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1 Einleitung

Jedes Jahr kommen in der Bundesrepublik Deutschland ca. 6.000 Kinder mit einem
angeborenen Herzfehler zur Welt. Das entspricht einer Zahl von 8 Kindern auf 1.000
Lebendgeborene. Bis zum Schulalter verringert sich die Haufigkeit auf ca. 4 Kinder
mit angeborenem Herzfehler auf 1.000 Kinder. Dies ist einerseits auf die Spontan-
heilung eines Teils der haufigeren Herzfehler wie des Vorhofseptumdefektes, des
Ventrikelseptumdefektes und des Persistierenden Ductus Arteriosus zurlckzufiihren,
andererseits auf die hohe Mortalitat seltener komplexer Herzfehler. Genaue Zahlen,
wie viele Patienten im Kindes- und Jugendalter mit einem angeborenen Herzfehler
zurzeit in der Bundesrepublik Deutschland leben, gibt es nicht. Orientierende
Schatzungen der Deutschen Gesellschaft flr Padiatrische Kardiologie gehen von
einer Zahl von mehr als 200.000 Betroffenen aus (Bundesverband Herzkranke
Kinder 2004).

Rehabilitationssport ist inzwischen zu einem anerkannten Bestandteil der umfassen-
den Betreuung von chronisch herzkranken Erwachsenen geworden (Herzgruppen).
Spezielle Gruppen fur Kinder und Jugendliche mit angeborenem Herzfehler/
chronischer Herzerkrankung sind dagegen bisher nur wenige vorhanden, obwonhl
korperliche Aktivitat fur Kinder ein besonders wichtiges Motivations- und Entwick-
lungselement darstellt.

Nicht nur von den Eltern sondern auch von Kindern werden Herzerkrankungen als
besonders bedrohlich empfunden und kénnen starke Angste erzeugen. Kinder mit
Herzerkrankungen sind oftmals aus den verschiedensten Grinden von korperlichen
Belastungen im Allgemeinen und von der Teilnahme am Schulsportunterricht im
Besonderen ganz oder teilweise ausgeschlossen. Neben medizinisch indizierten
Beschrankungen spielt dabei haufig auch Unkenntnis, Angst vor vermeintlichen
Risiken und eine zwar verstandliche, aber dem Kind wenig zutragliche Neigung zu
einer allzu intensiven Behltung (Overprotection) eine Rolle. Der hieraus resul-
tierende motorische Entwicklungsruckstand hat fur die Kinder nahezu zwangslaufig
auch eine psychische und soziale Entwicklungshemmung zur Folge. Hinzu kommen
nicht selten extrakardiale Gesundheitsstorungen, z.B. chronisch rezidivierende
Atemwegserkrankungen und/oder sekundare Haltungsstérungen durch Narbenzige,
Skoliose sowie psychologische Schadensbilder, z.B. Stérungen im Korpergefuhl und
in der Korperakzeptanz. Zum Ausgleich der Defizite in der psychomotorischen und
sozialen Entwicklung ist daher die Einrichtung von speziellen bewegungsthera-
peutischen Gruppen flur herzkranke Kinder und Jugendliche (Kinderherzgruppen,
KHG) erforderlich.

Das Ziel einer Vermeidung bzw. Behebung solcher Entwicklungsruckstande macht
die Teilnahme an KHGn nicht nur im Anschluss an akute Ereignisse oder operative
Eingriffe, sondern auch langfristig im Verlaufe der Gesamtentwicklung erfolgreich.
Diese MalRnahmen sollten so frih als mdglich beginnen und so lange wie ndétig
fortgefihrt werden. Teilnehmen sollen alle Kinder und Jugendliche mit Herz-
erkrankungen, denen korperliche Belastung nicht ausdricklich verboten werden
muss, soweit diese Schadensbilder zu defizitaren Entwicklungen fihren koénnen.
Dies betrifft also auch Kinder und Jugendliche mit hamodynamisch eher unbedeu-
tenden Herzerkrankungen, wenn eine Entwicklungsgefahrdung aufgrund von psycho-
sozialen Bedingungen (z.B. durch Uberbehiitung) gegeben ist.

Zurzeit existieren insgesamt 21 Kinderherzgruppen in 17 deutschen Stadten
(www.bvhk.de).



http://www.bvhk.de/

Das vorliegende Positionspapier wurde von einer interdisziplinaren Arbeitsgruppe auf
der Grundlage der Empfehlungen der DGPR zur Leitung von Kinderherzgruppen
(KHG) erarbeitet (DGPR, 2000).

2 Ziele und Zweck der Kinderherzgruppen

Fur die Kinderherzgruppen gelten folgende allgemeine Ziele der
Rehabilitation:

v' Abwendung, Beseitigung, Minderung, Verhitung einer Verschlimmerung
oder Minderung der Folgen von Behinderung

v Forderung der Selbstbestimmung/der Selbstverantwortung (Hilfe zur
Selbsthilfe)

v' Foérderung der gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
(Partizipation) sowie Vermeidung oder Entgegenwirkung maoglicher
Benachteiligungen

v Steigerung der Lebensqualitat

v" Reduktion der Morbiditat und der Mortalitat

Die speziellen Ziele der Rehabilitation in der Kinderherzgruppe sind:

v" Medizinisch-therapeutische Effekte
Erfahren der individuellen Leistungsgrenzen
Ausgleich von psycho-motorischen Defiziten
Stabilisierung der Personlichkeitsentwicklung
Verbesserung der psycho-sozialen Situation

Transfer in den Alltag

S N N R N

Soziale Integration

Auf Grund der Vielfalt der angeborenen Missbildungen und deren Auswirkung auf die
korperliche Leistungsfahigkeit sind medizinisch-therapeutische Auswirkungen korper-
licher Aktivitat bei herzkranken Kindern schwierig zu objektivieren. Dennoch liegen
Untersuchungsergebnisse vor, die bei herzkranken Kindern fir eine Okonomisierung
der Herz-Kreislauf-Situation und/oder fur positive Effekte auf den Krankheitsverlauf
sprechen. (z.B. Dordel et al., 1999; Goldberg et al., 1981; Fredriksen et al., 2000;
Longmuir et al., 1985, 1990; Ruttenberg et al., 1983; zusammengefasst in Sticker
2004, S 142-149). Nicht zuletzt ist regelmaliige koérperliche Aktivitat Teil eines
gesundheitsbewussten Lebensstiles, der auch praventiv gegeniber der Entwicklung
von typischen kardialen Schadensbildern im Erwachsenenalter, speziell der
koronaren Herzkrankheit und ihren Risikofaktoren, wirksam wird. Dieser Aspekt ist
bei einer bereits vorbestehenden kindlichen Herz-Kreislauf-Schadigung von
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besonderer Bedeutung. Weiterhin kann im Rahmen der KHG, die nicht nur
Rehabilitationssport, sondern auch allgemein gesundheitsbewusstes Verhalten
vermitteln soll, dem Kind bzw. Jugendlichen Verstandnis fur seine Herz-Kreislauf-
Erkrankung naher gebracht werden. Dies ist auch fur ein gutes Coping (Mitwirkung
beim Genesungsprozess) Uberaus hilfreich.

Das Erfahren- und Akzeptieren-Lernen der individuellen Leistungsgrenzen ist glei-
chermalien von Bedeutung fur Patienten mit ernsthaften Herzerkrankungen, fur die
es wesentlich ist, kardiale Uberanstrengungen zu vermeiden (Optimale Selbst-
verbalisierung "Es ist fur mich jetzt besser eine Pause einzulegen"), als auch fur
Kinder mit hamodynamisch geringwertigen, aber subjektiv Uberbewerteten
Krankheitszustanden bzw. Anomalien (Optimale Selbstverbalisierung: "lch bin
gesund, ich kann fast alles mitmachen!") (z.B. Caylor et al., 1973; Kurth et al., 1987;
Sohni et al., 1987).

Bei Kindern und Jugendlichen steht der Ausgleich von psycho-motorischen Defiziten
im Vordergrund. Primares Ziel des Rehabilitationssports ist es, die durch die
korperliche Schonung entstandenen Defizite auszugleichen, die Patienten so weit als
moglich an das motorische Koénnen ihrer Altersklasse heranzufuhren und ihnen
sportliche Perspektiven zu eroffnen. Bei vorausgegangener Schulsportbefreiung
kann im gunstigsten Falle eine Wiedereingliederung in den Schulsport geleistet
werden (Dordel et al., 1999; Dordel, 2001).

Auch die Stabilisierung der Personlichkeitsentwicklung ist ein wichtiges Ziel von
Kinderherzgruppen. Hier geht es u.a. um die Aspekte Selbstbild und Selbstwert-
gefiihl sowie Angstlichkeit, die sich alle in einen realistischen Bereich hinein
entwickeln sollen (Kahlert et al., 1987; Sticker et al., 2003; Sticker, 2004).

Da sich herzkranke Kinder haufig zu ,Sorgenkindern® entwickeln und dadurch in
Familie und Schule eine Sonderrolle einnehmen, ist die Verbesserung der psycho-
sozialen Situation besonders wichtig. In einer Gruppe von gleichartig betroffenen
Kindern lernen sie, sich von dieser Sonderrolle zu befreien (,Es gibt auch andere
Kinder, die mein Schicksal teilen, die oftmals noch mehr betroffen sind. AuRerdem
gibt es vieles, was ich kann und die anderen nicht kdnnen!“) (Deimel, 2001; Hermann
et al., 2001).

Bei der grolken Bedeutung, die Bewegung, Spiel und Sport heute im gesell-
schaftlichen Bewusstsein ganz allgemein einnehmen, speziell aber auch angesichts
der Bedeutung, die Bewegung fur die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen
besitzt, ist eine Teilnahme an der Bewegungstherapie im Rahmen der KHG gleich-
bedeutend mit einer Erh6hung der kindlichen bzw. jugendlichen Lebensqualitat.

Wesentliches Ziel des Bewegungsprogramms ist auch die Ubertragbarkeit des
Gelernten auf das Alltagsleben. Dabei sollte Motivation und Befahigung zu
Bewegung, Spiel und Sport im Freizeitbereich, wenn maoglich bis hin zur Integration
in Gruppen des Vereinssports geschaffen werden, und allgemein zu mehr
Bewegungsaktivitat im Alltag angeregt werden. Von besonderer Bedeutung ist es,
die gesamte Familie mit einzubeziehen, auch z.B. in Form von Anleitung zu
Aufgaben und Ubungsformen, die zu Hause mit Eltern und Geschwistern durch-
gefuhrt werden konnen. Das Mittragen der rehabilitativen MalRnahmen der KHG
durch die Familie steuert entscheidend zu ihrem Erfolg bei! Im Schulsport zeigt sich
der Transfer aus der Kinderherzgruppe vor allem in einem angemessenen Umgang
mit den korperlichen Grenzen.

Gesamtziel soll es sein, die Kinder wieder in ihr gesundes Umfeld zu integrieren,
soweit dies die medizinischen Bedingungen zulassen.
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3 Indikationen und Kontraindikationen fiir die Teilnahme an der
Kinderherzgruppe

Alle herzkranken Kinder und Jugendliche, die die hierfir notwendigen Voraus-
setzungen erflllen, sollen die Moglichkeit zur Teilnahme an einer KHG haben.

Teilnahme in einer KHG kommt in Betracht bei folgenden Patientengruppen:

Gruppe I: Patienten nach herzchirurgischen/katheterinterventionellen Eingriffen

Ohne Restbefunde (vollstandige Korrektur)

Mit geringen Restbefunden

Mit bedeutungsvollen Restbefunden

Patienten mit komplexen Herzfehlern nach Palliativ-Eingriffen

a) mit Trennung der Kreislaufe (z.B. Fontan-Operation, Vorhofumkehr-
Operation bei d-TGA)
b) ohne Trennung der Kreislaufe (z.B. aorto-pulmonale Shunt-Operation)

N =

Gruppe ll: Patienten mit nicht operationsbediirftigen Herzfehlern

1. Shunt-Vitien mit unbedeutendem Links-Rechts-Shunt wie z.B. kleiner
Vorhof- oder Ventrikelseptumdefekt.

2. Unbedeutende Klappenfehler/Anomalien, wie z.B. Patienten mit
Aortenklappenvitien mit unbedeutendem Stenosegrad, auch mit
bikuspider Aortenklappe.

Gruppe lll:  Patienten mit inoperablen Herzfehlern
Gruppe IV:  Patienten mit chronischen Myokarderkrankungen
Gruppe V: Patienten mit problematischen Herzrhythmusstérungen

Gruppe VI: Patienten nach Herztransplantation

3.1 Anmerkung zu Gruppe |

Bei der Mehrzahl der Teilnehmer von KHG handelt es sich um Patienten nach herz-
chirurgischen Eingriffen, da schwerwiegende Herzfehler heute im Allgemeinen
spatestens bis zum Schuleintritt operativ versorgt werden. Dabei ist fur die Belastbar-
keit zu unterscheiden nach den Operationsergebnissen bzw. Restbefunden, die Art
und Umfang der Rehabilitationsmaldnhahmen bestimmen. Die Patientengruppen 1.1
und [.2 bendtigen dann einen Rehabilitationssport, wenn eine Einschrankung der
korperlichen Leistungsfahigkeit und/oder psycho-motorische Defizite vorliegen. Eine
besondere Gruppe bilden Patienten mit komplexen Herzfehlern nach Palliativ-
Eingriffen (1.4), wobei bei einem Teil von ihnen die Trennung des Korper- und
Lungenkreislaufs gelungen ist und somit keine Zyanose mehr besteht (l.4a), wahrend
bei den anderen (l.4b) die Zyanose durch die Operation nur gemindert werden
konnte. Besonderer BerlUcksichtigung bedurfen Kinder mit Antikoagulanzien-
Therapie (Gerinnungshemmer) und/oder Herzschrittmacher.



3.2 Anmerkung zu Gruppe I

FUr Kinder und Jugendliche mit hamodynamisch wenig bedeutsamen Herzfehlern ist
im Allgemeinen die Teilnahme am Schulsport und/oder Breitensport mdglich. Auch
fur diese Patientengruppe kommt bei Vorliegen einer Einschrankung der korperlichen
Leistungsfahigkeit und/oder psycho-motorischer Defizite Rehabilitationssport in
Betracht. Die Indikation zur Teilnahme an der KHG kann sich hier u.a. aus beglei-
tenden psycho-sozialen Griunden ergeben. Es ist bekannt, dass die Auseinander-
setzung mit dem Herzfehler weniger auf dem objektiven Schweregrad der
Erkrankung, als auf der subjektiv empfundenen Bedrohung basiert (z.B. DeMaso et
al., 1991; Eiser, 1980; Kitchen, 1978; Kunick, 1994; Resch, 1995; Utens & Erdmann,
1992). Daher kénnen auch Kinder mit nicht-operationspflichtigen Herzfehlern in ihrer
Entwicklung gefahrdet sein, wenn die Bedrohlichkeit von ihnen selbst und/oder
Familienangehdrigen als hoch erlebt wird.

3.3 Anmerkung zu Gruppe lll, IV, V und VI

Bei diesen Patientengruppen kann die Teilnahme an einer KHG nicht generell
empfohlen werden. Hier muss von dem betreuenden Kinderkardiologen jeweils eine
sorgfaltige Einzelfallentscheidung getroffen werden.

3.4 Kontraindikationen

Kontraindikationen fur die Teilnahme an der Kinderherzgruppe ergeben sich insbe-
sondere durch folgende Punkte:

1. Zeichen fur akuten Verlauf, speziell akute Myokarditis, myokarditisches Rezidiv.

2. Kinder/Jugendliche mit akut operationsbedurftigen Herzfehlern, vor allem bedeu-
tungsvollen Klappenstenosen/Insuffizienzen, bedeutungsvoller Aortenisthmus-
stenose und/oder Herzinsuffizienz Grad I1l/1V praoperativ.

Schwere pulmonale Hypertonie
Schwere Zyanose
Problematische Herzrhythmusstérungen

o 0k w

Schwere Kardiomyopathie, insbesondere obstruktive hypertrophe
Kardiomyopathie



4 Inhaltliche Rahmenbedingungen

4.1 Voraussetzungen

Die Aufnahme eines Patienten in eine KHG setzt eine ausfuhrliche kinder-
kardiologische Untersuchung voraus, in der eine genaue Einordnung des Krankheits-
bildes nach Diagnose und Schwergrad erfolgt, wobei die individuelle Belastbarkeit
festgestellt und eventuelle Ausschlusskriterien bertcksichtigt werden.

Notwendige Eingangs- und Kontrolluntersuchungen fiir Teilnehmer der KHG:

Eingangsuntersuchung Kontrolluntersuchungen
(mindestens einjahrlich)

v'genaue Erhebung der Vorgeschichte v" Anamnese
v allgemeine korperliche Untersuchung v allgemeine klinische Untersuchung
v" Ruhe-EKG v Ruhe- EKG
v' Farbdopplerechokardiographie v' Echokardiographie
v' Ergometrie* (ggf. Spiroergometrie), v' Belastungsuntersuchung*
vor allem bei zyanotischen Vitien mit
transkutaner Sauerstoffmessung
v' 6-Minuten-Lauf-Test ggf. mit EKG-
Uberwachung (als Alternative fir
jungere Kinder)
v Langzeit-EKG
fakultativ: fakultativ:
v' Stressechokardiographie* v' Spezielle kinderpsychologische
v' Spezielle kinderpsychologische Untersuchungen®*
Untersuchungen** v" Motodiagnostische Untersuchungen
v" Motodiagnostische Untersuchungen (KTK, MOT)

(KTK, MOT)

*= ab einem Alter von fiinf bis sechs Jahren

** = v. a. die soziale und emotionale Komponente der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét betreffend; aufgrund des hohen
Aufwandes (psychologische Experten, Testmaterial, hoher Zeitumfang) meist nur in Anbindung an eine Hochschule
realisierbar (im Rahmen von Praktika, Examensarbeiten oder groReren Projekten); Beispiele fiir geeignete Verfahren in
verschiedenen Altersgruppen in Sticker (2004).

4.2 Dauer und Inhalte des Rehabilitationssports in KHG

Fur den Rehabilitationssport in KHG gilt die ,Rahmenvereinbarung Uber den
Rehabilitationssport und das Funktionstraining vom 01.10.2003%.

Der Rehabilitationssport soll mindestens 1 x wdchentlich Gber 60 bis 90 Minuten
unter der Leitung von erfahrenen Ubungsleitern durchgefiihrt werden. Es soll alle
motorischen Elemente ansprechen, die altersspezifisch wesentlich sind, wobei die
Ausdauerkomponente nicht im Vordergrund steht. Ziel ist es, die Kinder kontrolliert in
die altersadaquaten Formen von Bewegung, Spiel und Sport einzufihren. Besonders
geeignet sind daher psycho-motorische Bewegungsanséatze, z.B. Ubungen zu
Gesamtkorperkoordination, Korpererfahrung, Erlernen einfacher Entspannungs-
techniken (Atemibungen).



4.3 Gruppengrofe

Angesichts des potentiellen kardialen Risikos ist die GroRe der Sportgruppen zu

limitieren. Entsprechend der Ziffer 10.2 der Rahmenvereinbarung Uber den Reha-
bilitationssport und das Funktionstraining (BAR, 2003) sollte die Gruppengrofle 10
Patienten nicht Ubersteigen, wobei die Entscheidung Uber die mogliche
GruppengroRe dem betreuenden Ubungsleiter und dem Gruppenarzt zukommt. Im
Ubrigen gilt Ziffer 10.1 Satz 2 (BAR, 2003) wonach Uberschreitungen in Abstimmung
mit den Rehabilitationstragern maoglich sind. In der Regel werden die Gruppen jedoch
auf Grund der geringen Anzahl von Kindern mit angeborenen Herzfehlern eher

kleiner sein.

4.4 Gruppenzusammensetzung

Die Einbeziehung von gesunden Geschwistern hat sich bewahrt. Dabei ist allerdings
vom Ubungsleiter darauf zu achten, dass die Patienten dadurch nicht zu Uberforde-
rungen stimuliert werden. Anzustreben sind alters-, entwicklungs- und belastungs-
adaquate Gruppen. Die Praxis zeigt, dass es kaum moglich ist, Kinder des frihen
und spaten Schulalters in einer gemeinsamen Gruppe optimal zu betreuen.

4.5 SicherheitsmaBnahmen (Strukturqualitat)

1. Anwesenheit eines erfahrenen Arztes mit spezieller Erfahrung in der Problematik
herzkranker Kinder

2. Durchfuhrung des Rehabilitationssports durch einen speziell qualifizierten
Ubungsleiter

3. Verflugbarkeit eines adaquat bestlckten, auf die Bedurfnisse der Kinder
abgestimmten Notfallkoffers (Ambubeutel, Sauerstoffflasche, Absaugeinrichtung,
Blutdruckmessung, Pulsoxymeter und erforderliche Notfallmedikamente).

4. Verfugbarkeit eines fur Kinder geeigneten netzunabhangigen tragbarer
Defibrillators mit EKG-Aufzeichnungsmoglichkeit. Besonders gunstig ist ein
Defibrillator mit externer Schrittmacherfunktion.

5. Notrufmdglichkeiten (ggf. tUber Mobiltelefon)

4.6 Aufgaben des Gruppenarztes

Der Arzt ist fur die Sicherheit der Patienten wahrend der sportlichen Ubungen
verantwortlich. Er achtet auf die individuelle Belastungssteuerung wahrend der
Ubungsstunden, insbesondere die Verhinderung von Uberforderungen und wird im
Notfall therapeutisch tatig. Seine Anwesenheit ist insbesondere deshalb erforderlich,
weil ein erhdhtes Risiko fur maligne, speziell durch Belastung ausgeldste
Herzrhythmusstorungen besteht, was auch durch sorgfaltigste Voruntersuchungen
nicht ausgeschlossen werden kann.

Zur Umsetzung dieser Ziele eines solchen Rehabilitationsprogramms ist es
erforderlich, dass eine enge Kooperation des Gruppenarztes mit den kinderkardio-
logischen Zentren und/oder der betreuenden kinderkardiologischen Praxis bzw. den
Hausarzten besteht. Dariber hinaus kann der Gruppenarzt aber auch fir
medizinische Information der Patienten/Eltern Uber das Krankheitsbild sowie in der
Vermittlung von Vertrauen und Entangstigung zur Verfligung stehen.

10



4.7 Aufgaben des Ubungsleiters

Der Ubungsleiter ist fur die Planung, Durchfiilhrung und Nachbereitung der
Ubungsstunden zustandig. Hierbei geht es vor allem um folgende Aspekte: Korrekte
Dosierung der korperlichen Aktivitdt, Verbesserung der Selbsteinschatzung der
Kinder, z.B. anhand von Pulsfrequenz, Atemfrequenz, Vermittlung von Ent-
spannungsiibungen, z.B. Atemiibungen. Hierzu muss der Ubungsleiter tber eine
ausreichende fachliche, padagogische und soziale Kompetenz verfugen. Folgende
Voraussetzungen sind zu erfullen:

- Ubungsleiter-Lizenz Rehabilitation — Sport in Herzgruppen oder Fachiibungs-
leiter-Lizenz Rehabilitationssport Innere Organe

- Erfahrung im Sportunterricht mit Kindern und Jugendlichen
Wunschenswerte sind folgende Zusatzqualifikationen:

- Abgeschlossene Fortbildung fur die Leitung einer Kinderherzgruppe wie sie in
unregelmaligen Abstanden von dem Landessportbund NRW angeboten werden.

- Abgeschlossene Ausbildung im Bereich Sportférderunterricht

- Erfahrungen im Bereich der Arbeit mit herzkranken Kindern/Jugendlichen
Diese konnten beispielsweise durch ein Praktikum in einem Kinderherzzentrum
oder durch spezielle bewegungstherapeutische Erfahrungen mit herzkranken
Kindern in einer einschlagigen krankengymnastischen Abteilung erworben
werden.

5 Organisatorische Rahmenbedingungen

5.1 Organisatorische Trager

Fur die KHG kommen je nach den ortlichen Mdglichkeiten unterschiedliche Trager in
Frage. Dies kdnnen ein wissenschaftliches Institut, ein (Behinderten-)Sportverein,
eine Klinik, eine Volkshochschule etc. sein. Grundvoraussetzung fur die Durch-
fuhrung von Rehabilitationssport ist die Zugehorigkeit zu einer Organisation
entsprechend der Rahmenvereinbarung Uber den Rehabilitationssport und das
Funktionstraining vom 01. Oktober 2003 sowie die Anerkennung der Gruppe nach
den dort aufgefuhrten Regeln. Unerlasslich ist die enge Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen oder klinisch tatigen Kinderkardiologen. Besonders empfehlens-
wert ist die Anbindung an ein kinderkardiologisches Zentrum.

5.2 Zustandigkeit der Rehabilitationstrager

Sofern im Einzelfall eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation durch den RV-
Trager erbracht wurde, ist dieser auch flir den nachfolgenden Rehabilitationssport
zustandig. Gemal dem § 43 Abs. 1 SGB V i. V. m. § 44 Abs.1 Nr.3 SGB IX wird der
arztlich verordnete und Uberwachte Rehabilitationssport in Kinderherzgruppen von
der gesetzlichen Krankenversicherung als Sachleistung erbracht und die Kosten
hierfir Gbernommen. Die Vergutung der Ersatzkassen entspricht der Vereinbarung
zur Durchfuhrung und Finanzierung des Rehabilitationssports vom 01. Oktober 2003
(VAAK/AEV) sowie dem Zusatz ,Kinderherzgruppe®. Fir andere Kassenarten gelten
andere, primar auf Landesebene geschlossen, Vergutungsvereinbarungen.
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5.3 Dauer der Teilnahme am Rehabilitationssport

Die Dauer der Teilnahme ist zunachst auf 120 Ubungseinheiten innerhalb eines
Zeitraumes von 24 Monaten festzulegen. Bei einem Teil der Patienten wird dies
ausreichend sein, um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern. Sie
werden dann Uberwiegend in der Lage sein, sich allgemeinsportlich, insbesondere
auch im Schulsport, im Rahmen ihrer Moglichkeiten zu belasten.

Fir Kinder, die aufgrund der Schwere ihrer Grunderkrankung bzw. zusatzlicher
psycho-sozialer Defizite die Voraussetzungen fur die Schulsportfahigkeit nicht in
diesem Zeitraum erreichen kénnen oder grundsatzlich nur unter arztlicher Aufsicht
Sport betreiben durfen, sollte eine Mallnahme auch langerfristig durchgefuhrt werden
kénnen, solange dies vom Kind/Jugendlichen gewinscht und vom behandelnden
Kinderkardiologen aus medizinischen Grinden befurwortet wird.

Medizinische Griinde konnen insbesondere sein:

v" hamodynamisch bedeutsame postoperative Restbefunde (z.B. Rest-Shunt,
Klappenstenosen, Klappeninsuffizienzen, eingeschrankte linksventrikulare
Funktion, Druckerh6hung im Lungenkreislauf)

v komplexe Herzfehler (z.B. Defektbildung der Herzscheidewande, Verbindungen
zwischen den grolRen Arterien, fehlerhafter Ursprung der grol3en Arterien,
fehlerhafte Einmundung der herznahen Venen, Stenose oder Atresie von
Herzklappen oder Gefalten)

v inoperable Herzfehler

v chronische Myokarderkrankungen (z.B. Kardiomyopathien,
Endokardfibroelastosen)

v' therapiebediirftige Herzrhythmusstérungen (medikamentdse Therapie,
Herzschrittmacherimplantation)

v" nach Herztransplantation

Die Indikation kann individuell auf der Basis eines kinderkardiologischen Befundes
mit Angaben zur Anamnese, zum Kklinischen Untersuchungsbefund, zu para-
klinischen Befunden (sofern im Einzelfall erforderlich) wie Ruhe-EKG, Farbdoppler-
Echokardiographie, Ergometrie, ggf. 6-Minuten-Lauftest bei jingeren Kindern sowie
ggf. Langzeit-EKG untermauert werden.

Anhang

Eine Liste der derzeit aktiven Kinderherzgruppen ist unter www.bvhk.de abrufbar.
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