des Alters oder des Ent-
wicklungsstandes nicht in der Lage, dies selbststandig durchzufiih-
ren, wird eine in dieser Hinsicht kompetente Begleitung erforder-
lich.

Wegen der zu treffenden komplexen Entscheidungen kann diese
Aufgabe nicht an die Fachkrafte delegiert werden. Haben sie in
ihrer Gruppe ein an Diabetes erkranktes Kind bzw. Jugendlichen
sollten sie fiir den Notfall (Schwindelgefiihle, innere Unruhe und
Reizbarkeit, plétzliches Schwitzen (KaltschweiBigkeit), Zittern,
Hautblasse, Herzrasen und Blutdruckanstieg) immer Traubenzucker
griffbereit haben, da die Ursache in aller Regel eine Unterzucke-
rung ist; bestiinde eine Uberzuckerung ware die zusatzliche Gabe
von Kohlehydraten nicht problematisch.

Kinder und Jugendliche mit noch nicht gut eingestellter Stoffwech-
selsituation sollten erst nach erfolgter Regulierung im therapeuti-
schen Reiten integriert werden teilnehmen.383°

Hypothyreose und Hyperthyreose sind zu behandelnde und behan-
delbare Stoffwechselstérungen der Schilddriise. Unter der Behand-
lung entweder zur Hemmung der Uberproduktion von Schilddrii-
senhormon (thyreostatische Behandlung) oder Substitution von
Schilddriisenhormon bei Unterfunktion kann der Stoffwechsel aus-
geglichen werden. Daher sind korperliche Belastungen, z.B. auch
beim therapeutischen Reiten, nicht beeintrachtigend.



Die Adipositas selbst sollte nicht als chronische Erkrankung defi-
niert werden, wohl aber ihre Folgen wie Diabetes, Bluthochdruck
oder Muskel- und Gelenkfehlfunktionen. Ein Trainingsmangel bei
Antriebsarmut und Demotivation verstarkt die Fehlfunktionen.

Bewegung und Sport miissen hier jedoch gelenkschonend durch-
geflihrt werden, um einer friihzeitigen Entwicklung von Arthrosen
vorzubeugen. Pferdgestiitzte Therapie und Férderung kann die
Freude an Bewegung steigern, die Teilnahme ist mdglich, sobald
das Korpergewicht des Kindes und der Jugendlichen bzw. des Ju-
gendlichen einem Pferd zumutbar ist.

Hirnorganische Stérungen, schwere Stoffwechselentgleisungen
oder schwere Herzrhythmusstérungen kénnen zu einem Bewusst-
seinsverlust bei Kindern und Jugendlichen fiihren.

In dieser Weise gefahrdete Kinder und Jugendliche sollten an kei-
nen Ubungen teilnehmen, die sie zusatzlich gefahrden. Sie kénnen
im Zustand der Bewusstlosigkeit ihre Bewegungen nicht mehr kon-
trollieren und fallen, weil sie notwendige Bewegungen, um Halt zu
finden, nicht mehr durchfiihren kénnen.

Anfalle bei einer Epilepsie treten in sehr unterschiedlicher Form
auf, von kurzen Abwesenheitszustanden (Absencen) bis hin zu
groBen tonisch-klonischen Anfdllen. Die Anfalle gehen mit einer
Bewusstseinstriibung bis hin zu Bewusstlosigkeit einher.

Absencen werden dabei oftmals von AuBenstehenden gar nicht be-
merkt. Bei gréBeren Anfallen sind die Kinder hilflos und bedirfen
der direkten Hilfestellung durch die Fachkrafte, um sie vor Verlet-
zungen beim Fallen zu schiitzen.

Damit entfallt fiir sie die Teilnahme an der heilpadagogischen
Forderung im Gruppen-Setting und das Reiten als Sport mit Be-
hinderungen. Eine Einschrankung der Teilnahme ist nicht mehr er-
forderlich, wenn eine Anfalls-Freiheit von > einem Jahr — (DKThR)
besteht.

Kinder und Jugendliche mit orthopédischen und neurologischen
Beeintréchtigungen bilden wohl die groBte Gruppe von Kindern
und Jugendlichen im Bereich der pferdgestiitzten Physiotherapie
+Hippotherapie (DKThR)®". Sie konnen an der pferdgestiitzten
Physiotherapie ,Hippotherapie (DKThR)®" und ggf. auch an an-
deren Angeboten der pferdgestiitzten Therapie und Férderung teil-
nehmen, sobald sie in der Lage sind, aktiv gezielte Bewegungen
auszuliben. Bei schwerer Auspragung ist auch die eher passive
physiotherapeutische Behandlung aus dem Bereich der pferdge-
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stlitzten Physiotherapie ,Hippotherapie (DKThR)®" sinnvoll und
zielfiihrend. Dies gilt gleichermaBen fiir angeborene (z.B. Klein-
bzw. Minderwuchs, fehlende Extremitaten, Kinder mit Léhmungen
2.B. bei einer Spina bifida und/oder Hydrocephalus) wie fiir er-
worbene (z.B. durch Geburtstraumata oder Unfélle) oder sich ent-
wickelnde Beeintrachtigungen bei genetischer Disposition (z.B. bei
Muskeldystrophie, Muskelhypotonie).

Einzelheiten sind der Liste , Indikationen — Kontraindikationen The-
rapeutisches Reiten”, erstellt vom medizinischen Beirat des DKThR
zu entnehmen. Wichtig dabei ist insbesondere der Hinweis auf die
Notwendigkeit von genauen Absprachen der verschiedenen Perso-
nen im Therapieteam mit den behandelnden (Fach-)Arzten (Down-
load auf der Homepage des DKThR).

Wie zuvor dargestellt, benétigen Kinder und Jugendliche mit Herz-
rhythmusstérungen u.U. einen Herzschrittmacher, andere Kinder
leben mit kiinstlichen Ausgangen aus Darm und Nieren. Bei einem
Hydrocephalus (,Wasserkopf”) wird das Zuviel an Fliissigkeit im
Kopf Uber einen Katheter ins Herz oder in den Bauchraum abge-
leitet.

Diese Systeme diirfen beim therapeutischen Reiten nicht verletzt
werden! Sie diirfen weder gezerrt noch gequetscht oder durch ei-
nen Schlag verletzt werden. Ubungen auf dem Pferd miissen ent-
sprechend gestaltet werden.

Fachkréfte sind wie jeder Biirger zu Hilfeleistung verpflichtet!

§ 323¢, StGB Unterlassene Hilfeleistung: Wer bei Ungliicks-
fallen oder gemeiner Gefahr oder Not nicht Hilfe leistet, ob-
wohl dies erforderlich und ihm den Umstanden nach zuzu-
muten, insbesondere ohne erhebliche eigene Gefahr und
ohne Verletzung anderer wichtiger Pflichten méglich ist,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstra-
fe bestraft.

Da sie jedoch im Umgang mit chronisch kranken Kindern eher mit
einer Notfall-Situation konfrontiert werden konnen, sollten sie
NotfallmaBnahmen regelmaBig tiben (empfohlen wird 1x jahrlich),
um dadurch die notwendige Sicherheit bei den lebensrettenden
MaBnahmen zu erlangen. Die Aufgabe ist, die Zeit vom Eintreten
eines Notfalles bis zum Eintreffen der Notarztin bzw. des Notarztes
(8 — 10 (15) Minuten) zu tberbriicken.

Zu den Ubungen sollten folgende MaBnahmen gehéren:

Erkennen eines Herz-Kreislauf-Stillstandes und Durchfiihren ei-
ner Reanimation mit Einsatz eines Defibrillators;
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« Sachgerechte Lagerung einer bewusstlosen, noch spontan at-
menden Person;

« Handlungsablauf bei einem anaphylaktischen Schock (ein-
schlieBlich Umgang mit Notfallsets);

« Unterstiitzungsmoglichkeiten bei schwerer Atemnot;

« Handlungsablauf bei einem Kind oder Jugendlichen mit Diabetes
mellitus

Bei einem Notfall oder Unfall ist die Therapie zu unterbrechen.

Aufgabe der Fachkrafte ist es zundchst zu entscheiden, ob eine Ver-
sorgung der Betroffenen bzw. des Betroffenen vor Ort méglich ist
(z.B. leichte Schnittwunde ohne vermehrten Blutverlust, Versor-
gung durch Anlegen eines Wunderverbandes) oder ob ein Ret-
tungsdienst zu alarmieren ist.

Ist keine Versorgung vor Ort mdglich, ist eine Alarmierung des Not-
dienstes notwendig. Der weitere Ablauf der Notfallversorgung in
der besonderen Situation einer Therapieeinrichtung sollte genau
abgesprochen und bei regelmaBigen Ubungen eingeiibt sein: die
Therapeutin bzw. der Therapeut ist fiir die Patientin bzw. den Pati-
enten zustandig, der Pferdefihrer sorgt fir das ruhige und unfall-
freie Wegflihren des Pferdes.

Wer von den beiden oder eine dritte Person den Notdienst aktivie-
ren soll, muss abgesprochen sein.

Bei regelmaBigen Ubungen wird die Notfallsituation ziigig und
weitgehend stressfrei ablaufen konnen.

Resiimee

Die hier dargelegten Erklarungen zu chronischen Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter sollen die Therapeuten dariber informie-
ren, wie sie mit diesen Patientinnen und Patienten bei den pferdge-
stlitzten Therapien und Férderungen umgehen kénnen, ohne sie
aus unangebrachter Sorge auszuschlieBen oder aber auch zu tber-
fordern und damit zu geféhrden.

Besonders wichtig erscheint uns der Hinweis auf die notwendige
Zusammenarbeit mit den behandelnden (Fach-)Arzten und auf
deren erforderliche , Unbedenklichkeitserklarungen”.

Im Ubrigen bleiben natiirlich die bestehenden Richtlinien des
DKThR zu Indikationen und Kontraindikationen zu pferdgestiitzter
Therapie und Forderung unberihrt.
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