\Zusammenfassung |

Bei chronisch kranken Kindern besteht
die Gefahr einer Uberbehiitung im Eltern-
haus. Unsicherheiten beziiglich einer an-
gemessenen korperlichen Belastung sind
besonders grof bei Kindern mit angebo-
renen Herzfehlern. Daher ist anzuneh-
men, dag diesen Kindern vielfach die fiir
eine normale motorische Entwicklung
notwendigen Bewegungsreize fehlen. Ziel
der Untersuchung ist es u.a. festzustellen,
ob und in welchem Mae in dieser Gruppe
Defizite beziiglich der motorischen Ent-
wicklung vorhanden sind, und inwiefern
diese Defizite im Rahmen eines Sportfér-
derprogramms (8 Monate, einmal pro Wo-
che 75 min) ausgeglichen werden.

Der Yortest ergibt anhand des Kérper-
koordinationstests fiir Kinder (KTK) in
der Gesamtgruppe (n=38; 25 m, 13 w; 7-14
Jahre) bei 24 Pb (63,2 %) eine unterdurch-
schnittlich entwickelte Gesamtkérperko-
ordination (8 auffillig, ¢ gestért; 7 Pb
haben so grofe motorische Defizite, daR
ihre Leistung mit dem Test nicht erfaft
werden kann), Im Nachtest finden sich
hochsignifikante Steigerungen (p<0,001).

Diese Ergebnisse zeigen den dringen-
den Bedarf an gezielter, individuell gestal-
teter motorischer Forderung fiir-herzope-
rierte Kinder auf,

Schliisselworter: angeborene Herzfeh-
ler, Kinder, motori-
sche Forderung

I

Children with heart disease are very often
overprotected. Parents and educators are
especially afraid of having them involved
in outdoor activities and sports, because
they cannot judge the adequate physical
load. Therefore these children probably
suffer from a deficiency of movement ex-
perience; that might not only cause nega-
tive effects on the motor development but
also on the emotional, social and intellec-
tual development.

It is the purpose of this study with 38
children (25 m, 13 f;; 7 - 14 years old; dif-
ferent (partly-} corrected heart disease) to
find out whether there are existing deficits
within this group and how existing deficits
could be compensated by a psychomotor
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training program (8 months, once a week,
ca. 75 min.).

The pretest (KTK, 26) found out 24
children (63,2 %) with gross motor coor-
dination below average. As a result of the
training program a high significant increa-
se (p < 0,001) of gross motor coordination
could be shown,

The results prove the urgent need of a
special individual psychomotor program
for children with congenital heart disease.

Key words: congenital heart disease,
children, psychomotor trai-
ning

[Problemsteliung |

Eine normale Entwicklung chronisch
kranker Kinder wird vielfach durch die
Tendenz zur Uberbehiitung im Eltern-
haus, im Kindergarten und in der Schule
cingeschriankt. Insbesondere bei Kin-
dern mit angeborenen Herzfehlern sind
grofe Unsicherheiten beziiglich einer
angemessenen korperlichen Belastung
vorhanden. Daher liegt die Vermutung
nahe, daff diesen Kindern trotz einer
(Teil-)Korrektur des Herzfehlers in
frither Kindheit vielfach die fiir eine nor-
male motorische Entwicklung notwendi-
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gen Bewegungsreize fehlen. Die Motorik
hat aber - je jinger Kinder sind, umso
mehr - Bedeutung aunch fiir die emotio-
nale, die psycho-soziale und die kogniti-
ve Entwicklung. Insofern steht zu be-
firchten, daf Defizite in der motori-
schen Entwicklung auch andere
Persénlichkeitsbereiche storend beein-
flussen; eine gezielte motorische Forde-
rung kann dagegen im Sinne einer ganz-
heitlichen Entwicklungsférderung vor-
beugend bzw. ausgleichend wirken.

Mehrere Untersuchungen fiber Sport
mit herzkranken Kindern beschreiben -
entsprechend den Ergebnissen bei Er-
wachsenen - einen positiven Einfluf auf
die Auswurfleistung des Herzens, den sy-
stemischen Gefifwiderstand und die kor-
perliche Leistungsfihigkeit (4, 23). Unsere
Untersuchung zielte in eine etwas andere
Richtung. Es ergaben sich die folgenden
Fragen:

1. Liegen bei Kindern mit (teil-)korrigier-
ten angeborenen Herzfehlern Defizite
in der motorischen Entwicklung vor?
Wenn ja - inwiefern und in welcher Aus-
priagung?

2.8ind vorhandene Defizite im Rahmen
eines motorischen Firderprogramims
unter den gegebenen organisatori-
schen Bedingungen auszugleichen?
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i Methodik

Probanden

Im Rahmen des Kdlner Modellprojekts
Loporti mit herzkranken Kindern® (vgl. 21)
haben 38 Kinder (25 Jungen, 13 Miidchen)
im Alter von 7 bis 14 Jahren iiber einen
Zeitraum von jeweils etwa 8 Monaten an
einem motorischen Forderprogramm
(einmal pro Woche ca. 75 Minuten Bewe-
gungszeit) teilgenommen, Die Gesamt-
gruppe gliedert sich in drei Teilgruppen
mit 15, 13 und 10 Kindern; die Gruppen
der herzoperierten Kinder wurden regel-
miRig verstirkt durch eine wechselnde
Zahl von Geschwistern und Freunden.

Hinsichtlich der kardiologischen Be-
funde sowie Artund Zeitpunkt der jeweili-
gen operativen Korrektur(en) zeigt die
Gruppe eine grofie Heterogenitit (vgl.
30). Am hiufigsten vertreten sind eine Fal-
lot'sche Tetralogie (ToF, n=5} und Aor-
tenisthmusstenose (CoA, n=6)

Bei der Unterscheidung in zyanotische
bzw. azyanotische Herzfehler ergaben sich
16 zyanotische und 22 azyanotische Er-
krankungen.

Alle herzoperierten Kinder waren vor
ihrer Teilnahme an dem motorischen For-
derprogramm in der Universititskinder-
klinik Kélnt einer umfassenden kinderkar-
diologischen Untersuchung unterzogen
worden, Anhand dieser Untersuchung
wurde entsprechend der ,Empfehlung zur
Leitung ambulanter Kinderherzgruppen
(KHG)" (11) eine FEinteilung im Hinblick
auf den jeweiligen postoperativ verblei-
benden Restbefund vorgenommen. Da-
nach ist bei der Mehrzahl der an dem Pro-
jekt teilnehmenden Kinder ein geringer
Restbefund ( n= 16) bzw. ein bedeutungs-
voller Restbefund (n = 16) vorhanden; die
ubrigen teilnehmenden Kinder sind ohne
Restbefund nach vollstindiger operativer
Korrektur {(n=1) oder haben komplexe
Herzfehler nach Palliativ-Eingriffen (n=3).
Hinzu kommen zwei Kinder mit nicht-ope-
rationsbediirftigen Herzfehlern (unbe-
deutende Klappenfehier).

Testverfahren

Fiir die Beurteilung des metorischen Ent-
wicklungsstandes vor Beginn bzw. nach
Beendigung des Forderprogramms fand
der Korperkoordinationstest fir Kinder
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(KTK) Anwendung. Der KTK (26) prisft die
Gesamtkarperkoordination und Kérper-
heherrschung. Er besteht aus vier Aufga-
ben: Rickwirts balancieren (RB), Mono-
pedales Uberhiipfen (MU), Seitliches Hin-
und Herspringen (SH) und Seitliches Um-
setzen (SU). Fiir jeden Jahrgang des Alters-
bereiches von 5 bis 14 Jahren stehen
Normwerte (Motorikquotienten, MQ) zur
Yerfiigung. Als Mittelwert gilt ein MQ von
100 mit einer Standardabweichung von
15. Eine entsprechende Klassifikation er-
laubt eine Wertung der Leistung im KTK
(vergl. Abb. 2) als hoch (MQ 131 - 145), gut
(MQ 116 - 130), normal (MQ 86 - 115), auf-
fillig (MQ 71 -85) und gestort (MQ 56-70).

Um die Auswirkungen der motori-
schen Forderung auf die emotionale, psy-
cho-soziale und kognitive Entwicklung der
Kinder zu erfassen, wurden zusitzlich Ver-
fahren der psychologischen Diagnostik
eingesetzt; deren Ergebnisse werden ge-
sondert dargestellt.

Inhalte der motorischen Férderung

Die Inhalte der motorischen Férderung ori-
entieren sich weitgehend an dem Konzept
des Sportforderunterrichts (7,9). Im Mittel-
punkt des Férderprogramms stehen die
BewuBtmachung und Differenzierung der

rade bei herzkranken Kindern einen
wirksamen Schutz vor Uberbelastung
auch bei Bewegung, Spiel und Sport im
Alltag bedeutet.
Hinzo kommen vielfiltige Beanspruchun-
gen insbesondere im Hinblick auf Bewe-
gungskoordination, Flexibilitit und Kraft.
Besondere Bedeutung kommt hierbei dem
Spiel mit seinen integrierenden und sozia-
lisierenden Funktionen zu. Ein gezieltes
Ausdavertraining wird nicht angeboten;
dennoch beinhalten viele Bewegungsfor-
men, insbesondere in Spielsituationen
und bei freien Aufgabensteltungen, kar-
dio-pulmonale Belastungen.

Auswertung

Die Datenverarbeitung erfolgt mittels der
muliifaktoriellen  Varianzanalyse. Die
Richtwerte fir die Signifikanzpriifung
werden mit p > 0,05 als nicht signifikant
(n.s.), p < 0,05 als signifikant (*), p < 0,01
als sehr signifikant (**) und p < 0,001 als
hochsignifikant (***) festgelegt.

.Ergebnisse

i

Vollstindige Ergebnisse des KTK liegen fur
31 Kinder (22 Jungen, 9 Midchen) vor
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Abbildung 1: Ergebnisse des KTK (MQ) und seiner Aufgaben (MQ 1-4) im Vor- und Nachtest (VT, NT);

n=31

Korperwahrnehmung mit ihren perceptiv-
motorischen, kognitiven und psycho-sozia-
len Anteilen

- einerseits als wesentlicher Bestandteil
der motorischen Entwicklung und Lei-
stungsfihigkeit,

- andererseits als Grundlage einer Sensi-
bilisierung fiir den eigenen Korper,
auch zur sicheren Einschitzung der in-
dividuelien kardialen Belastung, die ge-
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(Abb. 1). Bei 7 Probanden (3 Jungen, 4
Midchen) war aufgrund der geringen mo-
torischen Leistung, teilweise auch bedingt
durch zusitzliche Befunde wie CP, Geistige
Behinderung, u.a., das Testverfahren nicht
durchfiihrbar bzw. nicht auszuwerten.
Abbildung 2 zeigt die Klassifizierung
der KTK-Ergebnisse nach Schilling (26).
Dabei kommt es im Vergleich von Vor-und
Nachtest bei 8 Kindern zu einer Steigerung
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Vortest

- sehr signifikant)
und verschiedenen
Herzfehlerdiagno-
sen (MQ 1/BK-ns,;
MQ3/SHund MQ4/
SU-sehr signifikant).
Eine signifikante
Wechselwirkung  er-
gibt sich lediglich fir
Subtest 3 (MQ 3/ SH)
im Yor- und Nachtest

Nachtest
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zwischen den Grup-

- - — - _ pen zyanotischer / azy-
#}{Jﬁ:}f;ng 2: Klassifizierung der KTK-Ergebnisse (n=31) im Vor- und Nachtest anotischer Herzfehler
' (Abb. 3).

um eine Klasse; 3 Kinder steigen um zwei
Klassen auf und bei einem Kind ergibt sich
eine um eine Stufe niedrigere Klasse.
Werden die KTK-Ergebnisse differen-
ziert ausgewertet beziiglich der Faktoren
Geschlecht, Alter in einer Gruppierung (<
10 Jahre / > 10 Jahre), zyanotischer/azya-
notischer Herzfehler und beziiglich des
Restbefundes zeigt sich ebenfalls eine je-
weils hochsignifikante Verbesserung der
Gesamtkorperkoordination im Vergleich
von Vor- und Nachtest (Tab. 1). Beziglich

Diskussion
Die Ergebnisse des Eingangstests bestati-
gen die vielfach postulierten Defizite in
der motorischen Entwicklung chronisch
kranker Kinder {vgl. 2, 24): Bei deutlich
mehr als der Halfte der mit dem KTK un-
tersuchten herzoperierten Kinder- 17 von
31 Probanden - wird ein unterdurch-
schaittlicher Entwicklungsstand der Ge-
samtkorperkoordination festgestellt. Hin-
zu kommen sieben Kinder, deren Leistung

vor nach p<
Geschlecht Jungen (n=22) 86,04 + 15,48 95,81 £ 16,42 0,001
Madchen (n=9) 75,55 £ 17,17 85,88 + 21,46 0,001
Alter <10 Jahre (n=20} 83,25+ 17,80 90,70 = 18,15 0,001
=10 Jahre (n=11) 82,55 +14,39 97,00 + 18,54 0,001
Herzfehler  Aortenisthmusstenose 92,33 + 14,04 103,5 + 13,55 0,01
n=6
Fallot-Tetralogie {n=5) 78,80 £ 15,42 84,20 £19,46| 0,01
Herzerkran- zyanotisch (n=12) 75,00 £ 11,49 B75 +17,99 0,001
kung azyanotisch (n=19) 88,05 £ 17,31 96,36 + 18,01 0,001
Restbefund gering {n=12) 88,42 + 15,33 99,58 + 14,36 0,001
bedeutend (n=14} 83,64 + 15,48 82,86 + 19,20 0,001

Tabelte 1: Ergebnisse des KTK (MQ) im Yor- und Nachtest bei unterschiedfichen Gruppierungen

der Herzfehterdiagnosen erweist sich die
Veridnderung als sehr signifikant,

Fiir die einzelnen Subtests des KTK erge-
ben sich bei der differenzierten Auswertung
nach Geschlecht, Alter und zyanotischem /
azyanotischem Herzfehler die gleichen Sig-
nifikanzniveaus wie bei der Auswertung der
Ergebnisse der Gesamtgruppe (vgl. Abb. 1);
Abweichungen zeigen sich bei unterschied-
lichem Restbefund (MQ 1/BRund MQ 3/SH

lahrgang 50, Nr. 2 (1999)

so niedrig ist, daf sie anhand der Normie-
rung des Verfahrens nicht erfaft werden
kann. Somit zeigen 24 der an dem Forder-
programm teilnehmenden 38 Kinder - das
entspricht 63 % - in ihrer Gesamtkorper-
koordination Defizite. Dieses Ergebnis ist
umso bedenklicher, da davon auszugehen
ist, daR die an dem Projekt teilnehmenden
Kinder und ihre Familien grundsitzlich
Bewegung, Spiel und Sport positiv ge-
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geniiberstehen; eine die Entwicklung der
Kinder hemmende Overprotection er-
scheint in dieser Gruppe weniger wahr-
scheinlich als in vielen anderen Familien
(9). Unverdorben et al. bestitigen diese
Tendenz (31). Bei der Durchfilhrung des
Bewegungskoordinationstests  BKT (5)
steflen sie in einer Gruppe herzkranker
Kinder (n=-27; 9-12 Jahre) im Mittel einen
Prozentrang PR=15 fest; bei 85 % der
gleichaltrigen gesunden Kinder kann so-
mit eine héhere Testleistung erwartet
werden als bei der hier untersuchten
Stichprobe. Bezogen auf die Klassifizie-
rung der MQ-Werte wiire ein Prozentrang
PR=15 dem Bereich einer auffilligen Test-
leistung im KTK zuzuordnen {22),

Zu beachten ist aber auch die Leistung
der Kinder mit efner normalen oder guten
motorischen Leistung im KTK, die darauf
hinweist, daR eine Herzerkrankung nicht
notwendigerweise zu Defiziten in der mo-
torischen Leistungsfihigkeit fihrt. Viel-
mehr spielen die individuellen Entwick-
lungsbedingungen eine wichtige Rolle, die
einem Kind mehr oder weniger Freiraum
schaffen, um Bewegungserfahrungen zu
sammeln, bzw. mehr oder weniger Anre-
gungen und Ermutigung zu Bewegungsak-
tivititen geben (3,25). Die motorischen
Entwicklungsprofile herzkranker Kinder
dokumentieren erhebliche individuelle
Unterschiede, die mit dem Schweregrad
der Erkrankung nicht unbedingt in Uber-
einstimmung zu bringen sind (9).

Die Klassifizierung der individuellen
motorischen Leistung im KTK (26) im Ver-
gleich von Vor- und Nachtest zeigt deutlich

MQ 110

100 4

104 B

1 Vortest & Nachtest
*** = hochsignifikant,

* = gignifikant

Abbildung 3: Wechselwirkung zwischen den
Gruppen mit zyanotischen und azyanotischen
Herzerkrankungen im Subtest 3 (SH, Seitliches
Hin- und Herspringen} des KTK (MQ)
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positive Entwicklungen. Wihrend im Vor-
test die motorische Leistung vonl4 Kin-
dern als normal oder gut einzustufen ist,
vergroBert sich diese Gruppe im Nachtest
auf 22 Kinder; entsprechend reduziert
sich im Yerlauf der Férderzeitraums die
Anzahl der Kinder mit einer auffilligen
oder gestirten Gesamtkorperkoordinati-
onvon 17 auf 9. Diese Veranderungen, ins-
besondere die Steigerungen um zwei Klas-
sen, die bei drei Kindern festzustellen
sind, lassen einen Mangel an Bewegungs-
erfahrungen vermuten, der durch ein ge-
zieltes Forderprogramm relativ leicht zu
kompensieren ist (7,19). Ein Proband ver-
schlechtert sich um eine Klasse. Bei die-
sem Kind stellten die Testleiter erhebliche
Motivationsprobleme wihrend der Nach-
testphase fest (30). Dieses Ergebnis ist da-
her nicht unbedingt aussagekriftig.

Sechs Kinder bleiben mit ihrer Lei-
stung auch im Nachtest im Bereich gestor-
ter Gesamtkdérperkoordination. Als Be-
grindung hierfiir kénnen der Schwere-
grad der Erkrankung (zyanotische
Herzerkrankungen), eine zusitzliche Kor-
perbehinderung sowie Verhaltensauffil-
ligkeiten angefiihrt werden. Es kann nur
vermutet werden, daf in einer kleineren
oder in ihrer Zusammensetzung homoge-
neren Fordergruppe, die eine noch starke-
re Individualisierung und Differenzierung
zugelassen hitte, auch diesen Kindern ei-
ne Kompensation motorischer Defizite
hitte ermoglicht werden kénnen (7,9,33).

Werden die Ergebnisse der Gesamt
gruppe betrachtet, kommt es zu einer
hochsignifikanten Steigerung der motori-
schen Leistung im KTK um 9,3 MQ-Punkte
im Vergleich von Yor-. und Nachtest.
Wihrend im Eingangstest das Ergebnis
der Gesamtgruppe mit einem Mittelwert
von 83,00 + 16,42 entsprechend der Klas-
sifikation von Schilling (26) als auffillig
zu werten ist, ergibt sich nach der motori-
schen Intervention mit einem mittleren
MQ von 92,93 + 18,23 eine Leistung, die
im Normbereich liegt. Eine grofie Anzahi
anderer Studien mit chronisch kranken
und motorisch auffilligen Kindern be-
stitigt die Wirksamkeit gezielter motori-
scher Forderung im Schulatter:

» Bei Kindern mit Asthma bronchiale be-
richtet Theymann (29) von einer Stei-
gerung um 16,9 MQ-Punkte (von 93,9
auf 104,8; n= 44, 6-14 Jahre);
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» Grosse (13) dokumentiert eine Zunah-
me von 11,7 MQ-Punkten (von 96,6 auf
108,30; n=86, 5-14 Jahre) und

s Georg und Luchienberg weisen eine
Yerbesserung um 11,25 MQ-Punkte
(von 93,65 auf 104,90; n=20, 7-14 Jah-
re) nach (12).

= Bei Kindern mit Mukoviszidose (n=24,
7-15 Jahre) stellt Krdmer eine Steige-
rung um 7,6 MQ-Punkte (von 76,2 auf
83,8 ) fest (20).

Bei allen genannten Untersuchungen

fand die motorische Intervention fiinf-

mal pro Woche iiber einen Zeitraum von
sechs Wochen im Rahmen eines sta-
tiondren  Rehabilitationsaufenthaltes
statt. Die Anzahl von ca. 30 Fordereinhei-
ten entspricht dabei trotz der unter-
schiedlichen Dauer des Forderzeitraums
der vorliegenden Untersuchung, in der
die Fordereinheiten allerdings als Dop-
pelstunden (90 min.; ca 75 min. Bewe-

gungszeit) gegeniiber Einzelstunden (45

min.} stattfanden. Kiphard weist auf die

Zusammenhinge zwischen der Anzahl

der Fordereintheiten und der Zunahme

der motorischen Leistung im KTK bei ko-

ordinationsgestorten Kindern hin (19).

Demnach sind Steigerungen von 12,2 MQ-

Punkten bei 20 bis 30 Férderstunden

bzw. eine Zunahme von 13,8 MQ-Punkten

bei mehr als 30 Forderstunden zu erwar-
ten. In allen Untersuchungen mit chro-
nisch kranken Kindern werden diese Stei-
gerungen nicht erreicht. Ein Vergleich der
verschiedenen Gruppen chronisch kran-
ker Kinder zeigt aber deutliche Unter-
schiede sowohl im Niveau des Eingangs-
tests als auch in der Gréfenordnung der

Leistungssteigerung: Kinder mit Mukovis-

zidose zeigen die niedrigste motorische

Leistung im KTK und die geringsten Lei-

stungszuwichse, gefolgt von den herz-

kranken Kindern, deren Leistung sich
nach der Forderung allerdings im Norm-
bereich befindet, wihrend die Leistung
der ,Asthma-Kinder“ schon zn Beginn der

Intervention im Normbereich liegt und

noch deutlich gesteigert werden kann.

Obwohl auch innerhalb jeder dieser Er-

krankungen unterschiedliche Schwereg-

rade zu differenzieren sind, konnte diese

Tendenz generell als Ausdruck fir den un-

terschiedlichen Grad an Belastung, den

die jeweilige Erkrankung fiir das betroffe-
ne Kind - sowoh! physisch als auch psy-
cho-sozial - bedeutet, gewertet werden.
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Bei der Wertung der hochsignifikanten
Verinderungen der motorischen Leistung
im Verlauf der vorliegenden Untersuchung
solite beriicksichtigt werden, dag bei ei-
nem Forderzeitraum von acht Monaten die
festgestellten Verdnderungen nicht allein
auf die Inhalte der motorischen Interven-
tion zurickzufithren sind. im Verlauf der
nermalen motorischen Entwicklung zei-
gen Kinder im Alter von 7 bis 12 Jahren
deutiiche Steigerungen insbesondere im
Niveau koordinativer Fihigkeiten; das Al-
ter von 10 bis 12/13 Jahren gilt als Phase
bester motorischen Lernfihigheit (15, 32),
so daB der EinfluR entwicklungsbedingter
Faktoren auf die Untersuchungsergebnisse
nicht auszuschliefen ist. Dariiber hinaus
kénnen unspezifische Variablen, nicht zu-
letzt die Manahme selbst, die die Auf
merksamkeit der Kinder auf ihr eigenes
Bewegungsverhalten lenkt und Verinde-
rungen z.B. ihres Freizeitverhaltens zur
Folge hat, die Ergenisse der Untersuchung
beeinflussen. Eine Kontroligruppe mit
Kindern gleicher Herzfehlerdiagnosen oh-
ne motorische Intervention hitte zumin-
dest das Ausmaf entwicklungsbedingter
Faktoren verdeutlichen konnen; eine sol-
che Gruppe konnte aus organisatorischen
Griinden in das Untersuchungsdesign
nicht einbezogen werden.

Der grofe Umfang des Forderzeit
raums wurde gewihlt, um auch lingerfri-
stige Effekte zu erreichen, die iiber eine ak-
tuelle Steigerung der motorischen Lei-
stungsfihigkeit  hinaus zu  ciner
Stabilisierung der Persénlichkeit fiihren.
Dordel und RittershaufSen konnten zei-
gen, da eine gezielte Forderung von mo-
torisch auffalligen Schulanfingern (3
Gruppen: n=13, 14 und 16) iber einen
Zeitraum von sieben Monaten (zwei Ein-
heiten 4 45 min. pro Woche) zu hochsigni-
fikanten Steigerungen der Leistung im
KTK fithrt; diese positiven Effekte bleiben
nach Abschlug der FérdermaBnahme iiber
ein, zwei bzw. drei Jahre erhalten (8). In
einer Untersuchung von Kesselmann
fihrte eine motorische Intervention
wihrend eines Klinikaufenthaites (14 Wo-
chen, 5 Einheiten 4 40 min. pro Woche) bei
psychiatrischen Patienten (n=60, 9-12 Jah-
re) nicht nur zu einer signifikanten Steige-
rung der motorischen Leistung im KTK am
Ende des forderzeitraums; Nachuntersu-
chungen in Abstinden von 6 hzw. 18 Mo-
naten ergaben einen weiterhin kontinu-
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ierlichen Anstieg der MQ-Werte (17). Eine
Kontrolluntersuchung zur Verifizierung
von Langzeiteffekten der motorischen In-
tervention bei herzkranken Kindern iiber
den Interventionszeitraum hinaus steht
derzeit noch aus.

Die differenzierte Auswertung der
KTK-Ergebnisse beziglich verschiedener
Unterscheidungsmerkmale kann nur Ten-
denzen aufzeigen, da die Stichprobe zu
klein ist, um zuverldssige Aussagen treffen
zu kdnnen.

* Beziiglich des Faktors Geschlecht fillt
auf, daB Jungen und Midchen unter-
schiedliche Ausgangsleistungen haben,
beide Gruppen sich aber im Verlauf des
Forderzeitraums in einer vergleichba-
ren Grofenordnung steigern. Mogli-
cherweise ist hierfiir die elterliche Uber-
behiitung verantwortlich, die Midchen
oft stirker trifft als jungen. Wahrschein-
lich spielt aber auch die Zusammenset-
zung der kleinen Gruppe eine Rotle, in
der Extremwerte die Tendenz der Grup-
pe bestimmen. Fiinf der neun Midchen
zeigen im Eingangstest eine gestérte Ge-
samtkorperkoordination; im Ausgangs-
test verbleiben noch drei Madchen in
diesem Leistungsbereich.

Eine Differenzierung nach Alters-
gruppen wurde vorgenommen, um zu
priifen, ob sich die Phase bester motori-
scher Lernfihigkeit im Alter von 10 bis
12/13 Jahren im Sinne einer groReren
Ausnutzung der motorischen Interventi-
on nachweisen 13t (15, 32). Tatsichlich
scheinen bei etwa gleichem Ausgangsni-
veau die dlteren Kinder mit einer Diffe-
renz von 6,3 MQ-Punkten deutlich stir-
ker von dem Forderprogramm zu profi-
tieren. Eine statistische Absicherung
dieser Differenz ist aber nicht moglich.
Bezogen auf Art und Schweregrad
der Herzfehler sind ebenfalls deuth-
che Tendenzen zu erkennen. Erwar-
tungsgemiR zeigen Kinder mit zyanoti-
schen Erkrankungen geringere Testlei-
stungen, die im Eingangstest als
auffillig zu klassifizieren sind und sich
im Ausgangstest im unteren Bereich
normaler Gesamtkérperkoordination
befinden, Die Probanden mit azyanoti-
schen Herzerkrankungen zeigen schon
im Vortest eine normale Leistung, die
sich im Verlauf des Interventionszeit-
raumes noch um 8, 3 MQ-Punkte stei-
gern ld8t. Die Leistungssteigerung der
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Kinder mit zyanotischen Herzerkran-
kungen fillt demgegeniber mit 12,5
MQ-Punkten deutlich hoher aus. Im Sub-
test 3 (Seitliches Hin- und Herspringen,
SH} ergibt sich eine signifikante Wech-
selwirkung (p=0,019); das heiit beide
Gruppen unterscheiden sich in diesem
Subtest im Vergleich von Vor- und Nach-
test itberzufiilig. Offensichtlich erfah-
ren Kinder mit einer zyanotischen Herz-
erkrankung im Vertauf ihrer Entwick-
lung stirkere Einschrinkungen im
Hinblick auf ihren Bewegungsradius
bzw. die Qualitit ihrer Bewegungserfah-
rungen; dieses dirfte inshesondere fiir
Bewegungsformen gelten, bei denen
wie beim Seitlichen Hin- und Hersprin-
gen die Ausdauerkomponente leistungs-
bestimmend ist (6). Die im Verlauf des
Forderzeitraums bis in den Normbe-
reich gesteigerte motorische Leistung
weist darauf hin, daR der motorischen
Intervention ein wesentlicher Impuls
im Sinne einer Entwicklungsforderung
zugentessen werden kann.

Die Unterscheidung der Gruppe in Pro-
banden mit geringem bzw. bedeu-
tungsvollem Restbefund  unter
streicht die oben genannten Befunde;
eine statistische Absicherung gelingt
nicht. Bezogen auf unterschiedliche
Schweregrade der Erkrankung finden
dagegen Unverdorben et al. signifikan-
te Unterschiede zwischen der koordina-
tiven Leistungsfahigkeit von Kindern
mit leichten gegeniiber denen mit
schweren Herzfehlern (31). Die Autoren
setzen die Ergebnisse des BKT (5) auch
in Beziehung zur sportlichen Vorerfah-
rung der Probanden, die im Zusammen-
hang mit der Teilnahme am Schulsport
eingeschiitzt wird, Danach finden sich
signifikante Unterschiede in der koordi-
nativen Leistungsfahigkeit der Proban-
den, die am Schulsport teilnehmen ge-
geniiber denen, die vom Schulsport frei-
gestellt sind. In der vorliegenden
Untersuchung nehmen nach eigener
Aussage 34 von 38 Kindern am Schul-
sport teii. Mglicherweise deutet sich
damit eine insgesamt hohere Belastbar-
keit dieser Probandengruppe an; aller-

dings bestehen im Hinblick auf die Be-

lastbarkeit herzkranker Kinder und auf
die Notwendigkeit von Freistellungen
bzw. Teilfreistellungen vom Schulsport
s0 grofie Unsicherheiten, da® diese Aus-
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sagen nicht @iberbewertet werden soil-
ten {vgl 1, 14, 16, 18, 27, 28).

Eine Betrachtung der Ergebnisse der Ge-
samtgruppe in den Subtests des KTK er-
scheint im Zusammenhang mit der Dis-
kussion um die Validitdt des KTK interes-
sant (5,6). Einem Expertenrating zufolge
werden nur die 1. (Balancieren riickwirts)
und 4. Aufgabe (Seitliches Umsetzen) als
primir koordinative Beanspruchung ge-
wertet, wihrend bei Untertest 2 (Monope-
dales Uberhiipfen) die Kraftkomponente
und bei Untertest 3 (Seitliches Hin- und
Herspringen) die Ausdauerkomponente
als zentral leistungsbestimmend angese-
hen werden.

Dem Expertenrating entsprechend
werden in der vorliegenden Untersu-
chung, in der der Schwerpunkt der Inter-
vention auf der Forderung koordinativer
Fihigkeiten und Fertigkeiten lag, bei der
Aufgabe 4 hochsignifikante Steigerungen
erreicht. Dagegen ergeben sich far Aufga-
be 1 nur signifikante Steigerungen, ob-
wohl gerade der Gleichgewichtsschulung
in dem Forderprogramm ein hoher Stel-
lenwert zugemessen wurde. Das Forder-
programm sollte daher im Hinblick auf die
Qualitit und die Quantitit der Beanspru-
chung insbesondere vestibulirer und tak-
til-kindsthetischer Wahrnehmung kritisch
iiberdacht werden.

Die nur geringe, nicht signifikante Lei-
stungssteigerung im Untertest 2 kénnen
als Bestitigung des Expertenratings ge-
wertet werden; bei dieser Aufgabe steht of-
fensichtlich weniger die Bewegungskoor-
dination als die Kraft inshesondere der
Fuf- und Beinmuskulatur im Vorder-
grund.

Die hochsignifikante Steigerung im Un-
tertest 3 Liflt jedoch Zweifel an dem Ex-
pertenrating aufkommen, da eine signifi-
kante Verbesserung der kardialen Funkti-
on im Verlauf des Forderzeitraums nicht
festzustelien war (vgl. 10, 21). Bei der dif-
ferenzierten Auswertung der KTK-Ergeb-
nisse im Vergleich von Yor- und Nachtest
beziiglich der Faktoren Restbefund und
Herzfehlerdiagnosen erweisen sich aller-
dings die Unterschiede nur als sehr signi-
tikant; hinzu kommt die Wechselwirkung
im Vergleich der Ergebnisse der Proban-
den mit zyanotischen und azyanotischen
Herzerkrankungen im Vor- und Nachtest-
bei diesem Subtest, so daR bei der Ein-
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schitzung der Aufgabe  Seitliches Hin-
und Herspringen” die koordinative Bean-
spruchung wie auch die Ausdauerkompo-
nente als leistungsbestimmende Faktoren
bertcksichtigt werden sollten.

Insgesamt ist der Beurteilung von Bés
zuzustimmen, der den KTK als geeignet
einschitzt fir eine ,Screening Diagnose
der korperlichen Leistungsfihigkeit ., |
wobei die Akzentuierung auf koordinati-
ven Aspekten liegt.” (5, S. 360).

'SchiuBfolgerungen

Die Privalenz motorischer Auffilligkeiten
und Stérungen ist bei Kindern mit ange-
borenen (teil-)korrigierten Herzfehlern
im Vergleich zur Gruppe nicht behinder-
ter Kinder auRerordentlich hoch. Diffe-
renzierte Information und Beratung be-
troffener Eltern, Erzieher(innen) und Leh-
rer(innen) beziglich der Belastbarkeit
dieser Kinder konnte dazu beitragen,
Uberbehiitung zu vermeiden und den Kin-
dern moglichst normale Entwicklungsbe-
dingungen zu bieten. Diese Forderung er-
scheint besonders dringlich, da herzope-
rierte Kinder wund Jugendliche ein
Sportverbot als grofite Einschrinkung ih-
rer Lebensqualitit bewerten (28).

Gezielte motorische Forderung fithrt zu
hochsignifikanten Leistungssteigerungen.
Eine motorische Intervention sollte daher
- (iber den derzeitigen Stand weniger Mo-
dellprojekte hinausgehend - flichen-
deckend allen betroffenen Kindern ange-
boten werden. Entsprechende Organi-
sationsstrukturen missen  geschaffen,
MaRnahmen der Aus- bzw. Fortbildung fiir
Sportlehrkrifte und Ubungsleiter ver-
stirkt angeboten werden.
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