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EINLEITUNG

Die Intention fir die vorliegende Arbeit liegt in der beruflichen
Tatigkeit des Verf. als Leiter der Sporttherapie an einer Fachklinik
fir stationdre Heilbehandlungen begrindet. Zum Aufgabenbereich des
Verf. gehdren die Planung und Durchfihrung sporttherapeutischer Pro-
gramme mit Patienten im Altersbereich von 20 bis 65 Jahren, die wegen
internistischer, neurologischer, orthopadischer oder psychosomatischer
Erkrankungen eine stationdre Heilbehandlung absolvieren.

Im Gegensatz zur Krankengymnastik oder Klinischen Psychologie, die
schon seit Jahrzehnten fest in medizinische RehabilitationsmaBnahmen
integriert sind, stellt die Sporttherapie eine recht junge Disziplin
dar, deren Standort zwischen Medizin, Psychologie, Padagogik und
Sportwissenschaft noch zu definieren ist. Auch kdnnen diejenigen,

die heute sporttherapeuvtische MaBnahmen durchfUhren, nicht auf eine
einheitliche Ausbildung oder gar ein anerkanntes Berufsfeld bezug
nehmen (vgl. RIEDER et al. 1984),

In der Praxis der Sporttherapie spiegelt sich das Fehlen eines theo-
retischen Bezugsrahmens in einer gewissen Orientierungslosigkeit

auf seiten der Therapeuten und einer naiven Anwendung von Sport zum
Zwecke der Therapie wider.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erarbeitung eines didaktischen
Modells der Sporttherapie als theoretischem Bezugsrahmen fir den
Bereich stationdrer Heilbehandlungen. Die Ubertragung des didaktischen
Modells auf andere sporttherapeutische Handlungsfelder wie den Behin-
dertensport oder die Sporttherapie mit Kindern oder Jugendlichen ist
nicht ausgeschlossen, soll aber nicht primdres Anliegen dieser Arbeit

sein.



ENTWICKLUNGSSTAND DER SPORTTHERAPIE UND
PROBLEMSTELLUNG

Bei der Analyse der Literatur zur Bedeutung des Sports fiir die Gesund-
heit stiBt man auf zahlreiche Verdffentlichungen in der medizinischen
Fachliteratur, aber wenige sportwissenschaftliche Arbeiten. Dies

hdngt sicher mit dem geringen Alter der Sportwissenschaft als Wissen-
schaftsdisziplin einerseits, aber auch mit dem geringen Anteil

von Sportlehrern mit Hochschulstudium in diesem Tdtigkeitsfeld zu-
sammen { vgl. SCHULE 1984; RIEDER et al 1984).

Die Analyse der Literatur zeigt, daB Sport in duBerst unterschiedli-
chem MaBe als therapeutische Mafnahme genutzt wird. Quantitativ im
Vordergrund stehen Arbeiten zum Sport in der Herzinfarktrehabilitation
( vagl. LAGERSTR@M 1978; BRUSIS/WEBER 1980; BRINGMANN 1981). Es folgen
zahlenmdBig Arbeiten zur Bedeutung des Sports bei Hypertonie (vgl.
STRAUZENBERG 1982; BRINGMANN 1982; JESCHKE et al 1985) und bei Dia-
betes ( vgl. GROOP/KOIVISTO 1981; BRINKOWSKI 1984). Verschwindend
gering dagegen sind die Publikationen zum Sport bei neurologischen
Erkrankungen ( vgl. SCHOLE 1977). Wahrend noch am ehesten den Roll-
stuhlfahrern Sporttreiben zugebilligt wird { vgl. ARNHOLD/RI CHTER
1977; PAESLACK/STEINBRUCK 1978; SCHLEGEL et al. 1981), scheint Sport
bei Multipler Sklerose (vgl. SCHNEIDER 1982) oder in der Rehabilita-
tion von Hemiplegikern bisher nicht diskutiert worden zu sein ( vgl.
ARNS/HUTERBECKER 1983; BEISIEGEL et al. 1974). Selbstverstandlich
dagegen erscheint der Gebrauch von Sportmotorik bei motorisch ge-
storten Kindern ( Vgl. RIEDER 1977 c; NEUHAUSER 1977; WEISSER 1984;
KIPHARD 1981; BAUSENWEIN 1978), weshalb versucht werden muf, Ergeb-
nisse und Erfahrungen aus diesem Bereich auch auf den Erwachsenenbe-
reich zu iibertragen. Ebenfalls recht sparlich ist die Literatur zum
Sport bei psychischen Erkrankungen ( vgl. BORNKAMP-BAAKE 1981; WEBER/
FALKENSAMMER/HOLLEMANN 1981; MOLLER 1977; DEIMEL 1982) und bei Sucht-
erkrankungen ( vgl. DIRK 1983; FEHR/TSCHUPE 1976; LODTKE 1978; TSCHUOPE
1978; WEBER 1984, 1985).

Ein GroBteil der Arbeiten geht bei der Indikationsstellung ( bzw.

Kontraindikationsstellung ) fiir die Anwendung des Sports als Mittel
der Therapie von direkt beobachtbaren Ursache-Wirkungs-Beziehungen
zwischen sportlicher Betatigung und physiologischen Parametern aus.

Insbesondere bei orthopddischen Erkrankungen scheinen Ubungen fiir
Gelenke und Muskeln { vgl. BRENKE et al. 1980; SCHMID 1981; STEIN
et al. 1983) diesem Postulat zu gehorchen, obwohl wie ROMPE/SOMMER

( 1981 ) aufzeigen, die vielgelobten Erfolge des Schulsonderturnens
bei der Behandlung juveniler Riickenverformungen mehr als zweifel-
haft sind ( vgl. WASMUND-BODENSTEDT/BRAUN 1983), weshalb auch bei
den Erwachsenen die Zusammenh&@nge zwischen psychischen Variablen

und dem duBeren Erscheinungsbild intensiver beleuchtet werden soll-
ten (vgl. LOWEN 1975).

Die Wechselbeziehungen zwischen Psyche und Motorik werden

in der Psychomotorischen Ubungsbehandlung diskutiert (vgl. KIPHARD
1979; DECKER 1984; RIEDER 1977 b). Auch in den Arbeiten zum Alters-
sport wird mehr als in den medizinisch intendierten Arbeiten auf die
Zusammenhdnge zwischen korperlichen, psychischen und sozialen Fakto-
ren fiir das Wohlbefinden eingegangen { vgl. MEUSEL 1980; DREISBACH
1983 a, 1983 b; RIEDER 1977 a; KURZ 1977), jedoch auf der Stufe der
Methodik ist auch hier ein Defizit beziiglich der Vermittlung eben
dieser Zusammenhange festzustellen ( vgl. MEUSEL 1981, 1982), und
vorrangig werden die von der Medizin vorgegebenen Ziele angegangen
(vgl. SINGER 1981).

Die Literatur zum Sport im Rahmen von KurmaBnahmen spiegelt die
skizzierte Situation zum GroBteil wieder. Im Vordergrund stehen Ar-
beiten zur optimalen Gestaltung der Belastung ( vgl. WEIDNER 1980;
LEVIN/BUDZISCH 1979; HAASE 1978) bzw. des Einflusses der Trainings-
programme auf die Entwicklung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit
(vgl. LAGERSTR@M et al. 1979, LAGERSTRgM et al. 1980; DOBRITZ et al.
1979).

Selbst die jingste Monographie von BRINGMANN zum Sport in der Praven-
tion, Therapie und Prdvention folgt diesem tradierten Grundschema

( vgl. BRINGMANN 1985).

Diesen Rahmen sprengen die Arbeiten von HASSELBARTH (1975) und
BUCHMANN (1978). Beide Autoren legen Wert auf die Veranderung des Ge-
sundheitsverhaltens der Patienten nach der Kur.

BUCHMANN (1978) analysiert das Verhalten der Patienten ein halbes Jahr
nach der Kur, wobei er feststellt, daB die Bewegungstherapie positiv
aufgenommen wurde, aber andererseits nur noch 12% sportlich selbst
aktiv sind. Er entwickelt daraufhin ein bewegungstherapeutisches



Curriculum unter psychohygienischem Aspekt. Thematisiert werden in
diesem 'Curriculum' kognitive und affektive Lernziele, die in der
Bewegungstherapie umgesetzt werden. BUCHMANN fordert abschlieBend
eine bessere Qualifikation der Bewegungstherapeuten durch eine
psychologische Ausbildung.

HRASSELBARTH (1975) sieht die Wissens- und Kenntnisvermittiung als
wichtigste Faktoren einer Einstellungs- und Verhaltensdnderung an.
Seine umfangreichen Untersuchungen beriicksichtigen schulische, be-
rufliche und soziale Faktoren in gleichem Umfang wie Fragen des
Freizeits-, Urlaubs- und Sportverhaltens vor und nach der Kur
(vgl. KROGER 1977).

Zusammenfassend kann man festhalten, daB es zahlreiche Untersuchungen
zu Einzelaspekten der therapeutischen Anwendung von Sport gibt, die
vor allem unter medizinischen Gesichtspunkten diskutiert werden,
wahrend die psychologischen und padagogischen Aspekte des Sport-
treibens meist noéh im Dunkeln liegen.

Entsprechend der Situation im Behindertensport muB man die

“ Erstellung von Theorie-Praxis-Konzepten, deren thearetischer
Ansatz allgemeingliltige und spezielle didaktisch-methodische,
prdventive und therapeutische, sonderpadagogische und rehabili-
tative sowie curriculare SchluBfolgerungen und MaBnahmen auf-
zeigt bzw. ermoglicht “ (JOCHHEIM/VAN DER SCHOOT 1981, 29)
fordern (vgl. VOLCK/GRUPE/JESCHKE 1984).

Erst auf der Grundlage einer solchen didaktischen Analyse der Sport-
therapie ist es moglich, eine Sporttherapie zu konstituieren, Ausbil-
dungsgange fiir die Sporttherapie - vergleichbar der Krankengymnastik -
zu entwickeln und somit zur Etablierung einer eigenstindigen Therapie-
form neben Krankengymnastik und Klinischer Psychologie beizutragen
(vgl. HEINEMANN 1985).

ABLAUF DES GESAMTPROJEKTES

Wie die bisherigen Ausfiihrungen belegen, kann das Gesamtproblem
einer sportpddagogisch orientierten Sporttherapie, namlich das
Erstellen eines theoretischen Bezugrahmens fiir die sportthera-
peutische Praxis, als noch nicht gelost betrachtet werden.

Die vorhandenen (sport)therapeutischen Konzepte konnen aufgrund
ihrer ungeniigenden sportpadagogischen Orientierung nur teilweise
uibernommen werden.

Im Zentrum der Arbeit liegt die Entwicklung eines didaktischen
Modells der Sporttherapie fiir den Bereich der stationdren Heil-
behandlung. Ausgehend von der Analyse allgemeiner und spezieller
sporttherapeutischer Ziele wird exemplarisch ein sporttherapeu-
tisches Modell an einer Kurklinik dargestellt.

In einem weiteren Schritt wird das explizierte Modell evaluiert.
Fragestellungen und Hypothesen mit einem direkten Bezug zur sport-
therapeutischen Praxis werden formuliert und darauf aufbauend
Methoden zur Operationalisierung modellimmanenter Variablen ausge-
wahlt bzw. neu entwickelt. Die Ergebnisse der empirischen Unter-
suchungen zur Evalustion des Modells bieten die Grundlage sowohl fiir
die Losung der anfangs dargestellten allgemeinen sporttherapeutischen
Probleme, als auch fiir die Revision des didaktischen Modells an der
Kurklinik.



I. ENTWICKLUNG EINES DIDAKTISCHEN MODELLS DER SPORTTHERAPIE

PROELEMSTELLUNG
ENTWICKLUNG EINES
SPORTTHERAPEUTISCHEMN
MODELLS

A

=0 =l 1. UBERBLICK UBER DIE ENTWICKLUNG EINES DIDAKTISCHEN
i MODELLS DER SPORTTHERAPIE

| Die dargestellten Konstituierungsprobleme der Sporttherapie erfordern
| die Durchfihrung einer didaktischen Analyse des Gegenstandsfeldes.
Die Begriffe 'Sporttherapie’ und 'Didaktik' werden gekldrt und die

| Relevanz einer Didaktik der Sporttherapie wird dargestellt (Kap. 2).
ANALYSE VORHANDENER

KONZEPTE |

Die Durchfihrung der didaktischen Analyse erfolgt Uber die Methode

der Makroanalyse, bei der ausgehend von komplexen Ubergeordneten

Zielen, methodisch umsetzbare Ziele identifiziert werden (Kap. 3).

[ Die Analyse der allgemeinen therapeutischen Ziele (Kap. 4) bildet

ANNAHME VON TEILASPEKTEN ANNAHME DIESER die Grundlage fir die Analyse der spezifischen Ziele der Sportthera-
DIESER KONZEPTE KONZEPTE |

pie (Kap. 5).

Die allgemeinen therapeutischen und die spezifischen sporttherapeu-

| tischen Ziele konstituieren ein sporttherapeutisches Modell, das

VERWERF NG DIESER an einer Fachklinik fUr stationare Heilbehandlungen konkretisiert
KINZEPTE { wird (Kap. 6).

Dieses konkrete sporttherapeutische Modell bietet die Grundlage fir

. |

die Evaluation und die eventuelle Revision der didaktischen Uber-
A | legungen (Kap. 7 ff.).

I. : ENTWICKLUNG EINES OIDAKTISCHEN MODELLS
DER SPORTTHERAPIE
- ANALYSE DER ZIELE DER SPORTTHERAPIE
- KONKRETISIERUNG OES MODELLS AN
EINER KURKLINIK

\

11. : EVALUATION DES MODELLS
- FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN
- OPERATIONALISIERUNG DES MODELLS
- EMPIRISCHE UNTERSUCHUNGEN |
- ERGEBNISDISKUSSION |
- ROCKSCHLUSS AUF PROBLEMSTELLUNG

Abb. 1: Ablaufschema des Gesamtprojektes 'Entwicklung und Evaluation
eines didaktischen Modells der Sporttherapie’.



» PROBLEMSTELLUNG: Entwicklung eines didaktischen

EVALUATION DES SPORTTHERAPEUTISCHEN

Modells ( Kap. 8 ff.

)

Modells der Sporttherapie

Analyse der Gegenstandsbereiche 'Sporttherapie'
und 'Didaktik' ; Kap. 2

Wahl einer Methode zur Durchfiihrung der didak-
tischen Analyse: Die Makroanalyse als Methode
zur Differenzierung komplexer hierarchischer

Strukturen Kap. 3

Analyse der allgemeinen therapeutischen Ziele:
Kurative, rehabilitative und prdventive Aspekte

der Therapie Kap. 4

Analyse der spezifischen Ziele der Sporttherapie:
Motorische, emotionale, soziale und kognitive
Ziele der Sporttherapie Kap. 5

Konkretisierung des didaktischen Modells an einer
Kurklinik:

- Analyse der spezifischen Rahmenbedingungen
- Inhaltliche Umsetzung des didaktischen
Modells Kap. 6

Abb. 2: Ubersicht iiber den Ablauf der Entwicklung eines didaktischen

Modells der Sporttherapie

2. GEGENSTANDSBEREICH DER DIDAKTISCHEN ANALYSE
2.1. ZUM BEGRIFF " SPORTTHERAPIE *

Wihrend iiber die Bedeutung sportlicher Betdtigungen als Mittel der
Therapie wohl kaum Meinungsverschiedenheiten bestehen, hat sich der
Gebrauch des Begriffes “Sporttherapie" noch nicht durchgesetzt.
Vielfach wird noch von "Sport als Therapie" gesprochen (vgl. RIEDER
1977 b; NITSCH/NITSCH 1979).

Ausschlaggebend hierfiir dirfte einerseits die junge Geschichte der
Sportwissenschaft als Bezugswissenschaft der Sporttherapie sein, zum
anderen ist es die ungekldrte Definitionsfrage des Begriffes “Sport”
(vgl. DSB 1980; RUTHIG 1980). Insbesondere iiber den Wettbewerbscharak-
ter als einer konstituierenden Dimension des Sports scheint kein Konsens
erreichbar (SOBOTKA 1981; vgl. SCHMITZ 1979).

Als Oberbegriff der Sporttherapie kann die Bewegungstherapie angesehen
werden. In einer weiten Begriffsfassung versteht man darunter die
“...Behandlung von Erkrankungen mittels aktiver muskuldrer Beanspruchung®
(KIPHARD, in RUTHIG 1980, 75). Hierzu gehdren auch Verfahren psycho-
therapeutischer Art (vgl. BUCHMANN 1978).

In einer engeren Begriffsfassung beschrdnken sich die Ziele der Bewe-
gungstherapie auf den Organbereich (SCHEIBE 1980; vgl. LAGERSTR@M 1981;
BRINGMANN 1985). '

Aus sportpadagogischer Sicht ist eine Beschrankung auf den Organbereich
nicht vertretbar, weshalb auch bei der Bestimmung des Begriffes Sport-
therapie der anthropo]ogisché Grundgedanke der Ganzheit des Menschen
beriicksichtigt werden sollte ( vgl. GRUPE 1984 a, 1984 b).

In der Nahe der s.E. zu Unrecht mit Schulsport gleichgesetzten Leibes-
erziehung und Leibesiibungen sieht RIEDER die Sporttherapie und will,
daB insbesondere "... die allgemein und speziell mit Sport bezeichneten
Bewegungsformen, Tatigkeiten, Leistungen sowie dessen Wesensy Er-
ziehungs- und Bildungsinhalte miteinbezogen werden " (RIEDER 1977 b,
135).

- Er spricht von einem Prinzip, das "... motorisch-therapeutisch und

psychotherapeutisch zu verstehen... " ist (RIEDER 1984, 52).
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LAGERSTR@M will in der Sporttherapie neben funktionellen Aspekten
sportpadagogische Zielsetzungen beriicksichtigt wissen (LAGERSTR@M
1981, 16).

In die gleiche Richtung zielen die Bemiihungen des Deutschen Sport-
therapeutenbundes, der *... Personen praventiv und/oder rehabilitiv
durch pddagogische sowie bewegungs- und sporttherapeutische MaBnahmen
stationdr und ambulant zu betreuen.." versucht (SPORT & GESUNDHEIT
1983, 1).

Es wird offensichtlich die Gefahr gesehen, die Sporttherapie auf die
reine Vermittlung sportlicher Inhalte zu beschridnken, ohne daB Er-
ziehungsziele oder personlichkeitsbildende Ziele realisiert werden.
Bei dieser sich abzeichnenden Gefahr, Sport mit den im Bereich des
DSB aktualisierten Sportarten gleichzusetzen, sei an die von anthro-
pologischer Seite gefiihrte Diskussion zur Bestimmung der Struktur von
Leibeserziehung und Leibesiibungen erinnert (vgl. SCHMITZ 1970; GRUPE
1984 c)..Bei der Analyse SCHMITZ's kristallisieren sich die Struktur-
prinzipien der Bewegung, des Spiels und des Wetteifers heraus, 'die
mit den Dispositionen des Gestaltens (gestaltete Bewegung), des Spie-
lens (Spielen-Konnen) und des Leistens verkniipft sind.

Hier ist m.E. der Ansatzpunkt zur Bestimmung des Begriffes, der Ziele
und Inhalte der Sporttherapie gegeben. Sportpddagogische Ziele sollten |
mit therapeutischen Zielen verknipft werden, um so durch die Synthese,

neue sich von anderen Therapieformen absetzende Handlungsfelder zu er-

schlieBen ( vgl. HOLTER 1985). Ein solches Verfahren kann als Aufgabe

einer Didaktik angesehen werden (vgl. SCHMITZ 1979).

Im Vorbegriff auf die folgende Analyse therapeutischer und sportthera-

peutischer Ziele soll unter Sporttherapie ein sportpddagogisches Ver-

fahren verstanden werden, das iiber sportliche Bewegungsformen,Leistungs-

vollziige und Spiele sowohl rehabilitiv, kurativ als auch praventiv zum !
Wohlbefinden des Menschen beitragt.

11
2.2. ZUM BEGRIFF ™ DIDAKTIK "

Nach der Beruhigung der in den siebziger Jahren intensiv gefihrten
Diskussion zum Gegenstands- und Aufgabenbereich der allgemeinen
Didaktik und Sportdidaktik (vgl. SCHMITZ 13872 a) scheint eine ge-
meinsame Basis bezlglich des Bidaktikverstandnisses darin zu be-
stehen, daB Didaktik tUber die Analyse des Bildungsgehaltes ausge-
wahlter Inhalte (vgl. HILLMER 1879) eine Beziehung zwischen den
von der Padagogik vorgegebenen Ubergeordneten Zielen und der Ver-
mittlungsebene, der Fachmethodik herzustellen hat (vgl. GROSSING
1983).

SCHMITZ definiert "Sportdidaktik als jenes wissenschaftliche
Forschungs- und Aussagefeld, das sich fir die Untersuchung
und Darstellung der Grundsdtze, Inhalte und Vorgdnge des Er-
ziehens, Lehrens und Lernens im Sport verantwortlich weiB..."
(SCHMITZ 1979,87).

"Uber Lehren und Lernen namlich nachzudenken, kann sich nicht allein
darauf beschranken, was gelehrt und damit gelernt werden soll, sondern
hat auch sofort mitzubedenken, wie das 'Was' fir den LernprozeB
aufgearbeitet und angeboten werden muB" (SCHMITZ 1872 b; vgl. RIEDER/
SCHMIDT 1980).

Zentrale Aufgabenstellung der Sportdidaktik ist die Kldrung der
Interdependenzen, die zwischen den Strukturelementen des Unterrichts -
d.h. Zielen, Inhalten, Bewegungsaspekten (Interaktionen) und Ver-
mittlungsaspekten (Medien, Methoden) bestehen (JOST 1978; GROSSING
1983).

SCHMITZ hat versucht den Zusammenhang zwischen Didaktik und Methodik
darzustellen. Hiernach stellt die Methodik eine Dimension der Didak-
tik dar (siehe Abb. 3).
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Zusammenhang
Didakiik und Methodik

LEHREN

\ DIDAKTISCHER
ASPEKT //

\Q\‘ R o
- — |~ A ;/_T._J__

Die Methodik

ist eine Praxisnihe
Dimension verdichten
oder ein sich die
Aspekt methodischen
der Didaktik Akzente

Abb. 3: Der Zusammenhang zwischen Didaktik und Methodik
(SCHMITZ 1972 b, 29).

Eine zentrale Frage der Didaktik ist die nach den Zielen des Unter-
richts. Fruchtbar fir diese Diskussion war der Curriculumansatz
ROBINSOHN's (1970), der explizit Lernziele auf die Bewdltigung zu-
kinftiger Lebenssituationen, denen die jetzige Erziehungssituation
adéquat sein muB, ausgerichtet sehen wollte.

Nicht unproblematisch ist die Bestimmung von Lernzielen. Aus em-
pirisch analytischer Sicht muB die wissenschaftliche Begrindbar-
keit und Uberpriifbarkeit von Zielen negiert werden. Aus dieser Sicht-
weise besteht nur die Méglichkeif der willkirlichen Setzung von
Zielen. Die normativ-deduktive Richtung fihrt von obersten Normen

in einem Deduktionsverfahren zu unterrichtsrelevanten Zielen. Eine
dritte Richtung verneint die Relevanz vorgegebener tradierter Normen
aufgrund der Kurzlebigkeit unserer modernen Zeit und fihrt zu Zielen,
die nur situativ bedingte GUltigkeit besitzen (MENZE 1875, 253 ff.).
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Der Anspruch der Uberpriufbarkeit impliziert den der Operationali-
sierbarkeit. Probleme der Operationalisierung ergeben sich nach
HECKER (1975) in den Bereichen Lehrplanforschung, Lehrplanentwick-
lung und Lehrplananwendung. Es besteht hierbei jedoch die Gefahr,
daB nur noch Lernziele formuliert und gezielt methodisch umgesetzt
werden, die operationalisierbar sind (FUNKE 1979). Insbesondere
fir den Bereich der emotionalen und sozialen Lernziele bzw. Uberge-
ordneten Lernziele wie Emanzipation oder Kreativitat scheint eine
Operationalisierung unmdglich. "Operationalisierung bietet ledig-
lich einen formalen, aber keinen inhaltlichen Wert" (HECKER 1975,
333):

Die Bedeutung formulierter Lernziele fur den Unterricht ist nur

dann gegeben, wenn:

- Die Ziele eine hypothetische Vorwegnahme der Unterrichtsre-
sultate darstellen. . .

- Eine Orientierungshilfe fir inhaltliche Entscheidungen da-
durch gegeben ist (ZIEGLER 1877).

Hier setzt die Kritik von RIEDER/SCHMIDT (1980) an der zurickliegenden
Didaktikdiskussion an, die zu sehr mit der Formulierung von Lernzielen
beschiftigt war, und zuwenige addquate methodische Wege fir die
Unterrichtspraxis vorbereitete, woraus ein methodisches Defizit
resultierte (vgl. RIEDER 1984).

Zusammenfassend 1aBt sich festhalten, daB es Aufgabe einer Didaktik
ist, die Ziel-Inhalt-Relation fir die sportunterrichtliche Praxis
herzustellen, ohne die Aspekte der Lernzielformulierung, der
Curriculumentwicklung oder der Methodik einseitig Uber- oder unter-
zubewerten.

Die folgenden Ausfiihrungen sollen zeigen, daB auch fir den thera-

peutischen Bereich solche Uberlegungen notwendig sind.



14

2.3. DIE RELEVANZ EINER DIDAKTIK DER SPORTTHERAPIE

Wie die bisherigen Ausfihrungen zeigten, besteht kein Zweifel an

der Effektivitdt sporttherapeutischer Interventionsstrategien zur
Verbesserung der Gesundheit, des Wohlbefindens und der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit.

“Tendenziell sind alle didaktischen Ans&tze in der Gefahr, die
Mehrdimensionalitadt des didaktischen Denkens aufzuldsen, wenn sie
ihre Grundlage in einer auBerpddagogischen Wissenschaft sehen und
das didaktische Denken einseitig determinieren" (HILLMER 1979, 60).
BRODTMANN (1975, 296) kritisiert in diesem Zusammenhang, daB die
Sportdidaktik sich bislang héchst unzulédnglich die sozialen Prozesse
im Sportunterricht zum Reflexions- und Forschungsgegenstand gemacht
habe, und angesichts der Probleme, die mit der Eingliederung und
gleichberechtigten Bericksichtigung Behinderter auftreten, mit leeren
Handen da stehe. -

Einerseits wirkt sich die Gefahr, sporttherapeutische Probleme nur
aus der Sicht des jeweiligen Fachmediziners und weniger aus der
Sicht des Fachmanns fir p&dagogisch initiiertes Bewegungsverhalten
zu betrachten, hemmend auf die Entwicklung einer eigenstandigen
Sporttherapie aus.

Andererseits fihren bei der Komplexitdt des Gegenstandsbereiches
Sporttherapie "... schon die mit der Zieldefinition verbundenen
Fragen, der Allgemeinheitsgrad von Zielen, ihre Hierarchisierung,
ihre Klassifikation, Taxonomie, Analyse und die Mdglichkeit von
Zielansprichen..." (MENZE 1975, 261) zu Schwierigkeiten.

Eine Moglichkeit besteht darin, dem bereits eingeschlagenen Weg

zu folgen, Sporttherapien mit eingeschranktem Giltigkeitsbereich

fir bestimmte Zielgruppen (vgl. LAGERSTR@M 1978; BRUSIS/WEBER 1980;
DEIMEL 1983) zu entwickeln. Es besteht jedoch die Gefahr - analog
der Entwicklung in der Sportwissenschaft (vgl. GRUPE 1984) - ,

dall das Gemeinsame aller Bemihungen aus dem Blickfeld gerdt und

die Chance der Konstituierung einer unabhdngigen Sporttherapie ver-
tan wird. Es gilt jedoch, trotz der Schwierigkeiten, allen Ansprichen
zu genigen, die von den verschiedenen Interaktionspartnern - Patienten,
Mediziner, Kostentrdger, Wissenschaftler, Therapeuten - an die

Sporttherapie herangetragen werden, diese in einem gemeinsamen Modell
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zu integrieren, um somit die Basis einer allgemeinen Didaktik der
Sporttherapie herzustellen. Erst aufgrund fundamentaler Aussagen
Uber Grundsdtze, Inhalte und Vorgange (SCHMITZ 1979, 87) sportthera-
peutischen Handelns kdnnen konkrete Uberlegungen zur Sporttherapie
fir bestimmte Adressatengruppen gemacht werden.

Solche didaktischen Uberlegungen sollen Uber den nur medizinisch
orientierten kurativen Bereich hinausgehen, und "Gesundheitshandeln”
(BUCHMANN 1978, 214) initiieren. Eine Didaktik der Sporttherapie
wire letztendlich zu integrieren in eine Didaktik der Gesamttherapie
(vgl. BLOHMKE et al. 1974), als auch in Uberlegungen zur Erwachsenen-
bildung (JUTTING 1976, 111 ff.).

Es soll an dieser Stelle betont werden, daB es *die Sporttherapie’
genausowenig geben wird, wie es 'den Sportunterricht’ gibt; aber
trotzdem missen gemeinsame Konstruktionsmerkmale, Strukturen und
Regeln identifiziert werden, um praktisch und theoretisch das Gegen-

standsfeld bearbeiten zu konnen.

3. DIDAKTISCHE ANALYSE DER ZIELE DER SPORTTHERAPIE

Das Grundanliegen der Didaktik besteht in der Herstellung der Ziel-
Inhalt-Relation. In der Sporttherapie treffen die Interessen von
Patienten, Medizinern, Versicherungstrdgern, Padagogen, Psychologen
und Sporttherapeuten aufeinander. Hieraus resultieren Anspriche
unterschiedlichster Qualitdt und Komplexitdt, die von der Sporttherapie
bewdltigt werden sollen. Komplexe Ziele, wie z.B. die Veradnderung

von Einstellungen, Motiven und Verhaltensweisen einerseits, stehen
methodisch relativ problemlos anzugehenden Zielen, wie z.B. die
Verbesserung der allgemeinen aeroben Ausdauver, gegeniber. Es ergibt
sich fir die Sporttherapie ein kompliziertes System von mehr oder
weniger direkt miteinander in Beziehung stehenden Zielen. Diese
Beziehungen gilt es in einem ersten Schritt aufzudecken. In einem
zweiten Schritt sollen die fir die sporttherapeutische Praxis rele-
vanten Ziele, d.h. die Ziele, die methodisch direkt umsetzbar sind,
identifiziert und ndher bestimmt werden.

Als Methode zur Analyse der Ziele der Sporttherapie wurde die Makro-
analyse von KLAUER (1976) gewdhlt, die im folgenden dargestellt wird.
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3.1. DIE MAKROANALYSE ALS METHODE ZUR DIFFERENZIERUNG
KOMPLEXER HIERARCHISCHER STRUKTUREN

Die Makroanalyse fragt nach den Féhigkeiten, die ein Lernender mit-
bringen muB oder die beim Lernenden als Voraussetzungen zu schaffen
sind, damit komplexere Ubergeordnete Ziele erreicht werden kdnnen.
Durch schrittweise Deduktion kommt man zu einer Hierarchie von F3hig-
keiten, die durch die Relation 'ist Voraussetzung von' gekennzeichnet
ist (KLAUER 1976, 148).

"Die Lernzielhierarchie ist eine geordnete Menge von Féhigkeiten,
bei der die untergeordneten Fdhigkeiten notwendige Voraussetzung
zum Erwerb der jeweils Ubergeordneten sind und bei der die Gesamt-
heit der untergeordneten Fahigkeiten hinreichende Voraussetzung
zum Erwerb der jeweils Ubergeordneten Fahigkeit ist”

(KLAUER 1976, 152).

Um als Voraussetzung des Ubergeordneten Zieles wirksam werden zu
kénnen, missen in integrativen Hierarchien mehrere Teilziele integriert
werden. Die Makroanalyse kann abgebrochen werden, wenn man auf die
Voraussetzungen trifft, die der Lernende schon mitbringt, d.h. wenn

man auf methodisch direkt umsetzbare Ziele stoBt.

Um die logische Validitdt zu erfillen, missen zwei Bedingungen gegeben
sein:

- "Immer wenn die {bergeordnete Leistung erfillt ist, muB jede
untergeordnete Leistung als notwendige Voraussetzung erfillt
sein."

- "Wenn irgendeine notwendige Voraussetzung fehlt, so kann die
Ubergeordnete Fdhigkeit nicht erfillt sein." (KLAUER 1976, 159).

MENZE (1975, 254) bezweifelt die Moglichkeit zur lickenlosen Deduktion,
wahrend ZIEGLER (1977, 256 f.) den Begriff 'Deduktion' relativiert:
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- auf die Widerspruchsfreiheit des untergeordneten zum Uber-
geordneten Ziel;

- den Zusammenhang, der zwischen beiden Ebenen sichtbar sein
muf3;

- die Wirksamkeit auf die Ebene der Unterrichtsvorbereitung

und -durchfihrung.

HECKER et al. (1977) betonen, daB die KLAUER'sche Zielanalyse offen

ist gegeniiber Verdnderungen im kulturellen Bereich und in der tech-

nisierten Umwelt, und damit keinen normativen Charakter besitzt.

Im folgenden wird auf der Grundlage der Makroanalyse der Versuch
unternommen, die Beziehungen zwischen den verschiedenen sportthera-

peutischen Zielen aufzudecken.

3.2. UBERBLICK UBER DAS ERGEBNIS DER MAKROANALYSE

Die durch die Makroanalyse identifizierten sporttherapeutischen

Ziele und deren hierarchische Beziehungen sind in Abb. 4 dargestellt.
Als iibergeordnetes Ziel oder Leitziel (KRUBER 1976, 11) soll per
definitionem die Gesundheit der Patienten dienen. Diese kann unter
kurativen, rehabilitativen und praventiven Gesichtspunkten betrachtet
werden, wodurch in einem ersten Deduktions- und Integrationsschritt
die Leitziele 1. Ordnung - Wiederherstellung der Gesundheit, Personali-
sation und Resozialisation sowie gesunde Lebensfihrung - und in

einem weiteren Deduktions- und Integrationsschritt die Leitziele

2. Ordnung - Beseitigung bzw. Linderung von Krankheiten, Abbau bzw.
Beseitigung von Risikofaktoren, Kompensation von Behinderungen,
Vermittlung von Handlungsstrategien und die Bildung von Einstellungen
und Motiven - ermittelt werden. Diese Leitziele konnen als allgemeine
Ziele jeder Therapie betrachtet werden. In weiteren Schritten lassen
sich die fachspezifischen sporttherapeutischen Richtziele im motorischen,
emotionalen, sozialen und kognitiven Bereich deduzieren. Auf der
untersten Analysestufe erhdlt man direkt in der Methodik umsetzbare
Ziele, wie z.B. 'die allgemeine aerobe Pusdauer'. Die Relevanz dieser
Ziele fir die Sporttherapie und deren methodische Umsetzung werden
diskutiert (vgl. Kapitel 5).
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Abb. 4: Hierarchie der durch die Makroanalyse identifizierten
sporttherapeutischen Ziele.
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4, ANALYSE DER LEITZIELE DER GESAMTTHERAPIE

4_1. DAS UBERGEORDNETE LEITZIEL 'GESUNDHEIT'

Die Etymologie des Begriffes 'Therapie' als Kranken- und Heilbehandlung

impliziert ein auf die Wiederherstellung, Verbesserung oder Erhaltung
der Gesundheit des Behandelten gerichtetes Verhalten des Therapeuten.
Von daher erscheint die Setzung der Gesundheit der Patienten als

Ubergeordnetes Leitziel therapeutischer Aktivitdten gerechtfertigt.

Diese Feststellung erscheint trivial. Aber eine genauere Analyse

der tatsadchlichen Verh&ltnisse in unserem Gesundheitssystem zeigt,
daB dieses nicht gesundheitsorientiert, sondern krankheitsorientiert
ist (vgl. UEXKULL 1979).

Aufgrund der Regelungen der Reichsversicherungsordnung (RVO) zur
Kostenlbernahme im Krankheitsfall durch die Solidargemeinschaft

der Krankenversicherten ist das therapeutische Handeln auf den Krank-
heitsfall beschrénkt. MaBnahmen der Prévention liegen auBerhalb

des Aufgabenbereiches der Krankenversicherungen und obliegen der
Verantwortung des Einzelnen.

Aufgrund der Kostenexplosion im Gesundheitssystem sind jedoch in
jingster Vergangenheit Ansdzte erkennbar, auch gesundheitserhaltende
Mafinahmen zukinftig in den Leistungskatalog der RVO miteinzubeziehen.

"Die krankenzentrierte, klassische Medizin betrachtet den kranken
Menschen als das relativ geschlossene System einer komplizierten
anatomisch-biochemischen Maschinerie, in der sich Krankheiten als
Stdrungen der Maschinenteile oder ihrer Zusammenarbeit lokalisieren
lassen” (UEXKULL 1979, 100).

Aus der Sicht der krankenzentrierten psychosomatischen Medizin ist
der kranke Mensch als offenes System zu betrachten, das in sténdiger
Kommunikation mit seiner Umwelt steht. Erst die Kenntnis der Wechsel-
wirkungen zwischen Umwelt und Individuum erlaubt die Aufklarung

der multifaktoriellen Mechanismen der Entstehung und Unterhaltung
krankmachender Prozesse. EBERSPACHER (1982) verdeutlicht graphisch
die vielfdltigen Prozesse und Bedingungen der Person-Umwelt-B8e-
ziehungen ( siehe Abb. 5). ’
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Auf der Grundlage einer Theorie der menschlichen Handlung ist es méglich
die Pathogenese des heutigen Krankheitsgeschehens zu erkléaren und thera-

peutische MaBnahmen einzuleiten.

Von einer Handlung kann gesprochen werden, wenn folgende Kriterien er-

follt sind:

- das Verhalten muB ziel-, zweck- und gegenstandsbezogen sein.

- das Verhalten muB durch eine ideell-vorlaufende Widerspiegelung
charakterisiert sein.

- es muB die Mdglichkeit einer Folgenkritik mdglich sein (KUNATH/
PGHLMANN 1983; vgl. KAMINSKI 1979; BOS/MECHLING 1983).

Im Handeln erfolgt die aktive Auseinandersetzung der Person mit der Um-
welt und dadurch nicht nur eine Anpassung des Individuums an die Umwelt,
sondern auch eine Veranderung dieser durch das Individuum selbst.

Diese Wechselwirkung zwischen SUbjekt und Objekt spielt sich nach KUNATH/

POHLMANN (1983) auf drei Ebenen ab:

- Organismus-Umwelt-Relation: Auf dieser Ebene der Subjekt-0bjekt-
Relation "... ist das Subjekt lediglich als Lebewesen und das
Objekt in Form der Intensitdt bzw. Struktur physikalisch zu dimen-
sionierender Reize charakterisiert " (a.a.0. S. 148).

- Mensch-Gerat-Relation: Der Mensch als Gattungswesen setzt sich
mit seiner selbstgeschaffenen Umwelt Uber den Werkzeuggebrauch
auseinander.

- Persénlichkeits-Gesellschafts-Relation: Das Handeln des Menschen
ist nicht nur auf die materielle Umwelt, sondern immer auch

auf andere Menschen gerichtet.

Diese drei Ebenen der Subjekt-Objekt-Beziehung stehen in enger Wechselwir-
kung miteinander und stellen die Basis fir das menschliche Handeln dar.

Daneben 1aBt sich jede Handlung in die Teilsysteme Orientierung, Antrieb
und Ausfilhrung strukturieren. Jede Handlung ist das Produkt von Antriebs-,

Orientierungs- und Ausfilhrungsregulation der ganzheitlich agierenden Per-

sonlichkeit.
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Diese Ausfihrungen zur Theorie der Handlung machen deutlich, daB
die Schulmedizin auch heute noch den Menschen nur auf der Ebene der
Organismus-Umwelt-Relation sieht und daB die krankmachenden Faktoren
nur in diesem Bereich gesucht werden. b . @
HALHUBER (1980) macht die Komplexitdt der Risikofaktoren fir die |Gene |~ {Ters0n || Geselischaftiiche | [Rassej
Herzinfarktentstehung deutlich (siehe Abb. 6). Die traditionelle // \\\/’ ,/’
Gewichtung der verschiedenen Risikofaktoren aus medizinischer Sicht T -~ ®
spiegelt sich hierin wider. Man muB die Frage stellen, ob die hier Soznaler] lMobfl lSoznaIe Sekundare
als sekunddr betrachteten Risikofaktoren zumindest aus handlungstheo- Havidel] Lt | [Conicit 5. Risikofaktoren
retischer Sicht nicht als die primdren Risikofaktoren anzusehen sind. T L rEeung
. XX F O
Die von medizinischer Seite hauptsdchlich genannten Risikofaktoren ;’,:/ Sekundare
Nikotin, Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabetes und Adipositas lgg:;gi‘ Agﬁggssiton] IsOrgen\l g'isci)l:gf:l:(rtgren
(vgl. HEYDEN 1974, 1981, 1984) stellen nur die Spitze eines Eisberges
dar. Wichtiger erscheinen die hierfir verantwortlichen Wechselbe- @
ziehungen zwischen Person und Umwelt. Sekundire
Risikotaktoren
Insbesondere das StreBkonzept bietet die M@glichikeit, die Pathogenese o i! Ordnung
der in den Industriestaaten im Vordergrund stehenden Krankheiten - ®
zu erkldren (vgl. SELYE 1975): Die Analyse der Wechselwirkungen er- lu\?,?éﬁf‘ *{Essenl Ez;iwng— [?r?:r;] E?srirl‘(%rfeaktoren
folgt hierbei sowohl auf der Ebene der Reaktion, der Situation, als /\ 1. Ordnung
auch auf der Ebene der Transaktion zwischen Umwelt und Individuum. @ Kaa‘;?::"
Krankheit wird erkl&rbar durch das AusmaB, in dem die Interaktion 3 (’%;a _®? Sympathi- ‘E“E]
zwischen Individuum und Umwelt in Abh&ngigkeit von Situation und '\ T kus
Zeitpunkt gestdrt wird (UEXKULL 1979). \ A /’?\\ X
\ ®
Rl e primare
I I 2. Ordnung
@
i Primare
. Arterio- ] lﬁok_on-] Herzsloff—] glscn)l:gfriﬁgren
sklerose striktion | wechsel
|
-
i Infarkt

Ang. Pect. Endereignis

Abb. b6: Risikofaktorenmodell fir die Entstehung der koronaren
Herzkrankheit ( HALHUBER 1980, 17).
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' rten Einstellungen und Verhaltensweisen gegeniiber uns

It und unseren Mitmenschen stehen in einem Widerspruch zu den
biulogischen und sozialen Grundbediirfnissen des Menschen. Die Kon-
flikte, die sich aus der Diskrepanz zwischen gesellschaftlichen
Forderungen, Rollenerwartungen, den personlichen Interessen und
Fahigkeiten des Individuums ergeben, fiihren zur permanenten Uber-
forderung im physischen, psychischen und sozialen Bereich, wodurch
Krankheiten ursdchlich ausgeldst werden kdnnen (STUSSEL 1983;
UEXKOLL 1979).
Besonders geféhrdet sind Menschen, an die vielfaltige Rollener-
wartungen herangetragen werden, wie z.B. Vorarbeiter oder Meister,
die Pufferfunktionen zwischen Arbeitern einerseits und leitenden
Angestellten andererseits erfiillen miissen ( STUSSEL 1984).
" In den Industriestaaten passen die sozial wiinschenswerten
Qualitaten des Menschen genau in das Schema der Coronarpersonlich-
keit. Die Coronarpersonlichkeit konnte sozusagen das Produkt der
westlichen Kulturentwicklung sein" (SCHAFER/BLOHMKE 1978, 124).

Zu einer Akkumulation aller Risikofaktoren kommt es im Verlaufe

des biologischen Alterns, das dadurch charakterisiert ist, daB die
Adaptationsmechanismen zur Erhaltung der Homdostase nicht mehr aus-
reichend funktionieren (vgl. BUHLAU 1980; HAHN 1979). Die Hombostase
geht verloren, das System kippt um und der Patient kann, wenn er
Gliick hat, rehabilitiert werden.

Oftmals setzen die GesundheitsmaBnahmen aber erst ein, wenn bereits
ein Krankheitsgeschehen vorliegt. Auch KurmaBnahmen werden - entgegen
der Praxis vor Verabschiedung des Kostendampfungsgesetzes - erst
eingeleitet, wenn die Erwerbsfahigkeit akut bedroht oder schon ge-
mindert ist.

Um im Gesundheitssystem der Bundesrepublik zu einer Veranderung zu
kommen, reicht es nicht aus, an den Einzelnen zu appelieren, sich
gesiinder zu verhalten. Es bedarf hier eines gesellschaftspolitischen
Umdenkungsprozesses, der sowohl den Einzelnen stirker als bisher in
die Pflicht nimmt, aber auch die Verantwortung der Gesellschaft nicht
nur fir die Behandlung, sondern auch fiir die Pravention von Krank-
heiten beriicksichtigt ( vgl. SCHAEFER 1984; STUSSEL 1983).
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Unser Gesundheitssystem ist krankheitsorientiert. Eine Hinwendung
zur "Gesundheit" als.Ziel aller medizinischen MaBnahmen konnte eine
Moglichkeit sein, der Kostenexplosion im Gesundheitswesen entgegen-
zutreten. '

DaB Gesundheit mehr ist als die Abwesenheit von Krankheit kommt in
vielen Diskussionsbeitragen zum Ausdruck.

Schon die Weltgesundheitsbehorde stellt fest:

"Health is a state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease or infirmity"
(WHO 19e3).

Diese Definition wurde heftig umstritten,da vollkommenes Wohlbefinden
als Il1lusion angesehen werden muB. Aber diese Definition formuliert,
abweichend vom traditionellen Krankheitsbegriff (vgl. SCHAEFER/
BLOHMKE 1978, 389), explizit die somato-psycho-soziale Ganzheit des
Menschen. Andererseits wird auch eine gesellschaftliche Verantwortung
fiir das Wohlbefinden des Individuums impliziert.

Wohlbefinden ist einerseits ein privates existentielles Grundphanomen,
andererseits aber auch ein von den spezifischen Wertorientierungen
einer Gesellschaft abhangiges historisches und soziales Phanomen
(GRUPE 1976).

Das "Wohlbefinden" stellt die zentrale Kategorie fast aller ganzheit-
lich orientierter Gesundheitsdefinitionen dar.

"Im Wohlbefinden zeigt sich eine Realitat unmittelbarer Art, in der
Subjektives und Objektives nicht voneinander geschieden sind" (GRUPE
1976, 360). Durch die Auseinandersetzung des Individuums mit dieser
Realitdt wird Gesundheit zu einer aktiv zu beeinflussenden "...
Fahigkeit, trotz eines gewissen MaBes an Mangeln, Stdrungen, Schaden
leben, arbeiten, geniefen und zufrieden sein zu konnen (AFFEMANN 1979,
2099, zitiert nach BRAUNER 1980).

SCHAEFER/BLOHMKE (1978, 404 ff.) sehen Gesundheit als eine Leistung
des Individuums an, seine gesellschaftlichen Pflichten zu erfiillen
und den Rollenerwartungen zu geniigen.

GRUPE (1976) stellt das aktive Wohlbefinden als Ziel des Erziehungs-
prozesses heraus, "... das aus der aktiven Gestaltung des Verhdltnisses
zu sich selbst, zum eigenen Korper und zur Umwelt entsteht..." (GRUPE
1976, 361).
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Die Praxis in unserem Gesundheitssystem sieht jedoch anders aus:

" Patienten werden von einer Institution vereinnahmt, einer
Institution, die oft nur wenig Raum fir die Selbstverantwortung
beldBt, einer Institution, die Patienten ein Programm durchlaufen
1aBt, Patienten zum Teil hochtechnisierten Apparaten aussetzt,
sie einbindet in eine feste Organisationsstruktur, sie Gkonomi-

schen und betrieblichen Zwangen unterwirft" (VOLK/GRUPE/JESCHKE
1984, 466).

Weiterhin gilt:

"Bleibt das psychosoziale Befinden des Patienten unberiicksichtigt
und bekommen die naturwissenschaftlich faBbaren Aspekte der
Erkrankungen einen Ausschlieflichkeitswert, hat das zur Folge,

daB der Patient in eine vereinfachende 'Ursache-Wirkung'-Kette
gestellt und zum passiven Behandlungsobjekt gemacht wird. Er soll
dann von der 'wiederherstellenden' Medizin ‘'gesund' gemacht werden."
(LUBAN-PLOZZA/PULDINGER 1980, 172).

Im Rahmen von KurmaBnahmen besteht die Chance, dieses System zu
durchbrechen und die Wechselbeziehungen zwischen Individuum und Umwelt
zu beeinflussen. Uber diesen Weg besteht die Moglichkeit, einen Bei-
trag nicht nur zur Behandlung von Krankheiten, sondern zur Erarbeitung
und Erhaltung von Gesundheit zu Tleisten.

Therapeutische MaPnahmen diirfen deshalb nicht nur die im Vordergrund
stehende Symptomatik des jeweiligen Krankheitsgeschehens angehen,
sondern miissen dessen multifaktorielle Atiologie, die sich aus den
Wechselbeziehungen des Individuums mit seiner Umwelt ergibt, beriick-
sichtigen.

Eine so verstandene Therapie darf sich nicht nur auf das Diagnosti-
zieren und Behandeln von Kranken richten, sondern muB den selbst und
selbstverantwortiich handelnden Patienten in den Mittelpunkt der
Bemiihungen stellen.

FUNKE (1979) diskutiert in der “Curriculumrevision im Schulsport”
die Probleme, die sich aus Arbeit und Arbeitsteilung, Verstadterung,
verdndertem Freizeitverhalten, Drogen, Pharmaka, Indirektheit und Ab-
straktheit des Lebens ergeben. Er nimmt sie zum Ausgangspunkt fiir seine
curricularen Uberlegungen.
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Analog dieser curricularen Uberlegungen soll im folgenden ver-
sucht werden, ein didaktisches Modell der Sporttherapie zu ent-
wickeln. Im Mittelpunkt dieses Modells steht der selbstandig
handelnde Mensch. Neben den Beziehungen zwischen Individuum und
Umwelt sollen insbesondere die historischen Beziehungen des In-
dividuums mit seinem sozialen Umfeld beriicksichtigt werden.
Therapeutische MaBnahmen diirfen nicht nur die Gegenwart beriick-
sichtigen, sondern miissen retrospektiv und prospektiv orien-
tiert sein: Innerhalb jeder Therapie sind kurative, rehabilita-
tive und prdventive Aspekte zu integrieren.

4.2. LEITZIELE 1. ORDNUNG

Gesundheit als ein dynamischer Prozess birgt in sich das Merkmal
der Veranderbarkeit in der Zeit.

Bezogen auf die Gegenwart geht es bei jeder Therapie um die Wieder-
herstellung der Gesundheit.

Im Vergangenheitsbezug soll vor allem unter Beriicksichtigung
sozialer Faktoren die ehemalige Leistungsfahigkeit des Indivi-
duums in Familie und Beruf als Orientierung fiir die thera-
peutischen MaBnahmen dienen. HALHUBER (1980, 1) spricht von der
Wiederherstellung der Leistungsehre.

Im Zukunftsbezug sind Fragen der Prdvention zu beriicksichtigen.
Jede medizinische MaBnahme, jede Therapie muf heilen, rehabili-
tieren und vorbeugen (SCHAEFER/BLOHMKE 1978, 343 fif. ).
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4.2.1. WIEDERHERSTELLUNG DER GESUNDHEIT ALS KURATIVES
ZIEL DER THERAPIE

Das Heilen steht im Zentrum des klassischen therapeutischen Handelns.
Kurative MaBnahmen zielen unmittelbar auf die Wiederherstellung

oder Verbesserung der lLeistungsfdhigkeit, insbesondere der somatischen
Leistungsféhigkeit. Diese Hinwendung auf die somatische Leistungs-
fahigkeit ist historisch zu sehen, ist doch mit einer Reduzierung

der kérperlichen Leistungsfdhigkeit fast immer der Verlust der Er-
werbs- oder Berufsfdhigkeit verbunden. Erwerbs- bzw. Berufsunfdhig-
keit sind Begriffe des Sozialversicherungsrechts - § 1246 und 1247
RVO (vgl. SCHAEFER/BLOHMKE 1978). Wahrend Erwerbsunfdhigkeit generell
wirksam ist, ist die Berufsunféhigkeit im Situationsbezug zu sehen.
KurmaBnahmen sind immer auf die Erhaltung oder Wiederherstellung

der Erwerbsfahigkeit gerichtet (RehaAnglG - vgl. BRUSIS/WEBER 1980).
Aufgrund dieser versicherungsrechtlichen Vorgaben, und der Verpflich-
tung der Patienten entsprechende MaBnahmen zu unterstitzen, leitet
sich die Legitimation des &rztlich angeordneten therapeutischen

Handelns ab.

4.2.2. PERSONALISATION UND RESOZIALISATION ALS REHABI-
LITATIVE ZTELE DER THERAPIE

Der Begriff der Rehabilitation wurde im medizinischen Sinne erstmals
vor etwa 140 Jahren von dem badischen Staatsrechtslehrer Ritter

von Buss gebraucht. Im urspringlichen Sinne bedeutet er, "wieder

zu etwas befdhigen" (SCHAEFER 1974, 21).

Rehabilitation "...ist ein umfassender und einheitlicher ProzeB
in dem ein kbérperlich, seelisch oder sozial bleibend oder lang-
fristig Behinderter oder ein von Behinderung Bedrohter mit Hilfe
der Gesellschaft lernt, seine Behinderung zu beheben, zu vermin-
dern oder durch Entfaltung verbliebemer Féhigkeiten und Be-
gabungen auszugleichen " (BLUMENTHAL/JOCHHEIM 1876, zit. nach
SCHAEFER/BLOHMKE 12978, 351).
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HALHUBER (1980, 1) spricht von der bestmdglichen Personalisation
(Selbsterfahrung) und Resozialisstion (Wiedereingliederung in die
Gesellschaft), bzw. von der Wiederherstellung der "Leistungsehre",
wenn er von Rehabilitation spricht (HALHUBER 1976, 32).
Rehabilitation hat entsprechend dieser Auffassungen vor allem eine
soziale Dimension, die auch im Grundgesetz ihre Begriindung hat:
Artikel 2 des Grundgesetzes garantiert das Recht auf freie Ent-
faltung der Persdnlichkeit, dem die MaBnahmen in der Rehabilitation
nachkommen miissen. RehabilitationsmaBnahmen miissen dazu beitragen,
daB der Patient wieder zu einem vollwertigen Mitglied der Gesell-
schaft wird. Da Verdnderungen in der Umwelt des Patienten, trotz
des Jahres der Behinderten, langwierig sind, miissen alle MaBnahmen
an der Handlungsfahigkeit des Patienten orientiert sein (vgl. 4.1.2.).

Die Sporttherapie kann durch die Kompensation von Behinderungen und
die Vermittlung von Handlungsstrategien (vgl. 4.3.3. und 4.3.4.)
hierzu einen Beitrag leisten. Desweiteren gilt, daB durch eine Ver-
besserung der kdrperlichen Voraussetzungen auch ein Gewinn an Selbst-
vertrauen und Selbstindigkeit zu erzielen ist (vgl. ROSSBACH 1983;
STEINBACH 1981). Auch die vielfdltigen Mgglichkeiten zum Sammeln von
Selbst- und Sozialerfahrungen beim Sporttreiben mit Behinderten oder
Nichtbehinderten kinnen hierzu einen Beitrag leisten, indem durch
direkte Handlungserfahrungen Einstellungen verdndert und Verhaltens-
inderungen initiiert werden (vgl. 4.3.5.).

4.2.3. GESUNDE LEBENSFUHRUNG ALS PRAVENTIVES ZIEL DER THERAPIE

Neben der Wiederherstellung oder Verbesserung der Gesundheit und
Personalisation und Resozialisation muB jede Behandlung auch MaB3-
nahmen beinhalten, die einen dauernden Erfolg der Therapie gewahr-
leisten.

Pravention kann in dreifacher Hinsicht stattfinden:

- Primire Pravention: Sie zielt darauf ab, das Entstehen von

Risikofaktoren oder Erkankungen zu verhiiten. Sie muf in den
primaren Sozialisationsorten Elternhaus, Kindergarten und
Schule beginnen, und sollte in der Erwachsenenbildung ihre
Fortsetzung finden. Auch im Rahmen von KurmaBnahmen sollten
entsprechende Aktivitaten entwickelt werden.
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- Sekundare Prdvention: Hierzu gehdren alle MaBnahmen zur Friih-
erkennung und zum Abbau von Risikofaktoren und Erkrankungen.
Diese Aufgabe obliegt voll unserem Gesundheitssystem.

- Tertiare Pravention: Das Wiederauftreten oder eine Verschlech-
terung von erkannten und behandelten Krankheiten soll dadurch
verhindert werden. Desweiteren muB ein Leben mit der Krankheit
ermdglicht werden (vgl. rehabilitative Zielsetzung)

(NEUMEISTER 1982).

Der Schwerpunkt im Rahmen von KurmaBnahmen Tiegt auf der tertiiren Priven-
tion.

Wie die Ausfiihrungen zu den Risikofaktoren unserer technisierten Umwelt
zeigten (vgl. 4.1.2.), sind vor allem inaddquate Verhaltensweisen fiir
die Atiologie der modernen Zivilisationskrankheiten verantwortlich zu
machen. Prdventive MaBnahmen sollten deshalb vor allem auf eine Ver-
haltensdnderung bei den Patienten gerichtet sein. Verhaltensdnderungen
zu initiieren ist eine Aufgabe der Gesundheitserziehung. Gesundheits-
erziehung sollte aber nicht mit Prdavention gleichgesetzt werden, da der
Gesundheitserziehung auch eine wichtige Funktion fir die Realisierung
kurativer Ziele - z.b. Compliance - und von rehabilitativen Zielen -
z.B. Vermittlung von Handlungsstrategien - zukommt.

Oberstes Ziel der Gesundheitserziehung ist die Fahigkeit

des Patienten zur Selbstbestimmung und Selbstkontrolle in Sachen ge-
sunder Lebensfiihrung. Sie kann auch als Hilfe zur Selbsthilfe, zur
Selbstprdvention und zur Selbstrehabilitation angesehen werden
(SAURBIER/WICHARZ 1984, 15).

Die Aufgaben der Gesundheitserziehung sind im einzelnen:

Information, Motivation, Einstellungsdnderungen, Schaffung der Bereit-
schaft zu einer Verhaltensdnderung, Verhaltensinauguration, -einiibung
und -training, Modifikation der sozialen Umwelt des Patienten (HALHUBER
1980, 52). HALHUBER spricht deshalb, wenn er die praventiven Aspekte
einer Kur beleuchtet von einem " Gesundheitsbildungstraining" (HALHUBER
1976, 32; vgl. MEURER/KIJANSKI 1981; BECKER et al. 1979; SAURBIER 1981,
1983).

31

Explizit an dieser Zielstellung orientierte therapeutische Pro-
gramme sollten nachweisbare Effekte auf das Verhalten der Kurteil-
nehmer nach Beendigung der Heilbehandlung zeigen.

Die Pravention von Erkrankungen ist auch von Okonomischem Interesse.
Die Kosten-Nutzen-Relation von KurmaBnahmen wird oftmals fiir deren
Legitimation herangezogen. Bei den vorliegenden Arbeiten ist jedoch
nicht ersichtlich, inwieweit diese von der Lobby des Kur- und Bader-
wesens initijert wurden (vgl. JOSENHANS 1982; WANNENWETSCH 1980,

1982). Langzeituntersuchungen iiber angestrebte Verhaltensanderungen
liegen keine vor.

4.3. LEITZIELE 2. ORDNUNG

Die Leitziele 2. Ordnung sollen als Voraussetzung fiir die Erreichung
der Leitziele 1. Ordnung dienen.

Zwischen den Leitzielen 1. und 2. Ordnung ist ein Integrationsschritt
anzusetzen. Die Leitziele 2. Ordnung leiten lber zu den spezifischen
sporttherapeutischen Richtzielen. Die Leitziele sind fir jede Form
der Therapie im Rahmen von medizinischen KurmaBnahmen von Relevanz.

4.3.1. BESEITIGUNG bzw. LINDERUNG VON KRANKHEITEN

Die Beseitigung bzw. Linderung von Krankheiten ist ein primdres

Ziel jeder Therapie. Dieses Ziel stellt die Voraussetzung fiir die
Gesundheit dar,wird aber in unserem Gesundheitssystem meist als aus-
reichend fiir die Erlangung von Gesundheit angesehen, ohne daB die ande-
ren Aspekte der Geésundheit entsprechend beriicksichtigt werden.

Um Krankheiten zu lindern oder zu beseitigen, werden therapeutische
Verfahren angewendet, die direkt auf die Symptomatik oder die Ursache
der Erkrankung ausgerichtet sind. Im Vordergrund stehen in unserem Ge-
sundheitssystem hierbei medikamentdse Therapien, die oftmals nur die
Symptome, nicht aber deren Ursachen beeinflussen konnen.
Sporttherapeutische Verfahren wirken meist erst iiber Umwege auf eine
Erkrankung ein. Die Wirkung der Sporttherapie ist langfristig anzusehen.
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So kann durch Sporttherapie z. B. Uber Faktoren wie Gewichtsreduk-
tion und erhdhte StreBtoleranz ein EinfluB auf die Hypertonie ausge-

bt werden.

4.3.2. ABBAU UND BESEITIGUNG VON RISIKOFAKTOREN

Der Abbau von Risikofaktoren ist unmittelbar mit den vorgenannten
Zielen gekoppelt. Hier kann die Sporttherapie Uber die vielfdltigen
adaptativen Prozesse im somatischen, psychischen und sozialen Bereich
eine wertvolle Hilfe darstellen. Aber auch hier ist zu beachten,

daB die Sporttherapie erst léngerfristig Uber Umwege auf bestimmte
Risikofaktoren einen EinfluB ausiben kann.

4.3.3. KOMPENSATION VON BEHINDERUNGEN
Die Weltgesundheitsbehdrde definiert 1976 Behinderung

"als eine vorhandene Schwierigkeit bei der Ausiibung einer oder
mehrerer Tatigkeiten die dem Alter, Geschlecht und der normativen
sozialen Stellung entsprechend, als wesentliche und grundlegende
Komponente des tdglichen Lebens angesehen werden, wie zi B. Selb-
standigkeit, soziale Beziehungen und berufliche Bet&tigung"

(WHO 1976, zit. nach JOCHHEIM/VAN DER SCHOOT 1981, 17).

Die Entwicklung einmer Behinderung ist nicht nur abhdngig von einem
medizinisch verifizierbaren Schaden, sondern vollzieht sich in einer
Wechselbeziehung zwischen Individuum und Umwelt. JOCHHEIM/VAN DER
SCHOOT stellen diesen ProzeB graphisch dar (siehe Abb. 7).
Kompensation von Behinderung bedeutet in einem umfassenden Sinn, daf
allgemeine Beeintrachtigungen bzw. Stdrungen des Verhaltens und
Handelns, die aufgrund einer Sch&digung primar oder sekundar vorliegen,
abgebaut werden.

Hier hat die Sporttherapie aufgrund der Mehrdimensionalit&t von
Behinderung die Mdglichkeit, Uber die Realisierung motorischer,
emotionaler, sozialer und kognitiver Ziele wirksam zu werden.
Behindertensport gehért zum Aufgabenfeld der Sporttherapie (INNEN-
MOSER 1884, 41), zumal fir den heutigen Behindertensport andere

Schadigungsursachen - z.B. Herzinfarkt - von Bedeutung sind als
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URSACHEN fsite Rerahn it PERSONLICHE FOLGEN:
Verminderung der
Unabnangigkert
Beweglicnket /
i Mobifitat
R Frezeitaktivitaten
sozialen integration
SEHAOEN wirtscnatitichen
Moglhichkeiten
Umweit usw.

> FAMILIARE FOLGEN:
Pflegebedart
gestorte sozmale
Bezienungen
wirtschaftlicne
FUNKTIONELLE Belastung
BEEINTRACHTIGUNG hzw. usw

STORUNG DES VERHALTENS
UND HANDELNS

Einsteftungen

3 GESELLSCHAFTLICHE

FOLGEN:
Fursorgeanspruch
i Produktivitatsveriust
Soziale
gestorte saziale
Anforderungen Eingliederung

BEH INDERUNG usw.

Abb. 7: Behinderung als ProzeB (JOCHHEIM/VAN DER SCHOOT 1981, 18)

friher fur den Krippel- und Versehrtensport (vgl. JOCHHEIM 1978;
DORDEL 1981; BRINGMANN et al. 1981).

4.3.4. VERMITTLUNG VON HANDLUNGSSTRATEGIEN

Adaquate Verhaltensweisen sind fir die Erreichung der kurativen,
rehabilitativen und préventiven Ziele unabdingbar.

Einige Beispiele sollen dies verdeutlichen:

Unter kurativem Aspekt ist z. B. die medikamentose Compliance (vgl.
FISCHER/LEHRL 1982) der Patienten bei der Behandlung der Hypertonie
vnverzichtbar. Die Rehabilitation von Patienten mit zerebralen In-
sulten muB z. 8. das Wiedererlernen des Gehens und Sprechens bein-
halten. Unter préventivem Aspekt sollte ein Bandscheibenpatient

das Rickenschwimmen erlernen und der gestreBte Biroangestellte das
Autogene Training.

Im GesamtprozeB der auf eine Verhaltensdnderung abzielenden Gesundheits-

erziehung (vgl. 4.2.3.) kommt der Vermittlung von Handlungsstrategien




34

neben der Bildung bzw. Veranderung von Einstellungen und Motiven
eine zentrale Bedeutung zu.

Die Sporttherapie, deren Hauptwirkungen mittel- bzw. langfristig

zu sehen sind, hat mehr als alle anderen Therapien die Aufgabe und
die Moglichkeiten, neue alternative Verhaltensweisen anzubieten

und zu vermitteln, um eine lebenslange sportliche Aktivitat der
Patienten zu initiieren. Auf die gesundheitlichen Wirkungen des
Sporttreibens soll hier nicht néher eingegangen werden, da hieriber
im letzten Jahrzehnt ausfihrlich von seiten der verschiedenen Fach-
wissenschaften Beitrige geliefert wurden (vgl. DSB 1982; HOLLMANN
1984; BRINGMANN 1981; TSRAEL 1979).

Eine besondere Bedeutung hat die Yermittlung von Handlungsstrategien
im Hinblick auf die in Zukunft zunehmende Freizeit (vgl. JUTTING
1976) . Sportliche Inhalte ohne Relevanz fir den Alltag der Patienten
kénnen innerhalb der Sporttherapie vernachldssigt werden (vgl.
SCHMITZ-SCHERZER 1974; NTICKLAS 1981). Die Sporttherapie sollte in
der Freizeit zu realisierende Sportarten und Bewegungsmdglichkeiten
anbieten, die aufgrund ihrer Aktualit&dt (z.B. Aerobic 1283 und 1984)
oder ihrer Attraktivitdt (z.B. Jogging) von den Patienten auch ange-

nommen werden.

Ein weiteres Problem der Gegenwart ist die zunehmende Zahl von Frih-
rentnern. Im Jahr 1982 schieden 88 % der Erwerbstatigen vor dem

65. Lebensiahr aus dem Berufsleben aus. Der Zeitpunkt und die Grinde
fir die Berentung sind in Abb. 8 dargestellt. Viele Patienten der
Sporttherapie im Rahmen stationdrer Heilbehandlungen sind hiervon

betroffen.

Sporttherapie kann mithelfen, auf die Situation nach dem Ausscheiden
aus dem Berufsleben vorzubereiten und dem "Pensionierungsbankrott"
(LODDENKEMPER/SCHIER 1981, 60) vorzubeugen.. Die Sporttherapie wird
somit auch zu einem Bestandteil der Altenbildung (vgl. LEHR 1979).
Auf die wachsende Bedeutung sinnvoller Beschaftigung im Zusammenhang

mit der Massenarbeitslosigkeit sei nur hingewiesen.
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Wann in Rente — waruminRente?

627000 Versicherte
erhielten 1982 erstmals Rente

unter 50Jahre

60-64Jahre N VA | S

Flexible
Altersgrenze

85 Jahre und aiter AT?err'??éﬁ s

Nur eine Minderheit
arbeitet bis 65 Jahre

Abb. 8: Zeitpunkt und Grund fiir eine Berentung in der
Bundesrepublik im Jahr 1982 (SAARBRUCKER ZEITUNG
vom 15.11.1983, S. 8)

4.3.5. VERANDERUNG UND BILDUNG VON EINSTELLUNGEN UND MOTIVEN

Neben der Vermittliung von Handlungsstrategien sind fiir eine Ver-
haltensdnderung die Bildung bzw. Veranderung der dem Verhalten zu-
grunde liegenden psychischen Dispositionen notwendig.

Schwierig ist die saubere definitorische Trennung der Begriffe Ein-
stellung und Motiv. " Unter dem Konstrukt ' Motiv ' werden relativ
stabile, auf eine allgemeine Zielvorstellung ... ausgerichtete Ver-
haltensdisposition verstanden " (ERDMANN 1983, 15). FROHLICH/DREVER
(1978, 216) unterscheiden biologisch-homoostatische Motivationsarten
wie Durst, Hunger, Schlaf von mehr sozial geprdgten wie Anerkennung,
AnschluBbediirfnis und Leistungsmotivation.
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Wahrend dem Konstrukt Motiv ein mehr allgemeines Grundanliegen zuzu-
schreiben ist, besitzt das Konstrukt Einstellung eine mehr bereichs-
spezifische Ausprdgung (vgl. ERDMANN 1983).

Obwohl bisher mehr als 500 Operationalisierungsversuche zum Begriff
Einstellung voriiegen (vgl. HENNIGE 1976), kommen die Gemeinsamkeiten
der meisten Ansdtze in der Definition von ALLPORT (1935) zum Ausdruck:

"An attitude is a mental and neural state of response to all
objects and situations to which it is related " (ALLPORT 1935,
8lo, zit. nach SIX 1975, 273).

Konsens besteht weiterhin beziiglich des Komponentenmodells der Ein-
stellung (vgl. TRIANDIS 1985).

Das Problem der mangelnden Ubereinstimmung zwischen Verhalten und
Einstellung beschaftigt nicht erst seit der oftmals zitierten Unter-
suchung von LA PIERE (1934) die Theoriediskussion:

" The important question, then is not ' Are attitudes and
hehavior correlated?' Rather we should ask,

"When are attitudes and behaviour correlated?' and 'What factors
affect the size of the correlation when and if it is found ?*' *
(KIESLER et al. 1969,27, zit. nach SIX 1979, 279).

Neben der Zentralitdt des Einstellungsobjektes fiir das Individuum
(vgl. HENNIGE 1976) beeinflussen folgende Variablen die Korrelation
zwischen Einstellung und Verhalten: Andere Einstellungen, konkurrien-
de Motive, verbale, soziale und intellektuelle Fahigkeiten, Aktiva-
tionsniveau, normative Vorschriften, Gegenwart anderer Menschen, Grad
der Spezifitdt des Einstellungobjektes, Verfiigbarkeit alternativer
Handlungsmoglichkeiten und deren antizipierte Konsequenzen, Definition
der Situation (SINGER et al. 1980, 20; vgl. TRIANDIS 1975).

Fiir die Verdnderung von Einstellungen besitzen indirekte und direkte
Erfahrungen (TRIANDIS 1975, lo04) eine besondere Bedeutung. STEINER
(1979) spricht von Handlungserfahrungen, die in ihrer retrospektiven
und prospektiven Gerichtetheit Einstellungen konstituieren. Wahrend
direkte Erfahrungen oder Handlungserfahrungen eine Verdnderung aller
Komponenten der Einstellung bewirken, verandert sich durch eine in-
direkte Erfahrung meist nur die kognitive oder konative Komponente
(TRIANDIS 1975, 1lo4).
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Bei der Konstruktion sporttherapeutischer Programme sollten konkrete
Méglichkeiten zum Sammeln von direkten Erfahrungen geschaffen werden
(vgl. KRUGER 1977).

Das primdre Motiv 'Gesundheit' sollte von anderen tatsadchlich mit
dem Verhalten korrelierenden Motiven und Einstellungen abgeldst
werden (vgl. RIEDER 1977a). Leibliche Erfahrungen, Naturerfahrungen
und soziale Erfahrungen (vgl. WEBER 1981, 1982; BIELEFELD 1878;
ROHRBERG 1983; BIERSTEDT/GRAS 1983; KREMER 1983) bieten eine bessere
Chance eine Verhaltens&@nderung auszuldsen als am Motiv 'Gesundheit'
orientierte Sportprogramme (vgl. KRUGER 1981; KURZ 1981; RITTMEYER/
BUCHHEIM 1980).

Aus solchen direkten Erfahrungen resultieren hdufig die Leistungskon-
zepte alterer Menschen, die fir deren psychische Stabilitat und Be-
findlichkeit wesentlich sind (DEUSINGER 1985).

4.4. ZUSAMMENFASSUNG DER LEITZIELE DER GESAMTTHERAPIE

Ausgangspunkt fir die Bestimmung der Leitziele der Gesamttherapie

ist das didaktische Modell der Sporttherapie, das Uber die Methode
der Makroanalyse von komplexen zu weniger komplexen Zielen voran-
schreitet. Die Ausfihrungen zum Begriff 'Gesundheit' bzw. zu den
Wechselwirkungen zwischen Individuum und Umwelt legen nahe, daB thera-
peutische InterventionsmaBnahmen Impulse, Anregungen und Hilfen fir
eine Veradnderung der Beziehungen zwischen Individuum und Umwelt nach
Beendigung der Therapie bericksichtigen missen. Stationdre Heilbe-
handlungen sollen als Hilfe.zur Selbsthilfe verstanden werden, um

aus dem behandelten Kranken einen handelnden Patienten zu machen,

der kompetent ist in Fragen gesunder Lebensfihrung. Diese Grundpo-
sition schldgt sich in der Bestimmung der kurativen, rehabilitativen
und praventiven Aufgaben jeder Therapie nieder: Die Handlungsfahig-
keit des Individuums muB im Mittelpunkt der therapeutischen MaBnahmen
stehen.

Da von sporttherapeutischen MaBnahmen keine direkten Auswirkungen
auf die Beseitigung oder Linderung von Krankheiten bzw. die Auspragung

von Risikofaktoren zu erwarten sind, sind vor allem die langfristigen
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Auswirkungen des Sporttreibens explizit bei der Planung von sport-
therapeutischen Programmen zu bericksichtigen.

Sporttherapeutische Programme, insbesondere im Rahmen von stationdren
Heilbehandlungen, diirfen sich nicht auf die Dauer der therapeutischen
Intervention beschrénken, sondern mUssen die Veranderung von Ein-
stellungen und Motiven zum Sporttreiben sowie die Vermittlung von
Handlungsstrategien anstreben. Erst auf der Grundlage veranderter
Verhaltensweisen sind langfristig positive Auswirkungen auf die
Gesundheit zu erwarten.

Die formulierten Leitziele der Gesamttherapie bilden die Grundlage

fir die Analyse der spezifischen Richtziele der Sporttherapie.
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5. ANALYSE DER RICHTZIELE DER SPORTTHERAPIE

BesaBen die Leitziele allgeméingﬁltigen Charakter fir alle therapeu-
tischen Disziplinen, so sind die Richtziele fachspezifisch nur fir
die Sporttherapie von Gultigkeit.

Die Richtziele der Sporttherapie sollten sich an der Handlungsfihig-
keit des Individuums im Handlungsfeld Sport orientieren. Die Sport-
therapie hat deshalb die Aufgabe, die Fahigkeiten und Fertigkeiten
zuy vermitteln, die notwendig sind, um aus dem passiven Patienten
einen selbstdndig handelnden Gesundheitssportler zu machen.

Unter hand lungstheoretischem Aspekt sind hierbei sowohl die ver-
schiedenen Ebenen der Subjekt-Objekt-Relation als auch die Struktu-
rierung der Handlung in die Teilsysteme Orientierung, Antrieb und
Ausfihrung zu bericksichtigen.

Diese Mehrdimensionalitdt sporttherapeutischer Ziele kommt auch

in dem Begriff 'Fitness', insbesondere im Sinne von 'Total Fitness'
(vgl. WILLIMCZIK/ROTH 1983) zum Ausdruck:

"Fitness ist ein ausgewogenes Mass an optimaler - nicht maximaler
Leistungsfahigkeit in allen Komponenten, an Leistungsbereitschaft,
Fehlen von Krankheit, psychischem und sozialem Wohlbefinden,

das dem Menschen bewuBt ist und ihn zu Leistungen befahigt,

die seinen besten personlichen Moglichkeiten entsprechen. Diese
wieder sollen in einem harmonischen Mass an personlicher und
kollektiver Freiheit und Verantwortung erbracht werden" (SCHON-
HOLZER 1971, 13).

Der Begriff 'Fitness' eignet sich zumindest, um aus gesundheitserzie-
herischer Sicht, das Anliegen der Sporttherapie gegeniiber den Patien-
ten zu verdeutlichen. Aufgrund der mangelnden Operationalisierbarkeit
dieses Begriffes sollte fir den Therapeuten eine Orientierung an

der Handlungsfahigkeit erfolgen.

8ei der Differenzierung der Richtziele der Sporttherapie soll der
allgemein Ublichen Strukturierung in motorische, emotionale, soziale
und kognitive Ziele gefolgt werden (vgl. KURZ 1981; KRUBER 1976;

MEUSEL 1982).

Die motorischen Ziele lassen sich akzentuiert dem Teilsystem Ausfihrung
zuordnen, die emotionalen und sozialen Ziele qkzentuiert dem Teilsystem

Antrieb und die kognitiven Ziele dem Teilsystem Orientierung/Erkenntnis.
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5.1. MOTORISCHE ZIELE DER SPORTTHERAPIE

In der Erhdhung der kérperlichen Leistungsfihigkeit wird meist die
Bedeutung der sportlichen Aktivitadt fir die Gesundheit des Menschen
gesehen (vgl. BEUKER 1976; HETTINGER in DSB 1982; BRINGMANN 1985) .
Wird dabei die kdérperliche Leistungsfdhigkeit auf den Innenaspekt
der materialisierbaren organismischen Tragerprozesse reduziert,

so reduziert sich der Beitrag des Sports auf die Verbesserung soma-
tischer Variablen. Eine solche Sichtweise ist nur an der ersten
Stufe der Subjekt-Objekt-Relation (vgl. 4.1.) orientiert und negiert
die Persdmlichkeits-Gesellschafts-Relation der menschlichen Hand-
lungsfahigkeit.

Aus sportpadagogischer Sicht sollte die motorische Handlungsfdhigkeit
des Individuums als motorisches Richtziel der Sporttherapie fun-
gieren. In Anlehnung an JORGENSEN/RIEDER (1972, 304) soll unter

motorischer Handlungsfdhigkeit die Fdhigkeit des Individuums, sich

mit den motorischen Anforderungen der Umwelt und des Lebenslaufes
hinreichend auseinanderzusetzen, verstanden werden (vgl. GROPLER/
THIESS 1979).

Im folgenden soll der Gegenstandsbereich 'Motorik' ndher beleuchtet
werden.

BOS/MECHLING (1983) entwickelten aufgrund einer umfassenden Analyse
des Gegenstandsbereiches ein Strukturmodell zur Erkldrung sportbe-
zogener Bewegungsleistungen. In Abb. 9 ist dieses Strukturmodell
schematisch dargestellt.

"Die Ubergeordneten Komplexe sind dabei die Systeme Mensch

und Umwelt, zwischen denen vielfdltige Beziehungen und Wechsel-
wirkungen bestehen. Die hier interessierenden sportbezogenen
8ewegungsleistungen kdénnen als Output (Abgabe) des Systems
Mensch angesehen werden. Wir verstehen Bewegungsleistungen
dabei als Leistungsresultate, die durch die dem "System Mensch"
immanenten Organisationsprozesse struktureller und funktionaler
Art erklarbar sind, deren Bewertung und Interpretation aber
immer Uber systeminterne Vorgange und die Umwélt rickgekoppelt
werden" (MECHLING/BOS 1984, 43 £.).
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Abb. 3: Strukturmodell zur Erkldrung sportbezogener Bewegungs-
leistungen (BOS/MECHLING 1983, 113).

Fir die sportwissenschaftlich orientierte Motorik- und Bewegungsfor-
schung ist die zweite Erkldrungsebene mit den Systemender informations-
orientierten Bewegungssteuerung und -regelung und der Energiebereit-
stellung von besonderer Relevanz. Diese Ebene kannn auch als Ebene der
motorischen Fahigkeiten charakterisiert werden (BOS/MECHLING 1983,
112). Die motorischen Fahigkeiten werden in die energetisch deter-
minierten konditionellen Fdhigkeiten Ausdauer und Kraft, sowie die
informationell determinierten koordinativen Fahigkeiten struktu-
riert. Die Beweglichkeit wird hierbei als passives System der Ener-
gielbertragung betrachtet.
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Das Fahigkeitskonstrukt fungiert als vorlédufiges Bindeglied zwischen
der Prozess- und der Verhaltensebene, solange es noch nicht mdglich
ist, Bewegungshandlungen in Theorien und Begriffen der ProzeBebene
zu erkldren (BOS/MECHLING 1983, 94; vgl. JUNG 1976).

Der Fertigkeitsbegriff hingegen zielt auf "beobachtbare spezifische
LeistungsaduBerungen als nicht bewuBtseinspflichtige Teile von Hand-
lungen" (BOS/MECHLING 1983, 68).

Fahigkeiten aktualisieren sich auf der Verhaltensebene iber Fertig-
keiten. Man spricht deshalb auch von einer dialektischen Einheit

von Fahigkeiten und Fertigkeiten (vgl. GROPLER/THIESS 1976).

Fir die motorische Handlungsfdhigkeit ist das Insgesamt der moto-
rischen Fihigkeiten und Fertigkeiten unabdingbare Voraussetzung.
Dieser Sachverhalt ist in Abb. 10 schematisch dargestellt.

MOTORISCHE HANDLUNGSFAHIGKEIT

MOTORI SCHE
FAHIGKEITEN

- » [ MOTORISCHE
«—————— \ FERTIGKEITEN

/// \\\\ ! - GEHMEN

- LAUFEN
KONDITIONELLE KOORDINATIVE - SCHWIMHEN
FAHIGKETTEN FRNIGKEITEN - RADFAHREN

/ \ - GYMNASTISCHE FERTIGKEITEN

- SPIELERISCHE FERTIGKEITEN
AUSDAUER XRAFT BEWEGLICHKEIT KDORD[NAT[UN = eLoy

Abb. 10: Die motorische Handlungsfdhigkeit als dialektische Einheit

von motorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten.
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Aufgrund der dialektischen Verknipfung von Fahigkeiten und Fertig-
keiten einerseits und konditionellen und koordinativen Fahigkeiten
andererseits, ist zu vermuten, daB sich die motorische Handlungs-
fahigkeit des Menschen im Falle einer Erkrankung bzw. im Alter nicht
nur durch die Reduktion der Leistungsfahigkeit in einem Fahigkeits-
oder Fertigkeitsbereich bemerkbar macht, sondern daB der gesamte
Motorikbereich davon betroffen ist. Bestimmte Erkrankungen werden
sich zwar primar in bestimmten Systemen der Energiebereitstellung
oder der Informationsaufnahme oder-verarbeitung auswirken, aber
aufgrund der Komplexit&dt der menschlichen Motorik wird sich eine
Verminderung der Leistungsfdhigkeit in allen Fahigkeits- und Fertig-
keitsbereichen bemerkbar machen.

Hinzu kommt, sowohl im Falle einer Erkrankung als auch mit steigendem
Lebensalter, eine zunehmende korperliche Inaktivitat,die die Prozesse
der Leistungsreduzierung noch weiter verstarkt.

Sporttherapeutische Programme sollten deshalb nicht nur am Symptom
orientiert sein, sondern die Gesamtmotorik in ihrer Bedeutung fir

die Handlungsfahigkeit des Individuums im gesamtgesellschaftlichen
Kontext beriicksichtigen. Nicht das Herzkreislaufsystem, Muskeln

und Gelenke sollen primdr als Ziel der Sporttherapie angesehen werden,

sondern der Mensch in seiner Ganzheit.

Im folgenden sollen die motorischen Fahigkeiten naher beleuchtet
werden. Neben einer Begriffskldrung und der Aufarbeitung der Theorie,
werden Fragen der Relevanz der jeweiligen Fahigkeit als Ziel fir

die Sporttherapie diskutiert. In einem weiteren Kapitel 'Methodik’
werden trainingsmethodische und inhaltliche Aspekte, sowie Fragen

der Operationalisierung angegangen.
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5.1.1. AUSDAUER

Begriff: "Ausdauer ist charakterisiert durch die Fahigkeit, eine
gegebene Leistung Uber einen méglichst langen Zeitraum durchhalten

zu k6nnen. Somit ist die Ausdaver identisch mit Ermidungs-Widerstands-
fahigkeit™ (HOLLMANN/HETTINGER 19B0, 303).

Theorie: Keine motorische Fahigkeit ist in den letzten Jahren so
intensiv von Seiten der Medizin beleuchtet worden wie die Ausdauer,
so daB Uber die metabolischen und morphologischen Adaptationen auf
der Prozessebene ein umfangreiches Wissen vorliegt.
HOLLMANN/HETTINGER (1980) erstellten ein Schema zur Strukturierung
der Ausdauerféhigkeiten. Sie unterscheiden nach der Gréfe der einge-
setzten Muskelmasse zwischen allgemeiner und lokaler Ausdauer. Nach
der Art der vorwiegenden Energiebereitstellung wird zwischen aerober
und anaerober Ausdaver unterschieden. Die Art der Muskelarbeit fihrt

zur Differenzierung in die dynamische und statische Ausdauer.

Ausdauer
Lokele Muskelausdauer Allgemeine Muskelausdauer
aerob anaerob aerob angerob

dynamisch  statisch dynamisch  statisch dynamisch  statisch dynamisch  statisch

Abb. 11: Schema der verschiedenen Formen der Ausdauer (HOLLMANN/
HETTINGER 1980, 304).
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Die lokale aerobe dynamische Ausdauver wird durch die Kapazitdt des
oxidativen Fermentbesatzes der Mitochondrien bestimmt, deren Anzahl
und Dichte vom Fasertyp, deren relativer Hiufigkeit und Trainings-
zustand abhdngig ist. Ausdauertrainierte besitzen mehr ST-Fasern

mit relativ mehr Mitochondrien als Nichtausdauertrainierte. Damit
verbunden ist eine hohere maximale Durchblutung der Muskulatur bei
Belastung (DREISBACH 1979). Aus der erhohten Stoffwechselkapazitit
erkldrt sich eine erhdhte Saverstoffdifferenz (STEGEMANN 1984).

Als Bruttokriterium der allgemeinen aeroben dynamischen Ausdauer
wird das maximale Saverstoffaufnahmevermigen angesehen. Dieses ist
abhéngig vom maximalen Herzzeitvolumen, als Produkt der Herzfrequenz
und des Schlagvolumens (HOLLMANN/HETTINGER 1980). Hinzu kommt eine
Vermehrung des Blutvolumens bei konstanter Hb-Konzentration (STEGEMANN
1984). In neueren Untersuchungen wird nicht mehr das maximale Sauer-
stoffaufnahmevermégen als Kriterium der Daverleistungsféhigkeit
angesehen, sondern das relative maximale Sauerstoffaufnahmevermdgen
im Bereich an der anaeroben Schwelle (vgl. KEUL et al 1979). Als
anaerobe Schwelle wird der Stoffwechselbereich bezeichnet, in dem
bei steigender korperlicher Belastung die Laktatproduktion starker
wird als die gleichzeitige Laktatelimination. Als Kriterium wurde
empirisch ein Blutlaktatwert von 4mmol/l festgelegt (KEUL et al.
197B). Analog dazu wird die aerobe Schwelle bei 2 mmol/l festgelegt.
Neuere Untersuchungen zeigen ferner, daB die anaerobe Schwelle indi-
viduell bestimmt werden muB, da sie in Abhangigkeit vom Trainingszu-
stand und Alter variiert (STEGMANN/KINDERMANN 1981; SIMON et al.
1981; KEUL et al. 1979; HECK et sl. 1985). Von Bedeutung fir die
Sporttherapie sind die mit dem Laktatanstieg korrelierenden Kate-
cholaminanstiege (MANZ et al. 1984; WEICKER et al. 1981).

RELEVANZ: Fir den Bereich der kurativen, rehabilitativen und pri-

ventiven Medizin sind die lokale und allgemeine aerobe dynamische
Ausdauver durch ihre engen Beziehungen zu funktionellen und morpho-
logischen Parametern des Herzkreislaufsystems sowie metabolischen
Parametern von besonderer Bedeutung.

Aufgrund eines erhdhten Schlagvolumens kommt es zu einem erhdhten
maximalen Minutenvolumen und zu einer Verringerung der Herzfrequenz

auf gegebenen Belastungsstufen. Auf die Verringerung des Sauerstoff-
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verbrauchs des Herzmuskels und die Verbesserung des Sauerstoffange-
botes aufgrund der Verléngerung der Diastole sei hingewiesen (vgl.
HOLLMANN/HETTINGER 1380).

Die Aufdeckung des Lipoproteinstoffwechsels zeigte, daB durch ein
korperliches Training, insbesondere durch ein Ausdauertraining die
Serumtriglyceride erniedrigt und die speziellen Transportproteine
im Plasma verandert werden. Die Hohe des HDL-Cholesterins korreliert
mit dem relativen maximalen Sauerstoffaufnahmevermdgen. Ebenso
erniedrigen sich die LDL- und die VLDL-Werte bei Erhdhung des maxi-
malen Sauerstoffaufnahmevermigens. Die gréBten Verdnderungen treten
beim Ubergang vom subnormalen V02/kg—8ereich zum Normbereich hin
auf (BERG et al. 1980; DUFAUX et al. 1979).

Untersuchungen zum Verhalten der Plasmakatecholamine lassen den
SchluB zu, daB insbesondere durch ein Ausdavertraining unterhalb
der aneroben Schwelle eine Stabilisierung vegetativer Funktionen
und eine Erhéhung der StreBtoleranz zu erzielen ist (MANZ et al.
1984; vgl. WEBER 1984).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daB ein Ausdauertraining
einen wichtigen Beitrag zur Pravention von kardiovaskuldren Erkran-
kungen, Stoffwechselerkrankungen und peripheren und zentralen Durch-
blutungsstoérungen leisten kann.

Auch fir den Alterssport sollte das Ausdauertraining zu einem zen-
tralen Anliegen werden (vgl. LIESEN et al. 1979; WOLFF et al. 1979;
HOLLMANN et al. 1981; HOLLMANN 1985).

METHODIK: Das Training der allgemeinen aeroben dynamischen Ausdauer
erfolgt Uber kérperliche Beanspruchungen von mehr als 1/7 bis 1/6

der Gesamtmuskelmasse. Die anaerobe Schwelle sollte dabei nicht iber-
schritten werden, da hierdurch leicht Ubertrainingserscheinungen
ausgeldst werden kdnnen (KINOERMANN 1984). HOLLMANN/HETTINGER (1980)
geben fir die Durchfihrung eines Minimaltrainingsprogramms die
Empfehlung, taglich mindestens 10 Minuten lang mit der Pulsfrequenz
von 130 Schldgen pro Minute bzw. entsprechend der Formel '180 minus
Lebensalter' jenseits des 50. Lebensjahres zu trainieren. Als Optimum

kann ein 3-mal wochentlich betriebenes 40-minitiges Ausdauertraining
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angesehen werden. Auch das vom DSB propagierte 'Trimming 130" geht

von diesen Voraussetzungen aus (vgl. HOLLMANN 1983; PALM 1984).

Vor Belastungen Uber 90 Minuten Dauer im Gesundheitssport wird aufgrund
drohender Stoffwechselprobleme gewarnt (Neumann 1984).

VOLKER (1984) macht aufgrund der Ergebnisse eines Feldtests an Freizeit-
1l3dufern und -schwimmern darauf aufmerksam, daB die Belastungsinten-
sitdt haufig nur nach dem Gefihl, nicht aber nach der Pulsfrequenz
gestevert wird. JABLONSKI et al. (1985) machen auf die Beziehung
Atemschrittfrequenz und Blutlaktatspiegel aufmerksam und empfehlen

zur Uberprifung der Belastungsintensitét aas Laufen im Vierschritt-
rhythmus.

Als Trainingsinhalte kdnnen alle dynamischen Belastungen, die die
obigen Voraussetzungen erfillen, Anwendung finden. Fir die Sport-
therapie kommen hierzu in Frage: Gehen, Wandern, Laufen, Fahrrad-

und Ergometerfahren, Schwimmen, ausdauerorientierte Gymnastikformen
(z. B. Aerobic) und Kleine und GroBe Spiele. Vorteile ergeben sich

fir das Laufen gegeniber dem Fahrradfahren durch den hdheren Grad

der aeroben Ausbelastung und durch hamodynamische Vorteile (vgl.
LEHMANN 1983; HULLEMANN 1980; KINDERMANN 1877).

Als Trainingsmethoden werden zunachst Methoden des extensiven Intervall-
trainings, spater Methoden des extensiven Dauertrainings empfohlen
(vgl. BLODORN/SCHMIDT 1979; VAN AAKEN 1971; COOPER 1970).

Aufgrund der dialektischen Verknupfung von Innen- und AuBenaspekt

der Bewegung ist eine Erfassung der Ausdauerleistungsfdhigkeit sowohl
auf der Prozessebene als auch auf der Verhaltensebene méglich (vgl.
ISRAEL 1981). Sportmedizinische fahrrad- bzw. laufbandergometrische
Verfahren mit Bestimmung der Sauerstoffaufnahmefdhigkeit an der an-
aeroben Schwelle stellen das derzeitige Optimum dar (vgl. HOLLMANN/
HETTINGER 1980; KLEPZIG/FRITSCH 1981). Auch Uber Feldtests sind valide
Bestimhungen der aeroben Kapazitdt méglich, wie KLENK et al. (1984)
beim Vergleich von laufbandergometrischen Ergebnissen mit den Ergeb-
nissen beim 12-Minuten-Lauftest nach COOPER (1970) zeigen konnten.
BLUME/WINTER ( 1984) fordern eine komplexe Leistungsdiagnostik als
Kombination von medizinischen Leistungsprifverfahren und sport-

motorischen Feldtests.
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5.1.2. KRAFT Im einzelnen hangt die Kraft von folgenden Faktoren ab:

BEGRIFF: Unter der Kraft versteht man die motorische Fihigkeit des Muskelquerschnitt

Menschen, je nach der Arbeitsweise der Muskulatur, einen Widerstand Anteil von FT- und ST-Fasern

zu Uberwinden (konzentrisch), ihm haltend (isometrisch) oder nach- Dichte der Myosinfilamente

gebend (exzentrisch) entgegenzuwirken (vgl. SCHMIDTBLEICHER in Sarkomerlange in Abhangigkeit vom Gelenkwinkel

ROTHIG 1984, 209). Art der Muskelarbeit

Kontraktionsgeschwindigkeit

- Qualitdt der intra- und intermuskularen Koordination

THEORIE: Bei der Betrachtung des Begriffes Kraft fillt zunichst die
- Motivation (vgl. HOLLMANN/HETTINGER 1980; STOBOY 1984)

Fille der mit dem Begriff Kraft gekoppelten Fahigkeiten auf: Muskel-
kraft, Maximalkraft, Schnellkraft, Relativkraft, Kraftausdauer usw.

HOLLMANN/HETTINGER (19B0) nennen 14 verschiedene Kraftbegriffe.

Zum Teil werden negative Einfliisse der Maximalkraft auf die Schnell-
kraft angenommen (vgl. SCHMIDTBLEICHER 1980), wodurch eine relative

Unabhéngigkeit der verschiedenen Erscheinungsformen der Kraft impli-

Zusammenfassend kann man festhalten: " Die vom Muskel erzeugte Spannung
hdngt von der Zahl der mdglichen Briickenbindungen, d.h. vom Uber-
lappungsgrad zwischen Aktin und Myosin, ab" (STOBOY 1984, 16).

Untersuchungen von BUHRLE/SCHMIDTBLEICHER (1981) zeigen, daB entgegen

ziert wird. Wie schon aus der HILL'schen Gleichung bekannt ist, 1aBt
der weit verbreiteten Meinung, durch ein Training der Maximalkraft,

sich die Last—Geschwindigkeits-Relétion eines Muskels als eine hyper-
bolische Funktion darstellen. Durch eine VergréBerung der maximal eniisprachend den Emwitungen geal dex HILL*seheh Gleiching atos
erreichbaren Kraft 188t sich eine Steigerung der Kontraktions- Stegeany) elen Sqlnicliie sl esultiaph
geschwindigkeit in allen anderen Lastbereichen bewirken. Bie Wnsersehmigong vary Maxinsliratitehigkeinen sutsprechand der
jeweiligen Arbeitsweise der Muskulatur ist aufgrund der ermittelten
hohen korrelativen Zusammenhdnge nur von formalem Interesse. Die
hdéchsten Kraftfahigkeiten werden bei exzentrischer Arbeitsweise der
Muskulatur erreicht. Es folgen die isometrische Arbeitsweise, die
isokinetische und die konzentrische Arbeitsweise.

Die Maximalkraft kann somit als eine Basisfahigkeit betrachtet werden,
die alle Erscheinungsformen der Kraft determiniert (vgl. BOS/MECHLING

1983).

RELEVANZ: Im Gegensatz zur Ausdauver werden das Krafttraining oder

Geschwindigkeit der Verkiirzung [cm /sec)

g o 2, AL _I\\\TQJL§“ﬁJ Sportarten mit Anforderungen an das Kraftniveau unter medizinischen
0O 10 20 30 40 S0 60 70 Gesichtspunkten eher skeptisch beurteilt. Insbesondere fir den Sport
Last [p] mit dlteren Menschen wird gesagt, daB "...ein Krafttraining aus sport-
medizinischer Sicht unglnstig sei™ (ROST 1981, 162). Zwar betonen
Abb. 12: Die Beziehung zwischen Verkiirzungsgeschwindigkeit und Last. alle Autoren , daB "...kraftigende Ubungen" insbesondere fir die
a.) nach HILL; b.) Hypothetische Kurve bei vergréBerter Rumpfmuskulatur wichtig seien, aber andererseits wird festgestellt,

Maximalkraft (STOBOY 1977, 22).



50

daB "... fir den Alterssport die Maximalkraft ohne Bedeutung" sei
(MEUSEL 1982, 63). Diese Aussagen mUssen relativiert und korrigiert
werden. Der Verlust an Kraft im Altersgang bzw. die Unterschiede

im Maximalkraftniveau zwischen Mannern und Frauen sind nur zum Teil
biologisch bedingt. Wichtiger erscheint die sozial bedingte kodrper-
liche Inaktivitdt, die zu einem Verlust an Muskelmasse, einer Ver-
ringerung der Kontraktilitdt, zu einem geringeren Enzymbesatz der
Muskelzelle und zu einer Verlangerung der Potentialdauver durch Desyn-
chronisation der Erregung fihrt ((BRINGMANN 1984).

Was fUr den alten Menschen gilt, gilt in starkerem MaBe fir den kranken
oder behinderten Menschen (vgl. BOS 1981). Die Bedeutung der Kraft
fir die Sporttherapie ergibt sich aus folgenden Uberlegungen:

- Die Kraft ist bei jeder Bewegung mit den anderen motorischen
Fahigkeiten gekoppelt.

- Ein ausgewogenes Maximalkraftniveau ist vor allem unter ortho-
pddischen Gesichtspunkten fir die muskuldre Sicherung der
Gelenke und der Wirbelsdule wichtig (PAUL 1884; TITTEL 1981).

- Muskuldre Dysbalancen fihren zu funktionellen Beeintrachtigungen.

- Neurologische Erkrankungen sind oftmals mit einer lokal be-

grenzten Einschrénkung der Kraft verbunden.

METHODIK: Ein Training der Kraft kann im Bereich der Sporttherapie
hauptsdchlich Uber gymnastische Ubungen mit oder ohne Geradt garan-
tiert werden, da es sich bei den Patienten in der Regel um voll-
kommen untrainierte Menschen handelt. Beim Untrainierten reichen
schon Belastungen in der GroBenordnung von ca. 30 % der Maximalkraft
als addquate Trainingsreize aus (HOLLMANN/HETTINGER 1980).
Dynamische Belastungen sind aufgrund der gleichzeitigen koordinativen
Beanspruchung isometrischen Belastungen vorzuziehen.

Als eine effektive Methode, auch im Hinblick auf die Entwicklung
anderer motorischer, emotionaler, sozialer und kognitiver Lernziele,
kann das Kreistraining in der extensiven Form Anwendung finden

(vgl. SCHOLICH 1974).
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Spezielle Methoden des Krafttrainings auch an Krafttrainingsmaschinen
sind insbesondere bei Patienten mit Paresen, Muskelatrophien und
sonstigen muskuldren Insuffizienzen moglich. Neben der Wiederholungs-
methode kdnnen auch das Pyramidentraining (vgl. LETZELTER 1978)

und das Muskelquerschnittstraining, wie es im Body-Building prakti-
ziert wird ( vgl. BOHRLE/WERNER 1984), in Betracht kommen. Als Reiz
fiir die Muskelhypertrophie wird ein ATP-Mangel aufgrund unzureichen-
der Resynthese bei erschopfender Muskelarbeit angenommen.

Wahrend die Belastungsgestaltung vom Trainingszustand und Trainings-
ziel abhangt, ist fiir die Regenerationsphase eine Zeit von mindestens
48 Stunden bis zum ndchsten Krafttraining der betreffenden Muskelgrup-
pen anzusetzen (vgl. KEUL et al. 1984; HAUPTMANN/HARRE 1983).

Zum in jiingster Zeit propagierten isokinetischen Krafttraining nimmt
STOBOY (1984) kritisch Stellung und konstatiert, daB die Trainingser-
folge in der gleichen GrioBenordnung liegen wie beim traditionellen
konzentrischen Krafttraining. Vorteile bei der Durchfiihrung rdumt er
dem isokinetischen Krafttraining ein.

Auf eventuell entstehende Gefahrenmomente vor allem bei statischen
Belastungen machen HOLLMANN et al. (1982) aus kardiologischer Sicht
aufmerksam: Zu vermeiden sind Prefatmung und statische Belastungen

uber 5 bis 6 Sekunden Dauer.

Nach dem Grad der Unabhdngigkeit des gemessenen Ergebnisses vom Willen
der Vp. bzw. der Beurteilung des Testergebnisses durch den Tester unter-
scheidet man subjektive, semiobjektive und objektive MeBmethoden
(HOLLMANN/HETTINGER 1980; BUS/MECHLING 1983). Zu den semiobjektiven
Methoden gehdren alle dynamometrischen Verfahren und sportmotorische
Tests. Sportmotorische Tests erscheinen zur Beurteilung latenter Kraft-
fahigkeiten im Gegensatz zur Verlaufsentwicklung im Trainingsprozess
weniger geeignet. Auch die objektiven Methoden - EMG, Umfangsmessungen,
Ultraschalluntersuchungen - erscheinen aufgrund des nur bedingten Zu-
sammenhanges dieser Variablen mit der Kraft nicht geeignet (STOBOY
1982). Favorisiert werden kdnnen apparative Messungen, insbesondere
nach dem isokinetischen Prinzip, da hierbei Messungen in Abhangigkeit
von Gelenkwinkel und Winkelgeschwindigkeit durchgefiihrt werden konnen
(STOBOY 1984).
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5.1.3.  BEWEGLICHKEIT

Begriff: Unter Beweglichkeit versteht man " den willkiirlich mog-
Tichen Bewegungsbereich in einem oder in mehreren Gelenken"
(HOLLMANN/HETTINGER 1980; GROSSER/ZIMMERMANN in RUTHIG 1983).

THEORIE: Der Begriff Beweglichkeit wird nicht einheitlich verwendet.
Die Begriffsverwendung reicht von Gelenkbeweglichkeit, Gelenkigkeit
bis zum Gebrauch als Oberbegriff im Sinne von Gewandtheit (vagl.
BOS/MECHLING 1983).

Im Sinne der obigen Begriffsbestimmung sind die Gelenkstrukturen,

der Umfang der Muskelmasse, die Dehnungsfahigkeit des Muskels und der
Sehnen, Bander und Gelenkkapseln sowie der Haut leistungslimitierende
Faktoren fiir die Beweglichkeit. Beweglichkeit besitzt somit keinen
Prozesscharakter im Sinne einer motorischen Fahigkeit, sondern stellt
“.... vielmehr eine weitgehend anatomisch determinierte Leistungsvor-
aussetzung der passiven Systeme der Energieiibertragung” (BUS/MECHLING
1983, 199) dar.

Differenziert werden konnen nach der Durchfiihrungsform eine statische
und eine dynamische Beweglichkeit sowie nach der Bewegungsausfiihrung
mit oder ohne Helfer eine passive bzw. eine aktive Beweglichkeit
(HOLLMANN/HETTINGER 1980, 171).

RELEVANZ: Im Gegensatz zu Kindern, bei denen die Beweglichkeit im
allgemeinen nicht leistungslimitierend auf die Motorik wirkt (BUS/

MECHLING 1983), ist bei @lteren Menschen haufig eine leistungslimi-
tierende Einschrankung der Beweglichkeit festzustellen. Die Ursachen
hierfiir sind Immobilisation, allgemeine kirperliche Inaktivitit und
degenerative Veradnderungen in den Gelenken. Neben der Hypomobilitat

ist auch die Hypermobilitat aufgrund der damit einhergehenden Gelenkinstabi-
litdten von therapeutischer Relevanz.

METHODIK: Zur Verbesserung der Beweglichkeit kommen insbesondere
statische und dynamiscﬁe Dehniibungen in Betracht. Aus der Krankengym-
nastik weiB man, daB Dehniibungen nach vorausgegangenen maximalen An-
spannungen der Muskulatur effektiver sind als einfache Dehniibungen.
Verantwortlich hierfiir sind neuronale Mechanismen (vgl. BOBATH 1983).
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Die Beweglichkeit wird liber WinkelmaBe oder entsprechend ableitbare
LangenmaBe mittels apparativer Methoden oder sportmotorischer Tests
erfaBt. Zur Durchfiihrung sportmotorischer Tests liegen zahlreiche
Beschreibungen vor (vgl. FETZ/KORNEXL 1978; HAAG/DASSEL 1975;
GROSSER 1972).

5.1.4 KOORDINATION

Vorbemerkungen: Im Gegensatz zu den konditionell determinierten

Fahigkeiten Ausdauer und Kraft ist im Bereich der koordinativen Fahig-
keiten noch keine Zuordnung von neurophysiologischen Vorgangen auf der
Prozessebene einerseits und Bewegungsleistungen andererseits moglich.
Nach JUNG (1976 87) ist die Bewegungsphysiologie noch weit davon ent-
fernt, motorische Leistungen des Menschen neuronal zu erkldren und
HENATSCH (1976, 246) stellt fest, daB die neurologische Forschung im
Hinblick auf die Motorik erst lernen muB, die richtigen Fragen zu stel-
len.

BEGRIFF: Unter Koordination versteht man die Fdhigkeit des Menschen,

Einzelbewegungen oder kompiexe Bewegungsvollziige, die entsprechend sen-
sorisch vermittelter duBerer Vorgaben oder Ziele zustande kommen,zeit-

lich , raumlich und kraftmdBig zu steuern (MECHLING in ROTHIG 1983, 68;
vgl. BUS/MECHLING 1983; ROTH 1982; HOLLMANN/HETTINGER 1980.

THEORIE: Zur Erkldrung der Koordination liegen zahlreiche Ansatze vor,
die als induktive bzw. produktorientierte und als deduktive bzw. pro-
zeBorientierte Ansdtze von ROTH (1982) und BUS/MECHLING (1983) ausfiihr-
lich diskutiert werden. Wenn man davon ausgeht, daB Koordination ein
vorwiegend die Informationsverarbeitung betreffendes Problem darstellt,
erscheint es sinnvoll, kybernetische Denkmodelle (vgl. HASSENSTEIN
1968) zur Erklédrung der Koordination heranzuziehen. Unter kybernetischen
Gesichtspunkten sind die beiden Strategien der Regelung und Steuerung
zu differenzieren. Feedback-Regelung wird in der Bewegungslehre unter
dem Begriff der closed-loop-Modelle, Programmsteuerung unter dem Be-
griff der open-loop-Modelle diskutiert (vgl. ROTH 1982; BUS/MECHLING
1983).
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Auch neurophysiologische Befunde sprechen fiir eine entsprechende
Differenzierung. Die neurophysiologischen Korrelate fir die Pro-
gramms teuerung sind die Kleinhirnrinde als Funktionsgenerator und
die pramotorischen Zonen als kortikales Exekutivorgan. Die neuro-
physiologischen Korrelate fiir die Feedback-Regelung sind die Basal-
ganglien als Funktionsgenerator und die postzentralen Zonen des mo-
torischen Kortex (vgl. HENATSCH 1976, 1983; ROTH 1982).

ROTH (1982) konnte die Hypothese verifizieren, daB auch auf der
Produktebene eine Trennung entsprechend dieser theoretischen An-
nahmen, in eine Fahigkeit der Koordination unter Zeitdruck bzw. eine
Fahigkeit der genauen Kontrolle von Bewegungen moglich ist.

BUS/MECHLING (1983) gehen vom gleichen theoretischen Hintergrund aus
und unterscheiden in ihrem Strukturmodell zur Koordination einerseits
nach der Art der Bewegungsausfiihrung zwischen ballistischen und gefiihr-
ten Bewegungen und andererseits nach der Art der sensorischen Regula-
tion zwischen exterozeptiven und interozeptiven Afferenzen.

Eine Verbesserung der Koordination ist entsprechend der Hierarchie der
kybernetischen Prozesse durch eine Verbesserung in den Teilbereichen
Wahrnehmung, Entscheidung und Ausfiihrung moglich (SCHEWE 1982; vgl.
KRUGER/SCHNABEL 1979). Im einzelnen sind folgende Prozesse von Be-
deutung:

- Verfeinerung in der Erfassung und Verarbeitung von Reizen.
- Verbesserung in der Ausnutzung der Redundanz sensorischer
Daten.

- Dominanzverschiebung zwischen exterozeptiven und interozep-
tiven Afferenzen

- Aufbau von motorischen Programmen (vgl. ZIMMERMANN 1980;
HEUER 1983).
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RELEVANZ: Die Bedeutung der Koordination fiir die Sporttherapie er-
gibt sich aus ihrer dialektischen Verkniipfung mit den konditionellen
Fahigkeiten.

" Einen ganz erheblichen EinfluB auf den Zusammenhang zwischen vorge-
gebener (tatsdchlich erbrachter &uBerer) Leistung und physiologischer
Leistung (Belastung) haben Variationen in der Kraftaufbringung, die
koordinativ verursacht sind und Richtung, GroBe und zeitlich Struktu-
ren der Krafte betreffen " (SOBOTKA et al. 1980, 305).

Desweiteren ist festzuhalten, daB Sporttreiben ohne sportliches Konnen,
also die Beherrschung von Techniken nicht méglich ist. Die Koordination
bildet hierzu die notwendige Voraussetzung.

NEUMANN (1976) stellte im Rahmen seiner Untersuchungen zum Sporttreiben
dlterer Menschen vor allem bei Nichtsportlern ein schockierendes Koordi-
nationsvermogen fest. Elementare Bewegungsformen wie Gehen, Laufen,
Werfen und Fangen entsprachen kaum denen von Sechsjahrigen. Er empfiehlt
im Alterssport insbesondere das Koordinationsvermdgen auszuloten. Was
fir den noch relativ gesunden Wiederbeginner im Alterssport gilt, gilt
auch fir den kranken, erst wieder gesundenden Patienten in der Sport-
therapie ( vgl. ISRAEL 1985).

Von besonderer Bedeutung ist die Schulung der Koordination bei neuro-
Togischen Erkrankungen, die in der Regel mit sensorischen und/oder
motorischen Ausfallen einhergehen (vgl. DELANK 1981). Verbesserungen

im koordinativen Bereich werden unmittelbar erlebt und wirken motivatio-
nal als Verstarker.

METHODIK: Aufgrund des Fehlens einer allseits anerkannten Theorie

des motorischen Lernens (vgl. WILLIMCZIK/ROTH 1983) konnen derzeit

keine theoriegeleiteten Aussagen zur Methodik gemacht werden.

HIRTZ gibt fiir die Entwicklung der koordinativen Fahigkeiten folgende
Grundregel: " Wenig Wiederholungen vieler verschiedener, aber bewegungs-
verwandter Korperiibungen bei gezielter Variation der Bewegungsausfiihrung
und der Ubungsbedingungen " (HIRTZ 1981, 351).

Die Methode der Wahl zur Verbesserung der Koordination ist das Uben von
Bewegungsablaufen. Oie eingesetzten Mittel missen dabei primar auf die
zu schulende Fahigkeit gerichtet sein ( vgl. BLUME 1981).

Das Prinzip der Variation deutet daraufhin, daB es bei der Schulung der
koordinativen Fdhigkeiten nicht um das Einschleifen fester Bewegungs-
programme geht, sondern daB moglichst viele Programme und Programmpara-
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meter moglichst schnell verfigbar sind (vgl. HEUER 1983; SCHEWE

1982). Variiert werden sollten - im Sinne einer theoriegeleiteten
Methodik - die Art der Bewegungsausfiihrung (ballistisch vs. gefiihrt)
und die Art der sensorischen Afferenzen (interozeptiv vs. exterozep-
tiv). Das Prinzip der Variation kann auf alle Ebenen der Handlungs-
regulation Ubertragen werden ( vgl. KUNATH/PUHLMANN 1977; PUHLMANN
1977).

Es wdre ein Fehler, das motorische Lernen, die Schulung koordinativer
Fahigkeiten im Sport zu verselbstdndigen; eine gute Bewegungskoordina-
tion verwirklicht sich nur auf einer angemessenen konditionellen Fahig-
keitsbasis (ISRAEL 1985, 108).

Neuland betritt die Sporttherapie bei der Behandlung von neurolo-
gischen Patienten. Erfahrungsberichte liegen - mit Ausnahme von
BAUSENWEIN et al. 1977 - lediglich aus dem krankengymnastischen Bereich
vor (vgl. ARNS/HUTHER-BECKER 1983). Insbesondere bei Gleichgewichtssto-
rungen, die vielfdltig bedingt sein konnen (vgl. GABEL 1984;LAKKE 1984;
KIPHARD 1985) sollten zielgerichtete sporttherapeutische Strategien

zur Kompensation entwickelt werden.

Die Methoden zur Erfassung der koordinativen Fahigkeiten erstrecken
sich von der qualitativen Bewertung von Bewegungsmerkmalen und der ka-
tegorialen Erfassung des Bewegungsergebnisses, iiber die Erfassung der
Zeit bei Gewandtheitsldufen bis hin zu dynamometrischen und elektro-
myographischen Methoden ( ROTH 1982).

Die qualitative Bewertung ist in hohem Mafe von subjektiven Einflissen
abhangig. Gewandtheitslaufe unter Zeitdruck sind in hohem MaBe von
konditionellen Fdhigkeiten abhangig. Die Aussagekraft dynamographischer
und elektromyographischer Methoden beschrankt sich aufgrund des ein-
gangs formulierten Wissenstandes in der Neurophysiologie.

Insbesondere die kategoriale Erfassung von Ergebnissen scheint geeig-
net, die Giite der Informationsverarbeitung bei motorischen Handlungen
zu erfassen. Zu beriicksichtigen sind Items, die nicht konditionell
determiniert sind ( vgl. BUS/MECHLING 1983).

Im Gegensatz zum konditionellen Bereich existieren zur Diagnose des
koordinativen Bereiches kaum geeignete Methoden. Lediglich zur Dia-
gnostik im Kinderbereich stehen mit dem KTK (KIPHARD 1979) und dem

BTK von BUS/MECHLING (1984) zwei Verfahren zur Verfiigung, deren Er-
gebnisse auch therapeutisch interpretierbar sind. Fir dlteren, kranke
oder gar behinderte Menschen stehen neben apparativen neurophysiolo-
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gischen MeBmethoden lediglich einfache Funktionstests zur Verfigung
(vgl. ARNS/HUTER-BECKER 1983; KIPHARD et al. 1985).

5.1.5. ZUSAMMENFASSUNG DER MOTORISCHEN ZIELE

Das motorische Ziel der Sporttherapie ist die Verbesserung der mo-
torischen Handlungsfahigkeit;, d.h. der Fahigkeit des Individuums,sich
Uber motorische Handlungen mit der Umwelt auseinanderzusetzen. Die
motorische Handlungsfahigkeit ist einerseits abhingig vom Auspragungs-
grad des motorischen Fihigkeits- und Fertigkeitsniveaus, andererseits
durch die Verknipfung der Teilbereiche Orientierung, Antrieb und
Ausfihrung abhéngig von emotionalen, sozialen und kognitiven Fahig-
keiten und Fertigkeiten.

Aus der Sicht der sportwissenschaftlich orientierten Bewegungslehre ist
fur die Erkldrung von Bewegungsleistungen das Fahigkeitskonstrukt von
Interesse.

Die Notwendigkeit der optimalen Entwicklung der motorischen Fahigkeiten
Ausdauer, Kraft und Koordination kann sowohl aus medizinischer als

auch aus sportpéddagogischer Sicht begrindet werden.

Die Fahigkeiten sind auf der Fertigkeitsebene mehr oder weniger stark
miteinander verknipft. Dies gilt insbesondere fiur die Motorik des &lteren
Menschen bzw. den Rehabilitanden. Motorische Ausfédlle oder Funktions-
einbuBen machen sich bei allen motorischen Fertigkeiten bemerkbar und
fihren somit zu einer eingeschrdnkten motorischen Handlungsféhigkeit.
Sporttherapeutische MaBnahmen sollten die Komplexitat der menschlichen

Motorik durch ein mehrdimensionales Vorgehen beriicksichtigen.
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5.2. EMOTIONALE ZIELE DER SPORTTHERAPIE

Im Gegensatz zum motorischen Bereich liegen zu den psycho-emotionalen
Zielen der Sporttherapie neben Plausibilit&tsiberlegungen und sub-
jektiven Erfahrungen kaum iiberzeugende methodische Untersuchungen
vor (MEUSEL 1980, 56). Selbst die neueste Ausgabe von GROSSING's

" Einfihrung in die Sportdidaktik " (19B3) enth&lt keinerlei Uber-
legungen zu diesem Bereich.

Der vorliegende Versuch, ansatzweise den psycho-emotionalen Bereich
ndher zu bestimmen, kann aufgrund des allgemeinen Theoriedefizits
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Es sollte Aufgabe der
Sportpsychologie sein, zusammen mit den anderen Fachwissenschaften,
die bestehende theoretische Licke zu schlieBen (vgl. TIPPELT 19B2),
zumal auch von medizinischer Seite eingestanden wird, daB diesem
Bereich eine gréBere Bedeutung fir den Gesundheitssport zukommt als
bisher wissenschaftlich dargestellt wurde (LIESEN 18B4).

5.2.1. ZUM BEGRIFF DES EMOTIONALEN

Unter "Emotion" versteht man den den Uberbegriff fur alle Affekte,
Gefihlsregungen, Stimmungen, Erlebnisqualititen und Gefihle.

Die Erregung ist eine psycho-physische Dimension, die mit physiologisch
erfaBbaren und psychisch erlebten Veranderungen einhergeht. Gefijhle
beschreiben die Erlebnisseite eines Erregungszustandes. Stimmungen

sind lang anhaltende, aber nicht extreme Erregungszustande. Ein Affekt
ist ein extremer Erregungszustand.

Emotionen sind auf fundamentale Weise handlungsregulierend. Sie wirken
regulierend, indem sie Verhalten bewirken, das auf ihre Ursache,
namlich Reizeindricke reagiert, und sie rufen Verhalten hervor das

auf die Verringerung der emotionalen Erregung selbst gerichtet ist
(OERTER/WEBER 1975, 13).

Enge Wechselbeziehungen bestehen zwischen Emotionen und kognitiven
Prozessen. Kognitive Prozesse werden von positiven Emotionen geférdert,
umgekehrt hemmen negative Emotionen verstarkend wirkende Denkvorgéange

und fordern Denkvorgédnge, die den negativen Emotionen entgegenwirken.
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5.2.2. ANSATZ ZUR STRUKTURIERUNG DES EMOTIONALEN

LERNZIELBEREICHES

Aufgrund des Theoriedefizits kommt man zur Zeit bei der Strukturierung
des emotionalen Lernzielbereiches nicht ohne heuristische Setzungen
aus. Bei der Bestimmung der emotionalen Ziele der Sporttherapie soll
zum einen dem Ansatz der Makroanalyse gefolgt werden (vgl. 3.1.),

zum anderen sollen die handlungstheoretischen Grundlagen Bericksich-

tigung finden:

"Die hierarchische Organisation des Systems der Antriebe, die
Analyse der bei bestimmten Tatigkeiten vorherrschenden sowie

der Wirkungsnachweis der zu ihrer Veranderung eingesetzten Mittel
und Methoden ist ein der Lehr- und Lernzielprozefgestaltung
immanentes Anliegen " (KUNATH/POHLMANN 19B3, 154).

KRATHWOHL /BLOOM/MASIA (197B) haben versucht, im Anschluf an die Er-
stellung einer Taxonomie kognitiver Ziele (vgl. 5.4.) den theoretischen
Ansatz auf den emotionellen Lernzielbereich zu erweitern. Schwierig-
keiten ergaben sich in der mangelnden Operationalisierbarkeit emotio-
naler Ziele sowie in der Erstellung eines Kontinuums zur Ordnung
emotionalen Verhaltens.

Das erarbeitete Kontinuum beschreibt einen ProzeB der Internalisierung,
d.h. bestimmte Ph&nomene werden nach und nach immer durchdringender

zu einem festen Teil des Individuums.

"Somit begann das Kontinuum mit einer Ebene, auf der das Indivi-
duum sich eines Phdnomens lediglich bewuBt wird und fahig ist,
es wahrzunehmen. Auf der nachsten Stufe ist es bereit, seine
Aufmerksamkeit auf das Phanomen zu richten. Auf der folgenden
Ebene reagiert es auf das Phanomen mit einem positiven Gefihl.
SchlieBlich ist es soweit, daB es sich Mihe gibt, auf das Phanomen
zu reagieren. An irgendeinem Punkt in diesem Prozef konzeptu-
alisiert es sein Verhalten und seine Gefihle und ordnet diese
Konzepte in eine Struktur. Mit wachsender Komplexitat wird diese
Struktur dann zu seiner Lebensauffassung" (KRATHWOHL/BLOOM/MASIA
1978, 26).
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Das von KRATHWOHL/BLOOM/MASIA entwickelte Kontinuum emotionaler Be-
griffe ist in Abb. 13 dargestellt.
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Abb. 13: Reichweite der Bedeutungen von gebriuchlichen emotionalen
Begriffen, gemessen am Taxonomie-Kontinuum (KRATHWOHL /BLOOM/
MASTA 1978, 36).
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KUNATH/POHLMANN (1977 und 1983) versuchen ebenfalls den emotionalen
Bereich zu strukturieren. Sie weisen entsprechend ihres handlungstheo-
retischen Modells bestimmte Klassen des Teilsystems Antrieb den drei
Ebenen der Subjekt-Objekt-Relation zu. Auf der Organismus-Umwelt-
Ebene dominieren reflektorisch-dranghafte Reaktionen, wéhrend auf

der Personlichkeits-Gesellschafts-Ebene kognitiv-gnostische Antriebe
dominieren. Nach der Antriebsrichtung spannen sie ein Kontinuum auf,
das von Freude und Begeisterung auf der einen Seite bis zu Arger

und Wut auf der anderen Seite reicht. Fir die Handlungsregulation
ergibt sich das Problem , Optimalbereiche zwischen den Polen Erregung

und Hemmung anzusteuern.

Aufgrund dieser Voruberlegungen soll im folgenden der Versuch unter-
nommen werden, den 8ereich der emotionalen Ziele der Sporttherapie
zu strukturieren, um eine Orientierungshilfe fir inhaltliche Ent-
scheidungen auf der Ebene der Unterrichtsvorbereitung und -durch-
fihrung zu erhalten.

Analog den Uberlegungen von KRATHWOHL/BLOOM/MASIA und von KUNATH/
POHLMANN soll ein Kontinuum emotionaler Lernziele entwickelt werden.
Die ausgewdhlten emotionalen Ziele beziehen ihre Relevanz vor allem
aus therapeutischen Uberlegungen zur Gesundheit (vgl. 4.1.).

Als Ubergeordnetes emotionales Ziel der Sporttherapie soll, vor allem
im Hinblick auf ein lebenslanges Sporttreiben, die Féhigkeit zum
freudbetonten und erlebnisorientierten Sporttreiben gelten (vgl.
4.3.5.). Unter dem Begriff 'Fahigkeit' soll in diesem Zusammenhang
"... die Gesamtheit der psychischen Bedingungen, die zum Vollzug
einer Tatigkeit notwendig sind ..." (MEILI 1980, 556; vgl. FROHLICH/
DREVER 1979) verstanden werden.

Freudbetont bedeutet, daB keine negativen Emotionen mit dem Sport-
treiben verbunden sind, sondern daB angenehme Gefihle und Stimmungen
vorrangig sind. Erlebnisorientiert bedeutet, daB sinnliche Kérper-,
Natur-, Sozial-, Bewegungs- und Selbsterfahrungen (vgl. B8RODTMANN
1977) das "Ubergewichtige Gesundheitsmotiv" (RIEDER 1977, 126) abldsen
und somit sportimmanente Variablen handlungskonstituierend werden.
JOKL (1984) vergleicht das Erleben beim Sporttreiben mit dem kinst-
lerischen, vielleicht auch dem religidsen Erleben, wodurch Menschen

aus der grauven Welt des Alltags herausgehoben werden. Dies gilt ins-
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besondere fir den alten und kranken Menschen, dessen Moglichkeiten
zum selbstbestimmten Handeln und Erleben oftmals eingeschrankt sind.

Die Fahigkeit zum freudbetonten und erlebnisorientierten Sporttreiben
sollte bereichsbezogen gesehen werden. Nicht jeder Sportler wird

bei jedem Sport diese Emotionen entwickeln kdnnen, sondern nur in
seiner Sportart, die ihm die M&glichkeit zur Befriedigung seiner
Bediirfnisse bietet (vgl. ERDMANN 13983). Im Rahmen der Sporttherapie
sollte deshalb ein breites Spektrum alternativer Handlungsmdglich-
keiten angeboten werden, um dem Patienten die Mdglichkeit zu geben,
vielfaltige Handlungserfahrungen zu sammeln.

Als Voraussetzungen fir die Fahigkeit zum freudbetonten und erlebnis-

orientierten Sporttreiben koénnen folgende Lernziele angesehen werden:

Fahigkeit zum Wahrnehmen psychophysischer Reaktionen
- Fahigkeit zum Regulieren psychophysischér Reaktionen
- Fahigkeit zum Orientieren der Leistungsmotivation an
persdnlichen Normen

Fahigkeit zum angstfreien Sporttreiben
Fahigkeit zum selbst-bewuBten Sporttreiben.

Das Kontinuum reicht somit vom Wahrnehmen bestimmter Reaktionen auf
der Organismus-Umwelt-Ebene bis hin zur Antriebsregulation auf der
Personlichkeits-Gesellschafts-Ebene, wobei die Verknipfung emotionaler
Fahigkeiten mit sozialen Fahigkeiten und Fertigkeiten offenkundig
wird.

Oer vorliegende Strukturierungsversuch erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit. Auch koénnen die interindividuellen und situations-
spezifischen Interdependenzen nicht geklért werden.
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5.2.2.1. DIE FAHIGKEIT ZUM WAHRNEHMEN PSYCHOPHYSISCHER
REAKTIONEN

Durch die Verdnderungen in der heutigen Industriegesellschaft

(vgl. 4.1.2.) kommt es zu einer starken Zurickdrangung des
Kbrperlichen. Kérperliche Reaktionen werden nicht mehr unmittel-
bar erleb- und interpretierbar. Eine Geféhrdung der Gesundheit,

zu der auch die Erlebnisfdhigkeit der Kérperfunktionen gehdren
(SCHRICKER 1978; GRUPE 13984-c) ist mit dieser Entwicklung ge-
koppelt (vgl. LAMMERSDORF 1984; FUNKE 1980).

Keine andere Therapierichtung hat die Mdglichkeit, einen direkteren
Zugang zu unserem Kérper undd zu psycho-physischen Reaktionen aufzu-
decken wie die Bewegungstherapie (vgl. WILCKE 1976; GRUPE 1984 c).
Im einzelnen bietet der Sport folgende Erfahrungsmoglichkeiten:

- lustvollgenieBerische Erfahrungen des Korpers in der
Bewegung

- Selbst- und Sozialerfahrung Uber die Mdglichkeiten zu
Kérperkontakten

- Initiierung von Denkprozessen durch die Korpererfahrungen

- Erfahren der eigenen Leistungsméglichkeiten

Gerade durch das Vordringen in nicht-alltégliche Situationen, die
vom Individuum den Einsatz aller persdnlicher Fahigkeiten verlangen,
kénnen Gefihle freigelegt werden, zu denen das Individuum unter den
Normbedingungen des Alltags nicht fahig ist (AUFMUTH 1983; vgl.
MESSNER 1982; JOKL 1984).

Hier bietet sich auch die Moglichkeit der psychotherapeutischen
Intervention, zur gezielten Aufarbeitung bzw. Ausnutzung der im
Sport und durch den Sport gemachten Erfahrungen (DEIMEL 1983;
NITSCH/NITSCH 1979).

Obwohl viele psycho-physische Erfahrungen sportimmanent sind, sollte
im Rahmen der Sporttherapie die Aufmerksamkeit des Patienten gezielt

auf bestimmte physiologische Reaktionen gelenkt werden.
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- Beobachten der eigenen Atmung bzw. der eines anderen
- Erfihlen von Muskelanspannung und -entspannung
- Beobachten des Pulses

- Erfihlen der eigenen Belastungsgrenze

5.2.2.2. DIE FAHIGKEIT ZUM REGULIEREN PSYCHOPHYSISCHER
REAKTIONEN

Die Fahigkeit zum Wahrnehmen psycho-physischer Reaktionen muB als
Voraussetzung fUr die Fshigkeit zum Regulieren dieser Reaktionen
angesehen werden (vgl. LINDEMANN 1984).

" Unter psychoregulativen Verfahren verstehen wir alle fremd- und
autosuggestiven Ubungsformen, durch deren Anwendung und mit deren Hilfe
eine bewuBte Beeinflussung psycho-physiologischer Funktionsabléufe

und psychischer Prozesse vorgenommen werden kann " (FRESTER 1980, 297;
vgl. SONNENSCHEIN 1985) .

Psychoregulative Verfahren haben eine direkte Beziehung zur Handlungs-
requlation (NITSCH/ALLMER 1979; vgl. ILG 1984). Nach NITSCH/NITSCH
(1979) bestehen im Sport drei Mdglichkeiten fur den Einsatz derartiger
Verfahren:

1. Therapie und Sport

Durch die Therapie selbst werden psycho-physische Veranderungen
hervorgerufen, die als wohltuend und entspannend erlebt werden.
Durch die motorische Beanspruchung kommt es im Organismus zu
einem Zustand mittlerer Funktionsanregung, wodurch eine opti-
male psycho-physische Leistungsféhigkeit erzielt wird
(SCHLESKE 1984; vgl. WETICKER et al. 1981).
So ist ein extensiv durchgefihrtes Ausdauertraining aufgrund
der Monotonie des Bewegungsrhythmus, der hormonellen Veranderun-
gen und der eventuell gesammelten Selbst-, Sozial- und Natur-
erfahrungen (vgl. WEBER 1981) als ein ausgezeichnetes Ent-
spannungstraining anzusehen. Auch das chinesische Schattenboxen
- Tai Chi Chuan - kann hierzu einen Beitrag leisten (vgl.
SCHMALZL 1984).
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2. Sportlich vermittelte Therapie

In der sportlichen Betdtigung kommt es zum Auftreten von sonst
nicht beobachtbarem Verhalten. Das unmittelbare Erleben der
Kérperlichkeit bietet die Mdglichkeit der gezielten Selbst-
und/oder Fremdbeeinflussung autonomer Prozesse (FRESTER 13880) .
Insbesondere die Anwendung verschiedener Entspannungstechniken
in Kombination mit Kdrperwahrnehmungsiibungen bietet sich an
(FISCHER 1984).

3. Sportlich unterstiitzte Therapie

Durch die adaptativen Veranderungen wahrend kdrperlicher Arbeit
kommt es zu veradnderten psychischen Verarbeitungsprozessen,

einer erhéhten Belastbarkeit und zu einer vegetativen Stabili-
sierung (NITSCH/NITSCH 1979; NITSCH/ALLMER 1979). Von Vorteil
sind Ausdauerbelastungen im extensiven Bereich, wéhrend intensive
Belastungen mit anaeroben Beanspruchungen zu einer Erhdhung

des Sympathikotonus fihren kénnen.

Zusammenfassend 188t sich festhalten, daB der Sport eine Fulle von
Mdglichkeiten bietet, psychoregulativ wirksam zu werden. Jedoch sind
diese Wirkungen nicht mit jeder sportlichen Betatigung per se ver-
bunden, sondern miUssen Uber die gezielte Anwendung bestimmter sport-
licher Beanspruchungsformen und den Einsatz von Techniken aus der
Psychotherapie provoziert werden.
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5.2.2.3. DIE FAHIGKEIT ZUM ORIENTIEREN DER LEISTUNGS
MOTIVATION AN PERSONLICHEN NORMEN

Eines der Hauptprobleme der heutigen Zeit ist der Leistungsdruck, dem
jeder Einzelne in unserer Gesellschaft mehr oder weniger stark ausgesetzt
ist. Auch im Sport ist das Leistungsprinzip allgegenwdrtig. Unabhdngig
von ideologischen Strdmungen, die das Leistungsprinzip verdammen oder
zum zentralen Anliegen der Gesellschaft erkldren, ist das Leisten als
konstituierendes Moment der menschlichen Handlung und insbesondere des
Sports anzusehen (SCHMITZ 1979).

Zum Problem wird das Leistungsprinzip, wenn Leistungsdruck und Leistungs-
zwang zu Verhaltensweisen fihren, die den Fahigkeiten des Individuums
nicht entsprechen (vgl. 4.1.). Leistungsdruck und Leistungszwang sind
jedoch keine GroBen, die nur von auBen das handelnde Individuum beein-
flussen. )

EBERSPACHER (1982, 52 ff.) diskutiert sehr ausfihrlich die Prozesse
zwischen Umwelt und Individuum, die zum leistungsmotivierten Handeln
fihren.( siehe Abb. 14 ).

Oas Problem der Leistungsmotivation spiegelt sich beim Sport mit Er-
wachsenen in zweifacher Hinsicht wider. Zum einen fUhren im Rahmen der
Sozialisation erworbene Motive in aggressiv-kompensatorischer Form zu
Uberforderungen, oder aber in defensiver Form zu Unterforderungen im
Sport (STEINER 1879). Vor allem, wenn Sport unter dem Gesichtspunkt der
{(berbietung praktiziert wird, besteht die Gefahr, leistungsschwéchere
Sportler zu frustrieren und deren negatives Selbstkonzept zu verstérken
(BRODTMANN 1977). Andererseits besteht die Gefahr, daB sich insbesondere
der Uberangepafte Patient eine neue inaddquate Verhaltensweise aneignet
(vgl. BUCHMANN 1978).

Beim #ngstlichen, eher defensiven Patienten sollten dosierte Diskrepanz-
erlebnisse (ALLMER 1983) vermittelt werden. Aufgaben mit einem mittleren
Schwierigkeits- und Neuigkeitsgrad bieten den groBten Aufforderungs-
charakter, und kénnen maBgeblich zum Aufbau einer internal attribuierten
Leistungsmotivation beitragen (vgl. HECKHAUSEN 1976; EBERSPACHER 1982).
Der Ubermotivierte Patient muB ebenfalls lernen, seine Erwartungshaltung
an persdnlichen Normen zu orientieren und sich nicht selbst krankmachen-
den Konflikten auszusetzen (ROHR 1974).
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Abb. 14: Bedingungen und Wirkungen leistungsmotivierten Handelns
(EBERSPACHER 1982, 54).

Methodisch gilt es Situationen zu schaffen, die durch die Mdglichkeit

Eigenrealisation und Selbststeuerung des Verhaltens die intrinsische
Motivation steigern:
"Es macht einen Unterschied, ob man sich herumgestoBen sieht,
als Spielball auBerer Krafte fihlt oder ob man sich als Herr
seines Handelns erlebt " (HECKHAUSEN 1976, 588).
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5.2.2.4. DIE FAHIGKEIT ZUM ANGSTFREIEN SPORTTREIBEN

" Angst beschreibt den Gefiihlsaspekt des Betroffenseins, der Spannung

und UngewiBheit, der aus der Antizipation vorgestellter, mehr oder

weniger realistischer Bedrohung erwdchst " (FROHLICH/DREVER 1978, 50).

Aufgrund einer Analyse zur GUltigkeit und Ubertragbarkeit der
verschiedenen Angsttheorien {vgl. SCHWENKMEZGER/HACKFORT 1982)

auf den Sport, definiert VORMBROCK "...die Sport-trait-Angst...

als eine Tendenz eines Individuums..., verschiedene Sportsituatiocnen
als bedrohend oder nicht bedrohend wahrzunehmen und auf diese
Situationen mit unterschiedlichem MaB an Angst (state-anxiety)

zy reagieren" (VORMBROCK 1980, 61).

Angstreaktionen zeigen sich in drei verschiedenen Bereichen und
sind entsprechend meBbar:

- physiologische Reaktionen
- subjektiv-psychologische Reaktionen

- motorische Reaktionen

Eine wichtige Rolle bei Angstreaktionen nehmen die Katecholamine
ein. Durch die angstinduzierte Katecholaminfreisetzung kommt zu
bestimmten physiologischen Reaktionen, wie z.B. Steigerung der
Herzfrequenz, die ihrerseits wieder angstverstarkend wirken kdnnen
(vgl. SENN 1979).

Im Sport kann sich Angst in drei Bereichen aktualisieren:

- - Angst vor Schmerz und korperlichen Verletzungen
- Angst vor Unbekanntem
- Angst im sozialen Bereich: Versagensangst, Angst vor Blamage.
(VORMBROCK 1982)
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Die Relevanz des Lernzieles 'Entdngstigung' bzw. 'angstfreies
Sporttreiben' ist fur die Sporttherapie offensichtlich. Der typische
Patient der Sporttherapie ist kdrperlich und/oder psychisch gehandi-
kapt, sein Selbstbild ist dadurch im allgemeinen negativ geféarbt,

er hat in der Regel keine sportlichen Vorerfahrungen und verfiigt

nur Uber minimale Fdhigkeiten und Fertigkeiten zur Bewaltigung
sportlicher Aufgaben, er glaubt mehr an die gesundmachende Wirkung
der Schonung als an die des Sports.

Der Sport in der Therapie kann so unter Umstdnden eher angstindu-
zierend wirken als umgekehrt. Angste vor dem Sporttreiben sollten
systematisch abgebaut werden. Insbesondere beim Erlernen neuer,
therapeutisch wertvoller fFertigkeiten wie dem Schwimmen sollten
Entangstigungsstrategien angewandt werden.

Entangstigungsstrategien konnen auf mehreren Ebenen ansetzen:

‘Auf der physiologischen, emotionalen, kognitiven und konativen

Ebene ((STURM/EHRET 1982; vgl. STEINER 1979). Als methodische MaB-

nahmen der Desensibilisierung kénnen im einzelnen genannt werden:

- Aufmerksamkeitslenkung

~ Modellernen

- Thematisierung der Angst

- Anwendung von Entspannungstechiken

- Schaffung einer ertrauensvollen Atmosphare (VORMBROCK 1982;
vgl. LUPKE 1975; ZIELSCHANG 1979; VORMBROCK 1981, 1983).
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5.2.2.5. DIE FAHIGKEIT ZUM SELBST-BEWUSSTEN SPORTTREIBEN

Wichtig fiir ein freudbetontes eriebnisorientiertes Sporttreiben ist
ein positives Selbstkonzept gegeniiber dem eigenen Sporttreiben.
Selbstkonzepte werden durch Merkmalszuweisungen konstituiert (vgl.
EBERSPACHER 1982). Sie miissen im sozialen Kontext des Individuums
gesehen werden. Ob Selbstkonzepte realistisch sind, hangt auch von
den Grundqualifikationen des Rollenhandels, der Rollendistanz, der
Ambiguitatstoleranz und der Empathie ( vgl. KRAPPMANN 1973) ab.

"Die Ausbildung von Ich-Identitdt setzt voraus, daB Sozialisanden
lernen, sowohl eigene 8ediirfnisse und Interessen in -soziale Si-
tuationen einzubringen als auch die der anderen. Moglich wird
dieser Prozess erst durch das stdndige Interpretieren, Reflek-
tieren und Abwdgen der Anspriiche " (EBERSPACHER 1982, 116).

Im engen Zusarmenhang mit der Entwicklung eines positiven Selbstkon-
zeptes miissen deshalb die sozialen Ziele (vgl. 5.3.) gesehen werden.
Direkte Wechselbeziehungen bestehen zur Entwicklung von sozialer
Kompetenz. Nur wer ein positives Selbstkonzept besitzt kann selbst-
bestimmt handeln.

Durch die kiinstliche Komplexitdtsreduktion im Sport werden uberschau-
bare soziale Situationen geschaffen, die die soziale und personale
Identitdt des Individuums besser garantieren als Alltagssituationen

( vgl. KROCKOW 1974).

Korpererfahrungen kdnnen als Wurzel jeden SelbstbewuBtseins angesehen
werden (OERTER/WEBER 1975). Der Sport bietet mit seinen vielfdltigen
Mdglichkeiten Korpererfahrungen zu sammeln einen Beitrag zur Ent-
wicklung eines positiven Selbstkonzeptes (vgl. POPPE 1982; FUNKE 1979).

Die Betrachtungen GRUPE's zur Leiblichkeit gewinnen 15 Jahre nach der
ersten Auflage seiner "Grundlagen der Sportpadagogik" an neuer Aktua-
litdt, wenn er schreibt, daB " Leib-Haben, Erlebnisfahigkeit und Ver-
fligharkeit des Leibes... identisch sind und daB Leib-Erfahrungen auch

. zugleich eine Erfahrung unserer selbst und eine Erfahrung unseres
Leibes im Rahmen unserer Welt" darstellen (GRUPE 1984, 27).

74

5.3. SOZIALE ZIELE DER SPORTTHERAPIE

Der Mensch als Gesellschaftswesen muB sich auch im Sport aktiv in und
mit Personengruppen auseinandersetzen. Insbesondere die Antriebsregu-
lation (vgl. 5.2.) ist in entscheidendem MaB von sozialen Interaktions-
prozessen abhéngig.

Mit zunehmendem Alter gestaltet sich das gemeinsame Sporttreiben auf-
grund der unterschiedlichen Interessen und Bedirfnisse der Einzelnen
immer schwieriger. Welche Bedeutung befriedigende Sozialerfahrungen

im Sport fir die Entwicklung positiver Emotionen besitzen, wurde be-
reits aufgezeigt. Sozialisation stellt sich immer als ein Problem der

Balance zwischen personaler und sozialer Identit&t dar (KRAPPMANN 1873).

"...Ziel der Sozialisationsprozesse sollte auch im Sport sein,
Situationen einschatzen zu lernen und Regeln als von Menschen
gemacht zu erkennen - und daher auch von Menschen verénderbar
zu begreifen" (EBERSPACHER 1982, 119).

Sport kann somit einen Beitrag leisten fir die Realisierung allgemeiner
und sozialer Ziele, aber insbesondere fir soziale Verhaltensweisen im
Sport.

Das Aufstellen sozialer Ziele fir den Sportunterricht erfreute sich in
den letzten Jahren zunehmender Beliebtheit, ohne dafl dabei das Grundan-
liegen jeder Padagogik - die Mindigkeit der Schiller - methodisch
greifbarer wurde (vgl. SCHMITZ 1978; DIGEL 1977b). Insbesondere der
Begriff 'Kompetenz' wurde dabei zur Etikette Uberstrapaziert (vgl.
DIGEL 1977a).

In Anlegung an LAGING (1981) konnen drei Teilfdhigkeiten zum Erwerb

sozialer Grundqualifikationen formuliert werden:

- die Fahigkeit zur Kommunikation
- die Fahigkeit zur Kooperation

- die Fahigkeit zur Selbst- und Mitbestimmung.

LAGING (1981, 466) betont, daB eine Operationalisierung und Abgrenzung
dieser Teilfahigkeiten nicht mdglich sei, da sie sich gegenseitig

bedingen und ineinander Ubergehen.
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5,3:1: DIE FAHIGKEIT ZUR KOMMUNIKATION

Unter Kommunikation versteht man im linguistischen Sinne einen
Prozess, in dem Information ausgetauscht wird. Es 1dBt sich im
Bereich des Sports eine verbale und eine nonverbale Kommunikation
unterscheiden. Entscheidend fir den Erfolg der Kommunikation

ist u.a., ob die Kommunikationspartner iber denselben Zeichenvorrat
verfiigen. Gerade der Sport als ein gesellschaftliches Subsystem

mit eigenen Begriffen, Regeln und Normen ist fiir den aufenstehenden
Betrachter nicht ohne weiteres verstandlich.Das Verfiigen iiber einen
sportspezifischen Zeichenvorrat ist eine unabdingbare Vorraussetzung
um Sport verstehen und gestalten zu konnen ( DIGL 1982). Das Verfiigen
liber einen entsprechenden Zeichenvorrat stellt sich weniger als ein
soziales als vielmehr als eine kognitive Fahigkeit dar. Wichtiger '
erscheint die Fahigkeit des Individuums, iber die Kommunikation soziale
Kontakte kniipfen zu kdnnen, Interaktionen einleiten und Konflikte
10sen zu konnen. Insbesondere unter rehabilitativen Gesichtspunkten
(vgl. 4.2.2.) sind Offenheit, gegenseitiges Akzeptieren und Riick-
meldungen wichtig fiir partnerschaftliche Beziehungen (NITSCH 1976;
vgl. BERNDT 1977, KAPUSTIN 1980; BLUMENTHAL 1977).

Kommunikation darf sich nicht auf sprachliche Kommunikation beschranken.

Der Korper, seine Bewegungen, die Mimik und Gestik konnen Emotionen zum
Ausdruck bringen und somit zur Kommunikation beitragen.

Kdrperkontakte als elementare Ausdrucks- und Verstandigungsformen sind
in unserer Gesellschaftsform nicht alltaglich. WILKE (1981) unter-
scheidet nach dem Abstand zweier Personen untereinander vier Zonen
verschiedenen Grades der Intimitdt:

- Zone der Intimitdt ( £ 50 cm )

- Personliche Zone ( 0,5 bis 1,5 m )

- Sozial konsultative Zone ( 3 bis 4 m )
- Uffentliche Zone  ( 24 m)

Korperkontakte ausgehend von Blickkontakten, bis hin zu Hautkontakten
stellen eine Moglichkeit der Kommunikation dar ( vgl. DREFKE 1982;
WURZEL 1982), wobei jedoch das Recht des Einzelnen auf Wahrung seiner
Intimsphare - insbesondere bei Kontaktspielen und Partneriibungen -

zu garantieren ist.
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Es sind Unterrichtssituationen zu arrangieren, die eine multi-
direktionale Kommunikation explizit vorsehen (vgl. KLEINDIENST-
CACHAY 1980; KUSEL 1976) und Mdglichkeiten zum Verbalisieren und
Diskutieren von Gedanken und Emotionen erdffnen.

Die Kommunikationsfahigkeit kann als Voraussetzung fiir die Koope-
ration beim Sporttreiben angesehen werden.

5.3.2. KOOPERATIONSFAHIGKEIT

Die Fahigkeit zu partnerschaftlicher Zusammenarbeit im Sport setzt
ein gewisses MindestmaB an Kommunikationsfahigkeit voraus. Als
weitere Voraussetzungen sind die Grundqualifikationen des Rollen-
handelns - Empathie, Rollendistanz, Ambiguitdtstoleranz und die
Fahigkeit zur Darstellung der Ich-Identitat (KRAPPMANN 1973) -

Zu nennen.

Von seiten des Unterrichtenden sind methodische Wege zu betreten, die
kooperatives Verhalten provozieren. Organisatorisch bieten sich die
Partnerarbeit und die Gruppenarbeit hierzu an. Die Partnerarbeit er-
weist sich als sehr geeignet bei Schiilern, die den klassischen Fron-
talunterricht gewohnt sind, um den {(bergang zur Gruppenarbeit zu
finden (KUSEL 1976; vgl. URBIGKEIT-SACK 1978).

Die Gruppenarbeit stellt schon sehr hohe Anspriiche an das Sozialver-
halten. Insbesondere die Gruppengrofe - optimal sind 4 bis 6 Teil-
nehmer pro Gruppe - ist verantwortlich fiir die Entstehung von Unter-
gruppen und die Entwicklung von Eigeninitiative (KLEINDIENST-CACHAY
1980; vgl. HOFSTATTER 1982).

Interessant sind auch partnerschaftlich orientierte Spiele, wie z. B.
Tschouk-Ball (vgl.JUMPERTZ/PUTTMANN 1981) oder in diesem Sinne
variierte traditionelle Spiele..
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5.3.3. FAHIGKEIT ZUR SELBST- UND MITBESTIMMUNG

Das wichtigste Ziel der Erziehung, namlich die Mindigkeit und
Selbstandigkeit des Individuums, ist durch die Fahigkeit zur

Selbst- und Mitbestimmung tangiert.

Der Schiiler/Patient soll in der Lage sein, eigene Interessen zu
artikulieren und gegen andere abzugrenzen und sachlich zu begriinden
(LAGING 1981) (vgl. rehabilitative Zielsetzung 4.2.2.). Dieses

Ziel ist verknipft mit motorischen, affektiven und kognitiven Fi-
higkeiten und Fertigkeiten.

"Selbstdndigkeit als Merkmal des intellektuellen und praktischen
Handelns des Menschen zeichnet sich durch Entscheidungsfahigkeit aus"
(PULS 1979, 642). Selbstidndigkeit entwickelt sich nur in der selbstin-
digen Arbeit, d.h. es sollten Unterrichtssituationen geschaffen werden,
die gewisse Handlungsspielrdume fiir den einzelnen offen lassen, durch
selbstandige Entscheidungen EinfluB auf die Gestaltung des betriebenen
Sports auszuiiben (HILDEBRANDT/LAGING 1981). Die Mdglichkeiten zur
Realisierung eigener Ideen wirkt auBerdem positiv auf die Entwicklung
einer internal attribuierten Leistungsmotivation (vgl. 5.2.6.)
Organisatorisch bjeten sich hierzu neben der Einzelarbeit, insbesondere
Partner- und Gruppenarbeit an.

Fir die Realisierung der Zielstellung ' Selbstiandigkeit ' bieten sich
folgende Aufgabentypen an:

- Aufgaben, die zum Suchen, Forschen und Analysieren anregen

- Aufgaben, bei denen etwas gestaltet werden muB

- Aufgaben, bei denen etwas Neues gelernt und geiibt werden soll
(KLEINDIENST-CACHAY 1980, 168).

Ein so verstandener und praktizierter Sportunterricht bietet nicht
nur verbesserte Moglichkeiten fiir das soziale Lernen, sondern auch
fiur die Realisierung motorischer, affektiver und kognitiver Ziele.
Dadurch, daB der Sportlehrer nicht mehr Vorturner ist, hat er selbst
die Moglichkeit den Unterricht iiber MaBnahmen der inneren Differen-
zierung zu individualisieren (vgl. KARL/KARL 1976). Durch die Indi-
vidualisierung des Unterrichts kdnnen die differierenden Anspriiche
der verschiedenen Teilnehmer in der Gruppe besser befriedigt werden
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und eine bessere Forderung des Einzelnen ist mdglich. Mdglich er-
scheint sogar die Auflésung von Gruppen, die aufgrund der Leistungs-
fahigkeit ihrer Teilnehmer oder aufgrund bestimmter Erkrankungen
oder Symptome zusammengestelit wurden. Die gemeinsame Therapie von
Patienten unterschiedlicher motorischer Leistungsfdhigkeit gilt es

zu erproben.

5.4. KOGNITIVE ZIELE DER SPORTTHERAPIE

Unter kognitiv versteht man eine "... Bezeichnung fir alle Vorgédnge
und Zusténde, die etwas mit dem bewuBten individuellen Erkennen zu
tun haben" (FROHLICH /DREVER 1978, 185).

"Kognitive Lernziele reichen vom einfachen Aufsagen eines gelernten
Stoffes bis zu sehr originellen und kreativen Wegen, neue Ideen

und Materialien zu kombinieren und zusammenzusetzen " (KRATHWOHL/
BLOOM/MASIA 1978, 6).

Im Sinne der skizzierten Handlungstheorie (vgl. 4.1.) sind kognitive
Ziele dem Teilsystem Orientierung/Erkenntnis zuzuordnen. Kognitive
Ziele haben eine Relevanz sowohl fir die Antriebs- als auch fir die
Ausfihrungsregulation von Handlungen.

Die Relevanz kognitiver Ziele fir die Sporttherapie ergibt sich aus
dieser VerknUpfung mit den anderen Teilsystemen der Handlung. Die
Bedeutung der kognitiven Zielstellung reicht von der bewuBten Lenkung
der Aufmerksamkeit gegeniber bestimmten Einstellungsobjekten bis

hin zur bewuBten Verhaltenssteuerung auf der Persdnlichkeits-Gesell-
schafts-Ebene.
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5.4.1. DIE TAXONOMIE KOGNITIVER ZIELE

BLOOM (1872) und Mitarbeiter begannen schon 1948 mit der Entwicklung
eines Ordnungs- und Strukturierungsschemas kognitiver Lernziele.

Sie legten eine logisch entwickelte und innerlich konsistente Taxonomie
in Form intendierten Schilerverhaltens vor. Die Taxonomie stellt ein
hierarchisches Klassifikationsmodell dar (vgl. Makroanalyse 3.1.),

das aus sechs aufeinander aufbauenden Klassen besteht:

1. Wissen: Erinnern von Besonderheiten und Allgemeinheiten,
von Methoden und Prozessen, von Mustern, Strukturen oder

Festlegungen.

Intellektuelle Fahigkeiten und Fertigkeiten: Organisierte Arten
des Vorgehens und verallgemeinerte Techniken zur Behandlung

von Materialien und Problemen.

Verstehen: Begreifen, woriber gesprochen wird.
Anwendung: Gebrauch des Wissens in Teilinformationen.

. Analyse: Zerlegung des Wissens in Teilinformationen.

g bW N

Synthese: Zusammenfigen der Teilinformationen in eine neue
Struktur.

6. Evaluation: Quantitative und gualitative Bewertung einer
Information fUr einen bestimmten Zweck (BLOOM 1972).

Die BLOOM'sche Taxonomie macht deutlich, daB die Vermittlung kognitiver
Lernziele sich nicht auf die reine Wissensvermittlung beschrinken
darf, sondern daB die Relevanz und Anwendbarkeit dieses Wissens in

konkreten Lebenssituationen bericksichtigt werden mufB.

Methodisch sollte die Vermittlung kognitiver Ziele mit praktischen
Handlungsvollzigen gekoppelt werden (KRUGER 1977), denn erst die
Verbindung kognitiver, konativer und emotionaler Erfahrungen fihrt

zu nachhaltigen Einsteliungs— und Verhaltensdnderungen (vgl. TRIANDIS
19757
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5.4.2. BEISPIELE FUR DIE ANWENDUNG DER BLOOM'schen TAXONOMIE
IM BEREICH DER SPORTTHERAPIE

Die kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten konnen nicht losgelost
betrachtet werden von den motorischen, affektiven und sozialen Fa-
higkeiten und Fertigkeiten des Individuums { vgl. BUCHMANN 1978).

Nur durch die Integration aller vier Bereiche konstituiert sich die

>Hand1ungsféhigkeit des Menschen im Sport.

Der Begriff des Handelns  impliziert, daB das reine Wissen als Erinnern
eines Tatbestandes noch nicht ausreicht, um bewuBt zu agieren. Erst
die Stufe des Verstehens als der niedrigsten Stufe der'Begreifens,
besitzt eine Relevanz fiir die Handlungsfahigkeit.

Verstehen:

1. Der Patient sollte die Zusammenhdnge zwischen den Risikofaktoren
und seiner persdnlichen Erkrankung begreifen.

Beispiel: Der Hypertoniker sollte begreifen, daB sein Ubergewicht,
seine hektische Lebensweise und sein Bewegungsmangel an seiner
Erkrankung mitschuldig sind.

2. Der Patient sollte die Auswirkungen sportlicher Aktivitdten auf seine
Gesundheit wahrnehmen und verstehen.

Beispiel: Der Patient mit funktionellen Rickenschmerzen sollte begreifen,
daB durch ein korperliches Training die Beschwerden reduziert werden
konnen.

Anwendung:
Der Patient sollte Regeln eines gesundheitsorientierten Sporttreibens

in konkreten Situationen gebrauchen.
Beispiel: Der Patient sollte beim Waldlauf seinen Puls messen und
entsprechend seines Pulses sein Lauftempo steigern oder reduzieren.

Analyse:

Der Patient sollte aufgrund seines Verstandnisses und seiner Erfah-
rungen, die er bei bestimmten sportlichen Aktivitdten gesammelt hat,
die unterschiedlichen oder gleichen Wirkungen verschiedener Sportarten

erkennen.
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Beispiel: Der Patient sollte erkennen, daB langsames Laufen ent-
spannend wirkt, wahrend der Tempolauf zu einer langanhaltenden
Ubererregung fiihrt.

Synthese:

Der Patient sollte aufgrund der Analyse der verschiedenen sportlichen
Aktivitdten fiir sich ein individuelles Sportprogramm zusammenstellen.
Beispiel: Ein Patient, der bei der Analyse feststellt, daB eine Kombi-
nation von Zweckgymnastik und Schwimmen fiir seine Wirbelsdulenbeschwer-

den optimal wirkt, sollte dies bei der Erstellung eines Sportprogramms
beriicksichtigen.

Evaluation:

Der Patient sollte die Bedeutung der personlichen sportlichen Aktivi-
tdt fir seine Gesundheit bewerten und eine entsprechende Handlungs-
strategie entwerfen.

Beispiel: Der Patient mit bestimmten Risikofaktoren, aber ohne mani-
feste Erkrankung, sollte seine bisherige Lebensfiihrung bewerten und
einen Plan mit neuen Verhaltensweisen entwerfen, der die familidren,
beruflichen und sonstigen sozialen Rahmenbedingungen beriicksichtigt.
Die quantitative und qualitative Bedeutung des Sporttreibens fiir die
geplante neue Lebensfiihrung muB vom Patienten selbst bestimmt werden.

Dieser LernprozeB kann als Spirale verstanden werden (vgl. KUNATH/
PUHLMANN 1984), an dessen Ende der in Sachen gesunder Lebensfiihrung
mindige/kompetente/emanzipierte Patient steht.

Das Ziel des miindigen Patienten muB als Idealvorstellung angesehen
werden. In Abhanigkeit von Faktoren wie Alter, Geschlecht, Schul-
bildung, der Art und Schwere der Erkrankung und dem intellektuellen
Leistungsvermdgen ist dieses Ziel jeweils zu relativieren.
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5.5. ZUSAMMENFASSUNG DER SPORTTHERAPEUTISCHEN RICHTZIELE

Ausgehend von den Leitzielen der Sporttherapie (vgl. 4.4.) werden
die spezifischen Richtziele der Sporttherapie im motorischen, emo-
tionalen, sozialen und kognitiven Bereich diskutiert. Die Diskussion
der Ziele umfaBt die theoretische Abkldrung der verwendeten Begriffe,
die Bestimmung der Relevanz der Ziele fir die Sporttherapie und
Hinweise zur allgemeinen Methodik.

Als Richtziel im motorischen Bereich kann die motorische Handlungs-
fahigkeit des Individuums angesehen werden. Unter motorischer Hand-
lungsféhigkeit wird die Fahigkeit verstanden, sich mit motorischen
Anforderungen der Umwelt hinreichend auseinanderzusetzen. Vorausset-
zung hierfir ist das Insgesamt der motorischen Fahigkeiten und
Fertigkeiten.

FUr die Sporttherapie sind die allgemeine und lokale aerobe dynamische
Ausdauer, die Maximalkraft insbesondere der Rumpfmuskulatur und

die Bewegungskoordination von besonderer Bedeutung. Auch die Beweg-
lichkeit hat aufgrund der alters- und krankheitsbedingten pathomor-
phologischen Verdnderungen am passiven Bewegungsapparat einen anderen

Stellenwert als bei jungen und gesunden Menschen.

Bei der Bestimmung der emotionalen Ziele kommt man derzeit nicht

ohne heuristische Setzungen aus. Aufgrund von Plausibilité&tsiiberle-
gungen und in der Literatur h&ufig genannter Ziele sollte in der
Sporttherapie die Fahigkeit zum freudbetonten und erlebnisorien-
tierten Sporttreiben als Ubergeordnetes emotionales Ziel betrachtet
werden. Voraussetzung hierfir sind das Wahrnehmen und Regulieren
psycho-physischer Reaktionen, die Orientierung der Leistungsmotivation
an persdnlichen Normen, die Entdngstigung und der Aufbau eines positi-
ven Selbstbildes.

Als soziales Ziel der Sporttherapie kann die Selbstandigkeit des
Patienten im Handlungsfeld Sport angesehen werden. Die Entwicklung
der Fahigkeit zum eigenverantwortlichen Handeln erfordert eine Los-
16sung von geschlossenen Unterrichtskonzeptionen hin zu Unterrichts-
situationen, die die Kommunikation- und Kooperationsfahigkeit des
Individuums explizit bericksichtigen und das selbstédndige Lésen

von Bewegungsaufgaben beinhalten.
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Die kognitiven Ziele der Sporttherapie beschranken sich nicht nur auf
das Vermitteln von Wissen. Garantiert werden muB, daB die Information
verstanden wird und vom Einzelnen auch in konkreten Situationen ange-
wandt werden kann. Die kognitiven Ziele sind nicht losgeldst zu sehen
von den motorischen, emotionalen und sozialen Zielen.

Erst aufgrund der Analyse aller Erfahrungen, die der Einzelne im Sport
gesammelt hat, kann er Handlungsstrategien fiir sich selbst entwickein
und die Bedeutung der eigenen sportlichen Aktivitat fir seine Gesundheit
bewerten.

Die sporttherapeutischen Richtziele wirken integrativ, d.h. die einzel-
nen Ziele besitzen zwar jedes filir sich eine gewisse Relevanz, wichtiger
jedoch ist deren komplexe Wirkung auf die Handlungsf@higkeit des Men-
schen. Wichtiger als die Erhthung der somatischen Leistungsfahigkeit
wahrend der sporttherapeutischen InterventionsmaBnahme sind die An-
regungen, Impulse, Handlungserfahrungen, verdnderten Einstellungen und
Motivationslagen, die wahrend der HeilmaBnahme vermittelt werden und
einen Beitrag fiir ein lebenslanges sportliches Engagement des Patienten
liefern. Therapeutische MaBnahmen sollten deshalb die Alltagsrealitdt
der Patienten explizit beriicksichtigen, denn nur solche therapeutischen
Angebote sind von langerfristiger Relevanz, die mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit auch in den Alltag der Patienten nach Beendigung der
Heilbehandlung integriert werden konnen.

Das Ergometertraining ist zweifelsohne eine ausgezeichnete Mdglichkeit
das Herzkreislaufsystem zu trainieren, aber die Wahrscheinlichkeit, daB®
solch ein Gerdt zu Hause auch benutzt wird, ist wesentlich geringer als
die Wahrscheinlichkeit, daB erlebnisorientierte und freudbetonte sport-
liche Bewegungsformen wie das Wandern, Laufen oder Schwimmen weiter
praktiziert werden.

Die konkreten Probleme und Moglichkeiten der praktischen Umsetzung der
didaktischen Uberlegungen sollen im folgenden Kapitel am Beispiel der
Sporttherapie an der Bosenberg-Klinik in St. Wendel dargestellt werden.
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6. DIE ANWENDUNG DES DIDAKTISCHEN MODELLS DER SPORTTHERAPIE

DARGESTELLT AM BEISPIEL DER SPORTTHERAPIE AN DEN
BOSENBERG KLINIKEN IN ST. WENDEL / SAAR

6.1. RAHMENBEDINGUNGEN

Die Konkretisierung jedes didaktischen Modells ist letztendlich
abhdngig von den Rahmenbedingungen, die von dem Subsystem, in dem
die praktische Umsetzung der theoretischen (berlegungen stattfinden
soll, vorgegeben werden.

0Ob und in welchem Umfang in einer Rehaeinrichtung sporttherapeutische
MaBnahmen durchgefihrt werden, hé&ngt weniger von objektiv-sachlichen
Uberlegungen ab, als vielmehr von der subjektiven Einstellung der
die Therapie bestimmenden Chef&rzte gegeniiber dem Sport allgemein
und der Sporttherapie im speziellen.

Die Trager der Rehaeinrichtungen und die Kostentrager der Rehamaf-
nahmen sind von der Notwendigkeit und Effizienz sporttherapeutischer
Programme zu Uberzeugen. Nach der Einrichtung der Sporttherapie

in einer Rehaeinrichtung ist deren Etablierung noch nicht gesichert:
Die sportpadagogischen Intentionen treten in Konkurrenz mit anderen
Therapien, finanzielle und organisatorische Gegebenheiten stecken
klaren Grenzen ab undin letzter Instanz entscheidet der Patient (min-
dig oder unmindig in Sachen gesunder Lebensfihrung) durch direkte

oder indirekte Rickmeldungen iber die Praktikabilitdt der Programme.

B.1:1. KLINIK, KLINIKTRAGER, VERSICHERUNGSTRAGER

Die Bosenberg Kliniken sind Vertragskliniken der Bundesversicherungs-
anstalt fir Angestellte (BfA). Der Trager der Kliniken ist eine
Gesellschaft (GmbH & Co. KG). BfA und Kliniktrager verhandeln jahr-
lich Uber die Pflegesdtze und die zu erbringenden Leistungen. Auch
der Stellenplan ist Gegenstand dieser Verhandlungen. Dariber hinaus-
gehende Leistungen der Klinik werden nachtrédglich finanziell nicht

beriicksichtigt.
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6.1.2. PATIENTEN

Die Bosenberg Kliniken sind durchschnittlich mit 200 Patienten belegt.
Bei den Patienten handelt es sich hauptsédchlich um im Angestellten-
verhdltnis stehende Versicherte der BfA. Die Altersspanne der Patienten
liegt entsprechend im Bereich von ca. 20 Jahren bis 60 Jahren. Der
GroBteil der Patienten liegt im Altersbereich von 40 bis 50 Jahren.

Das Durchschnittsalter der Manner liegt etwa bei 50 Jahren, das der
Fraven bei etwa 45 Jahren. Patienten Uber 60 Jahre Alter stellen

die Ausnahme dar.

Aufgrund des ausgeibten Berufes konnen die meisten Patienten der
Mittelschicht zugeordnet werden.

In den Bosenberg Kliniken werden Patienten mit inneren Erkrankungen
und neurologischen Erkrankungen therapiert.

Zy den inneren Erkrankungen gehdren:

- psychovegetative Erkrankungen mit und ohne Organbefund
~ Hypertonie

~ Adipositas

- Koronare Herzkrankheit

- Stoffwechselerkrankungen

- periphere Durchblutungsstérungen

Zu den neurologischen Erkrankungen gehbren:

- zentrale Durchblutungsstdrungen

- Zustand nach Schadel-Hirn-Traumen

- Zustand nach Sch&ddel-Hirn-Operationen

- Periphere Nervenverletzungen

- Erkrankungen des peripheren Nervensystems (z.B. Polyneuropathien)

- Erkrankungen des Zentralnervensystems (zB. Multiple Sklerase)
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Hinzu kommen in beiden Indikationsgruppen Erkrankungen des Be-
wegungsapparates funktioneller und morphologischer Art. Haufig
treten die genannten Erkrankungsbilder in Kombination auf( z.B.
Adipositas, Hypertonie und funktionelle Erkrankungen der Wirbel-
sdule).

Die Kurdauer betrdgt bei inneren Erkrankungen in der Regel 4 Wochen,

‘bei neurologischen Erkrankungen in der Regel 6 Wochen. Die Kurdauer

kann sich bei interkurrenten Erkrankungen in der Regel um 2 Wochen
verldngern. Durch die wochentliche An- bzw. Abreise der Patienten
ergibt sich in allen Therapiebereichen von Woche zu Woche ein ver-
andertes Patientenbild.

Neben den Patienten, die eine stationdre Heilbehandlung ( = Kur )
durchfithren und in der Regel arbeitsfahig sind, werden auch Anschlu®-
heilbehandlungen (AHB) durchgefiihrt. AHB-Patienten kommen unmittelbar
nach einem Krankenhausaufenthalt in die Kliniken und sind in der Regel
nicht arbeitsfahig.

Etwa 2/3 aller Patienten sind arbeitsfahig, leiden nicht unter akuten,
die Alltagsmotorik extrem einschrankenden Beschwerden und sind durchaus
mit sporttherapeutischen Methoden zu behandeln.

Der typische Patient ist 50 Jahre alt, leidet unter den Auswirkungen
von Zivilisationskrankheiten, hat eine reduzierte allgemeine korper-
liche Leistungsfahigkeit, ist mit dem Sport auBerhalb der Schule nie-
mals konfrontiert worden und hat aufer fiir gelegentliche Spazier-
gange keine Zeit zum Sporttreiben.



84

6.1.3. GESAMTTHERAPEUTISCHES ANGEBOT

Im Gegensatz zu 'Opas Kur' bezeichnen wir die bei uns durchgefiihr-
ten KurmaBnahmen als 'Aktivtherapie’.

Aktivtherapie bedeutet, daB der Patient angeleitet werden soll, seine
Gesundheit selbst in seine Hand zu nehmen und aktiv zu werden.

Um dieses Anliegen zu verdeutlichen, stehen zu Beginn der HeilmaRnahme
therapiebezogene Informationsveranstaltungen, die verpflichtend sind
fir alle Patienten. Die Vertreter der verschiedenen Therapieformen
(Psychotherapie, Sporttherapie. Physiotherapie, Didtetik) versuchen
die Bedeutung der eigenen Aktivitdt der Patienten in den jeweiligen
Therapieformen darzustellen und begreifbar zu machen, damit die Pa-

tienten die Therapie bewuBt wahrnehmen kinnen und die Relevanz fiir ihre

eigene Gesundheit besser abschdtzen konnen.
Die Informationsvermittlung setzt sich in den Therapien stidndig fort.

Im einzelnen stehen folgende diagnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten zur Verfiigung:

- Medizinische Diagnostik: EKG, Langzeit-EKG, Belastungs-EKG,
Echokardiographie, EMG, EEG, Rontgen, Labor.

- Psychotherapie: Hirnleistungsdiagnostik, Persdnlichkeitsdia-
gnostik, psychotherapeutische Einzelgesprache und Gruppenarbeit,
Autogenes Training, Bio-feed-back, Hirnleistungstraining.

- Physiotherapie: Kneipp'sche Anwendungen, Massagen, Bader,
Elektrotherapie.

- Krankengymnastik: Stabilisations- und Mobilisationstechniken,
Bewegungsbahnung auf neuro-muskularer Grundlage nach BOBATH.

- Didtetik: Informationsvortrdge, Gruppengesprache, Kochkurse .

= Ergotherapie.

- Logopadie

- Freizeittherapie: Ausfllige, Wanderungen, Vortrdge, Musikabende,
Lesekreise, Singkreise, Tanzkreise etc.
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6.1.4. SPORTTHERAPIE ALS INTEGRATIVER BESTANDTEIL DER
GESAMTTHERAPIE

Wir verstehen unser gesamttherapeutisches Angebot als eine integrative
Therapie, d.h. nur durch das Zusammenwirken, durch die Kombination
verschiedener Therapieformen ist das lbergeordnete therapeutische Ziel
‘Gesundheit ' zu realisieren. Integrativ bedeutet weiterhin, daB die
Therapien nicht nebeneinander additiv angewendet werden sollen,
sondern daB sie aufeinander abgestimmt werden und daB die Therapeuten
sich gegenseitig abstimmen und austauschen. Theoretisch sind sogar
therapeutische Mischformen, wie z.8. die Sportpsychotherapie moglich,
die jedoch durch die personellen und organisatorischen Maglichkeiten
in der Praxis nur begrenzt Anwendung finden.

Engste Beriihrungspunkte fiir die Sporttherapie bestehen aufgrund der
gemeinsamen Zielstellung - Verbesserung der motorischen Handlungs-
fahigkeit - zur Krankengymnastik.

Trotz zum Teil kontroverser Ansichten zu Teilaspekten der Therapie,
wird versucht, krankengymnastische und sporttherapeutische Methoden

zu kombinieren, um sowohl den mehr funktionellen Aspekten der Thera-
pie als auch den padagogischen Intentionen gerecht zu werden. ’
Weitere Beriihrungspunkte ergeben sich fiir die Sporttherapie aufgrund
der affektiven und sozialen Ziele mit der Psychotherapie. Lernziele
des Autogenen Trainings konnen im Rahmen der Sporttherapie aufgegrif-
fen und verstirkt werden. Verhaltensauffdllige Patienten konnen in der
Sporttherapie in verschiedenen Situationen beobachtet werden und nach
Riicksprache mit behandelnden Psychologen entsprechend therapiert werden.
Die Bedeutung des Sporttreibens fiir die Gewichtsreduktion kann durch
exemplarisches Aufzeigen des Kalorienverbrauchs wihrend einer Sport-
stunde verdeutlicht werden.
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6.2. DIE SPORTTHERAPIE AN DEN BOSENBERG KLINIKEN
6.2.1. THEORETISCHER STANDPUNKT

Aufgrund der Atiologie und Symptomatik des Krankheitsgeschehens

ist die Sporttherapie gesundheitsorientiert (vgl. 4.1.). Gesund-
heit, verstanden als Wechselwirkung zwischen Individuum und Umwelt,
impliziert ein ganzheitliches therapeutisches Vorgehen. Der Begriff
'ganzheitlich'bezieht sich dabei auf die Dimensionen der Therabie -
Heilen, Rehabilitieren und Vorbeugen - und auf die Dimensionen

der Gesundheit - kdrperliches, psychisches und soziales Wohlbefin-
den.

Die Realisierung der sporttherapeutischen Ziele ist zum Teil unab-
hangig von der Symptomatik des Krankheitsgeschehens, da die sich
aus den verédnderten Umweltbedingungen ergebenden Risikofaktoren

der heutigen Zeit - Bewegungsmangel, lLeistungsdruck, Mangel an
Sozialkontakten etc. - fir fast jeden Patienten mehr oder weniger
von Relevanz sind.

Die Differenzierung der Patienten im Rahmen der Sporttherapie erfolgt
nicht primar nach der Art der Erkrankung, sondern aufgrund von be-
stimmten AusschluBkriterien, die u.U. eine Gefdhrdung des Patienten
darstellen konnten.

So kann ein gut eingestellter Hypertoniker mit 20 kg Ubergewicht
mit normotonen Normalgewichtigen zusammen sporttreiben. Andererseits
sollte ein Patient mit degenerativen HOftveranderungen nicht unbe-
dingt am Waldlauf teilnehmen, aber an Wanderungen, an der Wassergym-
nastik, am Krafttraining usw. kann er ohne Gefahrdung teilnehmen.
Wir sind der Auffassung, daB es nicht unbedingt erforderlich ist,
fir jede Erkrankung eine spezielle Sporttherapie zu konstruieren.
Sporttherapie fir verschiedene Erkrankungen ist kein didaktisches
Problem, sondern ein methodisches Problem. Methoden der inneren
Differenzierung bieten genigend Mdglichkeiten das Sporttreiben zu
individualisieren, ohne den Einzelnen mit dem Stempel seiner je-
weiligen Erkrankung zu versehen und von den anderen Patienten zu
selektieren.
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Zur Zeit gelten fiir die Sporttherapie an unserer Klinik bestimmte
Grenzen, die sowohl medizinischer aber auch rein organisatorischer
Natur sind.

Als minimale Belastbarkeit der Patienten muB eine Leistungsfdhigkeit
von 1 Watt/kg (vgl. BRINGMANN 1985) gefordert werden. Desweiteren
sollten die Patienten - auBer bei MaBnahmen im Wasser - in der Lage
sein, ohne Hilfsmittel gehen zu kdnnen. Weiterhin gelten die bekann-
ten kardio-zirkulatorischen, metabolischen und orthopadischen
Kontraindikationen  (vgl. BRUSIS/WEBER 1980, HOLLMANN/HETTINGER 1980).
Diese derzeit geltenden Grenzen der Sporttherapie bedeuten nicht,

daB prinzipiell in solchen Fdllen keine Sporttherapie moglich ware.
Desweiteren sind wir der Auffassung, daB die motorische Handlungs-
fihigkeit des Individuums weniger von der Art und Schwere der Er-
krankung abhangig ist, als vielmehr durch die kdrperliche Inaktivitat
aufgrund der Erkrankung zu erkldren ist. Auch beschrankt sich die Redu-
zierung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit nicht auf die Dimension der
Motorik, dielmit der Erkrankung direkt aufgrund pathomorphologischer
Verdnderungen korreliert , sondern erstreckt sich auf den gesamten Be-
reich der motorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten.
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6.2.2. PERSONELLE UND MATERIELLE VORAUSSETZUNGEN

Unser sporttherapeutisches Team besteht aus einem Diplom-Sportlehrer,
einem Sportlehrer und drei Sport- und Gymnastiklehrerinnen. Zur Durch-

fihrung der Sporttherapie stehen folgende Sportstadtten zur Verfigung:

- Sporthalle ( 12 X 24 Meter )

- KunststoffauBenfeld ( 20 X 10 Meter )

- Schwimmbecken ( 20 X 8 Meter; 1,40 m tief )

- mehrere groBe Rasenflédchen

- zusammenhdngendes Waldgebiet unmittelbar an die Klinik grenzend
mit Waldlaufwegen.

Weiterhin steht ein umfangreiches Gerdteinventar, einschlieBlich von
Krafttrainingsgerédten zur Verfiigung.

6.2.3. DIFFERENZIERUNG DER SPORTTHERAPIE

Die Notwendigkeit der &uBeren Differenzierung ergibt sich aus sachimmanenten
Grinden. Die gezielte Entwicklung verschiedener Fahigkeiten und Fertig-
keiten bei verschiedenen Adressatengruppen ist nicht durch den Sport,
sondern nur (ber bestimmte sportliche Aktivitaten mdglich.

Die sporttherapeutischen Programme kénnen in zwei Gruppen differenziert
werden:

- Sporttherapeutische Basisprogramme

- Spezielle sporttherapeutische Programme

Im Rahmen der sporttherapeutischen Basisprogramme soll die Gesamtheit
der sporttherapeutischen Richtziele (vgl. 5.) methodisch umgesetzt
werden. Die speziellen sporttherapeutischen Programme orientieren sich

begrifflich an den jeweiligen motorischen Zielstellungen:

- Ausdauvertraining
- Krafttraining
~ Koordinationstraining

- Schwimmunterricht
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6.2.3.1. DIE SPORTTHERAPEUTISCHEN BASISPROGRAMME

6.2.3.1.1. DIFFERENZIERUNG DER SPORTTHERAPEUTISCHEN

BASISPROGRAMME

Die Heterogenitat unseres Patientengutes macht es notwendig, ver-
schiedene sporttherapeutische Basisprogramme anzubieten. Uber eine
differenzierte inhaltliche Gestaltung der Sportstunden soll versucht
werden, unter Beachtung der durch bestimmte Leistungseinschrankungen
gegebenen Grenzen, die Richtziele der Sporttherapie (vgl. 5) zu
verwirklichen. Da sich die Zielstellung dieser Programme an der
Gesundheit orientieren, ist die inhaltliche Gestaltung der Programme
nur sekundiar krankheitsorientiert (vgl. 6.2.3.1.2.).

Zur Zeit werden funf verschiedene sporttherapeutische Basisprogramme

angeboten.

- Wirbelsdulengymnastik: Die Wirbelsdulengymnastik stellt

ein sporttherapeutisches Basisprogramm fir Patienten mit
erheblichen Beeintrdchtigungen durch Wirbelsdulenerkrankungen
dar. Das Programm ist so ausgerichtet, daB alle Belastungen,
die eventuell Wirbelsiulenbeschwerden auslésen kénnten,
eliminiert werden: Hyperlordosierungen, Springe, die zu
Stauchbelastungen fihren kdnnten, unkontrollierte Drehbe-
bewegungen usw.

Motorische Schwerpunkte liegen auf der Vermittlung zweck-
gymnastischer Fertigkeiten zur Kraftigung der Rumpfmuskula-
tur sowie auf der Vermittlung schwimmtechnischer Fertig-

keiten.

Wassergymnastik: Die Wassergymnastik stellt ein sportthera-
peutisches Basisprogramm fir Patienten mit Beeintrdchtigungen
vor allem des passiven Bewegungsapparates dar. Das Programm
umfaBt alle Moglichkeiten des Sporttreibens im Wasser.
Schwerpunkte liegen auf der Verbesserung schwimmtechnischer
Fertigkeiten und auf spielerischen und zweckgymnastischen

Inhalten.
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- Fitnesstraining I: Das Fitnesstraining I stellt ein sport-
therapeutisches Basisprogramm fir Patienten mit erheblichen
koordinativen Stdrungen dar. Als Mindestbelastbarkeit wird
das Gehen ohne Hilfsmittel vorausgesetzt.

Die Schwerpunkte des Programms liegen auf der Verbesserung
der koordinativen Leistungsfdhigkeit unter Bericksichtigung

der ebenfalls reduzierten konditionellen Fahigkeiten.

- Fitnesstraining II: Das Fitnesstraining II stellt ein sport-

therapeutisches Basisprogramm fur Patienten mit kardialen
und/oder vaskuldren Risikofaktoren dar. Das Programm ist

so aufgebaut, daB unkontrollierte Belastungsspitzen weitest-
gehend ausgeschlossen sind. Das Fitnesstraining II entspricht
hinsichtlich der Belastungsgestaltung einer Koronaribungs-
gruppe (vgl. BRUSIS/WEBER 1980). Inhaltlich entspricht das
Fitnesstraining II dem Fitnesstraining III.

- Fitnesstraining III: Das Fitnesstraining III stellt das

sporttherapeutische Basisprogramm fir alle Patienten chne
besondere Risikofaktoren hinsichtlich des Sporttreibens.
Das methodische Vorgehen und die inhaltliche Gestaltung

werden weiter unten skizziert.

Die Zuweisung der Patienten zu diesen verschiedenen Gruppen erfolgt
Uber mehrere Wege.

Etwa 20 % der Patienten werden direkt vom Arzt aufgrund des Krankheits-
geschehens einer dieser Gruppen zugewiesen.

Etwa 80 % der Patienten werden vom Arzt einem sportmotorischen

Test zugewiesen. Zur Beurteilung der motorischen lLeistungsfdhigkeit
und Beanspruchbarkeit werden die Ausdauer und Koordination getestet
(vgl. 9.1.1.). Aufgrund des Testergebnisses, des Gesamteindrucks

des Patienten einschlieBlich der Diagnose und vom Arzt vorgegebener
Therapieanweisungen, werden die Patienten von den Sporttherapeuten

den Gruppen zugewiesen.
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Beim Vorliegen koordinativer Stdrungen und einem entsprechenden
Ergebnis beim Koordinationstest von weniger als 5 Punkten (vgl.
BOS/WYDRA 1984) wird im allgemeinen das Fitnesstraining I vorge-
schlagen. In Einzelfdllen, wenn eine Koordinationsschwdche aufgrund
psychogener Faktoren vorliegt oder wenn der Patient Uber eine gute
konditionelle Leistungsfdhigkeit verfigt, d. h. mehr als 900 Meter
beim 6-Minuten-Lauf (vgl.. BOS/WYDRA 1985), kénnen auch das Fitness-
training II oder III empfohlen werden.

FUr das Fitnesstraining II fallt im allgemeinen die Entscheidung,
wenn der Patient beim 6-Minuten-Lauf weniger als 10 Runden ( = 600
Meter ) zurickgelegt hat. Beim Bestehen bestimmter, oben angesprochener
Risikofaktoren kann das Fitnesstraining II auch bei einer héheren
Ausdaverleistungsfahigkeit in Frage kommen.

Alle Patienten mit einer koordinativen Leistungsfdhigkeit von mehr
als 4 Punkten und einer konditionellen Leistungsfahigkeit von mehr
als 600 Metern beim 6-Minuten-Lauf werden im allgemeinen fir das
Fitnesstraining III empfohlen.

Die letzte Entscheidung iber die durchgefihrte Therapie liegt jedoch

immer beim Arzt.

ARZT

Sonstige
- — — Therapeuten

SPORTTHERAFIE

L_--

Abb. 15: Uberblick {ber die beteiligten Instanzen bei der Diffe-

renzierung der Patienten fir die Gruppen der Sporttherapie
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6.2.3.1.2. ALLGEMEINE HINWEISE ZUR METHODIK

Das Fitnesstraining wird von Montag bis Freitag taglich durchgefiihrt.
Fiir Patienten, die eine 4- bis 6-wochige Kur absolvieren, bedeutet
dies, daB sie insgesamt 16- bis 26-mal am Fitnesstraining teilnehmen
konnen. Das Fitnesstraining findet jeweils am Vormittag statt und
dauert 45 Minuten. Neben der Sporthalle werden nach Moglichkeit die
AuBenanlagen und einmal pro Woche auch das Schwimmbad benutzt.

Die GruppengroBe sollte 25 Patienten nicht iiberschreiten.

Entsprechend der explizierten Zielstellung (vgl. 5. ) ist ein
systematisches Vorgehen von einfachen zu komplexeren Zielen notwendig.
Die angewandten Methoden sind anfinglich mehr deduktiv-lehrerzentriert,
spater mehr induktiv-schiilerzentriert ( vgl. RIEDER/SCHMIDT 1980).

In den ersten Unterrichtsstunden herrschen relativ geschlossene Unter-
richtssituationen vor, wahrend am Ende der Kur mehr offene Situationen
Freirdume fiir selbstandiges Handeln bieten.

Um Selbstdndigkeit zu entwickeln, ist es notwendig, den Patienten mit
Problemen des selbstdndigen Sporttreibens zu konfrontieren. Ideal fiir
die Partner- und Kleingruppenarbeit erscheinen uns Arbeitsmaterialien
wie Poster und Broschiiren, Ausschnitte aus Zeitschriften mit einem Be-
zug zur Fitnesswelle. Die Fahigkeit zum bewuBten Aufnehmen, Verarbeiten
und Umsetzen der gegebenen Informationen wird meistens von den Verfas-
sern entsprechender Schriften iliberschidtzt. Der Umgang mit solchen all-
tagsrelevanten Materialien muB erst gelernt werden. Hier kann der Sport-
lehrer als Berater tdtig werden.

Die Arbeit in Kleingruppen hat sich auch unter dem Aspekt des Abbaus
von sozialen Angsten bewdshrt. Desweiteren konnen Patienten mit Kontakt-
schwierigkeiten relativ schnell identifiziert werden.

Der Sportlehrer nimmt von Stunde zu Stunde mehr die Rolle eines Bera-
ters in Sachen Sporttreiben an. Der Patient sollte von Stunde zu Stunde
mehr das Gefiihl bekommen, selbst die Initiative fiir sein Sporttreiben
zu entwickeln.
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Besonders wichtig erscheinen uns Gruppengesprache vor, wéhrend und
nach der Unterrichtsstunde, um kognitive lernziele zu vermitteln,
GefUhle zu verbalisieren und Probleme zu thematisieren.

Auch sollte die Unterrichtsstunde nicht unbedingt mit dem traditio-
nellen Spiel enden, sondern die psycho-physischen Veranderungen
durch die sportliche Belastung sollten voll ausgenutzt werden, um

Koérpergefihle freizulegen, wahrzunehmen und zu regulieren.

6.2.3.1.3. INHALTLICHE GESTALTUNG DER SPORTTHERAPEU-
TISCHEN BASISPROGRAMME DARGESTELLT AM BEISPIEL
DES FITNESSTRAININGS III

Um die inhaltliche Gestaltung der sporttherapeutischen Basisprogramme
zu verdeutlichen, wird ein Stoffverteilungsplan des Fitnesstrainings

III ohne innere Differenzierung ndher beleuchtet.

Es handelt sich bei dieser Gruppe um eine geschlossene Gruppe,

so daB ein systematischer methodischer Aufbau gewdhrleistet erscheint.
Es stehen einschlieBlich des sportmotorischen Eingangstests insge-
samt 19 Unterrichtsstunden zur Verfigung, die in finf Unterrichts-
einheiten strukturiert werden. Die Themen und Hauptziele der ein-

zelnen Unterrichtseinheiten werden im folgenden dargestellt.

Stoffverteilungsplan

Unterrichtseinheit 1: Einfihrungsvortrige

Die Patienten sollen begreifen, daB Gesundheit eine Leistung des
handelnden Menschen ist. Sie sollen begreifen, daB sportliche Akti-
vitdten in jedem Lebensalter und bei fast allen Erkrankungen einen

Beitrag fir die Gesundheit leisten kdnnen.

Unterrichtseinheit 2: Trimming-130 auf der Basis zweckgymnastischer
Fertigkeiten
Die motorischen Fahigkeiten und Grundfertigkeiten sollen durch

zweckgymnastische Ubungsformen entwickelt werden. Die Patienten
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sollen die Zusammenhdnge zwischen kérperlichen Belastungen und dem
Beanspruchungsgrad erkennen und selbst&ndig die eigene Belastung
steuern lernen. Sie sollen mit vorgegebenen Arbeitsmaterialien
umgehen lernen und in Kleingruppen gemeinsam Sport treiben kdénnen.

Grundlagen des Entspannungstrainings sollen erlernt werden.

Unterrichtseinheit 3: Spielen als elementare Form sportlicher Akti-

vitaten.
Auf der Basis der vorausgegangenen Unterrichtseinheit sollen die
motorischen Fahigkeiten weiter entwickelt werden. SchwerpunktmaBig
sollen Kleine Spiele erarbeitet werden. Freudbetonte und erlebnis-
orientierte Inhalte sollen fir eine Abldsung des Gesundheitsmotivs

sorgen. Grundlagen des Entspannungstrainings sollen erlernt werden.

Unterrichtseinheit 4: Schwimmen

Die Aktivitdten im Wasser sollen einen Beitrag zur Regeneration
innerhalb des Wochenplans liefern. Die schwimmtechnischen Fertig-
keiten sollen verbessert werden und Patienten mit schwimmtechnischen
Schwierigkeiten fir den Schwimmunterricht motiviert werden.

Unterrichtseinheit 5: Selbstandiges Sporttreiben als Vorbereitung

auvf die Situation zu Hause
Die Patienten sollen durch die Wahl alternativer Handlungsméglich-
keiten und das Arbeiten in Kleingruppen begreifen, daB sie zu Hause
auch ohne Sportlehrer Sport treiben kénnen.

Der vorliegende Plan der Unterrichtseinheiten stellt die Grundlage
fir die Planung der einzelnen Unterrichtsstunden dar. Wahrend die
Themen der Unterrichtseinheiten relativ verbindlich sind, besteht
fir die Planung der einzelnen Unterrichtsstunden fir den Therapeuten
Freiraum, um situativ Unterrichtsmethoden und -inhalte den Erforder-
nissen anpassen zu koénnen.

Die folgende Skizzierung der einzelnen Unterrichtsstunden soll des-
‘halb nicht erschépfend sein, sondern nur dem Leser die Hauptinten-

tionen verdeutlichen.
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Inhaltliche Gestaltung der einzelnen Unterrichtsstunden

Unterrichtseinheit 2: Trimming-130 auf der Basis zweckgymnastischer

Ubungsformen

. Lockerungsgymnastik: Durch zweckgymnastische Ubungen zu Musik

sollen erste Bewegungserfahrungen gesammelt werden. Schwerpunkt-
maBig soll Uber wiederholtes Pulsmessen ein Gefiihl fir die kor-
perliche Beanspruchung entwickelt werden. Durch den Vergleich
der erreichten Pulswerte mit dem vorgegebenen Richtwert soll

die Leistungsmotivation reduziert werden. Leistungsschwéchere
Patienten sollen lernen, daB sie sich selbst Ruhepausen gdnnen
dirfen.

In der Entspannungsphase soll die Beruhigung der Atmung erfaft

werden.

. Trimming 130 Gymnastik: Durch zweckgymnastische Ubungen zu Musik

sollen die motorischen Fahigkeiten entwickelt werden. (ber Kon-
taktspiele sollen soziale Unsicherheiten innerhalb der Gruppe
reduziert werden. Das Erfahren der korperlichen Beanspruchung
soll durch das wiederholte Pulsmessen intensiviert werden.

Die Funktion einiger elementarer zweckgymnastischer (bungen soll
begriffen werden.

In der Entspannungsphase soll Uber den Kontrast Anspannung-Ent-
spannung das Kérpergefihl intensiviert und die Entspannung

gefordert werden.

. Zweckgymnastik mit einem Partner: Nach dem Aufwérmen zu Musik

‘'und einigen Kontaktspielen sollen die Patienten Paare bilden.

Jeweils zu zweit sollen sie nach Instruktion durch Arbeits-
karten selbsténdig ein Gymnastikprogramm absolvieren. Kommuni-
kations- und Kooperationsfdhigkeit sollen durch das selbstéandige
Arbeiten entwickelt werden. Durch das Erarbeiten der Ubungen
soll ein kognitiver Bezug zu den Ubungen hergestellt werden.

In der Entspannungsphase werden die bekannten Ubungen wiederholt.
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4. Erarbeiten einer Gymnastikbroschire in der Kleingruppe. Die Pa-
tienten sollen nach dem Aufwérmen zu Musik in selbstgebideten
Kleingruppen ein Gymnastikprogramm einer Broschiire erarbeiten.
Im Vordergrund stehen kognitive und soziale Ziele. Durch das
selbsténdige Arbeiten der Patienten kénnen Problempatienten
individuell betreut werden.

In einem Gruppengespradch sollen die Vor- und Nachteile des durch-
gefihrten Programms analysiert werden.

In der abschlieBenden Entspannungsphase sollen auf der Basis

der vorausgegangen Ubungen Wdrme- und Schwereempfindungen ausge-
1dst werden.

5. Konditionsgymnastik zu Musik: Auf der Basis der erarbeiteten
motorischen, affektiven, sozialen und kognitiven Ziele sollen
Patienten in der Lage sein, ein vorgegebenes Gymnastikprogramm
zu Musik (vgl. Aerobic) zu bewdltigen. Sie sollen selbst die
Héhe der Beanspruchung abschdtzen, indem sie selbstandig den
Puls messen, selbstdndig Pausen einlegen bzw. Ubungen entsprechend
ihrer Belastbarkeit variieren.

In der Entspannungsphase sollen die bekannten Ubungen nach einer
Kurzinstruktion selbstdndig durchgefihrt werden.

Im abschlieBenden Gruppengesprédch soll vor allem auf die Gefahr
der Uberforderung des Einzelnen beim Frontalunterricht einge-
gangen werden.
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Unterrichtseinheit 3 : Spielen als elementare Form sportlicher

Aktivitat.

. Freies Arbeiten mit B&llen: Nach einem kurzen Aufwdrmprogramm

sollen die Patienten ca. 10 Minuten selbstdndig mit Gymnastik-
bédllen arbeiten. Durch Beobachtung kann das balltechnische Fertig-
keitsniveau abgeschatzt werden. Die elementaren balltechnischen
Fertigkeiten sollen nach dem Prinzip des Suchens und Findens
induktiv erarbeitet werden. Im Vordergrund steht die Einzelar-
beit.

Der hohere Grad der Beanspruchung beim Arbeiten mit Béllen

soll durch wiederholtes selbsténdiges Pulsmessen erfahren werden.
In der abschlieBenden Entspannungsphase sollen auf der Basis der
vorausgegangenen Ubungen die Warme- und Schwereempfindungen inten-

siviert werden.

. Tischtennis ohne Tisch I

Nach dem Aufwdrmprogramm werden analog dem obigen Vorgehen tisch-
tennistechnische Grundfertigkeiten erarbeitet. Im Vordergrund
steht die Einzelarbeit.

In der abschlieBenden Entspannungsphase sollen Warme- und Schwere-

empfindungen intensiviert werden.

. Tischtennis ohne Tisch II

Nach dem Aufwarmprogramm sollen durch Partneribungen die tischtennis-
technischen Fertigkeiten verbessert werden. Freude und SpaB sollen

im Vordergrund stehen. Freiraum fir selbstentwickelte Spiele wird
eingeraumt .

In der Entspannungsphase sollen die Patienten die bekannten Ubungen

nach einer Kurzinstruktion selbstdndig durchfihren.

. Tischtennis oder Family-Tennis

Nach dem Aufwarmprogramm sollen sich die Patienten selbst fir Tisch-
tennis oder Family-Tennis entscheiden. Die Spiele werden so arran-
giert, daB der partnerschaftliche Gedanke dominiert: Tischtennis
chinesisch, Zahlen der erfolgreichen Ballwechsel, Ball in der Luft
halten usw.. SpaBl und Freude beim Spielen sollen ohne Benachteili-

gung der Mitspieler entstehen.
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In der Entspannungsphase sollen die Patienten die bekannten

Ubungen selbstdndig nach einer Kurzinstruktion durchfihren.

Unterrichtseinheit 4 : Schwimmen

1. Brust- und Rickenschwimmen: Nach dem Einschwimmen und einer

Lockerungsgymnastik im Wasser sollen die technischen Fertig-
keiten fUr das Brustschwimmen erarbeitet werden: Gleitibungen,
Ubungen zur Verbesserung des Beinschlages mit Schwimmbrettern
sowie Partneribungen. Die Bedeutung des Pulsmessens beim
Schwimmen vom technischen Fertigkeitsniveau soll begriffen
werden.

Schwimmtechnisch schwache Patienten sollen fir den Schwimmunter-

richt motiviert werden.

. Flossenschwimmen und Rickenkraulen: Nach dem Einschwimmen und

einer Lockerungsgymnastik werden die technischen Voraussetzungen
fir das Flossenschwimmen erarbeitet. Es ist davon auszugehen, daB
ca. 90 % der Patienten noch nie mit Flossen geschwommen sind.
Grundlagen des Riuckenkraulens werden mit Flossen erarbeitet.
Interessierte Patienten werden an den Schwimmunterricht fir

Fortgeschrittene verwiesen.

e, _ st

99

Unterrichtseinheit 5 : Vorbereitung auf die Situation zu Hause

1.Jogging: Nach einem Aufwdrmprogramm wird ein Ziel an der Waldlauf-
strecke vereinbart. Die Patienten sollen in Kleingruppen selbstan-
dig zu diesem Ziel laufen. Dort wird ein Gymnastikprogramm ab-
solviert. Weiterhin kénnen Indiaca oder andere Kleine Spiele

gespielt werden. Das Zuricklaufen erfolgt wiederum in Kleingruppen.

2.Gymnastische Heimtrainingsprogramme: Es werden mehrere alternative
Gymnastikprogramme angeboten, die in Kleingruppen zu erarbeiten
sind. Die individuelle Beratung einzelner Patienten steht im
Vordergrund.

3. Sport im Schwimmbad: Nach dem Einschwimmen und einer Lockerungs-
gymnastik sollen die Patienten ein Standardprogramm zur Ver-
besserung der Ausdauer absolvieren.AnschlieBend werden mehrere
alternative Programme angeboten: Flossenschwimmen, Wassergymnastik,
Wasserball, Schwimmstaffeln.

Die individuelle Beratung einzelner Patienten steht im Vorder-
grund.

4. Kleine Spiele: Nach dem selbstdndigen Aufwdrmen werden mehrere
alternative Spielangebote gemacht: Tischtennis, Indiaca, Frisbee;
Prellball, FuBballtennis etc. Innerhalb der Gruppen kann ge-
wechselt werden. Fir spieldesinteressierte Patienten wird ein

Gymnastikprogramm angeboten.

5. Nach dem selbstédndigen Aufwdrmen wird der 6-Minuten-lLauf des
Eingangstestes wiederholt. In einem Gruppengesprach soll das
zurickliegende Sportprogramm kritisch beleuchtet werden.

Probleme des Sporttreibens zu Hause werden erértert.

Die vorgestellten Unterrichtseinheiten finden in der angegebenen Reihen-
folge statt. Lediglich die beiden Unterrichtsstunden der Unterrichts-
einheit 'Schwimmen' finden jeweils nach der zweiten bzw. nach der

dritten Unterrichtseinheit statt.
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6.2.3.2. SPEZIELLE SPORTTHERAPEUTISCHE PROGRAMME

6.2.3.2.1. AUSDAUERTRAINING

Aufgrund der hohen praventivmedizinischen Bedeutung des Ausdauer-
trainings (vgl. 5.1.1.) sollten alle Patienten mit einer entsprechen-
den Risikofaktorenkonstellation zusdtzlich zum sporttherapeutischen
Basisprogramm ein Ausdauvertraining absolvieren. Als Trainingsinhalte
werden der Waldlauf und das Ergometertraining angeboten. Empfohlen

werden desweiteren das Wandern und das Schwimmen.

Waldlauf

Unmittelbar an die Klinik grenzt ein zusammenhdngendes Waldgebiet mit
einer 4-km-Rundstrecke ohne grdBere HShenunterschiede. Aufgrund

dieser optimalen Voraussetzungen liegt auf dem Waldlauf ein Schwerpunkt
der Sporttherapie. Wir sind der Ansicht, daB jeder Patient, der

'gut zu Fufl' ist, auch am Waldlauf teilnehmen kann, wenn keine sonsti-
gen, vor allem orthopddische Risikofaktoren dagegen sprechen.

Das entscheidende Kriterium beim Laufen zur Steuerung der Belastungs-
intensitat ist die lLaufgeschwindigkeit (vgl. LAGERSTROM 1978; van

AAKen 1971; LYDIARD 1977; BLODORN/SCHMIDT 1979). Bei optimaler Lauf-
geschwindigkeit - unterhalb der anaeroben Schwelle - wird die Strecken-
18nge sekundar. Wichtig ist deshalb die standige Pulskontrolle gem&B
der Regel "Trimming 130". Aufgrund dieser Uberlegungen laufen wir

in finf verschiedenen Gruppen.

Tab.1: Trainingsintensitdt und -umfang beim Waldlauf

GRUPPE | GESCHWINDIGKEIT | JEWEILIGE LAUFDISTANZ | GESAMTSTRECKENLANGE

I 100 m/min. . 100 - 300 m 2000 m
II 115 m/min. 200 - 600 m 2600 m
111 130 m/min. 400 - 1000 m 3200 m
Iv 130 m/min. 1000 - 2000 m 4000 m

Vv frei frei frei
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Noch wichtiger als die motorischen Ziele erscheint der Beitrag des
Lauftrainings mit seinen vielfdltigen personalen und sozialen Er-
fahrungen (vgl. WEBER 1981, 1984, 1985) sowie das Naturerleben fir
die Realisierung affektiver Ziele. Die Reaktionen 60-jdhriger Frauen,

die zum erstenmal in ihrem Leben einen Waldlauf absolviert haben,

sprechen eine Sprache fiUr sich.

Ergometertraining

Das Ergometertraining stellt eine sehr gute Mdglichkeit des Ausdauver-
trainings vor allem fUr Patienten mit orthop&dischen, kardialen

und neurologischen Risikofaktoren dar:

- die Beanspruchung des passiven Bewegungsapparates ist minimal

- die Belastung ist dosier- und reproduzierbar

- die Uberwachung der Beanspruchung (Herzfrequenz) ist unpro-
blematisch.

Das Ergometertraining wird téglich durchgefihrt. Empfohlen wird
eine minimale Trainingszeit von 10 Minuten tédglich, die auf 20 bis
30 Minuten ausgeweitet werden sollte.

Leider ist das Ergometertraining nicht mit den Bewegungs- und Natur-
erlebnisseen verbunden, die der Waldlauf bietet. Deshalb stehen
meines Erachtens in vielen Wohnungen zuviele Gerdte nur in der Ecke.
Um aber Patienten, die nicht am Waldlauf teilnehmen kénnen, ent-
sprechend zu trainieren, wird diese Trainingsform trotz der be-
sprochenen Nachteile angeboten.

Um einen gewissen Anreiz fir die Fortfihrung des Trainings zu Hause
zu geben, fihren wir das Training auf finanziell erschwinglichen,

handelsiblichen Heimtrainingsger&ten durch.
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6.2.3.2.2. KRAFTTRAINING

Aufgrund der Bedeutung der Kraftfahigkeiten (vgl. 5.1.2) fiihren wir
ein hauptsdchlich orthdpédisch und neurologisch orientiertes Kraft-
training durch.

Das Krafttraining wird dreimal pro Woche am Nachmittag angeboten.
Die Trainingsinhalte reichen von Ubungen mit dem eigenen Korperge-
wicht iiber Ubungen mit Kleingerdten bis hin zu Ubungen an Kraft-
trainingsmaschinen ("Schnelltrainer").

Im allgemeinen wird den Patienten ein Standarttrainingsprogramm be-
stehend aus 4 bis 6 Ubungen fiir die Bauch-, Riicken-, Schulter- und
Armmuskuiatur empfohlen. Organisatorisch wird ein Kreistraining mit

3 bis 5 Durchgdngen und lo - 20 Wiederholungen im mittleren Belastungs-
bereich bevorzugt (vgl. HARRE/HAUPTMANN 1983). Daneben werden symptom-
orientierte Obungen fiir ausgewghlte Muskelgruppen im Rahmen eines
speziellen Krafttrainings durchgefiihrt. Beim speziellen Krafttraining
sollten individuell differenziert bis zu 10 Serien absolviert werden.
Neben der Wiederholungsmethode kommen hierbei auch andere Belastungs-
methoden zum Einsatz.

Neben der motorischen Zielstellung sind beim Krafttraining die emo-
tionalen, sozialen und kognitiven Zielstellungen von herausragender
Bedeutung. Die Patienten sollen das Training weitestgehend selbsténdig
durchfiihren, sich gegenseitig helfend beraten, so daB der Sportiehrer
erst bei extremen Schwierigkeiten helfend eingreift.

Die Form des selbstgesteuerten Trainings erfreut sich.groBer Beliebt-
heit. Bis zu 3o Patienten kommen meist freiwillig zum Krafttraining.
Die Mischung aus Moglichkeit zu Kommunikation, Kooperation, selbstdn-
digem Arbeiten, Erspiiren der eigenen Belastungsgrenzen und Sammein
intensiver Korpererfahrungen scheint nach unseren Beobachtungen stark
motivierend zu wirken.

Forschungen zur Motivpraferenz von Besuchern von Fitnesscentern sollten
vergleichbar mit denen bei Joggern ( vgl. WEBER 1981) durchgefiihrt
werden.
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6.2.3.2.3. KOORDINATIONSTRAINING

Speziell zur Schulung der koordinativen Fahigkeiten wird
taglich ein Koordinationstraining durchgefiihrt. Die Ziel-
gruppe dieser Therapieform stellen insbesondere Patienten
mit neurologischen Erkrankungen dar. SchwerpunktmédBig werden
Gleichgewichtsstorungen unterschiedlicher Genese angegangen
(vgl. KIPHARD 1985).

Die Gleichgewichtsfahigkeit als eine feed-back-geregelte koordi-
native Fahigkeit ist von allen interozeptiven und exterozeptiven
Afferenzen abhangig. Bei Gieichgewichtsstﬁrungen sollten vor allem
die Fdhigkeit zur Ausnutzung der Redundanz der sensorischen Infor-
mationen verbessert werden.

Das Prinzip der Variation kommt inhaltlich in der Wahl moglichst
vieler und verschiedener Obuhgen und Ausfiihrungsbedingungen zum
Tragen: Verschiedene Balancierbalken, Pedalos, Balancierkreisel,
Balancieriibungen mit Zusatzaufgaben, Ubungen nach Drehungen um

die Korperquer- und -ldngsachse etc. Wichtig erscheint das Aus-
reizen der Ubungen bis an die Grenze des Machbaren, um eine Ver-
besserung der koordinativen Fahigkeiten zu erzielen. Zu beachten
sind die Wechselbeziehungen zu den konditionellen Fahigkeiten.

Die Ubergdnge zwischen Sporttherapie und Krankengymnastik in
diesem Bereich sind flieBend. Eine Zusammenarbeit mit Kranken-
gymnasten wird praktiziert. Als Cut-off-Wert fiir die Differen-
zierung der Patienten zwischen sporttherapeutischen und kranken-
gymnastischen Ubungsformen fungiert das Gehen iiber einen Balan-
cierbalken.

Auch im Rahmen des Koordinationstrainings missen die emotionalen,
sozialen und kognitiven Ziele zum Tragen kommen. Es gilt daher,
weniger dem Patienten Ubungsprogramme an die Hand zu geben als
vielmehr ihnen Impulse fiir das Suchen und Variieren von Ubungen zu
geben.
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6.2.3.2.4. SCHWIMMUNTERRICHT

Auf freiwilliger Basis beruht die Teilnahme am Schwimmunterricht.

M.E. belduft sich der Prozentsatz der absoluten Nichtschwimmer bei
unserem Patientengut auf iiber 20 Prozent ( vgl. BIENER 1980).

Etwa 30 bis 40% unserer Patienten miissen als fortgeschrittene Anfinger
bezeichnet werden, die aufgrund fehlender Erfolgserlebnisse beim
Schwimmen niemals ein Schwimmbad aufsuchen.

Im Anfdngerunterricht hat sich die Arbeit in geschlossenen Klein-
gruppen mit maximal 5 Teilnehmern bewihrt. Wichtig ist ein personlicher
Kontakt zwischen den Schwimmschiilern und dem Sportlehrer. Wir haben

mit dem Riickenschwimmen als Erstschwimmlage insbesondere bei den
dlteren und z.T. behinderten Patienten bessere Erfahrungen gemacht

als mit Brustschwimmen ( vgl. KIPHARD 1981 b; MONGOLD et al. 1977;
SCHMIDT-HANSBERG 1981; INNENMOSER 1979).

Die technischen Defizite bei unseren fortgeschrittenen Anfangern
versuchen wir, da die technischen Fehler oft minimal sind und sich

in kiirzester Zeit abstellen lassen, z.T. im Rahmen des Fitnesstrainings
auszugleichen. Neben der Technikverbesserung im Rahmen des Fitness-
trainings, besteht die Mdglichkeit tdglich in einer offenen Schwimm-
unterrichtsgruppe auch das Riickenschwimmen, das Riickenkraulen und das
Kraulschwimmen zu erlernen.
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7. ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG DER ENTWICKLUNG DES
DIDAKTISCHEN MODELLS DER SPORTTHERAPIE

Als ein Konstituierungsprobiem der Sporttherapie muB das Fehlen

einer allgemeinen Didaktik der Sporttherapie angesehen werden. Es
besteht kein Zweifel dariber, daB Sport in vielen Bereichen thera-
peutisch wirksam ist, abervallgemeine Aussagen, die fiur alle 'Sport-
therapien' gultig sind, fehlen bisher.

Zudem beinhalten die vorliegenden Konzepte zu sehr ein medizinisches
Krankheitsmodell, das die Zusammenhange zwischen Gesundheit einerseits,
und den Wechselwirkungen zwischen Individuum und Umwelt andererseits,
zu wenig oder gar nicht bericksichtigt.

Die Formulierung von Aussagen, die medizinische, psychologische

und padagogische Intentionen der Sporttherapie gleichermaBen beruck-
sichtigen, ist Aufgabe der Didaktik. Didaktik im Sinne SCHMITZ's
umfaBt die Untersuchung und Darstellung der Grundsédtze, Inhalte und
Vorgénge des Erziehens, Lehrens und Lernens im Sport. Zentrale Auf-
gabe der Didaktik ist die Bewdltigung der Ziel-Inhalt-Relation.

Als Methode zur Bewdltigung der Ziel-Inhalt-Relation wurde die Makro-
analyse gewahlt. Bei dieser Methode werden aus komplexen Ubergeord-
neten Zielen aufgrund von Plausibilitatsiberlegungen weniger komplexe,
methodisch umsetzbare Ziele deduziert ( siehe Abb. 4, S. 18 ).

Die Analyse der allgemeinen Ziele jeder Therapie fihrt zu einem
hierarchischen Gefiige von miteinander in inhaltlich-logischer Be-
ziehung stehenden Teilzielen. Das Ubergeordnete Ziel 'Gesundheit'

kann unter Bericksichtigung kurativer, rehabilitativer und praventiver
Aspekte differenziert werden. Es ergeben sich dabei auf einer unteren

Analysestufe die Aufgaben jeder Therapie:

- Beseitigung bzw. Linderung von Krankheiten
- Abbau und Beseitigung von Risikofaktoren

- Kompensation von Behinderungen

- Vermittlung von Handlungsstrategien

- Veranderung und Bildung von Einstellungen und Motiven.
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Therapeutische MaBnahmen dirfen sich nicht auf die Behandlung von

im Vordergrund stehenden Symptomen beschrénken, sondern sollten,

vor allem um langerfristig wirksam zu sein, die multifaktorielle
Atiologie des Krankheitsgeschehens bericksichtigen. Im Mittelpunkt
der therapeutischen MaBnahmen wahrend einer stationdren Heilbehandlung
sollte weniger die Behandlung des Patienten stehen, als vielmehr

der selbsténdig handelnde, in Sachen gesunder Lebensfihrung emanzi-
pierte Mensch. Eine solche Intention erfordert eine explizite Berick-
sichtigung der zukinftigen Lebenssituation des Patienten, der die
MaBnahmen vor allem im Bereich der Gesundheitserziehung addquat

sein missen.

Die allgemeinen Ziele der Therapie missen, um sporttherapeutisch
umgesetzt werden zu konnen, weiter strukturiert und konkretisiert
werden. Es ergeben sich in weiteren Analyseschritten die Richtziele
der Sporttherapie.

Als Ubergeordnetes Richtziel der Sporttherapie kann die Handlungs-

fahigkeit im Handlungsfeld Sport angesehen werden. Hierzu gehéren:

- die motorische Handlungsfdhigkeit

- die Fahigkeit zum freudbetonten und erlebnisorientierten
Sporttreiben

- die Fahigkeit zur Kommunikation, Kooperation und Selbst-
und Mitbestimmung im Sport

- die Fahigkeit zur Anwendung sportspezifischer Kenntnisse.

Diese Ziele sollten vor dem Hintergrund einer Theorie der menschlichen
Handlung gesehen werden, wobei die Strukturelemente der Handlung -

Orientierung, Antrieb und Ausfihrung - als Einheit gesehen werden.

Die motorische Handlungsfahigkeit 1&Bt sich akzentuiert dem Struktur-
element Ausfihrung zuordnen. Es ist davon auszugehen, daB aufgrund
der VerkniUpfung von Fahigkeiten und Fertigkeiten einerseits und

von konditionellen und koordinativen Fahigkeiten andererseits im
Falle einer Erkrankung eine Einschrénkung der Leistungsfshigkeit

in allen Teilbereichen der Motorik nachweisbar ist.
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Die Fahigkeit zum freudbetonten und erlebnisorientierten Sporttreiben
ist dem Strukturelement Antrieb zuzuordnen. Diese Fdhigkeit ist
abhangig von der Fahigkeit zur Wahrnehmung und Regulation psycho-
physischer Reaktionen und der Fahigkeit zum angstfreien, selbst-be-
wuBten Spbrttreiben. Wechselbeziehungen ergeben sich zu den sozialen
Zielen der Sporttherapie, die durch die F&higkeit zur Kommunikation,
Kooperation und Selbst- und Mitbestimmung im Sport représentiert
werden.

Die kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten kdénnen dem Strukturelement

Orientierung/Erkenntnis zugeordnet werden.

Die Konkretisierung des didaktischen Modells wird dargestellt am
Beispiel der Sporttherapie an den Bosenberg Kliniken in St. Wendel.
Die Schwierigkeiten der praktischen Umsetzung der theoretischen
Uberlegungen in Abhdngigkeit von den spezifischen Rahmenbedingungen
erfordern eine Relativierung der explizierten Ziele.

An den Bosenberg Kliniken steht ein sporttherapeutisches Basispro-
gramm im Mittelpunkt der Sporttherapie. Innerhalb dieses Basispro-
gramms wird die methodische Umsetzung aller sporttherapeutischen
Richtziele angestrebt. Es wird versucht, Patienten mit unterschied-
lichen motorischen Voraussetzungen gemeinsam zu therapieren. Anstelle
einer aduBeren Differenzierung wird eine Individualisierung der
Therapie durch Methoden der inneren Differenzierung angestrebt.
Zusatzlich zu den sporttherapeutischen Basisprogrammen werden spe-
zielle Programme angeboten, um schwerpunktméBig bestimmte F&higkeiten
und Fertigkeiten zu verbessern.

Sowohl bei der Konstruktion des didaktischen Modells, als auch bei
der Konkretisierung des Modells an den Bosenberg Kliniken ergaben
sich eine Reihe von Fragen, deren empirische Uberprifung zur Eva-

luation des didaktischen Modellls beitragen sollen.
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II. EMPIRISCHE UNTERSUCHUNGEN ZUR EVALUATION DES
DIDAKTISCHEN MODELLS DER SPORTTHERAPIE

8. UBERBLICK UBER DIE EVALUATION DES DIDAKTISCHEN MODELLS
DER SPORTTHERAPIE

8.1. ZUM BEGRIFF 'EVALUATION'

Lehr/Lernprozesse umfassen die drei Elemente der Unterrichtsplanung,
Unterrichtsdurchfihrung und Unterrichtsauswertung. Die Ergebnisse
der Unterrichtsauswertung werden dabei sowohl auf die Planungsebene, -
als auch auf die Durchfihrungsebene riickgekoppelt, wodurch diese
sowohl voll bestédtigt, teilweise best#tigt bzw. verworfen oder voll-
kommen verworfen werden (BIELEFELD 1986).

Fir AuswertungsmaBnahmen dieser Art hat sich der Begriff 'Evaluation’
im Sinne von Uberprifen, auswerten, bewerten oder beurteilen durch-
gesetzt. Entscheidend fir den Gebrauch des Begriffes in der Padagogik
war die Curriculumdiskussion mit ihren informationstheoretisch
(kybernetisch) ausgerichteten Fragestellungen.

Nach Bielefeld (1986, 59) bezieht sich Unterrichtsevaluation auf
das Gesamt aller EinfluBfaktoren, Entscheidungen, Abl&ufe und Ergeb-
nisse hinsichtlich der Planung, Durchfihrung und Auswertung des kon-
kreten Unterrichts.

BIELEFELD unterscheidet drei Ebenen, auf denen Unterrichtsevaluation
stattfinden kann (siehe Abb. 16):

- Bedingungsanalyse (Context/Input Evaluation): Untersuchung
der Voraussetzungen des Unterrichts als Planungsbasis.

- Verlaufs-Analyse (Proqess Evaluation): Untersuchung der Durch-
fihrung des konkreten Unterrichts.

- Ergebnis-Analyse (Product/Output Evaluation): Untersuchung
der Effekte des Unterrichts.
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Unterrichtsauswertung (Evaluation)
Bedingungs-Analyse . Verlaufs-Analyse Ergebnis-Analyse
context-/input- + process- + product-foutput-
evaluation evaluation evaluation
Voraussetzungen | Durchfihrung des Effekte des
Planungsbasis des konkreten Unterrichts/
Unterrichts Unterrichts Lernerfoiges

Abb. 16: Arbeitsfelder der Unterrichts-Evaluation und Zuordnung zu
den Ablaufphasen des Unterrichts (BIELEFELD 1986, 59).

"Eine so verstandene Unterrichts-Evaluation zeichnet sich dadurch
aus, daB sie Unterrichtsvoraussetzungen, Unterrichtsablauf und Unter-
richtserfolg auf wissenschaftlicher Basis untersucht, d.h. auf eine
moglichst objektive und quantifizierende Erfassung und Analyse aller
(wesentlichen) Unterrichtsvariablen abzielt" (BIELEFELD 1986, 60).

8.2. UBERBLICK UBER DEN ABLAUF DER EVALUATION DES
DIDAKTISCHEN MODELLS DER SPORTTHERAPIE

Nach der Entwicklung des didaktischen Modells der Sporttherapie gilt
es, dieses Modells zu evaluieren. Hierzu missen in einem ersten
Arbeitsschritt relevante Fragestellungen formuliert werden (vgl.

Kap. 8.3.). Die Darstellung der Methodik (vgl. Kap. 9.) umfaBt zu-
nachst. die Operationalisierung modellimmanenter Variablen. Im Mittel-
punkt steht hierbei die Konstruktion und Evaluation eines sport-
motorischen Testprofils. Desweiteren werden MeBverfahren zur Erfassung
nichtmotorischer Variablen vorgestellt (vgl. Kap. 9.1.).

Im AnschluB an die Operationalisierung modellimmanter Variablen
lassen sich Hypothesen in operationalisierten Begriffen formulieren
(vgl. Kap. 9.2.)

Die durchgefiihrten empirischen Untersuchungen werden hinsichtlich
Untersuchungsdesign, Ablauf der Teiluntersuchungen und Verknipfung
der Teiluntersuchungen dargestellt (vgl. Kap. 9.3.)



Die Darstellung und Diskussion der Ergebnisse erfolgt in Kap. 10.

Der RickschluB auf die Problemstellung erfolgt im abschlieBenden
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Kapitel 'Zusammenfassung und Ausblick'.

In der folgenden Abbbildung werden die einzelnen Schritte der Eva-

luation zusammengefaBt.

]

r

Abb. 17: Ubersicht Uber die einzelnen Schritte zur Evaluation des

Zusammenfassung und Ausblick (Kap. 11)

PROBLEMSTELLUNG: Evaluation des didsktischen
Modells der Sporttherapie.

Formulierung von Fragestellungen zur Evalua-
tion des Modells.

- Konstruktion und Evaluation eines sport-
motorischen Testprofils.

- Auswahl von Verfahren zur Operationa-
lisierung nichtmotorischer Variablen.

Operationalisierung des didaktischen Modells:

Formulierung von Hypothesen in operationa-
lisierten Begriffen.

Empirische Untersuchungen zur Evaluation
des didaktischen Modells:

- Untersuchungsdesign

- Ablauf der Teiluntersuchungen

- Verknipfung der Teiluntersuchungen

[ Oarstellung und Diskussion der Ergebnisse

didaktischen Modells der Sporttherapie.

Kap.

Kap.

Kap.

Kap.

Kap.

Kap.

8.1.

8.3.

9.1.

9.2.

9.3.

10
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8.3. FRAGESTELLUNGEN ZUR EVALUATION DES DIDAKTISCHEN
MODELLS DER SPORTTHERAPIE

Problematisch ist die Auswahl der zu analysierenden Variablen.

Die Auswahl der Variablen fir die Modellprifung erfolgt nach modell-
immanten Gesichtspunkten, wobei jedoch zu beachten ist, daB bei
einem solchen theoriegeleiteten Vorgehen bestimmte Vorgénge und
Zusammenhadnge im Dunkeln bleiben, so daB nicht alle Aspekte Uber-
prifbar sind. Empirische Untersuchungen kénnen zur Uberprifung

von Modellen beitragen, indem sie wichtige Strukturen und Schlissel-
elemente eines Modells ausleuchten.

Eine Einschradnkung ihrer Giltigkeit fir die Uberprifung von Modellen
erfahren empirische Untersuchungen dadurch, daB sie in einem be-
stimmten sozialen und zeitlichen Kontext durchgefihrt werden missen.
Die Ubertragbarkeit der Eréebnisse auf andere Bereiche des Gegen-
standsbereiches ist dadurch nicht gewdhrleistet.

Der entscheidende Vorteil von Modellen liegt in der Reduktion

der Komplexitdt des Gegenstandsbereiches und der vorgegebenen
Strukturen, wodurch empirische Untersuchungen unter Bericksichtigung

der Kriterien Okonomie und Praktikabilit&t erst ermdglicht werden.

Im vorliegenden Fall wurde fir die Konkretisierung des didaktischen

Modells das sporttherapeutische Konzept der Bosenberg Kliniken

in St. Wendel gewdhlt (vgl. Kap. 6). Die Fragen zur Uberprifung

des Modells resultieren sowohl aus Uberlegungen bei der Entwicklung

des didaktischen Modells, als auch aus der praktischen Tatigkeit

bei der Konkretisierung im Rahmen der Sporttherapie an den Bosenberg

Kliniken.

Zur Evaluation des didaktischen Modells werden schwerpunktmaBig
eine Bedingungs-Analyse und eine Ergébnis—Analyse (vgl. 8.1.)
durchgefihrt.

Im Rahmen der Bedingungs-Analyse sollen die Zusammenhdnge zwischen
motofischer Leistungsféahigkeit, Gesundheit, Alter, Art und Schwere

der Erkrankung und der sportlichen Aktivitat beleuchtet werden.



112

Desweiteren soll geklart werden, ob das explizierte Motorikmodell
(vgl. 5.1.) fir die Patienten der Bosenberg Klinik Gultigkeit besitzt.
Die Ergebnis-Analyse umfaBt eine Analyse der kurativen und préaven-
tiven Effekte der Sporttherapie. Insbesondere die Verdnderungen im
motorischen Fdhigkeitsbereich sind unter kurativen Aspekten von
Interesse. Unter préventiven Gesichtspunkten interessieren die
quantitativen und qualitativen Verdnderungen der Einstellungen und
Motive zum Sporttreiben sowie der sportbezogenen Aktivit&t.

Die Veradnderungen, die im emotionalen und sozialen Lernzielbereich
erzielt werden, werden im Rahmen dieser Arbeit nicht erfaBt. Die
Bedeutung dieser Ziele innerhalb des didaktischen Modells der Sport-
therapie macht weitere Untersuchungen dringend erforderlich.

Aufgrund des zum Teil vorhandenen Theoriedefizits im Handlungsfeld
Sporttherapie haben viele Fragen eher erkundenden Charakter: "Be-
schreiben ist die Voraussetzung zum Erkl&ren" (EBERSPACHER 1982,231).
Erst auf der Grundlage der durch Beobachtung gefundenen Voraussetzungen
sind theoriegeleitete Hypothesenbildungen und weitere Fragestellungen
méglich. Im einzelnen sollen folgende sechs Fragenkomplexe néher

analysiert werden:

Fragenkomplex I: Welche Zusammenhdnge bestehen zwischen der
motorischen Leistungsfahigkeit und dem Geschlecht, dem Lebensalter,
der Art und Schwere der Erkrankung und der sportbezogenen Aktivitat
der Patienten?

Fragenkomplex II: Welche Zusammenhénge bestehen zwischen den ver-

schiedenen Variablen der motorischen Leistungsfahigkeit?

Fragenkomplex III: Welche Ver&dnderungen im motorischen Fdhigkeits-
bereich werden durch verschieden gestaltete sporttherapeutische
Programme erzielt?

Fragenkomplex IV: Wie verdndert sich das Wohlbefinden der Patienten

durch die Heilbehandlung?

Fragenkomplex V: Wie verandern sich Einstellungen und Motive zum
Sporttreiben bzw. die sportliche Aktivitdt wédhrend und nach der
Heilbehandlung?

113

Fragenkomplex VI: Welchen Einfluf haben gesundheitserzieherische

Programme auf die Verdnderung von Einstellung und Verhalten?

Auf eine explizite Formuliefung von Arbeitshypothesen soll ver-
zichtet werden. Anstelle dessen sei auf die im Anschluf an die
Darstellung der MeBverfahren zur Operationalisierung des Modells
formulierten Hypothesen in operationalisierten Begriffen verwiesen
(vgl. Kap. 9.2.).

9. METHODIK
9.1. MESSVERFAHREN ZUR OPERATIONALISIERUNG DES MODELLS

Zur Operationalisierung des Modells konnte nur zum Teil auf vorhandene
MeBinstrumente zurﬁckgegriffeh werden. Einige MeBverfahren muBten
fir die Anwendung bei Patienten der Bosenberg Kliniken (vgl. 6.1.2.)
modifiziert bzw. neu entwickelt werden. Insbesondere fir die Emt-
wicklung eines Koordinationstestes waren umfangreiche Vorarbeiten
notwendig (vgl. BOS/WYDRA 1984).

Die einzelnen MeBverfahren sollen im folgenden dargestellt werden.

Im allgemeinen soll versucht werden, einem einheitlichen Raster

zu folgen, das allgemeine Vorbemerkungen, die Testbeschreibung

und eine Methodenkritik beinhaltet.

Aufgrund der unterschiedlichen Komplexitét der eingesetzten Test-
verfahren sowie der Notwendigkeit zur Evaluation des Ausdauer-

und Koordinationstestes eigene Untersuchungen durchzufihren, ist

es nicht moglich, die Testverfahren umfangsmaBig gleich darzustellen.
Dadurch soll aber keine unterschiedliche gualitative Bewertung

der Testverfahren zum Ausdruck kommen.



114

Tab. 2: Operationalisierung des sporttherapeutischen Modells.

VARIABLENKOMPLEXE MESSINSTRUMENTE

1. Motorische Leistungs- Sportmotorisches Testprofil
fahigkeit

1.1. Ausdauer 6-Minuten-Lauf; Fahrradergometrie

1.2. Kraft MuskelkraftmeBstuhl

1.3. Beweglichkeit Ausschultern; Rumpfbeugen

1.4. Koordination Testbatterie Koordination

2. Subjektives Wohlbefinden Beschwerdenliste

3. Art und Schwere der Krztliche Diagnose
Erkrankung

4. Sportbezogene Aktivitat Fragebogen zur sportbezogenen Aktivitdt

5. Einstellung zur sport- Skala zur sportbezogenen Aktivitdt
bezogenen Aktivitat

6. Motive zum Sporttreiben Motivpraferenzliste

7. Fettfreie Kdorpermasse Caliperimetrie
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9.1.1. KONSTRUKTION UND EVALUATION EINES SPORTMOTORISCHEN
TESTPROFILS ZUR ERFASSUNG DER MOTORISCHEN LEISTUNGS-
FAHIGKEIT

Unter Zugrundelegung des Fihigkeitskonzeptes (vgl. BUS/MECHLING
1983) wurden zur Erfassung des motorischen Fdhigkeitsbereiches sport-
motorische Tests herangezogen. Da die angewandten Tests ihre Selb-
standigkeit bewahren, kdnnen sie zu einem Testprofil (vgl. LIENERT
1969; BALLREICH 1970) zusammengefaBt werden.

9.1.1.1. OPERATIONALISIERUNG DER AUSDAUER
VORBEMERKUNGEN

Zur Beurteilung der allgemeinen dynamischen aeroben Ausdauer (vgl. I.
5.1.1.) konstruierten wir einen Lauftest. Patienten, die an diesem
Lauftest aufgrund orthopadischer oder internistischer Risikofaktoren
nicht teilnehmen diirfen, werden iiber die Fahrradergometrie (vgl. KLEP-
ZIG/FRISCH 1981) getestet. Hierbei wird die Belastung ausgehend von
50 Watt (bei Mannern 75 Watt) alle 2 Minuten um 25 Watt bis zum Er-
reichen der subjektiven Ausbelastung bzw. bis zum Erreichen von ob-
jektiven Abbruchkriterien (z. B. systolischer Blutdruck hdher als

250 mm Hg) gesteigert. Im weiteren soll nur auf den Lauftest einge-
gangen werden.

TESTBESCHREIBUNG

6-MINUTEN-LAUF : Die Vpn. laufen 6 Minuten lang in der Sporthalle
Runden.- Um Uberlastungen zu vermeiden, sollen die Vpn. darauf achten,
daB sie sich wihrend des Laufes unterhalten konnen: "Laufen chne zu
schnaufen!" Gehpausen diirfen eingelegt werden (vgl. NEUMANN 1976;
BUS/MECHLING 1983; COOPER 1979).

Der 6-Minuten-Lauf wird als Gruppentest durchgefiihrt, so daB bis zu

15 Vpn. gleichzeitig getestet werden konnen. Die zuriickgelegten Runden
werden von einem Partner der Vp. gezdhlt. Jede Runde hat 6o Meter.
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ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Objektivitdt: Dadurch, daB die Runden von einem Partner gezidhlt werden,
erscheint die Objektivitdt gewdhrleistet. FETZ/KORNEXL (1978, 62)
geben fiir die Objektivitdt einen Koeffizienten von .85 bis .98 an.

Reliabilitdt: FETZ/KORNEXL (1978, 62) geben fiir 16- bis 18-jihrige
Jungen einen Reliabilitatskoeffizienten von .83 bis .95 an. BUS /
MECHLING ( 1983, 156) ermittelten bei der Wiederholung des 6-Minuten-
Laufes nach einer Woche bei 9- bis 10-jahrigen Jungen einen Reliabili-
tatskoeffizienten von .87.

Validitat: KLENK et al. (1984) geben beim Vergleich der zuriickgelegten
Strecke beim Cooper-Test und der Geschwindigkeit an der individuellen
anaeroben Schwelle bei der Laufbandergometrie eine Korrelation® von

.90 an. Zwischen der zuriickgelegten Strecke und der 4 mmol/1-Laktat-
schwelle besteht eine Korrelation von .75.

Zur Oberpriifung der Validitat fiihrten wir zwei eigene Untersuchungen
durch:

1. Zur Bestimmung der Belastungsintensitdt analysierten wir die Laktat-

werte beim 6-Minuten-Lauf unmittelbar nach Belastungsende. An der Unter-

suchung nahmen 59 Manner und Frauen teil. Der Mittelwert der Laktatwerte
lag bei 4,19 mmol/1; die Standardabweichung bei 1,89 mmol/1.

Wir gehen aufgrund dieser Ergebnisse davon aus, daB der 6-Minuten-

lauf die aerobe Ausdauer erfaBt und der Test valide ist (vgl. STEGMANN/

KINDERMANN 1981).

2. Wir fiihrten in einer weiteren davon unabhingigen Untersuchung inner-
halb von einer Woche sowohl den 6-Minuten-Lauf als auch die Fahrrader-
gometrie durch. Zur Bestimmung der fettfreien Korpermasse wurde zu-
sdtzlich die Caliperimetrie durchgefiihrt (vgl. II. 9.1.2.6.).
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Tab. 3: Korrelationskoeffizienten zwischen der Laufleistung beim
6-Minuten-Lauf und Parametern der fahrradergometrischen

Leistungsfahigkeit.
WATT WATT / KG WATT / KG AKS
MANNER (n=20) .6847 .5923 .6693
FRAUEN (n=34) .2898 L2292 .2395

Die Korrelationskoeffizienten sind bei den Mannern auf dem 5%-Niveau
signifikant. Die fehlende Korrelation bei den Frauen ist auf folgende
Griinde zuriickzufiihren:

- Die fahrradergometrische Maximalleistung ist in hohem MaBe von
den Kraftfahigkeiten abhéngig. Wie die tdgliche Praxis der
Ergometrie zeigt, miissen Frauen hdufig vor Erreichen kardialer
Ausbelastungskriterien aufgrund muskularer Erschopfung in den
Beinen die Arbeit abbrechen.

- Das Ergometertreten stellt zwar eine koordinativ einfache Bean-
spruchung dar, jedoch darf der koordinative Anteil an der Gesamt-
leistung gerade bei Vpn., die z. T. jahrzehntelang nicht mehr
fahrradgefahren sind, nicht zu niedrig eingeschatzt werden (vgl.
SOBOTKA et al. 1980).

- Ein weiteres Problem diirfte die mangelnde Fahigkeit der Vpn.
zur Einschdatzung der personlichen Leistungsgrenzen sein (vgl.

I. 5.2.4.).

- Letztendlich ist die motivationale Grundiage im Labor eine andere
als beim Gruppentest in der Sporthalle, wo wir hdufig eher brem-
send als antreibend eingreifen miissen.

Die Hohe der Korrelationskoeffizienten bei den Mannern ist deutlich
iber denen der Frauen. Entscheidend hierfiir diirften die besseren Kraft-
fahigkeiten, eine bessere Einschatzung der korperlichen Leistungs-

grenzen und eine bessere Motivation beim Labortest sein. Es ist anzu-

nehmen, daB bei Bestimmung der aeroben Kapazitdt iiber die anaerobe
Schwelle, und bei Verwendung der Laufbandergometrie anstelle der Fahr-
radergometrie, deutlich hohere Korrelationen zu erwarten sind.
Zusammenfassend glauben wir sagen zu konnen, daB der 6-Minuten-Lauf
valide die Bestimmung der allgemeinen dynamischen Ausdauer zulaBt.
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9.1.1.2. OPERATIONALISIERUNG DER KRAFT

VORBEMERKUNGEN

Ausgehend von der Bedeutung der Maximalkraft (vgl. I. 5.1.2.) und den
Vorarbeiten von DRESSLER (1979), BUS (1981) und BUS/MECHLING (1983),

wurde

als Methode zur Bestimmung der Kraftfahigkeiten der Muskelkraft-

meBstuhl gewahlt.

Der MuskelkraftmeBstuhl erltaubt iiber eine KraftmeBdose und eine MeBuhr
mit Schleppzeiger das Registrieren von Druck- und Zugkrdaften in einem
Bereich von 0 bis 250 daN.

TESTBESCHREIBUNG

Mit dem MuskelkraftmeBstuhl werden die isometrischen Maximalkrafte der
Hauptmuskelgruppen von Rumpf, Armen und Beinen erfaBt. Im einzelnen
werden folgende Testitems zur Erfassung der Kraftfdhigkeiten durchge-

fiihrt:

Riickenstrecker: Die Vp. zieht mit dem Oberkdrper iiber einen Gurt

die MeBeinheit nach hinten. Der Oberschenkel-Rumpf-Winkel be-
tragt 90°. Das Becken ist fixiert.

Bauchmuskulatur: Die Vp. driickt mit dem Oberkdrper gegen die

MeBeinheit nach vorne. Der Riicken lehnt an der Riickenlehne des
KraftmeBstuhles. Das Becken ist fixiert.

Armstrecker: Die Vp. driickt mit den Armen nach vorne gegen die

MeBeinheit, die sich direkt vor der Brust befindet. Oberkdrper
und Becken sind fixiert.

Armbeuger: Die Vp. zieht mit den Armen die MeBeinheit nach hinten.
Die MeBeinheit ist direkt vor der Brust angebracht, der Ellen-
bogenwinkel betragt 90°. Oberkdrper und Becken sind fixiert.

Beinstrecker: Die Vp. driickt beidbeinig mit dem Spann gegen das
Mittelteil der MeReinheit. Der Kniewinkel betragt 90°. Oberkér-
per und Becken sind fixiert.
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- Beinbeuger: Die Vp. zieht beidbeinig iliber einen Gurt die
MeBeinheit nach hinten. Der Kniewinkel betragt 90°. Ober-
korper und Becken sind fixiert.

Es werden jeweils zwei Versuche durchgefiihrt, von denen der
bessere gewertet wird.

ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Objektivitat: Der MeRfehler des Gerdtes betrdgt 2,5%.
Die Ablesegenauigkeit ist durch den Schleppzeiger gewahrleistet.

Reliabilitat: Die Test-Retest-Reliabilitdten liegen fir die
Items zwischen .80 und .96. Fir die Gesamtbatterie 1iegt sie
bei .89 ( BUS 1983).

Validitat: Die vorliegenden Validitdtsstudien implizieren sowohl
eine ausreichende inhaltlich-logische Validitat als auch eine vor-
handene faktorielle und Kriteriumsvaliditat (BOS 1985).

Normwerte: Zur Zeit liegen noch keine differenzierten alters-
und geschlechtsspezifischen Normtabellen vor.

Die vortiegende Untersuchung soll einen Beitrag zur weiteren
Evaluation des MuskelkraftmeBstuhles leisten.



120

9.1.1.3. OPERATIONALISIERUNG DER BEWEGLICHKEIT

VORBEMERKUNGEN

Aufgrund der im allgemeinen nicht leistungslimitierenden Bedeutung der
Beweglichkeit fiir die motorische Leistungsfahigkeit (vgl. I. 5.1.3.),
wurde die Beweglichkeit in nur zwei relevanten Bereichen erfaBt:
Riicken- und Schulterbeweglichkeit spiegeln am ehesten pathomorpho-
logische Geschehnisse mit leistungslimitierender Allgemeinwirkung
wieder. Als Items zur Operationalisierung der Riicken- und Schulterbe-
weglichkeit wurden 'Rumpfbeugen’ und 'Ausschultern' gewdhlt.

TESTBESCHREIBUNG

- Rumpfbeugen: Die Vp. steht auf einem Hocker und beugt mit durch-
gedriickten Knien den Rumpf nach vorne. Mit den nach unten ge-
streckten Armen wird versucht, einen moglichst tiefen MeBpunkt
zu erreichen und 2 Sekunden zu halten (vgl. FETZ / KORNEXL 1978;
BEUKER 1976). Gemessen wird der Finger-Boden-Abstand in cm. Als
Nullpunkt der Skala gilt das FuBsohlenniveau. Positive Werte
sind MeBwerte, die tiefer als das FuBsohlenniveau liegen, nega-
tive Werte bedeuten, daB das FuBsohlenniveau nicht erreicht wur-
de.

- Ausschultern: Die Vp. fiihrt einen 1,50 m langen,mit einer
Skalierung versehenen Stab, mit gestreckten Armen aus der Vor-
halte iiber den Kopf in die Riickhalte. Die Griffbreite wird ver-
ringert bis der Stab nicht mehr in die Riickhalte gefiihrt werden
kann. Gemessen wird der Abstand zwischen den Innenkanten der
Hande. Subtrahiert wird hiervon die mittels Beckenzirkel ge-
messene Biacromialbreite (vgl. BEUKER 1976).
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ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Rumpfbeugen: FETZ/KORNEXL (1978, 87) geben fiir die Objektivitat einen
Wert von .95 bis .98 und fiir die Reliabilitdt von .88 bis .98 an.
Ausschultern: FETZ/KORNEXL (1978, 86) geben fiir die Objektivitdt einen
Wert von .91 bis .98 und fiir die Reliabilitat von .92 bis .98 an.

Aufgrund der gegebenen Objektivitat und Reliabilitdt, sowie des Vor-
liegens von Vergleichswerten (vgl. BEUKER 1976; BRINGMANN 1985) konnen
die beiden Items fiir die Untersuchung als brauchbar bezeichnet werden.

9.1.1.4. OPERATIONALISIERUNG DER KOORDINATION
VORBEMERKUNGEN

Aufgrund des Fehlens von geeigneten Tests zur Erfassung der koordina-
tiven Leistungsfahigkeit von alteren und kranken Menschen (KIPHARD et
al. 1985) waren wir gezwungen, einen vollkommen neuen Koordinations-
test fiir unser Patientengut zu entwickeln (vgl. BUS/WYDRA/MECHLING
1984). Bei der Testkonstruktion gingen wir von den Modellvorstellungen
von BUS/MECHLING (1983) aus. "Unter der Voraussetzung, daB insbeson-
dere der Aspekt der Giite der Informationsaufnahme und -verabeitung als
zentrale Frage der Koordination und des motorischen Lernens verstanden
wird und erfaBt werden soll, fiel die Entscheidung fiir die kategoriale
Erfassung des Bewegungsergebnisses" (BUS/MECHLING 1983, 188).

Die Testaufgaben wurden so gewahlt, daB eine eindeutige Entscheidung
iiber ‘geldst’ oder 'nicht geldgst' moglich war.

Aufgrund der bisherigen Untersuchungen zur Test- und Itemanalyse kamen
wir zu 12 Items, die von jedem Patienten, der ohne Hilfsmittel gehen
kann, durchgefiihrt werden konnen.
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Tab. 4: Bisherige empirische Untersuchungen zur Test-
und Itemanalyse (BUS/WYDRA 1984, 780).
Unter- Probandenstichprobe Merkmals- Untersuchungs- Ergebnisse
suchu i
uchung N Geschlecht Krankheitsbild stichprobe Fragestellungen
Termin
1 782 84 m (42) innere 24 Testitems - Testerprobung - 9 Items werden
w (42) Erkrankungen (1 Versuch) ~ Itemselektion eliminiert
: - 6 Items werden
modifiziert
m (25) innere 8 Testitems - Testerprobung - 1 ltem wird
2 w82 49 w (24) Erkrankungen = | i iminiert
-7 Items haben
ausreichende
14 Testitems Itemreliabili-
i d (Vor-und TR N
30) innere un - Reliabilitits- téten (> .60)
31 m
0/82 | 60 w (30) f;:r':r"igl:che Nachtest, untersuchung - 7 Items werden
ungen | jeweils aufgrund zu nie-
1 Versuch) driger Reliabili-
titen modifiziert
- Testreliabilitat
14 Testitems
innere und (Vor- und P - einzelne items
4 1/83 | 28 m (14 neurologische Nachtest, - Reliabilitats- i -
w (14) o untersuchung weisen noch un
Erkrankungen jeweils zureichende
2 Versuche Test-Retest
Korrelationen
auf (< .60)
- Evaluations-
studie
. T - 65% der
innere und " Klassifikation der .
5 3/83 | 112 m (64 neurologische 14 Testitems Probanden in Patienten
w 49 Erkrankungen (1 Versuch) 4 Diagnose- “z:g.e;z;ﬂ'::’g'
gruppen mit BOSWYORAT
Hilfe der Test-
" MECHLING
ergebnisse {1984])
(Diskriminanz-
analyse)
12 - Te - Gitekriterien
innere und (Vor- und - ierun —~ Nor 1l
6 12/83 | 688 m (gga) neurologische Nachtest, e o
w (360) Erkrankungen jeweils - Testevaluation - Testevaluation
. 1 Versuch)
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TESTBESCHREIBUNG

Hampelmann: Die Vp. springt aus der SchluBstellung in die Gratsche und
klatscht die Hinde iber dem Kopf zusammen, springt wieder zuriick in
die SchluBstellung und schlédgt die Hinde an die Oberschenkel. Die Auf-
gabe ist geldst, wenn der Hampelmann 5-mal richtig wiederholt wurde.

An_der Wand entlang: Die Vp. steht mit geschlossenen FiiBen ca. 50 cm
von der Wand entfernt, die Hiande sind gegen die Wand gestiitzt. Die

Vp. geht an der Wand entlang im Kreuzgang. Es beginnt der rechte FuB
und die Tinke Hand. Danach wird die Bewegung mit dem linken FuB und
der rechten Hand ausgefiihrt. Die Hinde werden immer uberkreuzt, die
FiiBe werden nicht iiberkreuzt. Die Aufgabe ist gelost, wenn der Bewe-
gungsablauf 5-mal richtig wiederholt wurde.

Hopserlauf: Die Vp. macht einen Hopserlauf und beschreibt dabei im
Rhythmus des Schwungbeineinsatzes einen Armkreis riickwirts. Die Auf-
gabe ist geldst, wenn der Bewegungsablauf 5-mal richtig wiederholt
wurde.

Werfen und Fangen: Die Vp. wirft einen Gymnastikball aus 4 Meter Ent-
fernung in einen Zielkreis von 1 Meter Durchmesser an die Wand und
fangt den von der Wand zuriickspringenden Ball. Es wird ein Versuch
durchgefiihrt. Die Aufgabe ist geldst, wenn der Zielkreis getroffen
und der zuriickspringende Ball gefangen wurde.

Ball umgreifen: Die Vp. hdlt einen Gymnastikball mit einer Hand von
vorne, mit der anderen Hand von hinten zwischen den gegratschten Beinen.
Der Ball wird losgelassen und nach Positionswechsel der Hinde wieder
festgehalten. Es wird ein Versuch durchgefiihrt. Die Aufgabe ist ge-
10st, wenn der Ball nach Umgreifen der Hinde wieder festgehalten wer-
den konnte.

Wurf mit Drehung: Die Vp. wirft einen Gymnastikball senkrecht hoch,
macht eine ganze Drehung und fangt den Ball wieder auf. Es wird ein
Versuch durchgefiihrt. Die Aufgabe ist geldst, wenn der Ball nach einer
ganzen Drehung wieder gefangen wurde.

‘Balkens wird der Ball in beide Hande genommen und die Vp. bleibt
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Ubersteigen: Zwei Langbanke stehen parallel im Abstand von 1 Meter
nebeneinander. Zwischen den Banken liegt ein Balancierbalken von 10
Zentimeter Breite. Von Bank zu Bank liegen 4 Paar Gymnastikstibe im
rechten Winkel zum Balancierbalken. Die Vp. geht auf dem Balancier-
balken und iibersteigt dabef die Gymnastikstdbe. Die Aufgabe ist geldst,
wenn die Vp. ohne Bodenkontakt iiber den Balken geht und dabei alle
Hindernisse ohne Beriihrung Ubersteigt.

Balancieren riickwarts: Die Vp. geht riickwdrts iiber einen Balancierbal-
ken von 10 Zentimeter Breite. In der Mitte des Balkens macht die Vp.
eine halbe Drehung und geht vorwdrts weiter. Die Aufgabe ist geldst,
wenn die Vp. ohne Bodenberiihrung bis zum Ende des Balkens gelangt ist.

Ballprellen: Die Vp. geht vorwdrts iiber einen Balancierbalken von 10
Zentimeter Breite. Sie prellt dabei einen Volleyball. Am Ende des

stehen. Die Aufgabe ist geldst, wenn die Vp. ballprellend das Ende
des Balkens erreicht hat.

Zielberiihren: Eine Langbank wird in einem Abstand von 1,20 Meter
parallel zur Wand aufgestellt. An der Wand sind in einer Hohe von

115, 170, 60, 170 und 115 Zentimetern 5 Zielscheiben von 10 Zentimeter
Durchmesser befestigt. Die Vp. geht ohne stehenzubleiben an der Lang-
bank entlang und beriihrt mit einem Gymnastikstab die Zielscheiben.

Die Aufgabe ist geldst, wenn alle Zielscheiben im ersten Versuch ge-

troffen wurden.

Achterkreisen: Zwei Gymnastikkeulen stehen im Abstand einer Keulenldnge
auf dem Boden. Die Vp. steht wahlweise rechts oder links neben den
Keulen und beschreibt mit dem Bein zwei Achterkreise um die Keulen.

Die Aufgabe ist geldst, wenn zwei Achterkreisen durchgefiihrt wurden,
ohne daB der Boden beriihrt oder die Keulen umgestoBen wurden.

Sprossenwand: Die Vp. steht vor der Sprossenwand und greift mit den
Handen etwa in Brusththe an die Sprossen. Dann klettert die Vp. im
Kreuzgang die Sprossenwand hoch, ohne eine Sprosse auszulassen. Die
Aufgabe ist gelost, wenn die Vp. 5 Sprossen richtig hochgeklettert
ist.
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Die Testbatterie wird als Gruppentest durchgefiihrt. Maximal nehmen
pro Gruppe 10 Vpn. daran teil. Jede Testiibung wird zundchst vom Test-
leiter erkldrt und vorgemacht. Die Testiibungen werden von jeder Vp.
einzeln absolviert. Vorversuche sind nicht zugelassen. Als Gesamttest-
ergebnis zdhlt die Anzahl der richtig geldsten Aufgaben. Maximal sind
12 Punkte zu erreichen.

ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Objektivitat/Reliabilitat: Im Mittel betrdgt die Korrelation des Summen-
scores bei 2 Testdurchfiihrungen Fep = .80 und indiziert damit eine
ausreichende Objektivitat und Reliabilitdt der Testergebnisse.

Fiir die einzelnen Testaufgaben variieren die Vierfelderkoeffizienten
bei 2 Testdurchgdngen mit Versuchsleiterwechsel zwischen 0,44 und

0,99 (BUS / WYDRA 1984).

Validitdt: Durch die Verankerung aller Testaufgaben in dem theoretischen
Modell zur Bewegungskoordination und durch die Expertenurteile, die den
Items einen hohen koordinativen und einen geringen konditionellen
Leistungsanteil zuschreiben, scheint die inhaltlich-logische Validitdt
gewdhrleistet. Auch die durchgefiihrten Modellpriifungen mit Hilfe der
Faktorenanalyse bzw. der RASCH-Analyse indizieren eine brauchbare Mo-
dellanpassung ( BUS / WYDRA 1984)

Der hohe informationelle Anteil an der Gesamtleistung kommt auch in der
Korrelation zwischen dem Summenscore und dem Aufmerksamkeitsbelastungs-
test (Test d2) zum Ausdruck. Als Kriterium der Aufmerksamkeitsleistung
dient die Gesamtzahl der'registrierten Symbole minus die Fehlerzahl

( GZ - F ) (vgl. BRICKENKAMP 1981): r = .4072 ( n = 20; & =0,05 ).
Normwerte: Auf der Basis von 548 Tests, die bei Mdnnern und Frauen

ohne neurologische Auffalligkeiten durchgefiihrt wurden, konnten ge-
trennt fiir Manner und Frauen und drei verschiedene Altersgruppen
Normwerte erstellt werden (vgl. BUS / WYDRA 1984).

Die vorliegende Untersuchung soll einen Beitrag zur weiteren Evaluation
der Testbatterie leisten.

.
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9.1.2. OPERATIONALISIERUNG NICHTMOTORISCHER VARIABLEN

9.1.2.1. OPERATIONALISIERUNG DES SUBJEKTIVEN
WOHLBEFINDENS.

VORBEMERKUNGEN

Wie bereits ausgefiihrt wurde (vgl. 1. 4.1.1.) ist es nicht mdglich,
eine so komplex strukturierte und multifaktoriell determinierte Varia-
ble wie 'Gesundheit' mit einer einzigen MaBzahl auszudriicken. Ein-
facher erscheint es dagegen, einzelne Aspekte der Gesundheit getrennt
zu analysieren.

JANKE / DEBUS (1978) beschreiben mit der "Eigenschaftswirterliste” die
momentane Befindlichkeit in insgesamt 14 Dimensionen. Die Eigenschafts-
worterliste ist mit ihren insgesamt 123 Items, die dichotom zu beant-
worten sind, zu umfangreich im Rahmen dieser Arbeit (vgl. METTE 1983).
Von ZERSSEN ( 1976 b) stammt die "Befindlichkeitsskala", die iiber die
Bewertung von 28 Eigenschaftspaaren eine Einschatzung der Stimmung
zwischen den Polen euphorisch und extrem positiv zulaBt. Die Haupt-
indikation 1iegt auf dem Gebiet psychopathologischer Ldngsschnittunter-
suchungen.

Ebenfalls von ZERSSEN (1976 a) stammt die "Beschwerdenliste" ( B - L )
zur quantitativen Abschdtzung subjektiver Beeintrachtigungen durch
iiberwiegend korperliche und Allgemeinbeschwerden.

Aufgrund der Relevanz der vorgegebenen Beschwerden fiir das Patienten-
gut der Bosenberg Kliniken wurde fiir die Operationalisierung des
subjektiven Wohlbefindens die Beschwerdenliste in der Form B - L'
gewdahlt.

TESTBESCHREIBUNG

Auf der Beschwerdenliste sind 24 mogliche Beschwerden / Beeintrachti-
gungen vorgegeben ( z. B. Kopfschmerzen, Herzjagen, innere Gespanntheit),
die entsprechend ihrer Bedeutung fiir die Patienten auf einer 4-stufigen
Skala zu bewerten sind. Hieraus resultiert ein Summenwert, der die
globale Beeintrdchtigung des Befindens quantifiziert.
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ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Objektivitat/Reliabilitdt: Da der Test kein festes Personlichkeits-
merkmal erfaBt, sondern die subjektive Befindlichkeit, die naturge-
mdB ausgeprdgten zeitlichen Schwankungen unterliegt, ist eine Be-
stimmung von Objektivitdt und Reliabilitat nur liber einen Parallel-
test moglich. Die Paralleltestkorrelation Tiegt bei .88 (ZERSSEN
1976 a).

Validitat: Die Validierungsstudien belegen die Brauchbarkeit des
Summenscores fiir die gewlinschte Zielsetzung. Aussagen iiber die dem

Summenscore zugrundeliegenden Beschwerden konnen nicht gemacht wer-
den.

Normwerte: Es liegen Normwerte fiir Manner und Frauen im Altersbereich
von 20 bis 64 Jahren vor (vgl. ZERSSEN 1976 a).

Fir die vorliegende Untersuchung ist nur der Summenscore von Relevanz.
Auf die einzelnen Items (=Beschwerden) soll nicht ndher eingegangen
werden.

Zusdtzlich zur Beschwerdenliste sollten die Patienten auf einer
5-stufigen Skala, die von 'sehr gut' bis 'sehr schlecht' reicht,

ihren persdnlichen Gesundheitszustand einschitzen.

9.1.1.2. OPERATIONALISIERUNG DER ART UND SCHWERE DER
ERKRANKUNG

VORBEMERKUNGEN

Die Erfassung der Art und Schwere der Erkrankung ist von zentraler Be-
deutung fiir die vorliegende Untersuchung. Bei den vorliegenden arzt-
Tichen Diagnosen ist zwischen der Einweisungsdiagnose, die zum Zeit-
punkt der Kurantragsstellung gestellt wurde, und der Diagnose, die in
der Klinik vom behandelden Arzt gestellt wurde, zu differenzieren.

Da zwischen Antragsstellung und Kurbeginn zum Teil ldngere Zeitraume
Tiegen ( bis zu 6 Monate ), wurde die in der Klinik gestellte Dia-
gnose fiir die Bestimmung der Art und Schwere der Erkrankung herange-
zogen.
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Tab. 5: Gruppierung des Krankheitsgeschehens nach Diagnosegruppen
und -Schweregrad der Erkrankung.

. Patienten ohne klinische

Stufe 1 Stufe 2
Besonderheiten
2. Psychosomatische ohne somatischen somatischer
Befund; Psycho- Befund;
Erkrankungen vegetatives Neurosen
syndrom
3. Herzkreislauf- keine Beein-— Beschwerden
trichtigung der schon bei
erkrankungen Alltagsmotorik Alltagsbelastungen
4. Hypertonie Grenzwerthyper- Hypertonie
tonie
5. Hypotonie Midigkeit; Kon— HerzJjagen;
zentrations— Orthostase
stSrungen
6. Adipositas < 20 % Uberge- > 20 % Uberge-
wicht nach wicht nach
BROCA BROCA
7. Endokrine Stdrungen
8. Zerebrale Durchblutungs-
stdérungen
9. Multiple Sklerose
1o. Erkrankungen des peri- keine schwere
pheren Nervensystems Beeintrdchtigung Beeintrdchtigqung
{(Motorisch/sensibel) der der
11. Erkrankungen mit Halb- Alltagsmotorik Alltagsmotorik
seitensymptomatik
(spastisch/ohne Spastik)
12. Extrapyramidale
Erkrankungen
(hyper-/hypokinetisch)
13. Wirbelsdulenerkrankungen
(funktionell/morphologisch)
14. Sonstiges
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METHODENBESCHREIBUNG

Entsprechend der im Vordergrund des Krankheitsgeschehens stehenden
Erkrankungen wurden Diagnoseqruppen gebildet, denen die verschiedenen
Krankheitsbilder differenziert nach Schweregrad zugeordnet wurden

( siehe Tab. 5 ). Wurden mehrere Diagnosen gestellt, so wurde zwischen
der Hauptdiagnose und der 1. bzw. 2. Nebendiagnose differenziert.

ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Die Diagnosestellung ist in erheblichem MaBe von der jeweiligen
fachlichen Orientierung des Arztes abh@ngig und nicht in jedem Fall
reproduzierbar. So wird ein mehr psychosomatisch orientierter Arzt
Nacken- und Schulterbeschwerden eines Patienten eher als Symptom
einer psychischen Erkrankung deuten, wihrend ein orthopadisch orien-
tierter Arzt dieselben Beschwerden eher auf eine funktionelle oder
pathomorphologische Wirbelsdulenerkrankung zuriickfiihren wird.

Trotz dieser mdglichen Verfalschungen der Diagnosen wurde auf eine
Verifizierung der Diagnosen durch einen weiteren Arzt verzichtet, da
in den meisten Fdllen eine eindeutige Diagnosestellung moglich ist.

9.1.2.3. OPERATIONALISIERUNG DER SPORTBEZOGENEN AKTIVITAT

VORBEMERKUNGEN

Die Erfassung quantitativer und qualitativer Aspekte des Sporttreibens er-
weist sich bei allen Untersuchungen zur sportlichen Aktivitdt als

nicht unproblematisch (vgl. GRIESWELLE 1978). HURTDURFER/MECHLING/BUS
(1977) stellen ein hierarchisches Modell zur Erfassung der sportlichen
Aktivitdt vor. Unter Aktivitdt wird dabei die Verhaltensaktivitit ver-
standen, die sich im Ausprdgungsgrad der Beteiligung, der Intensitdt

und der Vielfdltigkeit zielgerichteter planvoller Tatigkeiten aus-

driickt. Aufgrund dieser Uberlegungen wurde der Fragebogen zur sport-
bezogenen Aktivitat konstruiert, der fiir die Operationalisierung der
sporfbezogenen Aktivitdat im Rahmen dieser Arbeit dienen soll.
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TESTBESCHREIBUNG

Der Fragebogen zur sportbezogenen Aktivitdt strukturiert die sportliche
Aktivitdt unter besonderer Beriicksichtigung der sportbezogenen Freizeit-
aktivitdaten in Verhaltensweisen aktiver und passiver Natur:

- Eigenes Sporttreiben ( SB )
- Besuch von Sportveranstaltungen ( SV )
- Konsum von Sportfernsehsendungen( SFS )

Diese sportbezogenen Freizeitaktivitdten lassen sich hierarchisch
ordnen:

Aus aktivem Sporttreiben kann der Besuch von Sportveranstaltungen
und das Schauen von Sportfernsehsendungen geschlossen werden. Aus
dem Besuch von Sportveranstaltungen kann auf das Schauen von Sport-
fernsehsendungen geschlossen werden.

Fiir jeden Bereich der sportbezogenen Aktivitdten lassen sich Indizes
berechnen. Die Berechnung der Indizes erfolgt iiber die Haufigkeiten
des Konsums von Sportfernsehsendungen, die Haufigkeit des Besuchs von
Sportveranstaltungen als Zuschauer und die Dauer und H3ufigkeit der
eigenen sportlichen Aktivitat.

Der Index ‘Schauen von Sportfernsehsendungen' wird aus der Summe des
Konsums von Sportsendungen am Wochenende (z. B. ZDF Sportstudio), von
Sportmagazinen (z. B. ZDF Sportspiegel) und von Sportsondersendungen
gebildet. Der Index hat die Dimension 'Stunden pro Monat'.

Der Index 'Besuch von Sportveranstaltungen' hat die Dimension 'Veran-
staltungen pro Monat'.

Der Index 'eigene sportliche Betdtigung' wird aus der Summe der Pro-
dukte aus Haufigkeit und Dauer der sportlichen Betdtigung zu Hause
und aufer Haus gebildet. Der Index hat die Dimension 'Stunden pro
Monat'.

Daneben liefert der Fragebogen Angaben zu den betriebenen Sportarten.
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ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Der Fragebogen zur sportbezogenen Aktivitdt wurde an einer Stichprobe
von 482 erwachsenen Vpn. im Rhein-Neckar-Kreis evaluiert. Es zeigte
sich, daB 85,8 % der Gesamtstichprobe modellvertrdqliche Verhaltens-
weisen zeigten (HORTDORFER/MECHLING/BUS 1977).

Die vorliegende Untersuchung soll einen Beitrag zur weiteren Evalua-
tion des Fragebogens leisten.

9.1.2.4. OPERATIONALISIERUNG DER EINSTELLUNG ZUR
SPORTBEZOGENEN AKTIVITAT

VORBEMERKUNGEN
Auf der Grundlage des Fragebogens ur sportbezogenen Aktivitadt

entwickelten BUS/MECHLING/HORTDURFER (1979) eine Skala zur Erfassung
der sportbezogenen Aktivitdt.

TESTBESCHREIBUNG

Die Skala besteht aus nach ihrer Schwierigkeit ardenbaren Statements,
die die Bereiche eigene sportliche Betatigung, Besuch von Sportveran-
staltungen und das Schauen von Sportfernsehsendungen abdecken. Die
Statements sind als Verhaltens- und Erlebnisvariablen formuliert, die
dichotom zu beantworten sind. Die Skala besteht aus 62 Items, von
denen 37 fiir die Bildung eines Summenscores herangezogen werden.

ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Eine erste statistische Untersuchung an 500 Personen einer Repridsen-
tativstichorobe wurde vor allem unter dem Aspekt des Geschlechtes
der Vpn. ausgewertet. Nach den Ergebnissen kann das Geschlecht als die
wichtigste EinfluBvariable auf die sportliche Aktivitdat angesehen wer-
den. Es erwiesen sich einige Items als stichprobenabhangig und wider-
sprachen damit der geforderten spezifischen Objektivitdt (MECHLING/
BUS/HURTDOURFER 1979).

Die Anwendung der Skala im Rahmen dieser Arbeit soll zur weiteren Eva-
luation der Skala beitragen.
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9.1.2.5. OPERATIONALISIERUNG DER MOTIVPRAFERENZ ZUM
SPORTTREIBEN

VORBEMERKUNGEN

SINGER/EBERSPACHER/BUS/REHS (1980) entwickelten im Rahmen der Eva-
Tuationsstudien zu den ATPA-D-Skalen eine 'Motivpraferenzliste'.

Die sechs Subskalen der ATPA-D-Skalen werden dabei widergespiegelt.
Aufgrund ihrer Praktikabilitdt zogen wir diese Motivprdferenzliste
den ATPA-D-Skalen fiir die vorliegende Untersuchung vor.

Das auf der sechsten Dimension der ATPA-D-Skalen - asketische Er-
fahrung - basierende Item wurde umformuliert, um eine bessere Ab-
grenzung gegeniiber dem Motiv 'Gesundheit/Fitness' zu erzielen, und

um das asketische Moment der Selbstiiberwindung besser zum Ausdruck

zu bringen: ' Ich treibe Sport, weil ich mich selbst iberwinden will.'

TESTBESCHREIBUNG

Die den Subskalen der ATPA-D-Skalen entsprechenden Motive zum Sport-
treiben werden in der Motivpraferenzliste wie folgt verbalisiert:

Ich treibe Sport, weil ich:

mit anderen zusammen sein will.

- mich gesund und fit halten mochte.

Aufregung und Nervenkitzel brauche.

Freude an schonen und eleganten Bewegungen habe.
- mich entspannen will.

mich selbst iiberwinden will.
Die sechs Motive werden einander im Paarvergleich gegeniibergestellt.
Aus der Summe der Bevorzugungen jedes einzelnen Motivs ergibt sich

dessen Praferenzwert.

ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Die Motivpraferenzliste erhebt keinen Anspruch auf Wissenschaftlich-
keit im Sinne eines Tests (vgl. LIENERT 1969). Ein Vergleich der Motiv-
prdferenzliste mit den ATPA-D-Skalen bei dem vorliegenden Probandengut
steht noch aus.
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9.1.2.6. OPERATIONALISIERUNG DER FETTFREIEN KUORPERMASSE

YORBEMERKUNGEN

Im allgemeinen erfolgt die Entscheidung lber Normal- oder Ubergewich-
tigkeit nach der BROCA-Formel. Dieses Vorgehen 1adBt jedoch keine
Schliisse iber die Korperzusammensetzung, d.h. den Korperfettanteil

und den Anteil der Muskelmasse am Gesamtgewicht zu (vgl. MOHR 1981).
Zur Abschdtzung der korperlichen Leistungsfahigkeit ist es oft er-
forderlich, die erbrachte Leistung auf das Magergewicht, d.h. die fett-
freie Korpermasse zu beziehen, um nicht zu falschen Aussagen iiber die
Leistungsfahigkeit des Individuums zu kommen (vgl.HACK et al. 1982).
Die aktive Korpersubstanz (AKS) steht in einer direkten Beziehung zur
Muskelmasse: 40 bis 50 % der AKS sind Muskulatur (KINDERMANN et al.
1982).

Der Korperfettanteil ist geschlechtsspezifisch: Frauen haben einen bis
zu 1,75-fachen Korperfettanteil wie Manner (RASIM 1982).

Als Methode zur Bestimmung der Machtigkeit des Unterhautfettgewebes
wurde die Caliperimetrie gewahlt.

TESTBESCHREIBUNG

Bei der von BEUKER (1976) angegebenen Methode nach WUTSCHERK erfolgt
die Messung der Hautfaltendicke an 3 Stellen.

— ~ vor dem Tragus

— Sem
neben der
Nabelnarbe

-5ecm unterer
oberhalb | Rand der
der Fossa
Patella | poplitea ~~

Abb. : MeBstellen zur Bestimmung des Korperfettanteils (BEUKER 1976,
52).

o
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Zur Messung wurde ein "Holtain Skinfold Caliper” mit einem konstanten
Druck von 10 g / mm2 und einer MeBgenauigkeit von 0,2 mm benutzt.

Die Summe der gemessenen Hautfalten bildet die Grundlage fiir die
tabellarische Bestimmung des Korperfettanteils.

ALLGEMEINE METHODENKRITIK

Objektivitat und Reliabilitat erscheinen aufgrund der Standardisierung

der Methode gewahrleistet (vgl. HACK et al. 1982).

Validitat: HACK et al. (1982) konnten durch Vergleich der Caliperimetrie
mit histologischen Parametern und dem Korperfettgewicht als Funktion

der Korperdichte die Validitdat der Caliperimetrie belegen. Es konnte
weiterhin gezeigt werden, daB die Beriicksichtigung von mehr als 3 MeB-
stellen keine genauere Bestimmung des Korperfettanteils erbringt.
Normwerte: Aufgrund der Arbeiten von NOVOTNY (1981) und MOHR (1981)
wurden folgende als Normative (vgl. ISRAEL 1983; WITTEKOPF 1983) zu
betrachtende Werte des prozentualen Korperfettanteils erstellt.

Tab. 6: Normbereiche des prozentualen Korperfettanteils.

IDEALGEWICHT NORMALGEWICHT UBERGEWICHT

MANNER 10 - 15 % 15 - 20 % 20 - 25 %

FRAUEN 15 - 20 % 20 - 25 % 25 - 30 %
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9.2. HYPOTHESEN IN OPERATIONALISIERTEN BEGRIFFEN

Nach der Formulierung der Fragestellungen (vgl. 8.3.) und der Opera-
tionalisierung der motorischen und nichtmotorischen Variablen des
Modells (vgl. 9.1.) konnen Hypothesen in operationalisierten Begriffen
formuliert werden. Die Evaluation des Modells soll Uber die Prifung

der folgenden neun Hypothesen erfolgen:

Hypothese I: Die motorische Leistungsfadhigkeit der Patienten der
Bosenberg Klinik unterscheidet sich zu Beginn der Heilbehandlung
signifikant in Abhangigkeit von Geschlecht, Lebensalter, Art und
Schwere der Erkrankung und der sportbezogenen Aktivit&dt vor der Heilbe-
handlung.

Hypothese II: Die korrelativen Beziehungen der motorischen Fahigkeiten
der Patienten der Bosenberg Klinik bestatigen die Giltigkeit des zu-
grunde gelegten Motorikmodells.

Hypothese III: Die motorische Leistungsfahigkeit der Patienten der
Bosenberg Klinik, die an einem sporttherapeutischen Programm teilnehmen,
verbessert sich wahrend der Heilbehandlung signifikant.

Hypothese IV: Die Entwicklungsdynamik der motorischen Fahigkeiten
der Patienten der Bosenberg Klinik unterscheidet sich signifikant

in Abhéngigkeit vom durchgefihrten sporttherapeutischen Programm.

Hypothese V: Das subjektive Wohlbefinden der Patienten der Bosenberg

Klinik verbessert sich wéhrend der Heilbehandlung signifikant.

Hypothese VI: Die Motivpraferenzen zum Sporttreiben der Patienten
der Bosenberg Klinik, die an einem sporttherapeutischen Programm teil-
nehmen, verandert sich wdhrend der Heilbehandlung signifikant.

Hypothese VII: Die Einstellung zur sportbezogenen Aktivitdt der Pa-
tienten der Bosenberg Klinik, die an einem sporttherapeutischen Pro-

gramm teilnehmen, ist am Ende der Heilbehandlung sowie drei Monate
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und ein Jahr nach der Heilbehandlung signifikant hoher als vor der

Heilbehandlung.

Hypothese VIII: Die sportbezogene Aktivitat der Patienten der Bosen-
berg Klinik ist ein Jahr nach Beendigung der Heilbehandlung signifi-

kant gegeniber der vor der Heilbehandlung veréndert.

Hypothese IX: Die Veranderung der Einstellung zur sportbezogenen
Aktivitat der Patienten der Bosenberg Klinik wahrend der Heilbe-
handlung unterscheidet sich signifikant in Abh&ngigkeit von der
Art des durchgefihrten sporttherapeutischen Programms mit oder ohne

explizite Gesundheitserziehung.
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9.3. ABLAUF DER EMPIRISCHEN UNTERSUCHUNGEN
9.3.1. UNTERSUCHUNGSPLAN

Die formulierten Fragestellungen und Hypothesen erfordern ein
mehrfaktorielles Untersuchungsdesign, das sowohl Querschnitts-

als auch Langsschnittsuntersuchungen beinhaltet.

Die Variablen motorische Leistungsfdhigkeit, sportbezogene Aktivitat,
Einstellung zur sportbezogenen Aktivitat, Motivpraferenz zum Sport-
treiben und subjektives Wohlbefinden werden in Abhangigkeit von
Geschlecht, Lebensalter und Art und Schwere der Erkrankung betrachtet.
Durch Nachuntersuchungen am Ende der Heilbehandlung, ein viertel

Jahr und ein Jahr nach der Heilbehandlung wird der EinfluB ver-
schiedener Treatments auf die aufgeflhrten Variablen analysiert.

Dieser Untersuchungsplan 1&aBt sich schematisch als Wirfel darstellen.

ALTER GESCHLECHT KRANKHEIT

/
/

/
W

MOTORISCHE LEISTUNGSFAHIGKEIT

SPORTBEZOGENE AKTIVITAT

SPORTBEZOGENE EINSTELLUNG ///J
1 JAHR NACH DER KUR
X /’/: 4 JA Al
MOTIVPRAFERENZ ZUM SPORTTREIBEN /4 JAHR NACH DER KuR
. KURENDE
SUBJEKTIVES WOHLBEFINDEN /TREATHENTPNASE
KURBEGINN

Abb.2Q : Schematische Darstellung des Untersuchungsplans.

Bei dieser Darstellung ist zu beachten, daB nicht alle Zellen
des Wirfels mit der vorliegenden Untersuchung abgedeckt werden
konnen, da hierdurch der Klinikalltag empfindlich gestdért worden
wdre. Zum anderen wére fir die an der Untersuchung beteiligten
Patienten eine unzumutbare Belastung entstanden.

Aus diesem Grunde gliedert sich die Gesamtuntersuchung in drei
in zum Teil voneinander unabhangige Teiluntersuchungen, die im

folgenden naher charakterisiert werden sollen.

9.3.2. DARSTELLUNG DER TEILUNTERSUCHUNGEN

9.3.2.1. TEILUNTERSUCHUNG I

Die Teiluntersuchung I wurde als Querschnittsuntersuchung zu Beginn
der Heilbehandlung durchgefihrt. Beleuchtet werden sollen dabei

die Zusammenhange zwischen der motorischen Leistungsfahigkeit
einerseits und dem Geschlecht, dem Lebensalter, der Art und Schwere
der Erkrankung und der sportbezogenen Aktivitdt andererseits
(Fragenkomplex I).

Desweiteren soll gekldrt werden, ob das explizierte Motorikmodell fir
die Patienten der Bosenberg Klinik GUltigkeit besitzt und damit in der

Praxis der Sporttherapie Anwendung finden kann (Fragenkomplex II).

Probandenstichprobe: An der Untersuchung nahmen 441 Patienten
teil, die in der Zeit von Oktober 1983 bis Februar 1984 an den

Bosenberg Kliniken eine stationare Heilbehandlung absolvierten.

Tab. 7: Durchschnittsalter der Patienten der Teiluntersuchung I

I Durchschnittsalter
Ménner (n = 210) 47,4 + 10,2 Jahre
Fraven (n = 231) 43,9 + 9,4 Jahre
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Merkmalsstichprobe: Motorische Leistungsfihigkeit

Art und Schwere der Erkrankung
Subjektives Wohlbefinden

Sportbezogene Aktivitat

Einstellung zur sportbezogenen Aktivitat
Motivprédferenz zum Sporttreiben

Fettfreie Korpermasse

Untersuchungsablauf: Die Teiluntersuchung wurde an zwei Tagen durch-

gefihrt. Der zeitliche Ablauf ist aus der folgenden Tabelle ersicht-
lich.

TAG - UHRZEIT DURCHGEFUHRTE MASSNAHMEN

Dienstag 13.00 bis 18.00 { Anreise der Patienten

Mittwoch 8.00 bis 16.00 | Arztliche Untersuchung

Erste diagnostische MaBnahmen

Donnerstag | 7.00 bis 15.00 Erste therapeutische MaBnahmen
Einfihrungsvortrége zur Gesundheits-
erziehung

15.00 bis 17.30 Gruppentest ( 5 - 8 Vpn. pro Gruppe ):
Ausdaver, Koordination, Beweglichkeit;
subjektives Wohlbefinden; Motivpra-

ferenz zum Sporttreiben.

Freitag 7.00 bis 8.00 Einzeltests: Fettfreie Kérpermasse
8.30 bis 14.00 Therapeutische MaBnahmen

14.00 bis 19.00 | Einzeltests: Kraft; Sportbezogene
Aktivitdt; Einstellung zur sport-

bezogenen Aktivitat.
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9.3.2.2. TEILUNTERSUCHUNG II

Die Teiluntersuchung II wurde als Langsschnittuntersuchung durch-
gefihrt. Aus der Verdnderung der motorischen Leistungsfdhigkeit
wahrend der Heilbehandlung kdnnen RickschliUsse auf die Bedeutung

des Bewegungsmangels auf die motorische Leistungsfahigkeit zu

Beginn der Heilbehandlung gezogen werden (Fragenkomplex I).

Weiterhin kann hierdurch die Effektivitdt verschiedener sportthera-
peutischer Programme analysiert werden (Fragenkomplex III).

ErfaBt wird desweiteren die Verdnderung des subjektiven Wohlbefindens
(Fragenkomplex IV) und der Motivpraferenz zum Sporttreiben (Fragen-
komplex V).

Probandenstichprobe: Die Probanden ( n = 259 ) rekrutierten sich

aus der Teiluntersuchung I.

Tab. 8: Durchschnittsalter der Patienten der Teiluntersuchung II.

Durchschnittsalter
Manner (n = 119) 47,4 + 10,0 Jahre
Fraven (n = 140) 43,4 + 9,4 Jshre

Merkmalsstichprobe: Motorische Leistungsfahigkeit

Motivpréferenz zum Sporttreiben
Subjektives Wohlbefinden




Treatments:

Programm 1:

Programm 2:

Programm 3:

Programm 4:
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Unterschiedliche sporttherapeutische Programme

Sporttherapeutisches Programm mit &uBerer Differenzierung
hinsichtlich der motorischen Leistungsfahigkeit (vgl.
6.2.3.1.).

Es handelt sich jeweils um offene Gruppen, d. h. jede
Woche kommen neue Patienten hinzu, so daB der Unterrichts-
aufbau nicht dem skizzierten Beispiel folgen kann. Die
inhaltliche Schwerpunktsetzung orientiert sich an folgen-
dem Wochenplan:

Montag: Konditionsgymnastik zu Musik

Dienstag: Spielerische Inhalte

Mittwoch: Partner- und Kleingruppenarbeit mit Arbeits-
materialien

Donnerstag:Kreistraining und Kleine Spiele

Freitag: Schwimmen und Wassergymnastik

Zusdtzlich wurde ein Ausdauertraining in Form von Waldlauf
oder Ergometertraining entsprechend der &rztlichen
Therapieanweisung durchgefihrt.

Sporttherapeutisches Programm mit innerer Differenzierung
innerhalb des Fitnesstrainings III (vgl. 6.2.3.1.3.).

Es handelt sich um eine geschlossene Gruppe, so daB ein
systematischer Aufbau der Unterrichtseinheiten entsprechend
des skizzierten Unterrichtsentwurfs moglich ist.

Zusdtzlich wurde ein Ausdauertraining in Form von Waldlauf
durchgefihrt.

Bewegungstherapeutisches Programm mit der Schwerpunkt-
setzung 'pflegerische Gymnastik' innerhalb des Fitness-
trainings III.

Es handelt sich wie oben um eine geschlossene Gruppe.
Im Wechsel wurden eine Hallen- und eine Wassergymnastik
durchgefihrt. Auf ein Ausdauertraining, insbesondere
ein Lauftraining wurde innerhalb der Gruppe verzichtet.
Zusdtzlich wurde entsprechend der &arztlichen Therapie-
anweisung ein Ergometertraining durchgefihrt.

6-wichiges sporttherapeutisches Programm.

Es handelt sich um Patienten, deren Heilbehandlung

6 Wochen dauverte. Die Patienten wurden innerhalb des
Fitnesstrainings III mit &uBerer Differenzierung betreut
(siehe Programm I).
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Untersuchungsablauf: Die sportmotorischen Tests wurden in der ersten,

vierten und sechsten Woche der Heilbehandlung

durchgefthrt. Die nichtmotorischen Variablen

wurden in der ersten und vierten Kurwoche

erfafBt.

- SPORTMOTORISCHES TESTPROFIL

- BESCHWERDENLISTE

- ARZTLICHE DIAGNOSE

- FRAGEBOGEN UND SKALA ZUR
SPORTBEZOGENEN AKTIVITAT

- MOTIVPRAFERENZLISTE

- CALIPERIMETRIE

543

- SPORTMOTORISCHES TESTPROFIL
- BESCHWERDENLISTE
- MOTIVPRAFERENZLISTE

- SPORTMOTORISCHES TESTPROFIL

BEGINN DER KUR

TREATMENTPHASE

4. KURWOCHE

TREATMENTPHASE

6. KURWOCHE
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9.3.2.3. TEILUNTERSUCHUNG III

Die Teiluntersuchung III wurde als Langsschnittuntersuchung durchge-
fuhrt, um die Veradnderung der Einstellung zum Sporttreiben und der
sportbezogenen Aktivitdt wdhrend und nach der Heilbehandlung zu ana-
lysieren (Fragenkomplex V ).

Desweiteren sollte der EinfluB einer gezielten Gesundheitserziehung

auf die Veranderung von Einstellungen und der sportbezogenen Aktivitat

im Vergleich mit einer Kontrollgruppe untersucht werden (Fragenkomplex

VI ).

Porbandenstichprobe: Patienten, die im Sommer 1980 bzw. im Sommer 1982

an den Bosenberg Kliniken eine stationdre Heilbe-

handlung absolvierten.

Tab. 9: Durchschittsalter der Patienten der Teiluntersuchung III

i Kontrollgruppe | Experimentalgruppe
Manner 49,3 + 8,6 Jahre (n= 79) 48,6 + 9,3 Jahre (n=45)
Frauen 46,0 + 9,8 Jahre (n=105) 43,9 + 9,2 Jahre (n=86)

Merkmalsstichprobe: Sportbezogene Aktivitat

Einstellung zur sportbezogenen Aktivitat

Treatments: Sporttherapeutische Programme mit unterschiedlicher

Gewichtung kognitiver Programme.

Programm 1: Sporttherapeutisches Programm ohne explizite Berick-
sichtigung kognitiver Lernziele.

Programm 2: Sporttherapeutisches Programm mit expliziter Berick-
sichtigung kognitiver Lernziele. Es wurden im Rahmen
der Gesundheitserziehung folgende MaBnahmen durchgefihrt:

- Einfhrungsvortrag zu den Risikofaktoren der heutigen
Zeit und der Bedeutung der Aktivit#dt jedes Einzelnen.
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- Vortrag Uber die Bedeutung der korperlichen Leistungsfahigkeit
fir die Gesundheit.

- Begleitende Wissensvermittlung im Rahmen der Sporttherapie
Uber Sinn und Zweck von bestimmten Trainingsprogrammen;
Hinweise zu Mdglichkeiten des Sporttreibens zu Hause;
Vermittlung von Trainingsgrundsatzen.

- AbschlieBendes Gruppengesprédch mit Tips fir die Planung

der sportlichen Aktivitédt zu Hause;
Besprechung von mdglichen Hinderungsgrinden.

Untersuchungsablauf: Die Untersuchung wurde als Fragebogenaktion

durchgefihrt. Die Nachbefragung nach der
Heilbehandlung erfolgte postalisch.

Tab. 10: Anzahl der auswertbaren Fragebogen in Kontroll- und Experi-

mentalgruppe.

KONTROLLGRUPPE EXPERIMENTALGRUPPE

MANNER FRAUEN SUMME MANNER FRAUEN SUMME

N | % N | % |IN |[% IN % | N |% N | %
KURANFANG 79 |100 | 105{100 | 184|100 | 45 [100| 86 |100| 131|100
KURENDE 54 | 68 |69 | 66 | 123| 67 |35 (78 [ 56 [ 65| 91 | 69
1/4 JAHR SPATER 57 | 72 |55 | 52 {112| 61 |22 |49 | 40 | 47 | 62 | 47
1 JAHR SPATER 45 | 57 |37 | 35 |82 |45 |18 |40 | 33 [ 38| 51 |39

Die Ricklaufquote von zusammen 42 % ein Jahr nach der Heilbehandlung
kann als befriedigend angesehen werden. Auffallend ist die geringe
Ricklaufquote bei den Mannern der Experimentalgruppe. Dieses Ergebnis

ist nicht interpretierbar.
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UNTERSUCHUNGSABLAUF .
9.3.3. VERKNUPFUNG DER TEILUNTERSUCHUNGEN

Die Verknipfung der drei Teiluntersuchungen ergibt sich durch die

Reprasentation der verschiedenen Fragenkomplexe (vgl. 8.3.) und der

/ formulierten neun Hypothesen (vgl. 9.2.) in den drei Teilunter-
FRAGEBOGEN UND SKALA ZUR

SPORTBEZOGENEN AKTIVITAT

BEGINN DER KUR suchungen, und durch die Widerspiegelung der Ergebnisse in drei Ana-

lysekomplexen zur Evaluation des didaktischen Modells. Die Analyse-

komplexe beinhalten schwerpunktmdBig folgende Hypothesen:

- Ist-Analyse: Hypothese I, II und III.

- Analyse der kurativen Effekte der Heilbehandlung:
Hypothese III, IV und V.

- Analyse der praventiven Effekte der Heilbehandlung:
Hypothese VI, VII, VIII und IX.

TREATMENTPHASE

Die folgende tabellarische Ubersicht gibt die Reprasentation der

einzelnen Hypothesen in den drei Teiluntersuchungen und in den drei
Analysekomplexen wieder.
SKALA ZUR SPORTBEZOGENEN ENDE DER KUR
AKTIVITAT Tab. 11: Ubersicht Uber die Verknipfung der Teiluntersuchungen.
HYPOTHESE TEILUNTERSUCHUNG ANALYSEKOMPLEX
I II II1
SKALA ZUR SPORTBEZOGENEN 3 MONATE NACH 1 X X Ist-Analyse (vgl. 10.2.)
AKTIVITAT DER KUR L X
r I11 X
Iv X Analyse der kurativen Effekte
L v X (vgl. 10.3.)
-
VI X Analyse der praventiven Effekte
VII X (vgl. 10.4.)
VIII X
IX X
FRAGEBOGEN UND SKALA ZUR 1 JAHR NACH

SPORTBEZOGENEN AKTIVITAT DER KUR
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10. ERGEBNISDARSTELLUNG UND -DISKUSSION

Die Darstellung der Untersuchungsergebnisse gliedert sich entsprechend
der formulierten Fragestellungen (vgl. 8.) und entsprechend der Ver-

knipfung der Teiluntersuchungen (vgl. 9.3.3.) in vier Teile:

- Charakterisierung der Patienten der Bosenberg Kliniken hin-
sichtlich: Altersverteilung, anthropometrische Daten,
Familienstand, Schulbildung, Gesundheitszustand und sport-
liche Aktivitat.

- Ist-Analyse der motorischen Leistungsfahigkeit als Grund-
lage zur Planung und Durchfihrung sporttherapeutischer
Programme.

- Analyse der kurativen Effekte der Heilbehandlung als Grund-

lage zur Revision des sporttherapeutischen Modells.

- Analyse der praventiven Effekte der Heilbehandlung darge-
stellt an der Verdnderung der Einstellung zum Sporttreiben
und der sportbezogenen Aktivitat.
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10.1. CHARAKTERISIERUNG DER PATIENTEN

10.1.1. ALLGEMEINE ANGAEEN ZUR UNTERSUCHUNGSPOPULATION

Zur Charakterisierung der Untersuchungspopulation werden die Alters-
verteilung, die anthropometrischen Daten, die Schulbildung und der
Familienstand der Patienten der Teiluntersuchung I naher beleuchtet.

Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der Manner betrédgt 47 Jahre, das der
Frauven 44 Jahre (vgl. Tab.12). Wichtiger fir die Kennzeichung der
Stichprobe ist die Altersverteilung. Bei allen altersabhangigen

Betrachtungen sollen drei Altersgruppen differenziert werden:
A 1: bis 40 Jahre

A 2: 40 bis 49 Jahre
A 3: 50 Jahre und alter

Tab. 12: Altersstruktur der Patienten

Haufigkeiten in den Altersstufen
bis 40 Jahre ] 40 - 49 Jahre | ab 50 Jahre

Manner (n=210)
Frauen (n=221)

43 (21 %) 70 (33 %) 97 (46 %)
72 (32 %) 91 (41 %) 58 (27 %)

Bei den Minnern dominiert zahlenmiBig die Gruppe der Uber-50-jahrigen.
Bei den Frauen sind die mittleren Jahrgange am starksten vertreten.
Patienten unter 25 Jahren bzw. Uber 60 Jahren Alter stellen die

Ausnahme dar.
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Anthropometrische Daten

Zur Kennzeichnung der korperlichen Voraussetzungen und des Erndhrungs-
zustandes wurden folgende Parameter erhoben:

- KérpergroéBe
--Kérpergewicht
- Korperfettanteil

- Fettfreie Kérpermasse

Tab. 13: Anthropometrische Daten der Patienten

GréBe (cm) Gewicht (kg) Fettanteil (%) Fettfreie Kérpermasse (kg)
MANNER 174,7 + 6,5 (210) 77,8 + 10,5 (210) 18,9 + 3,8 (167) 63,5 + 6,9 (167)
Frauen 162,5 + 8,4 (230) 62,9 + 9,9 (230) 24,3 + 5,0 (201) 47,5 + 5,5 (198)

Mnner bis 40 J. 175,7 + 6,9 (43) 75,2 + 12,3 (43) 18,5+ 4,2 (32) 62,5 + 8,0 (32)
40-¢9 3. 177,14 6,3 (70) 79,2+ 9,3 (70) 18,9 + 3,6 (54) 64,9 + 6,0 (54)
ab 50 J. 172,6 + 5,8 (97) 77,9 + 10,4 (97) 19,6 + 3,7 (81) 62,8 + 7,0 (81)
F 11,68 1,96 1,88

P 0,000 n.s. n.s. n.s.

Fraven bis 40 J. 164,24+ 5,1 (72) 61,8 + 10,0 (72) 23,245,0 (66) 47,5 + 5,1 (64)
40-49 3. 163,0 + 5,8 (91) 62,0 +_8,7 (91) 24,145,2 (82) 47,1 + 6,9 (81)
ab 50 J.  160,0 + 12,3 (56) 65,5 + 10,9 (56) 25,8+4,2 (53) 48,1 + 6,8 (53)
F 4,592 3,26 0,50

] 0,01l 0,040 n.s. n.s.

e
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Die Manner sind im allgemeinen gréBer und schwerer als die Frauen.
Siehaben einen um 25 % geringeren Kdrperfettanteil und eine um 34 %
héhere fettfreie Kérpermasse als die Frauen. Wahrend die Ménner
Uberwiegend im Bereich der Normalgewichtigkeit liegen, befinden sich
die &lteren Frauen an oder oberhalb der Grenze zur Ubergewichtig-
keit hin. Die Standardabweichung des prozentualen Kdrperfettanteils
liegt in der GréBenordnung des MeBfehlers der Caliperimetrie (vgl.
KINDERMANN et al. 1982). Aufgrund der homogenen Verteilung dieser
Variable sind bei der Verwendung der fettfreien Korpermasse als
BezugsgroBe keine differierenden Ergebnisse im Vergleich zur Kérper-

masse als Bezugsgrdfie zu erwarten.

Familienstand :

Tab. 14: Familienstand der Patienten

Manner Frauen
bis 39 |40-49 Jab 50 | 5% | bis 39 |40-49 Jab 50 | £ %
ledig 10 4 2 8 16 15 9 18
verheiratet 28 56 88 83 38 52 33 57
geschieden 1 8 3 6 13 13 8 16
verwitwet 2 0 4 3 1 4 15 9

Sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen dominieren zahlen-
maBig die Verheirateten. Im Gegensatz zu den Mannern sind jedoch
die Ledigen bzw. die Geschiedenen bei den Frauen anteilsmdBig star-
ker reprasentiert. Offensichtlich bestehen Zusammenhdnge zwischen
Familienstand, sozialem Wohlbefinden und Morbidit&t (vgl. UEXKULL
1979) .
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Schulbildung

Tab. 15: Schulbildung der Patienten

Manner Frauen
bis 39 ]40-49 |ab 50 |¥% | bis 39 ]|40-49 |ab 50 > %
Ohne Abschlui 1 1 2 1 1 2 22 11
Hauptschule 13 23 32 |34 35 41 20 43
Realschule 11 15 20 |23 20 31 17 31
Fachschule 12 24 27 |31 10 9 6 11
Abitur 3 5 14 j11 2 4 2 4

Deutlich erkennbar sind die schlechteren schulischen Ausgangsbe-
dingungen der Frauen. Vor allem die Schulbildung der &lteren Frauen -
Jahrgang 1934 und alter - spiegelt die Einstellung der damaligen

Zeit zu Ausbildung und Beruf der Frau wider.

Der Anteil der Patienten, die einen FachschulabschluB oder das Abitur
besitzen, ist bei den Minnern fast dreimal so hoch.

10.1.2. ANGABEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND DER PATIENTEN

Art und Schwere der Erkrankung

Die Art und Schwere der Erkrankung wurde in der Klinik vom behandeln-
den Arzt erfaBt. ErfaBt wurden sowohl die Hauptdiagnose als auch
mogliche Nebendiagnosen (vgl. 9.1.2.2,).

Die am hdufigsten gestellte Diagnose lautet: 'ohne klinische Be-
sonderheiten' (siehe Tab. 16). Ob diese Patienten tatsichlich ge-
sund sind, kann nicht geklért werden. Die Diagnose bringt lediglich
zum Ausdruck, daB zum Zeitpunkt der Diagnosestellung in der Klinik
keine somatischen oder psychischen Erkrankungen vordergrindig er-

kennbar waren. Da vom Zeitpunkt der Kurantragstellung bis zum Kur-
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antritt mehrere Monate vergehen kdnnen, ist nicht auszuschlieBen,

daB auch schwerere Erkrankungen fir die Kurgewéhrung zugrunde lagen.

Tab. 16 : Art und Schwere der Erkrankung der Patienten

ket

o @ 2

g g E N g

a = a H g

DIAGNOSEGRUPPE - ~ - & a2
1. Patienten ohne klinische Besonderheiten 118 118 26,8
2. Psychovegetative Erkrankungen 62 28 3 96 21,8
3. Psychische Erkrankungen 20 1 21 4,8
4. Leichte Herzkreislauferkrankungen 2 9 1 12 2.7
Schwere Herzkreislauferkrankungen 3 1 4 0,9

5. Grenzwerthypertonie 8 7 5 20 4,5
Hypertonie 20 6 1 27 6,1

6. Leichte Adipositas ( 20 % ) 16 12 1 29 6,6
- Adipositas ( = 20 % ) 28 11 1 40 2,1
7. Endokrine Stirungen 4 1 1 6 1,4
8. Leichte zerebrale Durchblutungsstdrungen 8 3 11 2,5
Schwere zerebrale Durchblutungsstérungen 2 2 0,4

3. Leichte MS 5 5 1,1
Schwere MS 6 1 7 1,6

10. Leichte Erkrankungen des peripheren Nervensystems 8 5 13 2,9
Schwere £rkrankungen des peripheren Nervensystems 3 3 0,7
11. Leichte Halbseitensymptomatiken 13 6 19 4,3
Schwere Halbseitensymptomatiken 13 12 4,3
12. Leichte extrapyramidale Erkrankungen 4 1 5 1,1
Schwere extrapyramidale Erkrankungen 5 S 10 2,3
13. Leichte Wirbels#ulenerkrankungen 61 18 2 81 18,4
Schwere Wirbelsdulenerkrankungen 15 3 18 4,1
14. Leichte Hypotonien 6 1 7 1,6
Schwere Hypotonien 1 1 2 0,4
15. Sonstiges 10 2 12 2,7

Gruppe zugewiesen.

21,8 % der Patienten wurden entsprechend klassifiziert. Vor allem
Patienten ohne klinisch objektivierbare Erkrankungen, aber einer

entsprechenden Beschwerdesymptomatik wurden von den Arzten dieser

ZahlenmaBig an zweiter Stelle rangieren psychovegetative Erkrankungen.
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Weiter folgen leichte Wirbelsdulenerkrankungen mit 18,4 % und die
Ubergewichtigkeit mit 15,7 %. Hypertoniker und Grenzwerthypertoniker

nehmen zusamen 10,6 % ein. Neurologische Erkrankungen machen zusammen
19,8 % aus.

Die differenzierte Betrachtung des Krankheitsgeschehens nach Ge-

schlecht und Lebensalter ergibt ein zum Teil unterschiedliches Bild.

Tab. 17 : Hauptdiagnosen differenziert nach Geschlecht und Lebensalter

MANNER FRAUEN
o o
4| w | e ~ oo o N
S| e| e S 2w = o
3| £l c @ S| |< ©
R ] o Inla © o
=3 I o S S pel
N c jo <
Aol a g s |~ |a o G
TR N I | R g N
@l a o | 1 z S
DIAGNOSEGRUPPEN B|S|f|a |« [B|9 |8 | &] «
1. Patienten ohne klinische Besonderheiten 9 J26) 21 4421 |27 | 22 15 | 64 | 28
2. Psy ative Erkr g 6 | 111 10 27 | 13 8 | 19 713 115
3. Psychische Erkrankungen 5 3 2 10 5 5 4 4 13 6
4. Leichte Herzkreislauferkrankungen 1 1 0,5 1 1 a,4
Schwere Herzkreislauferkrankungen 2 2 1 1 1 0,4
5. Grenzwerthypertonie 1 3 4 2 1 1 0,4
Hypertonie 2 5 6 13 6 5 2 7 3
6. Leichte Adipositas ( { 20 % ) 1 3 3 7 3 1 7 1 9 4
Adipositas ( 2 20 % ) 3 4 81 15 7 5 3 5 113 6
7. Endokrine Stdrungen 2 2 & 2
8. Leichte zerebrale Durchblutungsstdrungen 1 6 7 3 1 1 0,4
Schwere zerebrale Durchblutungsstérungen 2 2 1
9. Leichte Multiple Sklerose 1 1 0,5] 2 2 4 2
Schwere Multiple Sklerose 1 1 0,5] 4 1 5 2
10. Leichte Erkrankungen des peripheren NS 1 2 2 S 2 1 1 0,4
Schwere Erkrankungen des peripheren NS 1 1 4 1 1 1 0,4
11. Leichte Halbseitensymptomatiken 1 4 3 8 4 1 2 3 6 3
Schwere Halbseitensymptomatiken 4 3 7 3 1 3 3 & 3
12. Leichte extrapyramidale Erkrankungen 1 1 a,511 1 2 0,8
Schwere extrapyramidale Erkrankungen 3 1 0,5]1 1 2 4 2
13. Leichte Wirbelsiulenerkrankungen 2 61 144 22 |10 814 | 17 [ 39 |17
Schwere Wirbelsdulenerkrankungen 1 2 81 11 5 3 1 4 2
14. Leichte Hypotonien 1 1 Q0,52 2 4 2
Schwere Hypotonien 1 1 1 0,4
15. Sonstiges 511 2 s 3 15| 1 P
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Bei den Mannern stehen psychovegetative Erkrankungen, leichte Wirbel-
sdulenerkrankungen, Adipositas und Hypertonie im Vordergrund. Insbe-
sonderehirbelséulenerkrankungen und Ubergewichtigkeit gewinnen im
Alter an Bedeutung. Bei den Frauen dominieren leichte Wirbels&ulen-
erkrankungen, psychovegetative und psychische Erkrankungen sowie
Adipositas. Auch hier ist eine Zunahme der Wirbelsdulenerkrankungen
und der Ubergewichtigkeit im Alter zu beobachten.

Jede Diagnosestellung ist relativ und von der jeweiligen fachlichen
Orientierung des diagnostizierenden Arztes abhéngig. Insbesondere
die Differenzierung der Erkrankungen in somatische Erkrankungen
einerseits und psychosomatische Erkrankungen andererseits ist pro-
blematisch (vgl UEXKULL 1979).

Geht man davon aus, daB die gestellten Diagnosen richtig sind, so
kann man feststellen, daB es sich vorwiegend um Erkrankungen handelt,
bei denen das Verhalten des Individuums als krankheitsmitverursachend
angesehen werden kannn. Die quantitative Zunahme der Ubergewichtig-
keit und der Wirbelsdulenerkrankungen im Alter kann nicht nur auf
das biologische Altern zuriickgefihrt werden. Den Lebensgewohnheiten,
insbesondere dem Bewegungsmangel kommt hier eine nicht zu unter-
schitzende Funktion bei der Atiologie dieser Krankheiten zu.

Aufgrund der zum Teil geringen Fallzahlen bei einigen Erkrankungen
wurden diese nach medizinischen Gesichtspunkten zu Gruppen zusammen-
gefaBt. Diese Gruppen dienen im weiteren fir die qualitative Bewertung
der Art und Schwere der Erkrankung.(siehe Tab. 18).
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Tab. 18 : ZusammengefaBte Krankheitsgruppen

. Patienten ohne klinische Besonderheiten ( n = 118 )
. Psychosomatische Erkrankungen ( n = 62 )

. Pschychische Erkrankungen ( n = 20 )

. Leichte Wirbelsiulenerkrankungen ( n = 61 )

. Schwere Wirbelsdulenerkrankungen ( n = 15 )

Leichte innere Erkrankungen ( n = 36

Schwere innere Erkrankungen ( n = 52

38 )
=29)

W 0O N OO O s W N

)
)
Leichte neurologische Erkrankungen ( n
n

Schwere neurologische Erkrankungen (

Subjektives Wohlbefinden

Das subjektive Wohlbefinden wurde mit der Beschwerdenliste von
ZERSSEN (1977a) erfaBt (vgl. 9.1.2.1.). Desweiteren sollten die
Patienten ihren Gesundheitszustand auf einer 5-stufigen Skala, die
von 'sehr gut' bis 'sehr schlecht' reicht, einschatzen.

Die 5-stufige Skala zur Einschatzung des Gesundheitszustandes stellt
ein sehr grobes Raster dar.Die Korrelationen mit der Beschwerden-
liste sind hochsignifikant (p=.000) und betragen .4194 bei den Mannern
und .3708 bei den Frauen. Die Skala scheint geeignet, eine globale
Aussage (ber das subjektive Wohlbefinden liefern zu kénnen. Fir
differenziertere Betrachtungen ist jedoch die Beschwerdenliste besser
geeignet, deren Ergebnisse im folgenden niher beleuchtet werden sollen
(siehe Tab. 19).

Die Testwerte von Frauen liegen signifikant Uber denen der Manner.
Zwischen den Altersstufen sind keine Unterschiede feststellbar.

Tab. 19 : Auspragung
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des subjektiven Wohlbefindens

Beschwerden Gesundheitszustand
Manner 19,2 + 9,5 (206) 2,7 + 0,9 (188)
Frauen 29,0 + 11,8 (226) 2,9 + 0,9 (187)
F 86,85 0,41
p 0,000 n.s.
Manner bis 40 18,6 + 9,2 (43) 2,6 + 0,8 (41)
40 - 49 17,7 + 9,6 (89) 2,7 + 0,9 (60)
ab 50 20,5 + 9,5 (94) 2,7 + 0,9 (87)
F 1,73 0,47
p p n.s n.s
Fraven bis 40 29,7 +12,5 (71) 2,9 i.1'0 (59)
40 - 49 29,2 +11,6 (88) 2,9 + 0,9 (73)
ab 50 28,0 + 11,3 (67) 2,8 + 0,8 (595)
F 0,36 0,28
p n.s. n.s

Nach ZERSSEN (1977a) stellen Rohwerte in der GrdBenordnung von 18

bis 23 bei Mannern und von 24 bis 30 bei Frauen eine 'fragliche'

Abweichung von der Norm dar. Dariber liegende Werte kdnnen als

‘abnorm’ angesehen werden und stellen einen sicheren Hinweis auf

eine Befindensstérung dar. ZERSSEN konnte diese Unterschiede zwischen

Gesunden und Kranken aufzeigen. Die Mittelwerte von Gesunden liegen

bei einem Wert von 14. Nach ZERSSEN fallen insbesondere psychisch
Kranke durch héhere Werte auf als kérperlich Kranke (vgl. GOLLNER

1978) . Bei der vorliegenden Stichprobe konnten zwischen den ver-

schiedenen Krankheitsgruppen keine Unterschiede festgestellt werden.



158

BL "
L0
T Eﬁ )
e S B Tt
I 1 - I {
20 1 |
T 1
10 l
I 1
T ~- [a3]69]0a 7188 |67
%eg Begy
.w i ‘g 1 <I:
ALTERSSTUFE 2 S 2 2948 %

Abb. 21: Ergebnisse

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kann davon ausgegangen werden,
daB bei vielen Patienten eine erhebliche Stérung des Wohlbefindens
vorliegt. Die Ursachen der Befindlichkeitsstérung konnen mit der

Beschwerdenliste nicht ermittelt werden.

der Beschwerdenliste
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10.1.3. ANGABEN ZUR SPORTLICHEN AKTIVITAT DER PATIENTEN

Die sportbezogene Aktivit&t wurde mit dem Fragebogen zur sportbe-
zogenen Aktivitdt (vgl.9.1.2.3.) erfaBt. Die Einstellung zur sport-
bezogenen Aktivitdt wurde mit der Skala zur sportbezogenen Aktivitat
(vgl. 9.1.2.4.) und die Motive zum Sporttreiben mit der Motivpra-
ferenzliste (vgl. 9.1.2.5.) erfragt.

Im einzelnen sollen folgende Aspekte dargestellt werden:

- quantitative Aspekte des Sporttreibens
- qualitative Aspekte des Sporttreibens
- Einstellung zum Sporttreiben

- Motive zum Sporttreiben

- Hinderungsgrinde zum Sporttreiben

Quantitative Aspekte des Sporttreibens

Der Fragebogen zur sportbezogenen Aktivitat liefert Angaben Uber
die eigene sportliche Betatigung, den Sportfernsehkonsum und den
Besuch von Sportveranstaltungen.

Tab. 20: Indizes der sportbezogenen Aktivitat

Sportliche Betdtigung | Sportfernsehkonsum Besuch von Sportveranstaltungen

(Stunden / Monat) (Stunden / Monat) (Veranstaltungen / Monat)

Méanner 8,9 + 10,9 (206) 10,6 + 7,0 (206) 7,1 + 11,5 (206)
Frauen 6,7 + 10,9 (218) 7,3 + 6,7 (220) 2,8 + 7,8 (220)
F 4,26 24,44 18,92
P 0,0396 0,000 0,000

Manner bis 40 Jahre| 10,9 + 9,7 (42) 12,8 + 7,1 (42) 13,0 + 14,7 (42)

40-49 Jahre 8,9 + 10,8 (68) 9,8 + 6,4 (68) 7,0 + 12,4 (68)
ab 50 Jahre 8,0 + 11,4 (96) 10,1 + 7,2 (96) 4,7 + 9,0 (96)

F 1,05 2,80 7,73

[ n.s. n.s. 0,006

Fraven bis 40 Jahre| 9,2 + 14,4 (66) 7,1+ 6,3 (68) 3,7 + 10,4 (68)
40-49 Jahre 5,0+ 7,3 (87) 7,2 + 6,8 (87) 3,4+ 7,9 (87)
ab 50 Jahre 6,3 + 10,6 (65) 7,4 + 7,1 (65) 1,0 + 3,1 (65)

F 0,66 2,82 2,34

p n.s. n.s. n.s
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Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind in allen Bereichen
signifikant. Ménner sind sportlich aktiver als Frauen (vgl. BIENER
1980; MEUSEL et al. 1880).

Im Altersgruppenvergleich sind bei den Frauen keine signifikanten
Unterschiede feststellbar. Bei den Mannern dagegen zeichnen sich

die jungeren durch den hdufigeren Besuch von Sportveranstaltungen
aus.

Der Nachteil der reinen Mittelwertbetrachtung liegt darin, daB durch
das EinflieBen der Angaben der Nichtsportler einerseits und der aktiven
Sportler andererseits keine Normalverteilungen vorliegen.
AufschluBreicher dagegen erscheint deshalb eine differenzierte Be-
trachtung verschiedener Gruppen mit unterschiedlicher sportbezogener
Aktivitét. Aufgrund der Angaben zum zeitlichen Umfang der sportlichen
Betdtigung wurden vier Gruppen gebildet:

- Nichtsportler

- Gelegenheitssportler ( < 1 Stunde Sport pro Woche )
- Trimmsportler ( 1 bis 2 Stunden Sport pro Woche )

- Sportler ( > 2 Stunden Sport pro Woche )

Geht man davon aus, daB sportliche Aktivitaten erst ab einem zeit-
lichen Umfang von mehr als einer Stunde pro Woche von gesundheitlichem
Nutzen sind (HOLLMANN/HETTINGER 1980), so kann das sportliche Engage-

ment von etwa der Halfte der Patienten als bedeutend angesehen werden.

Tab. 21 : Anteil der Nichtsportler, Gelegenheitssportler, Trimmsport-
ler und Sportler.

Nichtsportler | Gelegenheitssportler | Trimmsportler Sportler

n % n % n %

2
5e

Manner 42 20 57 27 22 11

Q
w
S
N

Frauen 63 27 62 27 35 15 71 31
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Qualitative Aspekte des Sporttreibens

Neben dem quantitativen Aspekt ist der qualitative Aspekt, d.h.
welche Sportarten betrieben werden, von entscheidender Bedeutung
fir die Effektivit&dt des Sporttreibens.

Tab. 22 : Haufigkeiten der betriebenen Sportarten

bis 40 Jahre 40 bis 49 Jahre ab 50 Jahre
SPORTART 1. 2. 3. &.] 5 1] 203.[4a]s. 1.4 2.0 3. [a.f 5. no%
WANDERN 41 2 1 7 1316f2)2 23 3 7 s 2 u8 78 37
SCHWIMMEN 81 4y 2 1 {15 9161 4 1 20 114 2|2 2] 29 |} 64 33
Radfahren 2 1 2 5 3{ejsft 3|1 18 101 91 2 1 22 || 45 21
Gymnastik 11 2 1 1 2|l a1} 1 71 5
Waldlauf 2 a1 7pal8y 3] 1y oz) 18 311 35 12 437 18
Tennis 3011 2 6 311 s|| 6 6 |17 8
Skilaufen 2y 1] 1 4 2 121 s{| 2 af 1 707 8
Kegeln 3 211 6 311 4 1 2 3 13 6
Tischtennis 2| 2 sifafz2]2 8 3 3 1S 7
FuBball 317 2 6 5 1 7 2§15 7
Sonstiges 70 6f 211 Wwitels|1fz] 1| 1s 30 7] & V15 f[aa 21
ohne Angaben 33 21 23 {lse 26
Wandern 61 61 1| 21 1(l6 ({17652 304f171 5| & 26 {i72 31
Schwimmen 0] 8| af 1 23412 |6 |6 24 EARUE IR ER I 21 |68 30
Radfahren 30 s| 2( 3 13 s1al2 11 af 23 9 33 14
Gymnast ik 120 af 1] 1 18 |l e 61t 66212 16 |50 22
Waldlauf 20 U O S 20 0 O N O DO {7 0 S A O 9 1 12t ]
Tennis 7|1 8 1 1 2 1 Lo A
Skilaufen 1)1 113 1i141 3 2411 4 110 4
Kegeln 2 1 3 2011 4 11411 4 i 4
Tischtennis 1 1 2 3 3 5 2
Sonstiges 24y 3/ 111 }11 slataly 13 1 1425 11
ohne Angaben 24 36 27 1|87 38




162

ErwartungsgemaB dominieren aufgrund der weiten Fassung des Begriffes
Sport bei der Befragung die "Sportarten" Wandern, Schwimmen und Rad-
fahren. Gerade die gesundheitliche Bedeutung dieser Sportarten kann
sehr schlecht beurteilt werden, wenn keine Angaben zur Intensitét
vorliegen. Beim Wandern reicht die mdgliche Interpretation des Begriffes
vom abendlichen Spaziergang bis hin zu ganztatigen Bergwanderungen.
Entsprechendes gilt fir die Interpretation der Begriffe Schwimmen und
Radfahren.

Schon hier wird eine Schwache des Fragebogens zur sportbezogenen Ak-
tivitat offensichtlich: Zukinftig sollte gefragt werden, welche Sport-

arten, mit welchem Umfang und mit welcher Intensitat betrieben werden.

5
% % § § 3 5 &
& £ £ £ E 2 2 3
i & ¢ 5 ¢ % 0§ 3
1*0__ z 3 @ « a = - 0
—
—
301 1Bh
I ab 50 Jahre
20" ; 7; Z 40 bis 49 Jahre
7; ;; E bis 39 Jahre
=4 “ —
10 Y 14
21 Z
3|7 Vafsz

Abb. 22 : Prozentuale Haufigkeiten der betriebenen Sportarten

An vierter Stelle der Haufigkeiten der genannten Sportarten rangiert
bei den Mannern der Waldlauf und bei den Frauen die Gymnastik gefolgt
vom Waldlauf. Die gesundheitliche Bedeutung der Gymnastik ist aus den
oben genannnten Grinden schwer abzuschadtzen. Hingegen kann beim Wald-
lauf in der Regel von einer ausreichenden Belastungsintensitat ausge-
gangen werden (vgl. VOLKER 1984). Aus diesem Grunde soll spater die

Gruppe der Waldldufer als Vergleichsgruppe zu den Nichtsportlern beim
Vergleich der motorischen Leistungsfahigkeit von Sportlern und Nicht-

sportlern herangezogen werden.
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Einstellung zur sportbezogenen Aktivitéat

Die Einstellung zur sportbezogenen Aktivitdt wurde mit der Skala
zur sportbezogenen Aktivitadt erfaBt. Die Skala liefert einen Summen-

score.

Tab. 23: Einstellungsscore zur sportbezogenen Aktivitat

Ménner n = 164 23,3 +7,1

Frauen n = 161 20,7 + 6,7

F 11,16

p 0,000

Ménner bis 40 n= 36 26,3 + 5,6
40 - 49 n = 58 22,2 + 8,2
ab 50 n =70 22,7 + 6,3

F 4,34

P 0,0147

Fraven bis 40 n = 49 21,5 + 6,4
40 - 49 n = 69 20,1+ 7,0
ab 50 n = 43 20,7 + 6,5

F 0,66

P n.s.

Die Einstellungswerte der Manner liegen signifikant Uber denen der
Frauven. Wiahrend bei den Frauen keine Unterschiede zwischen den Alters-
stufen festzustellen sind, haben die jingeren Manner einen héheren
Einstellungswert als die Alteren.

In den Einstellungswerten spiegelt sich die hdhere sportbezogene
Aktivitat der Manner gegeniber den Frauen wider.
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Abb. 23: Ergebnisse der Skala zur sportbezogenen Aktivitdt

Motive zum Sporttreiben

‘Die Motive zum Sporttreiben wurden mit der Motivpréferenzliste opera-

tionalisiert. Insgesamt konnten 427 Fragebogen ausgewertet werden.

Das dominierende Motiv zum Sporttreiben ist bei Minnern und Frauen
das Motiv 'Fitness/Gesundheit'. An zweiter Stelle folgt das Motiv
'Katharsis'. Bei den Frauen folgen die Motive 'Asthetik' und 'Askese’,
bei den Mamrern diese in umgekehrter Reihenfolge. Das Motiv 'Soziale
Erfahrung' rangiert auf Platz finf. Ohne Bedeutung ist bei beiden
Geschlechtern das Motiv 'Spannung/Risiko’.

Geschlechtsunterschiede bestehen in den Bereichen 'Risiko', 'Asthetik’
und 'Katharsis'.
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Tab. 24 : Motivprédferenzen zum Sporttreiben

Soziale E.| Fitness Risiko | Asthetik Katharsis | Askese

MANNER ( 203 ) 2,0+1,4 |4,46+0,80,5+1,1} 2,2+1,3]3,3+1,2} 2,4+ 1,4
Fraven ( 226 ) 1,9+ 1,8 |4,24+0,9}| 02+0,6] 2,9+1,2}3,5+0,9] 2,2+1,3
F 0,20 3,40 16,69 30,88 4,04 3,67
p n.s. n.s. 0,0001 0,0000 0,0448 n.s.
Minner bis 4o Jahre (43) 2,2+ 1,1 {4,4+07)09+1,4] 20+1,1]282+1,5|272+1,0

40 - 49 Jahre (67) 1,9+1,1 |[4,6+0,8) 0,3+0,6) 2,3+1,2)35+1,0/2,52+1,5

ab 50 Jahre (93) 2,1 +1,2 {4,3+0,9(0,5+1,1| 2,2+1,3}3,6+1,0] 2,32+1,4

F 1,10 B,SE 5,18 0,53 6,04 0,88

P n.s. n.s. 0,0064 n.s. 0,0028 n.s.
Frauen bis 40 Jahre (72) 2,0+1,3 [4,6+08] 03209 2,621,1(3,6+1,0 | 2,221,4

40 bis 49 Jahre (88) 1,6 +1,0 {4,2+1,0]0,1+0,5] 3,1+1,1}3,5+£0,8] 2,42+1,3

ab 50 Jahre (54) 2,2+1,1 | 4,1+0,9]0,1+03| 3,1+1,3(3,7+0,9| 1,8+1,1

F 5,95 . 1,93 2,66 8,46 1,72 4,70

P 0,003 n.s. n.s. 0,0003 n.s. 0,001

MOTIVPRAFERENZWERT

0- r T T T T B
* Soziale Fitness Risiko Asthetik Katharsis Askese
Erfahrung

Abb. 24 : Motivpraferenzen zum Sporttreiben
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Bei den jingeren Ménnern besitzt das Motiv 'Katharsis' eine hdhere
Bedeutung als bei den Alteren.

Bei den Frauen bestehen zwischen den Altersgruppen Unterschiede in
den Bereichen 'Soziale Erfahrung', 'Asthetik' und 'Askese’.

Bei einer Untersuchung zur Einstellung von Kurpatienten gegeniber
dem Sport mittels der ATPA-D-Skalen konnte beim Vergleich der Pro-
zentrangwerte der einzelnen Subskalen eine entsprechende Rangfolge
wie oben beobachtet werden (vgl. WYDRA 1981).

Ob und in welcher GréBenordnung die hier gefundenen Motivpréferenzen
mit der sportlichen Aktivitat korrelieren, soll im folgenden geklart

werden.

Keine Unterschiede konnten zwischen den verschiedenen Gruppen der
sportlichen Aktivitdt (Nichtsportler, Gelegenheitssportler, Trimm-
sportler und Sportler) hinsichtlich der Motivpréferenzen ermittelt
werden. Auch der Extremgruppenvergleich zwischen mannlichen Nicht-
sportlern und Waldldufern erbrachte keine signifikanten Unterschiede.
Die Korrelationen zwischen den Motivprafenzwerten und dem Ein-
stellungswert zur sportbezogenen Aktivitat sind zum GroBteil nicht
signifikant. Lediglich die Korrelationen mit den Motiven 'Risiko'

und 'Katharsis' sind mit .1685 (p=0,017) und -.2230 (p=0,002) bei
den Mannern signifikant. Bei den Frauen korreliert das Motiv 'Soziale
Erfahrung' mit .1553 (p=0,025) signifikant mit dem Einstellungs-
wert. Die Korrelationen erkldren aber zuwenig Varianz um interpretiert
werden zu konnen.

Es bestatigt sich hier die bekannte Beobachtung, daB das Motiv
'Gesundheit' zwar als Hauptmotiv zum Sporttreiben genannt wird,

aber gleichzeitig wird deutlich, daB das Gesundheitsmotiv nicht aus-
reicht, die tatsdchliche sportliche Aktivit&t zu erkléren

(vgl. RITTNER 1985; SINGER 1985).

Es bleibt abzukldren, ob es gelingt, durch die Sporttherapie EinflufB

auf die Auspragung der Motivpréferenzen auszuiben (vgl. 10.4.).
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Hinderungsgrinde zum Sporttreiben

Etwa ein Drittel der befragten Patienten gaben keine sportlichen
Aktivitdten an. Die Hinderungsgrinde zum Sporttreiben gehen aus

Tab. 25 hervor. 21 % (n=30) gaben keine Hinderungsgrinde an.

Tab. 25: Hinderungsgrinde zum Sporttreiben

Gegengrund Ménner Frauen Gesamtstichprobe

n % n % n %
Keine Zeit 21 47 35 53 56 51
Gesundheitszustand | 15 33 17 26 32 29
Bequemlichkeit 5 11 12 18 17 15
Andere Interessen 1 2 1 1
Sonstiges 3 7 2 3 5 5
Keine Angaben 9 21 30

51 % der Nichtsportler geben den Zeitmangel als Hauptgegengrund zum
Sporttreiben an. Obwohl wir in einer Freizeitgesellschaft leben,

darf man nicht vergessen, daB auch heute noch einige Berufsgruppen
relativ wenig frei verfilghare Zeit haben: Frauen mit Doppelbelastung
in Beruf, Familie und Haushalt, Schichtarbeiter, Pendler, Reisende,
selbstindige Kleinunternehmer etc. Oftmals wird das Argument ‘keine
Zeit ' auch als Alibi eingesetzt.

Fast ein Drittel der Patienten sehen in ihrem 'schlechten Gesund-
heitszustand' einen Hinderungsgrund zum Sporttreiben. Hier kommen
zum einen Vorurteile zum Tragen, zum anderen wird deutlich, daf8
diesem Patientenkreis die Mdglichkeiten des Sporttreibens bei bestimm-
ten Erkrankungen verdeutlicht werden missen. Oftmals fehlen diesen
Patienten auch Anregungen aus dem hduslichen Umfeld.

Die Beguemlichkeit als Gegengrund zum Sporttreiben wird nur von einer

Minderzahl der Patienten als Hemmschwelle angesehen.
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10.2. IST-ANALYSE DER MOTORISCHEN LEISTUNGSFAHIGKEIT
ALS GRUNDLAGE FUR DIE PLANUNG UND DURCHF(UHRUNG
SPORTTHERAPEUTISCHER PROGRAMME

Ziel der Ist-Analyse ist zundchst die Erfassung der motorischen
Leistungsféhigkeit in Abh&ngigkeit von Geschlecht und Lebensalter.
Der Vergleich mit Literaturdaten soll kldren, in welchem Umfang

die motorische Leistungsfdhigkeit durch das Krankheitsgeschehen
negativ beeinfluBt wird. Die anschlieBende differenzierte Be-
trachtung der motorischen Leistungsprofile verschiedener Krankheits-
gruppen soll zeigen, inwieweit die sporttherapeutischen Programme
sich am jeweiligen Krankheitsgeschehen orientieren missen und unter
welchen Voraussetzungen Patienten mit verschiedenen Erkrankungen
gemeinsam entsprechend der didaktischen Uberlegungen therapiert
werden kdnnen. Die Analyse der motorischen Leistungsfahigkeit in
Abhangigkeit von der sportlichen Aktivitdt soll die durch sport-
liches Training ausgeldsten qualitativen und quantitativen Ver-
anderungen im Bereich der Motorik aufzeigen.In einem weiteren
Schritt soll Uber die Analyse der korrelativen Beziehungen der
motorischen Variablen untereinander geprift werden, ob das expli-

zierte Motorikmodell bei den Patienten der Bosenberg Klinik Gultig-
keit besitzt.
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10.2.1. DIE MOTORISCHE LEISTUNGSFAHIGKEIT IN ABHANGIGKEIT
VON GESCHLECHT UND LEBENSALTER

Die Beurteilung der motorischen Leistungsféhigkeit in Abhé&ngigkeit
von Geschlecht und Lebensalter im Vergleich mit Literaturdaten soll
kliren, in welchem Umfang die motorische Leistungsféhigkeit der
Patienten der Bosenberg Klinik durch das Krankheitsgeschehen negativ
beeinfluBt ist.

Ausdauer

Zur Beurteilung der Ausdauver wurden der 6-Minuten-lLauf und die

Fahrradergometrie durchgefihrt (vgl. 9.1.1.1.).

Tab. 26: Ergebnisse beim 6-Minuten-Lauf

Manner 1016 + 216 m (189)

Frauen 832 + 150 m (204)

F 98,03

P 0,000

Manner bis 40 Jahre 1086 + 231 m ( 36)
40-49 Jahre 1074 + 197 m ( 69)
ab 50 Jahre 935 + 197 m ( 56)

F 12,21

p 0,000

Fraven bis 40 Jahre 876 + 127 m ( 65)
40-49 Jahre 852 + 151 m ( 83)
ab 50 Jahre 747 + 143 m ( 56)

F 13,95

P 0,000
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Die Leistungsfahigkeit der Frauen liegt beim 6-Minuten-Lauf 18 % unter
der der Manner. Im Altersvergleich fallen jeweils erst die Uber-50-
jahrigen signifikant gegeniber den jingeren Patienten ab.

Als Vergleichszahlen aus der Literatur kdnnen Angaben von NEUMANN

(1976) herangezogen werden. Die Werte der 50- bis 60-jdhrigen Nicht-
sportler und -sportlerinnen liegen mit 730 m bzw. 610 m deutlich unter
den vorliegenden Ergebnissen.

Eine 1980 durchgefilhrte Untersuchung an Patienten der Bosenberg Klinik
erbrachte Ergebnisse in der gleichen GréBenordnung wie bei der vor-
liegenden Untersuchung (vgl. WYDRA 1981). Dabei ist zu beriicksichtigen,
daB zum damaligen Zeitpunkt noch keine neurologischen Patienten be-
handelt wurden, und daB vor Verabschiedung des Kostendampfungsgesetzes
der Anteil der Patienten ohne klinische Besonderheiten wesentlich hdher
lag als derzeit.

Eine bessere Moglichkeit des Vergleichs der Ausdauer der Patienten mit
Literaturdaten ist Uber die Ergebnisse der Fahrradergometrie mdglich.
Die beim 6-Minuten-Lauf beobachteten geschlechts- und altersspezifischen
Unterschiede werden auch bei der Fahrradergometrie registriert. Besonders
in der graphischen Darstellung werden die gemeinsamen Aussagen beider
Testmethoden deutlich.

Watt/kg o

Meter . 79 Q
i ? A
| I
1 _.j[ ﬂ?T -l
1000 T y 8 T
1 ITT L‘T il
B |
1
Il |
5001 1
1
| N = 36(69(84 65|83 |56 N = |14(21|31 16 (27 26
%23 ey LEE Bggy
ALTERSSTUFE 2¢ 3 igs g ALTERSSTUFE 5 2 2 29 38%
Abb.25 : Leistung beim 6-Minuten- Abb.26 : Korpergewichtsbezogene
Lauf. Leistung bei der Fahr-

radergometrie.
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Tab.27 : Ergebnisse der Fahrradergometrie. Angabe der maximalen
Wattleistung, der relativen Wattleistung und der auf die
fettfreie Korpermasse bezogenen Leistung.

WATT WATT / kg WATT / kg AKS
Manner 177,9 + 33 (66) [2,3 + 0,4 (66) 2,8 + 0,5 (55)
Frauen 116,3 + 24 (69) |1,9 + 0,4 (69) 2,5 + 0,5 (65)

F -Wert 153,9 34,06 10,99

p 0,000 0,000 0,000

Manner bis 40 J. | 185,7 +29,9 (14) [2,5 + 0,5 (14) 3,0 + 0,6 (12)
40-49 J. 188,1 +33,2 (21) |2,4 + 0,5 21) 2,9 + 0,6 (17)
ab 50 J. 167,4 +33,0-(31) |2,2 + 0,3 (31) 2,6 + 0,4 (26)

F-Wert 3,11 4,38 2,75

b n.s. 0,0165 n.s.

Fraven bis 40 J.| 123,4 + 17,0 (16)|2,1 + 0,4 (16) 2,7 + 0,4 (15)
40-49 J. 121,3 + 24,7 (27){2,0 + 0,3 (27) 2,7 + 0,4 (26)
ab 50 J. 106,8 + 24,0 (26)[1,7 + 0,4 (26) 2,2 + 0,5 (24)

F-Wert 2,68 lo,80 7,40

p 0,0304 0,0001 0,0013

BRINGMANN (1985, 68 ff.) gibt Referenzbereiche fir die Beurteilung
der fahrradergometrischen Leistungsfahigkeit an. Diese Referenz-
bereichdgeben den mittleren Bereich der optimalen kérperlichen
Leistungsfahigkeit an.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, daB der untersuchte Patientenkreis

- mit Ausnahme der jingeren Frauen - innerhalb der von BRINGMANN ange-

gebenen Referenzbereiche liegt. Wahrend die Werte der Frauen im unteren

Bereich angesiedelt sind, liegen die Werte der Manner im mittleren Be-

reich.
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Koordination

Zur Beurteilung der Koordination wurde der Bewegungskoordinations-

daN test eingesetzt (vgl. 9.1.1.4.). Der Summenscore der 12 dichotom
daN/kg - <39 zu bewertenden Items gibt die koordinative Leistungsfihigkeit
* ° 1501 ~———  40-49 Jahre ! wieder.
1T [ . — — x50 |
!
1
6T J‘I'] ; Tab. 30: Ergebnisse des Koordinationstests
5T 1001 ;
[+__
I 3 Minner 7,4 + 2,6 (207)
3t | } Frauen 6,7 + 2,5 (230)
2L 0T F-Wert 10,276
p o0,00l4
TT w- |selss|o 6266 |48 9
I L ! It | 1. .. . .
n N iy o Manner bis 40 Jahre 7,9 + 2,9 (42)
X :?gg 40 - 49 Jahre 8,1 + 2,5 (69)
ALTERSSTUFE 298 2¢ 4% -
ab 50 Jahre 6,8 + 2,3 (96)
i F-Wert 6,237
]
. . o} 0,0023
Abb. 27 : Ergebnisse der Krafttests: Abb. 28: Ergebnisse der Krafttests:
Summe aller Kraftmessungen Ergebnisse der Einzeltests | .
? Frauen bis 40 Jahre 7,3 + 2,9 (72)
| 40 - 49 Jahre 6,6 + 2,0 (91)
) ab 50 Jahre 6,0 + 2,4 (66)
j F-Wert 5,114
Der graphische Vergleich der Kraftwerte der verschiedenen Muskelgruppen I 7
p 0,00
offenbart, daB die einzelnen Kraftwerte unabhdngig von Alter und Ge- ’

sich aufgrund der funktionellen Beanspruchung der unterschiedlichen
Muskelgruppen in der Alltagsmotorik (vgl. TITTEL 1978; HOLLMANN/
HETTINGER 1980).

Im Altersvergleich fallen die Uber-50-jahrigen signifikant gegeniber

Auch die Ergebnisse des Bewegungskoordinationstests zeigen die -

schlecht in einem festen Verhdltnis zueinander stehen. Dieses ergibt
!
{ geschlechts-und altersabhangigen signifikanten Leistungsunterschiede
[

auf. Aufgrund des Forschungsdefizits im Bereich Koordination im

den jingeren Patienten in allen Testleistungen mit Ausnahme der Arm- | Alter (vgl. KIPHARD et al. 1985) kdénnen wir fir den Literaturver-
beuger ab. Auch bei den Frauen ist der signifikante Leistungsabfall der gleich nur auf eigene Untersuchungen zurickgreifen. Der Vergleich
Uber-50-jahrigen deutlich erkennbar. mit den Normwerten des Bewegungskoordinationstestes (vgl. BGS/WYDRA
Eine Entscheidung dariber, ob die Abnahme der Kraftwerte in dieser 1985) zeigt, daB insbesondere die Manner im unteren Normbereich
Altersstufe biologisch bedingt ist, oder ob biologische Abbaupro- angesiedelt sind. Auch die GroBe der Standardabweichung indiziert
zesse in Verbindung mit einem zunehmenden Bewegungsmangel hierfir ver- eine differenzierte Analyse in Abhangigkeit vom Krankheitsgeschehen.

antwortlich zu machen sind, wird spater gefallt.
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PLJnl(fe c{i Tab.31 : Ergebnisse der Beweglichkeitstests
inkh Q
T -( _ Finger-Boden Schulterbeweglichkeit
10 + Abstand (cm) (cm )
4 " Manner - 2,13 + 9,45 (203) 76,1 + 15,8 (196)
1 (- — Frauen + 2,74 + 8,5 (229) 65,5 + 16,1 (226)
-+ F-Wert 31,939 49,728
5+ ) | p 0,0000 0,0000
1 Manner bis 40 Jahre - 1,4 + 8,9 (43) 69,2 + 18,5 (35)
] 40 - 49 Jahre - 1,7 + 9,4 (69) 74,3 + 16,3 (66)
N = |42|69|96 72|91|66 ab 50 Jahre - 2,8 + 9,8 (91) 80,2 + 13,0 (92)
I F-Wert 0,402 7,684
. o p n.s. 0,0006
™ o o Moo w
ALTERSSTUFE 9 & o o 10 g
29 8] 28 %8 S Frauen bis 40 Jahre 3,9 + 8,8 (72) 60,0 + 16,5 (71)
40 - 49 Jahre 2,8 + 8,7 (89) 65,4 + 14,4 (87)
. . . . L ab 50 Jahre 1,5 + 7,7 (67) 70,1 + 16,5 (67)
Abb. 29 : Die koordinative Leistungsfahigkeit in Abhangigkeit von N
F-Wert 1,403 7,106
Geschlecht und Lebensalter
P n.s. 0,0010
|

Beweglichkeit
. . . . . Als Vergleichswerte konnen die Normative von BEUKER (1976) herange-
Zur Beurteilung der Beweglichkeit wurden die Testibungen 'Ausschultern’

zogen werden. Normative stellen anzustrebende Optimalwerte einer
und 'Rumpfbeugen' durchgefihrt (vgl. 9.1.1.3.). 9 ?

. . . s . Variablen dar.
Die Ergebnisse (siehe Tab.31 ) bestdtigen die bekannte Beobachtung,

daB Frauen beweglicher sind als Manner (vgl. HOLLMANN/HETTINGER
1980) . Wahrend bei der Rumpfbeuge im Alternsgang keine signifikanten

. . . . . . Tab. 32 : Normative fir die Beweglichkeit (BEUKER 1976, 158 f.)
Unterschiede feststellbar sind, nimmt die Schulterbeweglichkeit

bei beiden Geschlechtern mit dem Alter ab. Inwieweit die Abnahme

der Schulterbeweglichkeit mit funktionellen oder morphologischen Finger-Boden-Abstand - Schulterbeweglichkeit
Erkrankungen korreliert, wird weiter unten diskutiert. Ménner bis 39 Jahre S 43 - 65 cm
40 - 49 Jahre 1- 7 cm 54 - 68 cm
ab 50 Jahre -4 - S5cm 61 - 75 cm
Fraven bis 39 Jahre 6 - 13 cm 38 - 53 cm
40 - 49 Jahre 4 - 11 cm 43 - 59 cm
ab 50 Jahre 2- Scm 50 - 67 cm
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cm

4 d Q em

I T -
+101-
I T 50
M 50
0 ; 70
T |
I 1 | 80
T I
I 90
-0 |
T J 100
N = 143169 (91 72|89|67
T

N =
T

. 718767
(=2} o 2]
arensstore 2 L o F w30 L g8 ogy
R . (%] +
19285 22 2 ALTERSSTUFE = o o E’ 9; 5 sf
Abb.30 : Ergebnisse bei der Abb. 31 : Ergebnisse beim
'Rumpfbeuge’ 'Ausschultern’

Die Normative von BEUKER liegen weit Uber den vorliegenden Ergebnissen.
Da meBmethodische Unterschiede auszuschlieBen sind, sind die Unter-

schiede in den zugrundeliegenden Populationen zu suchen.
Zusammenfassung

Der Vergleich der vorliegenden Daten mit denen in der Literatur zeigt,

dafl die Leistungféhigkeit der Patienten der Bosenberg Kliniken in den
Bereichen Kraft, Beweglichkeit und Koordination von der Gesunder abweicht.
Lediglich die Ausdauer scheint gegeniber der Gesunder nicht eingeschrankt
zu sein.

Beim Vergleich der Altersgruppen fallt auf, daB insbesondere die (ber-
50-jahrigen durch einen Leistungsknick gegeniber den jungeren Patienten
abfallen. Es ist zu kldren, inwieweit hier Alterseffekte und Krankheits-

effekte eine Rolle spielen.
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10.2.2. DIE MOTORISCHE LEISTUNGSFAHIGKEIT IN ABHANGIG-
KEIT VON DER ART UND SCHWERE DER ERKRANKUNG

Fir die Planung und Durchfihrung sporttherapeutischer Programme

ist es wichtig zu wissen, welche Auswirkungen das Krankheitsgeschehen
auf die komplexe motorische Leistungsfahigkeit hat.

Krankheitseffekte in allen Bereichen des motorischen Leistungsprofils
haben andere methodische Konsequenzen als nur in Teilbereichen sich
niederschlagende krankheitsbedingte Leistungseinschréankungen.

Da sich das Krankheitsgeschehen mit dem Lebensalter veradndert, ist

der EinfluB des Lebensalters hierbei zu bericksichtigen.

Weiterhin ist zu klaren, inwieweit Manner und Frauen mit verschiedenen

Erkrankungen gemeinsam therapiert werden kdnnen.

10.2.2.1. DIE MOTORISCHE LEISTUNGSFAHIGKEIT BEI
VERSCHIEDENEN ERKRANKUNGEN

Um die Auswirkungen des Krankheitsgeschehens auf die Motorik inter-
pretieren zu kdnnen, werden die motorischen Leistungsprofile mit
denen der Patienten ohne klinische Besonderheiten verglichen. Die

Mittelwertsvergleiche sind in Tab.33 und 34 dargestellt.

Psychosomatische Erkrankungen

Auf die Schwierigkeit der Klassifikation insbesondere der psycho-
somatischen Erkrankungen wurde bereits aufmerksam gemacht. Als
psychosomatisch krank wurden Qor allem Patienten mit klinisch nicht
objektivierbaren bzw. geringen somatischen Beschwerden und einer

entsprechenden Atiologie klassifiziert.
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Rumpfstrecker
Rump fbeuger
Armstrecker
Beinstrecker
Beinbeuger
KOORDINATION
RUMPF BEUGE
AUSSCHUL TERN

N
1 6-Minuten-Lauf
Armbeuger

o —
}
i
o
———
i

Abb.32 : Profilverlauf der Variablen der motorischen Leistungsfahig-
keit bei Mannern mit psychosomatischen Erkrankungen im

zu Ménnern ohne klinische Besonderheiten.

Die Ursachen fir psychosomatische Erkrankungen, die in allen hochindu-
strialisierten Léndern ein sozial-medizinisches Porblem darstellen,
sind in der individuellen und gesellschaftlichen Lebensgestaltung

zu suchen. Insbesondere StreBbelastungen (vgl. 4.1.) fihren zu
Stérungen im vegetativen und/oder psychischen Bereich. Auch dem
Bewegungsmangel wird eine enge Beziehung zu den psychovegetativen
funktionellen Stérungen zugeschrieben (BRINGMANN 1985) .

Zu erwarten sind Stdrungen im Bereich der Orientierungs- und Antriebs-
regulation.

Die Ergebnisse belegen, daB die somatischen Auswirkungen bei Patienten
mit psychovegetativen Erkrankungen aus therapeutischer Sicht nicht

von Relevanz sind. Die signifikante Minderung der koordinativen
Leistungsféhigkeit bei den Frauen steht ursidchlich im Zusammenhang

mit der Erkrankung. Verminderte StreBtoleranz, verringerte Konzentra- -
tionsfahigkeit und Stérungen im Bereich der Regulation psycho-
physischer Reaktionen (vgl. SONNENSCHEIN 1985) fihren zu einer vermin-

derten koordinativen Leistung ohne Stérung sensomotorischer Korrelate.
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Psychische Erkrankungen

Die Differenzierung psychischer Erkrankungen ist im allgemeinen
abhangig vom theoretischen Standpunkt (vgl. DEIMEL 1983). Bei den
hier in der Gruppe der psychischen Erkrankungen zusammengefaBten
Diagnosen handelt es sich um Neurosen und schwerere psychosomatische

Erkrankungen. Psychosen lagen bei den Patienten keine vor.

Bei psychischen Erkrankungen sind Stérungen in den Bereichen Orien-
tierung und Antrieb zu erwarten.

Bei den Mannern sind lediglich die Kraft der Beinstrecker und die
koordinative Leistungsfdhigkeit signifikant reduziert. Aufgrund

der geringen StichprobengréBe ( n = 5 ) kdnnen die Ergebnisse nur

mit Vorsicht interpretiert werden. Die verringerte koordinative
Leistungsfdhigkeit kann als Ausdruck des Krankheitsgeschehens gewertet
werden.

Bei den Frauen sind die Kraftwerte der Extremitdten signifikant
gegeniuber der Referenzgruppe reduziert. Ob tatséchlich eine Minderung
der energetischen Voraussetzungen vorliegt, muB bezweifelt werden.
Bei der Testdurchfihrung war z.T. erkennbar, daB die Patientinnen
nicht in der Lage waren, alle Krdfte zu mobilisieren: Angste, mangelnde
Motivation und Schmerzen hinderten sie daran.

Die Ausdaverleistungsfdhigkeit ist mit p=0,051 nicht signifikant
schlechter als in der Referenzgruppe. Im Bereich der Koordination

ist der Mittelwert von 6,2 Punkten entsprechend dem Wert der Frauen
mit psychosomatischen Erkrankungen, jedoch ist die Standardabweichung
mit + 3,7 wesentlich grdBer, wodurch die Nichtsignifikanz des Wertes
erklédrt werden kann.

Die oben formulierte Hypothese, daB Storungen im Bereich der Orien-
tierungs- und Antriebsregulation die korperliche Leistungsfdhigkeit
einschranken, kann nach den vorliegenden Befunden - mit Vorsicht -

angenommen werden.
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Wirbelsdulen=rkrankungen

Bei der Erfassung dieses Diagnosekomplexes wurde eine Differenzierung
in pathomorphologisch-bedingte und funktionell-bedingte Wirbels&ulen-
erkrankungen vorgenommen. Mancher von den Patienten geschilderte
"Bandscheibenschaden" entpuppte sich dabei als funktioneller Kreuz-
schmerz. Aus der Sicht der biomechanisch orientierten Orthopédie

wird die Funktionsfahigkeit der Wirbelsdule mit einem ausgewogenen
Gleichgewicht der ansetzenden Krafte erklért. Hypothetisch sind folg-
lich vor allem Einschrankungen in den Kraftfahigkeiten zu erwarten
(vgl. TITTEL 1974, 1981, 1984).

6-Minut.en-Leuf
Rumpfstrecker
Rumpfbeuger
Armstrecker

Armbeuger
Beinstrecker
Beinbeuger
Koordination
Rumpfbeuge
Schulterbeweglichkeit

S
4
1

y
J

—
—
—
.

Abb. 33 : Profilverlauf der Variablen der motorischen Leistungsfihig-
keit bei Manner mit leichten ( ) und schweren (- - - -)
Wirbelsdulenerkrankungen im Vergleich zu M&nnern ohne

klinische Besonderheiten.
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Desweiteren sind Einschrankungen der Beweglichkeit zu erwarten.

Bei den Mannern bestdtigt sich diese Hypothese nur beziglich der Kraft
der Rumpfstrecker bei leichten Wirbelsdulenerkrankungen. Auffallend
dagegen ist das signifikant schlechtere Koordinationsvermdgen sowohl
bei leichten als auch bei schweren Wirbelsdulenerkrankungen. Die
schlechtere Beweglichkeit im HOft-Lendenwirbels&ulenbereich bei
schwereren und die geringere Schulterbeweglichkeit bei leichten Wirbel-
saulenerkrankungen konnen durch die funktionellen und morphologischen
Veranderungen in den jeweiligen Bereichen erkldrt werden.

Bei den Frauen kann nur die Gruppe mit leichten Wirbelsdulenerkrankungen
betrachtet werden, da die Gruppe mit schweren Wirbelsdulenerkrankungen
mit n = 3 zu klein ist. Analog den Beobachtungen bei den Mannern ist
die Kraft der Rumpfstrecker und die koordinative Leistungsfahigkeit
gemindert. Hinzu kommt eine verringerte Ausdauerleistungsfiahigkeit

und eine verringerte Gesamtkraft.

Es ist schwer den EinfluB von psychischen Variablen und physischen
Variablen auf das Krankheitsgeschehen bzw. die motorische Leistungs-
fahigkeit voneinander zu trennen. Insbesondere die eingeschrénkte
koordinative Leistungsféhigkeit stellt einen Hinweis darauf dar, daB

hier nicht nur somatische GréBen eine Rolle spielen.

Zusammenfassend kann man sagen, daB sich funktionelle oder pathomor-
phologische Erkrankungen an der Wirbelsdule negativ auf die motorische
Handlungsfahigkeit des Individuums in Alltags- und Sportmotorik aus-
wirken.

Es gilt hier den Teufelskreis zwischen Erkrankung - Bewegungsbeein-
trachtigung - Schmerz - Angst - verringerter korperlicher Aktivitat

zu durchbrechen und die Gesamtmotorik des Menschen zu fordern.
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Innere Erkrankungen

Die Diagnosestellung 'innere Erkrankungen' umfaBt eine Reihe von
Einzeldiagnosen, deren Kombination in einer Gruppe nicht unproble-
matisch ist. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, daB bei dieser
Gruppe Storungen im Bereich der Energiebereitstellung durch meta-
bolische und/oder kardiorespiratorische FunktionseinbuBen vorliegen.
Insbesondere bei schweren inneren Erkrankungen sind Einschrénkungen

im Bereich der Ausdauerleistungsfdhigkeit zu erwarten.

6-Minuten-Lauf
Rumpfstrecker
Rumpfbeuger
Armstrecker
Armbeuger
Beinstrecker
Beinbeuger
Koordination
Rumpfbeuge
Ausschultern
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Abb.34 : Profilverlauf der Variablen der motorischen Leistungsfahig-
keit bei Mannern mit leichten (——) und schweren (- - -)
inneren Erkrankungen im Vergleich zu Mannern chne klinische

Besonderheiten.

Bei den Mdnnern wird diese Hypothese best&tigt: Die Leistung beim
6-Minuten-Lauf ist signifikant gegeniber der Referenzgruppe redu-
ziert. Bei den Frauen kann diese Beobachtung nicht bestdtigt werden.
Lediglich im Bereich der Koordination und der HUft-lLendenwirbel-
sdulenbeweglichkeit liegen die Werte signifikant unter denen der
Referenzgruppe.

Die Ergebnisse Uberraschen zundchst, machen aber auch deutlich, daB

erstens das Patientengut der Bosenberg Kliniken und zweitens die
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Patienten, die zur Sporttherapie geschickt werden, eine positive Aus-
lese darstellen. Die Patienten sind in der Regel arbeitsfahig und sport-
lich belastbar. Wire es méglich Extremfidlle zu beleuchten - Herzinfarkt-
rehabilitanden, Dialysepatienten, Diabetiker etc. - ergébe sich

zweifelsohne ein anderes Bild.

Zusammenfassend kann man feststellen, daB die hier untersuchte Patien-
tengruppe mit inneren Erkrankungen zusammen mit den Patienten ohne
klinische Besonderheiten unter Beachtung der kardiozirkulatorischen

und/oder metabolischen Risikokonstellationen trainiert werden kann.

Neurologische Erkrankungen

Neurologische Erkrankungen stellen fir die Sporttherapie relatives
Neuland dar. In der einschliagigen krankengymnastischen Literatur (vgl.
ARNS/HUTER-BECKER 1983) wird meist nur die durch die pathomorpholo-
gischen Veranderungen hervorgerufene Symptomatik diskutiert.

Die durch sensorische und/oder motorische Ausfalle verursachten lo-
kalen Einschrinkungen der Motorik sind bekannt. Aber wie sich diese
Ausfalle bei komplexen Bewegungsabldufen auswirken, liegt bisher
weitgehend im Dunkeln (vgl. BAUSENWEIN et al. 1977). Aufgrund der
Sonderstellung des Nervensystems fir die Realisierung von Bewegungs-
leistungen muB von Auswirkungen in allen Teilbereichen der Motorik

ausgegangen werden (vgl.5.1.4.).
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Abb. 35: Profilverlauf der Variablen der motorischen Leistungsféhig-

keit bei Mannern mit leichten ( } und schweren (- - - )
neurologischen Erkrankungen im Vergleich zu Mannern chne

klinische Besonderheiten.

Wie die Ergebnisse zeigen, ist die Leistungsféhigkeit der Patienten in
fast allen Teilbereichen der Motorik signifikant schlechter als in der
Referenzgruppe. Besonders deutlich wird die Leistungsminderung

im Bereich der koordinativen Leistungsfahigkeit.

Nach den vorliegenden Befunden erscheint es legitim, bewegungsthera-
peutische MaBnahmen zu fordern, die nicht nur wie in den tradierten
krankengymnastischen Konzepten symptomorientiert sind, sondern die

Forderung der Gesamtmotorik beinhalten.
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10.2.2.2. DER EINFLUSS DES LEBENSALTERS AUF DIE MOTORISCHE
LEISTUNGSFAHIGKEIT BEI VERSCHIEDENEN ERKRANKUNGEN

Avfgrund der Tatsache, daB mit zunehmendem Lebensalter eine Veranderung
des Krankheitsgeschehens zu beobachten ist (vgl. 10.1.2.) wurde

der EinfluB von Lebensalter und Krankheitsgeschehens iber eine zweifak-

torielle Varianzanalyse untersucht.

Tab. 35: Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse

HAUPTEFFEKTE INTERAKTION
Lebensalter Krankheit

MANNER F p F p F p
6-Minuten-Lauf 9,787 0,000 4,033 0,000 0,782 n.s
Kraftsumme 10,219 0,000 1,468 n.s. 0,915 n.s.
Koordination 5,596 0,005 4,083 0,000 1,324 n.s
F-B-Abstand 0,175 n.s. 4,769 0,000 1,034 n.s.
Schulterbeweg. 4,582 0,012 1,056 n.s. 0,768 n.s.
FRAUEN
6-Minuten-Lauf 8,468 0,000 1,542 n.s. 1,138 n.s.
Kraftsumme 8,643 0,000 1,463 n.s. 1,233 n.s.
Koordination 3,892 0,023 3,904 0,000 1,044 n.s.
F-B-Abstand 1,281 n.s. 1,184 n.s. 0,616 n.s.
Schulterbeweg. 4,968 0,008 0,446 n.s. 0,741 n.s.

Die Ergebnisse der zweifaktoriellen Varianzanalyse zeigen den domi-
nierenden EinfluB des Lebensalters auf die motorische Leistungs-
fahigkeit. Lediglich die HUft-Lendenwirbelsdulenbeweglichkeit ist
von Alterungsvorgangen unabhangig und bei den Mannern nur auf das
Krankheitsgeschehen zurickzufthren. Konfundiert sind Alternseffekte
und Krankheitseffekte bei der Ausdaver und der Koordination der

Ménner und der Koordination der Frauen.
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Bei den Alternseffekten muB zwischen den Effekten unterschieden 10.2.2.3. KONSEQUENZEN FUR DIE PLANUNG UND DURCHFUHRUNG
werden, die durch das biologische Altern hervorgerufen werden, und SPORTTHERAPEUTISCHER PROGRAMME

denen, die durch verianderte Verhaltensweisen im Alter, wie z. B.
verringerte kdrperliche Aktivitdt, ausgeldst werden.

Eine Aussage Uber die Bedeutung des Bewegungsmangels auf die
motorische Leistungsfdhigkeit wird erst spdter méglich sein, wenn

Nachdem die geschlechts-, alters- und kranheitsspezifischen Leistungs-

der EinfluB der sportlichen Aktivit&dt vor und wahrend der Heilbe- unterschiede aufgezeigt wurden, stellt sich die Frage, inwieweit

handlung analysiert wird (vgl. 10.2.3.). Minner und Frauen mit verschiedenen Erkrankungen gemeinsam thera-
piert werden konnen.

Geht man davon aus, daB Manner und Frauen ohne klinische Besonder-
heiten gemeinsam Sport treiben kénnen, so drangt sich ein Vergleich
der motorischen Leistungsfdhigkeit von Mannern und Fraven mit ver-
schiedenen Erkrankungen mit der Leistungsfahigkeit von Mannern und
Frauven ohne klinische Besonderheiten auf. In einem ersten Schritt
werden die Ausdauer, die Kraft und die Koordination dieser Patienten-

gruppen miteinander verglichen.

Tab. 36: Referenzwerte der Patienten ohne klinische Besonderheiten

in den Bereichen Ausdauer, Kraft und Koordination.

i Ausdauer 969,8 + 185,2 Meter
} Kraft 347,9 + 129,3 daN
‘ Koordination 8,2 + 1,9 Punkte

Die z-transformierten Profilverldufe der motorischen Leistungsfahig-
keit in den Bereichen Ausdauer, Kraft und Koordination (siehe
Abb.36 ) zeigen, daB die Mittelwerte zum GroRteil im Bereich von

+ 1z der Patienten ohne klinische Besonderheiten liegen. Die Mittel-
werte der Manner liegen in der Regel iber denen der Frauen. Die
groBten Unterschiede bestehen im Bereich der Kraft, die geringsten
bei der Koordination.

Nimmt man den Bereich von + 1/2 z als Cut-off-Wert fir eine Diffe-
renzierung der Patienten in verschiedene Leistungsgruppen, so er-
scheint es angebracht, vor allem eine geschlechtsspezifische Diffe-

renzierung vorzunehmen.
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Abb. 36: Profilverlauf der Variablen der motorischen Leistungsfahig-

keit bei Mannern und Frauen mit verschiedenen Erkrankungen

im Vergleich zu Patienten ohne klinische Besonderheiten.

z = 0 + 1 entspricht der jeweiligen motorischen Leistungs-

fahigkeit der Patienten ohne klinische Besonderheiten.

gische Erxrankungen
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Bei den Frauen bewegen sich die Unterschiede zwischen den Krankheits-

gruppen fast ausschlieBlich innerhalb des 1-z-Bereiches. Der

des Krankheitsgeschehens ist, wie gezeigt werden konnte,eher

Psychosomatische
Eckrankungen
Paychische
Erkrankungen
Leichte Wirbel-
krankungen
Schwere Wirbel-
eckrankungen
Leichte innere
Erkrankungen
Schwere innere
Erkrankungen
Leicnts neuro-
logische
Eckrankungen
Schuere neuro-
logische
Erkrankungen

ZA

—saulen-
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EinfluB

gering.

—  Schulterbeweglichkeit

—  Finger-Bogen-bstand

—  Ausdacer
—  Kraft

—  Xoordination

Abb. 37 : Profilverlauf der Variablen der motorischen Leistungsfahig-

keit bei Frauen mit verschiedenen Erkrankungen im Vergleich

zu Frauen ohne klinische Besonderheiten.

Abb. 37 macht deutlich, daB bei den Frauen die Leistungsunterschiede,

auBer im koordinativen Bereich bei schweren neurologischen Erkrankungen,

eine Trennung der Patientinnen innerhalb der Therapie als nicht

sinnvoll erscheinen lassen. Weiterhin wird deutlich, daB die motorische

Leistungsfahigkeit nicht in einem einzigen Teilbereich der Motorik
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reduziert ist, sondern daB eine Niveauverschiebung des gesamten
motorischen Leistungsprofils zu beobachten ist. Prinzipiell kénnten
fast alle Frauen - unabhéngig von der Erkrankung - gemeinsam ein
sporttherapeutisches Basisprogramm absolvieren. Zusatzlich sollten
bei schweren neurologischen Erkrankungen ein Koordinationstraining
und bei schweren Wirbels&ulenerkrankungen ein Krafttraining durch-

gefihrt werden.

Bei den Ménnern sind die Auswirkungen des Krankheitsgeschehens im
Vergleich zu den gesunden Patienten schwerwiegender und diffe-
renzierter.

Z A

Eckronkungen
Psychasche
Erkrankungen
Leschte innere
Erkrantungen
Schuere innere
Erkrankungen

Schwere

. Paychosomatische

~— neurologiscne
Erkrankungen

. Ausdaver

Abb. ?8: Profilverlauf der Variablen der motorischen Leistungsfihig-
keit bei Mannern mit verschiedenen Erkrankungen im Ver-

gleich mit Mannern ohne klinische Besonderheiten.

X —  xeoraination

195

Die motorischen Leistungsprofile der Manner lassen den groBeren
Varianzanteil des Krankheitsgeschehens an der Leistungsfahigkeit
erkennen. Therapeutisch relevant sind die motorischen Defizite

der Patienten mit schweren neurologischen Erkrankungen. Diese
Patientengruppe sollte in einer speziellen Therapiegruppe gefdrdert
werden. Bei Patienten mit Wirbelsdulenerkrankungen muB im Einzelfall
entschieden werden, ob ein Training in einer allgemeinen Therapie-
gruppe moglich ist. Ein Zusatzprogramm zur Verbesserung der Beweg-
lichkeit erscheint angebracht. Eine Férderung der koordinativen
Fahigkeiten erscheint nicht notwendig, da diesen Koordinations-
schwachen keine sensomotorischen Storungen zugrunde liegen. Wichtiger
erscheint hier die Bedeutung der Faktoren Schmerz, Angst und kérper-
liche Inaktivitat. Im Gegensatz dazu sollten bei leichten neurolo-
gischen Erkrankungen zusdtzliche MaBnahmen zur Schulung der koor-
dinativen Fahigkeiten durchgefihrt werden. Bei psychischen Er-
krankungen ist nicht von einer Storung der konditionellen und koor-
dinativen Fahigkeiten auszugehen, als vielmehr von einer Stdrung

der Orientierungs- und Antriebsregulation. Die Sporttherapie kann

als Unterstitzung psychotherapeutischer MaBnahmen eingesetzt werden.

Nimmt man den Bereich von +1-z als Cut-off-Wert fir eine Differen-
zierung der Patienten in verschiedene Leistungsgruppen, so erscheint
es angebracht, vor allem fir Manner und Frauen mit schweren neurolo-
gischen Erkrankungen und fir Frauen mit leichten neurologischen

Erkrankungen ein spezielles therapeutisches Programm durchzufihren.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse erscheint es nur in einigen
Fallen notwendig, spezielle sporttherapeutische fir bestimmte Krank-
heitsgruppen zu entwickeln. Geschlechts-, Alters- und Krankheits-
effekte sind konfundiert und erstrecken sich auf den Gesamtbereich
der motorischen Fahigkeiten. Krankheitsbedingte motorische Defizite
sind durch spezielle therapeutische Programme anzugehen. In der

Regel sollte aber ein sporttherapeutisches Basisprogramm durchgefihrt
werden, das Uber die Forderung der krankheitsbedingten motorischen

Defizite hinausgeht. Fir die Differenzierung der Patienten inner-
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halb sporttherapeutischer Basisprogramme sollten Parameter der
motorischen Leistungsfadhigkeit herangezogen werden.

Wie bereits mehrfach dargestellt wurde (vgl. 6.), stellt das Arbeiten
mit leistungsheterogenen Gruppen vor allem ein methodisches Problem
dar. Entsprechend der gegebenen Voraussetzungen in personeller,
materieller, methodischer und organisatorischer Hinsicht sollten

von Sporttherapeuten und Arzten gemeinsam Cut-off-Werte ausgewdhlter
sportmotorischer Items definiert werden, die eine Differenzierung

der Patienten innerhalb der Gruppen erméglichen. (vgl. BRINGMANN 1985).

Die Differenzierung des sporttherapeutischen Angebotes an den Bosen-
berg Kliniken kannn nach diesen Ergebnissen als sinnvoll erachtet
werden. Erst auf der Grundlage der Kenntnis der motorischen Leistungs-

fahigkeit sind differenzierte therapeutische MaBnahmen mdglich.
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10.2.3. DIE MOTORISCHE LEISTUNGSFAHIGKEIT IN ABHANGIGKEIT
VON DER SPORTLICHEN AKTIVITAT

Bei der Entwicklung des didaktischen Modells der Sporttherapie wurde
davon ausgegangen, daB durch sportliche Aktivitdten ein positiver
EinfluB auf die Entwicklung der motorischen Leistungsfahigkeit zu
erzielen sei (vgl. 5.1.). Desweiteren konnte gezeigt werden, daB

ein GroBteil der Patienten als sportlich aktiv eingestuft werden
kann (vgl. 10.1.3.).

Es stellt sich die Frage, inwieweit Beziehungen zwischen den quan-
titativen und qualitativen der sportbezogenen Aktivitdt vor der
Heilbehandlung zur motorischen Leistungsfaéhigkeit bestehen.

Die durch sportliche Aktivit&ten wdhrend der Heilbehandlung ausge-
losten Leistungsverbesserungen lassen Rickschlisse auf die Bedeutung
des Bewegungsmangels vor der Heilbehandlung bzw. auf die Entwick-
lungsméglichkeiten der Motorik der Patienten zu. Die am Ende der
Heilbehandlung erreichte Leistungsfdhigkeit kann als Grundlage fir

die Erstellung von Normativen herangezogen werden.

10.2.3.1. DIE MOTORISCHE LEISTUNGSFAHIGKEIT IN ABHANGIGKEIT
VON DER SPORTBEZOGENEN AKTIVITAT VOR DER
HEILBEHANDLUNG

Quantitative Aspekte der sportbezogenen Aktivitat

Zur Beurteilung des Zusammenhangs zwischen sportbezogener Aktivitat
und motorischer Leistungsfahigkeit werden zunadchst die Korrelationen
zwischen den Indizes der sportbezogenen Aktivitdt und den Variablen
der motorischen Leistungsfiéhigkeit analysiert (siehe Tab. 37).

Die Korrelationen indizieren positive Auswirkungen der sportbezogenen
Aktivitat auf die motorische Leistungsfdhigkeit. Auffallend ist,

daBB der Einstellungsscore etwas héher mit der Leistungsféhigkeit
korreliert als die eigene sportliche Betdtigung. Insgesamt werden

jedoch nur 5 % der Gesamtvarianz aufgeklart.
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Tab. 37: Korrelationen zwischen den Variablen der motorischen Leistungs-
fahigkeit, dem Einstellungswert zur sportbezogenen Aktivitat
und der sportlichen Betdtigung in Stunden/Monat.

MANNER - '

b c c
, o {7} )
5 ' é g :
2l el | 58|98
2 X =~ ugpa) “ C -
[= < ) = o o @ o
R ™ “ 30 o o
3|3 |8 | 25|58 ¢
N Jn = o3 2] o2 2
.2634 | .2467 | .2399|-.1202 { .1991 | .1801

Summenscore (151) | (57) | (126) | (154) | (159} | (163)
0.001 {0.032 | 0.003| n.s. 0.006 | 0.011
21754 | .1780 | .0488 |-.1436 | .2748 | .0629
Sportliche Betdtigung (185) | (64) | (156){ (193) | (200) | (203)
| 0.008 | 0.080 | 0.273 0.023 ] 0.000 | n.s.

FRAUEN

.2522 | .1201 | .1518|-.2469 | .2583} .0B69
Summenscore (149) | (a6) | (127)} (161) | (161)| (161)
0.001 | 0.219} 0.044) 0.001| 0.000]| n.s.

L1757 | L1059 | .0815(~.1148} .1308{ .0853
Sportliche Betdtigung (196) | (64) | (171)| (214) [ (217) | (218)

.007 |n.s. n.s. .047 .027 f{n.s.

In einem weiteren Schritt wurde die Leistungsféhigkeit der Patienten
entsprechend der Klassifikation in Nichtsportler, Gelegenheitssportler,
Trimmsportler und Sportler analysiert. Es zeigten sich bei diesem

Vergleich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Dem quantitativen Aspekt der sportbezogenen Aktivitdt kommt nach
diesen Ergebnissen eine eher untergeordnete Funktion bei der Ent-

wicklung der motorischen Fdhigkeiten zu.
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Quantitative Aspekte der sportbezogenen Aktivitat

Aufgrund der diskutierten Problematik bei der Betrachtung der 'Sport-

arten' Wandern, Schwimmen, Gymnastik und Radfahren (vgl. 10.1.3.)

wurde ein Extremgruppenvergleich durchgefihrt: Waldldufer und Nicht-

sportler wurden miteinander verglichen.

Die Waldldufer zeichnen sich dadurch aus, daB sie meistens noch

weitere Sportarten betreiben und somit als sportlich sehr aktiv

eingestuft werden kénnen. Weiterhin ist zu bericksichtigen, daB

beim Waldlauf die fir Trainingsadaptationen notwendige Reizschwelle

erreicht wird (vgl. VOLKER 1984).

Tab. 38 : Vergleich der Variablen der motorischen Leistungsfahigkeit
von Waldldufern und NichtsportlernIn Klammern Pbn.-Zahl N.

Signifikante Unterschiede sind bei den Mannern

Kraft und HOft-Lendenwirbels@ulenbeweglichkeit

bei der Ausdauer,

festzustellen.

Bei

VARIABLE WALDLAUFER I NICHTSPORTLER t p
6-Minuten-Lauf (m) | 1182,4 + 183,3 (34) i 998,8 + 197,3 (43) | 4,18 {0,000
Kraftsumme (daN) 485,1 + 91,0 (26) | 405,7 + 124,8 (35) | 2,75 | 0,008
Koordination (Pkte) 7,8+ 2,1 (34) 6,8+ 2,8 (54) {1,89 |n.s.
F-B-Abstand (cm) 2,1+ 8,8 (33) -3,3 + 9,8 (51) |2,58 [0,012
Schulterbeweg. (cm) 71,6 + 15,8 (33) 77,4 + 15,4 (50) | 1,66 |n.s.
Frauven

6-Minuten-Lauf (m) 928,6 + 204,7 (21) 782,0 + 141,2 (70) 3,07 {0,005
Kraftsumme (daN) 269,8 + 50,4 (16) | 228,4 + 59,6 (63) | 2,56 0,013
Koordination (Pkte) 7,2+ 2,2 (21) 6,1+ 2,6 (87) 1,77 |n.s.
F-B-Abstand (cm) 4,3 + 8,8 (21) 3,3+ 7,4 (87)|0,55 |n.s.
Schulterbeweg. (cm) 57,6 + 17,6 (21) 66,3 + 16,7 (86) | 2,11 {0,037

den Frauen sind die Unterschiede bei der Ausdauer, Kraft und Schulter-

beweglichkeit signifikant.
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Ob bei diesem Vergleich Alterseffekte eine Rolle spielten, wurde

Uber eine zweifaktorielle Varianzanalyse abgeklart.

Tab. 39: Ergebnisse der zweifachen Varianzanalyse der motorischen
Variablen, bei denen zwischen Waldlaufern und Nichtsportlern

signifikante Unterschiede bestehen.

HAUPTEFFEKTE INTERAKTION
Lebensalter Sportgruppe

MOTORISCHE VARIABLE| F p F p F p
Manner
6-Minuten-Lauf 0,913 0,408| 9,087 0,004 | 0,321 0,727
Kraftsumme 2,771 0,073| 4,068 0,049 | 0,818 0,447
F-B-Abstand 0,840 0,438 0,363 0,550 | 0,425 0,656
Frauen
6-Minuten-Lauf 5,552 0,006 7,406 0,008 | 0,744 0,392
Kraftsumme 1,005 0,371 | 4,342 0,041 | 0,139 0,710
Schulterbeweg. 2,062 0,135 1,024 0,315 | 1,742 0,192

Bei den Mannern sind die Unterschiede in den Bereichen Ausdauer

und Kraft auf die sportliche Aktivitdt zurickzufihren. Bei den Frauen
sind bei der Ausdauer die Effekte von sportlicher Aktivitat und
Lebensalter konfundiert. Fir die Ausprégung der Kraft ist die sport-
liche Aktivitat entscheidend.

Dieser Extremgruppenvergleich zeigt, daB die Qualitdt der sportlichen

Aktivitat von elementarer Bedeutung fir die Entwicklung der motorischen

Leistungsfahigkeit ist. Dieses Ergebnis macht deutlich, daB im Rahmen
der Sporttherapie solche sportlichen Aktivitaten durchgefihrt und
empfohlen werden missen, die eine entsprechende Trainingseffektivitat

besitzen.
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10.2.3.2. DIE MOTORISCHE LEISTUNGSFAHIGKEIT IN ABHANGIGKEIT
VON DER SPORTLICHEN AKTIVITAT WAHREND DER HEIL-
BEHANDLUNG

Der Grad der Leistungsverbesserung wahrend der stationdren Heilbe-
handlung 1Bt Riickschlisse auf die Bedeutung des Bewegungsmangels

vor der Heilbehandlung bzw. die Entwicklungsméglichkeiten der Motorik
der Patienten zu.

Fir die entwicklungsdiagnostische Betrachtung konnten die Testergeb-
nisse von 259 Patienten herangezogen werden. Die einzelnen Krank-

heitsgruppen sind dabei hinreichend repréasentiert.

Tab. 40:Reprasentation der einzelnen Krankheitsgruppenbei Ménnern
und Frauen

Manner Frauen £ %

1. Patienten ohne klinische Besonderheiten 34 38 28
2. Psychosomatische Erkrankungen 17 19 14
3. Psychische Erkrankungen 3 9 5
4. Leichte Wirbelsdulenerkrankungen 12 28 15
5. Schwere Wirbelsdulenerkrankungen 5 2 3
6. Leichte innere Erkrankungen 7 13 8
7. Schwere innere Erkrankungen 19 13 12
8. Leichte neurologische Erkrankungen 13 11 9
9. Schwere neurologische Erkrankungen 9 7

Die Ergebnisse der einzelnen sportmotorischen Tests sind in Tab. 41
bis Tab. 51 dargestellt. Die prozentualen Leistungsverbesserungen

sind in Tab. 52 zusammengefaBt.
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) ) . Tab. 44: Ergebnisse des Krafttests 'Armstrecker' bei Vor- und Nachtest
Tab. 41: Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs bei Vor- und Nachtest
Probanden - Gruppe n Vortest Nachtest Differenz t v
Probanden - Gruppe n Vortest Nachtest Differenz t P
i Mdnner To4 67,7 + 15,9 68,8 + 14,7 1,1+ 9,6 1,16 n.s.
Ménner 85 984,7 + 234,3 . R
+ 1201,1 # 272,6 216,4 + 132,2 15,09 0.000 Frauen 126 34,6 + 9.8 36,5 + 9,1 1,8+ 5,7 3,61 ©0.000
Frauen 93 849,6 + 137,9 1025,8 + 155,2 176,2 + 15,1 14,76 0.000
Minner bis 4o Jahre 24 73,3 417,3 73,0 + 17,3 0,2+ 9,8 0,10 n.s.
Minner bis 40 Jahre 20 1092,0 + 217,5 1377, 271,11 .
* o * 285,0 + 154,9 8,22 o.oco00 40-49 Jahre 3 72,7 + 15,6 72,2 12,8 —0,6 + 10,7 0,30 n.s.
40-49 Jahre 25 1021,1 + 263,9 1214,4 268,3 .
+ * 193,2 + 10,4 9,53 o.000 ab 5o Jahre 49 61,8 + 13,4 64,6 + 13,7 2,8+ 8,7 2,25 0.029
ab 50 Jahre 40 908,2 * 199 1104,7 + 233,3 196,5 + 128,2 9,7 0.000
Frauen bis 4o Jahre 41 35,9 + 8,3 36,7+ 1,7 0,8+ 5,5 0,93 n.s.
Frauen bis 40 Jahre 29 891,7 + 129,0 1063,4 + 137,4 171,7 + 08,7 8, . N
73 * X * 51 o.o00 10-49 Jahre 47 35,8 + 11,1 37,9 + to,4 2,1+ 6,1 2,40 0.020
40-49 Jahre 38 873,2 + 134,1 1057,9 + 158,2 184,7 + 115,8 9,84 . . :
* * * ©.000 ab 50 Jahre 38 31,8+ 9,1 34,3 + 8,2 2,5+ 5,2 2,97 0.005
ab So Jahre 26 768,1 + 122,3 936,9 + 137,9% 168,8 + 124,5 6,92 0.000
Tab. 42: Ergebnisse des Krafttests 'Rumpfstrecker' bei Vor- und Nachtest Tab. 45: Ergebnisse des Krafttests 'Armbeuger' bei Vor- und Nachtest
Probanden - Gruppe n  Vortest Nachtest Differenz [ P Probanden - Gruppe n  Vortest Nachtest Differenz t 3
usnner . o Tod 4 5 36,4 1259 + 31,6 21,5 4 21,2 to.62  o.000 Minner 114 79,2 4 15,5 81,5 + 14,4 2,3 + 8,4 2,91 o0.004
Frauen 128 63,2 + 24,1 77,9 + 21,6 14,7 5 16,2 10,26 ©.000 Frauen 131 42,3 + 10,1 45,9 + 8,5 3,6 £ 7,2 5,70 0.000
Minner bis 4o Jahre 26 17,3 + 31,5 136,5 + 28,7 19,1 + 16,8 5,81  0.000 Minner bis 4o Jahre 26 82,5 + 14,8 83,7 + 12,9 1,1 + 8,6 0,68 n.s.
- . 1
40-49 Jahre 35 114,0 + 43,2 135,2 + 36,5 21,2 + 24,7 5,08 ©0.000 i 40-49 Jahre 36 81,9 + 17,5 84,6 + 15,6 2,7 % 8,0 2,02 o.05
ab 50 Jahre 19 90,7 + 28,7 13,7 + 24,9 23,0+ 21,0 7,67 o.000 t ab 50 Jahre 52 75,7 + 13,9 78,3 + 13,8 2,6 + 8,6 2,15 0.c36
. .oot
Frauen bis 40 Jahre 46 68,1 + 25,1 84,1 + 21,5 15,9 + 15,6 6,95 0.000 Frauen bis 4o Jahre 42 44,2+ 9.1 47,6 + 1,7 3,3 +£5,9 3,65 o.00
= ’ . 46, 8, 3,4+7,3 3,19 .o03
40-49 Jahre 43 68,1 + 21,3 81,4 + 19,8 13,2 + 16,9 5,15  0.000 40-49 Jahre 48 43,3 + 10,2 6+ 8,7 + 7, 6.00
1" .
ab So Jahre 39 51,9 + 22,5 66,7 + 19,6 14,7 + 16,4 5,61 o©.000 ab S0 Jahre 41 39,2 + 10,5 43,3 + 8,4 4,1 + 8,3 3, 0.003

Tab. 43: Ergebnisse des Krafttests 'Rumpfbeuger' bei Vor- und Nachtest Tab.46 : Ergebnisse des Krafttests 'Beinstrecker' bei Vor- und Nachtest

Probanden - Gruppe n  Vortest Nachtest Differenz t P
Probanden - Gruppe n Vortest Nachtest Differenz 3 P
Minne 1o 55,2 + 22,1 66,0 + 22,9 10,8 + 15,5 7,33 o.o00
e N - Minner 112 87,5 + 30,9 92,5 + 29,9 4,9 + 17,4 3,02 0.003
Frauen 127 27,7+ 9,8 38,0 + 12,1 10,3 * 10,4 11,09  o.000 .
' ‘ - ' Frauen 131 50,3 + 15,9 57,6 + 16,3 7.3 4 11,4 7,33 0.000
Minner bis 4o Jahre 26 59,7 + 28,5 75,3 + 27,0 15,6 + 18,8 4,23 o.c00
. Minner bis 4o Jahre 24 loo,0 + 36,4 105,4 + 34,6 5.4 + 13,9 1,89 n.s.
40-49 Jahre 35 58,5 + 23,3 69,39 + 20,5 11,3 + 16,3 4,12  o.o000
40-49 Jahre 34 92,1 + 30,9 96,3 + 31,2 4,1 22,2 1,09 n.s.
ab 5o Jahre 49 50,4 + 16,2 58,4 + 19,9 7,9 + 12,3 4,5 o©.000
h - ab So Jahre 54 79,1 + 25,9 84,3 + 24,5 5,3 + 15,5 2,51 0.015
Frauen bis 4o Jahre 46 27,9 + 8,6 39,0 + 12,8 1,1+ 11,3 6,66 0.000
Frauen bis 40 Jahre 42 56,7 £+ 15,3 64,3 + 14,9 7,6 + 11,5 4,26 0.000
40-49 Jahre 43 29,4 + 11,1 39,7 + 12,4 10,3+ 9,1 7.45 o©.000
: 10-49 Jahre 48 53,6 + 15,7 59,2 + 16,1 5,6 + 10,5 3, M 0.001
ab So Jahre 38 25,6 + 9,3 34,8 + 10,5 9,1+ 10,9 5,18 ©0.000 . :
ab 50 Jahre 41 40,0+ 11,3 49,1 + 14,5 9,0+ 12,3 4.7 ©.000
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Tab. 47: Ergebnisse des Krafttests 'Beinbeuger' bei Vor- und Nachtest Tab. 50: Ergebnisse der Rumpfbeuge bei Vor- und Nachtest
Probanden - Gruppe n Vortest Nachtest Differenz t 3 Probanden - Gruppe n Vortest Nachtest Differenz t P
: |

Ménner 89 34,1 + 15,3 38,9 + 12,5 4,8 + 14,7 3,70 0.003 Minner 111 1,9 + 9,1 -2,3 + 9,8 -0,4 + 6,0 0,75 n.s.

Frauen 99 15,8 + 7,7 19,0 + 8,7 3,2+ 6,9 4an ©.000 Frauen 132 2,5 + 8,8 2,8 + 8,1 -0,3 + 4,5 0,60 n.s.

Minner bis 4o Jahre 19 35,7 # 11,0 37,7 £ 10,7 2,0 + 10,9 0,81 .s. Minner bis 4o Jahre 26 -2,0 +10,1 -2,6 +11,1 -0,6 + 8,5 0,35 n.s.
40-49 Jahre 28 42,7 + 19,9 45,7 + 12,2 3,0 + 20,4 0,78 n.s. 40-49 Jahre 32 0,8 + 8,1 3,1 49,9 -2,3 + 6,1 2,12 0,062
ab 50 Jahre 42 27,6 + 9,6 34,9 + 11,8 7,3 11,3 4,21 0.000 ab 50 Jahre 53 22,5 « 9,4 -1,7 + 9,5 0,8 + 4,1 1,39 n.s.

Frauen bis 4o Jahre| 36 18,5 + 6,9 21,9+ 17,8 3,4+ 6,5 3,11 o.co4 Fraven bis 4o Jahre| a1 3,5 + 9,7 3,9 4 8,5 0,4 + 4,0 0,56  n.s.
40-49 Jahre 3o 16,9 + 7,6 20,5+ 7,6 3,6+ 5.9 3,34 0.002 40-49 Jahre a7 2,6 + 8,7 2,8 + 8,1 0,2 + 5,1 0,32 n.s.
ab 50 Jahre 33 11,8+ 7,0 14,6 + 9,0 2,8+ 8,0 1,96 .s. ab So Jahre " 1,5 + 8,2 1,7 41,7 0,2 + 4,5 0,30 n.s.

Tab. 48 : Ergebnisse der Summe aller Kraftmessungen bei Vor- und Tab. 51 : Eréebnisse des Ausschulterns bei Vor- und Nachtest

Nachtest
Probanden - Gruppe n  Vortest Nachtest Differenz t P
Probanden - Gruppe n  Vortest Nachtest Differenz t P
Ménner 106 76,9 + 15,9 77,0 + 15,1 0,09 + 10,2 0,10 n.s.
Minner 7o 418,6 + 103,9 464,2 + 95,4 45,6 + 45,1 8,45 0.000 Frauen 130 65,1 + 17,2 64,5 + 16,3 0,6 + 10,6 0,65 n.s.
Frauen 77 237,1 + 57,1 282,1 + 60,8 45,0 + 29,7 13,31 0.000 ’
P .
! Minner bis do Jahre| 23 65,2 + 18,0 64,9 + 15,8 0,3 + 11,9 0,12 n.s.
Minner bis 4o Jahre 15 422,6 + 87,6 460,0 + 80,6 37,4 + 39,8 3,64 0.003 40-49 Jahre| 30 77,7 + 16,5 79,8 + 13,2 -2,1 . 10,7 1,07 n.s.
- h
40-49  Jahre 24 461,3 + 120,8 511,6 + 98,5 50,3 + 54,9 4,49 ©0.000 ab So Jahre 53 81,5 «+ 11,8 80,6 + 13,0 6,9 - 9,0 0,71 n.s.
ab 50 Jahre 31 383,6 + 85,6 429,6 + 86,2 45,9 + 39,9 6,42 0.000
Frauen bis 4o Jahre| 4o 60,4 + 18,9 61,0 + 18,0 0,6 + 11,6 0,33 n.s.
4o Jahre
Frauen bis 4o Jahx 32 247,6 + 52,3 292,2 + 52,7 44,6 + 28,9 8,72  o.000 40-49 Jahre 46 64,6 5 13,8 63,3 + 14,8 1,2 . 10,7 0,74  n.s.
40-49 Jahre
o 23 256,6 + 53,7 304,4 + 59,5 47,8 + 32,2 7,13 0.000 ab So Jahre a4 70,1 & 17,9 69,1 + 15,6 1,1 +9,7 0,76 n.s.
ab So Jahre 22 201,4 + 53,3 243,9 + 57,9 42,5 + 29,1 6,85  o.000

Tab.52 : Prozentuale Verbesserungen in den einzelnen sport-
. i i i i - und
Tab. 49 : Ergebnisse des Bewegungskoordinationstests bei Vor- un motorischen Tests( * p < 0,05 )

Nachtest
MANNER FRAUEN .

Probanden - Gruppe n  Vortest Nachtest pieferenz N ° Motorische Variable bis 40 |40 - 49 | ab 50 | ¥ | bis 40 | 40 - 49| ab S0 S
Minner 14 7,24 2,7 8,1 + 2,5 ©.9 + 2,1 4,62 0.000 Ausdauer 26* 19% 22* 22% 19% 21* 22* 21%
Fraven 133 6.7+ 2,5 8.1+ 2,6 1,5 2.2 772 c.000 Riickenstrecker 16* 18+ 26% | 21% 24% 19% 29% 23*
Rump fbeuger 27* 19* 16> 20* 39* 4% 35* 36*
Minner .bis 4o Jahre 27 8,1 % 3,0 8,7 + 3,1 0,6 + 1,7 1,89 n.s. Armstrecker 0 1 S5* 2 2 6% 8* S5*
40-49 Jahre 31 7,3+ 2,9 8,3 + 2,1 1,14 1,9 3,04 0.005 Armbeuger 1 3 3 3% 7* 8* 10* 9*
ab 5o Jahre 56 6,7 % 2,4 7.6 % 2,4 ©,9 % 2,4 3,05 o.004 Beinstrecker S 4 7* 6* 13* 10* 22% 15*
Beinbeuger 6 7 26* 14% 19+ 21* 23% 20*
Frauen bis 40 Jahre 41 7,0 % 3,1 8,3 + 3,2 1,3+ 2,0 3,99 ©0.000 Kraftsumme 9* 11%* 12* 11* 18* 19% 21* 19*
4049 Janre s B1x.e HEEER 402 o.000 Koordination 7 15% 13+ | 13+ 19+ 17+ 32% 22+

ab So Jahre 44 5.9 + 2,5 7,9 + 2,9 1,9 + 2,4 5,34 ©0.000
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Die Entwicklungsdynamik der motorischen Fdhigkeiten soll im einzelnen Kraft
dargestellt werden. |
|
Ausdauer Es kommt zu hochsignifikanten Verbesserungen der Gesamtkraft. Die

Zuwachsraten liegen bei den Frauen im Durchschnitt bei 19 %, die
Es kommt zu hochsignifikanten Verbesserungen der Ausdauer. Die Zu- der Manner dagegen nur bei 11 %.

wachsraten liegen bei etwa 20 % und entsprechen damit Ergebnissen
von LAGERSTRPM et al. ((1980) und WEIDNER (1980).

daN
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+ | | | 100+
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1 /// ALTERSSTUFE bis 39 40-49 ab 50 bis 39 40-49 ab 50 JAHRE
1
ALTERSSTUFE bis 39 40-49 ab 50 bis 39 40-49 ab 50 JAHRE

Abb. 40: Verdnderung der Kraft aller Muskelgruppen.

Abb. 39 : Ergebnisse des 6-Minuten-Laufs zu Beginn und am Ende der
Heilbehandlung. p
erhena 9 Die Ergebnisse der Einzelmessungen sind differenzierter. Die hdchsten

Zywachsraten werden bei der Kraft der Rumpfmuskulatur erreicht.

Die Grinde fir die Verbesserung der Ausdauer liegen z.T. in kardio-
zirkulatorischen und metabolischen Adaptationsmechanismen (vgl.
HOLLMANN/HETTINGER 1980), aber auch in einer verbesserten Laufkoordi-
nation begriindet.

Die Kraft der Armstrecker und -beuger verbessert sich nur bei den
Fraven wesentlich. Die Kraft der Beine verbessert sich bei den Frauen
sehr deutlich, wihrend bei den Mannern nur die Uber—SO—jéhrigen

signifikante Leistungszuwdchse haben.



208

80 +

150+
70

T29
60 +
7

S0 -

100+ [

A N 21 N

e

—
-
5]

4 —e =

! Il | Il Il ul
| U T T T } J | i i

J ! J T T
RST RB AST AB BST BB RST RB AST AB BST 88
421X 420X +2X 43X +6% +14% +29X%  +35%  +8% +10%  +22%  +23%

Abb. 41: Veranderung der Kraftwerte Abb.42 - Verénderung der Kraftwerte

bei den Mannern bei den Frauen

Zusammenfassend kann man festhalten, daB vor allem die Muskelgruppen
Leistungszuwachse verzeichnen kdnnen, die im Alltag weniger stark
belastet werden. Die Hohe der Zuwachsraten insbesondere bei den
Alteren bzw. bei den Frauen indiziert die Vermutung, daB diese dem
Bewegungsmangel in erheblichem Umfang ausgesetzt sind.

Die Grinde fir die verbesserte Kraft sind in einer verbesserten

inter- und intramuskuléren Koordination zu suchen.
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Koordination

Lediglich bei den Mannern bis 39 Jahre Alter sind die Verbesserungen

der Koordination nicht signifikant. Am deutlichsten fillt der Leistungs-
zuwachs bei den &lteren Frauen aus. Die Zuwachsraten im Bereich

der Koordination stellen ebenfalls einen Beleg fir die Bedeutung

des Bewegungsmangels fir die Auspridgung der motorischen Fahigkeiten

vor der Heilbehandlung dar.

Punkte
T 1 O e
i [ . _ T
10 1T [ I
-+ +7%
15% +19%
1 [—_Vﬁ 54 +13% D ‘IV +17% T 1432%
——{ r—'-
T [T [T«
— i VA I —d
s+ LV L £ 7] L 1
—
ALTERSSTUFE bis 39 40-49 ab 50 bis 39 40-49 ab 50 JAHRE

Abb. 43: Ergebnisse des Bewegungskoordinationstests zu Beginn und
am Ende der Heilbehandlung.
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Beweglichkeit

Im Bereich der Beweglichkeit sind, auBer bei den 40- bis 49-jahrigen
Mannern, keine signifikanten Veradnderungen festzustellen. Bei den
Ménnern der genannten Altersgruppe kommt es sogar zu einer Verschlech-
terung.

Die Normative von BEUKER (vgl. Tab. 32) missen unter Bericksichtigung
dieser Ergebnisse besonders kritisch betrachtet werden. Die Normative
von BEUKER (1976) sind unseres Erachtens zu hoch angesetzt. Im Bereich
der Beweglichkeit sind keine Maximalwerte sondern Optimalwerte anzu-
streben. Das Erreichen des Fullsohlenniveaus bei der Rumpfbeuge sollte
angestrebt werden, aber auch als ausreichend betrachtet werden.
Inwieweit die durch biologische Alterungsprozesse bedingte Ein-
schrankung der Schulterbeweglichkeit durch spezielle Programme ver-

bessert werden kann, ist noch abzuklaren.

Zusammenfassung

Die dargestellten Zuwachsraten machen deutlich, daB dem Bewegungsmangel
vor der Heilbehandlung eine elementare Funktion zukommt.

Die differenzierte Betrachtung der Ausdauerergebnisse ladt vermuten,
daB auch schon bei den jungen Mannern der Bewegungsmangel eine Rolle
spielt.

Die Verbeserungen der Kraftwerte spiegeln zum einen den EinfluB

des Bewegungsmangels, zum andern die Effektivitédt der eingesetzten
Trainingsmittel wider. Insbesondere die &lteren Manner und die Frauen
verbessern sich in erheblichem Umfang. Wahrend die Zuwachsraten

der Rumpf- und Beinkraft die Effektivitdt des Trainings und den
EinfluB des Bewegungsmangels widerspiegeln, sind die fehlenden bzw.
geringen Zuwachsraten der Armkraft eher auf die mangelnde Effektivitat
des Trainings und weniger auf den EinfluB des Bewegungsmangels zu-
rickzufihren.

Auch die verbesserte Bewegungskoordination ist Ausdruck des Bewegungs-
mangels vor der Heilbehandlung, wahrend dessen Funktion bei der
Auspragung der Beweglichkeit noch nicht abschlieBend beurteilt werden
kann.

oo
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10.2.4. ANALYSE DER ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN DEN VARIABLEN
DER MOTORISCHEN LEISTUNGSFAHIGKEIT ALS GRUNDLAGE
ZUR EVALUATION DES ZUGRUNDE LIEGENDEN MOTORIK-
MODELLS.

Die Zusammenhé@nge zwischen den Variablen der motorischen Leistungs-
fahigkeit werden Uber korrelationsstatistische Verfahren untersucht.
Es soll gekldrt werden, ob das zugrundegelegte Motorikmodell (vgl.
BOS/MECHLING 1983; vgl. 5.1.) fir die Patienten der Bosenberg Klinik
Gultigkeit besitzt.

Korrelationen

Die Korrelationen (siehe Tab. 53) fallen bei den Mannern in der

Regel hoher aus als bei den Fraven. Hinsichtlich der GrdBenordnung
der Korrelationskoeffizienten untereinander sind zwischen Mannern

und Frauen keine Unterschiede festzustellen.

Die hdchsten Korrelationen bestehen zwischen den verschiedenen Kraft-
parametern. Die einzelnen Kraftwerte korrelieren in einer Grofen-
ordnung von .67 bis .88 mit dem Summenscore der Kraft. Diese hohen
Korrelationen sind darauf zurickzufihren, daB mit dem MuskelkraftmefB-
stuhl einzelne Muskelgruppen nicht isoliert getestet werden konnen,
so daB Uber die funktionellen Muskelschlingen mehr oder weniger

ganze KraftfluBketten erfaBt werden.

Die Laufleistung beim 6-Minuten-Lauf korreliert bei den M&nnern

am héchsten mit der auf die fettfreie Kdrpermasse bezogenen fahrrad-
ergometrischen Leistung. Bei den Frauen korreliert die Laufleistung
am héchsten mit der korpergewichtsbezogenen Wattleistung. Mit .4855
korreliert die Laufleistung bei den Ménnern auch mit der Koordination
und mit .4444 mit der Gesamtkraft. Bei den Frauen spielt dagegen

die Kraft der Beinstrecker mit. 3877 eine wichtigere Funktion, wahrend
die koordinative Leistungsfdhigkeit mit .1949 kaum zur Varianzauf-
klarung beitréagt.
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Tab. 53: Interkorrelationen der Variablen der motorischen
Leistungsfahigkeit

MANNER

6-Minuten-

Lauf

Watt/kq

Watt/kgAks

Rst/kg

AST/kg

AB/kg

BST/kg

BB/kg

Kraft/xg

Finger-Boden-

Abstand

Schulterbe-
weglichkeit

Koardination

FRAUEN

LAUF

4990
(65)
0,000

4097
(175)
0.000

3086
(170)
0,000

.3978
(176)
0,000

4195
am
0,000

.2830
(164)
0,000

L4664
(1la8)
0,000

.3346
(183)
Q,000

-.2243
(179)
@,001

WATT

23201
(63)
0.005

.7590
(66)
0.000

L2935
(59)
0.012

.1048
(56)

n.s.

-1942
(60)

n.s.

.2965
(59)
0.011

-3003
(s8)
0.011

.2972
(50)
0.018

.1450
(64)

n.s.

-.1163
(61)

n.s.

Watt/kg

.3989
(63)
0.001

7162
(69)
0.000

5243
(59)
0.000

.4065
(56)
0.001

4746
(60)
0.000

.4683
(59)
0.000

L4069
(58)
0.001

.5608
(50)
0.000

.2827
[€13]
0.012

-.2038
(61)

n.s.

Watt/kgAKS

3916
(59}
0.001

-8221
(65)
0.000

L9572
(65}
0.000

L6739
(50)
0.000

2331
(48)
0.011

L6263
(52)
0.001

L4693
(49)
0.000

.3686
(49)
0.005

4839
(43)
0.001

.1599
(53)

n.s.

-.0987
(52)

n.s.

RST/kg

.2932
(188)
0.000

.2338
(64)
0.032

L4542
(64)
0.00

L4671
(60)
0.000

L5772
(189)
0.000

.5811
(182)
0.000

.6057
(189)
0.000

L6418
(187)
0.000

L5132
(168)
0.000

.8860
(157)
0.000

.2600
(191)
0.000

- 2673
(183)
0.000

RB/kg

.1ase
(186)
0.025

.2593
(61)
0.022

L3996
(61)
0.001

L3439
(57)
0.004

.5696
(200)
0.0na

L4317
(18a)
0.000

L4347
(190)
0.000

.5221
(187)
0.000

L4523
(i)
0.000

.7268
(157)
0.000

.1783
(191)
0.007

-.2529
(185)
0.000
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Die Parameter der fahrradergometrischen Leistung korrelieren bei

den Mannern und bei den Frauen am hdchsten mit dem Kraftsummenwert
(vgl. 9.1.1.1.). Die Korrelationen mit der Laufleistung liegen deut-
lich darunter. Bei der Interpretation fahrradergometrischer Leistungen
darf folglich die Bedeutung der Kraftfédhigkeiten als leistungs-
limitierender und -bestimmender Faktor nicht zu gering eingeschétzt
werden.

Die Koordination ist bei den Mdnnern mit der Laufleistung (.4955),
mit der Kraft der Beinstrecker (.4346) und dem Kraftsummenwert
(.4335) korreliert. Bei den Frauen sind lediglich die Korrelationen
mit der Wattleistung und der Kraft der Beinstrecker von Relevanz.
Offensichtlich sind minimale Kraftfdhigkeiten vor allem in den Beinen
fir bestimmte Items des Bewegungskoordinationstests, wie z.B. die
Balancieribungen, von Bedeutung.

Die Interkorrelationen der BeweglichkeitsmaBe sind deutlich niedriger

als die Interkorrelationen der konditionellen Parameter.

Multiple Korrelationen

AST/kg

L2134
(188)
0.002

L2174
(63)
0.043

L4595
(63)
0.000

475
(59)
@1.000

L4789
(200)
0.000

23355
(200)
0.000

27345
(186)
0.000

6098
(184)
0.000

.5240
(165)
0.000

L7263
(157)
0.000

2945
(186)
0.000

-.2565
(181)
0.000

AB/kg

L3199
(192)
0.600

-2103
(65)
0.046

L5323
(65)
0.000

5063
(s1)
0.000

.5965
(205)
0.000

L4472
(205)
0.000

.6596
(210)
0.000

.5642
(188)
0.000

4173
171
0.000

L7601
{157)
0.000

-2815
(192)
0.000

-.2243
(186)
0.001

Bst/kg

.3877
(192)
0.000

L3648
(63)
0.003

-5170
(63)
0.000

4763
(59)
0.000

-5359
(203)
0.000

.4288
(204)
0.000

L4334
(206)
0.000

6986
(211)
0.000

6176
{172)
0.000

8494
(157)
0.000

L1911
(191)
0.004

-.3011
(183)
0.000

B8/kg

.1580
(181)
0.017

-1931
(57)
0.075

.3383
(57
0.005

-2948
(53)
0.016

.5626
(191)
0.000

L4056
(194)
0.000

.3607
(194)
0.000

.5182
(198
0.000

5725
(199)
0.000

L7215
(157)
0.000

1500
(172)
0.025

-.1725
(166)
0.013

Kraft/kg

3644
(160)
0.000

.2778
(53)
0.022

25417
(53)
0.000

.5220
(49}
0.000

8828
177
0.0600

.6940
(177)
0.000

L6710
(177)
0.000

.7825
(177)
0.000

.7618
amm
0.008

-7055
17
0.000

.2438
(155)
0.001

-.3064
(150)
0.000

F inger-Boden-
Abstand

-195¢
(202)
0.003

.1832
(67)
0.069

.2016
(67)

n.s.

.1925
(63)
n.s.

21331
(207)
0.028

L2131
(207)
0.001

.1996
(210)
0.002

.2612
(215)
0.000

.1688
(213)
0.007

.0869
(200)
n.s.

L2538
(176)
4.001

-.3567
(193)
0.000

Schulter-
beweglichkeit

-.3133
(201)
0.000

-.0577
(67)

n.s.

-.0913
(67}

n.s.

-.1049
(63)
n.s.

-.1194
(204)
0.045

-.1661
(204)
0.009

-.1150
(208)
0.049

-.1768
(213)
0.005

-.2577
(210)
0.000

-.1057
197)

n.s.

-.1831
(174)
0.008

-.3504
(226)
0.000

Die Zusammenhange zwischen den Dimensionen Ausdauer, Kraft und
Koordination werden im néchsten Schritt Uber die multiplen Korre-
lationen nadher untersucht. Der multiple Korrelationskoeffizient R
miBt den Grad des Zusammenhangs zwischen X4 und dem Erwartungswert
von xy bei gegebenen EinfluBgréBen von Xo und X3
Um die Unterschiede, die zwischen Menschen unterschiedlicher
motorischer Leistungsfahigkeit bestehen, aufzuzeigen, wurden die
multiplen Korrelationen fir mannliche Waldldufer und Nichtsportler

(vgl. 10.2.3.1.) berechnet.

Tab. 54 : Multiple Korrelationen bei minnlichen Nichtsportlern und

Koordination

1949
(204)
0.003

-3068
(69)
0.005

.2519
(69)
0.018

.2538
(65)
0.021

1277
(208)
0.033

-1723
(208)
0.006

.1575
(211)
0.011

.2534
(216)
0.000

.33%0
(214)
0.000

.2720
(201)
0.000

.2812
1M
0.000

.0847
(228)

-.1694
(225)
0.005

Waldlaufern.
J KRAFT AUSDAUER KOORDINATION
Waldldufer .2824 .2435 . 2646
Nichtsportler .4494 .5463 . 4400
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Die Ergebnisse verdeutlichen, daB in Abhdngigkeit von der motorischen
Leistungsfdhigkeit die Dimensionen der Motorik auf der Fertigkeitsebene
mehr oder weniger stark miteinander verknipft sind, d.h. fir jede Bewe-
gungsleistung ist ein Minimum an Kraft, Ausdaver und Koordination not-
wendig.

Wahrend bei den Nichtsportlern der gemeinsame Varianzanteil ca. 7 % be-
tragt, betrdgt dieser bei den Waldldufern nur ca. 1 %. Analog den Beo-
bachtungen von BOS/MECHLING (1983) bei Schulkindern ist bei sportlich
inaktiven Erwachseneﬁ eine starkere korrelationsstatistische Verknipfung
der Dimensionen der Motorik zu beobachten als bei sportlich aktiven Men-
schen oder als bei Leistungssportlern.

Faktorenanalyse

"Der Unterraum der Basisfdhigkeiten Maximalkraft, kardiopulmonale Aus-
daver und Koordination 138t sich als dreidimensionale Projektion des
Gesamtraumes motorischer Fahigkeiten auffassen und insbesondere 148t
sich jede Bewegungsleistung als Ortsvektor in diesem dreidimensionalen
Raum darstellen" (BOS/MECHLING 1983, 220).

Die Lange des Ortsvektors 143t dabei Aussagen Uber die Gite des Modells
zu. Die Richtung der Ortsvektoren 148t eine Aussage Uber die Gewichtung
der Dimensionen zu.

Analog dem Vorgehen von BOS/MECHLING wurden Hauptkomponentenanalysen
mit "1" in der Diagonale der Korrelationsmatrix getrennt fir mé&nnliche

Waldlaufer und Nichtsportler durchgefihrt.

Tab. 55: Ergebnisse der Faktorenanalyse bei mé&nnlichen Nichtsportlern

Tab. 56: Ergebnisse der Faktorenanalyse bei mé&nnlichen Waldldufern

Variable I Eigenwert | Varianzanteil | Faktorenladungen (Varimax rotiert)

Variable| Eigenwert | Varianzanteil | Faktorenladungen (Varimax rotiert)
F1 F2 | F3

LAUF 1,7660 58,8 % 0,2164 0,2212 0,9508

KRAFT 0,7292 24,3 % 0,1175 0,9706 0,2100

KOORD. 0,5048 16,8 % 0,9718 0,1173 0,2044

| F1 F2 | F3
LAUF 1,4067 46,9 % 0,9917 0,0836 0,0976
KRAFT 0,8266 27,6 % 0,0984 0,1116 0,9888
KOORD . 0,7667 25,6 % 0,0839 0,9903 0,1111

Die Ergebnisse der Faktorenanalysen spiegeln die Dreidimensionalitédt

des postulierten Gesamtraums motorischer Fahigkeiten sowohl bei Nicht-
sportlern als auch bei sportlich aktiven Menschen wider. Die vorliegenden
Ergebnisse bestdtigen Ergebnisse von BOS/MECHLING (1983), wonach die

drei eindimensionalen Basisfihigkeiten Ausdauer, Kraft und Koordination
relativ unabhingig voneinander sind und den F&higkeitsraum hinreichend

reprasentieren.

Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Faktorenanalysen bestétigen die Giltigkeit des zu-
grundeliegenden Motorikmodells, wonach die Fahigkeiten Ausdaver, Kraft
und Koordination als voneinander unabhdngige Basisféhigkeiten aufzufassen
sind. Auf der Verhaltensebene kommt es jedoch in Abhéngigkeit von der
motorischen Leistungsfihigkeit zu einer mehr oder weniger starken Ver-
knipfung der einzelnen Fahigkeiten. Je geringer die motorische Leistungs-
fihigkeit ist, desto wichtiger wird die Férderung der Gesamtmotorik
durch allgemeine und spezielle sporttherapeutische Programme. Neben der
Therapie symptomatischer motorischer Defizite erscheint eine Forderung

auch der anderen Fahigkeiten angebracht.



216

10.3. ANALYSE DER KURATIVEN EFFEKTE DER HEILBEHANDLUNG

ALS GRUNDLAGE ZUR REVISION DES SPORTTHERAPEUTISCHEN
MODELLS

Im Rahmen dieses Analysekomplexes sollen die Hypothesen IV und V
abgeklart werden.

Aufgrund des Stellenwertes der motorischen Leistungsfdhigkeit inner-
halb des didaktischen Modells wird die Verbesserung der motorischen
Fahigkeiten in Abhdngigkeit vom durchgefihrten Programm analysiert.
Die Erfassung des subjektiven Wohlbefindens am Ende der Heilbehand-
lung soll klaren, inwieweit es gelingt neben objektiven Parametern

der Leistungsfaéhigkeit auch subjektive Aspekte der Gesundheit zu be-
einflussen.

10.3.1. DIE VERANDERUNG DER MOTORISCHEN LEISTUNGSFAHIG-
KEIT IN ABHANGIGKEIT VOM DURCHGEFUHRTEN PROGRAMM

Auf die Verdnderung der motorischen Leistungsfahigkeit in Abhdngig-
keit von Geschlecht und Lebensalter wurde bereits bei der Darstellung
der Bedeutung der sportbezogenen Aktivitat fur die Motorik eingeg-
gangen (vgl. 10.2.3.2.).

Im folgenden soll die Effektivitdt der einzelnen sporttherapeutischen
Programme ndher analysiert werden. Die Ergebnisse von Mé&nnern und
Frauven werden nicht getrennt dargestellt, da eine geschlechtsspezi-
fische Analyse keine signifikanten Unterschiede erbrachte.
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10.3.1.1. PROGRAMM 1

Es handelt sich um offene Gruppen, die eine Differenzierung der
Patienten hinsichtlich ihrer motorischen Leistungsfdhigkeit wider-

spiegeln.

Fitnesstraining I

Im Fitnesstraining I finden sich alle Patienten mit erheblichen

koordinativen Stérungen. In der untersuchten Gruppe waren 10 Manner

und 8 Frauven.

Tab. 57: Die Veranderung der motorischen Leistungsfahigkeit bei
Teilnehmern des Fitnesstrainings I. Angabe des Signifi-

kanzniveaus fiUr den Wilcoxon-Test.

variable n Vortest Nachtest Differenz T P
6-Minuten-Lauf 8 596,2 + 171,5 727,5 + 202,0 131,2 + 115,6 2,366 0,018
Rumpfstrecker 17 78,8 + 27,8 96,1 + 31,2 17,3+ 11,5 3,503 c,c00
Bauchmuskulatur 17 37,1 + 15,1 48,2 + 21,6 1,2+ 11,3 3,181 0,001
Armstrecker 15 47,2 + 20,1 48,1 + 21,8 0,9+ 11,9 0,699 n.s.
Armbeuger 17 55,5 + 25,1 59,9 + 22,3 4,3+ 6,6 2,556 0,011
Beinstrecker 19 56,7 + 23,9 61,9 + 20,6 5,2+ 14,7 2,003 0,045
Beinbeuger 1o 29,4 + 27,6 30,2 + 12,7 0,8 + 25,3 1,784 n.s.
Summe der Krafttests 7 286,7 + 92,7 331,6 + 1o01,4 44,9 + 14,4 2,366 0,018
Koordination 18 2,4+ 1,5 3,4+ 1,8 1,0+ 1,5 2,354 0,019
Finger-Boden-Abstand 18 -3,9 + 11,6 -2,8 + 11,5 1,1+ 5,4 0,719 n.s
Schulterbeweglichkeit 13 67,0 + 24,8 63,4 + 19,5 3,6 + 10,2 0,664 n.s

Tendenziell werden die bisherigen Ergebnisse bestatigt. Lediglich

im Bereich der Beweglichkeit, bei den Armstreckern und den Beinbeugern
konnen keine signifikanten Veranderungen nachgewiesen werden. Die
Veranderungen belaufen sich in der gleichen GroéBenordnung wie oben
(vgl. 10.2.3.2.). Wadhrend die Parameter der konditionellen Leistungs-

fahigkeit nach der Heilbehandlung zumindest als ausreichend be-
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zeichnet werden konnen, ist die Koordination weiterhin sehr schlecht.
Die schwerwiegenden pathomorphologischen Ver#nderungen bei neuro-
logischen Erkrankungen lassen nur eine langsame Entwicklungsgeschwin-
digkeit der koordinativen Fahigkeiten zu. Die angewandten Programme
reichen nicht aus, um im koordinativen Bereich zu befriedigenden
Ergebnissen zu gelangen. Die Schulung der Koordination sollte zukinf-
tig durch zusdtzliche MaBnahmen (vgl. 6.2.3.2.3.) intensiviert
werden.

Fitnesstraining II

Im Fitnesstraining II finden sich alle Patienten mit kardio-vaskuléren
Risikofaktoren bzw. Patienten mit einer erheblich reduzierten allge-
meinen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit.

Tab. 58: Die Veranderung der motorischen Leistungsfihigkeit bei
Teilnehmern des Fitnesstrainings II. Angabe des Signifikanz-
niveaus fir den t-Test.

Variable n Vortest Nachtest Differenz t P
&-Minuten-Lauf 26 769,6 + 148,4 981,9 + 154,9 212,3 + 113,8 9,51 0,000
Rumpfstrecker 38 64,8 + 27,4 81,6 + 28,6 16,7 + 17,5 5,73 0,000
Bauchmuskulatur 34 33,6 + 17,7 43,9 &+ 17,6 10,3 + 12,6 4,71 0,000
Armstrecker 35 42,6 + 17,2 43,9 + 16,4 1,3+ 6,6 1,20 n.s
Armbeuger 34 51,5 + 20,0 53,9 + 20,0 2,4+ 8,0 1,73 n.s.
Beinstrecker 37 54,8 + 24,3 57,9 &+ 23,3 3,1+ 14,3 1,30 n.s
Beinbeuger n 20,6 + 13,6 22,3 ¢ 15,0 1,7+ 11,8 0,81 n.s.
Summe der Krafttests 22 295,4 # 105,4 328,0  102,5 32,6 + 34,8 4,42 ©,000
Koordination 40 4,97+ 1,44 7.4+ 2,13 2,4+ 2,4 6,52 0,000
Finger-Boden-Abstand 40 1,0 « 8,6 1,2+ 8,1 0,2+ 6,5 0,14 n.s
Schulterbeweglichkeit 38 72,7+ 15,5 71,1+ 15,3 Les 9,7 1,00 n.s.

Die Zuwachsraten in dieser Gruppe sind bemerkenswert: 27 % Leistungszu-
wachs beim 6-Minuten-Lauf, 26 % bei den Rumpfstreckern, 30 % bei der
Bauchmuskulatur und 2,4 Punkte im Koordinationstest. Diese hohen Zu-
wachsraten machen deutlich, daB das Ausgangsniveau der motorischen
Fahigkeiten in dieser Gruppe sehr tief war, und daB dieses niedrige
Ausgangsniveau weniger krankheitsbedingt war, als vielmehr durch Bewe-
gungsmangel hervorgerufen wurde. Die Zuwachsraten belegen, daB bei einem
relativ niedrigen Ausgangsniveau schon geringste Belastungen ausreichen,
um funktionelle und morphologische Adaptationsprozesse einzuleiten.
Dabei ist weiterhin zu bericksichtigen, daB aufgrund der besonderen
Risikofaktorenkonstellation der Patienten dieser Gruppe kradftigende

Ubungen nur mit Vorsicht durchgefihrt wurden.

Fitnesstraining III

In der Gruppe des Fitnesstrainings III finden sich alle Patienten ohne
besondere Risikofaktoren. Das Fitnesstraining ist nochmals in drei
Untergruppen mit unterschiedlichen motorischen Ausgangsbedingungen
differenziert. Auf diese Untergruppen soll im Rahmen dieser Darstellung
nicht eingegangen werden, da sich zwischen diesen Gruppen keine Unter-
schiede zeigten. In der untersuchten Gruppe waren 63 Manner und 65

Frauen.

Tab. 59: Die Veranderung der motorischen Leistungsfihigkeit bei Teil-
nehmern des Fitnesstrainings III. Angabe des Signifikanzniveaus
fur den t-Test.

Variable n Vortest Nachtest Differenz t P

6-Minuten-Lauf 96 956,6 + 190,9 1149,1 + 234,0 192,5 + 139,1 13,56 0,000
Rumpfstrecker 132 83,0 + 36,5 101,6 + 35,0 18,6 + 20,4 10,45 0,000
Bauchmuskulatur 130 40,7 + 20,3 52,2 + 21,7 11,5+ 13,6 9,63 0,000
Armstreckex 125 51,5 + 20,6 52,9 + 19,2 1,5+ 8,1 2,01 0.046
Armbeuger 135 62,4 + 21,6 65,2 + 20,2 2,8+ 8,2 4,02 a,000
Beinstrecker 130 72,2 + 31,4 79,6 + 29,9 7.4 + 15,5 5,47 0,000
Beinbeuger 100 25,4 + 14,0 Jo.4 + 14,0 5.0+ 10,5 4,77 0,000
Summe der Krafttests 85 326,1 & 123,3 375,7 + 116,7 49,6 + 39,8 11,50 0,000
Koordination 128 7.8+ 2,1 9,0+ 1,9 1,3+ 2,0 6,98 0,000

Finger-Boden-Abstand 128 0,5+ 8,8 0,6+ 9,6 0,1 + 4,6 1,91 n.s.

Schulterbeweglichkeit 129
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Die Veranderungen sind in allen Bereichen signifikant. Lediglich die
Beweglichkeit verdndert sich nicht. Die prozentualen Zuwachsraten ent-
sprechen denen der oben besprochenen Gruppen. Dominierend sind die
Zuwachsraten im Bereich der Rumpfkraft und der Ausdauer. Geringer die
Veranderungen im Bereich der Beinkraft, ohne Bedeutung sind die Veran-
derungen im Bereich der Armkraft.

ZUSAMMENFASSUNG

Zwischen den Gruppen des Programms 1 sind keine therapeutisch relevanten
Unterschiede hinsichtlich der Entwicklungsdynamik der motorischen Fahig-
keiten festzustellen. Die hdchsten Zuwachsraten sind bei der Kraft der
Rumpfmuskulatur und bei der Ausdauer zu verzeichnen.

Diese fast parallel verlaufende Entwicklungsdynamik der motorischen

Fahigkeiten innerhalb der Gruppen des Fitnesstrainings
daB die

macht deutlich,
Zuwachsraten jeweils eine spezifische Charakteristik besitzen,
die vom motorischen Ausgangsniveau und vom durchgefihrten Programm ab-
hangig ist. Ob sich bei Programmen mit anderer inhaltlicher Zielsetzung

andere Entwicklungsgeschwindigkeiten aufdecken lassen, wird im folgenden
geklart.
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10.3.1.2. PROGRAMM 2

Es handelt sich um Patienten ohne besondere Risikofaktoren. Im Gegen-
satz zum Vorgehen im Fitnesstraining III wurde jedoch keine duBere
Differenzierung der Patienten hinsichtlich ihrer motorischen Leistungs-
fahigkeit vorgenommen. Manner und Frauen mit unterschiedlichen
motorischen Voraussetzungen sollten gemeinsam in einer Gruppe Sport
treiben. Der Schwerpunkt lag auf padagogischen und sozialen Aspekten
(vgl. 9.3.2.2.). In der untersuchten Gruppe waren 13 Manner und 14
Fraven.

Tab. 60: Die Verdnderung der motorischen Leistungsféhigkeit bei Teil-
nehmern an der Experimentalgruppe 'Innere Differenzierung’.

Angabe des Signifikanzniveaus fir den Wilcoxon-Test.

variable n Vortest Nachtest Differenz T P
6-Minuten-Lauf 23 1004,3 + 148,6 1206,5 + 214,4 202,2 * 116,3 4,197 0,000
Rumpfstrecker 23 95,8 + 40,5 114,2 + 39,9 18,3 + 18,2 3,711 0,000
Bauchmuskulatur 23 39,7 + 16,9 52,5 + 23,8 12,8 + 31,2 3,817 0,000
Armstrecker 25 49,6 + 20,8 51,8 + 22,5 2,2+ 5,9 1,802 n.s.
Armbeuge r 25 59,5 + 23,6 62,8 + 24,1 3,3+ 6.6 2,243 0,025
Beinstrecker 24" 67,3 + 27,5 75,3 + 26,3 8,0+ 8,9 3,328 0,001
Beinbeuger 21 23,8 + 14,3 28,9 + 17,2 5,1+ 8,4 2,373 0,018
Summe der Krafttests 17 334,7 + 122,7 387,4 + 142,8 52,7 + 35,2 3,621 0,000
Koordination 27 7,7+ 2.3 8,0+ 2,4 0,3+ 2,5 0,601 n.s.
Finger-Boden-Abstand 27 5,5+ 9,5 6,1+ 8,7 0,8+ 6,6 ©,745 n.s.
Schulterbeweglichkeit 27 69,1 + 19,1 72,3 + 15,2 -3,2 4 11,2 1,730 n.s.

Der Vergleich der Ausgangswerte mit denen des Fitnesstrainings 111
(vgl. Tab. 59 ) zeigt, daB zwischen den Populationen keine bedeutenden
Unterschiede bestehen, so daB ein Vergleich beider Programme mdglich
ist. Die Veranderungen im Bereich der konditionellen Fdhigkeiten
liegen in beiden Gruppen in der gleichen GrdBenordnung. Lediglich

die koordinativen Fahigkeiten verbessern sich in der Experimental-
gruppe nicht.
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Die Ergebnisse belegen, daB sporttherapeutische Programme mit innerer
Differenzierung keine Nachteile gegeniiber Programmen mit &uBerer
Differenzierung haben.

10.3.1.3. PROGRAMM 3

Es handelt sich um Patienten ohne besondere Risikofaktoren. Es wurde,
wie oben keine &uBere Differenzierung der Patienten hinsichtlich
ihrer Leistungsféhigkeit vorgenommen. Es wurde ein bewegungsthera-
peutisches Programm im Sinne einer pflegerischen Gymnastik durchge-
fihrt (vgl.9.3.2.2.). In der untersuchten Gruppe waren 7 Manner und
13 Fraven.

Tab. 61: Die Veradnderung der motorischen Leistungsfdhigkeit bei Teil-
nehmern an der Experimentalgruppe 'Pflegerische Gymnastik'.
Angabe des Signifikanzniveaus fir den Wilcoxon-Test.

variable n Vortest Nachtest Differenz T P

6-Minuten-Lauf 19 945,3 + 167,3 1152,6 + 146,4 207,4 + 79,8 3,823 0,000
Rumpfstrecker 19 90,8 + 33,9 103,7 + 34,8 12,9 + 16,7 2,722 0,006
Bauchmuskulatur 21 46,8 + 20,4 51,5 + 19,6 4,8 + 12,4 1,773 n.s.
Armstrecker 17 48,6 + 22,6 48,6 + 21,1 0,1+ 4,8 0,078 n.s.
Armbeuger 19 58,9 + 23,1 60,2 + 20,8 1,3+ 1,2 0,282 n.s.
Beinstrecker 19 73,3 + 30,9 78,9 + 29,8 5.6 + 14,8 1,502 n.s.
Beinbeuger 18 26,1 + 14,3 29,6 + 10,3 3,5+ 6,9 1,917 n.s.
Summe der Krafttests 13 324,6 + 116,4 355,6 + 112,5 31,0 + 36,2 2,41 0,016
Koordination 20 8,6 + 2,1 9,1+ 1,9 0,5+ 2,1 1,328 n.s.
Finger-Boden-Abstand 18 4,2+ 8,1 L5+ 9,9 2,7+ 6,1 2,199 0,028
Schulterbeweglichkeit 19 60,2 + 17,9 61,8 + 17,0 -1,6 + 10,8 0,684 n.s.
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Der Vergleich der Ausgangswerte mit denen des Fitnesstrainings III

(vgl. Tab. 59) und denen des Programms 2 (vgl. Tab. 60) zeigt, daB
zwischen den Populationen keine Unterschiede bestehen, so daf3 ein
Vergleich der drei Gruppen miteinander moéglich ist.

Die Veranderungen beim 6-Minuten-Lauf bewegen sich mit 22 % in der
gleichen GréBenordnung wie bei den bisher beleuchteten Gruppen. Das
Ergebnis ist erstaunlich, denn innerhalb dieser Gruppe wurde auf ein
Lauftraining vollkommen verzichtet. Keiner der Patienten nahm am
Waldlauf teil. Allgemein wurde versucht die Belastung so zu gestalten,
daB keine Ausdauerbeanspruchungen auftraten.

Die Verbesserungen beim 6-Minuten-Lauf konnen kaum auf eine bessere
Laufkoordination zurickgefihrt werden. Vielmehr muB angenommen werden,
daB die Trainingsreize wahrend der Therapie und in der Freizeit aus-
reichend waren, um funktionelle und morphologische Verdnderungen in den
der Ausdauver zugrunde liegenden Bereichen (vgl. 5.1.1.) auszuldsen.

Es stellt sich die Frage, ob die hier erreichten Verdnderungen im Be-
reich der Ausdauver in der GroBenordnung von 20 bis 25 % schon als
maximale Zuwachsraten anzusehen sind, und ob durch eine Intensivierung
des Ausdauertrainings wdhrend der Kur Uberhaupt hdéhere Zuwachsraten er-
reicht werden konnen.

Das zweite Ergebnis ist ebenfalls Uberraschend. Im Bereich der Kraft-
fahigkeiten kommt es auBer bei den Rumpfstreckern mit 14 % zu keinen
signifikanten Verdnderungen. Auch die Zunahme der Gesamtkraft liegt mit
9,6 % unterhalb der Ergebnisse des Fitnesstrainings III ( + 15,2 % )
bzw. des Programms II ( + 15,8 % ). Offensichtlich reichten die Be-
lastungsintensitdten nicht aus, um die Kraftfdhigkeiten zu beeinflussen.
Wahrend beim Ungelbten 30 % der Maximalkraft ausreichen, um Trainings-
effekte zu provozieren, sind beim Gelbten die Intensit&dten progressiv
zu erhohen (vgl. 5.1.2.).

Ebenfalls nicht signifikant sind die Veranderungen im Bereich der Koor-
dination. Hierbei ist jedoch zu beachten, daB der Ausgangswert von

8,6 + 2,1 Punkten ein hohes Ausgangsniveau widerspiegelt.

Ein weiteres Uberraschendes Ergebnis ist, daB sich die Beweglichkeit
im HUft-Lendenwirbelsaulenbereich verschlechterte, obwohl Beweglich-
keitsiibungen innerhalb des Programms einen bedeutenden Stellenwert

einnahmen.
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PROGRAMM 4

10.3.1.4.

Es handelt sich um Patienten ohne klinische Besonderheiten, die

eine 6-wdéchige Heilbehandlung absolvierten. Die Patienten nahmen
am Fitnesstraining III mit &uBerer Differenzierung teil. Sie wurden

in der vierten und sechsten Kurwoche nachgetestet. In der untersuchten

Gruppe waren 10 Mdnner und 12 Frauen. Die Ergebnisse sind in Tab.

zusammengefaBt.

Die Ergebnisse zeigen, daB es zwischen der vierten und sechsten

Kurwoche noch zu signifikanten Leistungsverbesserungen kommt.

Bei der Ausdauer kommt es nur noch zu einem Leistungszuwachs von

5 % (n.s.). In den Kraftbereichen werden noch erhebliche Zuwachs-

raten registriert. Im Durchschnitt verbessert sich die Kraft noch-

mals um 11 %, wobei die Verbesserungen der Kraft der Rumpfmuskulatur

und der Beinstrecker signifikant sind.

Die Steigerung der Koordination ist von der ersten zur vierten Woche

Die Verbesserung von der vierten zur

0,056).

sechsten Kurwoche ist signifikant.

nicht signifikant (p

Bei der Beweglichkeit kommt es zu keinen signifikanten Ver&nderungen.

1.4 . 6. KURWOCHE
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Die Entwicklung der motorischen Leistungsfidhigkeit wdhrend

Abb. 44

einer 6-wéchigen Heilbehandlung.
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Die Ergebnisse zeigen, daB nach einem 4- wdchigen Programm die bio-
logischen Potenzen noch nicht ausgereizt sind. Eine Weiterfihrung des
Trainings nach Beendigung der Heilbehandlung erscheint unbedingt er-
forderlich, nicht nur um die motorische Leistungsfahigkeit nach der
Kur zu erhalten, sondern um in biologische Optimalbereiche vorzu-
stoBen (vgl. ISRAEL 1983). Die Erstellung von Normativen darf nicht
nur auf der Basis der Leistungsfahigkeit von 'Gesunden' erfolgen,
sondern sollte unter Bericksichtigung der Ergebnisse von solchen
TrainingsmafBnahmen erfolgen.

FUr die Entwicklung und Erhaltung der Ausdauver wird ein dreimaliges
Training pro Woche von 30 bis 45 Minuten L&nge als optimal ange-
sehen (vgl 5.1.1.). Analog dazu gilt es in der Zukunft Trainingsem-
pfehlungen auch fir die anderen motorischen Fahigkeiten anzugeben,
um biologische Optimalwerte zu erreichen.
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10.3.1.5. ZUSAMMENFASSENDER VERGLEICH DER PROGRAMME

Wie bereits andiskutiert wurde, héngt die Veranderung der motorischen
Leistungsfahigkeit von mehreren Faktoren ab.

Die motorischen Fahigkeiten zeichnen sich durch eine unterschied-
liche Entwicklungsdynamik aus. Die hohen Zuwachsraten im Bereich

der Ausdauer und der Rumpfkraft zeigen zum einen, daB das Ausgangs-
niveau dieser Fahigkeiten in hohem MaBe durch den allgemeinen Bewe-
gungsmangel beeinfluBt wurde und zum anderen, daB die einge-

setzten Trainingsmittel zur Verbesserung effektiv sind. Im Gegensatz
dazu sind die eingesetzten Trainingsmittel zur Verbesserung der Kraft,
insbesondere der Armkraft, zu Uberdenken. Die Verbesserung der
Koordination ist in erheblichem MaBe von den Ausgangsbedingungen
abhaéngig. Geringe Veranderungen sind bei Patienten mit guten Aus-
gangsbedingungen zu beobachten. GroBe Veranderungen werden vor allem
bei den Patienten erzielt, die aufgrund von Bewegungsmangel Koordi-
nationsschwachen aufweisen. Unbefriedigend bleiben die koordinativen
Fahigkeiten bei Patienten mit Koordinationsstdrungen, so daB zukinftig
bei diesen Patienten zusdtzliche MaBnahmen zur Forderung der Koordi-

nation angeboten werden missen.

Die aufgezeigten differenzierten Veranderungen der motorischen Fahig-
keiten sind relativ unabhdngig von den durchgefihrten Programmen.
Keine Nachteile hat ein Programm mit innerer Differenzierung gegen-
Uber den Programmen mit duBerer Differenzierung der Patienten hin-
sichtlich ihrer motorischen Leistungsfdhigkeit. Ein sporttherapeu-
tisches Vorgehen in leistungshomogenen Gruppen, wie es von BEUKER
(1976), HAASE (1978), LEVIN (1979), WEIDNER (1980) und BRINGMANN
(1985) gefordert wird, ist nach diesen Ergebnissen und unseren
sonstigen Erfahrungen nicht erforderlich, um die motorische Leistungs-
fahigkeit der Patienten in befriedigendem Umfang zu verbessern.

Die Vorteile des Arbeitens in leistungsheterogenen Gruppen fir die
Realisierung sozialer und emotionaler Ziele sollten unbedingt ausge-
nutzt werden. Desweiteren gilt es, die Methodik der inneren Diffe-
renzierung weiterzuentwickeln, um selbst Risikopatienten in solche

Gruppen integrieren zu konnen.
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Abb. 45: Z-transformierte Zuwachsraten der motorischen Fahigkeiten
in Abhéngigkeit vom durchgefihrten sporttherapeutischen
Programm. Z = 0+1 entspricht da2m jeweiligen Ausgangswert
der untersuchten Population.
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Der EinfluB der ausgesuchten Trainingsinhalte auf die Entwicklung

der motorischen Fahigkeiten wurde innerhalb der Gruppe 'pflegerische
Gymnastik' offensichtlich (vgl. LEVIN/BUDZISCH 1979). Wahrend die
Verbesserungen im Bereich der Ausdauer die Vermutung nahelegen,

daB eine Steigerung derTrainingsumfange wahrend der Kur keine weitere
Verbesserung der Ausdauver mit sich bringt, zeigen die fehlenden Ver-
besserungen im Kraftbereich, daB die Auswahl der Trainingsinhalte

und -methoden zur Kraftigung Uberdacht werden muB.

Das 6-wochige Programm offenbart die latenten biologischen Entwick-
lungsmdglichkeiten der motorischen Fihigkeiten des &lteren Menschen.
Wahrend die Methodik des Ausdauertrainings in der Rehabilitation
weitgehend ausgeschépft erscheint, bestehen im Bereich des Kraft-
trainings und bei der Schulung der koordinativen Fahigkeiten noch

erhebliche methodische Defizite.



230

10. 3.2. DIE VERANDERUNG DES SUBJEKTIVEN WOHLBEFINDENS
WAHREND UND NACH DER HEILBEHANDLUNG

Die Verdnderung des subjektiven Wohlbefindens wurde mit der Beschwerden-
liste von ZERSSEN (1977a) erfaBt.

Tab. 63: Ergebnisse der Beschwerdenliste zu Beginn und am Ende der

Heilbehandlung.
Probanden - Gruppe n Vortest Nachtest Differenz t P
Minner 115 18,8 + 8,5 14,6 + 9,9 4,2 + 8,2 5,54 0.000
Frauen 130 28,2 + 11,8 21,9 * 10,7 6,3 + 10,5 6,79 o oee»
Minner bis 4o Jahre 28 18,5 + 8,6 14,1 + 10,4 4,4+ 9,6 2,40 0.024
40-49 Jahre 34 18,5+ 9,4 12,6 + 9,4 5,9+ 7,1 4,80 ©0.000
ab So Jahre 53 19,2+ 7,9 16,0+ 9,8 3,17+ 8,0 2,83 0.007
Frauen bis 4o Jahre 43 31,1 * 12,5 20,9 + 9,5 1o,1 + 11,2 5,% ©0.000
40-49 Jahre 47 27,4 11,7 21,7 * 12,0 5,7 + 10,0 3,88 0.000
ab 50 Jahre 40 25,9 + 10,7 23,1 + 10,5 2,9+ 9,2 1,97 ©0.055

Die Anzahl und die Stadrke der angegebenen Beschwerden verringerte sich
in allen Gruppen mit Ausnahme der Frauen ab 50 Jahren hochsignifikant.
Die Werte liegen deutlich unter den von ZERSSEN angegebenen als kritisch
zu erachtenden Werten.

Fir die Verringerung der angegebenen Beschwerden sind zwei Faktoren ver-

antwortlich zu machen:

- ein tatsdchlicher Abbau bestehender Beschwerden durch die Therapie.

- eine Relativierung der subjektiv empfundenen Beschwerdesymptomatik
durch den Vergleich des eigenen Krankheitsgeschehens mit dem der

anderen Patienten.
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Der direkte EinfluB der Therapie auf die Beschwerdesymptomatik darf

im Rahmen von KurmaBnahmen nicht Uberbewertet werden. Die vielfdltigen
Aktivitsten in der therapiefreien Zeit, die vielfdltigen persdnlichen
und zwischenmenschlichen Erfahrungen, die wahrend einer stationdren
Heilbehandlung gesammelt werden, tragen wesentlich zum Abbau von
psychischen und physischen Beschwerden bei.

Die komplexe Pathogenese vor allem psychovegetativer Erkrankungen

macht es unméglich einen Faktor alleine fir die Linderung der Beschwerde-
symptomatik verantwortlich zu machen. Entscheidend ist, daB psychovege-
tative Umstellungsprozesse ablaufen, die zu einer Steigerung der Be-
findlichkeit fihren.

Aus praventiver Sicht ist es wichtig, daB es zu einer therapiebezogenen
Kausalattribuierung des verbesserten Gesundheitszustandes kommt. Diese
Kausalattribuierung und die positiven Handlungserfahrungen bilden die
Grundlage fir eine Verdnderung des Verhaltens nach der Heilbehandlung

und damit fir eine dauerhafte Stabilisierung des Gesundheitszustandes.
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Abb. 46: Die Veradnderung der Beschwerdesymptomatik wdhrend der Kur.
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Ein Jahr nach der Heilbehandlung beantworteten 39 % der ehemaligen
Patienten die Frage nach dem momentanen Gesundheitszustand mit
'sehr gut', 20 % mit 'gut’, 30 % mit 'befriedigend' und nur 11 %
mit 'schlecht' bzw. 'sehr schlecht' (vgl. 10.1. 2.).

Tab. 64: Subjektives Wohlbefinden ein Jahr nach der Heilbehandlung.

MANNER " FRAUEN

n % n %
sehr gut 26 43 25 36
gut 13 22 13 19
befriedigend 16 27 23 33
schlecht 2 3 3 4
sehr schlecht 3 5 6 8

Fast 90 % der Patienten bezeichnen ihren Gesundheitszustand ein Jahr
nach der Heilbehandlung mit befriedigend oder besser. Fast alle Patien-
ten gaben an, die Heilbehandlung habe einen positiven EinfluB auf

ihre Gesundheit ausgeibt.

Tab. 65: Anzahl der Patienten, die der zurickliegenden Heilbehandlung

einen positiven bzw. negativen EinfluB auf ihre Gesundheit zuschrieben

MANNER FRAUEN

n % n %
positiv 53 94 l 66 94
negativ 4 6 4 6

Zweifelsohne stellen die Patienten, die ein Jahr nach der Heilbehand-
lung einen Fragebogen ausfiillen und zurickschicken, eine positive
Auslese dar. Aber die befriedigende Ricklaufquote der Fragebogen
(vgl. 9.3.2.3.) als auch das eindeutige Votum der befragten Patienten,
138t auf eine gewisse Effektivit&t der Heilbehandlung schlieflen.
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10.4. DIE ANALYSE DER PRAVENTIVEN EFFEKTE DER HEILBE-
HANDLUNG ALS GRUNDLAGE ZUR REVISION DES SPORT-
THERAPEUTISCHEN MODELLS

Unter praventivmedizinischen Aspekten ist die Veranderung von Ein-
stellungen und Motiven sowie des Verhaltens fiUr die Erhaltung der
durch die Heilbehandlung erreichten kurativen Effekte von beson-
derer Bedeutung (vgl. 4.2.3.).

Im Rahmen dieser Darstellung sollen die Hypothesen VI bis IX gepruft
werden.

Auf die Notwendigkeit der therapiebezogenen Kausalattribuierung des
verbesserten Gesundheitszustandes nach Beendigung der Heilbehandlung
wurde bereits aufmerksam gemacht (vgl. 10.3.2.). Ein Jahr nach der
Heilbehandlung stellten wir die Frage, ob sich durch die Heilbe-
handlung die Lebensgewohnheiten gedndert hdtten. In der Kontroll-
gruppe ohne Gesundheitserziehung beantworteten 40 % diese Frage
positiv, in der Experimentalgruppe dagegen 63 %. Der Unterschied ist
signifikant (X2= 6,42).

Tab. 66: Anzahl der Patienten, die angaben, durch die Heilbehandlung
hadtten sich ihre Lebensgewohnheiten gedndert.

KONTROLLGRUPPE EXPERIMENTALGRUPPE

MANNER FRAUEN MANNER FRAUEN

n % n % n % n %
positiv 18 40 15 41 11 61 21 64
negativ = 27 60 22 59 7 19 12 36

Offensichtlich werden in der Experimentalgruppe unter dem EinfluB der
gesundheitserzieherischen MaBnahmen in einem stdrkeren MaBe Verhaltens-

anderungen initiiert als in der Kontrollgruppe.
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Leider wurden nur von einigen Patienten Angaben zu den verdnderten
Lebensgewohnheiten gemacht. Einige Zitate sollen die Grundtendenz

wiedergeben:

- "Ich denke 6fters, ich sollte viele Sachen nicht so ernst
und verbissen sehen."

- "Ich achte mehr auf mein Gewicht und denke positiv."

- "Ich teile meine Arbeit besser ein und genehmige mir Ruhe-
pausen im Tagesablauf."

- "Ich habe mehr Lust am Leben."

Die wiedergegebenen Zitate lassen erkennen, daB diese Patienten sich
der krankmachenden Risikofaktoren der heutigen Zeit bewuBt sind

und daB sie versuchen, ihr Verhalten darauf abzustimmen.

Im folgenden sollen die préventiven Effekte der Heilbehandlung auf die
Verianderung der Motivpréferenz gegeniber dem Sporttreiben, auf die
Veranderung der sportbezogenen Aktivit&t und der Einstellung gegen-

Uber der sportbezogenen Aktivitat analysiert werden.
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10.4.1. DIE VERANDERUNG DER MOTIVPRAFERENZ GEGENUBER DEM
SPORTTREIBEN

Die Motivpréferenzen wurden mit der Motivpraferenzliste zu Beginn und
am Ende der Heilbehandlung erfaBt. Auswertbar waren insgesamt 237
Fragebogen.

Tab. 67: Ergebnisse der Motivpréferenzliste zu Beginn und am Ende
der Heilbehandlung.

Motiv Ges. n Vortest Nachtest Differenz t p
109 2,0 + 1,1 2,0+ 1,2 0,01 + 1,0 0,10 n
Soz. Erfahrung
128 2,0 + 1,2 2,0 + 1,3 0,03 + 1,3 0,28 n
m 109 . 4,5 + 0,7 4,5 + 0,8 0,01 + 1,0 0,09 n
Fitness -
w 128 4,2 + 1,0 4,4 + 0,8 0,12 + 1,0 1,48 n
m 109 0,6 + 1,1 0,6 + 1,3 0,05 + 1,1 0,45 n
Risiko
W 128 0,2 + 0,7 0,1 + 0,6 0,07 * 0,5 1,53 n
LY 109 2,1 41,2 2,1+ 1,2 0,0 * 1,4 0,0 n
Resthetik
w 128 2,8 + 1,2 3041, 0,21 + 1,2 2,01 0.047
n 109 3,2+ 1,2 3,1 +1,2 0,08 + 1,2 0,70 n
Katharsia
w 128 3,4+ 1,0 3,2+ 1,0 0,18 + 1,0 2,00 0.047
m 109 2,6 + 1,4 2,6 + 1,4 0,05 *+ 1,4 0,35 n
Askese
w 128 2,2 + 1,3 2,1+ 1,2 0,11 + 1,4 0,87 n

Es kommt zu keinen relevanten Verdnderungen der Motivpréferenzen.

Auch in den verschiedenen Therapiegruppen kommt es zu keinen signi-
fikanten Veranderungen.

Das Ergebnis ist Uberraschend. Es wurde davon ausgegangen, daB durch
die Sporttherapie und insbesondere durch verschiedene sporttherapeu-
tische Programme Lernprozesse.initiiert und Handlungserfahrungen ge-
sammelt wirden, die zu einer Verdnderung der Motive und Einstellungen
zum Sporttreiben fihren.

Das Gesundheitsmotiv bleibt das dominierende Motiv. Wéhrend der Heil-
handlung konnte die Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens und der

Fitness von jedem Patienten erlebt werden. Die Inhalte der Sport-
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therapie waren gesundheitsorientiert und fihrten zu einer Best&tigung
des Gesundheitsmotivs. Gekoppelt mit dem Gesundheitsmotiv ist das
Motiv 'Katharsis'. Die entspannende Wirkung des Sports wurde durch die
Integration von Entspannungsiibungen in die Sporttherapie verstarkt.
Die Handlungserfahrungen, die zu einer Verstarkung des Gesundheits-
motivs fihrten, fihrten auch indirekt zu einer Bestdtigung des Motivs
'Askese'. Das Erfahren des "Sich-selbst-Uberwindens" bzw. des "Gefor-
dert-werden" hat nur dann eine verstdrkende Wirkung fir das lLeistungs-
motiv, wenn der einzelne zumindest subjekt nicht Uberfordert wird.

Die erlebte Veranderung des Wohlbefindens kann als Resultat des "Sich-
forderns" erfahren werden.

Das Motiv 'Asthetik' findet seine Verstdrkung durch die Bewegungser-
fahrungen, die im Sport gesammelt werden. Die Bedeutung der Bewegungs-
erfahrungen wurden aber nicht so hoch eingeschatzt wie die Verdnderung
des Wohlbefindens.

Die 'soziale Erfahrung' tritt als Motiv zurick, weil die vielfdltigen
sozialen Kontakte wahrend einer Heilbehandlung dominierend sind, gegen-
Uber den wadhrend der Sporttherapie gesammelten Sozialerfahrungen.

Ohne Relevanz ist das Motiv 'Risiko' innerhalb eines gesundheits-

orientierten sporttherapeutischen Programms.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daB die spezifischen Rahmen-
dingungen innerhalb einer stationdren Heilbehandlung und der gesund-
heitsorientierten Sporttherapie zu einer Bestdtigung der vorherrschen-
den Motivstruktur fihren. Es ist jedoch nicht auszuschlieBen, daB bei
gleicher Auspriagung der Motivreihenfolge andere Faktoren hierfir ver-
antwortlich zu machen sind.

Das Gesundheitsmotiv darf dabei nicht als selbst&dndiges Motiv gesehen
werden. Es ist abhangig von der wdhrend der Heilbehandlung erlebten
Verbesserung des Wohlbefindens und den Motiven 'Katharsis' und
'Askese'. Ob das Gesundheitsmotiv ausreicht, um nach der Heilbehandlung
in einem véllig anderen sportlichen Bezugsrahmen dauerhaft das Sport-
treiben des Individuums zu determinieren, muB bezweifelt werden (vgl.
RITTNER 1985; SINGER 1985).
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10.4.2. DIE VERANDERUNG DER SPORTBEZOGENEN AKTIVITAT

Die Veradnderungen der sportbezogenen Aktivitat wurden mit dem Frage-
bogen zur sportbezogenen Aktivit&dt erfaBt (vgl. 9.1.2.3.). Der Frage-
bogen wurde zu Beginn der Heilbehandlung und ein Jahr danach einge-

setzt. Auswertbar waren insgesamt 127 Fragebogen (vgl. 9.3.2.3.).

Quantitative ‘Aspekte

Die Veranderung der Indizes der sportbezogenen Aktivitat wurden mit
dem Wilcoxon-Test auf Signifikanz geprift, da keine Normalverteilung
vorlag. Der Vergleich der Indizes erbrachte keine signifikanten Ver-
anderungen zwischen dem Beginn der Heilbehandlung und einem Jahr da-
nach.

Tab. 68 : Veradnderung der Indizes der sportbezogenen Aktivitéat

INDEX KONTROLLGRUPPE EXPERIMENTALGRUPPE

MANNER FRAUEN MANNER FRAUEN
Eigene sportliche T1 10,4 + 14,0 7,1+9 6 13,0 + 9,8 10,7 + 11,2
Betatigung Ta | 9,4+103 8,0 + 8,5 15,6 + 10,4 14,6 + 15,8
(Stunden/Monat) n 44 35 17 31
Signifikanz T/p | 0,196; n.s. 0,603; n.s. 1,293; n.s. 1,776; a.s.
Sportfernseh- T1)9,44+6,4 6,9 + 6,2 11,3 + 5,8 6,1+ 4,3
Kkonsum T4 [10,3+7,9 6,9 +7,1 10,9 + 5,6 6,7 +5,0
(Stunden/Monat) n 44 35 18 33
Signifikanz T/p | 1,327; n.s. 0,360; n.s. 0,196; n.s. 0,745; n.s.
Besuch von T1 1|0 0 8,7 + 12,2 0
Sportveranstaltungen T4 |0 0 6,7 + 10,4
( n/Monat) n 18
Signifikanz T/p 1,118; n.s.

Wahrend zwischen Kontroll- und Experimentalgruppe keine signifikanten
Unterschiede nachweisbar sind, sind bei Zusammenlegung von Kontroll-
und Experimentalgruppe geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen

den beiden Testzeitpunkten festzustellen.
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Differenziert man die Patienten hinsichtlich ihrer sportlichen Ak-
tivitat in Nichtsportler, Gelegenheitssportler, Trimmsportler und
Sportler (vgl. 10.1.3.), so ergibt sich bei den Frauen eine signi-

fikante Verschiebung in Richtung erhdéhte sportliche Aktivitéat.

Tab. 69 : Anzahl der Patienten, die als Nichtsportler, Gelegenheits-
sportler, Trimmsportler und Sportler zu bezeichnen sind
(vgl. 10.1.3. Tab.20 ).

MANNER FRAUEN
n % n %
NICHTSPORTLER Termin 1 |10 16 17 25
Termin 2 | 9 14 11 17
GELEGENHEITS- Termin 1 |12 19 19 28
SPORTLER Termin 2 |12 19 13 20
TRIMMSPORTLER Termin 1 | 7 12 6 9
Termin 2 | 9 14 10 15
Sportler Termin 1 {33 53 26 38
Termin 2 |33 53 31 48

Wahrend zu Beginn der Heilbehandlung von 68 Frauen 36 ( = 53 % ) Nicht-
sportler bzw. Gelegenheitssportler waren, reduzierte sich deren Zahl
auf 24 ( = 37 % ) ein Jahr nach der Heilbehandlung ()(2= 4,29).

Wie bereits im Rahmen der Analyse der motorischen Leistungsfahigkeit

in Abhdngigkeit von der sportlichen Aktvitdt (vgl. 10.3.1.) gezeigt
werden konnte, sind fir die Beurteilung der Effektivitdt sportlicher
Betatigungen weniger die quantitativen Aspekte von Bedeutung als
vielmehr die qualitativen Aspekte, d.h. welche Sportarten betrieben

werden.
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Qualitative Aspekte

Die qualitativen Verdnderungen der sportbezogenen Aktivit&t ergeben
sich bei der Betrachtung der vor der Heilbehandlung und ein Jahr danach

betriebenen Sportarten.

Tab. 70 : Haufigkeiten der betriebenen Sportarten vor der Heilbehandlung

und ein Jahr danach. Mehrfachnennungen waren moéglich.

Sportarten MANNER (n=53) FRAUEN (n=61)

T1 T2 T1 T2

n % n % n % n %
Wandern 21 40 14 26 17 28 | 13 21
Schwimmen 16 30 21 40 25 41 | 30 49
Radfahren 19 36 11 21 16 26 | 23 38
Gymnastik 13 25 18 34 23 38 | 36 59
Waldlauf 8 15 32 60 6 10 | 21 34
Tennis 9 17 7 13 3 5 8 13

Das Wandern als 'Sportart' verliert bei Mannern und Frauen an Bedeutung.
Offensichtlich ist vielen Patienten bewuBt geworden, daB durch das
Wandern aufgrund der zu geringen Belastungsintensitdt kaum gesundheit-
liche Auswirkungen zu erzielen sind. Im Gegensatz dazu wurden die
Sportarten, mit denen die Patienten wdhrend der Heilbehandlung kon-
frontiert wurden, wesentlich hdufiger genannt. Die hdchsten Zuwachs-
raten sind dabei beim Waldlauf festzustellen. 60 % der Manner und

34 % der Frauen gaben ein Jahr nach der Heilbehandlung den Waldlauf
als betriebene Sportart an. Der Waldlauf ist fir fast jeden Patienten
durchfihrbar, wenn er dazu angeleitet wurde. An zweiter Stelle der
Nennungen steht ein Jahr nach der Heilbehandlung die Gymnastik. Auch
hier sind die gesammelten Handlungserfahrungen im Rahmen des sport-
therapeutischen Basisprogramms und die vermittelten zweckgymnastischen

Fertigkeiten entscheidend fir die hdufigere Nennung dieser Sportart.
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Abb.47 : Prozentuale Hiufigkeiten der betriebenen Sportarten zu Beginn

der Heilbehandlung und ein Jahr danach bei den Ménnern.
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Abb.48: Prozentuale Héufigkeiten der betriebenen Sportarten zu Beginn

der Heilbehandlung und ein Jahr danach bei den Frauen.

241

Das gleiche gilt fir das Schwimmen. Viele Patienten haben wihrend der
Heilbehandlung den Schwimmunterricht besucht oder haben dadurch, daB
sie taglich ohne zeitlichen oder finanziellen Aufwand in der Klinik
schwimmen konnten, ihre schwimmtechnischen Fertigkeiten verbessert.
Das Schwimmen bereitet erst SpaB und Freude, wenn die schwimmtech-
nischen Fertigkeiten in einem bestimmten MaBe entwickelt sind. Die
Chance hierfir war wahrend der Heilbehandlung gegeben.

Das Radfahren als Sportart nimmt bei den M&nnern ab, zugunsten der
Sportarten Waldlauf, Gymnastik und Schwimmen. Bei den Frauen nehmen
die Nennungen fir das Radfahren zu. Die Frauen werden insgesamt sport-
lich aktiver und nennen daher auch hiufiger mehr ma@nnliche Sportarten
wie den Waldlauf oder das Radfahren. Aus dieser erhéhten sportlichen

Aktivitadt erkldrt sich auch der Zuwachs der Tennisspielerinnen.

Die Ergebnisse zeigen, daB es wdhrend stationirer Heilbehandlungen
nicht ausreicht bestimmte Sportarten zu empfehlen, sondern daB die
Jjewells erforderlichen Fertigkeiten und Kenntnisse mitvermittelt
werden missen. Die hdufigeren Nennungen des Waldlaufs, des Schwimmens
und der Gymnastik sprechen fir die Effektivitdt der entsprechenden
sporttherapeutischen Programme. Es gilt,zukOnftig weitere Sportarten

fir dltere und zum Teil behinderte Menschen zu erdffnen.
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10.4.3. DIE VERANDERUNG DER EINSTELLUNG ZUM SPORTTREIBEN

Wahrend die Indizes der sportbezogenen Aktivitdt nur zu Beginn der
Heilbehandlung und ein Jahr danach erhoben wurden, wurde die Ein-
stellung zusdtzlich am Ende der Heilbehandlung und drei Monate
danach erfaBt. Durch die Notwendigkeit der Paardifferenzbildung
reduzierten sich die auswertbaren Stichprobenumfdnge von Testzeit-
punkt zu Testzeitpunkt erheblich (vgl. 9.3.2.3.).

Tab. 71 zeigt die Ausgangswerte der Gesamtstichprobe zu Beginn der
Heilbehandlung. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind je-
weils signifikant. Die Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontroll-
gruppe sind nicht signifikant, so daB beide Gruppen fir die Unter-
suchung des Einflusses von unterschiedlichen Treatments miteinander

verglichen werden koénnen.

Tab. 71: Ausgangswerte des Einstellungsscores
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Tab. 72: Veranderung des Einstellungsscores wdhrend und nach der

KONTROLLGRUPPE EXPERIMENTALGRUPPE
MANNER 21,7 + 6,7 (n= 79) 21,4 + 6,6  (n= 45) n.s.
FRAUEN 16,2 + 7,2 (n= 105) 18,0 + 7,0 (n= 86) n.s.
t = 5,34; p = 0,000 t =2,71; p = 0,008

In allen Gruppen ist wdhrend der Heilbehandlung ein hochsignifikanter
Anstieg des Einstellungsscores zur sportbezogenen Aktivitdt zu regi-
strieren. Nach der Heilbehandlung sind keine signifikanten Ver&n-
derungen - weder positiv, noch negativ - festzustellen. Jedoch ist

zu bemerken, daB die Ausgangswerte der jeweiligen Untersuchungspopu-
lationen von Testzeitpunkt zu Testzeitpunkt ansteigen. Eine po-
sitive Auslese macht sich bemerkbar.

Der Vergleich der Zuwachsraten von Kuranfang nach Kurende erbrachte
keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bzw.

zwischen Kontroll- und Experimentalgrupge.

Heilbehandlung.

KONTROLLGRUPPE EXPERIMENTALGRUPPE

MANNER FRAUEN MANNER FRAUEN
T1 22,7 + 6,5 16,8 + 7,6 22,1 + 6,6 18,1 + 7,0
T2 24,6 + 7,2 19,4 + 7,2 24,8 + 6,8 22,5 + 6,0
Differenz 1,9 + 4,7 2,6 + 6,2 2,7 + 4,7 4,4 : 5,3
n 50 58 28 49 -
t 2,94 3,12 3,11 5,76
p 0,005 0,003 0,004 0,000
T2 24,9 + 6,8 18,7 + 7, 24,9 + 7,9 24,1 + 5,1
T3 26,0 + 6,6 19,3 + 7,7 24,8 + 8,2 23,6 :-6,0
Differenz 1,2 + 4,7 0,6 + 3,1 0,1+ 4,1 0,5 :-3,4
n 42 31 17 30 -
t (T) 1,65 1,04 T=0,596 0,87
p 0,107 0,308 0,551 0,392
T3 26,7 + 5,9 21,0 + 8,1 26,4 + 7,2 23,3 + 8,0
T4 26,4 + 5,3 22,0 + 8,9 27,1 + 7,1 24,5 : 6,9
Differenz 0,2 + 3,7 0,9 + 5,6 0,7 + 4,3 1,2 : 4,1
n 34 25 9 22 N
t(T) 0,37 0,82 T=0,533 T=1,680
p 0,712 0,421 0,594 0,093
T1 23,2 +5,5 17,9 + 7,3 24,0 + 7,8 21,5 + 7,2
T4 25,2 + 6,2 21,2 + 8,9 25,8 + 7,5 24,5 + 6,9
Differenz 2,0 + 4,5 3,3 +7, 1,8 + 6,3 2,9 :-3,7
n 36 28 14 24 -
t(T) 2,64 2,49 T=1,255 3,92
p 0,012 0,019 0,209 0,001
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Die Hypothese, durch gesundheitserzieherische MaBnahmen kdnne ein
starkerer EinfluB auf die Bildung von sportbezogenen Einstellungen
ausgelbt werden als in einer Kontrollgruppe ohne explizite Gesund-
heitserziehung, muB demnach zuriickgewiesen werden.

Die beobachteten Einstellungsdnderungen sind vor allem auf konative
und affektive Handlungserfahrungen zurickzufihren (vgl. STEINER 1879;
TRIANDIS 1975), wobei jedoch nicht auszuschlieBen ist, daB auch in
der Kontrollgruppe 'nebenbei gegebene' Informationen mit zur Ein-
stellungsbildung beigetragen haben. Aber selbst diese Vermutung wiirde
die Hypothese bestdtigen, daB die nachhaltigsten Verhaltensanderungen
durch eine Kombination von kognitiven, affektiven und konativen In-
halten zu erzielen sind (vgl. 5.4.1.). Gesundheitserzieherische
Programme ohne einen direkten Bezug zu konkreten Handlungserfahrungen
sollten nicht Uberbewertet werden. Vielleicht sollte man zuerst
Handlungserfahrungen sammeln lassen und diese dann kognitiv unter-

mauvern.

Das zweite Ergebnis der Langsschnittbeobachtung zeigt, daB es sich

bei den erzielten Einstellungsénderungen nicht um kurzfristige Effekte
handelt, sondern daB selbst ein Jahr nach Beendigung der Heilbehand-
lung kein Absinken des Einstellungswertes festzustellen ist.

Dieses Ergebnis kommt dadurch zustande, daB das Einstellungsobjekt
'sportbezogene Aktivitdt' durch das Betreiben bestimmter Sportarten

an Bedeutung gewinnt.

Tab. 73: Einstellungswerte der Patienten, von denen alle Fragebogen aus-

wertbar waren, zu den vier Testzeitpunkten.

' TERMIN 1 TERMIN 2 TERMIN 3 TERMIN 4
Manner (n=38) | 24,2 + 5,9 26,3 + 6,2 26,7 + 6,3 26,6 + 5,6
Fraven (n=30)| 19,9 + 8,1 23,1+ 7,2 22,5 +7,1 23,5 + 7,7
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Abb.49 : Die Veranderung des Einstellungswerteé zur sportbezogenen
Aktivitat. BerUcksichtigt wurden nur die Patienten, von

denen alle Ergebnisse vorliegen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daB die oftmals geduBerte
Vermutung, die Patienten fielen nach der Heilbehandlung wieder in
ihre alten Gewohnheiten zuriick, nicht bestdtigt werden kann. Die
wahrend der Kur gesammelten Erfahrungen fihren zu langfristigen Ver-
dnderungen der Einstellung zur sportbezogenen Aktivit&dt. Kognitive
Aspekte scheinen bei der Bildung diese Einstellungskomplexes eine
untergeordnete Bedeutung zu besitzen.
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11. ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Ausgangspunkt fir die vorliegende Arbeit war das Fehlen allgemeiner
didaktischer Konzeptionen fir sporttherapeutisches Handeln. Es wurde
versucht, ein didaktisches Modell der Sporttherapie zu entwickeln,
das medizinische, psychologische und padagogische Intentionen
gleichermaBen bericksichtigt. Als Methode der didaktischen Analyse
wurde die Makroanalyse gewdhlt. Hierbei werden aus komplexen {ber-
geordneten Zielen aufgrund von Plausibilité&tsiberlegungen weniger
komplexe und sportmethodisch umsetzbare Ziele deduziert. Die Analyse
der sporttherapeutischen Ziele fihrt zu einem hierarchischen Gefiige
von miteinander in inhaltlich-logischer Beziehung stehenden Teil-
zielen. Auf der obersten Analysestufe steht das Leitziel 'Gesund-
heit', das fir jede Therapie giltig ist. Um das Ziel Gesundheit

. zu verwirklichen missen kurative, rehabilitative und prédventive
Aspekte bericksichtigt werden. Neben der Linderung von Krankheiten
und dem Abbau von Risikofaktoren sollten Handlungsstrategien ver-
mittelt und Einstellungen und Motive verdndert werden, um eine dauer-
hafte Erhaltung der Gesundheit zu erzielen. Unter Beriicksichtigung
dieser Aspekte werden spezifische sporttherapeutische Ziele bestimmt
und deren methodische Umsetzung diskutiert. Konkretisiert wurde
das didaktische Modell an den Bosenberg Kliniken in St. Wendel.

Die verschiedenen sporttherapeutischen Programme wurden vorgestellt.

Sowohl aus der Konstruktion des didaktischen Modells, als auch aus
der praktischen Umsetzung an der Kurklinik ergaben sich eine Reihe
von Fragekomplexen und Hypothesen, deren empirische Uberprifung

zur Evaluation des Modells beitragen sollen. Zur Evaluation wurden
eine Bedingungsanalyse und eine Ergebnisanalyse durchgefiihrt.

Im Mittelpunkt der Bedingungsanalyse stand die motorische Leistungs-
fahigkeit in Abhangigkeit von Geschlecht, Lebensalter, Art und
Schwere der Erkrankung und der sportlichen Aktivitat. Die Ergebnis-
analyse beschdftigte sich mit den kurativen und prédventiven Effekten
der Sporttherapie. Neben der Verdnderung der motorischen Leistungs-
fahigkeit, wurden insbesondere die Ver&nderungen von Einstellungen,

Motiven und Verhalten analysiert.
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Im folgenden werden die Ergebnisse in bezug zu den formulierten Hypo-
thesen dargestellt und die sich daraus ergebenden Konsequenzen fir
das didaktische Modell der Sporttherapie diskutiert.

Ad Hypothese 1: Die motorische Leistungsfdéhigkeit ist abhdngig von
Geschlecht, Lebensalter, Art und Schwere der Erkrankung und der sport-
lichen Aktivitdt der Patienten.

Dominierend sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede im konditio-
nellen Bereich, wdhrend im koordinativen Bereich nur geringe Unter-
schiede feststellbar sind.

Das Lebensalter als EinfluBvariable auf die motorische Leistungsfdhig-
keit ist unter biologischen und verhaltensbedingten Aspekten zu be-
trachten. Unter Bericksichtigung des Einflusses der sportbezogenen
Aktivitdt vor und wdhrend der Heilbehandlung ist dem Faktor Bewegungs-
mangel eine elementare Funktion bei der Ausprdgung der motorischen
Leistungsfahigkeit zuzuordnen. Die Steigerungsraten der motorischen
Leistungsfdhigkeit wihrend der Heilbehandlung, insbesondere bei den
Alteren bzw. bei den Frauen, dokumentieren die Alters- und Geschlechts-
spezifitdt der motorischen Aktivitédt aufgrund von Rollenzuweisungen.
Der Einzelne ist nicht durch sein chronologisches Alter in seiner
motorischen Leistungsfahigkeit eingeschrankt, sondern er beschrankt
sich selbst, indem er sich mit physischen Problemen in seiner Umwelt
mit zunehmendem Alter weniger Uber die Motorik auseinandersetzt. Die
soziale Dimension der motorischen Leistungsfahigkeit ist bei der Er-
stellung von Therapieprogrammen zu beriicksichtigen. Es gilt, die
Bedeutung des Bewegungsmangels bewuBt zu machen und den Patienten

Uber addquate Inhalte an den Sport heranzufihren. Den Inhalten kommt
dabei eine entscheidende Funktion zu, wahrend die quantitativen Aspekte
des Sporttreibens fir die motorische Leistungsfdhigkeit nur eine
untergeordnete Bedeutung besitzen.

Die Art und Schwere der Erkrankung spiegelt sich in unterschied-
lichem MaBe in der motorischen Leistungsfdhigkeit wider. Wahrend bei
den Frauen der Varianzanteil des Krankheitsgeschehens an der motorischen
Leistungsfahigkeit eher gering ist, sind bei den Ménnern schwer-

wiegendere und differenziertere motorische Defizite zu beobachten.
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Zysammenfassend 1Bt sich jedoch feststellen, daB die Einschrénkungen
der motorischen Leistungsfdhigkeit im Falle einer Erkrankung nicht
auf eine einzelne Dimension der Motorik beschrénkt bleibt, sondern
daB eine Niveavabsenkung des gesamten Merkmalsbereiches stattfindet.
Die motorischen Leistungsprofile in Abhangigkeit vom Krankheitsbild
belegen bei den Frauen nicht die Notwendigkeit eines krankheitsorien-
tierten Vorgehens, wahrend bei den Mannern insbesondere bei schweren
Krankheitsbildern differenziertere Programme notwendig erscheinen.
Hierbei ist jedoch zu beachten, daB die Differenzierung auch innerhalb
einer Gruppe erfolgen kann. Inwieweit es jedoch winschenswert ist,
die Grenzen fir die Aufnahme leistungsschwicherer Patienten weiter

zu verschieben, ist noch zu kléren.

Ad Hypothese 2: Bei der Entwicklung der Trainingsprogramme kann auf-
grund der Faktorenstruktur von der GUltigkeit des zugrunde liegenden
Motorikmodells, das Ausdauer, Kraft und Koordination als voneinander
relativ unabhéngige Basisfahigkeiten postuliert, ausgegangen werden.
Die Koorelationsanalysen indizieren eine Zunahme der Interdependenzen
der motorischen Fahigkeiten auf der Verhaltensebene mit der Abnahme
der motorischen Leistungsfahigkeit. Wahrend der gemeinsame Varianz-
anteil der Basisfahigkeiten bei Nichtsportlern ca. 7 % betragt, redu-
ziert er sich bei Sportlern auf ca. 1 %.

Therapeutisch gilt es deshalb, neben der Therapie symptomatischer
motorischer Defizite die Gesamtmotorik zu férdern.

Ad Hypothese 3: Wihrend der Heilbehandlung kommt es bei den Teilnehmern
an den sporttherapeutischen Programmen zu signifikanten Verbesserungen
der motorischen Leistungsfahigkeit.

Es lassen sich spezifische Entwicklungscharakteristika der verschiedenen
motorischen Fidhigkeiten nachweisen.

Die hoéchsten Zuwachsraten werden bei der Ausdauer und der Kraft der
Rumpfmuskulatur erzielt. Wahrend eine Umfangssteigerung der ausdauer-
orientierten Programme wdhrend der Heilbehandlung keine hdéheren Zu-
wachsraten der Ausdauerleistungsfdhigkeit erwarten 1é@Bt, scheinen

die Entwicklungsméglichkeiten der Kraftfdhigkeiten noch nicht ausge-
schopft. Die Entwicklungsdynamik der koordinativen Fahigkeiten ist
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schopft. Die Entwicklungsdynamik der koordinativen Fadhigkeiten ist

in erheblichem MaBe vom Ausgangsniveau und von der Ursache fir die
Verminderung der Koordination abhdngig. Hochgradige Verbesserungen

der Koordination werden gefunden, wenn Koordinationsschwéchen aufgrund
von Bewegungsmangel vorliegen. Die geringgradige VerbeSserung der
Koordination bei sensomotorisch bedingten Stdrungen kann nicht befrie-
digen und sollte AnlaB sein, zusatzlich spezielle Programme zu ent-
wickeln.

Die latenten Entwicklungsmdglichkeiten der Motorik des &lteren Menschen
werden insbesondere bei der Betrachtung eines 6-wdchigen Trainings-
programms offensichtlich. Hierbei wird auch deutlich, daB Normative
der kérperlichen Leistungsfahigkeit sich nicht an den Normalwerten

einer an Bewegungsmangel leidenden Population orientieren dirfen.

Ad Hypothese 4: Die verschiedenen sporttherapeutischen Programme unter-
scheiden sich nicht hinsichtlich der Entwicklungsdynamik der motorischen
Fahigkeiten.

Die durchgefiihrten Versuche, Manner und Frauven mit unterschiedlichen
motorischen Voraussetzungen gemeinsam zu trainieren, kdnnen als ge-
lungen angesehen werden: Es konnten keine Unterschiede zwischen Pro-
grammen mit innerer bzw. &uBerer Differnzierung hinsichtlich der Ent-
wicklung der motorischen Leistungsfahigkeit festgestellt werden.
Dagegen zeigte ein an den Inhalten der pflegerischen Gymnastik orien-
tiertes Programm im Vergleich mit einem an dem explizierten sportthera-
peutischen Modell orientierten Programm Nachteile bei der Entwicklung
der Kraftfahigkeiten.

Ad Hypothese 5: Wahrend der Heilbehandlung kommt es zu einer signifi-
kanten Verbesserung des Wohlbefindens der Patienten.

Selbst ein Jahr nach Beendigung der Heilbehandlung sind diese Effekte
noch nachweisbar.

Die Verbesserung der motorischen Leistungsféhigkeit kann nur dann

als befriedigendes Ergebnis der Heilbehandlung akzeptiert werden,
wenn gleichzeitig gelingt, die Beschwerdensymptomatik, die auch von
subjektiven Fakforen abhangt, abzubauen. Wichtig hierbei ist die
therapiebezogene Kausalattribuierung der verbesserten Befindlichkeit,

um eine daverhafte Einstellungs- und Verhaltensdnderung zu erzielen.
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Ad Hypothese 6: Eine Anderung der Motivpraferenzen zum Sporttreiben
konnte nicht erzielt werden. Das Gesundheitsmotiv, das mit den Motiven
‘Katharsis' und 'Askese' gekoppelt ist, bleibt aufgrund der Gesundheits-
orientierung der sporttherapeutischen Programme weiterhin dominierend.
Es ist jedoch anzunehmen, daB fir die Auspradgung der Motive andere
Faktoren verantwortlich zu machen sind als vor der Heilbehandlung.

Die Veranderung der Gesundheit durch bestimmte therapeutische MaBnahmen
wurde fir die Patienten erlebbar und damit moti?bildend.

Ad Hypothese 7: Wahrend der Heilbehandlung kommt es bei Mannern und
Fraven zu einem signifikanten Anstieg des Einstellungsscores zur sport-
bezogenen Aktivitdt. Ein viertel Jahr und ein Jahr nach der Heilbehand-
lung ist kein Absinken der erhohten Einstellungswerte festzustellen.
Die im Rahmen der Sporttherapie gesammelten Handlungserfahrungen sind
fur die verdnderte Einstellung zur sportbezogenen Aktivitdt verantwort-
lich zu machen. Diese verdnderten Einstellungen stellen eine Grundlage
fir eine Verhaltensdnderung dar.

Ad Hypothese 8: Ein Jahr nach der Heilbehandlung sind zum Teil signifi-
kante Veradnderungen der sportbezogenen Aktivitdt nachweisbar. Wahrend
der zeitliche Umfang dér sportbezogenen Aktivitat keine signifikanten
Veranderungen erfadhrt, veradndert sich die Bedeutung der betriebenen
Sportarten. Es werden bevorzugt die Sportarten betrieben, die wahrend
der Heilbehandlung vermittelt wurden: Waldlauf, Gymnastik und Schwimmen.
Wie bereits aufgezeigt wurde sind vorallem die qualitativen Aspekte

des Sporttreibens fir die Gesundheit von Relevanz.

Ad Hypothese 9: Zwischen einem sporttherapeutischen Programm mit der
Schwerpunktsetzung Gesundheitserziehung und einem Programm ohne ent-
sprechende Inhalte wurden keine Unterschiede hinsichtlich der Veran-
derung von Einstellung und Verhalten festgestellt.
Gesundheitserzieherische Programme, die rein kognitiv ausgerichtet
sind, sollten nicht Uberbewertet werden. Erst wenn die Mdglichkeit
besteht, die kognitiven Inhalte emotional und konativ zu verstérken,
haben solche MaBnahmen Aussicht, verhaltensmodifizierende Effekte

auszuidsen.
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Unter Zugrundelegung der verschiedenen Stufen der Evaluation kann

dann das konzipierte sporttherapeutische Programm

- als mit den Bedingungen der sporttherapeutischen Praxis kompa-
tibel,

- als in der Praxis durchfihrbar

- und als effektiv in bezug zu den formulierten Zielen bezeich-

net werden.

Zur weiteren Evaluation des didaktischen Modells sollten einige
Aspekte, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht angegangen
werden konnten, in weiteren Untersuchungen bearbeitet werden.

Das didaktische Modell sollte auf andere sporttherapeutische Handlungs-
felder - andere Kliniken, andere Erkrankungsbilder - Ubertragen
werden. Die Zusammenhinge zwischen der motorischen Leistungsfahig-
keit und der Art und Schwere der Erkrankung sollten differenzierter
betrachtet werden. Der emotionale und soziale Lernzielbereich sollten
unbedingt in Zusammenarbeit mit Psychologen und Soziologen beleuchtet
werden, um das vorhandene Theoriedefizit auszugleichen.

Erst auf der Grundlage dieser Arbeiten wird es mdglich sein, curri-
culare Uberlegungen anzustellen, die die wesentlichsten Aspekte

der Sporttherapie beinhalten.
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I. FALLBESPRECHUNGEN

Im Rahmen der vorliegenden Fallbesprechungen soll die Heterogenitét
des Krankheitsgeschehens bei den Patienten der Bosenberg Kliniken
dargestellt werden. Das Krankheitspanorama reicht vom 'praktisch
Gesunden' bis hin zum schwerstbehinderten Hemiplegiker. Anhand

der Ergebnisse der durchgefihrten sportmotorischen Tests kann

ein Uberblick Uber die motorische Leistungsfihigkeit gewonnen
werden. Die Ergebnisse der Beschwerdenliste spiegeln das subjektive
Wohlbefinden wider.

H. E. : 50 Jahre; mdnnlich; Konstrukteur.

GroBe: 174 cm; Gewicht: 74 kg; Korperfettanteil 15 %.

Diagnose: Patient klagt Uber Herzstechen in der Nacht. Eine Pankrea-
titis liegt mehrere Jahre zurick. Zum Zeitpunkt der Heilbehandlung

konntene keine klinische Besonderheiten festgestellt werden.

Tab. A 1: Verdnderung der motorischen Leistungsfahigkeit und der

subjektiven Befindlichkeit wéhrend der Heilbehandlung.

Kuranfang Kurende
Ausdauer 1500 1560 Meter
Kraft 8,3 7,9 daN/kg
Koordination 10 10 Punkte
HUft-LWS-Beweglichkeit -2 -9 cm
Schulterbeweglichkeit 93 73 cm
Beschwerden 22 17 Punkte

Bei dem Patienten handelt es sich um einen gesunden Mann ohne
klinische Besonderheiten. Die motorische Leistungsfahigkeit kann
als sehr gut bezeichnet werden. Lediglich die Schulterbeweglichkeit
ist eingeschrankt. Die angegebenen Beschwerden sind nicht objekti-

vierbar. Sie dienen vielmehr dazu die Kur zu begrinden. Der Patient
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selbst sagte, daB er die Kur primdr nicht aus gesundheitlichen
Grinden durchfUhre (Kururlauber). Der Patient ist sportlich sehr
aktiv. Er brachte zur Kur sogar sein Rennrad mit. Die angegebenen
Motivpréferenzen deuten auf eine extreme Leistungsmotivation hin.
Von seiten der Sporttherapie gilt es bei diesem Patienten, weniger
die motorische Leistungsfahigkeit weiterzuentwickeln, als vielmehr
die Ubersteigerte Leistungsmotivation abzubauen und die Bedeutung
des Sports fiUr die Entspannung bewuBt zu machen.

Wahrende der Kur kam es bei dem Patienten auBer bei der Schulterbe-
weglichkeit zu keinen entscheidenden Verdnderungen der motorischen
Leistungsfdhigkeit. Inwieweit es gelang, die Leistungsmotivation
zu verandern, kann nicht beurteilt werden.

G.B. : 52 Jahre; mannlich; Geschaftsfihrer.

GroBe: 175 cm; Gewicht: 81 kg; Korperfettanteil: 23 %.

Diagnose: Es handelt sich um ein psychovegetatives Syndrom aufgrund
hoher beruflicher Belastung. Zusdtzlich wurde eine labile Hypertonie

diagnostiziert.

Tab. A 2: Verdnderung der motorischen Leistungsfdhigkeit und der
subjektiven Befindlichkeit wéhrend der Heilbehandlung.

Kuranfang 4. Kurwoche 6. Kurwoche
Ausdaver 1200 1320 1380 Meter
Kraft 5,8 7,1 7,1 daN/kg
Koordination 4 11 5 Punkte
Hift-LWS-Beweglichkeit +5 + 4 +1cm
Schulterbeweglichkeit 87 86 88 cm
Beschwerden 19 9 Punkte

Bei der Erkrankung des Patienten handelt es sich um ein ausgepragtes
psychovegetatives Syndrom. Ausdruck der psychovegetativen Erschépfung
ist die schlechte koordinative Leistungsfdhigkeit. Die Testsituation

stellte fir den Patienten eine Strefbelastung dar. Die konditionelle
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Leistungsfahigkeit kann als sehr gut bezeichnet werden. Die Schulter-
beweglichkeit ist eingeschrénkt.

Der Wunsch nach Ruhe und Entspannung kommt auch in den Motivpraferenzen
zum Ausdruck

Im Mittelpunkt der Sporttherapie sollte bei diesem Patienten weniger
die Verbesserung der motorischen Leistungsféhigkeit stehen, als viel-
mehr die Entwicklung der Fahigkeit zur Regulation psycho-physischer
Reaktionen und die Relativierung der Leistungsmotivation.

Wahrend der Heilbehandlung kam es bei dem Patienten im konditionellen
Bereich zu einer Leistungssteigerung. Interessant ist die Entwicklung
der Koordination. In der 4. Behandlungswoche machte der Patient einen
sehr ausgeglichenen Eindruck. In der 6. Kurwoche war er in Gedanken
schon wieder an seinem Schreibtisch und psychisch nur gering belastbar.
Dieses Ergebnis kann nicht befriedigen.

J. M, : 58 Jahre; weiblich; Lehrerin.

GroBe: 162 cm; Gewicht: 67 kg; Kérperfettanteil: 31 %.
Diagnose: Ausgeprdgtes psychovegetatives Syndrom mit Konzentrations-

storungen, Kreuz- und Kopfschmerzen.

Tab. A 3: Veradnderung der motorischen Leistungsfahigkeit und der
subjektiven Befindlichkeit wéhrend der Heilbehandlung.

Kuranfang Kurende
Ausdaver 600 Meter
Kraft 1,7 3,5 daN/kg
Koordination 12 12 Punkte
Hift-LWS-Beweglichkeit + 6 + 18 cm
Schulterbeweglichkeit 72 63 cm
Beschwerden 32 37 Punkte

Bei der Erkrankung der Patientin handelt es sich um ein ausgeprégtes

psychovegetatives Syndrom mit somatisierten Beschwerden. Anamnestisch
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ist ein Lebensverlauf mit mehreren sozialen Krisen festzustellen. Die
Patientin fiohlt sich nicht mehr in der Lage ihren Beruf ausiben zu kdnnen.
Die konditionelle Leistungsfdhigkeit muB als schlecht bezeichnet

werden, wobei jedocn zu beachten ist, daB sie den 6-Minuten-Lauf aus
Angst vor Kreuzschmerzen zu Beginn der Kur nicht absolvierte. Das gleiche
gilt fir den Krafttest. Hingegen erreichte sie beim Koordinationstest
eine sehr gute Leistung, was fir eine gute Konzentrationsfadhigkeit
spricht - zumindest an diesem Tage. '
Sporttherapeutisch gilt es, die Patientin zu entangstigen, ihr Freude

und SpaB an der Kérperlichkeit und Bewegung zu vermitteln und ein posi-
tives Selbstkonzept aufzubauen. Die Sporttherapie tritt dabei in ihrer
Bedeutung hinter die Psychotherapie zurick.

Wahrend der Heilbehandlung kam es zu erheblichen Verbesserungen der
konditionellen Leistungsfdhigkeit. Der Summenwert der Beschwerdenliste
liegt jedoch immer noch oberhalb des kritischen Wertes. Dieses Ergebnis
kannn nicht befriedigen.

U. B. :57 Jahre; weiblich; Kaufmannische Angestellte.

GroBe: 167 cm; Gewicht: 64 kg; Kdrperfettanteil: 30 %.

Diagnose: Osteochondrose L5/S1 bzw. Th 12/L1; Zeichen des Morbus
Baastrup L4/LS5 bzw. L5/S1.

Tab. A 4: Veranderung der motorischen Leistungsfdhigkeit und der

subjektiven Befindlichkeit wdhrend der Heilbehandlung.

Kuranfang Kurende
Ausdauer 960 980 Meter
Kraft 3,4 3,8 daN/kg
Koordination 10 11 Punkte
Hift-LWS-Beweglichkeit - 19 - 10 cm
Schulterbeweglichkeit 92 77 cm
Beschwerden 23 8 Punkte

Bei der Patientin stehen die pathomorphnlogischen Veranderungen an der

Wirbelsdule mit Einschrdnkungen der Beweglichkeit im Vordergrund. Die
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konditionelle und koordinative lLeistungsfahigkeit ist gut. Neben dem
Fitnesstraining III und dem Ergometertraining wurde eine spezielle
Krankengymnastik durchgefihrt.

Die konditionelle Leistungsfdhigkeit verbessert sich nur geringgradig
Die Verbesserung der Beweglichkeit ist in anbetracht der Ausgangswerte

bemerkenswert. Ebenso verbessert sich die subjektive Befindlichkeit.

R. L. : 21 Jahre; madnnlich; Maler.

GroBe: 170 cm; Gewicht: 50 kg; Kérperfettanteil: 9 %.

Diagnose: Zustand nach Bandscheibenoperation 6 Monate zurickliegend.
Grobneurologisch ohne Besonderheiten.

Tab. A 5: Verdnderung der motorischen Leistungsfdhigkeit und der
subjektiven Befindlichkeit wdhrend der Heilbehandlung.

Kuranfang Kurende
Ausdaver 870 1410 Meter
Kraft 6,6 7,8 daN/kg
Koordination 5 10 Punkte
Hift-LWS-Beweglichkeit - 25 - 12 cm
Schulterbeweglichkeit 61 71 cm
Beschwerden 13 12 Punkte

Bei dem Patienten sind die Auswirkungen der Bandscheibenoperation und
der anschlieBenden Immobilisationsphase erkennbar. Die HUft-LWS-Beweg-
lichkeit ist erheblich eingeschrankt. Die Ausdauver und die Koordination
liegen, bedingt durch den Bewegungsmangel, weit unter dem Durchschnitt.
Dagegen ist die subjektive Befindlichkeit als gut zu bezeichnen.

Zur Verbesserung der allgemeinen kérperlichen Leistungsfahigkeit ab-
solvierte der Patient das Fitnesstraining III und das Ergometertraining.
Es kam beli diesem jungen Mann zu erheblichen Verbesserungen der moto-
rischen Leistungsféhigkeit. Lediglich die HUft-LWS-Beweglichkeit ist

noch nicht befriedigend.
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W. F. : 58 Jahre; mannlich; Angestellter.

GroBe: 166 cm; Gewicht: 82 kg; Kérperfettanteil: 22 %.

Diagnose: Postthrombotisches Syndrom mit Varicosis, Adipositas und
Hypertonie.

Tab. A 6: Veranderung der motorischen Leistungsféhigkeit und der
subjektiven Befindlichkeit wahrend der Heilbehandlung.

Kuranfang Kurende
Ausdauer 900 Meter
Kraft 4,4 5,4 daN/kg
Koordination 5 9 Punkte
HUft-LWS-Beweglichkeit + 13 + 16 cm
Schulterbeweglichkeit 65 65 cm
Beschwerden 8 8 Punkte

Bei diesem Patienten wird die gegenseitige Bedingtheit von bestimmten
inneren Erkrankungen deutlich. Dem Bewegungsmangel kommt dabei eine
Schlisselrolle zu.

Die motorische Leistungsfdhigkeit des Patienten ist schlecht. Der
6-Minuten-Lauf konnte aufgrund auftretender Wadenschmerzen nicht beendet
werden.

Aufgrund der geringen Belastbarkeit wurde das Fitnesstraining II und

das Ergometertraining durchgefiihrt. Die Leistungsfdhigkeit verbesserte
sich auf ein befriedigendes Niveau. Die potentiellen Entwicklungs-
moglichkeit der Motorik des &lteren Menschen werden bei diesem Patienten
sichtbar.

A. B. : 47 Jahre; weiblich; Kontoristin.
GréBe: 166 cm; Gewicht: 71 kg; Korperfettanteil: 27 %.
Diagnose: MS mit sensiblen und motorischen Stdrungen. Rasche ErmUdbar-

keit der Beine.
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Tab. A 7: Verdnderung der motorischen Leistungsféhigkeit und der
subjektiven Befindlichkeit wahrend der Heilbehandlung.

Kuranfang Kurende
Ausdauer 420 Meter
Kraft 3,0 3,2 daN/kg
Koordination 8 7 Punkte
HUft-LWS-Beweglichkeit + 2 +2cm
Schulterbeweglichkeit 78 75 cm
Beschwerden 34 21 Punkte

Bei der Patientin zeigen sich die Auswirkungen der MS in unterschied-
lichem AusmaB. Wahrend die koordinative Leistungsfdhigkeit nicht ge-
stort erscheint, machen sich die neurologischen Ausfdlle bei Bean-
spruchungen mit hohen Krafteins&tzen bzw. einem hohen Ausdaueranteil
bemerkbar.

Die Patientin nahm am Fitnesstraining III und am Ergometertraining teil.
Der Auspragungsgrad der konditionellen Fahigkeiten kann auch nach der
Heilbehandlung nicht befriedigen. Jedoch verbessert sich die subjektive
Befindlichkeit.

H. K. : 43 Jahre; ménnlich; Angestellter.
GréBe: 165 cm; Gewicht: 70 kg.

Diagnose: Linksseitige spastische Hemiplegie nach Hirnblutung.

Tab. A 8: Verdnderung der motorischen Leistungsfdhigkeit und der
subjektiven Befindlichkeit wdhrend der Heilbehandlung.

~ Kuranfang 4. Kurwoche 6. Kurwoche
Ausdauer 720 840 990 Meter
Kraft 2,0 3,0 2,8 daN/kg
Koordination 2 5 7 Punkte
HOft-LWS-Beweglichkeit + 2 + 2 + 7 cm

Schulterbeweglichkeit

Beschwerden 5 2 Punkte
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Der Patient ist durch die Hemiplegie erheblich in seiner motorischen
Leistungsfahigkeit eingeschrénkt. Durch die Spastik waren einige Kraft-
items und das Ausschultern nicht méglich. Das Gangbild war erheblich
gestort.

Im Gegensatz dazu war die subjektive Befindlichkeit auffallend gut.

Der Patient nahm auBer an der Krankengymnastik am Fitnesstraining I
und am Ergometertraining teil.

Trotz der schweren Behinderung durch die spastische Halbseitenldhmung
kam es zu einer befriedigenden Verbesserung der Ausdauer und der Koor-
dination. Die Kraftfihigkeiten tlieben aufgrund der Spastik einge-

schrankt.
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TI. FRAGEBOGEN ZUR SPORTBEZOGENEN AKTIVITAT

Angaben zur Person

1. Geschlecht? wdannlich __ weiblich

2, Alter? Jahre

3. Familienstand? ledig —_
verheiratet —
geschieden —
verwitwet —

4, Schulbildung ohne Abschlul —
Hauptschulabschluf

Mittlere Reife
Fachschulabschlu8

Abitur

S. Wie schitzen Sie persdnlich zur Zeit Thren Gesundheits-
zustand ein?
e [ T [ T T ocnteent
6. Kreuzen Sie bitte in der folgenden Tabelle an, wie oft
Sie durchschnittlich im Momat an Samstagen und Sonntagen

die Sportsendungen von ARD und ZDF gesehen haben!

SAMSTAG SONNTAG
ARD ZDF ARD ZDF
SPORTSCHAU |SPORTSTUDIO SPORTSCHAU |SPORTREPORTAGE!

8-3

13

14

15
16



T.
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Neben den Sportsendungen am Wochende gibt es noch sine Reihe
weiteraxr regelmifiger Sportsendungen!
Kreuzen Sie bitte an, wie oft Sie die unten aufgefiihrten

Sportsendungen anschauen!

immer meistens selten nie
Sport am Freitag (ZDF) () () () (o
ARD-Sportschau am Freitag ( ) () () ()
Der Sportspiegel (ZDF) ) () ) ()
Sport am Sonntag (ZDF) () () () ()
Sport im Regionalprogramm ( ) () () ()
Sport im 3. Programm () (@] () ()

Besondere Sportereignisse werden im Rahmen von Sportsonder—
sendungen ilbertragen! Schaunen Sile sich solche Sonder-
sendungen an?

immer ( ) meistens ( ) selten ( ) nie ()

Versuchen Sie sich bitte zu erinnerm, wie oft Sie im
letzten Jahr Sportveranstaltungen als Zuschauer baesucht

haben! Anzahl der Besuche: ~mal

Treiben Sie zur Zeit Sport?

Wir verstehen untexr Sport jede sportliche Betitigung, die mit
einem gewissen MaB an kérperlicher Anstrengung verbunden ist.
Dazu gehdrt z.B. das Wanderm, aber nicht das Spazierengehen.
Wenn Sie keinen Sport treiben, bitte bei Frage 12 weiter!
Welche Sportarten betreiben Sie?

To cecoccencesscoscrastossasacaceccccoccncccnscanans
S b eeerecsetetanactiaatetactostanosaasnssassanans
3o cenccncetccnatssrcesttencattarancsncctsscecsnnnns

Be ceeennen

5e sacscsscecccsresatsacscncscsssccscsscrronncccacans

23

24-25

2627
28-29
Jo~31
32-33
34-35

305

11, Wie lange und wie oft treiben Sie Sport?
Bitte unterscheiden Sie bei der Beantwortung der Frage,
ob Sie dies zu Hause oder auBer Haus gemacht haben!

Bitte ankreuzen!

ZU HAUSE bis 1o [1o bis 3Jo|ldnger als
Minuten |Minuten 30 Minuten

téglich

mehrmals in der Woche

l~mal in dex Woche

monatlich

NwoFE W

gelegentlich 1

AUSSER HAUS bis 1 1 bis 2 lénger als
Stunde {Stunden 2 Stunden

tdglich

£ w

mehrmals in der Woche

1-mal in der Woche

w

monatlich 2

gelegentlich 1

12, Wenn Sie keinen Sport treiben: Warum treiben Sie zur
Zeit keinen Sport? Bitte versuchen Sie die Haupthinderungs-
grinde darzustellen!

D R e L R L T

Dauer

Hiufigkei

7

S=o

bauer

38
o=3

rﬁu{lgkait

39

——

50

____ lo
L 41

42
43
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IIT SKALA ZUR SPORTBEZOGENEN AKTIVITAT

Zum AbaschluB8 méchten wir Sie noch bitten, eine Reihe von
Aussagen {ber bestimmte Verhaltensweisen, Einstellungen

und Interessen zu beantworten.

Es gibt dabei weder richtige noch falsche Antworten.
Kreuzen Sie deshalb bei jeder Aussage das an, was flr

Sie perssnlich zutrifftl

Sie kénnen dabei entweder mit "stimmt” oder "stimmt nicht"

antworten. Setzen Sie bitte ein X(Kreuz) in die dafiir

vorgesehene Klammer.

Bitte flllen Sie alle Fragen aus, auch wenn Thnen einige

Aussagen unwesentlich erscheinen.

stimmt

-

Fernsehllbertragungen von Sportveran-
staltungen mit der Beteiliqung verschiede-
ner Nationen finde ich am interessante -
sten, )

2, Wenn 1c5 Sportsendungen sehe, lasse

ich mich ungern stdren. ()
3. Sportkleidung und Sportgerite sind
mir zu teuer. « )

4. Ich interessiere mich fiir Sport, weil
ich frither selbst sportlich aktiv war, )
Ich sehe Sportsendungen sehr gerne. [
Sporttreiben ist fiir mich die
wichtigste Freizeittitigkeit. )
7. In meiner Freizeit treibe ich Sport

als Ausgleich zu meinem Bexuf. ()

8. Wenn die Teile einer Sportsendung
vorbei sind, die mich interessieren,
achalte ich ab. ()

stimmt
nicht

Lochkarte

=5

13

1.

20

21,
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stimmt

Offen gesagt, treibe ich keinen Sport,
weil ich zu bequem bin. )
Flr mich kann Sport im Fernsehen den
Besuch von Sportveranstaltungen
vollstdndig ersetzen. ()
Sporttreiben macht mir keinen Spas

mehr, wenn der Wettkampfcharakter

im Vordergrund steht. (G
Sport ist fir mich eine M&glichkeit,

mich richtig auszutoben. (G
Sport interessiert mich nicht so sehr,

das ich ihp regelmiBSig ausilben

méchte. ‘ (S
In meiner Freizeit bin ich sehr
unternehmungslustig. )
Ich vermisse bei Sportsendungen

im Fernsehen die "Stadionatmosphire™. ( )
Sportvereine bieten fiir mich keine
interessanten Freizeitsportarten. )
Ich schaue mir Sportsendungen nur

bei besonderen Ereignissen an. )
Regelmifige sportliche Betitigung

ist fUr mich eine wesentliche Voraus-
setzung f{ir mein Wohlbefinden. )
Ich interessiere mich flir Sport im
Fernsehen. (S
Es gibt flir mich bessere M¥glichkeiten,
mich von den Alltagshelastungen zu er-
holen, als Sport zu treiben. ()
Ich treibe nur dann selbst Sport, wenn

ich daflr nicht zuviel Energie auf-

wenden mu8. )

stimmt
nicht

Lochkarte

20
21

22

23

24
25

26



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

3o.

w
-

32,

33.

34.

3s.
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Ich besuche ab und zu Sportveran-
staltungen

Wenn ich Sport treibe, versuche ich
immer, meine Leistung zu verbessern.
Um Sport treiben zu k&nnen, muB8 ich
nicht Mitglied eines Vereines sein.
Ich sehe bestimmte Sportsendungen,
well ich selbst Sport treibe.

Ich interessiere mich nur fir Sport-
veranstéltungen, bei denen ich auch
anwesend sein kann.

Fir meine aktive sportliche Be-
tdtiqung wirde ich auf eine
interessante Fernsehsendung ver-
zichten.

Sport zu treiben ist fUr mich eine
gute MSglichkeit, mit anderen zu-
sammen zu sein.

Ich finde. das im Fernmsehen zuwenig
Freizeit- und Breitensport gezeigt
wird

Sporttreiben ist flir mich eine sehr
gute M8glichkeit, eine gute Figur
zu bekommen oder zu erhalten.

Es gibt keine Sportart, die mich
besonders interessiert.

Durch Sport m&chte ich meine
Leistungsfihigkeit i#berpriifen.

Ich schaue lieber anderen beim Sport
zu, als selbst sportlich aktiv zu
werden

Der zeitliche Aufwand,um Sport zu
treiben, ist mir zu hoch.

Ich interessiere mich filr Sport, weil
meine Familie Sport treibt.

stimmt

stimmt
nicht

Lochkarte

27
28
29

3o

31

32

33

35
36

37

38
39

40

36.

37.

38.
39.

4o.
41.

42.

43.

44.

4s.

46.

47.

48.

49.
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Ich finde, daB im Fernsehen zu viel
Hochleistungssport gezeigt wird.
Sportsendungen sehe ich am liebsten
mit Freunden und Bekannten zusammen.
Ich treibe in meiner Freizeit Sport.
Der finanzielle Aufwand,um Sport zu
treiben,ist mir zu hoch.

Ich treibe Sport, weil es gesund ist.
Wenn ich Sport im Stadion sehe, m8chte
ich am liebsten mitmachen.

Ich treibe keinen Sport, weil meine
Arbeit (Schule) zu anstrengend ist.
Bei Sportveranstaltungen sehe ich

nur dann gerne zu..uenn es mich nicht
zu viel Zeit und Energie kostet.

Am besten erhole ich mich von den
Belastungen des Alltages, wenn ich
bei Spertveranstaltungen zusehe.

Ich habe oft das Bedlirfnis, mich
sportlich zu betdtigen.

Die meisten Sportsendungen sind
meiner Meinung nach zu wenig unter-
haltsam.

Ich wilrde mir eher ein Paar neue
Sportschuhe kaufen als teure Sport-
veranstalungen zu besuchen.

Manche Sportsendungen wecken in mir
das Bedlirfnis, mich selbst sportlich
zu betﬂélqen;

Wenn ich Linderkidmpfe im Pernsehen
anschaue, hoffe ich meistens, das die
bundesdeutsche Nationalmannschaft ge-
winnt.

stimmt

(

stimmt
nicht

Lochkarte

41

42
43

44
45

46

47

48

49

So

S1

52

53

54
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V. BESCHWERDENLISTE
VI. LEBENSLAUF
Geburt: 23. 5. 1953 in Bubach
Eltern: Anneliese Wydra geb. Gdddel

Georg Richard Wydra

Familienstand: 1976 Heirat mit Christel Wallich

[::[:][:1::1:] 1980 Geburt unseres Sohnes Oliver

NAME: __ VORNAME: ALTER: JAHRE 1985 Geburt unserer Tochter Julia

SUMMENSCORE: PERZENTILWERT: STANINEWERT: Schulen: 1960 - 1965 Volksschule Bubach

1965 - 1973 Staatl. Realgymnasium Neunkirchen

Bitte, fiillen Sie diese Beschwerdenliste sorgfiltig aus. Machen Sie ein Kreuz in eine der vier Spalten rechts ent-
sprechend der Stirke threr Zustimmung bzw. Ablehnung! Beantworten Sie alle Punkte, lassen Sie keinen aus!

Studium: 1974 - 1978 Universitdt des Saarlandes mit

ichieide unter folgenden Beschwerden: N ) .
stark mabig kaun | qarnint | dem Abschluf3 'Dipl.-Sportlehrer'

1. Kopfschmerzenbzw. Druckim Kopfoder Gesichtsschmerzen
2 Midigkeit . . . . .. L0000 1
3. Gleichgewichtsstérungen . . . . . . . . . . . .. .. } Heidelberg mit dem AbschluB 'M.A.'
4. Anfallsweise Atemnot . . . . . . . . .. .. ... |
5 Erstickungsgefihl . .. ... Berufstatigkeit: Seit 1978 leitender Sporttherapeut an der
6.NeigungzumWeinen . . . . . . . . . .. ... ...

1979 - 1982 Aufbaustudium an der Universitat

7. Appetitiosigkeit . . . . . . .. ... ... ... .. Bosenberg Klinik in St. Wendel.

8.Schluckauf . . . . .. ..o

9. Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern . . . . . . . .

10. Rasche Erschopfbarkeit . . . . . . . . . .. .. ..

11.Angstgefuhl . . . . . . .. oL

12 Leibschmerzen (einschl. Magen- oder Unterleibsschmerzen)

13 Verstopfung . . . . . . ..o Lo

14.Energielosigkeit . . . . . . . . . .. ... ...

15. Gelenk- oder Gliederschmerzen . . . . . . . . . . ..

16. Konzentrationsschwidche . . . . . . . . . . . . . ..
17.KalteFiBe . . . . . . . ... ..o

18. Mangel angeschlechtlicher Erregbarkeit . . . . . ., . . .

19.LeichtesErréten . . . . . . . . L0

20.Frieren . . . .. ..o L.
21, i Hitze, Hitzewallungen . . . . . . . . . . .
22 Triibe Gedanken . . . . . . ... ... ... ...

23.Innere Gespanntheit . . . . . . . . . . .. .. ...
24, Taubheitsgefuh! (,Einschiafen”, .Absterben”, Brennen oder
Kribbeln)inHandenund/oderFiBen. . . . . . . . . . .






