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Zusammenfassung

Summary

Problemstellung: Kinder mit angeborenen Herzfehlern zeigen deutliche
Defizite im motorischen Entwicklungsstand und in ihrem Sozialverhal-
ten. Dies ist bedingt durch die eingeschriankte Belastbarkeit infolge der
Grunderkrankung, den héufig langen und rezidivierenden Krankenhau-
saufenthalten sowie das tiberprotektive Verhalten ihrer Bezugspersonen.
Die Sportférderung im Rahmen von speziellen Kinderherzsportgruppen
bietet die Moglichkeit, die Defizite der chronisch kranken Kinder zu be-
heben bzw. zu verbessern. Die vorliegende Studie untersuchte in diesem
Zusammenhang Nutzen und Risiken der Disziplin Schwimmen bei Kin-
dern mit operativ korrigierten Herzfehlern.

Methoden: Zur Beurteilung der allgemeinen und wasserspezifischen Be-
lastbarkeit wurden vor dem 3 monatigen Schwimmkursus eine Ergo-
spirometrie sowie eine EKG-Schwimmtelemetrie durchgefiihrt. Die Ver-
laufsbeobachtung und Dokumentation der Belastungseffekte erfolgte
durch periodische Herzfrequenzmessungen. Zur Beurteilung des moto-
rischen Entwicklungsstandes und des Sozialverhaltens wurden der Kor-
perkoordinationstest fiir Kinder nach Schilling sowie die ,Marburger
Verhaltensliste” verwendet. Die Entwicklung der technischen Fahigkei-
ten wurde mit einem Schwimm-Technik-Index beschrieben.
Ergebnisse: Bei den Voruntersuchungen und wihrend der Schwimm-
stunden traten keine relevanten klinischen Symptome oder Herzrhyth-
musstérungen auf. Die Auswertung des Sozialverhaltens ergab signifi-
kante Hinweise auf eine Stabilisierung der Personlichkeit der Teilneh-
mer. Die motorischen Defizite konnten deutlich verbessert werden.
Diskussion: Diese Resultate belegen, dass Schwimmen fiir Kinder mit
operativ korrigierten Herzfehlern eine sinnvolle und bei Beachtung der
Rahmenbedingungen, vertretbare, alternative Sportart darstellt, die hel-
fen kann psycho-soziale und motorische Entwicklungsverzogerungen
aufzuholen. Weitere Studien sind wiinschenswert, die Aussagen {iber
Langzeitverlaufe zulassen.

Schliisselworter: Angeborene Herzfehler, Schwimmen, Kinder, motori-
sche Defizite

Einleitung

In der Bundesrepublik Deutschland werden jedes Jahr ca.
9.000 Kinder mit einem Herzfehler geboren. Ca. die Halfte al-
ler Fille umfassen hierbei Ventrikel-Septum-Defekte (30%),
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Children with congenital heart disease show substantial deficiencies in
motor control, coordinative abilities and social behaviour which are
determined by both physical and psychological factors. Special cardiac
rehabilitation programmes for children have been shown to be useful to
improve motor control, coordinative abilities and fitness levels. The pre-
sent study investigated whether children with congenital heart disease
- exercising on a regular basis — will additionally benefit from 3-month
swim training program.

Before training, a bicycle performance test and an ECG-swimming-tele-
metry were performed in order to determine individual performance and
potential arrhythmic effects of swimming exercise, respectively. For
determination of basic motor skills and of psychosocial behaviour the
motion-coordination test for children by Schilling and the Marburger
Verhaltensliste by Ehlers were used. For description of the technical a
bilities a self-designed technique-score was used.

During the pre-tests and swim training, no relevant clinical symptoms
or cardiac arrhythmias were detected. The social behaviour of the
participants showed a significant trend towards stabilisation of perso-
nality. The motoric and coordinative abilities demonstrated a substan-
tial and significant improvement.

These results demonstrate that swimming may be a useful alternative
discipline in exercise rehabilitation programms for children with
corrected congenital heart disease which may further help to improve
social development and motor-coordinative abilities.

Key words: swimming, children , congenital heart disease, deficits in
motor control

Vorhof-Septum-Defekte (10%) sowie den persistierenden
Ductus-arteriosus Botalli (10%). Fiir die ibrigen Herzfehler
ergeben sich folgende Haufigkeiten - Pulmonalstenose (7%),
Aortenisthmusstenose (7%), Aortenstenose (6%), Fallot-Te-
tralogie (6%), Transposition der groBen Arterien (5%)(31).
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Die azyanotischen Vitien iiberwiegen die zyanotischen Viti-
en im Verhiltnis von ca. 7 : 3 (31). Die Fortschritte der in-
terventionellen Kardiologie sowie der Kinderherzchirurgie
haben in den letzten 15 Jahren zu verbesserten Behand-
lungsmoglichkeiten herzkranker Kinder gefiihrt. Zwangslau-
fig hat sich dadurch auch der postoperative Bedarf an Reha-
bilitationsmaBnahmen erhéht (31). Deren Notwendigkeit
wird durch eine Reihe von Studien unterstrichen, die bei Kin-
dern mit angeborenen Herzfehlern neben den Defiziten ihrer
kardiopulmonalen Belastbarkeit deutliche Einschrankungen
ihrer psychosozialen und motorischen Entwicklung zeigten
(4, 7, 30). Anfang der 90er Jahre wurden erstmalig daher
auch Herzsportgruppen fiir Kinder eingerichtet. Die bisheri-
gen Ergebnisse zeigen einen deutlichen Fortschritt der Kin-
der in ihrer physischen und psychischen Entwicklung durch
die regelmiBige Bewegungstherapie (4, 26, 29). Durch den
Sport konnten motorische Defizite teilweise ausgeglichen
und motorisch retardierte Kinder ndher an das Leistungsver-
mogen gesunder Altersgenossen herangefiihrt werden, was
zu einer verbesserten Integration der Kinder fithrte. Dar-
itberhinaus zeigte sich im Sozialverhalten eine Entwicklung
vom Individualismus zum verantwortlichen Gemeinschafts-
denken (8).

In den therapeutischen Bewegungs- und Trainingspro-
grammen sind unterschiedliche Sportarten wiinschenswert,
um vielfaltige motorische Reize zu setzen. Die bisher in den
Herzsportgruppen durchgefiihrten Sportarten umfassten
iberwiegend Gymnastik, Turnen sowie Mannschaftsspiele wie
FuBball, Treibball oder Voélkerball. Abgesehen von den in
Ausziigen publizierten Daten einer Leipziger Kinderherzsport-
gruppe sind keinerlei Daten iiber die Effekte von Schwimm-
sport bei herzkranken Kindern verfiigbar (19). Dabei bietet
Schwimmen neben den unterschiedlichen motorischen auch
neue sensorische Reize mit einer verdnderten Form der Kor-
perwahrnehmung im Element Wasser. Da der Schwimmsport
gegeniiber anderen Sportarten fiir Herzpatienten jedoch auch
mit vermehrten Risiken verbunden ist (16, 23), hatte die vor-
liegende Studie daher die folgenden beiden Ziele:

e mogliche negative Einfliisse des Schwimmens auf Herz
und Herzkreislauffunktion bei Kindern mit operativ korri-
gierten Herzfehlern aufzuzeigen sowie

e den Einfluss der Schwimmtherapie auf Defizite in der
Sportmotorik und des Sozialverhaltens der Kinder zu un-
tersuchen.

Methoden

Untersuchungsgut und Untersuchungsgang

In die Studie eingeschlossen wurden insgesamt 10 Kinder (7
Jungen: Y1-7; 3 Médchen: X1-3) einer bestehenden Kinder-
herzsportgruppe im Alter von 7 bis 16 Jahren mit 6 zyano-
tischen und 4 azyanotischen Vitien (zur genauen Diagnose
siehe Tab.1). Ausgenommen Patientin X1 waren bei allen
Kindern eine oder mehrere Korrekturoperationen durchge-
fiithrt worden. Bei allen Patienten mit Fallot’scher Tetralogie
bestanden hdmodynamisch relevante Restbefunde im Be-
reich des rechtsventrikuldren Ausflusstraktes mit Druck- und
Volumenbelastung der rechten Herzkammer. Bei dem Pati-
enten Y5 lag postoperativ eine linksventrikulére Funktions-
storung vor. Mit 15 bzw. 16 Jahren fielen die Teilnehmer Y7
und Y5 deutlich aus der Gruppe nach oben heraus. Sie wur-
den jedoch aufgrund einer bestehenden deutlichen Retardie-
rung (Y7) bzw. mentaler Leistungsminderung (Y5) bei Ver-
dacht auf Catch-22-Syndrom (Mikrodeletion Chromosom
22) in die Studie mit eingeschlossen. Bei Patient Y3 bestand
als weitere Diagnose ein Kleinwuchs. Alle beteiligten Kinder
nahmen bereits seit 2 Jahren am Sportférderunterricht teil.
Zu Kursbeginn verfiigten Kinder nur iiber minimale
Schwimmkenntnisse und waren nicht in der Lage frei zu
schwimmen. Der Schwimmkursus bestand aus 12 Einheiten
a 45 Minuten in wochentlichen Abstand und wurde in einem
hohenverstellbaren Schwimmbecken bei einer Wassertempe-
ratur von 30°C durchgefiihrt. Ein positives Votum zur Durch-
fithrung der Studie von der Ethikkommission der Universitét
Witten/Herdecke lag vor.

Zu Beginn des Schwimmtrainings erfolgte eine EKG-
Schwimmtelemetrie, in der die kardiale Belastungsreaktion
bei Immersion und Bewegung dokumentiert wurde.

Kursbegleitend (ca. jede 3. Ubungsstunde) erfolgte eine
Dokumentation der Herzfrequenz mit einem Pulsmessgerét
(Polar) sowie die Beschreibung der motorisch-technischen
Entwicklung mit einem selbstentwickelten Technikscore. Vor

Tabelle 1: Darstellung der anthropometrischen, leistungsphysiologischen und echokardiographischen Daten der Probanden sowie der vorherrschenden Vitien
und ihrer Klassifikation. VSD - Ventrikelseptumdefekt, ASD - Vorhofseptumdefekt, ToF - Fallot-Tetralogie, TGA - Transposition der groBen Arterien, Tl -
Trikuspidalinsuffizienz, CoA - Aortenisthmusstenose, V O,max - Maximale Sauerstoffaufnahmekapazitét, FS - Verkiirzungsfraktion.

Proband Alter GroBe Gewicht  Max. Leist. VO,max Vitium Klassi- FS/% Zeit nach
(Jahre) (cm) (kg) (Watt/kg KG)  (ml/min/kg) fikation Operation
KG (Jahren)
Y1 9 139 25 2 35 VSD 12 45 8
Y2 9 134 32 1.5 28,2 ToF 13 28 7
Y3 9 119 20 1,5 34,6 ToF 12 31 6
Y4 9 141 41 2 29,5 ToF 12 37 8
Y5 19 147 32 1.5 22,4 CoA,ASD,VSD 13 19 5
Y6 8 115 23 2 37.4 TGA 12 36 7
Y7 15 153 69 1.5 17.9 ToF 13 30 6
X1 9 139 29 2,5 411 Komb. Mitralvitium 112 33 -
X2 1 133 26 2,5 33 TGA 12 30 5
X3 7 115 20 2 37.3 VSD, T 12 33 5
Mittelwert+SD 10,2+3,0 133,5+12,5 31,7+13,8 1,9+0,4 31,6+6,8 32,2+6,7 6,3+1,2
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sowie nach dem dreimonatigen Schwimmkurs wurden der
Korperkoordinationstest fiir Kinder (KTK) bzw. die Marbur-
ger Verhaltensliste eingesetzt.

Ergospirometrie und EKG-Schwimmtelemetrie

Vor Aufnahme des Schwimmkurses wurde eine Fahrrader-
gometrie in halbliegender Position mit stufenweiser Bela-
stungssteigerung von 0,5 Watt/kg/2 min mit ventilatorischer
Bestimmung der anaeroben Schwelle durchgefiihrt. In der
EKG-Schwimmtelemetrie wurde die kardiale Belastungsre-
aktion wihrend eines standardisierten Belastungsschemas
im Wasser protokolliert. Das Belastungsschema bestand aus
Gehen im hiifttiefem Wasserstand und halstiefem Wasser-
stand fiir 2 Minuten, Wassergymnastik fiir 2 Minuten,
Schwimmen bzw. schwimméhnliche Bewegungen mit Unter-
stiitzung fiir 1 bzw. 2 Minuten und 2-miniitige Erholungs-
phase sowie freies Spielen mit Ball im Wasser und einer 1-
miniitigen Erholungsphase an Land. Das subjektive Bela-
stungsempfinden wurde nach 2-miniitigem Gehen, nach der
2-minitigen Wassergymnastik und nach dem 2-miniitigen
Schwimmen mit der modifizierten RPE-Skala (RPE - Recei-
ved Perception of Exertion) vom Probanden bewertet.

Testverfahren

Korperkoordinationstest fiir Kinder (KTK): Der Kérperkoor-
dinationstest fiir Kinder (KTK) testet grundlegende motori-
sche Funktionen und eignet sich zur Feststellung des moto-
rischen Entwicklungsstandes eines Kindes. Der KTK enthélt
vier Aufgaben: Riickwirts balancieren (BR), Monopedales
Uberhiipfen (MU), Seitliches Hin- und Herhiipfen (SH) sowie
Seitliches Umsetzen (SU). Aus den in den einzelnen Aufga-
ben erhaltenen Punkten erhédlt man Rohwerte fiir die jewei-
lige Aufgabe, die anhand entsprechender Tabellen in Moto-
rische Quotienten (MQ) umgewandelt werden (28). Die Be-
wertung erfolgte anhand der folgenden Klassifikation:
Motorik gestort MQ 56-70, auffillig MQ 71-85, normal MQ
86-115, gut MQ 116-130.

Marburger Verhaltensliste: Zur Beurteilung des Sozialver-
haltens wurde die Marburger Verhaltensliste (MVL) fiir Kin-
der zwischen 6 und 12 Jahren verwendet. Dieser Fragebogen
wird von den Eltern ausgefiillt und erfasst verschiedene Be-
reiche des kindlichen Problemverhaltens anhand der Verhal-
tenskategorien: Emotionale Labilitit (EL), Kontaktangst
(KA), Unrealistisches Selbstkonzept (SK), Unangepasstes So-
zialverhalten (US) und Instabiles Leistungsverhalten (IL). Die
Ergebnisse fiir die 5 Verhaltenssubkategorien sowie fiir den
Gesamtwert werden mittels Prozentrangnormen (PR) den Be-
reichen ,Problemkind®, ,zweifelhaft, eher aufféllig“, ,zwei-
felhaft, eher unauffillig” und ,unauffallig“ zugeordnet (6).

Schwimm-Technik-Index: Die technischen Fahigkeiten
wurden mit einem selbstentwickelten Technikindex be-
schrieben, in dem die Anteile Bewegungsfluss, Beherr-
schungsgrad der Technik (Armbewegung), Beherrschungs-
grad der Technik (Beinbewegung) sowie die Lage im Wasser
subjektiv auf einer Skala von 1 -10 von der betreuenden
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Sportlehrerin mehrfach im Laufe des Kurses bewertet wur-
den.

Statistik

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte als Mittelwert +
Standardabweichung. Fiir die statistische Auswertung wur-
de der gepaarte Student-t-test verwendet. Die Ergebnisse
wurden als signifikant voneinander verschieden betrachtet
bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 10 Kinder (7 Jungen, 3 Méadchen) an der
Studie teil. Das mittlere Alter betrug 9,2 + 2,8 Jahre (Tab.1).
Die Kinder der Gruppe wiesen 6 zyanotische und 4 azyano-
tische Vitien auf. Die Klassifikation der Patienten erfolgte
anhand der aktuellen Empfehlung zur Leitung ambulanter
Kinderherzgruppen (5). Wéhrend bei einem Kind ein nicht
operationsbediirftiger Herzfehler mit unbedeutendem Klap-
penfehler vorlag (I12), waren bei den iibrigen Teilnehmern
herzchirurgische Eingriffe erfolgt, bei denen zum Untersu-
chungszeitpunkt keine (I1; n=1), geringe (I12; n=5) sowie be-
deutungsvolle (I3; n=3) Restbefunde vorlagen (5). Zwei Pati-
enten der letzten Gruppe (Y2, Y5) zeigten echokardiogra-
phisch als Ausdruck der eingeschrénkten, ventrikuldren
Pumpfunktion eine eingeschrinkte Verkiirzungsfraktion,
wéhrend die Werte fiir die iibrigen Teilnehmer im Normbe-
reich lagen. Die maximale Leistung der Teilnehmer auf dem
Fahrrad-Ergometer betrug 1,9 + 0,4 Watt/kg, die maximale
Sauerstoffaufnahme betrug 31,6 + 6,8 ml/min/kg. Normwer-
te aus fritheren, eigenen Untersuchungen fiir altersentspre-
chende, gesunde Kinder lagen bei 40,3+5,9 ml/min/kg (Jun-
gen) bzw. 37,2+4,6 (Madchen).

EKG-Schwimmtelemetrie

Der Anstrengungsgrad der Ubungen Gehen, Wassergymna-
stik sowie Spielen wurde von den Kindern mit RPE-Werten um
10 bewertet (Gehen 10,4 + 1,9; Wassergymnastik 10,5 + 1,7;
Spielen 10,3 + 0,9), wihrend das 2-miniitige Schwimmen im
Durchschnitt schon als deutlich héhere Anstrengung mit ei-
nem Punktwert von 14,1 + 2,9 bewertet wurde. Im Telemetrie-
EKG traten keine hoherwertigen Rhythmusstérungen auf
(Couplets, Salven etc.). Im einzelnen fanden sich bei den Pro-
banden folgende Rhythmusstérungen: Y1- einmalige kurze
Sinuspause (ca. 1,2 sec); X1- kurzfristige (ca.20 sec) Sinus-
bradykardie in der Erholungsphase nach der Schwimmiibung
ohne klinisches Korrelat (40er Frequenz); Y4- 3 monomorphe,
ventrikuldre Extrasystolen wihrend des halstiefen Standes im
Wasser; X2- je eine supraventrikulidre Extrasystole wihrend
der Wassergymnastik und der Erholungsphase nach dem
Schwimmen sowie eine ventrikuldre Extrasystole wiahrend der
Wassergymnastik; Y7- vereinzelte SVES sowie monomorphe
ventrikuldre Extrasystolen wihrend aller Ubungen; Y5- in
Ruhe iiberwiegend bekannter HIS-Rhythmus, wdhrend der
Belastungsphasen Wechsel zum regelméfBigen Sinusrhyth-
mus, vereinzelte monomorphe, ventrikuldre Extrasystolen
wéhrend der Wassergymnastik. Damit fanden sich bei der
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Schwimmtelemetrie bei keinem der Patienten abweichende
EKG-Befunde gegeniiber den routineméBig durchgefiihrten
Fahrradergometrien.

Wihrend des laufenden Schwimmkurses wurden zu ins-
gesamt 5 Terminen die Herzfrequenzen mittels eines Pulste-
sters aufgezeichnet. Wihrend der Ubungen lagen die jewei-
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Abbildung 1: Ermittlung der Verhaltensauffalligkeiten der in die Studie ein-
geschlossenen herzkranken Kinder vor (schwarze Sdulen) bzw. nach (schraf-
fierte Sdulen) dem 3-monatigen Schwimmkurs, ermittelt mit Hilfe der Mar-
burger Verhaltensliste. Dargestellt sind die Prozentrangnormen (PR) der Ver-
haltenssubkategorien emotionale Labilitit (EL), Kontaktangst (KA),
unrealistisches Selbstkonzept (SK), unangepasstes Sozialverhalten (US) und
instabiles Leistungsverhalten (IL) sowie das Gesamtergebnis (GES).

* - p<0,05; ns - nicht signifikant.

ligen Herzfrequenzen bei sechs Probanden (X1, X2, Y1, Y2,
Y5, Y6) unterhalb bzw. an, bei zwei Probanden (Y3, Y4) an
bzw. leicht oberhalb und bei einem Patienten (X3) oberhalb
der ventilatorisch bestimmten anaeroben Schwelle. Es erga-
ben sich keine systematischen oder signifikanten Verschie-
bungen der Herzfrequenzen innerhalb des dreimonatigen
Kursverlaufes (Daten nicht gezeigt).

Die Auswertung der Marburger Verhaltensliste klassifi-
zierte das Verhalten der Kinder entsprechend den Normta-
bellen als ,zweifelhaft, eher auffillig*. Nach Abschluss des
dreimonatigen Schwimmkursus ergab sich eine signifikante
Absenkung der Prozentrangnormen in der Gesamtauswer-
tung mit Einteilung in die Verhaltenskategorie ,zweifelhaft,
eher unauffillig”. Dariiberhinaus kam es zu einer statistisch
signifikanten Absenkung der Prozentrangnormen (PR) auf
den Subskalen emotionale Labilitdit und instabiles Lei-
stungsverhalten (Abb. 1).
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Abbildung 2: Entwicklung der technischen Fihigkeiten der Gesamtgruppe
anhand der Subkategorien Gleitfdhigkeit, Beinbewegung, Armbewegung,
Gesamtkoordination im Verlauf des 3-monatigen Schwimmkurses.
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Mit dem selbstentwickelten Schwimm-Technik-Index wur-
den anhand der Parameter Gleitfahigkeit, Beinbewegung,
Armbewegung und Gesamtkoordination die Entwicklung der
sportartspezischen, technischen Fihigkeiten der Gesamt-
gruppe im zeitlichen Verlauf dokumentiert (Abb. 2). Es zeig-
te sich, dass der groBte Lernfortschritt wihrend der ersten 4-
6 Wochen auftrat. Danach kam es nur noch zu einem mode-
raten Zugewinn an technischen Féahigkeiten.

Zu Beginn der Studie lagen die motorischen Féhigkeiten
im unteren Bereich der KTK-Kategorie ,auffillig”. Nach En-
de des dreimonatigen Schwimmkurses ergab sich im KTK ei-
ne signifikante Verbesserung des Gesamtmotorikquotienten
(GMQ). Fiir die 4 Einzelaufgaben zeigten sich dariiberhinaus
noch signifikante Verbesserungen fiir das Riickwértsbalan-
cieren (BR), das monopedale Uberhiipfen (MU) sowie fiir das
seitliche Hin- und Herspringen (SH) (Abb. 3).
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Abbildung 3: Bestimmung der motorischen Fihigkeiten der herzkranken
Kinder vor (helle Sdulen) bzw. nach (graue Saulen) einem 3-monatigen
Schwimmkurs, ermittelt mit Hilfe des Kérperkoordinationstests fiir Kinder
(KTK). Dargestellt sind die Ergebnisse der motorischen Quotienten (MQ-
Wert) fiir die Einzelkategorien Riickwértsbalancieren (BR), monopedales
Uberhiipfen (MU), seitliches Hin- und Herspringen (SH), seitliches Umsetzen
(SU) sowie der Gesamtmotorische Quotient (GMQ). Neben einer signifikan-
ten Verbesserung von BR, MU und SH zeigte sich auch ein signifikanter An-
stieg des Gesamtmotorischen Quotienten. * - p<0,05; ns - nicht signifikant.

Diskussion

Zundchst war es das Ziel des vorliegenden Pilotversuches,
mogliche, negative Einfliisse und Komplikationen einer Teil-
nahme von herzkranken Kindern am Schwimmsport zu un-
tersuchen, da der Schwimmsport gegeniiber anderen Sport-
arten fiir Herzpatienten mit vermehrten Risiken verbunden
ist (16, 23). Einerseits kommt es zu himodynamischen Ver-
danderungen mit einer Volumenbelastung des Herzens auf-
grund des durch die Immersion bedingten Druckanstieges
(1,35 cm ~ 1mm Hg) (17, 24). Daher ist ein MindestmaB an
Belastbarkeit zu fordern, welches in der vorliegenden Unter-
suchung in vorab durchgefiihrten Ergospirometrien festge-
stellt wurde (14). Gegeniiber einer normalen altersgerechten
maximalen Belastbarkeit von 3 Watt/kg Korpergewicht war
der Durchschnittswert der Untersuchungsgruppe deutlich re-
duziert. Im Vergleich zur Kélner Untersuchung mit herz-
kranken Kindern fand sich eine jedoch dhnliche Verteilung
der maximalen Belastbarkeit. 90% der Kinder, die an dieser
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Untersuchung teilnahmen, hatten eine maximale Belastbar-
keit im Bereich von 1,5 bis 2,5 Watt/kg Koérpergewicht wie
die Teilnehmern der vorliegenden Untersuchung (27). Ver-
gleichbares gilt fiir die maximale Sauerstoffaufnahmefahig-
keit, die aktuell ebenfalls eingeschréankt war. Normwerte aus
fritheren Untersuchungen fiir altersentsprechende, gesunde
Kinder lagen bei 40,3+5,9 ml/min/kg (Jungen) bzw. 37,2+4,6
(Madchen).

Ein weiterer Belastungsfaktor ist die Wassertemperatur.
Sowohl zu hohe als auch zu niedrige Temperaturen fiihren
thermoregulatorisch zu erhohten Kreislaufbelastungen. Im
vorliegenden Fall wurde eine Temperatur um 30°C gewéhlt,
iiber die bereits in der Literatur positive Erfahrungen berich-
tet wurden (16, 20). Sie liegt damit etwas niedriger als der
thermoneutral empfundene Bereich um 35°C, wobei die Tem-
peraturdifferenz dem erhohten Metabolismus beim Schwim-
men Rechnung trigt (3, 12). Im sportartspezifischen Bela-
stungstest ergaben sich keine Abweichungen von den in den
Fahrradergometrien beobachteten, bereits bekannten Rhyth-
musstérungen. Dies wurde auch durch den weiteren Verlauf
wéhrend des Kurses bestitigt. In den Pulstester-Aufzeich-
nungen fanden sich keine Hinweise auf bradykarde oder
tachykarde Herzrhythmusstérungen. Das Herzfrequenzni-
veau bewegte sich beim {iberwiegenden Teil der Kinder im
Bereich der ventilatorisch bestimmten anaeroben Schwelle
und damit in einem moderaten Intensititsbereich. Die indi-
viduellen  Aufzeichnungen der Herzfrequenzverldufe
wéhrend der Stunde zeigten bei gleichbleibender Bela-
stungsintensitét iiberwiegend einen horizontalen und keinen
deszendierenden Verlauf, der im Sinne einer Ermiidung in-
terpretiert werden konnte. Dies ist sicherlich auch dadurch
erklirt, dass von der Ubungsleiterin immer wieder systema-
tische Phasen der Ruhe bzw. moderater Aktivitét eingefiigt
wurden. Dariiberhinaus musste keines der Kinder die
Ubungsstunde vorzeitig abbrechen, was ebenfalls als ein
Hinweis auf ein addquates Belastungsniveau gewertet wer-
den kann. Es soll an dieser Stelle betont werden, dass es nicht
das Ziel der Intervention war, die kardiopulmonale Lei-
stungsfahigkeit der Kinder zu verbessern. Dafiir war die Trai-
ningshiufigkeit zu gering als auch der Inhalt der Ubungs-
stunden darauf ausgerichtet, in dem fiir die Kinder neuen
Medium Wasser Schwimmfertigkeiten, d.h. neue motorische
und koordinative Fihigkeiten, zu erlernen. Im Verlauf des 3-
monatigen Schwimmkurses kam es daher zu keiner signifi-
kanten Verdnderung der durchschnittlichen Pulsfrequenzen
wihrend der Ubungsstunden. Dieses Ergebnis geht konform
den Erfahrungen der Leipziger Herzsportgruppe (20). Eine
Abnahme der mittleren Trainingsherzfrequenz als Ausdruck
einer moglichen Verbesserung der allgemeinen Ausdauerlei-
stung wére innerhalb eines solchen kurzen Zeitraumes auch
nicht zu erwarten gewesen, da die Trainingshédufigkeit zu ge-
ring war (1; 10). In der Leipziger Untersuchung fanden sich
Herzfrequenzsenkungen als Ausdruck einer verbesserten
Ausdauer erst nach einem lingeren Ubungszeitraum von ca.
6 Monaten bis zu einem Jahr bei einer Trainingsfrequenz von
1/Woche (20). Schickendantz et al. fanden nach einer acht-
monatigen Interventionsstudie weder eine Verbesserung der
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korperlichen Leistungsfahigkeit noch der Herzfrequenz unter
Belastung. Andere Untersuchungen zeigen dagegen eine Ver-
besserung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit bei Kin-
dern nach operativer Korrektur eines angeborenen Herzfeh-
lers. Allerdings war in diesen Studien die Ubungsfrequenz
deutlich erhéht (8, 10, 18, 19). Vereinzelt kam es in der vor-
liegenden Untersuchung zu einem leichten Anstieg der durch-
schnittlichen Trainingsherzfrequenz, was am ehesten als Aus-
druck einer verminderten Angsthaltung interpretiert werden
kann (13). Die verbesserten techno-motorischen Fertigkeiten
und auch eine eventuell verbesserte, kardiopulmonale Lei-
stungsadaption wurden zu erhohter Pulsbelastung genutzt.

Nebenbefundlich zu vermerken ist, dass, obwohl der
Schwimmkurs in den Wintermonaten stattfand, keinerlei
schwerwiegende Infektionen auftraten. Dies kann als indi-
rekter Hinweis auf eine adiquate Belastungsintensitit ge-
wertet werden, da Uberanstrengungen mit einer verminder-
ten Immunkompetenz assoziiert sein konnen (22). Aufgrund
der niedrigen Studienteilnehmerzahlen sowie des Fehlens ei-
ner Kontrollgruppe musste es jedoch bei dieser subjektiven
Beschreibung bleiben.

Das zweite Untersuchungsziel war es, den méglichen Ein-
fluss der fiir die Herzkinder neuen Sportart Schwimmen auf
eventuell vorhandene Defizite im Sozialverhalten und bei
den motorischen Féhigkeiten zu bestimmen.

Die besondere Aufmerksamkeit, die herzkranke Kinder in-
folge ihrer Krankheit erfahren, und die teilweise verstandli-
chen Abschirmungsreaktionen durch die Bezugspersonen
sind mit Auffilligkeiten im Sozialverhalten assoziiert (13,
15, 24). Herzkranke Kinder sind emotional labiler, haufiger
dngstlich gegeniiber Verdnderungen eingestellt und in ihrem
Leistungsverhalten instabiler als gesunde Kinder (24, 29).
Dies wurde auch in der vorliegenden Untersuchung
nochmals mit Hilfe der Marburger Verhaltensliste bestitigt.
Diese Einschrankungen sind hdufig bis zum Erwachsenenal-
ter nachweisbar und kénnen aufgrund bestehender Lern-
schwierigkeiten die Schulausbildung und Berufswahl beein-
flussen (13, 15, 24). Dies unterstreicht die Notwendigkeit ei-
ner frith einsetzenden Forderung der Kinder. Von den
untersuchten Verhaltenssubkategorien konnte aktuell ge-
zeigt werden, dass sich die Parameter ,emotionale Labilitat*
und ,instabiles Leistungsverhalten“ sowie die Gesamtaus-
wertung signifikant verbesserten. Auch die anderen 3 Para-
meter des Testes - Kontaktangst, unrealistisches Selbstkon-
zept und unangepasstes Sozialverhalten - zeigten eine ten-
denzielle Verbesserung. Die Ergebnisse der MVL vor und
nach dem Schwimmkurs zeigen eine Verschiebung innerhalb
des Bereiches ,zweifelhaft* von ,eher auffillig" hin zu ,eher
unauffallig (6). Angesichts der Kiirze des Untersuchungs-
zeitraumes ist dies sicherlich als wesentliches Ergebnis zu
betrachten und dokumentiert vor allem auch in den Subka-
tegorien die deutliche Stabilisierung der Personlichkeit der
Kinder. Diese Ergebnisse gehen konform mit einer kiirzlich
verdffentlichten norwegischen Studie. Bei Kindern mit an-
geborenen Herzfehlern konnte mit der ,Child Behavior
Checklist* nach Achenbach eine Abnahme der Ichbezogen-
heit nach regelmadBigem, korperlichem Training festgestellt
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werden (8). Der Untersuchungszeitraum betrug hierbei 5 Mo-
nate mit einer Ubungsfrequenz von zwei Einheiten pro Wo-
che (alternativ ein zweiwdchiger Intensivkurs), wobei mog-
lichst viele Sportarten eingesetzt wurden. Sticker et al. fan-
den in der Koélner Interventionsstudie nach acht Monaten
(Férderumfang 1 Ubungseinheit/Woche fiir 90 min) eine ver-
minderte Kontaktangst, ein erhdhtes Auffassungstempo so-
wie ein realistischer werdendes Selbstwertgefiihl der Kinder
(29). Auch eine Reduktion der sportbezogenen Angstlichkeit
wurde beschrieben. SchlieBlich konnten Calzolari et al. bei
neun Kindern mit Fallot’scher Tetralogie nach einem drei-
monatigem Training (3 Einheiten/Woche bei 60-70% der ma-
ximalen Herzfrequenz) eine Starkung der Personlichkeit der
Kinder feststellen (2). Damit belegen die vorhandenen Daten,
dass Kinder mit angeborenen Herzfehlern durch motorische
Forderprogramme krankheitsbedingte Defizite ihrer sozialen
Entwicklung verbessern bzw. normalisieren kénnen.

Der zur Beurteilung des motorischen Entwicklungsstan-
des eingesetzte KTK bestétigte die bereits aus fritheren Un-
tersuchungen bekannten motorischen Defizite bei Kindern
mit angeborenen Herzfehlern (4, 30, 32). Gegeniiber dem al-
tersbezogenen, mittleren Normwert des motorischen Quoti-
enten von 100 zeigte sich eine Absenkung des Wertes auf ca.
75, der die Untersuchungsgruppe als auffillig klassifiziert.
Andere Arbeitsgruppen konnten mit verschiedenen Testver-
fahren (Bewegungskoordinationstest nach Bds/Mechling;
KTK nach Schilling; Zielpunktiertest) iibereinstimmend
Stérungen in der Grob- und Feinmotorik bei Kindern mit an-
geborenen Herzfehlern feststellen, die mit der Schwere des
zugrundeliegenden Herzfehlers korrelierten (4, 30, 32). Eine
differenzierte Auswertung der aktuellen KTK-Ergebnisse z.
B. hinsichtlich Art und Schweregrad der Herzfehler, Ge-
schlecht etc. ergab keine weiteren Aufschliisse, was ange-
sichts des geringen Stichprobenumfanges auch nicht weiter
verwundert. Dass das motorische Defizit der Kinder geméif
der KTK-Klassifikation nur als ,,auffillig* bewertet wurde, ist
sicherlich auch als Effekt der bereits seit 2 Jahren bestehen-
den Forderung der Kinder im Rahmen der Herzsportgruppe
zu interpretieren. Eine Reihe von Studien belegt die Verbes-
serung motorischer Féhigkeiten bei chronisch kranken Kin-
dern nach entsprechender motorischer Férderung (4, 9, 11,
21). Dennoch war das dreimonatige Schwimmtraining au-
genscheinlich in der Lage, die motorischen Fdhigkeiten wei-
ter zu verbessern. Der Zuwachs von ca. 8 MQ-Punkten im
Verlauf von drei Monaten liegt in der gleichen GréBenord-
nung wie die beschriebenen Effekte anderer Studien. Dordel
et al. fanden bei ihren Untersuchungen an herzkranken Kin-
dern einen Zuwachs von ca. 9 MQ-Punkten allerdings nach
einem Zeitraum von 8 Monaten (4). Studien bei Kindern mit
Atemwegserkrankungen wiesen Zunahmen von ca. 11 MQ-
Punkten schon nach einem Zeitraum von 6 Wochen auf (9,
11). Sicherlich schrinkt das Fehlen einer Kontrollgruppe, die
aus organisatorischen Griinden nicht in die Untersuchung
miteinbezogen werden konnte, die Aussagekraft der aktuel-
len Untersuchung ein. Dennoch ist angesichts der Kiirze des
Interventionszeitraumes eine Verbesserung der koordinati-
ven Fihigkeiten im gezeigten Ausmalf allein aufgrund der
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physiologischen, motorischen Entwicklung bzw. aufgrund
eines Lerneffektes sehr unwahrscheinlich (28). Dies zeigte
auch eine kiirzlich veréffentlichte Studie von May et al., die
den Einfluss von Judotraining auf die Korperkoordination
von mehrfach behinderten Jugendlichen untersuchte. In der
Kontrollgruppe von lern- und geistigbehinderten Schiilern
kam es nur zu einem moderaten, nicht signifikanten Zuge-
winn des KTK Summenwertes (21).

Der subjektive Index der technischen Fdhigkeiten in der
Sportart Schwimmen zeigte den Verlauf einer Séttigungskur-
ve und ermdglicht eine Aussage zur Kinetik der beschriebe-
nen motorischen Verbesserungen. Sowohl in der individuel-
len Betrachtung als auch in der Gesamtgruppe ergaben sich
die groften Technikfortschritte innerhalb der ersten 4-6 Trai-
ningswochen. Danach kam es nur noch zu einer langsameren
Verbesserung der technischen Fihigkeiten. Dieser Zeitverlauf
wird gestiitzt durch Untersuchungen von Grosse bzw. Georg
/Luchtenberg, die im Verlauf eines sechswdchigen Rehabilita-
tionsaufenthaltes bereits deutliche motorische Verbesserun-
gen anhand des KTKs feststellten (9, 11). Dies scheint darauf
hinzudeuten, dass der wesentliche Lernzuwachs an motori-
schen Fdhigkeiten in der Initialphase des Forderunterrichts
auftritt. Weitere Studien wiren wiinschenswert, um die Kine-
tik der motorischen Verbesserungen genauer zu untersuchen
sowie ihre Abhéngigkeit von den Inhalten bzw. der Variabi-
litdt des Forderunterrichts zu bestimmen. Die Validitéit des
Schwimm-Technik-Index ist sicherlich aufgrund der subjekti-
ven Kriterien bzw. Einordnung durch die Ubungsleiterin be-
eintrachtigt. In Zusammenschau mit den Ergebnissen fiir den
Korperkoordinationstest fiir Kinder ldsst sich jedoch auch ei-
ne objektive Verbesserung der motorischen Féhigkeiten der
Kinder vermuten (18, 32). Nochmals sei hervorgehoben, dass
die in der vorliegenden Studie untersuchte Gruppe bereits seit
ca. 2 Jahren systematisch am Sportforderunterricht in der
Halle teilgenommen hat, was zu der Folgerung fiihrt, dass
durch die Umstellung der Sportdisziplin eine weitere zusétz-
liche Verbesserung der motorischen Fahigkeiten erfolgt. Be-
wegung im Wasser mit seinen andersartigen physikalischen
Bedingungen stellt einen intensiven Entwicklungs- und Trai-
ningsstimulus fiir viele Funktionssysteme dar. Dies gibt An-
lass zu der Anregung, die Sportdisziplin Schwimmen durch-
aus in bestehende Projekte von Kinderherzsportgruppen zu
integrieren, da hierdurch synergistische bzw. additive Effekte
beziiglich der motorischen und sozialen Entwicklung der Kin-
der zu erwarten sein sollten.

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass bei Beach-
tung entsprechender Rahmenbedingungen Schwimmen fiir
herzkranke Kinder medizinisch verantwortbar erscheint und
motorische und soziale Defizite teilweise ausgleichen kann,
und somit einen Beitrag zur gesellschaftlichen Integration
und zur Verbesserung der Lebensqualitit dieser chronisch
kranken Patienten leisten kann.

Anmerkungen:

Die Studie wurde gefordert durch den Landessportbund und
das Ministerium fiir Stadtebau und Wohnraum, Kultur und
Sport des Landes Nordrhein-Westfalen.
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