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1 Einleitung und Problemkennzeichnung

Die Alkoholabhingigkeit ist eine der am weitesten verbreiteten Krankheiten in Deutschland.
Bei tiber 11 Mio. Menschen, etwa 17% der Gesamtbevolkerung, wurde in den letzten Jahren
eine Alkoholabhédngigkeit bzw. ein Alkoholmissbrauch diagnostiziert. Der chronische Miss-
brauch von Alkohol fiihrt zu erheblichen korperlichen, psychischen und sozialen Schiaden fiir
die betroffenen Menschen. Die daraus resultierende Alkoholabhidngigkeit verursacht neben
den Folgen fiir den Einzelnen, seiner Familie, den Freunden und Kollegen, eine enorme Be-
lastung fiir die Gesundheitssysteme. Der volkswirtschaftliche Schaden durch alkoholbezogene
Morbiditdt und Mortalitdt wird mit ca. 20 Mrd. Euro jdhrlich beziffert (vgl. Biihringer et al.
2000, S. 152f). Die Zahlen machen die Notwendigkeit einer qualifizierten Therapie dieser
Krankheit deutlich, um die Folgen fiir den Betroffenen, sein Umfeld und letztendlich der ge-
samten Gesellschaft zu minimieren.

In dem differenzierten Hilfssystem fiir Suchtkranke hat die Sporttherapie in den letzten Jahren
einen festen Platz eingenommen. Besonders im stationdren Bereich der Behandlung ist sie in
vielen Einrichtungen zu einem integrativen Bestandteil der jeweiligen Konzeptionen gewor-
den. Die Niitzlichkeit von Sport und Bewegung bei der Erziehung, Sozialisation und Rehabili-
tation von Alkoholabhéngigen ist bekannt. VAN DER SCHOOT UND DEIMEL (1988, S.
21ff) haben in einer konzeptionellen Arbeit den Stellenwert und die Moglichkeiten des
,»Sports mit Alkoholkranken** dargestellt und die Notwendigkeit der wissenschaftlichen Be-
gleitung unterstrichen. In einer Reihe von Studien und Verdffentlichungen der letzten Jahre
wurden die Wirksamkeit sporttherapeutischer Interventionen belegt sowie konzeptionelle
Leitgedanken der Sporttherapie mit Alkoholabhidngigen formuliert. Die Untersuchungen be-
schreiben neben den Wirkungen von Bewegung und Sport auf die koérperlichen Komponen-
ten auch zunehmend die Wirkmechanismen sporttherapeutischer Tétigkeiten auf der psychi-
schen und sozialen Ebene von Alkoholabhingigen. Ingesamt muss eingeschétzt werden, dass
die Quantitdt der bisher vorliegenden Ergebnisse im Vergleich mit anderen Gebieten der
Sporttherapie, wie z. B. der Sporttherapie mit Herzpatienten, immer noch gering ist und in-
nerhalb der Arbeiten erhebliche Qualitdtsunterschiede festzustellen sind.

Die vorliegende Studie beleuchtet das ,,Erleben* und ,,Verhalten* von alkoholabhédngigen
Minnern und Frauen im Rahmen einer stationdren Entwohnungsbehandlung. Sie hat das Ziel,
die Verdnderungen von Korpererleben und Bewegungsverhalten bei Alkoholabhingigen zu
erfassen und insbesondere die Wirkung eines speziell korperorientierten Programms der
Sporttherapie zu untersuchen. Erginzend zu den subjektiven Daten des Korpererlebens und
Bewegungsverhaltens werden objektive korperliche Parameter erfasst, um diese in Beziehung
Zu setzen.

Die Untersuchungen wurden in der Abteilung Sporttherapie der Fachklinik fiir Sucht und
Psychosomatik ,,Klinik Schweriner See** durchgefiihrt. Die Planung und Durchfithrung wur-
de von folgenden zentralen Fragestellungen geleitet:

1. Wie verdndert sich das Korpererleben und Bewegungsverhalten von alkoholabhidngi-
gen Ménnern und Frauen innerhalb einer stationdren Entwohnungsbehandlung?

2. Welche Auswirkungen hat ein stark korperorientiertes Programm innerhalb der Sport-
therapie auf das Korpererleben und Bewegungsverhalten der Alkoholabhédngigen?



3. Welche Verdnderungen der korperliche Leistungsfahigkeit und der Kérperzusammen-
setzung ergeben sich im Verlauf der Behandlung?

4. Welche Wirkungen hat ein kdrperwahrnehmungsorientiertes muskuldres Aufbautrai-
ning auf die Patienten?

5. Gibt es Zusammenhinge zwischen den erfassten Parametern?

Um aussagekriftige Erkenntnisse zu gewinnen, wurde im ersten Teil der Arbeit eine Analyse
der theoretischen Grundlagen zur Alkoholabhéngigkeit, der Sporttherapie, dem Korpererleben
bzw. der Korpererfahrung und dem Bewegungsverhalten vorgenommen und auf dieser
Grundlage Hypothesen formuliert. In der Grundannahme dieser Arbeit wird davon ausgegan-
gen, dass alkoholabhingige Méanner und Frauen in ihrer Entwicklung ein Defizit an positiv
erlebtem Korperkontakt erfahren und eine stark korperorientierte Arbeit in der Sporttherapie,
positive Auswirkungen auf das Kdorpererleben und Bewegungsverhalten der Betroffenen ha-
ben kann.

Um die Wirkungen der sporttherapeutischen Interventionen zu erfassen wurden Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen gebildet und differenzierte Programme fiir die Gruppen erarbei-
tet. Die Untersuchungsgruppen absolvierten ein Programm, das in jeder Stunde der Sportthe-
rapie den Korperkontakt, die Vermittlung von Korperkenntnissen und das bewusste Erleben
und Nacherleben von Bewegung in den Mittelpunkt stellte. Das Programm der Kontrollgrup-
pen war auf motorisch-funktionell Inhalte ausgerichtet, bei denen weitestgehend auf Ubungen
und Spiele mit Korperkontakt verzichtet wurde.

Die iibergreifende Zielstellung der Arbeit ist es, weitere Daten zur Wirksamkeit therapeuti-
scher Maflnahmen und insbesondere die Wirkungen sporttherapeutischer Interventionen bei
der Behandlung von Alkoholabhingigen zu erfassen. Die Notwendigkeit des gezielten Einsat-
zes von Bewegung und Sport in dem Gesamtkonzept der Behandlung von Alkoholabhéngig-
keit und -missbrauch soll untermauert und mit weiteren wissenschaftlichen Ergebnissen be-
legt werden.
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2 Alkoholabhangigkeit — Begriffsbestimmung und
gesellschaftliche Einordnung

Die Alkoholabhéngigkeit ist eine umfangreich untersuchte, in der Literatur ausfiihrlich darge-
stellte und durch zahlreiche Studien belegte Suchterkrankung. Nachfolgend sollen eine Beg-
riffsbestimmung und eine kurze gesellschaftliche Einordnung der Alkoholabhédngigkeit aus
dem Blickwinkel der eigenen Untersuchung erfolgen. Der Begriff Alkoholismus wurde aus
einer Vielfalt von Termini in den flinfziger Jahren geprigt. 1977 hat eine Expertenkommissi-
on der WHO eine Differenzierung zwischen Alkoholmissbrauch und Alkoholabhingigkeit
vorgeschlagen. Diese Unterscheidung hat sich als sehr hilfreich erwiesen und sich allgemein
durchsetzen konnen. Die Unterscheidung zwischen schddlichem Gebrauch und Abhingigkeit
wurde in den internationalen Klassifikationsschemata, vor allem in dem Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) der American Psychiatric Association (APA)
und der International Classification of Diseases (ICD-10) iibernommen. FEUERLEIN
(1995/1 S. 6) hat in einer Information fiir Arzte eine sehr anschauliche und deutliche Beg-
riffsbestimmung des Alkoholmissbrauches und der Alkoholabhingigkeit vorgestellt:

,»unter Alkoholmissbrauch versteht man einen Alkoholkonsum der zu korperlichen und/oder
psychosozialen Schaden fuhrt.
Alkoholabhéngigkeit manifestiert sich in zwei Formen:
- korperliche Abhangigkeit: Auftreten von Toleranzerhéhung und Entzugssympto-
men,
- psychische Abhangigkeit, gekennzeichnet durch z.B. Kontrollverlust, Trinken trotz
besseren Wissens und alkoholbezogene Probleme, Zentrierung des Denkens und
Strebens nach Alkohol, Alkoholismus ist nicht nur eine Frage der konsumierten
Alkoholmenge.

Eine Zusammenfassung der Diagnosekriterien des ICD-10 und des DSM-VI sind in Tabelle 1
dargestellt. Auf eine ausfiihrlichere Darstellung der Diagnosekriterien zum Alkohol soll an
dieser Stelle unter Verweis auf die Literatur (u. a. Kruse 2000, S. 35 ff, Krauz 1999, S. B3-
1f, Feuerlein 1998 S. 4ff, Seitz et al. 1995, S. 2ff) verzichtet werden.
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Alkoholabhangigkeitssyndrom nach
ICD-10

Alkoholabhangigkeit nach
DSM-IV

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang
Alkohol zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit beziglich
des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Alkoholkonsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom (F10.3
/F10.4) bei Beendigung oder Reduktion
des Konsums, nachgewiesen durch die
alkoholspezifischen Entzugssymptome
oder durch die Aufnahme der gleichen
oder einer nahen verwandten Substanz,
um Entzugssymptome zu vermeiden.

4. Nachweis einer Toleranz. Um die ur-
sprunglich durch niedrigere Dosen er-
reichten Wirkungen des Alkohols hervor-
zurufen, sind zunehmend héhere Dosen
erforderlich (die Tagesdosen von Alko-
holabhangigen wiirden bei Konsumenten
ohne Toleranzentwicklung zu einer
schweren Beeintrachtigung oder zum To-
de fuhren).

5. Fortschreitende Vernachlassigung ande-
rer Vergnugen oder Interessen zugunsten
des Alkoholkonsums, erhdhter Zeitauf-
wand, um den Alkohol beschaffen, zu
konsumieren oder sich von den Folgen zu
erholen.

6. Anhaltender Alkoholkonsum trotz des
Nachweises eindeutig schadlicher Folgen
auf kérperlicher, psychischer und/oder
sozialer Ebene.

Toleranzentwicklung: Verlangen nach aus-
gepragter Dosissteigerung, um einen Intoxi-
kationszustand oder erwiinschten Effekt her-
beizuflihren oder deutlich verminderte Wir-
kung bei fortgesetzter Einnahme.
Entzugssymptome, die etwa 12 Stunden
nach der Reduktion bei lang anhaltendem,
starkem Alkoholkonsum entstehen und sich
durch eines der folgenden Kriterien aul3ern:
- charakteristisches Entzugssyndrom
- Einnahme derselben (oder einer sehr
ahnlichen) Substanz um Entzugs-
symptome zu lindern oder zu ver-
meiden.
Haufige Einnahme von Alkohol in gréReren
Mengen.
Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versu-
che, den Alkoholgebrauch zu verringern oder
zu kontrollieren.
Viel Zeitaufwand fir Aktivitaten, um die Sub-
stanz zu beschaffen, sie zu sich zu nehmen
oder sich von ihrer Wirkung zu erholen.
Aufgabe oder Einschrankung wichtiger sozia-
ler, beruflicher oder familiarer Aktivitaten auf-
grund des Alkoholmissbrauches.
Fortgesetzter Alkoholmissbrauch trotz
Kenntnis eines anhaltenden oder wiederkeh-
renden Problems, das wahrscheinlich durch
den Alkoholmissbrauch verursacht oder ver-
starkt wurde.

Tab. 1: Diagnosekriterien der Alkoholabhangigkeit nach ICD-10 und DSM-IV

Die Betrachtung der Diagnosekriterien macht deutlich, dass sowohl im DSM-IV als auch im
ICD-10 eine klare Abgrenzung von psychischer und physischer Abhdngigkeit getroffen wird,
was u. a. fiir die Behandlung der Alkoholabhingigkeit von Bedeutung ist.

Alkohol ist eines der am weitest verbreiteten legalen Genussmittel. In unserer Gesellschaft
existieren kulturell und sozial eingeschliffene Verhaltensmuster beziiglich des Umgangs mit
Alkohol im téglichen Leben. Die Preise fiir alkoholische Getranke sind vergleichsweise nied-
rig. Er gehort bei vielen Veranstaltungen bzw. Anldssen zum ,,Pflichtprogramm* (vgl. Kruse
2000, S. 18ff). Im Jahre 2002 betrug in Deutschland der Pro-Kopf-Verbrauch an reinem Al-
kohol 10,4 Liter. Damit setzt sich der Trend der letzten Jahre mit einem leichten Riickgang
auf hohem Konsumentenniveau weiter fort (1999, 10,6 Liter Pro-Kopf-Verbrauch reiner Al-
kohol). Die Tabelle 2 zeigt, dass Deutschland im internationalen Vergleich hinsichtlich des
Alkoholkonsums weiterhin in der Spitzengruppe liegt
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Rang Land Verbrauch im
Jahr 2002
(Liter reiner Alkohol)
1 Luxemburg 11,9
2 Ungarn 11,1
3 Irland 10,8
4 Tschechien 10,8
5 Deutschland 10,4
6 Frankreich 10,3
7 Portugal 9,7
8 Spanien 9,6
9 GroRbritannien 9,6
10 Osterreich 9,5
11 Zypern 9,2
12 Schweiz 9,1

Tab. 2: Rangfolge der EU-Staaten und ausgewahlter Lander hinsichtlich
des gesamten Alkoholkonsums pro Kopf (vgl. Meyer & John, 2005, S. 24)

Die soziokulturelle Einbindung des Alkohols in die Gesellschaft, seine stindige Verfiigbarkeit
und die wirtschaftliche Bedeutung sind Faktoren, die die Entstehung und Aufrechterhaltung
von Alkoholmissbrauch und Alkoholabhingigkeit begiinstigen. Nach BURINGER et al.
(2000, S. 153f) wurde bei insgesamt 11,2 Mio. Personen (etwa 17%) eine Alkoholabhéngig-
keit bzw. Alkoholmissbrauch diagnostiziert. Die direkten und indirekten Schiden, die durch
Alkoholmissbrauch und -abhingigkeit entstehen, beriihren alle Bereiche der Gesellschaft und
stellen einen erheblichen Kostenfaktor dar. Der jéhrliche volkswirtschaftliche Schaden durch
alkoholbezogene Morbiditit und Mortalitdt wird auf ca. 20,44 Mrd. Euro beziffert.

2.1 Entstehungsbedingungen der Alkoholabhangigkeit

Nach der Analyse der Literatur wird deutlich, dass es eine Vielzahl von Theoriemodellen zur
Erklarung der Alkoholabhingigkeit gibt, die eine sehr unterschiedliche Betrachtungsweise
erkennen lassen. Die Erkldrungsansidtze werden vom personlichen Standpunkt, von der wis-
senschaftlichen Ausrichtung und der jeweiligen Zielorientierung der Verfasser bestimmt. N-
eurobiologische Ansétze beschreiben funktionale und strukturelle Verdnderungen zentralner-
voser Regelsysteme, die mit der Suchtentwicklung einhergehen und das Suchtverhalten steu-
ern. Sozial orientierte Ansitze erfassen die kollektiven Normen, Werte und Sanktionen, die
den initialen und habituellen Suchtmittelgebrauch beeinflussen. Psychologisch orientierte
Konzepte hingegen helfen, unter Beriicksichtigung neurobiologischer Funktionsabldufe die
Umsetzung kollektiver Regelmechanismen in Risikobedingungen fiir die Entwicklung stichti-
gen Verhaltens verstidndlich zu machen (vgl. Rist & Watzl 1999, S. 39).

Keine der zur Verfligung stehenden Suchttheorien ist derzeit in der Lage, unter Beriicksichti-
gung aller Komponenten umfassend die Ursachen fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
der Alkoholabhidngigkeit zu erkldren. Unbestritten ist das Vorhandensein von Forderfakto-
ren, welche die Entstehung und Aufrechterhaltung der Alkoholabhédngigkeit begiinstigen. Ne-
ben der von allen Theoriemodellen benannten genetischen Komponente sind die sozialen Be-
dingungen als ein entscheidender Faktor fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Alko-
holabhéngigkeit gekennzeichnet worden (vgl. Soyka 1995, Schmidt 1997, S. 55- 118, Feuer-
lein 1998, S. 92-104, 112ff, 145-188, Taschner 2002, S. 146f). Nachfolgend werden
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sozial-, lern- und verhaltenstheoretisch orientierte Standpunkte betrachtet, die vor allem das
soziale Bedingungsgefiige der Alkoholabhéngigkeit beleuchten und dies als eine mogliche
Ursache bzw. begiinstigenden Faktor fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung der Krankheit
identifizieren. Das soziale Umfeld eines Menschen umfasst die Bereiche Familie, Beruf und
Freizeit. Die Auswirkungen der Alkoholabhingigkeit spiegeln sich in allen Bereichen deut-
lich wieder. In der Familie wird u. a. das Korperkontaktverhalten, d. h. das Erleben von posi-
tivem und negativem Korperkontakt, besonders deutlich. Exemplarisch sollen die Bedingun-
gen in der Familie und Partnerschaft der Alkoholabhidngigen und die soziale Erfahrungswelt
der Betroffenen dargestellt werden.

2.1.1 Das soziale Umfeld des Alkoholabhangigen — Bedingungen in der Familie

Die Familie und der Lebenspartner stellen in der Regel das unmittelbarste soziale Umfeld
und damit auch ein bedeutendes Lern- und Erfahrungsfeld fiir den Alkoholabhingigen dar.
Aus soziologischer Sicht kann die Familie auf zweierlei Weise Einfluss auf die Suchtentwick-
lung haben. Zum einen vermittelt sie konsumspezifische Werte und Normen und definiert
frithzeitig, welche Form des Alkoholkonsums als normal bzw. abweichend gilt. Zum anderen
gilt Stress, der im Rahmen der Familie entsteht (Familienstress) als ein Pradikator fiir bewél-
tigungsfunktionalen Alkoholkonsum (vgl. Schmidt, Alte-Teigeler & Hurrelmann 1999, S. 60).

,.Die Ursprungsfamilie ist in der Regel nicht nur der Ort der ersten Alkoholerfahrung,
sondern hat auch einen wesentlichen EinfluR auf Einstellung zum Alkohol und Trink-
verhalten.“(Schmidt 1993, S. 56).

Aus lerntheoretischer Sicht erlernen die Mitglieder der Familie den Umgang mit Alkohol,
verbinden den Konsum mit bestimmten Ritualen, Normen, Werten und Sanktionen. Es han-
delt sich also um ein erlerntes Verhalten (Trinkverhalten) und den daraus resultierenden Ein-
stellungen. Diese Annahme ist fiir die Therapie der Alkoholabhidngigkeit von Bedeutung (vgl.
Soyka 1995, S. 114f).

Aus soziologischer Sicht spielt das Stresspotential, das in den Familien mit Alkoholabhédngi-
gen entwickelt, eine wesentliche Rolle. Neben den Belastungen, die auf den gesellschaftlichen
Wandel zuriickzufiihren sind, werden die Familienstrukturen zusatzlich durch die Alkoholab-
héngigkeit eines Mitgliedes und deren Folgen beeintrichtigt. Okonomische Belastungen, die
mitunter zur Inanspruchnahme von sozialen Sicherungssystemen fiihren, schrinken die Mog-
lichkeit der Betroffenen ein, ungehindert am 6ffentlichen sozialen Leben teilzunehmen und
ziehen eine mangelnde soziale Integration nach sich. Diese wiederum zu vielfiltigen psycho-
sozialen Belastungen in der Familie fiihrt.

Die Familiensituation ist durch zunehmende Konflikte zwischen den Familienmitgliedern,
starken emotionalen Schwankungen des Alkoholabhdngigen mit einer sich verringernden
Frustrationstoleranz, einem wechselnden Rollenverhalten der Familienmitglieder, hiufig so-
gar durch aggressives Verhalten, Gewalt und sexuellem Missbrauch geprigt.

Der Konsum von Alkohol kann unter diesen Umstdnden eine individuell verfligbare Bewalti-
gungsstrategie darstellen und eine Ursache oder ein Forderfaktor fiir die Entstehung und Auf-
rechterhaltung der Alkoholabhingigkeit sein. Aus empirischen Forschungen (vgl. u. a. Denton
& Kampfe, 1994) ist bekannt, dass mit steigendem Familienstress die Wahrscheinlichkeit fiir
ein missbrauchliches Drogenkonsumverhalten vor allem bei Jugendlichen zunimmt
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(vgl. Schmidt, Alte-Teigeler & Hurrelmann 1999, S. 60ff, Feuerlein 1998, S. 58ff, 192fY).
Dartiber hinaus ist aus zahlreichen Studien bekannt, dass es eine familidre Hiufung der Alko-
holabhingigkeit gibt. FEUERLEIN (1998, S. 58) schitzt nach Analyse einer Vielzahl von
Untersuchungen, dass iiber 30% der Alkoholabhingigen aus Familien kommen, in denen Va-
ter, Mutter oder ein naher Verwandter ebenfalls alkoholabhidngig war. Neben den sozialen
Bedingungen spielen hier auch genetische Komponenten eine wichtige Rolle.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass soziologisch orientierte Erkldrungsmodelle die Ent-
stehung von Sucht bzw. Abhédngigkeit vor dem Hintergrund soziokultureller oder gesell-
schaftlicher Lebensweisen betrachten. Das Nichterreichen gesellschaftskonformer Ziele, die
durch eine Einbindung in ungiinstige Lebenszusammenhidnge bzw. durch die Etikettierung
und Stigmatisierung der Abhéngigkeit gekennzeichnet sind, schafft soziale Bedingungen, die
eine Suchtentwicklung fordert bzw. begiinstigt (vgl. Schmidt, Alte - Teigeler & Hurrelmann
1999, S. 66f). Die Familie und der Freundeskreis gelten als die Quelle sozialer Prigung und
Unterstiitzung. Sie bilden den Rahmen und die Biihne fiir Erfahrungen vielféltigster Art. Dazu
gehoren neben den unmittelbaren Erfahrungen mit dem Alkohol und dessen Folgen in der
mikrosozialen Umwelt auch Korpererfahrungen, die sich aus dem zuvor beschriebenen Be-
ziehungsgeflecht zwischen Alkohol und dem unmittelbaren sozialen Umfeld ergeben.

2.2 Folgen der Alkoholabhéangigkeit

Die Alkoholabhidngigkeit infiltriert alle Lebensbereiche unserer Gesellschaft und kann zu
zahlreichen Schiden fiihren. Die Anzahl und die Auspriagung der Folgen der Alkohol-
abhéingigkeit hdngen von einer Vielzahl von Faktoren ab. FEUERLEIN (1998, S. 125) kenn-
zeichnet z.B. die genetisch determinierte Alkoholtoleranz, die individuelle Alkoholgewdh-
nung und die Personlichkeitsstruktur des Betroffenen als wesentliche Faktoren. BUHRINGER
et al. (2000, S. 67) sprechen vom Einfluss der aktuellen Konsummenge, von der physischen
und psychischen Verfassung, sowie von der sozialen Einbindung des Konsumenten.

,,»Je hoher die Menge des Konsums ist und je langer er dauert, um so héher werden die
zu erwartenden gesundheitlichen ... emotionalen, sozialen sowie finanzielle Folgen
sein.

Es wird deutlich, dass der Alkohol einen sehr breiten und alle Lebensbereiche betreffenden
Wirkmechanismus besitzt. Die Folgen von chronischem Alkoholmissbrauch sind neben
»otandardverlaufen* fiir den jeweiligen Menschen in hochstem Maf3e individuell. Die Praxis
zeigt, dass die Entstehung und der Verlauf der Alkoholabhéngigkeit nach individueller Pri-
disposition erheblich variieren. In der Literatur werden korperliche, psychische und soziale
Folgen des Alkoholismus unterschieden und beschrieben (vgl. u. a. Kruse 2000, Feuerlein
1998, Schmidt, 1997). Der Zusammenhang von Trinkverhalten und moglichen kdrperlichen,
sozialen und psychischen Folgen ist in der Tabelle 3 dargestellt.

15



Trinkverhalten

Korperliche Folgescha-
den

Soziale Folgescha-
den

Psychische Folge-
schaden

Haufige Rausche

Dosissteigerung
Toleranzsteigerung
Alkoholvergiftung
Spiegeltrinken
morgendliches Trinken
Umsteigen auf

harte Alkoholika
heimliches Trinken
Trinken in Gesellschaft
unter seinem Niveau

periodisches Trinken

erfolglose Abstinenz-
versuche
Wiederholte Entgif-
tungsbehandlungen
erfolglose

Entwéhnungsbehand-
lung

Entzugserscheinungen

Krampfanfalle

erhdhtes Krebsrisiko
verstarkte Infektanfallig-
keit

sexuelle Funktions-
stérungen
Gelenkschmerzen

Lebezirrhose
Kardiomyopathie

Bluthochdruck

Polyneuropathie
Traumen
Fettleber
Mangelernadhrung
Anamie

Gastritis
Knochenbriiche

Partnerschafts-
konflikte

Trennung/Scheidung
Schulden

Konflikte am Arbeit-
platz
Arbeitsplatzverlust
Verlust der Fahrer-
laubnis

Straftaten
Verwahrlosung

Ruckzug von
Freunden

Verletzungen gesell-
schaftlicher Normen

Gesetzeskonflikte

Obdachlosigkeit

aggressive Entgleisun-
gen

verringertes
Selbstwertgefuhl
selektive Wahrnehmung
Distanzlosigkeit
Gefiihlsschwankungen

Konzentrationsprobleme
Gedachtnisstérungen
Depressionen

Delirium tremens
Suizidalitat

soziale Angste
Eifersucht

weitere psychische
Stérungen

Tab. 3: Mogliche Folgeschaden der Alkoholabhangigkeit (vgl. Lindenmeyer 1999, S. 2).

Das Trinkverhalten und die moglichen Folgeschédden in den verschiedenen Bereichen sind
dadurch gekennzeichnet, dass es zwischen ihnen flieBende Ubergénge gibt und die Reihenfol-
ge ihres Auftretens interindividuell sehr variabel ist.

2.2.1 Psychosoziale Folgen — Folgen fur die Familie

Die Grundannahmen der Arbeit ist, dass Alkoholabhingige im Verlauf ihrer biographischen
Entwicklung und wihrend der verschiedenen Krankheitsphasen in ihrem sozialen Umfeld
hiufig negative Korperkontakte in Form von Aggressionen und Gewalt erleben und so ein
Mangel an positiv erlebtem Korperkontakt entstanden ist. Exemplarisch sollen nachfolgend
die psychosozialen Folgen innerhalb der Familie des Alkoholabhingigen und die Betrachtung
seiner Personlichkeit dargestellt werden, um die zuvor benannte Grundannahme aus theoreti-
scher Sicht zu belegen.

,.Das unmittelbare Umfeld des Alkoholkranken wird fast immer in das Krankheitsge-
schehen einbezogen, so dass Alkoholismus nicht nur als Familien-, sondern auch als
Umfeldkrankheit bezeichnet werden kann.**

( Schmidt 1993, S. 150).

Die Familie ist das unmittelbarste Feld, in dem sich die Auswirkungen des Alkoholmiss-
brauches am ehesten zeigen. Der Partner und die Kinder des Betroffenen werden mit dem
Krankheitsbild konfrontiert und miissen sich im Verlauf der Krankheit mit den Verhaltens-
weisen und dem verdnderten Wesen des Abhdngigen auseinandersetzen.
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Das Verhalten des Abhidngigen hingt im starken Malle von seiner Grundpersonlichkeit, dem
Verlauf und dem jeweiligen Stadium der Krankheit ab, wobei nach JELLINEK (1952) drei
Phasen unterschieden werden.

In der ersten Phase, der Prodromalphase, versucht die Familie das Fehlverhalten des Abhén-
gigen noch zu decken. Sie versucht, die ambivalenten Verhaltensweisen des Betroffenen zu
kompensieren. In der kritischen Phase der Alkoholabhingigkeit ist der Betroffene nicht mehr
in der Lage alle Rollenfunktionen in der Familie wahrzunehmen und es kommt zu qualitati-
ven Verdnderungen. Die bisherige Rolle des Betroffenen in der Familie wird nun von anderen
Mitgliedern wahrgenommen. Durch die Wesensveridnderung des Abhédngigen mit fortschrei-
tender Krankheit, die u. a. durch zunehmende Unzuverldssigkeit, erhdhte Aggressivitit, Le-
thargien und einer allgemeinen Gleichgiiltigkeit geprégt ist, kommt es zu einer emotionalen
Abwendung der Familienangehdrigen. In der chronischen Phase der Krankheit schreitet die
emotionale Abwendung fort und es zeigen sich hdufig schwerwiegende Familienkonflikte.
Gewaltanwendung, Vernachldssigung und sogar der sexuelle Missbrauch von Kindern kenn-
zeichnen diese Phase der Krankheit. Die Scheidungsrate in Ehen mit Alkoholabhéngigen liegt
deutlich hoher als die in Beziehungen von Nichtabhéngigen (vgl. Feuerlein 1998, S. 2091Y).

In einer besonderen Form sind die Kinder betroffen. Sie erleben haufig ein zerriittetes Famili-
enleben, einen Mangel an Fiirsorge und positiven Anregungen. Der Wechsel zwischen iiber-
triebener Zuwendung und Aggressionen, der durch alkohol-kranke Eltern praktiziert wird,
kann zu schweren sozialen Entwicklungsstorungen fiihren. Die Kinder sind verunsichert, ver-
angstigt, leiden unter Konzentrationsstorungen und weisen mitunter neurotische und soziale
Fehlhaltungen auf. In den andauernden Belastungssituationen der Familie kommt es dazu,
dass die Kinder in nicht entwicklungsgerechte Rollen schliipfen, die ihnen es dann besser er-
lauben, mit den entsprechenden Situationen zurecht zu kommen. Solch ein Rollenwechsel
kann folgende Gesichter haben:

- Rolle des Helden,

- Rolle des Siindenbocks,

- Rolle des verlorenen Kindes oder

- Rolle des Maskottchens.
Es kommt teilweise soweit, dass die Kinder infolge der Unfdhigkeit ihrer alkoholabhéngigen
Eltern versuchen deren Rolle zu iibernehmen, um die Aufgaben des taglichen Lebens zu reali-
sieren (vgl. Schmidt 1997, S. 166ff, Feuerlein 1998, S. 195ff).

Neben den Auswirkungen auf die Familie, hat die Alkoholabhingigkeit auch Einfluss auf die
Beziehungen zu Freunden und Bekannten. Die sozialen Kontakte und Freundschaften der
Betroffenen sind durch Verheimlichung, Kontrollversuche, Hilfsangebote, Enttduschung und
Misstrauen gepragt. Freunde und Bekannte ziehen sich nach emotionalen Enttduschungen und
nach immer wieder erfolglosen Hilfsangeboten zumeist zuriick (vgl. Biiringer et al. 2000, S.
83).

Damit wird deutlich, dass die fortschreitende Krankheit das Geflige der Familie erheblich
beeinflusst und zunehmend Konfliktsituationen im Zusammenhang mit aggressiven Verhalten
und Gewaltausbriichen stehen. Die Familienagehorigen, Freunde und Bekannte und Kollegen
sind in diesem Fall von Aggression, Gewalt und sexuellen Misshandlungen bedroht. Sie er-
fahren in solchen Situationen negative Korperkontakte, sammeln also Korpererfahrungen die
sie mit negativen Erlebnissen wie Schlagen, Treten oder Stof3en usw. verbinden. Solche Situa-
tionen konnen sich im Krankheitsverlauf stindig wiederholen oder sogar zum Dauerzustand
werden (dazu ausfiihrlich im Kapitel 4).
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Besonders bei Straftaten unter Alkoholeinfluss spielen vielfaltige Formen des negativen Kor-
perkontaktes eine wesentliche Rolle. Es handelt sich in erster Linie um provozierte Erre-
gungs- und Enthemmungsdelikte wie Korperverletzungen und Widerstand, Beleidigungen,
Sachbeschiddigungen und Sexualdelikte. Bei pathologischen Rauschzustéinden iiberwiegen die
sog. grundlosen Gewaltdelikte (vgl. Feuerlein 1998, S. 199). KLEIN (1995) schétzt, dass bei
jedem dritten Totungsdelikt in Deutschland der Tatverdédchtige unter Alkoholeinfluss steht.
Etwa alle 25 Minuten wird eine schwere oder gefdhrliche Korperverletzung begangen, bei der
auf Seiten des Titers eine Alkoholintoxikation vorliegt (Biiringer et al. 2000, S. 85).

2.3 Therapie der Alkoholabhangigkeit

In Deutschland ist die Alkoholabhingigkeit durch ein Urteil des Bundesgerichtshofes von
1968 als Krankheit anerkannt. Damit wurde die rechtliche Grundlage fiir eine Kosteniiber-
nahme der Behandlungen durch die Krankenkassen und Rentenversicherer ermoglicht. Auf
dieser Grundlage hat sich in den letzten Jahrzehnten ein breit gefichertes Hilfssystem fiir
Suchtkranke entwickelt. Deutschland verfiigt iiber ein differenziertes und im internationalen
Vergleich duBerst effektives System von Therapiemdglichkeiten, sowohl im ambulanten als
auch im stationdren Bereich (vgl. Lindenmeyer 2001, S. 365). Das mehrdimensionale Bedin-
gungsgefiige der Entstehung und Aufrechterhaltung der Alkoholabhéngigkeit sowie die unter-
schiedlichen Verldufe der Krankheit erfordern einen vielschichtigen und interdisziplindren
Ansatz der Therapie. Die zum Einsatz kommenden Verfahren und die zugeordneten Konzepte
sollten so ausgerichtet sein, dass inhaltliche Schwerpunkte sowie Dauer der Behandlung, je-
weils den konkreten Bediirfnissen des Einzelfalls angepasst sind (vgl. Feuerlein 1998, S. 238,
Lindenmeyer 2001, S. 364).

Der Behandlungsverlauf der Alkoholabhingigkeit in Deutschland ist durch vier Phasen ge-
kennzeichnet. In der Kontaktphase nimmt der Abhdngige Kontakt zu einem Arzt bzw. zu ei-
ner Beratungsstelle auf. Hier geht es in erster Linie um das Bewdltigen aktueller Krisen und
Probleme, die Kliarung der somatischen Folgen und der psychosozialen Situation sowie um
das Schaffen einer Behandlungsmotivation. In der Entgiftungsphase ist das Hauptziel, den
bisherigen Alkoholkonsum zu unterbrechen und eine vorldufige Abstinenz zu erreichen. Die-
se Phase ist vorwiegend durch korperliche Entzugserscheinungen und deren medikamentdser
Behandlung geprégt. Dariiber hinaus sollte der Alkoholabhdngige zu einer Weiterbehandlung
seiner Krankheit angehalten und entsprechende Motive verfestigt werden.

Die sich anschlieBende Entwohnungsphase stellt den grofften Behandlungszeitraum dar. Hier
wird der Patient umfassend iiber das Krankheitsbild der Alkoholabhéngigkeit und seiner Fol-
gen aufgeklart. Ziel ist es, Bewiltigungsstrategien und Sozialisationsformen zu erlernen, die
ein abstinentes Leben unterstiitzen. Die Nachsorgephase zielt darauf ab, die Ergebnisse der
Entwohnungsphase zu stabilisieren, insbesondere dem Abhingigen bei der Aufrechterhaltung
seiner Abstinenz und der Wiedereingliederung in die sozialen Beziige der Arbeit und Familie
zu helfen.

Ein integraler Bestandteil der Behandlung von Alkoholabhédngigen ist die Sporttherapie. Sie
ist vor allem im Bereich der stationdren Behandlung zu einem festen Bestandteil geworden
(dazu ausfiihrlich im Kapitel 3). Die Ziele, der Verlauf und die Therapiemethoden, die bei der
Behandlung der Alkoholabhédngigkeit zur Verfligung stehen, sind umfassend beschrieben. Auf
eine ausfiihrliche Darstellung soll unter Verweis auf die Literatur verzichtet werden. '

! Zur Vertiefung der Thematik: u. a. Feuerlein (1995/2), Schmidt (1997), Gotz (1998), Feuerlein et al. (1998),
Kruse et al. (2000), Klinik Schweriner See (2000) und Lindenmeyer (2001).
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2.3.1 Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) — exemplarische
Anwendung fur die Behandlung eines Alkoholabhangigen
aus der Sicht der Sporttherapie

Eine wesentliche Weiterentwicklung, insbesondere fiir den Bereich der Rehabilitation, stellt
die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
dar. Sie operationalisiert den Begriff der funktionalen Gesundheit als das Ergebnis der Wech-
selwirkung zwischen dem Gesundheitsproblem (klassifiziert in der ICD) einer Person und
thren Kontextfaktoren, den Umwelt- und personenbezogenen Faktoren. Wesentliche Aspekte
der ICF sind die funktionale Gesundheit auf den Ebenen der Funktionen und Strukturen des
menschlichen Organismus (Schaden), der Aktivititen einer Person und ihrer Teilhabe (Parti-
zipation) an Lebensbereichen (siche Abbildung 1).

Mit dem bio-psycho-sozialen Modell, auf dem die ICF basiert, konnen das positive und nega-
tive Funktions- und Strukturbild sowie das Aktivitits- und Teilhabebild einer Person mit ei-
nem Gesundheitsproblem beschrieben werden. Damit ist die ICF fiir die Rehabilitation im
Hinblick auf die Qualititssicherung und Ergebnisevaluation und fiir die Ableitung konkreter
Zielstellungen einzelner Therapiekomponenten wie z. B. in der Sporttherapie von besonderer
Bedeutung (vgl. Schuntermann 2001, Schuntermann 2003, S. 2ff).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

T
v ! ’

& » & »

Kérperfunktionen < > Aktivitaten < » Partizipation
und —strukturen

w \ !
l l

Umwelt Personbezogene
Faktoren Faktoren

Abb. 1: Komponenten der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF), (vgl. Hiller & Schuntermann 2005; S.16)

Nachfolgend sollen die Dimensionen der ICF auf die Behandlung eines Alkoholabhidngigen
im Rahmen einer stationdren Entwohnungsbehandlung unter dem besonderen Blickwinkel der
Sporttherapie beispielhaft beschrieben werden (vgl. Schiile & Jochheim 2004, S. 57f).

Der Patient

Herr R. wurde im Januar 2005 mit der Diagnose ,,Alkoholabhéngigkeit®, nach einer Entgif-
tungsbehandlung in der Klinik Schweriner See aufgenommen. Bei der Aufnahmeuntersu-
chung wurde zusitzlich eine ausgepriagte Polyneuropathie, welche erheblichen Einschriankun-
gen der Motorik insbesondere im Bereich der Beine mit sich brachte, festgestellt. Herr R. ar-
beitete zuletzt als Kranfiihrer und war in einem ungekiindigten Arbeitverhéltnis das gesamte
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letzte Jahr krank geschrieben. Er ist allein stehend und lebt in einem Dorf ohne Einkaufsmdog-
lichkeit, Arzt und Apotheke. Die Fahrerlaubnis ist Herrn R. entzogen worden und eine An-
bindung an 6ffentliche Verkehrsmittel ist am Wohnort nur sehr eingeschriankt gegeben.

Strukturschaden / Funktionsstorung

Der urspriingliche Strukturschaden war die entsprechend der Leitlinien des ICD-10 diagnos-
tizierte Alkoholabhingigkeit des Patienten. Die Funktionsstorungen wurden jedoch durch
eine Folgeerkrankung hervorgerufen. Die Polyneuropathie, eine Schiadigung des Zusammen-
spiels der Nerven und Muskulatur, und die sich daraus ergebenden motorischen Einschrén-
kungen stellten die eigentliche Storung der Funktionen dar. Es handelte sich um eine deutli-
che Funktionsstdrung der Gangmotorik, die sich auf alle Bewegungsbereiche und ganz be-
sonders auf das Gleichgewicht auswirkte.

Interventionen

Die Therapie der alkoholinduzierten Polyneuropathie besteht primér aus einer absoluten Al-
koholabstinenz und wurde im beschriebenen Fall in die Entwohnungsbehandlung des Patien-
ten eingebettet. Vom behandelnden Arzt wurden eine Substitution von Thiamin und B-
Vitaminen sowie verschiedene physiotherapeutische Maflnahmen verordnet. Durch die Erndh-
rungsberaterin wurde zusitzlich ein Erndhrungsplan erstellt, der auf eine Kalorienzufuhr von
mindestens 3000 kcal pro Tag ausgerichtet war (vgl. auch Seitz et al. 1995, S. 498f). Die Be-
handlungen wurden jeweils vom Aufnahmearzt angeordnet und von den Schwestern eingelei-
tet.

Aktivitiat — Beeintrachtigung der Aktivitét

Die Aktivitétsstorung leitete sich aus dem Krankheitsbild der Polyneuropathie ab und stellte
sich primér als eine Stérung der Gangmotorik dar. Diese war die Folge eines lang andauern-
den Alkoholmissbrauches und beeintriachtigte die Handlungsfahigkeit und Aktivititen des
Patienten in fast allen Lebensbereichen. Wesentliche Einschrankungen der Gleichgewichtsfa-
higkeit fiihrten zur erheblichen Beeintrachtigungen im Alltag. So konnte der Patient sich nur
noch miihsam ankleiden, dies geschah teilweise im Sitzen oder Liegen, weil ein kurzeitiges
Stehen auf einem Bein nicht mehr mdglich war. Dariiber hinaus konnte Herr R. nur Strecken
zwischen 300 und 500 Metern gehen. Dann bekam er stechende Schmerzen in den Unter-
schenkeln und musste eine ldngere Pause einlegen. Jegliche Aktivititen des Patienten, die mit
einer Ortsverdnderung oder einer Gleichgewichtsanforderung verbunden waren, konnte er nur
mit grofer Anstrengung und mit erheblichen Schmerzen in den Beinen bewiltigen.

Interventionen

In der Rehabilitation kommt es u. a. darauf an, die Erwerbsfahigkeit der Patienten wieder her-
zustellen. Eine Grundvoraussetzung im geschilderten Fall war die Herausbildung einer stabi-
len Abstinenzentscheidung im Rahmen der Therapie. Aus medizinischer Sicht wurde die Ga-
be von B-Vitaminen fortgesetzt und eine stabile Kalorienzufuhr angestrebt. In der Sportthera-
pie wurde in enger Zusammenarbeit mit der Physiotherapie ein bewegungsorientierter Be-
handlungsplan erstellt, in dessen Mittelpunkt zunichst die Verbesserung des Gangbildes und
der Gleichgewichtsfdahigkeit stand. Dabei wurde versucht, den Patienten systematisch und
ressourcenorientiert zu aktivieren.
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Folgende Mallnahmen waren Bestandteil des Behandlungsplans in der Physiotherapie:
- Bider,
- physikalische Behandlungen
- und Krankengymnastik.

In der Sporttherapie:
- Training der komplexen koordinativen Fahigkeiten,
mit besonderem Augenmerk auf dem Gleichgewicht,
- Ergometertraining,
- Schwimmen und
- ein dosiertes Muskelaufbautraining.

Partizipation (Teilhabe) — Beeintrichtigung der Teilhabe

Herr R. war durch die Funktions- und Aktivitatsstorung im privaten, sozialen und vor allem
im beruflichen Bereich beeintrichtigt. Die ausgeprigte Storung des Gleichgewichtes machte
es unmoglich, dass der Patient seinen Beruf als Kranfiihrer ausiibte. Dariiber hinaus war er
durch den Verlust der Fahrerlaubnis auf 6ffentliche Verkehrsmittel oder auf das Fahrrad an-
gewiesen. Radfahren war aus zuvor benannten Griinden ebenfalls nicht moglich. Dem Patien-
ten war es somit nicht oder nur unter schwierigen Umstinden mdglich, am Arbeitsleben teil-
zuhaben. Ebenso waren seine Kontakte zur Umwelt auf ein Minimum reduziert. Er verlie3
kaum das Haus, traf nur selten Freunde und Bekannte und zeigte kein Interesse an gesell-
schaftlichen Ereignissen.

Interventionen

Der Behandlungsplan innerhalb der Therapie hat u. a. das Ziel, den jeweiligen Beeintrachti-
gungen der Teilhabe entgegenzuwirken. Im vorliegenden Fall kam es darauf an, eine eventu-
elle Riickkehr in die Arbeitwelt und damit eine giinstigere soziale Integration iiber eine Min-
derung der Funktionsstérungen zu erreichen. Zu diesem Zweck sind die zuvor benannten me-
dizinischen und physiotherapeutischen Malnahmen fortgesetzt worden. In der Sporttherapie
standen verstirkt Bewegungsaufgaben, Spiele und Ubungen in der Gruppe sowie ein dosiertes
Muskelaufbautraining im Mittelpunkt der Arbeit. Alle MaBBnahmen wurden unter Einbezie-
hung psychosozialer Zielstellungen, wie z. B. Kommunikation, Vertrauen, Kdorperkontakt
usw., in der Gruppe durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurde versucht, Herrn R. Moglichkeiten
aufzuzeigen, sich in seiner Freizeit entsprechend seiner Moglichkeiten zu bewegen (mdoglichst
in der Gemeinschaft). Auch der Besuch sportlicher Veranstaltungen wurde angeregt.

Die zuvor beschriebenen Dimensionen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie eng miteinander
verbunden sind und flieBende Uberginge aufweisen. Eine gezielte Weiterbehandlung von
Herrn R. in der Nachsorge ist fiir die Sicherung des Behandlungserfolges unumgénglich. Das
dargestellte Beispiel macht die Handhabung der ICF in der Rehabilitation von Alkoholabhén-
gigen deutlich und beleuchtet die Moglichkeiten bewegungsorientierter Interventionen in die-
sem Prozess. Die Arbeit der Sporttherapie in den zuvor benannten Dimensionen hat eine un-
mittelbare Auswirkung auf die Kontexfaktoren des Patienten. Diese stellen den gesamten Le-
benshintergrund des Menschen dar und umfassen sowohl Umwelt- als auch personenbezoge-
ne Faktoren (siche Abbildung 1). Im Zusammenspiel der Sporttherapie und der anderen Be-
handlungsmafBnahmen werden diese umfassend und wechselseitig beeinflusst und ermogli-
chen so, eine planméfBige Beeinflussung des jeweiligen Gesundheitsproblems.
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3 Sporttherapie

Die Sporttherapie ist im Kapitel zuvor als ein integraler Bestandteil der Behandlung von Al-
koholabhdngigen gekennzeichnet worden. Im folgenden Kapitel wird der Begriff ,,Sportthe-
rapie* definiert und die Inhalte der sporttherapeutischen Arbeit mit Alkoholabhingigen ge-
kennzeichnet. Dariliber hinaus soll die theoretische Begriindung der Sporttherapie sowie der
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen dargestellt werden.

3.1 Sporttherapie — Begriffbestimmung

In einer Zeit zunehmender Technisierung und Automatisierung werden Umfang und Intensitét
von Bewegung in Beruf und Freizeit immer geringer. Das fiihrt dazu, dass die korperliche
Beanspruchung der Menschen im Alltag minimiert wird. Die Verdanderung der menschlichen
Lebensweise in den letzten Jahrzehnten hat die biologischen GesetzméBigkeiten der Entwick-
lung des Menschen unbertiihrt gelassen. Zu diesen gehort eine Grundregel, die besagt:

,otruktur und Leistungsfahigkeit eines Organs werden bestimmt vom Erbgut, von der Qualitat
und der Quantitat seiner Beanspruchung* (vgl. Hollmann, Hettinger, 2000 S. 7).

Vor dem Hintergrund eines verdnderten Gesundheitsverstindnisses haben Bewegung und
bewegungsorientierte Therapieverfahren eine grofere Beachtung erlangt. Die Sporttherapie,
als eine Verbindung von Sportwissenschaft, Medizin, Rehabilitationswissenschaft und Péda-
gogik hat in den letzten Jahren stark an Bedeutung gewonnen. Die ganzheitliche Ausrichtung,
die weit iiber ein reines Trainingskonzept hinausgeht, hat sich in allen Feldern der Rehabilita-
tion fest etabliert (vgl. Schiile 2000, Vorwort). Auf den ersten Blick scheint der Begriff
»Sporttherapie* zwei widerspriichliche Komponenten zu enthalten. Den ,,Sport* mit seiner
cher leistungsorientierten Komponente und die ,,Therapie* als das Heilverfahren. Die Ver-
bindung von Sport und Therapie wurde in Deutschland erst in den siebziger Jahren durch
RIEDER (1975) in ,,Sport als Therapie hergestellt und begriindet (vgl. Huber 1996, S. 71).

Im Laufe der immer gréferen Einbindung von Bewegung und Sport in den Bereich der bisher
tiberwiegend medizinisch orientierten Behandlungen sind eine Reihe von unterschiedlichen
Definitionen zum Begriff Sporttherapie entstanden. Die gidngigste und umfassendste Definiti-
on wurde 1986 vom damaligen Deutschen Sporttherapeutenbund (DSThB) verfasst und 1990
von dem inzwischen umbenannten Deutschen Verband fiir Gesundheitssport und Sportthera-
pie (DVGS) iibernommen. Hier wird die Sporttherapie als ein untergeordneter Bereich der
Bewegungstherapie gekennzeichnet und es werden alle Verfahren einbezogen,

die Bewegung und Sport als Therapie einsetzen.

~Bewegungstherapie ist arztlich indizierte und verordnete Bewegung, die vom Fach-
therapeuten geplant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem
Patienten allein oder in der Gruppe durchgefihrt wird.*,,Sporttherapie ist eine bewe-
gungstherapeutische Malinahme, die mit geeigneten Mitteln des Sports gestorte kor
perliche und soziale Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekundarschaden vorbeugt
und gesundheitlich orientiertes Verhalten fordert. Sie beruht auf biologischen Gesetz
maRigkeiten und bezieht besonders Elemente padagogischer, psychologischer sozio-
therapeutischer Verfahren ein und versucht, eine berdauernde Gesundheitskompe-
tenz zu erzielen.** (Schiile & Deimel 1990).
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3.2 Sporttherapie mit Alkoholabhangigen

Zeitgemille Rehabilitationskonzeptionen umfassen in der Regel ein individuell abgestimmtes
System medizinischer, psychologischer, sozial-, ergo- und sporttherapeutischer Mafnahmen.
Orientierend an den Dimensionen der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF), geht es um das Beheben von Struktur- bzw. Funktions-
schidden, eine Verbesserung der Moglichkeiten fiir selbststindiges Handeln (Aktivitdt) und
der Teilhabe der Betroffenen am gesellschaftlichen Leben (vgl. Kapitel 2.3.1.). Zielstellung
ist es, die verbliebenen Féahigkeiten und Mdoglichkeiten der Erkrankten bzw. Behinderten zu
fordern, diese zu verselbststdndigen und ihnen so zu einer weitgehenden Unabhéngigkeit zu
verhelfen. Aus der Sicht der Kostentriger konzentrieren sich die Ziele der medizinischen und
beruflichen Rehabilitation auf die Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit (vgl. Huber 2000, S.
124). Die Ziele der Sporttherapie mit Alkoholabhéngigen ordnen sich diesen unter. Die auf
Aktivitdt ausgerichteten Angebote der Sporttherapie stellen ein wesentliches Element integ-
rierter Behandlungsmodelle dar (vgl. Deimel 1997, S. 180).

In der therapeutischen Arbeit mit Suchtkranken bzw. Alkoholabhidngigen leiten sich bewe-
gungsspezifische Zielsetzungen von der Symptomatik bzw. dem Storungsbild der jeweiligen
Krankheit ab. Die Alkoholabhédngigkeit weist eine Fiille von Merkmalen und Symptomen im
physischen, psychischen und sozialen Bereich der Betroffenen auf (vgl. Kapitel 2.2.). VAN
DER SCHOOT & DEIMEL (1988) kennzeichnen fiir Alkoholabhéngige unter bewegungs—
und sportspezifischen Gesichtspunkten folgende Stérungen, Defizite und Folgeschidden:

- in der physischen Belastungs- und Leistungsfahigkeit,
- im senso— und psychomotorischen,

- affektiv— emotionalen,

- motivationalen und

- im sozialen Bereich.

Die Summe dieser Symptome macht die Komplexitit und Variabilitit der Alkoholabhéingig-
keit deutlich. Die einzelnen Storvariablen treten nicht isoliert, sondern in individuell unter-
schiedlichen Schweregraden und Interdependenzen auf (vgl. van der Schoot & Deimel 1988,
S. 10). Im iibergeordneten Sinne ldsst sich Suchtverhalten als eine Beziehungsstorung zu sich,
zum eigenen Korper und zu anderen verstehen. Die in der Regel nicht isoliert auftretenden
Beziehungsstorungen nehmen zum Teil erheblichen Einfluss auf die Wahrnehmung, das Erle-
ben und die Bewertung von eigenem und fremden Handeln und Verhalten. Die zentrale Sto-
rung des suchtkranken Menschen liegt aus bewegungs- und sporttherapeutischer Sicht in der
Beziehung des Betroffenen zu sich und zu seiner Leiblichkeit (Koérperlichkeit) und den Men-
schen seiner Umwelt (vgl. Deimel 1997, S. 183).

Fiir die Sporttherapie mit Alkoholabhéngigen kommt es darauf an, den Betroffenen zu einem
moglichst ungestorten Zustand korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und
damit zu einer moglichst ungestorten Ubereinstimmung mit sich und der Umwelt zu verhel-
fen. Damit ist die Forderung und Vermittlung entsprechender Handlungskompetenzen ver-
bunden. Der Alkoholabhéingige soll in die Lage versetzt werden, die eigenen korperlichen,
psychischen und sozialen Funktionen, Prozesse und Energien selbst zu regulieren, zu kontrol-
lieren und zu optimieren bzw. auftretende Stérungen zu bewéltigen.
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3.3 Theoretische Begriundung der Sporttherapie

Die theoretische Begriindung der Sporttherapie beruht auf einer Vielzahl von Wissenschafts-
bereichen, Modellen und deren Theoriefelder. Diese vollstdndig und ausfiihrlich darzustellen,
wiirde den Rahmen dieses Kapitels sprengen. Nachfolgend sollen die wesentlichen Theorie-
felder, die die Sporttherapie libergreifend bzw. direkt begriinden, kurz dargestellt und erlautert
werden (siche Tabelle 4).

Theoriefelder der Sporttherapie — mit Alkoholabhéngigen
(eine Auswahl)

Sporttherapie mit Alkoholabhangigen

Dimensionen der funktionale (korperlich) psychosoziale padagogische
Sporttherapie Dimension Dimension Dimension
Bewegungslehre Sportpsychologie Sportpadagogik

spezifische Theoriefel-

(u. a. Meinel)
- Handlungsregulation

Trainingslehre
(u. a. Harre; Schnabel)

(u. a. Gabler, Nitsch)

- handlungstheo-
retische Perspektiven
- Kommunikations-

(u. a. Grupe, Kruger)

- Bildung und
Erziehung im Sport,
Kenntnisvermittlung

der der Sporttherapie - Adaptation und die theorie (Kérperkenntnisse)
Trainierbarkeit motori- - Selbstkonzept und - Sportdidaktik
scher Fahigkeiten Kdrperkonzept - Sinngehalt des
Sportes
Sportmedizin
(u. a. Hollmann, Hettin-
ger)
- Leistungsdiagnostik
Bezugswissenschaften  Medizin Psychologie Sozialwissenschaft Sportwissenschaft
Modelle und Theorien Gesundheitsmodelle Lerntheorien
der Metaebene - Salutogenese (Antonovsky) - Behaviorismus

(u. a. Skinner),
- Klassisches Konditionieren
(u. a. Pawlow)

Tab.4: Theoriefelder der Sporttherapie — eine Auswahl

Die Salutogenese nach ANTONOVSKY ist ein Gesundheitsmodell, das in gesundheitswis-
senschaftlichen und gesundheitspolitischen Kreisen grofle Beachtung findet. Gegeniiber einer
pathogenetisch-kurativen Betrachtungsweise, stellt das Konzept von ANTONOWSKI die
Frage nach den gesund erhaltenden Ressourcen des Menschen in den Vordergrund.

,,Dementsprechend fragt die salutogenetische Perspektive primar nach den
Bedingungen von Gesundheit und nach den Faktoren, die Gesundheit schiitzen
und zur Unverletzlichkeit beitragen.* (Bengel et al. 2001, S. 9).

Die Betrachtungsweise der Salutogenese, in deren Mittelpunkt die psychophysischen Stresso-
ren, generalisierte Widerstandsquellen und der Kohérenzsinn stehen, hat zu einem Paradig-
menwechsel gefiihrt. Von einem krankheitszentrierten Modell der Pathogenese hin zum ge-
sundheitsbezogenen, ressourcenorientierten und priventiv ausgerichteten Modell der Saluto-
genese (Bengel et al. 2001, S. 91).
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Eine Analyse der Arbeit der Sporttherapie hat die hohe Tragfahigkeit dieses Ansatzes gezeigt.
Besonders die Verbindung des Kohdrenzsinns und der generalisierten Widerstandsquellen mit
dem konkreten sporttherapeutischen Handlungsfeld machen dies deutlich. Im salutogeneti-
schen Modell wird der Kohérenzsinn als ein umfassendes personlichkeitsspezifisches Kon-
strukt gekennzeichnet, das sich aus den Komponenten Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und
Bedeutsamkeit zusammensetzt. Aus der Sicht der Sporttherapie heil3t das:

e Verstehbarkeit — die Erfahrungen (Selbsterfahrungen) den eigenen Korper betref-
fend besser zu verstehen, angemessen einzuordnen und zu bewerten.

e Handhabbarkeit — durch die handlungsorientierte Sporttherapie zu erfahren bzw. zu
lernen mit Problemen umzugehen. Das ErschlieBen von korperorientierten Res-
sourcen spielt in diesem Zusammenhang eine besondere Rolle.

e Bedeutsamkeit — die Vermittlung der Sinnhaftigkeit des Lebens ist in der Rehabili-
tation von iibergeordneter Bedeutung. In der Sporttherapie kann, iiber die Vermitt-
lung von Erfolgserlebnissen oder dem ErschlieBen neuer und konkreter Erfahrun-
gen, ein Beitrag dazu geleistet werden (vgl. Huber 2004/1, S. 32f).

Generalisierte Widerstandsquellen pridgen zum einen stindig die Lebenserfahrung eines
Menschen und bilden zum anderen positive Ressourcen zur Spannungsregulierung.
ANTONOVSKY kennzeichnete folgende Klassen von Widerstandsquellen:
- korperliche Widerstandsquellen, z. B. Anpassungsfihigkeit oder Immunkompe-
tenz,
- physikalische Widerstandsquellen, z. B. Kleidung, Nahrung,
- kognitive und einstellungsbezogene Widerstandsquellen, z. B. Selbstkonzept

(Korperkonzept), Wissen und Kenntnisse (Kérperkenntnisse),
- soziale Widerstandsquellen, z. B. soziale Unterstiitzung.

Die Verdnderung des Korperkonzepts von Alkoholabhéngigen und die Vermittlung von Kor-
perkenntnissen sind u. a. Gegenstand der vorliegenden Untersuchung.

Der Kohérenzsinn aktiviert und schdpft die verschiedenen Widerstandsquellen aus, umge-
kehrt beeinflussen die Widerstandsquellen den Kohérenzsinn. Vor diesem Hintergrund kann
die Sporttherapie in zweifacher Hinsicht wirksam werden. Durch geeignete Maflnahmen der
Bewegung und des Sportes konnen zum einen Widerstandsquellen erlebbar gemacht und zum
anderen die verschiedenen Komponenten des Kohérenzsinns positiv beeinflusst werden (vgl.
Bengel et al. 2001, S. 34f).

Neben den Gesundheitsmodellen wird die Sporttherapie durch eine Reihe von grundlegenden
Theorien geprigt. So sind z. B. verschiedene lerntheoretische Aspekte in der Sporttherapie
fest verankert. Lernen, welches eng mit dem Verhalten verkniipft ist, spielt in der Entwick-
lung des Menschen eine wesentliche Rolle (vgl. Schonpflug & Schonpflug 1995, S. 338fY).
Die grundlegenden Prozesse des Lernens beinhalten ein aktives Verarbeiten von Informatio-
nen und duBern sich z. B. im Lernen an den Konsequenzen von Verhaltensweisen (Erfolg und
Misserfolg, Belohnung und Bestrafung) oder Lernen als Lernen durch Einsicht (vgl. Mietzel
1998, S. 125ff, 181ff). Das aktive Vermitteln und Verarbeiten von Informationen ist perma-
nenter Gegenstand des handlungsorientierten Alltags der Sporttherapie. Ebenso sind die Ge-
setzmédfigkeiten des motorischen Lernens und der motorischen Entwicklung (vgl. P6hlmann
1985, Meinel & Schnabel 1998) Grundlage der sporttherapeutischen Tétigkeit in allen Berei-
chen.
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Die Bezugswissenschaft mit dem fundamentalsten Einfluss auf die Sporttherapie ist die
Sportwissenschaft. Die theoretischen Grundlagen der Teilbereiche Trainingslehre, Bewe-
gungslehre, Sportpsychologie und Sportpadagogik bilden den Rahmen sporttherapeutischer
Tétigkeit. Der handelnde, sich bewegende Mensch (Patient) steht dabei im Mittelpunkt. Dem-
zufolge haben die GesetzméBigkeiten, die im Zusammenhang mit Bewegung und Handlung
durch die einzelnen Wissenschaftsbereiche untersucht und formuliert werden, fiir die Sport-
therapie ihre Giiltigkeit (vgl. Schiile & Huber 2004, S. 9ft). So sind z. B. die Erkenntnisse der
Trainingslehre in Bezug auf Adaptation oder die Erfahrungen der Bewegungslehre in Bezug
auf das Bewegungslernen, ohne weiteres auf die Arbeit mit Patienten der verschiedenen Indi-
kationen zu iibertragen. Dabei miissen medizinische (sportmedizinische) und psychologische
Erkenntnisse, wie z. B. zur Entstehung und Erscheinungsform der Krankheitsbilder ihre Be-
rlicksichtigung finden.

Eine besondere Nihe hat die Sporttherapie zur Pddagogik (Sportpddagogik), in deren Mittel-
punkt die Bereiche Bildung (Kenntnisvermittlung) und Erziehung stehen. Einer der Leitideen
der Sportpddagogik ist die Erziehung zur Handlungsfahigkeit. Dabei ergénzen sich Sport-
kompetenz, Mehrperspektivitit und Lebenskunst einander. Eine integrative padagogische
Zielstellung ist es, die Erziehung durch Bewegung und Sport zu ermdglichen.

,,Das heilt: zum Sport zu erziehen, indem sportliche Kompetenzen aufgebaut
werden;
im Sport zu erziehen, indem sportliche Aktivitat mehrperspektivisch
erschlossen wird;
durch Sport zu erziehen, indem Sporttreiben als Element der
Lebenskunst erfahren wird.* (Balz & Kuhlmann 2003, S. 77).

Diese Leitsédtze lassen sich vollstindig auf die Sporttherapie iibertragen. Auch hier ist die
Zielstellung, die Handlungsfahigkeit der Patienten entsprechend ihrer individuellen Storungen
bzw. Schiden zu verbessern (vgl. Balz & Kuhlmann 2003, S. 67-80, Huber 2004, S.197ff).

Neben den oben benannten Teilbereichen der Sportwissenschaft sind auch die Theorien der
Sportpsychologie fiir die Sporttherapie bedeutsam. Hier kann die handlungstheoretische Per-
spektive der Sportpsychologie genannt werden. Es geht nicht nur um die Beschreibung, Erkla-
rung, Vorhersage und Beeinflussung des Alltagshandelns (die AuBenansicht), sondern auch
um das Verstehen der Handlung aus der ,,Innensicht (vgl. Nitsch 2000, S. 46ff). Die durch
die handlungstheoretische Konzeption angestrebte Verkniipfung von Innen- und AuBenan-
sicht, Bewusstsein und Tatigkeit ist eine Aufgabe, die u. a. bei den sporttherapeutischen In-
terventionen mit Alkoholabhingigen eine Rolle spielt. Das bewusste Erfassen der korperli-
chen Tatigkeit, allein oder in der Gruppe, und das Erleben der Folgen bzw. Wirkungen der
Handlungen ist eine zentrale Aufgabe der Sporttherapie (vgl. u. a. Deimel 1997, S. 180-189,
Huber 2004/2, S. 791f).

Die zahlreichen Indikationen und Zielgruppen der Sporttherapie sowie die vielen Facetten der
sporttherapeutischen Interventionen lassen sich nicht monotheoretisch erkldren und begriin-
den. Die Sporttherapie bendtigt, wie in der Auswahl (Tabelle 4) dargestellt, ein aus mehreren
Theorien zusammengesetztes Rahmenkonzept zur theoretischen Begriindung (Huber 2004/1,
S. 32fY).
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3.4 Stand der sportwissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen

Die Sporttherapie ist seit einigen Jahren zu einem festen Bestandteil der Behandlung von Al-
koholabhéingigen geworden. Sie lésst sich in Anlehnung an verschiedene Wissenschaftsberei-
che theoretisch begriinden und hat einen hohen Stellenwert innerhalb der Therapie von Sucht-
erkrankungen erreicht (vgl. u. a. Stammer & Werle 1996, S. 373ff). Um die Wirksamkeit
sporttherapeutischer Interventionen zu belegen, ist es notwendig, den Beweis durch wissen-
schaftliche Untersuchungen zu fiihren (vgl. Deimel 2005).

Im Bereich der bewegungsorientierten Arbeit mit Alkoholabhéngigen sind in den letzten Jah-
ren verstarkt Bemiihungen unternommen worden, die Arbeit der Sporttherapie wissenschaft-
lich zu begleiten und deren Wirksamkeit nachzuweisen. Ingesamt muss jedoch konstatiert
werden, dass die Anzahl der Untersuchungen immer noch sehr iiberschaubar ist bzw. die
durchgefiihrten Studien nur teilweise verdffentlicht werden und daher schwer zugénglich
sind.

Im folgenden Kapitel werden der Stand der sportwissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfah-
rungen im Bereich ,,Sporttherapie mit Alkoholabhéangigen® dargestellt und die eigenen Un-
tersuchungen eingeordnet. In der Tabelle 40 (Anhang) ist eine Auswahl sportwissenschaftli-
chen Arbeiten der letzten Jahre mit direktem bzw. indirektem Bezug zur vorliegenden Studie
zusammengestellt. Diese Aufstellung kennzeichnet den Verfasser, das Erscheinungsjahr und
den Titel, deren inhaltliche Orientierung sowie die wesentlichen Ergebnisse und Schlussfolge-
rungen.

Beim Studium der Literatur kristallisierten sich die Bereiche:
e Empirische Untersuchungen,
e konzeptionelle Arbeiten und
o Erfahrungsberichte heraus.

Nachfolgend sollen die Ergebnisse ausgewihlte Arbeiten betrachtet sowie die Ziele und In-
halte der eigenen Untersuchung eingeordnet werden.

Empirische Untersuchungen

Ausgangspunkt verschiedener Untersuchungen der siebziger und achtziger Jahre waren die
die motorischen Hauptbeanspruchungsformen, deren Funktionalitdt bzw. Trainierbarkeit im
Rahmen einer Therapie. Insbesondere wurde die Wirkung von Ausdauertraining auf verschie-
dene physiologische Parameter und mdégliche Verdnderungen bei ausgewéhlten psychosozia-
len Komponenten untersucht (u. a. Gary & Guthrie 1972, Frankel & Murphy 1974, Weber
1984). Von besonderem Interesse waren die Moglichkeiten und Wirkungen des Lauftrainings
bei der Behandlung alkoholabhingiger Patienten.

GARY & GUTHRIE (1972) untersuchten die Auswirkungen eines vierwochigen Joggingpro-
gramms auf physische Fitness und Selbstkonzept von Alkoholabhédngigen in einer stationédren
Therapie. An der Studie nahmen insgesamt 20 alkoholabhéngige Ménner (10 in der Untersu-
chungsgruppe und 10 in der Kontrollgruppe) mit einer Altersspanne von 25 bis 56 Jahren teil.
Fiir die Patienten der UG wurde ein Laufprogramm mit einem Umfang von fiinfmal pro Wo-
che je eine Meile durchgefiihrt. Als Obergrenze wurde das Erreichen von 20 Meilen innerhalb
von vier Wochen festgelegt. Das Lauftempo konnte durch die Teilnehmer individuell festge-
legt werden. Zu Beginn und am Ende des Untersuchungszeitraums wurden bei allen Teilneh-
mern die ,,Gough-Adjektiv-Check-Liste* (ACC) zur Selbstbewertung,
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die ,,Jourard Korper- und Selbstbewertungsskalen zur Ermittlung der Korperzufriedenheit
sowie der ,,Schneider Test* zur Bestimmung verschiedener physiologischer Parameter einge-
setzt. Zusédtzlich wurden wihrend des Programms fiir alle Studienteilnehmer Protokolle zum
Trink- und Schlafverhalten gefiihrt. Die Ergebnisse belegen fiir die UG signifikante Verbesse-
rungen aller physiologischen Parameter sowie eine signifikant verbesserte Korperzufrieden-
heit. Dariiber hinaus wurde bei den Teilnehmern des Laufprogramms ein signifikant stabileres
Schlafverhalten (weniger Schlafunterbrechungen) festgestellt. Die Komponenten ,,Selbstak-
zeptanz*®, ,,Selbstkritik*, ,,Maskulinitat”, ,,Abhangigkeit* und ,,Aggression* entwickelten
sich sowohl in der UG als auch in der KG gleich.

FRANKEL & MURPHY (1974) untersuchten an 214 alkoholabhidngigen Madnnern mit einem
Durchschnittsalter von 45 Jahren den Zusammenhang zwischen der korperlichen Fitness und
der Personlichkeit. In einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung wurden die korperliche
Fitness (,,Illinois Standard Test of Physical Fitness*“, PFT) und verschiedene Personlichkeits-
variablen (,,Minnesota Multiphasic Personality Inventory*, MMPI) erfasst. Eine Kontroll-
gruppe wurde nicht installiert. Uber einen Zeitraum von 12 Wochen absolvierten die Patien-
ten in einer Gruppengrofle von 10 bis 12 Personen an 5 Tagen in der Woche ein 60 miniitiges
Fitnesstraining, das aus Dehn- und Kraftiibungen sowie einem etwa 20-miniitgem Ausdauer-
training im Gehen oder Laufen bestand. Die Ergebnisse zeigen fiir fast alle Parameter der
korperlichen Fitness signifikante bzw. hoch signifikante Verbesserungen. Parallel erfasste
physiologische Parameter verdnderten sich ebenfalls signifikant. So kam es bei den Proban-
den zu einem signifikanten Gewichtsverlust, dem Absenken des Ruhepulses und des diastoli-
schen Blutdrucks. Bei dem Personlichkeitstest verbesserten sich 10 von 13 Variablen signifi-
kant. Zusammenhdnge konnten zwischen den Variablen ,,depression® und ,,blame-
projection* und der Korperlichen Fitness nachgewiesen werden. Die Zunahme der korperli-
chen Fitness ging hier mit einer Verbesserung der Werte zur Beurteilung der Personlichkeit
einher.

Erst Ende der siebziger Jahre wurde die Frage nach der Trainierbarkeit von Alkoholabhédngi-
gen in Deutschland aufgegriffen. SCHURICH, LAGERSTROM und HOLLMANN (1978)
untersuchten an 11 alkoholabhingigen Minnern die Durchfiihrbarkeit und Auswirkungen
eines auf piaventivmedizinische Aspekte ausgerichteten Sportprogramms. Es wurden Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen gebildet und in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung
die motorischen Beanspruchungsformen Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit und Koordination
getestet. Das Trainingsprogramm der Patienten erstreckte sich {liber einen Zeitraum von sechs
Wochen und hatte einen Umfang von 4 x 1 Stunde pro Woche. Die Inhalte des Trainings
wurden vordergriindig auf die Verbesserung der Herz-Kreislauffunktionen ausgerichtet und
waren bewusst freudvoll, abwechslungsreich und wenig leistungsorientiert. Es wurden ver-
schiedene Gymnastikformen und im Hauptteil Ubungen und Spiele mit unterschiedlichen
Geriiten, ein kurzes Laufprogramm (3-5 min) sowie kriftigende Ubungen zum Einsatz ge-
bracht.

Die Ergebnisse zeigen fiir die UG signifikante Verbesserungen der physiologischen Parameter
zur Bestimmung der Kreislaufleistungsfahigkeit (maximale Sauerstoffauthahme und Sauer-
stoffpuls) und der motorischen Féahigkeiten Schnelligkeit und Schnellkraft. Die statische Kraft
und die koordinativen Fihigkeiten verdnderten sich fiir beide Gruppen nicht. Resiimierend
stellen die Autoren fest, dass schon ein ,,Minimaltrainingsprogramm“ ausreicht, um bei Al-
koholabhingigen eine Verbesserung der Kreislaufleistungsfahigkeit zu erreichen. Sie gehen
weiterhin davon aus, dass die erzielten Adaptationen in der Lage sind, zumindest teilweise
vorhandene kardiovaskuldre Verdnderungen zu kompensieren. Die vordergriindige Zielstel-
lung des Trainings sollte demnach eher im préaventivmedizinischen Bereich liegen und weni-
ger auf Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit ausgerichtet sein.
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WEBER (1984) postuliert die Ergebnisse einer Studie an der insgesamt 46 alkoholabhéngigen
Mainnern teilnahmen. In die Endauswertung gelangte 26 Patienten, jeweils 13 Probanden der
UG und KG. Er untersuchte iiber einen Zeitraum von vier Monaten die Wirkungen eines
Lauftrainings (,,Lauftherapie mit Alkoholikern*). Im Focus standen die psychischen Kompo-
nenten Angst und Depression, die der Autor in enge Verbindung zur Alkoholabhidngigkeit
bringt. Dariiber hinaus wurde die Verdnderung der Variablen psychosomatische Gestortheit,
Wohlbefinden, Coping und Stress erfasst. Die Patienten der UG absolvierten an drei Tagen in
der Woche (Montag, Mittwoch und Freitag) ein Lauftraining mit dem Ziel, am Ende der Be-
handlung eine halbe Stunde durchgingig zu laufen konnen. Als Trainingsmethode wurde die
wechselhafte Dauermethode eingesetzt. Hier erfolgt ein Wechsel zwischen Gehen und Lau-
fen, wobei die Phasen des Gehens mit zunehmender Trainingsdauer immer geringer werden.
Zu Beginn, in der Mitte und am Ende der Behandlung wurde die Unersuchungs- und Kon-
trollgruppe mit dem ,,STAI-Angstinventar* und einem ,,Fragebogen zur Selbsteinschatzung*
getestet. Die Patienten der KG nahmen nicht am Lauftraining teil. Am Ende der Therapie zei-
gen beide Gruppen statistische signifikante Verbesserungen in den untersuchten Variablen.
Die Untersuchungsgruppe erreicht im Vergleich zur Kontrollgruppe in allen Bereichen giins-
tigere Werte. Statistisch gesicherte Unterschiede konnten fiir die Staite-Variablen ,,Zustands-
angst* und ,,Stress*“ ermittelt werden. WEBER (1984) restimiert, dass Laufen in der Therapie
von Alkoholabhingigen als eine wirkungsvolle Hilfe angesehen werden kann. Er unterstreicht
die besondere Rolle von Angsten im Krankheitsbild des Abhiingigen. Ein gezieltes Lauftrai-
ning kann diese positiv beeinflussen.

LEHOFER et al. (1995) griffen die Ergebnisse der zuvor dargestellten Studien auf und unter-
suchten die Wirkungen einer ,,Lauftherapie im Entzug bei chronischem Alkoholismus®. An
dieser Studie nahmen 28 Patienten (je 14 in UG und KG) teil. Die Teilnehmer der UG began-
nen das Lauftraining zwei bis sechs Tage nach der Aufnahme zur Entgiftungsbehandlung. Es
wurde tiglich eine Stunde bei jedem Wetter iiber einen Zeitraum von vier Wochen durchge-
fiihrt. Entsprechend der individuellen Voraussetzungen der Patienten ist mit einer wechseln-
den Dauermethode bzw. mit der Dauermethode trainiert worden. Die Patienten der KG nah-
men am obligaten Therapieprogramm teil und absolvierten kein Lauftraining. Wihrend des
Untersuchungszeitraumes wurden Befindlichkeitsmessungen (visuelle Analogskala), eine
Depressivititsskala (nach von Zerrsen), Beschwerdelisten (nach von Zerrsen) und das State-
Trait Angstinventar als Testinstrumente eingesetzt.

Im Ergebnis dieser Arbeit werden Unterschiede zu den zuvor dargestellten Befunden deutlich.
Bei keinem der im Untersuchungszeitraum erhobenen Faktoren (Befindlichkeit, korperliche
Beschwerden, Depressivitit, Zustandsangst, systolischer und diastolischer Blutdruck und Ru-
hepuls) konnte ein signifikanter Unterschied zwischen UG und KG nachgewiesen werden.
Lediglich beim Parameter ,,Eigenschaftsangst® ergab sich eine positivere Verdnderung in der
UG. Damit widersprechen diese Befunde im Wesentlichen den Ergebnissen der zuvor be-
nannten Studien. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass sich ein Lauftraining mit alko-
holabhéngigen Patienten im Entzug weniger als eine addquate adjuvante somatische Therapie-
form eignet, wohl aber eine wertvolle unterstiitzende psychologische Therapie sein kann. Das
Lauftraining wird hier als eine wichtige Lernerfahrung eingeordnet.

In den zuvor benannten Untersuchungen wurde belegt, dass ein gezieltes Lauftraining mit
Alkoholabhéngigen eine wertvolle Malnahme in der Therapie sein kann. Neben der Verbes-
serung der Ausdauerleistung bewirkt ein Lauftraining positiv auf verschiedene physiologi-
sche und psychische Parameter. Kritisch ist zu bemerken, dass die Studien mit teilweise sehr
kleinen Stichproben (Schiirich, Lagerstrom, Hollmann 1978), nur mit Madnnern, bei fehlender

2 Zur Vertiefung der Thematik: Bartmann (1989, 40-41), Steinsmeier-Pelster (1989, 357-367), Bartmann (1992,
S. 47-50), Lehofer et al. (1995, S. 55-64)
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Kontrollgruppe (Frankel & Murphy 1974) und iiber einen relativ kurzen Zeitraum durchge-
fiihrt wurden. Fiir die Ergebnisse von LEHOFER et al. (1995) ist anzumerken, dass das in der
Studie eingesetzte Trainingsprogramm in Umfang und Intensitét fiir Patienten in Alkoholent-
zug nicht geeignet scheint. Ein tigliches Lauftraining mit einem Unfang von einer Stunde
stellt fiir die Patienten eine permanente Uberforderung dar. Hier wurden die gesetzmiBigen
Beziehungen zwischen Belastung, Beanspruchung und Entwicklung, wie z. B. der Wechsel
von Belastung und Erholung und die systematische Steigerung der Belastung, nicht beachtet
(vgl. Schnabel, Harre & Borde 1994, S. 891f, 2871f). Die Ergebnisse konnten auf ein andau-
erndes ,,Ubertraining* hinweisen.

In den folgenden Jahren verbreiterte sich das Spektrum der empirischen Arbeiten im Bereich
der Sporttherapie mit Alkoholabhéngigen. In den Arbeiten von KLEIN (1987), DUBERNY
(1992), DEIMEL & RICKERT (1993), SEIDEL & WICK (1997), DEIMEL (2001) oder
GIES (2001) werden komplexe Ansétze fiir die Untersuchungen gewdhlt. Neben den motori-
schen Komponenten und den zuvor benannten psychischen Variablen wurden solche Aspekte
wie der Zusammenhang von sporttherapeutischen Aktivititen und der Riickfallquote (Seidel
& Wick 1997), die Auswirkungen von Bewegungsaktivititen nach einem Klinkaufenthalt
(Scheid & Simen 1997) sowie der Stellenwert der Sporttherapie in der Behandlung von Alko-
holabhiingigen untersucht. Dariiber hinaus wurden konzeptionelle Uberlegungen zum Aus-
gangspunkt der Untersuchungen (u. a. Klein 1987, Duberny 1992, Scheid et al. 1996,)

KLEIN (1987) und DUBERNY (1992) untersuchten in dhnlichen Ansétzen die Mdglich-
keiten der Integration und die Auswirkungen der Sporttherapie unter psychoanalytischen Ge-
sichtspunkten. KLEIN (1987) ging davon aus, dass es zwar mehrere sport- und korperthera-
peutische Konzepte gab, aber keines konkret auf Suchtkranke zutraf. In seinen konzeptionel-
len Uberlegungen nahm er eine Zweiteilung des ,,korperorientierten Ansatzes* vor. Er unter-
scheidet in ,,Sporttherapie®, welche die Gemeinsamkeit, Kontaktaufnahme und Auseinander-
setzung mit dem Mitpatienten sowie gemeinsame Aktivitdten in den Vordergrund stellt und
,.Korperarbeit”, die tiberwiegend auf die Auseinandersetzung mit dem eigenen Korper ab-
zielt. Daneben untersuchte KLEIN (1987) die Verdnderungen verschiedener physischer, phy-
siologischer und psychosozialer Komponenten. Im Ergebnis seiner Arbeit stellt er fest, dass
das von ihm konzipierte Programm gut in die Langzeitbehandlung von alkoholabhingigen
Frauen und Minnern integrierbar ist und sich sowohl physische als auch physiologische Pa-
rameter unter dem Einfluss einer kdrperorientierten Sporttherapie positiv verdndern. Die Mes-
sungen zur Befindlichkeitsverdnderung unmittelbar nach den jeweiligen Behandlungen offen-
barten Unterschiede zwischen den eher ,,sportlich® und den eher auf ,,KOrperarbeit* orien-
tierten Angeboten. Nach ,,eher sportlichen Veranstaltungen* fiihlten sich die Patienten besser
in die Gruppe integriert und erlebten sich ruhiger und ausgeglichen. Nach der ,,K&rperarbeit®
stellte sich die Befindlichkeit uneinheitlich bzw. individueller dar.’

Eine Trennung von Sporttherapie und Korperarbeit erscheint aus heutiger Sicht nicht sinnvoll.
Eine korperorientierte Arbeit ist in jeder modernen Sporttherapie ein integrierter Bestandteil
der jeweiligen Angebote (vgl. u. a. Deimel 2001, S. 151ff). Hinzu kommt, dass jede Bewe-
gung mit Kdrperarbeit verbunden ist und sich lediglich in der Zielrichtung, dem Umfang und
der Intensitédt unterscheidet. Jede Form der Bewegung kann eher sportlich bzw. korperthera-
peutisch orientiert eingesetzt werden.

3 Eine umfassende Darstellung der Ergebnisse in Klein, T. (1987, 155-201).und Duberny, H. J. (1992, S. 228-
313).
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SEIDEL & WICK (1997) weisen nach, dass die Patienten die an einem ,,zusatzlichen Sport-
programm* teilnahmen, das ein zusétzliches Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer
sowie ein Training der koordinativen Fahigkeiten beinhaltete, nach einen halben Jahr eine
deutlich geringere Riickfallquote aufwiesen als die Patienten, die das ,,normale Programm*
der Sporttherapie absolvierten. SCHEID & SIMEN (1997) stellten fest, dass die Bewegungs-
aktivititen der Patienten nach dem Aufenthalt in einer stationdren Einrichtung deutlich groBer
waren als zuvor.

Ein weiterer Schwerpunkt empirischer Befunde bezieht sich auf Untersuchungen zum Stel-
lenwert der Sporttherapie im Gesamtkomplex der Therapieangebote fiir Alkoholabhédngige.
Exemplarisch sollen hier Arbeiten von DEIMEL (1988/2) und SCHEID, SIMEN & DI-
SCHER (1996) genannt sein. In Auswertung der Befragungen wurde deutlich, dass die Sport-
therapie einen insgesamt hohen Stellenwert bei den alkoholabhédngigen Patienten besitzt.
DEIMEL (1988) ermittelte, dass fast 75% der Patienten das Angebot der Sporttherapie als
,»Sehr hilfreich* bzw. ,, ziemlich hilfreich* ansehen (vgl. Deimel 1988, S. 97ff). SCHEID,
SIMEN & DISCHER (1996) ermittelte im Rahmen verschiedener Katamnesen ebenfalls eine
insgesamt positive Bewertung sporttherapeutischer Interventionen. Er stellte fest, dass die
Beurteilung der Mallnahmen von den Faktoren Alter und sportlicher Aktivitit beeinflusst
werden (vgl. Scheid et al. S. 69f1Y).

Heute gehort die Befragung der Patienten zur Wirksamkeit therapeutischer Maflnahmen in
vielen Einrichtungen zum Standard. In der ,,Klinik Schweriner See* ergaben die Befragungen
der Patienten zur Bewertung der TherapiemaBnahmen in den letzten Jahren durchgéngig eine
hohe Zustimmung und Akzeptanz fiir die Angebote der Sporttherapie. Beispielhaft sollen die
Ergebnisse der Patientenbefragungen von 2002 benannt sein. Hier schitzten 92,5 % der Pati-
enten die Arbeit der Sporttherapie als ,, zutreffend** ein und dokumentierten damit die hochste
Zustimmung fiir die sporttherapeutischen Interventionen im Vergleich zu anderen Bereichen
der Therapie, wie z. B. Bezugstherapeut 90,4 %, drztliche Betreuung 87,7% oder Physiothe-
rapie 67,8 % (vgl. Klinik Schweriner See, Jahresbericht 2002).

Die Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BFA) fiihrt seit einigen Jahren im Rahmen
der Qualitatssicherung eine Patientenbefragung in Einrichtungen der Indikationsbereiche Psy-
chosomatik, Psychiatrie und Abhédngigkeitserkrankungen durch. Es werden zufillig Patienten
der jeweiligen Einrichtungen ausgewihlt und ca. 8 bis 12 Wochen nach Abschluss der Thera-
pie angeschrieben und nach den Ergebnissen ihrer Behandlung befragt. Im Rahmen dieser
Befragung schitzen die Patienten auch die Wirksamkeit der einzelnen Therapiebausteine ein.
Im Jahr 2004 wurden insgesamt 104 Frauen und 96 Ménner der Abhingigkeitsabteilungen der
Klinik Schweriner See in der ersten bzw. in der zweiten Jahreshilfte befragt. 85% (erste Half-
te des Jahres) bzw. 88% (zweite Hilfte des Jahres) der Patienten bewerten die Arbeit der
Sporttherapie mit ,,gut* und ,,sehr gut* (vgl. BFA, Berichte zur Qualititssicherung, Ergeb-
nisse 2004).

Einen direkten Bezug zur vorliegenden Studie haben die Arbeiten von POTH (1990), FINKE
(2000) und GIES (2001). In diesen Untersuchungen werden u. a. das Selbstkonzept, die Ein-
stellung zum eigenen Korper und das Korperkonzept von Alkoholabhingigen betrachtet.
POTH (1990) untersucht die Selbstwahrnehmung von 21 alkoholabhéngigen Méannern (16)
und Frauen (5) zu Beginn einer sechsmonatigen Entwohnungsbehandlung. Hier handelt es
sich um eine punktuelle Erfassung des Ausgangszustandes zum Therapiebeginn. Die Ergeb-
nisse zeigen eine durchgéngig giinstige Selbstbeschreibung in allen Selbst- und Korperberei-
chen. Es wird eine gravierende Diskrepanz zwischen den objektiv erfassten Personlichkeits-
profilen und dem vorliegenden Selbstbild konstatiert. Der Autor kommt zu dem Schluss, dass
Alkoholabhingige zu Beginn einer Therapie einem verzerrten, realitdtsfremden
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Wahrnehmungsprozess unterliegen, die es ihnen nicht ermdglichen, Beziehungen zu sich
selbst, zum eigenen Korper und zur Umwelt realistisch einzuschitzen und zu beurteilen. Die
Beurteilung des eigenen Korpers (Korperkonzept) zu Beginn einer stationdren Entwohnungs-
behandlung ist Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

FINKE (2000) untersucht an 67 alkoholabhdngigen Patienten die Wirksamkeit eines ,,Menta-
len Trainings* innerhalb einer acht- bis zwolfwochigen stationdren Therapie. Das Mentale
Training wurde zweimal wochentlich iiber einen Zeitraum von 30 Minuten durchgefiihrt und
verbindet Elemente der Bewegungs- und Sporttherapie, der Entspannungs- und Musiktherapie
sowie dem Arbeiten mit Vorstellungen. Die Ergebnisse belegen eine deutliche Verbesserung
der Einstellung zum eigenen Korper am Ende der Therapie sowohl fiir die UG als auch fiir die
KG, wobei die Bewertungen der UG sich insgesamt giinstiger darstellen. Ein statistisch gesi-
cherter Unterschied konnte im Bereich ,,Attraktivitét / Selbstvertrauen* ermittelt werden. Die
Patienten, die am Mentalen Training teilnahmen erlebten sich am Ende der Behandlung att-
raktiver und hatten ein groferes Selbstvertrauen.

GIES (2001) konnte in einer Untersuchung an 28 Patienten im Rahmen einer achtwdchigen
Kurzzeittherapie u. a. die Wirksamkeit der Sporttherapie auf das Korperkonzept der Alkohol-
abhingigen belegen. Die Probanden nahmen dreimal in der Woche (zweimal je 45 min und
einmal je 90 min) an den reguldren Veranstaltungen der Sporttherapie in der Sport- und
Schwimmbhalle teil. Ein spezifisches Angebot sowie eine Kontrollgruppe gab es nicht. Am
Ende der Behandlung bewerten die Alkoholabhéngigen ihren Korper besser als zu Beginn und
dokumentieren eine Stabilisierung des Selbstkonzeptes. In fiinf der neun erfassten Korper-
konzepte konnten signifikant verbesserte Selbstbeurteilungen nachgewiesen werden. Auffal-
lend ist, dass die Einschédtzungen schon zu Beginn der Behandlung ausschlieBlich im neutra-
len bzw. positiven Bereich der Normwerte liegen.

Zusammenfassend kann eingeschitzt werden, dass es eine Reihe von empirischen Arbeiten
gibt, die die verschiedenen Wirkmechanismen der Sporttherapie mit Alkoholabhingigen be-
leuchten. Zunehmend werden komplexere Untersuchungen durchgefiihrt, um die Wirksamkeit
der sporttherapeutischen Angebote auf der ganzen Breite darzustellen. Dariiber hinaus heben
die vorliegenden Ergebnisse den hohen Stellenwert der Sporttherapie fiir die Patienten im
Vergleich mit anderen Therapieangeboten hervor. Die Einsetzbarkeit und Wirksamkeit sport-
wissenschaftlicher TrainingsmaBBnahmen zur Verbesserung der motorischen Hauptbeanspru-
chungsformen ist unbestritten und vielfach belegt. Ebenso werden Zusammenhénge zwischen
der Sporttherapie und der Verbesserung verschiedener psychischer und sozialer Komponenten
nachgewiesen, die klar belegen, dass die sporttherapeutischen Angebote in verschiedenen
Bereichen der Personlichkeit des Abhéngigen wirksam werden konnen. Die Wirksamkeit der
Sporttherapie auf das Selbst- bzw. Korperkonzept von alkoholabhéngigen Ménnern und Frau-
en wurde bisher nur in sehr wenigen Studien untersucht. Das psychomotorische Bewegungs-
verhalten von Abhdngigen im Verlauf einer stationdren Behandlung war bisher nicht Gegens-
tand von Untersuchungen.

Bei Betrachtung der Datenlage nach strengen wissenschaftlichen Kriterien muss jedoch resii-
miert werden, dass es teilweise erhebliche Miangel wie z. B. das Fehlen von Kontrollgruppen,
sehr kleine Stichproben oder eine fehlende Randomisierung festzustellen ist. Es muss aber
auch darauf hingewiesen werden, dass es aus der Sicht der Sporttherapie sehr schwer ist, ein
moglichst ,,sauberes* Untersuchungsdesign im klinischen Bereich zu realisieren (vgl. Deimel
2001, S. 149). Die Patienten, die sich in eine stationdre Behandlung begeben, sind in der Ent-
stehung und im Verlauf ihrer Abhédngigkeit sehr individuell, sie weisen grof3e Differenzen in
der kognitiven und kdrperlichen Entwicklung (Schiddigung) auf, leben in allen Schichten der
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Gesellschaft und sehr unterschiedlich sozial eingebunden. Dariiber hinaus, ist bei den Patien-
ten eine grofle Bandbreite von Motiven fiir die Behandlung zu finden. Die Beachtung aller
Komponenten bei der Planung und Durchfiihrung von Studien im klinischen Bereich er-
scheint nahezu unmoglich.

Folgerungen fir die eigene Untersuchung

Fiir die eigene Untersuchung ist die Orientierung mehrerer Autoren auf die grole Bedeutung
von korperorientierten Programmen im Rahmen der Sporttherapie wesentlich. In der vorlie-
genden Arbeit kommen fiir die Untersuchungsgruppe Programme zum Einsatz, die eine stark
korperorientierte Ausrichtung aufweisen (vgl. Kapitel 7.5.1). Daraus resultiert eine der zentra-
len Fragestellungen der Arbeit nach der Verédnderung des Korpererlebens der Patienten infol-
ge eines stark korperorientierten Programms innerhalb der Therapie. Auch bei der Ermittlung
von Daten zur Veridnderung der korperlichen Leistungsfahigkeit wurden die bisher vorliegen-
den Befunde beriicksichtigt. Die bisher erhobenen Daten beziehen sich liberwiegend auf die
Veridnderung der Ausdauerleistung und der damit verbundenen physiologischen Parameter
sowie auf Verdnderung ausgewihlter koordinativer Bereiche. Zur Entwicklung der Kraftfa-
higkeiten innerhalb einer stationdren Behandlung gibt es bisher kaum Ergebnisse. Der dritte
Komplex der Arbeit bezieht sich auf Verdnderung des psychomotorischen Bewegungsverhal-
tens von alkoholabhéngigen Ménnern und Frauen. Zu diesem Aspekt liegen nach den Recher-
chen des Verfassers bisher keine Ergebnisse vor.

Konzeptionelle Arbeiten zur Sporttherapie mit Alkoholabhingigen

Neben den Studien zur Wirksamkeit der Sporttherapie mit Alkoholabhéngigen stellt sich die
Frage nach der konzeptionellen Einbindung sporttherapeutischer MaBnahmen. Zu dieser
Thematik haben sich in den letzten Jahren verschiedene Autoren geduBlert. In erster Linie
muss hier der ,,Entwurf eines didaktisch-methodischen Konzepts* zum Sport in der Rehabili-
tation Alkoholkranker von VAN DER SCHOOT & DEIMEL (1988) genannt werden. Die
Autoren erortern sportrelevante Aussagen zur Alkoholabhédngigkeit, kennzeichnen den Ge-
genstand, die Ziele, Tatigkeitsbereiche und Anforderungen des Sports mit Alkoholabhéngigen
und formulieren die Aufgaben und Zielfelder der sporttherapeutischen Arbeit. Die von VAN
DER SCHOOT & DEIMEL (1988) formulierten Aufgaben und Zielfelder haben Bestand und
bilden bis heute das Grundgeriist der konzeptionellen Ausrichtungen der Sporttherapie mit
Alkoholabhingigen. * STAMMER & WERLE (1996) beschreiben im Wesentlichen dieselben
Aufgaben und Ziele der Sporttherapie mit Alkoholabhéngigen. Sie stellen das ,,Weinsberger
Therapiekonzept fiur Alkoholabhéngige® vor und beschreiben die spezielle Ausgangslage,
Therapieschwerpunkte sowie Inhalte, Methoden und Verfahren der Arbeit (vgl. Stammer &
Werle 1996, S. 422-426).

Ubereinstimmend wird von den zuvor genannten Autoren sowie in weiteren Verdffentli-
chungen (u. a. Scheid, Simen & Discher 1996), die Entwicklung und Foérderung von Hand-
lungskompetenzen als zentrale Aufgabe der Sporttherapie mit Alkoholabhingigen gekenn-
zeichnet. Zur Entwicklung und Foérderung der personalen-, sozialen- und sportspezifischen
Kompetenzen stehen der Sporttherapie eine Vielzahl von Mitteln und Methoden zur Verfii-
gung. Die Autoren betonen die Bedeutung der Vielfalt an korper- und bewegungstherapeuti-
schen Inhalten aus didaktisch-methodischer Sicht (vgl. Scheid et al. 1996, S. 671).

DEIMEL (2001, 2003) kennzeichnet den engen Zusammenhang zwischen dem biopsychoso-
zialen Krankheitsmodell der Salutogenese und den priméren Zielsetzungen der Sporttherapie

* Zur Vertiefung der Thematik: Van der Schoot & Deimel (1988), Deimel (1988/1), Deimel (1997).
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mit Alkoholabhidngigen. Die Orientierung am Konzept der Salutogenese bietet sich fiir die
Sporttherapie mit Alkoholabhédngigen an, da sich bei einem GroBteil der betroffenen Personen
Mingel und Defizite in ihren Widerstandsquellen nachweisen lassen (siehe dazu Kapitel 3.3).

.»-.. Menschen mit einem starken Kohdarenzsinn verfligen uber generalisierte Wider-
standsquellen, um Belastungen und Anforderungen besser bewaltigen zu kénnen.*
(Deimel 2003, S. 282).

Sowohl im Modell von ANTONOVSKY als auch in den zentralen Zielstellungen der Sport-
therapie mit Alkoholabhéngigen gibt es eine besondere Gewichtung der Ressourcenaktivie-
rung und Selbsthilfe (vgl. Deimel 2001, S. 149ff, Deimel 2003, S. 282ff). Die Sporttherapie
ist ein fester Bestandteil der Behandlung von Alkoholabhingigen. Es existieren fundierte
konzeptionelle Orientierungen und empirische Befunde zur Wirksamkeit sporttherapeutischer
Interventionen in den verschiedenen Behandlungsbereichen. Die vorliegende Untersuchung
hat das Ziel, die Datenlage zur Wirksamkeit der Sporttherapie bei der Behandlung von Alko-
holabhingigen zu erweitern.
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4 Korpererfahrung

Die Korpererfahrung bzw. das Korpererleben sind zentraler Gegenstand dieser Arbeit. Nach-
folgend werden theoretische Grundlagen dargestellt, die besondere Bedeutung des Korper-
kontaktes und das Korpererleben von Alkoholabhéngigen nédher betrachtet.

4.1 Korpererfahrung — Begriffsbestimmung

Die Auseinandersetzung mit dem menschlichen Korper ist seit Jahrhunderten Gegenstand
verschiedener Wissenschaften bzw. Forschungsrichtungen. Die wissenschaftliche Auseinan-
dersetzung geht bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts zuriick. Ein starkes Forschungsinteresse
besteht von Beginn an im Bereich der Medizin, insbesondere durch die Disziplinen Neuro-
physiologie und Psychiatrie wurde und wird eine intensive Auseinandersetzung mit der The-
matik betrieben. Erst in der jiingeren Vergangenheit haben sich die Bewegungswissenschaften
dem Wahrnehmen und Erleben des eigenen Korpers zugewandt. Unterschiedliche methodi-
sche, wissenschaftliche und historische Zugénge der Auseinandersetzung mit dem Kdorper des
Menschen haben zu einer kaum {iberschaubaren Vielfalt von Begriffen, Begriffskombinatio-
nen und Begriffsdeutungen gefiihrt. Nach umfangreicher Analyse der vorliegenden Literatur
und Auswertung der empirischen Befunde im Bereich der Korpererfahrung hat BIELEFELD
(1991) ein Strukturmodell entwickelt, das den Versuch einer Systematisierung der benannten
Terminologien und Definitionen darstellt (sieche Abbildung 2). Er hat unter Beriicksichtigung
der historischen Entwicklung sowie des jeweiligen Forschungs- und Erkenntnisstandes mog-
lichst eindeutig den jeweiligen Sachverhalt charakterisiert.

Korpererfahrung
(Body Experience)
Korperschema Korperbild
» Korperorientierung » Korperbewusstsein
(BODY ORIENTATION) 4 ) (BODY CONSCIOSUNESS)
» Kdrperausdehnung » Korperausgrenzung
(BODY SIZE ESTIMATION) (BODY BOUNDARY)
» Korperkenntnis » Korpereinstellung
Abb. 2: Versuch einer Strukturierung des Gesamtkomplexes der Kérpererfahrung,

vereinfachte Darstellung (vgl. Bielefeldt 1991, S.17).
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Im vorliegenden Strukturmodell wird die Korpererfahrung als ein libergeordneter Begriff ge-
kennzeichnet und wie folgt definiert:

Korpererfahrung (Body Experience) ist die Gesamtheit aller im Laufe der individuellen und
gesellschaftlichen Entwicklung erworbenen Erfahrungen mit dem eigenen Korper, die sowohl
kognitiv als auch affektiv bewusst und unbewusst sein konnen (vgl. Bielefeld 1991, S. 17).Es
ist nicht zuletzt der Erfahrungsbegriff, der den Prozess des Wahrnehmens und Erlebens (Er-
fahren) sowie das gewonnene Wissen und die Erkenntnisse aus Wahrnehmen und Erleben
einschlieBt (vgl. Dorsch et al. 1994, S. 208, Arnold et al. 1996, S. 488). Bezogen auf den ei-
genen Korper integriert der Begriff Korpererfahrung die Korperwahrnehmung (Korpersche-
ma) und das Korpererleben (Korperbild) in idealer Weise.

Dem Kérperschema kommt im Gesamtkomplex der Korpererfahrung eine wesentliche Bedeu-
tung zu. FUNKE-WIENECKE (1992, S. 13.1) siedelt die Korpererfahrung zuerst auf der sen-
somotorischen Stufe des Handelns und Erkennens an. Ohne ein funktionierendes neurophy-
siologisches System ist eine sinnliche Wahrnehmung nicht oder nur unvollstandig moglich.
Das ist die Voraussetzung, um mit der Umwelt in Kontakt zu treten und die Wirkung der
Umwelt auf den eigenen Korper zu erfassen (vgl. Treutlein et al. 1992, S. 13). Das Korper-
schema (Body Scheme) ist der neuropsychologische Teilbereich der Korpererfahrung, er um-
fasst alle perzeptiv-kognitiven Leistungen des Individuums beziiglich des eigenen Korpers
(vgl. Bielefeld 1991, S.17).

Entsprechend des vorliegenden Strukturmodells lassen sich die Begriffe Korperorientierung,
Korperausdehnung und Koérperkenntnis dem Korperschema unterordnen.

Die Korperorientierung kennzeichnet die Fahigkeit der Orientierung am und im eigenen Kor-
per mit Hilfe der Extero-und Interoceptoren. Hier handelt es sich um eine komplexe Leistung
des zentralen Nervensystems, das alle afferenten sensiblen und sensorischen Informationen
tiber Lage, Form und Ausdehnung des Kdrpers und seiner Teile mit dem abgespeicherten Hal-
tungs- und Oberflichenschema in der Hirnrinde vergleicht.

Die Kdorperausdehnung ist die Fahigkeit, die Groenverhéltnisse und die rdumliche Ausdeh-
nung des eigenen Korpers einzuschitzen. Bei der Einschitzung der GroBenverhéltnisse des
eigenen Korpers ist zu beachten, dass bestimmte kdrperliche Empfindungen durch Stimmun-
gen und Emotionen wie z.B. Angst, Niedergeschlagenheit, Freude usw. beeinflusst werden
konnen und unter Umstéinden zu Fehleinschdtzungen fiihren. Besonders bei einigen psychiat-
rischen und psychosomatischen Krankheitsbildern wie z.B. der Schizophrenie, Anorexie und
Bulimie kommt es zu Fehleinschitzungen der eigenen Korperausdehnung, diese spielen bei
der Entwicklung, im Verlauf und der Therapie der jeweiligen Krankheit eine Rolle (vgl. u. a.
Rohricht 2000, S. 123-148).

Die Kdrperkenntnis beinhaltet das faktische Wissen liber Bau und Funktion des eigenen bzw.
des menschlichen Korpers insgesamt. Hierbei handelt es sich in erster Linie um allgemeines
medizinisch-biologisches Faktenwissen. Einen besonderen Aspekt der Korperkenntnis stellt
die Identifizierung der Korperebenen bzw. der Korperhélften dar. Das Unterscheiden von
rechts und links, oben und unten und vorn und hinten ist eine Orientierungsaufgabe, die am
eigenen Kdorper schwerer erscheint, als an kdrperfremden Objekten.

BIELEFELD (1991) ordnet die Kdrperorientierung, die Korperausdehnung und die Korper-
kenntnis den perzeptiv - kognitiven Leistungen des Individuums zu und kennzeichnet sie so
als ein Bestandteil des Korperschemas (vgl. Bielefeld 1991, S. 18-22).
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Das Kdrperbild wird von BIELEFELD (1991), neben dem Korperschema als der zweite we-
sentliche Bestandteil der Korpererfahrung gekennzeichnet. Das Kdorperbild (Body Image) ist
der psychologisch-phdnomenologische Teilbereich der Korpererfahrung, dieser umfasst alle
emotional-affektiven Leistungen des Individuums bezogen auf den eigenen Korper (vgl. Bie-
lefeldt 1991, S. 17).

In Abgrenzung zum neurophysiologisch akzentuierten Teilbereich des Korperschemas
schlieft das Korperbild alle kdrperbezogenen Empfindungen, Gefiihle und Vorstellungen, die
bewusst und unbewusst wirken, ein. SCHILDER (1935) kennzeichnet das Korperbild als das
Bild, das in der Vorstellung von unserem Korper existiert, es ist die Art und Weise, wie der
Korper uns selbst erscheint. In dieser Darstellung wird deutlich, dass es sich streng betrachtet
um ein mentales Gefiige handelt, das aus Einstellungen und Gefiihlen entsteht, die sich so-
wohl im Hinblick auf den Korper als Ganzes als auch im Hinblick auf die einzelnen Kdrper-
teile entwickeln (vgl. Dolan & Birtchnell 1999, S. 491Yf). In einer weitergehenden Strukturie-
rung und unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Schwerpunkte ordnet BIELEFELD (1991)
dem Korperbild die Aspekte des Korperbewusstseins, der Korperausgrenzung und der Kor-
pereinstellung unter.

Das Korperbewusstsein steht fiir das Ausmall an Aufmerksamkeit, das ein Mensch seinem
Korper im Vergleich zu korperfremden Objekten entgegenbringt. Es ist die psychische Repri-
sentation des eigenen Korpers oder seiner Bestandteile im Bewusstsein des Individuums (vgl.
Bielefeld 1991, S. 17). Zu beachten ist, dass einige Autoren die Begriffe Korperbewusstsein
und Korperbewusstheit abgrenzen bzw. in differenzierter Weise betrachten. BIELEFELDT
(1991) verweist auf einige Autoren wie z.B. JOURARD (1967), FELDENKREIS (1978) und
BROOKS (1979), die Korperbewusstheit als einen Bewusst-seinszustand kennzeichnen, in
dem die Aufmerksamkeit auf das Wahrnehmen und Erleben des Korpers und des Selbst durch
den Korper gerichtet ist (vgl. Bielefeld 1991, S. 26).

Aus bewegungswissenschaftlicher bzw. bewegungstherapeutischer Sicht ist das Korperbe-
wusstsein von besonderer Bedeutung. Sowohl im leistungs- und freizeitsportlich orientiertem
Training als auch in der therapeutischen Arbeit mit Behinderten bzw. Patienten ist eine geziel-
te Lenkung der Aufmerksamkeit auf den eigenen Korper und das bewusste Erleben und
Nacherleben von Bewegung und Haltung sehr wichtig (vgl. Zimmermann & Cicurs 1990, S.
621Y).

Die Kdorperausgrenzung bzw. die Wahrnehmung der Korpergrenzen kennzeichnet die Fahig-
keit des Individuums, den eigenen Korper und seine Bestandteile deutlich von der Umwelt
abgegrenzt zu erleben. Die Korpergrenzen spielen fiir den gesunden Menschen kaum eine
Rolle, da sie in der Regel nicht bewusst wahrgenommen werden. Von grof3erer Bedeutung ist
die Koperausgrenzung im klinisch-therapeutischen Bereich. Die haufig gestorten Wahrneh-
mungen von Korpergrenzen spielen bei der Behandlung verschiedener Krankheitsbilder wie
z.B. Schizophrenie, Drogenabhéngigkeit, Alkoholabhiangigkeit, Essstorungen usw. eine Rolle
(vgl. Bielefeld 1991, S. 26f).

Unter Korpereinstellungen als ein weiterer Aspekt des Korperbildes, ist die Gesamtheit der
auf den eigenen Korper und insbesondere auf sein Aussehen gerichteten Einstellungen des
Individuums zu verstehen. Sie repridsentieren die vielfdltigen subjektiven Beziehungen des
Menschen zu seinem Korper. Ein spezieller Aspekt der Korpereinstellungen wird mit dem
Begriff Korperzufriedenheit beschrieben. JOURARD & SECORD (1955) kennzeichnen die-
sen Begriff als den Grad der Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit Aussehen und Funktion
des eigenen Korpers bzw. seiner Bestandteile (vgl. Bielefeld 1991, S. 28).
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Die Unzufriedenheit mit dem Aussehen bzw. der Funktion des eigenen Korpers spielt bei der
Entstehung und im Verlauf verschiedener Krankheitsbilder eine Rolle und wird somit zum
Gegenstand der Behandlung bzw. Therapie. Auch in der bewegungstherapeutischen Arbeit
spielt die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper bei der konzeptionellen Orientierung eine
Rolle. Eine verbesserte Korperzufriedenheit ist ein wesentliches Ziel bewegungstherapeuti-
scher Interventionen.

Die Komponenten des Strukturmodells machen die Komplexitit der Korpererfahrung deut-
lich, wobei sich die o. g. Bestandteile einander bedingen und durch flieBende Ubergiinge ge-
kennzeichnet sind. BIELEFELD (1991) betont, dass das Strukturmodell lediglich eine analy-
tische Differenzierung darstellt, dies aber in theoretischer, diagnostischer und padagogisch-
therapeutischer Hinsicht geeignet ist, ein besseres Verstindnis fiir den Gesamtkomplexes
Korpererfahrung zu erreichen.

,.Im konkreten Handeln jedoch, das immer ganzheitlich verlauft, sind Wahrnehmung
und Empfindung, sind neuro-physiologische und phanomenal-erlebnishafte Prozesse
nicht voneinander zu trennen.* (Bielefeld 1991, S. 32).

Ein umfassendes Verstindnis der Korpererfahrung setzt neben den genannten Aspekten eine
Auseinandersetzung mit den Erfahrungsbereichen ,,Selbst* und ,,Umwelt* voraus, mit wel-
chen die Erfahrung der eigenen Korperlichkeit in vielfaltiger Weise verflochten ist (Bielefeld
1991, S. 29ff). Innerhalb dieser Arbeit ist es nicht mdglich, alle Wirkmechanismen der Kor-
pererfahrung umfassend zu betrachten. Nachfolgend werden Bezug nehmend auf die eigenen
Untersuchungen ausgewdhlte Bereiche der Korpererfahrung niher dargestellt.

4.2 Korpererfahrung im Zusammenspiel von Wahrnehmen,
Erleben und Erfahren

Das Zusammenspiel von Wahrnehmen, Erleben und Erfahren ist fiir die Zielstellung der vor-
liegenden Arbeit von besonderer Bedeutung. Hier wird untersucht, inwieweit es durch geziel-
te Interventionen in der Bewegungs- und Sporttherapie moglich ist, das Korpererleben von
Alkoholabhingigen zu beeinflussen bzw. zu verdndern. Dazu ist es notwendig, die Prozesse
des Wahrnehmens (Korperwahrnehmung), Erlebens und Erfahrens theoretisch zu betrachten.

Wahrnehmen, Erleben und Erfahren werden in Bezug auf den Korper von vielen Autoren in
einem engen Zusammenhang verwendet. Ahnlich der Wortvielfalt rund um den Korper bzw.
Leib des Menschen, ist auch bei den zuvor genannten Begriffen eine unscharfe Darstellung in
der Literatur zu finden. Wahrnehmen, Erleben, Empfinden und Erfahren sind seit langem Ge-
genstand wissenschaftlicher Betrachtungen. Die unterschiedlichen wissenschaftlichen, me-
thodischen, historischen und kulturellen Zuginge der jeweiligen Autoren priagen die Begriffs-
vielfalt und erschweren deren Verwendung (vgl. Brahler 1986, S. 36, Bielefeld 1991, S. 5ff).

Nachfolgend werden die Begriffe Wahrnehmen (Korperwahrnehmung), Erleben bzw. Emp-
finden und Erfahren aus bewegungswissenschaftlicher Sicht betrachtet und eingeordnet.

Die Begriffe Erleben und Empfinden werden nachfolgend synonym verwendet. Beide kenn-
zeichnen die perzeptiv-begriffliche Ebene der Wahrnehmung in gleicher Weise. Der Korper
kann als Ausgangspunkt und Ziel aller Erfahrungen des Menschen betrachtet werden. Um
aber Erfahrungen machen zu konnen ist es notwendig, mit dem Korper selbst bzw. mit der
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Umwelt in Kontakt (Beziehung) zu treten. Die Prozesse der nicht bewusstseinspflichtigen
sensomotorischen Ebene (Sinneswahrnehmung) und der bewusstseinsfiahigen, aber nicht im-
mer bewusstseinspflichtigen perzeptiv-begrifflichen Ebene (Erleben bzw. Empfinden) der
Wahrnehmung, machen diesen Kontakt moglich. Erfahrungen (Korpererfahrung) entwickeln
sich sowohl auf der Grundlage perzeptiv- kognitiver als auch affektiv-emotionaler Prozesse.
Sie sind vereinfacht dargestellt das Ergebnis aus Wahrnehmung und Erleben (vgl. Meinel &
Schnabel 1998, S. 26ff, Bielfeld 1991, S. 18ff).

Die Wahrnehmung des ,,Korperinneren* und ,,KérperdufReren ist an ein funktionierendes
sensomotorisches System gebunden. Aus physiologischer Sicht handelt es sich um Energie-
umwandlungsprozesse, in deren Folge Signale bzw. Reize iiber Extero- und Interozeptoren
aufgenommen, {iber afferente Impulse an das Zentralnervensystem (ZNS) weitergeleitet und
entsprechend aufbereitet verarbeitet werden. Schon wihrend der Weiterleitung an die zentra-
len Stellen kommt es zu einer Auswahl und vergleichenden Analyse der aufgenommenen
Signalreize (Afferenzsynthese). Nach dem komplexen Vorgang der Verarbeitung, bei dem
Prozesse des Soll-Ist-Vergleiches, der Programmierung und der Speicherung gleichzeitig ab-
laufen, werden die Informationen iiber efferente Steuerimpulse an die entsprechenden Er-
folgsorgane in der Regel die Muskulatur, zuriickgeleitet (vgl. Meinel & Schnabel 1998, S. 33-
72). Informationen werden also auf der Grundlage von Signalen bzw. Reizen einer ganz be-
stimmten Modalitit empfangen, umkodiert, weitergeleitet und verarbeitet. Ein funktionieren-
des System der Sinne macht es dem Menschen demzufolge moglich, den Kdrper selbst bzw.
im Zusammenspiel mit der Umwelt wahrzunehmen und bildet somit die Grundlage fiir die
hoheren Ebenen von Wahrnehmung, Erleben und Erfahren.

Signale des Korpers und der Umwelt stromen unwillkiirlich und permanent auf die Sinnesor-
gane des Menschen ein. In einem einzigen Augenblick werden z.B. 100 Mio. Signale bzw.
Reize von Lichtquellen aus der Umwelt iiber die Netzhaut des Auges zum Gehirn weitergelei-
tet. Dazu kommen gleichzeitig Signale anderer Sinnesorgane wie Warme, Kilte, Laute, Ge-
schmack, Geruch, Druck usw. sowie Informationen aus dem Korperinneren wie z.B. Muskel-
spannung, Gelenkstellungen (Haltungen), aber auch Hunger, die Notwendigkeit die Blase
oder den Darm zu entleeren (vgl. u. a. Zimbardo 1983, S. 308). Um nicht unter der Vielzahl
der Sinneswahrnehmungen und Informationen zusammenzubrechen, ist eine Selektion erfor-
derlich,

.-~ .0, wir missen aus der Fulle der Gberhaupt gegenwartig moglichen Sinnesein-

dricke etwas absichtlich herausheben.* (Funke-Wieneke 1992, S. 13).

Die eingehenden Informationen werden also analysiert, organisiert und integriert und fiihren
schlieBlich zu einer Entscheidung bzw. Stellungnahme. Damit verbunden ist ein gewisses
Mal an Aufmerksamkeit bzw. Bewusstheit, die den eingehenden Informationen aufgrund des
Wissens- und Kenntnisstandes und der aktuellen Bewusstseins- und Gefiihlslage des Men-
schen einen Stellenwert zuordnet. Bei dieser Form der Organisation von Informationen han-
delt es sich um einen kognitiv gesteuerten Prozess, der als das Erleben bzw. Empfinden ge-
kennzeichnet werden kann (vgl. Hammer 1997, S. 136ff). Der Stellenwert bzw. die Bewer-
tung einer Information kann sehr unterschiedlich sein und héngt von den zuvor benannten
verschiedenen Komponenten ab. So wird z.B. das Schlagen des Herzens im Alltag kaum
wahrgenommen. Eine Erhéhung der Herzschlagfrequenz infolge von korperlicher Aktivitét
macht die Herztdtigkeit besser spiirbar und wird Im Allgemeinen als ,,normal* empfunden.
Eine erhohte Herzschlagfrequenz in volliger Ruhe wird dagegen als bedrohlich erlebt und
kann Angste hervorrufen. Erkrankungen wie z.B. die Herzinsuffizienz oder eine Angststorung
konnen zu einer veranderten Bewusstheit (Aufmerksamkeit) fiihren.
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Die Betroffenen achten auf jede noch so kleine Verdanderung der Herzschlagfrequenz in einer
Form, die nicht angemessen ist.

An diesem Beispiel wird deutlich, wie ein und dieselbe Information unterschiedlich bewertet
werden kann. Das Wissen und die Kenntnisse um die eingehende Information sowie die aktu-
elle Bewusstseinslage und der Gefiihlszustand fithren zu veridnderten Bewertungen. Das Erle-
ben schlie3t somit das Eingehen von Signalen bzw. Reizen aus dem Korper und aus der Um-
welt sowie deren Bewertung ein und bildet so den Inhalt der Erfahrungen (Korpererfahrun-
gen). Die Informationen und deren Bewertung, dazu zdhlen auch die Bewertungen bzw.
Riickmeldungen durch andere, sind an bestimmte Ereignisse und Erlebnisse gebunden, wer-
den vom Menschen im Zusammenhang abgespeichert und beim Eingang neuer Informationen
zum Vergleich herangezogen (vgl. Funke-Wienecke 1992, S. 13). In ROTHIG et al. (1992, S.
149) werden Erfahrungen als intensiv wahrgenommene und reflexiv verarbeitete Ereignisse
und Erlebnisse gekennzeichnet. In der bewegungsorientierten Praxis handelt es sich dabei in
der Regel um Korpererfahrungen. Noch nicht eindeutig geklért ist, ob eine begriffliche For-
mulierung des Wahrgenommenen zwingend erforderlich ist, um {iberhaupt als Erfahrung gel-
ten zu konnen.

,» Erfahrung zeigt sich zuallererst im gegliickten, der Situation und Intention
angepaliten Tun.* (Funke- Wienecke 1992, S. 13).

Zweifelsohne spielt das kognitive Leistungsvermdgen beim Sammeln von Erfahrungen eine
Rolle, jedoch kann die Stufe des Erkennens nicht diejenige allein sein, auf der Wahrnehmun-
gen zu Erfahrungen ausgebildet werden. Auch kleine Kinder und geistig behinderte Menschen
sind in der Lage, Korpererfahrungen zu machen. Daher sind Korpererfahrungen zuerst auf der
sensomotorischen Stufe des Handelns und Erkennens anzusiedeln (vgl. Funke-Wieneke 1992,
S. 13).

Wahrnehmen, Erleben, Empfinden und Erfahren sind Bereiche, die nicht scharf voneinander
zu trennen sind, sie bedingen und beeinflussen einander. FUNKE-WIENEKE (1992, S. 14)
verwendet Wahrnehmen und Empfinden nicht gegensétzlich, sondern weitgehend synonym.
,»Wahrnehmen** wird von ihm als die Totalitdt des Vorgangs kennzeichnet und ,,Empfinden*
als das Herausgehobene und Besondere des Ganzen. Als ,,Erfahrung® dagegen beschreibt er
die wiederholte, sich in Erinnerung niederschlagende Wahrnehmung, die durch die Ausbil-
dung festgelegter Mechanismen selbst Mittel des Wahrnehmens wird. Kérperwahrnehmung
ist in enger Beziehung mit Erleben und Erfahren eine unabdingbare Voraussetzung fiir den
Menschen, um sich mit sich selbst und mit der Umwelt auseinander zu setzen bzw. in Verbin-
dung zu treten (vgl. Paulus 1991, S. 100ff). Unstrittig ist, dass Wahrnehmung und Erleben
wesentliche Bestandteile der Korpererfahrungen sind und diese sowohl von perzeptiv-
kognitiven als auch von emotional-affektiven Leistungen des Individuums gepriagt und beein-
flusst werden (vgl. Bielefeld 1991, S. 13ff, Hammer 1997, S. 137).
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4.3 Korperkontakt und seine Bedeutung

Korperkontakt ist einer der zentralen Inhalte des speziellen Programms der Sporttherapie im
Rahmen der vorliegenden Arbeit. Auf die Bedeutung des Korperkontaktes fiir den Menschen,
natiirlich auch fiir den alkoholabhingigen Menschen, begriindet sich die Grundannahme der
Untersuchung. Hier wird davon ausgegangen, dass alkoholabhéngige Ménner und Frauen im
Verlauf ihrer Krankheit ein Defizit an positiven Korperkontakten erleben und hier ein Ansatz
der Arbeit in der Sporttherapie liegt. Demzufolge werden nachfolgend der Korperkontakt und
seine Bedeutung eingeordnet.

Wie im vorherigen Kapitel dargestellt, sind Korpererfahrungen in jedem Fall an Wahrneh-
mungsprozesse und damit an Sinnesaktivititen gebunden. Das grofite Sinnesorgan des Men-
schen ist die Haut und iiber kutane bzw. taktile Aktivititen nimmt unser Korper permanent
Kontakt zur Umwelt bzw. zu sich selbst auf und macht im Zusammenspiel mit emotionalen
und kognitiven Prozessen die verschiedensten Korpererfahrungen. Korperkontakt bezeichnet
eine Vielzahl von Beriihrungsformen, in deren Zentrum der menschliche Korper steht, der mit
seiner Umwelt bzw. mit sich selbst in Beziehung tritt. Korperkontakt ist eine der urspriing-
lichsten Formen der sozialen Kommunikation (vgl. Anders & Weddemar 2002, S. 23ff, Argy-
le 1996, S. 267). Die Haut erfiillt eine Vielzahl von physiologischen, psychischen und psy-
chosomatischen Funktionen. Neben der Schutzfunktion der Haut ist sie mitverantwortlich fiir
die Temperaturregulation und Tréger des Stoffwechsels. Die Hautoberfliche nimmt {iber die
verschiedensten Rezeptoren ununterbrochen Informationen aus der Umwelt auf und leitet
diese tiber die Nervenbahnen an das Zentralnervensystem (ZNS) zur Verarbeitung und Spei-
cherung weiter.

Empfindungen und Wahrnehmungen der Haut wie Druck, Beriihrungen, Wirme, Kilte,
Schmerz und Bewegung werden an alle Ebenen des ZNS weitergeleitet, so dass sie entspre-
chend der erreichten Ebene dem Menschen bewusst werden oder unbewusst bleiben. Ein gro-
Ber Teil der taktilen Stimulationen der Haut sind eng mit Erfahrungen und Gefiihlen verbun-
den. Sie werden vom Betroffenen bewertet und gespeichert (vgl. Anders & Weddemar 2002,
S. 36ff, Montagu 2000, S. 8f). Bei der Kontaktaufnahme zur Umwelt bzw. zu sich selbst,
kommt dem Tastsinn eine besondere Bedeutung zu. MONTAGU (2000, S. 7) bezeichnet den
Tastsinn als den Ursprung aller Empfindungen. Er entsteht beim menschlichen Embryo vor
allen anderen Sinnen und ist fiir die weitere Entwicklung des Menschen von lebenswichtiger
Bedeutung. Das Beriihren bzw. das Beriihrtwerden vermittelt die Erkenntnis, dass auBer uns
etwas anderes besteht, das wir nicht sind (vgl. Montagu 2000, S. 84). Neben der Wahrneh-
mung der dinglichen Umwelt und dem Spiiren von Beriihrungen durch andere Menschen
vermittelt der Tastsinn uns Informationen iiber die Form unseres eigenen Korpers und tragt so
wesentlich zur Auspragung des Korperschemas bei.

,,-Ohne Beriihrung bleibt das Geflhl fiir meine Oberflache sehr
verschwommen .... ** (Juhan, 1997, S. 116).

Die Bedeutung kutaner bzw. taktiler Reize (Hautkontakte) ist fiir die Entwicklung von Lebe-
wesen in zahlreichen Forschungsergebnissen belegt. Sie stammen zum iliberwiegenden Teil
aus Tierexperimenten und Beobachtungen. Eine Ubertragung der Ergebnisse aus Tierversu-
chen auf den Menschen ist nur tendenziell moglich. Die Bedeutung des Korperkontaktes fiir
den Menschen ist in einer Vielzahl von Erfahrungen und Beobachtungsergebnissen darge-
stellt. ANDERS & WEDDEMAR (2002, S. 45-80) fassen entsprechende Ergebnisse zusam-
men und formulieren reslimierend:
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,,Das Bedurfnis nach taktiler Stimulation wird den sogenannten fundamentalen Bedurfnissen
zugeordnet, worunter diejenigen zu verstehen sind, die bei Nicht-Befriedigung zum Tod des
Organismus flhren. Hierzu gehéren das Bedurfnis nach Sauerstoff, Flissigkeit, Nahrung,
Ruhe, Bewegung, Schlaf, Entleerung des Darmes und der Blase, dem Entrinnen aus einer
Gefahr, dem Freisein von Schmerzen und auch das Bedirfnis nach taktiler Stimulation.*
(Anders & Weddemar 2002, S. 79).

ANDERS & WEDDEMAR (2002, S. 45-103), MONTAGU (2000, S. 125-170) und JUHAN
(1996, S. 95-157) haben vorliegende Forschungsergebnisse aus Tierversuchen und Experi-
menten und Beobachtungen am Menschen ausfiihrlich zusammengefasst und analysiert. Sie
kamen zum Schluss, dass Korperkontakte bzw. Berithrungen eine wesentliche Bedeutung fiir
die Entwicklung und Reifung des Menschen haben. Die taktilen Bediirfnisse und das taktile
Erleben sowie die Bedeutung solcher Ereignisse wie Korperkontakt bzw. Berlihrung verin-
dern sich qualitativ und quantitativ wihrend der Ontogenese des Menschen. Von grof3ter Be-
deutung ist der Kdrperkontakt im Siuglingsalter. Die Haut ist hier das primire Sinnesorgan,
das taktile Erleben ist in dieser Periode fiir das weitere Wachsen und eine kontinuierliche
Entwicklung des Kindes sehr wichtig.

Zahlreiche Autoren gehen davon aus, dass das Mal3, der Umfang und die Intensitdt des Kor-
perkontaktes im Sauglings- und Kleinkindalter fiir die Entwicklung zahlreicher lebensnot-
wendiger Funktionen und Fahigkeiten von grofter Bedeutung ist. So ist z.B. der Korperkon-
takt fiir den Sdugling in der frithen Lebensphase die dominierende Form mit anderen Men-
schen in Kontakt zu treten und zu kommunizieren. Jegliches weitere soziale Verhalten und
soziale Lernen baut auf diese Art basaler Erfahrungen auf und ist prigend fiir die weitere
Entwicklung im gesamten Leben (vgl. Montagu 2000, S. 145f, Anders & Weddemar 2002, S.
112ft, 140).

Zahlreiche Tierversuche belegen, dass es dramatische Unterschiede im Wachstum, Verhalten
und in der Organfunktion der Lebewesen gibt, wenn sie in unterschiedlicher Qualitidt und
Quantitét kutan stimuliert wurden. In einem der bekanntesten Experimente mit Jungaffen wies
HARLOW (1958) die Bedeutung von angenechm empfundenen Korperkontakten nach. Der
Versuch machte deutlich, wie wichtig Korperkontakt fiir die Entwicklung z. B. von Zunei-
gung und einer gefiihlsbetonten Bindung an die Mutter ist. Deutlich wurde, dass fiir die Affen
die Korperkontakte bzw. Berithrungen von grofiter Bedeutung waren, die Erndhrung allein
eine viel geringere Bedeutung hatte. Dieses Verhalten der Tiere war auch mit zunehmendem
Alter weiter zu beobachten. Beim Menschen muss man davon ausgehen, dass ein Mangel an
Korperkontakt ebenfalls zu erheblichen Schaden in den verschiedensten Bereichen, vor allem
aber im Sozialverhalten fiihren kann (vgl. Montagu 2000, S. 142 Anders & Weddemar 2002,
S. 80ff, 106ff, Juhan 1996, S. 132fY).

Wie bereits erwihnt, verdndern sich die Bediirfnisse und das Erleben im Verlauf der mensch-
lichen Entwicklung. Die Bedeutung von Kdorperkontakt bzw. Beriihrungen nimmt mit zuneh-
mendem Alter ab bzw. erféhrt eine andere Qualitdt, behélt jedoch generell ihren Stellenwert in
jeder Lebensphase des Menschen. Ein Mangel oder sogar der vollige Verlust an Kdrperkon-
takt bzw. Beriihrungen kann demzufolge in jedem Alter zu einer Reihe von Stérungen im
physischen und psychischen Bereich fithren. Im Erwachsenenalter bewirkt es zumeist ein ver-
andertes und z. T. auffilliges Sozialverhalten der Betroffenen. ANDERS & WEDDEMAR
(2002, S 143-151) haben in umfangreichen Recherchen mogliche organische und psychische
Folgen des Mangels an positiv erlebtem Korperkontakt zusammengestellt und belegen so die
besondere Bedeutung von Kdrperkontakten und Beriihrungen fiir die Entwicklung und
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Reifung des Menschen. In Tabelle 5 werden einige wesentliche und in der Literatur belegte
Folgen dargestellt:

mogliche organische Folgen mogliche psychische Folgen
- Stérungen und Erkrankungen der Atem- - Marasmus
wege, des urogenitalen und des gastroin- - verandertes Verhalten geauRert durch:
testinalen Systems Erregbarkeit, Nervositat, Furchtsamkeit,
- Retardierungen in der sprachlichen und Schichternheit und tbersteigerte Aktivitat
manuellen Entwicklung sowie in Fortbe- - Unbestandigkeit in der Mutter-Kind-
wegung und Haltung Beziehung bzw. der Mutter-Kind-Bindung
- Allergien - Schlafstérungen
- schlechte Gewichtszunahme bei schon al- - gestortes taktiles Verhalten
teren Kindern - mangelndes Sicherheitsgefuhl
- gestortes Wachstum - Schizophrenie
- Hauterkrankungen - Beeintrachtigungen in der sexuellen Ent-
wicklung
- mangelnde Fahigkeit anderen Liebe und
Zartlichkeit zu zeigen
- sexuelle Abnormitaten
- autistisches Verhalten
- depressives Verhalten

Tab. 5:Mangel an Beriihrungen und seine moéglichen Folgen
(vgl. Anders & Weddemar 2002, S 143-151).

Die moglichen Auswirkungen sind Folgen des Mangels von positiv oder angenehm erlebtem
Korperkontakt. Das heif3t, dass es auch Folgen gibt, die aufgrund negativer oder unangeneh-
mer Korperkontakte entstehen. In den Fokus der Betrachtungen riicken in diesem Zusammen-
hang die korperliche Gewalt und der sexueller Missbrauch, die insbesondere unter dem Ein-
fluss von Alkohol hdufig sind. Menschen mit Gewalterfahrungen und insbesondere Kinder,
die liber einen ldngeren Zeitraum negativ besetzte Korperkontakte bzw. Beriihrungen (Miss-
handlungen), wie z.B. Schldge, Stofe, Stiche, Schiitteln, Schnitte oder Verbrennungen erfah-
ren haben, verbinden mit diesen z. T. erhebliche negative Empfindungen und Gefiihle (vgl.
Anders & Weddemar 2002, S. 147f).

Bei der Betrachtung der Rolle der Haut im Zusammenhang mit kérperlicher Gewalt und den
damit verbundenen Schmerzen wird deutlich, dass ihr mitunter ein verdndertes Erleben und
Empfinden zugeordnet wird. Schldge konnen bei Kindern dazu fiihren, dass sich die Haut im
Empfinden des Kindes in ein Organ des Schmerzgefiihls statt in eines des Behagens verwan-
delt. Bei der korperlichen Ziichtigung ist die Haut nicht nur das Medium schmerzlicher Emp-
findungen, sondern auch das Organ, das direkt mit Arger, Angriffslust und Strafe in Verbin-
dung gebracht wird (vgl. Montagu 2000, S. 136).

Auch beim sexuellen Missbrauch wird der Korperkontakt negativ oder unangenehm erlebt,

dabei kann er von Beriihrungen an bestimmten Korperteilen bis hin zur Vergewaltigung ge-
hen und wird unter Zwang, Gewalt und Erpressung ausgetibt.
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,.Mit negativen Formen des Korperkontaktes wie korperlichen und sexuellen Miss-
handlungen gehen Schmerzen, negative Geflihle und Empfindungen bzw. kdrperliche
und seelische Qualen einher, so dass sich diese Formen negativ auf die Entwicklung
des Menschen auswirken.** (Anders & Weddemar 2002, S. 147).

ANDERS & WEDDEMAR (2002, S. 147ff).) fassen mittel- und langfristige Folgen von kor-
perlichen und sexuellen Misshandlungen wie folgt zusammen:

- bleibende korperliche Beeintrachtigungen infolge der zugefiigten Verletzungen,

- korperliche und geistige Retardierungen bis hin zu manifesten Behinderungen,

- psychosomatische Beschwerden wie diffuse Schmerzen, Hauterkrankungen und
Allergien,

- Auswirkungen auf die sozial-emotionale Entwicklung, die sich in Form von verschie-
densten Verhaltensauffilligkeiten zeigen,

- extreme Schuldgefiihle,

- zwanghafter Selbstbeschuldigungsdrang,

- Beeintrichtigung von Lebensfreude und Selbstwertgefiihl,

- Anpassungsbereitschaft, Angst, Unruhe, Erregbarkeit, Uberempfindlichkeit, Ge-
hemmtheit, Apathie, Wutanfélle und Hyperaktivitit, Bindungsunféhigkeit, aggressives
Verhalten, sexualisiertes Verhalten, Prostitution, Vermeidung intimer Beziehungen,
gehemmter Umgang mit den eigenen Kindern, Essstorungen.

Die Betrachtung der Komplexitit der Folgen von korperlicher und sexueller Misshandlung
macht deutlich, zu welchen erheblichen Stérungen diese im korperlichen, psychischen und
sozialen Bereich fithren konnen. An dieser Stelle wird der Ansatz fiir therapeutische MaB-
nahmen iiberaus deutlich.

Abschlielend soll nochmals auf den Zusammenhang von Korperkontakt und Kommunikation
hingewiesen werden. Der Korperkontakt ist eine ganz besondere Form der Kommunikation
und fiir die zwischenmenschlichen Beziehungen und deren Ausgestaltung von besonderer
Bedeutung. Wie bereits festgestellt, ist der Korperkontakt die urspriinglichste Form der
Kommunikation und in der frithen Lebensphase des Menschen die fast ausschlieBliche Form,
um mit der Umwelt in Verbindung zu treten und Informationen auszutauschen. Mit zuneh-
mendem Alter treten die an die Sprache gebundenen Kommunikationsformen in den Vorder-
grund. Der Korperkontakt behélt jedoch das ganze Leben lang seine Bedeutung. So ist es
moglich, durch Korperkontakt bzw. Beriihrungen grundlegende Formen interpersoneller Ein-
stellungen zu duBlern. Diese kdnnen positiv bzw. wohlwollend sein und driicken sich, z. B. in
Streicheln, Driicken, Umarmen oder auch in sexuell orientierten Handlungen, wie z. B. in
Kiissen und Lecken aus. Negative Einstellungen werden durch aggressive Formen, wie
Schlagen, Treten oder StoBen zum Ausdruck gebracht. Korperkontakte bzw. Beriithrungen
zeichnen sich durch ein hohes MaB3 an Echtheit und Unverfilschbarkeit aus. Beriihrungen
enthalten mehr Botschaften auf emotionaler Ebene als z.B. die Sprache (vgl. Argyle 1996, S.
2671Y).

Andere Formen des Korperkontaktes konnen als Interaktionssignale dienen und kommunizie-
ren nicht in erster Linie interpersonelle Einstellungen. Zu diesen gehoren solche Formen wie
BegriiBung und Abschied, Gliickwiinsche, Aufmerksamkeitssignale usw.. Sie stellen Im All-
gemeinen eine neutrale Form der Kommunikation iiber Korperkontakte dar, vor allem bei
Menschen, die sich nicht nahe stehen oder nur einen formalen Umgang pflegen. (vgl. Argyle
1996, S.274ff). Korperkontakte bzw. Beriihrungen haben iiber die damit verbundenen Emp-
findungen, Erfahrungen, Gefiihle und Kognitionen einen erheblichen Einfluss auf die Ent-
wicklung des Menschen in jedem Altersbereich. Der Mangel an positiv bzw. ein Ubermal3 an
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negativ erlebtem Korperkontakt hat Auswirkungen auf alle Bereiche des Lebens, beeinflusst
vor allem das Verhalten des Menschen, die Entstehung verschiedener Krankheiten und kann
die Ausbildung einer Suchtmittelabhéngigkeit begiinstigen (vgl. Juhan 1996, S. 153).

Eine besondere Rolle spielt der Korperkontakt im Sport. Bei vielen Bewegungsformen kommt
es hiufig und z. T. zu sehr intensivem Korperkontakt zwischen den Beteiligten. In der Arbeit
der Sporttherapie haben Ubungen und Spiele mit Korperkontakt eine groBe Bedeutung. Sie
werden zielgerichtet in den therapeutischen Prozess integriert, um verschiedene Zielstellun-
gen, wie z. B. den Umgang mit korperlicher Nihe zu erreichen. Bewegung, Sport und Spiel
sind permanent mit verschiedenen Formen von Korperkontakt verbunden. Der gezielte Ein-
satz von Ubungen und Methoden, die den Korperkontakt in den Mittelpunkt der sportthera-
peutischen Interventionen stellen, sind zentraler Gegenstand der vorliegenden Untersuchung
(vgl. Kapitel 7.5).
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4.4 Korpererleben von Alkoholabhéngigen

Die vorherigen Kapitel machen deutlich, wie sich die Zusammenhinge zwischen Wahrneh-
men, Erleben und Erfahren darstellen und welche groe Bedeutung der Korperkontakt hat.
Nachfolgend soll das Korpererleben von Alkoholabhéngigen dargestellt werden.

Um das Korpererleben von alkoholabhéngigen Mannern und Frauen zu erfassen, erscheint es
sinnvoll, die Erfahrungsbereiche des Erlebens der Betroffenen differenziert zu betrachten.
Dabei kristallisieren sich drei wesentliche Bereiche des Korpererlebens bei Alkoholabhéngi-
gen heraus:

- das Korpererleben unter Alkoholeinfluss,

- das Korpererleben im Entzug und

- das Korpererleben in Phasen der Abstinenz.

Das Korpererleben unter Alkoholeinfluss

Der Genuss von Alkohol beeinflusst das zentrale Nervensystem (ZNS) des Menschen in vie-
lerlei Hinsicht. Eine breite Wirkung hat der Alkohol auf physiologisch-psychologische Funk-
tionen, die sich in Stérungen der Aufnahme, Weiterleitung und Verarbeitung von Informatio-
nen zeigen (vgl. Feuerlein 1998, S. 32ff). Eine gestorte Informationsaufnahme, Weiterleitung
und Verarbeitung zieht zwangsldufig ein verzerrtes Erleben des eigenen Korpers nach sich
(vgl. Kapitel 4.2). Besonders in der chronischen Phase der Alkoholabhingigkeit ist ein we-
sentlicher Einfluss von Alkohol gegeben, d. h. dass eine andauernde, hiufig jahrelange Ver-
zerrung der Wahrnehmung des eigenen Korpers vorliegt. Exemplarisch soll hier die Wahr-
nehmung von Schmerzen als Signale des Korpers benannt werden.

Unter dem permanenten Einfluss von Alkohol ist das Schmerzempfinden der Betroffenen
erheblich beeintrachtig. Schmerzen werden geringer oder gar nicht wahrgenommen. Das Kor-
pererleben wird in diesem Fall sogar positiv verdndert. Ohne bzw. nur mit geringen Schmer-
zen erleben sich Menschen unter Alkoholeinfluss entspannter und haben subjektiv ein Gefiihl
erhdhter physischer Leistungsfihigkeit. Die Folge ist, dass es zur Uberschitzung und kérper-
lichen Schiden kommen kann. Dariiber hinaus veridndert sich das Verhalten unter dem Ein-
fluss von Alkohol. Psychisch fallen alkoholisierte durch eine affektive Enthemmung auf. Die-
se dufert sich hdufig in einer verringerten Frustrationstoleranz, Aggressivitit und einer ver-
groBerten Gewaltbereitschaft (vgl. Feuerlein 1998, S. 12511, Soyka 1995, S. 189ff). Aggressi-
vitdt zieht in der Regel sehr hdufig negative Korperkontakte nach sich. Korperliche Gewalt
bis hin zum sexuellen Missbrauch sind unter Alkoholeinfluss allgegenwértig und pragen den
Erfahrungsbereich und das Korpererleben der Betroffen (vgl. Kapitel 2.2.1).

Das Korpererleben im Entzug

Auch in diesem Erlebnisbereich macht der Alkoholabhingige vielfiltige Korpererfahrungen.
Die Entstehung und der Verlauf des Alkoholentzugssyndroms sind in der Literatur umfang-
reich beschrieben (u. a. Feuerlein 1998, S. 131-138, Soyka 1995, S 196-201). Nachfolgend
soll an ausgewdhlten Beispielen die Bandbreite des Korpererlebens im Alkoholentzug be-
schrieben werden.

Das klinische Bild des Alkoholentzugssyndroms ist durch eine Vielzahl von Symptomen auf
den verschiedensten Gebieten gekennzeichnet. Diese ziehen teilweise dramatische korperliche
Erlebnisse nach sich. Dazu zihlen internistische Symptome wie Erbrechen, Durchfille und
lebensbedrohliche Herz- und Kreislaufstérungen. Diese wirken sich akut auf das Wohlbefin-
den des Abhéngigen aus, sind teilweise mit heftigen Schmerzzustinden verbunden und
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beeinflussen u. a. auch die Psyche des Betroffenen. Auch neurologische Symptome wie z. B.
Ataxien, epileptische Anfille oder starke Kopf- und Muskelschmerzen beeinflussen in dieser
Phase die korperlichen Leistungen erheblich und werden zu Korpererfahrungen des Alkohol-
abhingigen. Ein unmittelbarer Zusammenhang kann zu den psychischen Stérungen, die im
Entzug auftreten, hergestellt werden. Angste, eine vermehrte Reizbarkeit oder auch Halluzina-
tionen, Depressionen und Gedéchtnisstorungen treten mitunter in dieser Phase auf (vgl. Soyka
1995, S. 197ft, Feuerlein 1998, S. 131f¥).

Entzugsbehandlungen sind in der Regel mit Krankenhausaufenthalten bzw. regelmifBigen
Konsultationen bei einem Arzt verbunden. Alkoholabhidngige sind in dieser Erlebnisphase
ihrer Krankheit auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesen. Das schadlose Uberstehen des Ent-
zuges ohne professionelle Hilfe (kalter Entzug) ist in frithen Phasen der Krankheit durchaus
moglich. Mit fortschreitender Krankheit ist der ,,kalte Entzug™ eher die Ausnahme und kann
mitunter erhebliche Komplikationen, wie z. B. Krampfanfille oder ein Delirium tremens nach
sich ziehen (vgl. Soyka 1995, S. 199ff). Das Korpererleben des Alkohol-abhingigen ist im
Entzug durch Schmerzen und Funktionsstdrungen geprigt, die in der Regel eine deutlich
verminderte korperliche Leistungsfahigkeit und eine geringere psychische Belastbarkeit mit
sich bringen.

Untersuchungen von SCHATZER (1992) und CREMER (1993) zum Kérpererleben von Al-
koholabhéingigen in einer Entzugsbehandlung ergaben, dass sich die Patienten im Vergleich
mit einer Normalpopulation zu Beginn der Behandlung nur unwesentlich schlechter ein-
schitzten. Lediglich die Korperkonzepte zur Gesundheit und zum kdrperlichen Wohlbefinden
werden im Rahmen einer Selbsteinschidtzung (FKKS) ungiinstiger bewertet (vgl. Deusinger
1998, S. 109-111, 241-244). Die Ergebnisse zeigen, dass Alkoholabhéngige schon kurz nach
dem Abklingen der akuten Entzugssymptome ihren Korper in seiner Funktion, Erscheinung
und Akzeptanz nicht schlechter erleben, als es Personen ohne Alkoholerkrankung tun.

Das Korpererleben in Phasen der Abstinenz

Fast jeder Alkoholabhéngige hat neben den Phasen, in denen er mit relativer Kontinuitit Al-
kohol zu sich nimmt, auch Phasen linger andauernder Abstinenz (Abstinenzversuche). Diese
sind im Verlauf der Krankheit von vielen Umsténden abhingig, wie z. B. vom Trinkverhalten,
der sozialen Einbindung usw.. In dieser Phase ist das Korpererleben durch die beiden zuvor
beschrieben Phasen geprigt.

Es ist davon auszugehen, dass ein andauernder Alkoholmissbrauch Auswirkungen auf fast
alle Organe hat und sich entsprechend der Dauer der Alkoholabhédngigkeit korperliche Schi-
den einstellen. Die damit im Zusammenhang stehenden Entzugserscheinungen begleiten diese
Phase der Krankheit. Gelingt es dem Abhéngigen, iiber einen lidngeren Zeitraum abstinent zu
bleiben, kommt es mitunter zu einer relativ schnellen korperlichen Stabilisierung und einem
verbesserten Wohlbefinden. Das Korpererleben des Alkoholabhidngigen wird in der Phase der
Abstinenz wechselseitig von den zuvor benannten Faktoren beeinflusst (vgl. u. a. Feuerlein
1998, S.253ff, Tretter 1999, C 3.4).

Entfillt die toxische Wirkung des Alkohols nimmt der Betroffene seinen Korper ohne ,,Ein-
tribungen® und ihn in seiner Funktions- und Leistungsfihigkeit wahr. Das heiflit zum einen,
dass Schmerzen deutlich spiirbar sind und Funktionseinschrinkungen in vollem Umfang er-
fasst werden konnen. Dieser Umstand kann dann sogar die Gefahr des ,,Weitertrinkens*
(Riickfall) begiinstigen. Die vom Abhéngigen zuvor positiv erlebten Wirkungen des Sucht-
mittels stehen ihm in dieser Phase nicht zur Verfiigung. Zum anderen erleben die
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Alkoholabhingigen eine relativ schnelle Wiederherstellung des Korpers in den Abstinenzpha-
sen (vgl. u. a. Tretter 1999, C 3.4). Auch eine stationdre Entwohnungsbehandlung ist eine
Phase ldnger andauernder Abstinenz. Wie sich das Korpererleben in diesem Zeitraum verén-
dert, ist eine zentrale Fragestellung der vorliegenden Untersuchung.

Letztendlich sind die Phasen des Erlebens von Alkoholabhidngigen, bezogen auf den eigenen
Korper, nicht voneinander zu trennen. Das aktuelle Korpererleben wird immer von den Kor-
pererfahrungen geprégt, die der Abhdngige im Krankheitsverlauf gesammelt hat. Dabei wech-
seln sich zwingend die Erlebnisphasen in unterschiedlicher Dauer und Intensitét ab (vgl. Feu-
erlein 1998, S. 205ff). Unter Beriicksichtigung der Feststellung, dass Korpererfahrungen im-
mer an Ereignisse und Erlebnisse sowie deren Bewertung gebunden sind, wird die Bedeutung
der zuvor beschriebenen Erlebnisbereiche von Alkoholabhingigen deutlich (vgl. Kapitel 4.2).
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5 Bewegungsverhalten

Neben dem Korpererleben ist das Bewegungsverhalten von alkoholabhéngigen Ménnern und
Frauen Gegenstand der Untersuchungen dieser Arbeit. Nachfolgend wird das Bewegungs-
verhalten begrifflich ndher bestimmt, aus der Sicht verschiedener Bewegungswissenschaften
betrachtet und in die Diagnostik und Therapie psychischer Erkrankungen eingeordnet.

5.1 Bewegungsverhalten — Begriffsbestimmung

Der Begriff ,,Bewegungsverhalten* wird in der Literatur vielféltig und in den verschiedensten
Zusammenhdngen verwendet. Die Verwendung des Begriffes wird jeweils von der wissen-
schaftlichen Ausrichtung und den historischen bzw. methodischen Zugingen bestimmt. Eine
klare Definition des Begriffes gibt es nicht. Daher erscheint es sinnvoll, die Stammbegriffe
des Bewegungsverhaltens ndher zu betrachten und anschlieBend eine Begriffsbestimmung aus
der Sicht verschiedener Wissenschaftsbereiche vorzunehmen.

Im Bewegungsverhalten sind die Begriffe ,,Bewegung“ und ,,Verhalten* zusammengefiihrt.

Bewegung, hier als menschliche Bewegung verstanden, wird als eine zielgerichtete, organi-
sierte und koordinierte Ortsverdnderung des Korpers bzw. seiner Bestandteile gekennzeich-
net, wobei die Motorik die Grundlage fiir die Bewegung ist (vgl. Frobdse et al. 2002, S. 3).
MEINEL & SCHNABEL (1998, S. 33) gehen davon aus, dass die Begriffe ,,Bewegung*“ und
,.-Motorik* zwei Aspekte ein und desselben Sachverhaltes im Rahmen der menschlichen Té-
tigkeit beinhalten. Bewegung hat eine innere und eine duere Seite und umfasst die Gesamt-
heit aller Vorginge und Funktionen des Organismus sowie dessen psychische Regulation
(Psychomotorik).

Unter Verhalten (menschliches Verhalten) versteht man alle wahrnehmbaren und beobacht-
baren organischen AuBerungen verbaler und nonverbaler Art, gewissermaBen jede Form einer
LebensduBerung des Menschen (vgl. Bastine 1998, S. 93f)). In Bezug auf Bewegung und
Sport werden eine Vielzahl von Wortverbindungen, wie z. B. Spielverhalten, Risikoverhalten
oder Belastungsverhalten definiert. Trotz aller Schwierigkeiten einer klaren Abgrenzung be-
zeichnet der Begriff ,,Verhalten* psychische Phanomene, die im Zusammengang mit Bewe-
gung stehen, am umfassendsten.

Wenn davon ausgegangen wird, dass fast jede LebensduBerung zwingend mit Bewegung ver-
bunden ist, wird deutlich, dass Bewegung und Verhalten praktisch nicht voneinander zu tren-
nen sind. Der Korper und die Bewegung sind die funktionalen Grundlagen allen Verhaltens
(vgl. Bielefeld 1991, S. 4). Das wahrnehmbare und insbesondere das beobachtbare Verhalten
ist Gegenstand verschiedener Bereiche der Wissenschatft.
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5.2 Bewegungsverhalten aus der Sicht verschiedener
Bewegungswissenschaften

Bewegungslehre

In der Bewegungslehre spielt das Bewegungsverhalten eine grof3e Rolle. Ein wesentliches
Arbeits- und Untersuchungsfeld dieses Wissenschaftsbereiches ist u. a. die motorische Onto-
genese des Menschen. Hier wird das Bewegungsverhalten in den einzelnen Phasen seiner
Entwicklung — vom Neugeborenenalter bis zum spidten Erwachsenenalter — detailliert be-
schrieben (vgl. u. a. Meinel & Schnabel 1998, S. 241-349, Frobdse et al. 2002, S. 6-53). Ne-
ben der allgemeinen Charakteristik der motorischen Entwicklung wird fiir den jeweiligen Le-
bensabschnitt die Ausprigung der Grundformen von Bewegung, wie z. B. Gehen, Laufen,
Springen, Fangen oder Werfen, analysiert und beschrieben. Dariiber hinaus werden der Ent-
wicklungsstand der koordinativen und konditionellen Fihigkeiten sowie psychische bzw.
kognitive Besonderheiten dargestellt und Folgerungen fiir die Forderung der motorischen
Entwicklung der jeweiligen Entwicklungsetappe abgeleitetet.

Ein wesentlicher Arbeitsbereich der Bewegungslehre ist das ,,Motorische Lernen®. Auch hier
ist das Bewegungsverhalten, genauer der Mechanismus der Verdnderung des Bewegungsver-
haltens im Lernprozess des Menschen, Gegenstand der Betrachtung. Das motorische Lernen
ist auf die Entwicklung, Anpassung und Vervollkommnung von Bewegungshandlungen und
Bewegungsverhalten ausgerichtet. Ziel ist es, motorische Aufgabenstellungen zu bewiltigen
sowie motorische Fahigkeiten und Fertigkeiten zu entwickeln (vgl. Meinel & Schnabel 1998,
S. 158).

Eine weitere Erfahrungsquelle der Bewegungslehre ist die Beobachtung und Analyse des Be-
wegungsverhaltens (vgl. u. a. Neumaier 1988). Die Ergebnisse der Untersuchungen bilden die
Grundlage zur Planung und Entwicklung des Bewegungsverhaltens in den paddagogisch orien-
tierten Bereichen wie Kindergarten, Schule und Ausbildung sowie fiir die therapeutisch orien-
tierte Arbeit, wie z. B. in der Rehabilitation. Einschrinkend ist zu beachten, dass in der Be-
wegungslehre das motorische Verhalten (Bewegungsverhalten) des Einzelnen betrachtet wird.
Abweichendes Verhalten und deren Auswirkungen fiir den Einzelnen in der Gemeinschaft
werden nur peripher berticksichtigt. Sie sind primir nicht Gegenstand der Bewegungslehre.

Psychomotorik

Mit dem abweichenden motorischen Verhalten, den mdglichen Zusammenhingen mit psychi-
schen und sozialen Komponenten, deren Folgen und den daraus resultierenden Arbeitsaufga-
ben befasst sich die Psychomotorik. Der Begriff ,,Psychomotorik* ist durch die funktionelle
Einheit psychischer und motorischer Vorgédnge, die eine enge Verkniipfung des korperlich-
motorischen mit dem geistig-seelischen Bereich darstellen, gekennzeichnet (vgl. Zimmer &
Cicurs 1990, S. 33). Dieser Wissenschaftsbereich beleuchtet unter Beachtung der komplexen
Umweltbedingungen u. a. die Ursachen und Erscheinungsformen von motorischen Leistungs-
schwichen. Die Aktivititen waren anfdnglich auf motorisch auffillige (leistungsschwache)
oder behinderte Kinder orientiert und sind mit der Entwicklung der Motologie, Motopadago-
gik und Mototherapie zunehmend auf alle Altersbereiche des Menschen ausgeweitet worden
(vgl. u. a. Kiphard 1989, S. 71-91, Holter 1993/1, S. 181-192).

Die Diagnostik des Bewegungsverhaltens spielt hier bei der Arbeit mit den Betroffenen eine

wichtige Rolle. Die ,,Motodiagnostik** umfasst alle Verfahren und Vorgehensweisen, die dazu
geeignet sind, qualitative Merkmale des Bewegungsverhaltens zu beschreiben, die

50



Bewegungsleistungen zu messen oder den Bewegungsverlauf mit Hilfe verschiedener Medien
aufzuzeichnen. Die Beobachtung des Bewegungsverhaltens bildet dabei die Grundlage jeder
motodiagnostischen Entscheidung (vgl. Zimmer & Cicurs 1990, S. 50-60).

Im Gegensatz zur Bewegungslehre beziehen die zuvor benannten Wissenschaftsbereiche ver-
stirkt psychosoziale Komponenten in die Uberlegungen ein. Das Bewegungsverhalten ist
nicht ausschlielich auf das Erreichen motorischer Ziele oder die Verbesserung motorischer
Féhigkeiten gerichtet. Das Bewegungsverhalten des Einzelnen in der Gruppe und solche As-
pekte wie eine angemessene Korperspannung, korperliche Distanz und Néhe, Kommunikati-
onsverhalten oder Kooperation in Bewegungssituationen stehen u. a. im Mittelpunkt einer
psychomotorisch orientierten Arbeit (vgl. u. a. Holter 1993/2, S. 52fY).

Sportpiddagogik und Sportpsychologie

Auch in der Sportpddagogik, die sich als die Theorie und Praxis der Erziehung und Bildung
im und durch Sport und Bewegung versteht, ist das Bewegungsverhalten oder das Verhalten
in Bewegung zentraler Gegenstand (vgl. Grupe & Kriiger 2002, S. 61). Neben Erziechung und
Bildung sind Handlungsfdhigkeit, Entwicklung, Lernen und Sozialisation, Grundbegriffe und
zentrale Ziele der Sportpadagogik.

,,Handlungsfahigkeit* wird als eine sportpaddagogische Leitidee bezeichnet:

..-...5le beinhaltet die Erziehung zu sinnvollen, bewuf3ten , selbstverantwortetem und
sozialen Handeln im Sport, und sie zielt im weiteren Sinn auf eine allgemeine
Handlungsfahigkeit auch in anderen Handlungssituationen.* (Grupe & Kriiger 2002,
S. 86).

,»Entwicklung* wird hier als eine Verdnderung des Verhaltens bzw. der Verhaltensmoglich-
keiten und des Erlebens verstanden. Jede Entwicklung ist wiederum mit Lernprozessen ver-
bunden, welche eine dauerhafte und relativ stabile Anderung der Verhaltensmdglichkeiten auf
Grund von Erlebnissen, Erfahrungen oder Einsichten mit sich bringen (vgl. Grupe & Kriiger
2002, S. 73f). Besonders das ,,soziale Lernen* ist von Bedeutung. Sport und Bewegung bieten
ein Feld, auf dem diese Art des Lernens immer wieder neu erprobt und geiibt werden kann. So
werden im und durch Sport und Bewegung soziale Verhaltensweisen erworben und verfestigt.
Die Betrachtung der zuvor benannten Grundbegriffe machen deutlich, dass Handlungsfahig-
keit, menschliche Entwicklung, Lernen und Verhalten (motorisches Lernen und Bewegungs-
verhalten) grundlegende Aspekte sind, die eng miteinander verbunden sind und sich einander
bedingen.

Die Sportpsychologie stiitzt sich u. a. auf handlungstheoretische Grundlagen. Das ,,Primat
der Handlung* ist eine theoriekonstituierende Grundannahme der Handlungspsychologie. Die
Handlung bildet hier den Grundbezug psychologischer Forschung und Anwendung. Das
Handlungskonzept ist somit die Grundstruktur psychologischer Theoriebildung (vgl. Nitsch
2000, S. 58). Die Begriffe Verhalten, Handlung und Bewegung sind in der handlungstheoreti-
schen Perspektive eng verflochten. Menschliches Verhalten wird auch hier als jede Form der
LebensduBerung verstanden, also alle Formen, in denen die Selbststindigkeit eines Organis-
mus zum Ausdruck kommt und aktiv eine Beziehung zur Umwelt hergestellt, stabilisiert oder
verandert wird. Von Handlung spricht man aus handlungspsychologischer Sicht erst dann,
wenn Verhalten weder durch somatische Bedingungen und/oder durch Umwelteinfliisse un-
mittelbar und vollstindig determiniert noch zufallig ist. Verhalten wird in diesem Zusammen-
hang erst organisiert und setzt bestimmte Absichten voraus, welche mit dem Verhalten ver-
folgt werden sollen.
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,,Handeln ist somit eine Sonderform des Verhaltens**
(Nitsch 2000, S. 59).

Die dargstellte Definition von ,,Handlung* hat dariiber hinaus grundlegende Bedeutung fiir
das Verstandnis von ,,Bewegung* bzw. ,,Bewegungshandlung®. Von Bewegungshandlungen
wird dann gesprochen, wenn bei menschlichen Bewegungen nicht nur psychische Einfliisse
der Bewegungsregulation mitberiicksichtigt werden, sondern die intentionale Gesamtorgani-
sation der Bewegungen hervorgehoben wird. Bewegungsverhalten, insbesondere auch im
Sport, ist demnach als ein ,,operatives Moment** der Handlung und als eine Funktion des sub-
jektiven Handlungsfeldes zu verstehen. RUBINSTEIN (1984, S. 679) bezeichnet die Bewe-
gungen des Menschen als die eigentliche Form, in der sich das Handeln verwirklicht. Seiner
Auffassung nach wird die Bewegung vom Charakter oder vom Inhalt der Aufgabe bestimmt,
die durch das Handeln gelost werden soll.

Wenn man davon ausgeht, dass sich Verhalten in jeder Form der LebensduBerung widerspie-
gelt und diese fast immer mit Bewegung verbunden steht, wird deutlich, dass alle Bewe-
gungswissenschaften und auch andere Wissenschaftsbereiche oder Theoriefelder aus den ver-
schiedenen Perspektiven das Bewegungsverhalten des Menschen analysieren, beschreiben
bzw. versuchen, es zu verdndern. Die Lern- und Verhaltenstheorien, handlungstheoretische
Aspekte oder die wissenschaftlichen Erkenntnisse zum motorischen Lernen bilden u. a. die
theoretischen Grundlagen der Sportpiadagogik und Sportpsychologie. >

5.3 Bewegungsverhalten in der Diagnostik und
Therapie psychischer Erkrankungen

Das Bewegungsverhalten spielt bei der psychiatrischen Diagnose bzw. bei Fallbeschreibun-
gen seit langem eine groBe Rolle. So sind einige psychiatrische Krankheitsbilder, wie z. B. die
Katatonie oder die so genannten Motilitdtspsychosen, die durch erstarrte Spannungszustidnde
der willkiirlichen Muskulatur bzw. durch besondere hyper- und akinetische Zustdnde gekenn-
zeichnet sind, geradezu durch Stérungen der Motorik als Leitsymptome charakterisiert.

In der klassischen Psychiatrie bestanden die diagnostischen Aussagen meist aus Beschreibun-
gen von Gestaltphdnomenen der Bewegung auf der Basis der ausdruckspsychologischen An-
nahme, dass sich die Personlichkeit in Ausdruckserscheinungen, wie in der Gestik, Sprache,
Haltung, Koérperspannung usw. niederschligt (vgl. Holter 1989, S. 9f). Auch bei der Behand-
lung psychischer Storungen in der Gegenwart haben Aussagen zur Motorik, Psychomotorik
oder der neurologischen Funktionen ihre Bedeutung. Dabei geht es nicht nur um das beob-
achtbare Verhalten des Einzelnen in Bewegung (Bewegungsverhalten), sondern auch um das
beobachtbare Verhalten des Einzelnen in der Gemeinschaft — das Sozialverhalten, welches
sich in Bewegung duflert.

In den klinisch-diagnostischen Leitlinien des ICD-10 und des DSMR-IV finden sich zur Dia-
gnostik und Abgrenzung psychischer Stérungen eine ganze Reihe von direkten und indirekten
Aussagen zum Bewegungsverhalten. Exemplarisch sollen aus der Vielfalt der Stérungsbilder
die Schéddigung oder Funktionsstérung des Gehirns, Schadigungen infolge korperlicher

> Zur Vertiefung der Thematik: NITSCH & ALLMER (1996), GABLER; NITSCH & SINGER (2000, S. 43-164) GRUPE & KRUGER
(2002, S. 62-86) und BALZ & KUHLMANN (2003).
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Erkrankungen, affektive Storungen oder Verhaltenstérungen mit Beginn in der Kindheit ge-
nannt sein (vgl. ICD-10 1999, F06, F9). So wird beispielsweise in den diagnostischen Leitli-
nien der organischen katatonen Stérung eine Verminderung oder vollstdndiges Fehlen sponta-
ner Bewegung mit teilweisen oder vollstindigem Mutismus und Handlungsstereotypien (vgl.
ICD-10 1999, S. 78) und bei hyperkinetischen Stérungen ein hiufiges Wechseln von einer
Aktivitit zur anderen und eine exzessive Ruhelosigkeit, die sich in Herumlaufen oder Herum-
springen duflern kann, beschrieben (vgl. ICD-10 1999, S. 294). In den zuvor benannten Féllen
wird mit der Hilfe des Bewegungsverhaltens eine diagnostische Abgrenzung von anderen
Krankheitsbildern vorgenommen.

Bei anderen Storungen, wie z. B. bei Storungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem und
aufsdssigem Verhalten kann es zu aggressiven Handlungen des Einzelnen kommen. Hier
wird das Bewegungsverhalten (Sozialverhalten in Bewegung) in der Gemeinschaft als dia-
gnostisches Kriterium herangezogen (vgl. ICD-10 1999, S. 301f). Bei jeder zielgerichteten
Behandlung sollte die Diagnostik die Grundlage fiir die Planung der anschlieBenden Therapie
bilden. Das Bewegungsverhalten kann dariiber hinaus Informationen zum Verlauf und Er-
gebnis einer Behandlung liefern. Spezielle Testverfahren wie z. B. die HAMILTON-
DEPRESSIONS-SKALA (17-HAM-D) erfassen u. a. das Bewegungsverhalten der Patienten
und lassen Aussagen iiber deren Verdnderung im Verlauf der Therapie zu. Standardisierte
Motoriktests zur Bestimmung der Grob- und feinmotorischen Féhigkeiten, wie z. B. der Kor-
perkoordinationstest (KTK), werden insbesondere bei Entwicklungsstérungen der motori-
schen Funktion (vgl. ICD-10 1999, F 82) zu Beginn und im Verlauf der Behandlung einge-
setzt.

In der Therapie Alkoholabhéngiger wird das Bewegungsverhalten nicht als diagnostisches
Instrument eingesetzt, es dient lediglich der Beschreibung und Abgrenzung des Verhaltens bei
akuten Intoxikationen bzw. in bestimmten Phasen der Krankheit. Bei der Diagnostik einer
akuten Alkoholintoxikation werden dagegen Bereiche des Bewegungsverhaltens wie z. B. die
Gang- und Standunsicherheit herangezogen (vgl. ICD-10, F10.0).

Das in der vorliegenden Arbeit eingesetzte Beobachtungsverfahren (LOVIPT) bietet einen

moglichen Ansatz fiir die gezielte Einbeziechung des Bewegungsverhaltens in die Behandlung
Suchtkranker.
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6 Fragestellungen und Hypothesen

Die dargestellten theoretischen Positionen kennzeichnen die Bedeutung von Kdorpererfahrung
und Bewegungsverhalten fiir die Entwicklung des Menschen und beschreiben die Folgen, die
ein chronischer Alkoholmissbrauch mit sich bringt. Fiir die vorliegende Untersuchung ergab
sich die iibergreifende Frage nach der Verdnderung des Korpererlebens und Bewegungsver-
haltens der Patienten im Verlauf einer stationdren Entwohnungsbehandlung. Fiir die Sportthe-
rapie, als ein Baustein der Behandlung, stand die Frage nach der Wirksamkeit der durchge-
fiihrten Programme auf Korpererleben und Bewegungsverhalten im Vordergrund. Um die
letztgenannte Zielstellung zu erreichen, wurden iiber den Untersuchungszeitraum Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen (UG, KG) gebildet, welche unterschiedliche Programme im
Rahmen der Sporttherapie absolvierten (vgl. Kapitel 7.5).

Nachfolgend sollen die allgemeinen bzw. libergreifenden und die speziellen Fragestellungen
der vorliegenden Untersuchung formuliert werden.

Allgemeine Fragestellungen (A):

Al: Wie verdndert sich das Korpererleben alkoholabhéngiger Manner und Frauen im
Verlauf einer stationdren Entwéhnungsbehandlung?

A2: Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Bewertung des Selbstbildes
bezogen auf den eigenen Korper?

A3: Wie verédndert sich das Bewegungsverhalten alkoholabhdngiger Méanner und Frau-
en im Verlauf einer stationdren Entwéhnungsbehandlung?

Spezielle Fragestellungen Sporttherapie (S):

Sl: Wie verdndert sich das Korpererleben der Patienten unter dem Einfluss eines kor-
perorientierten Programms in der Sporttherapie?

S2: Wie verdndert sich das Bewegungsverhalten der Patienten unter dem Einfluss eines
korperorientierten Programms in der Sporttherapie?

S3: Wie verdndern sich die objektiven Koérperdaten Body Mass Index, Korperfettanteil
und korperliche Leistungsfahigkeit im Verlauf der Behandlung?

Diese Fragestellungen sollen im Verlauf der Untersuchung umfassend beantwortet werden.
Dazu sind verschiedene Testverfahren und ein speziell kdperorientiertes Programm in der
Sporttherapie zum Einsatz gekommen sowie Untersuchungs- und Kontrollgruppen gebildet
worden.
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Im Rahmen der Studie werden folgende Hypothesen postuliert:

alleemeine Hypothesen (HA):

HAL:

HA2:

HA3:

Das Korpererleben alkoholabhdngiger Manner und Frauen wird sich im Rahmen einer
stationdren Behandlung insgesamt verbessern.

Es ist zu erwarten, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Bewertung des
Selbstbildes bezogen auf den eigenen Kdorper gibt.

Das Bewegungsverhalten der Patienten wird sich im Verlauf der Behandlung nur
geringfligig verdndern. Es ist eine Verdnderung in Richtung des ,,angemessenen
Verhaltens* zu erwarten.

spezielle Hypothesen (HS):

HS1:

HS2:

HS3:

HS4:

HSS5:

Das Korpererleben der alkoholabhéngigen Ménner und Frauen der Untersuchungs-
gruppe verdndert sich unter dem Einfluss eines korperorientierten Programms in
der Sporttherapie deutlicher als das der Kontrollgruppe.

Es ist zu erwarten, dass sich das Bewegungsverhalten der Patienten der Untersu-
chungsgruppe unter dem Einfluss eines korperorientierten Programms in der Sport-
therapie deutlicher verdndert als das der Kontrollgruppe.

Die korperliche Leistungsfahigkeit der Patienten wird sich im Verlauf der Behand-
lung deutlich verbessern.

Es ist zu erwarten, dass sich die korperliche Leistungsfahigkeit Patienten der Un-
tersuchungsgruppe unter dem Einfluss eines speziellen Kraftprogramms deutlicher
verbessert als die Leistungsfahigkeit der Patienten der Kontroll-gruppe.

Der Body Mass Index und Korperfettanteil der Patienten wird sich im Verlauf der

Therapie nur geringfiigig verandern. Ein Unterschied zwischen der Untersuchungs-
und Kontrollgruppe ist nicht zu erwarten.
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7 Methodik der Untersuchung

Die Beantwortung der im Kapitel 6 aufgeworfenen Fragestellung erfordert den Einsatz ver-
schiedener Testverfahren und spezieller Programme. Nachfolgend werden neben den Rah-
menbedingungen der Untersuchung die eingesetzten Testverfahren und Programme der Sport-
therapie beschrieben.

7.1 Rahmenbedingungen der Untersuchung

Die Untersuchung wurde in der Fachklinik fiir Sucht und Psychosomatik ,,Klinik Schweriner
See in Zusammenarbeit mit der Abteilung Sporttherapie durchgefiihrt. Alle Probanden
durchliefen eine Langzeittherapie entsprechend der konzeptionellen Richtlinien der Klinik
Schweriner See.

7.1.1 Die Klinik Schweriner See

Die Klinik Schweriner See ist eine psychosomatische Fachklinik und fiir die Behandlung von
Alkohol- und Medikamentenabhingigkeit sowie psychosomatischer Erkrankungen konzipiert.
Die Behandlung beider Gruppen von Patienten unter einem Dach wird seit langem erfolgreich
praktiziert. Auf diesem Gebiet gibt es vielfdltige positive Erfahrungen und Untersuchungs-
ergebnisse, welche im Therapiekonzept der Klinik Beriicksichtigung finden (vgl. Klinik
Schweriner See 2000, Therapiekonzept, S. 7-8). Die Einrichtung hat insgesamt 204 Betten,
wobei 144 Betten von zwei Abteilungen fiir Abhingigkeitserkrankungen und 60 Betten von
einer Abteilung fiir psychosomatische Erkrankungen belegt werden. In den Abteilungen fiir
Abhingigkeitserkrankungen werden Patienten ab dem 18. Lebensjahr nach Entgiftung behan-
delt. Spezielle Angebote gibt es fiir alleinerziechende Miitter und Viter, fiir russischsprachige
und spielsiichtige Patienten.

In der psychosomatischen Abteilung der Klinik wird ein sehr breites Spektrum von Stérungen
und Erkrankungen behandelt, dazu zéhlen u. a. Depressionen, Angst- und Zwangsstérungen,
posttraumatische Belastungsstorungen, Essstorungen, Personlichkeitsstorungen usw.. Speziel-
le Angebote gibt es fiir Patienten mit Kindern und fiir Patienten mit einer sekundiren
Substanzmittelabhdngigkeit bzw. eines Missbrauches in Abstinenz. Seit Ende 2005 werden
einer Gruppe der Abteilung fiir Psychosomatik ausschlie8lich ,,pathologische Glicksspieler
behandelt (vgl. Klinik Schweriner See 2000, Therapiekonzept, S. 8-9).

7.1.2 Die Sporttherapie der Klinik Schweriner See

Die Sporttherapie ist im Rahmen der verhaltenstherapeutischen Klinikkonzeption ein wichti-
ger integraler Baustein, der handlungsorientiert und auf nonverbaler Ebene die psycho-
therapeutische Arbeit ergidnzt. Die Abteilung Sporttherapie der Klinik Schweriner See verfiigt
tiber gute materielle und personelle Bedingungen. Fiir die therapeutische Arbeit stehen eine
grof3e Sporthalle, eine Schwimmbhalle, ein Kraftraum, ein Ergometerraum mit 15 Ergometern
und ein Gymnastikraum mit groBem Spiegel zur Verfiigung. Die Ausstattung der einzelnen
Réumlichkeiten der Sporttherapie mit Kleingerdten, Ergometern und Kraftgeriten ist qualita-
tiv und quantitativ gut. Dariiber hinaus hat die Klinik ein eigenes Bootshaus, in dem Kanus
und ein Drachenboot untergebracht sind und einen Beachvolleyballplatz.
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In der Sporttherapie arbeiten vier Diplomsportlehrer bzw. Diplomsportwissenschaftler in
Vollzeitbeschéftigung. Zwei Kollegen mit einer Zusatzqualifikation im Bereich ,,Bewegungs-
und Sporttherapie fur Sucht, Psychiatrie und Psychosomatik®, ein Kollege ist ,,Sportthera-
peut fur Innere Erkrankungen und Orthopadie* und eine Kollegin ist Diplomsportwissen-
schaftlerin fur den Bereich ,,Prévention und Rehabilitation und befindet sich in der Ausbil-
dung zur Korpertherapeutin.

In den Abteilungen fiir Abhingigkeitserkrankungen ist die Teilnahme an der Sporttherapie
innerhalb der Wohngruppe zweimal pro Woche 60 Minuten obligatorisch. Diese Veranstal-
tungen finden in der Sport- und Schwimmhalle bzw. im Kraftraum der Klinik statt. Bei der
Therapie in der Sport- und Schwimmhalle werden im ersten Teil der Stunde bewegungsthera-
peutische Zielstellungen bearbeitet. Hier stehen die Forderung und Entwicklung personaler
und sozialer Kompetenzen im Vordergrund. Partner- und Gruppeniibungen mit und ohne Ge-
rdt, mit solchen psychosozialen Zielen wie Kennenlernen, Kontaktaufnahme, Vertrauen, und
Korperwahrnehmung, sind die iiberwiegend eingesetzten Trainingsmittel.

Im zweiten Teil der Stunden werden verschiedene Spielformen in der Gruppe durchgefiihrt.
Die Spiele werden entsprechend der Voraussetzungen der gesamten Gruppe ausgewahlt bzw.
abgewandelt, dass moglichst alle Patienten an den Spielen teilnehmen konnen. Hier geht es
vor allem um den Spal} an der Bewegung in der Gruppe, dabei gemeinsam Aufgaben zu 16-
sen, Teamfdhigkeit zu erleben und in addquater Form zu kommunizieren. Im Kraftraum wird
ein ausdauerorientiertes muskuldres Aufbautraining (MAT) nach den Prinzipien des ,,Sanften
Krafttrainings* nach BUSKIES (1999) absolviert. Das MAT ist ein Teil des speziellen Pro-
gramms der Untersuchungsgruppe und wird im Kapitel 7.5 dieser Arbeit ausfiihrlich darge-
stellt.

Neben der Sporttherapie in der Wohngruppe haben die Patienten nach Riicksprache mit ihrem
Bezugstherapeuten und dem verantwortlichen Sporttherapeuten die Moglichkeit, an den ver-
schiedenen indikativen Angeboten, wie z. B. Walking, Bewegung nach Musik oder Bewe-
gungsspiele, teilzunehmen. Die Teilnahme der Patienten an den Indikativgruppen der Sport-
therapie richtet sich in erster Linie nach den Erfordernissen fiir den jeweilig Betroffenen und
nach dessen Interessen. Jeder Wohngruppe in den Suchtabteilungen ist jeweils ein fester
Sporttherapeut zugeordnet. Dieser nimmt an den jeweiligen Team-besprechungen und Super-
visionen teil und ist so in den Behandlungsverlauf integriert. Innerhalb der Teamberatungen
geben die Sporttherapeuten Riickmeldungen zur Situation in der jeweiligen Gruppe und zum
Verhalten des einzelnen, zu Besonderheiten und Auffilligkeiten innerhalb der Gruppe bzw.
Indikativgruppe.
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7.2 Verlauf der Untersuchung

Zeitraum der Untersuchung und Auswahl der Gruppen

Die vorliegende Studie wurde {liber einen Zeitraum von insgesamt 18 Monaten geplant und
durchgefiihrt. Dieser Zeitraum bezieht die Durchfithrung verschiedener Testldufe fiir die ein-
zelnen Verfahren ein. Um die Wirksamkeit der Sporttherapie zu iiberpriifen, war es notwen-
dig, Untersuchungs- und Kontrollgruppen zu bilden. Beide Gruppen absolvierten unterschied-
liche Programme im Rahmen der Sporttherapie (dazu ausfiihrlich im Kapitel 7.5).

In die Untersuchung wurden insgesamt neun der elf Gruppen der Abeilungen fiir Abhéngig-
keitserkrankungen einbezogen. Diese Gruppen sind jeweils fiir eine Langzeittherapie mit ei-
nem Zeitraum von 12 bis 20 Wochen konzipiert. Die Gruppe fiir alleinerziechende Miitter und
Viter sowie die Gruppe fiir Kurzzeitpatienten wurden nicht in die Untersuchung einbezogen.
Die Einteilung der Wohngruppen in Untersuchungs- und Kontrollgruppe (nachfolgend auch
mit UG und KG bezeichnet) erfolgte vor Beginn der Untersuchung, so dass fiir die Untersu-
chungsgruppe die Patienten aus fiinf Wohngruppen und fiir die Kontrollgruppe jeweils Patien-
ten aus vier Wohngruppen zur Verfligung standen (siche Tabelle 6). Die Verteilung der Pati-
enten in die jeweiligen Gruppen erfolgte nach dem Zufallsprinzip und richtete sich an der
Belegungssituation der Gruppen aus. Die freiwerdenden Betten wurden ohne weitere Aus-
wahlkriterien belegt.

Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe Sporttherapeut / Untersucher
Gruppe 6 Gruppe 7 Therapeut 1
Gruppe 8 Gruppe 9 Therapeut 2
Gruppe 10 Gruppe 11 Therapeut 2
Gruppe 12 Gruppe 14 Therapeut 3
Gruppe 15 Therapeut 3

Tab. 6: Verteilung der Gruppen und Therapeuten

Testphase — Vorbereitung der Untersuchung

Vor dem eigentlichen Beginn der Untersuchungen wurde eine mehrwochige Testphase durch-
gefiihrt, um die Eignung der ausgewihlten Testverfahren und deren Durchfiihrung zu priifen
und die Testleiter entsprechend vorzubereiten. Insbesondere die Beobachtung des Bewe-
gungsverhaltens der Patienten erforderte eine ausfiihrliche Testphase (vgl. Kapitel 7.4.2) und
eine gezielte Vorbereitung der Testleiter. Die Erfahrungen, die in der Testphase gemacht
wurden, sind unmittelbar im Verlauf der Untersuchungen beriicksichtigt worden.

Ablauf der Untersuchungen

Unmittelbar nach der Verlegung der Patienten von der Aufnahmestation in die Wohngruppe
wurden zu festgelegten Zeitpunkten (Montag, Mittwoch und Freitag 16.00 Uhr) die Aus-
gangsuntersuchungen (T1) zur Bestimmung der objektiven Korperdaten und zum Korpererle-
ben durchgefiihrt. Zu diesem Zeitpunkt waren die Patienten entgiftet, hatten eine gewisse kor-
perliche Stabilitéit erreicht und das Korpererleben war nicht mehr unmittelbar durch den Al-
kohol beeinflusst. Die Beurteilung des Bewegungsverhaltens erfolgte nach dreiwdchigem
Aufenthalt der Patienten in der Wohngruppe. Die Abschlussuntersuchungen wurden jeweils
in der letzten Behandlungswoche vor Entlassung in den festgelegten Zeiten durchgefiihrt.
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Die Einschitzung des Bewegungsverhaltens erfolgte durch den jeweiligen Sporttherapeuten
unmittelbar nach der Entlassung des Patienten (sieche Tabelle 7).

Art der Untersuchung Gegenstand der Zeitpunkt der
Untersuchung Untersuchung
Ausgangsuntersuchung (T1) ¢ objektive Kérperdaten ¢ unmittelbar nach Verlegung in
e Korpererleben die Wohngruppe
e Kkorperliche Leistungsfahig-
keit
Ausgangsuntersuchung (T1) e Bewegungsverhalten e dritte Woche in der
Wohngruppe
Abschlussuntersuchung (T2) e objektive Kdrperdaten e 12-20 Behandlungswoche
o Korpererleben
o korperliche Leistungsfa-
higkeit
Abschlussuntersuchung (T2) e Bewegungsverhalten o unmittelbar nach Entlassung
des Patienten

Tab.7: Zeitlicher Verlauf der Untersuchungen

7.3 Zusammensetzung der Stichprobe

Alle Patienten, die an der Studie teilnahmen, sind mit der Primérdiagnose ,,Alkoholabhéngig-
keit** aufgenommen worden. Die Dauer der vorgesehenen Behandlung betrug mindestens 12
Wochen. Die Verlegung der Patienten in die Untersuchungs- bzw. Kontrollgruppen erfolge
zufillig und orientierte sich ausschlieBlich an der Belegungssituation der jeweiligen Gruppen.
Die Teilnahme an der Studie war verpflichtend. Alle Patienten die in die Wohngruppen ver-
legt wurden, haben sich den Tests unterzogen. Wahrend der gesamten Laufzeit hat kein Pati-
ent die Durchfiihrung abgelehnt. Insgesamt wurden 137 Patienten, 92 Ménner und 45 Frauen,
mit einem Durchschnittsalter von 43.35 (£ 8,65) in die Untersuchungen einbezogen. Von 110
Patienten, 76 Ménner und 34 Frauen, liegen komplette Daten der Ausgangs- und Abschluss-
untersuchungen vor, 27 Probanden haben nicht alle Verfahren durchgefiihrt. Die durchschnitt-
liche Behandlungsdauer der Stichprobe betrug 12,71 Wochen (88,95 Tage) (siche Tabelle 8,
Tabelle. 9).

n=137 Gesamtstichprobe
Anzahl der Probanden 137
Manner 92
Frauen 45
Durchschnittsalter (s) 43.35 (+ 8,65)
Altersspanne 21-62 Jahre

durchschnittliche Behand- | 88,95
lungsdauer in Tagen
durchschnittliche Behand- | 12,71
ungsdauer in Wochen

vollstandige Daten 110
(in die Studie eingegan-

gen)

unvollstdndige Daten 27

Tab.8: Kennzeichnung der Gesamtstichprobe
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Untersuchungs-

Kontrollgruppe

gruppe
n=110 Manner Frauen Manner Frauen
Anzahl der Proban- 43 22 33 12
den
Durchschnittsalter 42,29 45,27 43,12 45,25
(s) (£9,47) (£6,91) (£8,64) (£8,23)
Altersspanne 23-61 33-62 21-58 28-59

Tab.9: Patienten der Untersuchungs- und Kontrollgruppe

Bei der Betrachtung der Sozialdaten der Stichprobe wird deutlich, dass die Zusammensetzung
der Untersuchungs- und Kontrollgruppe eine anniihernde Ubereinstimmung aufweist und man
von einer parallelisierten Stichprobe sprechen kann. Die insgesamt erfassten Sozialdaten der
Gesamtstichprobe und die Verteilung in der UG und KG sind in der Tabelle 10 dargestellt.

Sozialdaten Gesamtstichprobe Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
n =110 Anteil n =65 Anteil n =45 Anteil
in % in % in %
Schulbildung
8. Klasse 7 6% 3 5% 4 9%
Hauptschule 15 14% 9 14% 6 13%
Realschule 71 65% 43 66% 28 62%
Abitur 17 15% 10 15% 7 16%
Berufsausbildung
ohne Ausbildung 9 8% 5 8% 4 9%
mit Ausbildung 101 92% 60 92% 41 91%
Fachschule 13 12% 10 15% 3 7%
Hochschule 10 9% 6 9% 4 9%
Arbeit
in Arbeit 51 46% 32 49% 18 41%
arbeitslos 59 54% 33 51% 26 59%
Familienstand
ledig 19 17% 8 12% 11 24%
verheiratet 45 41% 24 37% 21 47%
geschieden 31 28% 22 34% 9 20%
verwitwet 4 4% 3 5% 1 2%
getrennt lebend 11 10% 8 12% 3 7%

Tab. 10: Ubersicht (iber die Sozialdaten der Stichprobe und die Verteilung in

Untersuchungs- und Kontrollgruppe (Anteil in % gerundet)

60




7.4 Angewandte Testverfahren und Programme

Die angewandten Testverfahren und Messinstrumente, die im Verlauf der Untersuchung zum
Einsatz kamen, sind in der Tabelle 11 zusammengefasst und sollen nachfolgend ausfiihrlicher
dargestellt werden.

Gegenstand der Untersu- Testverfahren und Testbeschreibung
chung Messinstrumente
Korpererleben Frankfurter Fragebogen zur Selbstein-

Korperkonzeptskalen (FKKS), schatzung
(Deusinger 1998)

Bewegungsverhalten Leuvener Beobachtungsskalen | Beobachtungsverfahren
(LOVIPT),
(Van Coppenolle et al. 1986)

korperliche Leistungsfahigkeit Kraftausdauertest Wiederholungsmaximum mit
(exemplarisch) eigenem Korpergewicht bei

ausgewahlten Ubungen

objektive Kdrperdaten Body Mass Index (BMI), - Kérpergewicht / Kérperhohe?

Korperfettanteil - Bioelektrische Impedanz

Analyse (BIA)

Tab. 11: Angewandte Testverfahren, Gegenstand der Untersuchung und Testbeschreibung

7.4.1 Frankfurter Kérperkonzeptskalen (FKKS)

Theoretische Uberlegungen und Begriindung der Auswahl

Die Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS) sind Selbsteinschitzungsverfahren, in deren
Mittelpunkt die Bestimmung verschiedener Kdrperkonzepte steht. Im Zentrum der theoreti-
schen Uberlegungen von DEUSINGER (1998) steht das ,,Selbstkonzept*. Dies wird als Ein-
stellung des Individuums im Sinne von Attitliden zur eigenen Person gekennzeichnet. Sie
schlieBen sowohl Kognitionen, Emotionen als auch das Verhalten des Individuums gegeniiber
sich selbst ein. ,,Korperkonzepte* verstehen sich als Selbstkonzepte, die sich auf verschiede-
ne Aspekte des Korpers beziehen. Es handelt sich um Einstellungen des Individuums dem
eigenen Kdorper gegeniiber (vgl. Deusinger 1998, S. 15).

Dariiber hinaus stiitzt sich die Verfasserin auf Standpunkte der Hirnphysiologie und Attitii-
denforschung. Hier wird davon ausgegangen, dass die individuellen Bilder vom eigenen Kor-
per aus Erfahrungen entstehen und in dessen Folge gelernt werden. So entstehen differenzier-
te Selbstkonzepte zum eigenen Korper, die als Aspekte der spezifischen Identitit einer Person
betrachtet werden konnen. Sie konnen als zur Person gehérend und diese konstituierend ver-
standen werden (vgl. Deusinger 1998, S. 12).

Die zuletzt benannten theoretischen Ansitze der Arbeit von DEUSINGER (1998) waren fiir
die Auswahl der FKKS fiir die vorliegenden Untersuchungen von besonderer Bedeutung. Das
Testverfahren priift die Verdnderung von Einstellungen zum eigenen Korper, wie sie z. B. im
Rahmen der Sporttherapie mit Alkoholabhingigen gemacht werden. Der FKKS wurde zur
Messung von Verdnderungen im Korpererleben bei alkoholabhidngigen Médnnern und Frauen
eingesetzt, er lisst Riickschliisse auf Einstellungen, Bewertungen, Gefiihle zu. Damit spiegeln
die im Verfahren benannten Kdrperkonzepte das aktuelle Erleben des eigenen Korpers (Kor-
pererleben) wieder und eignen sich gut, um die aufgeworfenen Fragen (siche Kapitel 6) zu
untersuchen.
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Gitekriterien

Die FKKS sind ein anerkanntes und haufig eingesetztes Testverfahren. Sie verfiigen {iber eine
hohe Objektivitdt, Reliabilitit und Validitit. Auf eine detaillierte Darstellung soll unter Ver-
weis auf DEUSINGER (1998, S. 31-48) an dieser Stelle verzichtet werden.

Inhalte und Konstruktion der FKKS

Die FKKS bestehen aus neun Korperkonzeptskalen mit insgesamt 64 Items. Die verschiede-
nen Skalen beziehen sich u. a. auf AuBerungen zu Emotionen, wie z. B. auf Gefiihle der kor-
perlichen Gesundheit und des Wohlbefindens, auf Aussagen zu Kognitionen, wie z. B. die
Sachverhalte des korperlichen Befindens, Kognitionen zur dsthetischen Wirkung und Er-
scheinung einzelner Korperteile und auf Aussagen zur dsthetischen Bewertung der &duBeren
Erscheinung durch die eigene bzw. durch andere Personen. Fiir die eigene Untersuchung wa-
ren die Fragestellungen nach den Emotionen, die infolge von Beriihrungen oder Kdrperkon-
takt entstehen sowie die Kognitionen zur Einordnung der eigenen kdrperlichen Effizienz von
besonderem Interesse.

Das Selbstkonzeptinventar FKKS schafft eine Verbindung von eher kognitiven Selbstanteilen
und mehr emotionalen oder affektiven Komponenten des Selbst (vgl. Deusinger 1998, S. 12f).
Zur Beantwortung der Items stehen sowohl drei zustimmende als auch drei ablehnende Ant-
wortmoglichkeiten zur Verfiigung, die sich durch eine graduelle Abstufung unterscheiden.
Den einzelnen Antworten sind jeweils unterschiedlich hohe Punktwerte zugeordnet, aus de-
nen durch Addieren Summenscores fiir jedes einzelne Korperkonzept gebildet werden konnen
(vgl. Deusinger 1998, S. 48, 77ff). Fiir die vorliegende Untersuchung wurde die Gesamtversi-
on der FKKS mit neun Kdorperkonzeptskalen und 64 Items verwendet. Die Auswertung der
FKKS in der Gesamtversion kann sich zum einen an Skalenwerten und zum anderen an einer
summierten Bewertung nach LIKERT orientieren. In der vorliegenden Untersuchung wurde
die Methode der summierten Bewertung verwendet.
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7.4.2 Leuvener Beobachtungsskalen (LOVIPT)

Entwicklung des Beobachtungsverfahrens

Die Leuvener Beobachtungsskalen (van Coppenolle et al. 1986) haben ihre Wurzeln in der
Psychomotorischen Therapie. Sie wurden mit dem Ziel entwickelt, psychologische Aspekte
des Patientenverhaltens in der Bewegungssituation zu erfassen. Die Auswahl der Itemkatego-
rien des Ratings orientierte sich dabei an den Zielsetzungen fiir die Psychomotorische Thera-
pie. Nach einer umfangreichen Analyse der vorliegenden Literatur hat eine Expertenkommis-
sion insgesamt 213 relevante Zielstellungen ermittelt. Mit Hilfe einer Clusteranalyse wurden
diese Indikationen nach Kategorien geordnet und neun Unterkategorien festgelegt. Die Ver-
fasser gehen davon aus, dass durch diese Unterkategorien die Hauptproblematik psychiatri-
scher Patienten zu erfassen ist. Diese dufert sich in einer unzureichenden emotionalen Bezug-
nahme, mangelndem Selbstvertrauen, abweichenden Spannungszustdnden, fehlender Ausdau-
er, zu wenig Ausdrucksfahigkeit, gestorter verbaler Kommunikation und der Unfahigkeit, sich
an Regeln und Absprachen zu halten duBert, zu erfassen ist.

Durch die Autoren wurden folgende Kategorien benannt:
1. GefiihlsmiBige Beziehungen

. Selbstsicherheit

. Aktivitit

. Entspannung

. Bewegungskontrolle

. Situationsangepasstheit

. Ausdrucksgehalt

. Verbale Kommunikation

. Regulationsfahigkeit.

O 03O L B W

Auf rein motorisch orientierte Kategorien, wie z.B. Koordination, Kraft oder Ausdauer wurde
in diesem Zusammenhang verzichtet. Die Auswahl der Kriterien wurde durch die iibergeord-
nete Zielsetzung jeder bewegungsorientierten Therapieform geprégt. Diese sollte sich auf die
mit der Bewegung verbundenen oder sich in der Bewegung offenbarenden psychischen Auf-
falligkeiten beziehen und durch eine bewegungsorientierte Therapie beeinflussbar sein (vgl.
Holter 1989, S. 16f, Simon et al. 1989, S. 67f). Auf eine ausfiihrlichere Beschreibung des
LOVIPT soll an dieser Stelle verzichtet werden. Eine detaillierte Beschreibung der Katego-
rien und Giitekriterien der LOVIPT nach VAN COPPENOLLE et al. (1986) ist im Anhang
der Arbeit dargestellt. Nachfolgend wird die Anwendung und Modifizierung des LOVIPT fiir
die eigene Untersuchung beschrieben.

Anwendung der Leuvener Beobachtungsskalen

In Vorbereitung dieser Studie wurde das Leuvener Beobachtungsverfahren (LOVIPT) {iber
einen Zeitraum von ca. acht Wochen auf seine Eignung und Handhabbarkeit gestestet. Zu
diesem Zweck haben die an der Untersuchung beteiligten Sporttherapeuten 20 Patienten beo-
bachtet und bewertet. Nach Auswertung der in diesem Zeitraum gewonnenen Erkenntnisse
und im Hinblick auf die Zielstellungen der Arbeit wurden die Leuvener Beobachtungsskalen
durch den Verfasser modifiziert.
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Ergédnzung der Beobachtungskategorien

Die Originalfassung der Leuvener Beobachtungsskalen umfasst neun Kategorien. Um das
Bewegungsverhalten der Patienten fiir die eigenen Untersuchungen noch deutlicher beschrei-
ben und vergleichen zu kénnen, sind die Kategorien ,,Kontakte und Bindungen in der Grup-
pe*, ,,Emotionalitat* und ,,Korperkontakt/Nahe* ergianzt worden.

Die Kategorien werden wie folgt definiert:
Kontakte und Bindungen in der Gruppe kennzeichnet die Fahigkeit des Patienten, unter Be-

riicksichtigung der Art und der Situation, entsprechende Bindungen bzw. Kontakte zu seinen
Mitpatienten und dem Therapeuten herzustellen.

Emotionalitit kennzeichnet die Féhigkeit des Patienten, in Bewegungssituationen Stimmun-
gen und Gefiihle auszuleben,

Korperkontakt /Nédhe kennzeichnet das Maf3, mit dem der Patient korperliche Kontakte (kor-
perliche Nihe) zu seinen Mitpatienten aufnimmt bzw. zulésst (siche Anhang).

Die Kategorie ,,Emotionalitat erweitert die in der Ursprungsfassung der LOVIPT benannten
Kategorie ,,Emotionale Beziehungen®. Diese Kategorie beobachtet ausschlieBlich das emoti-
onale Verhalten bzw. die emotionalen Kontakte der Patienten untereinander. Die neue Kate-
gorie erfasst zusétzlich das individuelle emotionale Verhalten der Patienten in der Bewegung,
d.h. die AuBerung von Gefiihlen und Stimmungen. Kérperkontakt und korperliche Nihe sind
zentraler Gegenstand der vorliegenden Arbeit. Die Verdnderung bzw. Ausprigung des Be-
wegungsverhaltens ist in diesem Zusammenhang von besonderer Bedeutung (vgl. Kapitel 4.3.
u. 7.5). Die Benennung der Skalen ist in der Tabelle 12 am Beispiel der Kategorie ,,Emotio-
nalitat* dargestellt:

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
keine sehr wenige wenig angemessene leicht stark sehr stark
Emotionen emotional emotional emotional
Emotionen Uberzogen

Tab. 12: Skalenwerte der Kategorie: Emotionalitat
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Das Bewegungsverhaltens wird in der bipolaren Skala (+2 und -2) fiir die jeweiligen Katego-
rien beschrieben (siehe Abbildung 3).

In der Bewegungsbeobachtung kann sich Emotionalitat wie folgt offenbaren:

-2 - der Patient zeigt wenig Anteilnahme am Geschehen,
wenig Freude oder Arger, gleichmaBige Mimik,
- der Patient ignoriert bei Spielen die Stimmung der Mannschaft,
- der Patient wirkt gleichgliltig,

0 - der Patient ist in der Lage der Situation entsprechend,
Gefihle und Stimmungen zu zeigen,

+2 - der Patient zeigt in stark tiberzogener Art Freude, Arger, Wut usw.,
- der Patient zeigt Geflihlsausbriiche zu unpassenden Situationen, Gefiihle mit zu gro-
Rer Intensitat, lacht oder ist traurig bei unpassenden Gelegenheiten. 6

Abb. 3: Kennzeichnung der Kriterien flir die Bewertung im LOVIPT am Beispiel: Emotionalitat

Durchfiithrung der Bewegungsbeobachtung

Die Leuvener Beobachtungsskalen wurden in der vorliegenden Studie zur Beurteilung der
Verianderung des Bewegungsverhaltens eingesetzt. Dazu wurden sechs aus den insgesamt elf
Kategorien der modifizierten Fassung der Leuvener Beobachtungsskalen ausgewihlt und
eine Ausgangs- und Abschlusseinschédtzung (T1, T2) in den Kategorien Kontakte / Bindun-
gen in der Gruppe, Selbstvertrauen, verbale Kommunikation, soziale Regulierungsfahigkeit,
Emotionalitit und Korperkontakt /Néhe vorgenommen.

Ziel war es, die konkrete Abweichung des Bewegungsverhaltens vom angemessenen Verhal-
ten nach ca. dret Wochen und am Ende der Therapie zu bestimmen und somit eine eventuelle
Veranderung zu erfassen. Der Einsatz aller Kategorien der Leuvener Beobachtungsskalen
erschien den Beobachtern nach den Erfahrungen der Testphase nicht praktikabel. Um die Be-
wertung des Verhaltens zu erleichtern, wurde eine Karteikarte mit der Beschreibung des Ver-
haltens fiir sechs Kategorien erstellt. Diese wurde von den Beobachtern in jeder Therapie-
stunde der Sporttherapie mitgefiihrt, um eine Prasenz der Beobachtungskriterien zu gewihr-
leisten.

% Der modifizierte LOVIPT und die in der Untersuchung eingesetzte Fassung sind im Anhang der Arbeit darge-
stellt.
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7.4.3 Objektive Korperdaten

Die vorliegende Studie untersucht, inwieweit sich das Korpererleben und Bewegungsverhal-
ten von Alkoholabhingigen im Verlauf einer stationdren Therapie verdndert. Damit im engen
Zusammenhang steht die Frage, wie sich sogenannte ,,harten Korperdaten* im Verlauf dieses
Zeitraums verhalten. Dazu wurden jeweils in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung
(T1, T2) die korperliche Leistungsfahigkeit (TKL), der Body Mass Index (BMI) und der Ké-
perfettanteil (Korperzusammensetzung) der Patienten bestimmt.

7.4.3.1 Test korperliche Leistungsfahigkeit (TKL),
Body Mass Index (BMI) und Kdrperfettanteil (KF)

Dass mit geeigneten Trainingsmafinahmen die korperliche Leistungsfahigkeit von Alkoholab-
héngigen verbessert werden kann, ist bekannt und durch Untersuchungen hinreichend belegt
(vgl. Kapitel 3.4) Demzufolge wurde die korperliche Leistungsfahigkeit im Rahmen der vor-
liegenden Untersuchung lediglich exemplarisch ermittelt. Ziel war es, die vorliegenden Er-
gebnisse zur Entwicklung der korperlichen Leistungsfdhigkeit von Alkoholabhéngen im
Rahmen einer stationdren Behandlung zu bestétigen und ergénzend objektive Daten zu erhe-
ben, die korperliche Verdnderungen dokumentieren.

Ausrichtung des TKL

Der TKL erfasst die Kraftausdauerleistungsfahigkeit der Patienten bei Belastungen mit dem
eigenen Korpergewicht. Die Testiibungen hatten die Zielstellung, die Kraftausdauerleistungs-
fahigkeit verschiedener Muskelgruppen zu erfassen. Gemessen wurde das Wiederholungs-
maximum, d. h. die maximale Anzahl der Wiederholungen einer Korperiibung (vgl. Hollmann
& Hettinger 2000, S. 534f). Die Fahigkeit der Muskulatur, {iber einen ldngeren Zeitraum eine
Kraftleistung zu vollbringen, ist zur Bewéltigung der Anforderungen des Alltages von grofer
Bedeutung (vgl. Zimmermann 2000, S. 152ff).

Giitekriterien

Bei den im TKL eingesetzten Ubungen handelt es sich um Testaufgaben, die aus verschiede-
nen international anerkannten Konditionstests entnommen wurden. Sie sind allgemein be-
kannt und in ihrer Ausfiihrung standardisiert. Sie geniigen den Giitekriterien der klassischen
Testtheorie (vgl. Bos 1987, 118-157, 249-333).

Zielstellung der Testiibungen

Zur Ermittlung der Kraftausdauerleistungsfiahigkeit wurden die Korperiibungen Kniebeuge,
Situps und Liegestiitze ausgewihlt. Es handelt sich um Kraftiibungen, die das Vermdgen
komplexer Muskelgruppen widerspiegeln. Die Testiibungen sind im Anhang der Arbeit de-
tailliert beschrieben.

Ubungsdurchfiihrung und Abbruchkriterien

Alle Ubungen wurden in einer ruhigen und gleichmiBigen Bewegungsgeschwindigkeit ausge-
fiihrt. Ruckartige Bewegungen sollten dabei vermieden werden. Besonders wichtig war der
Bewegungsfluss, d. h. dass der Patient die Ubungen mit einer kontinuierlichen Bewegungs-
folge und gleichmiBigem Krafteinsatz ausfiihrte, ohne Bewegungspausen oder Unterbrechun-
gen. Vor Beginn der Testiibungen wurden die Patienten ausdriicklich auf diese Bedingungen
hingewiesen. Der Testleiter demonstrierte vorab die Ubungen. Fiir jede Testiibung gab es nur
einen Versuch, einige Wiederholungen zur Probe waren erlaubt. Die Ubungen wurden bis zur

66



Ermiidung der beanspruchten Muskulatur, also bis zum Wiederholungsmaximum, ausgefiihrt.
Die maximale Wiederholungszahl fiir die Ubungen wurde mit 60 festgelegt (vgl. Zimmer-
mann 2000, S. 198ff). Beim Erreichen von 60 Wiederholungen war der Test beendet.

Folgende Abbruchkriterien sind festgelegt worden:
e der Patient legt eine Ubungspause (Ubungsunterbrechung) ein,
e wenn die Ubungsqualitit nicht mehr aufrecht gehalten werden kann, z. B.
bei Ausweichbewegungen oder unvollstindiger Bewegungsausfiihrung,
¢ bei Unwohlsein des Patienten.

Auswertung
Zur Auswertung wurden die Leistungen der einzelnen Ubungen verglichen und ein Summen-

score (Summe TKL = Summe aller Ubungen) gebildet. Die Erfassung der Leistungen war
nicht darauf ausgerichtet, diese mit einer Norm zu vergleichen. Es ging vielmehr darum, Ver-
anderungen im Verlauf der Behandlung zu erfassen.

Body Mass Index (BMI) und Korperfettanteil (KF)

Der Body Mass Index (BMI) ist eine international anerkannte Klassifikation, um den Erndh-
rungszustand des Korpers zu kennzeichnen. Die World Health Organisation (WHO) hat 2000
zur Verwendung des BMI Richtwerte festgelegt, die von der Deutschen Adipositas Gesell-
schaft iibernommen wurden (siche Tabelle 13) und in der vorliegenden Studie Anwendung
finden (vgl. Deutsche Adipositas Gesellschaft 2003, S. 14-16).

BMI Bewertung des Risiko fur
Wertes Folgeerkrankungen

<18,5 Untergewicht niedrig
18,56-249 Normalgewicht durchschnittlich
25 Ubergewicht
25-29,9 Praadipositas gering erhoht
30-34,5 Adipositas Grad | erhoht
35-139,9 Adipositas Grad I hoch

>40 Adipositas Grad Il sehr hoch

Tab. 13: Klassifikation des BMI bei Erwachsenen
(vgl. WHO 2000, Deutsche Adipositas Gesellschaft 2003, S. 14)

Ebenso hat sich in den letzen Jahren die Messung der Korperzusammensetzung etabliert. In
der vorliegenden Untersuchung wurde das Verfahren der bioelektrischen Impedanzanalyse
(BIA) eingesetzt, um den Korperfettanteil der Patienten zu bestimmen.
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7.5 Programme der Sporttherapie

In der zentralen Fragestellung dieser Arbeit wird die Wirksamkeit sporttherapeutischer Inter-
ventionen untersucht. Hierzu war es notwendig, Untersuchungs- und Kontrollgruppen (UG,
KG) zu bilden, bei denen sich die sporttherapeutischen Interventionen méglichst deutlich un-
terscheiden. Nachfolgend soll die Ausrichtungen der Arbeit in der Sport- und Schwimmbhalle
sowie eine spezielle Form des Krafttrainings dargestellt und die Schwerpunkte der sportthera-
peutischen Tétigkeit benannt werden.

Umfang der Programme

Die Patienten der Untersuchungs- und Kontrollgruppe nahmen zweimal wdchentlich jeweils
60 Minuten obligatorisch an den Veranstaltungen der Sporttherapie teil. Diese wurden in der
Sport- oder Schwimmbhalle bzw. im Kraftraum der Klinik durchgefiihrt.

7.5.1 Programm der Untersuchungsgruppe

Fiir den Zeitraum der Studie wurde die Arbeit in den Untersuchungsgruppen stark korperori-
entiert ausgerichtet und eine spezielle Form des Krafttrainings durchgefiihrt. Korperkontakt
und die Vermittlung von Korperkenntnissen standen im Fokus sporttherapeutischer Interven-
tionen in den Untersuchungsgruppen.

Korperkontakt

In jeder Therapiestunde in der Sport- und Schwimmbhalle wurden die Ubungen, Spiele und
Bewegungsaufgaben so ausgerichtet, dass die Patienten auf die verschiedenste Art und Weise
Kontakt zum eigenen oder zu anderen Korpern aufnahmen. Die Inhalte der Kontaktaufthahme
zum eigen Korper und zu den Korpern der Mitpatienten wurden jeweils benannt und waren
Gegenstand der Therapiestunden (siche Tabelle 14). Zur Losung dieser Aufgabe sind eine
Vielzahl spezieller Methoden und Techniken aus dem umfangreichen Angebot der Korperar-
beit und der Sporttherapie integrativ zum Einsatz gebracht worden. Der Umfang dieses Stun-
denteils betrug ca. 30 min. Durch den Sporttherapeuten wurden die Patienten gezielt auf die
Aspekte Wahrnehmen, Empfinden und Erleben von Bewegung hingewiesen.

Kontakt zum eigenen Koérper Kontakt zu den Mitpatienten

e Beruhren, Wahrnehmen und e Beruhren, Wahrnehmen und
Empfinden der eigenen Korper- Empfinden von Kontakten zu
formen anderen Menschen

e Bewegung und Belastung be- e gemeinsame Bewegung be-
wusst erleben und nacherleben wusst erleben und nacherleben
(z. B. Schwitzen oder Ermidung)

e Hinweise zur Kérperpflege

Tab. 14: Mdglichkeiten des Korperkontaktes
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Korperkenntnisse

Die Vermittlung von Korperkenntnissen wurde als ein weiterer Bestandteil der Arbeit in jede
Stunde der Sporttherapie einbezogen. Dabei wurden Informationen vermittelt, die sich jeweils
auf die Bewegungshandlung (Handlungswissen) bzw. auf die Effekte (Effektwissen) von Be-
wegung bezogen. Schwerpunkte dieser Wissensvermittlung waren:
e Bau und Funktion des Kdorpers,
e Kenntnisse liber den sich bewegenden und handelnden Menschen
(Wie funktioniert Bewegung und Haltung?)
e Kenntnisse liber die Effekte von Bewegung
(Was kann Bewegung und Haltung bewirken?)

Bei der Vermittlung dieser Kenntnisse kam es darauf an, moglichst allgemeinversténdlich auf
physische und psychosoziale Effektmoglichkeiten von Bewegung hinzuweisen, ohne dabei
den Patienten zu liberfordern. Es ging darum, die Wahrnehmung und Bewertung des eigenen
Korpers durch Handlungs- und Effektwissen zu unterstiitzen.

Spezielles Krafttraining der Untersuchungsgruppe

Neben dem korperorientierten Programm in der Sport- und Schwimmbhalle absolvierten die
Patienten der UG ein spezielles Programm des ,,Muskuldren Aufbautrainings® (MAT).
Das Programm wurde an das ,,Sanfte Krafttraining* nach BUSKIES (1999) angelehnt und in
Vorbereitung der eigenen Untersuchung entsprechend der Zielstellungen modifiziert. Bei der
Arbeit mit den Alkoholabhéngigen im Kraftraum standen neben dem Verbessern der Muskel-
funktionen einen Reihe von psychosozialen Zielstellungen im Vordergrund (siehe Tabelle
15). 7 Zentrale SteuergroBe des MAT ist die Kérperwahrnehmung. Uber das Spiiren der Sig-
nale des eigenen Kdrpers withrend des Ubens sollte der Patient angehalten werden, das Trai-
ning (seine Belastung) in Eigenverantwortung zu steuern und entsprechend seiner individuel-
len Moglichkeiten zu regulieren.

Korperlich orientierte Psychosozial orientierte
Zielstellungen Zielstellungen
Stabilisieren und Verbessern :
der Kérperwahrnehmung

Schlagworte

Dialog mit dem Korper

- der allgemeinen
Muskelleistungsfahigkeit
e Kraftausdauer

¢ Kreislaufregulation

e dosierter Muskelaufbau

- Grenzen und Mdoglichkeiten
erfahren,

- Selbstverantwortung

- Selbststandigkeit

- Kommunikation
- Partnerverantwortung

- Problemlésungsverhalten

- den Korper splren

- fiir sein Handeln
verantwortlich sein

- mit dem Korper reden,
und mit dem Partner in
Beziehung treten

- Probleme l6sen

Tab. 15: Ziele des muskuldren Aufbautrainings in der UG

Um dieses zu erreichen, war es notwendig, klare Prinzipien der Arbeit der Gruppe im Kraft-
raum zu beschreiben. Diese erleichtern dann das das Festlegen und Erreichen von Zielen, die
weit iiber die Verbesserung der Muskelfunktion hinausgehen. In der Abbildung 4 sind die
Prinzipien des Krafttrainings mit den Alkoholabhédngigen der UG zusammengefasst.

7 Eine detaillierte Beschreibung des ,,Muskuldren Aufbautraining® (MAT) ist im Anhang dargestellt.
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Prinzipien des muskularen Aufbautrainings
mit Alkoholabhangigen
Dialog mit dem Korper:
e den Korper spuren (Wirkungen von Muskelarbeit)

Selbstbestimmung:
e jeder legt seine Grenzen selbst fest, )
e jeder kann zu jeder Zeit das Training (die Ubung) beenden

Eigenverantwortung:
e jeder ist flr sein Handeln verantwortlich

Partnerverantwortung:
e jeder hat auch Verantwortung fiir seinen Trainingspartner

Abb. 4: Prinzipien des muskularen Aufbautrainings mit
Alkoholabhangigen in der UG

Neben der Verantwortung des Einzelnen fiir sich selbst, war das Training durch Partnerver-
antwortung gekennzeichnet. Die Patienten arbeiteten immer mit einem Partner, um den sie
sich kiimmerten, ihm bei der Ubungsausfiihrung halfen und berieten. Das heift, dass sie sich
stindig bei der Korrektur der Ubungen beriihrten und somit auf kérperlicher Ebene in Kontakt
traten. Auch bei der Arbeit mit den Patienten der UG im Kraftraum war die Vermittlung von
Korperkenntnissen ein Schwerpunkt. Hier wurde im Gesprach mit den Patienten vor allem auf
die Effekte von Krafttraining fiir Bewegung und Haltung hingewiesen.
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7.5.2 Programm der Kontrollgruppe

Fiir den Zeitraum der Studie war die Arbeit in den Kontrollgruppen ausschliefSlich motorisch-
funktionell ausgerichtet. Es wurde darauf orientiert, das Maf} an Kdrperkontakt bei den ver-
schiedenen Bewegungsiibungen mdglichst klein zu halten und soweit es geht, ganz auf Ubun-
gen und Spiele zu verzichten, in denen Kontakt zum eigenen Korper bzw. Korperkontakt zum
Mitpatienten besteht. Die Vermittlung von Korperkenntnissen erfolgte nicht. Stattdessen ori-
entierten sich die Erlduterungen der Sporttherapeuten auf die funktionellen Ebenen der Bewe-
gung und auf technisch-taktische Aspekte bei Spielen. ®

Das ,,Muskulare Aufbautraining* in der KG wurde ausschlieB8lich auf die Verbesserung der
Muskelfunktionen ausgerichtet, psychosoziale Zielstellungen bestanden nicht. Da die Patien-
ten iiberwiegend allein die Ubungen durchfiihrten, war das MaB an Kérperkontakt sehr ge-
ring. Auch in diesem Rahmen ist auf die Vermittlung von Korperkenntnissen weitestgehend
verzichtet worden. Die Patienten der KG fiihrten ein freies Training durch, wobei sie im We-
sentlichen durch den Sporttherapeuten nicht eingeschrénkt, sondern nur unter dem Aspekt der
Verletzungsgefahr beraten wurden. Eine Steuerung des Trainings iiber die Korperwahrneh-
mung spielte keine Rolle. Nachfolgend (Tabelle 16) sind die Unterschiede in der sportthera-
peutischen Arbeit fiir die UG und KG zusammenfassend gegeniiber gestellt.

Schwerpunkte der Schwerpunkte der
Untersuchungsgruppe Kontrollgruppe
- in jeder Therapiestunde Ubungen - Korperkontakt wurde weitestgehend
mit Kontakt zum eigenen Korper vermieden
bzw. zum Korper des Mitpatien- - die Vermittlung von Kenntnissen
ten bezog sich ausschlief3lich auf funk-
- in jeder Therapiestunde Vermitt- tionelle Ebenen der Bewegung
lung von Kdrperkenntnissen — - freies Krafttraining ohne Orientie-
Handlungs- Effektwissen rung auf die Kérperwahrnehmung
- spezielles Kraftprogramm mit
Schwerpunkt Kérperwahrneh-
mung und Korperkontakt

Tab. 16: Schwerpunkte der Programme der UG und KG gegeniiber gestellt

¥ Ein Ubungsprogramm der UG und KG in der Sporthalle ist im Anhang dargestellt.
71



7.6 Datenauswertungsverfahren

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe der Programme EXCEL 7.0 und
EASYSTAT.

Mittelwert und Standardabweichung

Der Mittelwert (arithmetisches Mittel, X ) ist die Summe aller Werte dividiert durch deren
Anzahl. Er reprisentiert die zentrale Tendenz der Messwertergebnisse. Die Standardabwei-
chung (s) errechnet sich aus der Quadratwurzel der Varianz. Die Varianz ist die Summe der
Abweichungsquadrate aller Messwerte vom Mittelwert, geteilt durch die um 1 verminderte
Anzahl aller Messwerte. Die Streuwerte ermoglichen eine optimale Schéitzung der Grundge-
samtheit, dienen der Interpretation von Verteilungen und der Abweichung der einzelnen
Messwerte vom Mittelwert.

Irrtumswahrscheinlichkeit
Zur Uberpriifung der Giiltigkeit einer Annahme wird die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) ermit-
telt. Die Absicherung erfolgt auf einem Niveau von 95, 99 und 99, 99 % (vgl. Willimczik
1997).
Es gilt:

p > 0.05 nicht signifikant

p < 0.05 signifikant

p < 0.01 sehr signifikant

p < 0.001 hoch signifikant.

Varianzanalysen mit Messwiederholung

Die einfaktorielle Varianzanalyse wird eingesetzt um einen Haupteffekt auf Signifikanz zu
tiberpriifen, der mehrere Gruppen bzw. Messwiederholungen umfasst. Mit der mehrfaktoriel-
len Varianzanalyse wird der Einfluss verschiedener Haupteffekte auf die Messparameter un-
tersucht. Es werden Signifikanzen fiir den Einfluss von Haupteffekten und Wechselwirkungen
zwischen Haupteffekten berechnet. Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um
Gruppen- und/oder Messwiederholungseffeke. Fiir eine mehrfaktorielle Varianzanalysen gilt:
ist ein Haupteffekt signifikant, der mehrere Gruppen oder Messwiederholungen umfasst, wird
zur Unterscheidung ein multipler Mittelwertvergleich durchgefiihrt. Haben Haupteffekte bei
einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse ein Signifikanzniveau von 0.05, werden diese nicht
interpretiert. Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Varianzanalyse ist die Homogenitét
der einzelnen Stichprobenvarianzen. Ist das nicht der Fall, werden die Signifikanzen mit ent-
sprechenden Verfahren adjustiert (vgl. Bortz 1993).

Korrelationen

Neben der Uberpriifung von Unterschieden zwischen den Parametern wurden in der vorlie-
genden Studie Zusammenhédnge zwischen den Ergebnissen der Untersuchungsverfahren mit
Hilfe einer Korrelationsanalyse ermittelt. Der Masskorrelationskoeffizient ist der Grad des
Zusammenhangs zwischen intervallskalierten Variablen und wird durch den Korrelationsko-
effizienten bestimmt (vgl. Bortz 1993). Dieser kann einen Wert zwischen 1 und 0 oder -1 und
0 annehmen. Ein positiver Wert weist dabei auf eine positive oder gleichsinnige Korrelation
hin.
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Es gilt: r=0 kein Zusammenhang
0<(r)<0.4 niedriger Zusammenhang
0.4 < (r) £0.7 mittlerer Zusammenhang
0.7<(r)<1 hoher Zusammenhang
r=1 vollstdndiger Zusammenhang.

Als statistisch nachgewiesen gelten Zusammenhinge, wenn der Korrelationskoeffizient mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von < 5% von Null abweicht (vgl. Willimczik 1997).
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8. Darstellung und Diskussion der Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchungen in den Teilbereichen Kor-
pererleben, Bewegungsverhalten und Objektive Korperdaten dargestellt. Direkt an die Dar-
stellung der Teilbereiche erfolgt eine kritische Betrachtung der verwendeten Methoden (Me-
thodenkritik), die Diskussion der eigenen Ergebnisse und eine vergleichende Diskussion.

8.1 Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS) —
Das Kdorpererleben alkoholabhangiger Mannern
und Frauen im Rahmen einer stationaren Entwéhnungs-
behandlung

Insgesamt wurden 110 alkoholabhingige Patienten, 76 Manner und 34 Frauen in die Untersu-
chungen zum Korpererleben einbezogen und haben den Fragebogen der FKKS mit neun Ska-
len und 64 Items jeweils in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1 und T2) voll-
standig ausgefiillt. Die Auswertung des Fragebogens der FKKS erfolgte, wie bereits im Kapi-
tel 7.4.1 dargestellt, durch das Summieren der Werte der einzelnen Items. Die Bewertung der
summierten Ergebnisse orientiert sich an den von DEUSINGER (1998) a' priori definierten
Grenzwerten fiir ,,positive®, ,,neutrale* bzw. ,,negative** Selbstkonzepte (vgl. Deusinger
1998, S. 66f, siche Tabelle 17).

Bewertung des Selbstkonzeptes
Grenzwerte
FKKS Skalen negativ neutral positiv
(1) SGBK 6—18 19 -23 24 — 36
(2) SPKF 8-24 25 -31 32-48
(3) SKEF 10 -30 31-39 40 - 60
(4) SKKO 6-—18 19-23 24 — 36
(5) SSEX 6—18 19 -23 24 — 36
(6) SSAK 6-18 19-23 24 — 36
(7) SAKA 4-12 13-15 16 - 24
(8) SASE 14 — 42 43 — 55 56 — 84
(9) SDIS 4-12 13-23 16 —24
FKKS Gesamt 64 — 132 133 — 256 257 — 387

Legende: SGBK: Gesundheit und korperliches Befinden, SPKF: Pflege des Kor-
pers, Beachtung der Funktionsfahigkeit, SKEF: korperliche Effizienz, SKKO: Kor-
perkontakt, SSEX: Sexualitat, SSAK: Selbstakzeptanz des Kérpers, SAKA: Akzep-
tanz des Korpers durch andere, SASE: Aspekte der kérperlichen Erscheinung,
SDIS: Dissimilatorische Kérperprozesse, FKKS Gesamt: Summe der neun Korper-
konzepte,

Tab. 17: Grenzwerte der Bewertung der FKKS
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8.1.1 Ergebnisse der Gesamtstichprobe

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der Gesamtstichprobe zeigt sich, dass die Patienten in der
Ausgangsuntersuchung (T1) eine neutrale (5 Skalen) bzw. positive (4 Skalen) Einstellung
zum eigenen Korper dokumentieren. Die Korperkonzepte ,,Gesundheit®, ,,Korperliche Effi-
zienz*, ,,Korperkontakt®, ,,Selbstakzeptanz des Koérpers* und ,,Akzeptanz des Korpers durch
andere* werden durch die Patienten neutral bewertet, wobei das letztgenannte Korperkonzept
den geringsten Punktwert erhélt.

In der Abschlussuntersuchung (T2) werden nur noch die Korperkonzepte ,,Selbstakzeptanz
des Korpers® und ,,Akzeptanz des Korpers durch andere* neutral bewertet. Alle anderen
Korperkonzepte liegen in der Bewertung im positiven Bereich der Selbsteinschiatzung. Der
FKKS Gesamt stellt sich imT1 mit einem Wert dar, der eine positive Bewertung des Selbst-
konzepts bezogen auf den eigenen Korper widerspiegelt. Bei T2 werden alle Korperkonzepte
durch die Patienten der Gesamtstichprobe hoher bewertet, so dass sich der FKKS Gesamt
nochmals positiver darstellt. Statistisch werden die Verbesserungen der Skalen 2, 4 und 6 als
signifikant (p < 0.05), die Skalen 7 und 9 als sehr signifikant (p < 0.01) und der Skalen 3, 5,
8 und FKKS Gesamt als hoch signifikant (p < 0.001) ausgewiesen. Lediglich in der Skala 1,
,»Gesundheit und korperliches Befinden*, sind die Verdnderungen nicht signifikant (siehe
Tabelle 18, Abbildung 3).

Skalen des Ausgangs- Abschluss- Bewertung | Bewertung
FKKS n =110 | untersuchung | untersuchung | T1 T2 p-Wert
(TD) (T2)
(1) SGBK X (s) 23,61 (+4,85) 24.66 (+4,81) neutral positiv n.s.
(2) SPKF X (s) 33,95 (+5,37) 34,86 (+4,86) positiv positiv 0.015
(3) SKEF X (s) 39,04 (+8,62) 41,93 (+7,65) neutral positiv <0.001
(4) SKKO X (s) 23,12 (+6,03) 24,25 (+6,26) neutral positiv 0.005
(5) SSEX X (s) 25,57 (+4,32) 26,59 (+4,22) positiv positiv 0.001
(6) SSAK X (s) 23,05 (+4,09) 23,90 (+4,05) neutral neutral 0.042
(7) SAKA X (s) 13,28 (£3,44) 14,12 (£3,11) neutral neutral 0.002
(8) SASE X (s) 62,01 (+7,66) 63,95 (+7,75) positiv positiv 0.001
(9) SDIS X (s) 16,70 (x2,40) 16,90 (x2,74) positiv positiv 0.005
FKKS Gesamt X (s) 260,32 270,97 positiv positiv <0.001
(£29,74) (£29,47)

Legende: SGBK: Gesundheit und korperliches Befinden, SPKF: Pflege des Korpers, Beachtung der Funktionsfahig-

keit, SKEF: kérperliche Effizienz, SKKO: Kérperkontakt, SSEX: Sexualitat, SSAK: Selbstakzeptanz des Korpers,

SAKA: Akzeptanz des Kérpers durch andere, SASE: Aspekte der kdrperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische

Koérperprozesse, FKKS Gesamt: Summe der neun Kdrperkonzepte

Tab. 18: Ergebnisse der FKKS der Gesamtstichprobe, Vergleich der Ausgangs- und
Abschlussuntersuchung (T1u.T2), Bewertung der Kérperkonzepte,

Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Die alkoholabhédngigen Patienten der Gesamtstichprobe erleben ihren Korper zu Beginn der
Behandlung ausschlieflich in einem neutralen bzw. positiven Bereich. Am Ende der Therapie
stellt sich das Selbstbild der Probanden bezogen auf den eigenen Korper, trotz insgesamt nur
geringer Verdnderungen in den Bewertungen, durchgingig positiver als zu Beginn der Be-
handlung dar (siche Abbildung 5).Das Korpererleben alkoholabhdngiger Manner und Frauen
verbessert sich im Verlauf einer stationdren Entwohnungsbehandlung in acht von neun Kor-
perkonzepten signifikant bis hoch signifikant.
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Legende: (1) SGBK: Gesundheit und korperliches Befinden, (2) SPKF: Pflege des Korpers, Beachtung der Funkti-
onsfahigkeit, (3) SKEF: korperliche Effizienz, (4) SKKO: Korperkontakt, (5) SSEX: Sexualitét, (6) SSAK: Selbst-
akzeptanz des Korpers, (7) SAKA: Akzeptanz des Korpers durch andere, (8) SASE: Aspekte der korperlichen Er-

Abb. 5: Bewertung der Kérperkonzeptskalen von T1 zu T2 in der Gesamtstichprobe
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8.1.1.1 Geschlechtsspezifische Differenzierung

Um die Frage zu kldren, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede im Korpererleben der al-
koholabhingigen Patienten im Rahmen einer stationéren Behandlung gibt, sollen nachfolgend
die Ergebnisse der Gesamtstichprobe nach Frauen und Ménnern getrennt betrachtet werden.
In der Ausgangsuntersuchung (T1) erreichen die Frauen bei fiinf von neun Korperkonzepten
eine neutrale Bewertung. Bei den Ménnern wurden hier nur drei der neun Korperkonzepte in
den neutralen Bereich eingestuft. Auch im ,,FKKS Gesamt* sind Unterschiede im Korperer-
leben festzustellen. Die Frauen erreichen einen Mittelwert von 254,29 (+ 33,13), welcher sich
bei Summierung aller Grenzwerte im neutralen Bereich ansiedelt. Die Mianner schétzen sich
besser ein und erreichen einen Mittelwert von 263,01 (£ 27,90), dieser Wert kennzeichnet
eine positive Selbsteinschitzung (siehe Tabellel9).

Skalen Ausgangs- Ausgangs Bewertung (T1)
des untersuchung untersuchung
FKKS (T1) (T1)

Frauen n = 34 Méanner n =76 | Frauen Manner
(1) SGBK X (s) | 22,38 (+4,87) 24,16 (+4,78) neutral | positiv
(2) SPKF X (s) | 34,88 (+4,80) 33,53 (+5,58) positiv positiv
(3) SKEF X (s) | 36,82 (£9,07) 40,03 (8,28) neutral | neutral
(4) SKKO X (s) | 22,68 (+5,55) 23,32 (+6,26) neutral | positiv
(5) SSEX X (s) | 24,65 (15,14) 25,99 (£3,86) positiv positiv
(6) SSAK X (s) | 22,59 (4,40) 23,25 (£3,95) neutral | neutral
(7) SAKA X (s) | 13,44 (1+4,49) 13,21 (x2,87) neutral | neutral
(8) SASE X (s) | 59,44 (8,02) 63,16 (+7,25) positiv positiv
(9) SDIS X(s) | 17,41 (x2,38) 16,38 (+2,36) positiv | positiv
FKKS
Gesamt X (s) | 254,29 (+£33,13) | 263,01(x27,90) | neutral | positiv
Legende: SGBK: Gesundheit und korperliches Befinden, SPKF: Pflege des Korpers,
Beachtung der Funktionsfahigkeit, SKEF: korperliche Effizienz, SKKO: Korperkontakt,
SSEX: Sexualitat, SSAK: Selbstakzeptanz des Korpers, SAKA: Akzeptanz des Korpers
durch andere, SASE: Aspekte der korperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische
Koérperprozesse, FKKS Gesamt: Summe der Summenscores der neun Korperkonzepte,
neutrale Bewertungen sind unterstrichen und blau gekennzeichnet

Tab. 19: FKKS Gesamtstichprobe, T1 Frauen und Manner im Vergleich,
Mittelwerte ( X ) und Standardabweichung (s), Bewertungen

Die Tendenz der unterschiedlichen Bewertung des eigenen Korpers bei Ménnern und Frauen
setzt sich in der Abschlussuntersuchung (T2) fort. Trotz der verbesserten Einschétzung der
Korperkonzepte in allen Skalen der FKKS ist festzustellen, dass die Frauen in vier der neun
Skalen einen Wert erreichen, der sich in den neutralen Bereich einordnet. Sie haben im Ver-
gleich zum T1 nur in der Skala ,,Kdrperliche Effizienz** (SKEF) eine Verdnderung der Bewer-
tung vom neutralen in den positiven Bereich zu verzeichnen.

Die Minner hingegen bewerten bei T2 nur noch die Skala ,,Akzeptanz der Korpers durch an-
dere** (SAKA) mit neutral. Alle anderen Korperkonzepte erreichen Werte, die sich im positi-
ven Bereich ansiedeln (siehe Tabelle 20).
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Skalen des Abschluss- Abschluss- Bewertung (T2)
FKKS untersuchung untersuchung

(T2) (T2)

Frauen n = 34 Manner n =76 Frauen Manner
(1) SGBK X (s) | 22,91 (£5,51) 25,16 (+4,32) neutral | positiv
(2) SPKF X (s) | 35,47 (+4,61) 34,59 (+4,98) positiv | positiv
(3) SKEF X (s) | 40,38 (+8,84) 42,62 (+7,01) positiv | positiv
(4) SKKO X (s) | 23,74 (£5,51) 24,49 (+6,58) neutral | positiv
(5) SSEX X (s) | 26,29 (£5,31) 26,72 (+3,66) positiv | positiv
(6) SSAK X (s) | 23,21 (x4,57) 24,21 (£3,78) neutral | positiv
(7) SAKA X (s) | 14,41 (£3,94) 13,99 (+2,68) neutral | neutral
(8) SASE 61,53 (8,54) 65,04 (+7,16) positiv | positiv

X (s)

(9) SDIS X (s) | 18,18 (£2,78) 16,33 (x2,54) positiv | positiv
FKKS
Gesamt X (s) | 266,12 (+34,52) | 273,14 (+26,87) | positiv | positiv
Legende: SGBK: Gesundheit und korperliches Befinden, SPKF: Pflege des Korpers, Beach-
tung der Funktionsfahigkeit, SKEF: korperliche Effizienz, SKKO: Kérperkontakt, SSEX: Se-
xualitat, SSAK: Selbstakzeptanz des Korpers, SAKA: Akzeptanz des Korpers durch andere,
SASE: Aspekte der korperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische Kérperprozesse,
FKKS Gesamt: Summe der Summenscores der neun Kérperkonzepte,
neutrale Bewertungen sind unterstrichen und blau gekennzeichnet

Tab. 20: FKKS Gesamtstichprobe, T2 Frauen und Manner im Vergleich
Mittelwerte ( X ) und Standardabweichung (s), Bewertungen.

FKKS Bewertungen T1 und T2,
Unterschied zwischen Mannern und Frauen

8 .
6 4
Anzahl der 4
Bewertungen
2 4
0 .
T1 T2 T1 T2
positive neutrale
B Frauen 4 5 5
O Méanner 6 8 3
Qualitat der Bew ertung

Abb. 6: Unterschied zwischen Mannern und Frauen bei der Bewertung der FKKS,
Gesamtstichprobe

Es wird deutlich, dass die alkoholabhidngigen Frauen ihr Selbstbild bezogen auf den eigenen
Korper liberwiegend geringer bewerten als die Méanner der Stichprobe. Ausnahmen bilden
lediglich die Korperkonzepte ,,Pflege des Korpers, Beachtung der Funktionalitat* (SPKF)
und ,,Dissimilatorische Kérperprozesse* (SDIS). Diese werden durch die Frauen sowohl bei
T1 als auch bei T2 hoher bewertet (siche Abbildung 6). Die verbleibenden sieben Korperkon-

zepte werden durch die Ménner positiver eingeschétzt.
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Die statistische Analyse der Verdnderungen in den Frauen- und Ménnergruppen hat keine
signifikanten Unterschiede ergeben, d. h. dass die Effekte beider Gruppen in Bezug auf die
positiven Verdnderungen des Korpererlebens gleich sind. Die Ménner als auch die Frauen der
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Gesamtstichprobe profitieren, trotz unterschiedlicher Bewertung des eigenen Korpers, in glei-
cher Weise.

Resiimierend muss festgestellt werden, dass es Unterschiede im Korpererleben alkoholabhén-
giger Méannern und Frauen gibt. Frauen bewerten ihren Korper insgesamt kritischer als die
Minner.

8.1.2 Korpererleben der Untersuchungs- und Kontrollgruppe

Um die Wirksamkeit der Bewegungs- und Sporttherapie zu iiberpriifen, wurde eine Untersu-
chungsgruppe (UG) gebildet, die ein kdrperorientiertes Programm im Verlauf der Behandlung
absolvierte. Die Schwerpunkte der Arbeit in der Kontrollgruppe (KG) lagen auf motorisch-
funktioneller Ebene (vgl. Abs. 7.5).

In der Summierung der einzelnen Korperkonzepte (FKKS Gesamt) bewerten die Patienten der
KG ihren Korper in der Ausgangsuntersuchung (T1) mit einem Wert von 255.89 (+28.11).
Das entspricht vgl. DEUSINGER (1998, S. 67) einer insgesamt neutralen Einschidtzung. Die
Patienten der UG bewerten ihren Korper bei T1 mit einem Wert von 263.38 (£30.65), dieser
Wert kennzeichnet ein insgesamt positives Selbstbild bezogen auf den eigenen Korper. In der
Abschlussuntersuchung (T2) bewerten beide Gruppen ihren Kdorper insgesamt besser. Wobei
die KG mit dem Wert von 265.58 (£26.57) eine positive Einschitzung in der Summation der
Korperkonzepte erreicht. Die Verdnderungen in der Bewertung von T1 zu T2 sind in der UG
und der KG fast identisch und in beiden Gruppen hoch signifikant (p < 0.001). Der Gruppen-
vergleich ergab keine signifikanten Zusammenhénge (vgl. Tabelle 21, Abbildung 7).

FKKS UG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
Gesamt n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) 263.38 positiv 255.89 neutral
(£ 30.65) (+28.11) n.s.
T2 X (£5s) 274.63 positiv 265.58 positiv
(£ 31.00) (£ 26.57)
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001*** n.s.

Tab. 21: Summe aller Korperkonzeptskalen (FKKS Gesamt), UG und KG im Vergleich,
Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p),

Korpererleben FKKS Gesamt
(Sunmmierte Koérperkonzepte)

280 -
260 -
240+
uG KG
aT1 263,38 255,89
@mT2 274,63 265,58

Abb. 7: Kérpererleben der UG und KG im Vergleich
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Restimierend muss festgestellt werden, dass sich das Korpererleben der Untersuchungs- und
Kontrollgruppe im Verlauf der Behandlung verbessert, es jedoch keinen statistisch gesicher-
ten Unterschied zwischen den Verdnderungen in beiden Gruppen gibt. Somit ist davon auszu-
gehen, dass die Effekte der Behandlung fiir beide Gruppen gleich waren.

8.1.3 Ausgewahlte Kérperkonzepte
Nachfolgend sollen ausgewéhlte Korperkonzepte unter dem Blickwinkel der Schwerpunkte

der vorliegenden Untersuchung betrachtet und die Ergebnisse der Untersuchungs- und Kon-
trollgruppe gegentibergestellt werden.

Korperkontakt — SKKO —

Ein Hauptinhalt des korperorientierten Programms der Sporttherapie war der Korperkontakt,
welcher in jeder Therapiestunde in der Sport- und Schwimmhalle Gegenstand der Arbeit in
der Untersuchungsgruppe (UG) war. In den FKKS werden in der Korperkonzeptskala zum
,»Korperkontakt* (SKKO) Einstellungen, Emotionen, Kognitionen und Verhalten zu korperli-
chen Beriihrungen durch andere Menschen erfasst (vgl. Deusinger 1998, S. 53).

In der Ausgangsuntersuchung (T1) zeigen sowohl die UG mit einem Wert von 23.72 (+5.84)
als auch die KG mit einem Wert von 22.24 (+6.26) Ergebnisse, die entsprechend der normier-
ten Bewertung im neutralen Bereich liegen. In der Abschlussuntersuchung (T2) erleben die
Patienten beider Gruppen ihr Korperkontaktverhalten verbessert. Wobei die UG mit einem
Mittelwert von 24.98 (£6.38) eine positive Einschédtzung erreicht. Die KG bleibt mit einer
Bewertung von 23.22 (£5.99) entsprechend der Grenzwerte im neutralen Bereich der Selbst-
einschitzung. Die Verdnderungen in beiden Gruppen sind als sehr signifikant (p = 0.005) aus-
gewiesen. Die Effekte der eingesetzten Programme im Verlauf der Untersuchung waren fiir
die UG und KG gleich (Interaktion n. s.). Das hei3it, dass durch den vermehrten Einsatz von
Ubungen mit Kérperkontakt kein groBerer Effekt in der UG erzielt werden konnte

(siche Tabelle 22).

Skala 4 UG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SKKO n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£s) | 23.72 (£5.84) neutral 22.24 (+6.26) neutral
T2 X (£s) | 24.98 (£6.38) positiv 23.22 (£5.99) neutral n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p = 0.005 n.s.

Tab. 22: Ergebnisse der Kdrperkonzeptskala Kérperkontakt, UG und KG im Vergleich
Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)
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Korperliche Effizienz — SKEF —

Neben der vermehrten Arbeit mit Korperkontakt wurde durch die UG ein spezielles Kraftpro-
gramm absolviert. Ziel war es, iiber die Kdrperwahrnehmung die korperliche Leistungsfahig-
keit zu verbessern (vgl. Kapitel 7.5.1). Die Korperkonzeptskala ,,Korperliche Effizienz*
(SKEF) erfasst Einstellungen, die sich auf den empfundenen und vielfach erfahrenen Grad der
korperlichen Stéarke, der Zahigkeit des Korpers, der Geschicklichkeit usw. beziehen (vgl.
Deusinger 1998, S. 52). Korperliche Leistungsfahigkeit und korperliche Effizienz sind dabei
eng miteinander verbunden. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass die Patienten der
KG sich bei T1 (37.22 £8.43) deutlich schlechter einschétzten als die Patienten der UG (40.29
+8.59). Die Verbesserungen bei T2 sind bei beiden Gruppen hoch signifikant (p < 0.001) und
haben anndhernd das gleiche AusmaB (siche Tabelle 23).

Skala 3 uG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SKEF n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£s) | 40.29 (£8.59) | positiv 37.22 (£8.43) neutral
T2 X (xs) | 42.91(£8.22) | positiv 40.44 (+6.62) positiv n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001 n.s.

Tab. 23: Ergebnisse der Kérperkonzeptskala Korperliche Effizienz (SKEF),
UG und KG im Vergleich, Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und
Irtumswahrscheinlichkeit (p)

Auch die Ergebnisse dieser Korperkonzeptskala verdeutlichen, dass keine Gruppenunter-
schiede in der Entwicklung unter dem Einfluss verschiedener Programme in der Sporttherapie
nachgewiesen werden konnten (Interaktion n. s.).

8.1.4 Ergebnisse aller Kérperkonzeptskalen

Die Ergebnisse aller weiteren Korperkonzeptskalen stellen sich &hnlich wie die zuvor be-
schriebenen Skalen dar. Das Korpererleben der Patienten der UG und der KG verbessert sich
im Verlauf der Behandlung in acht von neun Koperkonzeptskalen (siche Abbildung 8). Die
Verdnderungen sind, ausgenommen in der Skala ,,Gesundheit* (SGKB), statistisch signifi-
kant bis hoch signifikant (siehe Tabelle 24). Im Vergleich der beiden Gruppen gibt es keine
statistisch nachweisbaren Unterschiede. Die Effekte waren also fiir beide Gruppen gleich. Die
Ausnahme bildet die Skala ,,Dissimilatorische Korperprozesse* (SDIS). Hier schitzen sich
die Patienten der KG bei T2 (16.27 + 2.78) geringfiigig schlechter ein als bei T1 (16.71 +
2.70). Hier erbrachte der Gruppenvergleich bei T2 einen statistisch nachgewiesen Unter-
schied (p = 0.031) zwischen der UG und KG. Die Effekte der UG unterscheiden sich signifi-
kant von den Effekten der Kontrollgruppe. Ausgehend vom Ansatz der Untersuchungen muss
davon ausgegangen werden, dass diese Ergebnisse nicht unmittelbar auf die Programme der
Sporttherapie zuriickzufiihren sind.

Die Ergebnisse der einzelnen Korperkonzeptskalen sind nachfolgend in der Tabelle 22 und
der Abbildung 6 zusammenfassend dargestellt. In der Abbildung stellen sich die geringen
Unterschiede und die nahezu identischen Verdnderungen des Korpererlebens der Patienten
sowohl der UG als auch der KG deutlich dar.
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| Ergebnisse aller Kérperkonzepte der FKKS, UG und KG im Vergleich |

Skala 1 UG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SGKB n =65 n=45 vergleich (p)
T1 X (¢s) 23.85 (£5.04) neutral 23.27 (+4.61) neutral
T2 X (£5s) 24.57 (+4.7) positiv 24.04 (£5.18) positiv n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) n.s. n.s.
Skala 2 uG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SPKF n =65 n =45 vergleich (p)
T1 33.66 (£5.25) positiv 34.36 (+5.56) positiv
T2 34.65 (£5.13) positiv 35.2 (¥4.49) positiv n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p =0.015* n.s.
Skala 3 uG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SKEF n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (¢5s) 40.29 (+8.59) | positiv 37.22 (£8.43) neutral
T2 X (ts) 42.91 (¢8.22) | positiv 40.44 (+6.62) positiv n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p < 0.001*** n.s.
Skala 4 uG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SKKO n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (x5s) 23.72 (£5.84) neutral 22.24 (+6.26) neutral
T2 X (x5s) 24.98 (1+6.38) positiv 23.22 (£5.99) neutral n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p = 0.005** n.s.
Skala 5 uG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SSEX n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (¢s) 26.26 (+4.59) | positiv 24.58 (£3.71) positiv
T2 X (x5s) 26.94 (+4.42) | positiv 26.09 (£3.91) positiv n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p = 0.001*** n.s.
Skala 6 uG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SSAK n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (x5s) 23.31 (+4.38) neutral 22.67 (£3.64) neutral
T2 X (¢s) 24.32 (+4.36) positiv 23.27 (£3.50) neutral n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p = 0.042* n.s.
Skala 7 uG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SAKA n =65 n=45 vergleich (p)
T1 X (£5s) 13.97 (£3.72) neutral 12,29 (£2.71) neutral
T2 X (+5) 14.81 (+3.49) neutral 13.09 (£2.12) neutral 0.003**
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p = 0.002** n.s.
Skala 8 uG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SASE n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (¢5s) 61.63 (£7.79) positiv 62.56 (£7.52) positiv
T2 X (ts) 64.09 (£8.04) positiv 63.93 (£7.35) positiv n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p = 0.001*** n.s.
Skala 9 uG Bewertung KG Bewertung Gruppen-
SDIS n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (x5s) 16.69 (£2.35) positiv 16.71 (£2.50) positiv n.s.
T2 X (ts) 17.35 (+2.67) positiv 16.27 (£2.78) positiv 0.031*
Zeitpunkt- p=0.031* n.s. Interaktion
vergleich (p) n.s.
Legende: SGBK: Gesundheit und korperliches Befinden, SPKF: Pflege des Korpers, Beachtung der
Funktionsfahigkeit, SKEF: korperliche Effizienz, SKKO: Kérperkontakt, SSEX: Sexualitat, SSAK:
Selbstakzeptanz des Kérpers, SAKA: Akzeptanz des Kérpers durch andere, SASE: Aspekte der
korperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische Kérperprozesse,

Tab. 24: Ergebnisse aller Kérperkonzepte der FKKS, UG und KG im Vergleich,

Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)
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Legende: (1) SGBK: Gesundheit und korperliches Befinden, (2) SPKF: Pflege des Kérpers, Beachtung der Funkti-
onsfahigkeit, (3) SKEF: korperliche Effizienz, (4) SKKO: Kdrperkontakt, (5) SSEX: Sexualitat, (6) SSAK: Selbstak-
zeptanz des Korpers, (7) SAKA: Akzeptanz des Korpers durch andere, (8) SASE: Aspekte der korperlichen Er-
scheinung, (9) SDIS: Dissimilatorische Kérperprozesse,

Abb. 8: Ergebnisse aller Kérperkonzepte der FKKS, UG und KG im Vergleich der Ausgangs-
und Abschlussuntersuchungen
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8.2 Diskussion der Ergebnisse des Kdrpererlebens

In diesem Kapitel wird der Einsatz der FKKS kritisch betrachtet, die Ergebnisse der eigenen
Untersuchung zum Korpererleben von alkoholabhingigen Mannern und Frauen werden ein-
geordnet und vergleichend diskutiert.

8.2.1 Methodenkritik zum Einsatz der FKKS

Der Fragebogen zur Selbsteinschitzung der FKKS wurde im Verlauf der Studie von 137 Pati-
enten in der Ausgangsuntersuchung (T1) und von 110 Patienten in der Abschluss-
untersuchung (T2) vollstidndig ausgefiillt. Die in der Untersuchung eingesetzte Gesamtversion
mit neun Skalen und 64 Items erwies sich insgesamt als gut verstdndlich. Nach einer kurzen
Einweisung durch die Testleiter waren die Patienten in der Lage, die Fragen selbststindig zu
beantworten.

Eine Ausnahme bildeten die Items vier und fiinf. Die Frage vier ,,In sexuellen Dingen habe
ich Schwierigkeiten* wurde von vielen Patienten erst auf Nachfrage durch den Therapeuten
beantwortet. 33 (36,3%) Patienten duferten sich zu dieser Fragestellung erst nach zusitzlicher
Erlauterung durch den Testleiter. Da der Fragebogen nicht anonym ausgefiillt wird, war die
Beantwortung dieses Items mit Scham und Distanz verbunden.

Die Nummer fiinf des Fragebogens ,,ES stort mich nicht, wenn mein &uRReres Erscheinungs-
bild von meiner Umgebung abweicht* war fiir einen Grofteil der Patienten missverstindlich,
wurde hdufig nachgefragt und musste wiederholt durch den Testleiter erldutert werden. Die
Patienten benétigten ca. 10-12 Minuten um die 64 Fragen zu beantworten, damit bewies das
Testverfahren eine gute Okonomie in der Durchfiihrung.

Die Auswertung des Fragebogens ist sowohl mit Hilfe der im Testmaterial zur Verfiigung
gestellten Schablonen als auch mit einer Programmierung im Computerprogramm ,,Excel**
relativ einfach durchzufiihren. Die groBle Anzahl an Daten erfordert eine hohe Genauigkeit
und eine mehrfache Kontrolle der Eingabe, um die Fehlerquote zu minimieren. Die Darstel-
lung der Ergebnisse der FKKS im Auswertungsbogen II ist sehr vorteilhaft. Die Kurven stel-
len die Verdnderungen der Bewertung in den einzelnen Skalen eindeutig und fiir die Patienten
gut nachvollziehbar dar.

Zusammenfassend kann eingeschdtzt werden, dass die Frankfurter Korperkonzeptskalen in
Durchfiihrung und Auswertung 6konomisch und praktikabel sind. Mit einem iiberschaubaren
Planungsaufwand sind sie in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung gut einsetzbar.

In Verlauf der Auswertung der Ergebnisse wurde das Fehlen einer Eingangsuntersuchung
zum Korpererleben, die unmittelbar nach Aufnahme der Patienten erfolgen sollte, deutlich.
Die Frage nach den Verdnderungen des Selbstbildes bezogen auf den eigenen Korper inner-
halb der ersten 14 Tage einer Entwohnungsbehandlung bleibt unbeantwortet (vgl. Kapitel 7.2
und 8.2.2).
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8.2.2 Diskussion der eigenen Ergebnisse

Nachfolgend sollen die eigenen Ergebnisse zum Kdorpererleben von alkoholabhdngigen Min-
ner und Frauen betrachtet und unter Berticksichtigung zusétzlicher Daten eingeordnet werden.

8.2.2.1 Die Ausgangssituation der Patienten

Die Selbstbewertung zur Bestimmung des Korpererlebens erfolgte durch die Patienten unmit-
telbar nach der Verlegung von der Aufnahmestation in die Wohngruppe. Die durchschnittli-
che Dauer der Aufnahmephase betrug ca. zwei Wochen (13,78 Tage).

Die Ausgangsuntersuchung der Gesamtstichprobe zum Korpererleben ergab eine iiberwie-
gend giinstige Bewertung der Korperkonzepte. Im einzelnen siedeln sich die Korperkonzepte
,-Gesundheit und korperliches Befinden* (SGKB) , ,,Korperliche Effizienz* (SKEF), ,,Kor-
perkontakt* (SKKO), ,,Selbstakzeptanz des Korpers* (SSAK) und ,,Akzeptanz des Korpers
durch andere* (SAKA) entsprechend der von DEUSINGER (1998, S. 67) a' priori formulier-
ten Grenzwerte im neutralen Bereich der Bewertung an. Die drei erstgenannten Kdrperkon-
zepte erreichen Bewertungen, die unmittelbar an den unteren Grenzwerten eines positiven
Selbstbildes liegen. Das Korperkonzept ,,Akzeptanz des Korpers durch andere* (SAKA)
wurde durch die Patienten mit einem Wert von 13,28 (£3,44) am schlechtesten bewertet. Die-
ser Wert liegt sehr nah an dem Bereich, der als eine negativ (4-12) orientierte Selbsteinschét-
zung angenommen wird.

Die Korperkonzepte ,,Pflege des Korpers* (SPKF), ,,Sexualitat” (SSEX), ,,Aspekte der kor-
perlichen Erscheinung® (SASE) und ,,Dissimilatorische Prozesse** (SDIS) wurden schon in
der Ausgangsuntersuchung (T1) von den Patienten positiv bewertet. Die Summation der Kor-
perkonzepte (FKKS — Gesamt) weist mit einem Wert von 260,32 (£29,74) ebenfalls eine posi-
tive Selbsteinschitzung aus.

Unter Beriicksichtigung der Zeit der Abstinenz und der korperlichen Situation der Patienten
vor Beginn der Therapie bzw. nach Verlegung in die Wohngruppe erscheinen die dargestell-
ten Ergebnisse bemerkenswert.

80,9% (89) der Patienten, die an der Studie teilnahmen, waren am Tag der Aufnahme ,,tro-
cken®, standen also nicht unmittelbar unter dem Einfluss von Alkohol. 19,1% (21) der Patien-
ten hatten noch am Aufnahmetag getrunken bzw. nach dem letzten Konsum den Alkohol noch
nicht vollstindig abgebaut. Von den 89 Patienten, die ohne Alkoholeinfluss zur Behandlung
erschienen, haben 43 (48,3%) noch in der letzten Woche vor Beginn der Therapie getrunken.
Nur 10% (11) der Patienten lebten zum Behandlungsbeginn langer als vier Wochen abstinent.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die korperliche Situation der Patienten bei Verlegung in den

Wohnbereich. Zu diesem Zeitpunkt wurden 47% (58) der Patienten aus medizinischer Sicht
als eingeschrinkt belastbar eingestuft (siche Abbildung 9).
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Korperliche Situation der Gesamtstichprobe

47%
53%

‘I:I mit Einschrankungen O ohne Einschrankugen ‘

Abb. 9: Kérperliche Situation der Patienten bei Verlegung in die Wohngruppe

Die Ergebnisse der Untersuchung weisen darauf hin, dass das Kdrpererleben alkoholabhéngi-
ger Ménnern und Frauen, trotz eines jahrelang betriebenen chronischen Alkoholmissbrauches,
sich schon nach einer kurzen Abstinenzphase in einer stationdren Einrichtung iiberwiegend
positiv im Sinne einer giinstigen Selbstbeurteilung darstellt.

Eine Ursache kann u. a. in der stark verdnderten Lebenssituation der Alkoholabhédngigen lie-
gen. Es ist davon auszugehen, dass das euphorische Erleben der aktuellen Situation bei einem
GroBteil der Patienten zu einer eher giinstigeren Selbsteinschédtzung bezogen auf den eigenen
Korper fiihrt. Die Patienten befinden sich bei einer stationdren Entwoéhnungsbehandlung im
geschiitzten Rahmen der Klinik. In ihrem unmittelbaren Umfeld sind Menschen, die ebenfalls
alkholabhiingig sind. Schwestern, Arzte und Therapeuten kiimmern sich intensiv um ihre Be-
diirfnisse. Ein Grof3teil der Patienten erfahrt ein fiir sie ungewohntes Mal3 an positiver Zu-
wendung. Weiterhin ist zu beachten, dass 58,18% (64) der Probanden bis eine Woche vor der
Behandlung bzw. bis zum Tag der Aufnahme getrunken haben und der Aufenthalt in der Kli-
nik die erste langere Unterbrechung des bisherigen Alkoholkonsums darstellt. Mit teilweiser
medikamentdser Unterstiitzung werden in der Aufnahmephase mdogliche Entzugserscheinun-
gen schon nach wenigen Tagen iiberwunden. Die Wahrnehmung des eigenen Korpers und der
Umwelt ist nicht mehr durch Alkohol beeintrachtigt und akut auftretende Folgen werden
wirksam behandelt (vgl. Kapitel 4.4).

Die stationédre Betreuung bietet klare Strukturen, einen geregelten Tages- und Wochenablauf
und kann so die Betroffenen von einem Teil des Drucks den sie im Alltag (Arbeit; Familie,
Freunde) erleben, entlasten. In dieser Phase der Behandlung kommt es bei der iiberwiegenden
Zahl der Abhingigen zu einer Stabilisierung der Korperfunktionen und damit zu einer relativ
schnellen Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens (vgl. u. a. Feuerlein 1998, S.253ff,
Tretter 1999, C 3.4).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass ca. 60% der Studienteilnehmer bis kurz vor
Therapiebeginn getrunken haben und fast die Hilfte der Patienten mit teilweise erheblichen
korperlichen Einschrinkungen in den Wohnbereich verlegt wurden. Ein jahrelanger bzw.
jahrzehntelanger chronischer Missbrauch von Alkohol hat nachweisbar negative Auswirkun-
gen auf alle Lebensbereiche der Betroffenen (vgl. Kapitel 2.2). Die zuvor dargestellten Fakten
verdeutlichen die Diskrepanz zwischen der Situation der Patienten zu Beginn der Therapie
und ihrem Korpererleben schon nach kurzer Behandlungszeit. Die Ergebnisse stiitzen die Be-
funde von POTH (1990). Er schlussfolgert auf der Grundlage seiner Untersuchungen, dass
Alkoholabhéngige zu Beginn einer Therapie verzerrten und realititsfremden Wahrnehmungs-
prozessen unterliegen, die es nur schwer ermdglichen, den Korper realistisch einzuschitzen
und zu beurteilen (vgl. Poth 1990, S. 3-5).
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8.2.2.2 Veranderungen des Korpererlebens im Verlauf der
stationaren Entwohnungsbehandlung

Die Selbsteinschitzung der Patienten in der Abschlussuntersuchung (T2) ergab im Vergleich
zur Ausgangsuntersuchung (T1) eine statistisch signifikant verbesserte Bewertung in acht der
neun untersuchten Korperkonzepte. In der Summation aller Kdrperkonzepte (FKKS - Ge-
samt) verdnderte sich der Wert von 260,32 (£ 29,74) bei T1 auf 270,97 (+ 29,47) bei T2 bei
nahezu konstanter Streuung (siche Abbildung 10).

Die Ergebnisse der Untersuchungen zur Veranderung des Korpererlebens bestatigen die im
Kapitel 6 formulierte allgemeine Hypothese (HA1). Im Rahmen einer stationdren Entwoh-
nungsbehandlung verbessert sich das Korpererleben alkoholabhidngiger Mannern und
Frauen.

Veranderung des Korpererlebens der Gesamtstichprobe

275+
270+
265 -
260 -
255+
250

FKKS-Gesamt

aT1 260,32
@T2 270,97

Abb. 10: Kérpererleben der Gesamtstichprobe im Vergleich von
Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1, T2)

Die Betrachtung der definierten Grenzwerte fiir ein eher negatives, neutrales oder positives
Selbstbild zeigen ebenfalls deutlich positive Verdnderungen. Bei T1 wurden durch die Pro-
banden fiinf der neun Korperkonzepte im neutralen Bereich bewertet. Bei T2 ergab die
Selbsteinschiatzung nur noch bei den Korperkonzepten ,,Selbstakzeptanz des Korpers*
(SSAK) und ,,Akzeptanz des Korpers durch andere* (SAKA) eine neutrale Bewertung. Alle
anderen Korperkonzepte wurden durch die Patienten positiv eingeschitzt.

Die Ergebnisse belegen eine positive Verdnderung des Korpererlebens von Alkoholabhingi-
gen infolge der Summation verschiedener therapeutischer Mafinahmen im Rahmen der statio-
ndren Entwohnungsbehandlung. Es kann davon ausgegangen werden, dass sporttherapeuti-
sche Interventionen auf Grund ihrer inhaltlichen Ausrichtung die Verdnderungen im Kdorper-
erleben giinstig beeinflussen (ndher dazu im Kapitel 8.2.2.4).

Die insgesamt geringe Verdnderung des Korpererlebens wird auf das hohe Ausgangsniveau
bei T1 (siche Kapitel 8.2.2.1) und auf die relativ kurze Behandlungsdauer von durchschnitt-
lich 12,71 Wochen zuriickgefiihrt. Korpereinstellungen entwickeln sich im Zusammenspiel
von Wahrnehmen, Erleben und Erfahren und stabilisieren sich iiber einen ldngeren Zeitraum
(vgl. Kapitel 4.2). Es ist nicht davon auszugehen, dass Einstellungen (Korpereinstellungen),
die sich bei den Alkoholabhéngigen tiber Jahre oder sogar Jahrzehnte entwickelt und verfes-
tigt haben, sich in 12 bis 16 Wochen gravierend veridndern.
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8.2.2.3 Geschlechtsspezifische Aspekte des Kdrpererlebens
von Alkoholabhéngigen

Die geschlechtspezifische Betrachtung der Ergebnisse zeigt, dass es Unterschiede im Korper-
erleben zwischen Ménnern und Frauen gibt, die eine Tendenz anzeigen, aber nicht statistisch
abgesichert werden konnten. Die im Kapitel 6 formulierte Hypothese (HA2) kann daher mit
den vorliegenden Befunden nicht bestétigt werden.

Sowohl in der Ausgangsuntersuchung (T1) als auch in der Abschlussuntersuchung (T2) zei-
gen sich unterschiedliche Bewertungstendenzen bei den Ménnern und Frauen. Im ,,FKKS —
Gesamt* wird deutlich, dass die Frauen sich zu beiden Untersuchungszeitpunkten insgesamt
niedriger bewerten als die Méanner. Die Differenzen der Bewertungen der Ménner (10,13) und
Frauen (11,83) von T1 zu T2 unterscheiden sich nur unwesentlich (siche Abbildung 11). Das
heif3t, dass die Unterschiede der Selbsteinschitzungen bei beiden Geschlechtern nahezu kon-
stant bleiben.

FKKS-Gesamt, Vergleich Frauen und Manner

280+
270
260+
250+
2401 T1 T2

O Frauen 254,29 266,12

@ Manner 263,01 273,14

Abb. 11: Vergleich von Mannern und Frauen in der
Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1, T2)

Die Betrachtung der einzelnen Korperkonzepte zeigt, dass die Frauen sich in sieben der neun
Korperkonzepte sowohl bei T1 als auch bei T2 geringer bewerten als die Méanner. Lediglich
die Korperkonzepte ,,Pflege des Korpers* (SPKF) und ,,Dissimilatorische Korperprozesse*
(SDIS) weisen im Vergleich zu den Ménnern eine hohere Bewertung auf. Die Selbsteinschét-
zung der Frauen stimmt in diesem Fall mit der Wahrnehmung der Untersucher iiberein. Die
Frauen wirken insgesamt gepflegter, achten mehr auf ihr dulleres Erscheinungsbild und einen
angenehmen Korpergeruch. Die gréfiten Differenzen in der Bewertung weisen die Korper-
konzepte ,,Aspekte der korperlichen Erscheinung® (SASE) und ,,Korperliche Effizienz*
(SKEF) auf. Die Frauen bewerten die Aspekte der korperlichen Erscheinung sowohl bei T1
(59,44) als auch bei T2 (61,53) deutlich kritischer als die Ménner (T1 = 63,13, T2 = 65,04).
In den umfangreichen Fragestellungen (14 Items) zu diesem Kd&rperkonzept werden vornehm-
lich Wahrnehmungen, Bewertungen, Gefiihle und das Verhalten des Individuums zu &stheti-
schen Gesichtspunkten einzelner Aspekte der dufleren Korperbaumerkmale gemessen.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass alkoholabhidngige Frauen ihren Korper kritischer er-
leben, als es alkoholabhdngige Ménner tun. Damit entspricht die Selbsteinschiatzung durchaus
dem Korpererleben der Normalpopulation unserer Gesellschaft. Frauen in den westlichen
Kulturen betrachten ihren Korper generell kritischer und orientieren sich eher an Leitbildern,
die von den Medien idealisiert werden (vgl. u a. Kluge & Sonnenmoser 2000).
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Obwohl sich das Korperbewusstsein der Ménner verdndert hat und der Mann als Zielobjekt
der Industrie zunehmend entdeckt wird, bewerten die iiberwiegende Zahl der Ménner ihren
Korper unkritischer, haben insgesamt niedrigere Anspriiche an sich, orientieren sich weniger
an den Idealbildern der Medienwelt und sind insgesamt zufriedener mit ihrer kdrperlichen
Erscheinung (vgl. u. a. Daszikowski 2003, S. 27-81, Kluge & Sonnenmoser 2001).

Die gleiche Tendenz setzt sich bei der Bewertung der korperlichen Effizienz fort. Die Frauen
schétzen ihre korperlichen Leistungen sowohl bei T1 (36,82) als auch bei T2 (40,38) deutlich
geringer ein als die Ménner (T1 =40,03, T2 = 42,62).

Die Untersuchungen zur Ermittlung der korperlichen Leistungsfahigkeit im Rahmen der vor-
liegenden Studie bestétigen die Einschédtzungen fiir beide Geschlechter. Die Ménner erreichen
in der Summation der Leistungen beim Test der Kraftausdauer sowohl bei T1 (78,23) als auch
bei T2 (113,11) bessere Leistungen als die Frauen (T1 = 63,90, T2 = 99,03, siche Abbildung
12). Der Unterschied der Leistungen zwischen beiden Geschlechtern wurde als hoch signifi-
kant ausgewiesen (p < 0.001).

Test korperliche Leistungsfahigkeit -
Vergleich Manner und Frauen

120+
100
80
60
40+
20
0,

Summe-TKL T1 Summe-TKL T2

B Manner 78,32 113,11
O Frauen 63,9 99,03

Abb. 12: Vergleich der korperlichen Leistungen (TKL) der Manner und Frauen in
der Ausgangsuntersuchung (T1) und Abschlussuntersuchung (T2)

Das unterschiedliche Erleben der alkoholabhingigen Manner und Frauen im Verlauf der Un-
tersuchungen, bezogen auf das Korperkonzept ,,KOrperliche Effizienz** (SKEF), wird durch
die Testergebnisse zur Bestimmung der korperlichen Leistungsfahigkeit bestitigt. Somit kann
davon ausgegangen werden, dass das abweichende Erleben der korperlichen Effizienz einen
realen Hintergrund hat.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass alkoholabhingige Frauen ebenso wie nicht-
abhingige Frauen ihren Korper tendenziell kritischer bewerten als es Ménner tun.
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8.2.2.4 Die Wirksamkeit unterschiedlicher Programme der
Sporttherapie auf das Korpererleben

Um die Auswirkungen sporttherapeutischer Programme Rahmen einer stationdren Entwoh-
nungsbehandlung auf alkoholabhdngige Ménner und Frauen zu untersuchen, wurden Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen (UG, KG) gebildet, welche ein kérperorientiertes (UG) bzw. ein
motorisch-funktionelles (KG) Programm im Verlauf der Behandlung absolvierten.

Die Ergebnisse zeigen, dass durch den Einsatz eines stark korperorientierten Programms in
der UG keine unterschiedlichen Effekte bei der Verdnderung des Korpererlebens von Alko-
holabhdngigen zu verzeichnen sind (vgl. Kapitel 8.1.2). Die im Kapitel 6 formulierte speziel-
le Hypothese (HS1) kann somit nicht bestétigt werden.

Eine mogliche Begriindung fiir dieses Ergebnis liegt nach Auffassung des Verfassers im Auf-
bau der Untersuchung. Um die Wirksamkeit der Sporttherapie zu untersuchen, wire es not-
wendig, eine UG mit sporttherapeutischen Interventionen zu installieren und eine KG zu bil-
den, die im Verlauf der Behandlung an keinen sporttherapeutischen Therapien teilnimmt. Aus
ethischen Griinden und den bestehenden gesetzlichen Vorschriften (SGB IX) ist dies unmog-
lich und nicht vertretbar.

Eine Voraussetzung, um eventuelle Unterschiede im Korpererleben zu erfassen, ist eine schar-
fe Abgrenzung der Programme von UG und KG. Diese ist unter den gegebenen Bedingungen
einer stationdren Entwohnungsbehandlung nur schwer zu realisieren bzw. aus den bereits er-
wihnten ethischen Griinden und gesetzlichen Vorschriften in der Praxis kaum zu realisieren.

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist in Umfang und Intensitét der sporttherapeutischen Inter-
ventionen zu sehen. Kurz vor Beginn der Untersuchungen wurde im Rahmen einer Umstruk-
turierung der Arbeit in der Klinik Schweriner See der Umfang der Gruppenarbeit in der
Sporttherapie von drei auf zwei Stunden pro Woche reduziert. Die Veranstaltungen der
Wohngruppen in der Schwimmbhalle wurden durch eine ausdauerorientierte Indikativgruppe
in einem gruppeniibergreifenden Rahmen ersetzt. Unter Beriicksichtigung der Zielstellungen
und Inhalte der vorliegenden Studie ist diese Verdnderung von Bedeutung. Das Wasser ist aus
der Sicht der Sporttherapie ein besonderes Medium der Gruppenarbeit (vgl. u. a. Schulz 1999,
S. 80-103, 104-180). Bezogen auf das korperorientierte Programm der UG bietet die
Schwimmbhalle vielféltige Mdglichkeiten. Die Patienten haben in dieser Umgebung einen sehr
engen und teilweise intensiven Kontakt (Korperkontakt) zueinander. Sie sind wenig bekleidet
und haben bei Korperiibungen und Spielen in einer Art und Weise Korperkontakt, wie er in
anderen Formen der Gruppenarbeit kaum erreicht wird. Damit ist der Umfang und die Intensi-
tit der Arbeit mit Korperkontakt und der damit verbundenen Kdérpererfahrungen fiir die Un-
tersuchungsgruppen deutlich eingeschrinkt worden. Es ist anzunehmen, dass die Ergebnisse
der Untersuchungen zum Korpererleben dadurch beeinflusst wurden.

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist die Wirksamkeit der weiteren Therapieangebote, die
parallel zur Sporttherapie angeboten werden, zu beriicksichtigen. Die komplexen Wirkungen
der verschiedenen Therapieangebote innerhalb der stationdren Entwohnungsbehandlung sind
anzunehmen.

Resiimierend bleibt festzustellen, dass die Probanden der Untersuchungs- und Kontrollgruppe
am Ende der Behandlung ihr Selbstbild bezogen auf den eigenen Korper in allen Korperkon-
zepten positiver bewerten als zu Beginn der Therapie. Eine spezifische Wirkung sportthera-
peutischer Interventionen kdnnte unter den gegebenen Bedingungen nicht nachgewiesen wer-
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den. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die sporttherapeutischen Angebote, die
im Rahmen der stationdren Behandlung angeboten werden und fest in den therapeutischen
Prozess integriert sind, unmittelbar zu positiven Verédnderungen des Korpererlebens von Al-
koholabhingigen beitragen. Der Korper des Patienten steht im Fokus der Arbeit der Sportthe-
rapie. Er ist Ausgangspunkt und Zielobjekt korperbezogener Wahrnehmungen und Erlebnisse
sowie den daraus resultierenden Erfahrungen (vgl. Kapitel 4.2). Die Kérperwahrnehmung, das
bewusste Erleben von Bewegung und der Effekte von Bewegung, ist zentraler Gegenstand der
sporttherapeutischen Tétigkeit und wird in konzeptionellen Arbeiten zur Sporttherapie mit
Alkoholabhingigen immer wieder thematisiert (vgl. u. a. van der Schoot & Deimel 1988,
Scheid, Simen & Discher 1996 u. Deimel 2003). Korperliche Verdnderungen werden durch
die Patienten zeitnah erlebt und in ihrer Wirkung unmittelbar wahrgenommen. Die Patienten
erleben ihre Moglichkeiten und sammeln Erfahrungen in gemeinschaftlicher Bewegung. Sie
werden zunehmend belastungs- und widerstandsfahiger und erweitern so ihre Mdglichkeiten,
um die tdglichen Anforderungen zu bewiltigen (vgl. Kapitel 3). Diese Komponenten werden
unmittelbar durch die sporttherapeutische Tatigkeit gefordert und stellen eine wichtige Vor-
aussetzung zur Verdnderung des Korpererlebens der Patienten dar.
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8.2.3 Vergleichende Diskussion

Die Analyse der Literatur macht deutlich, dass es bisher nur wenige Arbeiten gibt, die die
Effekte spezifischer Interventionen der Sporttherapie auf das Kdrpererleben von Alkoholab-
hiangigen untersuchen. Nachfolgend sollen die Ergebnisse bisher vorliegender Arbeiten zur
Thematik mit den Ergebnissen der eigenen Untersuchung verglichen werden.

Die Verdnderung der Einstellung zum eigenen Korper wurde von FINKE (2000) im Rahmen
einer stationdren Entwohnungsbehandlung untersucht. Im Mittelpunkt dieser Studie standen
die Einsatzmoglichkeiten und Wirkmechanismen von Formen eines ,Mentalen Trainings*
innerhalb der Therapie mit Alkoholabhidngigen. In den Ergebnissen stellte FINKE (2000) so-
wohl fiir die Untersuchungs- als auch fiir die Kontrollgruppe eine zunehmend positive Ein-
stellungsédnderung beziiglich des eigenen Korpers und den damit verbundenen Empfindungen
fest. Die positiven Verdnderungen der Einstellungen zum eigenen Korper bringt die Verfasse-
rin unmittelbar mit den Wirkungen des von ihr eingesetzten Mentalen Trainings in Zusam-
menhang. Auch die eigenen Untersuchungen machen deutlich, dass sich das Korpererleben
von alkoholabhéngigen Minnern und Frauen im Verlauf einer stationdren Entwdhnungsbe-
handlung positiv verdndert. Auch hier kann man davon ausgehen, dass diese Verdnderungen
wirksam durch sporttherapeutische Interventionen beeinflusst werden (vgl. Kapitel 8.1.1 u.
8.2.2.2).

Weiterhin stellte FINKE (2000) geschlechtsspezifische Unterschiede in der Beurteilung ein-
zelner Bereiche des eigenen Korpers zum Ende der Behandlung fest. Bei ausschlieBlicher
Betrachtung der Ergebnisse der ménnlichen Probanden stellt sich der Unterschied zwischen
UG und KG noch deutlicher dar. Die Einstellungen zum eigenen Korper entwickeln sich im
Verlauf der Therapie bei Ménnern und Frauen unterschiedlich. Die Verfasserin beschreibt in
der Diskussion ihrer Ergebnisse durch eine fehlender statistischer Absicherung und sehr klei-
ne Stichprobe von Frauen nur eine Tendenz in den Verdnderungen. Der tendenzielle Unter-
schied im Korpererleben von alkoholabhéngigen Ménnern und Frauen wird in der eigenen
Untersuchung ebenfalls festgestellt und beschrieben (vgl. Kapitel 8.1.2 und 8.2.2.3) Somit
finden die Befunde von FINKE (2000) ihre Bestitigung.

Die Studien von SCHATZER (1992) und CREMER (1993) untersuchten das Korpererleben
alkoholabhéngiger Méanner und Frauen im Rahmen einer Entzugsbehandlung unter Anwen-
dung der FKKS und verglichen die Ergebnisse mit der Normalpopulation bzw. mit ehemali-
gen Alkoholabhédngigen die abstinent lebten.

Beide Arbeiten ergaben, dass Alkoholabhidngige zu Beginn und am Ende der Entzugsbehand-
lung ihren Korper insgesamt weniger positiv erleben als es Menschen mit ,,normalem Alko-
holkonsum** tun. Insbesondere die Korperkonzepte ,,Gesundheit und korperliches Befinden*
(SGKB) und ,,Kdrperliche Effizienz* (SKEF) wurden im Vergleich mit der Normalpopulation
schlechter bewertet.

Die Betrachtung des Korpererlebens alkoholabhdngiger Ménner und Frauen im Verlauf der
vierwOchigen Entzugstherapie macht deutlich, dass die Patienten ihr Selbstbild bezogen auf
den eigenen Korper am Ende insgesamt positiver einschitzen als zu Beginn der Behandlung.
CREMER (1993) ermittelte jedoch nur in den Koérperkonzepten ,,Aspekte der korperlichen
Erscheinung* (SASE) und ,,Dissimilatorische Korperprozesse (SDIS) statistisch gesicherte
Verbesserungen. Das Korperkonzept ,,Korperliche Effizienz** (SKEF) hatte sich im Verlauf
der Therapie unerwarteter Weise nicht verandert.
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GIES (2001) untersuchte in einem Vor- und Nachtest mittels der FKKS das Korpererleben
alkoholabhéngiger Patienten, die eine sechswdchige stationdre Kurzzeittherapie absolvierten.
Im Ergebnis bewerteten die Patienten am Ende der Behandlung die untersuchten Koérperkon-
zepte positiver als zu Beginn. Wobei die Verbesserungen der Korperkonzepte ,,kérperliche
Effizienz* (SKEF) und der ,,FKKS — Gesamt** als hoch signifikant, ,,Kérperkontakt* (SKKO)
als sehr signifikant und ,,Sexualitat* (SSEX), ,,Akzeptanz des Korpers durch andere* (SA-
KA) und ,,Aspekte der kdrperlichen Erscheinung® (SASE) als signifikant ausgewiesen wur-
den.

Im Vergleich mit den Ergebnissen der eigenen Untersuchung kénnen sowohl Unterschiede als
auch Ubereinstimmungen konstatiert werden.

Ubereinstimmend stellen alle Untersuchungen eine insgesamt positivere Bewertung im
,,FKKS — Gesamt* am Ende der unterschiedlichen Behandlungen fest. Das heil3t, dass das
Korpererleben der Patienten sich sowohl in der Entzugsbehandlung als auch in der Kurzzeit-
bzw. Entwohnungsbehandlung insgesamt verbessert.

Es zeigt sich ein Zusammenhang von Behandlungsdauer und der Verdnderung des Korperer-
lebens. Es kann festgestellt werden, dass sich die Anzahl der signifikant besser bewerteten
Korperkonzepte mit zunehmender Therapiezeit vergroflert. CREMER (1993) untersuchte Pa-
tienten im Rahmen einer vierwdchigen Entzugstherapie, in deren Ergebnis sich zwei Korper-
konzepte signifikant verbesserten (s. 0.). Die Ergebnisse von GIES (2001) beruhen auf einer
Untersuchung, die im Verlauf einer sechswochigen Kurzzeittherapie von Alkoholabhidngigen
durchgefiihrt wurde. Nach Abschluss dieser Behandlung bewerteten die alkoholabhingigen
Minner und Frauen fiinf der neun untersuchten Korperkonzepte signifikant giinstiger. Die
vorliegende Untersuchung wurde iiber einen Zeitraum von durchschnittlich zw6lf Wochen
durchgefiihrt. Die Ergebnisse weisen am Ende der Entwohnungsbehandlung eine signifikant
verbesserte Selbsteinschitzung bei acht von neun Korperkonzepten aus. Lediglich beim Kor-
perkonzept ,,Gesundheit und korperliches Befinden* (SGKB) konnten die positiven Verdnde-
rungen nicht statistisch abgesichert werden (vgl. Kapitel 8.1.1). Die dargestellten Ergebnisse
lassen die Vermutung zu, dass sich bei einer langeren Therapiezeit das Korpererleben alko-
holabhéngiger Ménner und Frauen zunehmend verbessert (siche Abbildung 13).

Vergeleich von Beahndlungsdauer und der positiven Entwicklung der

Koérperkonzepte

8 8

7,
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5 5

4,

3,
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1. i

0 ‘ ‘

4 Wochen 6 Wochen 12 Wochen
Behandlungsdauer

Abb. 13: Behandlungsdauer und Anzahl der positiv veranderten Kérperkonzepte in der Entgiftung,
Kurzzeit- und Entwéhnungsbehandlung
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Ein weiterer wesentlicher Unterschied stellt sich beim Koérperkonzept ,,Korperliche Effizienz**
((SKEF) dar. Die Untersuchung von CREMER (1993) ergab keine Verdnderung im Verlauf
der Therapie. Sowohl in der Studie von GIES (2001) als auch in der eigenen Untersuchung
bewerten die Patienten am Ende der Behandlung den Bereich der korperlichen Effizienz deut-
lich giinstiger, in beiden Féllen hoch signifikant.

In den beiden letztgenannten Arbeiten war die Sporttherapie ein fester Bestandteil der Be-
handlung, wobei die Patienten in der Studie von (GIES (2001) ein Regelprogramm mit einem
Umfang von dreimal pro Woche (insgesamt 180min) in der Sport- und Schwimmbhalle absol-
vierten. In der eigenen Untersuchung nahmen die Probanden zweimal pro Woche an Thera-
pieangeboten in der Sport- und Schwimmbhalle sowie im Kraftraum teil (vgl. Kapitel 7.5).
Inwieweit korperlich orientierte Therapieangebote in die Untersuchungen von CREMER
(1993) integriert waren, ist nicht bekannt. Die Erfahrungen zeigen, dass der Anteil der Sport-
therapie und anderer bewegungsorientierter Therapieformen im Rahmen von Entzugsbehand-
lungen verschwindend gering ist. Es ist zu vermuten, dass ein geringer Anteil von Sportthera-
pie und die im Vordergrund stehende Behandlung der akuten Folgen der Alkoholabhingigkeit
in dieser Behandlungsphase einen Einfluss auf das Ergebnis im Bereich der korperlichen Effi-
zienz hatten.

Bei einem detaillierten Vergleich der Ergebnisse der eigenen Untersuchung mit der Studie
von GIES (2001) werden weitere Ubereinstimmungen sichtbar. Auffallend ist die groBe Nihe
der errechneten Mittelwerte fiir die einzelnen Korperkonzepte und dem ,,FKKS- Gesamt* in
beiden Untersuchungen (sieche Tabelle 24). Bemerkenswert ist, dass die Konstruktion der
FKKS eine grofle Bandbreite der Bewertung fiir die einzelnen Items zulésst und eine groBere
Streuung durchaus moglich wére (vgl. Deusinger 1998, S. 61ff).

Skalen des eigene Studie Gies (2001) eigene Studie Gies (2001)
FKKS

Ausgangsunter- | Vortest Abschlussunter- | Nachtest

suchung (T1) suchung (T2)

n=110 n=28 n=110 n=28
(1) SGBK X (s) 23,61 (+4,85) 25,5 (+4,2) 24.66 (+4,81) 26,8 (+4,4)
(2) SPKF X (s) 33,95 (15,37) 33,3 (15,6) 34,86 (+4,86) 33,8 (¢4,2)
(3) SKEF X (s) 39,04 (+8,62) 39,4 (+8,0) 41,93 (+7,65) 42,4 (£7,9)
(4) SKKO X (s) 23,12 (+6,03) 23,4 (£7,4) 24,25 (16,26) 26,1 (£5,4)
(5) SSEX X (s) 25,57 (+4,32) 25,0 (¥4,4) 26,59 (+4,22) 26,4 (+£3,8)
(6) SSAK X (s) 23,05 (+4,09) 24,1 (£3,3) 23,90 (+4,05) 25,4 (£3,8)
(7) SAKA X (s) 13,28 (£3,44) 13,6 (£3,6) 14,12 (£3,11) 14,5 (+2,6)
(8) SASE X (s) 62,01 (x7,66) 62,3 (+6,6) 63,95 (+7,75) 64,6 (£6,9)
(9) SDIS X (s) 16,70 (£2,40) 16,5 (£3,2) 16,90 (£2,74) 17,4 (£3,0)
FKKS Ge- X (s) 260,32 (+29,74) | 263,0 (+27,7) | 270,97 (£29,47) 277 .4 (£26,0)
samt

Legende: SGBK: Gesundheit und kérperliches Befinden, SPKF: Pflege des Korpers, Beachtung der Funktionsfa-
higkeit, SKEF: korperliche Effizienz, SKKO: Korperkontakt, SSEX: Sexualitat, SSAK: Selbstakzeptanz des Kor-
pers, SAKA: Akzeptanz des Korpers durch andere, SASE: Aspekte der korperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimi-
latorische Korperprozesse, FKKS Gesamt: Summe der neun Korperkonzepte,

Tab. 25: Vergleich der Ergebnisse der eigenen Studie mit der Untersuchung von GIES (2001)

Ubereinstimmungen zeigen sich ebenfalls bei der Betrachtung der Ausgangsbewertungen in
beiden Untersuchungen. Ahnlich wie in der eigenen Studie (vgl. 8.2.2.1) stellen sich die Er-
gebnisse von GIES (2001) zu Beginn der Behandlung dar. Die Auswertung der Daten ergibt,
dass die Patienten sechs der neun Korperkonzepte in den von DEUSINGER (1998) als
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positiv definierten Bereich einordnen. Auch die Korperkonzepte, die neutral bewertet wurden,
sind identisch. Die Korperkonzepte ,,Korperliche Effizienz** (SKEF), ,,Korperkontakt*
(SKKO) und ,,Akzeptanz des Korpers durch andere* (SAKA) wurden sowohl durch die Pro-
banden der eigenen Studie als auch von den Teilnehmern der Untersuchung von GIES (2001)
in den eher ungiinstigeren Bereich der Selbsteinschdtzung eingeordnet.

Auch bei der Betrachtung der Verdnderungen des Korpererlebens im Verlauf der Behandlun-
gen setzen sich die Ubereinstimmungen der Ergebnisse in beiden Arbeiten fort. GIES (2001)
identifiziert die ,,Kdrperliche Effizienz** (SKEF) als das Korperkonzept, welches die grofite
Verdnderung im Verlauf der Therapie erfahrt. Die vorliegende Studie bestitigt dieses Ergeb-
nis und weist die ,,KOrperliche Effizienz** (SKEF) ebenfalls als das Korperkonzept aus, dass
sich im Verlauf der stationdren Entwohnungsbehandlung am deutlichsten verdndert.

Anders verhélt es sich mit der ,,Akzeptanz des Korpers durch andere* (SAKA). Dieses Kor-
perkonzept wird in beiden Untersuchungen am niedrigsten bewertet. Die Bewertungen fallen
am Ende der Behandlungen giinstiger als zu Beginn aus, erreichen jedoch nicht den positiven
Bereich der Selbsteinschitzung.

Eine mogliche Begriindung konnte in der Akzeptanz der Abhdngigkeit vom Suchtmittel lie-
gen. Ein groBer Teil der Patienten, der sich in eine Behandlung begibt, zeigt eine angemesse-
ne Krankheitseinsicht. Sie akzeptieren die Abhdngigkeit und setzen sich mit der Krankheit
und dessen Folgen auseinander. Die Alkoholabhingigkeit ist eine Krankheit, die von korper-
lichen Abbauprozessen, einem sozialen Abstieg und den damit verbundenen Erfahrungen von
Ablehnung und Ausgrenzung geprigt wird. Die Ablehnung der Alkoholabhingigen durch die
Mitmenschen in der aktiven Trinkphase und die Akzeptanz der Abhéngigkeit sind mit Erfah-
rungen und Erkenntnisse verbunden, die moglicher Weise eine nachhaltige Wirkung auf die
Selbstbewertung der Alkoholabhéngigen haben.

Restimierend kann festgestellt werden, dass die vorliegende Studie die Ergebnisse vorange-
gangener Untersuchungen in wesentlichen Punkten bestitigt und durch neue Aspekte erwei-
tert. Deutlich wird auf einen Zusammenhang zwischen der Therapiedauer und der Verinde-
rung des Korpererlebens von Alkoholabhidngigen hingewiesen. Mit zunehmender Behand-
lungsdauer, ist eine anwachsende Verbesserung des Korpererlebens zu konstatieren. Im Rah-
men einer Entgiftungsbehandlung mit einer Behandlungsdauer von vier Wochen kommt es
nur zu geringen Verdnderungen. In einer Entwohnungsbehandlung mit einer durchschnittli-
chen Behandlungszeit von 12,71 Wochen (eigene Studie mit 12-20 Wochen) konnten Verbes-
serungen in acht von neun untersuchten Korperkonzepten festgestellt werden.

Insbesondere die Ubereinstimmungen mit den Ergebnissen der Arbeit von GIES (2001) wei-
sen auf eine gewisse Stabilitit der Selbstbewertung (Uberbewertung) des Korpers bei alko-
holabhéngigen Méannern und Frauen im Rahmen einer stationdren Therapie hin. Hier werden
tibereinstimmende Ergebnisse sowohl in der Bewertung des eigenen Korpers in der Ausgang-
untersuchung als auch im Verlauf der Behandlung deutlich. Das Korperkonzept der ,,k0rper-
lichen Effizienz* verdndert sich in beiden Untersuchungen am deutlichsten. Hier muss auf den
Zusammenhang zwischen der Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit und dem
Korpererleben hingewiesen werden (vgl. 8.6.2.1).

Dagegen wird das Korperkonzept ,,Akzeptanz des Korpers durch andere* iibereinstimmend
am niedrigsten bewertet und erreicht am Ende der Therapie nicht den positiven Bereich der
Selbsteinschidtzung. Das duflere Erscheinungsbild und die Leistungsfihigkeit des Betroffenen
sind durch die Folgen der Erkrankung geprédgt. Die Akzeptanz des Korpers durch andere,
scheint fiir Abhéngige ein scharmbesetzter und sensibler Teil der Selbstbewertung zu sein.
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8.3 Leuvener Beobachtungsskalen (LOVIPT) —
Das Bewegungsverhalten alkoholabhangiger Manner
und Frauen im Rahmen einer stationéaren
Entwohnungsbehandlung

Zur Messung der Verdnderung des psychomotorischen Bewegungsverhaltens der Patienten
wurden insgesamt sechs Kategorien einer modifizierten Fassung der Leuvener Beobachtungs-
skalen (LOVIPT) in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1 und T2) eingesetzt. Die
nachfolgend dargestellten Ergebnisse beschreiben den Mittelwert (x) des jeweiligen Bewe-
gungsverhaltens. Der Summenwert aus sechs Kategorien wurde zum Vergleich der Untersu-
chungs- und Kontrollgruppe herangezogen. Er kennzeichnet eine Tendenz im Bewegungsver-
halten der jeweiligen Gruppe (siche Kapitel 7.4.2).

8.3.1 Ergebnisse der Untersuchungs- und Kontrollgruppen,
differenzierte Betrachtung der Kategorien

Kategorie 1: ,,Kontakte und Bindungen in der Gruppe*

Diese Kategorie erfasst die Féhigkeit der Patienten, unter Beriicksichtigung der Situation,
entsprechende Bindungen bzw. Kontakte zu Mitpatienten und dem Therapeuten herzustellen.
Bewertet wurde jeweils die Art und Intensitit der Kontakte und Bindungen zu den Mitpatien-
ten und zum Therapeuten. Als angemessen werden Kontakte und Bindungen in der Gruppe
angesehen, die in Art und Intensitit der jeweiligen Bewegungssituation entsprechen.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen, dass es im Ausgangstest (T1) sowohl in der UG
als auch in der KG Abweichungen vom angemessenen Bewegungsverhalten in negativer
Richtung gibt. Wobei die Abweichung der UG (-0.52 £0.75) geringfiigig groBer ist als die der
KG (-0.44 +£0.62). In der Abschlussuntersuchung (T2) erreichen beide Gruppen eine verbes-
serte Bewertung. Die UG (-0.20 £0.54) liegt auch hier geringfiigig weiter vom angemessenen
Bewegungsverhalten entfernt als die KG (-0.09 £0.42). Die Verdanderungen von T1 zu T2 sind
in beiden Gruppen hoch signifikant (p <0.001). Ein Unterschied in der Verdnderung zwischen
der UG und der KG kann nicht nachgewiesen werden (Interaktion n. s., siche Tabelle 26).

(1) Kontakt/ Bindun- UG KG Gruppen-
gen in der Gruppe n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) -0.52 (+0.75) -0.44 (+0.62)
T2 X (£5) -0.20 (+0.54) -0.09 (£0.42) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001 n.s.

Tab. 26: Ergebnisse LOVIPT Kategorie 1, UG und KG im Vergleich,
Mittelwerte ( X'), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Das Kontaktverhalten der Patienten hat sich im Verlauf der Behandlung veréndert. Das heif3t
in diesem Fall, dass die alkoholabhingigen Ménner und Frauen sich einem angemessenen
Bewegungsverhalten, bezogen auf die Art und Weise von Kontakten und Bindungen in der
Gruppe, im Verlauf der Therapie anndhern. Die Effekte der eingesetzten Programme sind fiir
die UG und KG gleich.
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Kategorie 2: ,,Selbstvertrauen‘

Diese Kategorie kennzeichnet die Féahigkeit des Patienten, sich unabhingig von anderen zu
bewegen, ohne sich zu unter- bzw. zu iiberschitzen. Bewertet wurde die Art und Weise der
unabhingigen Losung von Bewegungsaufgaben. Angemessenes Bewegungsverhalten bein-
haltet eine, unter Beachtung der eigenen Voraussetzungen, unabhédngige Losung von Aufga-
ben in Bewegung.

Die Ergebnisse zum Zeitpunkt T1 dieser Kategorie zeigen in der UG (-0.32 +£1.09) und in der
KG (-0.36 £1.07) anndhernd die gleichen Bewertungen. Zum Zeitpunkt T2 erreicht die UG
ein Ergebnis (-0.06 +0.54), dass nur noch unwesentlich von einem angemessenen Selbstver-
trauen bei der Losung von Bewegungsaufgaben abweicht. Die KG erreicht bei der Abschluss-
untersuchung T2 (-0.16 +0.42) ebenfalls eine verbesserte Bewertung, welche aber eine gerin-
geres Ausmal aufweist. Die Verdnderungen des Bewegungsverhaltens in dieser Kategorie
sind in der UG und KG hoch signifikant (p< 0.001). Ein Unterschied in der Verdnderung zwi-
schen beiden Gruppen kann nicht nachgewiesen werden (Interaktion n. s., siche Tabelle 27).

UG KG Gruppen-
(2) Selbstvertrauen n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (x5s) -0.32 (£1.09) -0.36 (£1.07)
T2 X (£5) -0.06 (+0.54) -0.16 (£0.42) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001 n.s.

Tab. 27: Ergebnisse LOVIPT Kategorie 2, UG und KG im Vergleich, Mittelwerte (X ),
Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Das Selbstvertrauen der Patienten bei der Losung von Bewegungsaufgaben verdndert sich im
Verlauf der Behandlung und weicht am Ende der Behandlung nur noch unwesentlich vom
angemessenen Bewegungsverhalten ab. Die Effekte der eingesetzten Programme waren auch
in dieser Kategorie fiir die UG und KG gleich.

Kategorie 8: ,.Verbale Kommunikation*

Diese Kategorie kennzeichnet die Fahigkeit des Patienten, angemessene verbale Kontakte zu
den Mitgliedern der Gruppe und zum Therapeuten herzustellen. Bewertet wurde die Art und
Weise der verbalen Kontaktaufnahme innerhalb der Gruppe und zum Therapeuten. Verbale
Kontakte gelten als angemessen und sinnvoll, wenn sie der Situation angepasst sind und die
technische Ausfiihrung befriedigend ist, d.h. genligend Lautstirke bei gleichzeitigem Blick-
kontakt mit dem Adressaten.

Die Ergebnisse bei T1 in dieser Kategorie weisen in der UG (-0.57 £0.83) und in der KG
(-0.62 +0.83) eine negative Abweichung vom dem als angemessen angenommenen Verhalten
aus. Wobei die Abweichung in beiden Gruppen wiederum fast identisch ist. Bei T2 erreichen
die UG einen Mittelwert von -0.34 (= 0.69) und die KG von -0.31 (+0.67) auf der bipolaren
Skala. Die verbale Kommunikation beider Gruppen verbessert sich hoch signifikant (p<
0.001) und erreicht auch hier eine Anndherung an den Wert ,,Null®, der als angemessenes
Bewegungsverhalten angenommen wird (siche Tabelle 28).
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(8) Verbale UG KG Gruppen-
Kommunikation n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) -0.57 (+0.83) -0.62 (+0.83)
T2 X (£5) -0.34 (+0.69) -0.31 (x0.67) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p < 0.001*** n.s.

Tab. 28: Ergebnisse LOVIPT Kategorie 8, UG und KG im Vergleich,
Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Die Patienten verdndern im Verlauf der Behandlung ihre Fahigkeit zur angemessenen verba-
len Kommunikation und sind in der Lage, der Bewegungssituationen entsprechende, sinnvolle
sowie in einer addquaten technischen Qualitit Kontakte herzustellen. Die Effekte der einge-
setzten Programme sind in dieser Kategorie der Leuvener Beobachtungsskalen fiir die UG
und KG gleich.

Kategorie 9: ,.Soziale Requlierungsfahigkeit*

Soziale Regulierungsfihigkeit kennzeichnet die Fihigkeit, sich an bestimmte Ubereinkiinfte
zu halten und sich innerhalb bestehender Regeln und Normen zu bewegen. Bewertet wurde
die Einhaltung von Regeln (Verhaltens- und Spielregeln) und Normen in Bewegungssituatio-
nen. Angemessenes Bewegungsverhalten dokumentiert sich in einem der Bewegungssituation
angepassten Form der Einhaltung von Verhaltens- und Spielregeln.

Die Untersuchungen dieser Kategorie ergeben bei T1 fiir die UG den Mittelwert ,,Null*

(0 £0.43), die KG erreichte einen Mittelwert von 0.09 (£0.42). Das Verhalten der UG ent-
sprach somit dem Bewegungsverhalten, das im LOVIPT als angemessen angenommen wird.
Die KG zeigte ein Bewegungsverhalten, welches nur geringfiigig vom angemessenen Verhal-
ten abweicht. Bei T2 ergeben sich fiir beide Gruppen kaum Verdnderungen. Die Ergebnisse
der UG (0.05 £0.33) und der KG 0.07 +0.45) belegen die geringe Abweichung gegeniiber
dem T1. Die Veridnderungen sind fiir beide Gruppen nicht signifikant (siche Tabelle 29).

(9) Soziale UG KG Gruppen-
Regulierungs- n =65 n =45 vergleich (p)
fahigkeit
T1 X (¢5s) 0.00 (£0.43) 0.09 (+0.42)
T2 X (£5) 0.05 (+0.33) 0.07 (x£0.45) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) n. s. n.s.

Tab. 29: Ergebnisse LOVIPT Kategorie 9, UG und KG im Vergleich,
Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Die soziale Regulierungsfdhigkeit der alkoholabhingigen Ménner und Frauen entspricht
schon zu Beginn der Therapie dem als angemessen angenommenen Verhalten und bleibt im
Verlauf der Behandlung relativ stabil. Ein spezieller Effekt, der infolge der Programme in der
Sporttherapie indiziert wurde, kann nicht nachgewiesen werden.
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Kategorie 10: ,,Emotionalitat*

Diese Kategorie beschreibt die Fahigkeit der Patienten, in Bewegungssituationen Stimmungen
und Gefiihle auszuleben. Bewertet wurde die Art und Weise der Darstellung von Gefiihlen
und Stimmungen in Bewegungssituationen. Ein angemessenes Bewegungsverhalten duflert
sich in der Fihigkeit, der Situation entsprechende Stimmungen und Gefiihle zu zeigen.

Die Ergebnisse der Untersuchungen in dieser Kategorie weisen bei T1 die grofiten Abwei-
chungen vom angemessenen Bewegungsverhalten aller untersuchten Kategorien auf. Die UG
ereicht einen Mittelwert von -0.92 (= 0.97) und die KG von -0.8 (+ 0.76). Beide Werte weisen
eine deutliche Abweichung in negativer Richtung auf und deuten einen Mangel an Emotiona-
litdit der Patienten zu Beginn der Therapie an. Bei T2 verdndern sich die Bewertungen der
Emotionalitét in Bewegungssituationen fiir beide Gruppen. Die UG erreicht einen Mittelwert
von -0.52 (£0.85) und die KG von -0.64 (£0.71). Beide Ergebnisse liegen im Vergleich zu
den anderen Kategorien noch relativ weit vom angemessenen Verhalten entfernt. Die Verin-
derungen der Emotionalitét von T1 zu T2 sind fiir die UG als auch die KG hoch signifikant

(p < 0.001). Ein Unterschied in der Verdnderung zwischen beiden Gruppen kann nicht nach-
gewiesen werden (Interaktion n. s., siche Tabelle 30).

(10) Emotionalitat uG KG Gruppen-
n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (¢5s) -0.92 (+0.97) -0.80 (+0.76)
T2 X (£5) -0.52 (+0.85) -0.64 (+0.71) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001 n.s.

Tab. 30: Ergebnisse LOVIPT Kategorie 10, UG und KG im Vergleich,
Mittelwerte ( X'), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Die zuvor dargestellten Ergebnisse machen deutlich, dass es den Patienten zu Beginn der The-
rapie schwer fallt, der Bewegungssituation angemessene Stimmungen und Gefiihle zu zeigen.
Diese Fahigkeit verdndert sich im Verlauf der Behandlung, bleibt jedoch relativ deutlich vom
als angemessen gekennzeichneten Verhalten entfernt. Die Effekte der Programme der Sport-
therapie sind auch in dieser Kategorie fiir die UG und KG gleich.

Kategorie 11: ,,Korperkontakt /Ndhe*

Diese Kategorie kennzeichnet das Mal}, mit dem die Patienten korperliche Kontakte bzw.
Néhe zum Mitpatienten herstellen oder zulassen. Bewertet wurden der Umfang und die Inten-
sitit der korperlichen Kontakte zu den Mitpatienten in Bewegungssituationen. Als angemes-
senes Bewegungsverhalten gilt, wenn der Patienten in der Lage ist, der Anforderung der Situ-
ation entsprechenden Korperkontakt aufzunehmen bzw. korperliche Néhe zuzulassen.

Die Ergebnisse bei T1 zeigen fiir die UG (-0.34 £0.69) eine groBBere Abweichung vom ange-
messenen Verhalten als die Ergebnisse der KG (-0.18 +0.58). Diese Tendenz ist auch bei T2
fiir beide Gruppe festzustellen. Die UG erreicht einen Mittelwert von -0.15 (£0.54) und die
KG von -0.07 (£0.49). Die KG erreicht somit am Ende der Behandlung nahezu ein angemes-
senes Bewegungsverhalten in Bezug auf Korperkontakt und korperliche Ndhe in Bewegungs-
situationen. Die Verdnderungen beider Gruppen sind sehr signifikant (p = 0.007).
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Ein Unterschied der Verdnderungen von T1 zu T2 zwischen den Gruppen konnte statistisch
nicht nachgewiesen werden (Interaktion n. s., siche Tabelle 31).

(11) Korperkontakt/ uG KG Gruppen-
N&he n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (¢5) -034 (+0.69) -0.18 (+0.58)
T2 X (£5) -0.15 (+0.54) -0.07 (+0.49) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001 n.s.

Tab. 31: Ergebnisse LOVIPT Kategorie 10, UG und KG im Vergleich,
Mittelwerte ( X' ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Das Korperkontaktverhalten der Patienten ndhert sich zum Ende der Behandlung dem ange-
messenen Verhalten deutlich an. Eine stirkere Verdnderung des Bewegungsverhaltens der
UG, infolge der im Verlauf der Therapie eingesetzten Bewegungsprogramme mit gehduftem
Korperkontakt, ist nicht festzustellen. Die Effekte der Programme waren fiir beide Gruppen
gleich.
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8.3.2 Gesamtbetrachtung der Ergebnisse zur Untersuchung
des Bewegungsverhaltens

Die Ergebnisse der Beobachtung des Bewegungsverhaltens zeigen, dass die Abweichungen
vom angemessenen Verhalten insgesamt in allen Kategorien gering sind. Eine Ausnahme
stellt die Kategorie (10) ,,Emotionalitat* dar. Die Abweichungen des beobachteten Bewe-
gungsverhaltens liegen bei fiinf von sechs Kategorien im negativen Bereich und deuten darauf
hin, dass das psychomotorische Bewegungsverhalten in Art und Weise bzw. Umfang und
Intensitdt in einer geringeren Auspragung durch die Patienten gezeigt wurde. Eine Ausnahme
bildet hier die Kategorie (9) ,,Soziale Regulierungsféhigkeit*. Das Bewegungsverhalten in
Bezug auf das Einhalten von Verhaltens- und Spielregeln innerhalb von Bewegungssituatio-
nen entspricht bei den untersuchten Patienten von Beginn an einer angemessenen Form und
verandert sich im Verlauf nur unwesentlich.

In der Abbildung 14 sind die Ergebnisse der einzelnen Kategorien zusammengefasst und die
Abweichungen vom angemessenen Verhalten dargestellt. Hier wird die Néhe aller untersuch-
ten Kategorien des LOVIPT zum angemessenen Verhalten ,,Null** deutlich.

Ergebnisse der Kategorien des Lovipt,
Abweichungen der UG und KG vom angemessenen Bewegungsverhalten

3 0

2 i

1 |

S e i == iy e e =

-1 4

-2

-3

L Soziale . i "
Kontakte Selbstvertrauen | Kommunikation " Emotionalitat Korperkontakt
Regulierung
UG T -0,52 -0,32 -0,57 0 -0,92 -0,34
UG 12 -0,2 -0,06 -0,34 0,05 -0,52 -0,15
KG T1 -0,44 -0,36 -0,62 0,09 -0,8 -0,18
KG T2 -0,09 -0,16 -0,31 0,07 -0,64 -0,07
‘EIUGT1 BUG T2 OKG T1 OKG T2 ‘

Abb. 14: Ergebnisse aller Kategorien der LOVIPT, Abweichungen vom
angemessenen Verhalten in der Untersuchungs- und Kontrollgruppe

Die Summation der einzelnen Werte der Kategorien (Summe LOVIPT) ermdglicht einen
Vergleich der Gruppen und verdeutlicht eine Tendenz des beobachteten Bewegungsverhal-
tens. Die Ergebnisse der summierten Werte der einzelnen Kategorien liegen zu Beginn (T1)
fiir die UG (-2.68 £2.74) und KG (-2.31 £2.48) fast identisch im negativen Bereich. Am Ende
(T2) wird die positive Verdanderung in beiden Gruppen deutlich abgebildet. Sie stellt sich fiir
die UG (-1.23 £2.16) und die KG (-1.20 £1.96) ebenfalls mit dhnlichen Werten dar. Die Ver-
anderungen sind fiir beide Gruppen hoch signifikant (p < 0.001). Ein Unterschied in der Ent-
wicklung von UG und KG konnte auch hier statistisch nicht nachgewiesen werden (Interakti-
on n. s., siche Tabelle 32).
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Summe LOVIPT UG KG Gruppen-
n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (¢5s) -2.68 (+2.74) -2.31 (£2.48)
T2 X (£5) -1.23 (¥2.16) -1.20 (£1.96) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001 n.s.

Tab. 32: Ergebnisse Summe LOVIPT, UG und KG im Vergleich,
Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Restimierend kann festgestellt werden, dass sich das Bewegungsverhalten alkoholabhingiger
Mainner und Frauen im Rahmen einer stationdren Entwéhnungsbehandlung verdndert. Es né-
hert sich im Verlauf der Therapie dem angemessenen Verhalten an, bleibt aber {iberwiegend
in einem Bereich mit geringer Auspriagung. Extreme Abweichungen vom angemessenen Be-
wegungsverhalten sind nicht zu beobachten. Das Bewegungsverhalten der Untersuchungs-
und Kontrollgruppe hat sich im Verlauf der Behandlung in fiinf der sechs untersuchten Kate-
gorien , mit Ausnahme der Kategorie (9) ,,Soziale Regulierungsfahigkeit*, hoch signifikant
verandert. Die Effekte der eingesetzten Programme in der UG und KG waren fiir beide Grup-
pen gleich.
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8.4 Diskussion der Ergebnisse des Bewegungsverhaltens

Nachfolgend werden der Einsatz des Leuvener Beobachtungsverfahrens zur Feststellung des
Bewegungsverhaltens und dessen Verdnderung bei alkholabhéngigen Mannern und Frauen
kritisch betrachtet, die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung diskutiert und vergleichend
analysiert.

8.4.1 Methodenkritik zum Einsatz der Leuvener Beobachtungsskalen

Die Leuvener Beobachtungsskalen sind ein Instrument zur Messung quantitativer Verhaltens-
abweichungen. Sie wurden bisher zur Beobachtung und Analyse des Bewegungsverhaltens
von psychiatrischen Patienten eingesetzt. In der vorliegenden Untersuchung wurde eine modi-
fizierte Fassung der LOVIPT zur Bestimmung von Verdnderungen des Bewegungsverhaltens
bei alkoholabhingigen Méannern und Frauen im Rahmen einer stationdren Entwéhnungsthera-
pie verwandt.

In Vorbereitung der Studie wurde die Eignung und Handhabbarkeit der LOVIPT zur Verén-
derungsmessung in mehreren Testreihen gepriift. Nach Auswertung der Testphasen wurde die
urspriingliche Fassung der LOVIPT (neun Kategorien) durch den Verfasser modifiziert und
um drei Kategorien ergédnzt. Nach einer weiteren Testphase sind dann sechs der elf Beobach-
tungskategorien, die aus Sicht der Untersucher zur Messung von Verdnderungen des Bewe-
gungsverhaltens geeignet scheinen, selektiert worden (vgl. Kapitel 7.4.2).

Der Einsatz der LOVIPT im Rahmen der Untersuchung war durch eine relativ lange und auf-
wendige Vorbereitungsphase gekennzeichnet. Die an den Untersuchungen beteiligten Sport-
therapeuten mussten sich intensiv mit den Kriterien der einzelnen Kategorien vertraut machen
und in einer langwierigen Testphase die Beobachtung des Bewegungsverhaltens erproben,
um zu einer iibereinstimmenden Bewertung zu gelangen. Diese intensive Phase der Vorberei-
tung erscheint aus der Sicht des Verfassers unbedingt erforderlich.

Die Durchfiihrung der Bewegungsbeobachtungen innerhalb der Therapie war nach dieser
Vorbereitung praktikabel und handhabbar. Der Zeitraum von ca. drei Wochen bis zur ersten
Bewertung (T1) war angemessen, um das Bewegungsverhalten der Patienten erfassen zu kon-
nen. In diesem Zeitraum hatte der zustindige Sporttherapeut sechs bis acht Kontakte mit dem
jeweiligen Patienten. Auch das Mitfiihren der Beobachtungskriterien auf einer Karteikarte in
jeder Stunde der Sporttherapie hat sich bewéhrt. So konnten die Therapeuten ihre Beobach-
tungen unmittelbar mit den vorgegebenen Kriterien vergleichen. Die Abschlussbewertung
(T2) des Patienten erfolgte nach der letzten Stunde in der Sporttherapie und wurde, wie die
Bewertung bei T1, im Protokoll des jeweiligen Patienten dokumentiert.

Die Auswertung der Ergebnisse ist sehr einfach. Die Bewertungen zeigen auf der bipolaren
Skala die Abweichungen vom Verhalten ,,Null*“ an, welches als angemessen angenommenen
wird. Zur statistischen Analyse der jeweiligen Gruppen, wurden die Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen der einzelnen Kategorien berechnet. In zukiinftigen Studien konnte eine
breitere Skalierung der bipolaren Skala zur Bewertung des Bewegungsverhaltens angedacht
werden. So wire eine differenziertere Einschédtzung und Darstellung des Bewegungsverhal-
tens moglich. Zu einer dhnlichen Einschitzung gelangten WELSCHE und ROMER (2005).
Sie verwendeten den LOVIPT f{iber einen Zeitraum von zwei Jahren zu einer Verlaufdoku-
mentation des Bewegungsverhaltens von Jugendlichen im psychiatrisch klinischen Setting.
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In der Diskussion der Ergebnisse, wurde der LOVIPT als zu ungenau und zu grob strukturiert
gekennzeichnet.

Die Summe der Ergebnisse der einzelnen Kategorien (Summe LOVIPT) zeigt eine Tendenz
des Bewegungsverhaltens unter Beriicksichtigung aller Kategorien an. Die summierte Bewer-
tung ermdglicht eine Einschitzung des tendenziellen Bewegungsverhaltens der jeweiligen
Gruppe und es konnen Abweichungen, die auf ein ,,zuviel** oder ,,zuwenig‘“ hinweisen, er-
fasst werden (siehe Kapitel 8.4.2).

Bei der Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass es sich jeweils um den punktuellen
Stand einer Entwicklung {iber einen gewissen Zeitraum handelt. Im vorliegenden Fall waren
die Patienten zum Testzeitpunkt T1 schon drei bis fiinf Wochen in der Therapie. Zum Test-
zeitpunkt T2 waren die alkoholabhdngigen Ménner und Frauen ca. 12 bis 16 Wochen in Be-
handlung. Die Erfassung des Bewegungsverhaltens unmittelbar zum Therapiebeginn, wiirde
eine Beobachtung im Vorfeld der Mallnahme voraussetzen. Dieses ist in der Praxis nur
schwer zu realisieren.

Die Auswertung der Ergebnisse der LOVIPT mit den Patienten ist nicht erfolgt. Das Einbe-
ziehen der Bewegungsbeobachtungen in die Therapie erfordert eine enge Zusammenarbeit mit
dem verantwortlichen Psychologen. Hinzu kommt, dass die Patienten unmittelbar nach der
Abschlusseinschitzung die Einrichtung verlassen und die Moglichkeiten der Auswertung zum
Bewegungsverhalten ein logistisches Problem darstellen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Leuvener Beobachtungsverfahren ein Instrument
ist, das eine Verdnderungsmessung im Bewegungsverhalten ermdglicht. Diese setzt jedoch
eine aufwendige Vorbereitung voraus und ist an Beobachter (Fachleute) gebunden, die selbst
iber ein hohes Mal} an Bewegungserfahrung verfiigen und bereits Bewegungsbeobachtungen
durchgefiihrt haben sollten. Um Verdnderungen im Bewegungsverhalten erfassen zu konnen,
sollte der Beobachtungszeitraum moglichst lang sein und sich in einem Zeitfenster von min-
destens zwdlf Wochen zwischen den Ausgangs- und Abschlussbewertungen bewegen.

105



8.4.2 Diskussion der eigenen Ergebnisse

In der vorliegenden Untersuchung wurde das psychomotorische Bewegungsverhalten von
alkoholabhéngigen Ménnern und Frauen in einer Ausgangsuntersuchung (T1) und dessen
Verdanderung in einer Abschlussuntersuchung (T2) analysiert. Dariiber hinaus wurde die
Wirksamkeit unterschiedlich ausgerichteter Programme innerhalb der Sporttherapie auf das
Bewegungsverhalten untersucht.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich das Bewegungsverhalten von Alkoholabhédngigen im Verlauf
einer stationdren Entwohnungsbehandlung in Richtung eines angemessenen Verhaltens ver-
andert. Damit kann die in Kapitel 6 aufgestellte allgemeine Hypothese (HA3) umfassend bes-
tatigt werden.

Einordnung der Ergebnisse der Gesamtstichprobe

Schon in der Ausgangsuntersuchung (T1) zeigen die Patienten insgesamt nur geringe Abwei-
chungen vom angemessenen Verhalten. In fiinf der sechs Kategorien wird eine negative Be-
wertung ausgewiesen, die auf eine zu geringe Auspriagung des jeweiligen Bewegungsverhal-
tens hinweist. Es handelt sich um die Kategorien (1) ,,Kontakte und Bindungen in der Grup-
pe“, (2) ,,Selbstvertrauen, (8) ,,Verbale Kommunikation®, (10) ,,Emotionalitat* sowie (11)
,.Korperkontakt und Nahe*. Die Kategorie ,,Summe LOVIPT* erreicht einen Wert von -2.53
und belegt, dass die Patienten in der ersten Phase der Behandlung ein Bewegungsverhalten
zeigen, das nur geringfiigig ,,zuwenig* ausgepragt ist. Nur die Kategorie (9) ,,Soziale Regu-
lierungsfahigkeit* weist eine positive Bewertung auf, die nur sehr wenig vom angemessenen
Verhalten abweicht (siche Abbildung 15).

Ergebnisse der Ausgangsuntersuchung (T1) der LOVPT,
"Null" als angemessenes Verhahalten

3

2 o
1 o
-1 +
-2 +
-3

LOVIPT 1 | LOVIPT 2 | LOVIPT 8 | LOVIPT 9 | LOVIPT 10 | LOVIPT 11
Werte T1 -0,49 -0,34 -0,59 0,04 -0,87 -0,27

Legende: LOVIPT 1: Kontakte / Bindungen in der Gruppe; LOVIPT 2: Selbstvertrauen, LOVIPT 8:
Verbale Kommunikation, LOVIPT 9: Soziale Regulierungsfahigkeit, LOVIPT 10: Emotionalitit,
LOVIPT 11: Korperkontakt / Ndhe

Abb.15: Ausgangsbewertung der LOVIPT
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Die Ergebnisse der Gesamtstichprobe bei T1 deuten darauf hin, dass bei alkholabhdngigen
Mainnern und Frauen nach drei bis fiinf Wochen Behandlung in einer stationdren Einrichtung
keine erheblichen Abweichungen vom angemessenen Verhalten in Bewegungssituationen zu
beobachten sind. Die Ergebnisse der Abschlussuntersuchung (T2) sind mit dem T1 fast iden-
tisch. Bei allen bei T1 negativ bewerteten Kategorien zeigt sich eine weitere Anndherung an
das angemessene Verhalten. Bei detaillierter Betrachtung heben sich die Kategorien ,,Soziale
Regulierungsféahigkeit und ,,Emotionalitat* heraus.

Die Bewertung der sozialen Regulierungsfiahigkeit im Rahmen der Sporttherapie weist schon
bei T1 mit einem Mittelwert von 0,04 ein nahezu angemessenes Bewegungsverhalten aus.
Diese Kategorie kennzeichnet die Fihigkeit des Patienten, Ubereinkiinfte einzuhalten und
bestehende Regeln und Normen zu befolgen. In der Abschlussuntersuchung (T2) zeigt sich
die Bewertung (0,05) in dieser Kategorie nahezu unverandert. Somit kann davon ausgegangen
werden, dass sich das Bewegungsverhalten in Bezug auf die soziale Regulierungsfdhigkeit in
Bewegungssituationen im Verlauf der Behandlung nicht verindert.

Die Ergebnisse dieser Kategorie belegen, dass alkoholabhdngige Manner und Frauen schon
am Beginn einer Therapie darum bemiiht sind, Ubereinkiinfte, Regeln und Normen einzuhal-
ten, die durch die Behandlung vorgegeben werden. Dieses Verhalten bleibt bis zum Ende der
Behandlung konstant (dazu ausfiihrlich im folgenden Kapitel). In der Sporttherapie waren die
Patienten von Anfang an bemiiht, sehr pilinktlich zu den Veranstaltungen zu erscheinen, sich
strikt an die in der Gruppe vereinbarten Spielregeln zu halten und haben mitunter ein eher
liberangepasstes bzw. iibervorsichtiges Bewegungsverhalten gezeigt.

Die Ergebnisse der Kategorie ,,Emotionalitét™ weisen sowohl beim Testzeitpunkt T1 als auch
beim Testzeitpunkt T2 die groBten Abweichungen von angemessenen Verhalten in Bewe-
gungssituationen auf (siche Abbildung 16). Diese Kategorie der LOVIPT beschreibt die Fa-
higkeit der Patienten, entsprechend der Bewegungssituation adéquate Gefiihle und Stimmun-
gen zu zeigen.

Ergebnisse der Katedorien (9) "Soziale Regulierungsfahigkiet" und
(10) "Emotionalitat"

1

0,5 -
0
-0,5
. LOVIPT 9 LOVIPT 10
OT1 0,04 -0,87
aT2 0,05 -0,57

Abb. 16: Vergleich der Ergebnisse der Kategorien (9) ,Soziale Regulierungsfahigkeit"
und (10) ,Emotionalitat” von T1 zu T2 in der Gesamtstichprobe.

Die Betrachtung der Ergebnisse macht deutlich, dass der Umgang mit Gefiihlen fiir alkohol-
abhédngige Manner und Frauen ein besonderes Problem darstellt und daher Gegenstand thera-
peutischer Interventionen sein sollte. Besonders in der Sporttherapie wird den Patienten die
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Gelegenheit gegeben, Emotionen in vielfiltigen Formen von Bewegung, Sport und Spiel zu
erleben und Riickmeldungen tiber Art und Intensitét der gezeigten Gefiihle zu bekommen.

Die Bewegung und insbesondere das Spiel mit einem Partner oder in der Gruppe stellt fiir
viele Patienten ein Aktionsfeld dar, in dem es ihnen deutlich leichter fillt sich aus Beklem-
mungen und Zwéngen zu befreien und Emotionen zu zeigen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist der Messzeitpunkt zu beachten. Dariiber hinaus soll-
ten die insgesamt geringen Abweichungen des Bewegungsverhaltens vom angemessenen
Verhalten nicht dariiber hinwegtduschen, dass es im individuellen Fall auch erhebliche Ab-
weichungen sowohl in einer deutlich zu grof3en als auch in einer erheblich zu geringen Aus-
priagung gibt. Die Messungen weisen relativ grofle Streuungen auf (siehe 8.3.1, 8.3.2).

In diesem Zusammenhang wird die Bedeutung des Beobachtungszeitraumes deutlich. Der
Zeitraum, in der die vorliegenden Beobachtungen erfasst wurden, beschreibt die Entwicklung
von etwa der Mitte bis zum Ende der Behandlung und umfasst im vorliegenden Fall ein Zeit-
fenster von ca. sieben bis zwolf Wochen. Uber diesen Zeitraum stellt sich das Bewegungsver-
halten alkoholabhédngiger Méanner und Frauen relativ stabil dar. Die positiven Verdnderungen,
trotz der kurzen Zeit, sind mit groBer Wahrscheinlichkeit auf die therapeutischen MaBBnahmen
und insbesondere auf das Wirken der Sporttherapie zuriickzufiihren.

Die Wirkung der unterschiedlichen Programme in der Sporttherapie

Um die Wirkungen sporttherapeutischer Interventionen auf das Bewegungsverhalten von al-
koholabhingigen Mannern und Frauen zu untersuchen, wurden Untersuchungs- und Kontroll-
gruppen gebildet, die unterschiedliche Programme im Verlauf der Behandlung absolvierten
(vgl. Kapitel 7.5). Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass die Effekte der absolvierten Pro-
gramme sowohl fiir die UG als auch fiir die KG gleich waren.

Der Einsatz eines korperorientierten Programms in der UG erbrachte im Vergleich zur KG
keine deutlichen Verdnderungen im Bewegungsverhalten. Die im Kapitel 6 formulierte spe-
zielle Hypothese (HS2) kann somit nicht bestétigt werden.

Die Verdnderungen der Ergebnisse von T1 zu T2 stellen sich bei differenzierter Betrachtung
der Gruppen im Wesentlichen so wie die Ergebnisse der Gesamtstichprobe dar. Die geringfii-
gigen positiven Verdnderungen in fiinf der sechs untersuchten Kategorien sind fiir die UG und
KG nahezu gleich groB. In der Kategorie ,,Soziale Regulierungsfahigkeit* sind nahezu keine
Verdnderungen zu verzeichnen (siehe Kapitel 8.3.2).

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind zum einen die Trennschérfe der Programme und
zum anderen der Zeitraum des Wirkens zu beachten.

Der wesentliche programmatische Unterschied zwischen der UG und KG war der Umfang
und die Intensitdt von Korperiibungen mit Korperkontakt. Dariiber hinaus stand fiir die Pati-
enten der UG in jeder Stunde der Sporttherapie das bewusste Erleben und Nacherleben von
Bewegung und die entsprechende Vermittlung von Korperkenntnissen im Mittelpunkt der
Arbeit. Die Patienten der KG absolvierten ein motorisch-funktionell orientiertes Programm, in
dem weitestgehend auf Korperkontakt und der Vermittlung von Kdrperkenntnissen verzichtet
wurde (vgl. Kapitel 7.5.1).

Die Fihigkeit der Patienten, Kdrperkontakt zum Mitpatienten aufzunehmen bzw. koérperliche
Nihe zuzulassen, war unmittelbarer Gegenstand der Kategorie 11 ,,Korperkontakt / Nahe**
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der LOVIPT. Die Beobachtung des Bewegungsverhaltens in dieser Kategorie wurde speziell
auf das Wirken des kdrperorientierten Programms der UG ausgerichtet. Die Ergebnisse zei-
gen, dass der vermehrte Einsatz von Korperiibungen und Spielen mit Korperkontakt keine
wesentliche Wirkung auf die Verdnderung des Korperkontaktverhaltens der Alkoholabhingi-
gen hat (vgl. 8.3.1). Die Ergebnisse der Beobachtung des Korperkontaktverhaltens durch die
Therapeuten stimmen im Wesentlichen mit den Selbstbewertungen der Patienten in den
FKKS (siehe Kapitel 8.1.3.1) iiberein. Hier beurteilten die Alkoholabhéngigen Einstellungen,
Emotionen, Kognitionen und Verhalten im Zusammenhang mit korperlichen Beriihrungen.
Die Ergebnisse belegen keine Unterschiede in der Verdnderung der Selbstbeurteilung zum
Koérperkontakt in der UG und KG.

Im engen Zusammenhang mit der Trennschérfe der Programme ist der Zeitraum des Wirkens
zu sehen. Bei einem Wirkzeitraum von ca. sieben bis zwolf Wochen erscheint der Unterschied
in Umfang und Intensitit des korperorientierten Programms der UG zu dem motorisch-
funktionellen Programms der KG zu gering zu sein. Der relativ kurze Zeitraum limitiert in
diesem Fall die Trennschirfe zwischen den beiden Gruppen.

Restlimierend ist festzustellen, dass ein zusitzlich korperorientiertes Programm iiber einem
Zeitraum von sieben bis zwolf Wochen zu keinen deutlicheren Verdnderungen im Bewe-
gungsverhalten von Alkoholabhidngigen fiihrt. Ein motorisch-funktionell orientiertes Pro-
gramm fiihrt unter den gegebenen Bedingungen zu den gleichen Ergebnissen. Unabhingig
davon, sollten Ubungen und Spiele mit Kdrperkontakt ein fester Bestandteil der Sporttherapie
sein, denn bei Betrachtung der Ergebnisse im Einzelfall wird deutlich, dass es eine Reihe von
Patienten gibt, die mit Korperkontakt und korperlicher Néhe erhebliche Probleme haben. Das
sammeln von Korpererfahrungen mit ,,klaren Sinnen* ist fiir jeden Alkoholabhingigen von
Bedeutung.
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8.4.3 Vergleichende Diskussion

Das Leuvener Beobachtungsverfahren ist ein Instrument, das in Deutschland nur vereinzelt in
der Erwachsenen sowie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Verlaufsdokumentation
psychomotorischer Interventionen zum Einsatz kommt (vgl. Welsche & Romer 2005). Daher
findet es in der Literatur bisher nur wenig Erwdhnung. Die Durchsicht der internationalen
Literatur brachte ebenfalls keine verwertbaren Ergebnisse. Studien, die die Verdnderung des
Bewegungsverhaltens im Verlauf einer stationdren Behandlung von Alkoholabhédngigen un-
tersuchten, liegen dem Verfasser nicht vor. Demzufolge ist eine Diskussion vergleichbarer
Ergebnisse nicht moglich.

In der Literatur werden u. a. das Verhalten unter Einfluss von Alkohol, Verhaltensweisen, die
die Entstehung von Abhéngigkeit begiinstigen bzw. Verhaltenskomponenten, die bei Alko-
holabhingigen gehduft auftreten, dargestellt (vgl. u. a. Feuerlein 1998, S. 16-102, Rist &
Watzl 1999, S. 39-49). Das spezifische Verhalten in Bewegung wird hier nur sekundir be-
schrieben. Da man davon ausgehen kann, dass jedes Verhalten in irgendeiner Form mit Be-
wegung verbunden ist (vgl. Kapitel 5) erscheint es legitim, das in der vorliegenden Arbeit
untersuchte Bewegungsverhalten mit den in der Literatur beschriebenen Verhaltensweisen zu
vergleichen.

Im Rahmen der eigenen Untersuchungen wurden die Kontakte und Bindungen der Patienten
in der Gruppe, das Selbstvertrauen, die verbale Kommunikation, die soziale Regulierungsfa-
higkeit, die Emotionalitit und der Korperkontakt der Patienten in Bewegungssituationen un-
tersucht. Das angemessene Verhalten, sowie mogliche Abweichungen, die ein ,,zuviel** oder
,»Zuwenig* anzeigen, wurden im LOVIPT definiert und mit dem Verhalten der Alkoholab-
hingigen innerhalb der Therapie verglichen. Der Vergleich ergab weder in der Ausgangs-
noch in der Abschlussuntersuchung erhebliche Abweichungen vom angemessenen Verhalten
in Bewegung.

Eine Grundannahme dieser Arbeit ist, dass alkoholabhingige Ménner und Frauen in ihrer
Entwicklung ein Defizit an positiv erlebten Korperkontakten erfahren und dieses durch eine
Form der Therapie, die den Korperkontakt in den Mittelpunkt der Arbeit stellt, zu einem ge-
wissen Teil kompensiert werden kann (vgl. Kapitel 2.2.1 und 4.3). Es wurde angenommen,
dass das vermehrte Erfahren von positiven Korperkontakten einen unmittelbaren Einfluss auf
das Bewegungsverhalten von alkoholabhingigen Mannern und Frauen in den zuvor benann-
ten Kategorien hat.

Anhand der bereits im Kapitel zuvor diskutierten Bereiche des Bewegungsverhaltens ,,50ziale
Regulierungsféahigkeit” und ,,Emotionalitat* als die Kategorien, die sich am auffalligsten dar-
stellten, sollen die eigenen Ergebnisse mit den Ausfiihrungen der Literatur verglichen werden.

Die Fiahigkeit der Alkoholabhéngigen, sich an Vereinbarungen, Regeln und Normen zu halten
sich also sozial zu regulieren, wird in der Literatur in verschiedenen Facetten beschrieben.
Das Verhalten von Abhingigen stellt sich infolge des chronischen Missbrauchs von Suchtmit-
teln zunehmend als unzuverldssig und labil dar (vgl. u. a. Feuerlein 2002, S. 62ff). Besonders
in den fortgeschrittenen Phasen der Krankheit kommt es im sozialen Umfeld des Alkoholab-
hingigen zu VerstoBen gegen bestehende Regeln und Normen. Gewalt in der Familie, Unzu-
verldssigkeiten am Arbeitsplatz und die groBe Anzahl an Straftaten unter Alkoholeinfluss be-
legen nachdriicklich das abweichende Verhalten der Betroffenen (vgl. u. a. Biihringer et al.
2000, S. 72ff, 83fY).
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Die Darstellungen deuten bei fliichtiger Betrachtung auf eine Diskrepanz zu den Untersu-
chungsergebnissen in der vorliegenden Arbeit hin. Im Wesentlichen belegen sie jedoch, dass
zwischen dem Alkoholabhédngigen in der ,,aktiven Trinkphase** und dem Alkoholabhéngigen
in ,, Abstinenz* unterschieden werden sollte.

Nur ein sehr geringer Teil der Alkoholabhéngigen nutzt die Moglichkeiten einer Entgiftungs-
bzw. Entwohnungsbehandlung (vgl. u. a. Lindenmeyer, 2001, S. 65ff). Der Entscheidungs-
prozess fiir eine Therapie wird mitunter von vielen Anldufen und einem zunehmenden Lei-
densdruck begleitet. Das ,,Sicheinlassen* auf jegliche Formen von Behandlung ist mit
Scham, Schuld- und Versagensgefiihlen verbunden, die mit dem Eingestdndnis des siichtigen
Verhaltens einhergehen. Die Erfahrung zeigt, dass alkoholabhingige Méanner und Frauen, die
bereit sind, sich helfen zu lassen, in ihrem Verhalten sehr angepasst (teilweise iiberangepasst)
sind und sich Im Allgemeinen problemlos auf bestehende Regeln und Normen einlassen

(vgl. Miiller 2001, 290fY).

Eine mangelnde soziale Kompetenz, die sich u. a. in der unzureichenden Fahigkeit &duflert,
Emotionen zu zeigen, sie auszuleben oder zu empfangen, wird als ein begiinstigender Faktor
in verschiedenen Entstehungstheorien von Suchterkrankungen, wie z. B. den Verhaltenstheo-
rien, identifiziert (vgl. u. a. Feuerlein 1998, S. 96fY).

Auch im Bereich der Emotionalitét ist es notwendig, den Alkoholabhéngigen zu unterschei-
den. Alkohol wirkt bekanntlich enthemmend. Unter dem Einfluss des Suchtmittels fillt es
dem Betroffenen leichter, Gefiihle zu duBlern bzw. zuzulassen. Dieser verhaltensverdndernde
Faktor spielt bei dem immer hiufiger werdenden Konsum des Suchtmittels eine Rolle. Der
Zustand, Gefiihle frei duflern zu konnen oder weitestgehend ungehemmt zuzulassen, wird
vom Betroffenen als angenehm erlebt und es entsteht der Wunsch (das Verlangen) nach Wie-
derholung. Der ,,Teufelskreis** der Abhdngigkeit, der sich im Spektrum von Konflikt und
Konfliktlosung prasentiert, nimmt seinen Lauf (vgl. Feuerlein 202, S. 31-45).

Die Alkoholabhingigen, die sich in Therapie befinden, sind abstinent und zeigen dementspre-
chend eher das Verhalten, das mitunter den Mechanismus der Entstehung der Krankheit ge-
fordert hat. Ohne den Einfluss von Alkohol fillt es vielen alkoholabhidngigen Ménner und
Frauen schwer, in einer addquaten Form ihre Gefiihle zum Ausdruck zu bringen. Die eigenen
langjdhrigen Erfahrungen bei der Behandlung von Alkoholabhidngigen konnen dies bestiti-
gen.

Das innerhalb der Studie erfasste Bewegungsverhalten, ist das Bewegungsverhalten von Al-
koholabhingigen, die abstinent leben und sich in einer geschiitzten Umgebung befinden. Die-
ses grenzt sich vom Bewegungsverhalten eines Abhédngigen in einer ,,aktiven Trinkphase**
deutlich ab. Die vorliegenden Ergebnisse bestitigen die Notwendigkeit dieser Unterscheidung
nachdriicklich.

Zusammenfassend kann eingeschdtzt werden, dass das Bewegungsverhalten Alkoholabhéngi-
ger in der Literatur in verschiedenen Bereichen eine Rolle spielt. Eine primére Betrachtung in
seinen Facetten blieb bisher aus. Die vorliegende Arbeit liefert erste Befunde zum Bewe-
gungsverhalten alkoholabhéngiger Ménner und Frauen in Bewegungssituationen. Hierbei
stellt sich heraus, dass das Bewegungsverhalten in den untersuchten Kategorien iiber einen
Zeitraum von sieben bis zwdlf Wochen relativ stabil bleibt. Die Patienten zeigen schon zu
Therapiebeginn ein sehr angepasstes Verhalten und sind bemiiht, Ubereinkiinfte, Regeln und
Normen einzuhalten. Dieses Verhalten bleibt bis zum Ende der Behandlung nahezu unverén-
dert. Am Ende der Therapie zeigt sich nochmals eine Verdnderung in Richtung zum
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angemessenen Verhalten. Die Emotionalitit der Alkoholabhingigen wird als der Bereich her-
auskristallisiert, der sich im Verlauf der Therapie verbessert, aber am deutlichsten vom ange-
messenen Verhalten entfernt bleibt. Hier deutet sich ein Arbeitsschwerpunkt der Therapie mit
Alkoholabhingigen an, der insbesondere in der Sporttherapie Gegenstand der Interventionen
sein sollte. Dariiber hinaus wird herausgestellt, dass es notwendig ist, das Bewegungsverhal-
ten von Alkoholabhdngigen ,,in Abstinenz* und in einer ,,aktiven Phase* der Krankheit zu
unterscheiden.
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8.5 Objektive Kdrperdaten

Im Verlauf der Untersuchung wurden, neben den subjektiv orientierten Daten der Frankfurter
Korperkonzeptskalen und des Leuvener Beobachtungsverfahrens, verschiedene objektive
Korperdaten ermittelt. Dazu wurden die korperliche Leistungsfahigkeit (TKL), der Body
Mass Index (BMI) und der Korperfettanteil (Korperfettanteils) der Patienten in einer Aus-
gangs- und Abschlussuntersuchung erfasst (vgl. Abs. 7.4.3).

8.5.1 Test Korperliche Leistungsfahigkeit (TKL)

Zur exemplarischen Ermittlung der korperlichen Leistungsféhigkeit absolvierten die Patienten
drei verschiedene Kraftiibbungen (Kniebeuge, Situps und Liegestiitze) bis zum Wiederholungs-
maximum (vgl. Abs. 7.4.3.1). Nachfolgend werden die Ergebnisse der einzelnen Ubungen
sowie die summierten Leistungen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe (UG, KG) in der
Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1 und T2) dargestellt.

Test der Kraftausdauerleistungsfihigkeit der Beinmuskulatur — Kniebeuge

Bei den Tests zur Ermittlung der Kraftausdauerleistungsfahigkeit der Beine erreichen die Pa-
tienten beider Gruppen bessere Werte im Vergleich zur Muskulatur des Rumpf- bzw. Ober-
korperbereiches (siche Abbildung 17).

Leistungen der einzelnen Muskegruppen
im Ausgangstest (T1)

50 40,15

40 20,25
30 ' 15,21

20
10

0
Oberrkorper Rumpf Beine

Muskelgruppen

Abbildung 17: Vergleich der Leistungen der Gesamtstichprobe bei T1 des TKL

Die Patienten der UG erzielen bei T1 mit einem Mittelwert von 41.41 (+ 15.24) einen gering-
fiigig besseren Wert als die Patienten der KG mit 38.33 (+ 18.74). Bei T2 setzt sich die Ten-
denz fort. Die Patienten der UG erreichen ein Ergebnis von 55.34 (+ 9.77) und sind damit
wiederum etwas besser als die Patienten der KG (50.98 = 15.12). Die Verbesserungen von T1
zu T2 sind in beiden Gruppen hoch signifikant (p < 0.001). Ein Unterschied zwischen den
Verdnderungen in beiden Gruppen kann statistisch nicht ermittelt werden (Interaktion n. s.).
Die Effekte, in Bezug auf die Kraftausdauerleistungen der Beine, sind fiir die UG und KG
gleich (siehe Tabelle 33).
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Kraftibung UG KG Gruppen-
Kniebeuge n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) 41.41 (£15.24) 38.33 (£18.74)

T2 X (£5) 55.34 (£9.77) 50.98 (£15.12) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001 n.s.

Tab. 33: Ergebnisse des Test Korperliche Leistungsfahigkeit (TKL) Kniebeuge
UG und KG im Vergleich von T1 zu T2, Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s)
und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Test der Kraftausdauerleistungsfihigkeit der Rumpfmuskulatur — Situps

Die Ergebnisse der Tests zur Ermittlung der Kraftausdauerleistungsfahigkeit der Rumpfmus-
kulatur zeigen, dass die Patienten der UG mit Werten von 16,42 ( £9,35) bei T1 und 27,95
(£13,13) bei T2 eine geringfiigig bessere Leistung erzielen als die Patienten der KG, diese
erreichen Mittelwerte von 13,47 (£ 8,26) bei T1 und 21,93 (£ 8,98) bei T2. Beide Gruppen
haben die Leistungsfihigkeit der Muskulatur des Rumpfbereiches deutlich verbessert. Die
positiven Verdnderungen von T1 zu T2 sind fiir beide Gruppen hoch signifikant (p < 0.001).
Der Unterschied zwischen den Gruppen zu beiden Testzeitpunkten kann ebenfalls als signifi-
kant (p = 0.017) ausgewiesen werden (siche Tabelle 34).

Kraftibung UG KG Gruppen-
Situps n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) 16.42 (£9.35) 13.47 (£8.26)
T2 X (£5) 27.95 (13.13) 21.93 (+8.98) 0.017*
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001 n.s.

Tab. 34: Ergebnisse des Test Korperliche Leistungsfahigkeit (TKL) Situps,
UG und KG im Vergleich von T1 zu T2, Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s)
und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Eine Interaktion der Ergebnisse von Untersuchungs- und Kontrollgruppe kann nicht ermittelt
werden. Das heif3t, dass die Trainingseffekte fiir beide Gruppen gleich sind.

Test der Kraftausdauerleistungsfahigkeit der Schulter-Armmuskulatur — Liegestiitze

Die Ergebnisse zur Ermittlung der Leistungsfahigkeit der Schulter - Armmuskulatur unter-
scheiden sich im Vergleich zu den beiden zuvor dargestellten Muskelgruppen. Im Schulter—
Armbereich erreichen die Patienten der KG mit einem Mittelwert von 21,20 (+11,74) eine
bessere Leistung als die Probanden der UG, diese haben bei T1 durchschnittlich 19,6 (£
12,41) Liegestiitze absolviert. Bei T2 verbessern die Patienten der KG deutlich die Leistungs-
fahigkeit der Muskulatur im Oberkoérperbereich und erreichen einen Wert von 30,09 (+14,72).
Die Probanden der UG erzielen bei T2 einen Wert von 32,29 (£ 13,84) und verbessern die
Leistungsfahigkeit der Schulter— Armmuskulatur noch deutlicher als die Patienten der KG.
Die Verbesserungen beider Gruppen von T1 zu T2 sind hoch signifikant (p < 0.001). Die
statistische Uberpriifung der Veréinderungen weist darauf hin, dass sich die Patienten der UG
deutlicher verbesserten als die Probanden der KG (Interaktion, p = 0,018, siche Tabelle 35).
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Damit kann man davon ausgehen, dass das muskuldre Autbautraining der UG bessere Effekte
fiir die Entwicklung der Muskulatur im Bereich des Oberkorpers hat.

Kraftibung UG KG Gruppen-
Liegestutze n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) 19.6 (£12.41) 21.20 (x11.74) n.s.

T2 X (£5) 32.29 (£13.84) 30.09(+£14.72) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p <0.001 p <0.001 0.018

Tab. 35: Ergebnisse des Test Korperliche Leistungsfahigkeit (TKL) Liegestutze,
UG und KG im Vergleich von T1 zu T2, Mittelwerte (x), Standardabweichung (s)
und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Test der Kraftausdauerleistungsfihigkeit, Summe aller Leistungen (Summe TKL)

Die Summation der Einzelleistungen (Summe TKL) der einzelnen Krafttests ermoglicht, un-
ter Berticksichtigung der Entwicklung aller Muskelgruppen, einen Vergleich von Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe. Die Ergebnisse belegen eine deutlich positive und statistisch
hoch signifikante (p < 0.001) Verdnderung der Kraftausdauerleistungen der Patienten in bei-
den Gruppen. Die Ausgangsleistungen bei T1 der UG (77,43 + 28,84) und der KG (73,00 +
32,77) unterscheiden sich nur unwesentlich.

Anders stellen sich die Ergebnisse bei T2 dar. Die KG steigert die Leistungsfahigkeit der
Muskulatur erheblich und erreicht einen Wert von 103,00 (£ 31,62). Noch deutlicher verbes-
sert sich die Kraftausdauerleistungsfiahigkeit der UG. Bei T2 erreichen die Probanden dieser
Gruppe einen Wert von 115,58 (+ 26,40), dieser wird als statistisch signifikant ausgewiesen
(siche Tabelle 36). Eine Interaktion zwischen beiden Gruppen konnte ebenfalls statistisch
abgesichert werden (p = 0,03) Das heil3t, dass sich die Kraftleistungen der UG im Verlauf der
Behandlung signifikant deutlicher verbessern als die der KG.

Summe TKL UG KG Gruppen-
n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) 77.43 (1+28.84) 73.00 (£32.77) n.s.
T2 X (t5) 115.58 (£26.40) 103.00 (£31.62) 0.030
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p < 0.001 p <0.001 0.030

Tab. 36: Ergebnisse des Test Korperliche Leistungsfahigkeit (TKL) Situps,
UG und KG im Vergleich von T1 zu T2, Mittelwerte (x), Standardabweichung (s)
und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Die Ergebnisse belegen, dass die eingesetzten Programme in der UG bzw. KG unterschiedli-
che Effekte hatten und jeweils zu unterschiedlichen Leistungsentwicklungen fiihren.

Restimierend kann festgestellt werden, dass sich die Kraftausdauerleistungen der Patienten
beider Gruppen in allen Muskelbereichen teilweise deutlich verbessern (siehe Abbildung 18).
Die Verdnderungen im Beinbereich und im Bereich der Korpermitte sind fiir Untersuchungs-
und Kontrollgruppe nahezu identisch. Unterschiede in der Entwicklung zeigen sich im Be-
reich der Oberkorperkraft und in der Betrachtung der summierten Leistungen. Hier konnen
statistisch signifikante Unterschiede zwischen UG und KG ermittelt werden, die darauf hin-
weisen, dass das korperwahrnehmungsorientierte Programm des muskuldren Aufbautrainings
der UG (vgl. Kapitel 7.5.1) groBere Effekte bei der Entwicklung von Kraftausdauerleistungen
mit alkoholabhéngigen Mannern und Frauen hat.
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Ergebnisse der Krafttests, UG und KG im Vergleich
120
100
80 |
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40
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0- ; ; ———
Kniebeuge Situps Liegestitze Summe TKL
OouUG T1 41,41 16,42 19,6 77,43
ouG T2 55,34 27,95 32,29 115,58
OKG T1 38,33 13,47 21,2 73
OKG T2 50,98 21,93 30,09 103

Abb. 18: Ergebnisse der einzelnen Krafttests und Summe der Krafttests, UG und KG im
Vergleich von T1 zu T2

8.5.2 Body Mass Index und Kérperfettanteil
Neben der korperlichen Leistungsfahigkeit wurden der Body Mass Index (BMI) und der Kor-
perfettanteil (KF) der Patienten erfasst. Die Ergebnisse zeigen, dass beide Komponenten iiber

den Verlauf der Behandlung relativ stabil bleiben.

Body Mass Index (BMI)

Der BMI der UG erreicht in der Ausgangsuntersuchung (T1) einen Wert von 24.97 (+ 2.85)
und liegt damit, entsprechend der normativen Orientierungen der WHO (2000) fiir den BMI,
an der oberen Grenze des Normalgewichtes (BMI< 25). Fiir die KG kann ein Mittelwert von
25.73 (+ 4.40) errechnet werden, dieser liegt leicht iiber der oberen Grenze des Normalge-
wichtes. (vgl. Abs. 7.4.3.1). Die Abschlussuntersuchungen (T2) ergeben fiir die UG (25.26 +
2.86) und die KG (26.0 + 4.21) kaum verdnderte Werte. Die Mittelwerte beider Gruppen deu-
ten damit auf ein leichtes Ubergewicht am Ende der Behandlung hin. Die Verinderungen in
beiden Gruppen sind signifikant (p = 0.022) Eine unterschiedliche Entwicklung der Gruppen
kann statistisch nicht nachgewiesen werden (Interaktion n. s., siche Tabelle 37).

BMI UG KG Gruppen-
n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) 24.97 (+2.85) 25.73 (+4.40)
T2 X (£5) 25.26 (+2.86) 26.00 (+4.21) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) p = 0.022 n.s.

Tab.37: Ergebnisse Body Mass Index (BMI), UG und KG im Vergleich von T1 zu T2,
Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p)
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Korperfettanteil (KF)

Die Bestimmung des Korperfettanteils ist eine Moglichkeit, die Kérperzusammensetzung zu
analysieren und liefert ergénzend neben dem BMI objektive Korperdaten. Im Rahmen der
Untersuchung wurden jeweils der prozentuale Anteil des Korperfetts (KF in %) und der An-
teil an Korperfett in kg (KF in kg) in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1 und
T2) ermittelt. Die Ergebnisse der UG und der KG sind sowohl bei T1 als auch bei T2 nahezu
identisch. Beide Werte erhohen sich im Verlauf der Behandlung, wobei sich der KF in kg
deutlicher erhoht als der KF in % (siehe Tabelle 38). Die Verdnderungen des KF in kg als
auch des KF in % beider Gruppen sind nicht signifikant.

Korperfettanteil in Kg UG KG Gruppen-
(KEin kg) n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) 17.39 (16.43) 17.60 (+6.28)
T2 X (x5) 19.39 (1£7.66) 19.05 (1£7.82) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) n.s. n.s.
Korperfettanteil in % UG KG Gruppen-
(KE in %) n =65 n =45 vergleich (p)
T1 X (£5) 23.22 (£7.52) 23.45 (£7.11)
T2 X (£5) 24.22 (+6.84) 23.75 (£7.29) n.s.
Zeitpunkt- Interaktion
vergleich (p) n.s. n.s.

Tab. 38: Ergebnisse der Messungen des Korperfettanteils, UG und KG im Vergleich
von T1 zu T2, Mittelwerte ( X ), Standardabweichung (s) und
Irtumswahrscheinlichkeit (p)

Restimierend kann festgestellt werden, dass sich der Erndhrungszustand (BMI) der Patienten
tiber den Behandlungszeitraum nur geringfiigig verdndert und am Ende der Therapie im Mit-
telwert beider Gruppen ein leichtes Ubergewicht bei einer relativ geringen Streuung ausge-
wiesen wird. Ahnlich stellt sich die Entwicklung der Korperzusammensetzung dar. Auch hier
ist nur eine geringfiigige Erhohung sowohl des prozentualen Korperfettanteils als auch des
Korperfettanteils in kg festzustellen (siche Abbildung 19).

BMlund Koérperfettanteil
30+
25
20
15+
10+
5,
O,
BMI KF in Kg KF in %
OuUG T1 24,97 17,39 23,22
BUG T2 25,62 19,3 24,22
OKG T1 25,73 17,6 23,45
OKG T2 26 19,05 23,75

Abb. 19: Body Mass Index und Kérperfettanteil, UG und KG im Vergleich von T1 zu T2
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8.6 Diskussion der Ergebnisse der objektiven Kdrperdaten

Im nachfolgenden Kapitel werden die verwendeten Methoden zur Erfassung der objektiven
Korperdaten kritisch betrachtet und die Ergebnisse zur Bestimmung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit sowie die erfassten Daten zum Body Mass Index (BMI) und zum Kérperfettan-
teil (KF) diskutiert. AbschlieBend folgt eine vergleichende Einordnung der eigenen Ergebnis-
se.

8.6.1 Methodenkritik

Test der korperlichen Leistungsfiahigkeit (TKL)

Der Test der korperlichen Leistungsfahigkeit bezieht sich im vorliegenden Fall auf die Ermitt-
lung der Kraftausdauerleistungsfahigkeit und hat daher nur einen exemplarischen Charakter
(vgl. Kapitel 7.3.4.1).

Die Durchfiihrung des TKL erwies sich als unkompliziert und gut handhabbar. Die Tests wa-
ren mit einem liberschaubaren Aufwand an Planung und Organisation gut zu realisieren. Her-
vorzuheben ist die Notwendigkeit einer genauen Beschreibung der Ubungen und der Ab-
bruchkriterien. Das Festlegen dieser Standards ist eine Grundvoraussetzung fiir die Durchfiih-
rung der Tests mit mehreren Testleitern. Eine detaillierte Einweisung der Testleiter in die
Testiibungen war in Vorbereitung der Studie von besonderer Bedeutung. Durch die Auswahl
der Testiibungen, die den Oberkorper, die Kdrpermitte und die Beine einbeziehen, wurde ein
Querschnitt der Leistungsfihigkeit im Kraftausdauerbereich ermdglicht. Die Ubungen waren
den Patienten zum Grofteil bekannt, sind leicht zu demonstrieren und bergen ein sehr gerin-
ges Verletzungs- bzw. Uberlastungsrisiko. Insgesamt kann festgestellt werden, dass der TKL
in der vorliegenden Form von alkoholabhéngigen Mannern und Frauen gut zu absolvieren ist
und sich in Durchfiihrung und Auswertung als praktikabel und 6konomisch darstellt.

Body Mass Index (BMI) und Korperfettmessung (KF)

Die Erfassung zusitzlicher Kérperdaten wurde vorgenommen, um objektive korperliche Ver-
anderungen der Patienten im Verlauf der stationdren Behandlung nachzuweisen. Sie stellen
eine wichtige Ergdnzung zu den erfassten Daten des Korpererlebens und Bewegungsverhal-
tens von Alkoholabhingigen dar.

Der BMI ist eine weit verbreitete und bewéhrte Methode, den Erndhrungszustand des Korpers
zu bestimmen. Er ist einfach zu erfassen, unkompliziert rechnerisch zu ermitteln und lésst
sich gut anhand der vorhandenen Normen einordnen (vgl. Kapitel 7.4.3.1).

Die Bestimmung des Korperfettanteils der Patienten erfolgte mit Hilfe des Verfahrens der
bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA). Dieses Verfahren versucht sich seit einigen Jahren
mit den verschiedensten Messgeriten auf dem Gesundheits- und Fitnessmarkt zu etablieren.
Die Auswertung verschiedener Studien weist darauf hin, dass die Messungen der bioelektri-
schen Impedanzanalyse (BIA) prizise und reproduzierbare Ergebnisse liefern (vgl. u. a. Miil-
ler 2000, Briingel & Kluthe 1997). Es wird aber auch darauf verwiesen, dass es sich hier um
eine indirekte Methode handelt, um die Korperzusammensetzung zu bestimmen. In der Praxis
sind daher verschiedene Voraussetzungen zu beachten, um moglichst genaue und vergleichba-
re Daten erfassen zu kénnen.
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Folgende Mallnahmen wurden im Rahmen der Studie umgesetzt:

e die Messungen (T1, T2) erfolgten jeweils am gleichen Tag der Woche und zur
gleichen Uhrzeit,

e die Patienten wurden angehalten, nach der letzten Mahlzeit nicht mehr zu essen
oder zu trinken,

e die Messung wurden in gleicher Korperhaltung durchgefiihrt,

e die Bestimmung der genauen Korperhohe bei Aufnahme und Bestimmung des
Korper- gewichtes auf einer geeichten Waage unmittelbar vor den Korperfett-
messungen.

Die Aufstellung zeigt, dass es eine nicht unerhebliche Zahl von Mdglichkeiten gibt, die das
Ergebnis der Korperfettmessung beeinflussen konnen. Um die Fehlerquellen auszuschlie3en
und um moglichst genaue Daten zu erfassen, wurde in der Vorbereitung und Durchfiihrung
der Untersuchung ein grofler Aufwand betrieben.

AbschlieBend muss festgestellt werden, dass der Korperfettanteil ein interessantes Merkmal
korperlicher Verdnderungen ist. Die Messungen sind jedoch mit einem grof8en Aufwand ver-
bunden, um eine mogliche Fehlerquote zu minimieren. Aus diesem Grund wiirde der Verfas-
ser riickblickend auf eine Messung des Korperfettanteils verzichten und sich auf die Bestim-
mung des BMI beschrianken.
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8.6.2 Diskussion der eigenen Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse zur Feststellung der korperlichen Leistungsfa-
higkeit, des Body Mass Index und des Korperfettanteils der Patienten diskutiert. Sie stellen
eine wichtige Ergénzung der Befunde zum Korpererleben und Bewegungsverhalten von alko-
holabhingigen Minnern und Frauen dar.

8.6.2.1 Ergebnisse des Tests der korperlichen Leistungsfahigkeit

Die Befunde zur Ermittlung der korperlichen Leistungsfahigkeit zeigen nachdriicklich, dass
die Kraftfdhigkeiten, als eine der wesentlichen motorischen Komponenten, im Rahmen einer
stationdren Entwohnungsbehandlung von Alkoholabhingigen zu verbessern sind.

Die im Kapitel 6 aufgestellte Hypothese (HS3) wurde durch die Ergebnisse der Unter-
suchungen bestétigt. Die korperliche Leistungsfahigkeit der Patienten hat sich im Verlauf
der Behandlung deutlich verbessert.

Die Leistungsfdhigkeit aller Muskelgruppen sowohl der Untersuchungsgruppe (UG) als auch
der Kontrollgruppe (KG) verbessern sich im Verlauf der Behandlung hoch signifikant (vgl.
Kapitel 8.5.1). Nachfolgend sollen Besonderheiten sowohl in der Ausgangssituation als auch
in der Entwicklung diskutiert werden.

Das Ausgangsniveau der Patienten

Die Betrachtung der Gesamtstichprobe zeigt, dass die besten Leistungen in der Ausgangsun-
tersuchung (T1) im Bereich der Beinmuskulatur erbracht werden. Ein Beleg fiir das hohe
Ausgangsniveau der Beinkraft findet sich auch bei der Betrachtung der Verdnderungen der
Leistungsfahigkeit im Abschlusstest (T2). Hier verdndert sich die Kraftleistung der Beine um
33,3% und weist damit die geringste Verbesserung der getesteten Muskelgruppen auf (sieche
Abbildung 19). Beim Krafttraining mit gleichen Umfdngen und Intensititen entwickelt sich
die Muskelgruppe mit dem hochsten Ausgangswert zwangldufig am geringsten.

Eine Erkldrung fiir den grofBen Unterschied der Leistungsfahigkeit der einzelnen Muskelgrup-
pen, ist in der Beanspruchung im Alltag der Patienten zu finden. Die Beinmuskulatur ist im
tidglichen Leben der Bereich, der mit groBer Wahrscheinlichkeit am hiufigsten beansprucht
wird und deshalb auch eine bessere Leistungsfiahigkeit aufweist. Eine extrem geringe Bein-
kraft, trotz der teilweise erheblichen korperlichen Folgen der Alkoholabhédngigkeit und den
damit verbundenen muskuléren Atrophien, ist eher die Ausnahme. Lediglich zwei der insge-
samt 137 getesteten Patienten wiesen eine erhebliche Leistungsschwiche der Beinkraft auf.
Die Muskeln des Oberkorpers und des Rumpfes werden im Alltag nur selten und mit einer
eher geringen Intensitit beansprucht. Sie weisen daher eine geringere Leistungsfahigkeit auf.

An dieser Stelle wird der Zusammenhang zwischen Beanspruchung, Form und Funktion eines

Organs deutlich, der auch fiir alkoholabhéngige Mianner und Frauen seine Giiltigkeit besitzt
(vgl. u. a. Hollmann & Hettinger 2000. S.7).
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Veranderung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Die Verdnderungen der korperlichen Leistungen im Verlauf der Untersuchungen belegen die
Feststellung, dass die motorischen Hauptbeanspruchungsformen bei Alkoholabhidngigen, un-
ter Bertlicksichtigung ihres individuellen korperlichen Zustandes, genau so entwickelt werden
konnen wie bei nichtabhéngigen Menschen (vgl. u. a. Hollmann & Hettinger 2000,

S. 534f).

Die Patienten konnten durch ein gezieltes Training ihre Kraftausdauerleistungen in der Sum-
mation (Summe TKL) um durchschnittlich 46,04% verbessern. Die durchschnittliche Leis-
tungsfahigkeit der Beinmuskulatur konnte um 33,3%, der Oberkorpermuskulatur um 55,01%
und der Muskulatur des Rumpfes sogar um 67,58% gesteigert werden (sieche Abbildung 20).

Verbesserung der Kraftausdauerleistungen,
Muskelgruppen im Vergleich

80

Beine Oberkorper Rumpf
aT1 40,15 20,25 15,21
mT2 53,55 31,39 25,45
O Verbesserung In % 30,3 55,01 67,58

Abb. 20: Verbesserung der Kraftleistungen der Gesamtstichprobe von T1 zu T2

Diese ernormen Verbesserungen sind Ergebnis eines gezielten Kraftausdauertrainings, das
einmal in der Woche mit einem Umfang von 60 Minuten im Rahmen der Gruppe durchge-
fiihrt wurde (vgl. Kapitel 7.5). Hierbei ist die Wirksamkeit der weiteren Angebote der Sport-
therapie im Rahmen der Behandlung sowie die Aktivitdten der Patienten im Freizeitbereich zu
beriicksichtigen. Die Ergebnisse ergeben sich somit aus der Summation von Bewegungsmal-
nahmen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass das muskuldre Aufbautraining (MAT) in der
Gruppe den entscheidenden Anteil an den zuvor dargestellten Entwicklungen hat.

Wirksamkeit des korperwahrnehmungsorientierten Krafttrainings

Ein weiterer wesentlicher Gesichtspunkt ist der Nachweis der Wirkung des in der vorliegen-
den Studie verwendeten korperwahrnehmungsorientierten muskuldren Aufbautrainings
(MAT). Der Vergleich der Ergebnisse von Untersuchungs- und Kontrollgruppen zeigt eine
unterschiedliche Effektivitit der eingesetzten Kraftprogramme. Die Leistungen der Probanden
der UG verbessern sich deutlicher als die der KG (vgl. Kapitel 8.5.1).

Die Befunde bestatigen die im Kapitel 6 aufgestellte Hypothese (HS4). Ein kérperwahrneh-
mungsorientiertes Krafttraining erzielt bessere Effekte als ein Programm, das ohne diese Aus-
richtung arbeitet.

121




Das in der UG zum Einsatz gekommene Programm steuert die Belastung innerhalb des Trai-
nings iiber die Kérperwahrnehmung. Die Patienten schitzen nach jeder Ubungsserie ihre ak-
tuelle Belastung ein und regulieren liber diese Einschitzung das weitere Training (vgl. Kapitel
7.5.1). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass durch ein Krafttraining, welches iiber die
Selbsteinschidtzung der Korperwahrnehmung gesteuert wird, bessere Ergebnisse erzielt wer-
den als in einem Training, das ohne diese spezielle Ausrichtung arbeitet. Dariiber hinaus bie-
tet diese Form der Arbeit im Kraftraum eine Reihe von weiteren Ansatzpunkten, die in der
Therapie mit Alkoholabhéngigen eine wichtige Rolle spielen. So ist es moglich, neben kor-
perlichen auch psychosoziale Zielstellungen umzusetzen.
Dazu gehoren u. a.

- Grenzen und Méglichkeiten erfahren,

- Selbstverantwortung und Selbststindigkeit,

- Kommunikation und Partnerverantwortung sowie

- Problemldsungsverhalten.

Diese Form des Trainings kann die Bedeutung von Kraftarbeit innerhalb der Therapie mit
Alkoholabhéngigen deutlich erweitern und die iiberwiegend kognitiv-verhaltensorientierten
therapeutischen Prozesse in der Gruppentherapie auf einer korperlich orientierten Ebene un-
terstiitzen (vgl. Kappell 2005).

Zusammenhang zwischen korperlicher Leistungsfiahigkeit und Korpererleben

Die deutliche Verianderung der korperlichen Leistungsfiahigkeit konnte klar belegt werden.
Weiterfiihrend stellt sich die Frage nach Zusammenhéngen zwischen der kdrperlichen Leis-
tungsfahigkeit und dem Korpererleben bzw. Bewegungsverhalten alkoholabhéngiger Ménner
und Frauen. Ein statistischer Beweis (Korrelation) konnte nicht bzw. nicht ausreichend er-
bracht werden. Die statistische Priifung der Ergebnisse des TKL, LOVIPT und FKKS ergab
keine oder nur sehr schwache Zusammenhénge zwischen den Komponenten.

Trotzdem soll an dieser Stelle auf einen moglichen Zusammenhang zwischen der korperli-
chen Leistungsfahigkeit und dem Korperkonzept ,,korperliche Effizienz* (SKEF) hingewie-
sen werden. DEUSINGER (1998, S. 52) nimmt eine enge Beziehung zwischen dem Selbst-
konzept der korperlichen Effizienz und der korperlichen Leistungsfahigkeit an und geht da-
von aus, dass ,, die Einstellungen zur korperlichen Effizienz ein zentrales Korperkonzept bil-
den* (Deusinger (1998, S. 52). Die Einstellungen zur korperlichen Effizienz spielen eine
wichtige Rolle bei der Auspriagung des Selbstbildes vom eigenen Kdrper und hat einen engen
Bezug zu allen anderen Korperkonzepten, insbesondere zum Korperkonzept ,,Aspekte der
korperlichen Erscheinung® (SASE).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung kénnen diese Aussagen zwar nicht statistisch
gesichert belegen, im Vergleich der Ergebnisse jedoch begriinden. Die Verdnderungen des
Korpererlebens der alkoholabhidngigen Manner und Frauen im Verlauf der Behandlung sind
insgesamt gering (vgl. Kapitel 8.1) Auffillig ist, dass die Korperkonzepte ,,kérperliche Effi-
zienz** (SKEF, Skala3) und ,,Aspekte der korperlichen Erscheinung* (SASE, Skala 8) die
groBte Verdnderung zum Ende der Therapie aufweisen. Die Verdnderungen in der Bewertung
(Differenzen von T1 zu T2) der einzelnen Skalen sind in der Abbildung 21 dargestellt. Am
deutlichsten zeichnen sich die benannten Skalen (dunkle Balken) ab.
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Differenzen der Kérperkonzepte von T2 zu T1

(1) SGBK (2) SPKF (3) SKEF (4) SKKO (5) SSEX (6) SSAK (7) SAKA (8) SASE (9) SDIS

Legende: SGBK: Gesundheit und korperliches Befinden, SPKF: Pflege des Kdrpers, Beachtung der
Funktionsfahigkeit, SKEF: korperliche Effizienz, SKKO: Korperkontakt, SSEX: Sexualitat, SSAK:
Selbstakzeptanz des Korpers, SAKA: Akzeptanz des Korpers durch andere, SASE: Aspekte der kor-
perlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische Kérperprozesse

Abb. 21: Veranderungen der einzelnen Korperkonzepte der Gesamtstichprobe von T1 zu T2

Die giinstigeren Einschdtzungen der Korperkonzepte ,,korperliche Effizienz** (SKEF) und
,»Aspekte der kdrperlichen Erscheinung* (SASE) werden durch eine erhebliche Verbesserung
der korperlichen Leistungen der Patienten am Ende der stationdren Behandlung begleitet. Hier
wird der Zusammenhang zwischen den Komponenten deutlich.

123



8.6.2.2 Body Mass Index und Koérperfettanteil

Bei der Betrachtung der Mittelwerte von Body Mass Index (BMI) und des Korperfettanteils
(KF) fallen nur geringfiigige Verdnderung im Verlauf der Therapie auf. Die Standardabwei-
chungen weisen ebenfalls nur auf eine geringe Abweichung der Werte vom errechneten Mit-
telwert hin. Die anschliefende Analyse der Mittelwerte und Standardabweichungen be-
schreibt eine nahezu unverdnderte korperliche Situation der Patienten zu Beginn und am Ende
der Behandlung. Diese wissenschaftlich {ibliche Betrachtungsweise erfasst jedoch nicht die
sehr groen Schwankungen innerhalb der Stichprobe und teilweise erheblichen individuellen
Verianderungen im Verlauf der Therapie.

Die grofle Bandbreite der Werte wird unter Beriicksichtigung der Minima und Maxima sicht-
bar (sieche Tabelle 39). Hier werden bei der Erfassung des BMI sowohl bei T1 als auch bei T2
Werte erreicht, die im Bereich des Untergewichtes liegen (BMI < 18,5), und eine ganze Reihe
von Werten, die ein sehr starkes Ubergewicht anzeigen (BMI > 35).

X (£s) Minimum Maximum

BMI /Aufnahme | 25,32 (+ 3,74) 17,54 38,97
BMI T1 25,28 (+ 3,56) 17,37 39,07
BMI T2 25,56 (+ 3,47) 17,21 40,79

KF in % T1 23,49 (£ 7,13) 4.4 38,7
KF in % T2 23,39 (+ 7,006) 5 38,9
KF in kg T1 18,00 (+ 6,85) 2,8 40,5
KF in kg T2 18,00 (+ 6,85) 3,1 44,7

Tab. 39: Body Mass Index (BMI) Kdrperfettanteil (KF) der
Gesamtstichprobe, Vergleich von Ausgangs - und
Abschlussuntersuchung (T1, T2)

Um korperliche Verdnderungen im Rahmen der stationdren Entwohnungsbehandlung zu er-
fassen, ist es notwendig, die vorliegenden Ergebnisse differenziert zu betrachten.

Von den 110 untersuchten Patienten haben 54 (49,%) von T1 zu T2 zugenommen, 38 (35%)
im Verlauf der Behandlung abgenommen und 18 (16%) konnten ihr Korpergewicht stabil
halten. Die maximale Gewichtszunahme eines Patienten im Verlauf der Therapie betrug
15,5kg und die grofte Gewichtsreduzierung wurde mit 17kg festgestellt. Insgesamt haben 5
Patienten mehr als 10kg und 7 mehr als Skg zugenommen. Jeweils 3 Probanden haben ihr
Korpergewicht um mehr als 10kg und jeweils 3 um mehr als Skg reduziert.

Bei 16 Patienten war die Steigerung des Korpergewichtes parallel mit einer Reduzierung bzw.
mit einem gleich bleibenden Korperfettanteil verbunden. In diesem Fall kann davon ausge-
gangen werden, dass der Gewichtsanstieg mit der einer Zunahme von Muskelmasse zusam-
menhéngt. Die teilweise dramatischen Verdnderungen des Korpergewichtes einzelner Patien-
ten hatten Auswirkungen auf ihr gesamtes Erscheinungsbild. Die an der vorliegenden Studie
beteiligten Untersucher konnten derartige Verdnderungen bei einem Teil der alkoholabhéngi-
gen Ménner und Frauen deutlich wahrnehmen.

124



Die zuvor dargestellten Ergebnisse bestatigen die im Kapitel 6 formulierte Hypothese (HS5)
umfassend. Die objektiven Korperdaten BMI und Korperfettanteil bleiben bei Betrachtung
der Gesamtstichprobe nahezu unverindert. Es gibt jedoch erhebliche individuelle Veridnde-
rungen im Verlauf der Behandlung.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die alleinige Betrachtung von Mittelwerten
nur unscharfe Aussagen im Zusammenhang mit korperlichen Verdnderungen in einer grof3e-
ren Stichprobe zulassen. Bei der Betrachtung kdrperlicher Verdnderungen empfiehlt sich eine
differenzierte Analyse der Ergebnisse.

8.6.3 Vergleichende Diskussion der Ergebnisse

Die Veranderungen der ,,0bjektiven Korperdaten* in der Bevolkerung spielen in unserer Ge-
sellschaft eine grofle Rolle. Ein wesentlicher Faktor ist die zunehmende Bewegungsarmut der
Menschen im Alltag. Die korperlichen Beanspruchungen im tidglichen Leben sind im all-
gemeinen minimal und die Folge ist ein Adaptionsverlust der Systeme. Der Mangel an Bean-
spruchung kann als ein eigenstdndiger Risikofaktor fiir das Auftreten einiger chronischen Er-
krankungen identifiziert werden. Das Gesundheitswesen in den ,,modernen westlichen Zivi-
lisationen ist mit den Folgen von Bewegungsverarmung und Mangelbeanspruchung konfron-
tiert. Beide Faktoren befordern u. a. das Entstehen von Ubergewicht, Kreislauf- und Gelenk-
erkrankungen und verursachen erhebliche Kosten und Folgekosten.

In diesem Zusammenhang spielt die Muskelarbeit eine entscheidende Rolle. Jede Bewegung
des Menschen ist mit Muskelaktivitidt verbunden und ohne sie nicht moglich. Die Willkiir-
muskulatur ist das massigste Organsystem des Menschen. Dessen Lebensqualitidt hangt we-
sentlich von der Funktionsfahigkeit der Muskulatur ab. Die Muskelfunktionsfdhigkeit steht im
Dienst und der unmittelbaren Riickkopplung siamtlicher Bereiche des Organismus (vgl. Israel
1995, S. 3).

Aufgrund der spezifischen Folgen der Alkoholabhédngigkeit ergibt sich nahezu zwingend die
Notwendigkeit eines gezielten Muskelaufbaus in der Rehabilitation von Alkoholabhingigen.

Die Notwendigkeit von Krafttraining mit Alkoholabhingigen

Die Folgen eines chronischen Alkoholmissbrauches wirken sich auf alle Bereiche des Lebens
der Betroffenen aus. Dabei konnen die Folgeerkrankungen der Alkoholabhédngigkeit sowohl
einen direkten als auch einen indirekten Einfluss auf die Muskelfunktionsfahigkeit haben (vgl.
Kapitel 2.2). Exemplarisch sei die alkoholinduzierte Myopathie genannt. Diese Erkrankung
wird bei einem bis zwei Drittel der Alkoholabhdngigen diagnostiziert. Die unmittelbar ,,sicht-
baren* Symptome sind Muskelschwiéche, Koordinationsstorungen beim Gehen, eine einge-
schrinkte Beweglichkeit und das haufige Auftreten von Krimpfen. In diesen Féllen ist die
Muskulatur bzw. die Muskelaktivitit unmittelbar betroffen.

Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass diese Symptome lediglich die dufBerlich
sichtbare Manifestation eines Krankheitsprozesses darstellen. Neben den unmittelbaren Wir-
kungen des Alkohols auf den Muskel ist der Zusammenhang mit einer durch Mangelernéh-
rung auftretenden Storung des Muskelstoffwechsels zu beachten. Sie konnen letztendlich
auch weitere kontraktile Proteine, wie z. B. in der Herzmuskulatur oder im Margen-
Darmtrakt, beeintrichtigen (vgl. Preedy & Monitz 1995, 4501f, Gass & Hennerrici 2002, S.
416f1).
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Die direkten und indirekten Wirkungen des chronischen Alkoholmissbrauches auf die Mus-
keltétigkeit lassen sich auf eine Vielzahl weiterer Krankheitsbilder {ibertragen und darstellen.
Die Auswirkungen zeigen sich in keinem Fall nur auf der korperlichen Ebene. Eine mangeln-
de Muskelfunktionsfahigkeit hat hdufig auch Auswirkungen auf die Teilhabe und Partizipati-
on des Alkoholabhidngigen am gesellschaftlichen Leben. Riickzug und Vereinsamung haben
wiederum erhebliche Auswirkungen auf die psychische Konstellation des Kranken (vgl. Kapi-
tel 2.2).

Schlussfolgernd kann davon ausgegangen werden, dass die Folgen des chronischen Alkohol-
missbrauches, die Auswirkungen der allgemeinen Bewegungsarmut und Mangelbeanspru-
chung potenzieren und die Muskulatur jeweils direkt bzw. indirekt davon betroffen ist. Die
Gesundheitswirksamkeit eines dosierten Muskelkrafttrainings auf korperlicher, psychischer
und sozialer Ebene ist umfassend dargestellt und durch Untersuchungen belegt (vgl u. a.
Zimmermann 2000, S. 34-145, Buskies 1999, S. 23-36). Demzufolge kann eine gezielte Mus-
kelarbeit unter Berlicksichtigung der individuellen Voraussetzungen der Betroffenen in der
Behandlung von Alkoholabhédngigen als notwendig erachtet werden. Ein Krafttraining, das
tiber die Entwicklung von kdrperlichen Komponenten hinausgeht, wurde in der vorliegenden
Untersuchung zum Einsatz gebracht. Die Ergebnisse (vgl. Kapitel 8.5.1) zeigen eine deutliche
Verbesserung der Kraftleistungen der Patienten und weisen auf Zusammenhinge zum korper-
bezogenen Selbstbild der Alkoholabhédngigen hin.

Die Verinderung der korperliche Leistungsfahigkeit und die Wirkungen in anderen Bereichen

Der Zusammenhang zwischen der Verdnderung konditioneller oder koordinativen Fahigkeiten
und verschiedener psychischer bzw. sozialer Komponenten ist Gegenstand mehrerer Studien.
Die Ermittlung der korperlichen Leistungsfahigkeit diente entweder als Ausgangspunkt der
Untersuchungen bzw. zur Ergdnzung der erfassten Daten (vgl. Kapitel 3.4).

Die Verdnderung der korperlichen Leistungsfahigkeit von Alkoholabhéngigen ist seit Beginn
der zielgerichteten Bewegungsarbeit in diesem Bereich von Interesse. Ein grof3er Teil der vor-
liegenden Untersuchungen wie z. B. FRANKEL & MURPHY (1974), LUDKE (1978) WE-
BER (1985) und HAGEN (1993) befassen sich mit der Verédnderung der Ausdauerleistungen
und der damit verbundenen physiologischen Parameter. Das am héufigsten eingesetzte Trai-
ningsmittel ist das Laufen und das bevorzugte Testinstrument der Stufentest auf dem Fahrrad-
ergometer. Die Ergebnisse belegen iibereinstimmend eine Verbesserung der Ausdauerleis-
tungsfahigkeit und der physiologischen Parameter bei den Alkoholabhdngigen am Ende der
jeweiligen Behandlung. Dariiber hinaus wurden Zusammenhinge zwischen der korperlichen
Leistungsfahigkeit (der Ausdauer) und weiteren Komponenten, wie z. B. der Befindlichkeit,
Depressivitit, Angst und Stress oder der Riickfallquote, nachgewiesen (siche Kapitel 3.4).

Arbeiten in denen ausschlieflich die Muskelleistungsfihigkeit von Alkoholabhéngigen im
Fokus der Untersuchungen stand, sind dem Verfasser nicht bekannt geworden. Veridnderun-
gen in diesem Bereich wurden wie bereits erwéhnt, ergdnzend bestimmt oder wiesen indirekt
auf eine verbesserte Muskelfunktionsfdhigkeit hin, wie z. B. bei den koordinativen Leistungen
(u. a. GIES 2001). KLEIN (1987) untersuchte im Rahmen einer sehr komplexen Testbatterie
u. a. die Verdnderung der Kraftleistungen im Rahmen einer Langzeitbehandlung von Alko-
holabhingigen. Die Patienten absolvierten im Abstand von fiinf Monaten einen Krafttest mit
den Ubungen Liegestiitz und Kniebeuge. Die Ubungen wurden bis zum Wiederholungsmaxi-
mum ausgefiihrt. Ein spezielles Kraftprogramm wurde innerhalb der Behandlung nicht durch-
gefiihrt.

126



Die Ergebnisse weisen deutliche Verbesserung im Beinbereich (31,4%) und im Bereich der
Muskulatur des Oberkérpers (49,6%) aus. Ahnliche Befunde erreichten die Patienten inner-
halb der eigenen Untersuchung. Hier verdnderten sich die Leistungen im Bereich der Beine
um 33,30% und im Bereich der Muskulatur des Oberkorpers um 55,01% (vgl. Kapitel 8.6.2.1)
Bei der reinen Betrachtung der Ergebnisse kann eingeschétzt werden, dass die Befunde von
KLEIN (1987) durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestétigt werden. Bei detaillier-
ter Betrachtung wird deutlich, dass das ,,Zustandekommen** der Werte sich unterscheidet.

Die alkoholabhingigen Patienten in der Untersuchung von KLEIN (1987) verbesserten ihre
Kraftleistungen {iber einen Zeitraum von flinf Monaten. Die Patienten der eigenen Studie ver-
besserten die Leistungen der Muskulatur noch deutlicher in einem Zeitraum von durchschnitt-
lich 12 Wochen (ca. drei Monate). Sie absolvierten innerhalb der Behandlung ein spezielles
Kraftprogramm mit einem Umfang von einmal pro Woche a' 60 Minuten.

Neben den positiven Verdnderungen korperlicher Komponenten, konnte KLEIN (1987, S.
198ff) einen Zusammenhang zu psychosozialen Personlichkeitsmerkmalen feststellen. Die
Patienten, die ihre korperlichen Leistungen {iberdurchschnittlich steigerten, hatten auch stark
positive Verdnderungen in den Bereichen Gehemmtheit, Depressivitat, Geselligkeit und psy-
chosomatische Gestortheit zu verzeichnen.

Auch hier sind Parallelen zur eigenen Untersuchung festzustellen. Die Ergebnisse weisen auf
einen Zusammenhang von korperlicher Leistungsfdhigkeit und der Selbstbewertung der Kor-
perkonzepte ,,KOrperliche Effizienz* und ,,Aspekte der kdrperlichen Erscheinung* hin

(vgl. Kapitel 8.6.2.1).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse der eigenen Untersuchung
zu Verdnderungen der korperlichen Leistungsfahigkeit die Befunde der zuvor benannten Au-
toren bestdtigen. Die korperliche Leistungsfidhigkeit von alkoholabhingigen Ménnern und
Frauen verbessert sich im Verlauf der Behandlungen und es gibt deutliche Hinweise auf Zu-
sammenhédnge zwischen den physischen Parametern und verschiedener psychischer und so-
zialer Faktoren. Deutlich wird aber auch, dass der Einsatz eines gezielten Programms zur
Verbesserung der Kraftfahigkeiten in erheblich kiirzerer Zeit zu besseren Leistungen fiihrt. In
diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass das in der vorliegenden Arbeit eingesetzte stark
korperorientierte muskuldre Aufbautraining (MAT) neben korperlichen auch psychosoziale
Zielstellungen mit gleichem Stellenwert verfolgt (vgl. Kapitel 7.5.1). Ein gezieltes und auf
das Krankheitsbild des Patienten abgestimmtes muskuléres Aufbautraining kann eine wichti-
ge Unterstlitzung im therapeutischen Prozess der Behandlung von Alkoholabhingigen sein
(vgl. Kappell 2005, S. 68-75).

Der Erndhrungszustand von Alkoholabhéngigen

Der Erndhrungszustand eines Menschen wird durch den Body Mass Index (BMI) klassifiziert
(vgl. Kapitel 7.4.3.1). Untersuchungen, die sich explizit mit dem BMI von Alkoholabhingi-
gen befassen, konnten durch das Studium der Literatur nicht ermittelt werden. In der Literatur
zur Alkoholabhingigkeit wird von verschiedenen Autoren eine Mangelerndhrung bzw. die
Aufnahme einer sehr einseitigen und wenig gehaltvollen Nahrung beschrieben (vgl Kapitel
2.2). Diese Art der Erndhrung kann die Entstehung von Krankheiten fordern und den Verlauf
negativ beeinflussen. Bekannt ist auch, dass es bei Alkoholabhingigen in den verschiedenen
Phasen der Krankheit zu groen Schwankungen kommen kann, die sowohl mit einer deutli-
chen Zunahme als auch einer rapiden Reduzierung des Korpergewichtes einhergehen, Den
typischen Erndhrungszustand eines Alkoholabhingigen gibt es scheinbar nicht.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung belegen bei Betrachtung der durchschnittli-
chen Werte des BMI und des Kdorperfettanteils der Patienten eine geringfiigige Verdnderung.
Der BMI lag sowohl zu Beginn der Behandlung (25,28) als auch am Ende (25,56) in einem
Bereich, der entsprechend der Richtlinien der WHO (vgl. Kapitel 8.5.2), als Ubergewicht
klassifiziert wird.

Damit entsprechen die vorliegenden Ergebnisse dem allgemeinen Trend der Entwicklung in
der Gesamtbevolkerung. Entsprechend der Ergebnisse des Statistischen Bundesamtes (April
2004) wurden 2003 etwa 49% der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland als iibergewich-
tig eingestuft. Als Kriterium des Ubergewichtes wurde ein BMI > 25 festgelegt (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 4/2004).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich der BMI alkoholabhidngiger Ménner
und Frauen im Verlauf einer stationdren Entwohnungsbehandlung nur geringfiigig verdndert.
Im Einzelfall sind jedoch erhebliche Verdnderungen festzustellen. Die Werte, die im Durch-
schnitt ein beginnendes Ubergewicht anzeigen, liegen im Trend der Entwicklung in der Ge-
samtbevolkerung von Deutschland.
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8.7 Ergebnisse im Uberblick

Die Ergebnisse der Untersuchungen beschreiben die Ausgangssituation und Verdnderungen
im Korpererleben und Bewegungsverhalten sowie verschiedener objektiver Korperdaten von
alkoholabhéngigen Ménnern und Frauen im Rahmen einer 12-bis 20wochigen stationédren
Entwohnungsbehandlung. Im Fokus der Studie stand die Wirksamkeit sporttherapeutischer
Interventionen. Um diese zu erfassen, sind Untersuchungs- und Kontrollgruppen (UG, KG)
gebildet worden. Die KG absolvierte das Standardprogramm der Sporttherapie im Rahmen
der Behandlung. Fiir die UG wurde ein korperorientiertes Programm konzipiert. Nachfolgend
werden die wesentlichen Befunde der einzelnen Testbereiche benannt und auf Zusammen-
hinge zwischen den untersuchten Komponenten bzw. zu bereits vorliegenden Daten hinge-
wiesen.

Die Untersuchung der Ausgangsituation und der Veranderung des Koérpererlebens von
alkoholabhangigen Mannern und Frauen, die am Standartprogramm einer stationaren
Entwohnungsbehandlung teilnahmen bzw. ein zusatzlich kdrperorientiertes Program-
men in der Sporttherapie absolvierten, erbrachte folgende Ergebnisse:

1. Die Alkoholabhédngigen erleben ihren Korper schon nach kurzer Therapiezeit liber-
wiegend positiv. Trotz teilweise erheblicher korperlicher Einschrankungen, wie z. B.
verschiedene innere Erkrankungen (Leberzirrhose, Pankreatitis, Herzinsuffizienz), ei-
ner deutlich verminderten korperlichen Leistungsféhigkeit und der Tatsache, dass ca.
60% der Probanden bis kurz vor Beginn der Behandlung noch Alkohol konsumiert
haben, wurde keines der untersuchten Korperkonzepte negativ bewertet. Hier deutet
sich eine verzerrte Selbstwahrnehmung der Patienten bezogen auf den eigenen Korper
an (siche Kapitel 8.2.2.1).

2. In Verlauf der Therapie verbessert sich das Korpererleben der Patienten. Die Summa-
tion aller Korperkonzepte weist trotz eines bereits hohen Ausgangswertes am Ende der
Behandlung nochmals eine positivere Bewertung auf. Sieben der neun untersuchten
Korperkonzepte erreichen Werte in der Selbsteinschitzung, die eine positive Einstel-
lung zum eigenen Korper dokumentieren. Auffillig sind die Korperkonzepte ,,Akzep-
tanz des eigenen Korpers® und ,,Akzeptanz des Korpers durch andere®. Sie werden
sowohl in der Ausgangs- als auch in der Abschlussuntersuchung am schlechtesten
eingeschitzt (siehe Kapitel 8.1.1 und 8.2.2.2).

3. Das Korpererleben von Alkoholabhingigen weist geschlechtspezifische Unterschiede
auf. Die Frauen bewerten ihren Korper insgesamt kritischer als die Ménner. Die Ver-
anderungen des Korpererlebens im Verlauf der Behandlung sind fiir beide Geschlech-
ter nahezu identisch (siehe Kapitel 8.1.2 und 8.2.2.3).

4. Die spezifische Wirksamkeit eines korperorientierten Programms in der Sporttherapie
auf das Korpererleben von Alkoholabhdngigen konnte unter den gegebenen Bedin-
gungen nicht nachgewiesen werden. Das Korpererleben der Patienten von Untersu-
chungs- und Kontrollgruppe verbesserte sich gleichermaBien (siche Kapitel 8.1.3 und
8.2.2.4).
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Die Untersuchung der Ausgangsituation und Veradnderung des Bewegungsverhaltens
von alkoholabhangigen Mannern und Frauen, die an einer stationdren Entwohnungs-
behandlung teilnahmen, erbrachte folgende Ergebnisse:

1.

Schon in der ersten Phase der Behandlung zeigen die alkoholabhidngigen Manner und
Frauen ein Bewegungsverhalten, welches insgesamt nur geringfiigig vom angemesse-
nen Verhalten abweicht (siche Kapitel 8.4.2).

Im Verlauf der Therapie kommt es zu einer positiven Verdnderung des Bewegungs-
verhaltens. Es néhert sich in fiinf der sechs untersuchten Kategorien dem angemesse-
nen Verhalten an. Dieses bleibt aber in einem Bereich, der ein ,,zuwenig* an Auspré-
gung anzeigt. Die Verdnderungen von der Ausgangs- zur Abschluss-untersuchung ha-
ben insgesamt ein geringes Ausmalf (siche Kapitel 8.3.2 und 8.4.2).

Die Kategorien ,,Soziale Regulierungsfahigkeit™ und ,,Emotionalitat™ kristallisieren
sich bei der Betrachtung der Ergebnisse heraus. Schon in der ersten Phase der Behand-
lung zeigen die Alkoholabhidngigen ein sehr angepasstes und auf die Einhaltung von
Regeln und Normen ausgerichtetes Verhalten, das sich im Verlauf der Therapie nicht
verdndert. Die Emotionalitit wird von den Beobachtern als der Bereich identifiziert,
der sowohl in der Ausgangs- als auch in der Abschlusseinschidtzung die grofite Abwei-
chung vom angemessenen Verhalten aufweist (siche Kapitel 8.3.1, 8.3. 2 und 8.4.2,).

Ein Unterschied in der Wirksamkeit des korperorientierten Programms der Untersu-
chungsgruppe und dem motorisch-funktionell orientierten Programm der Kontroll-
gruppe auf das Bewegungsverhalten von Alkoholabhidngigen konnte nicht nachgewie-
sen werden. Die Effekte der sporttherapeutischen Interventionen waren fiir beide
Gruppen gleich (siche Kapitel 8.3.1 und 8.4.2).

Die Untersuchung der Ausgangsituation und Veranderung verschiedener objektiver
Korperdaten von alkoholabhangigen Mannern und Frauen, die an einer stationdren

Entwohnungsbehandlung teilnahmen, erbrachte folgende Ergebnisse:

1.

Die Bestimmung der Kraftausdauerleistungen in der Ausgangsuntersuchung macht
deutlich, dass die Muskulatur des Rumpfbereiches bei den Patienten am schlechtesten
entwickelt ist und die Beinmuskulatur die groBte Leistungsfahigkeit aufweist

(siche Kapitel 8.6.2.1).

Die korperliche Leistungsfahigkeit der alkoholabhdngigen Méanner und Frauen verbes-
sert sich im Verlauf der Behandlung erheblich. Die Patienten steigern die Leistungen
der Muskulatur im Durchschnitt um 46,04% (siehe Kapitel 8.5.1

und 8.6.2.1).

Die alkoholabhédngigen Frauen erreichen im Vergleich zu den Ménnern, erwartungs-
gemél ein geringeres Leistungsniveau. Die Verbesserungen der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit sind fiir beide Geschlechter nahezu gleich (siehe Kapitel 8.2.2.3).

Die groflere Wirksamkeit eines speziellen korperorientierten Krafttrainings konnte
durch den Vergleich der Ergebnisse von Untersuchungs- und Kontrollgruppe nachge-
wiesen werden.
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Die Untersuchungsgruppe verbesserte ihre korperliche Leistungsfahigkeit unter dem
Einfluss eines korperwahrnehmungsorientierten muskuldren Aufbautrainings deutli-
cher als die Kontrollgruppe (siehe Kapitel 8.5.1 und 8.6.2.1).

Die vorliegenden Ergebnisse belegen die Notwendigkeit und zeigen die Moglichkeiten
eines muskuldren Aufbautrainings in der Therapie von Alkoholabhidngigen auf. Das
innerhalb der Untersuchung eingesetzte Krafttraining ist eine sinnvolle Erweiterung
des Angebotes der Sporttherapie. Hier kann die therapeutische Arbeit auf einer deut-
lich kérperbezogenen Ebene ergédnzt und fortgefiihrt werden.

Der Body Mass Index (BMI) und Kdrperfettanteil der Patienten verdndert sich im Ver-
lauf der Entw6hnungsbehandlung nur unwesentlich. Der BMI der Patienten zeigt tiber
den gesamten Zeitraum der Therapie im Durchschnitt ein leichtes Ubergewicht an
(siche Kapitel 8.5.2).

Die individuelle Analyse der Ergebnisse vom BMI und Korperfettanteil machen
erhebliche Verdnderungen sichtbar. Hier kdnnen im Einzelfall drastische Verdnderun-
gen im Korpergewicht und Korperfettanteil festgestellt werden, die bei der Interpreta-
tion der vorliegenden Befunde beriicksichtigt werden sollten (siehe Kapitel 8.6.2.2).

Zusammenhange zwischen den Ergebnissen der eigenen Untersuchung und bereits vor-

liegender Studien (Frankel & Murphy 1974, Weber 1984, Klein 1987, Poth 1990, Schétzer
1992, Cremer 1993, Finke 2000, Gies 2001)

Neben den zuvor dargestellten Ergebnissen wurden folgende Zusammenhénge zwischen den
eigenen Befunden bzw. Ergebnissen anderer Arbeiten herausgearbeitet:

1.

Die Ergebnisse der eigenen Untersuchung weisen auf einen Zusammenhang zwischen
einzelnen Bereichen des Korpererlebens und der korperlichen Leistungsfahigkeit hin.
Die Korperkonzepte ,,Korperliche Effizienz* und ,,Aspekte der korperlichen Erschei-
nung“ zeigen auffillige Ubereinstimmungen zu den Ergebnissen der kérperlichen
Leistungsfahigkeit (siehe Kapitel 8.2.2.3).

Die Ergebnisse der eigenen Untersuchungen zum Korpererleben von Alkoholabhéngi-
gen bestitigen die Befunde verschiedener Autoren. Das Korpererleben der alkoholab-
hingigen Ménner und Frauen verbessert sich im Verlauf einer stationdren Behand-
lung. Die Analyse der Behandlungszeiten und der positiv verdnderten Korperkonzepte
verdeutlicht, dass eine lingere Behandlungsdauer ein zunehmend verbessertes Kor-
pererleben mit sich bringt (siche Kapitel 8.2.3).

Die Interpretation der Ergebnisse zum Bewegungsverhalten von alkoholabhingigen
Patienten im Rahmen einer stationdren Therapie zeigt die Notwendigkeit einer diffe-
renzierten Betrachtung. Das Bewegungsverhalten von Alkoholabhingigen in einer
,-aktiven Phase* der Krankheit ist vom Bewegungsverhalten eines ,,abstinent leben-
den** (in Therapie befindlichen) Abhéngigen zu unterscheiden (siche Kapitel 8.4.3).

Die eigenen Ergebnisse zur Verdanderung der korperlichen Leistungsfahigkeit bestati-
gen die Befunde bereits vorliegender Studien umfassend und belegen die
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Moglichkeiten eines muskuldren Aufbautrainings in der Therapie von Alkoholabhidngigen
(sieche Kapitel 3.4 und 8.6.3).

5. Die Messungen von BMI und Korperfettanteil beschreiben eine Tendenz der Alkohol-
abhingigen zu leichtem Ubergewicht. Die Befunde liegen im Trend der Entwicklung
der Gesamtbevolkerung von Deutschland (siehe Kapitel 8.6.3).

Beim Vergleich der Testbereiche kann resiimiert werden, dass alkoholabhidngige Ménner und
Frauen zu Beginn einer stationdren Entwohnungstherapie ein {iberwiegend positives Selbst-
bild vom eigenen Korper haben, ein Bewegungsverhalten demonstrieren, das nur wenig vom
angemessen Verhalten abweicht und eine korperliche Leistungsfahigkeit aufweisen, die sich
nur im geringen Maf3e von den Leistungen der ,,Normalbevélkerung* unterscheidet.

Das Korpererleben und Bewegungsverhalten der Patienten verdndert sich bei einem ausge-
sprochen hohen Ausgangsniveau im Verlauf der Behandlung nur geringfiigig. Die korperliche
Leistungsfahigkeit der Alkoholabhingigen verbessert sich dagegen erheblich und zeigt an,
dass sich korperliche Komponenten unter den gegebenen Bedingungen schneller entwickeln
als das Korpererleben oder Bewegungsverhalten.

Bei der statistischen Priifung der Zusammenhinge zwischen den drei Testbereichen konnten
nur sehr schwache bzw. keine Korrelationen zwischen den vorliegenden Daten ermittelt wer-
den. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich die korperliche Leistungsfahigkeit, das Kor-
pererleben und Bewegungsverhalten von alkoholabhingigen Ménner und Frauen gegenseitig
beeinflussen und die Verdnderung einer Komponente langfristig auch zu Veranderungen in
den anderen Bereichen fiihrt.

Alle Parameter, die im Verlauf der Behandlung untersucht wurden, haben sich positiv verin-
dert. Die spezifische Wirksamkeit sporttherapeutischer Interventionen konnte unter den gege-
benen Bedingungen nur im Bereich der korperlichen Leistungsfdhigkeit statistisch belegt
werden. Es muss jedoch davon ausgegangen werden, dass die ganzheitlich orientierte Arbeit
der Sporttherapie (vgl. Kapitel 3) einen wesentlichen Einfluss auf Korpererleben und Bewe-
gungsverhalten von Alkoholabhéngigen hat. Beide Komponenten entwickeln und verédndern
sich im Zusammenspiel von koérperbezogenen Wahrnehmung, Erlebnissen und Erfahrungen
(vgl Kapitel 4.2 und 5). In der Arbeit der Sporttherapie ist der Korper und die Bewegung
Ausgangspunkt aller Interventionen. Die Patienten spiiren die Wirkungen und Mdglichkeiten
von Bewegung (gemeinsamer Bewegung) und machen so permanent Korper- und Sozialer-
fahrungen, die sich dann auf die verschiedenen kdrperlichen, psychischen und sozialen Kom-
ponenten auswirken.
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9 Zusammenfassung und Ausblick

Gegenstand der Untersuchungen ist das Korpererleben und Bewegungsverhalten von alkohol-
abhingigen Méanner und Frauen im Rahmen einer 12- bis 20 wochigen stationdren Entwoh-
nungsbehandlung.

Folgende Ziele wurden verfolgt:
- das Beschreiben der Ausgangssituation der Patienten in der ersten Phase der Behand-
lung,
- das Erfassen von Verdnderungen im Korpererleben und Bewegungsverhalten, sowie
verschiedener objektiver Korperdaten und
- der Vergleich der Wirksamkeit eines korperorientierten und motorisch-funktionellen
Programms innerhalb der Sporttherapie.

Im ersten Teil der Arbeit werden die theoretischen Grundlagen der unterschiedlichen Gegens-
tandsbereiche dargestellt. Ausgangspunkt ist eine kurze Darstellung des Krankheitsbildes der
Alkoholabhingigkeit und die Einordnung der Sporttherapie, entsprechend der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), in deren Behand-
lung. Danach erfolgt eine Begriffbestimmung und eine theoretische Begriindung der Sportthe-
rapie sowie eine Darstellung der sportwissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen in der
sporttherapeutischen Arbeit mit Alkoholabhingigen. Ebenso werden theoretische Positionen
zum Korpererleben (Korpererfahrung) und zum Bewegungsverhalten erldutert und ein Bezug
zum untersuchten Krankheitsbild hergestellt.

Nach dem Studium der theoretischen Positionen zur Thematik wird eine Grundannahme fiir
die Planung und Vorbereitung der Untersuchung zum Korpererleben und Bewegungsverhal-
ten von Alkoholabhingigen formuliert, aus der sich alle weiteren Fragestellungen ergeben. Es
wird angenommen, dass Alkoholabhidngige im Vorfeld, in der Entwicklung und im Verlauf
der Krankheit ein Defizit an positiv erlebten Korperkontakten erfahren, dieser Mangel kann
durch eine kdrperorientierte Arbeit innerhalb der Sporttherapie zu einem Teil kompensiert
werden und dadurch ergeben sich positive Auswirkungen auf das Korpererleben und Bewe-
gungsverhalten der Patienten.

Die Untersuchungen wurden in der Abteilung Sporttherapie der ,,Klinik Schweriner See* iiber
einen Zeitraum von insgesamt 18 Monaten durchgefiihrt. Die Untersucher waren drei Dip-
lomsportlehrer mit der Zusatzqualifikation ,,Sporttherapeut®, die in der Einrichtung beschéf-
tigt sind. Insgesamt wurden 137 alkoholabhingige Ménner und Frauen in die Studie einbezo-
gen. 110 Patienten (76 Ménner und 34 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 43,35
(£8,65) Jahren haben alle Testverfahren absolviert und sind in die Auswertungen eingegan-
gen. Die durchschnittliche Behandlungsdauer der Probanden betrug 12,71 Wochen, wobei die
Therapiedauer im Einzelfall iiber einen Zeitraum von mindestens 12 bis maximal 20 Wochen
erstreckte. Um die Wirksamkeit unterschiedlich orientierter sporttherapeutischer Interventio-
nen zu iiberpriifen, sind nach dem Zufallsprinzip Untersuchungs- und Kontrollgruppen (UG,
KG) gebildet worden. Die UG hatte eine Stirke von 65 Patienten (43 Ménner und 22 Frauen).
In die KG wurden 45 Patienten (33 Ménner und 12 Frauen) integriert. Den Gruppen wurden
im Vorfeld der Untersuchungen unterschiedlich ausgerichtete Programme innerhalb der
Sporttherapie zugeordnet.
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Die Patienten der UG absolvierten ein kdrperorientiertes Programm mit den folgenden Inhal-
ten in jeder sporttherapeutischen Veranstaltung in der Sport- und Schwimmbhalle:
- Ubungen und Spiele mit Kdrperkontakt, Kontakt zum eigenen Kérper bzw. zum Mit-
patienten
- Vermittlung von Koérperkenntnissen und
- bewusstes Erleben und Nacherleben von Bewegung.

Dariiber hinaus absolvierten sie ein spezielles, kdrperwahrnehmungsorientiertes muskulédres
Aufbautraining (MAT), das folgende psychosoziale Zielstellungen in den Vordergrund riick-
te:

- Grenzen und Méglichkeiten erfahren,

- Selbstverantwortung und Partnerverantwortung,

- Kommunikation und Korperkontakt sowie

- Problemldsungsverhalten.
Die Steuerung der Belastung innerhalb des MAT erfolgte eigenverantwortlich iiber ein be-
wusstes Wahrnehmen von Korpersignalen.

Die Schwerpunkte der sporttherapeutischen Arbeit mit den Patienten der KG lagen auf der
motorisch- funktionellen Ebene. In den Veranstaltungen in der Sport- und Schwimmbhalle
wurde weitestgehend auf Ubungen und Spiele mit Korperkontakt verzichtet und die Erliute-
rungen des Sporttherapeuten beschrinkten sich auf die funktionale Ebene der Bewegungen.
Das muskuldre Aufbautraining in den Kontrollgruppen war ausschlieflich auf korperliche
Ziele ausgerichtet, psychosoziale Zielstellungen wurden nicht verfolgt.

Ziel war es, die Bereiche des ,,Erlebens und ,,Verhaltens* von alkoholabhéngigen Méannern

und Frauen innerhalb einer stationdren Behandlung darzustellen. Dazu wurden in einer Test-

batterie folgende Testverfahren in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1, T2) ein-

gesetzt:

e die Frankfurter Korperkonzeptskalen (FKKS), zur Erfassung des Korpererlebens der Pati-
enten,

e die Leuvener Beobachtungsskalen (LOVIPT), zur Beobachtung des Bewegungsverhaltens
der Patienten,

o Test korperliche Leistungsfahigkeit (TKL), die Bestimmung des Body Mass Index (BMI)
und Korperfettanteils (KF), zur Ermittlung der Kraftausdauerleistungen und des Ernéh-
rungszustandes des Korpers.

Ergebnisse der Untersuchungen

Schon nach kurzer Therapiezeit erleben die alkoholabhidngigen Ménner und Frauen ihren
Korper iiberwiegend positiv. Die Hinzunahmen weiterer Daten weist deutlich auf eine ver-
zerrte Selbstwahrnehmung der Patienten hin. Ebenso kommt das Bewegungsverhalten der
Alkoholabhdngigen schon in der ersten Phase der Behandlung dem ,,angemessenen Verhal-
ten* recht nahe. Die korperliche Leistungsfahigkeit stellt sich dagegen zu Beginn der Thera-
pie sehr unterschiedlich dar. Die Erfassung des BMI und des Korperfettanteils weist ein leich-
tes Ubergewicht der Patienten aus.

Am Ende der Behandlung haben sich die untersuchten Parameter fast durchgingig verbessert.

Folgende Entwicklungen konnten von der Ausgangs- zur Abschlussuntersuchung (von T1 zu
T2) konstatiert werden:
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Das Korpererleben der Patienten verbessert sich in sieben von neun untersuchten Kor-
perkonzepten. Die alkoholabhdngigen Mianner und Frauen schitzen ihr Selbstbild be-
zogen auf den eigenen Korper am Ende der Behandlung nochmals positiver ein als zu
Beginn.

Die Korperkonzepte ,,Akzeptanz des eigenen Korpers® und ,,Akzeptanz des Korpers
durch andere* werden sowohl bei T1 als auch bei T2 am schlechtesten eingeschétzt.
Auch das Bewegungsverhalten verdndert sich zum positiven und erreicht Werte, die
nur noch geringfligig vom angemessenen Verhalten abweichen.

Die Kategorien ,,Soziale Regulierungsfahigkeit* und ,,Emotionalitat* kristallisieren
sich bei der Analyse der Ergebnisse zum Bewegungsverhalten heraus. Sie belegen
zum einen ein liberaus angepasstes Verhalten der Alkoholabhidngigen in Bewegungs-
situationen iiber den gesamten Zeitraum der Behandlung und zum anderen das Prob-
lem, in addquater Art und Weise Gefiihle zu zeigen bzw. zuzulassen.

Das Korperkontaktverhalten der Alkoholabhingigen verdndert sich wéhrend der The-
rapie nur unwesentlich. Sowohl die Selbsteinschitzung zum Korpererleben als auch
das beobachtete Bewegungsverhalten zeigen nur geringfiigige Verdnderungen.

Die korperliche Leistungsfahigkeit der Patienten verbessert sich im Verlauf der Be-
handlung dagegen erheblich. Die Alkoholabhingigen verbessern ihre Kraftausdauer-
leistungen durchschnittlich um 46,04%. Die Notwendigkeit und die Moglichkeiten ei-
nes Krafttrainings im Rahmen der Therapie von Alkoholabhidngigen wird nachdriick-
lich belegt.

Der BMI und Korperfettanteil bleibt nahezu unveréndert und zeigt auch am Ende der
Behandlung ein leichtes Ubergewicht der Patienten an.

Der Vergleich der Ergebnisse von UG und KG zeigt, dass das korperorientierte Programm der
UG keinen groBeren Einfluss auf die Entwicklung des Korpererlebens und Bewegungsverhal-
tens hatte. Anders verhilt es sich beim korperwahrnehmungsorientierten muskulidren Aufbau-
training (MAT). Hier erreichte die UG signifikant bessere Leistungen als die KG.

Dartiiber hinaus konnten Zusammenhinge zwischen den eigenen Daten und Ergebnissen aus
bereits vorliegenden Untersuchungen ermittelt werden. Die Ergebnisse belegen:

einen Zusammenhang zwischen der korperlichen Leistungsfiahigkeit und einzelnen
Komponenten des Korpererlebens, insbesondere zu den Korperkonzepten ,,korperli-
chen Effizienz** und ,,Aspekte der korperlichen Erscheinung®,

einen Zusammenhang zwischen der Behandlungsdauer und der Verbesserung des Kor-
pererlebens von Alkoholabhidngigen,

die Notwenigkeit der Unterscheidung von Alkoholabhédngigen in einer

,»-aktiven Phase* der Krankheit und einem ,,abstinent lebenden* , sich in Therapie
befindlichen Abhédngigen,

dass die korperliche Leistungsfihigkeit von Alkoholabhingigen sowie der Erndh-
rungszustand dem Trend der Gesamtbevdlkerung in Deutschland entsprechen.
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Ausblick

Nach Auswertung der Ergebnisse stellt sich die Frage nach der Giiltigkeit der Grundannahme

dieser Arbeit (s. 0.). Die Befunde belegen unter den gegebenen Bedingungen, dass ein kor-
perorientiertes Programm, das einen vermehrten Korperkontakt, die Vermittlung von Korper-
kenntnissen, das bewusste Erleben und Nacherleben von Bewegung sowie ein korperwahr-
nehmungsorientiertes Programm im muskuldren Aufbautrainings in den Mittelpunkt der Ar-
beit stellt, keine zusétzlichen Auswirkungen auf das Korpererleben und Bewegungsverhalten
von alkoholabhingigen Ménner und Frauen nach sich zieht.

Folgende Uberlegungen stellen einen Ansatz dar, diese Aussagen zu erkliren. Sie kdnnten
Ausgangspunkt zukiinftiger empirischer Untersuchungen im Bereich der Sporttherapie mit
Alkoholabhéngigen sein.

Folgende Uberlegungen sollten hier beriicksichtigt werden:

a. Der Untersuchungszeitraum von durchschnittlich 12,71 Wochen war mogli-
cherweise zu kurz.

b. Umfiange und Intensititen des koperorientierten Programms waren zu klein.

c. Die Programme von Untersuchungs- und Kontrollgruppen wiesen eine zu ge-
ringe Trennschérfe auf.

d. Die alkoholabhédngigen Ménner und Frauen haben kein Defizit an positiv er-
lebten Korperkontakt erfahren.

e. Die Wahrnehmung der Patienten ist nach kurzer Zeit der Abstinenz noch so
verzerrt, dass sie nicht in der Lage sind, sich realistische einzuschitzen.

f. Nach drei bis fiinf Wochen Behandlung in einer stationdren Einrichtung,
sind eventuelle Defizite nicht mehr zu beobachten.

Die Ausfiihren zeigen, dass die Grundannahme der vorliegenden Untersuchung weder besté-
tigt noch verworfen werden kann. Es bedarf weiterer empirischer Arbeiten, um diese Frage
endgiiltig zu kléren.

Unbestritten ist, dass die Sporttherapie ein fester Bestandteil der Behandlung von Alkoholab-
hingigen geworden ist. Die vorliegende Arbeit konnte durch die Ergebnisse weitere Belege
fiir die Wirksamkeit sporttherapeutischer Interventionen erbringen, die weit iiber die Verbes-
serung korperlicher Komponenten hinausgehen. Die Befunde bestétigen die Ergebnisse ver-
schiedener Untersuchungen und belegen nachdriicklich, die verzerrte Selbstwahrnehmung der
aa den eigenen Korper betreffend sowie das deutlich angepasste psychomotorische Bewe-
gungsverhalten von Alkoholabhidngigen im Rahmen einer stationdren Entwohnungstherapie.

Auf der Grundlage des salutogenetischen Verstindnisses von Gesundheit und entsprechend
der Richtlinien der Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF), sollte sich die Sporttherapie weiter in der Behandlung von Alkoholabhin-
gigen etablieren. Dazu bedarf es einer intensiven wissenschaftlichen Begleitung der Sportthe-
rapie und der Auseinandersetzung mit den aktuellen Erkenntnissen der Bewegungswissen-
schaften, der Psychologie, Psychotherapie und Medizin.
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Tab. 40: Wissenschaftliche Erkenntnisse und Erfahrungen in der Sporttherapie

Wissenschaftliche Arbeiten und Erfahrungsberichte zum Bereich
Sporttherapie mit Alkoholabhéangigen — eine Auswabhl

Autor / Erscheinungsjahr / Titel

Inhaltliche Ausrichtung /Anzahl der Probanden /
Untersuchungszeitraum

Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Gary & Guthrie (1972)
The Effect of Jogging on Physical Fitness and Self-
Concept in Hospitalized Alcoholics.

Empirische Untersuchung zur Wirkung eines Laufpro-
gramms auf die physische Fitness und das Selbstkonzept
von Alkoholabhangigen. / 20 Probanden / vier Wochen.

Die Ergebnisse weisen eine positive Veranderung aller physio-
logischen Parameter sowie eine signifikant verbesserte Kor-
perzufriedenheit in der UG aus. Die Verfasser bewerten den
Einsatz des Lauftrainings positiv.

Frankel & Murphy (1974)
Physical Fitness and Personality in Alcoholism.

Empirische Untersuchung zum Zusammenhang von kor-
perlicher Fitness und Persoénlichkeit von Alkoholabhangi-
gen. / 214 Probanden / 12 Wochen / keine KG.

Die Ergebnisse zeigen deutliche Verbesserungen der physio-
logischen Parameter und in 10 von 13 gemessenen Person-
lichkeitsvariablen.

Schirch, Lagerstrém & Hollmann (1978)
Sportmotorische Auswirkungen eines 6-wdchigen
Sportprogramms bei Alkoholikern.

Empirische Untersuchung zur Trainierbarkeit motorischer
Komponenten bei Alkoholabhangigen. / 11 Probanden /
sechs Wochen.

Die Ergebnisse weisen eine signifikante Verbesserung der
Kreislaufleistungsfahigkeit fir die UG aus. Kraft und koordina-
tive Fahigkeiten veranderten sich fir beide Gruppen nicht.

Lidke (1978)
Sporttherapie bei Alkoholkranken

Untersuchungen der Wirksamkeit eines Trainings auf dem
Fahrradergometer auf die Ausdauerleistungs-fahigkeit von
Alkoholabhangigen in einer stationaren Behandlung./ 468
Probanden / vier Monate.

Ein dreimal pro Woche absolviertes Ergometertraining (1mal
Dauermethode und 2-mal Intervallmethode) bewirkt eine Ver-
besserung der Ausdauerleistungsfahigkeit bei Alkoholabhan-

gigen.

Weber (1984)

Laufen als Behandlungsmethode — eine experimen-
telle Untersuchung an Alkohol-abhangigen in der
Klinik.

Empirische Untersuchung zur Veranderung psychischer
Komponenten durch ein Lauftraining unter stationaren
Bedingungen / 26 Probanden / vier Monate.

Die Werte sowohl der UG als auch der KG in den Variablen
Angst, Depression, Psychosomatische Gestortheit, Wohlbe-
finden, Coping und Stress verbessern sich im Verlauf. Die UG
erreicht durchgangig bessere Werte als die KG. . Statistisch
signifikante Unterschiede ergeben sich in der ,Zustandsangst®
und beim ,Stress”.

Dannhorn (1986)
Sportprogramme in der Suchtbehandlung aus psy-
choanalytischer Sicht.

Konzeptionelle Arbeit zu den Mdglichkeiten des Sports in
der Suchtbehandlung.

Dosierte Belastungen und anschlieRende Entspannung bewir-
ken die Reduzierung von Angsten durch eine verbesserte
Affektsteuerung. Die Mdglichkeiten des Lauftrainings werden
benannt und die Aufgaben des Sporttherapeuten formuliert.

Klein (1987)

Sporttherapie und Kdrperarbeit als integrativer Be-
standteil einer psychoanalytisch orientierten Lang-
zeitbehandlung Alkohol- und Medikamentenabhan-
giger Frauen und Manner.

Konzeptionelle Uberlegungen und empirische Untersu-
chung zur Wirksamkeit der Sporttherapie auf motorischer
und physiologischer Parameter, der Befindlichkeit und
Selbsteinschatzung innerhalb einer stationdren Behand-
lung. / 60 Probanden / ein Jahr.

Im Ergebnis der Arbeit wird festgestellt, dass das konzipierte
Programm gut in die Langzeitbehandlung von alkohol-
abhangigen Frauen und Mannern integrierbar ist und sich
sowohl physische (u. a. Befindlichkeit) als auch physiologische
Parameter unter dem Einfluss einer korperorientierten Sport-
therapie positiv verandern.
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Van der Schoot & Deimel (1988)
Sport in der Rehabilitation Alkoholkranker

Konzeptionelle Leitgedanken.
Entwurf eines didaktisch-methodischen Konzepts fiir die
Arbeit der Sporttherapie mit Alkoholabhangigen.

Darstellung sportrelevanter Aussagen zum Alkoholismus, dem
Sport mit Alkoholabhangigen und Entwurf eines didaktisch-
methodischen Konzepts der sporttherapeutischen Arbeit mit
Alkoholabhangigen.

Deimel (1988/1)
Sporttherapeutische Gesichtspunkte in der Behand-
lung von Alkohol-abhangigen.

Konzeptionelle Arbeit, Formulierung sporttherapeutischer
Ziele, Indikationen und Methoden bei der Arbeit mit Alko-
holabhangigen

Beziehungsstdrungen zur eigenen Person und zur Umwelt
fiihren zu einer verzerrten Eigenwahrnehmung und Selbstein-
schatzung. Sport als therapeutische Malinahme stellt im
Rahmen eines multidisziplinaren Konzeptes der Therapie eine
glinstige Moglichkeit dar, spezifische Storungen im Abhangig-
keitsverhalten zu beeinflussen.

Deimel (1988/2)

Sport und Bewegung in der klinischen Therapie von
Erwachsenen. Eine empirische Untersuchung zur
Bewertung bewegungsbezogener Malnahmen.

Empirische Untersuchung zum Stellenwert der Bewe-
gungs- und Sporttherapie bei der Behandlung alkoholab-
hangiger Patienten in einer stationaren Behandlung.

/ 76 Probanden / nach Beendigung einer vier bis sechs-
monatigen Therapie.

Im Ergebnis konnte festgestellt werden, dass die Sportthera-
pie bei den Patienten einen hohen Stellenwert besitzt. Ca.
75% der Befragten stuften die Angebote als ,sehr hilfreich*
bzw. ,ziemlich hilfreich® ein.

Kotonski (1988)
Skifreizeit als Nachsorgeangebot fur alkoholabhén-
gige Menschen.

Erfahrungsbericht aus der Nachsorge.

Der Verfasser beschreibt die Moglichkeiten einer Skifreizeit als
Nachsorgeangebot fir alkoholabhangige Menschen. Die
MaRnahme wird als sehr aufwendig beschrieben und im Ver-
lauf kritisch betrachtet.

Weisz (1989)
Sporttherapie mit Alkoholabhé&ngigen im Rahmen
einer sechsmonatigen Entwéhnungsbehandlung.

Erfahrungsbericht mit konzeptionellen Orientierungen fiir
die Sporttherapie mit Alkoholabhangigen.

Die Sporttherapie wirkt innerhalb eines therapeutischen Kon-
zepts ebenso effektiv, wie jedes andere Verfahren. Die Saulen
der Sporttherapie sind: soziales Lernen, Kérperwahrnehmung
und die Schulung motorisch-funktioneller Fahigkeiten.

Reuter (1990)
Einstellung zum Sport und Persdnlichkeitsentwick-
lung bei Abhangigkeitskranken

Empirische Untersuchung zu Einstellungen und Persén-
lichkeitskomponenten bei mannlichen Alkoholabhangigen,
die ca. vier Jahre nach einer Therapie abstinent lebten./
171 Probanden / nach einem klinischen Aufenthalt.

Die Bewertung des Therapiesports und des Sports in der
Freizeit ist unterschiedlich. Deutliche Zusammenhange von
Einstellungen zum Sport und der Personlichkeitsentwicklung
sind nicht zu finden. Es zeichnet sich eine Tendenz bei ver-
schiedenen Personlichkeitsmerkmalen ab. Die Ergebnisse
werden sehr kritisch diskutiert.

Poth (1990)

Selbstkonzepte bei Alkoholikern. Untersuchungen
zur Selbstwahrnehmung zu Beginn einer stationaren
Therapie.

Empirische Untersuchung zur Selbstwahrnehmung von
Alkoholabhéngigen zu Beginn einer stationaren Therapie.
/ 21 Probanden / sechs Monate.

Die alkoholabhangigen Patienten zeigen eine durchweg glns-
tige Selbstbeschreibung in allen Selbst- und Kdrperbereichen.
Der Autor kennzeichnet die unreale Selbsteinschatzung der
Patienten und diskutiert mégliche Ursachen.
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Lehofer (1992)
Drei Konzepte als Grundlage von Lauftherapie mit
Sichtigen.

Konzeptionelle Arbeit zu verschiedenen Modellen der
Lauftherapie mit Abhangigen.

Der Autor beschreibt die Modelle der ,Suchtverschiebung®,
~-Handlungsorientierung” und ,Psychoanalyse* bei der Lauf-
therapie mit Slichtigen.

Duberny, (1992).

Grundlagen und Erlauterung einer psychoanalytisch
fundierten Spiel- und Kérpertherapie in der Langzeit-
therapie mannlicher Alkoholabhangiger — unter be-
sonderer Bertiicksichtigung des Subjektiven Erle-
bens der Patienten wahrend der Behandlung.

Empirische Untersuchung zu Wirkungen einer Spiel-/
Korpertherapie auf Erleben und Verhalten von Alkoholab-
hangigen im Rahmen einer stationaren Langzeitbehand-
lung. / 86 Probanden / vier-sechs Monate.

Der Autor untersucht die Wirkungen einer zuséatzlichen Spiel-/
Korpertherapie auf das Erleben und Verhalten der Patienten.
Die Ergebnisse belegen eine positive Veranderung im Erleben
sowohl in der Untersuchungs- als auch Kontrollgruppe. Die
UG zeigt einen Trend zur starkeren Auspragung der positiven
Veranderungen in den untersuchten Komponenten.

Hagen (1993)

Sport mit chronisch Alkoholabhangigen. Eine Unter-
suchung zur Feststellung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit.

Empirische Untersuchung zur Analyse motorischer Kom-
ponenten bei chronisch mehrfach beeintrachtigten Alko-
holabhéngigen. / 28 Probanden / einmalige Untersuchung

Die korperliche Leistungsfahigkeit wurde mit einem Be-
lastungs - EKG ermittelt. Die Ergebnisse belegen eine verrin-
gerte Leistungsfahigkeit der Alkoholabhangigen.

Edelmeyer (1995)
Sporttherapie mit chronisch Suchtkranken im sozio-
therapeutischen Heim.

Erfahrungsbericht mit praxisorientierten Hinweisen.

Die Arbeit der Sporttherapie wird umfassend beschrieben. Der
Verfasser hebt die Bedeutung der Sporttherapie hervor und
hebt die Vermittlung von Freude an der Bewegung, die Rolle
der Wahrnehmung und des Sporttherapeuten hervor.

Lehofer et al. (1995)
Lauftherapie im Entzug bei chronischem Alkoholis-
mus.

Empirische Untersuchung zur Wirksamkeit eines Lauftrai-
nings in der Entzugsbehandlung bei Alkoholabhangigen. /
28 Probanden / vier Wochen.

Die Ergebnisse zeigen bei keinem der erhobenen physiologi-
schen oder psychischen Parameter einen Unterschied zwi-
schen UG und KG.

Lehofer (1992)
Drei Konzepte als Grundlage von Lauftherapie mit
Sichtigen.

Konzeptionelle Arbeit zu verschiedenen Modellen der
Lauftherapie mit Abhangigen.

Der Autor beschreibt die Modelle der ,Suchtverschiebung®,
~,Handlungsorientierung” und ,Psychoanalyse” bei der Lauf-
therapie mit Stichtigen.

Stammer & Werle (1996)

Bewegungstherapie in der Psychiatrie, Psychoso-
matik und Suchtbehandlung. Sport- und Bewe-
gungstherapie mit Alkoholabhangigen.

Konzeptionelle Orientierungen fir die Sporttherapie mit
Alkoholabhéangigen

Die Autoren fassen Grundkenntnisse zu verschiedenen
Krankheitsbildern aus den Bereichen Psychiatrie, Psychoso-
matik und Sucht zusammen. Ziele und Inhalte der Sport- und
Bewegungstherapie mit Alkoholabhangigen werden im
Uberblick dargestellt.

Scheid, Simen & Discher (1996)

Sport in der Suchtbehandlung. Grundlagen und
empirische Befunde zur Sporttherapie bei Alkohol-
patienten

Konzeptionelle Orientierungen und empirische Befunde
zur Einschatzung der Wirksamkeit sporttherapeutischer
MafRnahmen./ 101 Probanden / Befragung nach einer
stationaren Therapie

Die Autoren beschreiben die Systematik des Alkoholismus
und die Ziele der Sporttherapie. Im Ergebnis der Studie wurde
die Sporttherapie in der Klinik positiv bewertet. Ebenso wur-
den positive Wirkungen auf das Freizeitverhalten der Patien-
ten nach der Behandlung nachgewiesen.

Seidel & Wick (1997)

Beeinflussung der psycho-physischen Leistungsfa-
higkeit und der Rickfallquote chronisch Alkohol
kranker durch Sporttherapie.

Empirische Untersuchung zur Veranderung ausgewahlter
koordinativer-, konditioneller- und kognitiver Fahigkeiten
in einer stationadren Behandlung und deren Zusammen-
hang zur Rickfallquote. / 75 Probanden / drei Monate.

Gering positive Veranderungen bei der Gruppe mit normalem
Programm in der Sporttherapie sowie deutliche Verbesserun-
gen bei der Gruppe mit einem defizitorientierten Zusatzpro-
gramm. Die Riickfallquote der Gruppe mit Sonderprogramm
ist deutlich geringer.
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Scheid & Simen (1997)

Zur Bedeutung des Sports in Therapie und Nach-
sorge aus der Sicht abhangigkeitskranker Men-
schen.

Empirische Untersuchung zum Stellenwert der Sportthe-
rapie und Auswirkungen auf sportliche Aktivitdten nach
dem Kilinikaufenthalt. / 101 Probanden / Befragung nach
Ende einer stationdren Therapie.

Die Ergebnisse weisen einen hohen Stellenwert der Sportthe-
rapie aus und belegen eine hohere sportliche Aktivitat der
Patienten nach Beendigung der Behandlung.

Deimel (1997)
Bewegungs- und sporttherapeutische Aspekte der
Rehabilitation Suchtkranker.

Konzeptionelle Arbeit mit besonderer Orientierung auf die
Aspekte von Vielfaltigkeit und Vielschichtigkeit in der
Sporttherapie.

Der Autor beschreibt die bewegungs- und sporttherapeuti-
schen Zielstellungen bei Alkoholkranken, Kennzeichnet die
Aspekte der Vielfaltigkeit und Vielschichtigkeit und formuliert
die therapeutischen Grundprinzipien der Sporttherapie mit
Alkoholabhangigen.

Deimel (2001)
Maoglichkeiten und Grenzen einer integrativ ausge-
richteten Bewegungstherapie im Suchtbereich.

Konzeptionelle Arbeit und empirische Untersuchungen zur
Veranderung psychischer Komponenten im Rahmen einer
ambulanten Rehabilitation./ 23 Probanden / drei Monate.

Der Autor stellt die Verbindung von Sporttherapie und dem
Konzept der Salutogenese her und beschreibt bewegungsthe-
rapeutische Zielorientierungen. Die Ergebnisse der Studie
weisen eine Uberwiegende Verbesserung des allgemeinen
Wohlbefindens und eine hohe Akzeptanz der Sporttherapie
nach.

Finke (2000)

Mentales Training als integrativer Bestandteil der
Sport- und Bewegungstherapie im Rahmen einer
stationaren Entwéhnungsbehandlung von alkohol-
abhangigen Frauen und Mannern.

Empirische Untersuchung zum Einsatz von Techniken
des Mentalen Trainings und deren Wirkung auf verschie-
dene Personlichkeitsvariablen, der Korpereinstellung und
der Depressivitat von Alkoholabhangigen.

/ 67 Probanden / acht bis 12 Wochen.

Die Wirkung des Mentalen Trainings konnte im Bereich der
Korper- und Selbstwahrnehmung nachgewiesen werden,
Ein Unterschied zwischen UG und KG konnte nicht belegt
werden.

Gies (2001)

Zur Evaluation spot- und bewegungstherapeu-
tischer Effekte in der klinischen Rehabilitation Alko-
holabhangiger.

Empirische Untersuchung zu verschiedenen motorischen
Komponenten und dem Koérperkonzept. von Alkoholab-
hangigen im Rahmen einer Kurzzeittherapie.

/ 28 Probanden / sechs Wochen / keine KG.

Die Ergebnisse belegen eine deutliche Verbesserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit der Patienten sowie eine posi-
tive Veranderung des Korperkonzeptes im Untersuchungszeit-
raum.

Lammers (2003)
Bewegung, Spiel und Sport in der ambulanten
Nachsorge Alkoholkranker

Konzeptionelle Orientierungen fiir die ambulante Nach-
sorge Alkoholabhangiger und empirische Untersuchung
der Wirkungen auf das Kdrperkonzept, Selbstkonzept und
Lebensorientierung. / 10 Probanden / keine KG /

ein Jahr.

Der Autor beschreibt die Rahmenbedingungen, die Teilneh-
mer und die konzeptionellen Voraussetzungen der Sportthe-
rapie in der ambulanten Nachsorge. Die Ergebnisse der Stu-
die kénnen keine wesentlichen Effekte einer wéchentlich ein-
maligen Intervention nachweisen. Die hohe Akzeptanz der
Angebote wird herausgestellt. Der Verfasser hebt die Bedeu-
tung weiterer Untersuchungen in diesem Bereich hervor.

Kappell (2005)

Krafttraining ist mehr als Muskelarbeit. Moglichkeiten
eines muskularen Aufbautrainings mit alkoholab-
hangigen Patienten im stationaren Setting.

Erfahrungsbericht zu Mdglichkeiten eines kdrperwahr-
nehmungsorientierten Krafttrainings mit Alkoholabhangi-
gen.

Es werden die Mdéglichkeiten und Ergebnisse eines korper-
wahrnehmungsorientierten muskularen Aufbautrainings im
Rahmen einer stationaren Behandlung praxisnah dargestellt.

Deimel & Dannenberg (2005)
Chronisch mehrfach beeintrachtigte Abhangigkeits-
kranke (CMA). Neue Herausforderungen fiir Bewe-
gungs- und Sporttherapeuten.

Konzeptionelle Arbeit, bewegungstherapeutische Ansatze
und Ziele flr die Arbeit mit chronisch mehrfach gescha-
digten Alkoholabhangigen (CMA).

Die Verfasser beschreiben die Klassifikationsmerkmale und
benennen medizinische und psychosoziale Aspekte der CMA.
Es werden die Ziele der Rehabilitation, Besonderheiten im
Bewegungsverhalten und bewegungstherapeutische Ansatze
und Ziele sowie methodische Gesichtspunkte fiir diese Ziel-
gruppe dargestellt
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Leuvener Beobachtungsskalen,
nach van Coppenolle et al. (1986)
(modifizierte Fassung)

Skalierung und Kurzbezeichnung der einzelnen Kategorien des LOVIPT

1.Kontakte und Bindungen in der Gruppe

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
sehr wenige wenige kaum angemessenes | leicht tiber- iiberzogen stark iiberzo-
Kontakte und zogene enge gen enge
Bindungen und Kontakte Bindungen Bindungen und Kontakte
2. Selbstvertrauen
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
sehr stark stark leicht angemessenes | sehr sicheres iiberzogen stark
verunsichertes | verunsichertes | unsicheres Auftreten sicheres iiberzogen
sicheres
Auftreten Auftreten
8. Verbale Kommunikation
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
iiberhaupt sehr wenig wenig angemessen leicht iibertrieben stark iiber-
nicht kommunikativ iibertrieben trieben
kommunikativ kommunikativ
9. Soziale Regulierungsfihigkeit
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
sehr starker | starker Man- leichter angemessene leicht iiberzogen stark
Mangel an gel an Mangel an | Regulierungs- | iiberzogen iiberzogen
Anpassungsvermdgen fahigkeit angepasst
10. Emotionalitét
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
keine sehr wenige wenig angemessene leicht stark sehr stark
Emotionen emotional emotional emotional
Emotionen iiberzogen
11. Korperkontakt / Ndhe
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3
vermeidet vermeidet verzogert angemessener sucht sucht hdufig | sucht stindig
jeden hiufig den Korperkontakt
Korperkontakt Korperkontakt
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Beschreibung der Kategorien des LOVIPT,
Kriterien des angemessenen- und abweichenden Verhaltens

1. Kontakte / Bindungen in der Gruppe

Begriffsbestimmung:

Gruppenkontakte kennzeichnet die Fihigkeit des Patienten, unter Beriicksichtigung der Art
und der Situation entsprechende Bindungen bzw. Kontakte zu seinen Mitpatienten und dem
Therapeuten herzustellen.

Bewertet werden die Art und Intensitat der Kontakte bzw. Bindungen zu den Mitpatien-
ten und zum Therapeuten

Bei der Bewegungsbeobachtung kann sich Kontaktverhalten, das emotionale Bindungen
kniipft wie folgt dullern:

-2

+2

Patient reagiert nicht und zeigt wenig Interesse,

wenn andere sich mit ihm in Verbindung setzten,

Patient nimmt keine Verbindung zu Mitpatienten

oder zum Therapeuten auf oder in einer der Situation nicht angemessenen Art,
Patient zieht sich hdufig vor anderen zuriick,

der Patient nimmt in einer der Situation entsprechenden
Art und Intensitit Kontakt bzw. Bindungen zu seinen Mitpatienten
bzw. zum Therapeuten auf,

Patient ist hiufig besorgt um andere Mitpatienten,
Patient mischt sich in alles ein,
Patient sucht sehr hdufig die Ndhe zu anderen oder zum Therapeuten.
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2. Selbstvertrauen

Begriffsbestimmung:

Selbstvertrauen kennzeichnet die Fahigkeit des Patienten, sich unabhingig von anderen zu
bewegen, ohne sich zu unterschétzen bzw. sich zu iiberschitzen.

Bewertet wird die Art und Weise, mit der sich ein Patient unabhangig von anderen an
die Lésung von Bewegungsaufgaben heranwagt.

Bei der Bewegungsbeobachtung kann sich das Selbstvertrauen des Patienten wie folgt darstel-
len:

-2 - Patient iibernimmt fast nie die Initiative und imitiert angepasst die anderen,
- Patient fragt hdufig um Erlaubnis,
- Patient vermeidet Zweikdmpfe, wirkt unsicher oder dngstlich in der Bewe-
gungssituation,

0 - der Patient zeigt Initiative und Unabhingigkeit bei
der Losung von Bewegungsaufgaben,

+2 - der Patient meint mit allem fertig zu werden, hat dann aber
Probleme bei der Losung von Bewegungsaufgaben,
- Patienten stellt sich selbst immer als zentrale Personlichkeit dar,
- Patient spricht in ungerechtfertigter Weise abwertend iiber Leistungen andere
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8. Verbale Kommunikation

Begriffsbestimmung:

Unter verbaler Kommunikation versteht man die Fiahigkeit des Patienten, angemessene verba-
le Kontakte mit den Mitgliedern der Gruppe und dem Therapeuten herzustellen.

Bewertet wird die Art und Weise der verbalen Kontaktaufnahme innerhalb der Gruppe
und zum Therapeuten.

In der Bewegungsbeobachtung kann sich verbale Kommunikation wie folgt darstellen:

-2

+2

dem Patienten gelingt es nur sehr schlecht, sich mit Worten auszudriicken,
der Patient antwortet nach Ansprache nur knapp oder gar nicht,

der Patient spricht sehr leise, kaum horbar, man muss stdndig nachfragen,
um ihn zu verstehen,

verbale Kontakte gelten als angemessen und sinnvoll,
wenn sie der Situation angepasst sind und die technische
Ausfiihrung befriedigend ist, d.h. geniligend Lautstérke bei
gleichzeitigem Blickkontakt mit dem Adressaten,

der Patient redet fast unaufhorlich,

der Patient kann nur schwer still sein, unterbricht die anderen und
antwortet fiir sie,

der Patient spricht {ibermafig laut und schnell.
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9. Soziale Regulierungsfahigkeit

Begriffsbestimmung:

Sozialer Regulierungsfihigkeit ist die Fahigkeit des Patienten, bestimmte Ubereinkiinfte,
Verhaltens — und Spielregeln zu befolgen.

Bewertet wird die Einhaltung von Regeln und Normen im Rahmen der sporttherapeuti-
schen Veranstaltungen.

Bei der Bewegungsbeobachtung kann sich soziale Regulierungsfihigkeit wie folgt darstellen:

-2 - der Patient bricht die Regeln des Anstandes, flucht und schimpft stindig,
- der Patient hélt sich nicht an Vereinbarungen, verspétet sich ,geht friiher,
hélt Spielregeln nicht oder nur bedingt ein,
- der Patient zweifelt stindig Entscheidungen an und kann diese dann nur schwer
akzeptieren,

0 - der Patient hilt sich an Vereinbarungen, Verhaltens und
Spielregeln im Rahmen der sporttherapeutischen Veranstaltungen,

+2 - der Patient priift genau, ob sich die anderen an Vereinbarungen halten,
- der Patient macht die anderen auf kleinste Fehler aufmerksam,
- der Patient entschuldigt sich fiir kleinste Unzuldnglichkeiten, auch zu unpas-
sender Gelegenheit.
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10. Emotionalitat

Begriffsbestimmung:

Emotionalitit kennzeichnet die Fahigkeit des Patienten, in Bewegungssituationen Stimmun-
gen und Gefiihle auszuleben.

Bewertet wird die Art und Weise der Darstellung von Geflihlen und Stimmungen in
Bewegungssituationen.

In der Bewegungsbeobachtung kann sich Emotionalitit wie folgt offenbaren:

-2 - der Patient zeigt wenig Anteilnahme am Geschehen,
keine Freude oder Arger, gleichmiBige Mimik,
- der Patient ignoriert bei Spielen die Stimmung der Mannschaft,
- der Patient wirkt haufig gleichgiiltig,

0 - der Patient ist in der Lage der Situation entsprechend
Geflihle und Stimmungen zu zeigen,

+2 - der Patient zeigt in stark liberzogener Art Freude, Arger, Wut usw.,
- der Patient zeigt Gefiihlsausbriiche zu unpassenden Situationen, Gefiihle mit zu
grofer Intensitit, lacht oder ist traurig bei unpassenden Gelegenheiten.
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11. Korperkontakt / Ndhe

Begriffsbestimmung:

Korperkontakt / Ndhe kennzeichnet das Mal3, mit dem der Patient kdrperliche Kontakte
(korperliche Néhe) zu seinen Mitpatienten aufnimmt bzw. zuldsst.

Bewertet werden der Umfang und die Intensitat der korperlichen Kontakte zu den Mit-
patienten im Rahmen der sporttherapeutischen Veranstaltungen.

In der Bewegungsbeobachtung kann sich Korperkontakt bzw. korperliche Néhe wie folgt of-
fenbaren:

-2 - der Patient vermeidet Korperkontakt und korperliche Néhe in
Bewegungssituationen,
- im Spiel geht er den Mitpatienten bewusst aus dem Weg, er hélt sich am
Rand des Spielfeldes auf,
- der Patient nimmt nie oder nur sehr zogerlich die Hand eines anderen,
- Bewegungssituationen mit grofler kdrperlicher Ndhe werden vermieden,

0 - der Patient kann der Bewegungssituation entsprechend
Korperkontakt aufnehmen und korperliche Néhe zulassen,

+2 - der Patient sucht vermehrt Korperkontakt bzw. Néhe
in Situationen, in denen es nicht zwingend notig ist,
- er hilt an Bewegungssituationen mit kdrperlicher
Néhe sehr lang und ausgiebig fest,
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Gutekriterien der LOVIPT, nach Van Coppenolle (1986)
Objektivitit

In der vorliegenden Literatur sind keine konkreten Angaben zur Objektivitit des LOVIPT
gemacht worden. Anhand des konkret beschriebenen Verhaltens fiir die einzelnen Kategorien
des LOVIPT S ist jedoch davon auszugehen, dass die Beobachter nach einer Trainingsphase
das Bewegungsverhalten relativ {ibereinstimmend bewerten kdnnen. Fiir die eigene Untersu-
chung ist ein Beobachtertraining durchgefiihrt worden, indem durch die beteiligten Sportthe-
rapeuten 10 Patienten beobachtet und bewertet wurden. Um zu einer mdglichst einheitlichen
Bewertung zu gelangen, wurden die Ergebnisse jeder Beobachtung verglichen und ausfiihr-
lich besprochen. Mit zunehmender Trainingsdauer waren nur noch geringe Abweichungen in
der Bewertung des beobachteten Bewegungsverhaltens festzustellen.

Reliabilitdt und Stabilitit

Zur Uberpriifung der Reliabilitit wurden Videoaufnahmen von 172 Patienten in verschiede-
nen Bewegungssituationen gemacht. Anhand dieser Aufnahmen bewerteten geschulte Beob-
achter iiber einen Zeitraum von vier Monaten das Patientenverhalten. Der Median der inter-
personalen Zuverldssigkeit fiir den LOVIPT A lag bei r = 0.87 und fiir den LOVIPT S beir =
0.88. Die Werte weisen eine deutliche Beobachtungsiibereinstimmung fiir die Beobachtungsi-
tems aus, besonders das Items 9 ,, das Vermdgen zur Anpassung und Selbstkontrolle* konnte
sehr zuverldssig bewertet werden. Zum Abschluss der Untersuchungen zur Reliabilitdt wurde
resiimierend eingeschitzt, dass der LOVIPT S, mit seinen konkreteren Verhaltensbeschrei-
bungen, zuverldssiger zu sein scheint, als der LOVIPT A. Die Stabilitdt des Beobachtungsver-
fahrens wurde anhand der Fragestellung untersucht, ob ein Beobachter dasselbe Verhalten
auch noch nach einer lingeren Zeitspanne gleich bewertet. Dazu wurde in einem Zeitraum
zwischen zwei Wochen und zwei Monaten stichprobenartig mit dem LOVIPT S ein Wieder-
holungstest durchgefiihrt. Die Ergebnisse waren zufrieden stellend. Der Medianwert lag bei r
=0.89, der niedrigste bei r = 0.70 fiir das Item der ,,Bewegungskontrolle** und der hochste mit
r = 1.0 fiir das Item ,,Vermdgen zur Anpassung und Selbstkontrolle**.

Validitit

Zur Validitatspriifung wurden neben der inhaltlichen Ableitung der Beobachtungsmerkmale
aus den Zielstellungen der Psychomotorischen Therapie, aus der sich eine gewisse Giiltigkeit
ableitet, zwei zusétzliche Untersuchungen durchgefiihrt. Es handelte sich um Befragungen
von psychomotorischen Therapeuten und Mototherapeuten. Im Ergebnis beider Befragungen
zeigte sich, das die von den Therapeuten formulierten Ziele sich in der urspriinglichen Liste
der Zielsetzungen der Psychomotorischen Therapie wieder fanden, d. h. das sich die darge-
stellten Beobachtungsmerkmale als hinreichend reprisentativ erwiesen (vgl. Simon et al.
1989, S. 701).
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Bewertungsprotokoll —

psychomotorisches Bewegungsverhalten (LOVIPT)

Name, Vorname :

Gruppe:

Kategorien der Beobachtung

Bewertung
3.Woche

Bewertung
letzte Woche

1. Kontakte/ Bindungen in der Gruppe

2. Selbstvertrauen

8. verbale Kommunikation

9. soziale Regulierungsfahigkeit

10. Emotionalitat

11. Korperkontakt / Nahe

Besonderheiten / Bemerkun-
gen:

Ausgangsbewertung: Datum:

Abschlussbewertung: Datum:

Unterschrift:

Unterschrift:
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Das , Muskulare Aufbautraining” (MAT),
eine ausfuhrliche Darstellung der Prinzipien, Methode und Zielstellungen des
Trainings der Untersuchungsgruppe

Autbau der Therapiestunde im Kraftraum

Alle Patienten einer Wohngruppe finden sich zum vereinbarten Termin im Kraftraum ein.
Nach der BegriiBung, bei der sich die Teilnehmer im Kreis aufstellen, gibt es eine ,Befind-
lichkeitsrunde’. Jeder Patient berichtet moglichst konkret {iber seine aktuelle korperliche Situ-
ation, seine Stimmung und eventuelle Besonderheiten, die sein Training beeinflussen konn-
ten. Im Anschluss wird der aktive Teil der Stunde mit einer Gymnastik begonnen. Jeder Pati-
ent demonstriert mit verbaler Unterstiitzung eine gymnastische Ubung, in deren Mittelpunkt
die Mobilisation der groen Gelenke und die Vorbereitung der Muskulatur stehen. Neben der
Vorbereitung auf das Training steht hier auch die selbststindige Mitarbeit des einzelnen im
Vordergrund. Nach der Gymnastik finden sich zwei Trainingspartner, erhalten jeweils ihr
Trainingsprotokoll und beginnen nach kurzer Abstimmung das Training an den Stationen. Die
Trainingspartner absolvieren im Wechsel die einzelnen Stationen, bleiben die gesamte Stunde
zusammen, begleiten sich, helfen einander und sind fiireinander verantwortlich.

Nach jeder Ubung werden die Leistungen, d.h. das jeweilige Gewicht und die Anzahl der
Wiederholungen, in das Trainingsprotokoll eines jeden Patienten eingetragen. Dariiber hinaus
versucht der Patient den Grad seiner Belastung einzuschétzen und zu notieren. Die Festlegung
des Grades der Belastung bildet die Grundlage der individuellen Steuerung des Trainings und
ist Gradmesser fiir die reale Selbsteinschédtzung des einzelnen (siehe Tabelle 41).

Muskelgruppen / Brust Beine komplex Ricken/Arme

Stationen

} Butterfly Beinpresse Brustzug

Ubung Kg Wdh. | Kg Wdh. | Kg Wdh.

Datum: 20 30 50 30 25 30
20 30 60 30 20 30

Belastung in % 65 [80 | 5 |75 | 90 |75 |

Tab. 41: Auszug aus dem Trainingsprotokoll mit Zahlenbeispiel (2 Serien a' 30 Wdh.)

Nach Beendigung des Trainings an den Geréten erfolgt eine kurze individuelle Lockerung
und Dehnung der beanspruchten Muskulatur. Im Anschluss wird eine Kurzentspannung (2
min) durchgefiihrt, bei der die Patienten liegen oder angelehnt sitzen, die Augen schlieBen,
ruhig und gleichméBig durchatmen und versuchen, den Korper zu beruhigen. Das Ende der
Stunde bildet wiederum eine Befindlichkeitsrunde, in der jeder Patient eine Riickmeldung
zum eigenen Training und auch zum Training des Partners gibt, sein Befinden darstellt und
Besonderheiten benennt. Die Trainingsprotokolle verbleiben beim Therapeuten und werden
auf Wunsch dem Patienten am Ende der Therapie ausgehéndigt.

Methodik des muskuliren Aufbautrainings — ,,Sanftes Krafttraining‘‘ und Kraftausdauer

Das methodische Vorgehen beim muskuldren Aufbautraining in der Klinik Schweriner See
orientiert sich an dem von BUSKIES vorgestellten Sanften Krafttraining unter besonderer
Berticksichtigung des subjektiven Belastungsempfindens und den Ergebnissen einer Untersu-
chung zum gesundheitsorientierten Muskelkrafttraining von ZIMMERMANN. Im Mittel-
punkt des sanften Krafttrainings steht die Steuerung der Intensitit innerhalb des Trainings
iiber das Belastungsempfinden, also die subjektive Wahrnehmung von Muskelarbeit.
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Diese Form des Trainings ist darauf ausgerichtet, eine giinstige Relation zwischen den positi-
ven Trainingseffekten einerseits und der Minimierung von gesundheitlichen Risiken anderer-
seits zu gewihrleisten. Wesentliche Merkmale sind die angemessene Beanspruchung unter
Beriicksichtigung der individuellen Belastungsvertriiglichkeit, die Beendigung der Ubungen
vor dem Erreichen der Ausbelastung und die Wahrnehmung der korperlichen Aktivitit zur
Steuerung des Trainings. Das sanfte Krafttraining ist aufgrund dieser Voraussetzungen sehr
gut fiir den Einsatz im therapeutisch ausgerichteten Training mit Alkoholabhéngigen geeig-
net. ZIMMERMANN (2000) favorisiert nach umfangreicher Analyse der Literatur und der
vorliegenden empirischen Befunde ein dynamisches nichterschopfendes Kraftausdauertrai-
ning.

Die Organisationsform der Arbeit an den Geréten ist variabel, es wird sowohl Kreistraining
als auch Stationstraining durchgefiihrt’. Der Wechsel zwischen beiden Organisationsformen
wird durch die aktuelle Situation der Gruppe bestimmt bzw. als Mittel eingesetzt, um verén-
derte Bedingungen zu schaffen. Die stationdren Geridte bieten die Moglichkeit, alle grofen
Muskelgruppen zu trainieren. Mehrere Kraftgerite sind universell verstellbar und ermogli-
chen das Ausfiihren spezieller Ubungen. Das Training der Bauchmuskulatur wird auf einer
Matte mit Hilfe eines ,,Abrollers* durchgefiihrt.

Innerhalb einer ,,Therapiestunde im Kraftraum* absolvieren die Patienten fiinf bis sechs Sta-
tionen mit zwei Serien 4 30 Wiederholungen (siehe Tabelle 42), beim Bauchtraining wird eine
Wiederholungszahl von 100 bis 150 angestrebt. Die Ubungen fiir die Bauchmuskulatur kon-
nen iiber die ganze Stunde verteilt werden. Ziel ist es, sich der geforderten Anzahl so weit
wie mdglich zu ndhern. Die Einzelserien des Bauchtrainings werden vom Patienten individu-
ell festgelegt (z.B. 30, 30, 30, 10 =100 oder 50, 25, 15, 10=100). Fiir Trainingsanfanger wird
die Anzahl der Wiederholungen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit modifiziert und auf 15
bis 20 Wiederholungen orientiert. Ziel ist es, nach zwei bis drei Wochen die Anzahl von 30
Wiederholungen pro Serie zu erreichen. Die Pausenzeiten werden durch die Tétigkeit des
Trainingspartners bestimmt, jeweils ein Patient ist aktiv und der andere hat Pause. Die Pau-
senzeiten betragen ca. 70 bis 100 Sekunden zwischen den einzelnen Serien. Die Reihenfolge
der Ubungen wird durch die Patienten eigenstiindig festgelegt, dabei wird darauf orientiert,
dass sich die beanspruchten Muskelgruppen abwechseln und so eine unnétige Summation von
Belastung vermieden wird. Der Sporttherapeut iibernimmt hier eine beratende Funktion und
versucht die entsprechenden Zusammenhénge zu erldutern.

Gesamtzeit effektive Stationen Wieder- Wiederholungen |Pausen
Trainingszeit |/Serien holungen an |Bauchtraining zwischen den
den Geraten Serien
60 min ca. 40 min 5-6/2 30 (15-20) 100-150 ca. 70-100s

Tab. 42: Uberblick tber die inhaltliche Gestaltung des Krafttrainings

? Kreistraining beschreibt den Wechsel der Ubungen nach jeder Serie, wobei die Patienten zweimal die 5-6 Sta-
tionen in einem ,,grofBen Kreis* durchlaufen. Es entstehen groBere Pausen bei der Beanspruchung der unter-
schiedlichen Muskelgruppen.

Stationstraining beinhaltet die unmittelbare Folge zweier Serien einer Ubung, d.h. dass eine Muskelgruppe in
kurzer Folge beansprucht wird. Die Pause zwischen den Belastungen ist relativ kurz. Diese Form des Trainings
ist intensiver als das Kreistraining.
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Selbsteinschitzung der Belastung

Die Selbsteinschiatzung der Belastung ist der zentrale Gegenstand der Arbeit mit Alkoholab-
hiangigen im Kraftraum. Hier sollen die Patienten lernen, ihre Leistungen real zu bewerten,
indem sie versuchen, die Signale ihres Korpers zu spiiren und darauf entsprechend zu reagie-
ren. Nach jeder Serie einer Ubung sind die Patienten angehalten, ihre jeweilige Belastung mit
Hilfe einer Ubersicht zur Selbsteinschiitzung einzuordnen (siche Tabelle). Entsprechend die-
ser Einschitzung wird die Belastung flir die kommende Serie festgelegt, also die Intensitét des
Trainings gesteuert. Es wird angestrebt, im sog. ,,Grunen Bereich* zu trainieren, dieser liegt
bei einem Belastungsbereich von ca. 50 bis 80% der maximalen Leistungsfahigkeit (Ausbe-
lastung). Die Widerstdnde an den Stationen sollen so verdndert werden, dass der vorgenannte
Bereich nicht iiberschritten wird. Der jeweilige Trainingspartner steht dabei dem Ubenden
hilfreich zur Seite, beobachtet die Ausfithrung der Ubungen und berit bei der Einschitzung
der Belastung. Um die Belastung einschiitzen zu kénnen, stehen den Patienten zwei Ubersich-
ten zur Verfiigung, zum einen die ,,Selbsteinschatzung der Belastung* und zum anderen die
Kriterien zum Ubungsabbruch die ,,Beendigungskriterien (siche Tabelle 43).

Wann beende ich die Ubungen?

Ausweichbewegungen Wenn ich anfange zu ,schummeln® und
die Ubung nicht mehr korrekt ausgefiinrt werden
kann.
Extremer Muskelschmerz Wenn groRe Schmerzen in der arbeitenden Mus-
kulatur auftreten.
Zittern Bei sehr starkem Muskelzittern,
die Ausflihrung der Ubung ist beeintrachtigt.
Schwindel/Unwohlsein Wenn mir beim Uben schwindlig wird oder sich
Unwohlsein einstellt.
Gelenkschmerz Wenn sich beim Uben Schmerzen in den Gelen-
ken oder der Wirbelsaule einstellen.

Tab. 43: Beendigungskriterien — Wann beende ich das Training

Diese Ubersicht soll den Patienten einige Anhaltspunkte geben, die darauf hinweisen, dass
eine Ausbelastung vorliegen konnte und damit das Ziel des Trainings liberschritten wurde.
Anhand dieser Kriterien kann der Zustand einer Uberlastung im Verlauf des Trainings ver-
deutlicht werden.

Die Selbsteinschiatzung der Belastung erfolgt nach folgendem Vorgehen:

1. Der Patient beschreibt sein Belastungsempfinden und legt den Grad seiner Anstren-
gung fest (Was fiihle ich?). Um diese leichter zu ermitteln, versucht er sich vorzustel-
len, wie viele Wiederholungen er in seiner Vorstellung noch schaffen wiirde
(Was wiirde das heien?).

2. Entsprechend dieser Uberlegungen legt der Patient die Hohe der Belastung in Prozent
fest, die er glaubt, erreicht zu haben.

3. Am Ende der Selbsteinschidtzung legt der Patient sein Verhalten im weiteren Training
fest, entsprechend der Einschiitzung bleibt das Gewicht bei der jeweiligen Ubung un-
verandert, wird reduziert bzw. erhoht.

4. Nach der nichsten Serie kann er die zuvor getroffene Einschétzung tiberpriifen und die
entsprechenden Schlussfolgerungen ziehen.
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Prinzipien des muskuldren Aufbautrainings

Um die Moglichkeiten des Krafttrainings mit Alkoholabhéngigen auszuschopfen, ist es not-
wendig, klare Prinzipien der Arbeit zu beschreiben. Diese erleichtern das Festlegen und Errei-
chen von Zielen, die weit iiber die Verbesserung der Muskelfunktion hinausgehen. In der Ta-
belle 44 sind wesentliche Prinzipien des Krafttrainings mit Alkoholabhingigen zusammenge-
fasst.

Prinzipien des muskularen Aufbautrainings mit Alkoholabhdngigen

Dialog mit dem Koérper: - den Koérper spiren (Wirkungen von Muskelarbeit)

Selbstbestimmung: - jeder legt seine Grenzen selbst fest, )
- jeder kann zu jeder Zeit das Training (die Ubung) beenden

Eigenverantwortung: - jeder ist flr sein Handeln verantwortlich

Partnerverantwortung: - jeder hat auch Verantwortung fir seinen Trainingspartner

Tab. 44: Prinzipien des muskularen Aufbautrainings mit Alkoholabhangigen

Dialog mit dem Kérper
Der Patient versucht, die Signale seines Kdrpers wahrzunehmen (spiiren, fithlen, denken)
und sein Verhalten entsprechend auszurichten.

Selbstbestimmung

Die Patienten legen die Ziele, die sie erreichen mochten, selbst fest. Sie kdnnen zu jeder Zeit
und aus eigener Entscheidung das Training (die Ubungen) beenden. Durch den Therapeuten
wird kein Druck ausgelibt, es werden lediglich Zusammenhénge dargestellt bzw. Entschei-
dungen hinterfragt.

Eigenverantwortung

Der Patient trégt Verantwortung fiir sein Handeln. Das heif3t, er ist fiir die Ergebnisse seines
Trainings, die aufgrund seiner Selbsteinschdtzung und dem daraus resultierenden Verhalten
entstehen, selbst verantwortlich. Die Eigenverantwortung des Patienten ersetzt nicht die Ge-
samtverantwortung des Sporttherapeuten.

Partnerverantwortung

Jeder Patient trdgt auch Verantwortung fiir das Handeln seines Trainingspartners. Er unter-
stiitzt ihn bei der Ubungsausfiihrung durch Korrektur und helfende Hinweise. Dariiber hinaus
berit er ihn bei der Selbsteinschiitzung der Belastung und der Auswahl der Ubungen.

Inhalte und Ziele des muskuldren Aufbautrainings

Hauptinhalt des Krafttrainings mit Alkoholabhéngigen ist, wie bei jedem anderen Krafttrai-
ning auch, die Muskelarbeit. Ein Training der Muskulatur hat daraus resultierend immer das
Ziel, die Muskelfunktionen zu verbessern. Die Muskelleistungsfahigkeit ist infolge der Alko-
holabhingigkeit bei einem Grofteil der Betroffenen teilweise stark beeintrdchtigt und
schrinkt die Lebensqualitdt mitunter erheblich ein.

Neben korperlich orientierten Zielen bietet ein Krafttraining in der Gruppe eine Reihe von
Moglichkeiten, an psychosozial orientierten Schwerpunkten zu bearbeiten. In der Tabelle 45
sind weitere Ziele des Krafttrainings zusammengestellt, deren Umsetzung im nachfolgenden
Kapitel praxisnah dargestellt wird.
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Koérperlich orientierte Psychosozial orientierte Schlagworte
Zielstellungen Zielstellungen
stabilisieren und verbessern :
- der Kdérperwahrnehmung Dialog mit dem Kérper
- der allgemeinen Muskelleistungsfa- |- Grenzen und Mdglichkeiten - den Korper spuren
higkeit erfahren,
e Kraftausdauer - Selbstverantwortung, - fir sein Handeln
e dosierter Muskelauf- Selbststandigkeit verantwortlich sein
bau
e Kreislaufregulation - Kommunikation - mit dem Korper reden,
- Partnerverantwortung mit dem Partner in
Beziehung treten
- Problemlésungsverhalten - Probleme l6sen

Tab. 45: Ziele des muskularen Aufbautrainings in der Gruppe

Umsetzung der Zielstellungen

Muskelfunktionen

Wie bereits erwédhnt, beeinflusst Krafttraining in erster Linie die Muskelfunktionen und zielt
darauf ab, die Leistungsfahigkeit der Muskulatur zu verbessern. Im beschriebenen muskuliren
Aufbautrainings geht es um die Verbesserung der Kraftausdauerleistung der Patienten, d. h.
einer muskuldren Ermiidung langer widerstehen zu konnen. Die Fahigkeit, {iber einen lange-
ren Zeitraum Muskelarbeit zu leisten, ist im Alltag von groBer Bedeutung. Mit einer verbes-
serten Muskelleistungsféhigkeit ist eine Reihe von weiteren Effekten unmittelbar verbunden.
Dazu gehoren u. a. die verbesserte Funktion des Halte- und Bewegungsapperates, eine positiv
verdnderte Kdrperzusammensetzung, eine verbesserte Herz - Kreislauffunktion (Blutdruckre-
gulation), eine verbesserte Stoffwechsellage usw.

Korperwahrnehmung

Eine wesentliche Zielstellung des muskuldren Aufbautrainings ist die Stabilisierung und Ver-
besserung der Korperwahrnehmung. Dieser komplexe Prozess, der im engen Zusammenspiel
von kdrperlichen und psychischen Ebenen abléduft, bildet die Grundlage des sanften Krafttrai-
nings mit besonderer Beriicksichtigung des subjektiven Belastungsempfindens. Den Korper
wahrnehmen heif3t in diesem Fall, die arbeitende Muskulatur spiiren, Kdorperhaltungen erfiih-
len und Folgen von Muskelarbeit erleben.

Eine arbeitende Muskulatur sendet relativ schnell gut spiirbare Signale. Bei einem Training
mit leichten Gewichten und groferen Wiederholungszahlen machen sich diese Signale an-
fangs moderat und spéter sich kontinuierlich steigernd bemerkbar. Bei zunehmender Ermii-
dung beginnt der Muskel zu zittern, wird hei3 oder beginnt zu brennen (vgl. [4] S. 30ff). Auch
die ,Folgen® eines Krafttrainings konnen deutlich wahrnehmbare Signale senden. Muskelka-
ter, sofern er nicht in extremer Form auftritt, ist die Gewissheit, den Korper in einer Form
beansprucht zu haben, wie es in der letzten Zeit (oder noch nie) nicht passiert ist. Der Patient
hat mit groBer Gewissheit einen trainingswirksamen Reiz gesetzt. Ein dosierter Muskelkater
stellt eine zeitlich versetzte Korperwahrnehmung dar. Der Patient spiirt Muskeln in der alltiag-
lichen Bewegung, die er schon lange Zeit nicht mehr bewusst wahrgenommen hat. Muskelka-
ter sollte in diesem Zusammenhang positiv bewertet werden. Nach dem zweiten Training tre-
ten diese Erscheinungen infolge erster Adaptationen in der Regel nicht mehr auf. Anhand von
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auftretendem Muskelkater und dessen Ausbleiben bei kontinuierlichem Training ist es sehr
gut moglich, den Patienten trainingswirksame Zusammenhinge plastisch darzustellen.

Grenzen und Moglichkeiten erfahren - Ziele erreichen

Alkoholabhingige Patienten erleben im Verlauf ihrer Krankheit hdufig die Grenzen ihrer kor-
perlichen Leistungs— bzw. Funktionsfiahigkeit. Wenn der Korper seine Dienste versagt, ist
dies hiufig mit Angsten und Frustrationen verbunden. Die Betroffenen erleben sich als nicht
leistungsfahig und schlecht belastbar, was unter Umstdnden zu Gefiihlen der Minderwertig-
keit, depressiven Zustinden oder selbstunsicherem Verhalten fithren kann. Auch beim musku-
laren Aufbautraining erleben die Patienten Grenzen. Nun kommt es jedoch darauf an, diese
Grenzerfahrungen zu bewerten, die Signale des Korpers wahrzunehmen und das Verhalten
entsprechend anzupassen.

Grenzen und Moglichkeiten

Beispiele aus der Trainingspraxis:

- Der Patient beendet eine Ubung, weil er ein starkes Brennen in der Muskulatur spiirt.
Die Selbsteinschiatzung der Belastung ergibt, dass das Gewicht zu hoch war und der
Muskel tiberfordert wurde. In der nichsten Serie reduziert der Patient das Gewicht
deutlich und kann die Ubung bis zum Ende ohne den extremen Muskelschmerz been-
den.

- Der Patient muss eine Ubung abbrechen, weil sich ein Schmerz in einem Gelenk ein-
stellt. Mit Hilfe des Sporttherapeuten versucht er, die Ubung so zu veriindern, dass er
schmerzfrei trainieren kann. Ist das nicht moglich, wird eine Ersatziibung fiir die ent-
sprechende Muskelgruppe gesucht. Ein generelles Auslassen der Ubung ist die letzt-
mogliche Variante, da vorhandene Ressourcen so weit wie moglich entdeckt und er-
schlossen werden sollen.

Ziele erreichen

Das muskuldre Aufbautraining bietet den Patienten u. a. die Moglichkeit, sich {iberschaubare
Ziele zu setzen und zu versuchen, diese unmittelbar umzusetzen bzw. Bedingungen so zu ver-
andern, dass es moglich wird, die eigenen Vorgaben zu erfiillen.
Beispiele aus der Trainingspraxis:
- Ein Patient bricht die Ubung kurz nach Beginn ab, weil er spiirt, dass das Gewicht zu
grof ist und er die Serie voraussichtlich nicht beenden kann. Er macht eine kurze Pau-
se, reduziert das Gewicht, setzt die Ubung fort und erreicht das anvisierte Ziel.

Selbstverantwortung und Selbststindigkeit

Wie bereits in den Prinzipien dargestellt, ist das selbststindige und eigenverantwortliche
Handeln des Patienten ein Ziel des muskuldren Aufbautrainings. Inhaltlich ist das Training so
gestaltet, dass die Patienten viele Freirdume haben, in dem sie Entscheidungen tiber den Ver-
lauf treffen und so das Training zum GroBteil selbst gestalten kdnnen. Dazu gehort, dass die
Reihenfolge der Ubungen durch die Teilnehmer festgelegt wird und die Ubungen fiir die je-
weiligen Muskelgruppen von den Trainingspartnern ohne feste Vorgabe ausgesucht werden.
Die Gesamtzahl der Ubungen ist nicht zwingend vorgegeben, es wird lediglich auf einen Ge-
samtumfang orientiert. Die Selbsteinschitzung der Belastung stellt einen wesentlichen Bau-
stein fiir das selbstverantwortliche Handeln der Patienten dar.
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Beispiele aus der Trainingspraxis:

- Ein Patient hat bei seinem zweiten Training seine Belastung mit 80% und mehr einge-
schitzt. Trotz Beratung seines Trainingspartners und Hinweisen durch den Sportthera-
peuten setzt er das Training auf diesem zu hohen Niveau fort. Er beschreibt in den
ndchsten Tagen einen erheblichen Muskelkater und dem Gefiihl einer allgemeinen Er-
schopfung. Beim néchsten Training hat er ebenso selbststindig und eigenverantwort-
lich versucht, die Signale seines Korpers zu horen und sein Training darauf einzustel-
len. Mit Einverstindnis des Patienten, wurde das Geschehene in der Gruppe bespro-
chen und durch den Sporttherapeuten die Zusammenhénge dargestellt.

Kommunikation und Partnerverantwortung

Die Patienten arbeiten beim muskuldren Aufbautraining immer mit einem Partner, d.h. sie
bilden iiber die gesamte Stunde ein Team. Vor Beginn der Arbeit an den einzelnen Stationen
sprechen sie die zu absolvierenden Ubungen durch und legen deren Reihenfolge fest. Wih-
rend des Trainings haben sie die Aufgabe, sich bei der Ubungsausfiihrung zu beobachten und
gegebenenfalls korrigierend zu helfen. Dartiber hinaus beraten sie sich gegenseitig bei der
Selbsteinschidtzung der Belastung und der daraus resultierenden Trainingssteuerung. Die Pati-
enten reden miteinander, beobachten und beriihren sich. Sie treten wihrend der Stunde per-
manent in Beziehung zueinander und haben Verantwortung fiireinander.

Problemldsungsverhalten

Die Patienten werden im Verlauf des Trainings immer wieder vor neue Probleme gestellt, die
es zu losen gilt.

Beispiele aus der Trainingspraxis:

- Das Problem: Ubungen kénnen aus verschiedenen Griinden nicht oder nicht korrekt
ausgeflihrt werden.
Die Losung: Die Ubung wird verindert, das Geriit wird umgebaut oder eine neue, an-
dere Ubung stattdessen integriert.

- Das Problem: Der Trainingspartner fiihrt eine Ubung nicht korrekt aus.
Die Losung: Der Trainingspartner gibt verbale Hinweise, hilft aktiv bei der Bewe-
gungsausfithrung oder bittet den Sporttherapeuten ihm bei der Losung des Problems
zu helfen
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Erfahrungen aus der Trainingspraxis

Unmittelbare Erfahrungsmoglichkeiten beim muskuldren Aufbautraining

Das muskulédre Aufbautraining vermittelt unmittelbare Erfahrungen, die wie folgt zusammen-
gefasst werden konnen:

- Die Funktionsfdhigkeit der Muskulatur, der Gelenke und der Wirbelséule erleben.

- Die Fihigkeit innerhalb einer Stunde grofle Lasten (mehrere Tonnen) bewegen zu
konnen, ohne dabei Schmerzen zu haben bzw. sich zu tliberfordern.

- Trotz eventueller korperlicher Einschrankungen etwas leisten zu kdnnen.

- Den Korper in Aktivitdt erleben, schwitzen, einen erhdhten Muskeltonus und Mus-
kelermiidung spiiren, Korperhaltungen wahrnehmen usw..

Einfiihrung des Trainings — Einbindung neuer Gruppenmitglieder

Die Einfiihrung des Trainings bei einer Gruppe, die noch keinen Kontakt mit dem sanften
Krafttraining hatte, ist relativ aufwendig, erfordert eine griindliche Vorbereitung und eine
solide Kenntnisse des Sporttherapeuten. Ebenso ist es notwendig, den korperlichen Zustand
der Gruppenmitglieder moglichst genau zu kennen.

Die Einfithrung neuer Gruppenmitglieder in eine Gruppe, die mit dieser Form des Trainings
vertraut ist, erfordert deutlich weniger Aufwand. Die neuen Patienten werden von den Grup-
penmitgliedern, die Trainingserfahrung (Trainingspartner) besitzen, vollig selbststindig in das
Programm eingewiesen. Der Sporttherapeut {ibernimmt hier nur eine begleitende Funktion.
Diese besondere Form der Kommunikation erleichtert den ,,Neuen® mitunter das Ankommen
in der Gruppe und verbessert den Kontakt zu einzelnen Mitgliedern der Gruppe.

Selbsteinschitzung

Wie bereits mehrfach betont, ist die Selbsteinschitzung der Belastung das Kernstiick des
Trainings. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass die Bewertung der Belastung von verschiede-
nen Faktoren, wie dem Geschlecht und der sportlichen Vorerfahrung, wesentlich beeinflusst
wird. Ménner neigen in den ersten Stunden eher dazu, die Belastung unrealistisch einzuschit-
zen, und gelangen so in der zweiten Serie leicht in den Bereich der Uberforderung.

Frauen agieren dagegen eher sehr vorsichtig und kommen kaum in den Uberlastungsbereich.
Ehemalige Sportler bzw. Leistungssportler verfiigen in der Regel iiber Erfahrungen mit Kraft-
training und haben eine gute Korperwahrnehmung. Sie neigen dazu, in zu hohen Intensitéts-
bereichen zu trainieren und streben hiufig eine Ausbelastung oder zumindest ein Training im
submaximalen Bereich an. Fiir den Sporttherapeuten ist wichtig, die Bewegungs- und Belas-
tungserfahrung seiner Patienten zu kennen, um das zuvor beschriebenen Verhalten besser
einordnen zu konnen.

Kreistraining versus Stationstraining

Beide Trainingsmethoden werden durch die Patienten sehr unterschiedlich erlebt und ange-
nommen. Das Kreistraining wird von den meisten Patienten als angenehm und nicht so an-
strengend empfunden. Die Muskulatur kann sich aufgrund der groeren Pausen zwischen den
einzelnen Serien besser erholen. Die Intensitét ist insgesamt geringer als beim Stationstrai-
ning. Diese Form des Trainings bezeichnen die Patienten als abwechslungsreicher. Der eben
beschriebene Vorteil, das stindige Wechseln der Stationen nach jeder Serie, wird aus der
Sicht der Umsetzung der komplexen Ziele des muskuldren Aufbautrainings zum Nachteil.
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Das Kreistraining verlduft insgesamt unruhiger und mit weniger Struktur. Die Patienten
nehmen sich weniger Zeit, die Signale des Kdrpers zu horen und die Belastung real einzu-
schitzen. Dazu kommt, dass der schnelle Wechsel der Stationen die Gefahr birgt, die Ubun-
gen in einer ungiinstigen Reihenfolge zu absolvieren. Die Kommunikation zwischen den
Trainingspartnern ist ebenfalls geringer. Sie verlieren sich aus den Augen und haben weniger
Einful} aufeinander.

All diese Nachteile sind beim Stationstraining nicht zu beobachten. Zu bedenken ist jedoch,
dass das Stationstraining mit Sicherheit die Trainingsform ist, die eine deutlich intensivere
Belastung mit sich bringt. Zur Einfithrung des muskuldren Aufbautrainings empfiehlt sich
trotz der hoheren Belastung deshalb das Stationstraining. Es verlduft ruhiger, die Korpersig-
nale sind in kurzer Folge gegenwiértig und die Trainingspartner kommunizieren deutlich bes-
ser miteinander. Ein Wechsel zum Kreistraining empfiehlt sich bei einer Gruppe, die iiber
einen ldngeren Zeitraum nach den Prinzipien des muskuldren Aufbautrainings trainiert hat. Es
stellt eine neue Aufgabe dar und ist die geeignete Trainingsmethode fiir Patienten die nach der
Therapie nur gelegentlich Krafttraining machen kdnnen.
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Test der korperlichen Leistungsfahigkeit —
Beschreibung der Testibungen

Die Testiibungen haben die Zielstellung, die Kraftausdauerleistungsfahigkeit verschiedener
Muskelgruppen zu erfassen. Dariiber hinaus wird ermittelt, in wie weit der Patient in der Lage
ist, Kraftfahigkeiten zur Losung einer Bewegungsaufgabe {iber einen ldngeren Zeitraum
moglichst effektiv einzusetzen.

Ubungsbeschreibung/ Ubungsziel

Kniebeuge

Der Patient steht mit schulterbreit gegriatschten Beinen vor einem Hocker. Er kann nach be-
lieben die Hande hinter dem Kopf verschrénken oder gestreckt nach vorn halten. Dann
beugt er die Knie bis das Gesdll den Hocker kurz beriihrt und kehrt dann die Bewegung um
bis die Beine wieder gestreckt sind. Der Riicken des Patienten sollte so weit es mdglich ist
aufrecht bleiben und der Blick nach vorn gerichtet.

Das Ziel der Ubung ist es, die Kraftausdauerleistungsfihigkeit der komplexen Beinmuskula-
tur zu erfassen.

Situps

Die Ubung wird auf einer Matte durchgefiihrt. Der Patient liegt in der Riickenlage, die Beine
sind an einer Sprossenwand fixiert, so da3 der Oberschenken und der Oberkorper einen rech-
ten Winkel bildet, als auch ein rechter Winkel zwischen Ober — Unterschenkel entsteht. Die
Hénde liegen neben dem Oberkorper und der Kopf liegt auf der Matte.

Der Patient richtet den Oberkdrper auf, bis er mit den Handen die Sprossenwand beriihren
kann. Dann legt er den Oberkorper wieder ab, bis der Kopf wieder die Matt beriihrt.

Ziel der Ubung ist es, die Kraftausdauerleistungsfihigkeit der Bauch und Hiiftbeugemuskula-
tur zu erfassen.

Liegestiitz

Die Liegestiitze werden bei Frauen und Ménnern in gleicher Form ausgefiihrt.

Die Patienten legen sich in Bauchlage gestreckt auf dem Boden, die Beine sind an eine Wand
gestiitzt, die Hande sind neben den Schultern mit den Fingerspitzen nach vorne zeigend auf
den Boden gestiitzt, die Unterschenkel sind wihrend der gesamten Zeit auf dem Boden lie-
gend, der Korper wird ab dem Oberschenkel vom Boden abgehoben bis die Arme vollig
durchgedriickt sind. Dann erfolgt die Beugung der Arme bis diese mindestens einen Winkel
von 90 Grad haben. Wichtig ist, dass der Oberkorper des Patienten wiahrend der gesamten
Ubung méglichst gerade bleibt.

Ziel der Ubung ist es, die Kraftausdauerleistungsfihigkeit des Arm — und Oberkérperberei-
ches zu erfassen.
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Ubungsdurchfiihrung

Alle Ubungen werden in einer ruhigen und gleichmiBigen Bewegungsgeschwindigkeit ausge-
fiihrt. Es wird darauf geachtet, dass keine ruckartigen oder hastigen Bewegungen auftreten.
Besonders wichtig ist der Bewegungsfluss, dass heilt, dass der Patient die Ubungen mit einer
kontinuierlichen Bewegungsfolge mit moglichst gleichmiBigen Krafteinsatz ausfiihrt — ohne
Bewegungspausen oder Unterbrechungen.

Vor dem Beginn der Testiibungen wird der Patient ausdriicklich auf die zuvor benannten Be-
dingungen hingewiesen. Die Ubungen und der Verlauf werden vom Testleiter vorab demonst-
riert. Fiir jede Testiibung gibt es nur einen Versuch, einige Wiederholungen zur Probe sind
erlaubt. Die Ubungen werden bis zur Ermiidung der beanspruchten Muskulatur , also bis zum
Wiederholungsmaximum ausgefiihrt. Das erreichte Ergebnis, die Anzahl der Wiederholungen
werden dann durch den Testleiter dokumentiert.

Teilnahme und Abbruchkriterien

Die Patienten kdnnen nur am Test teilnehmen, wenn im Therapiebuch ausdriicklich die Teil-

nahme am Muskuldren Aufbautraining vom behandelnden Arzt bescheinigt ist. Der Test ist

freiwillig, jeder Patient hat das Recht die Teilnahme abzulehnen.

Wann wird der Test abgebrochen?

- wenn der Patient eine Ubungspause einlegt , Pause = Abbruch

- wenn die Ubungsqualitiit nicht mehr aufrecht erhalten werden kann

- wenn der Patient Zeichen von starker muskuldrer Ermiidung zeigt ( zittern oder abfil-
schen ) und er selbst die Ubung nicht abbricht

- bei Unwohlsein oder Schwindel des Patienten

Dokumentation

Name, Vorname : Gruppe: Code — Nr.:

Datum T1: Datum T2:

Kniebeuge
Anzahl der Wiederholungen

Situps
Anzahl der Wiederholungen

Liegestutz
Anzahl der Wiederholungen
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Beispiel einer Therapiestunde fir die Kontrollgruppe

Thema: Gleichgewicht

Inhalte

Hinweise / Aufgaben des
Therapeuten ( T.)

BegrifRung, Befindlichkeitsrunde

Erwarmung:
10 min individuelle Bewegung mit Ball
( verschiedene Balle nach Wahl )

Hauptteil: Gleichgewichtstiibungen

- EinzelUbungen im Kreis: Einbeinstand

li, re mit offenen und geschlossenen
Augen , 10 sec Haltezeit erreichen
- Ubungen auf einer Linie

- Ubungen auf der Bank: Einzeliibun-
gen, eine PU zum Ende auf der Bank

Schlussteil: kleine Spiele

- Volleyball mit einem Wasserball
im Kreis

- Atemuibungen im Sitzkreis

- Abschlussrunde

alle Patienten aulern sich zu ihrer
allgemeinen Befindlichkeit, kdrperlich
und psychische Befindlichkeit

(Uber sich zu reden)

T. erlautert kurz den Hauptinhalt der
Stunde

Einstimmung, eigenverantwortliche
Bewegung
T. erlautert Methodik einer Erwarmung

Koordinative Fahigkeiten

Patienten erfahren ihre Leistungsfa-
higkeit, T. beschreibt die Norm

T. unterstitzt verbal die Aufgabenl6-
sung

mit der Gruppe wird die Entstehung
des Gleichgewichtes besprochen

freudvoller Ausklang

Korper beruhigen, Atem flief3en lassen
Patienten geben Rickmeldungen zur
Stunde (was haben sie Uber sich er-
fahren)
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Beispiel einer Therapiestunde fir die Untersuchungsgruppe

Thema: Gleichgewicht

Inhalte

Hinweise / Aufgaben des

erapeuten (T.)

BegruRung, Befindlichkeitsrunde

Erwarmung: verschiedene

Kennenlernibungen
Blickkontakt, Hande geben, abklat-
schen, verschieden Korperteile berlth-
ren und den Partner begrifien
PU: schieben, fihren mit festen und
losen Korperkontakt ( eventuell mit
geschlossenen Augen )

Hauptteil: Gleichgewichtsubungen
EinzellUbungen im Kreis: Einbeinstand
li, re mit offenen und geschlossenen
Augen , 10 sec Haltezeit erreichen
PU: 2er und 3er PU, gemeinsam
Gleichgewicht finden

Ul_:gungen auf der Bank: verschiedene
PU auf der Bank gemeinsame Arbeit
und gegenseitige Hilfe ( absichern )

Schlussteil: kleine Spiele

Staffelubungen in der Gruppe
( gesamte Gruppe )
Atemubungen im Sitzkreis
Abschlussrunde

Th

alle Patienten aufiern sich zu ihrer
allgemeinen Befindlichkeit, kdrperlich
und psychische Befindlichkeit

(Uber sich zu reden)

T. erlautert kurz den Hauptinhalt der
Stunde

Einstimmung, Spal3, im Hintergrund
Korperkontakt

Vertrauen / Selbstvertrauen
Koordinative Fahigkeiten

Patienten erfahren ihre Leistungsfa-
higkeit, T. beschreibt die Norm
Korperkontakt , T. weildt auf die be-
sondere Zusammenarbeit hin, um das
Gleichgewicht zu finden
Korperkontakt, Partnerverantwortung,
gemeinsam Aufgaben I6sen, Spal®

T. unterstutzt verbal die Aufgabenl6-
sung

mit der Gruppe wird kurz die Entste-
hung und Bedeutung des Gleichge-
wichtes besprochen (Handlungswis-
sen)

Kdrperkontakt., freudvoller Ausklang
Korper beruhigen, Atem flief3en lassen
T. bespricht mit der Gruppe Mdoglich-
keiten des Gleichgewichtstrainings
und mdogliche Stérungen des Systems
(u. a. Wirkungen von Alkohol und
anderen Drogen)
Patienten geben Ruckmeldungen zur
Stunde (was haben sie Uber sich er-
fahren)
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12 Abstract

Die Studie untersucht Verdnderungen im Korpererleben und Bewegungsverhalten von 110
alkoholabhéngigen Ménnern und Frauen im Verlauf einer Entwéhnungsbehandlung unter
besonderer Berlicksichtigung der Wirksamkeit eines korperorientierten Programms in der
Sporttherapie. Die Ergebnisse belegen signifikante Verdnderungen des Korpererlebens, Be-
wegungsverhaltens und der korperlichen Leistungsfahigkeit. Es deuten sich Zusammenhénge
zwischen den einzelnen Komponenten der Untersuchung an.

Eine spezielle Wirkung der Sporttherapie konnte lediglich bei der Verdnderung der korperli-
chen Leistungsfdhigkeit der Alkoholabhidngigen festgestellt werden. Eine Reihe bereits vor-
liegender Befunde zur Thematik konnten bestétigt und ergénzt werden.

Abstract

This study analyses changes of body experience and behavior of motion in 110 alcohol ad-
dicts in the course of a withdrawal treatment. Special consideration applies to effectiveness of
a body oriented program in sport therapy. Results proof significant changes of body experi-
ence, behaviour of motion and performance capability. There is an indication that the several
components of the study are connected.

In this study a particular effectiveness of sport therapy could detected only in improvement of
performance capability. Several existing studies of this subject could be confirmed and com-
pleted.

173



Lebenslauf

Harry Kappell

Personliche Daten
Geburtsdatum —ort:

Anschrift:

Telefon:
Email:
Familienstand:

Kinder:

Staatsangehorigkeit:

Schulbildung
19069-1974
1974-1979

1979-1982

Armeedienst

1982-1985

Hochschulstudium

1986-1991

1991

17.04.1963 in Wismar

Wiligrader Straf3e 09
19069 Liibstorf

03867/612282

harrykappell@aol.com

in Partnerschaft lebend
Konstanze Kappell, 19 Jahre alt

Bundesrepublik Deutschland

Polytechnische Oberschule Wismar
Kinder- und Jugendsportschule Schwerin, Abschluss 10. Klasse

Kinder- und Jugendsportschule Schwerin, Abitur

Armeedienst

Fernstudium an der Fakultit Sportwissenschaft der
Deutschen Hochschule fiir Korperkultur und Sport Leipzig
(DHFK), AuBenstelle Rostock, ab 1991 Universitit Leipzig

Thema der Diplomarbeit: ,,Untersuchungen zur Entwicklung der
aeroben Leistungsfihigkeit im Nachwuchstraining der Sportart
Boxen und Darstellung der Zusammenhénge zur Wettkampt-

ausdauer*.

Abschluss als Diplomsportlehrer

174



seit 2001

Beruflicher Werdegang

1985-1988

1988-1990

1990

01/1991-08/1991

09/1991-10/1992

11/1992-09/1994

seit 10/1994

Weitere Tatigkeiten

1992-1993

1993-1998

seit 1998

Promotionsstudium an der Deutschen Sporthochschule K6in
(DSHS), Institut fiir Rehabilitation und Behindertensport,
Thema der Arbeit:

,Korpererleben und Bewegungsverhalten

alkoholabhéngige Ménner und Frauen.*

Betreuer: Prof. Dr. Klaus Schiile

abgeschlossen Dezember 2006

Trainer in der Sportart Boxen, DTSB Kreisvorstand

Perleberg, Trainingszentrum Wittenberge, Kinder im Alter von
10 bis 14 Jahre

Trainer in der Sportart Boxen beim SC Traktor Schwerin,
Nachwuchsleistungssportler im Alter von 14 bis 17 Jahre

Auflésung des Deutschen Turn- und Sportbundes (DTSB) und
Beendigung aller Arbeitsvertrdge im Rahmen der deutschen
Wiedervereinigung

Autfbau und Leitung einer Asthmasportgruppe fiir Kinder im
Sportclub Schwerin (ABM), Kinder im Alter von 3 bis 14
Jahren

Sporttherapeut ,,Diana Klinik* Bad Bevensen,
Fachklinik fiir physikalische Medizin und Rehabilitation,
Autbau und Leitung der medizinischen Trainingstherapie

Sporttherapeut ,,Nervenklinik Schwerin®,
Klinikum fiir Neurologie und Psychiatrie, Tétigkeitsbereich in
den psychiatrischen Abteilungen fiir Erwachsene und Kinder

Sporttherapeut ,,Klinik Schweriner See* Liibstorf,
Fachklinik fiir Sucht und Psychosomatik

Trainer der 2. Boxbundesliga Hamburg / Glinde

Kursleiter ,,praventive Riickenschule* bei der Techniker
Krankenkasse Schwerin

Dozent an der staatlich anerkannten Einrichtung der
Weiterbildung ,,Seminar Center 2001%, Lehre in den Fachern
»Bewegungslehre®, ,, Trainingslehre® und
,Bewegungserziehung*
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ab 2000 Beratung und Betreuung verschiedener Leistungssportler in
Training und Wettkampf — Leistungsdiagnostik,
Trainingssteuerung und Wiederherstellung nach Verletzung

Berufliche Weiterbildung

1992 Trainerlizenz ,, Trainer A“ des Deutschen Sportbundes
1993 Zertifikat ,,Riickenschulleiter Forum Gesunder Riicken
1995 Abschluss der Ausbildung zum ,,Bewegungs- und

Sporttherapeuten® fiir Suchtkrankenhilfe, Psychiatrie und
Psychosomatik, Gesellschaft gegen Alkohol- und Drogen-
gefahren, Greifswald

Dezember 2006

Harry Kappell
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