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ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen kindlicher rheumatischer Erkrankungen haben die
zumeist schmerzhaften Entziindungsvorgange am muskulo-
skelettalen System (z.B.: Gelenke, Muskeln, Sehnen, GefdRe)
Auswirkungen auf die tagliche Mobilitat der Betroffenen. Im-
mobilitat, kérperliche und sportliche Inaktivitat sind oft die
Folge. Die geltenden Richtlinien der Nationalen Empfehlungen
fiir Bewegung und Bewegungsforderung werden daher oftmals
nicht erreicht. Bewegungsreduzierte oder -inaktive Patienten

kénnen jedoch durch verschiedene MaBnahmen in ihrem Be-
wegungsverhalten geférdert werden. Die Physiotherapie bietet
eine erste Moglichkeit in geschiitztem Rahmen und unter fach-
licher Aufsicht kérperlich und sportlich aktiv zu sein. Neben der
Wiederherstellung und Verbesserung des physiologischen
BewegungsausmaRes liegen die Erhaltung der Selbststdndig-
keit und Lebensqualitat im Vordergrund der physiotherapeu-
tischen Behandlung. Dazu zahlen Aktivierung, Anbahnung von
physiologischen Bewegungsablaufen, Korrektur von Gelenk-
achsen und das Vermitteln von Kérperwahrnehmung bei kér-
perlicher Aktivitat. Medizinisches Fachwissen und Verstandnis
sowie Wissen (iber die Anforderungen verschiedener Sportar-
tenprofile erméglicht gezielte Hilfestellungen. Durch kontinu-
ierliche, engmaschige Begleitung und langsame Steigerung
von Intensitit und Umfang in der Physiotherapie kénnen Angs-
te und Bedenken beziiglich dem Wiedereinstieg bzw. Einstieg
in sportliche Betdtigung abgebaut werden. Der jeweilige Ge-
sundheitszustand und die Situation der Entziindungsaktivitat
sind maRgebend fiir die Therapieinterventionen. Sport gilt
heute in der Physiotherapie als Therapieelement und hilft Be-
schwerden zu lindern, verbessert kérperliche Defizite und ver-
mittelt dabei Freude an der Bewegung. Fir Alltagsaktivitaten
und den Freizeitsport kann eine individuelle Sportberatung
basierend auf dem bestehenden Erkrankungsstatus, dem funk-
tionellen und sportmotorischen Leistungsniveau sowie den
eigenen Interessen wirkungsvoll zu einem aktiven Lebensstil
beitragen. Eine weitere Mdglichkeit der angeleiteten Bewe-
gungsforderung stellt der Schulsport dar. Individuelle, differen-
zierte Schulsportteilnahmebescheinigungen verbessern die
Inklusion. Ein auf den Erkrankungsstatus angepasstes und vor-
gegebenes Trainingsprogramm kann mithilfe konkreter Vorga-
ben bei der Umsetzung der sportlichen Ziele unterstiitzen. In
Zukunft soll ein digital gestiitztes professionelles Monitoring
die Bewegungsempfehlungen fiir zuhause noch weiter verbes-
sern und helfen den Mangel an flichendeckenden Beratungs-
stellen fiir Erkrankte mit kindlichem Rheuma zu verringern.

ABSTRACT

Painful inflammations of the musculoskeletal system (e. g.
joints, muscles, tendons, vessels) commonly accompanying
juvenile rheumatic diseases impact the daily mobility of pati-
ents. Common consequences are immobility and physical and
sporting inactivity. Therefore, patients rarely reach the national
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recommendations for movement and movement promotion.
Through different approaches, however, less active or physi-
cally inactive patients can be encouraged towards more acti-
vity. Physical therapy provides young rheumatism patients with
an opportunity for physical activity in a safe and well supervised
way. Besides recovering and improving a physiological range
of motion in the joints, the main goals of physiotherapy are to
preserve independence and quality of life. This requires encou-
raging activity, initiating physiological movement patterns,
correcting joint axes and promoting body perception during
movements. Purposeful assistance can be provided by medical
knowledge and the understanding of the demands of sports.
Through continuous and detailed supervision in therapy and
slow increases in intensity and amount of physical therapy,
fears and worries regarding the return to or start of physical
activity can be reduced. The current health condition and in-

flammation activity are decisive in choosing the appropriate
type of therapy intervention. Today, sport is an element of
physical therapy and can reduce discomforts, improve physical
deficits and convey joy of moving. Regarding everyday and lei-
sure activities, an individual sports recommendation based on
the current state of health, functional and motor skill levels as
well as the patients’ own interests can facilitate a more active
lifestyle. Another possibility for supervised movement promo-
tion is physical education at school. Individualised recommen-
dations for sports activities improve the inclusion of patients.
Additionally, a training program adapted to the state of disease
containing precise instructions helps individuals to reach their
sports goals. In the future, digital-based professional monito-
ring will improve the recommendations for physical activity at
home and counteract the shortage of counselling centres for
patients with paediatric rheumatism.

Einleitung

Paradigmenwechsel vom ,,Sport-Verbot*“ zur
~Sport-Verordnung*

Der positive Nutzen regelmaRiger korperlicher und sportlicher Akti-
vitdt wurde bis vor wenigen Jahrzehnten in der Kinderrheumatherapie
unterschatzt und ein Vermeiden aktiver Bewegungen der betroffe-
nen Regionen galt hdufig als Voraussetzung fiir eine erfolgreiche The-
rapie [1, 2]. Die verbesserten medikamentdsen Behandlungs-
moglichkeiten und das zunehmende Wissen, um das therapeutische
Potential von Sport bewirkten ein Umdenken [3]. Bewegungsforde-
rung ist seither fester Bestandteil der multidisziplindren Therapie
und des Alltags der jungen Patienten [1,3-6] (s. » Abb. 1). Die
AWMF-S2k-Leitlinie zur ,Therapie der Juvenilen Idiopathischen Ar-
thritis* (JIA) (Register Nr. 027/020) verdeutlicht dies, indem folgen-
des empfohlen wird: , Kinder und Jugendliche mit JIA sollen zu einem
aktiven Lebensstil und zu sportlichen Tétigkeiten ermutigt werden“[7].
In der Alltagsrealitét zeigt sich jedoch ein chronischer Erkrankungs-
verlauf mit wechselnder Erkrankungsaktivitit und Belastbarkeit der
Patienten, welcher zu einem erschwerten Management von ange-
messener und eigenangeleiteter kdrperlicher und sportlicher Ak-
tivitat fhrt. Es resultiert oftmals eine korperliche Inaktivitdt [8-
10]. Die Patienten tragen damit nicht nur primédre Folgen aufgrund
ihrer Erkrankung, sondern auch sekundare Folgen aufgrund eines
bewegungsarmen Lebensstils mit sich. Ein aktiver Alltag ist jedoch
fur die jungen Rheumapatienten mindestens genauso bedeutend
wie fiir Gesunde.

Abgesehen von einem eher kérperlich inaktiven und sitzenden
Verhalten der jungen Rheumapatienten verdeutlichen die Daten
der Kerndokumentation rheumakranker Kinder und Jugendlicher
iber den Erhebungsverlauf von 2000 bis 2015 erfreulicherweise
eine deutliche Zunahme in der Schulsportbeteiligung [11].

Insgesamt kdnnen auch die Effekte von strukturellem Training
bei der JIA abgesehen von der bisher methodisch uneinheitlichen
Studienlage als positiv bewertet werden. Die Studienergebnisse
zeigen nachweislich eine Reduktion der Schmerzintensitdt durch
eine regelméRige Bewegungstherapie und korperliche Aktivitdt

[12,13]. Zudem konnten Verbesserungen in der Gelenkbeweglich-
keit, der Muskelkraft, dem Funktionszustand (gemessen am
C-HAQ) und der Lebensqualitdt gezeigt werden [12, 13]. Dabei kam
es zu keiner Verschlechterung der Krankheitsaktivitat oder zu einer
Erhohung der Anzahl der aktiven Gelenke [12, 13]. Insgesamt wird
ein verbessertes Langzeit-Outcome durch ein strukturiertes Trai-
ning erreicht.

Studien zeigen, dass der Kreislauf der korperlichen Inaktivitat
erfolgreich unterbrochen werden kann [12, 13]. Dazu tragt jede,
angepasst an den Erkrankungsstatus durchgefiihrte kérperliche
Aktivitdt bei. Ein generelles Sportverbot ist nicht mehr zeitgemag,
kann aber phasenweise notwendig sein. Damit eine Inklusion in
den Sport gelingen kann, missen Patienten zu Bewegung und
Sport beraten, motiviert und angeleitet werden [14]. Mit ,,shake
your bones* formulieren wir als Gruppe von Arzten, Physiothera-
peuten und Sportwissenschaftlern daher ein Motto, Patienten zum
Sport anzuleiten, zu ermutigen und zu beraten.

Eine der wichtigsten beratenden Anlaufstellen stellt dabei die
Physiotherapie dar. Sie kann nicht nur die Wiederherstellung der
Gelenkbeweglichkeit sowie der Muskulatur und Bewegungsfunk-
tion unterstitzen, sondern dabei helfen, Freude an der Bewegung
und Aktivitdt zu finden oder wieder zu erlangen. Das Ziel dieses Bei-
trags ist es dabei zu helfen, Sport in die Physiotherapie einzubin-
den bzw. einen korperlich aktiven Alltag durch die Physiotherapie
zubahnen. Angste vor Uberlastungen kénnen genommen und rich-
tige Bewegungsabldufe eingelibt werden, sodass die Patienten op-
timal auf sportliche Betdtigungen vorbereitet werden.

Haupttext

Kinderrheuma und die Wirkung kérperlicher
Aktivitat

In Deutschland sind etwa 20-25.000 Kinder und Jugendliche von
rheumatischen Erkrankungen betroffen [15]. Die hdufigste rheu-
matologische Erkrankung des Kindes- und Jugendalters ist die so-
genannte JIA[16]. Sie beginnt nach der Definition der ILAR (,,Inter-
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> Abb. 1 Dargestellt ist der durch eine aktive Arthritis drohende Kreislauf der kérperlichen Inaktivitét (b). Die verschiedenen Therapiesdulen (a)
enthalten MaRnahmen, um den Erkrankungszustand der Patienten zu verbessern. Dabei nimmt mit der Abnahme der Arthritis der Anteil von Sport
in der Physiotherapie zu (c). Zusammen mit a), ) und einer individuellen Bewegungs- und Sportempfehlung (d) soll der Kreislauf der kdrperlichen
Inaktivitat der Patienten moglichst friihzeitig unterbrochen werden und einen aktiven Lebensstil der Patienten férdern.

national league against rheumatism*) vor dem 16. Lebensjahr und
ist primar durch eine chronische Gelenkentziindung ohne andere
Ursachen definiert [16, 17]. Je nach klinischem Bild konnen ver-
schiedene Erkrankungsformen der JIA klassifiziert werden [18].
Prinzipiell konnen alle Gelenke betroffen sein, haufig auch tragen-
de Gelenke wie die Knie- oder Sprunggelenke. Das Spektrum kin-
derrheumatologischer Erkrankungen umfasst auBerdem Kollage-
nosen (z. B. juvenile Dermatomyositis (JDM), systemischer Lupus
erythematodes), Vaskulitiden, autoinflammatorische Erkrankun-
gen, periodische Fiebersyndrome, die nicht-bakterielle Osteomye-
litis (NBO) und chronische Schmerzstérungen [19].

Die JIA fiihrt zu einer Inflammation, die an den Gelenken mit
Schwellung, Schmerz, Uberwarmung und Bewegungseinschran-
kung einhergeht und Auswirkungen auf den gesamten Organismus
haben kann [17]. Vor allem bei Beginn der Erkrankung im friihen
Kindesalter kdnnen wichtige motorische Entwicklungen verzégert
werden sowie Wachstum und korperliche Entwicklung vermindert
sein [20]. Die Arthritis fiihrt bei den Kindern und Jugendlichen hdu-
fig zu Schonhaltungen, muskuldren Dysfunktionen und Dysbalan-
cen, aus denen langfristig Fehlhaltungen und Deformitdten entste-
hen, wodurch zudem die kérperliche und sportliche Aktivitdt be-
einflusst wird (s. » Abb. 1b) [5, 21, 22]. Infolge dessen kommt es
zu Einschrankungen der Ausdauerleistungsféhigkeit, der Knochen-
und Muskelmasse, der Muskelkraft und der Beweglichkeit [23, 24].

Es entsteht ein Teufelskreis korperlicher Inaktivitdt mit korper-
lichen Langzeitfolgen (s. » Abb. 1b) [14]. Zusétzlich spielt die
Angst von Patienten bzw. Eltern, Therapeuten, Sportlehrern und
Arzten vor einer Gelenkdestruktion eine relevante Rolle, da es in
der Folge hiufig zu iibervorsichtigem Verhalten kommt [25]. Angs-
te vor Nebenwirkungen, Schmerzen sowie die Angst vor neu auf-
tretenden Schmerzen als auch Schwache und Miidigkeit aufgrund
vorheriger Inaktivitat sind weitere Limitationen bei Rheumaer-
krankten [26].

Die muskulo-skelettalen Veranderungen und ihre Folgen sind
durch gezielte korperliche Aktivitdt jedoch umkehrbar. Junge Rheu-
mapatienten haben gute Chancen Beweglichkeit, Leistungsfahig-
keit und Ausdauer wieder auf ein altersentsprechendes Niveau zu
steigern und damit auch ihre Lebensqualitét zu verbessern [26].
Dies konnte in mehreren randomisierten, kontrollierten Studien
bei Kindern und Jugendlichen mit rheumatischen Erkrankungen
nachgewiesen werden [12,13,27-30].

Es zeigte sich, dass Sport nicht zu einer Verschlechterung der
Rheumaerkrankung fiihrt und somit im Allgemeinen durchfiihr-
bar und sicherist [4,31]. Zusdtzlich kommt es wie auch bei
Gesunden zu positiven Auswirkungen, u. a. auf das Herz-Kreislauf-
System, den Stoffwechsel, die Knochengesundheit und das
Immunsystem [3].
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Viele dieser Effekte, insbesondere antientziindliche Effekte, wer-
den durch die Ausschiittung sogenannter ,Myokine“ (immunmo-
dulierende Zytokine) erzielt. Dabei handelt es sich um Peptidhor-
mone, die von Muskelzellen ausgeschiittet werden und mit Mak-
rophagen, Knochen, Pankreas, Leber, Darm, Nebennieren, Fettgewebe
und Endothelzellen kommunizieren [32]. Die Muskulatur Gber-
nimmt die Funktion eines endokrinen Organs.

Eine Schliisselrolle spielt dabei das erste entdeckte Myokin, das
Interleukin-6 (IL-6). In der Rheumatologie eher als proinflammato-
risches Zytokin bekannt, Gibernimmt IL-6 aus der Muskulatur auch
antiinflammatorische und metabolische Aufgaben. Seine Konzen-
tration im Blutkreislauf steigt nach kérperlicher Belastung um das
bis zu 100-Fache seiner Ruhekonzentration an und férdert u. a. die
Insulinsensitivitdt und die Lipolyse [33]. Dabei ist die Hohe des ge-
bildeten IL-6 nicht nur vom Ausmal der Aktivitdt abhangig, son-
dern auch vom Glykogengehalt im Muskel: nimmt die Menge des
Glykogens im Muskel ab, steigt der IL-6 Plasmaspiegel [34]. Die an-
tiinflammatorischen Effekte lieBen sich durch die Suppression von
Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a) und Interleukin-1pB (IL-1B)
sowie durch die Stimulation von antiinflammatorischen Zytokinen
(u.a. IL-10) nachweisen [35, 36].

Zu den Myokinen werden auch das Interleukin-15 (IL-15), Myo-
statin, der Wachstumsfaktor BDNF (brain derived neurotrophic fac-
tor) und das Hormon Irisin gezéhlt. Letzterem wurde bei Kindern
mit Adipositas eine zentrale Bedeutung bei der Gewichtsreduktion
durch Bewegung zugeschrieben [37]. Zusétzlich wird durch Bewe-
gung und Sport die Sekretion von proinflammatorischen Adipoki-
nen (u.a. TNF, Leptin) vermindert [38].

Innerhalb der Therapie und in der Alltagsgestaltung zeigt sich
generell ein flieRender Ubergang zwischen kérperlichen und sport-
lichen Aktivitdten. Der Sport kann abgegrenzt werden, da er ge-
plante und strukturierte Aktionen beinhaltet [39], mit denen defi-
nierte Ziele innerhalb des Schul-, Freizeit- oder Leistungssports ver-
folgt werden. Sport ist somit ein Teilbereich der kérperlichen
(Alltags-) Aktivitdt [39]. Gesondert zu betrachten sind zudem the-
rapeutische Ubungen, welche spezifische Gesundheitsprobleme
innerhalb der Therapie adressieren [39].

Im ersten Schritt ist vor allem eine angemessene korperliche
Aktivitdtim Alltag das Ziel, welche zu einer Erhdhung des Energie-
verbrauchs (iber das normale Niveau fiihren [9, 39, 40] (s. > Abb. 2).

Erst im zweiten Schritt, bei entsprechendem Gesundheitssta-
tus, werden sportliche Aktivitdten empfohlen, bei denen die Kin-
der und Jugendlichen ins Schwitzen kommen. Ziel ist es, die funk-
tionellen Fahigkeiten des Kérpers zu erhalten, zu entwickeln bzw.
zu starken. Entsprechend der Nationalen Empfehlungen fiir Bewe-
gung und Bewegungsférderung fiir gesunde Kinder und Jugendli-
chen [40] sollten diese zwei- bis dreimal in der Woche ausgeiibt
werden.

Generell sind Kérper- und Bewegungserfahrungen wichtige Be-
standteile der kindgerechten und gesunden Entwicklung [40,41].
Vor allem die Eltern und die Familie sind im frithen Alter die Vorbil-
der und Impulsgeber fiir Bewegungsaktivitaten, weshalb sie direkt
in die Bewegungs- und Sporttherapie miteingeschlossen werden
sollten [40, 42]. Eine weitere und oftmals einzige Mdglichkeit fir
Kinder angeleitet sportliche Erfahrungen zu sammeln ist der Schul-
sport [43,44], weshalb dieser eine groRe Bedeutung innerhalb der
Gesundheitsforderung hat. Beim Sport in der Freizeit stehen der
SpaR und Bewegungsdrang im Mittelpunkt. Freizeitorientiert be-
triebener Sport kann vermutlich bei den Patienten am wirkungs-
vollsten eine nachhaltige Wirkung in Sachen Gesundheit, Teilhabe
und Lebensqualitat erzielen [3]. Denn es werden die eigenen Inte-
ressen innerhalb der Peergroup starker beriicksichtigt. Bestehen-
de Talente kdnnen genutzt werden und eine Ausiibung auf Leis-
tungssportebene ist moglich. Eine fachméannische Anleitung er-
folgt aber meist nur innerhalb des Vereins- bzw. Leistungssports.
Dem muss bei der individuellen Sportberatung neben der Umset-
zung der allgemeinen Bewegungsempfehlungen sowie den indivi-
duellen Auswirkungen der Erkrankung Rechnung getragen werden
(s.» Abb. 1d).

Die Physiotherapie als Impulsgeber fiir korperliche
Aktivitat

Der Physiotherapeut fungiert als Experte mit medizinischem Know-
how. Erist Wissensvermittler, Bewegungsexperte, Manager und
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> Abb. 2 Allgemeine Aktivitdtspyramide nach den Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und Bewegungsforderung [40], welche auch fiir junge

Rheumapatienten gilt.

140 Gizik ] et al. Physiotherapie und Sport bei... Akt Rheumatol 2022; 47: 137-147 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Typische
Schmerzschonhaltung
verhindern
oder
in einer friithen Phase &

auflésen Méglichst

beschwerde-
freier Alltag

Motorischen ]

Entwicklungs-
verzégerungen
entgegenwirken

Sportliche Aktivitat

‘ Funktionelle
Belastungskapazitdt

> Abb. 3 Abfolge der Therapieschwerpunkte bis zum Fernziel der sportlichen Aktivitat und funktionellen Belastbarkeit.

Kommunikator sowie Trainer und Vertreter von Gesundheitsinte-
ressen. Eine wichtige Aufgabe besteht darin, die Selbststdndigkeit
und Lebensqualitat der Patienten zu erhalten und bestenfalls zu er-
hohen [45]. Dafiir stehen eine Vielzahl an passiven und aktiven The-
rapiemaRnahmen zur Verfligung. Aktive Bewegungstherapien und
allgemeine korperliche Aktivierung innerhalb der Therapie neh-
men, in Abhdngigkeit der Krankheitsphasen, einen immer bedeu-
tenderen Stellenwert ein (s. » Abb. 1¢).

Die Physiotherapie stellt die Schnittstelle von medizinischer
bzw. drztlicher Versorgung und der Vorbereitung sowie dem Hin-
fihren auf einen korperlich bzw. sportlich aktiven Alltag dar. Die
10. Empfehlung der S2k-Leitlinienen bei JIA verdeutlicht dies,
indem in der Physiotherapie neben der Erhaltung und Verbesse-
rung der Gelenkbeweglichkeit ein individuell angefertigtes Ubungs-
programm fiir den hiuslichen Gebrauch zum tiglichen Uben zu in-
tegrieren ist [7]. Grundsatzlich unterscheidet sich das therapeuti-
sche Vorgehen bei den unterschiedlichen rheumatischen
Erkrankungen nur gering. Daher werden die Abldufe in diesem Bei-
trag Giberwiegend am Beispiel der |IA und der DM dargestellt.

Korperliche Aktivitat als Bestandteil der
Physiotherapie am Beispiel der |IA

Das vorrangige Ziel der physiotherapeutischen Behandlung von
Kindern mit]IA besteht in der Wiederherstellung bzw. Aufrechter-
haltung der altersentsprechenden Beweglichkeit und des physio-
logischen BewegungsausmaRes (Range of Motion (ROM)) [46]. Der
Erhalt der vollen Funktionsfahigkeit soll die Selbststandigkeit und
Teilhabe am Leben mit der Moglichkeit zur kérperlichen Aktivitat
sicherstellen [45]. Spamer et al. [46] formulieren hierzu eine akti-
vitdtsbezogene Abfolge von Teilzielen, die zum Fernziel, der Aus-
ibung einer Sportart und dem Wiedererlangen von funktioneller
Belastungskapazitat fiihren (s.> Abb. 3). Die Bewegungsumfange
und die Intensitdt der Belastung werden in der Therapie, wie auch
bei sonstiger korperlicher Aktivitdt, entsprechend den Krankheits-
phasen bzw. Krankheitsaktivitat berlicksichtigt [8, 30,46, 47] (siehe
» Tab. 1). Dabei beinhaltet Krankheitsaktivitat die direkt durch Ent-
ziindung betroffenen Gelenke oder Kérpersegmente, aber auch das
allgemeine AusmaR der Entziindung (z. B. Fieber). Fiir die Therapie
folgt daraus, dass die vorherrschende, momentane Beweglichkeit
der Gelenke in dem derzeitig moglichen vollen AusmaR genutzt

wird und dies in aktiver Form, gegebenenfalls unter Entlastung oder
reduzierter Belastung geschieht. Wichtig ist hierbei, dass der Pa-
tient dabei maglichst schmerzfrei ist. Falls dies nur begrenzt oder
nicht moglich ist, so fallt dem Physiotherapeuten die Aufgabe zu,
die richtigen Voraussetzungen dafiir zu schaffen, damit sich der Pa-
tient trotzdem aktiv bewegen kann [8]. Mit geeigneten MaRnah-
men sollten Schmerzen gelindert, Muskulatur detonisiert oder ge-
kraftigt, die Kérperwahrnehmung und Bewegungsablaufe geschult
oder das passive BewegungsausmaR vergroRert werden [46].

In der Akutphase mit geschwollenen und/oder schmerzhaften
Gelenken wird keine sportliche Belastung empfohlen. Das Motto
lautet stattdessen ,,viel bewegen, wenig belasten* mit dem Ziel
die Beweglichkeit der Gelenke sowie die Muskulmasse und -kraft
zu erhalten [8,46]. Hartmann und Merker et al. [44] differenzieren
die lokale Entziindungsaktivitat noch weiter in eine hohe, mode-
rate und milde Aktivitat (s. » Abb. 1¢):
= Beieiner hohen Aktivitdt, eingeteilt durch den behandelnden Arzt

mit der Numerischen Rating-Skala (NRS 0-10) und Werten 27,

kann dem Patienten kaum mehr als lockeres Beweglichkeitstrai-

ning empfohlen werden. Hier stehen physiotherapeutische

MaRnahmen (s. > Tab. 1 & » Abb. 1c) im Vordergrund.
= Die moderate Aktivitat liegt bei NRS-Beurteilungen zwischen

4-6 und lasst teilweise schon individuelle festzulegende

Bewegungsformen des Sports mit sehr niedriger Intensitat zu

(s.» Abb. 1c & » Tab. 1).
= In Gelenken mit milder Aktivitdt (NRS zwischen 1-3) kann

bereits vieles spielerisch erprobt und angebahnt werden. Im

Besonderen kdnnen auch die nicht betroffenen Segmente,

wenn moglich wieder normal beansprucht werden.

Spétestens mit Beginn der inaktiven Phase mit abgeklungener Ge-
lenkentziindung kann ein behutsamer Wiederbeginn der Sport-
teilnahme erfolgen und die konditionellen Fihigkeiten kénnen wie-
der verbessert werden (s. » Abb. 1c, » Abb. 4 & » Tab. 1). Das
Hauptaugenmerk sollte auf einer physiologischen Achsenbelas-
tung, einer richtigen und sauberen Technikausfiihrung [48] sowie
einer Verbesserung der Koordinationsfahigkeit liegen. Es gilt das
Motto: ,Viel bewegen, dosiert belasten* [46]. Eine individuelle
Beratung zum sicheren Sport kann in dieser Phase zum einen dazu
beitragen, entstandene Defizite aufgrund vorheriger erkrankungs-
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»Tab.1 Allgemeine Behandlungsprinzipien, -ziele, therapeutische MaBnahmen und Sportempfehlungen nach Phasen der Krankheitsaktivitat;
Range of Motion (ROM); Medizinische Trainingstherapie (MTT) [8,30,46].

Aktive Phase Inaktive Phase Remission

Allgemeines Viel Bewegung, wenig Belastung Viel Bewegung, langsame Steigerung Dosierte Belastung, Bewegung mit
Prinzip der Belastung Achtsamkeit
Ziel Schmerzlinderung, Entspannung, Entziindungs- Verbesserung ROM, Verbesserung Erreichen eines endgradigen ROM,

hemmung, Erhalt des ROM, Muskelmasse und der Mobilitat und koordinativer

-kraft, Anbahnen physiologischer Gelenkach- Fahigkeiten unter Beachtung der

sen Gelenkachsen, richtige Technikaus-
fihrung, Wiederaufnahme
sportlicher Aktivitat

gezieltes Training der konditionellen
Fahigkeiten, Korperliche und
sportliche Aktivitat

Therapeutische Kiihlen, passives mobilisieren und bewegen, Mobilisieren der eingeschrankten MTT, progressives gezieltes aktives

MaBnahmen Schulung der Kdperwahrnehmung, detonisie- Gelenke (v.a. aktiv), Aktivierung Training von Defiziten, Techniktrai-
ren, anbahnen von Muskelaktivitat hypotoner Muskulatur, MTT, ning, Anpassung von Bewegungsab-

Gleichgewichtstraining, aktives ldufen, Anpassung von Hilfsmittel
Training von Bewegungsachsen, ggf. und Sportgeriten, Uben komplexer
Teilentlastung Bewegungsabldufe

geeignete| einzeln betroffene Gelenke: andere, nicht Langsame Bewegungsabldufe, z.B. Tanzaerobic, Schwimmen, Klettern,

empfohlene betroffene Gelenke sollen normal eingesetzt wer- Nordic Walking, QiGong, Yoga, Radfahren, Step Aerobic, Federball,

Sportarten den; betroffene Gelenke unter Entlastung Klettern, Spazierengehen, Tanzen Inlineskating; Sind Funktionsein-

bewegen Viele betroffene Gelenke/beteiligte (ohne Spriinge), Pilates, Aquafitness, schrankungen behoben und werden
Organe: Bewegung unter Anleitung mit Reiten, allg. Krafttraining mit Belastung und Verletzungsgefahr
Entlastung, z.B. Bewegung im Wasser, Radfahren angepasstem Gewicht; StoR-/Schlag-/ beriicksichtigt, kann jeder Sport

in der Ebene, QiGong, allgemein unterstiitzt ein Wurfbelastungen geringhalten ausgelibt werden

gezieltes Heimiibungsprogramm

bedingter korperlicher Inaktivitdt auszugleichen, zum anderen aber
auch, um die Patienten zum Sport zu ermutigen [3].

In der Remissionsphase kann unter dem Motto ,,viel bewegen,
normale Belastung mit Achtsamkeit* prinzipiell wieder die un-
eingeschrankte Sportteilnahme empfohlen werden. Allerdings soll-
ten zuvor funktionelle Einschrankungen, z. B. durch eine dreidimen-
sionale (3D) Bewegungsanalyse und/oder einem Fitnesstest abge-
klart und bei der Sportempfehlung beriicksichtigt werden [30]. Die
Nationalen Empfehlungen zur taglichen korperlichen Aktivitdt [40]
(s. > Abb. 1d, » 2) sollten spétestens in dieser Erkrankungsphase
erfillt werden. Allgemein spielt eine allmahliche Steigerung der
Belastung eine groRe Rolle, um eine addquate Anpassung der zuvor
geschonten Strukturen zu ermdglichen [44]. Dabei gilt es auch die
Belastungsprinzipien eines sportlichen Trainings zu berticksichti-
gen und beispielsweise erst den Belastungsumfang und dann die
-intensitit zu steigern [3]. > Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber
die Behandlungsprinzipien, -ziele, -maRnahmen und zu empfeh-
lende Sportarten gemaR den Krankheitsphasen. Die einzelnen Pha-
sen sind individuell verschieden und gehen flieBend ineinander
tiber, weshalb eine klare Abgrenzung meist nicht moglich ist. Des-
halb sollten auch die Ziele und MaBnahmen ineinandergreifen und
als grobe Richtlinien gesehen werden.

Korperliche Aktivitdt als Bestandteil der
Physiotherapie am Beispiel JDM

Bewegung, Sport und Physiotherapie spielen auch bei der Behand-
lung von kindlichen Kollagenosen eine wichtige Rolle. Der folgende
Exkurs soll dies am Beispiel der ]DM illustrieren. Bei der JDM handelt
es sich um eine autoimmune Myopathie, die durch eine die Haut und

Muskulatur betreffende kapillare Vaskulopathie gekennzeichnet ist
(siehe Beitrag Hinze C.et al. Akt Rheuma 2/22, S. 99). Bei Kindern
zeigen sich in der Regel charakteristische Hautveranderungen, z.B.
Rétungen tiber den dorsalen Handkndcheln (Gottron Papeln) oder
ein heliotroper Ausschlag an den Augenlidern sowie eine symmetri-
sche proximale Muskelschwdche [49]. In schweren Féllen kann dies
den (meist voriibergehenden) Verlust der Gehfahigkeit bedeuten.
AuBerdem kann es durch eine Schwache der Gaumen-, Rachen- und
Atemhilfsmuskulatur zu Dysphagie, Dysphonie und Dyspnoe kom-
men. Die Erkrankung muss aber nicht auf Haut und Muskulatur be-
grenzt sein. Es konnen neben allgemeinen Symptomen (Fieber, Fa-
tigue) und Arthritis auch andere Organe (z. B. gastrointestinale Be-
schwerden, interstitielle Lungenerkrankung, Kardiomyopathie)
beteiligt sein [50]. Nicht zu vernachldssigen sind auRerdem die psy-
chologischen Auswirkungen durch die Erkrankung und die erschwer-
te Alltagsbewiltigung, was sich in einer verminderten Lebensquali-
tat widerspiegelt [51]. Neben der akuten Inflammation kénnen im
weiteren Krankheitsverlauf zudem Gelenkkontrakturen, Weichteil-
kalzifikationen und Medikamentennebenwirkungen (insbesondere
Steroideffekte) zu enormen Einschrankungen fiir die betroffenen
Kinder fiihren. Zusammenfassend stellen die reduzierte Muskelkraft
sowie die verminderte aerobe Leistungsfahigkeit und Belastungsfa-
higkeit die relevantesten Auswirkungen auf die Méglichkeit sich zu
bewegen und Sport zu treiben dar [3].

Um diese Defizite zu kompensieren, gehort auch hier die Phy-
siotherapie in Kombination mit Inhalten des Sports zu den wichti-
gen Behandlungsbestandteilen. In der akuten Entziindungsphase
stehen die Pravention von Gelenkskontrakturen und die Kréftigung
des respiratorischen Systems im Vordergrund der physiotherapeu-
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> Abb. 4 Beispiel fiir die Integration von Sport (Slackline und Klettern) in die Physiotherapie von rheumaerkrankten Kindern und Jugendlichen.

tischen Behandlung. Ist die Entziindung abgeklungen oder nur
mehr gering, so liegt der Schwerpunkt in der Physiotherapie auf
einer allgemeinen Kréftigung der Muskulatur des gesamten Kor-
pers und auf der Behandlung der Symptome von Myopathien, die
durch die Gabe von Corticosteroiden entstanden sind [52]. Dabei
kommen schmerzlindernde bewegungserweiternde, kraftigende
oder aktivierende MaRnahmen zum Einsatz. Aktive Ubungen kén-
nen bei |DM sicher und effektiv eingesetzt werden, um das redu-
zierte AktivitdtsmaR und die Lebensqualitdt zu verbessern [53].
» Abbildung 5 fasst die therapeutischen MaBnahmen bei juveni-
ler Dermatomyositis in Abhangigkeit der Erkrankungsstadien zu-
sammen. Diese Ubungen sollten jedoch zunéchst mit geringer Last
und Intensitdt und unter fachkundiger Aufsicht eines Physiothera-
peuten angeleitet werden. Im weiteren Verlauf kann die Intensitét
nach und nach gesteigert werden [53].

Der Physiotherapeut als Begleiter und Berater zur
sportlichen Aktivitat

Das Zusammenspiel zwischen dem Physiotherapeuten mit seinem
medizinischen Fachwissen, seiner Kenntnis tiber Bewegungen und
den Patienten mit dessen Gesundheitszustand ist von hoher Wich-
tigkeit fir den langfristigen Therapieverlauf und die Integration
von kérperlicher und sportlicher Aktivitat in den Alltag des Patien-
ten (s. » Abb. 1c). Denn in engmaschigen Abstdnden, meist 1-2-
Mal wochentlich, wird der Patient vom Therapeuten im Rahmen
der Heimatversorgung behandelt. Dadurch ist es Physiotherapeu-
ten moglich, den Gesundheitsverlauf zu beurteilen und die kérper-
lichen Aktivitdten dem derzeitigen Zustand des Patienten anzupas-
sen. Bei Bedarf konnen Bewegungsablaufe angepasst und ggf. er-
leichtert werden, Sportgerdte kdnnen adaptiert werden, dass es
dem Patienten leichter moglich ist, einer sportlichen Betdtigung

nachzugehen. Eine Beratung und Erprobung von Hilfsmitteln, wie
Schienen und/oder Bandagen kann in enger Zusammenarbeit von
Patient und Therapeut erfolgen.

Neben den medizinischen Faktoren sollte bei Durchfiihrung eines
Trainings auch fiirjunge Rheumapatienten der allgemein giltige Auf-
bau einer Trainingseinheit mit Warm-Up, Hauptteil und Cool-Down
durch die Physiotherapie vermittelt und berticksichtigt werden [47].
Die sportliche Aktivitdt bei Kindern und Jugendlichen mit JIA findet
zwar im ersten Schritt im Rehabilitationsbereich statt und verfolgt
andere Ziele als bei Gesunden, jedoch gelten sowohl in diesem Rah-
men als auch nachfolgend im eigen durchgefiihrten oder angeleite-
ten Schul-, Vereins- und Freizeitsport die gleichen Grundsdtze der
Trainierbarkeit und allgemeinen Trainingsprinzipien [54].

Um beispielsweise von einem Training mit Anpassungen des Ziel-
gewebes (Muskulatur, Knorpel, Knochen, Sehnen, Binder etc.) zu
profitieren, bedarf es eines entsprechenden Belastungsreizes [55].
Prinzipiell unterscheidet man hierbei zwischen folgenden Reizen,
welche zu unterschiedlichen Wirkungen fiihren: unterschwellige
Reize vs. schwach unterschwellige Reize vs. stark tiberschwellige
Reize vs. zu starke Reize. Der Belastungsreiz sollte je nach Krankheits-
zustand entweder funktionserhaltend durch einen schwach unter-
schwelligen Reiz bis hin zu leistungsverbessernd mit optimalen An-
passungserscheinungen durch einen stark tiberschwelligen Reiz sein.
Unterschwellige Reize haben eigentlich keine leistungssteigernde
Wirkung, sind aber bei hoher Krankheitsaktivitdt wichtig, um die Be-
wegungsfunktion erhalten zu kénnen. Zu starke Reize auf den Orga-
nismus fiihren zu Funktionsschadigungen und sollten insbesondere
bei jungen Rheumaerkrankten vermieden werden.

Die Belastungen miissen gesteigert, regelmaRig wiederholt und
in verschiedenen Auspragungen getdtigt werden, um eine Wirkung zu
erzielen. Wichtig dabei ist ebenfalls die Einhaltung von Pausen und Re-
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Akutes Stadium

Aktivierung im Therapiebad
Anpassung von Alltagshilfen und
sonstigen Hilfsmitteln

Chronisch aktive Erkrankung

Regenerationsphase

> Passives Bewegen » Kontrakturen entgegenwirken » Bestehende Kontrakturen

» Dehnung » Kontrakturen behandeln behandeln

» Lagerung » Aktives Uben » Aktives Uben

> Transfer/Lagewechsel > Prophylaxen > Prophylaxen

» Atemtherapie » Ggf. Kompensationstraining » Kompensationstraining

» Ggf. Anfertigung Gipsschienen » MTT » MTT (Kraft-, Ausdauertraining)
» Elternanleitung > Funktionstraining » Funktionstraining

> Aktiv-assistives Bewegen

»_Anbahnung von Muskelaktivitdt

» Abb. 5 Therapeutische MaBnahmen bei der juvenilen Dermatomyositis (JDM) je nach Erkrankungsstadium mit steigender Intensitdt von oben

nach unten (MTT: Medizinische Trainingstherapie).

generationszeiten. Nach einer entsprechenden Belastung findet in der
Erholungsphase eine Wiederherstellung tiber das urspriingliche Niveau
hinaus statt, wodurch eine Anpassung/Leistungssteigerung des Orga-
nismus erfolgen kann. Jedoch ist anzumerken, dass bei Kindern und Ju-
gendlichen mit)IA die Ermiidung/Ermiidbarkeit sehrindividuell ausfallt
und gegebenenfalls auch tdglich durch den wechselnden Krankheits-
und Belastungsstatus stark variieren kann. Die Trainingsbelastungen
und Steuerungsmalnahmen sollten daher moglichst individuell auf die
Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit, Akzeptanz, Ziele und Bediirfnisla-
ge des trainierenden Patienten abgestimmt werden [3, 14]. Ebenso
sollte die Trainingsbelastung an das Alter und Geschlecht angepasst
sein und in die Trainingsplanung mit einbezogen werden. Die be-
schriebenen Prinzipien und Grundsatze sollten dem Patienten und
ggf. den Eltern bestenfalls innerhalb der Physiotherapie und/oder
medizinischen Sportberatung vermittelt werden (s. > Abb. 1).

Sport mit Kinderrheuma: Sicherheitsaspekte und
Grenzen

Trotz des groRen Nutzens und der gesundheitsfordernden Wirkung von
regelmaRiger Bewegung und Sport, muss neben den generellen Trai-
ningsgrundsdtzen und unabhangig von den einzelnen Krankheitspha-
sen auf spezifische Risiken geachtet werden, die beim Sport mit |IA auf-
treten konnen. Der Einsatz von Schmerzmitteln im Rahmen von Sport
sollte entsprechend der drztlichen Empfehlung erfolgen. Schmerzen
kénnen auch ein Zeichen einer zu hohen Belastung sein. Zudem kon-
nen bereits leichte Uberbelastungen, Kollisionen oder andere Trauma-
ta, die beim Sport passieren, bei jungen Rheumapatienten zu einer er-
neuten oder zu einer Steigerung der Entziindungsaktivitit der Gelenke
fuihren. Auch das Risiko einer Arthrose mit Schadigung des Knorpelge-
webes durch eine Uberbeanspruchung ist zu bedenken.

Im Wettkampfsport besteht ein erhdhtes Verletzungsrisiko, da hier
der Fokus auf Leistung und Erfolg liegt und nicht auf der exakten ach-
sengerechten Bewegungsausfiihrung. Zudem treten Wohlbefinden
und Kérpergefiihl in den Hintergrund, wodurch die eigenen Kérper-
belastungsgrenzen schlechter wahrgenommen werden kénnen.

Generell gelten folgende Punkte als ,,Red Flags®, die eine Unter-
brechung der Aktivitdt und Riicksprache mit dem Arzt erfordern:

= Fieber,

= ausgeprdgte Schmerzen,

= neu entziindete Gelenke,

= Verschlechterung der Gelenksituation.

Ubertrag kérperlicher Aktivitit und Sport in den
Alltag

Die vorhergehenden Abschnitte und die Theorie zeigen klar und
deutlich: Bewegung und Sport sollten auch fir junge Rheumaer-
krankte der Weg und das Ziel sein (s. » Abb. 1). Die Schwierigkeit
besteht jedoch oft in der praktischen Umsetzung des Wissens. Die-
ser Artikel soll nicht vermitteln, Kindern und Jugendlichen mit einer
Rheuma-Diagnose uneingeschrankt Sport zu empfehlen. Ein kom-
plettes Sportverbot sollte aber auch nurin bestimmten Krankheits-
situationen ausgesprochen werden. Doch welche Méglichkeiten
bestehen, die Patienten wirkungsvoll und gleichzeitig sicher in Be-
wegung zu halten und in den Sport zu bringen?

Ein erster Schritt ist eine stationdre oder ambulante klinische
Sportberatung, in der die folgenden Fragen beantwortet werden:
»Was will, kann und darf der Patient* [14]. Dabei bedarf es einer
Abstimmung zwischen patientenbezogener Belastbarkeit (Gesund-
heitszustand tiber medizinische Untersuchung), funktioneller ((3D) -
Bewegungsanalyse) und sportmotorischer Fihigkeiten (Fitnesstest)
und der Patientenprdferenz (z.B.: Sportziele, Wiinsche, Interessen,
Motive, Vorerfahrung, Barrieren, familidre Unterstlitzung) [14]. Ext-
rinsische Faktoren, wie die strukturellen Voraussetzungen am Heimat-
ort, Anpassungen von Hilfsmitteln und Sportgerdten sollten genauso
berticksichtigt werden, wie sporttechnische Fertigkeiten und Sport-
art-Anforderungsprofile [3]. Auch Belastungsmerkmale sollten mit
einbezogen werden und generelle Trainingsempfehlungen (Dauer: 30
bis 50 Minuten, Haufigkeit: zwei bis drei Mal pro Woche) aus der Lite-
ratur [12] kénnen in Intensitdt, Umfang und Dichte (,Dosis*) indivi-
duell angepasst und empfohlen werden. Unter entsprechenden Vor-
aussetzungen kénnen auch Leistungssport und Rheuma miteinander
vereinbar sein. Eine direkte Einbindung des Patienten in die Therapie-
entscheidung und in die Formulierung der Bewegungsempfehlungen
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erhéhen insgesamt die Compliance und sicheren die Umsetzung sowie
den Erfolg der Bewegungsempfehlungen.

Den Betroffenen fehlt dennoch oftmals die Erfahrung eine an-
gemessene Dosis an die sich taglich dndernde Belastbarkeit zu fin-
den, sodass die Umsetzung dieser Sportempfehlungen erschwert
wird. Eine differenzierte, individuelle Sportbescheinigung, wie z. B.
der Rheuma und Sport Kompass (RSK) [44], kann hier unterstiit-
zen und eine sichere Fortfiihrung des Sports auch wahrend Krank-
heitsphasen oder nach langen Pausen ermdglichen. Der RSK gibt
in Abhdngigkeit der Beurteilung des Gesundheitszustands konkre-
te Empfehlungen, welche Sportarten bzw. koordinativen und kon-
ditionellen Anforderungen mit welchen Intensitdten erlaubt sind.
Damit wird im zweiten Schritt eine sichere Inklusion des jungen
Rheumapatienten in den (Schul-) Sport ermaglicht.

Eine weitere Hilfestellung und Handlungsanweisung fiir den Pa-
tienten ist ein Heimtrainingsprogramm, wie z. B. das Praventive
Mobilitdtsworkout [56]. Mit diesem Programm kénnen die am hau-
figsten beobachteten Bewegungseinschrankungen durch definier-
te Dehnungs- und Kraftigungsiibungen rehabilitativ und sekundar-
praventiv selbststandig entgegengewirkt werden.

Ein weiteres Hilfsmittel stellt das sogenannte AktiMiRh-Pro-
gramm dar, welches ein kind- und jugendgerechtes individuelles
Ubungsportfolio, angepasst an die Erkrankungsaktivitit und die
bestehenden Leistungs- und Funktionsfahigkeiten, beinhaltet. Mit
konkreten Angaben zu Haufigkeit, Umfang und Intensitat kann der
Patient die motorischen Grundeigenschaften (Beweglichkeit, Aus-
dauer, Kraft und Koordination) gezielt verbessern.

Um den Patienten zum Freizeitsport beraten zu kénnen, ist die
Auswahl geeigneter Sportarten entscheidend. Traditionell werden
sogenannte gelenkschonende Sportarten wie Schwimmen und Fahr-
radfahren empfohlen. Gerade Kinder wiinschen sich jedoch oftmals
Sportarten mit spielerischem Charakter (z.B. Ballsport, Klettern,
Trampolin), die allerdings auch mit héheren StoRbelastungen (High-
Impact-Sportarten) und einem héheren Verletzungsrisiko einherge-
hen. Ein allgemeiner Handlungsstrang auf Basis von Krankheitssta-
tus und Fitness kann zur Beurteilung verwendet werden, ob eine be-
stimmte Sportart/Aktivitét fiir ein Kind mit JIA geeignet ist und damit
den Therapeuten eine Hilfestellung geben (s. > Abb. 6).

Problematisch an den Bewegungsempfehlungen ist jedoch
trotzdem, dass sich der Erkrankungszustand der Patienten sehr
rasch dndern kann, was mit einer schwankenden Belastbarkeit und
Leistungsfahigkeit einhergeht und gerade in akuten Erkrankungs-
phasen schnell wieder zu kérperlicher Inaktivitat fiihrt. In diesen
Fillen besteht derzeit noch ein deutliches Versorgungsdefizit. Die
beschriebene enge Begleitung durch den Physiotherapeuten kann
zwar unterstiitzend mitwirken, stoR&t hier aber auch anihre Gren-
zen. Ein wichtiger und z.T. notwendiger Zusatz ware jedoch die
Méglichkeit, Patienten in ihrem Bewegungs- und Sportverhalten
zuhause Uber eine institutionalisierte situationsangepasste Sport-
beratung und ein professionelles digitales Monitoring zu begleiten.
Die Mdglichkeiten der Digitalisierung in der Medizin kénnten in der
nachstationdren bzw. drztlichen Betreuung der Patienten mittel-
fristig Verbesserungen bewirken.
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Zudem fehlen fir Kinder und Jugendliche im Gegensatz zur Er-
wachsenenrheumatologie flichendeckende Anlaufstellen, wo z. B.
unter rheumakundiger Aufsicht Sport getrieben werden kann und
auch eine Unterstiitzung bei Umsetzungsproblemen erfolgt.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Der natiirliche Bewegungsdrang sollte auch bei jungen Rheumapa-
tienten so wenig wie mdglich eingeschrankt sein. SpaR und Freude
an der Bewegung stehen im Vordergrund und dienen als primarer
Leitgedanke bei der therapeutischen Anleitung oder elterlichen Be-
gleitung der Patienten. Durch die positiven Entwicklungen der me-
dikament6sen Therapie der letzten Jahre, kam es zur Einbindung des
Sports in die Physiotherapie. Unterstiitzt haben dies die wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zur Wirkung des Sports sowie die Ber{ick-
sichtigung der individuellen Voraussetzungen und der Krankheits-
lastim Rahmen einer Sportberatung. Hierbei helfen Beratungstools,
wie der Rheuma und Sport Kompass. Sport gehort dadurch zu den
mittlerweile festen Bestandteilen der multimodalen Therapie.
Dennoch gilt es vor allem Aufklarungsarbeit bei Patienten, El-
tern, Arzten, Therapeuten, Sportlehrern und Trainern zu leisten
und auf die Bedeutung von Bewegung zu sensibilisieren. Zudem
sollten die Patienten in der Umsetzung der kérperlichen und sport-
lichen Empfehlungen durch konkrete Bewegungsangebote in der
Freizeit unterstiitzt werden. Hierbei kdnnen zum einen digitale, si-
tuationsangepasste Angebote, zum anderen aber auch Sportgrup-
pen gemeinsam mit anderen jungen chronisch Erkrankten helfen.

Anmerkungen

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde auf eine geschlechtsspezifische
Differenzierung verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne
der Gleichbehandlung der Geschlechter.
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