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1  Einleitung und Problemkennzeichnung 
 
Die Alkoholabhängigkeit ist eine der am weitesten verbreiteten Krankheiten in Deutschland. 
Bei über 11 Mio. Menschen, etwa 17% der Gesamtbevölkerung, wurde in den letzten Jahren 
eine Alkoholabhängigkeit bzw. ein Alkoholmissbrauch diagnostiziert. Der chronische Miss-
brauch von Alkohol führt zu erheblichen körperlichen, psychischen und sozialen Schäden für 
die betroffenen Menschen. Die daraus resultierende Alkoholabhängigkeit verursacht neben 
den Folgen für den Einzelnen, seiner Familie, den Freunden und Kollegen, eine enorme Be-
lastung für die Gesundheitssysteme. Der volkswirtschaftliche Schaden durch alkoholbezogene 
Morbidität und Mortalität wird mit ca. 20 Mrd. Euro jährlich beziffert (vgl. Bühringer et al. 
2000, S. 152f). Die Zahlen machen die Notwendigkeit einer qualifizierten Therapie dieser 
Krankheit deutlich, um die Folgen für den Betroffenen, sein Umfeld und letztendlich der ge-
samten Gesellschaft zu minimieren. 
 
In dem differenzierten Hilfssystem für Suchtkranke hat die Sporttherapie in den letzten Jahren 
einen festen Platz eingenommen. Besonders im stationären Bereich der Behandlung ist sie in 
vielen Einrichtungen zu einem integrativen Bestandteil der jeweiligen Konzeptionen gewor-
den. Die Nützlichkeit von Sport und Bewegung bei der Erziehung, Sozialisation und Rehabili-
tation von Alkoholabhängigen ist bekannt. VAN DER SCHOOT UND DEIMEL (1988, S. 
21ff) haben in einer konzeptionellen Arbeit den Stellenwert und die Möglichkeiten des  
„Sports mit Alkoholkranken“ dargestellt und die Notwendigkeit der wissenschaftlichen Be-
gleitung unterstrichen. In einer Reihe von Studien und Veröffentlichungen der letzten Jahre 
wurden die Wirksamkeit sporttherapeutischer Interventionen belegt sowie konzeptionelle 
Leitgedanken der Sporttherapie mit Alkoholabhängigen formuliert. Die Untersuchungen be-
schreiben neben den Wirkungen von Bewegung und Sport auf  die körperlichen Komponen-
ten auch zunehmend die Wirkmechanismen sporttherapeutischer Tätigkeiten auf der psychi-
schen und sozialen Ebene von Alkoholabhängigen. Ingesamt muss eingeschätzt werden, dass 
die Quantität 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 Qualitätsunterschiede festzustellen sind. 
 
Die vorliegende Studie beleuchtet das „Erleben“ und „Verhalten“ von alkoholabhängigen 
Männern und Frauen im Rahmen einer stationären Entwöhnungsbehandlung. Sie hat das Ziel, 
die Veränderungen von Körpererleben und Bewegungsverhalten bei Alkoholabhängigen zu 
erfassen und insbesondere die Wirkung eines speziell körperorientierten Programms der 
Sporttherapie zu untersuchen. Ergänzend zu den subjektiven Daten des Körpererlebens und 
Bewegungsverhaltens werden objektive körperliche Parameter erfasst, um diese in Beziehung 
zu setzen. 
 
Die Untersuchungen wurden in der Abteilung Sporttherapie der Fachklinik für Sucht und 
Psychosomatik  „Klinik Schweriner See“ durchgeführt. Die Planung und Durchführung wur-
de von folgenden zentralen Fragestellungen geleitet: 
 

1. Wie verändert sich das Körpererleben und Bewegungsverhalten von alkoholabhängi-
gen Männern und Frauen innerhalb einer stationären Entwöhnungsbehandlung? 

 
2. Welche Auswirkungen hat ein stark körperorientiertes Programm innerhalb der Sport-

therapie auf das Körpererleben und Bewegungsverhalten der Alkoholabhängigen? 
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3. Welche Veränderungen der körperliche Leistungsfähigkeit und der Körperzusammen-
setzung ergeben sich im Verlauf der Behandlung? 

 
4. Welche Wirkungen hat ein körperwahrnehmungsorientiertes muskuläres Aufbautrai-

ning auf die Patienten? 
 
5. Gibt es Zusammenhänge zwischen den erfassten Parametern? 

 
Um aussagekräftige Erkenntnisse zu gewinnen, wurde im ersten Teil der Arbeit eine Analyse 
der theoretischen Grundlagen zur Alkoholabhängigkeit, der Sporttherapie, dem Körpererleben 
bzw. der Körpererfahrung und dem Bewegungsverhalten vorgenommen und auf dieser 
Grundlage Hypothesen formuliert. In der Grundannahme dieser Arbeit wird davon ausgegan-
gen, dass alkoholabhängige Männer und Frauen in ihrer Entwicklung ein Defizit an positiv 
erlebtem Körperkontakt erfahren und eine stark körperorientierte Arbeit in der Sporttherapie, 
positive Auswirkungen auf das Körpererleben und Bewegungsverhalten der Betroffenen ha-
ben kann.  
 
Um die Wirkungen der sporttherapeutischen Interventionen zu erfassen wurden Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen gebildet und differenzierte Programme für die Gruppen erarbei-
tet. Die Untersuchungsgruppen absolvierten ein Programm, das in jeder Stunde der Sportthe-
rapie den Körperkontakt, die Vermittlung von Körperkenntnissen 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 Übungen 
und Spiele mit Körperkontakt verzichtet wurde. 
 
Die übergreifende Zielstellung der Arbeit ist es, weitere Daten zur Wirksamkeit therapeuti-
scher Maßnahmen und insbesondere die Wirkungen sporttherapeutischer Interventionen bei 
der Behandlung von Alkoholabhängigen zu erfassen. Die Notwendigkeit des gezielten Einsat-
zes von Bewegung und Sport in dem Gesamtkonzept der Behandlung von Alkoholabhängig-
keit und -missbrauch soll untermauert  und mit weiteren wissenschaftlichen Ergebnissen be-
legt werden. 
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2  Alkoholabhängigkeit – Begriffsbestimmung und  
    gesellschaftliche Einordnung 
 
Die Alkoholabhängigkeit ist eine umfangreich untersuchte, in der Literatur ausführlich darge-
stellte und durch zahlreiche Studien belegte Suchterkrankung. Nachfolgend sollen eine Beg-
riffsbestimmung und eine kurze gesellschaftliche Einordnung der Alkoholabhängigkeit aus 
dem Blickwinkel der eigenen Untersuchung erfolgen. Der Begriff Alkoholismus wurde aus 
einer Vielfalt von Termini in den fünfziger Jahren geprägt. 1977 hat eine Expertenkommissi-
on der WHO eine Differenzierung zwischen Alkoholmissbrauch und Alkoholabhängigkeit 
vorgeschlagen. Diese Unterscheidung hat sich als sehr hilfreich erwiesen und sich allgemein 
durchsetzen können. Die Unterscheidung zwischen schädlichem Gebrauch und Abhängigkeit 
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) übernommen.  FEUERLEIN 
(1995/1 S. 6) hat in einer Information für Ärzte eine sehr anschauliche und deutliche Beg-
riffsbestimmung des Alkoholmissbrauches und der Alkoholabhängigkeit vorgestellt: 
 
„Unter Alkoholmissbrauch versteht man einen Alkoholkonsum der zu körperlichen und/oder 
psychosozialen Schäden führt. 

Alkoholabhängigkeit manifestiert sich in zwei Formen: 
- körperliche Abhängigkeit: Auftreten von Toleranzerhöhung und Entzugssympto-

men,  
- psychische Abhängigkeit, 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 ausführlichere 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-
1ff, Feuerlein 1998 S. 4ff, Seitz et al. 1995, S. 2ff) verzichtet werden. 
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Alkoholabhängigkeitssyndrom nach 

ICD-10 
Alkoholabhängigkeit nach  

DSM-IV 
1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang 

Alkohol zu konsumieren. 
2. Verminderte Kontrollfähigkeit bezüglich 

des Beginns, der Beendigung und der 
Menge des            Alkoholkonsums. 

3. Ein körperliches 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-
sprünglich durch niedrigere Dosen er-
reichten Wirkungen des Alkohols hervor-
zurufen, sind zunehmend höhere Dosen 
erforderlich (die Tagesdosen von Alko-
holabhängigen würden bei Konsumenten 
ohne Toleranzentwicklung zu einer 
schweren Beeinträchtigung oder zum To-
de führen). 

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

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

 

1. Toleranzentwicklung: Verlangen nach aus-
geprägter Dosissteigerung, um einen Intoxi-
kationszustand oder erwünschten Effekt her-
beizuführen oder deutlich verminderte Wir-
kung bei fortgesetzter Einnahme. 

2. Entzugssymptome, die etwa 12 Stunden 
nach der Reduktion bei lang anhaltendem, 
starkem Alkoholkonsum entstehen und sich 
durch eines der folgenden Kriterien äußern: 

- charakteristisches Entzugssyndrom 
- Einnahme derselben (oder einer sehr 

ähnlichen) Substanz um Entzugs-
symptome zu lindern oder zu ver-
meiden. 

3. Häufige Einnahme von Alkohol in größeren 
Mengen. 

4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versu-
che, den Alkoholgebrauch zu verringern oder 
zu kontrollieren. 

5. Viel Zeitaufwand für Aktivitäten, um die Sub-
stanz zu beschaffen, sie zu sich zu nehmen 
oder sich von ihrer Wirkung zu erholen. 

6. Aufgabe oder Einschränkung wichtiger sozia-
ler, beruflicher oder familiärer Aktivitäten auf-
grund des Alkoholmissbrauches. 

7. Fortgesetzter Alkoholmissbrauch trotz 
Kenntnis eines anhaltenden oder wiederkeh-
renden Problems, das wahrscheinlich durch 
den Alkoholmissbrauch verursacht oder ver-
stärkt wurde. 

 

Tab. 1: Diagnosekriterien der Alkoholabhängigkeit 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 Abhängigkeit getroffen wird, 
was u. a. für die Behandlung der Alkoholabhängigkeit von Bedeutung ist. 
 
Alkohol ist eines der am weitest verbreiteten legalen Genussmittel. In unserer Gesellschaft 
existieren kulturell und sozial eingeschliffene Verhaltensmuster bezüglich des Umgangs mit 
Alkohol im täglichen Leben. Die Preise für alkoholische Getränke sind vergleichsweise nied-
rig. Er gehört bei vielen Veranstaltungen bzw. Anlässen 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 Rückgang 
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 

12 



 
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 Großbritannien 9,6 
10 Österreich 9,5 
11 Zypern 9,2 
12 Schweiz 9,1 

       Tab. 2: Rangfolge der EU-Staaten und ausgewählter Länder hinsichtlich  
                             des gesamten Alkoholkonsums pro Kopf (vgl. Meyer & John, 2005, S. 24) 
 
 
Die soziokulturelle Einbindung des Alkohols in die Gesellschaft, seine ständige Verfügbarkeit 
und  die wirtschaftliche Bedeutung sind Faktoren, die die Entstehung und Aufrechterhaltung 
von Alkoholmissbrauch und Alkoholabhängigkeit begünstigen. Nach BÜRINGER et al. 
(2000, S. 153f) wurde bei insgesamt 11,2 Mio. Personen (etwa 17%) eine Alkoholabhängig-
keit bzw. Alkoholmissbrauch diagnostiziert. Die direkten und indirekten Schäden, die durch 
Alkoholmissbrauch und -abhängigkeit entstehen, berühren alle Bereiche der Gesellschaft und 
stellen einen erheblichen Kostenfaktor dar. Der jährliche volkswirtschaftliche Schaden durch 
alkoholbezogene Morbidität und Mortalität wird auf ca. 20,44 Mrd. Euro beziffert. 
 
 
 
2.1  Entstehungsbedingungen der Alkoholabhängigkeit 
 
Nach der Analyse der Literatur wird deutlich, dass es eine Vielzahl von Theoriemodellen zur 
Erklärung der Alkoholabhängigkeit gibt, die eine sehr unterschiedliche Betrachtungsweise 
erkennen lassen. Die Erklärungsansätze werden vom persönlichen Standpunkt, von der wis-
senschaftlichen Ausrichtung und der jeweiligen Zielorientierung der Verfasser bestimmt. N-
eurobiologische Ansätze beschreiben funktionale und strukturelle Veränderungen zentralner-
vöser Regelsysteme, die mit der Suchtentwicklung einhergehen und das Suchtverhalten steu-
ern. Sozial orientierte Ansätze erfassen die kollektiven Normen, Werte und Sanktionen, die 
den initialen und habituellen Suchtmittelgebrauch beeinflussen. Psychologisch orientierte 
Konzepte hingegen helfen, unter Berücksichtigung neurobiologischer Funktionsabläufe die 
Umsetzung kollektiver Regelmechanismen in Risikobedingungen für die Entwicklung süchti-
gen Verhaltens verständlich zu machen (vgl. Rist & Watzl 1999, S. 39).  
 
Keine der zur Verfügung stehenden Suchttheorien ist derzeit in der Lage, unter Berücksichti-
gung aller Komponenten umfassend die Ursachen für die Entstehung und Aufrechterhaltung 
der Alkoholabhängigkeit zu erklären. Unbestritten ist das Vorhandensein von Förderfakto-
ren, welche die Entstehung und Aufrechterhaltung der Alkoholabhängigkeit begünstigen. Ne-
ben der von allen Theoriemodellen benannten genetischen Komponente sind die sozialen Be-
dingungen als ein entscheidender Faktor für die Entstehung und Aufrechterhaltung der Alko-
holabhängigkeit gekennzeichnet worden (vgl. Soyka 1995, Schmidt 1997, S. 55- 118, Feuer-
lein 1998, S. 92-104, 112ff, 145-188, Täschner 2002, S. 146f). Nachfolgend werden  
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sozial-, lern- und verhaltenstheoretisch orientierte Standpunkte betrachtet, die vor allem das 
soziale Bedingungsgefüge der Alkoholabhängigkeit beleuchten und dies als eine mögliche 
Ursache bzw. begünstigenden Faktor für die Entstehung und Aufrechterhaltung der Krankheit 
identifizieren. Das soziale Umfeld eines Menschen umfasst die Bereiche Familie, Beruf und 
Freizeit. Die Auswirkungen der Alkoholabhängigkeit spiegeln sich in allen Bereichen deut-
lich wieder. In der Familie wird u. a. das Körperkontaktverhalten, d. h. das Erleben von posi-
tivem und negativem Körperkontakt, besonders deutlich. Exemplarisch sollen die Bedingun-
gen in der Familie und Partnerschaft der Alkoholabhängigen und die soziale Erfahrungswelt 
der Betroffenen dargestellt werden.  
 
 
 
2.1.1  Das soziale Umfeld des Alkoholabhängigen – 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 für den Alkoholabhängigen 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 
frühzeitig, welche Form des Alkoholkonsums als normal bzw. abweichend gilt. Zum anderen 
gilt Stress, der im Rahmen der Familie entsteht (Familienstress) als ein Prädikator für bewäl-
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 Einfluß 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 für die Therapie der Alkoholabhängigkeit von Bedeutung (vgl. 
Soyka 1995, S. 114f). 
 
Aus soziologischer Sicht spielt das Stresspotential, das in den Familien mit Alkoholabhängi-
gen entwickelt, eine wesentliche Rolle. Neben den Belastungen, die auf den gesellschaftlichen 
Wandel zurückzuführen sind, werden die Familienstrukturen zusätzlich durch die Alkoholab-
hängigkeit eines Mitgliedes und deren Folgen beeinträchtigt. Ökonomische Belastungen, die 
mitunter zur Inanspruchnahme von sozialen Sicherungssystemen führen, schränken die Mög-
lichkeit der Betroffenen ein, ungehindert am öffentlichen sozialen Leben teilzunehmen und 
ziehen eine mangelnde soziale Integration nach sich. Diese wiederum zu vielfältigen psycho-
sozialen Belastungen in der Familie führt.  
 
Die Familiensituation ist durch zunehmende Konflikte zwischen den Familienmitgliedern, 
starken emotionalen Schwankungen des Alkoholabhängigen mit einer sich verringernden 
Frustrationstoleranz, einem wechselnden Rollenverhalten der Familienmitglieder, häufig so-
gar durch aggressives Verhalten, Gewalt und sexuellem Missbrauch geprägt.  
 
Der Konsum von Alkohol kann unter diesen Umständen eine individuell verfügbare Bewälti-
gungsstrategie darstellen und eine Ursache oder ein Förderfaktor für die Entstehung und Auf-
rechterhaltung der Alkoholabhängigkeit sein. Aus empirischen Forschungen (vgl. u. a. Denton 
& Kampfe, 1994) ist bekannt, dass mit steigendem Familienstress die Wahrscheinlichkeit für 
ein missbräuchliches Drogenkonsumverhalten vor allem bei Jugendlichen zunimmt  
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(vgl. Schmidt, Alte-Teigeler & Hurrelmann 1999, S. 60ff, Feuerlein 1998, S. 58ff, 192ff). 
Darüber hinaus ist aus zahlreichen Studien bekannt, dass es eine familiäre Häufung der Alko-
holabhängigkeit gibt. FEUERLEIN (1998, S. 58) schätzt nach Analyse einer Vielzahl von 
Untersuchungen, dass über 30% der Alkoholabhängigen aus Familien kommen, in denen Va-
ter, Mutter oder ein naher Verwandter ebenfalls alkoholabhängig war. Neben den sozialen 
Bedingungen spielen hier auch genetische Komponenten eine wichtige Rolle. 
 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass soziologisch orientierte Erklärungsmodelle die Ent-
stehung von Sucht bzw. Abhängigkeit vor dem Hintergrund soziokultureller oder gesell-
schaftlicher Lebensweisen betrachten. Das Nichterreichen gesellschaftskonformer Ziele, die 
durch eine Einbindung in ungünstige Lebenszusammenhänge bzw. durch die Etikettierung 
und Stigmatisierung der Abhängigkeit gekennzeichnet sind, schafft soziale Bedingungen, die 
eine Suchtentwicklung fördert bzw. begünstigt (vgl. Schmidt, Alte - Teigeler & Hurrelmann 
1999, S. 66f). Die Familie und der Freundeskreis gelten als die Quelle sozialer Prägung und 
Unterstützung. Sie bilden den Rahmen und die Bühne für Erfahrungen vielfältigster Art. Dazu 
gehören neben den unmittelbaren Erfahrungen mit dem Alkohol und dessen Folgen in der 
mikrosozialen Umwelt auch Körpererfahrungen, die sich aus dem zuvor beschriebenen Be-
ziehungsgeflecht zwischen Alkohol und dem unmittelbaren sozialen Umfeld ergeben.  
 
 
 
2.2  Folgen der Alkoholabhängigkeit  
 
Die Alkoholabhängigkeit infiltriert alle Lebensbereiche unserer Gesellschaft und kann zu 
zahlreichen Schäden führen. Die Anzahl und die Ausprägung der Folgen der Alkohol-
abhängigkeit hängen von einer Vielzahl von Faktoren ab. FEUERLEIN (1998, S. 125) kenn-
zeichnet z.B. die genetisch determinierte Alkoholtoleranz, die individuelle Alkoholgewöh-
nung und die Persönlichkeitsstruktur des Betroffenen als wesentliche Faktoren. BÜHRINGER 
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 höher die Menge des Konsums ist und je länger er dauert, um so höher 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 
„Standardverläufen“ für den jeweiligen Menschen in höchstem Maße individuell. Die Praxis 
zeigt, dass die Entstehung und der Verlauf der Alkoholabhängigkeit nach individueller Prä-
disposition erheblich variieren. In der Literatur werden körperliche, psychische und soziale 
Folgen des Alkoholismus unterschieden und beschrieben (vgl. u. a. Kruse 2000, Feuerlein 
1998, Schmidt, 1997). Der Zusammenhang von Trinkverhalten und möglichen körperlichen, 
sozialen und psychischen Folgen ist in der Tabelle 3 dargestellt. 
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Trinkverhalten Körperliche Folgeschä-

den 
Soziale Folgeschä-
den 

Psychische Folge-
schäden 

 
Häufige Räusche 
 
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  
 
Entwöhnungsbehand-
lung 
 

 
Entzugserscheinungen 
 
Krampfanfälle 
erhöhtes Krebsrisiko 
verstärkte Infektanfällig-
keit 
 
sexuelle Funktions-
störungen 
Gelenkschmerzen 
 
Lebezirrhose 
Kardiomyopathie 
 
Bluthochdruck 
 
Polyneuropathie 
Traumen 
Fettleber 
Mangelernährung 
Anämie 
Gastritis 
Knochenbrüche 

 
Partnerschafts- 
konflikte 
 
Trennung/Scheidung 
Schulden 
 
Konflikte am Arbeit-
platz 
Arbeitsplatzverlust 
Verlust der Fahrer-
laubnis 
Straftaten 
Verwahrlosung 
 
Rückzug von  
Freunden 
 
Verletzungen gesell-
schaftlicher Normen 
 
Gesetzeskonflikte 
 
Obdachlosigkeit 

 
aggressive Entgleisun-
gen 
verringertes 
Selbstwertgefühl 
selektive Wahrnehmung 
Distanzlosigkeit 
Gefühlsschwankungen 
 
Konzentrationsprobleme 
Gedächtnisstörungen 
 
 
Depressionen 
Delirium tremens 
 
Suizidalität 
 
soziale Ängste  
 
Eifersucht 
weitere psychische  
Störungen 

Tab. 3: Mögliche Folgeschäden der Alkoholabhängigkeit (vgl. Lindenmeyer 1999, S. 2). 
 
 
Das Trinkverhalten und die möglichen Folgeschäden in den verschiedenen Bereichen sind 
dadurch gekennzeichnet, dass es zwischen ihnen fließende Übergänge gibt und die Reihenfol-
ge ihres Auftretens interindividuell sehr variabel ist. 
 
 
 
2.2.1  Psychosoziale Folgen – Folgen für die Familie  
 
Die Grundannahmen der Arbeit ist, dass Alkoholabhängige im Verlauf ihrer biographischen 
Entwicklung und während der verschiedenen Krankheitsphasen in ihrem sozialen Umfeld 
häufig negative Körperkontakte in Form von Aggressionen und Gewalt erleben und so ein 
Mangel an positiv erlebtem Körperkontakt entstanden ist. Exemplarisch sollen nachfolgend 
die psychosozialen Folgen innerhalb der Familie des Alkoholabhängigen und die Betrachtung 
seiner Persönlichkeit 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 müssen sich im Verlauf der Krankheit mit den Verhaltens-
weisen und dem veränderten Wesen des Abhängigen auseinandersetzen.  
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Das Verhalten des Abhängigen hängt im starken Maße von seiner Grundpersönlichkeit, 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 Abhän-
gigen noch zu decken. Sie versucht, die ambivalenten Verhaltensweisen  des Betroffenen zu 
kompensieren. In der kritischen Phase der Alkoholabhängigkeit ist der Betroffene nicht mehr 
in der Lage alle Rollenfunktionen in der Familie wahrzunehmen und es kommt zu qualitati-
ven Veränderungen. Die bisherige Rolle des Betroffenen in der Familie wird nun von anderen 
Mitgliedern wahrgenommen. Durch die Wesensveränderung des Abhängigen mit fortschrei-
tender Krankheit, die u. a. durch zunehmende Unzuverlässigkeit, erhöhte Aggressivität, Le-
thargien und einer allgemeinen Gleichgültigkeit geprägt ist, kommt es zu einer emotionalen 
Abwendung der Familienangehörigen. In der chronischen Phase der Krankheit schreitet die 
emotionale Abwendung fort und es zeigen sich häufig schwerwiegende Familienkonflikte. 
Gewaltanwendung, Vernachlässigung und sogar der sexuelle Missbrauch von Kindern kenn-
zeichnen diese Phase der Krankheit. Die Scheidungsrate in Ehen mit Alkoholabhängigen liegt 
deutlich höher als die in Beziehungen von Nichtabhängigen (vgl. Feuerlein 1998, S. 209ff).  
 
In einer besonderen Form sind die Kinder betroffen. Sie erleben häufig ein zerrüttetes Famili-
enleben, einen Mangel an Fürsorge und positiven Anregungen. Der Wechsel zwischen über-
triebener Zuwendung und Aggressionen, der durch  alkohol-kranke Eltern praktiziert wird, 
kann zu schweren sozialen Entwicklungsstörungen führen. Die Kinder sind verunsichert, ver-
ängstigt, leiden unter Konzentrationsstörungen und weisen mitunter neurotische und soziale 
Fehlhaltungen auf. In den andauernden Belastungssituationen der Familie kommt es dazu, 
dass die Kinder in nicht entwicklungsgerechte Rollen schlüpfen, 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 Sündenbocks, 
- Rolle des verlorenen Kindes oder 
- Rolle des Maskottchens. 

Es kommt teilweise soweit, dass die Kinder infolge der Unfähigkeit ihrer alkoholabhängigen 
Eltern versuchen deren Rolle zu übernehmen, um die Aufgaben des täglichen Lebens zu reali-
sieren (vgl. Schmidt 1997, S. 166ff, Feuerlein 1998, S. 195ff). 
 
Neben den Auswirkungen auf die Familie, hat die Alkoholabhängigkeit auch Einfluss auf die 
Beziehungen zu  Freunden und Bekannten. Die sozialen Kontakte und Freundschaften der 
Betroffenen sind durch Verheimlichung, Kontrollversuche, Hilfsangebote, Enttäuschung und 
Misstrauen geprägt. Freunde und Bekannte ziehen sich nach emotionalen Enttäuschungen und 
nach immer wieder erfolglosen Hilfsangeboten zumeist zurück (vgl. Büringer et al. 2000, S. 
83). 
 
Damit wird deutlich, dass die fortschreitende Krankheit das Gefüge der Familie erheblich 
beeinflusst und zunehmend Konfliktsituationen im Zusammenhang mit aggressiven Verhalten 
und Gewaltausbrüchen stehen. Die Familienagehörigen, Freunde und Bekannte und Kollegen 
sind in diesem Fall von Aggression, Gewalt und sexuellen Misshandlungen bedroht. Sie er-
fahren in solchen Situationen negative Körperkontakte, sammeln also Körpererfahrungen die 
sie mit negativen Erlebnissen wie Schlagen, Treten oder Stoßen usw. verbinden. Solche Situa-
tionen können sich im Krankheitsverlauf ständig wiederholen oder sogar zum Dauerzustand 
werden (dazu ausführlich im Kapitel 4).  
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Besonders bei Straftaten unter Alkoholeinfluss spielen vielfältige Formen des negativen Kör-
perkontaktes eine wesentliche Rolle. Es handelt sich in erster Linie um provozierte Erre-
gungs- und Enthemmungsdelikte wie Körperverletzungen und Widerstand, Beleidigungen, 
Sachbeschädigungen und Sexualdelikte. Bei pathologischen Rauschzuständen überwiegen die 
sog. grundlosen Gewaltdelikte (vgl. Feuerlein 1998, S. 199). KLEIN (1995) schätzt, dass bei 
jedem dritten Tötungsdelikt in Deutschland der Tatverdächtige unter Alkoholeinfluss steht. 
Etwa alle 25 Minuten wird eine schwere oder gefährliche Körperverletzung begangen, bei der 
auf Seiten des Täters eine Alkoholintoxikation vorliegt (Büringer et al. 2000, S. 85). 
 
 
 
2.3  Therapie der Alkoholabhängigkeit  
 
In Deutschland ist die Alkoholabhängigkeit durch ein Urteil des Bundesgerichtshofes von 
1968 als Krankheit anerkannt. Damit wurde die rechtliche Grundlage für eine Kostenüber-
nahme der Behandlungen durch die Krankenkassen und Rentenversicherer ermöglicht. Auf 
dieser Grundlage hat sich in den letzten Jahrzehnten ein breit gefächertes Hilfssystem für 
Suchtkranke entwickelt. Deutschland verfügt über ein differenziertes und im internationalen 
Vergleich äußerst effektives System von Therapiemöglichkeiten, sowohl im ambulanten als 
auch im stationären Bereich (vgl. Lindenmeyer 2001, S. 365). Das mehrdimensionale Bedin-
gungsgefüge der Entstehung und Aufrechterhaltung der Alkoholabhängigkeit sowie die unter-
schiedlichen Verläufe der Krankheit erfordern einen vielschichtigen und interdisziplinären 
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 Bedürfnissen des Einzelfalls angepasst sind (vgl. Feuerlein 1998, S. 238, 
Lindenmeyer 2001, S. 364). 
 
Der Behandlungsverlauf der Alkoholabhängigkeit in Deutschland ist durch vier Phasen ge-
kennzeichnet. In der Kontaktphase nimmt der Abhängige Kontakt zu einem Arzt bzw. zu ei-
ner Beratungsstelle auf. Hier geht es in erster Linie um das Bewältigen aktueller Krisen und 
Probleme, die Klärung 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 vorläufige Abstinenz zu erreichen. Die-
se Phase ist vorwiegend durch körperliche Entzugserscheinungen und deren medikamentöser 
Behandlung geprägt. Darüber hinaus sollte der Alkoholabhängige zu einer Weiterbehandlung 
seiner Krankheit angehalten und entsprechende Motive verfestigt werden.  
 
Die sich anschließende Entwöhnungsphase stellt den größten Behandlungszeitraum dar. Hier 
wird der Patient umfassend über das Krankheitsbild der Alkoholabhängigkeit und seiner Fol-
gen aufgeklärt. Ziel ist es, Bewältigungsstrategien und Sozialisationsformen zu erlernen, die 
ein abstinentes Leben unterstützen. Die Nachsorgephase zielt darauf ab, die Ergebnisse der 
Entwöhnungsphase zu stabilisieren, insbesondere dem Abhängigen bei der Aufrechterhaltung 
seiner Abstinenz und der Wiedereingliederung in die sozialen Bezüge der Arbeit und Familie 
zu helfen. 
Ein integraler Bestandteil der Behandlung von Alkoholabhängigen ist die Sporttherapie. Sie 
ist vor allem im Bereich der stationären Behandlung zu einem festen Bestandteil geworden 
(dazu ausführlich im Kapitel 3). Die Ziele, der Verlauf und die Therapiemethoden, die bei der 
Behandlung der Alkoholabhängigkeit zur Verfügung stehen, sind umfassend beschrieben. Auf 
eine ausführliche Darstellung soll unter Verweis auf die Literatur verzichtet werden. 1  
                                                 
1 Zur Vertiefung der Thematik: u. a. Feuerlein (1995/2), Schmidt (1997), Götz (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 Funktionsfähigkeit,  
          Behinderung und Gesundheit (ICF) – exemplarische  
          Anwendung für die Behandlung eines Alkoholabhängigen  
          aus der Sicht der Sporttherapie  
 
Eine  wesentliche Weiterentwicklung, insbesondere für den Bereich der  Rehabilitation, stellt 
die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 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 
ihren 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 Aktivitäten einer Person und ihrer Teilhabe (Parti-
zipation) an Lebensbereichen (siehe Abbildung 1).  
Mit dem bio-psycho-sozialen Modell, auf dem die ICF basiert, können das positive und nega-
tive Funktions- und Strukturbild sowie das Aktivitäts- und Teilhabebild einer Person mit ei-
nem Gesundheitsproblem beschrieben werden. Damit ist die ICF für die Rehabilitation im 
Hinblick auf die Qualitätssicherung und Ergebnisevaluation und für die Ableitung konkreter 
Zielstellungen einzelner Therapiekomponenten wie z. B. in der Sporttherapie von besonderer 
Bedeutung (vgl. Schuntermann 2001, Schuntermann 2003, S. 2ff).  
 
 

                                                     Gesundheitsproblem 
                                                        (Gesundheitsstörung oder Krankheit) 
 
 
             
 
Körperfunktionen                                                 Aktivitäten                                                  Partizipation 
und –strukturen 
 
             
 
 
 
                           
                          Umwelt                                                                        Personbezogene  
                               Faktoren                                                                      Faktoren 

  Abb. 1: Komponenten der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit,  
   Behinderung und Gesundheit (ICF), (vgl. Hüller & Schuntermann 2005; S.16) 
 
 
Nachfolgend sollen die Dimensionen der ICF auf die Behandlung eines Alkoholabhängigen 
im Rahmen einer stationären Entwöhnungsbehandlung unter dem besonderen Blickwinkel der 
Sporttherapie beispielhaft beschrieben werden (vgl. Schüle & Jochheim 2004, S. 57f). 
 
Der Patient 
 
Herr R. wurde im Januar 2005 mit der Diagnose „Alkoholabhängigkeit“, nach einer Entgif-
tungsbehandlung in der Klinik Schweriner See aufgenommen. Bei der Aufnahmeuntersu-
chung wurde zusätzlich eine ausgeprägte Polyneuropathie, welche erheblichen Einschränkun-
gen der Motorik insbesondere im Bereich der Beine mit sich brachte, festgestellt. Herr R. ar-
beitete zuletzt als Kranführer und war in einem ungekündigten Arbeitverhältnis das gesamte 
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letzte Jahr krank geschrieben. Er ist allein stehend und lebt in einem Dorf ohne Einkaufsmög-
lichkeit, Arzt und Apotheke. Die Fahrerlaubnis ist Herrn R.  entzogen worden und eine An-
bindung an öffentliche Verkehrsmittel ist am Wohnort nur sehr eingeschränkt gegeben.  
 
Strukturschaden / Funktionsstörung 
 
Der ursprüngliche Strukturschaden war die entsprechend der Leitlinien des  ICD-10 diagnos-
tizierte Alkoholabhängigkeit des Patienten.  Die Funktionsstörungen wurden jedoch durch 
eine Folgeerkrankung hervorgerufen. Die Polyneuropathie, eine Schädigung des Zusammen-
spiels der Nerven und Muskulatur,  und die sich daraus ergebenden  motorischen Einschrän-
kungen stellten die eigentliche Störung der Funktionen dar. Es handelte sich um eine deutli-
che Funktionsstörung der Gangmotorik, die sich auf alle Bewegungsbereiche und ganz be-
sonders auf das Gleichgewicht auswirkte.  
 
Interventionen 
 
Die Therapie der alkoholinduzierten Polyneuropathie besteht primär aus einer absoluten Al-
koholabstinenz und wurde im beschriebenen Fall in die Entwöhnungsbehandlung des Patien-
ten eingebettet. Vom behandelnden Arzt wurden eine Substitution von Thiamin und B-
Vitaminen sowie verschiedene physiotherapeutische Maßnahmen verordnet. Durch die Ernäh-
rungsberaterin wurde zusätzlich ein Ernährungsplan 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. 
 
Aktivität – Beeinträchtigung der Aktivität 
 
Die Aktivitätsstörung leitete sich aus dem Krankheitsbild der Polyneuropathie ab und stellte 
sich primär als eine Störung der Gangmotorik dar. Diese war die Folge eines lang andauern-
den Alkoholmissbrauches und beeinträchtigte die Handlungsfähigkeit und Aktivitäten des 
Patienten in fast allen Lebensbereichen. Wesentliche Einschränkungen der Gleichgewichtsfä-
higkeit führten zur erheblichen Beeinträchtigungen im Alltag. So konnte der Patient sich nur 
noch mühsam ankleiden, dies geschah teilweise im Sitzen oder Liegen, weil ein kurzeitiges 
Stehen auf einem Bein nicht mehr möglich war. Darüber hinaus konnte Herr R. nur Strecken  
zwischen 300 und 500 Metern gehen. Dann bekam er stechende Schmerzen in den Unter-
schenkeln und musste eine längere Pause einlegen. Jegliche Aktivitäten des Patienten, die mit 
einer Ortsveränderung oder einer Gleichgewichtsanforderung verbunden waren, konnte er nur 
mit großer Anstrengung und mit erheblichen Schmerzen in den Beinen bewältigen. 
 
Interventionen 
 
In der Rehabilitation kommt es u. a. darauf an, die Erwerbsfähigkeit 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 zunächst die Verbesserung des Gangbildes und 
der Gleichgewichtsfähigkeit stand. Dabei wurde versucht, den Patienten systematisch und 
ressourcenorientiert zu aktivieren.  
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Folgende Maßnahmen waren Bestandteil des Behandlungsplans in der Physiotherapie:  
- Bäder,  
- physikalische Behandlungen  
- und Krankengymnastik.  
 

In der Sporttherapie:  
- Training der komplexen koordinativen Fähigkeiten,                                                  

mit besonderem Augenmerk auf dem Gleichgewicht, 
- Ergometertraining, 
- Schwimmen und  
- ein dosiertes Muskelaufbautraining. 

 
Partizipation (Teilhabe) – Beeinträchtigung der Teilhabe 
 
Herr R. war durch die Funktions- und Aktivitätsstörung im privaten, sozialen und vor allem 
im beruflichen Bereich beeinträchtigt. Die ausgeprägte Störung des Gleichgewichtes machte 
es unmöglich, dass der Patient seinen Beruf als Kranführer ausübte. Darüber hinaus war er 
durch den Verlust der Fahrerlaubnis auf öffentliche Verkehrsmittel oder auf das Fahrrad an-
gewiesen. Radfahren war aus zuvor benannten Gründen ebenfalls nicht möglich. Dem Patien-
ten war es somit nicht oder nur unter schwierigen Umständen möglich, am Arbeitsleben teil-
zuhaben. Ebenso waren seine Kontakte zur Umwelt auf ein Minimum reduziert. Er verließ 
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 Beeinträchti-
gungen der Teilhabe entgegenzuwirken. Im vorliegenden Fall kam es darauf an, eine eventu-
elle Rückkehr in die Arbeitwelt und damit eine günstigere soziale Integration über eine Min-
derung der Funktionsstörungen zu erreichen. Zu diesem Zweck sind die zuvor benannten me-
dizinischen und physiotherapeutischen Maßnahmen fortgesetzt worden. In der Sporttherapie 
standen verstärkt Bewegungsaufgaben, Spiele und Übungen in der Gruppe sowie ein dosiertes 
Muskelaufbautraining im Mittelpunkt der Arbeit. Alle Maßnahmen wurden unter Einbezie-
hung psychosozialer Zielstellungen, wie z. B. Kommunikation, Vertrauen, Körperkontakt 
usw.,  in der Gruppe durchgeführt. Darüber hinaus wurde versucht,  Herrn R. Möglichkeiten 
aufzuzeigen, sich in seiner Freizeit entsprechend seiner Möglichkeiten zu bewegen (möglichst 
in der Gemeinschaft). Auch der Besuch sportlicher Veranstaltungen wurde angeregt. 
 
Die zuvor beschriebenen Dimensionen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie eng miteinander 
verbunden sind und fließende Übergänge aufweisen. Eine gezielte Weiterbehandlung von 
Herrn R. in der Nachsorge ist für die Sicherung des Behandlungserfolges unumgänglich. Das 
dargestellte Beispiel macht die Handhabung der ICF in der Rehabilitation von Alkoholabhän-
gigen deutlich und beleuchtet die Möglichkeiten 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 (siehe Abbildung 1). Im Zusammenspiel der Sporttherapie und der anderen Be-
handlungsmaßnahmen werden diese umfassend und wechselseitig beeinflusst und ermögli-
chen so, eine planmäßige Beeinflussung des jeweiligen Gesundheitsproblems.
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3  Sporttherapie  
 
Die Sporttherapie ist im Kapitel zuvor als ein integraler Bestandteil der Behandlung von Al-
koholabhängigen gekennzeichnet worden. Im folgenden Kapitel wird der Begriff „Sportthe-
rapie“ definiert und die Inhalte der sporttherapeutischen Arbeit mit Alkoholabhängigen ge-
kennzeichnet. Darüber hinaus soll die theoretische Begründung 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 Intensität 
von Bewegung in Beruf und Freizeit immer geringer. Das führt dazu, dass die körperliche 
Beanspruchung der Menschen im Alltag minimiert wird. Die Veränderung der menschlichen 
Lebensweise in den letzten Jahrzehnten hat die biologischen Gesetzmäßigkeiten der Entwick-
lung des Menschen unberührt gelassen. Zu diesen gehört eine Grundregel, die besagt:  
 
„Struktur und Leistungsfähigkeit eines Organs werden bestimmt vom Erbgut, von der Qualität 
und der Quantität seiner Beanspruchung“ (vgl. Hollmann, Hettinger, 2000 S. 7).  
 
Vor dem Hintergrund eines veränderten Gesundheitsverständnisses haben Bewegung und 
bewegungsorientierte Therapieverfahren eine größere Beachtung erlangt. Die Sporttherapie, 
als eine Verbindung von Sportwissenschaft, Medizin, Rehabilitationswissenschaft und Päda-
gogik hat in den letzten Jahren stark an Bedeutung gewonnen. Die ganzheitliche Ausrichtung, 
die weit über ein reines Trainingskonzept hinausgeht, hat sich in allen Feldern der Rehabilita-
tion fest etabliert (vgl. Schüle 2000, Vorwort). Auf den ersten Blick scheint der Begriff 
„Sporttherapie“  zwei widersprüchliche Komponenten zu enthalten. Den „Sport“ mit seiner 
eher 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 begründet (vgl. Huber 1996, S. 71).  
 
Im Laufe der immer größeren Einbindung von Bewegung und Sport in den Bereich der bisher 
überwiegend medizinisch orientierten Behandlungen sind eine Reihe von unterschiedlichen 
Definitionen zum Begriff Sporttherapie entstanden. Die gängigste und umfassendste Definiti-
on wurde 1986 vom damaligen Deutschen Sporttherapeutenbund (DSThB) verfasst und 1990 
von dem inzwischen umbenannten Deutschen Verband für Gesundheitssport und Sportthera-
pie (DVGS) übernommen. 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 ärztlich 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 durchgeführt wird.“„Sporttherapie ist eine bewe-
 gungstherapeutische Maßnahme, die mit geeigneten Mitteln des Sports gestörte kör
 perliche und soziale Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekundärschäden vorbeugt 
 und gesundheitlich orientiertes Verhalten fördert. Sie beruht auf biologischen Gesetz
 mäßigkeiten und bezieht besonders Elemente pädagogischer, psychologischer sozio-
 therapeutischer Verfahren ein und versucht, eine überdauernde Gesundheitskompe-
 tenz zu erzielen.“ (Schüle & Deimel 1990). 
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3.2  Sporttherapie mit Alkoholabhängigen 
 
Zeitgemäße Rehabilitationskonzeptionen umfassen in der Regel ein individuell abgestimmtes 
System medizinischer, psychologischer, sozial-, ergo- und sporttherapeutischer Maßnahmen. 
Orientierend an den Dimensionen der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF), geht es um das Beheben von Struktur- bzw. Funktions-
schäden, eine Verbesserung der Möglichkeiten für selbstständiges Handeln (Aktivität) und 
der Teilhabe der Betroffenen am gesellschaftlichen Leben (vgl. Kapitel 2.3.1.). Zielstellung 
ist es, die verbliebenen Fähigkeiten und Möglichkeiten der Erkrankten bzw. Behinderten zu 
fördern, diese zu verselbstständigen und ihnen so zu einer weitgehenden Unabhängigkeit zu 
verhelfen. Aus der Sicht der Kostenträger konzentrieren sich die Ziele der medizinischen und 
beruflichen Rehabilitation auf die Wiedererlangung der Erwerbsfähigkeit (vgl. Huber 2000, S. 
124). Die Ziele der Sporttherapie mit Alkoholabhängigen ordnen sich diesen unter. Die auf 
Aktivität ausgerichteten Angebote der  Sporttherapie stellen ein wesentliches Element integ-
rierter Behandlungsmodelle dar (vgl. Deimel 1997, S. 180).  
 
In der therapeutischen Arbeit mit Suchtkranken bzw. Alkoholabhängigen leiten sich bewe-
gungsspezifische Zielsetzungen von der Symptomatik bzw. dem Störungsbild der jeweiligen 
Krankheit ab. Die Alkoholabhängigkeit weist eine Fülle von Merkmalen und Symptomen im 
physischen, psychischen und sozialen Bereich der Betroffenen auf (vgl. Kapitel 2.2.). VAN 
DER SCHOOT & DEIMEL (1988) kennzeichnen für Alkoholabhängige unter bewegungs– 
und sportspezifischen Gesichtspunkten folgende Störungen, Defizite und Folgeschäden: 
 

- in der physischen Belastungs- und Leistungsfähigkeit, 
- im senso– und psychomotorischen, 
- affektiv– emotionalen, 
- motivationalen und  
- im sozialen Bereich. 
 

Die Summe dieser Symptome macht die Komplexität und Variabilität der Alkoholabhängig-
keit deutlich. Die einzelnen Störvariablen treten nicht isoliert, sondern in individuell unter-
schiedlichen Schweregraden und Interdependenzen auf  (vgl. van der Schoot & Deimel 1988, 
S. 10). Im übergeordneten Sinne lässt sich Suchtverhalten als eine Beziehungsstörung zu sich, 
zum eigenen Körper und zu anderen verstehen. Die in der Regel nicht isoliert auftretenden 
Beziehungsstörungen nehmen zum Teil erheblichen Einfluss auf die Wahrnehmung, das Erle-
ben und die Bewertung von eigenem und fremden Handeln und Verhalten. Die zentrale Stö-
rung des suchtkranken Menschen liegt aus bewegungs- und sporttherapeutischer Sicht in der 
Beziehung des Betroffenen zu sich und zu seiner Leiblichkeit (Körperlichkeit) und den Men-
schen seiner Umwelt (vgl. Deimel 1997, S. 183). 
 
Für die Sporttherapie mit Alkoholabhängigen kommt es darauf an, den Betroffenen zu einem 
möglichst ungestörten Zustand körperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und 
damit zu einer möglichst ungestörten Übereinstimmung mit sich und der Umwelt zu verhel-
fen. Damit ist die Förderung und Vermittlung entsprechender Handlungskompetenzen ver-
bunden. Der Alkoholabhängige soll in die Lage versetzt werden, die eigenen körperlichen, 
psychischen und sozialen Funktionen, Prozesse und Energien selbst zu regulieren,  zu kontrol-
lieren und zu optimieren bzw. auftretende Störungen zu bewältigen. 
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3.3  Theoretische  Begründung der Sporttherapie  
 
Die theoretische Begründung der Sporttherapie beruht auf einer Vielzahl von Wissenschafts-
bereichen, Modellen und deren Theoriefelder. Diese vollständig und ausführlich darzustellen, 
würde den Rahmen dieses Kapitels sprengen. Nachfolgend sollen die wesentlichen Theorie-
felder, die die Sporttherapie übergreifend bzw. direkt begründen, kurz dargestellt und erläutert 
werden (siehe Tabelle 4). 
 
 

Theoriefelder der Sporttherapie – mit Alkoholabhängigen 
(eine Auswahl) 

 

Sporttherapie mit Alkoholabhängigen 
 

Dimensionen der 
Sporttherapie  

funktionale (körperlich) 
Dimension 

psychosoziale  
Dimension 

pädagogische  
Dimension 

 
 
 
 
 
spezifische Theoriefel-
der der Sporttherapie 

Bewegungslehre  
(u. a. Meinel) 
- Handlungsregulation 
 
Trainingslehre 
(u. a. Harre; Schnabel) 
- Adaptation und die 
Trainierbarkeit motori-
scher Fähigkeiten 
 
Sportmedizin 
(u. a. Hollmann, Hettin-
ger) 
- Leistungsdiagnostik 
 

Sportpsychologie 
(u. a. Gabler, Nitsch) 
 
- handlungstheo- 
  retische Perspektiven 
- Kommunikations- 
  theorie 
- Selbstkonzept und 
   Körperkonzept 

Sportpädagogik 
(u. a. Grupe, Krüger) 
 
- Bildung und  
   Erziehung im Sport, 
   Kenntnisvermittlung 
   (Körperkenntnisse) 
- Sportdidaktik 
- Sinngehalt des  
   Sportes 

Bezugswissenschaften Medizin           Psychologie        Sozialwissenschaft           Sportwissenschaft
Modelle und Theorien 
der Metaebene 

               Gesundheitsmodelle                       Lerntheorien       
        - 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 große Beachtung findet. Gegenüber 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 primär nach den 
 Bedingungen von Gesundheit und nach den Faktoren, die Gesundheit schützen  
 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 Kohärenzsinn stehen, hat zu einem Paradig-
menwechsel geführt. Von einem krankheitszentrierten Modell der Pathogenese hin zum ge-
sundheitsbezogenen, ressourcenorientierten und präventiv ausgerichteten Modell der Saluto-
genese (Bengel et al. 2001, S. 9f).  
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Eine Analyse der Arbeit der Sporttherapie hat die hohe Tragfähigkeit dieses Ansatzes gezeigt. 
Besonders die Verbindung des Kohärenzsinns und der generalisierten Widerstandsquellen mit 
dem konkreten sporttherapeutischen Handlungsfeld machen dies deutlich. Im salutogeneti-
schen Modell wird der Kohärenzsinn als ein umfassendes persönlichkeitsspezifisches Kon-
strukt gekennzeichnet, das sich aus den Komponenten Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und 
Bedeutsamkeit zusammensetzt. Aus der Sicht der Sporttherapie heißt das: 
 

• Verstehbarkeit – die Erfahrungen (Selbsterfahrungen) den eigenen Körper betref-
fend besser zu verstehen, angemessen einzuordnen und zu bewerten. 

 
• Handhabbarkeit – durch die handlungsorientierte Sporttherapie zu erfahren bzw. zu 

lernen mit Problemen umzugehen. Das Erschließen von körperorientierten Res-
sourcen spielt in diesem Zusammenhang eine besondere Rolle. 

 
• Bedeutsamkeit – die Vermittlung der Sinnhaftigkeit des Lebens ist in der Rehabili-

tation von übergeordneter Bedeutung. In der Sporttherapie kann, über die Vermitt-
lung von Erfolgserlebnissen oder dem Erschließen neuer und konkreter Erfahrun-
gen, ein Beitrag dazu geleistet werden (vgl. Huber 2004/1, S. 32f). 

 
Generalisierte Widerstandsquellen  prägen zum einen ständig die Lebenserfahrung eines 
Menschen und bilden zum anderen positive Ressourcen zur Spannungsregulierung.  
ANTONOVSKY kennzeichnete folgende Klassen von Widerstandsquellen: 

- körperliche Widerstandsquellen, z. B. Anpassungsfähigkeit oder Immunkompe-
tenz, 

- physikalische Widerstandsquellen, z. B. Kleidung, Nahrung,  
- kognitive und einstellungsbezogene Widerstandsquellen, z. B. Selbstkonzept 

(Körperkonzept), Wissen und Kenntnisse (Körperkenntnisse), 
- soziale Widerstandsquellen, z. B. soziale Unterstützung. 
 

Die Veränderung des Körperkonzepts von Alkoholabhängigen und die Vermittlung von Kör-
perkenntnissen sind u. a. Gegenstand der vorliegenden Untersuchung.  
 
Der Kohärenzsinn aktiviert und schöpft die verschiedenen Widerstandsquellen aus, umge-
kehrt beeinflussen die Widerstandsquellen den Kohärenzsinn. Vor diesem Hintergrund kann 
die Sporttherapie in zweifacher Hinsicht wirksam werden. Durch geeignete Maßnahmen der 
Bewegung und des Sportes können zum einen Widerstandsquellen erlebbar gemacht und zum 
anderen die verschiedenen Komponenten des Kohärenzsinns positiv beeinflusst werden (vgl. 
Bengel et al. 2001, S. 34f). 
 
Neben den Gesundheitsmodellen wird die Sporttherapie durch eine Reihe von grundlegenden 
Theorien geprägt. So sind z. B. verschiedene lerntheoretische Aspekte in der Sporttherapie 
fest verankert. Lernen, welches eng mit dem Verhalten verknüpft ist, spielt in der Entwick-
lung des Menschen eine wesentliche Rolle (vgl. Schönpflug & Schönpflug 1995, S. 338ff). 
Die grundlegenden Prozesse des Lernens beinhalten ein aktives Verarbeiten von Informatio-
nen und äußern 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-
setzmäßigkeiten des motorischen Lernens und der motorischen Entwicklung (vgl. Pöhlmann 
1985, Meinel & Schnabel 1998) Grundlage der sporttherapeutischen Tätigkeit 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 Sportpädagogik bilden den Rahmen sporttherapeutischer 
Tätigkeit. Der handelnde, sich bewegende Mensch (Patient) steht dabei im Mittelpunkt. Dem-
zufolge haben die Gesetzmäßigkeiten, die im Zusammenhang mit Bewegung und Handlung 
durch die einzelnen Wissenschaftsbereiche untersucht und formuliert werden, für die Sport-
therapie ihre Gültigkeit (vgl. Schüle & Huber 2004, S. 9ff). 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 übertragen. Dabei müssen medizinische (sportmedizinische) und psychologische 
Erkenntnisse, wie z. B. zur Entstehung und Erscheinungsform der Krankheitsbilder ihre Be-
rücksichtigung finden.  
 
Eine besondere Nähe hat die Sporttherapie zur Pädagogik (Sportpädagogik), in deren Mittel-
punkt die Bereiche Bildung (Kenntnisvermittlung) und Erziehung stehen. Einer der Leitideen 
der Sportpädagogik ist die Erziehung zur Handlungsfähigkeit. Dabei ergänzen sich Sport-
kompetenz, Mehrperspektivität und Lebenskunst einander. Eine integrative pädagogische 
Zielstellung ist es, die Erziehung durch Bewegung und Sport zu ermöglichen.  
 
 „Das heißt: zum Sport zu erziehen, indem sportliche Kompetenzen aufgebaut  
         werden; 
                               im Sport zu erziehen, indem sportliche Aktivität mehrperspektivisch  
         erschlossen wird;  
         durch Sport zu erziehen, indem Sporttreiben als Element der   
         Lebenskunst erfahren wird.“ (Balz & Kuhlmann 2003, S. 77). 
 
Diese Leitsätze lassen sich vollständig auf die Sporttherapie übertragen. Auch hier ist die 
Zielstellung, die Handlungsfähigkeit der Patienten entsprechend ihrer individuellen Störungen 
bzw. Schäden 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 für die Sporttherapie bedeutsam. Hier kann die handlungstheoretische Per-
spektive der Sportpsychologie genannt werden. Es geht nicht nur um die Beschreibung, Erklä-
rung, Vorhersage und Beeinflussung des Alltagshandelns (die Außenansicht), sondern auch 
um das Verstehen der Handlung aus der „Innensicht“ (vgl. Nitsch 2000, S. 46ff). Die durch 
die handlungstheoretische Konzeption angestrebte Verknüpfung von Innen- und Außenan-
sicht, Bewusstsein und Tätigkeit ist eine Aufgabe, die u. a. bei den sporttherapeutischen In-
terventionen mit Alkoholabhängigen eine Rolle spielt. Das bewusste Erfassen der körperli-
chen Tätigkeit, 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. 79ff). 
 
Die zahlreichen Indikationen und Zielgruppen der Sporttherapie sowie die vielen Facetten der 
sporttherapeutischen Interventionen lassen sich nicht monotheoretisch erklären und begrün-
den. Die Sporttherapie benötigt, wie in der Auswahl (Tabelle 4) dargestellt, ein aus mehreren 
Theorien zusammengesetztes Rahmenkonzept zur theoretischen Begründung (Huber 2004/1, 
S. 32ff). 
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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-
koholabhängigen geworden. Sie lässt sich in Anlehnung an verschiedene Wissenschaftsberei-
che theoretisch begründen 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 führen (vgl. Deimel 2005). 
 
Im Bereich der bewegungsorientierten Arbeit mit Alkoholabhängigen sind in den letzten Jah-
ren verstärkt Bemühungen 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 überschaubar ist bzw. die 
durchgeführten Studien nur teilweise veröffentlicht werden und daher schwer zugänglich 
sind. 
 
Im folgenden Kapitel werden der Stand der sportwissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfah-
rungen im Bereich  „Sporttherapie mit Alkoholabhängigen“ 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: 

• Empirische Untersuchungen,  
• konzeptionelle Arbeiten und 
• Erfahrungsberichte heraus. 

 
Nachfolgend sollen die Ergebnisse ausgewählte 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 Funktionalität bzw. Trainierbarkeit im 
Rahmen einer Therapie. Insbesondere wurde die Wirkung von Ausdauertraining auf verschie-
dene physiologische Parameter und mögliche Veränderungen bei ausgewählten psychosozia-
len Komponenten untersucht  (u. a. Gary & Guthrie 1972, Frankel & Murphy 1974, Weber 
1984). Von besonderem Interesse waren die Möglichkeiten und Wirkungen des Lauftrainings 
bei der Behandlung alkoholabhängiger Patienten. 
 
GARY & GUTHRIE (1972) untersuchten die Auswirkungen eines vierwöchigen Joggingpro-
gramms auf  physische Fitness und Selbstkonzept von Alkoholabhängigen in einer stationären 
Therapie. An der Studie nahmen insgesamt 20 alkoholabhängige Männer (10 in der Untersu-
chungsgruppe und 10 in der Kontrollgruppe) mit einer Altersspanne von 25 bis 56 Jahren teil. 
Für die Patienten der UG wurde ein Laufprogramm mit einem Umfang von fünfmal pro Wo-
che je eine Meile durchgeführt. 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 Körper- und Selbstbewertungsskalen“ zur Ermittlung der Körperzufriedenheit 
sowie der „Schneider Test“ zur Bestimmung verschiedener physiologischer Parameter einge-
setzt. Zusätzlich wurden während des Programms für alle Studienteilnehmer Protokolle zum 
Trink- und Schlafverhalten geführt. Die Ergebnisse belegen für die UG signifikante Verbesse-
rungen aller physiologischen Parameter sowie eine signifikant verbesserte Körperzufrieden-
heit. Darüber hinaus wurde bei den Teilnehmern des Laufprogramms ein signifikant stabileres 
Schlafverhalten (weniger Schlafunterbrechungen) festgestellt. Die Komponenten „Selbstak-
zeptanz“, „Selbstkritik“, „Maskulinität“, „Abhängigkeit“ und „Aggression“ entwickelten 
sich sowohl in der UG als auch in der KG gleich. 
 
FRANKEL & MURPHY (1974) untersuchten an 214 alkoholabhängigen Männern  mit einem 
Durchschnittsalter von 45 Jahren den Zusammenhang zwischen der körperlichen Fitness und 
der Persönlichkeit. In einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung wurden die körperliche 
Fitness („Illinois Standard Test of Physical Fitness“, PFT) und verschiedene Persönlichkeits-
variablen („Minnesota Multiphasic Personality Inventory“, MMPI)  erfasst. Eine Kontroll-
gruppe wurde nicht installiert. Über einen Zeitraum von 12 Wochen absolvierten die Patien-
ten in einer Gruppengröße von 10 bis 12 Personen an 5 Tagen in der Woche ein 60 minütiges 
Fitnesstraining, das aus Dehn- und Kraftübungen sowie einem etwa 20-minütgem Ausdauer-
training im Gehen oder Laufen bestand. Die Ergebnisse zeigen für fast alle Parameter der 
körperlichen Fitness signifikante bzw. hoch signifikante Verbesserungen. Parallel erfasste 
physiologische Parameter veränderten 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 Persönlichkeitstest verbesserten sich 10 von 13 Variablen signifi-
kant. Zusammenhänge konnten zwischen den Variablen „depression“ und „blame-
projection“ und der Körperlichen Fitness nachgewiesen werden. Die Zunahme der körperli-
chen Fitness ging hier mit einer Verbesserung der Werte zur Beurteilung der Persönlichkeit 
einher. 
 
Erst Ende der siebziger Jahre wurde die Frage nach der Trainierbarkeit von Alkoholabhängi-
gen in Deutschland aufgegriffen. SCHÜRICH, LAGERSTRÖM und HOLLMANN (1978) 
untersuchten an 11 alkoholabhängigen Männern die Durchführbarkeit und  Auswirkungen 
eines auf päventivmedizinische 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 über einen Zeitraum von sechs 
Wochen und hatte einen Umfang von 4 x 1 Stunde pro Woche. Die Inhalte des Trainings 
wurden vordergründig auf die Verbesserung der Herz-Kreislauffunktionen ausgerichtet und 
waren bewusst freudvoll, abwechslungsreich und wenig leistungsorientiert. Es wurden ver-
schiedene Gymnastikformen und im Hauptteil Übungen und Spiele mit unterschiedlichen 
Geräten, ein kurzes Laufprogramm  (3-5 min) sowie kräftigende Übungen zum Einsatz ge-
bracht.  
Die Ergebnisse zeigen für die UG signifikante Verbesserungen der physiologischen Parameter 
zur Bestimmung der Kreislaufleistungsfähigkeit (maximale Sauerstoffaufnahme und Sauer-
stoffpuls) und der motorischen Fähigkeiten Schnelligkeit und Schnellkraft. Die statische Kraft 
und die koordinativen Fähigkeiten veränderten sich für beide Gruppen nicht. Resümierend 
stellen die Autoren fest, dass schon ein „Minimaltrainingsprogramm“ ausreicht, um bei Al-
koholabhängigen eine Verbesserung der Kreislaufleistungsfähigkeit zu erreichen. Sie gehen 
weiterhin davon aus, dass die erzielten Adaptationen in der Lage sind, zumindest teilweise 
vorhandene kardiovaskuläre Veränderungen zu kompensieren. Die vordergründige Zielstel-
lung des Trainings sollte demnach eher im präventivmedizinischen Bereich liegen und weni-
ger auf Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit ausgerichtet sein. 
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WEBER (1984) postuliert die Ergebnisse einer Studie an der insgesamt 46 alkoholabhängigen 
Männern teilnahmen. In die Endauswertung gelangte 26 Patienten, jeweils 13 Probanden der 
UG und KG. Er  untersuchte über 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 Alkoholabhängigkeit 
bringt.  Darüber hinaus wurde die Veränderung der Variablen psychosomatische Gestörtheit, 
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 durchgängig zu laufen können. 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 Selbsteinschätzung“ 
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 güns-
tigere Werte. Statistisch gesicherte Unterschiede konnten für die Staite-Variablen  „Zustands-
angst“ und „Stress“ ermittelt werden. WEBER (1984) resümiert, dass Laufen in der Therapie 
von Alkoholabhängigen als eine wirkungsvolle Hilfe angesehen werden kann. Er unterstreicht 
die besondere Rolle von Ängsten im Krankheitsbild des Abhängigen. 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 täglich eine Stunde bei jedem Wetter über einen Zeitraum von vier Wochen durchge-
führt. 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. Während des 
Untersuchungszeitraumes wurden Befindlichkeitsmessungen (visuelle Analogskala), eine 
Depressivitätsskala (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, körperliche 
Beschwerden, Depressivität, 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 Veränderung 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-
holabhängigen Patienten im Entzug weniger als eine adäquate adjuvante somatische Therapie-
form eignet, wohl aber eine wertvolle unterstützende psychologische Therapie sein kann. Das 
Lauftraining wird hier als eine wichtige Lernerfahrung eingeordnet.2
 
In den zuvor benannten Untersuchungen wurde belegt, dass ein gezieltes Lauftraining mit 
Alkoholabhängigen eine wertvolle Maßnahme 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 (Schürich, Lagerström, Hollmann 1978), nur mit Männern, 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 über einen relativ kurzen Zeitraum durchge-
führt wurden. Für die Ergebnisse von LEHOFER et al. (1995) ist anzumerken, dass das in der 
Studie eingesetzte Trainingsprogramm in Umfang und Intensität für Patienten in Alkoholent-
zug nicht geeignet scheint. Ein tägliches Lauftraining mit einem Unfang von einer Stunde 
stellt für die Patienten eine permanente Überforderung dar. Hier wurden die gesetzmäßigen 
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. 89ff, 287ff).  Die Ergebnisse könnten auf ein andau-
erndes „Übertraining“ hinweisen. 
 
In den folgenden Jahren verbreiterte sich das Spektrum der empirischen Arbeiten im Bereich 
der Sporttherapie mit Alkoholabhängigen. In den Arbeiten von KLEIN (1987), DUBERNY 
(1992), DEIMEL & RICKERT (1993), SEIDEL & WICK (1997), DEIMEL (2001) oder 
GIES (2001) werden komplexe Ansätze für die Untersuchungen gewählt. Neben den motori-
schen Komponenten und den zuvor benannten psychischen Variablen wurden solche Aspekte 
wie der Zusammenhang von sporttherapeutischen Aktivitäten und der Rückfallquote (Seidel 
& Wick 1997), die Auswirkungen von Bewegungsaktivitäten nach einem Klinkaufenthalt 
(Scheid & Simen 1997) sowie der Stellenwert der Sporttherapie in der Behandlung von Alko-
holabhängigen untersucht. Darüber hinaus wurden konzeptionelle Überlegungen zum Aus-
gangspunkt der Untersuchungen (u. a. Klein 1987, Duberny 1992, Scheid et al. 1996,) 
 
KLEIN (1987) und DUBERNY (1992) untersuchten in ähnlichen Ansätzen die Möglich-
keiten der Integration und die Auswirkungen der Sporttherapie unter psychoanalytischen Ge-
sichtspunkten. KLEIN (1987) ging davon aus, dass es zwar mehrere sport- und körperthera-
peutische Konzepte gab, aber keines konkret auf Suchtkranke zutraf. In seinen konzeptionel-
len Überlegungen nahm er eine Zweiteilung des „körperorientierten Ansatzes“ vor. Er unter-
scheidet in „Sporttherapie“, welche die Gemeinsamkeit, Kontaktaufnahme und Auseinander-
setzung mit dem Mitpatienten sowie gemeinsame Aktivitäten in den Vordergrund stellt und 
„Körperarbeit“, die überwiegend auf die Auseinandersetzung mit dem eigenen Körper ab-
zielt. Daneben untersuchte KLEIN (1987) die Veränderungen 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 alkoholabhängigen 
Frauen und Männern integrierbar ist und sich sowohl physische als auch physiologische Pa-
rameter unter dem Einfluss einer körperorientierten Sporttherapie positiv verändern. Die Mes-
sungen zur Befindlichkeitsveränderung unmittelbar nach den jeweiligen Behandlungen offen-
barten Unterschiede zwischen den eher „sportlich“ und den eher auf „Körperarbeit“ orien-
tierten Angeboten. Nach „eher sportlichen Veranstaltungen“ fühlten sich die Patienten besser 
in die Gruppe integriert und erlebten sich ruhiger und ausgeglichen. Nach der „Körperarbeit“ 
stellte sich die Befindlichkeit uneinheitlich bzw. individueller dar.3
Eine Trennung von Sporttherapie und Körperarbeit erscheint aus heutiger Sicht nicht sinnvoll. 
Eine körperorientierte 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 Körperarbeit verbunden ist und sich lediglich in der Zielrichtung, dem Umfang und 
der Intensität unterscheidet. Jede Form der Bewegung kann eher sportlich bzw. körperthera-
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 „zusätzlichen Sport-
programm“ teilnahmen, das ein zusätzliches Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer 
sowie ein Training der koordinativen Fähigkeiten beinhaltete, nach einen halben Jahr eine 
deutlich geringere Rückfallquote aufwiesen als die Patienten, die das „normale Programm“ 
der Sporttherapie absolvierten. SCHEID & SIMEN (1997) stellten fest, dass die Bewegungs-
aktivitäten der Patienten nach dem Aufenthalt in einer stationären Einrichtung deutlich größer 
waren als zuvor.  
 
Ein weiterer Schwerpunkt empirischer Befunde bezieht sich auf Untersuchungen zum Stel-
lenwert der Sporttherapie im Gesamtkomplex der Therapieangebote für Alkoholabhängige. 
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 alkoholabhängigen 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 Maßnahmen von den Faktoren Alter und sportlicher Aktivität beeinflusst 
werden (vgl. Scheid et al. S. 69ff).  
 
Heute gehört die Befragung der Patienten zur Wirksamkeit therapeutischer Maßnahmen in 
vielen Einrichtungen zum Standard. In der „Klinik Schweriner See“ ergaben die Befragungen 
der Patienten zur Bewertung der Therapiemaßnahmen in den letzten Jahren durchgängig eine 
hohe Zustimmung und Akzeptanz für die Angebote der Sporttherapie. Beispielhaft sollen die 
Ergebnisse der Patientenbefragungen von 2002 benannt sein. Hier schätzten 92,5 %  der Pati-
enten die Arbeit der Sporttherapie als „ zutreffend“ ein und dokumentierten damit die höchste 
Zustimmung für die sporttherapeutischen Interventionen im Vergleich zu anderen Bereichen 
der Therapie, wie z. B. Bezugstherapeut 90,4 %, ärztliche Betreuung 87,7% oder Physiothe-
rapie 67,8 % (vgl. Klinik Schweriner See, Jahresbericht 2002).  
Die Bundesversicherungsanstalt für Angestellte (BFA) führt seit einigen Jahren im Rahmen 
der Qualitätssicherung eine Patientenbefragung in Einrichtungen der Indikationsbereiche Psy-
chosomatik, Psychiatrie und Abhängigkeitserkrankungen durch. Es werden zufällig Patienten 
der jeweiligen Einrichtungen ausgewählt und ca. 8 bis 12 Wochen nach Abschluss der Thera-
pie angeschrieben und nach den Ergebnissen ihrer Behandlung befragt. Im Rahmen dieser 
Befragung schätzen die Patienten auch die Wirksamkeit der einzelnen Therapiebausteine ein. 
Im Jahr 2004 wurden insgesamt 104 Frauen und 96 Männer der Abhängigkeitsabteilungen der 
Klinik Schweriner See in der ersten bzw. in der zweiten Jahreshälfte befragt. 85% (erste Hälf-
te des Jahres) bzw. 88% (zweite Hälfte des Jahres) der Patienten bewerten die Arbeit der 
Sporttherapie mit „gut“ und „sehr gut“ (vgl. BFA, Berichte zur Qualitätssicherung, 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 Körper und das Körperkonzept von Alkoholabhängigen betrachtet. 
POTH (1990) untersucht die Selbstwahrnehmung von 21 alkoholabhängigen Männern (16) 
und Frauen (5) zu Beginn einer sechsmonatigen Entwöhnungsbehandlung. Hier handelt es 
sich um eine punktuelle Erfassung des Ausgangszustandes zum Therapiebeginn. Die Ergeb-
nisse zeigen eine durchgängig günstige Selbstbeschreibung in allen Selbst- und Körperberei-
chen. Es wird eine gravierende Diskrepanz zwischen den objektiv erfassten Persönlichkeits-
profilen und dem vorliegenden Selbstbild konstatiert.  Der Autor kommt zu dem Schluss, dass 
Alkoholabhängige zu Beginn einer Therapie einem verzerrten, realitätsfremden  
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Wahrnehmungsprozess unterliegen, die es ihnen nicht ermöglichen, Beziehungen zu sich 
selbst, zum eigenen Körper und zur Umwelt realistisch einzuschätzen und zu beurteilen. Die 
Beurteilung des eigenen Körpers (Körperkonzept) zu Beginn einer stationären Entwöhnungs-
behandlung ist Gegenstand der vorliegenden Arbeit. 
 
FINKE (2000) untersucht an 67 alkoholabhängigen Patienten die Wirksamkeit eines „Menta-
len Trainings“  innerhalb einer acht- bis zwölfwöchigen stationären Therapie. Das Mentale 
Training wurde zweimal wöchentlich über einen Zeitraum von 30 Minuten durchgeführt 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 Körper am Ende der Therapie sowohl für die UG als auch für die 
KG, wobei die Bewertungen der UG sich insgesamt günstiger darstellen. Ein statistisch gesi-
cherter Unterschied konnte im Bereich „Attraktivität / Selbstvertrauen“ ermittelt werden. Die 
Patienten, die am Mentalen Training teilnahmen erlebten sich am Ende der Behandlung att-
raktiver und hatten ein größeres Selbstvertrauen.  
 
GIES (2001) konnte in einer Untersuchung an 28 Patienten im Rahmen einer achtwöchigen 
Kurzzeittherapie u. a. die Wirksamkeit der Sporttherapie auf das Körperkonzept der Alkohol-
abhängigen belegen. Die Probanden nahmen dreimal in der Woche (zweimal je 45 min und 
einmal je 90 min) an den regulären Veranstaltungen der Sporttherapie in der Sport- und 
Schwimmhalle teil. Ein spezifisches Angebot sowie eine Kontrollgruppe gab es nicht. Am 
Ende der Behandlung bewerten die Alkoholabhängigen ihren Körper besser als zu Beginn und 
dokumentieren eine Stabilisierung des Selbstkonzeptes. In fünf der neun erfassten Körper-
konzepte konnten signifikant verbesserte Selbstbeurteilungen nachgewiesen werden. Auffal-
lend ist, dass die Einschätzungen schon zu Beginn der Behandlung ausschließlich im neutra-
len bzw. positiven Bereich der Normwerte liegen. 
 
Zusammenfassend kann eingeschätzt werden, dass es eine Reihe von empirischen Arbeiten 
gibt, die die verschiedenen Wirkmechanismen der Sporttherapie mit Alkoholabhängigen be-
leuchten. Zunehmend werden komplexere Untersuchungen durchgeführt, um die Wirksamkeit 
der sporttherapeutischen Angebote auf der ganzen Breite darzustellen. Darüber hinaus heben 
die vorliegenden Ergebnisse den hohen Stellenwert der Sporttherapie für die Patienten im 
Vergleich mit anderen Therapieangeboten hervor. Die Einsetzbarkeit und Wirksamkeit sport-
wissenschaftlicher Trainingsmaßnahmen zur Verbesserung der motorischen Hauptbeanspru-
chungsformen ist unbestritten und vielfach belegt. Ebenso werden Zusammenhänge zwischen 
der Sporttherapie und der Verbesserung verschiedener psychischer und sozialer Komponenten 
nachgewiesen, die klar belegen, dass die sporttherapeutischen Angebote in verschiedenen 
Bereichen der Persönlichkeit des Abhängigen wirksam werden können. Die Wirksamkeit der 
Sporttherapie auf das Selbst- bzw. Körperkonzept von alkoholabhängigen Männern und Frau-
en wurde bisher nur in sehr wenigen Studien untersucht. Das psychomotorische Bewegungs-
verhalten von Abhängigen im Verlauf einer stationären Behandlung war bisher nicht Gegens-
tand von Untersuchungen. 
 
Bei Betrachtung der Datenlage nach strengen wissenschaftlichen Kriterien muss jedoch resü-
miert werden, dass es teilweise erhebliche Mängel 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 
möglichst „sauberes“ Untersuchungsdesign im klinischen Bereich zu realisieren (vgl. Deimel 
2001, S. 149). Die Patienten, die sich in eine stationäre Behandlung begeben, sind in der Ent-
stehung und im Verlauf ihrer Abhängigkeit sehr individuell, sie weisen große Differenzen in 
der kognitiven und körperlichen Entwicklung (Schädigung) auf, leben in allen Schichten der  
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Gesellschaft und sehr unterschiedlich sozial eingebunden. Darüber hinaus, ist bei den Patien-
ten eine große Bandbreite von Motiven für die Behandlung zu finden. Die Beachtung aller 
Komponenten bei der Planung und Durchführung von Studien im klinischen Bereich er-
scheint nahezu unmöglich. 
 
Folgerungen für die eigene Untersuchung
 
Für die eigene Untersuchung ist die Orientierung mehrerer Autoren auf die große Bedeutung 
von körperorientierten Programmen im Rahmen der Sporttherapie wesentlich. In der vorlie-
genden Arbeit kommen für die Untersuchungsgruppe  Programme zum Einsatz, die eine stark 
körperorientierte Ausrichtung aufweisen (vgl. Kapitel 7.5.1). Daraus resultiert eine der zentra-
len Fragestellungen der Arbeit nach der Veränderung des Körpererlebens der Patienten infol-
ge eines stark körperorientierten Programms innerhalb der Therapie. Auch bei der Ermittlung 
von Daten zur Veränderung der körperlichen Leistungsfähigkeit wurden die bisher vorliegen-
den Befunde berücksichtigt. Die bisher erhobenen Daten beziehen sich überwiegend auf die 
Veränderung der Ausdauerleistung und der damit verbundenen physiologischen Parameter 
sowie auf Veränderung ausgewählter koordinativer Bereiche. Zur Entwicklung der Kraftfä-
higkeiten innerhalb einer stationären Behandlung gibt es bisher kaum Ergebnisse. Der dritte 
Komplex der Arbeit bezieht sich auf Veränderung des  psychomotorischen Bewegungsverhal-
tens von alkoholabhängigen Männern und Frauen. Zu diesem Aspekt liegen nach den Recher-
chen  des Verfassers bisher keine Ergebnisse vor. 
 
Konzeptionelle Arbeiten zur Sporttherapie mit Alkoholabhängigen  
 
Neben den Studien zur Wirksamkeit der Sporttherapie mit Alkoholabhängigen stellt sich die 
Frage nach der konzeptionellen Einbindung sporttherapeutischer Maßnahmen. Zu dieser 
Thematik haben sich in den letzten Jahren verschiedene Autoren geäußert. 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 erörtern sportrelevante Aussagen zur Alkoholabhängigkeit, kennzeichnen den Ge-
genstand, die Ziele, Tätigkeitsbereiche und Anforderungen des Sports mit Alkoholabhängigen 
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 Grundgerüst der konzeptionellen Ausrichtungen der Sporttherapie mit 
Alkoholabhängigen. 4 STAMMER & WERLE (1996) beschreiben im Wesentlichen dieselben 
Aufgaben und Ziele der Sporttherapie mit Alkoholabhängigen. Sie stellen das „Weinsberger 
Therapiekonzept für Alkoholabhängige“ vor und beschreiben die spezielle Ausgangslage, 
Therapieschwerpunkte sowie Inhalte, Methoden und Verfahren der Arbeit (vgl. Stammer & 
Werle 1996, S. 422-426). 
 
Übereinstimmend wird von den zuvor genannten Autoren  sowie in weiteren Veröffentli-
chungen (u. a. Scheid, Simen & Discher 1996), die Entwicklung und Förderung von Hand-
lungskompetenzen als zentrale Aufgabe der Sporttherapie mit Alkoholabhängigen gekenn-
zeichnet. Zur Entwicklung und Förderung der personalen-, sozialen- und sportspezifischen 
Kompetenzen stehen der Sporttherapie eine Vielzahl von Mitteln und Methoden zur Verfü-
gung. Die Autoren betonen die Bedeutung der Vielfalt an körper- und bewegungstherapeuti-
schen Inhalten aus didaktisch-methodischer Sicht (vgl. Scheid et al. 1996, S. 67f). 
DEIMEL (2001, 2003) kennzeichnet den engen Zusammenhang zwischen dem biopsychoso-
zialen Krankheitsmodell der Salutogenese und den primären Zielsetzungen der Sporttherapie 

                                                 
4 Zur Vertiefung der Thematik: Van der Schoot & Deimel (1988), Deimel (1988/1), Deimel (1997). 
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 mit Alkoholabhängigen. Die Orientierung am Konzept der Salutogenese bietet sich für die 
Sporttherapie mit Alkoholabhängigen an, da sich bei einem Großteil der betroffenen Personen 
Mängel und Defizite in ihren Widerstandsquellen nachweisen lassen (siehe dazu Kapitel 3.3).  
  
 
 „… Menschen mit einem starken Kohärenzsinn verfügen über generalisierte Wider-
 standsquellen, um Belastungen und Anforderungen besser bewältigen zu können.“ 
 (Deimel 2003, S. 282). 
 
Sowohl im Modell von ANTONOVSKY als auch in den zentralen Zielstellungen der Sport-
therapie mit Alkoholabhängigen 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 Alkoholabhängigen. 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-
holabhängigen zu erweitern. 
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4  Körpererfahrung   
 
Die Körpererfahrung bzw. das Körpererleben sind zentraler Gegenstand dieser Arbeit. Nach-
folgend werden theoretische Grundlagen dargestellt, die besondere Bedeutung des Körper-
kontaktes und das Körpererleben von Alkoholabhängigen näher betrachtet. 
 
 
 
4.1  Körpererfahrung –  Begriffsbestimmung 
 
Die Auseinandersetzung mit dem menschlichen Körper ist seit Jahrhunderten Gegenstand 
verschiedener Wissenschaften bzw. Forschungsrichtungen. Die wissenschaftliche Auseinan-
dersetzung geht bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts zurück. 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 jüngeren Vergangenheit haben sich die Bewegungswissenschaften 
dem Wahrnehmen und Erleben des eigenen Körpers zugewandt. Unterschiedliche methodi-
sche, wissenschaftliche und historische Zugänge der Auseinandersetzung mit dem Körper des 
Menschen haben zu einer kaum überschaubaren Vielfalt von Begriffen, Begriffskombinatio-
nen und Begriffsdeutungen geführt. Nach umfangreicher Analyse der vorliegenden Literatur 
und Auswertung der empirischen Befunde im Bereich der Körpererfahrung hat BIELEFELD 
(1991) ein Strukturmodell entwickelt, das den Versuch einer Systematisierung der benannten 
Terminologien und Definitionen darstellt (siehe Abbildung 2). Er hat unter Berücksichtigung 
der historischen Entwicklung sowie des jeweiligen Forschungs- und Erkenntnisstandes mög-
lichst eindeutig den jeweiligen Sachverhalt charakterisiert. 
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►Körperorientierung             

 (BODY ORIENTATION)

►Körperausdehnung 
     (BODY SIZE ESTIMATION) 
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►Körperbewusstsein 
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     (BODY BOUNDARY) 
 
►Körpereinstellung 
     (BODY ATTITUDES) 
 

Körperschema Körperbild 

Körpererfahrung 
(Body Experience) 

 
 
 
 
 
 
 
    Abb. 2:  Versuch einer Strukturierung des Gesamtkomplexes der Körpererfahrung,  
                   vereinfachte Darstellung  (vgl. Bielefeldt 1991, S.17). 
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Im vorliegenden Strukturmodell wird die Körpererfahrung als ein übergeordneter Begriff ge-
kennzeichnet und wie folgt definiert: 
 
Körpererfahrung (Body Experience) ist die Gesamtheit aller im Laufe der individuellen und 
gesellschaftlichen Entwicklung erworbenen Erfahrungen mit dem eigenen Körper, die sowohl 
kognitiv als auch affektiv bewusst und unbewusst sein können (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 
einschließt (vgl. Dorsch et al. 1994, S. 208, Arnold et al. 1996, S. 488). Bezogen auf den ei-
genen Körper integriert der Begriff Körpererfahrung die Körperwahrnehmung (Körpersche-
ma) und das Körpererleben (Körperbild) in idealer Weise. 
 
Dem Körperschema kommt im Gesamtkomplex der Körpererfahrung eine wesentliche Bedeu-
tung zu. FUNKE-WIENECKE (1992, S. 13.f) siedelt die Körpererfahrung zuerst auf der sen-
somotorischen Stufe des Handelns und Erkennens an. Ohne ein funktionierendes neurophy-
siologisches System ist eine sinnliche Wahrnehmung nicht oder nur unvollständig möglich. 
Das ist die Voraussetzung, um mit der Umwelt in Kontakt zu treten und die Wirkung der 
Umwelt auf den eigenen Körper zu erfassen (vgl. Treutlein et al. 1992, S. 13). Das Körper-
schema (Body Scheme) ist der neuropsychologische Teilbereich der Körpererfahrung, er um-
fasst alle perzeptiv-kognitiven Leistungen des Individuums bezüglich des eigenen Körpers 
(vgl. Bielefeld 1991, S.17).  

 
Entsprechend des vorliegenden Strukturmodells lassen sich die Begriffe  Körperorientierung, 
Körperausdehnung und Körperkenntnis dem Körperschema unterordnen. 
 
Die Körperorientierung kennzeichnet die Fähigkeit der Orientierung am und im eigenen Kör-
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  
über Lage, Form und Ausdehnung des Körpers und seiner Teile mit dem abgespeicherten Hal-
tungs- und Oberflächenschema in der Hirnrinde vergleicht. 
 
Die Körperausdehnung ist die Fähigkeit, die Größenverhältnisse und die räumliche Ausdeh-
nung des eigenen Körpers einzuschätzen. Bei der  Einschätzung der Größenverhältnisse des 
eigenen Körpers ist zu beachten, dass bestimmte körperliche Empfindungen durch Stimmun-
gen und Emotionen wie z.B. Angst, Niedergeschlagenheit, Freude usw. beeinflusst werden 
können und unter Umständen zu Fehleinschätzungen führen. Besonders bei einigen psychiat-
rischen und psychosomatischen  Krankheitsbildern wie z.B. der Schizophrenie, Anorexie und 
Bulimie kommt es zu Fehleinschätzungen der eigenen Körperausdehnung, diese spielen bei 
der Entwicklung, im Verlauf und der Therapie der jeweiligen Krankheit eine Rolle (vgl. u. a. 
Röhricht 2000, S. 123-148). 
 
Die Körperkenntnis beinhaltet das faktische Wissen über Bau und Funktion des eigenen bzw. 
des menschlichen Körpers insgesamt. Hierbei handelt es sich in erster Linie um allgemeines 
medizinisch-biologisches Faktenwissen. Einen besonderen Aspekt der Körperkenntnis stellt 
die Identifizierung der Körperebenen bzw. der Körperhälften dar. Das Unterscheiden von 
rechts und links, oben und unten und vorn und hinten ist eine Orientierungsaufgabe, die am 
eigenen Körper schwerer erscheint, als an körperfremden Objekten. 
 
BIELEFELD (1991) ordnet die Körperorientierung, die Körperausdehnung und die Körper-
kenntnis den perzeptiv - kognitiven Leistungen des Individuums zu und kennzeichnet sie so 
als ein Bestandteil des Körperschemas (vgl. Bielefeld 1991, S. 18-22). 
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Das Körperbild wird von BIELEFELD (1991), neben dem Körperschema als der zweite we-
sentliche Bestandteil der Körpererfahrung gekennzeichnet. Das Körperbild (Body Image) ist 
der psychologisch-phänomenologische Teilbereich der Körpererfahrung, dieser umfasst alle 
emotional-affektiven Leistungen des Individuums bezogen auf den eigenen Körper (vgl. Bie-
lefeldt 1991, S. 17). 
 
In Abgrenzung zum neurophysiologisch akzentuierten Teilbereich des Körperschemas 
schließt das Körperbild alle körperbezogenen Empfindungen, Gefühle und Vorstellungen, die 
bewusst und unbewusst wirken, ein. SCHILDER (1935) kennzeichnet das Körperbild als das 
Bild, das in der Vorstellung von unserem Körper existiert, es ist die Art und Weise, wie der 
Körper uns selbst erscheint. In dieser Darstellung wird deutlich, dass es sich streng betrachtet 
um ein mentales Gefüge handelt, das aus Einstellungen und Gefühlen entsteht, die sich so-
wohl im Hinblick auf den Körper als Ganzes als auch im Hinblick auf die einzelnen Körper-
teile entwickeln (vgl. Dolan & Birtchnell 1999, S. 49ff). In einer weitergehenden Strukturie-
rung und unter Berücksichtigung unterschiedlicher Schwerpunkte ordnet BIELEFELD (1991) 
dem Körperbild die Aspekte des Körperbewusstseins, der Körperausgrenzung und der Kör-
pereinstellung unter. 
 
Das Körperbewusstsein steht für das Ausmaß an Aufmerksamkeit, das ein Mensch seinem 
Körper im Vergleich zu körperfremden Objekten entgegenbringt. Es ist die psychische Reprä-
sentation des eigenen Körpers oder seiner Bestandteile im Bewusstsein des Individuums (vgl. 
Bielefeld 1991, S. 17). Zu beachten ist, dass einige Autoren die Begriffe Körperbewusstsein 
und Körperbewusstheit abgrenzen bzw. in differenzierter Weise betrachten. BIELEFELDT 
(1991) verweist auf einige Autoren wie z.B. JOURARD (1967), FELDENKREIS (1978) und 
BROOKS (1979), die Körperbewusstheit als einen Bewusst-seinszustand kennzeichnen, in 
dem die Aufmerksamkeit auf das Wahrnehmen und Erleben des Körpers und des Selbst durch 
den Körper gerichtet ist (vgl. Bielefeld 1991, S. 26). 
Aus bewegungswissenschaftlicher bzw. bewegungstherapeutischer Sicht ist das Körperbe-
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 Körper und das bewusste Erleben und 
Nacherleben von Bewegung und Haltung sehr wichtig (vgl. Zimmermann & Cicurs 1990, S. 
62ff). 
 
Die Körperausgrenzung bzw. die Wahrnehmung der Körpergrenzen kennzeichnet die Fähig-
keit des Individuums, den eigenen Körper und seine Bestandteile deutlich von der Umwelt 
abgegrenzt zu erleben. Die Körpergrenzen spielen für den gesunden Menschen kaum eine 
Rolle, da sie in der Regel nicht bewusst wahrgenommen werden. Von größerer Bedeutung ist 
die Köperausgrenzung im klinisch-therapeutischen Bereich. Die häufig gestörten Wahrneh-
mungen von Körpergrenzen spielen bei der Behandlung verschiedener Krankheitsbilder wie 
z.B. Schizophrenie, Drogenabhängigkeit, Alkoholabhängigkeit, Essstörungen usw. eine Rolle 
(vgl. Bielefeld 1991, S. 26f).  
 
Unter Körpereinstellungen als ein weiterer Aspekt des Körperbildes, ist die Gesamtheit der 
auf den eigenen Körper und insbesondere auf sein Aussehen gerichteten Einstellungen des 
Individuums zu verstehen. Sie repräsentieren die vielfältigen subjektiven Beziehungen des 
Menschen zu seinem Körper. Ein spezieller Aspekt der Körpereinstellungen wird mit dem 
Begriff Körperzufriedenheit beschrieben. JOURARD & SECORD (1955) kennzeichnen die-
sen Begriff als den Grad der Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit Aussehen und Funktion 
des eigenen Körpers bzw. seiner Bestandteile (vgl. Bielefeld 1991, S. 28). 
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Die Unzufriedenheit mit dem Aussehen bzw. der Funktion des eigenen Körpers 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 Körper bei der konzeptionellen Orientierung eine 
Rolle. Eine verbesserte Körperzufriedenheit ist ein wesentliches Ziel bewegungstherapeuti-
scher Interventionen. 
  
Die Komponenten des Strukturmodells machen die Komplexität der  Körpererfahrung deut-
lich, wobei sich die o. g. Bestandteile einander bedingen und durch fließende Übergänge ge-
kennzeichnet sind. BIELEFELD (1991) betont, dass das Strukturmodell lediglich eine analy-
tische Differenzierung darstellt, dies aber in theoretischer, diagnostischer und pädagogisch-
therapeutischer Hinsicht geeignet ist, ein besseres Verständnis für den Gesamtkomplexes 
Körpererfahrung zu erreichen.  
 

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

Ein umfassendes Verständnis der Körpererfahrung setzt neben den genannten Aspekten eine 
Auseinandersetzung mit den Erfahrungsbereichen „Selbst“ und „Umwelt“ voraus, mit wel-
chen die Erfahrung der eigenen Körperlichkeit in vielfältiger Weise verflochten ist (Bielefeld 
1991, S. 29ff). Innerhalb dieser Arbeit ist es nicht möglich, alle Wirkmechanismen der Kör-
pererfahrung umfassend zu betrachten. Nachfolgend werden Bezug nehmend auf die eigenen 
Untersuchungen ausgewählte Bereiche der Körpererfahrung näher dargestellt. 
 
 
 
4.2  Körpererfahrung im Zusammenspiel von Wahrnehmen,  
       Erleben und Erfahren 
 
Das Zusammenspiel von Wahrnehmen, Erleben und Erfahren ist für die Zielstellung der vor-
liegenden Arbeit von besonderer Bedeutung. Hier wird untersucht, inwieweit es durch geziel-
te Interventionen in der Bewegungs- und Sporttherapie möglich ist, das Körpererleben von 
Alkoholabhängigen zu beeinflussen bzw. zu verändern. Dazu ist es notwendig, die Prozesse 
des Wahrnehmens (Körperwahrnehmung), Erlebens und Erfahrens theoretisch zu betrachten.  
 
Wahrnehmen, Erleben und Erfahren werden in Bezug auf den Körper von vielen Autoren in 
einem engen Zusammenhang verwendet. Ähnlich der Wortvielfalt rund um den Körper 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 Zugänge der jeweiligen Autoren prägen die Begriffs-
vielfalt und erschweren deren Verwendung (vgl. Brähler 1986, S. 36, Bielefeld 1991, S. 5ff). 
 
Nachfolgend werden die Begriffe Wahrnehmen (Körperwahrnehmung), 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 Körper 
kann als Ausgangspunkt und Ziel aller Erfahrungen des Menschen betrachtet werden. Um 
aber Erfahrungen machen zu können ist es notwendig, mit dem Körper selbst bzw. mit der 

38 



Umwelt in Kontakt (Beziehung) zu treten. Die Prozesse der nicht bewusstseinspflichtigen 
sensomotorischen Ebene (Sinneswahrnehmung) und der bewusstseinsfähigen, aber nicht im-
mer bewusstseinspflichtigen perzeptiv-begrifflichen Ebene (Erleben bzw. Empfinden) der 
Wahrnehmung, machen diesen Kontakt möglich. Erfahrungen (Körpererfahrung) 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 „Körperinneren“ und  „Körperäußeren“ ist an ein funktionierendes 
sensomotorisches System gebunden. Aus physiologischer Sicht handelt es sich um Energie-
umwandlungsprozesse, in deren Folge Signale bzw. Reize über Extero- und Interozeptoren 
aufgenommen, über afferente Impulse an das Zentralnervensystem (ZNS) weitergeleitet und 
entsprechend aufbereitet verarbeitet werden. Schon während 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 über efferente Steuerimpulse an die entsprechenden Er-
folgsorgane in der Regel die Muskulatur, zurückgeleitet (vgl. Meinel & Schnabel 1998, S. 33-
72). Informationen werden also auf der Grundlage von Signalen bzw. Reizen einer ganz be-
stimmten Modalität empfangen, umkodiert, weitergeleitet und verarbeitet. Ein funktionieren-
des System der Sinne macht es dem Menschen demzufolge möglich, den Körper selbst bzw. 
im Zusammenspiel mit der Umwelt wahrzunehmen und bildet somit die Grundlage für die 
höheren Ebenen von Wahrnehmung, Erleben und  Erfahren. 
 
Signale des Körpers und der Umwelt strömen unwillkürlich 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 über die Netzhaut des Auges zum Gehirn weitergelei-
tet. Dazu kommen gleichzeitig Signale anderer Sinnesorgane wie Wärme, Kälte, Laute, Ge-
schmack, Geruch, Druck usw. sowie Informationen aus dem Körperinneren 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,  
 „... d.h. wir müssen aus der Fülle der überhaupt gegenwärtig möglichen  Sinnesein-
 drücke etwas absichtlich herausheben.“ (Funke-Wieneke 1992, S. 13).  
 
Die eingehenden Informationen werden also analysiert, organisiert und integriert und führen 
schließlich zu einer Entscheidung bzw. Stellungnahme. Damit verbunden ist ein gewisses 
Maß an Aufmerksamkeit bzw. Bewusstheit, die den eingehenden Informationen aufgrund des 
Wissens- und Kenntnisstandes und der aktuellen Bewusstseins- und Gefühlslage 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 hängt von den zuvor benannten 
verschiedenen Komponenten ab. So wird z.B. das Schlagen des Herzens im Alltag kaum 
wahrgenommen. Eine Erhöhung der Herzschlagfrequenz infolge von körperlicher Aktivität 
macht die Herztätigkeit besser spürbar und wird Im Allgemeinen als „normal“ empfunden. 
Eine erhöhte Herzschlagfrequenz in völliger Ruhe wird dagegen als bedrohlich erlebt und  
kann Ängste hervorrufen. Erkrankungen wie z.B. die Herzinsuffizienz oder eine Angststörung 
können zu einer veränderten Bewusstheit (Aufmerksamkeit) führen.  
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Die Betroffenen achten auf jede noch so kleine Veränderung 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 Gefühlszustand führen zu veränderten Bewertungen. Das Erle-
ben schließt somit das Eingehen von Signalen bzw. Reizen aus dem Körper und aus der Um-
welt sowie deren Bewertung ein und bildet so den Inhalt der Erfahrungen (Körpererfahrun-
gen). Die Informationen und deren Bewertung, dazu zählen auch die Bewertungen bzw. 
Rückmeldungen 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 RÖTHIG 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 Körpererfahrungen. Noch nicht eindeutig geklärt ist, ob eine begriffliche For-
mulierung des Wahrgenommenen zwingend erforderlich ist, um überhaupt als Erfahrung gel-
ten zu können.  
 
 „ Erfahrung zeigt sich zuallererst im geglückten, der Situation und Intention 
 angepaßten Tun.“ (Funke- Wienecke 1992, S. 13).  
 
Zweifelsohne spielt das kognitive Leistungsvermögen 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, Körpererfahrungen zu machen. Daher sind Körpererfahrungen zuerst auf der 
sensomotorischen Stufe des Handelns und Erkennens anzusiedeln (vgl. Funke-Wieneke 1992, 
S. 13f).  
 
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 gegensätzlich, sondern weitgehend synonym. 
„Wahrnehmen“ wird von ihm als die Totalität 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. Körperwahrnehmung 
ist in enger Beziehung mit Erleben und Erfahren eine unabdingbare Voraussetzung für 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  Körpererfahrungen sind und diese sowohl von perzeptiv-
kognitiven als auch von emotional-affektiven Leistungen des Individuums geprägt und beein-
flusst werden (vgl. Bielefeld 1991, S. 13ff, Hammer 1997, S. 137). 
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4.3  Körperkontakt und seine Bedeutung 
 
Körperkontakt ist einer der zentralen Inhalte des speziellen Programms der Sporttherapie im 
Rahmen der vorliegenden Arbeit. Auf die Bedeutung des Körperkontaktes für den Menschen, 
natürlich auch für den alkoholabhängigen Menschen, begründet sich die Grundannahme der 
Untersuchung. Hier wird davon ausgegangen, dass alkoholabhängige Männer und Frauen im 
Verlauf ihrer Krankheit ein Defizit an positiven Körperkontakten erleben und hier ein Ansatz 
der Arbeit in der Sporttherapie liegt. Demzufolge werden nachfolgend der Körperkontakt und 
seine Bedeutung eingeordnet. 
 
Wie im vorherigen Kapitel dargestellt, sind Körpererfahrungen in jedem Fall an Wahrneh-
mungsprozesse und damit an Sinnesaktivitäten gebunden. Das größte Sinnesorgan des Men-
schen ist die Haut und über kutane bzw. taktile Aktivitäten nimmt unser Körper permanent 
Kontakt zur Umwelt bzw. zu sich selbst auf und macht im Zusammenspiel mit emotionalen 
und kognitiven Prozessen die verschiedensten Körpererfahrungen. Körperkontakt bezeichnet 
eine Vielzahl von Berührungsformen, in deren Zentrum der menschliche Körper steht, der mit 
seiner Umwelt bzw. mit sich selbst in Beziehung tritt. Körperkontakt ist eine der ursprüng-
lichsten Formen der sozialen Kommunikation (vgl. Anders & Weddemar 2002, S. 23ff, Argy-
le 1996, S. 267). Die Haut erfüllt eine Vielzahl von physiologischen, psychischen und psy-
chosomatischen Funktionen. Neben der Schutzfunktion der Haut ist sie mitverantwortlich für 
die Temperaturregulation und Träger des Stoffwechsels. Die Hautoberfläche nimmt über die 
verschiedensten Rezeptoren ununterbrochen Informationen aus der Umwelt auf und leitet 
diese über die Nervenbahnen an das Zentralnervensystem (ZNS) zur Verarbeitung und Spei-
cherung weiter.  
 
Empfindungen und Wahrnehmungen der Haut wie Druck, Berührungen, Wärme, Kälte, 
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-
ßer Teil der taktilen Stimulationen der Haut sind eng mit Erfahrungen und Gefühlen 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 für die weitere Entwicklung des Menschen von lebenswichtiger 
Bedeutung. Das Berühren bzw. das Berührtwerden vermittelt die Erkenntnis, dass außer uns 
etwas anderes besteht, das wir nicht sind (vgl. Montagu 2000, S. 84). Neben der Wahrneh-
mung der dinglichen Umwelt und dem Spüren von Berührungen durch andere Menschen 
vermittelt der Tastsinn uns Informationen über die Form unseres eigenen Körpers und trägt so 
wesentlich zur Ausprägung des Körperschemas bei. 
  
 „Ohne Berührung bleibt das Gefühl für meine Oberfläche sehr  
 verschwommen …. “ (Juhan, 1997, S. 116).   
 
Die Bedeutung kutaner bzw. taktiler Reize (Hautkontakte) ist für die Entwicklung von Lebe-
wesen in zahlreichen Forschungsergebnissen belegt. Sie stammen zum überwiegenden Teil 
aus Tierexperimenten und Beobachtungen. Eine Übertragung der Ergebnisse aus Tierversu-
chen auf den Menschen ist nur tendenziell möglich. Die Bedeutung des Körperkontaktes für 
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 resümierend: 
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„Das Bedürfnis nach taktiler Stimulation wird den sogenannten fundamentalen Bedürfnissen 
zugeordnet, worunter diejenigen zu verstehen sind, die bei Nicht-Befriedigung zum Tod des 
Organismus führen. Hierzu gehören das Bedürfnis nach Sauerstoff, Flüssigkeit, Nahrung, 
Ruhe, Bewegung, Schlaf, Entleerung des Darmes und der Blase, dem Entrinnen aus einer 
Gefahr, dem Freisein von Schmerzen und auch das Bedürfnis 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 ausführlich zusammengefasst und analysiert. Sie 
kamen zum Schluss, dass Körperkontakte bzw. Berührungen eine wesentliche Bedeutung für 
die Entwicklung und Reifung des Menschen haben. Die taktilen Bedürfnisse und das taktile 
Erleben sowie die Bedeutung solcher Ereignisse wie Körperkontakt bzw. Berührung verän-
dern sich qualitativ und quantitativ während der Ontogenese des Menschen. Von größter Be-
deutung ist der Körperkontakt im Säuglingsalter. Die Haut ist hier das primäre Sinnesorgan, 
das taktile Erleben ist in dieser Periode für das weitere Wachsen und eine kontinuierliche 
Entwicklung des Kindes sehr wichtig. 
 
Zahlreiche Autoren gehen davon aus, dass das Maß, der Umfang und die Intensität des Kör-
perkontaktes im Säuglings- und Kleinkindalter für die Entwicklung zahlreicher lebensnot-
wendiger Funktionen und Fähigkeiten von größter Bedeutung ist. So ist z.B. der Körperkon-
takt für den Säugling in der frühen 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 prägend für die weitere 
Entwicklung im gesamten Leben (vgl. Montagu 2000, S. 145f, Anders & Weddemar 2002, S. 
112ff, 140).  
 
Zahlreiche Tierversuche belegen, dass es dramatische Unterschiede im Wachstum, Verhalten  
und in der Organfunktion der Lebewesen gibt, wenn sie in unterschiedlicher Qualität und 
Quantität kutan stimuliert wurden. In einem der bekanntesten Experimente mit Jungaffen wies 
HARLOW (1958) die Bedeutung von angenehm empfundenen Körperkontakten nach. Der 
Versuch machte deutlich, wie wichtig Körperkontakt für die Entwicklung z. B. von Zunei-
gung und einer gefühlsbetonten Bindung an die Mutter ist. Deutlich wurde, dass für die Affen 
die Körperkontakte bzw. Berührungen von größter Bedeutung waren, die Ernährung 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 
Körperkontakt ebenfalls zu erheblichen Schäden in den verschiedensten Bereichen, vor allem 
aber im Sozialverhalten führen kann (vgl. Montagu 2000, S. 142 Anders & Weddemar 2002, 
S. 80ff, 106ff, Juhan 1996, S. 132ff).  
 
Wie bereits erwähnt, verändern sich die Bedürfnisse und das Erleben im Verlauf der mensch-
lichen Entwicklung. Die Bedeutung von Körperkontakt bzw. Berührungen nimmt mit zuneh-
mendem Alter ab bzw. erfährt eine andere Qualität, behält jedoch generell ihren Stellenwert in 
jeder Lebensphase des Menschen. Ein Mangel oder sogar der völlige Verlust an Körperkon-
takt bzw. Berührungen kann demzufolge in jedem Alter zu einer Reihe von Störungen im 
physischen und psychischen Bereich führen. Im Erwachsenenalter bewirkt es zumeist ein ver-
ändertes und z. T. auffälliges Sozialverhalten der Betroffenen. ANDERS & WEDDEMAR 
(2002, S 143-151) haben in umfangreichen Recherchen mögliche organische und psychische 
Folgen des Mangels an positiv erlebtem Körperkontakt zusammengestellt und belegen so die 
besondere Bedeutung von Körperkontakten und Berührungen für die Entwicklung und  
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Reifung des Menschen. In Tabelle 5 werden einige wesentliche und in der Literatur belegte 
Folgen dargestellt: 
 
 

mögliche organische Folgen mögliche psychische Folgen 
- Störungen und Erkrankungen der Atem-

wege, des urogenitalen und des gastroin-
testinalen Systems 

- Retardierungen in der sprachlichen und 
manuellen Entwicklung sowie in Fortbe-
wegung und Haltung 

- Allergien 
- schlechte Gewichtszunahme bei schon äl-

teren Kindern 
- gestörtes Wachstum 
- Hauterkrankungen 

- Marasmus 
- verändertes Verhalten geäußert durch: 

Erregbarkeit, Nervosität, Furchtsamkeit, 
Schüchternheit und übersteigerte Aktivität 

- Unbeständigkeit in der Mutter-Kind-
Beziehung bzw. der Mutter-Kind-Bindung 

- Schlafstörungen 
- gestörtes taktiles Verhalten 
- mangelndes Sicherheitsgefühl 
- Schizophrenie 
- Beeinträchtigungen in der sexuellen Ent-

wicklung 
- mangelnde Fähigkeit anderen Liebe und 

Zärtlichkeit zu zeigen 
- sexuelle Abnormitäten 
- autistisches Verhalten 
- depressives Verhalten 

Tab. 5:Mangel an Berührungen und seine möglichen Folgen  
            (vgl. Anders & Weddemar 2002, S 143-151). 
 
 
Die möglichen Auswirkungen sind Folgen des Mangels von positiv oder angenehm erlebtem 
Körperkontakt. Das heißt, dass es auch Folgen gibt, die aufgrund  negativer oder unangeneh-
mer Körperkontakte entstehen. In den Fokus der Betrachtungen rücken in diesem Zusammen-
hang die körperliche Gewalt und der sexueller Missbrauch, die insbesondere unter dem Ein-
fluss von Alkohol häufig sind. Menschen mit Gewalterfahrungen und insbesondere Kinder, 
die über einen längeren Zeitraum negativ besetzte Körperkontakte bzw. Berührungen (Miss-
handlungen), wie z.B. Schläge, Stöße, Stiche, Schütteln, Schnitte oder Verbrennungen erfah-
ren haben, verbinden mit diesen z. T. erhebliche negative Empfindungen und Gefühle (vgl. 
Anders & Weddemar 2002, S. 147f). 
 
Bei der Betrachtung der Rolle der Haut im Zusammenhang mit körperlicher Gewalt und den 
damit verbundenen Schmerzen wird deutlich, dass ihr mitunter ein verändertes Erleben und 
Empfinden zugeordnet wird. Schläge können bei Kindern dazu führen, dass sich die Haut im 
Empfinden des Kindes in ein Organ des Schmerzgefühls statt in eines des Behagens verwan-
delt. Bei der körperlichen Züchtigung ist die Haut nicht nur das Medium schmerzlicher Emp-
findungen, sondern auch das Organ, das direkt mit Ärger, Angriffslust und Strafe in Verbin-
dung gebracht wird (vgl. Montagu 2000, S. 136).  
 
Auch beim sexuellen Missbrauch wird der Körperkontakt negativ oder unangenehm erlebt, 
dabei kann er von Berührungen an bestimmten Körperteilen bis hin zur Vergewaltigung ge-
hen und wird unter Zwang, Gewalt und Erpressung ausgeübt. 
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 „Mit negativen Formen des Körperkontaktes wie körperlichen und sexuellen Miss-
 handlungen gehen Schmerzen, negative Gefühle und Empfindungen bzw. körperliche 
 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 kör-
perlichen und sexuellen Misshandlungen wie folgt zusammen: 

- bleibende körperliche Beeinträchtigungen infolge der zugefügten Verletzungen, 
- körperliche 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 Verhaltensauffälligkeiten zeigen, 
- extreme Schuldgefühle, 
- zwanghafter Selbstbeschuldigungsdrang, 
- Beeinträchtigung von Lebensfreude und Selbstwertgefühl, 
- Anpassungsbereitschaft, Angst, Unruhe, Erregbarkeit, Überempfindlichkeit, Ge-

hemmtheit, Apathie, Wutanfälle und Hyperaktivität, Bindungsunfähigkeit, aggressives 
Verhalten, sexualisiertes Verhalten, Prostitution, Vermeidung intimer Beziehungen, 
gehemmter Umgang mit den eigenen Kindern, Essstörungen. 

 
Die Betrachtung der Komplexität der Folgen von körperlicher und sexueller Misshandlung 
macht deutlich, zu welchen erheblichen Störungen diese im körperlichen, psychischen und 
sozialen Bereich führen können. An dieser Stelle wird der Ansatz für therapeutische Maß-
nahmen überaus deutlich. 
 
Abschließend soll nochmals auf den Zusammenhang von Körperkontakt und Kommunikation 
hingewiesen werden. Der Körperkontakt ist eine ganz besondere Form der Kommunikation 
und für die zwischenmenschlichen Beziehungen und deren Ausgestaltung von besonderer 
Bedeutung. Wie bereits festgestellt, ist der Körperkontakt die ursprünglichste Form der 
Kommunikation und in der frühen Lebensphase des Menschen die fast ausschließliche 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 Körperkontakt behält jedoch das ganze Leben lang seine Bedeutung. So ist es 
möglich, durch Körperkontakt bzw. Berührungen grundlegende Formen interpersoneller Ein-
stellungen zu äußern. Diese können positiv bzw. wohlwollend sein und drücken sich, z. B. in 
Streicheln, Drücken, Umarmen oder auch in sexuell orientierten Handlungen, wie z. B. in 
Küssen und Lecken aus. Negative Einstellungen werden durch aggressive Formen, wie 
Schlagen, Treten oder Stoßen zum Ausdruck gebracht. Körperkontakte bzw. Berührungen 
zeichnen sich durch ein hohes Maß an Echtheit und Unverfälschbarkeit aus. Berührungen 
enthalten mehr Botschaften auf emotionaler Ebene als z.B. die Sprache (vgl. Argyle 1996, S. 
267ff). 
 
Andere Formen des Körperkontaktes können als Interaktionssignale dienen und kommunizie-
ren nicht in erster Linie interpersonelle Einstellungen. Zu diesen gehören solche Formen wie 
Begrüßung und Abschied, Glückwünsche, Aufmerksamkeitssignale usw.. Sie stellen Im All-
gemeinen eine neutrale Form der Kommunikation über Körperkontakte dar, vor allem bei 
Menschen, die sich nicht nahe stehen oder nur einen formalen Umgang pflegen. (vgl. Argyle 
1996, S.274ff). Körperkontakte bzw. Berührungen haben über die damit verbundenen Emp-
findungen, Erfahrungen, Gefühle und Kognitionen einen erheblichen Einfluss auf die Ent-
wicklung des Menschen in jedem Altersbereich. Der Mangel an positiv bzw. ein Übermaß an 
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negativ erlebtem Körperkontakt hat Auswirkungen auf alle Bereiche des Lebens, beeinflusst 
vor allem das Verhalten des Menschen, die Entstehung verschiedener Krankheiten und kann 
die Ausbildung einer Suchtmittelabhängigkeit begünstigen (vgl. Juhan 1996, S. 153). 
 
Eine besondere Rolle spielt der Körperkontakt im Sport. Bei vielen Bewegungsformen kommt 
es häufig und z. T. zu sehr intensivem Körperkontakt zwischen den Beteiligten. In der Arbeit 
der Sporttherapie haben Übungen und Spiele mit Körperkontakt eine große Bedeutung. Sie 
werden zielgerichtet in den therapeutischen Prozess integriert, um verschiedene Zielstellun-
gen, wie z. B. den Umgang mit körperlicher Nähe zu erreichen. Bewegung, Sport und Spiel 
sind permanent mit verschiedenen Formen von Körperkontakt verbunden. Der gezielte Ein-
satz von Übungen und Methoden, die den Körperkontakt in den Mittelpunkt der sportthera-
peutischen Interventionen stellen, sind zentraler Gegenstand der vorliegenden Untersuchung 
(vgl. Kapitel 7.5).  
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4.4  Körpererleben von Alkoholabhängigen 
 
Die vorherigen Kapitel machen deutlich, wie sich die Zusammenhänge zwischen Wahrneh-
men, Erleben und Erfahren darstellen und welche große Bedeutung der Körperkontakt hat. 
Nachfolgend soll das Körpererleben von Alkoholabhängigen dargestellt werden. 
 
Um das Körpererleben von alkoholabhängigen Männern und Frauen zu erfassen, erscheint es 
sinnvoll, die Erfahrungsbereiche des Erlebens der Betroffenen differenziert zu betrachten. 
Dabei kristallisieren sich drei wesentliche Bereiche des Körpererlebens bei Alkoholabhängi-
gen heraus:    
  - das Körpererleben unter Alkoholeinfluss, 
  - das Körpererleben im Entzug und 
  - das Körpererleben in Phasen der Abstinenz. 
 
Das Körpererleben 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 Störungen der Aufnahme, Weiterleitung und Verarbeitung von Informatio-
nen zeigen (vgl. Feuerlein 1998, S. 32ff). Eine gestörte Informationsaufnahme, Weiterleitung 
und Verarbeitung zieht zwangsläufig ein  verzerrtes Erleben des eigenen Körpers nach sich 
(vgl. Kapitel 4.2). Besonders in der chronischen Phase der Alkoholabhängigkeit ist ein we-
sentlicher Einfluss von Alkohol gegeben, d. h. dass eine andauernde, häufig jahrelange Ver-
zerrung der Wahrnehmung des eigenen Körpers vorliegt. Exemplarisch soll hier die Wahr-
nehmung von Schmerzen  als Signale des Körpers benannt werden.  
Unter dem permanenten Einfluss von Alkohol ist das Schmerzempfinden der Betroffenen 
erheblich beeinträchtig. Schmerzen werden geringer oder gar nicht wahrgenommen. Das Kör-
pererleben wird in diesem Fall sogar positiv verändert. Ohne bzw. nur mit geringen Schmer-
zen erleben sich Menschen unter Alkoholeinfluss entspannter und haben subjektiv ein Gefühl 
erhöhter physischer Leistungsfähigkeit. Die Folge ist, dass es zur Überschätzung und körper-
lichen Schäden kommen kann. Darüber hinaus verändert sich das Verhalten unter dem Ein-
fluss von Alkohol. Psychisch fallen alkoholisierte durch eine affektive Enthemmung auf. Die-
se äußert sich häufig in einer verringerten Frustrationstoleranz, Aggressivität und einer ver-
größerten Gewaltbereitschaft (vgl. Feuerlein 1998, S. 125ff, Soyka 1995, S. 189ff). Aggressi-
vität zieht in der Regel sehr häufig negative Körperkontakte nach sich. Körperliche Gewalt 
bis hin zum sexuellen Missbrauch sind unter Alkoholeinfluss allgegenwärtig und prägen den 
Erfahrungsbereich und das Körpererleben der Betroffen (vgl. Kapitel 2.2.1). 
 
Das Körpererleben im Entzug 
 
Auch in diesem Erlebnisbereich macht der Alkoholabhängige vielfältige Körpererfahrungen. 
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 ausgewählten Beispielen die Bandbreite des Körpererlebens 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 körperliche 
Erlebnisse nach sich. Dazu zählen internistische Symptome wie Erbrechen, Durchfälle und 
lebensbedrohliche Herz- und Kreislaufstörungen. Diese wirken sich akut auf das Wohlbefin-
den des Abhängigen aus, sind teilweise mit heftigen Schmerzzuständen verbunden und  
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beeinflussen u. a. auch die Psyche des Betroffenen. Auch  neurologische Symptome wie z. B. 
Ataxien, epileptische Anfälle oder starke Kopf- und Muskelschmerzen beeinflussen in dieser 
Phase die körperlichen Leistungen erheblich und werden zu  Körpererfahrungen des Alkohol-
abhängigen. Ein unmittelbarer Zusammenhang kann zu den psychischen Störungen, die im 
Entzug auftreten, hergestellt werden. Ängste, eine vermehrte Reizbarkeit oder auch Halluzina-
tionen, Depressionen und Gedächtnisstörungen treten mitunter in dieser Phase auf (vgl. Soyka 
1995, S. 197ff, Feuerlein 1998, S. 131ff). 
 
Entzugsbehandlungen sind in der Regel mit Krankenhausaufenthalten bzw. regelmäßigen 
Konsultationen bei einem Arzt verbunden. Alkoholabhängige sind in dieser Erlebnisphase 
ihrer Krankheit auf Hilfe und Unterstützung angewiesen. Das schadlose Überstehen des Ent-
zuges ohne professionelle Hilfe (kalter Entzug) ist in frühen Phasen der Krankheit durchaus 
möglich. Mit fortschreitender Krankheit ist der „kalte Entzug“ eher die Ausnahme und kann 
mitunter erhebliche Komplikationen, wie z. B. Krampfanfälle oder ein Delirium tremens nach 
sich ziehen (vgl. Soyka 1995, S. 199ff). Das Körpererleben des Alkohol-abhängigen ist im 
Entzug durch Schmerzen und Funktionsstörungen geprägt, die in der Regel eine deutlich 
verminderte körperliche Leistungsfähigkeit und eine geringere psychische Belastbarkeit mit 
sich bringen. 
 
Untersuchungen von SCHÄTZER (1992) und CREMER (1993) zum Körpererleben von Al-
koholabhängigen in einer Entzugsbehandlung ergaben, dass sich die Patienten im Vergleich 
mit einer Normalpopulation zu Beginn der Behandlung nur unwesentlich schlechter ein-
schätzten. Lediglich die Körperkonzepte zur Gesundheit und zum körperlichen Wohlbefinden 
werden im Rahmen einer Selbsteinschätzung (FKKS) ungünstiger bewertet (vgl. Deusinger 
1998, S. 109-111, 241-244). Die Ergebnisse zeigen, dass Alkoholabhängige schon kurz nach 
dem Abklingen der akuten Entzugssymptome ihren Körper in seiner Funktion, Erscheinung 
und Akzeptanz nicht schlechter erleben, als es Personen ohne Alkoholerkrankung tun. 
 
Das Körpererleben in Phasen der Abstinenz
 
Fast jeder Alkoholabhängige hat neben den Phasen, in denen er mit relativer Kontinuität Al-
kohol zu sich nimmt, auch Phasen länger andauernder Abstinenz (Abstinenzversuche). Diese 
sind im Verlauf der Krankheit von vielen Umständen abhängig, wie z. B. vom Trinkverhalten, 
der sozialen Einbindung usw.. In dieser Phase ist das Körpererleben durch die beiden zuvor 
beschrieben Phasen geprägt.  
 
Es ist davon auszugehen, dass ein andauernder Alkoholmissbrauch Auswirkungen auf fast 
alle Organe hat und sich entsprechend der Dauer der Alkoholabhängigkeit körperliche Schä-
den einstellen. Die damit im Zusammenhang stehenden Entzugserscheinungen begleiten diese 
Phase der Krankheit. Gelingt es dem Abhängigen, über einen längeren Zeitraum abstinent zu 
bleiben, kommt es mitunter zu einer relativ schnellen körperlichen Stabilisierung und einem 
verbesserten Wohlbefinden. Das Körpererleben des Alkoholabhängigen 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). 
 
Entfällt die toxische Wirkung des Alkohols nimmt der Betroffene seinen Körper ohne „Ein-
trübungen“ und ihn in seiner Funktions- und Leistungsfähigkeit wahr. Das heißt zum einen, 
dass Schmerzen deutlich spürbar sind und Funktionseinschränkungen in vollem Umfang er-
fasst werden können. Dieser Umstand kann dann sogar die Gefahr des „Weitertrinkens“ 
(Rückfall) begünstigen. Die vom Abhängigen zuvor positiv erlebten Wirkungen des Sucht-
mittels stehen ihm in dieser Phase nicht zur Verfügung. Zum anderen erleben die  
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Alkoholabhängigen eine relativ schnelle Wiederherstellung des Körpers in den Abstinenzpha-
sen (vgl. u. a. Tretter 1999,  C 3.4). Auch eine stationäre Entwöhnungsbehandlung ist eine 
Phase länger andauernder Abstinenz. Wie sich das Körpererleben in diesem Zeitraum verän-
dert, ist eine zentrale Fragestellung der vorliegenden Untersuchung. 
 
Letztendlich sind die Phasen des Erlebens von Alkoholabhängigen, bezogen auf den eigenen 
Körper, nicht voneinander zu trennen. Das aktuelle Körpererleben wird immer von den Kör-
pererfahrungen geprägt, die der Abhängige im Krankheitsverlauf gesammelt hat. Dabei wech-
seln sich zwingend die Erlebnisphasen in unterschiedlicher Dauer und Intensität ab (vgl. Feu-
erlein 1998, S. 205ff). Unter Berücksichtigung der Feststellung, dass Körpererfahrungen im-
mer an Ereignisse und Erlebnisse sowie deren Bewertung gebunden sind, wird die Bedeutung 
der zuvor beschriebenen Erlebnisbereiche von Alkoholabhängigen deutlich (vgl. Kapitel 4.2). 
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5  Bewegungsverhalten  
 
Neben dem Körpererleben ist das Bewegungsverhalten von alkoholabhängigen Männern und 
Frauen Gegenstand der Untersuchungen dieser Arbeit. Nachfolgend wird das Bewegungs-
verhalten begrifflich näher 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 vielfältig und in den verschiedensten 
Zusammenhängen verwendet. Die Verwendung des Begriffes wird jeweils von der wissen-
schaftlichen Ausrichtung und den historischen bzw. methodischen Zugängen  bestimmt. Eine 
klare Definition des Begriffes gibt es nicht. Daher erscheint es sinnvoll, die Stammbegriffe 
des Bewegungsverhaltens näher zu betrachten und anschließend eine Begriffsbestimmung aus 
der Sicht verschiedener Wissenschaftsbereiche vorzunehmen. 
 
Im Bewegungsverhalten sind die Begriffe „Bewegung“ und „Verhalten“ zusammengeführt. 
 
Bewegung, hier als menschliche Bewegung verstanden, wird als eine zielgerichtete, organi-
sierte und koordinierte Ortsveränderung des Körpers bzw. seiner Bestandteile gekennzeich-
net, wobei die Motorik die Grundlage für die Bewegung ist (vgl. Froböse 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 Tä-
tigkeit beinhalten. Bewegung hat eine innere und eine äußere Seite und umfasst die Gesamt-
heit aller Vorgänge und Funktionen des Organismus sowie dessen psychische Regulation 
(Psychomotorik). 
 
Unter Verhalten (menschliches Verhalten) versteht  man alle wahrnehmbaren und beobacht-
baren organischen Äußerungen verbaler und nonverbaler Art, gewissermaßen jede Form einer 
Lebensäußerung 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 Phänomene, die im Zusammengang mit Bewe-
gung stehen, am umfassendsten. 
 
Wenn davon ausgegangen wird, dass fast jede Lebensäußerung zwingend mit Bewegung ver-
bunden ist, wird deutlich, dass Bewegung und Verhalten praktisch nicht voneinander zu tren-
nen sind. Der Körper 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 Wissenschaft.  
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5.2  Bewegungsverhalten aus der Sicht verschiedener  
       Bewegungswissenschaften 
 
Bewegungslehre 
 
In der Bewegungslehre spielt das Bewegungsverhalten eine große 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 späten Erwachsenenalter – detailliert be-
schrieben (vgl. u. a. Meinel & Schnabel 1998, S. 241-349, Froböse et al. 2002, S. 6-53). Ne-
ben der allgemeinen Charakteristik der motorischen Entwicklung wird für den jeweiligen Le-
bensabschnitt die Ausprägung der Grundformen von Bewegung, wie z. B. Gehen, Laufen, 
Springen, Fangen oder Werfen, analysiert und beschrieben. Darüber hinaus werden der Ent-
wicklungsstand der koordinativen und konditionellen Fähigkeiten sowie psychische bzw. 
kognitive Besonderheiten dargestellt und Folgerungen für die Förderung 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 Veränderung 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 bewältigen 
sowie motorische Fähigkeiten 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 pädagogisch orien-
tierten Bereichen wie Kindergarten, Schule und Ausbildung sowie für die therapeutisch orien-
tierte Arbeit, wie z. B. in der Rehabilitation. Einschränkend ist zu beachten, dass in der Be-
wegungslehre das motorische Verhalten (Bewegungsverhalten) des Einzelnen betrachtet wird. 
Abweichendes Verhalten und deren Auswirkungen für den Einzelnen in der Gemeinschaft 
werden nur peripher berücksichtigt. Sie sind primär nicht Gegenstand der Bewegungslehre.  
 
Psychomotorik 
 
Mit dem abweichenden motorischen Verhalten, den möglichen Zusammenhängen 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 Vorgänge, die eine enge Verknüpfung des körperlich-
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-
schwächen. Die Aktivitäten waren anfänglich auf motorisch auffällige (leistungsschwache) 
oder behinderte Kinder orientiert und sind mit der Entwicklung der Motologie, Motopädago-
gik und Mototherapie zunehmend auf alle Altersbereiche des Menschen ausgeweitet worden  
(vgl. u. a. Kiphard 1989, S. 71-91, Hölter 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  
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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-
stärkt psychosoziale Komponenten in die Überlegungen ein. Das Bewegungsverhalten ist 
nicht ausschließlich auf das Erreichen  motorischer Ziele oder die Verbesserung motorischer 
Fähigkeiten gerichtet. Das Bewegungsverhalten des Einzelnen in der Gruppe und solche As-
pekte wie eine angemessene Körperspannung, körperliche Distanz und Nähe, Kommunikati-
onsverhalten oder Kooperation in Bewegungssituationen stehen u. a. im Mittelpunkt einer 
psychomotorisch orientierten Arbeit (vgl. u. a. Hölter 1993/2, S. 52ff).  
 
Sportpädagogik und Sportpsychologie 
 
Auch in der Sportpädagogik, 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 & Krüger 2002, S. 61). Neben Erziehung und 
Bildung sind Handlungsfähigkeit, Entwicklung, Lernen und Sozialisation, Grundbegriffe und 
zentrale Ziele der Sportpädagogik.  
 
 „Handlungsfähigkeit“ wird als eine sportpädagogische Leitidee bezeichnet:  
 „….sie beinhaltet die Erziehung zu sinnvollen, bewußten , selbstverantwortetem und 
 sozialen Handeln im Sport, und sie zielt im weiteren Sinn auf eine allgemeine 
 Handlungsfähigkeit auch in anderen Handlungssituationen.“ (Grupe & Krüger 2002, 
 S. 86). 
 
 „Entwicklung“ wird hier als eine Veränderung des Verhaltens bzw. der Verhaltensmöglich-
keiten und des Erlebens verstanden. Jede Entwicklung ist wiederum mit Lernprozessen ver-
bunden, welche eine dauerhafte und relativ stabile Änderung der Verhaltensmöglichkeiten auf 
Grund von Erlebnissen, Erfahrungen oder Einsichten mit sich bringen (vgl. Grupe & Krüger 
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 geübt werden kann. So 
werden im und durch Sport und Bewegung soziale Verhaltensweisen erworben und verfestigt. 
Die Betrachtung der zuvor benannten Grundbegriffe machen deutlich, dass Handlungsfähig-
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 stützt 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 
Lebensäußerung verstanden, also alle Formen, in denen die Selbstständigkeit eines Organis-
mus zum Ausdruck kommt und aktiv eine Beziehung zur Umwelt hergestellt, stabilisiert oder 
verändert wird. Von Handlung spricht man aus handlungspsychologischer Sicht erst dann, 
wenn Verhalten weder durch somatische Bedingungen und/oder durch Umwelteinflüsse un-
mittelbar und vollständig determiniert noch zufällig 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 darüber hinaus grundlegende Bedeutung für 
das Verständnis von „Bewegung“ bzw. „Bewegungshandlung“. Von Bewegungshandlungen 
wird dann gesprochen, wenn bei menschlichen Bewegungen nicht nur psychische Einflüsse 
der Bewegungsregulation mitberücksichtigt 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 gelöst werden soll. 
 
Wenn man davon ausgeht, dass sich Verhalten in jeder Form der Lebensäußerung 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 verändern. Die Lern- und Verhaltenstheorien, handlungstheoretische 
Aspekte oder die wissenschaftlichen Erkenntnisse zum motorischen Lernen bilden u. a. die 
theoretischen Grundlagen der Sportpädagogik und Sportpsychologie. 5
 
 
 
5.3  Bewegungsverhalten in der Diagnostik und  
       Therapie psychischer Erkrankungen 
 
Das Bewegungsverhalten spielt bei der psychiatrischen Diagnose bzw. bei Fallbeschreibun-
gen seit langem eine große Rolle. So sind einige psychiatrische Krankheitsbilder, wie z. B. die 
Katatonie oder die so genannten Motilitätspsychosen, die durch erstarrte Spannungszustände 
der willkürlichen Muskulatur bzw. durch besondere hyper- und akinetische Zustände gekenn-
zeichnet sind, geradezu durch Störungen der Motorik als Leitsymptome charakterisiert. 
 
In der klassischen Psychiatrie bestanden die diagnostischen Aussagen meist aus Beschreibun-
gen von Gestaltphänomenen der Bewegung auf der Basis der ausdruckspsychologischen An-
nahme, dass sich die Persönlichkeit in Ausdruckserscheinungen, wie in der Gestik, Sprache, 
Haltung, Körperspannung usw. niederschlägt (vgl. Hölter 1989, S. 9f). Auch bei der Behand-
lung psychischer Störungen 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 äußert. 
 
In den klinisch-diagnostischen Leitlinien des ICD-10 und des DSMR-IV finden sich zur Dia-
gnostik und Abgrenzung psychischer Störungen eine ganze Reihe von direkten und indirekten 
Aussagen zum Bewegungsverhalten. Exemplarisch sollen aus der Vielfalt der Störungsbilder 
die Schädigung oder Funktionsstörung des Gehirns, Schädigungen infolge körperlicher  

                                                 
5 Zur Vertiefung der Thematik TSCH & ALLMER (1996), GABLER; NITSCH & SINGER (2000, S. 43-164) GRUPE & KRÜGER 
(2002, S. 62-86) und BALZ & KUHLMANN (2003). 
. 
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Erkrankungen, affektive Störungen  oder Verhaltenstörungen 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 Störung eine Verminderung oder vollständiges Fehlen sponta-
ner Bewegung mit teilweisen oder vollständigem Mutismus und Handlungsstereotypien (vgl. 
ICD-10 1999, S. 78) und bei hyperkinetischen Störungen ein häufiges Wechseln von einer 
Aktivität zur anderen und eine exzessive Ruhelosigkeit, die sich in Herumlaufen oder Herum-
springen äußern kann, beschrieben (vgl. ICD-10 1999, S. 294). In den zuvor benannten Fällen 
wird mit der Hilfe des Bewegungsverhaltens eine diagnostische Abgrenzung von anderen 
Krankheitsbildern vorgenommen.  
 
Bei anderen Störungen, wie z. B. bei Störungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem und 
aufsässigem 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 für die Planung der anschließenden Therapie 
bilden.  Das Bewegungsverhalten kann darüber 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 über deren Veränderung im Verlauf der Therapie zu. Standardisierte 
Motoriktests zur Bestimmung der Grob- und feinmotorischen Fähigkeiten, wie z. B. der Kör-
perkoordinationstest (KTK),  werden insbesondere bei Entwicklungsstörungen der motori-
schen Funktion (vgl. ICD-10 1999, F 82) zu Beginn und im Verlauf der Behandlung einge-
setzt.  
 
In der Therapie Alkoholabhängiger 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 
möglichen Ansatz für die gezielte Einbeziehung des Bewegungsverhaltens in die Behandlung 
Suchtkranker. 
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6  Fragestellungen und Hypothesen  
 
Die dargestellten theoretischen Positionen kennzeichnen die Bedeutung von Körpererfahrung 
und Bewegungsverhalten für die Entwicklung des Menschen und beschreiben die Folgen, die 
ein chronischer Alkoholmissbrauch mit sich bringt. Für die vorliegende Untersuchung ergab 
sich die übergreifende Frage nach der Veränderung des Körpererlebens und Bewegungsver-
haltens der Patienten im Verlauf einer stationären Entwöhnungsbehandlung. Für die Sportthe-
rapie, als ein Baustein der Behandlung, stand die Frage nach der Wirksamkeit der durchge-
führten Programme auf Körpererleben und Bewegungsverhalten im Vordergrund. Um die 
letztgenannte Zielstellung zu erreichen, wurden über 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. übergreifenden und die speziellen Fragestellungen 
der vorliegenden Untersuchung formuliert werden. 
 
Allgemeine Fragestellungen (A): 
 
A1: Wie verändert sich das Körpererleben alkoholabhängiger Männer und Frauen im 

Verlauf einer stationären Entwöhnungsbehandlung? 
 

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

 
A3: Wie verändert sich das Bewegungsverhalten alkoholabhängiger Männer und Frau-

en im Verlauf einer stationären Entwöhnungsbehandlung? 
 

 
Spezielle Fragestellungen Sporttherapie (S): 

 
S1: Wie verändert sich das Körpererleben der Patienten unter dem Einfluss eines kör-

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

körperorientierten Programms in der Sporttherapie? 
 
S3: Wie verändern sich die objektiven Körperdaten Body Mass Index, Körperfettanteil 

und körperliche Leistungsfähigkeit im Verlauf der Behandlung?  
 

Diese Fragestellungen sollen im Verlauf der Untersuchung umfassend beantwortet werden. 
Dazu sind verschiedene Testverfahren und ein speziell köperorientiertes 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: 
 
allgemeine Hypothesen (HA): 
 
HA1:  Das Körpererleben alkoholabhängiger Männer und Frauen wird sich im Rahmen einer 
 stationären Behandlung insgesamt verbessern. 
       
HA2:  Es ist zu erwarten, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Bewertung des 
 Selbstbildes bezogen auf den eigenen Körper gibt. 
 
HA3: Das Bewegungsverhalten der Patienten wird sich im Verlauf der Behandlung nur  
 geringfügig verändern. Es ist eine Veränderung in Richtung des „angemessenen  
 Verhaltens“ zu erwarten. 
 
spezielle Hypothesen (HS): 
 
HS1: Das Körpererleben der alkoholabhängigen Männer und Frauen der Untersuchungs-

gruppe verändert sich unter dem Einfluss eines körperorientierten  Programms in 
der Sporttherapie deutlicher als das der Kontrollgruppe. 

 
HS2: Es ist zu erwarten, dass sich das Bewegungsverhalten der Patienten der Untersu-

chungsgruppe unter dem Einfluss eines körperorientierten Programms in der Sport-
therapie deutlicher verändert als das der Kontrollgruppe. 

 
HS3:  Die körperliche Leistungsfähigkeit der Patienten wird sich im Verlauf der Behand-

lung deutlich verbessern.  
 
HS4: Es ist zu erwarten, dass sich die körperliche Leistungsfähigkeit Patienten der Un-

tersuchungsgruppe unter dem Einfluss eines speziellen Kraftprogramms deutlicher 
verbessert als die Leistungsfähigkeit der Patienten der Kontroll-gruppe. 

 
HS5: Der Body Mass Index und Körperfettanteil der Patienten wird sich im Verlauf der 

Therapie nur geringfügig verändern. 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 für Sucht und Psychosomatik „Klinik Schweriner 
See“ in Zusammenarbeit mit der Abteilung Sporttherapie durchgeführt. 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 für die Behandlung von 
Alkohol- und Medikamentenabhängigkeit sowie psychosomatischer Erkrankungen konzipiert. 
Die Behandlung beider Gruppen von Patienten unter einem Dach wird seit langem erfolgreich 
praktiziert. Auf diesem Gebiet gibt es vielfältige positive Erfahrungen und Untersuchungs-
ergebnisse, welche im Therapiekonzept der Klinik Berücksichtigung finden (vgl. Klinik 
Schweriner See 2000, Therapiekonzept, S. 7-8). Die Einrichtung hat insgesamt 204 Betten, 
wobei 144 Betten von zwei Abteilungen für Abhängigkeitserkrankungen und 60 Betten von 
einer Abteilung für psychosomatische Erkrankungen belegt werden. In den Abteilungen für 
Abhängigkeitserkrankungen werden Patienten ab dem 18. Lebensjahr nach Entgiftung behan-
delt. Spezielle Angebote gibt es für  alleinerziehende Mütter und Väter, für russischsprachige  
und spielsüchtige Patienten.  
In der psychosomatischen Abteilung der Klinik wird ein sehr breites Spektrum von Störungen 
und Erkrankungen behandelt, dazu zählen u. a. Depressionen, Angst- und Zwangsstörungen, 
posttraumatische Belastungsstörungen, Essstörungen, Persönlichkeitsstörungen usw.. Speziel-
le Angebote gibt es für Patienten mit Kindern und für Patienten mit einer sekundären 
Substanzmittelabhängigkeit bzw. eines Missbrauches  in Abstinenz. Seit Ende 2005 werden 
einer Gruppe der Abteilung für Psychosomatik ausschließlich „pathologische Glücksspieler“ 
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 ergänzt. Die Abteilung Sporttherapie der Klinik Schweriner See verfügt 
über gute materielle und personelle Bedingungen. Für die therapeutische Arbeit stehen eine 
große Sporthalle, eine Schwimmhalle, ein Kraftraum, ein Ergometerraum mit 15 Ergometern 
und ein Gymnastikraum mit großem Spiegel zur Verfügung. Die Ausstattung der einzelnen 
Räumlichkeiten der Sporttherapie mit Kleingeräten, Ergometern und Kraftgeräten ist qualita-
tiv und quantitativ gut. Darüber 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 
Vollzeitbeschäftigung. Zwei Kollegen mit einer Zusatzqualifikation im Bereich „Bewegungs- 
und Sporttherapie für Sucht, Psychiatrie und Psychosomatik“, ein Kollege ist „Sportthera-
peut für Innere Erkrankungen und Orthopädie“ und eine Kollegin ist Diplomsportwissen-
schaftlerin für den Bereich „Prävention und Rehabilitation“ und befindet sich in der Ausbil-
dung zur Körpertherapeutin. 
 
In den Abteilungen für Abhängigkeitserkrankungen 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 Förderung und Entwicklung personaler 
und sozialer Kompetenzen im Vordergrund. Partner- und Gruppenübungen mit und ohne Ge-
rät, mit solchen psychosozialen Zielen wie Kennenlernen, Kontaktaufnahme, Vertrauen, und 
Körperwahrnehmung, sind die überwiegend eingesetzten Trainingsmittel.  
Im zweiten Teil der Stunden werden verschiedene Spielformen in der Gruppe durchgeführt. 
Die Spiele werden entsprechend der Voraussetzungen der gesamten Gruppe ausgewählt bzw. 
abgewandelt, dass möglichst  alle Patienten an den Spielen teilnehmen können. Hier geht es 
vor allem um den Spaß an der Bewegung in der Gruppe, dabei gemeinsam Aufgaben zu lö-
sen, Teamfähigkeit zu erleben und in adäquater Form zu kommunizieren. Im Kraftraum wird 
ein ausdauerorientiertes muskuläres 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 ausführlich darge-
stellt. 
 
Neben der Sporttherapie in der Wohngruppe haben die Patienten nach Rücksprache mit ihrem 
Bezugstherapeuten und dem verantwortlichen Sporttherapeuten die Möglichkeit, 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 für 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 Rückmeldungen zur Situation in der jeweiligen Gruppe und  zum 
Verhalten des einzelnen, zu Besonderheiten und Auffälligkeiten 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 über einen Zeitraum von insgesamt 18 Monaten geplant und 
durchgeführt. Dieser Zeitraum bezieht die Durchführung verschiedener Testläufe für die ein-
zelnen Verfahren ein. Um die Wirksamkeit der Sporttherapie zu überprüfen, war es notwen-
dig, Untersuchungs- und Kontrollgruppen zu bilden. Beide Gruppen absolvierten unterschied-
liche Programme im Rahmen der Sporttherapie (dazu ausführlich im Kapitel 7.5). 
 
In die Untersuchung wurden insgesamt neun der elf Gruppen der Abeilungen für Abhängig-
keitserkrankungen einbezogen. Diese Gruppen sind jeweils für eine Langzeittherapie mit ei-
nem Zeitraum von 12 bis 20 Wochen konzipiert. Die Gruppe für alleinerziehende Mütter und 
Väter sowie die Gruppe für 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 für die Untersu-
chungsgruppe die Patienten aus fünf Wohngruppen und für die Kontrollgruppe jeweils Patien-
ten aus vier Wohngruppen zur Verfügung standen (siehe 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 8 
Gruppe 10 
Gruppe 12 
Gruppe 15 

Gruppe 7 
Gruppe 9 
Gruppe 11  
Gruppe 14 

Therapeut 1  
Therapeut 2 
Therapeut 2 
Therapeut 3 
Therapeut 3 

Tab. 6:   Verteilung  der Gruppen und Therapeuten 
 
 
Testphase – Vorbereitung der Untersuchung 
 
Vor dem eigentlichen Beginn der Untersuchungen wurde eine mehrwöchige Testphase durch-
geführt, um die Eignung der ausgewählten Testverfahren und deren Durchführung zu prüfen 
und die Testleiter entsprechend vorzubereiten. Insbesondere die Beobachtung des Bewe-
gungsverhaltens der Patienten erforderte eine ausführliche 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 berücksichtigt 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 Körperdaten und zum Körpererle-
ben durchgeführt. Zu diesem Zeitpunkt waren die Patienten entgiftet, hatten eine gewisse kör-
perliche Stabilität erreicht und das Körpererleben war nicht mehr unmittelbar durch den Al-
kohol beeinflusst. Die Beurteilung des Bewegungsverhaltens erfolgte nach dreiwöchigem 
Aufenthalt der Patienten in der Wohngruppe. Die Abschlussuntersuchungen wurden jeweils 
in der letzten Behandlungswoche vor Entlassung in den festgelegten Zeiten durchgeführt.  
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Die Einschätzung des Bewegungsverhaltens erfolgte durch den jeweiligen Sporttherapeuten 
unmittelbar nach der Entlassung des Patienten (siehe Tabelle 7). 
 
Art der Untersuchung Gegenstand der  

Untersuchung 
Zeitpunkt der  
Untersuchung 

Ausgangsuntersuchung (T1) • objektive Körperdaten 
• Körpererleben 
• körperliche Leistungsfähig-

keit 

• unmittelbar nach Verlegung in 
die Wohngruppe  

      

Ausgangsuntersuchung (T1) • Bewegungsverhalten • dritte Woche in der  
      Wohngruppe 

Abschlussuntersuchung (T2) • objektive Körperdaten 
• Körpererleben 
• körperliche     Leistungsfä-

higkeit 

• 12-20 Behandlungswoche 

Abschlussuntersuchung (T2) • Bewegungsverhalten  • 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 Primärdiagnose „Alkoholabhängig-
keit“ aufgenommen worden. Die Dauer der vorgesehenen Behandlung betrug mindestens 12 
Wochen. Die Verlegung der Patienten in die Untersuchungs- bzw. Kontrollgruppen erfolge 
zufällig und orientierte sich ausschließlich 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. Während der gesamten Laufzeit hat kein Pati-
ent die Durchführung abgelehnt. Insgesamt wurden 137 Patienten, 92 Männer  und 45 Frauen, 
mit einem Durchschnittsalter von 43.35 (± 8,65) in die Untersuchungen einbezogen. Von 110 
Patienten, 76 Männer und 34 Frauen, liegen komplette Daten der Ausgangs- und Abschluss-
untersuchungen vor, 27 Probanden haben nicht alle Verfahren durchgeführt. Die durchschnitt-
liche Behandlungsdauer der Stichprobe betrug 12,71 Wochen (88,95 Tage) (siehe Tabelle 8, 
Tabelle. 9). 
 

n = 137 Gesamtstichprobe 
Anzahl der Probanden 137 
Männer 92 
Frauen 45 
Durchschnittsalter (s) 43.35 (± 8,65) 
Altersspanne 21-62 Jahre 
durchschnittliche Behand-
lungsdauer in Tagen 

88,95 

durchschnittliche Behand-
ungsdauer in Wochen 

12,71 

vollständige Daten  
(in die Studie eingegan-
gen) 

110 

unvollständige Daten 27 
   Tab.8: Kennzeichnung der Gesamtstichprobe 
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 Untersuchungs-

gruppe 
Kontrollgruppe 

n = 110 Männer Frauen Männer Frauen 
Anzahl der Proban-
den 

43 22 33 12 

Durchschnittsalter  
(s) 

42,29 
(±9,47) 

45,27 
(±6,91) 

43,12 
(±8,64) 

45,25 
(±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 annähernde Übereinstimmung 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  
in % 

n = 65 Anteil  
in % 

n = 45 Anteil  
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: Übersicht über die Sozialdaten der Stichprobe und die Verteilung in  
              Untersuchungs- und Kontrollgruppe (Anteil in % gerundet) 
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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 ausführlicher 
dargestellt werden. 
 
 
Gegenstand der Untersu-
chung 

Testverfahren und  
Messinstrumente 

Testbeschreibung 

Körpererleben  Frankfurter  
Körperkonzeptskalen (FKKS), 
(Deusinger 1998) 

Fragebogen zur Selbstein-
schätzung 

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

Beobachtungsverfahren 

körperliche Leistungsfähigkeit Kraftausdauertest 
(exemplarisch) 

Wiederholungsmaximum mit  
eigenem Körpergewicht bei  
ausgewählten Übungen 

objektive Körperdaten Body Mass Index (BMI), 
Körperfettanteil 

- Körpergewicht / Körperhöhe²  
- Bioelektrische Impedanz  
  Analyse (BIA) 

Tab. 11: Angewandte Testverfahren, Gegenstand der Untersuchung und Testbeschreibung 
 
 
 
7.4.1  Frankfurter Körperkonzeptskalen (FKKS) 
 
Theoretische Überlegungen und Begründung der Auswahl 
 
Die Frankfurter Körperkonzeptskalen (FKKS) sind Selbsteinschätzungsverfahren, in deren 
Mittelpunkt die Bestimmung verschiedener Körperkonzepte steht. Im Zentrum der theoreti-
schen Überlegungen von DEUSINGER (1998) steht das „Selbstkonzept“. Dies wird als Ein-
stellung des Individuums im Sinne von Attitüden zur eigenen Person gekennzeichnet. Sie 
schließen sowohl Kognitionen, Emotionen als auch das Verhalten des Individuums gegenüber 
sich selbst ein. „Körperkonzepte“ verstehen sich als Selbstkonzepte, die sich auf verschiede-
ne Aspekte des Körpers beziehen. Es handelt sich um Einstellungen des Individuums dem 
eigenen Körper gegenüber (vgl. Deusinger 1998, S. 15). 
 
Darüber hinaus stützt sich die Verfasserin auf Standpunkte der Hirnphysiologie und Attitü-
denforschung. Hier wird davon ausgegangen, dass die individuellen Bilder vom eigenen Kör-
per aus Erfahrungen entstehen und in dessen Folge gelernt werden. So entstehen differenzier-
te Selbstkonzepte zum eigenen Körper, die als Aspekte der spezifischen Identität einer Person 
betrachtet werden können. Sie können als zur Person gehörend und diese konstituierend ver-
standen werden (vgl. Deusinger 1998, S. 12). 
Die zuletzt benannten theoretischen Ansätze der Arbeit von DEUSINGER (1998) waren für 
die Auswahl der FKKS für die vorliegenden Untersuchungen von besonderer Bedeutung. Das 
Testverfahren prüft die Veränderung von Einstellungen zum eigenen Körper, wie sie z. B. im 
Rahmen der Sporttherapie mit Alkoholabhängigen gemacht werden. Der FKKS wurde zur 
Messung von Veränderungen im Körpererleben bei alkoholabhängigen Männern und Frauen 
eingesetzt, er lässt Rückschlüsse auf Einstellungen, Bewertungen, Gefühle zu. Damit spiegeln 
die im Verfahren benannten Körperkonzepte das aktuelle Erleben des eigenen Körpers (Kör-
pererleben) wieder und eignen sich gut, um die aufgeworfenen Fragen (siehe Kapitel 6) zu 
untersuchen. 
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Gütekriterien
 
Die FKKS sind ein anerkanntes und häufig eingesetztes Testverfahren. Sie verfügen über eine 
hohe Objektivität, Reliabilität und Validität. 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 Körperkonzeptskalen mit insgesamt 64 Items. Die verschiede-
nen Skalen beziehen sich u. a. auf Äußerungen zu Emotionen, wie z. B. auf Gefühle der kör-
perlichen Gesundheit und des Wohlbefindens, auf Aussagen zu Kognitionen, wie z. B. die 
Sachverhalte des körperlichen Befindens, Kognitionen zur ästhetischen Wirkung und Er-
scheinung einzelner Körperteile und auf Aussagen zur ästhetischen Bewertung der äußeren 
Erscheinung durch die eigene bzw. durch andere Personen. Für die eigene Untersuchung wa-
ren die Fragestellungen nach den Emotionen, die infolge von Berührungen oder Körperkon-
takt entstehen sowie die Kognitionen zur Einordnung der eigenen körperlichen 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-
wortmöglichkeiten zur Verfügung, die sich durch eine graduelle Abstufung unterscheiden. 
Den einzelnen Antworten sind jeweils unterschiedlich hohe Punktwerte zugeordnet, aus de-
nen durch Addieren Summenscores für jedes einzelne Körperkonzept gebildet werden können 
(vgl. Deusinger 1998, S. 48, 77ff). Für die vorliegende Untersuchung wurde die Gesamtversi-
on der FKKS mit neun Körperkonzeptskalen 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 für 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 äußert sich in einer unzureichenden emotionalen Bezug-
nahme, mangelndem Selbstvertrauen, abweichenden Spannungszuständen, fehlender Ausdau-
er, zu wenig Ausdrucksfähigkeit, gestörter verbaler Kommunikation und der Unfähigkeit, sich 
an Regeln und Absprachen zu halten äußert, zu erfassen ist.  
 
Durch die Autoren wurden folgende Kategorien benannt: 

1. Gefühlsmäßige Beziehungen 
2. Selbstsicherheit 
3. Aktivität 
4. Entspannung 
5. Bewegungskontrolle 
6. Situationsangepasstheit 
7. Ausdrucksgehalt 
8. Verbale Kommunikation  
9. Regulationsfähigkeit. 

 
Auf rein motorisch orientierte Kategorien, wie z.B. Koordination, Kraft oder Ausdauer wurde 
in diesem Zusammenhang verzichtet. Die Auswahl der Kriterien wurde durch die übergeord-
nete Zielsetzung jeder bewegungsorientierten Therapieform geprägt. Diese sollte sich auf die 
mit der Bewegung verbundenen oder sich in der Bewegung offenbarenden psychischen Auf-
fälligkeiten beziehen und durch eine bewegungsorientierte Therapie beeinflussbar sein (vgl. 
Hölter 1989, S. 16f, Simon et al. 1989, S. 67f). Auf eine ausführlichere Beschreibung des 
LOVIPT soll an dieser Stelle verzichtet werden. Eine detaillierte Beschreibung der Katego-
rien und Gütekriterien der LOVIPT nach VAN COPPENOLLE et al. (1986) ist im Anhang 
der Arbeit dargestellt. Nachfolgend wird die Anwendung und Modifizierung des LOVIPT für 
die eigene Untersuchung beschrieben. 
 
Anwendung der Leuvener Beobachtungsskalen 
 
In Vorbereitung dieser Studie wurde das Leuvener Beobachtungsverfahren (LOVIPT)  über 
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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Ergänzung der Beobachtungskategorien
 
Die Originalfassung der Leuvener Beobachtungsskalen umfasst neun Kategorien. Um das 
Bewegungsverhalten der Patienten für die eigenen Untersuchungen noch deutlicher beschrei-
ben und vergleichen zu können, sind die Kategorien „Kontakte und Bindungen in der Grup-
pe“, „Emotionalität“ und „Körperkontakt/Nähe“ ergänzt worden. 
 
Die Kategorien werden wie folgt definiert: 
 
Kontakte und Bindungen in der Gruppe kennzeichnet die Fähigkeit des Patienten, unter Be-
rücksichtigung der Art und der Situation, entsprechende Bindungen bzw. Kontakte zu seinen 
Mitpatienten und dem Therapeuten herzustellen. 
  
Emotionalität kennzeichnet die Fähigkeit des Patienten, in Bewegungssituationen Stimmun-
gen und Gefühle auszuleben,  
  
Körperkontakt /Nähe kennzeichnet das Maß, mit dem der Patient körperliche Kontakte (kör-
perliche Nähe) zu seinen Mitpatienten aufnimmt bzw. zulässt (siehe Anhang). 
 
Die Kategorie „Emotionalität“ erweitert die in der Ursprungsfassung der  LOVIPT benannten 
Kategorie „Emotionale Beziehungen“. Diese Kategorie beobachtet  ausschließlich das emoti-
onale Verhalten bzw. die emotionalen Kontakte der Patienten untereinander. Die neue Kate-
gorie erfasst zusätzlich das individuelle emotionale Verhalten der Patienten in der Bewegung, 
d.h. die Äußerung von Gefühlen und Stimmungen. Körperkontakt und körperliche Nähe sind 
zentraler Gegenstand der vorliegenden Arbeit. Die Veränderung  bzw. Ausprägung 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-
nalität“ dargestellt: 
 
 

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3 
keine  sehr wenige  wenig  leicht  

emotional  
stark  

emotional 
sehr stark 
emotional 

Emotionen 

angemessene
Emotionen 

überzogen 
Tab. 12: Skalenwerte der Kategorie: Emotionalität  

64 



Das Bewegungsverhaltens wird in der bipolaren Skala (+2 und -2) für die jeweiligen Katego-
rien beschrieben (siehe Abbildung 3). 
 
 
In der Bewegungsbeobachtung kann sich Emotionalität wie folgt offenbaren: 
 
-2 - der Patient zeigt wenig Anteilnahme am Geschehen,  

wenig Freude oder Ärger, gleichmäßige Mimik, 
- der Patient ignoriert bei Spielen die Stimmung der Mannschaft, 
- der Patient wirkt gleichgültig, 

 
  0 - der Patient ist in der Lage der Situation entsprechend,  

Gefühle und Stimmungen zu zeigen, 
 
 
+2 - der Patient zeigt in stark überzogener Art Freude, Ärger, Wut usw., 

- der Patient zeigt Gefühlsausbrüche zu unpassenden Situationen, Gefühle mit zu gro-
ßer Intensität, lacht oder ist traurig bei unpassenden Gelegenheiten. 6 

 
Abb. 3: Kennzeichnung der Kriterien für die Bewertung  im LOVIPT am Beispiel: Emotionalität   
 
 
Durchführung der Bewegungsbeobachtung 
 
Die Leuvener Beobachtungsskalen wurden in der vorliegenden Studie zur Beurteilung der 
Veränderung des Bewegungsverhaltens eingesetzt. Dazu wurden sechs aus den insgesamt elf 
Kategorien der modifizierten Fassung der Leuvener Beobachtungsskalen  ausgewählt und 
eine Ausgangs- und  Abschlusseinschätzung (T1, T2) in den Kategorien  Kontakte / Bindun-
gen in der Gruppe, Selbstvertrauen, verbale Kommunikation, soziale Regulierungsfähigkeit, 
Emotionalität und Körperkontakt /Nähe vorgenommen.  
 
Ziel war es, die konkrete Abweichung des Bewegungsverhaltens vom angemessenen Verhal-
ten nach ca. drei Wochen und am Ende der Therapie zu bestimmen und somit eine eventuelle 
Veränderung 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 für sechs Kategorien erstellt. Diese wurde von den Beobachtern in jeder Therapie-
stunde der Sporttherapie mitgeführt, um eine Präsenz der Beobachtungskriterien zu gewähr-
leisten. 

                                                 
6 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 Körperdaten 
 
Die vorliegende Studie untersucht, inwieweit sich das Körpererleben und Bewegungsverhal-
ten von Alkoholabhängigen im Verlauf einer stationären Therapie verändert. Damit im engen 
Zusammenhang steht die Frage, wie sich sogenannte „harten Körperdaten“ im Verlauf dieses 
Zeitraums verhalten. Dazu wurden jeweils in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung 
(T1, T2) die körperliche Leistungsfähigkeit (TKL), der Body Mass Index (BMI) und der Kö-
perfettanteil (Körperzusammensetzung) der Patienten bestimmt. 
 
 
 
 7.4.3.1  Test körperliche Leistungsfähigkeit (TKL),  
              Body Mass Index (BMI) und Körperfettanteil (KF) 
    
Dass mit geeigneten Trainingsmaßnahmen die körperliche Leistungsfähigkeit von Alkoholab-
hängigen verbessert werden kann, ist bekannt und durch Untersuchungen hinreichend belegt 
(vgl. Kapitel 3.4)  Demzufolge wurde die körperliche Leistungsfähigkeit im Rahmen der vor-
liegenden Untersuchung lediglich exemplarisch ermittelt. Ziel war es, die vorliegenden Er-
gebnisse zur Entwicklung der körperlichen Leistungsfähigkeit von Alkoholabhängen im 
Rahmen einer stationären Behandlung zu bestätigen und ergänzend objektive Daten zu erhe-
ben, die körperliche Veränderungen dokumentieren. 
 
Ausrichtung des TKL 
Der TKL erfasst die Kraftausdauerleistungsfähigkeit der Patienten bei Belastungen mit dem 
eigenen Körpergewicht. Die Testübungen hatten die Zielstellung, die Kraftausdauerleistungs- 
fähigkeit verschiedener Muskelgruppen zu erfassen. Gemessen wurde das Wiederholungs-
maximum, d. h. die maximale Anzahl der Wiederholungen einer Körperübung (vgl. Hollmann 
& Hettinger 2000, S. 534f). Die Fähigkeit der Muskulatur, über einen längeren Zeitraum eine 
Kraftleistung zu vollbringen, ist zur Bewältigung der Anforderungen des Alltages von großer 
Bedeutung (vgl. Zimmermann 2000, S. 152ff).  
  
Gütekriterien 
Bei den im TKL eingesetzten Übungen handelt es sich um Testaufgaben, die aus verschiede-
nen international anerkannten Konditionstests entnommen wurden. Sie sind allgemein be-
kannt und in ihrer Ausführung standardisiert. Sie genügen den Gütekriterien der klassischen 
Testtheorie (vgl. Bös 1987, 118-157, 249-333). 
 
Zielstellung der Testübungen  
Zur Ermittlung der Kraftausdauerleistungsfähigkeit wurden die Körperübungen Kniebeuge, 
Situps und Liegestütze ausgewählt. Es handelt sich um Kraftübungen,  die das Vermögen 
komplexer Muskelgruppen widerspiegeln. Die Testübungen sind im Anhang der Arbeit de-
tailliert beschrieben. 
 
Übungsdurchführung und Abbruchkriterien 
Alle Übungen wurden in einer ruhigen und gleichmäßigen Bewegungsgeschwindigkeit ausge-
führt. Ruckartige Bewegungen sollten dabei vermieden werden. Besonders wichtig war der 
Bewegungsfluss, d. h. dass der Patient die Übungen mit einer kontinuierlichen Bewegungs-
folge und gleichmäßigem Krafteinsatz ausführte, ohne Bewegungspausen oder Unterbrechun-
gen. Vor Beginn der Testübungen wurden die Patienten ausdrücklich auf diese Bedingungen 
hingewiesen. Der Testleiter demonstrierte vorab die Übungen. Für jede Testübung gab es nur 
einen Versuch, einige Wiederholungen zur Probe waren erlaubt. Die Übungen wurden bis zur 
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Ermüdung der beanspruchten Muskulatur, also bis zum Wiederholungsmaximum, ausgeführt. 
Die maximale Wiederholungszahl für die Übungen wurde mit 60 festgelegt (vgl. Zimmer-
mann 2000, S. 198ff). Beim Erreichen von 60 Wiederholungen war der Test beendet.  
 
Folgende Abbruchkriterien sind festgelegt worden: 

• der Patient legt eine Übungspause (Übungsunterbrechung) ein, 
• wenn die Übungsqualität nicht mehr aufrecht gehalten werden kann, z. B. 

bei Ausweichbewegungen oder unvollständiger Bewegungsausführung, 
• bei Unwohlsein des Patienten.  

 
Auswertung 
Zur Auswertung wurden die Leistungen der einzelnen Übungen verglichen und ein Summen-
score (Summe TKL  = Summe aller Übungen) gebildet. Die Erfassung der Leistungen war 
nicht darauf ausgerichtet, diese mit einer Norm zu vergleichen. Es ging vielmehr darum, Ver-
änderungen im Verlauf der Behandlung zu erfassen. 
 
Body Mass Index (BMI) und Körperfettanteil (KF) 
 
Der Body Mass Index (BMI) ist eine international anerkannte Klassifikation, um den Ernäh-
rungszustand des Körpers zu kennzeichnen. Die World Health Organisation (WHO) hat 2000 
zur Verwendung des BMI Richtwerte festgelegt, die von der Deutschen Adipositas Gesell-
schaft übernommen wurden (siehe Tabelle 13) und in der vorliegenden Studie Anwendung 
finden (vgl. Deutsche Adipositas Gesellschaft 2003, S. 14-16). 
 
 

BMI Bewertung des  
Wertes 

Risiko für  
Folgeerkrankungen 

< 18,5 Untergewicht niedrig 
18,5 – 24,9 Normalgewicht durchschnittlich 
25 
25 – 29,9 
30 – 34,5 
35 – 39,9 
         >40 

Übergewicht 
Präadipositas  
Adipositas Grad I 
Adipositas Grad II 
Adipositas Grad III 

 
gering erhöht 
erhöht 
hoch 
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 Körperzusammensetzung etabliert. In 
der vorliegenden  Untersuchung wurde das Verfahren der bioelektrischen Impedanzanalyse 
(BIA) eingesetzt, um den Körperfettanteil 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 möglichst deutlich un-
terscheiden. Nachfolgend soll die Ausrichtungen der Arbeit in der Sport- und Schwimmhalle 
sowie eine spezielle Form des Krafttrainings dargestellt und die Schwerpunkte der sportthera-
peutischen Tätigkeit benannt werden. 
 
Umfang der Programme 
 
Die Patienten der Untersuchungs- und Kontrollgruppe nahmen zweimal wöchentlich jeweils 
60 Minuten obligatorisch an den Veranstaltungen der Sporttherapie teil. Diese wurden in der 
Sport- oder  Schwimmhalle bzw. im Kraftraum der Klinik durchgeführt.  
 
 
 
7.5.1  Programm der Untersuchungsgruppe 
 
Für den Zeitraum der Studie wurde die Arbeit in den Untersuchungsgruppen stark körperori-
entiert ausgerichtet und eine spezielle Form des  Krafttrainings durchgeführt. Körperkontakt 
und die Vermittlung von Körperkenntnissen standen im Fokus sporttherapeutischer Interven-
tionen in den Untersuchungsgruppen. 
 
Körperkontakt  
 
In jeder Therapiestunde in der Sport- und Schwimmhalle wurden die Übungen, Spiele und 
Bewegungsaufgaben so ausgerichtet, dass die Patienten auf die verschiedenste Art und Weise 
Kontakt zum eigenen oder zu anderen Körpern aufnahmen. Die Inhalte der Kontaktaufnahme 
zum eigen Körper und zu den Körpern der Mitpatienten wurden jeweils benannt und waren 
Gegenstand der Therapiestunden (siehe Tabelle 14). Zur Lösung dieser Aufgabe sind eine 
Vielzahl spezieller Methoden und Techniken aus dem umfangreichen Angebot der Körperar-
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 Körper  
 

Kontakt zu den Mitpatienten 

• Berühren, Wahrnehmen und 
Empfinden der eigenen Körper-
formen  

• Bewegung und Belastung be-
wusst erleben und nacherleben      
(z. B. Schwitzen oder Ermüdung) 

• Hinweise zur Körperpflege  

• Berühren, Wahrnehmen und 
Empfinden von Kontakten zu 
anderen Menschen 

• gemeinsame Bewegung be-
wusst erleben und nacherleben 

    Tab. 14: Möglichkeiten des Körperkontaktes 
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Körperkenntnisse  
 
Die Vermittlung von Körperkenntnissen 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: 

• Bau und Funktion des Körpers, 
• Kenntnisse über den sich bewegenden und handelnden Menschen                

(Wie funktioniert Bewegung und Haltung?) 
• Kenntnisse über die Effekte von Bewegung                                           

(Was kann Bewegung und Haltung bewirken?) 
 
Bei der Vermittlung dieser Kenntnisse kam es darauf an, möglichst allgemeinverständlich auf 
physische und psychosoziale Effektmöglichkeiten von Bewegung hinzuweisen, ohne dabei 
den Patienten zu überfordern. Es ging darum, die Wahrnehmung und Bewertung des eigenen 
Körpers durch Handlungs- und Effektwissen zu unterstützen. 
 
Spezielles Krafttraining der Untersuchungsgruppe 
 
Neben dem körperorientierten Programm in der Sport- und Schwimmhalle absolvierten die 
Patienten der UG ein spezielles Programm des „Muskulären 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 Alkoholabhängigen im Kraftraum standen neben dem Verbessern der Muskel-
funktionen einen Reihe von psychosozialen Zielstellungen im Vordergrund (siehe Tabelle 
15). 7 Zentrale Steuergröße des MAT ist die Körperwahrnehmung. Über das Spüren der Sig-
nale des eigenen Körpers während des Übens sollte der Patient angehalten werden, das Trai-
ning (seine Belastung) in Eigenverantwortung zu steuern und entsprechend seiner individuel-
len Möglichkeiten zu regulieren. 
 
 

Körperlich orientierte  
Zielstellungen 

Psychosozial orientierte  
Zielstellungen 

Schlagworte 

Stabilisieren und Verbessern :   
der Körperwahrnehmung 

Dialog mit dem Körper 

- der allgemeinen  
Muskelleistungsfähigkeit 
• Kraftausdauer 
• dosierter Muskelaufbau 
• Kreislaufregulation  

- Grenzen und Möglichkeiten   
   erfahren, 
- Selbstverantwortung 
- Selbstständigkeit 
 
- Kommunikation 
- Partnerverantwortung 
 
- Problemlösungsverhalten 

- den Körper spüren 
 
- für sein Handeln  
  verantwortlich sein 
 
- mit dem Körper reden, 
  und mit dem Partner in  
  Beziehung treten 
- Probleme lösen 

      Tab. 15: Ziele des muskulären 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 über die Verbesserung der Muskelfunktion hinausgehen. In der Abbildung 4 sind die 
Prinzipien des Krafttrainings mit den Alkoholabhängigen der UG zusammengefasst. 

                                                 
7 Eine detaillierte Beschreibung des „Muskulären Aufbautraining“ (MAT) ist im Anhang dargestellt. 
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Prinzipien des muskulären Aufbautrainings   
mit Alkoholabhängigen 

Dialog mit dem Körper:   
● den Körper spüren (Wirkungen von Muskelarbeit) 
 
Selbstbestimmung:  
● jeder legt seine Grenzen selbst fest,   
● jeder kann zu jeder Zeit das Training (die Übung) beenden           
 
Eigenverantwortung:        
● jeder ist für sein Handeln verantwortlich 
 
Partnerverantwortung:      
● jeder hat auch Verantwortung für seinen Trainingspartner 

                 Abb. 4: Prinzipien des muskulären Aufbautrainings mit  
                                         Alkoholabhängigen in der UG 
 
 
Neben der Verantwortung des Einzelnen für sich selbst, war das Training durch Partnerver-
antwortung gekennzeichnet. Die Patienten arbeiteten immer mit einem Partner, um den sie 
sich kümmerten, ihm bei der Übungsausführung halfen und berieten. Das heißt, dass sie sich 
ständig bei der Korrektur der Übungen berührten und somit auf körperlicher Ebene in Kontakt 
traten. Auch bei der Arbeit mit den Patienten der UG im Kraftraum war die Vermittlung von 
Körperkenntnissen ein Schwerpunkt. Hier wurde im Gespräch mit den Patienten vor allem auf 
die Effekte von Krafttraining für Bewegung und Haltung hingewiesen. 
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7.5.2  Programm der Kontrollgruppe 
 
Für den Zeitraum der Studie war die Arbeit in den Kontrollgruppen ausschließlich motorisch-
funktionell ausgerichtet. Es wurde darauf orientiert, das Maß an Körperkontakt bei den ver-
schiedenen Bewegungsübungen möglichst klein zu halten und soweit es geht, ganz auf Übun-
gen und Spiele zu verzichten, in denen Kontakt zum eigenen Körper bzw. Körperkontakt zum 
Mitpatienten besteht. Die Vermittlung von Körperkenntnissen erfolgte nicht. Stattdessen ori-
entierten sich die Erläuterungen der Sporttherapeuten auf die funktionellen Ebenen der Bewe-
gung und auf technisch-taktische Aspekte bei Spielen. 8
Das „Muskuläre Aufbautraining“ in der KG wurde ausschließlich auf die Verbesserung der 
Muskelfunktionen ausgerichtet, psychosoziale Zielstellungen bestanden nicht. Da die Patien-
ten überwiegend allein die Übungen durchführten, war das Maß an Körperkontakt sehr ge-
ring. Auch in diesem Rahmen ist auf die Vermittlung von Körperkenntnissen weitestgehend 
verzichtet worden. Die Patienten der KG führten ein freies Training durch, wobei sie im We-
sentlichen durch den Sporttherapeuten nicht eingeschränkt, sondern nur unter dem Aspekt der 
Verletzungsgefahr beraten wurden. Eine Steuerung des Trainings über die Körperwahrneh-
mung spielte keine Rolle. Nachfolgend (Tabelle 16) sind die Unterschiede in der sportthera-
peutischen Arbeit für die UG und  KG zusammenfassend gegenüber gestellt. 
 
 

Schwerpunkte der  
Untersuchungsgruppe 

Schwerpunkte der  
Kontrollgruppe 

- in jeder Therapiestunde Übungen 
mit Kontakt zum eigenen Körper 
bzw. zum Körper des Mitpatien-
ten 

- in jeder Therapiestunde Vermitt-
lung von Körperkenntnissen – 
Handlungs- Effektwissen 

- spezielles Kraftprogramm mit 
Schwerpunkt Körperwahrneh-
mung und Körperkontakt  

- Körperkontakt wurde weitestgehend 
vermieden 

- die Vermittlung von Kenntnissen 
bezog sich ausschließlich auf funk-
tionelle Ebenen der Bewegung  

- freies Krafttraining ohne Orientie-
rung auf die Körperwahrnehmung  

 

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

                                                 
8 Ein Übungsprogramm der UG und KG in der Sporthalle ist im Anhang dargestellt. 
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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 repräsentiert 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 ermöglichen eine optimale Schätzung der Grundge-
samtheit, dienen der Interpretation von Verteilungen und der Abweichung der einzelnen 
Messwerte vom Mittelwert. 
 
Irrtumswahrscheinlichkeit 
Zur Überprüfung der Gültigkeit 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 
überprüfen, der mehrere Gruppen bzw. Messwiederholungen umfasst. Mit der mehrfaktoriel-
len Varianzanalyse wird der Einfluss verschiedener Haupteffekte auf die Messparameter un-
tersucht. Es werden Signifikanzen für den Einfluss von Haupteffekten und Wechselwirkungen 
zwischen Haupteffekten berechnet. Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um 
Gruppen- und/oder Messwiederholungseffeke. Für eine mehrfaktorielle Varianzanalysen gilt: 
ist ein Haupteffekt signifikant, der mehrere Gruppen oder Messwiederholungen umfasst, wird 
zur Unterscheidung ein multipler Mittelwertvergleich durchgeführt. Haben Haupteffekte  bei 
einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse ein Signifikanzniveau von 0.05, werden diese nicht 
interpretiert. Voraussetzung für die Durchführung einer Varianzanalyse ist die Homogenität 
der einzelnen Stichprobenvarianzen. Ist das nicht der Fall, werden die Signifikanzen mit ent-
sprechenden Verfahren adjustiert (vgl. Bortz 1993). 
 
Korrelationen 
 
Neben der Überprüfung von Unterschieden zwischen den Parametern wurden in der vorlie-
genden Studie Zusammenhänge 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   vollständiger Zusammenhang. 
 
Als statistisch nachgewiesen gelten Zusammenhänge, 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 Kör-
pererleben, Bewegungsverhalten und Objektive Körperdaten 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 Körperkonzeptskalen (FKKS) –  
        Das Körpererleben alkoholabhängiger Männern  
        und Frauen im Rahmen einer stationären Entwöhnungs-  
        behandlung 
 
Insgesamt wurden 110 alkoholabhängige Patienten, 76 Männer und 34 Frauen in die Untersu-
chungen zum Körpererleben einbezogen und haben den Fragebogen der FKKS mit neun Ska-
len und 64 Items jeweils in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1 und T2) voll-
ständig ausgefüllt. 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 für „positive“, „neutrale“ bzw. „negative“ Selbstkonzepte (vgl. Deusinger 
1998, S. 66f, siehe 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 körperliches Befinden, SPKF: Pflege des Kör-
pers, Beachtung der Funktionsfähigkeit, SKEF: körperliche Effizienz, SKKO: Kör-
perkontakt, SSEX: Sexualität, SSAK: Selbstakzeptanz des Körpers, SAKA: Akzep-
tanz des Körpers durch andere, SASE: Aspekte der körperlichen Erscheinung, 
SDIS: Dissimilatorische Körperprozesse, FKKS Gesamt: Summe der neun Körper-
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 Körper dokumentieren. Die Körperkonzepte „Gesundheit“, „Körperliche Effi-
zienz“, „Körperkontakt“, „Selbstakzeptanz des Körpers“ und „Akzeptanz des Körpers durch 
andere“ werden durch die Patienten neutral bewertet, wobei das letztgenannte Körperkonzept 
den geringsten Punktwert erhält.  
In der Abschlussuntersuchung (T2) werden nur noch die Körperkonzepte „Selbstakzeptanz 
des Körpers“ und „Akzeptanz des Körpers durch andere“ neutral bewertet. Alle anderen 
Körperkonzepte liegen in der Bewertung im positiven Bereich der Selbsteinschätzung. Der 
FKKS Gesamt stellt sich imT1 mit einem Wert dar, der eine positive Bewertung des Selbst-
konzepts bezogen auf den eigenen Körper widerspiegelt. Bei T2 werden alle Körperkonzepte 
durch die Patienten der Gesamtstichprobe höher 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 körperliches Befinden“, sind die Veränderungen nicht signifikant (siehe 
Tabelle 18, Abbildung 3). 
 
 
Skalen des  
FKKS  

 
n = 110 

Ausgangs-
untersuchung  
(T1) 

Abschluss- 
untersuchung 
(T2) 

Bewertung 
T1 

Bewertung 
T2 

 
p-Wert 

(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 (±2,40) 16,90 (±2,74)  positiv positiv   0.005 
FKKS Gesamt  x (s) 260,32 

(±29,74) 
270,97 
(±29,47) 

positiv positiv <0.001 

Legende: SGBK: Gesundheit un es Befind s Körpers, Beachtung der Funktionsfähig-d körperlich en, SPKF: Pflege de
keit, SKEF: körperliche Effizienz, SKKO: Körperkontakt, SSEX: Sexualität, SSAK: Selbstakzeptanz des Körpers, 
SAKA: Akzeptanz des Körpers durch andere, SASE: Aspekte der körperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische 
Körperprozesse, FKKS Gesamt: Summe der neun Körperkonzepte 

Tab. 18: Ergebnisse der FKKS der Gesamtstichprobe, Vergleich der Ausgangs- und              
  Abschlussuntersuchung (T1u.T2), Bewertung der Körperkonzepte,  
  Mittelwerte ( x ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 
 
 
Die alkoholabhängigen Patienten der Gesamtstichprobe erleben ihren Körper zu Beginn der 
Behandlung ausschließlich in einem neutralen bzw. positiven Bereich. Am Ende der Therapie 
stellt sich das Selbstbild der Probanden bezogen auf den eigenen Körper, trotz insgesamt nur 
geringer Veränderungen in den Bewertungen, durchgängig positiver als zu Beginn der Be-
handlung dar (siehe Abbildung 5).Das Körpererleben alkoholabhängiger Männer und Frauen 
verbessert sich im Verlauf einer stationären Entwöhnungsbehandlung in acht von neun Kör-
perkonzepten signifikant bis hoch signifikant. 
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Skalenwerte

 Skalen der FKKS

Ergebnisse des FKKS 

T1 23,6 34 39 23,1 25,6 23,1 13,3 62 16,7

T2 24,5 34,5 41,9 24,3 26,3 23,9 14,1 64 16,9

1 2 3 4 5 6 7 8 9

 
Legende: (1) SGBK: Gesundheit und körperliches Befinden, (2) SPKF: Pflege des Körpers, Beachtung der Funkti-
onsfähigkeit, (3) SKEF: körperliche Effizienz, (4) SKKO: Körperkontakt, (5) SSEX: Sexualität, (6) SSAK: Selbst-
akzeptanz des Körpers, (7) SAKA: Akzeptanz des Körpers durch andere, (8) SASE: Aspekte der körperlichen Er-
scheinung, (9) SDIS: Dissimilatorische Körperprozesse,  

   Abb.  5: Bewertung der Körperkonzeptskalen von T1 zu T2 in der Gesamtstichprobe 
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8.1.1.1  Geschlechtsspezifische Differenzierung  
 
Um die Frage zu klären, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede im Körpererleben der al-
koholabhängigen Patienten im Rahmen einer stationären Behandlung gibt, sollen nachfolgend 
die Ergebnisse der Gesamtstichprobe nach Frauen und Männern getrennt betrachtet werden. 
In der Ausgangsuntersuchung (T1) erreichen die Frauen bei fünf von neun Körperkonzepten 
eine neutrale Bewertung. Bei den Männern wurden hier nur drei der neun Körperkonzepte in 
den neutralen Bereich eingestuft. Auch im „FKKS Gesamt“ sind Unterschiede im Körperer-
leben festzustellen. Die Frauen erreichen einen Mittelwert von 254,29 (± 33,13), welcher sich 
bei Summierung aller Grenzwerte im neutralen Bereich ansiedelt. Die Männer schätzen sich 
besser ein und erreichen einen Mittelwert von 263,01 (± 27,90), dieser Wert kennzeichnet 
eine positive Selbsteinschätzung (siehe Tabelle19).  
 
 

Skalen 
des  
FKKS 

 Ausgangs-
untersuchung   
(T1) 
Frauen n = 34 

Ausgangs 
untersuchung  
(T1) 
Männer n =76 

Bewertung (T1) 
 
 
Frauen     Männer 

(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  (±5,14) 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  (±4,49) 13,21  (±2,87) neutral neutral
(8) SASE  x (s) 59,44  (±8,02) 63,16  (±7,25) positiv positiv 
(9) SDIS  x (s) 17,41  (±2,38) 16,38  (±2,36) positiv positiv 
FKKS  
Gesamt 

  
x (s) 

 
254,29  (±33,13) 

 
263,01(±27,90) 

 
neutral

 
positiv 

Legende: SGBK: n s fl KöGesu dheit und körperliche Befinden, SPKF: P ege des rpers, 
Beachtung der Funktionsfähigkeit, SKEF: körperliche Effizienz, SKKO: Körperkontakt, 
SSEX: Sexualität, SSAK: Selbstakzeptanz des Körpers, SAKA: Akzeptanz des Körpers 
durch andere, SASE: Aspekte der körperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische 
Körperprozesse, FKKS Gesamt: Summe der Summenscores der neun Körperkonzepte, 
neutrale Bewertungen sind unterstrichen und blau gekennzeichnet 
 

     Tab. 19: FKKS Gesamtstichprobe, T1 Frauen und Männer im Vergleich, 
                     Mittelwerte (          x ) und Standardabweichung (s), Bewertungen 
 
 
Die Tendenz der unterschiedlichen Bewertung des eigenen Körpers bei Männern und Frauen  
setzt sich in der Abschlussuntersuchung (T2) fort. Trotz der verbesserten Einschätzung der 
Körperkonzepte 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 „Körperliche Effizienz“ (SKEF) eine Veränderung der Bewer-
tung vom neutralen in den positiven Bereich zu verzeichnen. 
Die Männer hingegen bewerten bei T2 nur noch die Skala „Akzeptanz der Körpers durch an-
dere“ (SAKA) mit neutral. Alle anderen Körperkonzepte erreichen Werte, die sich im positi-
ven Bereich ansiedeln (siehe Tabelle 20). 

77 



 
Skalen des  
FKKS 

 Abschluss- 
untersuchung 
(T2) 
Frauen n = 34 

Abschluss- 
untersuchung 
(T2) 
Männer n =76 

Bewertung (T2) 
 
 
Frauen     Männer 

(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  (±4,57) 24,21  (±3,78) neutral positiv 
(7) SAKA  x (s) 14,41  (±3,94) 13,99  (±2,68) neutral neutral
(8) SASE  

x (s) 
61,53  (±8,54) 65,04  (±7,16) positiv positiv 

(9) SDIS  x (s) 18,18  (±2,78) 16,33  (±2,54) positiv positiv 
FKKS  
Gesamt 

  
x (s) 

 
266,12  (±34,52) 

 
273,14  (±26,87) 

 
positiv 

 
positiv 

Legende: SGBK: Gesundheit und körperliches Befinden, SPKF: Pflege des Körpers, Beach-
tung der Funktionsfähigkeit, SKEF: körperliche Effizienz, SKKO: Körperkontakt, SSEX: Se-
xualität, SSAK: Selbstakzeptanz des Körpers, SAKA: Akzeptanz des Körpers durch andere, 
SASE: Aspekte der körperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische Körperprozesse, 
FKKS Gesamt: Summe der Summenscores der neun Körperkonzepte,  
neutrale Bewertungen sind unterstrichen und blau gekennzeichnet 
 

                Tab. 20: FKKS Gesa stichprobe, T2 Frauen und Männer im Vergleic
                           Mittelwerte (

mt h 
x ) und Standardabweichung (s), Bewertungen.  

 
 

FKKS Bewertungen T1 und T2, 
Unter

0

2

4

6
Anzahl der 

Bewertungen

8

schied zwischen Männern und Frauen

T1 T2 T1 T2

positive neutrale 

Frauen 4 5 5 4

Männer 6 8 3 1

Qualität der Bewertung

  
      Abb. 6: Unterschied zwischen Männern und Frauen bei der Bewertung der FKKS,   
       Gesamtstichprobe 
 
 
Es wird deutlich, dass die alkoholabhängigen Frauen ihr Selbstbild bezogen auf den eigenen 
Körper überwiegend geringer bewerten als die Männer der Stichprobe. Ausnahmen bilden 
lediglich die Körperkonzepte „Pflege des Körpers, Beachtung der Funktionalität“ (SPKF) 
und „Dissimilatorische Körperprozesse“ (SDIS). Diese werden durch die Frauen sowohl bei 
T1 als auch bei T2 höher bewertet (siehe Abbildung 6). Die verbleibenden sieben Körperkon-
zepte werden durch die Männer positiver eingeschätzt. 
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Die statistische Analyse der Veränderungen in den Frauen- und Männergruppen hat keine 
signifikanten Unterschiede ergeben, d. h. dass die Effekte beider Gruppen in Bezug auf die 
positiven Veränderungen des Körpererlebens gleich sind. Die Männer als auch die Frauen der 
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Gesamtstichprobe profitieren, trotz unterschiedlicher Bewertung des eigenen Körpers, in glei-
cher Weise. 
     
Resümierend muss festgestellt werden, dass es Unterschiede im Körpererleben alkoholabhän-

iger Männern und Frauen gibt. Frauen bewerten ihren Körper insgesamt kritischer als die 
änner.  

nd Sporttherapie zu überprüfen, wurde eine Untersu-
hungsgruppe (UG) gebildet, die ein körperorientiertes Programm im Verlauf der Behandlung 

kte der Arbeit in der Kontrollgruppe (KG) lagen auf motorisch-
nktioneller Ebene (vgl. Abs. 7.5). 

0.65), dieser 
ert kennzeichnet ei sgesamt positives Selbstbild bezogen auf den eigenen Körper. In der 

g
M
 
 
 
8.1.2  Körpererleben der Untersuchungs- und Kontrollgruppe 
 
Um die Wirksamkeit der Bewegungs- u
c
absolvierte. Die Schwerpun
fu
 
In der Summierung der einzelnen Körperkonzepte (FKKS Gesamt) bewerten die Patienten der 
KG ihren Körper in der Ausgangsuntersuchung (T1) mit einem Wert von 255.89 (±28.11). 
Das entspricht vgl. DEUSINGER (1998, S. 67) einer insgesamt neutralen Einschätzung. Die 
Patienten der UG bewerten ihren Körper bei T1 mit einem Wert von 263.38 (±3
W n in
Abschlussuntersuchung (T2) bewerten beide Gruppen ihren Körper insgesamt besser. Wobei 
die KG mit dem Wert von 265.58 (±26.57) eine positive Einschätzung in der Summation der 
Körperkonzepte erreicht. Die Veränderungen 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 Zusammenhänge (vgl. Tabelle 21, Abbildung 7).  
 
 

FKKS  
Gesamt 

UG 
n = 65 

Bewertung KG 
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
vergleich (p)

T1 x  (± s) 263.38  
(± 30.65) 

positiv 255.89  
(± 28.11) 

neutral 

274.63  
(± 31.00) 

positiv 265.58  
(± 26.57) 

positiv 

 
n.

T2 x  (± s) 
 s. 

Zeitpunkt- 
ve ) 

 Interaktion 
rgleich (p p < 0.001*** n. s. 

       Tab mme all rkonzeptskalen (FKKS ), UG und KG im Ver
           lw

. 21: Su er Körpe Gesamt gleich, 
          Mitte erte ( x ), Standarda ng ( ahrs keit (p),  bweichu s) und Irrtumsw cheinlich

240

260

280

Körper en F  
(Sunmmie onzepte)

erleb KKS Gesamt
rte Körperk

T1 263,38 255,89
T2 274,63 265,58

UG KG

   
                             Abb. 7: Körpererleben der UG und KG im Vergleich 
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Resümierend muss festgestellt werden, dass sich das Körpererleben der Untersuchungs- und 
ontrollgruppe im Verlauf der Behandlung verbessert, es jedoch keinen statistisch gesicher-

örperkontakt – SKK

K
ten Unterschied zwischen den Veränderungen in beiden Gruppen gibt. Somit ist davon auszu-
gehen, dass die Effekte der Behandlung für beide Gruppen gleich waren. 
 
 
 
8.1.3  Ausgewählte Körperkonzepte 
 
Nachfolgend sollen ausgewählte Körperkonzepte unter dem Blickwinkel der Schwerpunkte 
der vorliegenden Untersuchung betrachtet und die Ergebnisse der Untersuchungs- und Kon-
trollgruppe gegenübergestellt werden.  
 
K O –  
 

m thera  de takt, 
welch n  T  port- hall stand d rbeit in 
der Untersuchungsgruppe (UG) war. In den F in de erko zum 
„Kör (SKKO) Einstellungen, E , Kognitionen und Verhalten zu körperli-

. 53).  

 der 
ls auch die KG mit einem Wert von 22.24 (±6.26) Ergebnisse, die entsprechend der normier-
n Bewertung im neutralen Bereich liegen. In der Abschlussuntersuchung (T2) erleben die 

inschätzung. Die Veränderungen in beiden Gruppen sind als sehr signifikant (p = 0.005) aus-
ewiesen. Die Effekte der eingesetzten Programme im Verlauf der Untersuchung waren für 
ie UG und KG gleich (Interaktion n. s.). Das heißt, dass durch den vermehrten Einsatz von 

r UG erzielt werden konnte  
iehe Tabelle 22).  

Ein Hauptinhalt des körperorientierten Progra ms der Sport pie war r Körperkon
er i  jeder herapiestunde in der S und Schwimm

KS werden 
e Gegen
r Körp

er A
K nzeptskala 

perkontakt“ motionen
chen Berührungen durch andere Menschen erfasst (vgl. Deusinger 1998, S
 
In Ausgangsuntersuchung (T1) zeigen sowohl die UG mit einem Wert von 23.72 (±5.84) 
a
te
Patienten beider Gruppen ihr Körperkontaktverhalten verbessert. Wobei die UG mit einem 
Mittelwert von 24.98 (±6.38) eine positive Einschätzung erreicht. Die KG bleibt  mit einer 
Bewertung von 23.22 (±5.99) entsprechend der Grenzwerte im neutralen Bereich der Selbst-
e
g
d
Übungen mit Körperkontakt kein größerer Effekt in de
(s
 
 

Skala 4 
SKKO 

UG  
n = 65 

Bewertung KG 
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
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- 
vergleich (p) 

 
p = 0.005 

Interaktion 
n. s. 

       Tab. 22: Ergebnisse der Körperkonzeptskala Körperkontakt, UG und KG im Vergleich  
                     Mittelwerte ( x ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 
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Körperliche Effizienz – SKEF – 
 
Neben der vermehrten Arbeit mit Körperkontakt wur urch die ezi ftpro-
gramm absolviert. Ziel war es, über die Körperw  die k che hig-
keit zu verbessern (vgl. Kapitel 7.5 ie K ptskal rper ich fizienz“ 
(SKEF) erfasst Einstellungen, die sich auf den empfundenen und vielfach erfahrenen Grad der 
körperlichen Stärke, der Zähigkeit des Körpers, der Geschicklichkeit usw. beziehen (vgl. 
Deusinger 1998, S. 52). Körperliche Leistungsfähig und kör fizi dabei 
eng miteinander verbunden. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass die Patienten der 
KG sich bei T1 (37.22 ±8.43) deutlich schlechter einschätzten als die Patienten der UG (40.29 
±8.59). Die Verbesserungen bei T2 sind bei be
haben annähernd das gleiche Ausm 2  
 
 

de d  UG ein sp elles Kra
ahrnehmung örperli  L

l
eistungsfä

a „Kö e Ef.1).  D örperkonze

keit perliche Ef enz sind 

iden Gruppen hoch signifikant (p < 0.001) und 
aß (siehe Tabelle 3).

Skala 3 
SKEF 

UG 
n = 65 

Bewertung KG 
n = 45 

Be g Gr - uppenwertun
vergleich (p)

40.29 (±8.59) positiv T1 x  (± s) 37.22 (±8.43) neutral 
T2 x  (± s) 42.91 (±8.22) positiv 40.44 (±6.62) 

 
n. s. positiv 

Ze - itpunkt  Interaktion 
v eiergl ch (p) p < 0.001 n. s. 

       Ta bnis konz ienz (SKEF),  
 d KG im Vergleich, Mittelwe

b. 2 : Erge3 se der Körper eptskala Körperliche Effiz
rte ( x ), Sta        UG un ndardabweichung (s) und  

 swahrs lichkei
 
 
Auch  nis ör zeptska hen, eine G nunter-
schiede in der Entwicklung unter dem Einfluss verschiedener Programme in der Sporttherapie 
nachg rden ko en (Inte
 
 
 
8.1.4  Ergebnisse aller Körperkonzeptskalen  
 
Die Ergebnisse aller weiteren Körperkonzeptskale en sic i  be-
schriebenen Skalen dar. Das Körpererleben der Patienten der UG und der KG verbessert sich 
im Ve f eh cht v n K kalen Abbildung 8).  Die 
Veränderungen sind, ausgenommen in der Skala „Gesundheit“ (SGKB), sta nifi-
kant bis hoch signifikant (siehe Tabelle 24 gleich der beiden Gruppen gibt es keine 
statistisch nachweisbaren Unterschiede. Die Effekte  also f up  Die 
Ausna e t di simi che K se“ (SDIS).  Hier schätzen sich 
die Patienten der KG bei T2 (16.27 ± 2.78) ge lecht als bei 6.71 ± 
2.70). Hier erbrachte der Gruppenvergleich bei T2  einen statistisch nachgewiesen Unter-
schied ) zwischen der UG und fekte der UG unterscheiden signifi-
kant von den Effekten der Kontrollgruppe. Ausgehend vom Ansatz der Untersuchungen muss 
davon ausgegangen werden, dass diese Ergebnis ittelb
Sportt p rüc nd.  
Die Ergebnisse der einzelnen Körperkonzeptskalen sind nachfolgend in der Tabelle 22 und 
der Abbildung 6 zusammenfassend dargestellt. In der Abbildung stellen sich die geringen 
Unte ienten 
sowo

 
        Irrtum chein t (p) 

die Ergeb se dieser K perkon la verdeutlic dass k ruppe

ewiesen we nnt raktion n. s.). 

n stell h ähnlich w e die zuvor

rlau  der B andlung in a on neu öperkonzepts  (siehe 
tistisch sig

). Im Ver
 waren ür beide Gr pen gleich.

e Skala „Dis latoris örperprozeshm  bilde
ringfügig sch er ein T1 (1

 (p = 0.031 KG. Die Ef  sich 

se nicht unm ar auf die Programme der 
hera ie zu kzuführen si

rschiede und die nahezu identischen Veränderungen des Körpererlebens der Pat
hl der UG als auch der KG deutlich dar. 
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Ergebnisse aller Körperkonzepte der FKKS, UG und KG im Vergleich 

 

Skala 1 
SGKB 

UG 
n = 65 

Bewertung KG 
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
vergleich (p) 

T1 x  (± s)   23.85 (±5.04) neutral 23.27 (±4.61) neutral 
T2 x  (± s) 24.57 (±4.7) positiv 24.04 (±5.18) positiv 

 
n. s. 

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
n. s. 

Interaktion 
n. s. 

Skala 2 
SPKF 

UG 
n = 65 

Bewertung KG 
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
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- 
vergleich (p) 

 
p = 0.015* 

Interaktion 
n. s. 

Skala 3 
SKEF 

UG 
n = 65 

Bewertung KG 
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
vergleich (p) 

T1 x  (± s) 40.29 (±8.59) positiv 37.22 (±8.43) neutral 
T2 x  (± s) 42.91 (±8.22) positiv 40.44 (±6.62) positiv 

 
n. s. 

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
p < 0.001*** 

Interaktion 
n. s. 

Skala 4 
SKKO 

UG 
n = 65 

Bewertung KG 
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
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- 
vergleich (p) 

 
p = 0.005** 

Interaktion 
n. s. 

Skala 5 
SSEX 

UG 
n = 65 

Bewertung KG 
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
vergleich (p) 

T1 x  (± s) 26.26 (±4.59) positiv 24.58 (±3.71) positiv 
T2 x  (± s) 26.94 (±4.42) positiv 26.09 (±3.91) positiv 

 
n. s. 

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
p = 0.001*** 

Interaktion 
n. s. 

Skala 6 
SSAK 

UG 
n = 65 

Bewertung KG  
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
vergleich (p) 

T1 x  (± s) 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. 

Z itpunkt- e
vergleich (p) 

 
p = 0.042* 

Interaktion 
n. s. 

Skala 7 
SAKA 

UG 
n = 65 

Bewertung KG  
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
vergleich (p) 

T1 x  (± s) 13.97 (±3.72) neutral 12,29 (±2.71) neutral 
T2 x  (± s) 14.81 (±3.49) neutral 13.09 (±2.12) neutral 

 
0.003** 

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
p = 0.002** 

Interaktion 
n. s. 

Skala 8 
SASE 

UG 
n = 65 

Bewertung KG  
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
vergleich (p) 

T1 x  (± s) 61.63 (±7.79) positiv 62.56 (±7.52) positiv 
T2 x  (± s) 64.09 (±8.04) positiv 63.93 ( ±7.35) positiv 

 
n. s. 

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
p = 0.001*** 

Interaktion 
n. s. 

Skala 9 
SDIS 

UG 
n = 65 

Bewertung KG 
n = 45 

Bewertung Gruppen- 
vergleich (p) 

T1 x  (± s) 16.69 (±2.35) positiv 16.71 (±2.50) positiv n. s. 
T2 x  (± s) 17.35 (±2.67) positiv 16.27 (±2.78) positiv 0.031* 
Zeitpunkt- 

vergleich (p) 
p = 0.031* n. s. Interaktion 

n. s. 
Legende: SGBK: Gesundheit und körperliches Befinden, SPKF: Pflege des Körpers, Beachtung der 
Funktionsfähigkeit, SKEF: körperliche Effizienz, SKKO: Körperkontakt, SSEX: Sexualität, SSAK: 
Selbstakzeptanz des Körpers, SAKA: Akzeptanz des Körpers durch andere, SASE: Aspekte der 
körperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische Körperprozesse, 

       Tab. 24: Ergebnisse aller Körperkonzepte der FKKS, UG und KG im Vergleich, 
                     Mittelwerte ( x ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 
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Legende: (1) SGBK: Gesundheit und körperliches Befinden, (2) SPKF: Pflege des Körpers, Beachtung der Funkti-
onsfähigkeit, (3) SKEF: körperliche Effizienz, (4) SKKO: Körperkontakt, (5) SSEX: Sexualität, (6) SSAK: Selbstak-
zeptanz des Körpers, (7) SAKA: Akzeptanz des Körpers durch andere, (8) SASE: Aspekte der körperlichen Er-
scheinung, (9) SDIS: Dissimilatorische Körperprozesse,  

    Abb. 8: Ergebnisse aller Körperkonzepte der FKKS, UG und KG im Vergleich der Ausgangs-  
                und Abschlussuntersuchungen 
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8.2  Diskussion der Ergebnisse des Körpererlebens 
 
In diesem Kapitel wird der Einsatz der FKKS kritisch betrachtet, die Ergebnisse der eigenen 
Untersuchung zum Körpererleben von alkoholabhängigen Männern und Frauen werden ein-
geordnet und vergleichend diskutiert. 
 
 
 
8.2.1  Methodenkritik zum Einsatz der FKKS 
 
Der Fragebogen zur Selbsteinschätzung der FKKS wurde im Verlauf der Studie von 137 Pati-
enten in der Ausgangsuntersuchung (T1) und von 110 Patienten in der Abschluss-
untersuchung (T2) vollständig ausgefüllt. Die in der Untersuchung eingesetzte Gesamtversion 
mit neun Skalen und 64 Items erwies sich insgesamt als gut verständlich. Nach einer kurzen 
Einweisung durch die Testleiter waren die Patienten in der Lage, die Fragen selbstständig zu 
beantworten.  
 
Eine Ausnahme bildeten die Items vier und fünf. Die Frage vier „In sexuellen Dingen habe 
ich Schwierigkeiten“ wurde von vielen Patienten erst auf Nachfrage durch den Therapeuten 
beantwortet. 33 (36,3%) Patienten äußerten sich zu dieser Fragestellung erst nach zusätzlicher 
Erläuterung durch den Testleiter. Da der Fragebogen nicht anonym ausgefüllt wird, war die 
Beantwortung dieses Items mit Scham und Distanz verbunden. 
 
Die Nummer fünf des Fragebogens „Es stört mich nicht, wenn mein äußeres Erscheinungs-
bild von meiner Umgebung abweicht“ war für einen Großteil der Patienten missverständlich, 
wurde häufig nachgefragt und musste wiederholt durch den Testleiter erläutert werden. Die 
Patienten benötigten ca. 10-12 Minuten um die 64 Fragen zu beantworten, damit bewies das 
Testverfahren eine gute Ökonomie in der Durchführung. 
 
Die Auswertung des Fragebogens ist sowohl mit Hilfe der im Testmaterial zur Verfügung 
gestellten Schablonen als auch mit einer  Programmierung im Computerprogramm „Excel“  
relativ einfach durchzuführen. Die große 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 Veränderungen der Bewertung in den einzelnen Skalen eindeutig und für die Patienten 
gut nachvollziehbar dar.  
 
Zusammenfassend kann eingeschätzt werden, dass die Frankfurter Körperkonzeptskalen in 
Durchführung und Auswertung ökonomisch und praktikabel sind. Mit einem überschaubaren 
Planungsaufwand sind sie in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung gut einsetzbar. 
 
In Verlauf der Auswertung der Ergebnisse wurde das Fehlen einer Eingangsuntersuchung 
zum Körpererleben, die unmittelbar nach Aufnahme der Patienten erfolgen sollte, deutlich. 
Die Frage nach den Veränderungen des Selbstbildes bezogen auf den eigenen Körper inner-
halb der ersten 14 Tage einer Entwöhnungsbehandlung 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 Körpererleben von alkoholabhängigen Män-
ner und Frauen betrachtet und unter Berücksichtigung zusätzlicher Daten eingeordnet werden. 
 
 
 
8.2.2.1  Die Ausgangssituation der Patienten  
 
Die Selbstbewertung zur Bestimmung des Körpererlebens 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 Körpererleben ergab eine überwie-
gend günstige Bewertung der Körperkonzepte. Im einzelnen siedeln sich die Körperkonzepte 
„Gesundheit und körperliches Befinden“ (SGKB) , „Körperliche Effizienz“ (SKEF), „Kör-
perkontakt“ (SKKO), „Selbstakzeptanz des Körpers“  (SSAK) und „Akzeptanz des Körpers 
durch andere“ (SAKA) entsprechend der von DEUSINGER (1998, S. 67) a' priori formulier-
ten Grenzwerte im neutralen Bereich der Bewertung an. Die drei erstgenannten Körperkon-
zepte erreichen Bewertungen, die unmittelbar an den unteren Grenzwerten eines positiven 
Selbstbildes liegen. Das Körperkonzept „Akzeptanz des Körpers 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 Selbsteinschät-
zung angenommen wird. 
 
Die  Körperkonzepte „Pflege des Körpers“ (SPKF), „Sexualität“ (SSEX), „Aspekte der kör-
perlichen Erscheinung“ (SASE) und „Dissimilatorische Prozesse“ (SDIS) wurden schon in 
der Ausgangsuntersuchung (T1) von den Patienten positiv bewertet. Die Summation der Kör-
perkonzepte (FKKS – Gesamt) weist mit einem Wert von 260,32 (±29,74) ebenfalls eine posi-
tive Selbsteinschätzung aus.  
 
Unter Berücksichtigung der Zeit der Abstinenz und der körperlichen 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 vollständig 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 länger als vier Wochen abstinent.   
 
Ein weiterer Gesichtspunkt ist die körperliche Situation der Patienten bei Verlegung in den 
Wohnbereich. Zu diesem Zeitpunkt wurden  47% (58) der Patienten aus medizinischer Sicht 
als eingeschränkt belastbar eingestuft (siehe Abbildung 9). 
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Körperliche Situation der Gesamtstichprobe

47%

53%

mit Einschränkungen ohne Einschränkugen
 

   Abb. 9: Körperliche Situation der Patienten bei Verlegung in die Wohngruppe 
 
 
Die Ergebnisse der Untersuchung weisen darauf hin, dass das Körpererleben alkoholabhängi-
ger Männern und Frauen, trotz eines jahrelang betriebenen chronischen Alkoholmissbrauches, 
sich schon nach einer kurzen Abstinenzphase in einer stationären Einrichtung überwiegend 
positiv im Sinne einer günstigen Selbstbeurteilung darstellt.  
 
Eine Ursache kann u. a. in der stark veränderten Lebenssituation der Alkoholabhängigen lie-
gen. Es ist davon auszugehen, dass das euphorische Erleben der aktuellen Situation bei einem 
Großteil der Patienten zu einer eher günstigeren Selbsteinschätzung bezogen auf den eigenen 
Körper führt. Die Patienten befinden sich bei einer stationären Entwöhnungsbehandlung im 
geschützten Rahmen der Klinik. In ihrem unmittelbaren Umfeld sind Menschen, die ebenfalls 
alkholabhängig sind. Schwestern, Ärzte und Therapeuten kümmern sich intensiv um ihre Be-
dürfnisse. Ein Großteil der Patienten erfährt ein für sie ungewohntes Maß 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 längere Unterbrechung des bisherigen Alkoholkonsums darstellt. Mit teilweiser 
medikamentöser Unterstützung werden in der Aufnahmephase mögliche Entzugserscheinun-
gen schon nach wenigen Tagen überwunden. Die Wahrnehmung des eigenen Körpers und der 
Umwelt ist nicht mehr durch Alkohol beeinträchtigt und akut auftretende Folgen werden 
wirksam behandelt (vgl. Kapitel 4.4). 
 
Die stationäre 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 überwiegenden 
Zahl der Abhängigen zu einer Stabilisierung der Körperfunktionen 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 Hälfte der Patienten mit teilweise erheblichen 
körperlichen Einschränkungen 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 Körpererleben schon nach kurzer Behandlungszeit. Die Ergebnisse stützen die Be-
funde von POTH (1990). Er schlussfolgert auf der Grundlage seiner Untersuchungen, dass 
Alkoholabhängige zu Beginn einer Therapie verzerrten und realitätsfremden Wahrnehmungs-
prozessen unterliegen, die es nur schwer ermöglichen, den Körper realistisch einzuschätzen 
und zu beurteilen (vgl. Poth 1990, S. 3-5). 
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8.2.2.2  Veränderungen des Körpererlebens im Verlauf der    
    stationären Entwöhnungsbehandlung 
 
Die Selbsteinschätzung der Patienten in der Abschlussuntersuchung (T2) ergab im Vergleich 
zur Ausgangsuntersuchung (T1) eine statistisch signifikant verbesserte Bewertung in acht der 
neun untersuchten Körperkonzepte. In der  Summation aller Körperkonzepte (FKKS - Ge-
samt) veränderte sich der Wert von 260,32 (± 29,74) bei T1 auf 270,97 (± 29,47) bei T2 bei 
nahezu konstanter Streuung (siehe Abbildung 10). 
 
Die Ergebnisse der Untersuchungen zur Veränderung des Körpererlebens bestätigen die im 
Kapitel 6 formulierte allgemeine Hypothese (HA1). Im Rahmen einer stationären Entwöh-
nungsbehandlung verbessert sich das Körpererleben alkoholabhängiger Männern und  
Frauen. 
 
 

Veränderung des Körpererlebens der Gesamtstichprob
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         Abb. 10: Körpererleben der Gesamtstichprobe im Vergleich von  
                                    Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1, T2) 
 
 

ie Betrachtung der definierten Grenzwerte für ein eher negaD tives, neutrales oder positives 

aßnahmen im Rahmen der statio-
nären Entwöhnungsbehandlung. Es kann davon ausgegangen werden, dass sporttherapeuti-
sche Interventionen auf Grund ihrer inhaltlichen Ausrichtung die Veränderungen im Körper-
erleben günstig beeinflussen (näher dazu im Kapitel 8.2.2.4). 
 
Die insgesamt geringe Veränderung des Körpererlebens wird auf das hohe Ausgangsniveau 
bei T1 (siehe Kapitel 8.2.2.1) und auf die relativ kurze Behandlungsdauer von durchschnitt-
lich 12,71 Wochen zurückgeführt. Körpereinstellungen entwickeln sich im Zusammenspiel 
von Wahrnehmen, Erleben und Erfahren und stabilisieren sich über einen längeren Zeitraum 
(vgl. Kapitel 4.2). Es ist nicht davon auszugehen, dass Einstellungen (Körpereinstellungen), 
die sich bei den Alkoholabhängigen über Jahre oder sogar Jahrzehnte entwickelt und verfes-
tigt haben, sich in 12 bis 16 Wochen gravierend verändern.  

Selbstbild zeigen ebenfalls deutlich positive Veränderungen. Bei T1 wurden durch die Pro-
banden fünf der neun Körperkonzepte im neutralen Bereich bewertet. Bei T2 ergab die 
Selbsteinschätzung nur noch bei den Körperkonzepten „Selbstakzeptanz des Körpers“ 
(SSAK) und „Akzeptanz des Körpers durch andere“ (SAKA)  eine neutrale Bewertung. Alle 
anderen Körperkonzepte wurden durch die Patienten positiv eingeschätzt. 
 
Die Ergebnisse belegen eine positive Veränderung des Körpererlebens von Alkoholabhängi-
gen infolge der Summation verschiedener therapeutischer M
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8.2.2.3  Geschlechtsspezifische Aspekte des Körpererlebens  
             von Alkoholabhängigen 
 
Die geschlechtspezifische Betrachtung der Ergebnisse zeigt, dass es  Unterschiede im Körper-
erleben zwischen Männern 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 bestätigt werden.  
 
Sowohl in der Ausgangsuntersuchung (T1) als auch in der Abschlussuntersuchung (T2) zei-
gen sich unterschiedliche Bewertungstendenzen bei den Männern und Frauen. Im „FKKS – 
Gesamt“ wird deutlich, dass die Frauen sich zu beiden Untersuchungszeitpunkten insgesamt 
niedriger bewerten als die Männer. Die Differenzen der Bewertungen der Männer (10,13) und 
Frauen (11,83) von T1 zu T2  unterscheiden sich nur unwesentlich (siehe Abbildung 11). Das 
heißt, dass die Unterschiede der Selbsteinschätzungen bei beiden Geschlechtern nahezu kon-
stant bleiben. 
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           Abb. 11: Vergleich von Männern und Frauen in der  
                                      Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1, T2)  
 
 
Die Betrachtung der einzelnen Körperkonzepte zeigt, dass die Frauen sich in sieben der neun 
Körperkonzepte sowohl bei T1 als auch bei T2 geringer bewerten als die Männer. Lediglich 
die Körperkonzepte „Pflege des Körpers“ (SPKF) und „Dissimilatorische Körperprozesse“ 
(SDIS) weisen im Vergleich zu den Männern eine höhere Bewertung auf. Die Selbsteinschät-
zung der Frauen stimmt in diesem Fall mit der Wahrnehmung der Untersucher überein. Die 
Frauen wirken insgesamt gepflegter, achten mehr auf ihr äußeres Erscheinungsbild und einen 
angenehmen Körpergeruch. Die größten Differenzen in der Bewertung weisen die Körper-
konzepte „Aspekte der körperlichen Erscheinung“ (SASE) und „Körperliche Effizienz“ 
(SKEF) auf. Die Frauen bewerten die Aspekte der körperlichen Erscheinung sowohl bei T1 
(59,44) als auch bei T2 (61,53) deutlich kritischer als die Männer (T1 =  63,13, T2 =  65,04).  
In den umfangreichen Fragestellungen (14 Items) zu diesem Körperkonzept werden vornehm-
lich Wahrnehmungen, Bewertungen, Gefühle und das Verhalten des Individuums zu ästheti-
schen Gesichtspunkten einzelner Aspekte der äußeren Körperbaumerkmale gemessen. 
 
Die Ergebnisse deuten darauf  hin, dass alkoholabhängige Frauen ihren Körper kritischer er-
leben, als es alkoholabhängige Männer tun. Damit entspricht die Selbsteinschätzung durchaus 
dem Körpererleben der Normalpopulation unserer Gesellschaft. Frauen in den westlichen 
Kulturen betrachten ihren Körper 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 Körperbewusstsein der Männer verändert hat und der Mann als Zielobjekt 
der Industrie zunehmend entdeckt wird, bewerten die überwiegende Zahl der Männer ihren 
Körper unkritischer, haben insgesamt niedrigere Ansprüche an sich, orientieren sich weniger 
an den Idealbildern der Medienwelt und sind insgesamt zufriedener mit ihrer körperlichen 
Erscheinung (vgl. u. a. Daszikowski 2003, S. 27-81, Kluge & Sonnenmoser 2001). 
 
Die gleiche Tendenz setzt sich bei der Bewertung der körperlichen Effizienz fort. Die Frauen 
schätzen ihre körperlichen Leistungen sowohl bei T1 (36,82) als auch bei T2 (40,38) deutlich 
geringer ein als die Männer (T1 = 40,03, T2 = 42,62).  
 
Die Untersuchungen zur Ermittlung der körperlichen Leistungsfähigkeit im Rahmen der vor-
liegenden Studie bestätigen die Einschätzungen für beide Geschlechter. Die Männer 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, siehe Abbildung 
12). Der Unterschied der Leistungen zwischen beiden Geschlechtern wurde als hoch signifi-
kant ausgewiesen (p < 0.001). 
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    Abb. 12: Vergleich der körperlichen Leistungen (TKL) der Männer und Frauen in  
       der Ausgangsuntersuchung (T1) und Abschlussuntersuchung (T2) 
 
 
Das unterschiedliche Erleben der alkoholabhängigen Männer und Frauen im Verlauf der Un-
tersuchungen, bezogen auf das Körperkonzept „Körperliche Effizienz“ (SKEF), wird durch  
die Testergebnisse zur Bestimmung der körperlichen Leistungsfähigkeit bestätigt. Somit kann 
davon ausgegangen werden, dass das abweichende Erleben der körperlichen Effizienz einen 
realen Hintergrund hat. 
 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass alkoholabhängige Frauen ebenso wie nicht-
abhängige Frauen ihren Körper tendenziell kritischer bewerten als es Männer tun.  
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8.2.2.4  Die Wirksamkeit unterschiedlicher Programme der  
             Sporttherapie auf das Körpererleben  
 
Um die Auswirkungen sporttherapeutischer Programme Rahmen einer stationären Entwöh-
nungsbehandlung auf alkoholabhängige Männer und Frauen zu untersuchen, wurden Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen (UG, KG) gebildet, welche ein körperorientiertes (UG) bzw. ein 
motorisch-funktionelles (KG) Programm im Verlauf der Behandlung absolvierten. 
 
Die Ergebnisse zeigen, dass durch den Einsatz eines stark körperorientierten Programms in 
der UG keine unterschiedlichen Effekte bei der Veränderung des Körpererlebens von Alko-
holabhängigen zu verzeichnen sind (vgl. Kapitel 8.1.2). Die im Kapitel 6 formulierte speziel-
le Hypothese (HS1) kann somit nicht bestätigt werden. 

 
Eine mögliche Begründung für dieses Ergebnis liegt nach Auffassung des Verfassers im Auf-
bau der Untersuchung. Um die Wirksamkeit der Sporttherapie zu untersuchen, wäre 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 Gründen und den bestehenden gesetzlichen Vorschriften (SGB IX) ist dies unmög-
lich und nicht vertretbar. 
 
Eine Voraussetzung, um eventuelle Unterschiede im Körpererleben zu erfassen, ist eine schar-
fe Abgrenzung der Programme von UG und KG. Diese ist unter den gegebenen Bedingungen 
einer stationären Entwöhnungsbehandlung nur schwer zu realisieren bzw. aus den bereits er-
wähnten ethischen Gründen und gesetzlichen Vorschriften in der Praxis kaum zu realisieren. 
 
Ein weiterer wesentlicher Faktor ist in Umfang und Intensität 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 Schwimmhalle wurden durch eine ausdauerorientierte Indikativgruppe 
in einem gruppenübergreifenden  Rahmen ersetzt. Unter Berücksichtigung der Zielstellungen 
und Inhalte der vorliegenden Studie ist diese Veränderung 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 körperorientierte Programm der UG bietet die 
Schwimmhalle vielfältige Möglichkeiten. Die Patienten haben in dieser Umgebung einen sehr 
engen und teilweise intensiven Kontakt (Körperkontakt) zueinander. Sie sind wenig bekleidet 
und haben bei Körperübungen und Spielen in einer Art und Weise Körperkontakt, wie er in 
anderen Formen der Gruppenarbeit kaum erreicht wird. Damit ist der Umfang und die Intensi-
tät der Arbeit mit Körperkontakt und der damit verbundenen Körpererfahrungen für die Un-
tersuchungsgruppen deutlich eingeschränkt worden. Es ist anzunehmen, dass die Ergebnisse 
der Untersuchungen zum Körpererleben dadurch beeinflusst wurden. 
 
Bei der Einordnung der Ergebnisse ist die Wirksamkeit der weiteren Therapieangebote, die 
parallel zur Sporttherapie angeboten werden, zu berücksichtigen. Die komplexen Wirkungen 
der verschiedenen Therapieangebote innerhalb der stationären Entwöhnungsbehandlung sind 
anzunehmen.  
 
Resümierend bleibt festzustellen, dass die Probanden der Untersuchungs- und Kontrollgruppe 
am Ende der Behandlung ihr Selbstbild bezogen auf den eigenen Körper in allen Körperkon-
zepten positiver bewerten als zu Beginn der Therapie. Eine spezifische Wirkung sportthera-
peutischer Interventionen könnte 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 stationären Behandlung angeboten werden und fest in den therapeutischen 
Prozess integriert sind, unmittelbar zu positiven Veränderungen des Körpererlebens von Al-
koholabhängigen beitragen. Der Körper des Patienten steht im Fokus der Arbeit der Sportthe-
rapie. Er ist Ausgangspunkt und Zielobjekt körperbezogener  Wahrnehmungen und Erlebnisse 
sowie den daraus resultierenden Erfahrungen (vgl. Kapitel 4.2). Die Körperwahrnehmung, das 
bewusste Erleben von Bewegung und der Effekte von Bewegung, ist zentraler Gegenstand der 
sporttherapeutischen Tätigkeit und wird in konzeptionellen Arbeiten zur Sporttherapie mit 
Alkoholabhängigen immer wieder thematisiert (vgl. u. a. van der Schoot & Deimel 1988, 
Scheid, Simen & Discher 1996 u. Deimel 2003). Körperliche Veränderungen werden durch 
die Patienten zeitnah erlebt und in ihrer Wirkung unmittelbar wahrgenommen. Die Patienten 
erleben ihre Möglichkeiten und sammeln Erfahrungen in gemeinschaftlicher Bewegung. Sie 
werden zunehmend belastungs- und widerstandsfähiger und erweitern so  ihre Möglichkeiten, 
um die täglichen Anforderungen zu bewältigen (vgl. Kapitel 3). Diese Komponenten werden 
unmittelbar durch die sporttherapeutische Tätigkeit gefördert und stellen eine wichtige Vor-
aussetzung zur Veränderung des Körpererlebens 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 Körpererleben von Alkoholab-
hängigen untersuchen. Nachfolgend sollen die Ergebnisse bisher vorliegender Arbeiten zur 
Thematik mit den Ergebnissen der eigenen Untersuchung verglichen werden. 
 
Die Veränderung der Einstellung zum eigenen Körper wurde von FINKE (2000) im Rahmen 
einer stationären Entwöhnungsbehandlung untersucht. Im Mittelpunkt dieser Studie standen 
die Einsatzmöglichkeiten und Wirkmechanismen von Formen eines „Mentalen Trainings“ 
innerhalb der Therapie mit Alkoholabhängigen. In den Ergebnissen stellte FINKE (2000) so-
wohl für die Untersuchungs- als auch für die Kontrollgruppe eine zunehmend positive Ein-
stellungsänderung bezüglich des eigenen Körpers und den damit verbundenen Empfindungen 
fest. Die positiven Veränderungen der Einstellungen zum eigenen Körper 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 Körpererleben 
von alkoholabhängigen Männern und Frauen im Verlauf einer stationären Entwöhnungsbe-
handlung positiv verändert. Auch  hier kann man davon ausgehen, dass diese Veränderungen 
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 Körpers zum Ende der Behandlung fest. Bei ausschließlicher 
Betrachtung der Ergebnisse der männlichen Probanden stellt sich der Unterschied zwischen 
UG und KG noch deutlicher dar. Die Einstellungen zum eigenen Körper entwickeln sich im 
Verlauf der Therapie bei Männern 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 Veränderungen. Der tendenzielle Unter-
schied im Körpererleben von alkoholabhängigen Männern 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 Bestätigung. 
 
Die Studien von SCHÄTZER (1992) und CREMER (1993) untersuchten das Körpererleben 
alkoholabhängiger Männer und Frauen im Rahmen einer Entzugsbehandlung unter Anwen-
dung der FKKS und verglichen die Ergebnisse mit der Normalpopulation bzw. mit ehemali-
gen Alkoholabhängigen die abstinent lebten. 
 
Beide Arbeiten ergaben, dass Alkoholabhängige zu Beginn und am Ende der Entzugsbehand-
lung ihren Körper insgesamt weniger positiv erleben als es Menschen mit „normalem Alko-
holkonsum“ tun. Insbesondere die Körperkonzepte „Gesundheit und körperliches Befinden“ 
(SGKB) und „Körperliche Effizienz“ (SKEF) wurden im Vergleich mit der Normalpopulation 
schlechter bewertet. 
 
Die Betrachtung des Körpererlebens alkoholabhängiger Männer und Frauen im Verlauf der 
vierwöchigen Entzugstherapie macht deutlich, dass die Patienten ihr Selbstbild bezogen auf 
den eigenen Körper am Ende insgesamt positiver einschätzen als zu Beginn der Behandlung. 
CREMER (1993) ermittelte jedoch nur in den Körperkonzepten „Aspekte der körperlichen 
Erscheinung“ (SASE) und „Dissimilatorische Körperprozesse“ (SDIS) statistisch gesicherte 
Verbesserungen. Das Körperkonzept „Körperliche Effizienz“ (SKEF) hatte sich im Verlauf 
der Therapie unerwarteter Weise nicht verändert. 
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GIES (2001) untersuchte in einem Vor- und Nachtest mittels der FKKS das Körpererleben 
alkoholabhängiger Patienten, die eine sechswöchige stationäre Kurzzeittherapie absolvierten. 
Im Ergebnis bewerteten die Patienten am Ende der Behandlung die untersuchten Körperkon-
zepte positiver als zu Beginn. Wobei die Verbesserungen der Körperkonzepte „körperliche 
Effizienz“ (SKEF) und der „FKKS – Gesamt“ als hoch signifikant, „Körperkontakt“ (SKKO) 
als sehr signifikant und „Sexualität“ (SSEX), „Akzeptanz des Körpers durch andere“ (SA-
KA) und „Aspekte der körperlichen Erscheinung“ (SASE) als signifikant ausgewiesen wur-
den. 
 
Im Vergleich mit den Ergebnissen der eigenen Untersuchung können sowohl Unterschiede als 
auch Übereinstimmungen konstatiert werden. 
 
Übereinstimmend stellen alle Untersuchungen eine insgesamt positivere Bewertung im 
„FKKS – Gesamt“ am Ende der unterschiedlichen Behandlungen fest. Das heißt, dass das 
Körpererleben der Patienten sich sowohl in der Entzugsbehandlung als auch in der Kurzzeit- 
bzw. Entwöhnungsbehandlung insgesamt verbessert. 
 
Es zeigt sich ein Zusammenhang von Behandlungsdauer und der Veränderung des Körperer-
lebens. Es kann festgestellt werden, dass sich die Anzahl der signifikant besser bewerteten 
Körperkonzepte mit zunehmender Therapiezeit vergrößert. CREMER (1993) untersuchte Pa-
tienten im Rahmen einer vierwöchigen Entzugstherapie, in deren Ergebnis sich zwei Körper-
konzepte signifikant verbesserten (s. o.). Die Ergebnisse von GIES (2001) beruhen auf einer 
Untersuchung, die im Verlauf einer sechswöchigen Kurzzeittherapie von Alkoholabhängigen 
durchgeführt wurde. Nach Abschluss dieser Behandlung bewerteten  die alkoholabhängigen 
Männer und Frauen fünf der neun untersuchten Körperkonzepte signifikant günstiger. Die 
vorliegende Untersuchung wurde über einen Zeitraum von durchschnittlich zwölf Wochen 
durchgeführt. Die Ergebnisse weisen am Ende der Entwöhnungsbehandlung eine signifikant 
verbesserte  Selbsteinschätzung bei acht von neun Körperkonzepten aus. Lediglich beim Kör-
perkonzept „Gesundheit und körperliches Befinden“ (SGKB) konnten die positiven Verände-
rungen nicht statistisch abgesichert werden (vgl. Kapitel 8.1.1). Die dargestellten Ergebnisse 
lassen die Vermutung zu, dass sich bei einer längeren Therapiezeit das Körpererleben alko-
holabhängiger Männer und Frauen zunehmend verbessert (siehe Abbildung 13).  
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      Abb. 13: Behandlungsdauer und Anzahl der positiv veränderten Körperkonzepte in der Entgiftung,  
                     Kurzzeit- und Entwöhnungsbehandlung 
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Ein weiterer wesentlicher Unterschied stellt sich beim Körperkonzept „Körperliche Effizienz“  
((SKEF) dar. Die Untersuchung von CREMER (1993) ergab keine Veränderung 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 körperlichen Effizienz deut-
lich günstiger, in beiden Fällen 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 Schwimmhalle absol-
vierten. In der eigenen Untersuchung nahmen die Probanden zweimal pro Woche an Thera-
pieangeboten in der Sport- und Schwimmhalle sowie im Kraftraum teil (vgl. Kapitel 7.5). 
Inwieweit körperlich 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 Alkoholabhängigkeit 
in dieser Behandlungsphase einen Einfluss auf das Ergebnis im Bereich der körperlichen Effi-
zienz hatten. 
 
Bei einem detaillierten Vergleich der Ergebnisse der eigenen Untersuchung mit der Studie 
von GIES (2001) werden weitere Übereinstimmungen sichtbar. Auffallend ist die große Nähe 
der errechneten Mittelwerte für die einzelnen Körperkonzepte und dem „FKKS- Gesamt“ in 
beiden Untersuchungen (siehe Tabelle 24).  Bemerkenswert ist, dass die Konstruktion der 
FKKS eine große Bandbreite der Bewertung für die einzelnen Items zulässt und eine größere 
Streuung durchaus möglich wäre (vgl. Deusinger 1998, S. 61ff). 
 
 
Skalen des 
FKKS 

 eigene Studie 
 
Ausgangsunter-
suchung  (T1) 
n=110 

Gies (2001) 
 
Vortest 
 
n=28 

eigene Studie 
 
Abschlussunter-
suchung (T2) 
n=110 

Gies (2001) 
 
Nachtest 
 
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 (±5,37) 33,3 (±5,6) 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 (±6,26) 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 (±7,66) 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-
samt 

 x (s) 260,32 (±29,74) 263,0 (±27,7) 270,97 (±29,47) 277,4 (±26,0) 

Legende: SGBK: Gesundheit und körperliches Befinden, SPKF: Pflege des Körpers, Beachtung der Funktionsfä-
higkeit, SKEF: körperliche Effizienz, SKKO: Körperkontakt, SSEX: Sexualität, SSAK: Selbstakzeptanz des Kör-
pers, SAKA: Akzeptanz des Körpers durch andere, SASE: Aspekte der körperlichen Erscheinung, SDIS: Dissimi-
latorische Körperprozesse, FKKS Gesamt: Summe der neun Körperkonzepte,  
Tab. 25: Vergleich der Ergebnisse der eigenen Studie mit der Untersuchung von GIES (2001) 
 
 
Übereinstimmungen zeigen sich ebenfalls bei der Betrachtung der Ausgangsbewertungen in 
beiden Untersuchungen. Ähnlich 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 Körperkonzepte in den  von DEUSINGER (1998) als  
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positiv definierten Bereich einordnen. Auch die Körperkonzepte, die neutral bewertet wurden, 
sind identisch. Die Körperkonzepte „Körperliche Effizienz“ (SKEF), „Körperkontakt“ 
(SKKO) und „Akzeptanz des Körpers 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 ungünstigeren Bereich der Selbsteinschätzung eingeordnet. 
 
Auch bei der Betrachtung der Veränderungen des Körpererlebens im Verlauf der Behandlun-
gen setzen sich die Übereinstimmungen der Ergebnisse in beiden Arbeiten fort. GIES (2001) 
identifiziert die „Körperliche Effizienz“ (SKEF) als das Körperkonzept, welches die größte 
Veränderung im Verlauf der Therapie erfährt. Die vorliegende Studie bestätigt dieses Ergeb-
nis und weist die „Körperliche Effizienz“ (SKEF) ebenfalls als das Körperkonzept aus, dass 
sich im Verlauf der stationären Entwöhnungsbehandlung am deutlichsten verändert. 
 
Anders verhält es sich mit der „Akzeptanz des Körpers durch andere“ (SAKA). Dieses Kör-
perkonzept wird in beiden Untersuchungen am niedrigsten bewertet. Die Bewertungen fallen 
am Ende der Behandlungen günstiger als zu Beginn aus, erreichen jedoch nicht den positiven 
Bereich der Selbsteinschätzung. 
 
Eine mögliche Begründung könnte in der Akzeptanz der Abhängigkeit vom Suchtmittel lie-
gen. Ein großer Teil der Patienten, der sich in eine Behandlung begibt, zeigt eine angemesse-
ne Krankheitseinsicht. Sie akzeptieren die Abhängigkeit und setzen sich mit der Krankheit 
und dessen Folgen auseinander. Die Alkoholabhängigkeit ist eine Krankheit, die von körper-
lichen Abbauprozessen, einem sozialen Abstieg und den damit verbundenen Erfahrungen von 
Ablehnung und Ausgrenzung geprägt wird. Die Ablehnung der Alkoholabhängigen durch die 
Mitmenschen in der aktiven Trinkphase und die Akzeptanz der Abhängigkeit sind mit Erfah-
rungen und Erkenntnisse verbunden, die möglicher Weise eine nachhaltige Wirkung auf die 
Selbstbewertung der Alkoholabhängigen haben. 
 
Resümierend kann festgestellt werden, dass die vorliegende Studie die Ergebnisse vorange-
gangener Untersuchungen in wesentlichen Punkten bestätigt und durch neue Aspekte erwei-
tert. Deutlich wird auf einen Zusammenhang zwischen der Therapiedauer und der Verände-
rung des Körpererlebens von Alkoholabhängigen hingewiesen. Mit zunehmender Behand-
lungsdauer, ist eine anwachsende Verbesserung des Körpererlebens zu konstatieren. Im Rah-
men einer Entgiftungsbehandlung mit einer Behandlungsdauer von vier Wochen kommt es  
nur zu geringen Veränderungen. In einer Entwöhnungsbehandlung mit einer durchschnittli-
chen Behandlungszeit von 12,71 Wochen (eigene Studie mit 12-20 Wochen) konnten Verbes-
serungen in acht von neun untersuchten Körperkonzepten festgestellt werden. 
Insbesondere die Übereinstimmungen mit den Ergebnissen der Arbeit von GIES (2001) wei-
sen auf eine gewisse Stabilität der Selbstbewertung (Überbewertung) des Körpers bei alko-
holabhängigen Männern und Frauen im Rahmen einer stationären Therapie hin. Hier werden 
übereinstimmende Ergebnisse sowohl in der Bewertung des eigenen Körpers in der Ausgang-
untersuchung als auch im Verlauf der Behandlung deutlich. Das Körperkonzept der „körper-
lichen Effizienz“ verändert sich in beiden Untersuchungen am deutlichsten. Hier muss auf den 
Zusammenhang zwischen der Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit und dem 
Körpererleben hingewiesen werden (vgl. 8.6.2.1).  
Dagegen wird das Körperkonzept „Akzeptanz des Körpers durch andere“ übereinstimmend 
am niedrigsten bewertet und erreicht am Ende der Therapie nicht den  positiven Bereich der 
Selbsteinschätzung. Das äußere Erscheinungsbild und die Leistungsfähigkeit des Betroffenen 
sind durch die Folgen der Erkrankung geprägt. Die Akzeptanz des Körpers durch andere, 
scheint für Abhängige ein scharmbesetzter und sensibler Teil der Selbstbewertung zu sein.  
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8.3  Leuvener Beobachtungsskalen (LOVIPT) – 
       Das Bewegungsverhalten alkoholabhängiger Männer  
       und Frauen im Rahmen einer stationären  
       Entwöhnungsbehandlung  

   
Zur Messung der Veränderung 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-

alten der jeweiligen Gruppe (siehe Kapitel 7.4.2). h
 
 
 
8.3.1  Ergebnisse der Untersuchungs- und Kontrollgruppen,  

        differenzierte Betrachtung der Kategorien   
 
Kategorie 1: „Kontakte und Bindungen in der Gruppe“ 
 
Diese Kategorie erfasst die Fähigkeit der Patienten, unter Berücksichtigung der Situation, 
entsprechende Bindungen bzw. Kontakte zu Mitpatienten und dem Therapeuten herzustellen. 
Bewertet wurde jeweils die Art und Intensität 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 Intensität der jeweiligen Bewegungssituation entsprechen. 
 

ie Ergebnisse der Untersuchungen zeigen, dassD  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) geringfügig größer 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 geringfügig weiter vom angemessenen 
Bewegungsverhalten entfernt als die KG (-0.09 ±0.42). Die Veränderungen von T1 zu T2 sind 
in beiden Gruppen hoch signifikant (p <0.001). Ein Unterschied in der Veränderung zwischen 
der UG und der KG kann nicht nachgewiesen werden (Interaktion n. s., siehe Tabelle 26). 
 
 

 
(1) Kontakt/ Bindun-
gen in der Gruppe 

 
UG 

n = 65 

 
KG 

n = 45 

 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s) -0.52  (±0.75) -0.44 (±0.62) 
T2 x  (± s) -0.20 (±0.54) -0.09 (±0.42) 

 
n. s.  

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
 p < 0.001 

Interaktion 
n. s. 

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

ür 
die UG und KG gleich. 

 
Das Kontaktverhalten der Patienten hat sich im Verlauf der Behandlung verändert. Das heißt 
in diesem Fall, dass die alkoholabhängigen Männer und Frauen sich einem angemessenen 
Bewegungsverhalten, bezogen auf die Art und Weise von Kontakten und Bindungen in der 
Gruppe, im Verlauf der Therapie annähern. Die Effekte der eingesetzten Programme sind f
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Kategorie 2: „Selbstvertrauen“
 

 unabhängig voDiese Kategorie kennzeichnet die Fähigkeit des Patienten, sich
rschätzen. Bewertet w

n anderen zu 
urde die Art und Weise der 

gaben. Angemessenes Bewegungsverhalten bein-

sserte Bewertung, welche aber eine gerin-
eres Ausmaß aufweist. Die Veränderungen des Bewegungsverhaltens in dieser Kategorie 
ind in der UG und KG hoch signifikant (p< 0.001). Ein Unterschied in der Veränderung zwi-

bewegen, ohne sich zu unter- bzw. zu übe
unabhängigen Lösung von Bewegungsauf
haltet eine, unter Beachtung der eigenen Voraussetzungen,  unabhängige Lösung 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) annähernd 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 Lösung von Bewegungsaufgaben abweicht. Die KG erreicht bei der Abschluss-
untersuchung T2 (-0.16 ±0.42) ebenfalls eine verbe
g
s
schen beiden Gruppen kann nicht nachgewiesen werden (Interaktion n. s., siehe Tabelle 27). 
 
 

 
 

(2) Selbstvertrauen 

 
UG 

n = 65 

 
KG 

n = 45 

 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s) -0.32 (±1.09) -0.36 (±1.07) 
T2 x  (± s) -0.06 (±0.54) -0.16 (±0.42) 

 
n. s.  

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
 p < 0.001 

Interaktion 
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 Lösung von Bewegungsaufgaben verändert 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 für die UG und KG gleich. 
 
Kategorie 8: „Verbale Kommunikation“ 
 
D
d

iese Kategori ennzeichnet die Fähigkeit des Patienten, angemessene verbale Kontakte zu 
en itglieder er 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 Ausführung befriedigend ist, d.h. genügend Lautstärke bei gleichzeitigem Blick-
kontakt m ssaten. 
 
Die Ergebnisse bei T1 in dieser Kategorie weisen in der UG (-0.57 ±0.83) und in der KG  

angenommenen Verhalten 
2 erreichen 

ie UG einen Mittelwert von -0.34 (± 0.69) und die KG von -0.31 (±0.67) auf der bipolaren 

e k
M n d

it dem Adre

(-0.62 ±0.83) eine negative Abweichung vom dem als angemessen 
aus. Wobei die Abweichung in beiden Gruppen wiederum fast identisch ist. Bei T
d
Skala. Die verbale Kommunikation beider Gruppen verbessert sich hoch signifikant (p< 
0.001) und erreicht auch hier eine Annäherung an den Wert „Null“, der als angemessenes 
Bewegungsverhalten angenommen wird (siehe Tabelle 28). 
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(8) Verbale  
Kommunikation 

   
UG 

n = 65 
KG 

n = 45 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s) -0.57 (±0.83) -0.62 (±0.83) 
T2 x  (± s) -0.34 (±0.69) -0.31 (±0.67) 

 
n. s.  

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
 p < 0.001*** 

Interaktion 
n. s. 

       Tab. 28: Ergebnisse LOVIPT  Kategorie 8, UG und KG im Vergleich,  
                     Mittelwerte ( x ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 
 
 
Die Patienten verändern im Verlauf der Behandlung ihre Fähigkeit zur angemessenen verba-
len Kommunikation und sind in der Lage, der Bewegungssituationen entsprechende, sinnvolle 
sowie in einer adäquaten technischen Qualität Kontakte herzustellen. Die Effekte der einge-
setzten Programme sind in dieser Kategorie der Leuvener Beobachtungsskalen für die UG 
und KG gleich. 
 
Kategorie 9: „Soziale Regulierungsfähigkeit“ 
 
Soziale Regulierungsfähigkeit kennzeichnet die Fähigkeit, sich an bestimmte Übereinkünfte 
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. Ange ewegungsverhalten dokum ntiert sich in einem der Bewegungssituation 
angepass  Einhaltung von Verhaltens- und Spielregeln. 

 „N l“  
 ±0.43), die KG erreichte einen Mittelwert von 0.09 (±0.42). Das Verhalten der UG ent-

prach somit dem Bewegungsverhalten, das im LOVIPT als angemessen angenommen wird. 

ppen nicht signifikant (siehe Tabelle 29). 

messenes B e
ten Form der

 
n Mittelwert ulDie Untersuchungen dieser Kategorie ergeben bei T1 für die UG de

(0
s
Die KG zeigte ein Bewegungsverhalten, welches nur geringfügig vom angemessenen Verhal-
ten abweicht. Bei T2 ergeben sich für beide Gruppen kaum Veränderungen. Die Ergebnisse 
der UG (0.05 ±0.33) und der KG  0.07 ±0.45) belegen die geringe Abweichung gegenüber 
dem T1. Die Veränderungen sind für beide Gru
 
 

 
(9) Soziale  

Regulierungs-
fähigkeit 

   
UG 

n = 65 
KG 

n = 45 
Gruppen- 

vergleich (p) 

T1 x  (± s) 0.00 (±0.43) 0.09 (±0.42) 
T2 x  (± s) 0.05 (±0.33) 0.07 (±0.45) 

 
n. s.  

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
n. s.  

Interaktion 
n. s. 

       Tab. 29: Ergebnisse LOVIPT  Kategorie 9, UG und KG im Vergleich,  
                     Mittelwerte ( x ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 
 
 
Die soziale Regulierungsfähigkeit der alkoholabhängigen Männer 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: „Emotionalität“ 
 
Diese Kategorie beschr r Patienten, i egungssituat
und Ge . Bew ie Art u  Darstel fühlen 
und Stimmungen in Bewegungssituationen. Ein an ewegungsv en äußert 
sich in der  der Situa end Stim  Gefühle zu zeigen. 
 

i T1 die größten Abwei-
enen Bewegungsverhalten aller untersuchten Kategorien auf. Die UG 

t von -0.92 (± 0.97) und die KG von - erte weisen 
ine deutliche Abweichung in negativer Richtung auf und deuten einen Mangel an Emotiona-

 

 Unterschied in der Veränderung zwischen beiden Gruppen kann nicht nach-
le 30). 

eibt die Fähigkeit de
fühle auszuleben

n Bew i
lung von Ge
onen Stimmungen 

ertet wurde d nd Weise der
gemessenes B erhalt

 Fähigkeit, tion entsprech e mungen und

Die Ergebnisse der Untersuchungen in dieser Kategorie weisen be
chungen vom angemess
reicht einen Mittelwer 0.8 (± 0.76). Beide We

e
lität der Patienten zu Beginn der Therapie an. Bei T2 verändern sich die Bewertungen der 
Emotionalität in Bewegungssituationen für 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 Verän-
derungen der Emotionalität von T1 zu T2 sind für die UG als auch die KG hoch signifikant  

 < 0.001). Ein(p
gewiesen werden (Interaktion n. s., siehe Tabel
 
 

 
(10) Emotionalität 

 
UG 

n = 65 

 
KG 

n = 45 

 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s) -0.92 (±0.97) -0.80 (±0.76) 
T2 x  (± s) -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 fällt, der Bewegungssituation angemessene Stimmungen und Gefühle zu zeigen. 

iese Fähigkeit verändert sich im Verlauf der Behandlung, bleibt jedoch relativ deutlich vom 
ls angemessen gekennzeichneten Verhalten entfernt. Die Effekte der Programme der Sport-

therapie sind auch in dieser Kategorie für die UG und KG gleich. 
 
Kategor kontakt /Nä

D
a

ie 11: „Körper he“ 
 
Diese Kategorie kennzeichnet das Maß, mit dem die Patienten körperliche Kontakte bzw. 
Nähe zum en herstel
sität der körperlichen Kontakte zu den Mitpatienten in Bewegungssituationen. Als angemes-

en. 

ie Ergebnisse bei T1 gen für die UG (-0.34 ±0.69) eine größere Abweichung vom ange-

 Mitpatient len oder zulassen. Bewertet wurden der Umfang und die Inten-

senes Bewegungsverhalten gilt, wenn der Patienten in der Lage ist, der Anforderung der Situ-
öration entsprechenden K perkontakt aufzunehmen bzw. körperliche Nähe zuzulass

 
D  zei
messenen Verhalten als die Ergebnisse der KG (-0.18 ±0.58). Diese Tendenz ist auch bei T2 
für 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 Körperkontakt und körperliche Nähe in Bewegungs-
situationen. Die Veränderungen beider Gruppen sind sehr signifikant (p = 0.007).  
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Ein Unterschied der Veränderungen von T1 zu T2 zwischen den Gruppen konnte statistisch 
icht nachgewiesen werden (Interaktion n. s., siehe Tabelle 31). n

 
 

 
(11) Körperkontakt/ 

Nähe 

 
UG 

n = 65 

 
KG 

n = 45 

 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s) -034 (±0.69) -0.18 (±0.58) 
T2 x  (± s) -0.15 (±0.54) -0.07 (±0.49) 

 
n. s.  

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
 p < 0.001 

Interaktion 
n. s. 

       Tab. 31: Ergebnisse LOVIPT  Kategorie 10, UG und KG im Vergleich,  
                     Mittelwerte ( x ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 
 
 
Das Körperkontaktverhalten der Patienten nähert sich zum Ende der Behandlung dem ange-
messenen Verhalten deutlich an. Eine stärkere Veränderung des Bewegungsverhaltens der 

 Programme waren für beide Gruppen 
leich. 

UG, infolge der im Verlauf der Therapie eingesetzten Bewegungsprogramme mit gehäuftem 
Körperkontakt, ist nicht festzustellen. Die Effekte der
g
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8.3.2  Gesamtbetrachtung der Ergebnisse zur Untersuchung  
          des Bewegungsverhaltens 
 
Die Ergebni der Beobachtung des Bewegungsverhaltens zeigen, dass die Abweichungen 
vom angemessenen Verhalten insgesamt in allen Kategorien gering sind. Eine Ausnahme 
stellt „Emotionalität“ dar. Die Abweichungen des beobachteten Bewe-
gungsverhaltens liegen bei fünf von sechs Kategorien  Bereich darauf 
hin, dass das psychomotorische Bewegungsverhalten in Art und Weise bzw. Umfang und 
Intensität in einer geringeren Ausprägung durch die Patienten g urde. Eine Ausnahme 
bildet hier die Kategorie (9)  „Soziale Reg ähigkeit“. Das Bewegungsverhalten in 

von Bewegungssituatio-
n Form und 

erändert sich im Verlauf nur unwesentlich.  

sse 

die Kategorie (10) 
 im negativen  und deuten 

ezeigt w
ulierungsf

Bezug auf das Einhalten von Verhaltens- und Spielregeln innerhalb 
nen entspricht bei den untersuchten Patienten von Beginn an einer angemessene
v
 
In der Abbildung 14 sind die Ergebnisse der einzelnen Kategorien zusammengefasst und die 
Abweichungen vom angemessenen Verhalten dargestellt. Hier wird die Nähe aller untersuch-
ten Kategorien des LOVIPT zum angemessenen Verhalten „Null“ deutlich. 
 

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

"0" 

-3

-2

-1

0

1

2

3

UG T1 UG T2 KG T1 KG T2

UG T1 -0,52 -0,32 -0,57 0 -0,92 -0,34

UG T2 -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

Kontakte Selbstvertrauen Kommunikation Soziale 
Regulierung Emotionalität Körperkontakt 

 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) ermöglicht einen 
Vergleich der Gruppen und verdeutlicht eine Tendenz des beobachteten Bewegungsverhal-
tens. Die Ergebnisse der summierten Werte der einzelnen Kategorien liegen zu Beginn (T1) 

identisch im negativen Bereich. Am Ende 
(T2) wird die positive Veränderung in beiden Gruppen deutlich abgebildet. Sie stellt sich für 
die UG (-1.23 ±2.16) und die KG (-1.20 ±1.96) ebenfalls mit ähnlichen Werten dar. Die Ver-
änderungen sind für 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., siehe Tabelle 32). 
 
 
 

für die UG (-2.68 ±2.74) und KG (-2.31 ±2.48) fast 
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Summe LOVIPT 

 
UG 

n = 65 

 
KG 

n = 45 

 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s) -2.68 (±2.74) -2.31 (±2.48) 
T2 x  (± s) -1.23 (±2.16) -1.20 (±1.96) 

 
n. s.  

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
 p < 0.001 

Interaktion 
n. s. 

       Tab. 32: Ergebnisse Summe LOVIPT, UG und KG im Vergleich,  
                       Mittelwerte ( x ), Standardabweichung (s) und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 
 
Resümierend kann festgestellt werden, dass sich das Bewegungsverhalten alkoholabhängiger 
Männer und Frauen im Rahmen einer stationären Entwöhnungsbehandlung verändert. Es nä-
hert sich im Verlauf der Therapie dem angemessenen Verhalten an, bleibt aber überwiegend 
in einem Bereich mit geringer Ausprägung. Extreme Abweichungen vom angemessenen Be-

egungsverhalten sind nicht zu beobachten. Das Bewegungsverhalten der Untersuchungs- 

n für beide Grup-
en gleich.  

w
und Kontrollgruppe hat sich im Verlauf der Behandlung in fünf der sechs untersuchten Kate-
gorien , mit Ausnahme der Kategorie (9) „Soziale Regulierungsfähigkeit“,  hoch signifikant 
verändert. Die Effekte der eingesetzten Programme in der UG und KG ware
p
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8.4  Diskussion der Ergebnisse des Bewegungsverhaltens 
 
Nachfolgend werden der Einsatz des Leuvener Beobachtungsverfahrens zur Feststellung des 
Bewegungsverhaltens und dessen Veränderung bei alkholabhängigen Männern und Frauen 
kritisch betrachtet, die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung diskutiert und vergleichend 
analysiert. 
 
 
 
8.4.1  Methodenkritik zum Einsatz der Leuvener Beobachtungsskalen 

 
ment 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 Veränderungen des Bewegungsverhaltens 
bei alkoholabhängigen Männern und Frauen im Rahmen einer stationären Entwöhnungsthera-
pie verwandt.  
 
In Vorbereitung der Studie wurde die Eignung und Handhabbarkeit der LOVIPT zur Verän-
derungsmessung in mehreren Testreihen geprüft. Nach Auswertung der Testphasen wurde die 
ursprüngliche Fassung der LOVIPT (neun Kategorien) durch den Verfasser modifiziert und 
um drei Kategorien ergänzt. Nach einer weiteren Testphase sind dann sechs der elf Beobach-
tungskategorien, die aus Sicht der Untersucher zur Messung von Veränderungen 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 übereinstimmenden Bewertung zu gelangen. Diese intensive Phase der Vorberei-
tung erscheint aus der Sicht des Verfassers unbedingt erforderlich. 
 
Die Durchführung 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 kön-
nen. In diesem Zeitraum hatte der zuständige Sporttherapeut sechs bis acht Kontakte mit dem 
jeweiligen Patienten. Auch das Mitführen der Beobachtungskriterien auf einer Karteikarte in 
jeder Stunde der Sporttherapie hat sich bewährt. 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 zukünftigen Studien könnte eine 
breitere Skalierung der bipolaren Skala zur Bewertung des Bewegungsverhaltens angedacht 
werden. So wäre eine differenziertere Einschätzung und Darstellung des Bewegungsverhal-
tens möglich. Zu einer ähnlichen Einschätzung gelangten WELSCHE und RÖMER (2005). 
Sie verwendeten den LOVIPT über einen Zeitraum von zwei Jahren zu einer Verlaufdoku-
mentation des Bewegungsverhaltens von Jugendlichen im psychiatrisch klinischen Setting.  

Die Leuvener Beobachtungsskalen sind ein Instru
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In der Diskussion der  Ergebnisse, wurde der LOVIPT als zu ungenau und zu grob
ekennzeichnet. 

 strukturiert 

licht eine Einschätzung des tendenziellen Bewegungsverhaltens der jeweiligen 
ruppe und es können Abweichungen, die auf ein „zuviel“ oder „zuwenig“ hinweisen, er-
sst werden (siehe Kapitel 8.4.2). 

unktuellen 

ie Auswertung der Ergebnisse der LOVIPT mit den Patienten ist nicht erfolgt. Das Einbe-

g
 
Die Summe der Ergebnisse der einzelnen Kategorien (Summe LOVIPT) zeigt eine Tendenz 
des Bewegungsverhaltens unter Berücksichtigung aller Kategorien an. Die summierte Bewer-
tung ermög
G
fa
 
Bei der Einordnung der Ergebnisse ist zu beachten, dass es sich jeweils um den p
Stand einer Entwicklung über einen gewissen Zeitraum handelt. Im vorliegenden Fall waren 
die Patienten zum Testzeitpunkt T1 schon drei bis fünf Wochen in der Therapie. Zum Test-
zeitpunkt T2 waren die alkoholabhängigen Männer und Frauen ca. 12 bis 16 Wochen in Be-
handlung. Die Erfassung des Bewegungsverhaltens unmittelbar zum Therapiebeginn, würde 
eine Beobachtung im Vorfeld der Maßnahme voraussetzen. Dieses ist in der Praxis nur 
schwer zu realisieren. 
 
D
ziehen der Bewegungsbeobachtungen in die Therapie erfordert eine enge Zusammenarbeit mit 
dem verantwortlichen Psychologen. Hinzu kommt, dass die Patienten unmittelbar nach der 
Abschlusseinschätzung die Einrichtung verlassen und die Möglichkeiten der Auswertung zum 
Bewegungsverhalten ein logistisches Problem darstellen. 
 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Leuvener Beobachtungsverfahren ein Instrument 

t, das eine Veränderungsmessung  im Bewegungsverhalten ermöglicht. Diese setzt jedoch is
eine aufwendige Vorbereitung voraus und ist an Beobachter (Fachleute) gebunden, die selbst 
über ein hohes Maß an Bewegungserfahrung verfügen und bereits Bewegungsbeobachtungen 
durchgeführt haben sollten. Um Veränderungen im Bewegungsverhalten erfassen zu können, 
sollte der Beobachtungszeitraum möglichst lang sein und sich in einem Zeitfenster von min-
destens zwölf Wochen zwischen den Ausgangs- und Abschlussbewertungen bewegen. 
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8.4.2  Diskussion der eigenen Ergebnisse 
 

In der vorli nden Untersuchung wurde das psychomotorische Bewegungsverhalten von 

ie Ergebnisse zeigen, dass sich das Bewegungsverhalten von Alkoholabhängigen im Verlauf 

ege
alkoholabhängigen Männern und Frauen in einer Ausgangsuntersuchung (T1) und dessen 
Veränderung in einer Abschlussuntersuchung (T2) analysiert. Darüber hinaus wurde die 
Wirksamkeit unterschiedlich ausgerichteter Programme innerhalb der Sporttherapie auf das 
Bewegungsverhalten untersucht. 
 
D
einer stationären Entwöhnungsbehandlung in Richtung eines angemessenen Verhaltens ver-
ändert. Damit kann die in Kapitel 6 aufgestellte allgemeine Hypothese (HA3) umfassend bes-
tätigt werden. 
 
Einordnung der Ergebnisse der Gesamtstichprobe 
 
Schon in der Ausgangsuntersuchung  (T1) zeigen die Patienten insgesamt nur geringe Abwei-
hungen vom angemessenen Verhalten. In fünf der sechs Kategorien wird eine negative Be-

ehandlung ein Bewegungsverhalten 
eigen, das nur geringfügig „zuwenig“ ausgeprägt ist. Nur die Kategorie (9) „Soziale Regu-

c
wertung ausgewiesen, die auf eine zu geringe Ausprägung 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) „Emotionalität“ sowie (11) 
„Körperkontakt und Nähe“. Die Kategorie „Summe LOVIPT“ erreicht einen Wert von -2.53 
und belegt, dass die Patienten in der ersten Phase der B
z
lierungsfähigkeit“ weist eine positive Bewertung auf, die nur sehr wenig vom angemessenen 
Verhalten abweicht (siehe Abbildung 15). 
 
 

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

3

-3

-2

-1

0

1

2

Werte T1 -0,49 -0,34 -0,59 0,04 -0,87 -0,27

LOVIPT  1 LOVIPT  2 LOVIPT  8 LOVIPT  9 LOVIPT 10 LOVIPT 11

 
Legende: LOVIPT  1: Kontakte / Bindungen in der Gruppe; LOVIPT  2: Selbstvertrauen, LOVIPT  8: 
Verbale Kommunikation, LOVIPT  9: Soziale Regulierungsfähigkeit, LOVIPT  10: Emotionalität, 
LOVIPT 11: Körperkontakt / Nähe 

             Abb.15: Ausgangsbewertung der LOVIPT   
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Die Ergebnisse der Gesamtstichprobe  bei T1 deuten darauf hin, dass bei alkholabhängigen 
Männern und Frauen nach drei bis fünf Wochen Behandlung in einer stationären Einrichtung 

tionalität“ heraus.  

s. 

geln und Normen zu befolgen. In der Abschlussuntersuchung (T2) zeigt sich 
ie Bewertung (0,05) in dieser Kategorie nahezu unverändert. Somit kann davon ausgegangen 

ug auf die soziale Regulierungsfähigkeit in 
ewegungssituationen im Verlauf der Behandlung nicht verändert. 

ät“ weisen sowohl beim Testzeitpunkt T1 als auch 
eim Testzeitpunkt  T2 die größten Abweichungen von angemessenen Verhalten in Bewe-
ungssituationen auf (siehe Abbildung 16). Diese Kategorie der LOVIPT beschreibt die Fä-

higkeit der Patienten, entsprechend der Bewegungssituation adäquate Gefühle und Stimmun-
gen zu z
 

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 Annäherung an 
das angemessene Verhalten. Bei detaillierter Betrachtung heben sich die Kategorien „Soziale 
Regulierungsfähigkeit“ und „Emo
 
Die Bewertung der sozialen Regulierungsfähigkeit im Rahmen der Sporttherapie weist schon 
bei T1 mit einem Mittelwert von 0,04 ein nahezu angemessenes Bewegungsverhalten au
Diese Kategorie kennzeichnet die Fähigkeit des Patienten, Übereinkünfte einzuhalten und 
bestehende Re
d
werden, dass sich das Bewegungsverhalten in Bez
B
 
Die Ergebnisse dieser Kategorie belegen, dass alkoholabhängige Männer und Frauen schon 
am Beginn einer Therapie darum bemüht sind, Übereinkünfte, Regeln und Normen einzuhal-
ten, die durch die Behandlung vorgegeben werden. Dieses Verhalten bleibt bis zum Ende der 
Behandlung konstant (dazu ausführlich im folgenden Kapitel). In der Sporttherapie waren die 
Patienten von Anfang an bemüht, sehr pünktlich zu den Veranstaltungen zu erscheinen, sich 
strikt an die in der Gruppe vereinbarten Spielregeln zu halten und haben mitunter ein eher 
überangepasstes bzw. übervorsichtiges Bewegungsverhalten gezeigt. 
 
Die Ergebnisse der Kategorie „Emotionalit
b
g

eigen. 

Ergebnisse der Katedorien (9) "Soziale Regulierungsfähigkiet" und 
(10)  "Emotionalität"

-1

-0,5

0

0,5

1

T1 0,04 -0,87

T2 0,05 -0,57

LOVIPT  9 LOVIPT 10

 
       Abb. 16: Vergleich der Ergebnisse der Kategorien (9) „Soziale Regulierungsfähigkeit“ 
                       und (10) „Emotionalität“ von T1 zu T2 in der Gesamtstichprobe. 
 
 
Die Betrachtung der Ergebnisse macht deutlich, dass der Umgang mit Gefühlen für alkohol-
abhängige Männer 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 vielfältigen Formen von Bewegung, Sport und Spiel zu 
erleben und Rückmeldungen über Art und Intensität der gezeigten Gefühle zu bekommen.  
Die Bewegung und insbesondere das Spiel mit einem Partner oder in der Gruppe stellt für 
viele Patienten ein Aktionsfeld dar, in dem es ihnen deutlich leichter fällt sich aus Beklem-
mungen und Zwängen zu befreien und Emotionen zu zeigen. 
 
Bei der Interpretation der Ergebnisse ist der Messzeitpunkt zu beachten. Darüber hinaus soll-

n die insgesamt geringen Abweichungen des Bewegungsverhaltens vom angemessenen 

orliegenden Fall ein Zeit-
nster von ca. sieben bis zwölf Wochen. Über diesen Zeitraum stellt sich das Bewegungsver-

te
Verhalten nicht darüber hinwegtäuschen, dass es im individuellen Fall auch erhebliche Ab-
weichungen sowohl in einer deutlich zu großen als auch in einer erheblich zu geringen Aus-
prägung gibt. Die Messungen weisen relativ große 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 v
fe
halten alkoholabhängiger Männer und Frauen relativ stabil dar. Die positiven Veränderungen, 
trotz der kurzen Zeit, sind mit großer Wahrscheinlichkeit auf die therapeutischen Maßnahmen 
und insbesondere auf das Wirken der Sporttherapie zurückzuführen.  
 
Die Wirkung der unterschiedlichen Programme in der Sporttherapie  
 
Um die Wirkungen sporttherapeutischer Interventionen auf das Bewegungsverhalten von al-

oholabhängigen Männern und Frauen zu untersuchen, wurden Untersuchungs- und Kontroll-

es körperorientierten Programms in der UG erbrachte im Vergleich zur KG 
eine deutlichen Veränderungen im Bewegungsverhalten. Die im Kapitel 6 formulierte spe-

zielle Hypothese (HS2) kann somit nicht bestätigt werden. 

k
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 für die UG als auch für die KG  gleich waren.  
 
Der Einsatz ein
k

 
Die Veränderungen der Ergebnisse von T1 zu T2 stellen sich bei differenzierter Betrachtung 
der Gruppen im Wesentlichen so wie die Ergebnisse der Gesamtstichprobe dar. Die geringfü-
gigen positiven Veränderungen in fünf der sechs untersuchten Kategorien sind für die UG und 
KG nahezu gleich groß. In der Kategorie „Soziale Regulierungsfähigkeit“ sind nahezu keine 
Veränderungen zu verzeichnen (siehe Kapitel 8.3.2).  
 
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind zum einen die Trennschärfe 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 Intensität von Körperübungen mit Körperkontakt. Darüber hinaus stand für die Pati-
enten  der UG in jeder Stunde der Sporttherapie das bewusste Erleben und Nacherleben  von 

unkt der 
gramm, in 

en verzichtet 
urde (vgl. Kapitel 7.5.1). 

Bewegung und die entsprechende Vermittlung von Körperkenntnissen im Mittelp
ntiertes ProArbeit. Die Patienten der KG absolvierten ein motorisch-funktionell orie

em weitestgehend auf Körperkontakt und der Vermittlung von Körperkenntnissd
w
 
Die Fähigkeit der Patienten, Körperkontakt zum Mitpatienten aufzunehmen bzw. körperliche 
Nähe zuzulassen, war unmittelbarer Gegenstand der Kategorie 11 „Körperkontakt / Nähe“ 
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der LOVIPT. Die Beobachtung des Bewegungsverhaltens in dieser Kategorie wurde speziell 
auf das Wirken des körperorientierten Programms der UG ausgerichtet. Die Ergebnisse zei-

rperkontaktverhaltens durch die 
herapeuten stimmen im Wesentlichen mit den Selbstbewertungen der Patienten in den 

 engen Zusammenhang mit der Trennschärfe der Programme ist der Zeitraum des Wirkens 

gen, dass der vermehrte Einsatz von Körperübungen und Spielen mit Körperkontakt keine 
wesentliche Wirkung auf die Veränderung des Körperkontaktverhaltens der Alkoholabhängi-
gen hat (vgl. 8.3.1). Die Ergebnisse der Beobachtung des Kö
T
FKKS (siehe Kapitel 8.1.3.1) überein. Hier beurteilten die Alkoholabhängigen Einstellungen, 
Emotionen, Kognitionen und Verhalten im Zusammenhang mit körperlichen Berührungen. 
Die Ergebnisse belegen keine Unterschiede in der Veränderung der Selbstbeurteilung zum 
Körperkontakt in der UG und KG.  
 
Im
zu sehen. Bei einem Wirkzeitraum von ca. sieben bis zwölf Wochen erscheint der Unterschied 
in Umfang und Intensität des körperorientierten Programms der UG zu dem motorisch-
funktionellen Programms der KG zu gering zu sein. Der relativ kurze Zeitraum limitiert in 
diesem Fall die Trennschärfe zwischen den beiden Gruppen.  
 
Resümierend ist festzustellen, dass ein zusätzlich körperorientiertes Programm über einem 
Zeitraum von sieben bis zwölf Wochen zu keinen deutlicheren Veränderungen im Bewe-
ungsverhalten von Alkoholabhängigen führt. Ein motorisch-funktionell orientiertes Pro-

rgebnissen. Unabhängig 
avon, sollten Übungen und Spiele mit Körperkontakt ein fester Bestandteil der Sporttherapie 

g
gramm führt unter den gegebenen Bedingungen zu den gleichen E
d
sein, denn bei Betrachtung der Ergebnisse im Einzelfall wird deutlich, dass es eine Reihe von 
Patienten gibt, die mit Körperkontakt und körperlicher Nähe erhebliche Probleme haben. Das 
sammeln von Körpererfahrungen mit „klaren Sinnen“ ist für jeden Alkoholabhängigen 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 & Römer 2005). Daher 
findet es in der Literatur bisher nur wenig Erwähnung. Die Durchsicht der  internationalen 
Literatur brachte ebenfalls keine verwertbaren Ergebnisse. Studien, die die Veränderung des 
Bewegungsverhaltens im Verlauf einer stationären Behandlung von Alkoholabhängigen un-
tersuchten, liegen dem Verfasser nicht vor. Demzufolge ist eine Diskussion vergleichbarer 
Ergebnisse nicht möglich. 
 
In der Literatur werden u. a. das Verhalten unter Einfluss von Alkohol, Verhaltensweisen, die 
die Entstehung von Abhängigkeit begünstigen bzw. Verhaltenskomponenten, die bei Alko-
holabhängigen gehäuft auftreten, dargestellt (vgl. u. a. Feuerlein 1998, S. 16-102, Rist & 
Watzl 1999, S. 39-49). Das spezifische Verhalten in Bewegung wird hier nur sekundär be-
schrieben. Da man davon ausgehen kann, dass jedes Verhalten in irgendeiner Form mit Be-

egung verbunden ist (vgl. Kapitel 5) erscheint es legitim, das in der vorliegenden Arbeit 

erhalb 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 alkoholabhängige Männer und Frauen in ihrer 

Form  ge-
en, 

 
„soziale 

-

 

.  
it-

in den fortgeschrittenen Phasen der Krankheit kommt es im sozialen Umfeld des Alkoholab-
hängigen zu Verstößen gegen bestehende Regeln und Normen. Gewalt in der Familie, Unzu-
verlässigkeiten am Arbeitsplatz und die große Anzahl an Straftaten unter Alkoholeinfluss be-
legen nachdrücklich das abweichende Verhalten der Betroffenen (vgl. u. a. Bühringer et al. 
2000, S. 72ff, 83ff). 

w
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 Regulierungsfä-
higkeit, die Emotionalität und der Körperkontakt der Patienten in Bewegungssituationen un-
tersucht. Das angemessene Verhalten, sowie mögliche Abweichungen, die ein „zuviel“ oder 
„zuwenig“ anzeigen, wurden im LOVIPT definiert und mit dem Verhalten der Alkoholab-
hängigen inn

Entwicklung ein Defizit an positiv erlebten Körperkontakten erfahren und dieses durch eine 
 der Therapie, die den Körperkontakt in den Mittelpunkt der Arbeit stellt, zu einem

wissen Teil kompensiert werden kann (vgl. Kapitel 2.2.1 und 4.3). Es wurde angenomm
dass das vermehrte Erfahren von positiven Körperkontakten einen unmittelbaren Einfluss auf 
das Bewegungsverhalten von alkoholabhängigen Männern und Frauen in den zuvor benann-
ten Kategorien hat.  

Anhand der bereits im Kapitel zuvor diskutierten Bereiche des Bewegungsverhaltens 
Regulierungsfähigkeit“ und „Emotionalität“ als die Kategorien, die sich am auffälligsten dar
stellten, sollen die eigenen Ergebnisse mit den Ausführungen der Literatur verglichen werden. 

Die Fähigkeit der Alkoholabhängigen, sich an Vereinbarungen, Regeln und Normen zu halten 
sich also sozial zu regulieren, wird in der Literatur in verschiedenen Facetten beschrieben
Das Verhalten von Abhängigen stellt sich infolge des chronischen Missbrauchs von Suchtm
teln zunehmend  als unzuverlässig und labil dar (vgl. u. a. Feuerlein 2002, S. 62ff). Besonders 
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Die Darstellungen deuten bei flüchtiger Betrachtung auf eine Diskrepanz zu den Untersu-
chungsergebnissen in der vorliegenden Arbeit hin. Im Wesentlichen belegen sie jedoch, dass 

gensgefühlen verbunden, die mit dem Eingeständnis des süchtigen 
erhaltens einhergehen. Die Erfahrung zeigt, dass alkoholabhängige Männer und Frauen, die 

 

ert (vgl. u. a. Feuerlein 1998, S. 96ff). 

 präsentiert, nimmt seinen Lauf (vgl. Feuerlein 202, S. 31-45). 

as innerhalb der Studie erfasste Bewegungsverhalten, ist das Bewegungsverhalten von Al-

achdrücklich. 

zwischen dem Alkoholabhängigen in der „aktiven Trinkphase“ und dem Alkoholabhängigen 
in „ Abstinenz“ unterschieden werden sollte.  
 
Nur ein sehr geringer Teil der Alkoholabhängigen nutzt die Möglichkeiten einer Entgiftungs- 
bzw. Entwöhnungsbehandlung (vgl. u. a. Lindenmeyer, 2001, S. 65ff). Der Entscheidungs-
prozess für eine Therapie wird mitunter von vielen Anläufen und einem zunehmenden Lei-
densdruck begleitet. Das „Sicheinlassen“ auf jegliche Formen von Behandlung ist mit 
Scham, Schuld-  und Versa
V
bereit sind, sich helfen zu lassen, in ihrem Verhalten sehr angepasst (teilweise überangepasst) 
sind und sich Im Allgemeinen problemlos auf bestehende Regeln und Normen einlassen  
(vgl. Müller 2001, 290ff). 
 
Eine mangelnde soziale Kompetenz, die sich u. a. in der unzureichenden Fähigkeit äußert, 
Emotionen zu zeigen, sie auszuleben oder zu empfangen, wird als ein begünstigender Faktor 
in verschiedenen  Entstehungstheorien von Suchterkrankungen, wie z. B. den Verhaltenstheo-
rien, identifizi
 
Auch im Bereich der Emotionalität ist es notwendig, den Alkoholabhängigen zu unterschei-
den. Alkohol wirkt bekanntlich enthemmend. Unter dem Einfluss des Suchtmittels fällt es 
dem Betroffenen leichter, Gefühle zu äußern bzw. zuzulassen. Dieser verhaltensverändernde 
Faktor spielt bei dem immer häufiger werdenden Konsum des Suchtmittels eine Rolle. Der 
Zustand, Gefühle frei äußern zu können oder weitestgehend ungehemmt zuzulassen, wird 
vom Betroffenen als angenehm erlebt und es entsteht der Wunsch (das Verlangen) nach Wie-
derholung. Der „Teufelskreis“ der Abhängigkeit, der sich im Spektrum von Konflikt und 
Konfliktlösung
 
Die Alkoholabhängigen, die sich in Therapie befinden, sind abstinent und zeigen dementspre-
chend eher das Verhalten, das mitunter den Mechanismus der Entstehung der Krankheit ge-
fördert hat. Ohne den Einfluss von Alkohol fällt es vielen alkoholabhängigen Männer und 
Frauen schwer, in einer adäquaten Form ihre Gefühle zum Ausdruck zu bringen. Die eigenen 
langjährigen Erfahrungen bei der Behandlung von Alkoholabhängigen können dies bestäti-
gen.  
 
D
koholabhängigen, die abstinent leben und sich in einer geschützten Umgebung befinden. Die-
ses grenzt sich vom Bewegungsverhalten eines Abhängigen in einer „aktiven Trinkphase“ 
deutlich ab. Die vorliegenden Ergebnisse bestätigen die Notwendigkeit dieser Unterscheidung 
n
 
Zusammenfassend kann eingeschätzt werden, dass das Bewegungsverhalten Alkoholabhängi-
ger in der Literatur in verschiedenen Bereichen eine Rolle spielt. Eine primäre Betrachtung in 
seinen Facetten blieb bisher aus. Die vorliegende Arbeit liefert erste Befunde zum Bewe-
gungsverhalten alkoholabhängiger Männer und Frauen in Bewegungssituationen. Hierbei 
stellt sich heraus, dass das Bewegungsverhalten in den untersuchten Kategorien über einen 
Zeitraum von sieben bis zwölf Wochen relativ stabil bleibt. Die Patienten zeigen schon zu 
Therapiebeginn ein sehr angepasstes Verhalten und sind bemüht, Übereinkünfte, Regeln und 
Normen einzuhalten. Dieses Verhalten bleibt bis zum Ende der Behandlung nahezu unverän-
dert. Am Ende der Therapie  zeigt sich nochmals eine Veränderung in Richtung zum  
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angemessenen Verhalten. Die Emotionalität der Alkoholabhängigen 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 
Alkoholabhängigen an, der insbesondere in der Sporttherapie Gegenstand der Interventionen 
ein sollte. Darüber hinaus wird herausgestellt, dass es notwendig ist, das Bewegungsverhal-s

ten von Alkoholabhängigen „in Abstinenz“ und in einer „aktiven Phase“ der Krankheit zu 
unterscheiden.
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8.5  Objektive Körperdaten 
 
Im Verlauf der Untersuchung wurden, neben den subjektiv orientierten Daten der Frankfurter 
Körperkonzeptskalen und des Leuvener Beobachtungsverfahrens, verschiedene objektive 
Körperdaten ermittelt. Dazu wurden die körperliche Leistungsfähigkeit (TKL), der Body 
Mass Index (BMI) und der Körperfettanteil (Körperfettanteils) der Patienten in einer Aus-
gangs- und Abschlussuntersuchung erfasst (vgl. Abs. 7.4.3). 
 
 
 
8.5.1  Test Körperliche Leistungsfähigkeit (TKL) 
 
Zur exemplarischen Ermittlung der körperlichen Leistungsfähigkeit absolvierten die Patienten 
drei verschiedene Kraftübungen (Kniebeuge, Situps und Liegestütze) bis zum Wiederholungs-
maximum (vgl. Abs. 7.4.3.1). Nachfolgend werden die Ergebnisse der einzelnen Übungen 
sowie die summierten Leistungen der Untersuchungs- und Kontrollgruppe (UG, KG) in der 
Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1 und T2) dargestellt. 
 
Test der Kraftausdauerleistungsfähigkeit der Beinmuskulatur – Kniebeuge 
 
Bei den Tests zur Ermittlung der Kraftausdauerleistungsfähigkeit der Beine erreichen die Pa-
tienten beider Gruppen bessere Werte im Vergleich zur Muskulatur des Rumpf- bzw. Ober-
körperbereiches (siehe Abbildung 17).  
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         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-
fügig 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 
Veränderungen in beiden Gruppen kann statistisch nicht ermittelt werden (Interaktion n. s.). 
Die Effekte, in Bezug auf die Kraftausdauerleistungen der Beine, sind für die UG und KG 
gleich (siehe Tabelle 33). 
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Kraftübung 
Kniebeuge 

   
UG 

n = 65 
KG 

n = 45 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s)         41.41 (±15.24)  38.33 (±18.74) 
T2 x  (± s) 55.34 (±9.77) 50.98 (±15.12) 

 
n. s.  

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
 p < 0.001 

Interaktion 
n. s. 

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

 
 
Test der Kraftausdauerleistungsfähigkeit der Rumpfmuskulatur – Situps 
 
Die Ergebnisse der Tests zur Ermittlung der Kraftausdauerleistungsfähigkeit 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 geringfügig bessere Leistung erzielen als die Patienten der KG, diese 
rreichen Mittelwerte von 13,47 (± 8,26) bei T1 und 21,93 (± 8e ,98) bei T2. Beide Gruppen 

ch verbessert. Die 
fikant (p < 0.001). 

haben die Leistungsfähigkeit der Muskulatur des Rumpfbereiches deutli
ositiven Veränderungen von T1 zu T2 sind für beide Gruppen hoch signip

Der Unterschied zwischen den Gruppen zu beiden Testzeitpunkten kann ebenfalls als signifi-
kant (p = 0.017) ausgewiesen werden (siehe Tabelle 34). 
 
 

 
Kraftübung 

Situps 

   
Gruppen- 

vergleic
UG 

n = 65 
KG 

n = 45 h (p) 
T1 x  (± s) 16.42 (±9.35)  13.47 (±8.26) 
T2 x  (± s) 27.95 (13.13) 21.93 (±8.98) 

 
0.017* 

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
 p < 0.001 

Interaktion 
n. s. 

     Tab. 34:  Ergebnisse des Test Körperliche Leistungsfähigkeit (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 heißt, dass die Trainingseffekte für beide Gruppen gleich sind. 
 
Test der Kraftausdauerleistungsfähigkeit der Schulter-Armmuskulatur – Liegestütze 
 
Die Ergebnisse zur Ermittlung der Leistungsfähigkeit 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) Liegestütze absolviert. Bei T2 verbessern die Patienten der KG deutlich die Leistungs-
fähigkeit der Muskulatur im Oberkörperbereich 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 
Leistungsfähigkeit 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 Überprüfung der Veränderungen weist darauf hin, dass sich die Patienten der UG 
deutlicher verbesserten als die Probanden der KG (Interaktion, p = 0,018, siehe Tabelle 35). 
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Damit kann man davon ausgehen, dass das muskuläre Aufbautraining der UG bessere Effekte 
für die Entwicklung der Muskulatur im Bereich des Oberkörpers hat.  
 

 
K türaf bung 
L e  ieg stütze

 
UG 

n = 65 

 
KG 

n = 45 

 
Gr - uppen

verg p) leich (
T1 x  (± s) 19.6  (±12.41)  21.20 (±11.74) n. s.  
T2 x  (± s) 32.29 (±13.84) 30.09(±14.72) n. s.  
Zeitpunkt- 

vergleich (p) 
 

p < 0.001 
 Interaktion 

p < 0.001 0.018 
       Tab. 35: Ergebnisse des Test Körperliche Leistungsfähigkeit (TKL) Liegestütze,  

         UG und KG im Vergleich von T1 zu T2, Mittelwerte (x), Standardabweichung (s)  
                    und Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 

est der Kraftausdauerleistungsfähigkeit, Summe aller Leistungen (Summe TKL)

 
  
 
T
 
Die Summation der Einzelleistungen (Summe TKL) der einzelnen Krafttests ermöglicht, un-
ter Berücksichtigung der Entwicklung aller Muskelgruppen, einen Vergleich von Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe. Die Ergebnisse belegen eine deutlich positive und statistisch 
hoch signifikante (p < 0.001) Veränderung 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 Leistungsfähigkeit der 

uskulatur erheblich und erreicht einen Wert von 103,00 (± 31,62). Noch deutlicher verbes-
sert sich die Kraftausdauerleistungsfähigkeit der UG. Bei T2 erreichen die Probanden dieser 
Gruppe e on 115,58 (± ), dieser wird als statistisch signifikant ausgewiesen 
(siehe Tabelle 36). Eine Interaktion zwischen beiden Gruppen konnte ebenfalls statistisch 
abgesichert werden (p = 0,03) Das heißt, dass sich d gen der UG rlauf der 
Behandlung signifikant deutlic  als ie 
 

M

inen Wert v  26,40

ie Kraftleistun
der KG. 

 im Ve
her verbessern  d

 
Summe TKL 

 
UG 

n = 65 

 
KG 

 
Gruppen- 

vergleich (p) n = 45 
T1 x  (± s) 77.43  (±28.84)  73.00 (±32.77) n. s. 
T2 x  (± s) 115.58 (±26.40) 103.00 (±31.62) 0.030 
Zeitpunkt- 

vergleich (p) 
 

p < 0.001 
 

p < 0.001 
Interaktion 

0.030 
 
 
     Tab. 36: Ergebnisse des Test Körperliche Leistungsfähigkeit (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 führen. 
 
Resümierend kann festgestellt werden, dass sich die Kraftausdauerleistungen der Patienten 
beider Gruppen in allen Muskelbereichen teilweise deutlich verbessern (siehe Abbildung 18). 
Die Veränderungen im Beinbereich und im Bereich der Körpermitte sind für Untersuchungs- 
und Kontrollgruppe nahezu identisch. Unterschiede in der Entwicklung zeigen sich im Be-
reich der Oberkörperkraft und in der Betrachtung der summierten Leistungen. Hier können 
statistisch signifikante Unterschiede zwischen UG und KG ermittelt werden, die darauf hin-
weisen, dass das körperwahrnehmungsorientierte Programm des muskulären Aufbautrainings 
der UG (vgl. Kapitel 7.5.1) größere Effekte bei der Entwicklung von Kraftausdauerleistungen 
mit alkoholabhängigen Männern und Frauen hat. 
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Ergebnisse der Krafttests, UG und KG im Vergl
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UG T1 41,41 16,42 19,6 77,43
UG T2 55,34 27,95 32,29 115,58
KG T1 38,33 13,47 21,2 73
KG 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 Körperfettanteil 
 
Neben der körperlichen Leistungsfähigkeit wurden der Body Mass Index (BMI) und der Kör-
perfettanteil (KF) der Patienten erfasst. Die Ergebnisse zeigen, dass beide Komponenten über 

en Verlauf der Behandlung relativ stabil bleiben.  d
 
Body Mass Index (BMI) 

Der BMI der UG erreicht in der Ausgangsuntersuchung (T1) einen Wert von 24.97 (± 2.85) 
it

 

und liegt dam prechend  Orientierungen der WHO (2000) für den BMI, 
an der oberen Grenze des Normalgewichtes (BMI< 25). Für die KG kann ein Mittelwert von 
25.73 (± 4.40) errechnet werden, dieser liegt leicht über der oberen Grenze des Normalge-

für die UG (25.26 ± 
n deu-

nde d r Beha dlung hin. Die Veränderungen in 

, ents  der normativen

wichtes. (vgl. Abs. 7.4.3.1). Die Abschlussuntersuchungen (T2) ergeben 
2.86) und die KG  (26.0 ± 4.21) kaum veränderte Werte. Die Mittelwerte beider Gruppe
ten damit auf ein leichtes Übergewicht am E e n
beiden Gruppen sind signifikant (p = 0.022) Eine unterschiedliche Entwicklung der Gruppen 
kann statistisch nicht nachgewiesen werden (Interaktion n. s., siehe Tabelle 37). 
 
 

 
BMI 

 
UG 

n = 65 

 
KG 

n = 45 

 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s) 24.97 (±2.85)  25.73 (±4.40) 
T2 x  (± s) 25.26 (±2.86) 26.00 (±4.21) 

 
n. s. 

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
 p = 0.022 

Interaktion 
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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Körperfettanteil (KF)
 
Die Bestimmung des Körperfettanteils ist eine Möglichkeit, die Körperzusammensetzung zu 

zend neben dem BMI objektive Körperdaten. Im Rahmen der 
Untersuchung wurden jeweils der prozentuale Anteil des Körperfetts (KF in %) und der An-
teil an Körperfett 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 erhöhen sich im Verlauf der Behandlung, wobei sich der KF in kg 
deutlicher erhöht als der KF in % (siehe Tabelle 38). Die Veränderungen des KF in kg als 
auch des KF in %  beider Gruppen sind nicht signifikant. 
 

analysieren und liefert ergän

 
Körperfettanteil in Kg 

(KF in kg) 

 
UG 

n = 65 

 
KG 

n = 45 

 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s) 17.39 (±6.43)  17.60 (±6.28) 
T2 x  (± s) 19.39 (±7.66) 19.05 (±7.82) 

 
n. s. 

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
n. s.  

Interaktion 
n. s. 

 
Körperfettanteil in % 

(KF in %) 

 
UG 

n = 65 

 
KG 

n = 45 

 
Gruppen- 

vergleich (p) 
T1 x  (± s) 23.22 (±7.52)  23.45 (±7.11) 
T2 x  (± s) 24.22 (±6.84) 23.75 (±7.29) 

 
n. s. 

Zeitpunkt- 
vergleich (p) 

 
 n. s.  

Interaktion 
n. s. 

       Tab. 38: Ergebnisse der Messungen des Körperfettanteils,  UG und KG im Vergleich  
                      von T1 zu T2, Mittelwerte ( x ), Standardabw
                    Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 

eichung (s) und  
  
 
Resümierend kann festgestellt werden, dass sich der Ernährungszustand (BMI) der Patienten 
über den Behandlungszeitraum nur geringfügig verändert und am Ende der Therapie im Mit-

lwert beider Gruppen ein leichtes Übergewicht bei einer relativ geringen Streuung ausge-te
wiesen wird. Ähnlich stel

t nur eine geringfügige
lt sich die Entwicklung der Körperzusammensetzung dar. Auch hier 
 Erhöhung sowohl des prozentualen Körperfettanteils als auch des is

Körperfettanteils in kg festzustellen (siehe Abbildung 19). 
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8.6  Diskussion der Ergebnisse der objektiven Körperdaten 
 
Im nachfolgenden Kapitel werden die verwendeten Methoden zur Erfassung der objektiven 
Körperdaten kritisch betrachtet und die Ergebnisse zur Bestimmung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit sowie die erfassten Daten zum Body Mass Index (BMI) und zum Körperfettan-
teil (KF) diskutiert.  Abschließend folgt eine vergleichende Einordnung der eigenen Ergebnis-
se. 
 
 
 
8.6.1  Methodenkritik  
 
Test der körperlichen Leistungsfähigkeit (TKL) 
 
Der Test der körperlichen Leistungsfähigkeit bezieht sich im vorliegenden Fall auf die Ermitt-
lung der Kraftausdauerleistungsfähigkeit und hat daher nur einen exemplarischen Charakter 
(vgl. Kapitel 7.3.4.1). 
 
Die Durchführung des TKL erwies sich als unkompliziert und gut handhabbar. Die Tests wa-
ren mit einem überschaubaren Aufwand an Planung und Organisation gut zu realisieren. Her-
vorzuheben ist die Notwendigkeit einer genauen Beschreibung der Übungen und der Ab-
bruchkriterien. Das Festlegen dieser Standards ist eine Grundvoraussetzung für die Durchfüh-
rung der Tests mit mehreren Testleitern. Eine detaillierte Einweisung der Testleiter in die 
Testübungen  war in Vorbereitung der Studie von besonderer Bedeutung. Durch die Auswahl 
der Testübungen, die den Oberkörper, die Körpermitte und die Beine einbeziehen,  wurde ein 
Querschnitt der Leistungsfähigkeit im Kraftausdauerbereich  ermöglicht. Die Übungen waren 
den Patienten zum Großteil bekannt, sind leicht zu demonstrieren und bergen ein sehr gerin-
ges Verletzungs- bzw. Überlastungsrisiko. Insgesamt kann festgestellt werden, dass der TKL 
in der vorliegenden Form von alkoholabhängigen Männern und Frauen gut zu absolvieren ist 
und sich in Durchführung und Auswertung als praktikabel und ökonomisch darstellt. 
 
Body Mass Index (BMI) und Körperfettmessung (KF) 
 
Die Erfassung zusätzlicher Körperdaten wurde vorgenommen, um objektive körperliche Ver-
änderungen der Patienten im Verlauf der stationären Behandlung nachzuweisen. Sie stellen 
eine wichtige Ergänzung zu den erfassten Daten des Körpererlebens und Bewegungsverhal-
tens von Alkoholabhängigen dar. 
 
Der BMI ist eine weit verbreitete und bewährte Methode, den Ernährungszustand des Körpers 
zu bestimmen. Er ist einfach zu erfassen, unkompliziert rechnerisch zu ermitteln und lässt 
sich gut anhand der vorhandenen Normen einordnen  (vgl. Kapitel 7.4.3.1). 
 
Die Bestimmung des Körperfettanteils der Patienten erfolgte mit Hilfe des Verfahrens der 
bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA). Dieses Verfahren versucht sich seit einigen Jahren 
mit den verschiedensten Messgeräten auf dem Gesundheits- und Fitnessmarkt zu etablieren. 
Die Auswertung verschiedener Studien weist darauf hin, dass die Messungen der bioelektri-
schen Impedanzanalyse (BIA) präzise und reproduzierbare Ergebnisse liefern (vgl. u. a. Mül-
ler 2000, Brüngel & Kluthe 1997). Es wird aber auch darauf verwiesen, dass es sich hier um 
eine indirekte Methode handelt, um die Körperzusammensetzung zu bestimmen. In der Praxis 
sind daher verschiedene Voraussetzungen zu beachten, um möglichst genaue und vergleichba-
re  Daten erfassen zu können.  
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Folgende Maßnahmen wurden im Rahmen der Studie umgesetzt: 

 
Die Aufstellung zeigt, dass es eine nicht unerhebliche Zahl 
Ergeb sung b sen können. U Fehlerquel ließen 
und um m h aue Date , wurde in der Vorbereitung und Durchführung 
der Untersu n großer Au en. 
 
Abschließ

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

gleichen Uhrzeit, 
• die Patienten wurden angehalten, nach der letzten Mahlzeit nicht mehr zu essen 

oder zu trinken, 
• die Messung wurden in gleicher Körperhaltung durchgeführt, 
• die Bestimmung der genauen Körperhöhe bei Aufnahme und Bestimmung des 

Körper- gewichtes auf einer geeichten Waage unmittelbar vor den Körperfett-
messungen. 

von Möglichkeiten gibt, die das 
nis de ettmesr Körperf eeinflus m die len auszusch

öglic st gen n zu erfassen
chu g ein fwand betrieb

end muss festgestellt werden, dass d rperfettanteil ein interess  Merkmal 
körperlicher Veränderungen ist. Die Messungen sind jedoch mit einem großen Aufwand ver-
bunde Fehlerq  minimieren. Aus diesem Grund würde der Verfas-
ser rückblickend auf eine Messung des Körperfettanteils verzichten und sich auf die Bestim-
mung des BMI beschränken. 

er Kö antes

n, um eine mögliche u uote z
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8.6.2  Diskussion der eigenen Ergebnisse 
 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse zur Feststellung der körperlichen Leistungsfä-
higkeit, des Body Mass Index und des Körperfettanteils der Patienten diskutiert. Sie stellen 
eine wichtige Ergänzung der Befunde zum Körpererleben und Bewegungsverhalten von alko-
holabhängigen Männern und Frauen dar. 
 
 
 
8.6.2.1  Ergebnisse des Tests der körperlichen Leistungsfähigkeit  

ie Befunde zur Ermittlung der körperlichen Leistungsfähigkeit zeigen nachdrücklich, dass 
otorischen Komponenten, im Rahmen einer 

tationären En öhnungsbehandlung von Alkoholabhängigen zu verbessern sind.  

ie körperliche Leistungsfähigkeit der Patienten hat sich im Verlauf 
er Behandlung deutlich verbessert. 

 
D
die Kraftfähigkeiten, als eine der wesentlichen m
s tw
 
Die im Kapitel 6 aufgestellte Hypothese (HS3) wurde durch die Ergebnisse der Unter-
suchungen bestätigt. D
d
 
Die Leistungsfähigkeit 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 für das hohe 
Ausgangsniveau der Beinkraft findet sich auch bei der Betrachtung der Veränderungen der 
Leistungsfähigkeit im Abschlusstest (T2). Hier verändert sich die Kraftleistung der Beine um 

3,3%  und weist damit die geringste Verbesserung der getesteten Muskelgruppen auf (siehe 
ngen und Intensitäten entwickelt sich 

ie Muskelgruppe mit dem höchsten Ausgangswert zwangläufig am geringsten. 

sprucht 
ird und deshalb auch eine bessere Leistungsfähigkeit aufweist. Eine extrem geringe Bein-

er Beinkraft auf. 
ie Muskeln des Oberkörpers und des Rumpfes werden im Alltag nur selten und mit einer 

3
Abbildung 19). Beim Krafttraining mit gleichen Umfä
d
 
Eine Erklärung für den großen Unterschied der Leistungsfähigkeit der einzelnen Muskelgrup-
pen, ist in der Beanspruchung im Alltag der Patienten zu finden. Die Beinmuskulatur ist im 
täglichen Leben der Bereich, der mit großer Wahrscheinlichkeit am häufigsten bean
w
kraft, trotz der teilweise erheblichen körperlichen Folgen der Alkoholabhängigkeit und den 
damit verbundenen muskulären Atrophien, ist eher die Ausnahme. Lediglich zwei der insge-
samt 137 getesteten Patienten wiesen eine erhebliche Leistungsschwäche d
D
eher geringen Intensität beansprucht. Sie weisen daher eine geringere Leistungsfähigkeit auf.  
 
An dieser Stelle wird der Zusammenhang zwischen Beanspruchung, Form und Funktion eines 
Organs deutlich, der auch für alkoholabhängige Männer und Frauen seine Gültigkeit besitzt 
(vgl. u. a. Hollmann & Hettinger 2000. S.7). 
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Veränderung der körperlichen Leistungsfähigkeit
 
Die Verän
Feststellung, dass die motorischen Hauptbeanspruchungsformen bei Alkoholabhängigen, un-
ter Berück h
können wie bei nichtabhängigen Menschen (vgl. u. a. Hollmann & Hettinger 2000,  
S. 534f). 
 
Die Patienten
mation (Summe TKL) um
tungsfähigkeit der Beinmuskulatur konnte um 33,3%, der Oberkörpermuskulatur um 55,01% 

derungen der körperlichen Leistungen im Verlauf der Untersuchungen belegen die  

sic tigung ihres individuellen körperlichen Zustandes, genau so entwickelt werden 

 konnten durch ein gezieltes Training ihre Kraftausdauerleistungen in der Sum-
 durchschnittlich 46,04% verbessern. Die durchschnittliche Leis-

und der Muskulatur des Rumpfes sogar um 67,58% gesteigert werden (siehe Abbildung 20).  
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  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-
führt wurde (vgl. Kapitel 7.5). Hierbei ist die Wirksamkeit der weiteren Angebote der Sport-
therapie im Rahmen der Behandlung sowie die Aktivitäten der Patienten im Freizeitbereich zu 
berücksichtigen. Die Ergebnisse ergeben sich somit aus der Summation von Bewegungsmaß-
nahmen. Es ist jedoch davon auszugehen, dass das muskuläre Aufbautraining (MAT) in der 
Gruppe den entscheidenden Anteil an den zuvor dargestellten Entwicklungen hat. 
 
Wirksamkeit des körperwahrnehmungsorientierten Krafttrainings 
 
Ein weiterer wesentlicher Gesichtspunkt ist der Nachweis der Wirkung des in der vorliegen-
den Studie verwendeten körperwahrnehmungsorientierten muskulären Aufbautrainings 
(MAT). Der Vergleich der Ergebnisse von Untersuchungs- und Kontrollgruppen zeigt eine 
unterschiedliche Effektivität der eingesetzten Kraftprogramme. Die Leistungen der Probanden 
der UG verbessern sich deutlicher als die der KG (vgl. Kapitel 8.5.1). 
 
Die Befunde bestätigen die im Kapitel 6 aufgestellte Hypothese (HS4). Ein körperwahrneh-
mungsorientiertes Krafttraining erzielt bessere Effekte als ein Programm, das ohne diese Aus-
richtung arbeitet. 
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Das in der UG zum Einsatz gekommene Programm steuert die Belastung innerhalb des Trai-
ings über die Körperwahrnehmung. Die Patienten schätzen nach jeder Übungsserie ihre ak-

 spezielle Ausrichtung arbeitet. Darüber hinaus bie-
t diese Form der Arbeit im Kraftraum eine Reihe von weiteren Ansatzpunkten, die in der 
herapie mit Alkoholabhängigen eine wichtige Rolle spielen. So ist es möglich, neben kör-
erlichen auch psychosoziale Zielstellungen umzusetzen.  

- Grenzen und Möglichkeiten erfahren, 

 
pie mit 

ten 
pentherapie auf einer körperlich orientierten Ebene un-

rstützen (vgl. Kappell 2005). 

n
tuelle Belastung ein und regulieren über diese Einschätzung das weitere Training (vgl. Kapitel 
7.5.1). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass durch ein Krafttraining, welches über die 
Selbsteinschätzung der Körperwahrnehmung gesteuert wird, bessere Ergebnisse erzielt wer-
den als in einem Training, das ohne diese
te
T
p
Dazu gehören u. a.  

- Selbstverantwortung und Selbstständigkeit, 
- Kommunikation und Partnerverantwortung sowie 
- Problemlösungsverhalten. 

Diese Form des Trainings kann die Bedeutung von Kraftarbeit innerhalb der Thera
Alkoholabhängigen deutlich erweitern und die überwiegend kognitiv-verhaltensorientier
therapeutischen Prozesse in der Grup
te
 
Zusammenhang zwischen körperlicher Leistungsfähigkeit und Körpererleben  
 
Die deutliche Veränderung der körperlichen Leistungsfähigkeit konnte klar belegt werden. 

eiterführend stellt sich die Frage nach Zusammenhängen zwischen der körperlichen Leis-
en bzw. Bewegungsverhalten alkoholabhängiger Männer 

nd Frauen. Ein statistischer Beweis (Korrelation) konnte nicht bzw. nicht ausreichend er-

rkonzept bil-
en“ (Deusinger (1998, S. 52). Die Einstellungen zur körperlichen Effizienz spielen eine 

rößte Veränderung zum Ende der Therapie aufweisen. Die Veränderungen in der Bewertung 

W
tungsfähigkeit und dem Körpererleb
u
bracht werden. Die statistische Prüfung der Ergebnisse des TKL, LOVIPT  und FKKS ergab 
keine oder nur sehr schwache Zusammenhänge zwischen den Komponenten.  
Trotzdem soll an dieser Stelle auf einen möglichen Zusammenhang zwischen der körperli-
chen Leistungsfähigkeit und dem Körperkonzept „körperliche Effizienz“ (SKEF) hingewie-
sen werden. DEUSINGER (1998, S. 52) nimmt eine enge Beziehung zwischen dem  Selbst-
konzept der körperlichen Effizienz und der körperlichen Leistungsfähigkeit an und geht da-
von aus, dass „ die Einstellungen zur körperlichen Effizienz ein zentrales Körpe
d
wichtige Rolle bei der Ausprägung des Selbstbildes vom eigenen Körper und hat einen engen 
Bezug zu allen anderen Körperkonzepten, insbesondere zum Körperkonzept „Aspekte der 
körperlichen Erscheinung“ (SASE). 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung können diese Aussagen zwar nicht statistisch 
gesichert belegen, im Vergleich der Ergebnisse jedoch begründen. Die Veränderungen des 
Körpererlebens der alkoholabhängigen Männer und Frauen im Verlauf der Behandlung sind 
insgesamt gering (vgl. Kapitel 8.1) Auffällig ist, dass die Körperkonzepte „körperliche Effi-
zienz“ (SKEF, Skala3) und „Aspekte der körperlichen Erscheinung“ (SASE, Skala 8) die 
g
(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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(1) SGBK (2) SPKF (3) SKEF (4) SKKO (5) SSEX (6) SSAK (7) SAKA (8) SASE (9) SDIS

 

Legende: SGBK: Gesundheit und körperliches Befinden, SPKF: Pflege des Körpers, Beachtung der 
Funktionsfähigkeit, SKEF: körperliche Effizienz, SKKO: Körperkontakt, SSEX: Sexualität, SSAK: 
Selbstakzeptanz des Körpers, SAKA: Akzeptanz des Körpers durch andere, SASE: Aspekte der kör-
perlichen Erscheinung, SDIS: Dissimilatorische Körperprozesse 
 Abb. 21: Veränderungen der einzelnen Körperkonzepte der Gesamtstichprobe von T1 zu T2 
 

Die günstigeren Einschätzungen der Körperkonzepte „körperliche Effizienz“ (SKEF) und 
„Aspekte der körperlichen Erscheinung“ (SASE) werden durch eine erhebliche Verbesserung 
der körperlichen Leistungen der Patienten am Ende der stationären Behandlung begleitet. Hier 
wird der Zusammenhang zwischen den Komponenten deutlich. 
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8.6.2.2  Body Mass Index und Körperfettanteil 
 
Bei der Betrachtung der Mittelwerte von Body Mass Index (BMI) und des Körperfettanteils 
(KF) fallen nur geringfügige Veränderung im Verlauf der Therapie auf. Die Standardabwei-
chungen weisen ebenfalls nur auf eine geringe Abweichung der Werte vom errechneten Mit-
telwert hin. Die anschließende Analyse der Mittelwerte und Standardabweichungen be-
schreibt eine nahezu unveränderte körperliche Situation der Patienten zu Beginn und am Ende 
der Behandlung. Diese wissenschaftlich übliche Betrachtungsweise erfasst jedoch nicht die 
sehr großen Schwankungen innerhalb der Stichprobe und teilweise erheblichen individuellen 

erlauf der Therapie.  
 
Die o ichtigung der Minima und Maxima sicht-
bar ie BMI sowohl bei T1 als auch bei T2 
We  Untergewichtes liegen (BMI < 18,5), und eine ganze Reihe 
von Werten, die ein sehr starkes Übergewicht anzeigen (BMI > 35).  

Veränderungen im V

 gr ße Bandbreite der Werte wird unter Berücks
 (s he Tabelle 39). Hier werden bei der Erfassung des 
rte rreicht, die im Bereich des e

 
 

 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 (± 7,06) 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) Körperfettanteil (KF) der  
                                      Gesamtstichprobe, Vergleich von Ausgangs - und  
               Abschlussuntersuchung (T1, T2) 
 
 
Um körperliche Veränderungen im Rahmen der stationären Entwöhnungsbehandlung 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 Körpergewicht stabil 
halten. Die maximale Gewichtszunahme eines Patienten im Verlauf der Therapie betrug 
15,5kg und die größte Gewichtsreduzierung wurde mit 17kg festgestellt. Insgesamt haben 5 
Patienten mehr als 10kg und 7 mehr als 5kg zugenommen. Jeweils 3 Probanden haben ihr 
Körpergewicht um mehr als 10kg und jeweils 3 um mehr als 5kg reduziert.  
 
Bei 16 Patienten war die Steigerung des Körpergewichtes parallel mit einer Reduzierung bzw. 
mit einem gleich bleibenden Körperfettanteil verbunden. In diesem Fall kann davon ausge-
gangen werden, dass der Gewichtsanstieg mit der einer Zunahme von Muskelmasse zusam-
menhängt. Die teilweise dramatischen Veränderungen des Körpergewichtes einzelner Patien-
ten hatten Auswirkungen auf ihr gesamtes Erscheinungsbild. Die an der vorliegenden Studie 
beteiligten Untersucher konnten derartige Veränderungen bei einem Teil der alkoholabhängi-
gen Männer und Frauen deutlich wahrnehmen. 
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Die zuvor dargestellten Ergebnisse bestätigen die im Kapitel  6 formulierte Hypothese (HS5) 
umfassend. Die objektiven Körperdaten BMI und Körperfettanteil bleiben bei Betrachtung 
de
run

r Gesamtstichprobe nahezu unverändert. Es gibt jedoch erhebliche individuelle Verände-
gen im Verlauf der Behandlung. 

 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die alleinige Betrachtung von Mittelwerten

nscharfe Aussagen im Zusammenhang mit körperlichen Veränderungen in einer gr
 

nur öße-

n der Ergebnisse 
 
Die Veränderungen der „objektiven Körperdaten“ in der Bevölkerung spielen in unserer Ge-
sellschaft eine große Rolle. Ein wesentlicher Faktor ist die zunehmende Bewegungsarmut der 
Menschen im Alltag. Die körperlichen Beanspruchungen im täglichen Leben sind im all-
gemeinen minimal und die Folge ist ein Adaptionsverlust der Systeme.  Der Mangel an Bean-
spruchung kann als ein eigenständiger Risikofaktor für 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 befördern u. a. das Entstehen von Übergewicht, 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 Muskelaktivität verbunden und ohne sie nicht möglich. Die Willkür-
muskulatur ist das massigste Organsystem des Menschen. Dessen Lebensqualität hängt we-
sentlich von der Funktionsfähigkeit der Muskulatur ab. Die Muskelfunktionsfähigkeit steht im 
Dienst und der unmittelbaren Rückkopplung sämtlicher Bereiche des Organismus (vgl. Israel 
1995, S. 3). 
 
Aufgrund der spezifischen Folgen der Alkoholabhängigkeit ergibt sich nahezu zwingend die 
Notwendigkeit eines gezielten Muskelaufbaus in der Rehabilitation von Alkoholabhängigen. 
 
Die Notwendigkeit von Krafttraining mit Alkoholabhängigen 

 u
ren Stichprobe zulassen. Bei der Betrachtung körperlicher Veränderungen empfiehlt sich eine 
differenzierte Analyse der Ergebnisse. 
 
 
 
8.6.3  Vergleichende Diskussio

 
 
Die Folgen eines chronischen  Alkoholmissbrauches wirken sich auf alle Bereiche des Lebens 
der Betroffenen aus. Dabei können die Folgeerkrankungen der Alkoholabhängigkeit sowohl 
einen direkten als auch einen indirekten Einfluss auf die Muskelfunktionsfähigkeit haben (vgl. 
Kapitel 2.2). Exemplarisch sei die alkoholinduzierte Myopathie genannt. Diese Erkrankung 
wird bei einem bis zwei Drittel der Alkoholabhängigen diagnostiziert. Die unmittelbar „sicht-
baren“ Symptome sind Muskelschwäche, Koordinationsstörungen beim Gehen, eine einge-
schränkte Beweglichkeit und das häufige Auftreten von Krämpfen. In diesen Fällen ist die 
Muskulatur bzw. die Muskelaktivität unmittelbar betroffen. 
Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass diese Symptome lediglich die äußerlich 
sichtbare Manifestation eines Krankheitsprozesses darstellen. Neben den unmittelbaren Wir-
kungen des Alkohols auf den Muskel ist der Zusammenhang mit einer durch Mangelernäh-
rung auftretenden Störung des Muskelstoffwechsels zu beachten. Sie können letztendlich 
auch weitere kontraktile Proteine, wie z. B. in der Herzmuskulatur oder im Margen-
Darmtrakt, beeinträchtigen (vgl. Preedy & Monitz 1995, 450ff, Gass & Hennerrici 2002, S. 
416ff). 
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Die direkten und indirekten Wirkungen des chronischen Alkoholmissbrauches auf die Mus-
keltätigkeit lassen sich auf eine Vielzahl weiterer Krankheitsbilder übertragen und darstellen. 
Die Auswirkungen zeigen sich in keinem Fall nur auf der körperlichen Ebene. Eine mangeln-
de Muskelfunktionsfähigkeit hat häufig auch Auswirkungen auf die Teilhabe und Partizipati-
on des Alkoholabhängigen am gesellschaftlichen Leben. Rückzug 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-
hung potenzieren und die Muskulatur jeweils direkt bzw. indirekt davon betroffen ist. Die 

 der Betroffenen in der 
ehandlung von Alkoholabhängigen als notwendig erachtet werden. Ein Krafttraining, das 
ber die Entwicklung von körperlichen Komponenten hinausgeht, wurde in der vorliegenden 

Untersuchung zum Ei satz gebracht. rgebnis pitel 8 n eine deutliche 
Verbesserung der Kraftleistunge n und  auf Zusa änge zum körper-
bezogenen Selbstbild der Alkoholabhängigen hin. 
 
Die Veränderung der körperliche Leistungsfähigkeit und die Wirkungen in anderen Bereichen

c
Gesundheitswirksamkeit eines dosierten Muskelkrafttrainings auf körperlicher, 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 Berücksichtigung der individuellen Voraussetzungen
B
ü

n  Die E se (vgl. Ka .5.1) zeige
n der Patiente weisen mmenh

 
 
Der Zusammenhang zwischen d g kond eller oder koordinativen Fähigkeiten 
und verschiedener psychischer bzw. sozialer Komponenten ist Gegenstand mehrerer Studien. 
Die Ermittlung che igkeit diente entweder als Ausgangspunkt der 
Untersuchungen gän sten Da vgl. Kapitel  
 
Die Veränderung der körperlichen Leistungsfähigkeit  Alkoholabh en ist seit Beginn 
der zielgerichteten Bewegungsarbeit in diesem Bereich von Interesse. Ein großer Teil der vor-

74), LÜDKE (1978) WE-
 der Ausdauerleistungen 

nd de damit ter. Das am häufigsten eingesetzte Trai-
ingsmittel ist das Laufen und das bevorzugte Testinstrument der Stufentest auf dem Fahrrad-

örperlichen 

tiven Leistungen 

er Veränderun ition

der körperli n Leistungsfäh
 bzw. zur Er zung der erfas ten (  3.4).

 von ängig

liegenden Untersuchungen wie z. B. FRANKEL & MURPHY (19
BER (1985) und HAGEN (1993) befassen sich mit der Veränderung
u r  verbundenen physiologischen Parame
n
ergometer. Die Ergebnisse belegen übereinstimmend eine Verbesserung der Ausdauerleis-
tungsfähigkeit und der physiologischen Parameter bei den Alkoholabhängigen am Ende der 
jeweiligen Behandlung. Darüber hinaus wurden Zusammenhänge zwischen der k
Leistungsfähigkeit (der Ausdauer) und weiteren Komponenten, wie z. B. der Befindlichkeit, 
Depressivität, Angst und Stress oder der Rückfallquote, nachgewiesen (siehe Kapitel 3.4). 
 
Arbeiten in denen ausschließlich die Muskelleistungsfähigkeit von Alkoholabhängigen im 
Fokus der Untersuchungen stand,  sind dem Verfasser nicht bekannt geworden. Veränderun-
gen in diesem Bereich wurden wie bereits erwähnt, ergänzend bestimmt oder wiesen indirekt 
auf eine verbesserte Muskelfunktionsfähigkeit hin, wie z. B. bei den koordina
(u. a. GIES 2001). KLEIN (1987) untersuchte im Rahmen einer sehr komplexen Testbatterie 
u. a. die Veränderung der Kraftleistungen im Rahmen einer Langzeitbehandlung von Alko-
holabhängigen. Die Patienten absolvierten im Abstand von fünf Monaten einen Krafttest mit 
den Übungen Liegestütz und Kniebeuge. Die Übungen wurden bis zum Wiederholungsmaxi-
mum ausgeführt. Ein spezielles Kraftprogramm wurde innerhalb der Behandlung nicht durch-
geführt. 
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Die Ergebnisse weisen deutliche Verbesserung im Beinbereich (31,4%) und im Bereich der 
Muskulatur des Oberkörpers (49,6%) aus. Ähnliche Befunde erreichten die Patienten inner-
halb der eigenen Untersuchung. Hier veränderten sich die Leistungen im Bereich der Beine 
um 33,30% und im Bereich der Muskulatur des Oberkörpers um 55,01% (vgl. Kapitel 8.6.2.1) 

ei der reinen Betrachtung der Ergebnisse kann eingeschätzt werden, dass die Befunde von 

r Untersuchung von KLEIN (1987) verbesserten ihre 
raftleistungen über einen Zeitraum von fünf Monaten. Die Patienten der eigenen Studie ver-
esserten die Leistungen der Muskulatur noch deutlicher in einem Zeitraum von durchschnitt-
ch 12 Wochen (ca. drei Monate). Sie absolvierten innerhalb der Behandlung ein spezielles 

 a' 60 Minuten. 

Erscheinung“ hin  
gl. Kapitel 8.6.2.1). 

B
KLEIN (1987) durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestätigt werden. Bei detaillier-
ter Betrachtung wird deutlich, dass das „Zustandekommen“ der Werte sich unterscheidet. 
 
Die alkoholabhängigen Patienten in de
K
b
li
Kraftprogramm mit einem Umfang von einmal pro Woche
 
Neben den positiven Veränderungen körperlicher Komponenten, konnte KLEIN (1987, S. 
198ff) einen Zusammenhang zu psychosozialen Persönlichkeitsmerkmalen feststellen. Die 
Patienten, die ihre körperlichen Leistungen überdurchschnittlich steigerten, hatten auch stark 
positive Veränderungen in den Bereichen Gehemmtheit, Depressivität, Geselligkeit und psy-
chosomatische Gestörtheit zu verzeichnen. 
 
Auch hier sind Parallelen zur eigenen Untersuchung festzustellen. Die Ergebnisse weisen auf 
einen Zusammenhang von körperlicher Leistungsfähigkeit und der Selbstbewertung der Kör-
perkonzepte „Körperliche Effizienz“ und „Aspekte der körperlichen 
(v
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse der eigenen Untersuchung 
zu Veränderungen der körperlichen Leistungsfähigkeit die Befunde der zuvor benannten Au-
toren bestätigen. Die körperliche Leistungsfähigkeit von alkoholabhängigen Männern und 
Frauen verbessert sich im Verlauf der Behandlungen und es gibt deutliche Hinweise auf Zu-
sammenhänge zwischen den physischen Parametern und verschiedener psychischer und so-
ialer Faktoren. Deutlich wird aber auch, dass der Einsatz eines gezielten Programms zur 

 
örperorientierte muskuläre Aufbautraining (MAT) neben körperlichen auch psychosoziale 

l 7.5.1). Ein gezieltes und auf 
as Krankheitsbild des Patienten abgestimmtes muskuläres Aufbautraining kann eine wichti-

z
Verbesserung der Kraftfähigkeiten in erheblich kürzerer Zeit zu besseren Leistungen führt. In 
diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass das in der vorliegenden Arbeit eingesetzte stark
k
Zielstellungen mit gleichem Stellenwert verfolgt (vgl. Kapite
d
ge Unterstützung im therapeutischen Prozess der Behandlung von Alkoholabhängigen sein 
(vgl. Kappell 2005, S. 68-75). 
 
Der Ernährungszustand von Alkoholabhängigen  
 
Der Ernährungszustand eines Menschen wird durch den Body Mass Index (BMI) klassifiziert 
(vgl. Kapitel 7.4.3.1). Untersuchungen, die sich explizit mit dem BMI von Alkoholabhängi-
gen befassen, konnten durch das Studium der Literatur nicht ermittelt werden. In der Literatur 

n Ernährungszustand eines Alkoholabhängigen gibt es scheinbar nicht. 

zur Alkoholabhängigkeit wird von verschiedenen Autoren eine Mangelernährung bzw. die 
Aufnahme einer sehr einseitigen und wenig gehaltvollen Nahrung beschrieben (vgl Kapitel 
2.2). Diese Art der Ernährung kann die Entstehung von Krankheiten fördern und den Verlauf 
negativ beeinflussen. Bekannt ist auch, dass es bei Alkoholabhängigen in den verschiedenen 
Phasen der Krankheit zu großen Schwankungen kommen kann, die sowohl mit einer deutli-
chen Zunahme als auch einer rapiden Reduzierung des Körpergewichtes einhergehen, Den 
typische
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung belegen bei Betrachtung der durchschnittli-
chen Werte des BMI und des Körperfettanteils der Patienten  eine geringfügige Veränderung.  
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 Übergewicht 
klassifiziert wird. 
 
Damit entsprechen die vorliegenden Ergebnisse dem allgemeinen Trend der Entwicklung in 

er Gesamtbevölkerung. Entsprechend der Ergebnisse des Statistischen Bundesamtes (April d
2004) wurden 2003 etwa 49% der erwachsenen Bevölkerung in Deutschland als übergewich-
tig eingestuft.  Als Kriterium des Übergewichtes wurde ein BMI > 25 festgelegt (vgl. Statisti-
sches Bundesamt 4/2004).  
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich der BMI alkoholabhängiger Männer 
und Frauen im Verlauf einer stationären Entwöhnungsbehandlung nur geringfügig verändert. 
Im Einzelfall sind jedoch erhebliche Veränderungen festzustellen. Die Werte, die im Durch-
schnitt ein beginnendes Übergewicht anzeigen, liegen im Trend der Entwicklung in der Ge-
samtbevölkerung von Deutschland. 
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8.7  Ergebnisse im Überblick 
 
Die Ergebnisse der Untersuchungen beschreiben die Ausgangssituation und Veränderungen 
im Körpererleben und Bewegungsverhalten sowie verschiedener objektiver Körperdaten von 
alkoholabhängigen Männern und Frauen im Rahmen einer 12-bis 20wöchigen stationären 
Entwöhnungsbehandlung. 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. Für die UG wurde ein körperorientiertes Programm konzipiert. Nachfolgend 
werden die wesentlichen Befunde der einzelnen Testbereiche benannt und auf Zusammen-
hänge zwischen den untersuchten Komponenten bzw. zu bereits vorliegenden Daten hinge-
wiesen. 
 
Die Untersuchung der Ausgangsituation und der Veränderung des Körpererlebens von 
alkoholabhängigen Männern und Frauen, die am Standartprogramm einer stationären 
Entwöhnungsbehandlung teilnahmen bzw. ein zusätzlich körperorientiertes Program-
men in der Sporttherapie absolvierten, erbrachte folgende Ergebnisse: 
 

1. Die Alkoholabhängigen erleben ihren Körper schon nach kurzer Therapiezeit über-
wiegend positiv. Trotz teilweise erheblicher körperlicher Einschränkungen, wie z. B. 
verschiedene innere Erkrankungen (Leberzirrhose, Pankreatitis, Herzinsuffizienz), ei-
ner deutlich verminderten körperlichen Leistungsfähigkeit und der Tatsache, dass ca. 
60% der Probanden bis kurz vor Beginn der Behandlung noch Alkohol konsumiert 

eines der untersuchten Körperkonzepte negativ bewertet. Hier deutet haben, wurde k
sich eine verzerrte Selbstwahrnehmung der Patienten bezogen auf den eigenen Körper 
an (siehe Kapitel 8.2.2.1). 

 
2. In Verlauf der Therapie  verbessert sich das Körpererleben der Patienten. Die Summa-

tion aller Körperkonzepte weist trotz eines bereits hohen Ausgangswertes am Ende der 
Behandlung nochmals eine positivere Bewertung auf. Sieben der neun untersuchten 
Körperkonzepte erreichen Werte in der Selbsteinschätzung, die eine positive Einstel-
lung zum eigenen Körper dokumentieren. Auffällig sind die Körperkonzepte „Akzep-
tanz des eigenen Körpers“ und „Akzeptanz des Körpers durch andere“. Sie werden 
sowohl in der Ausgangs- als auch in der Abschlussuntersuchung am schlechtesten 
eingeschätzt (siehe Kapitel 8.1.1 und 8.2.2.2). 

  
3. Das Körpererleben von Alkoholabhängigen weist geschlechtspezifische Unterschiede 

auf.  Die Frauen bewerten ihren Körper insgesamt kritischer als die Männer. Die Ver-
f der Behandlung sind für beide Geschlech-
d 8.2.2.3). 

änderungen des Körpererlebens im Verlau
ter nahezu identisch (siehe Kapitel 8.1.2 un

 
4. Die spezifische Wirksamkeit eines körperorientierten Programms in der Sporttherapie 

auf das Körpererleben von Alkoholabhängigen konnte unter den gegebenen Bedin-
gungen nicht nachgewiesen werden. Das Körpererleben der Patienten von Untersu-
chungs- und Kontrollgruppe verbesserte sich gleichermaßen (siehe Kapitel 8.1.3 und 
8.2.2.4). 
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Die Untersuchung der Ausgangsituation und Veränderung des Bewegungsverhaltens 
von alkoholabhängigen Männern und Frauen, die an einer  stationären Entwöhnungs-
behandlung teilnahmen, erbrachte folgende Ergebnisse: 
 

1. Schon in der ersten Phase der Behandlung zeigen die alkoholabhängigen Männer und 
Frauen ein Bewegungsverhalten, welches insgesamt nur geringfügig vom angemesse-
nen Verhalten abweicht (siehe Kapitel 8.4.2). 

 
2. Im Verlauf der Therapie kommt es zu einer positiven Veränderung des Bewegungs-

verhaltens. Es nähert sich in fünf der sechs untersuchten Kategorien dem angemesse-
nen Verhalten an. Dieses bleibt aber in einem Bereich, der ein „zuwenig“ an  Ausprä-
gung anzeigt. Die Veränderungen von der Ausgangs- zur Abschluss-untersuchung ha-

ngigen ein sehr angepasstes

ben insgesamt ein geringes Ausmaß (siehe Kapitel 8.3.2 und 8.4.2). 
 
3. Die Kategorien „Soziale Regulierungsfähigkeit“ und „Emotionalität“ kristallisieren 

sich bei der Betrachtung der Ergebnisse heraus. Schon in der ersten Phase der Behand-
lung zeigen die Alkoholabhä  und auf die Einhaltung von 
Regeln und Normen ausgerichtetes Verhalten, das sich im Verlauf der Therapie nicht 
verändert. Die Emotionalität wird von den Beobachtern als der Bereich identifiziert, 
der sowohl in der Ausgangs- als auch in der Abschlusseinschätzung die größte Abwei-
chung vom angemessenen Verhalten aufweist (siehe Kapitel 8.3.1, 8.3. 2 und 8.4.2,).  

 
4. Ein Unterschied in der Wirksamkeit des körperorientierten Programms der Untersu-

chungsgruppe und dem motorisch-funktionell orientierten Programm der Kontroll-
gruppe auf das Bewegungsverhalten von Alkoholabhängigen konnte nicht nachgewie-
sen werden. Die Effekte der sporttherapeutischen Interventionen waren für beide 
Gruppen gleich (siehe Kapitel 8.3.1 und 8.4.2). 

 
 
 

Die Untersuchung der Ausgangsituation und Veränderung verschiedener objektiver 
Körperdaten von alkoholabhängigen Männern und Frauen, die an einer stationären 
Entwöhnungsbehandlung 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 größte Leistungsfähigkeit aufweist  

 (siehe Kapitel 8.6.2.1). 
 
2. Die körperliche Leistungsfähigkeit der alkoholabhängigen Männer 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).  
 
3. Die alkoholabhängigen Frauen erreichen im Vergleich zu den Männern, erwartungs-

gemäß ein geringeres Leistungsniveau. Die Verbesserungen der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit sind für beide Geschlechter nahezu gleich (siehe Kapitel 8.2.2.3). 

 
4. Die größere Wirksamkeit eines speziellen körperorientierten Krafttrainings konnte 

durch den Vergleich der Ergebnisse von Untersuchungs- und Kontrollgruppe nachge-
wiesen werden.  
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5. Die Untersuchungsgruppe verbesserte ihre körperliche Leistungsfähigkeit unter dem 
ungsorientierten muskulären Aufbautrainings deutli-Einfluss eines körperwahrnehm

cher als die Kontrollgruppe (siehe Kapitel 8.5.1 und 8.6.2.1). 
 
6. Die vorliegenden Ergebnisse belegen die Notwendigkeit und zeigen die Möglichkeiten 

eines muskulären Aufbautrainings in der Therapie von Alkoholabhängigen auf. Das 
innerhalb der Untersuchung eingesetzte Krafttraining ist eine sinnvolle Erweiterung 
des Angebotes der Sporttherapie. Hier kann die therapeutische Arbeit auf einer deut-
lich körperbezogenen Ebene ergänzt und fortgeführt werden. 

 
7. Der Body Mass Index (BMI) und Körperfettanteil der Patienten verändert sich im Ver-

lauf der Entwöhnungsbehandlung nur unwesentlich. Der BMI der Patienten zeigt über 
den gesamten Zeitraum der Therapie im Durchschnitt ein leichtes Übergewicht an 
(siehe Kapitel 8.5.2). 

 
8. Die individuelle Analyse der Ergebnisse vom BMI und Körperfettanteil machen 

erhebliche Veränderungen sichtbar. Hier können im Einzelfall drastische Veränderun-
gen im Körpergewicht und Körperfettanteil  festgestellt werden, die bei der Interpreta-
tion der vorliegenden Befunde berücksichtigt werden sollten (siehe Kapitel 8.6.2.2). 

 

menhänge zwischen den Ergebnissen

 
 

Zusam  der eigenen Untersuchung und bereits vor-
er Studien (Frankel & Murphy 1974, Weber 1984, Klein 1987, Poth 1990, Schätzer 
remer 1993, Finke 2000, Gies 2001)  

r

liegend
1992, C
 
Neben den zuvor dargestellten E gebnissen wurden folgende Zusammenhänge zwischen den 
eig
 

1. 

 
 

zu unterscheiden (siehe Kapitel 8.4.3). 
 
4. Die eigenen Ergebnisse zur Veränderung der körperlichen Leistungsfähigkeit bestäti-

gen die Befunde bereits vorliegender Studien umfassend und belegen die  

enen Befunden bzw. Ergebnissen anderer Arbeiten herausgearbeitet: 

Die Ergebnisse der eigenen Untersuchung weisen auf einen Zusammenhang zwischen 
einzelnen Bereichen des Körpererlebens und der körperlichen Leistungsfähigkeit hin. 
Die Körperkonzepte „Körperliche Effizienz“ und „Aspekte der körperlichen Erschei-
nung“ zeigen auffällige Übereinstimmungen zu den Ergebnissen der körperlichen 
Leistungsfähigkeit (siehe Kapitel 8.2.2.3). 

Die Ergebnisse der eigenen Untersuchungen zum Körpererleben von Alkoholabhängi-2.
gen bestätigen die Befunde verschiedener Autoren. Das Körpererleben der alkoholab-
hängigen Männer und Frauen verbessert sich im Verlauf einer stationären Behand-
lung. Die Analyse der Behandlungszeiten und der positiv veränderten Körperkonzepte 
verdeutlicht, dass eine längere Behandlungsdauer ein zunehmend verbessertes Kör-
pererleben mit sich bringt (siehe Kapitel 8.2.3). 

 
3. Die Interpretation der Ergebnisse zum Bewegungsverhalten von alkoholabhängigen 

Patienten  im Rahmen einer stationären Therapie zeigt die Notwendigkeit einer diffe-
renzierten Betrachtung. Das Bewegungsverhalten von Alkoholabhängigen in einer 
„aktiven Phase“ der Krankheit ist vom Bewegungsverhalten eines „abstinent leben-
den“ (in Therapie befindlichen) Abhängigen 
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Möglichkeiten eines muskulären Aufbautrainings in der Therapie von Alkoholabhängigen 
(siehe Kapitel 3.4 und 8.6.3). 
 
5. Die Messungen von BMI und Körperfettanteil beschreiben eine Tendenz der Alkohol-

 
 
Bei
Frauen
bild vo
angeme
nur im cheidet. 
 
Das
sproche
Leistun
dass si
als das
 
Bei der  
nur sehr schwache bzw. keine Korrelationen zwischen den vorliegenden Daten ermittelt wer-
den
pererle
beeinfl
den and
 
Alle Parameter, die im Verlauf der Behandlung untersucht wurden, haben sich positiv verän-
dert. Die spezifische Wirksamkeit sporttherapeutischer Interventionen konnte unter den gege-
benen Bedingungen nur im Bereich der körperlichen Leistungsfähigkeit statistisch belegt 

eln und verändern 
ich im Zusammenspiel von körperbezogenen Wahrnehmung, Erlebnissen und Erfahrungen 

(vg
Ausgan
von Be ozialer-
fahrungen, die sich dann auf die verschiedenen körperlichen, psychischen und sozialen Kom-
ponenten auswirken. 

abhängigen zu leichtem Übergewicht. Die Befunde liegen im Trend der Entwicklung 
der Gesamtbevölkerung von  Deutschland (siehe Kapitel 8.6.3). 

m Vergleich der Testbereiche kann resümiert werden, dass alkoholabhängige Männer und 
 zu Beginn einer stationären Entwöhnungstherapie ein überwiegend positives Selbst-
m eigenen Körper haben, ein Bewegungsverhalten demonstrieren, das nur wenig vom 
ssen Verhalten abweicht und eine körperliche Leistungsfähigkeit aufweisen, die sich 
geringen Maße von den Leistungen der „Normalbevölkerung“ unters

 Körpererleben und Bewegungsverhalten der Patienten verändert sich bei einem ausge-
n hohen Ausgangsniveau im Verlauf der Behandlung nur geringfügig. Die körperliche 
gsfähigkeit der Alkoholabhängigen verbessert sich dagegen erheblich und zeigt an, 

ch körperliche Komponenten unter den gegebenen Bedingungen schneller entwickeln 
 Körpererleben oder Bewegungsverhalten. 

 statistischen Prüfung der Zusammenhänge zwischen den drei Testbereichen konnten

. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich die körperliche Leistungsfähigkeit, das Kör-
ben und Bewegungsverhalten von alkoholabhängigen Männer und Frauen gegenseitig 
ussen und die Veränderung einer Komponente langfristig auch zu Veränderungen in 
eren Bereichen führt. 

werden. Es muss jedoch davon ausgegangen werden, dass die ganzheitlich orientierte Arbeit 
der Sporttherapie (vgl. Kapitel 3) einen wesentlichen Einfluss auf Körpererleben und Bewe-
gungsverhalten von Alkoholabhängigen hat. Beide Komponenten entwick
s

l Kapitel 4.2 und 5). In der Arbeit der Sporttherapie ist der Körper und die Bewegung 
gspunkt aller Interventionen. Die Patienten spüren die Wirkungen und Möglichkeiten 
wegung (gemeinsamer Bewegung) und machen so permanent Körper- und S
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9  
 
Geg ns

Zusammenfassung und Ausblick 

tand der Untersuchungene  ist das Körpererleben und Bewegungsverhalten von alkohol-
abhängigen Männer und Frauen im
nun
 
Folgen

- 

- 

Im ersten Teil der Arb

 Rahmen einer 12- bis 20 wöchigen stationären Entwöh-
gsbehandlung.  

de Ziele wurden verfolgt: 
das Beschreiben der Ausgangssituation der Patienten in der ersten Phase der Behand-
lung, 

- das Erfassen von Veränderungen im Körpererleben und Bewegungsverhalten, sowie 
verschiedener objektiver Körperdaten und  
der Vergleich der Wirksamkeit eines körperorientierten und motorisch-funktionellen 
Programms innerhalb der Sporttherapie. 

 
eit werden die theoretischen Grundlagen der unterschiedlichen Gegens-

dsbereiche dargestellt. Ausgangspunkt ist eine kurze Darstellung des Krankheitsbildes der 
labhängigkeit und die Einordnung der Sporttherapie, entsprechend der Internationalen 
ikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), in deren Behand-
anach erfolgt eine Begriffbestimmung und eine theoretische Begründung der Sportth

tan
Alkoho
Klassif
lung. D e-
rapie sowie eine Darstellung der sportwissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen in der 
sporttherapeutischen Arbeit mit Alkoholabhängigen. Ebenso werden  theoretische Positionen 

nen zur Thematik wird eine Grundannahme 

zum m Bewegungsverhalten erläutert und ein Bezug 
zum untersuchten Krankheitsbild hergestellt. 
 
Nach dem Studium der theoretischen Positio

 Körpererleben (Körpererfahrung) und zu

für 

lung und im Verlauf 
er a

dur
werden
gungsv
 
Die Un ttherapie der „Klinik Schweriner See“ über 
einen Zeitraum
lom
tigt sin
gen. 1
(±8,65)
gen. D
The ap indestens 12 bis maximal 20 Wochen 
erstreck
nen
KG) ge
In die K
im Vo
Spo tth

die Planung und Vorbereitung der Untersuchung zum Körpererleben und Bewegungsverhal-
ten von Alkoholabhängigen formuliert, aus der sich alle weiteren Fragestellungen ergeben. Es 
wird angenommen, dass Alkoholabhängige im Vorfeld, in der Entwick
d Kr nkheit ein Defizit an positiv erlebten Körperkontakten erfahren, dieser Mangel kann 

ch eine körperorientierte Arbeit innerhalb der Sporttherapie zu einem Teil kompensiert 
 und dadurch ergeben sich positive Auswirkungen auf das Körpererleben und Bewe-
erhalten der Patienten. 

tersuchungen wurden in der Abteilung Spor 
 von insgesamt 18 Monaten durchgeführt. Die Untersucher waren drei Dip-

sportlehrer mit der Zusatzqualifikation „Sporttherapeut“, die in der Einrichtung beschäf-
d. Insgesamt wurden 137 alkoholabhängige Männer und Frauen in die Studie einbezo-
10 Patienten (76 Männer und 34 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 43,35 
 Jahren haben alle Testverfahren absolviert und sind in die Auswertungen eingegan-

ie durchschnittliche Behandlungsdauer der Probanden betrug 12,71 Wochen, wobei die 
iedauer im Einzelfall über einen Zeitraum von mr
te. Um die Wirksamkeit unterschiedlich orientierter sporttherapeutischer Interventio-

 zu überprüfen, sind nach dem Zufallsprinzip Untersuchungs- und Kontrollgruppen (UG, 
bildet worden. Die UG hatte eine Stärke von 65 Patienten (43 Männer und 22 Frauen). 
G wurden 45 Patienten  (33 Männer und 12 Frauen) integriert. Den Gruppen wurden 

rfeld der Untersuchungen unterschiedlich ausgerichtete Programme innerhalb der 
erapie zugeordnet.  r
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Die Patienten der UG absolvierten ein körperorientiertes Programm mit den folgenden Inhal-
 in jeder sporttherapeutischen Vten eranstaltung in der Sport- und Schwimmhalle: 

Übungen und Spiele mit Körperkontakt, Kontakt zum eigenen Körper bzw. zum Mit-

- 
- 

arüber hinaus absolvierten sie ein spezielles, körperwahrnehmungsorientiertes muskuläres  

- Problemlösungsverhalten. 

- 
patienten 
Vermittlung von Körperkenntnissen und  
bewusstes Erleben und Nacherleben von Bewegung. 

 
D
Aufbautraining (MAT), das folgende psychosoziale Zielstellungen in den Vordergrund rück-
te: 

- Grenzen und Möglichkeiten erfahren, 
- Selbstverantwortung und Partnerverantwortung,  
- Kommunikation und Körperkontakt sowie  

Die Steuerung der Belastung innerhalb des MAT erfolgte eigenverantwortlich über ein be-
wusstes Wahrnehmen von Körpersignalen. 
 
Die Schwerpunkte der sporttherapeutischen Arbeit mit den Patienten der KG lagen auf der 
motorisch- funktionellen Ebene. In den Veranstaltungen in der Sport- und Schwimmhalle 

urde weitestgehend auf Übungen und Spiele mit Körperkontakt verzichtet und die Erläute-

tionären Behandlung darzustellen. Dazu wurden in einer Test-
atterie folgende Testverfahren in einer Ausgangs- und Abschlussuntersuchung (T1, T2) ein-

w
rungen des Sporttherapeuten beschränkten sich auf die funktionale Ebene der Bewegungen. 
Das muskuläre Aufbautraining in den Kontrollgruppen war ausschließlich auf körperliche 
Ziele ausgerichtet, psychosoziale Zielstellungen wurden nicht verfolgt. 
 
Ziel war es, die Bereiche des „Erlebens“ und „Verhaltens“ von alkoholabhängigen Männern 
und Frauen innerhalb einer sta
b
gesetzt: 
• die Frankfurter Körperkonzeptskalen (FKKS), zur Erfassung des Körpererlebens der Pati-

enten,  
• die Leuvener Beobachtungsskalen (LOVIPT),  zur Beobachtung des Bewegungsverhaltens 

der Patienten,  
• Test körperliche Leistungsfähigkeit (TKL), die Bestimmung des Body Mass Index (BMI) 

und Körperfettanteils (KF), zur Ermittlung der Kraftausdauerleistungen und des Ernäh-
rungszustandes des Körpers.  

 
Ergebnisse der Untersuchungen 
 
Schon nach kurzer Therapiezeit erleben die alkoholabhängigen Männer und Frauen ihren 
Körper überwiegend positiv. Die Hinzunahmen weiterer Daten weist deutlich auf eine ver-
zerrte Selbstwahrnehmung der Patienten hin. Ebenso kommt das Bewegungsverhalten der 
Alkoholabhängigen  schon in der ersten Phase der Behandlung dem „angemessenen Verhal-
ten“ recht nahe. Die körperliche Leistungsfähigkeit stellt sich dagegen zu Beginn der Thera-
pie sehr unterschiedlich dar. Die Erfassung des BMI und des Körperfettanteils weist ein leich-
tes Übergewicht der Patienten aus. 
 
Am Ende der Behandlung haben sich die untersuchten Parameter fast durchgängig verbessert. 
Folgende Entwicklungen konnten von der Ausgangs- zur Abschlussuntersuchung (von T1 zu 
T2) konstatiert werden: 
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 Das Körpererleben der Patienten verbesser
perkonzepten. Die alkoholabhängigen Männer u

t sich in sieben von neun untersuchten Kör-
nd Frauen schätzen ihr Selbstbild be-

 werden sowohl bei T1 als auch bei T2 am schlechtesten eingeschätzt. 
alten 

zogen auf den eigenen Körper am Ende der Behandlung nochmals positiver ein als zu 
Beginn. 

 Die Körperkonzepte „Akzeptanz des eigenen Körpers“ und „Akzeptanz des Körpers 
durch andere“

 Auch das Bewegungsverh verändert sich zum positiven und erreicht Werte, die 

n 
n 
s-
-

 igen verändert sich während der The-

nur noch geringfügig vom angemessenen Verhalten abweichen. 
 Die Kategorien „Soziale Regulierungsfähigkeit“ und „Emotionalität“  kristallisiere

sich bei der Analyse der Ergebnisse zum Bewegungsverhalten heraus. Sie belege
zum einen ein überaus angepasstes Verhalten der Alkoholabhängigen in Bewegung
situationen über den gesamten Zeitraum der Behandlung und zum anderen das Prob
lem, in adäquater Art und Weise Gefühle zu zeigen bzw. zuzulassen. 
Das Körperkontaktverhalten der Alkoholabhäng
rapie nur unwesentlich. Sowohl die Selbsteinschätzung zum Körpererleben als auch 
das beobachtete Bewegungsverhalten zeigen nur geringfügige Veränderungen. 

 Die körperliche Leistungsfähigkeit der Patienten verbessert sich im Verlauf der Be-
handlung dagegen erheblich. Die Alkoholabhängigen verbessern ihre Kraftausdauer-
leistungen durchschnittlich um 46,04%. Die Notwendigkeit und die Möglichkeiten ei-
nes Krafttrainings im Rahmen der Therapie von Alkoholabhängigen wird nachdrück-
lich belegt. 

 Der BMI und Körperfettanteil bleibt nahezu unverändert und zeigt auch am Ende der 
Behandlung ein leichtes Übergewicht der Patienten an.  

 
Der Vergleich der Ergebnisse von UG und KG zeigt, dass das körperorientierte Programm der 
UG keinen größeren Einfluss auf die Entwicklung des Körpererlebens und Bewegungsverhal-
tens hatte. Anders verhält es sich beim körperwahrnehmungsorientierten muskulären Aufbau-
training (MAT). Hier erreichte die UG signifikant bessere Leistungen als die KG.  
 
Darüber hinaus konnten Zusammenhänge zwischen den eigenen Daten und Ergebnissen aus 
bereits vorliegenden Untersuchungen ermittelt werden. Die Ergebnisse belegen:  
 

 einen Zusammenhang zwischen der körperlichen Leistungsfähigkeit und einzelnen 
Komponenten des Körpererlebens, insbesondere zu den Körperkonzepten „körperli-
chen Effizienz“ und „Aspekte der körperlichen Erscheinung“, 

 einen Zusammenhang zwischen der Behandlungsdauer und der Verbesserung des Kör-
pererlebens von Alkoholabhängigen, 

 die Notwenigkeit der Unterscheidung von Alkoholabhängigen in einer 
  „aktiven Phase“ der Krankheit  und einem „abstinent lebenden“ , sich in Therapie 
 befindlichen Abhängigen,  

 dass die körperliche Leistungsfähigkeit von Alkoholabhängigen sowie der Ernäh-
rungszustand dem Trend der Gesamtbevölkerung in Deutschland entsprechen. 
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Ausblick 
 
Nac A
dieser Arbeit (s. o.). Die Befunde belegen unter den gegebenen Bedingungen, dass ein kör-
per e örperkontakt, die Vermittlung von Körper-
ken ewegung sowie ein körperwahr-

ehmungsorientiertes Programm im muskulären Aufbautrainings in den Mittelpunkt der Ar-

Folgende Überlegungen stellen einen Ansatz dar, diese Aussagen zu erklären. Sie könnten 
Au n n im Bereich der Sporttherapie mit 
Alk o
 

ochen war mögli-
cherweise zu kurz.  

r-

er Abstinenz noch so 
verzerrt, dass sie nicht in der Lage sind, sich realistische einzuschätzen. 

ühren zeigen, dass die Grundannahme der vorliegenden Untersuchung weder bestä-

endgültig zu klären. 

Unbestritten ist, dass die Sporttherapie ein fester Bestandteil der Behandlung von Alkoholab-

für
serung körperlicher Komponenten hinausgehen. Die Befunde bestätigen die Ergebnisse ver-
chiedener Untersuchungen und belegen nachdrücklich, die verzerrte Selbstwahrnehmung der 

nd sowie das deutlich angepasste psychomotorische Bewe-
ungsverhalten von Alkoholabhängigen im Rahmen einer stationären Entwöhnungstherapie.  

erapie und Medizin. 

h uswertung der Ergebnisse stellt sich die Frage nach der Gültigkeit der Grundannahme 

ori ntiertes Programm, das einen vermehrten K
ntnissen, das bewusste Erleben und Nacherleben von B

n
beit stellt, keine zusätzlichen Auswirkungen auf das Körpererleben und Bewegungsverhalten 
von alkoholabhängigen Männer und Frauen nach sich zieht.  
  

sga gspunkt zukünftiger empirischer Untersuchunge
oh labhängigen sein. 

 Folgende Überlegungen sollten hier berücksichtigt werden: 
a. Der Untersuchungszeitraum von durchschnittlich 12,71 W

b. Umfänge und Intensitäten des köperorientierten Programms waren zu klein. 
c. Die Programme von Untersuchungs- und Kontrollgruppen wiesen eine zu ge-

ringe Trennschärfe auf. 
d. Die alkoholabhängigen Männer und Frauen haben kein Defizit an positiv e

lebten Körperkontakt erfahren. 
e. Die Wahrnehmung der Patienten ist nach kurzer Zeit d

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

Die Ausf
tigt noch verworfen werden kann. Es bedarf weiterer empirischer Arbeiten, um diese Frage 

 

hängigen geworden ist. Die vorliegende Arbeit konnte durch die Ergebnisse weitere Belege 
 die Wirksamkeit sporttherapeutischer Interventionen erbringen, die weit über die Verbes-

s
aa  den eigenen Körper betreffe
g
 
Auf der Grundlage des salutogenetischen Verständnisses von Gesundheit und entsprechend 
der Richtlinien der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF), sollte sich die Sporttherapie weiter in der Behandlung von Alkoholabhän-
gigen etablieren. Dazu bedarf es einer intensiven wissenschaftlichen Begleitung der Sportthe-
rapie und der Auseinandersetzung mit den aktuellen Erkenntnissen der Bewegungswissen-
schaften,  der Psychologie, Psychoth
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Drei Konzepte als Grundlage von Laufthera
Süchtigen. 

t die Modelle der „Suchtverschiebung“,  
ung“ und „Psychoanalyse“ bei der Lauf-

Süchtigen. 

 
Lehofer (1992) Konzeptionelle Arbeit zu verschie

pie mit  
denen Modellen der 

Lauftherapie mit Abhängigen. 
Der Autor beschreib
 „Handlungsorientier
therapie mit 

Dubern
Grundl ytisch 

rpertherapie in der Langzeit-

andlung. 

nd-

 Spiel-/ 
Körperth nten. 

 

y, (1992).  
agen und Erläuterung einer psychoanal

fundierten Spiel- und Kö
therapie männlicher Alkoholabhängiger – unter be-
sonderer Berücksichtigung des Subjektiven Erle-
bens der Patienten während der Beh

Empirische Untersuchung zu Wirkungen einer Spiel-/ 
Körpertherapie auf Erleben und Verhalten von Alkoholab-

ahmen einer stationären Langhängigen im R zeitbeha
lung. / 86 Probanden / vier-sechs Monate. 

Der Autor untersucht die Wirkungen einer zusätzlichen
erapie auf das Erleben und Verhalten der Patie

Die Ergebnisse belegen eine positive Veränderung im Erleben 
sowohl in der Untersuchungs- als auch  Kontrollgruppe. Die 
UG zeigt einen Trend zur stärkeren Ausprägung der positiven
Veränderungen in den untersuchten Komponenten. 

Hagen (1993)  
Sport mit chronisch Alkoholabhängigen. Eine Un
suchung zur Feststellung der körperlichen Leis-

ter-
g 

tungsfähigkeit. 

Empirische Untersuchung zur Analyse motorischer Kom-
ponenten bei chronisch mehrfach beeinträchtigten Alko-
holabhängigen. / 28 Probanden / einmalige Untersuchun

Die körperliche Leistungsfähigkeit wurde mit einem Be-
lastungs - EKG  ermittelt. Die Ergebnisse belegen eine verrin-
gerte Leistungsfähigkeit der Alkoholabhängigen. 
 

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 
ebt die Vermittlung von Freude an der Bewegung, die Rolle

 

 h
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 Alkoholabhängigen. / 
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 
Süchtigen. 

Konzeptionelle Arbeit zu verschiedenen Modellen der 
Lauftherapie mit Abhängigen. 

Der Autor beschreibt die Modelle der „Suchtverschiebung“,  
 „Handlungsorientierung“ und „Psychoanalyse“ bei der Lauf-
therapie mit Süchtigen. 

Stammer & Werle (1996)  
Bewegungstherapie in der Psychiatrie, Psychoso-
matik und Suchtbehandlung. Sport- und Bewe-

Alkoholabhängigen. 

pie mit 
Alkoholabhängigen 

gungstherapie mit 

Konzeptionelle Orientierungen für die Sportthera Die Autoren fassen Grundkenntnisse zu verschiedenen 
Krankheitsbildern aus den Bereichen Psychiatrie, Psychoso-
matik und Sucht zusammen. Ziele und Inhalte der Sport- und 
Bewegungstherapie mit Alkoholabhängigen  werden im  
Überblick dargestellt. 

Scheid, Simen & Discher (1996) 
Sport in der Suchtbehandlung. Grundlagen und 

funde zur Sporttherapie bei Alkohol-

ngen und empirische Befunde 
zur Einschätzung der Wirksamkeit sporttherapeutischer  

empirische Be
patienten 

Konzeptionelle Orientieru

Maßnahmen./ 101 Probanden / Befragung nach einer 
stationären 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 Leistungsfä-
higkeit und der Rückfallquote chronisch Alkohol 
kranker durch Sporttherapie. 

r 

d deren Zusammen-
hang zur Rückfallquote. / 75 Probanden / drei Monate. r Gruppe mit Sonderprogramm 

ist deutlich geringer. 
 

Empirische Untersuchung zur Veränderung ausgewählte
koordinativer-, konditioneller- und kognitiver Fähigkeiten 
in einer stationären Behandlung un

Gering positive Veränderungen bei der Gruppe mit normalem 
Programm in der Sporttherapie sowie deutliche Verbesserun-
gen bei der Gruppe mit einem defizitorientierten Zusatzpro-
ramm. Die Rückfallquote deg
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cheid & Simen (1997)  
pie und Nach-

Men-

Empirische Untersuchung zum Stellenwert der Sportthe-
portliche Aktivitäten nach 

Die Ergebnisse weisen einen hohen Stellenwert der Sportthe-S
Zur Bedeutung des Sports in Thera
sorge aus der Sicht abhängigkeitskranker 
schen. 

rapie und Auswirkungen auf s
dem Klinikaufenthalt. / 101 Probanden / Befragung nach 
Ende einer stationären Therapie. 

rapie aus und belegen eine höhere sportliche Aktivität der 
Patienten nach Beendigung der Behandlung. 
 
 

Deimel (1997)  
 sporttherapeutische Aspekte der 

n Suchtkranker. 

Konzeptionelle Arbeit mit besonderer Orientierung auf die t die bewegungs- und sporttherapeuti-

t 
Bewegungs- und
Rehabilitatio

Aspekte von Vielfältigkeit und Vielschichtigkeit in der 
Sporttherapie. 

Der Autor beschreib
schen Zielstellungen bei Alkoholkranken, Kennzeichnet die 
Aspekte der Vielfältigkeit und Vielschichtigkeit und formulier
die therapeutischen Grundprinzipien der Sporttherapie mit 
Alkoholabhängigen. 

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

Konzeptionelle Arbeit und empirische Untersuchungen zur 
Veränderung psychischer Komponenten im Rahmen einer 
ambulanten Rehabilitation./ 23 Probanden / drei Monate. . Die Ergebnisse der Studie 

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

Finke (2000)  
Mentales Training
Sport- und Beweg

 als integrativer Bestandteil der 

n und Männern. 

kung auf verschie-
instellung und 

der Depressivität von Alkoholabhängigen. 
 / 67 Probanden / acht bis 12 Wochen. 

rainings konnte im Bereich der 

ungstherapie im Rahmen einer 
stationären Entwöhnungsbehandlung von alkohol-
abhängigen Fraue

Empirische Untersuchung zum Einsatz von Techniken 
des Mentalen Trainings und deren Wir
dene Persönlichkeitsvariablen, der Körpere

Die Wirkung des Mentalen T
Körper- und Selbstwahrnehmung nachgewiesen werden,  
Ein Unterschied zwischen UG und KG konnte nicht belegt 
werden.  
 

Gies (2001)
Zur Evaluation 

  

-

Empirische Untersuchung zu verschiedenen motorischen 

e.  
/ 28 Probanden / sechs Wochen / keine KG. 

 eine deutliche Verbesserung der 
spot- und bewegungstherapeu-

tischer Effekte in der klinischen Rehabilitation Alko
holabhängiger. 

Komponenten und dem Körperkonzept. von Alkoholab-
hängigen im Rahmen einer Kurzzeittherapi

Die Ergebnisse belegen
körperlichen Leistungsfähigkeit der Patienten sowie eine posi-
tive Veränderung des Körperkonzeptes im Untersuchungszeit-
raum. 

Lammers (2003)  Konzeptionelle Orientierungen für die ambulante Nach- eh-

u-
 in diesem Bereich hervor. 

Bewegung, Spiel und Sport in der ambulanten 
Nachsorge Alkoholkranker 

sorge Alkoholabhängiger und empirische Untersuchung 
der Wirkungen auf das Körperkonzept, Selbstkonzept und 
Lebensorientierung. / 10 Probanden / keine KG /  
ein Jahr. 

Der Autor beschreibt die Rahmenbedingungen, die Teiln
mer und die konzeptionellen Voraussetzungen der Sportthe-
rapie in der ambulanten Nachsorge. Die Ergebnisse der Stu-
die können keine wesentlichen Effekte einer wöchentlich ein-
maligen Intervention nachweisen. Die hohe Akzeptanz der 
Angebote wird herausgestellt. Der Verfasser hebt die Bede
tung weiterer Untersuchungen

Kappell (2005)  

enten im stationären Setting. 

Krafttraining ist mehr als Muskelarbeit. Möglichkeiten 
eines muskulären Aufbautrainings mit alkoholab-
hängigen Pati

Erfahrungsbericht zu Möglichkeiten eines körperwahr-
nehmungsorientierten  Krafttrainings mit Alkoholabhängi-
gen. 

Es werden die Möglichkeiten und Ergebnisse eines körper-
wahrnehmungsorientierten muskulären Aufbautrainings im 
Rahmen einer stationären Behandlung praxisnah dargestellt. 

Deimel & Dannenberg (2005)  
Chronisch mehrfach beeinträchtigte Abhängigkeits-
kranke (CMA). Neue Herausforderungen für Bewe-
gungs- und Sporttherapeuten. 

Konzeptionelle Arbeit, bewegungstherapeutische Ansätze 
und Ziele für die Arbeit mit chronisch mehrfach geschä-
digten Alkoholabhängigen (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 Ansätze 
und Ziele sowie methodische Gesichtspunkte für diese Ziel-
gruppe dargestellt  
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2. Selbstvertrauen 
 
 

 
elbstvertrauen kennzeichnet die Fähigkeit des Patienten, sich unabhängig von anderen zu 
ewegen, ohne sich zu unterschätzen bzw. sich zu überschätzen. 

r sich ein Patient unabhängig von anderen an 
die L ng von B egungsauf en heranw gt.  
 
 

ei der B g kann sich vertrauen d  darstel-

 
im e d  u ang

- Patie  fragt häufig m Erlaubnis, 
- Patient vermeidet  Zweikämpfe, wirkt unsicher oder ängstlich in der Bewe-

gungssituation, 

 
0  zeig tive ngi

 fertig zu werden, hat dann aber  
ei d ng v gsau , 

Pa  stell t tr eit dar,  
 - in ungerechtf eise abwertend ü ngen andere 

Begriffsbestimmung: 
 

S
b
Bewertet wird die Art und Weise, mit de

ösu ew gab a

B
le

ewegungsbeobachtun  das Selbst es Patienten wie folgt
n: 

 

-2 -      Patient übern mt fast ni i ee Initiativ nd im tiert i epasst die anderen, 
nt  u

 

 - der Patient t Initia  und Unabhä gk i eit be
der Lösung von Bewegungsaufgaben, 
 
 

+2 -  der tient meint Pa mit allem
Probleme b

tienten
er Lösu

t sich selbs
on Bewegun fgaben

- immer als zen ale Persönlichk
Patient spricht ertigter W ber Leistu
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8. Verbale Kommunikation 
 
 
Begriffsbestimmung: 
 

nter verbaler Kommunikation versteht man die Fähigkeit des Patienten, angemessene verba-
 Kontakte mit den Mitgliedern der Gruppe und dem Therapeuten herzustellen. 

en Kontaktaufnahme innerhalb der Gruppe 
nd zum Therapeuten. 

 gelingt es nur sehr schlecht, sich mit Worten auszudrücken, 
- der Patient antwortet nach Ansprache nur knapp oder gar nicht, 
- der Patient spricht sehr leise, kaum hörbar, man muss ständig  nachfragen, 

 - verbale Kontakte gelten als angemessen und sinnvoll,  
nische  
ärke bei  

 
 

 - der Patient redet fast unaufhörlich, 
- der Patient kann nur schwer still sein, unterbricht die anderen und  

- 

 
U
le
Bewertet wird  die Art und Weise der verbal
u
 
 
In der Bewegungsbeobachtung kann sich verbale Kommunikation wie folgt darstellen: 
 
 
-2 - dem Patienten

um ihn zu verstehen, 
 
 
0

wenn sie der Situation angepasst sind und die tech
Ausführung befriedigend ist, d.h. genügend Lautst
gleichzeitigem Blickkontakt mit dem Adressaten, 

+2

antwortet für sie, 
der Patient spricht übermäßig laut und schnell. 
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9. Soziale Regulierungsfähigkeit 

 - der Patient bricht die Regeln des Anstandes, flucht und schimpft ständig, 

ngt ein, 

eutischen Veranstaltungen, 
 
 

en halten, 
- merksam, 

 zu unpas-

 
 
Begriffsbestimmung: 
 
 
Sozialer Regulierungsfähigkeit ist die Fähigkeit des Patienten, bestimmte Übereinkünfte, 
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 Regulierungsfähigkeit wie folgt darstellen: 
 
 
-2

- der Patient hält sich nicht an Vereinbarungen, verspätet sich ,geht früher, 
hält Spielregeln nicht oder nur bedi

- der Patient zweifelt ständig Entscheidungen an und kann diese dann nur schwer 
akzeptieren, 

 
 
0 - der Patient hält sich an Vereinbarungen, Verhaltens und  

Spielregeln im Rahmen der sporttherap

+2 - der Patient prüft genau, ob sich die anderen an Vereinbarung
der Patient macht die anderen auf kleinste Fehler auf

- der Patient entschuldigt sich für kleinste Unzulänglichkeiten, auch
sender Gelegenheit. 
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10. Emotionalität 
 
 
Begriffsbestimmung: 
 
 
Emotionalität kennzeichnet die Fähigkeit des Patienten, in Bewegungssituationen  Stimmun-
gen und Gefühle auszuleben. 
Bewertet wird  die Art und Weise der Darstellung von Gefühlen und Stimmungen in 
Bewegungssituationen. 
 
 
In der Bewegungsbeobachtung kann sich Emotionalität wie folgt offenbaren: 
 
 
-2 - der Patient zeigt wenig Anteilnahme am Geschehen,  

keine Freude oder Ärger, gleichmäßige Mimik, 
- der Patient ignoriert bei Spielen die Stimmung der Mannschaft, 
- g gleichgültig, 

 

 - der Patient zeigt in stark überzogener Art Freude, Ärger, Wut usw., 
zu unpassenden Situationen, Gefühle mit zu 

ten. 

der Patient wirkt häufi
 
 
0 - der Patient ist in der Lage der Situation entsprechend  

Gefühle und Stimmungen zu zeigen, 

 
+2

- der Patient zeigt Gefühlsausbrüche 
großer Intensität, lacht oder ist traurig bei unpassenden Gelegenhei



 
11. Körperkontakt / Nähe 

egriffsbestimmung: 

ß, mit dem der Patient körperliche Kontakte  

fang und die Intensität der körperlichen Kontakte zu den Mit-
atienten im Rahmen der sporttherapeutischen Veranstaltungen. 

 der Bewegungsbeobachtung kann sich Körperkontakt bzw. körperliche Nähe wie folgt of-
bare  

 
 
-2 
  Bewegungssituationen, 

- im Spiel geht er den Mitpatienten bewusst aus dem Weg, er hält sich am  
  Rand des Spielfeldes auf, 

es anderen, 
- den, 

 
 
+2 - der Patient sucht vermehrt Körperkontakt bzw. Nähe  

in Situationen, in denen es nicht zwingend nötig ist, 
- er hält an Bewegungssituationen mit körperlicher  

Nähe sehr lang und ausgiebig fest, 

 
 
B
 
 
Körperkontakt / Nähe kennzeichnet das Ma
(körperliche Nähe) zu seinen Mitpatienten aufnimmt bzw. zulässt.  
Bewertet werden der Um
p
 
 
 
In
fen n:

- der Patient vermeidet Körperkontakt und körperliche Nähe in   

- der Patient nimmt nie oder nur sehr zögerlich die Hand ein
Bewegungssituationen mit großer körperlicher Nähe werden vermie

 
 
0 - der Patient kann der Bewegungssituation entsprechend  

Körperkontakt aufnehmen und körperliche Nähe zulassen, 
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Gütekriterien der LOVIPT, nach Van Coppenolle (1986) 

bjektivität 

 der vorliegenden Literatur sind keine konkreten Angaben zur Objektivität des LOVIPT 
emacht worden. Anhand des konkret beschriebenen Verhaltens für die  einzelnen Kategorien 

v übereinstimmend bewerten können. Für die eigene Untersu-
e-

obachtet und bewertet wurden. Um zu einer möglichst einheitlichen 
ewertung zu gelangen, wurden die Ergebnisse jeder Beobachtung verglichen und ausführ-
ch besprochen. Mit zunehmender Trainingsdauer waren nur noch geringe Abweichungen in 

eliabilität und Stabilität 

r Üb prüfu atienten in verschiede-
nen Be gung schulte Beob-
achter er ein ian der inter-

ersona n Zuv
.88. Die Werte weisen eine deutliche Beobachtungsübereinstimmung für die Beobachtungsi-

s au  beso elbstkontrolle“ konnte 
hr zu rläss
sümierend eingesch inen konkreteren Verhaltensbeschrei-

ungen, zuverlässiger zu sein scheint, als der LOVIPT A. Die Stabilität des Beobachtungsver-
rhalten 

h no  nac
zwische  zwei
holungstest durchgeführt. Die Er
= 0.89, der niedrigste bei r = 0.70 für das Item der „Bewegungskontrolle“ und der höchste mit 
r = 1.0 für das Item „Vermögen zur Anpassung und Selbstkontrolle“. 
 
Validität 
 
Zur Validitätsprüfung wurden neben der inhaltlichen Ableitung der Beobachtungsmerkmale 
aus den Zielstellungen der Psychomotorischen Therapie, aus der sich eine gewisse Gültigkeit 
ableitet, zwei zusätzliche Untersuchungen durchgeführt. 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 ursprünglichen Liste 
der Zielsetzungen der Psychomotorischen Therapie wieder fanden, d. h. das sich die darge-
stellten Beobachtungsmerkmale als hinreichend repräsentativ erwiesen (vgl. Simon et al. 
1989, S. 70f). 
 

 
O
 
In
g
des LOVIPT S ist jedoch davon auszugehen, dass die Beobachter nach einer Trainingsphase 
das Bewegungsverhalten relati
chung ist ein Beobachtertraining durchgeführt worden, indem durch die beteiligten Sportth
rapeuten 10  Patienten be
B
li
der Bewertung des beobachteten Bewegungsverhaltens festzustellen. 
 
R
 
Zu er  172 Png der Reliabilität wurden Videoaufnahmen von

we ssituationen gemacht. Anhand dieser Aufnahmen bewerteten  ge
ientenverhalten. Der Medüb en Zeitraum von vier Monaten das Pat

le erlässigkeit für den LOVIPT A lag bei r = 0.87 und für den LOVIPT S bei r = p
0
tem s, nders das Items 9 „ das Vermögen zur Anpassung und S
se ve r Untersuchungen zur Reliabilität wurde ig bewertet werden. Zum Abschluss de

ätzt, dass der LOVIPT S, mit sere
b
fahrens wurde anhand der Fragestellung untersucht, ob ein Beobachter dasselbe Ve
auc ch h einer längeren Zeitspanne gleich bewertet. Dazu wurde in einem Zeitraum 

n  Wochen und zwei Monaten stichprobenartig mit dem LOVIPT S ein Wieder-
gebnisse waren zufrieden stellend. Der Medianwert lag bei r 
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Bewertungsprotokoll –  
wegungsverhalten (LOVIPT)  

________________________ Gruppe:__________ 

letzte  Woche 

psychomotorisches Be
 

Name, Vorname : ___

 

     
Kategorien der Beobachtung Bewertung  

3.Woche 
Bewertung  

 
1. Kontakte/ Bindungen in der Gruppe 

 
 

 
. Selbstve2 rtrauen 

 
 

 
8. verbale Kommunikation  

 
 

 
9. sozia  Regle ulierungsfähigkeit  

 
 
10 otionalität . Em  

 

 
11. Körperkontakt / Nähe 

 
 

 
 
 
Besonderheiten / Bemerkun-
gen:________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
 Ausgangsbewertung: Datum:____________ Unterschrift:____________ 
 
Abschlussbewertung: Datum:____________ Unterschrift:____________
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Das „Muskuläre Aufbautraining“ (MAT),  
eine ausführliche Darstellung der Prinzipien, Methode und Zielstellungen des 

er Untersuchungsgruppe Trainings d
 
 
Aufbau der Therapiestunde im Kraftraum
 
Alle Patienten einer Wohngruppe finden sich zum vereinbarten Termin im Kraftraum ein
Nach der Begrüßung, bei der sich die Teilnehmer im Kreis aufstellen, gibt es eine ‚Befind
lichkeitsrunde’. Jeder Patient berichtet möglichst konkret über seine aktuelle körperliche Situ-
ation, seine Stimmung und eventuelle Besonderheiten, die sein Training beeinflussen kön
ten. Im Anschluss wird der aktive Teil der Stunde mit einer Gymnastik begonnen. Jeder Pati-
ent demonstriert mit verbaler Unterstützung eine gymnastische Übun

. 
-

n-

g, in deren Mittelpunkt 
ie Mobilisation der großen Gelenke und die Vorbereitung der Muskulatur stehen. Neben der 

ning steht hier auch die selbstständige Mitarbeit des einzelnen im 
ordergrund. Nach der Gymnastik finden sich zwei Trainingspartner,  erhalten jeweils ihr 

ie 
 

 
 
 
 

d
Vorbereitung auf das Trai
V
Trainingsprotokoll und beginnen nach kurzer Abstimmung das Training an den Stationen. D
Trainingspartner absolvieren im Wechsel die einzelnen Stationen, bleiben die gesamte Stunde
zusammen, begleiten sich, helfen  einander und sind füreinander verantwortlich. 
Nach jeder Übung werden die Leistungen, d.h. das jeweilige Gewicht und die Anzahl der
Wiederholungen, in das Trainingsprotokoll eines jeden Patienten eingetragen. Darüber hinaus
versucht der Patient den Grad seiner Belastung einzuschätzen und zu notieren. Die Festlegung
des Grades der Belastung bildet die Grundlage der individuellen Steuerung  des Trainings und
ist Gradmesser für die reale Selbsteinschätzung des einzelnen (siehe Tabelle 41). 
 
Muskelgruppen /  
Stationen   
 
Übung 

Brust 
 
Butterfly 
Kg                    Wdh. 

Beine komplex 
 
Beinpresse 
Kg                       Wdh. 

Rücken/Arme 
 
Brustzug 
Kg                       Wdh. 

20 30 50 30 25 30 
20 30 60 30 20 30 

Datum: 
_________ 
       
Belastung in % 65 80  55 75  90 75  
Tab. 41: Auszug aus dem Trainingsprotokoll mit Zahlenbeispiel (2 Serien a' 30 Wdh.) 

g 
 

en, 
 

g 
nd 

rden 
m Patienten am Ende der Therapie ausgehändigt. 

Methodik des muskulären Aufbautrainings – „Sanftes Krafttraining“ und Kraftausdauer

 
Nach Beendigung des Trainings an den Geräten erfolgt eine kurze individuelle Lockerun
und Dehnung der beanspruchten Muskulatur. Im Anschluss wird eine Kurzentspannung (2
min) durchgeführt, bei der die Patienten liegen oder angelehnt sitzen, die Augen schließ
ruhig und gleichmäßig durchatmen und versuchen, den Körper zu beruhigen. Das Ende der
Stunde bildet wiederum eine Befindlichkeitsrunde, in der jeder Patient eine Rückmeldun
zum eigenen Training und auch zum Training des Partners gibt, sein Befinden darstellt u
Besonderheiten benennt. Die Trainingsprotokolle verbleiben beim Therapeuten und we
auf Wunsch de

 
 
Das methodische Vorgehen beim muskulären Aufbautraining in der Klinik Schweriner See 
orientiert sich an dem von BUSKIES vorgestellten  Sanften Krafttraining unter besonderer 
Berücksichtigung des subjektiven Belastungsempfindens und den Ergebnissen einer Untersu-
chung zum  gesundheitsorientierten Muskelkrafttraining von ZIMMERMANN. Im Mittel-
punkt des sanften Krafttrainings steht die Steuerung der Intensität innerhalb des Trainings 
über das Belastungsempfinden, also die subjektive Wahrnehmung von Muskelarbeit.  
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Diese Form des Trainings ist darauf ausgerichtet, eine günstige Relation zwischen den positi-
undheitlichen Risiken anderer-

eits zu gewährleisten. Wesentliche Merkmale sind die angemessene Beanspruchung unter 
Berücksichtigung der individuellen Belastungsverträglichkeit, die Beendigung der Übungen 

hen Aktivität zur 
Steuerung des Trainings. Das sanfte Krafttraining ist aufgrund dieser Voraussetzungen sehr 

ut für den Einsatz im therapeutisch ausgerichteten Training mit Alkoholabhängigen geeig-
net. ZIMMERMANN (2000) favorisiert nach umfangreicher Analyse der Literatur und der 

unde ein dynamisches nichterschöpfendes Kraftausdauertrai-

 
ie Organisationsform der Arbeit an den Geräten ist variabel, es wird sowohl  Kreistraining 

. Der Wechsel zwischen beiden Or anisationsformen 
wird  durch die aktuelle Situation der Gruppe bestimmt als Mittel eingesetzt, um verän-

erte Bedingungen zu schaffen. Die stationären Geräte bieten die Möglichkeit, alle großen 
 trainieren. Mehrere Kraftgeräte sind universell verstellbar und ermögli-
n spezieller Übungen. Das Training der Bauchmuskulatur wird auf einer 

Matte mit Hilfe eines „Abrollers“ durchgeführt. 
nerhalb einer „Therapiestunde im Kraftraum“ absolvieren die Patienten fünf bis sechs Sta-

iederholungen (siehe Tabelle 42), beim Bauchtraining wird eine 
Wiederholungszahl von 100 bis 150 angestrebt. Die Übungen für die Bauchmuskulatur kön-

en über die ganze Stunde verteilt werden.  Ziel ist es, sich der geforderten Anzahl so weit 
elserien des Bauchtrainings werden vom Patienten individu-

ell festgelegt (z.B. 30, 30, 30, 10 =100 oder 50, 25, 15, 10=100). Für Trainingsanfänger wird 
ie Anzahl der Wiederholungen entsprechend ihrer Leistungsfähigkeit modifiziert und auf 15 

ngen orientiert.  Ziel ist es, nach zwei bis drei Wochen die Anzahl von 30 
ro Serie zu erreichen. Die Pausenzeiten werden durch die Tätigkeit des 

Trainingspartners bestimmt, jeweils ein Patient ist aktiv und der andere hat Pause. Die Pau-
kunden zwischen den einzelnen Serien. Die Reihenfolge 

er Übungen wird durch die Patienten eigenständig festgelegt, dabei wird darauf orientiert, 
n Muskelgruppen abwechseln und so eine unnötige Summation von 

Belastung vermieden wird. Der Sporttherapeut übernimmt hier eine beratende Funktion und 
ersucht die entsprechenden Zusammenhänge zu erläutern. 

ven Trainingseffekten einerseits und der Minimierung von ges
s

vor dem Erreichen der Ausbelastung  und die Wahrnehmung der körperlic

g

vorliegenden empirischen Bef
ning. 

D
als auch Stationstraining durchgeführt9 g

 bzw. 
d
Muskelgruppen zu
chen das Ausführe

In
tionen mit zwei Serien á 30 W

n
wie möglich zu nähern. Die Einz

d
bis 20 Wiederholu
Wiederholungen p

senzeiten betragen ca. 70 bis 100 Se
d
dass sich die beanspruchte

v
 
Gesamtzeit effektive 

Trainingszeit 
Stationen 
/Serien 

Wieder- 
holungen an 
den Geräten 

Wiederholungen 
Bauchtraining 

Pausen  
zwischen den 
Serien 

60 min ca. 40 min 5-6 / 2 30 (15-20) 100-150 ca. 70-100s 
Tab. 42: Überblick über die inhaltliche Gestaltung des Krafttrainings 

                                                 
9 Kreistraining beschreibt den Wechsel der Übungen nach jeder Serie, wobei die Patienten zweimal die 5-6 Sta-
tionen in einem „großen Kreis“ durchlaufen. Es entstehen größere Pausen bei der Beanspruchung der unter-
schiedlichen Muskelgruppen. 
Stationstraining beinhaltet  die unmittelbare Folge zweier Serien einer Übung, 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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Selbsteinschätzung der Belastung
 
Die Selbsteinschätzung der Belastung ist der zentrale Gegenstand der Arbeit mit Alkoholab-

ängigen im Kraftraum. Hier sollen die Patienten lernen, ihre Leistungen real zu bewerten, 
 spüren und darauf entsprechend zu reagie-

 Patienten angehalten, ihre jeweilige Belastung mit 

h
indem sie versuchen, die Signale ihres Körpers zu
ren. Nach jeder Serie einer Übung sind die
Hilfe einer Übersicht zur Selbsteinschätzung einzuordnen (siehe Tabelle). Entsprechend die-
ser Einschätzung wird die Belastung für die kommende Serie festgelegt, also die Intensität des 
Trainings gesteuert. Es wird angestrebt, im sog. „Grünen Bereich“ zu trainieren, dieser liegt 
bei einem Belastungsbereich von ca. 50 bis 80% der maximalen Leistungsfähigkeit (Ausbe-
lastung). Die Widerstände an den Stationen sollen so verändert werden, dass der vorgenannte 
Bereich nicht überschritten wird. Der jeweilige Trainingspartner steht dabei dem Übenden 
hilfreich zur Seite, beobachtet die Ausführung der Übungen und berät bei der Einschätzung 
der Belastung. Um die Belastung einschätzen zu können, stehen den Patienten zwei Übersich-
ten zur Verfügung, zum einen die „Selbsteinschätzung der Belastung“ und zum anderen die 
Kriterien zum Übungsabbruch die „Beendigungskriterien“ (siehe Tabelle 43).  
 

Wann beende ich die Übungen? 
Ausweichbewegungen Wenn ich anfange zu „schummeln“ und                   

die Übung nicht mehr korrekt ausgeführt werden 
kann. 

Extremer Muskelschmerz Wenn große Schmerzen in der arbeitenden Mus-
kulatur auftreten. 

Zittern Bei sehr starkem Muskelzittern,  
die Ausführung der Übung ist beeinträchtigt. 

Schwindel/Unwohlsein Wenn mir beim Üben schwindlig wird oder sich 
Unwohlsein einstellt. 

Gelenkschmerz Wenn sich beim Üben Sch erzen in den Gelen-m
ken oder der Wirbelsäule einstellen. 

Tab. 43: Beendigungskriter  d

sicht soll den P ten ein  Anhaltspunkte geben, die dara
ng vorlie kö  und amit d hrit wur . 

Trainings ver-

ning 
fest, entsprechend der Einschätzung bleibt das Gewicht bei der jeweiligen Übung un-

ien – Wann beende ich as Training  
 

iese ÜberD at eni ige uf hinweisen, dass 
eine Ausbelastu gen nnte  d as Ziel des Trainings übersc ten de
Anhand dieser Kriterien kann der Zustand einer Überlastung im Verlauf des 

eutlicht werden. d
 
Die Selbsteinschätzung der Belastung erfolgt nach folgendem Vorgehen: 
 

1. Der Patient beschreibt sein Belastungsempfinden und legt den Grad seiner Anstren-
gung fest (Was fühle ich?). Um diese leichter zu ermitteln, versucht er sich vorzustel-
len, wie viele Wiederholungen er in seiner Vorstellung noch schaffen würde 
(Was  würde das heißen?). 

2.  Entsprechend dieser Überlegungen legt der Patient die Höhe der Belastung in Prozent 
fest, die er glaubt, erreicht zu haben. 

3. Am Ende der Selbsteinschätzung legt der Patient sein Verhalten im weiteren Trai

verändert, wird reduziert bzw. erhöht. 
4. Nach der nächsten Serie kann er die zuvor getroffene Einschätzung überprüfen und die 

entsprechenden Schlussfolgerungen ziehen. 
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Prinzipien des muskulären Aufbautrainings 
 
Um die Möglichkeiten des Krafttrainings mit Alkoholabhängigen auszuschöpfen, ist es not-
wendig, klare Prinzipien der Arbeit zu beschreiben. Diese erleichtern das Festlegen und Errei-
chen von Zielen, die weit über die Verbesserung der Muskelfunktion hinausgehen. In der Ta-
belle 44 sind wesentliche Prinzipien des Krafttrainings mit Alkoholabhängigen zusammenge-
fasst. 
 

Prinzipien des muskulären Aufbautrainings  mit Alkoholabhängigen 
Dialog mit dem Körper:   - den Körper spüren (Wirkungen von Muskelarbeit) 
 
Selbstbestimmung:         - jeder legt seine Grenzen selbst fest,  
                                        - jeder kann zu jeder Zeit das Training (die Übung) beenden 
 
Eigenverantwortung:       - jeder ist für sein Handeln verantwortlich 
 
Partnerverantwortung:     - jeder hat auch Verantwortung für seinen Trainingspartner 
 
Tab. 44: Prinzipien des muskulären Aufbautrainings mit Alkoholabhängigen 
 
Dialog mit dem Körper
Der Patient versucht, die Signale seines Körpers wahrzunehmen (spüren, fühlen, denken) 
und sein Verhalten entsprechend auszurichten. 
 
Selbstbestimmung 
Die Patienten legen die Ziele, die sie erreichen möchten, selbst fest. Sie können zu jeder Zeit 
und aus eigener Entscheidung das Training (die Übungen) beenden. Durch den Therapeuten 
wird kein Druck ausgeübt, es werden lediglich Zusammenhänge dargestellt bzw. Entschei-
dungen hinterfragt. 
 
Eigenverantwortung 
Der Patient trägt Verantwortung für sein Handeln. Das heißt, er ist für die Ergebnisse seines 
Trainings, die aufgrund seiner Selbsteinschätzung und dem daraus resultierenden Verhalten 
entstehen, selbst verantwortlich. Die Eigenverantwortung des Patienten ersetzt nicht die Ge-
amtverantwortung des Sporttherapeuten. s

 
Partnerverantwortung 
Jeder Patient trägt auch Verantwortung für d eines Trainingspartn unter-

hn bei d usfü urch Ko  he nweise. D s 
uswahl der Übungen. 

Inhalte und Ziele des muskulären Aufbautrainings 

as Handeln s ers. Er 
stützt i er Übungsa hrung d rrektur und lfende Hi arüber hinau
berät er ihn bei der Selbsteinschätzung der Belastung und der A

 
 
Hauptinhalt des Krafttrainings mit Alkoholabhängigen 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 Muskelleistungsfähigkeit ist infolge der Alko-
holabhängigkeit bei einem Großteil der Betroffenen teilweise stark beeinträchtigt und 
schränkt die Lebensqualität mitunter erheblich ein. 
Neben körperlich orientierten Zielen bietet ein Krafttraining in der Gruppe eine Reihe von 
Möglichkeiten, 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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Körperlich orientierte  Psychosozial orientierte 

Zielstellungen 
 

 Zielstellungen 
Schlagworte 

stabilisieren und verbessern : 
- der Körperwahrnehmung 

 

 
Dialog mit dem Körper 

- der allgemeinen Muskelleistungsfä-
higkeit 

• Kraftausdauer 
• dosierter Muskelauf-

bau 
• Kreislaufregulation  

- Grenzen und Möglichkeiten   
    erfahren, 
- Selbstverantwortung,                     
   Selbstständigkeit 
 
- Kommunikation 
- Partnerverantwortung 
 
- Problemlösungsverhalten 
 

- den Körper spüren 
 
- für sein Handeln  
  verantwortlich sein 
 
- mit dem Körper reden, 
  mit dem Partner in  
  Beziehung treten 
- Probleme lösen 

 
Tab. 45: Ziele des muskulären Aufbautrainings in der Gruppe 

Umsetzung der Zielstellungen 

Muskelfunk
 
Wie berei fttraining t 
darauf ab, die Leistungsfähigkeit der Muskulatu Im beschriebenen muskulären 
Aufbautrainings geht es um die Verbesserung  d. h. 
einer muskulären Erm ge-
ren Zeitraum Muskelarbeit zu leisten, ist im Alltag von großer Bedeutung. Mit einer verbes-
serten Muskell  ist eine Reihe n. 
Dazu gehören u. a. die verbesserte Funktion de  eine positiv 

 - Kreislauffunktion (Blutdruckre-
ulation), eine verbesserte Stoffwechsellage usw.  

ielstellung des muskulären Aufbautrainings ist die Stabilisierung und Ver-
esserung der Körperwahrnehmung. Dieser komplexe  Prozess, der im engen Zusammenspiel 

es sanften Krafttrai-
ings mit besonderer Berücksichtigung des subjektiven Belastungsempfindens. Den Körper 

wah
len und
Eine ar  Training 
mit leichten Gewichten und größeren Wiederholungszahlen machen sich diese Signale an-
fan
dung beginnt der Muskel zu zittern, wird heiß oder beginnt zu brennen (vgl. [4] S. 30ff). Auch 
die
ter, sof
beansp it (oder noch nie) nicht passiert ist. Der Patient 
hat
stellt ei r. Der Patient spürt Muskeln in der alltäg-
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 

tionen 

ts erwähnt, beeinflusst Kra in erster Linie die Muskelfunktionen und ziel
r zu verbessern. 

 der Kraftausdauerleistung der Patienten,
n zu können. Die Fähigkeit, über einen läüdung länger widerstehe n

eistungsfähigkeit von weiteren Effekten unmittelbar verbunde
s Halte- und Bewegungsapperates,

veränderte Körperzusammensetzung, eine verbesserte Herz
g
 
Körperwahrnehmung  
 
Eine wesentliche Z
b
von körperlichen und psychischen Ebenen abläuft, bildet die Grundlage d
n

rnehmen heißt in diesem Fall, die arbeitende Muskulatur spüren,  Körperhaltungen erfüh-
 Folgen von Muskelarbeit erleben.  
beitende Muskulatur sendet relativ schnell gut spürbare Signale. Bei einem

gs moderat und später sich kontinuierlich steigernd bemerkbar. Bei zunehmender Ermü-

 ‚Folgen‘ eines Krafttrainings können deutlich wahrnehmbare Signale senden.  Muskelka-
ern er nicht in extremer Form auftritt, ist die Gewissheit, den Körper in einer Form 
rucht zu haben, wie es in der letzten Ze

 mit großer Gewissheit einen trainingswirksamen Reiz gesetzt. Ein dosierter Muskelkater 
ne zeitlich versetzte Körperwahrnehmung da
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auftretendem Muskelkater und dessen Ausbleiben bei kontinuierlichem Training ist es sehr 
ut möglich, den Patienten trainingswirksame Zusammenhänge plastisch darzustellen. 

en Leistungs– bzw. Funktionsfähigkeit. Wenn der Körper seine Dienste versagt, ist 
ies häufig mit Ängsten und Frustrationen verbunden. Die Betroffenen erleben sich als nicht 

leistungsfähig u  Minderwertig-
ann. Auch beim musku-

 kommt es jedoch darauf an, diese 
 das Verhalten 

n der Muskulatur spürt. 
ätzung der Belastung ergibt, dass das Gewicht zu hoch war und der 

icht 
en-

muss eine Übung abbrechen, weil sich ein Schmerz in einem Gelenk  ein-

rden sollen. 

orgaben zu erfüllen. 
ngspraxis: 

 

g
 
Grenzen und Möglichkeiten erfahren - Ziele erreichen 
 
Alkoholabhängige Patienten erleben im Verlauf ihrer Krankheit häufig die Grenzen ihrer kör-
perlich
d

nd schlecht belastbar, was unter Umständen zu Gefühlen der
keit, depressiven Zuständen oder selbstunsicherem Verhalten führen k
lären Aufbautraining erleben die Patienten Grenzen. Nun
Grenzerfahrungen zu bewerten, die Signale des Körpers wahrzunehmen und
entsprechend anzupassen.  
 
Grenzen und Möglichkeiten 
 
Beispiele aus der Trainingspraxis: 

- Der Patient beendet  eine Übung, weil er ein starkes Brennen i
Die Selbsteinsch
Muskel überfordert wurde.  In der nächsten Serie reduziert der Patient das Gew

nde ohne den extremen Muskelschmerz bedeutlich und kann die Übung bis zum E
den. 

- Der Patient 
stellt. Mit Hilfe des Sporttherapeuten versucht er, die Übung so zu verändern, dass er 
schmerzfrei trainieren kann. Ist das nicht möglich, wird eine Ersatzübung für die ent-
sprechende Muskelgruppe gesucht. Ein generelles Auslassen der Übung ist die letzt-
mögliche Variante, da vorhandene Ressourcen so weit wie möglich entdeckt und er-
schlossen we

 
Ziele erreichen 
 
Das muskuläre Aufbautraining bietet den Patienten u. a. die Möglichkeit, sich überschaubare 
Ziele zu setzen und zu versuchen, diese unmittelbar umzusetzen bzw. Bedingungen so zu ver-
ndern, dass es möglich wird, die eigenen Vä

Beispiele aus der Traini
- Ein Patient bricht die Übung kurz nach Beginn ab, weil er spürt, dass das Gewicht zu 

groß ist und er die Serie voraussichtlich nicht beenden kann. Er macht eine kurze Pau-
se, reduziert das Gewicht, setzt die Übung fort und erreicht das anvisierte Ziel. 

 
Selbstverantwortung und Selbstständigkeit 
 
Wie bereits in den Prinzipien dargestellt, ist das selbstständige und eigenverantwortliche
Handeln des Patienten ein Ziel des muskulären Aufbautrainings. Inhaltlich ist das Training so 
gestaltet, dass die Patienten viele Freiräume haben, in dem sie Entscheidungen über den Ver-
lauf treffen und so das Training zum Großteil selbst gestalten können. Dazu gehört, dass die 
Reihenfolge der Übungen durch die Teilnehmer festgelegt wird und die Übungen für die je-
weiligen Muskelgruppen von den Trainingspartnern ohne feste Vorgabe ausgesucht werden. 
Die Gesamtzahl der Übungen ist nicht zwingend vorgegeben, es wird lediglich auf einen Ge-
samtumfang orientiert. Die Selbsteinschätzung der Belastung stellt einen wesentlichen Bau-
stein für das selbstverantwortliche Handeln der Patienten dar. 
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Beispiele aus der Trainingspraxis: 
- nem zweit ng mit 80% nge-

sch atung seines Traini Hinweisen durch den Sportthera-
peuten se t  zu hohen Niveau fort. Er beschreibt in den 
nächsten Tag er und dem Gefü r-
schöpfung. Beim enso selbstständig 
li ignale se in T stel-

is des urde das Geschehene in der Gruppe bespro-
che he

 
Kommunik
 
Die Patienten arbeiten beim musku ären Aufbautraining immer mit .h. sie 
bilden über die gesamte Stunde ein beit an ationen 
sprechen sie die zu absolvierenden Übungen durch und legen deren Reihenfolge fest. Wäh-

bungsausführung zu beobachten und 
 helfen. Darüber hinaus beraten sie sich gegenseitig bei der 
ng und der daraus resultierenden Trainingssteuerung. Die Pati-

nder, beobachten und berühren sich. Sie treten während der Stunde per-
haben Verantwortung füreinander. 

s Gerät wird umgebaut oder eine neue, an-
tdessen integriert. 
er Trainingspartner führt eine Übung nicht korrekt aus. 

Ein Patient hat bei sei en Training seine Belastu  und mehr ei
ätzt. Trotz Ber ngspartners und 

tz er das Training auf diesem
en einen erheblichen Muskelkat

 nächsten Training hat er eb
hl einer allgemeinen E

und eigenverantwort-
ch versucht, die S

len. Mit Einverständn
ines Körpers zu hören und se raining darauf einzu
 Patienten, w

n und durch den Sportt rapeuten die Zusammenhänge dargestellt. 

ation und Partnerverantwortung 

l  einem Partner, d
 Team. Vor Beginn der Ar  den einzelnen St

rend des Trainings haben sie die Aufgabe, sich bei der Ü
gegebenenfalls korrigierend zu
Selbsteinschätzung der Belastu
enten reden miteina

anent in Beziehung zueinander und m
 
Problemlösungsverhalten 
 
Die Patienten werden im Verlauf des Trainings immer wieder vor neue Probleme gestellt, die 
es zu lösen gilt.  
 
Beispiele aus der Trainingspraxis: 

- Das Problem: Übungen können aus verschiedenen Gründen nicht oder nicht korrekt 
ausgeführt werden.  
Die Lösung: Die Übung wird verändert, da
dere Übung stat

- Das Problem: D
Die Lösung: Der Trainingspartner gibt verbale Hinweise, hilft aktiv bei der Bewe-
gungsausführung oder bittet den Sporttherapeuten ihm bei der Lösung des Problems 
zu helfen 
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Erfahrungen aus der Trainingspraxis
 
Unmittelbare Erfahrungsmöglichkeiten beim muskulären  Aufbautraining  

as muskuläre Aufbautraining vermittelt unmittelbare Erfahrungen, die wie folgt zusammen-

, Körperhaltungen wahrnehmen usw.. 

inbindung neuer Gruppenmitglieder 

einer Gruppe, die noch keinen Kontakt mit dem sanften 
Kra r
solide 
der Gru
Die Ein
vertraut ist, erfordert deutlich weniger Aufwand. Die neuen Patienten werden von den Grup-
pen t
Program
Diese b
in der G
 
Selbste

hrfach betont, ist die Selbsteinschätzung der Belastung das Kernstück des 
rainings. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass die Bewertung der Belastung von verschiede-

r Überforderung.  
orsichtig und kommen kaum in den Überlastungsbereich. 

Ehe a
training
bereich ing im 
ubmaximalen Bereich an. Für den Sporttherapeuten ist wichtig, die Bewegungs- und Belas-

, um das zuvor beschriebenen Verhalten besser 
inordnen zu können. 

ach jeder Serie, wird aus der 
Sicht der Umsetzung der komplexen Ziele des muskulären Aufbautrainings zum Nachteil. 

 
D
gefasst werden können: 
 

- Die Funktionsfähigkeit der Muskulatur, der Gelenke und der Wirbelsäule erleben. 
- Die Fähigkeit innerhalb einer Stunde große Lasten (mehrere Tonnen) bewegen zu 

können, ohne dabei Schmerzen zu haben bzw. sich zu überfordern. 
- Trotz eventueller körperlicher Einschränkungen etwas leisten zu können. 
- Den Körper in Aktivität erleben, schwitzen, einen erhöhten Muskeltonus  und Mus-

kelermüdung spüren
 
Einführung des Trainings – E
 
Die Einführung des Trainings bei 

ftt aining hatte, ist relativ aufwendig, erfordert eine gründliche Vorbereitung und eine 
Kenntnisse des Sporttherapeuten. Ebenso ist es notwendig, den körperlichen Zustand 
ppenmitglieder möglichst genau zu kennen. 
führung neuer Gruppenmitglieder in eine Gruppe, die mit dieser Form des Trainings 

mi gliedern, die Trainingserfahrung (Trainingspartner) besitzen, völlig selbstständig in das 
m eingewiesen. Der Sporttherapeut übernimmt hier nur eine begleitende Funktion. 

esondere Form der Kommunikation erleichtert den „Neuen“ mitunter das Ankommen 
ruppe und verbessert den Kontakt zu einzelnen Mitgliedern der Gruppe.  

inschätzung 
 
Wie bereits me
T
nen Faktoren, wie dem Geschlecht und der sportlichen Vorerfahrung, wesentlich beeinflusst 
wird. Männer neigen in den ersten Stunden eher dazu, die Belastung unrealistisch einzuschät-
zen, und gelangen so in der zweiten Serie leicht in den Bereich de
Frauen agieren dagegen eher sehr v

m lige Sportler bzw. Leistungssportler verfügen in der Regel über Erfahrungen mit Kraft-
 und haben eine gute Körperwahrnehmung. Sie neigen dazu, in zu hohen Intensitäts-
en zu trainieren und streben häufig eine Ausbelastung oder zumindest ein Train

s
tungserfahrung seiner Patienten zu kennen
e
 
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 größeren Pausen zwischen den 
einzelnen Serien besser erholen. Die Intensität ist insgesamt geringer als beim Stationstrai-
ning. Diese Form des Trainings bezeichnen die  Patienten als abwechslungsreicher.  Der eben 
beschriebene Vorteil, das ständige Wechseln der Stationen n

167 



 

Das Kreistraining verläuft insgesamt unruhiger und mit weniger Struktur.  Die Patienten 
neh n
schätze
gen in
Trainin
Einfuß
All die
dass da
Belastu  empfiehlt sich 

otz der höheren Belastung deshalb das Stationstraining. Es verläuft ruhiger, die Körpersig-
ie Trainingspartner kommunizieren deutlich bes-

er miteinander. Ein Wechsel zum Kreistraining empfiehlt sich bei einer Gruppe, die über 

me  sich weniger Zeit, die Signale des Körpers zu hören und die Belastung real einzu-
n. Dazu kommt, dass der schnelle Wechsel der Stationen die Gefahr birgt, die Übun-
 einer ungünstigen Reihenfolge zu absolvieren. Die Kommunikation zwischen den 
gspartnern ist ebenfalls geringer. Sie verlieren sich aus den Augen und haben weniger 
 aufeinander. 
se Nachteile sind beim Stationstraining nicht zu beobachten. Zu bedenken ist jedoch, 
s Stationstraining mit Sicherheit die Trainingsform ist, die eine deutlich intensivere 
ng  mit sich bringt. Zur Einführung des muskulären Aufbautrainings

tr
nale sind in kurzer Folge gegenwärtig und d
s
einen längeren Zeitraum nach den Prinzipien des muskulären Aufbautrainings trainiert hat. Es 
stellt eine neue Aufgabe dar und ist die geeignete Trainingsmethode für Patienten die nach der 
Therapie nur gelegentlich Krafttraining machen können.  
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Test der körperlichen Leistungsfähigkeit –  
eschreibung der Testübungen 

en. Darüber hinaus wird ermittelt, in wie weit der Patient in der Lage 
t,  Kraftfähigkeiten zur Lösung einer Bewegungsaufgabe über einen längeren Zeitraum 

mö c
 
Übung

B
 
 
Die Testübungen haben die Zielstellung, die Kraftausdauerleistungsfähigkeit verschiedener 
Muskelgruppen zu erfass
is

gli hst effektiv einzusetzen.  

sbeschreibung/ Übungsziel 
 
Kn e
 

er Patient steht mit schulterbreit gegrätschten Beinen vor einem Hocker. Er kann nach be-
h vorn halten. Dann  

eugt er die Knie bis das Gesäß den Hocker kurz berührt und kehrt dann die Bewegung um 

sfähigkeit der komplexen Beinmuskula-

einen rech-
n Winkel bildet, als auch ein rechter Winkel zwischen Ober – Unterschenkel entsteht. Die 

dem Oberkörper und der Kopf liegt auf der Matte. 
er Patient richtet den Oberkörper auf, bis er mit den Händen die Sprossenwand berühren 

ab dem Oberschenkel vom Boden abgehoben bis die Arme völlig 
urchgedrückt sind. Dann erfolgt die Beugung der Arme bis diese mindestens einen Winkel 

der Oberkörper des Patienten während der gesamten 
bung möglichst gerade bleibt. 

ieb uge 

D
lieben die Hände hinter dem Kopf verschränken oder gestreckt nac
b
bis die Beine wieder gestreckt sind. Der Rücken des Patienten sollte so weit es möglich ist 
aufrecht bleiben und der Blick nach vorn gerichtet. 
 
Das Ziel der Übung ist es, die Kraftausdauerleistung
tur zu erfassen. 
 
Situps  
 
Die Übung wird auf einer Matte durchgeführt. Der Patient liegt in der Rückenlage, die Beine 
sind an einer Sprossenwand fixiert, so daß der Oberschenken und der Oberkörper 
te
Hände liegen neben 
D
kann. Dann legt er den Oberkörper wieder ab, bis der Kopf wieder die Matt berührt. 
 
Ziel der Übung ist es, die Kraftausdauerleistungsfähigkeit der Bauch und Hüftbeugemuskula-
tur zu erfassen. 
 
Liegestütz 
 
Die Liegestütze werden bei Frauen und Männern in gleicher Form ausgeführt. 
Die Patienten legen sich in Bauchlage gestreckt auf dem Boden, die Beine sind an eine Wand 
gestützt, die Hände sind neben den Schultern mit den Fingerspitzen nach vorne zeigend auf 
den Boden gestützt, die Unterschenkel sind während der gesamten Zeit auf dem Boden lie-
gend, der Körper wird 
d
von 90 Grad haben. Wichtig ist, dass 
Ü
 
Ziel der Übung ist es, die Kraftausdauerleistungsfähigkeit des Arm – und Oberkörperberei-
ches zu erfassen. 
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Übungsdurchführung
 
Alle Übungen werden in einer ruhigen und gleichmäßigen Bewegungsgeschwindigkeit ausge-
führt. Es wird darauf geachtet, dass keine ruckartigen oder hastigen Bewegungen auftreten. 
Besonders wichtig ist der Bewegungsfluss, dass heißt, dass der Patient die Übungen mit einer 
kontinuierlichen Bewegungsfolge mit möglichst gleichmäßigen Krafteinsatz ausführt – ohne 
Bewegungspausen oder Unterbrechungen. 
Vor dem Beginn der Testübungen wird der Patient ausdrücklich auf die zuvor benannten Be-
dingungen hingewiesen. Die Übungen und der Verlauf werden vom Testleiter vorab demonst-
riert. Für jede Testübung gibt es nur einen Versuch, einige Wiederholungen zur Probe sind 
erlaubt. Die Übungen werden bis zur Ermüdung der beanspruchten Muskulatur , also bis zum 
Wiederholungsmaximum ausgeführt. Das erreichte Ergebnis, die Anzahl der Wiederholungen 
werden dann durch den Testleiter dokumentiert. 
 
Teilnahme und Abbruchkriterien 
 
Die Patienten können nur am Test teilnehmen, wenn im Therapiebuch ausdrücklich die Teil-
nahme am Muskulären 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 Übungspause einlegt , Pause = Abbruch 
- wenn die Übungsqualität nicht mehr aufrecht erhalten werden kann 
- wenn der Patient  Zeichen von starker muskulärer Ermüdung zeigt ( zittern oder abfäl-

schen ) und er selbst die Übung 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 

  

Liegestütz 
Anzahl der Wiederholungen 
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Beispiel einer Therapiestunde für die Kontrollgruppe           

hema: Gleichgewicht T
 
 
Inhalte Hinweise / Aufgaben des  

Therapeuten ( T.) 
Begrüßung, Befindlichkeitsrunde 
 
 
 
 
 
Erwärmung: 
10 min individuelle Bewegung mit Ball        
( verschiedene Bälle nach Wahl ) 
       

- alle Patienten äußern sich zu ihrer 
allgemeinen Befindlichkeit, körperlich 
und psychische Befindlichkeit                

     (über sich zu reden) 
- T. erläutert kurz den Hauptinhalt der 

Stunde 
 
- Einstimmung, eigenverantwortliche 

Bewegung  
-    T. erläutert Methodik einer Erwärmung 
  

Hauptteil: Gleichgewichtsübungen 
- Einzelübun

       
gen im Kreis: Einbeinstand 

li, re mit offenen und geschlossenen 
-    Koordinative Fähigkeiten 
 
- Patienten erfahren ihre Leistungsfä-

higkeit, T. beschreibt die Norm 
Augen , 10 sec Haltezeit erreichen  

- Übungen auf einer Linie   
  
- Übungen auf der Bank: Einzelübun-

gen, eine PÜ zum Ende auf der Bank 
 

- T. unterstützt verbal die Aufgabenlö-
sung 

- mit der Gruppe wird die Entstehung 
 
 

des Gleichgewichtes besprochen 
 

      Schlussteil: kleine Spiele  
- Volleyball mit einem Wasserball  
      im Kreis 

- freudvoller Ausklang 

- Atemübungen im Sitzkreis 
- Abschlussrunde  
 
 
 

- Körper beruhigen, Atem fließen lassen
- Patienten geben Rückmeldungen zur 

Stunde (was haben sie über sich er-
fahren) 
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Beispiel einer Therapiestunde für die Untersuchungsgruppe          

Thema: Gleichgewicht 
 
Inhalte Hinweise / Aufgaben des  

Therapeuten (T.) 
Begrüßung, Befindlichkeitsrunde 
 
 
 
 
 
Erwärmung: verschiedene  
                      Kennenlernübungen 
- Blickkontakt, Hände geben, abklat-

schen, verschieden Körperteile berüh-
ren und den Partner begrüßen 

- PÜ: schieben, führen mit festen und 
losen Körperkontakt ( eventuell mit 
geschlossenen Augen ) 

 
      Hauptteil: Gleichgewichtsübungen 
- Einzelübungen im Kreis: Einbeinstand 

li, re mit offenen und geschlossenen 
Augen , 10 sec Haltezeit erreichen    

- PÜ: 2er und 3er PÜ, gemeinsam 
Gleichgewicht finden 

 
- Übungen auf der Bank: verschiedene 

PÜ auf der Bank gemeinsame Arbeit 
und gegenseitige Hilfe ( absichern ) 

 
 
 
 
       
      Schlussteil: kleine Spiele 
 
- Staffelübungen in der Gruppe  
     ( gesamte Gruppe ) 
- Atemübungen im Sitzkreis 
- Abschlussrunde  
 
 
 

- alle Patienten äußern sich zu ihrer 
allgemeinen Befindlichkeit, körperlich 
und psychische Befindlichkeit                

     (über sich zu reden) 
- T. erläutert kurz den Hauptinhalt der 

Stunde 
 
 
- Einstimmung, Spaß, im Hintergrund  
      Körperkontakt 
 
- Vertrauen  / Selbstvertrauen 
- Koordinative Fähigkeiten 
 
 
 
- Patienten erfahren ihre Leistungsfä-

higkeit, T. beschreibt die Norm 
- Körperkontakt , T. weißt auf die be-

sondere Zusammenarbeit hin, um das 
Gleichgewicht zu finden 

- Körperkontakt, Partnerverantwortung, 
gemeinsam Aufgaben lösen, Spaß 

- T. unterstützt verbal die Aufgabenlö-
sung 

- mit der Gruppe wird kurz die Entste-
hung und Bedeutung des Gleichge-
wichtes besprochen (Handlungswis-
sen) 

 
 
 
- Körperkontakt., freudvoller Ausklang 
- Körper beruhigen, Atem fließen lassen
- T. bespricht mit der Gruppe Möglich-

keiten des Gleichgewichtstrainings 
und mögliche Störungen des Systems 

      (u. a. Wirkungen von Alkohol und  
         anderen Drogen) 
- Patienten geben Rückmeldungen zur 

Stunde (was haben sie über sich er-
fahren) 
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12  Abstract 
 
 
Die Studie untersucht Veränderungen im Körpererleben und Bewegungsverhalten von 110 
lkoholabhängigen Männern und Frauen  im Verlauf einer Entwöhnungsbehandlung unter 
esonderer Berücksichtigung der Wirksamkeit eines körperorientierten Programms in der 

apie. Die Ergebnisse belegen signifikante Veränderungen des Körpererlebens, Be-
wegungsverhaltens und der körperlichen Leistu ten sich Zusammenhänge 

 der Unte c
ine spezielle Wirkung der Sporttherapie konnte l
hen Leistungsfähigkeit der Alkoholabhängigen fe
egender Befunde zur Thematik konnten bestät

ce and behavior of  motion in 110 alcohol ad-
pecial consideration applies to effectiveness of 

a body oriented program in sport therapy. Results proof significant changes of body experi-
c  capability. There is an indication that the several 

ected. 
 t only in improvement of 

ies of this subject could be confirmed and com-
le

a
b
Sportther

ngsfähigkeit. Es deu
zwischen den einzelnen Komponenten rsu hung an.  

ediglich bei der Veränderung der körperli-
stgestellt werden. Eine Reihe bereits vor-

E
c
li igt und ergänzt werden.  
 
 
 
 
 Abstract  
 
 
This study analyses changes of body experien
dicts in the course of a withdrawal treatment. S

e, behaviour of motion and performanceen
components of the study are conn
In his study a particular effectiveness of sport therapy could detected 
performance capability. Several existing stud

ted.p
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