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Zusammenfassung

Die Arbeit zum Thema ,Bestandsanalyse zu Bewegung und Sport im therapeutischen
Prozess in psychiatrischen Einrichtungen Osterreichs* soll ausgehend von der 2012
durchgefuhrten Gesetzesanderung, wonach das Feld der Trainingstherapie fur
Sportwissenschafter/innen gedffnet wurde, den aktuell stéandig steigenden Stellenwert von
Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess in dsterreichischen Einrichtungen

erlautern.

Es wurde ein Online-Fragebogen Uber Lime Survey erstellt und an nahezu alle
Osterreichischen psychiatrischen Einrichtungen versendet. Die Auswertung dieser

Fragebogenuntersuchung wurde in Excel durchgefihrt.

Trainingstherapie wird vorwiegend in der Gruppe durchgefiihrt und sowohl von den
Patient/innen als auch vom Personal sehr gut angenommen. Das Hauptziel des
psychisch-sozial orientierten Bewegungs- und Sportprogrammes ist die Verbesserung
psychischer Funktionen, was vor allem durch Wahrnehmungsibungen und
Entspannungsverfahren erreicht werden soll. Meist wird das Bewegungs- und
Sportprogramm von Arzten durchgefiihrt, die keine zusétzliche Sportausbildung absolviert
haben. Unzufriedenheit besteht Gber das Ausmall an Fortfilhrung von Bewegung und

Sport nach Therapieende sowie Uber die bestehenden Konditionen.

Ungeklart bleibt, weshalb der Ricklauf der Online-Untersuchung relativ gering war, ob
sich die Anzahl an Sportwissenschafter/innen im Rahmen der Therapie nach der
Gesetzesanderung verédndert hat und weshalb Unzufriedenheit mit Konditionen und

FortfUhrung bestehen und wie diese verbessert werden konnten.

Abstract

The work on "the analysis of exercise and sports in a therapeutic process in Austria’s
psychiatric institutions” is based upon the amendment of 2012, after the field of exercise
and sports therapy for sports scientists was opened. This resulted in the current
continuously growing value of exercise and sports in a therapeutic process in Austrian

institutions to then be explained.

An online questionnaire was created in Lime Survey and sent to almost every psychiatric

institution in Austria. The analysis of this research was executed in Excel.

Exercise and sports therapy is conducted in groups and patients as well as employees are
satisfied with it. The main goal of this psycho-social oriented sports and exercise program

is the improvement of mental functionality, which is tried to be reached through exercises



of perception as well as relaxation techniques. Most of the time doctors without extra
education in sports programs are in authority of exercise and sports therapy. The

continuation of sports after the therapy as well as the conditions during therapy are poor.

For further research it would be interesting why the return of the questionnaires was
relatively little and if the number of sports scientists who work in exercise and sports
therapy changed after the statutes referring to this changed. Also not answered are the
guestions about why there is an unhappiness with existing conditions and continuation of

exercise and sports programs and how this could be changed.
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Vorwort

Nach meiner AHS-Matura im Jahr 2009 habe ich begonnen an der Universitat Wien
Sportwissenschaften im Bachelorstudiengang zu studieren. Im Sommer 2012 habe ich
meinen  Bachelor-Abschluss gemacht und mit dem Magisterstudium der
Sportwissenschaften, ebenfalls am sportwissenschaftlichen Institut der Universitat Wien,
begonnen. Im Rahmen dieser Ausbildung war mein Interesse auf den Bereich Gesundheit
und Gesundheitssport fokussiert und ich habe einige Zusatzausbildungen und Seminare
zu diesen Themengebieten besucht. 2010 habe ich begonnen, neben dem Sportstudium
auch das Bachelorstudium der Psychologie zu belegen, mit dem Ziel, diese beiden
Interessensgebiete in meiner zukinftigen beruflichen Karriere zusammenzufiihren. 2014
folgte mein Bachelorabschluss in Psychologie und derzeit studiere ich im Masterstudium

Psychologie den Zweig Geist & Gehirn.

Als Informationen beziiglich des im Wintersemester 2013 startenden, neuen
Masterstudiengangs der Sportwissenschaften an der Universitat Wien bekannt wurden,
habe ich mich erstmals genauer mit dem Themenbereich der Trainingstherapie
beschaftigt und sofort gewusst, dass ich meine berufliche Karriere in diesem Bereich
starten will. Seitdem besuche ich zusatzliche Kurse um eine individuelle Akkreditierung
zur Trainingstherapie zu erhalten und somit eine Eintragung in die Liste aller

ausgebildeten Trainingstherapeut/innen zu erreichen.

Durch die beschriebenen personlichen Entwicklungen in den vergangenen finf Jahren
habe ich entschieden, meine Magisterarbeit ebenfalls dem Thema der Trainingstherapie
zu widmen. Da dieser Bereich in der Literatur des deutschsprachigen Raums noch sehr
wenig erforscht ist, habe ich beschlossen, den aktuellen Stellenwert von Bewegung und
Sport in psychiatrischen Einrichtungen ausschlieR3lich innerhalb Osterreichs zu erforschen
und in der Arbeit mit dem Titel ,Bestandsanalyse zu Bewegung und Sport im

therapeutischen Prozess in psychiatrischen Einrichtungen Osterreichs” darzulegen.



1 Einleitung

Das MAB-Gesetz, das Medizinische Assistenzberufe-Gesetz, regelt das aktive
Tatigwerden von Sportwissenschafter/innen in der Trainingstherapie. Nach neunjéahrigen
Verhandlungen ist es dem VSO, dem Verband der Sportwissenschafter/innen
Osterreichs, gelungen, eine gesetzliche Absicherung der Tatigkeit von
Sportwissenschafter/innen in der Trainingstherapie, sowie eine rechtlich abgesicherte
Basis fur diesen Arbeitsbereich zu erlangen. Am 6. Juli 2012 wurde das MAB-Gesetz vom
Parlament verabschiedet und in der nachfolgenden Sitzung des Bundesrates vom 19. Juli
2012  bestatigt. Demnach  sind  akademisch  ausgebildete  Sport- und
Bewegungswissenschafter/innen berechtigt, unter &rztlicher Anordnung und Aufsicht,
trainingstherapeutische Mal3nahmen zur Vermeidung des Wiedereintritts von Krankheiten,
von Chronifizierungen und Maladaptionen an Patient/innen durchzufihren. AGAKAR
(2013), in: AGAKAR, URL: http://www.agakar.at/aktuelles/internes.html (Stand:
22.11.2013).

Jene zur Durchfihrung trainingstherapeutischer MalRBnhahmen  zugelassenen
Sportwissenschafter/innen sind in eine elektronische Liste des BMG, des
Bundesministeriums flr Gesundheit, eingetragen. Die Voraussetzungen zur Eintragung in
diese Liste sind wiederum im MAB-Gesetz geregelt. Demnach sollen
Sportwissenschafter/innen in erster Linie erganzende und unterstiitzende Tatigkeiten zu

physiotherapeutischen Malinahmen in Rehabilitationseinrichtungen durchfuhren.

Jenen Sportwissenschafter/innen, die ihr Studium nach dem alten Studienplan
abgeschlossen haben, und demnach die Voraussetzungen zur Durchfiihrung von
Trainingstherapie nicht erfillen, wird die Mdoglichkeit gegeben, eine individuelle
Akkreditierung zu erlangen. AGAKAR (2013), in: Arbeitsgemeinschaft fur ambulante
kardiologische Pravention und Rehabilitation, URL:
http://www.agakar.at/aktuelles/internes.html (Stand: 22.11.2013).

An der Universitat Graz und der Fachhochschule Wien wird seit dem Wintersemester
2013 beziehungsweise Sommersemester 2014 eine entsprechende Weiterbildung im
Bereich Trainingstherapie angeboten, mit der die vom Gesetzgeber geforderte
Nachqualifikation von Sportwissenschafter/innen, die die Voraussetzungen fur die

Zulassung zur Trainingstherapie nicht erfillen, nachgeholt werden kann.

Bundesministerium far Gesundheit (2013), in BMG, URL:
http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Berufe/Beiraete/Trainingstherapiebeirat (Stand:
3.2.2014).



Jene Personen, die ein Sportstudium an einer in- oder ausléandischen Universitat
abgeschlossen haben und zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des MAB-Gesetzes im
Bereich der Trainingstherapie arbeiteten, jedoch die dafiir notwendigen Voraussetzungen
laut MAB-Gesetz nicht erfiillten, durfen ihre trainingstherapeutischen Tatigkeiten nur noch
bis 31. Dezember 2015 ausfihren, wenn sie bis dahin die erforderlichen Voraussetzungen
und Ausbildungen nicht nachgeholt haben. Berufsverband von Sportwissenschafter/innen
(2013) in Newsletter 2013, URL: http://www.diesportwissenschafter.at/documents/
VSOENewsletterMai2013 ohne.pdf (Stand: 22.11.2013).

Auszug aus der Parlamentskorrespondenz Nr. 512 vom 19.06.2012

[...] Da es bisher keine Rechtsgrundlage fiir das Tatigwerden von
Sportwissenschaftlerinnen im Bereich der Trainingstherapie, die bisher nur
Arztinnen und Physiotherapeutlnnen vorbehalten ist, gab, sieht die
Regierungsvorlage in diesem Bereich entsprechende Bestimmungen vor. Es soll
vor allem ermdglicht werden, dass Sportwissenschaftlerinnen ergdnzend und
unterstitzend zu Physiotherapeutlnnen speziell fir den Bereich der
Trainingstherapie zur Versorgung der Patientlinnen in Rehabilitations-
einrichtungen eingesetzt werden kdnnen. Um auch Sportwissenschaftlerinnen,
die ihre universitare Ausbildung bereits abgeschlossen haben, einen Zugang zur
Trainingstherapie zu ermdglichen, wird neben der generellen Akkreditierung von
Universitatsstudien, die die fur die Ausiibung der Trainingstherapie erforderlichen
Ausbildungsinhalte vermitteln, das Instrument der individuellen Akkreditierung
geschaffen. Weiters vorgesehen ist die Einrichtung eines Trainingstherapie-
beirats.

AGAKAR (2013), in: AGAKAR, URL: http://www.agakar.at/aktuelles/internes.html| (Stand:
22.11.2013).

Aufbauend auf diese Gesetzesanderungen im MAB-Gesetz wurde an der Universitat
Wien ein neuer Studienplan fir das Masterstudium Sportwissenschaft eingefiihrt, welcher
seit dem Wintersemester 2013 angeboten wird. Dieser umfasst die erforderlichen Inhalte,
um nach erfolgreicher Absolvierung des Masterstudiums die Voraussetzungen fir die

Tatigkeit als Trainingstherapeut/in zu besitzen.

Bereits im Mai 2013 sind einige Personen, welche die entsprechenden Ausbildungen
absolviert haben, in die Liste der trainingstherapieberechtigten Sportwissenschafter/innen
aufgenommen worden. Unklar ist allerdings, in welchen Bereichen diese Personen
hauptsachlich tatig sind, und wie sich die Situation im Bereich der Trainingstherapie in der
Psychiatrie darstellt. Daher liegt ein Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit in der
Erforschung von Bedeutung und Stellenwert von Bewegung und Sport in der Therapie in
psychiatrischen Einrichtungen Osterreichs. Die Hauptfragestellung, die sich daraus ergibt,

lautet:

* Wie ist der aktuelle Stand von Bewegung und Sport in der Therapie in

psychiatrischen Einrichtungen in Osterreich?



Weitere untergeordnete Fragestellungen betreffen spezifische Aspekte von Bewegung

und Sport im therapeutischen Prozess:

«  Gehort in psychiatrischen Einrichtungen in Osterreich Bewegung und Sport zum
therapeutischen Angebot? Seit wann gehdrt in psychiatrischen Einrichtungen in

Osterreich Bewegung und Sport zum therapeutischen Angebot?

«  Welchen Stellenwert hat Bewegung und Sport in der Therapie im Vergleich zu

weiteren therapeutischen Verfahren?

¢ Welche Zielsetzungen und Ausrichtungen werden mit Bewegung und Sport in der

Therapie verfolgt?
*  Welche speziellen Therapieformen mit Bewegung und Sport werden angeboten?

*  Werden die bestehenden Bewegungs- und Sportangebote von den medizinischen

Mitarbeiter/innen als ausreichend empfunden?

*  Welche Berufsgruppe fuhrt Bewegungs- und Sportangebote im Rahmen der

Therapie durch?

*  Welche Ausbildung haben die im Bereich Bewegung und Sport in der Therapie

arbeitenden Personen?

«  Wie sind die Rahmenbedingungen fir Bewegung und Sport in der Therapie?

(Raumlichkeiten, Geréatesituation, Haufigkeit, Gruppengrolie)

«  Wie sieht die Vernetzung der stationdren Bewegungs- und Sportangebote mit

aul3erstationdren Angeboten aus?

*  Wie werden Bewegung und Sport in psychiatrischen Einrichtungen dokumentiert

und schriftlich festgehalten?

In psychiatrischen Einrichtungen wird Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess
zunehmend mehr Bedeutung zugeschrieben (Kleinagel, 2004). Welchen aktuellen
Stellenwert Bewegung und Sport in diesem Zusammenhang speziell in Osterreich haben,
ist seit der Anderung des Sporttherapiegesetzes allerdings nicht ausreichend erforscht

worden.

Daher widmet sich der erste Teil der vorliegenden Arbeit zum Thema ,Bestandsanalyse
zu Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess in psychiatrischen Einrichtungen
Osterreichs* dem aktuellen Stellenwert von Bewegung und Sport im therapeutischen
Prozess, indem aktuelle Versorgungsstrukturen, speziell in der Psychiatrie, erlautert
werden. In einem zweiten Teil wird der aktuelle Stellenwert von Bewegung und Sport im

therapeutischen Prozess in 6sterreichischen Einrichtungen erforscht. Dazu wurde eine

3



online Fragebogen-Untersuchung durchgefiihrt, bei der die spezifischen Einrichtungen
kontaktiert wurden. AnschlieBend werden die Ergebnisse der Auswertung zur
Bestandsanalyse von Bewegung und Sport im therapeutischen Rahmen in Osterreich,
welche selbsténdig in Excel durchgefuhrt wurden, aufgezahilt.



2.  Sport und Bewegung im Gesundheits- und Sozialwe  sen

Seit Menschengedenken ist koérperliche Aktivitat ein bedeutsamer Bestandteil des
taglichen Lebens (Lesch, Hofmann & Walter, 2007). Bewegung und Sport werden in
nahezu jeder Kultur empfohlen, um Wohlbefinden und Gesundheit zu erreichen. In der
agyptischen und griechischen Geschichte wurden Lauf- und Wurfbewerbe durchgefiihrt,
wahrend in mexikanischen Kulturen Ballspiele und in der indianischen Kultur Reitbewerbe

bevorzugt wurden.

Mit Beginn der Industrialisierung hat die korperliche Aktivitat durch den erhohten
Arbeitsaufwand und die Ersetzung menschlicher Arbeitskréafte durch Maschinen stark
abgenommen. Seit dem zweiten Weltkrieg ist korperliche Aktivitdt sehr stark mit
Leistungsfahigkeit verbunden. Bessere kdrperliche Leistungen zu erbringen als die
Konkurrenz ist das Hauptziel von Bewegung und Sport; subjektives Wohlbefinden riickt
immer weiter in den Hintergrund. Auch heute noch ist korperliche Leistungsfahigkeit ein
Hauptgrund sportlicher Betatigung, wahrend Wohlbefinden vernachlassigt wird (Lesch et
al., 2007).

Um subjektives Wohlbefinden zu erreichen, muss der Mensch in einem Gleichgewicht
leben, welches sowohl psychische und soziale, als auch biologische Aspekte umfasst.
Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess starken den biologischen Aspekt und
haben zusatzlich eine positive Wirkung auf psychischer und sozialer Ebene (Lesch et al.,
2007).

Seelisches und korperliches Befinden sind in Gesundheit und Krankheit untrennbar
verbunden. Da bei zahlreichen psychischen Erkrankungen der subjektive Kontakt zum
eigenen Korper verloren geht, ist es bedeutsam Patient/innen zu ermutigen, diesen

Kontakt durch Korperiibungen schrittweise wieder aufzunehmen (Lesch et al., 2007).

2.1  Begriffsbestimmungen
2.1.1 Bewegungstherapie

Bewegungstherapie ist eine korperorientierte Therapie, die auf die Verbesserung psycho-
physischer Funktionen ausgerichtet ist. Korpererleben, Sensibilitat, Ausdrucksfahigkeit
und Entspannungsfahigkeit sollen durch diese Therapieform verbessert werden, indem
hauptsachlich nonverbale Kdérperibungen durchgefuhrt werden. Neben den unmittelbaren
Effekten der Bewegungserfahrung, wie erhéhte Erregung oder Ermidung, sollen
kommunikative Aspekte und Selbstinterpretation im Vordergrund stehen (Hécker & Stapf,
2009).



Weiters wird Bewegungstherapie als Sammelbegriff fur therapeutische Konzepte, die
durch aktive muskuldre Beanspruchung Erkrankungen, Defizite, Fehlverhalten oder
psychosoziale Stérungen behandeln wollen, verwendet. Im Vordergrund steht hierbei
neben dem motorisch-physiologischen auch der emotional-affektive Bereich (Rothig &
Prohl, 2003).

Teilbereiche der Bewegungstherapie sind Bewegungsiibungen fir einzelne Organe oder
Korperteile, Sporttherapie, Sensomotorische Therapie, Sportférderunterricht fir Kinder,
psychomotorische Verfahren, Trainingstherapie, Bewegungspsychotherapie,
Physiotherapie und Spieltherapie (Réthig & Prohl, 2003).

Zusammengefasst ist Bewegungstherapie arztlich indizierte und verordnete Bewegung,
die von dem/der Fachtherapeuten/in geplant und dosiert wird, gemeinsam mit einem/r
Arzt/Arztin kontrolliert und anschlieRend mit Patient/innen durchgefiihrt wird (Kapell,
2006).

2.1.2 Sporttherapie

Sporttherapie als Teilbereich der Bewegungstherapie wird als inhaltliche Konzeption
beschrieben, die versucht, sportliche Aktivitdten mit Handlungsbezug zu realisieren, sowie
Sport in Pravention und Rehabilitation zu integrieren (Rothig & Prohl, 2003). Die
Sporttherapie verbindet Medizin, Rehabilitationswissenschaften und Sportwissenschaften.
Ihre Einsatzfelder sind Betriebe, sowie ambulante und klinische Einrichtungen im Bereich
Gesundheit und Rehabilitation, die teilweise eine sporttherapeutische Abteilung
beinhalten. Ziel der Sporttherapie ist es, durch bewegungstherapeutische Interventionen
gestorte korperliche, psychische und soziale Funktionen zu starken, zu kompensieren und

maoglichst wiederherzustellen.

2.1.3 Trainingstherapie

In  der Trainingstherapie werden Prinzipien, Inhalte und Methoden der
Trainingswissenschaft innerhalb medizinischer Rehabilitationsmafinahmen eingesetzt. Da
die Trainingstherapie ausschlie3lich bei Patient/innen angewandt wird, sollte sie arztlich
verordnet und Gberwacht werden. Sie wird sowohl im stationéren, als auch im ambulanten
Bereich  eingesetzt, um funktionelle und morphologische Stérungen des
Bewegungssystems, sowie neurologische Krankheitsbhilder zu behandeln. Ziel dieser
komplexen Therapie ist die Wiederherstellung gestdrter Funktionen in Beruf, Alltag,

Freizeit und Sport. Die spezifischen Ziele sind vergleichbar mit jenen



physiotherapeutischer MaRnahmen, namlich Schmerzifreiheit, Beweglichkeit, sowie die
Wiederherstellung der normalen Belastbarkeit (Rothig & Prohl, 2003). Um Sporttherapie
durchfihren zu kénnen, missen spezifische Anforderungen im Bereich Medizin und
Sportwissenschatft erfiillt werden. Die drei Hauptbereiche in denen Trainingstherapie zum

Einsatz kommt sind Innere Medizin, Orthop&die und Neurologie/Psychiatrie.

2.2  Begrundung der Sport- und Bewegungstherapie

Der Mensch kann seine Ziele alleine durch Bewegungshandlungen verwirklichen und
muskulare Aktivitdt ist der einzige Modus, womit Menschen mit ihrer physischen
Umgebung interagieren kdnnen. Dadurch wird die hohe Bedeutung der motorischen
Erziehung und des korperlichen Trainings wahrend des gesamten Entwicklungsverlaufs
deutlich (Schule & Huber, 2012).

Bereits im 18. Jahrhundert erwéhnt Goethe die ldee vom Primat der Motorik, welche bis
heute erhalten ist. In den 1950er Jahren behauptet Sperry, dass das einzige Produkt der
zerebralen Funktion die motorische Koordination ist. Zu dieser Zeit kdnnen auch die
Anfange von Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess gesehen werden. (Schile
& Huber, 2012)

In der Zeit unmittelbar nach 1950 ist der Schwerpunkt von Bewegung und Sport in der
Therapie im Bereich der Rehabilitation angesiedelt. Sport wird vorwiegend zur Pravention
und Rehabilitation von Zivilisationskrankheiten eingesetzt. Als Merkmal eines damaligen
therapeutischen Sportkonzepts gilt vor allem seine ganzheitliche, systemische
Ausrichtung (Deimel, 2008). In diesem Zusammenhang steht auch das Wissen Uber den
menschlichen  Organismus, seine Motorik und die Dynamik menschlicher
Verhaltensweisen (Schile & Huber, 2012). Diese ganzheitliche Sichtweise wird um den
funktionellen und den psycho-sozialen Aspekt, sowie um gruppendynamische Funktionen
und Verhaltensanderungen erweitert (Deimel, 2008). All diese Aspekte verfolgen das Ziel,

zu einer Verbesserung der Lebensqualitat beizutragen.

Auf dem Gebiet der Psychiatrie hat sich zeitgleich eine stark ausgebildete
sozialpsychiatrische Orientierung etabliert, welche die einseitigen Erklarungsansatze
psychischer Krankheiten durch biologische Modelle ablehnt. Stattdessen ricken immer
mehr bio-psycho-soziale Ansatze in den Vordergrund, welche die Bedeutung von
normativen, gesellschaftlichen und soziobkonomischen Faktoren als Ursache psychischer

Erkrankungen hervorheben (Deimel, 2008).



Um das Jahr 1970 wird in der theoretischen Darstellung der Motorik eine Unterscheidung
zwischen Bewegung (movement) und Handlung (action) getroffen. Bewegung ist hierbei
ein Begriff, um raumliche Versetzungen eines Objekts zu beschreiben. Handlung
beschreibt hingegen die Lésung, mit der eine Person einem motorischen Problem in der
Umwelt begegnet (Schille & Huber, 2012). Die Ansicht des handelnden Menschen wird
immer wichtiger und fihrt bis zum Vorschlag einer anthropologischen Physiologie und
Medizin. Dabei wird auch betont, dass Bewegungen alleine keinen Sinn haben.
Handlungen hingegen sind bedeutungsvoll und daher besser fir therapeutische

Vorgehensweisen geeignet (Schile & Huber, 2012).

Sir Ludwig Guttmann ist 1967 einer der Ersten, der Sport als Mittel zur Behandlung und

Rehabilitation von Menschen mit Behinderung verstanden hat (Schiile & Huber, 2012).

Vor allem im Bereich psychiatrischer Versorgungsstrukturen gibt es zur damaligen Zeit
grol3e Méangel. Menschen mit Problemen im psychischen Bereich werden hauptsachlich in
GroRinstitutionen versorgt, wo ungunstige, weil einseitige Verhdltnisse zwischen
Therapeut/innen und Patient/innen herrschen. AuRerdem sind die damaligen
Einrichtungen eher auf Langzeitunterbringungen ausgelegt, wodurch Rehabilitation und
Eingliederung in Arbeit und Gesellschaft in den Hintergrund gertickt werden. Weiters gibt
es keine Uberlegungen zum Bereich der Nachsorge, wodurch gesundete Patient/innen
oftmals schnell wieder erkranken. Aus diesen Grinden wurde eine komplette
Reformierung der psychiatrischen Versorgung gefordert, welche nach dem Vorbild

skandinavischer Modelle durchgeftihrt werden soll (Deimel, 2008).

In den 1990er Jahren ist nachgewiesen worden, dass korperliche Bewegung nur dann
regelmafig durchgefiihrt wird, wenn sie mit Vergnigen und Wohlbefinden verknipft ist
(Schile und Huber, 2012). Daher ist eines der Hauptziele von therapeutischen

Bewegungsprogrammen Wohlbefinden und Freude an korperlicher Aktivitat zu erreichen.

Aus humanistischer Perspektive wird betont, dass Gesundheitspflege personenzentriert
sein soll. Dazu ist es wichtig, Personen nicht als Objekt, sondern als Subjekt der
Malnahmen anzusehen. AufRerdem soll durch Therapie nicht Krankheit vermieden,

sondern Gesundheit geférdert werden (Schile & Huber, 2012).

Neben dieser humanistischen Sichtweise besteht zur heutigen Zeit auch eine dynamische
Sichtweise. Diese betont, dass zur Verbesserung der Motorik keine Reparatur von
beschadigten Strukturen notwendig ist, sondern eine komplette Reorganisation der
Korperdynamik. Dazu sind motorisches Training und multifaktorielles Lernen besonders

geeignet. Personen mit Dysfunktionen werden im dynamischen Ansatz als Personen



angesehen, die die Aktionen des taglichen Lebens wieder lernen muissen (Schile &
Huber, 2012).

Heute wird zwischen Bewegungstherapie, Trainingstherapie und Sporttherapie
unterschieden (Ro6thig & Prohl, 2003). Wahrend Trainingstherapie sehr eng mit
Physiotherapie verwandt ist, werden in der Sporttherapie unter dem Begriff ,Sport* fast
alle Aktivitaten zusammengefasst, die mit physischen und mentalen Bewegungen zu tun
haben (Schile & Huber, 2012).

Der Ubergeordnete Begriff der Bewegungstherapie, welche auch die Sport- und
Trainingstherapie umfasst, ist eine arztlich indizierte und verordnete Bewegung, welche
vom Fachtherapeuten unter arztlicher Aufsicht und Anleitung geplant und durchgeftihrt
wird (Schiile & Huber, 2012).

2.3  Elemente der Sport- und Bewegungstherapie

Einige strukturelle Elemente sind fur den gesamten Arbeitsbereich der Sport- und
Bewegungstherapie grundlegend. Diese Elemente, namlich die unterschiedlichen
Arbeitsebenen, die Mehrdimensionalitdt der Therapie und die angestrebte

Professionalisierung, sollen in diesem Kapitel betrachtet werden.

2.3.1 Arbeitsebenen

Sporttherapeutisches Arbeiten wird auf drei Gibergeordnete Bereiche bezogen (Schile &
Huber, 2012):

e« Konzeption: der Bereich der Konzeption schlie3t alle planerischen und
organisatorischen Tatigkeiten sporttherapeutischen Arbeitens ein. Damit sind
sowohl Gesamtkonzepte der bewegungstherapeutischen Abteilung, als auch

Planungen von einzelnen Ubungseinheiten gemeint.

« Realisation: der Bereich der Realisation bezieht sich auf die Durchfihrung und

Anleitung sporttherapeutischer Einheiten.

 Evaluation: die Evaluation stellt einen bedeutenden Teil therapeutischer
Verfahren dar. Erst nach der Uberpriifung durchgefiihrter sportlicher MaRnahmen
kann man Sport als Bewegungs- und Sporttherapie bezeichnen. Die Erreichung

im Bereich der Konzeption gesetzter Ziele wird kontrolliert.

Konzeption, Realisation und Evaluation stellen sehr bedeutsame Arbeitsebenen in der

Arbeit mit Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess dar, und kénnen somit als
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Schlusselqualifikationen der Bewegungs- und Sporttherapeut/innen gesehen werden.
Auch im Bereich des Qualitatsmanagements wird auf diese drei Ebenen eingegangen.
Hier bilden Qualitatsplanung, Qualitatssteuerung und Qualitdtsdarlegung die Ebenen
sporttherapeutischer Interventionen, mit dem Ziel einer permanenten Qualitatssteigerung
und Optimierung. (Schile & Huber, 2012)

2.3.2 Mehrdimensionalitat

Die Bewegungs- und Sporttherapie ist ein mehrdimensionaler Arbeitsbereich, der sich
nicht ausschlieBlich auf koérperliche Aspekte konzentriert. Neben funktionellen werden
auch psychosoziale und péadagogische Ziele verfolgt. Allerdings ermdglicht erst das

Zusammenspiel dieser drei Bereiche therapeutische Wirksamkeit (Schile & Huber, 2012).

Sport-/Bewegungs-

Psychologie
wissenschaft Klinische N\ Allgemeine
Trainings-, Bewegungstherapie [ Integrative Psychologie,
Bewegungslehre [ Mototherapie Bet'ul':egu MBS\ Klinische Psychologie,
Spnrtp::ycholngic Sporttherapie Tamm:: . Psychotherapie
Sportpidagogik, | Gesundheits- P

Behinderten- u.
Rehasport

orperpsycho-

2 therapien

Kommunikative
Bewegungstherapie
Konzentrative
Bewegungstherapie
Physiatherapie

Medizin

Psychiatrie, Psychomotorik
Neurologie
Psychosomatik

Abbildung  1: Bewegungstherapie als  Schnittstelle  zw ischen  Sport- und

Bewegungswissenschaften, Medizin und Psychologie (H Olter, 2011, S.77)

Holter (2011) sieht die klinische Bewegungstherapie als Schnittmenge zwischen Sport-
und Bewegungswissenschaften, Medizin und Psychologie. Abbildung 1 verdeutlicht diese
Interdisziplinaritdt anschaulich. Themen die sowohl in der Sport- und
Bewegungswissenschaft, als auch in der Kklinischen Bewegungstherapie behandelt
werden, sind Mototherapie, Sporttherapie und der grol3e Bereich des Gesundheitssports.
Uberschneidungen zur  Psychologie treten in den Bereichen integrative

Bewegungstherapie, Tanztherapie und Korperpsychotherapien auf. Die Uberlappungen
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zur Medizin sind in den Bereichen kommunikative und konzentrative Bewegungstherapie,

sowie in der Physiotherapie zu finden.

Bewegungswissenschaftliche  Themen, die vom Bereich  der  klinischen
Bewegungstherapie ausgeschlossen werden, sind Trainings- und Bewegungslehre,
Sportpsychologie und Sportpadagogik in Schul- und Leistungssport, sowie Behinderten-
und Rehasport in eigenen Einrichtungen. Ausschliel3lich medizinische Themen sind
Psychiatrie, Psychomotorik, Neurologie und Psychosomatik. Diese Arbeitsbereiche sind
kein Bestandteil der klinischen Bewegungstherapie und werden nicht gekoppelt mit
Bewegung und Sport durchgefihrt. Die allgemeine Psychologie, klinische Psychologie
und die Psychotherapie sind ebenfalls Bereiche, die aus dem Arbeitsfeld der klinischen
Bewegungstherapie herausfallen und ausschlie3lich in der Psychologie thematisiert und
behandelt werden. Sie kénnen allerdings in einem therapeutischen Prozess parallel zu

Bewegungs- und Sportangeboten durchgefiihrt werden (Hdlter, 2011).

2.3.3 Professionalisierung

Im Rahmen der Gesetzesnovelle beziiglich der bewegungstherapeutischen Tatigkeit von
Sportwissenschafter/innen hat ein grof3er Schritt in Richtung der Professionalisierung des
Arbeitsbereichs der Bewegungs- und Sporttherapie stattgefunden. Bundesministerium fur
Gesundheit (2013), in BMG, URL: http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Berufe/Beiraete/
Trainingstherapiebeirat (Stand: 5.2.2014).

Auf dem Weg zur Professionalisierung der Bewegungstherapie werden folgende Schritte

genannt, welche in der Gesetzesnovelle von 2012 enthalten sind (Schile & Huber, 2012):
«  Definition des Téatigkeitsbereiches
e Schaffung eines Qualifikationssystems
e Entwicklung von MalRnahmen zum Qualitatsmanagement

«  Berufspolitische Organisation und Vertretung

2.4  Einsatzfelder der Bewegungs- und Sporttherapie

Die Einsatzfelder der Bewegungstherapie sind sehr umfangreich. Einerseits kommt Sport
im therapeutischen Prozess eine Vermittlerfunktion zwischen klinisch-stationdrem und
ambulantem Bereich zu, andererseits stehen Therapieprozesse und die Vermittlung
eigenverantwortlicher und gesundheitsorientierter Lebensgestaltung im Vordergrund

bewegungs- und sporttherapeutischer Malinahmen. Auf3erdem missen alle
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Therapeut/innen, die im Bereich Bewegung und Sport arbeiten, eine Zusatzqualifikation

im sportpadagogischen Bereich vorweisen (Schiile & Huber, 2012).

Es lassen sich folgende Einsatzfelder der Bewegungs- und Sporttherapie nennen (Schile
& Huber, 2012):

¢ Klinische und ambulante Therapie

« Rehabilitationssport

e Gesundheitssport und Fitnesscenter

e Betriebliches Gesundheitsmanagement
e Kostentrager und Verbande

*  Sonstige Einsatzfelder

2.4.1 Kilinische und ambulante Therapie

Die Entwicklung der Bewegungs- und Sporttherapie hat sich in den letzten 30 Jahren vor
allem im klinischen Bereich vollzogen. Durch die steigende Anzahl an Herzpatient/innen
kam die Idee auf, bereits in Rehabilitationseinrichtungen auf Bewegung und Sport
vorzubereiten. Sportpadagogik und Sporttherapie wollen Patient/innen dazu bringen, ein
gesundes und aktives Leben zu fuhren. Derzeit wird der orthopéadische und neurologische
Bereich stark von Physiotherapeut/innen dominiert, doch mehr und mehr bekommen auch
sporttherapeutische Verfahren ihren Zugang zur Behandlung. Die Sichtweise, dass jede
Bewegung in ihrem umweltlichen Kontext zu verstehen ist, setzt sich immer mehr durch.
Hier wird sich in den néchsten Jahren voraussichtlich der gréf3te Wandel in Bezug auf

Bewegungs- und Sporttherapie vollziehen (Schile & Huber, 2012).

In Kliniken der Psychiatrie und Psychosomatik ist ein Problembereich der Sporttherapie,
dass sie hauptséachlich in Gruppen durchgefiihrt wird, wahrend andere Verfahren fast
ausschlieRlich in Einzeltherapie angeboten werden. Obwohl man in diesem Bereich eine
Aufgeschlossenheit gegeniiber gruppentherapeutischen Verfahren annehmen konnte,
setzt sich diese Therapieform nur langsam durch. Dabei liegt die Vermutung nahe, dass
gerade Bewegung in einer Gruppe fir die Rehabilitand/innen die Chance bietet, ihre
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, welche von der Weltgesundheitsorganisation

gefordert wird, angemessen zu verwirklichen (Schile & Huber, 2012).

Die derzeitig grof3te Anerkennung bekommt die Bewegungs- und Sporttherapie im
ambulanten Bereich der orthopadisch-traumatologischen Rehabilitation. Ein weiteres

wichtiges Einsatzfeld stellen Disease-Management-Programme dar, welche auf eine
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Qualitatsverbesserung der Behandlung fir chronisch kranke Menschen abzielen (Schile
& Huber, 2012). Seit 2004 haben einige Krankenkassen bereits Bewegungsprogramme
als Erganzung zu traditionellen Behandlungen bei chronischen Erkrankungen

aufgenommen.

2.4.2 Rehabilitationssport

Durch Sport in der Rehabilitation von Krankheiten sollen erzielte Erfolge einer
Rehabilitationsbehandlung gefestigt, ausgebaut oder sogar verbessert werden. Es wird
vermehrt auf professionelle Sporttherapeut/innen vertraut, um die Qualitét der sportlichen
Interventionen zu sichern. Diese finden sowohl im Bereich der physischen, als auch der
psychischen Rehabilitation statt (Schile & Huber, 2012).

2.4.3 Gesundheitssport und Fitnesscenter

Derzeit werden von Krankenkassen und Kliniken spezielle Gesundheitszentren
eingerichtet, die eine groRe Bandbreite an Programmen anbieten. Sauglingsschwimmen
oder Mutter-Kind-Turnen gehdrt genauso zum Angebot wie Rehabilitationsangebote oder
Senior/innensport, wodurch sich fir Bewegungs- und Sporttherapeut/innen ein breites
Berufsfeld ergibt. Ahnliches findet in gesundheitsorientierten Fitnesscentern statt. Hier
werden Angebote zur Pravention durchgefihrt, welche teilweise von Krankenkassen
abgerechnet werden (Schile & Huber, 2012).

2.4.4 Betriebliches Gesundheitsmanagement

In den Bereich des betrieblichen Gesundheitsmanagements fallt vor allem die
gesundheitsférderliche Arbeitsplatzgestaltung, wofir sporttherapeutisches Gedankengut
wesentlich ist. Ein weiterer Punkt ist die berufliche Wiedereingliederung von Personen
nach langerer Arbeitsunfahigkeit (Schile & Huber, 2012). Dazu wird eine enge
Zusammenarbeit zwischen Betriebsarzt/arztin und Sporttherapeut/in gefordert. Weiters
wird im Bereich des betrieblichen Gesundheitsmanagements die Eingliederung von
Menschen mit kérperlichen oder psychischen Beeintrachtigungen diskutiert und optimiert,
indem vermehrt sporttherapeutische Kompetenzen gefragt werden. Zusammenfassend
lasst sich das betriebliche Gesundheitsmanagement in folgende, bereits erlauterte
Hauptpunkte unterteilen (Schiile & Huber, 2012):

. Arbeits- und Gesundheitsschutz
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*  Betriebliche Gesundheitsférderung

«  Betriebliches Eingliederungsmanagement

2.4.5 Kostentrager und Verbande

Schile und Huber (2012) nehmen an, dass in nédherer Zukunft die Kostentrager immer
mehr an Einfluss auf die Gesundheitspolitik gewinnen werden. Bei der Behandlung
chronisch kranker Personen nimmt die Bedeutung der Hilfe zur Selbsthilfe und diverser
Gesundheitsschulungen, um das Wissen Uber Krankheiten und deren Pravention und
Rehabilitation zu erweitern, standig zu. In diesem Bereich, wie auch an diversen
Beratungsstellen, sowie in groReren Vereinen und Verbanden werden sich in Zukunft

viele Arbeitsplatze fur Sporttherapeut/innen ergeben.

2.4.6 Sonstige Einsatzfelder

Durch die Neuorientierung von Kur-Zentren, Thermen, Hotels und sport- und
behindertentouristischen  Aktivitditen erschlieRen sich weitere bewegungs- und
sporttherapeutische Arbeitsfelder (Schiile & Huber, 2012).

2.5 Ziele der Bewegungs- und Sporttherapie

Um die Ziele der Bewegungs- und Sporttherapie zu erlautern muss zuerst eine
Unterscheidung zwischen allgemeiner und spezieller Bewegungs- und Sporttherapie
getroffen werden. Wéahrend sich die speziellen MalRhahmen vorwiegend auf Struktur- und
Funktionsdefizite, sowie auf Aktivitatseinschrankungen von Einzelpersonen konzentrieren,
liegen der allgemeinen Bewegungs- und Sporttherapie eher psychosoziale Aspekte von

Personengruppen zugrunde (Schiile & Huber, 2012).

In der speziellen Bewegungs- und Sporttherapie versucht man durch korperliche Aktivitat
funktionelle Anpassungen zu erzielen. Darunter fallen unter anderen die Bereiche der
Atmung, Motorik, Muskelfunktion, Kreislauf oder Alltagsaktivitdten. Die einzelne Person
steht hierbei im Vordergrund. (Schile & Huber, 2012)

Die allgemeine Bewegungs- und Sporttherapie versucht hingegen Teilhabestérungen und
gesellschaftliche Desintegrationen zu verbessern. Die Ziele der allgemeinen Form von
Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess sind also die Verbesserung der

Teilhabemadglichkeiten, der Lebensqualitat und des subjektiven Wohlbefindens. Damit soll

14



soziale Integration und gegebenenfalls ein beruflicher Wiedereinstieg ermdéglicht werden.
(Schile & Huber, 2012)

Im therapeutischen Prozess setzt die spezielle Bewegungs- und Sporttherapie schon sehr
frih an, wahrend die allgemeine Bewegungs- und Sporttherapie fiir gewohnlich erst in der
Rehabilitation angesiedelt ist (Schile & Huber, 2012).

Holter (2011) nennt drei Ubergeordnete Ziele der Bewegungs- und Sporttherapie:

. Ziele mit einem somatisch-funktionellen Akzent: in diesen Bereich fallen die
Stabilisierung des Wohlbefindens, die Minderung von Risikofaktoren und die

Starkung kdrperlicher Ressourcen.

e Ziele mit einem edukativ-psychosozialen Akzent: hierunter fallen die Vermittlung
von Wissen und diversen Strategien, das Erlernen bewegungsbezogener

Kompetenzen und die Starkung psychosozialer Ressourcen.

* Ziele mit einem psychotherapeutischen Akzent: darunter fallen die Begleitung

einer verbalen Therapie mit Bewegungstherapie.

| Ziele der Sporttherapie

Starkung
der
|
| ) ]
ICH-Kompetenz Sozial-Kompetenz
aber lber
| 1

physischer Bereich I

psychischer Bereich | sazialer Bereich

physiologische Farameter psychologische Farameter soziale Parameter

matarische Fahigkeiten

Affektivitat/Emotion

Kommunikation

matarische Fertigkeiten Perzeption Mitbestimmung
Alltagsfertigkeiten Kognitian Anpassung
u.a. u.a. Integration
I I U.a.
I |
Psychomotorik Soziemotorik
Sensomotorik Sozialisation
I ]
Verbesserung der/des
Handlungs- u. Sozialkompetenz
-Verhaltens -

Abbildung 2: Ziele der Sporttherapie (Schile & Hube

r, 2012, S.31)

Abbildung 2 verdeutlicht die Ziele von kérperlicher Aktivitat im therapeutischen Prozess

anschaulich. Grundsatzlich wird hierbei zwischen Starkung der Ich-Kompetenz und
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Starkung der Sozialkompetenz unterschieden. Diese beiden Hauptziele werden tber drei

Teilbereiche, den physischen, den psychischen und den sozialen Bereich, beeinflusst.

Physiologische Parameter sind hierbei im korperlichen Bereich anzusiedeln. Unter
anderen werden besonders motorische Féahigkeiten und Fertigkeiten, sowie
Alltagsfertigkeiten genannt. Zusammengefasst werden diese Teilbereiche unter den

Begriffen Psychomotorik oder Sensomotorik.

Im sozialen Bereich werden Kommunikation, Mitbestimmung, Anpassung und Integration
besonders hervorgehoben. Diese werden unter den Begriffen Soziomotorik oder

Sozialisation zusammengefasst.

Dazwischen liegt der psychische Bereich mit den Parametern Affektivitat/Emotion,

Perzeption und Kognition.

Als daraus folgendes, und somit Hauptziel der Bewegungs- und Sporttherapie, nennen
Schiile und Huber (2012) die Verbesserung der Handlungs- und Sozialkompetenz, sowie

die Verbesserung des Handlungs- und Sozialkompetenzverhaltens.

Ziele in der Bewegungs- und Sporttherapie beruhen auf fir das Gesundheitssystem
geltenden  Annahmen und Werten, wodurch eine grol3e Bandbreite an
Interpretationsmoglichkeiten existiert (Holter, 2011). Die Zieltiefe, also wie tief die
Realisierung des gesetzten Ziels in die Personlichkeit und die private Lebensfihrung
eines/einer Patienten/in eingreift, ist dabei unterschiedlich. Bei der Beseitigung von Leiden
und der Herstellung von Wohlbefinden ist die Zieltiefe geringer als bei kausalen
Verédnderungen durch die Bearbeitung von Konflikten. Eine noch grol3ere Zieltiefe weist
zum Beispiel die Starkung von Ressourcen sowie eine Verminderung von Stressoren auf.
Die grofite Zieltiefe wird bei Verfahren zur Personlichkeitsreifung, Sinnfindung oder bei
spiritueller Erfullung erreicht. (Holter, 2011)

Weiters mussen in der Zielformulierung therapeutischer Prozesse allgemeine ethische
Richtlinien und Rechtsnormen beriicksichtigt werden. Darauf aufbauend kénnen nach
zwei Zielentscheidungsmodelle unterschieden werden: das Dienstleistungsmodell und
das paternalistische Modell (Hélter, 2011).

Beim Dienstleistungsmodell definiert der/die Patient/in selbst sein/ihr Ziel und bespricht
die Malinahmen zur Zielerreichung mit dem/der Therapeuten/in. Die Durchfihrung der
besprochenen Behandlung wird von dem/der Therapeuten/in erledigt.

Bei dem paternalistischen Modell weil3 der/die Therapeut/in, was fir den/die Patienten/in
das Beste ist und definiert als Experte/in die Vorgehensweise und Ziele der

Interventionen.
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Eine Mischform dieser beiden genannten Modelle ist das Verhandlungsmodell. Dabei
legen Patient/in und Therapeut/in ihre Vorstellungen dar, wagen gemeinsam Vorteile und
Nachteile ab und einigen sich anschlieRend auf eine gemeinsame Zieldefinition. (Hélter,
2011)

2.6 Psychische Gesundheit und Bewegung

Gesundheit wird in westlichen Industrielandern als organmedizinisch, funktionell und
korperlich verstanden (Holter, 2011). Die Grenzen dieser Klassifikation werden bei
Krankheiten deutlich sichtbar, welche sowohl funktionelle, als auch psychische Aspekte
beinhalten. Bereits 1946 beinhaltet die Definition von Gesundheit, welche die
Weltgesundheitsorganisation aufgestellt hat, sowohl korperliche als auch geistige und
soziale Aspekte. In den 1960er Jahren gewinnt der Begriff der Lebensqualitat an

Bedeutung. Diese umfasst nach Holter (2011) folgende Bereiche:
*  Gesellschaftliche Gerechtigkeit bei der Verteilung von Chancen und Ressourcen
e Grad der Demokratisierung und Partizipation
e Harmonisierung der Arbeitswelt
*  Umweltschutz
e Erziehungswesen
e Gesundheitshezogene Lebensqualitat

Das macht deutlich, dass koérperliche Gesundheit nur ein Teilaspekt der Lebensqualitat
ist. So vermindert sich die Definitionsmacht der Medizin, die Uber Gesundheit und

Krankheit und damit die Zuwendung des Versorgungssystems entscheidet. (Holter, 2011)

Daraus ergeben sich unterschiedliche Indikatoren fir Gesundheit, welche sich auf
allgemeines Wohlbefinden, auf physische und psychische Leistungsfahigkeit, das
Verhalten in sozialen Anforderungen, physiologische Parameter und Kdrperreaktionen,
sowie auf Aspekte der Haltung und des Aussehens beziehen. Besonders schwierig ist
hierbei die objektive Messung der psychischen Gesundheit. Daher gewinnen in diesem
Bereich Selbsteinschatzungen, Fremdbeobachtungen und die gesellschaftliche Reaktion

auf ein gezeigtes Verhalten an Bedeutung. (Holter, 2011)

Holter (2011) unterscheidet zwei Interpretationen von Gesundheit. Die haufigste Ansicht
von Gesundheit wird als Gleichgewicht dargestellt. Dabei wird haufig der Begriff der
Homoostase verwendet, oder die traditionelle Sicht von einer Harmonie der Safte, wie bei

Hippokrates und Galen. Auch Yin und Yang stellen in der chinesischen Medizin ein
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solches Gleichgewichtskonzept dar. Gesundheit wird in diesem Ansatz als Gleichgewicht
angesehen, Krankheit als Ungleichgewicht, wodurch alle MaRnahmen, die der Erhaltung

dieses Gleichgewichts dienen, als Gesundheitsférderung bezeichnet werden.

Die zweite Ansicht ist jene der Heterostase. Dabei wird das Leben als standiges
Ungleichgewicht oder Konflikt zwischen unterschiedlichen Einflussfaktoren gesehen.
Krankheit ist im Konzept der Heterostase der Normalzustand, denn sowohl psychische als
auch physische Beschwerden begegnen dem Menschen standig. Daraus ergibt sich, dass
Gesundheit ein sich standig wandelnder, dynamischer Prozess der Anpassung an
unangenehme Bedingungen ist. Hierfir wird in neueren Konzepten oft der Begriff der
Resilienz verwendet, der eine flexible Anpassung an aufRere Umstdnde bezeichnet
(Holter, 2011).

Personen mit psychischen Problemen betreiben weniger Sport als gesunde Menschen,
wodurch das Risiko an kardiovaskuldren Krankheiten zu leiden, deutlich steigt (Huber,
Broocks & Meyer, 2008). Deshalb sollten Personen mit psychischen Krankheiten
regelmafiig an Bewegungsprogrammen teilnehmen. Diese haben aufRerdem nicht nur
eine positive Wirkung auf korperliche Beschwerden, sondern kdnnen neben allgemeinen
und das Selbstbewusstsein starkenden Effekten auch positiv auf krankheitsspezifische
Symptome wirken. Huber et al. (2008) haben nachgewiesen, dass durch haufige
korperliche Aktivitat Angsterkrankungen und Depressionen positiv beeinflusst werden

kdnnen.

Etwa 25 Prozent der in der Européaischen Union lebenden Menschen sind einmal im Jahr
von psychischen Problemen betroffen und die Arbeitsunfahigkeit wegen psychischer

Erkrankungen steigt mit hoher Dynamik an (Huber et al., 2008).

In der Psychiatrie wird Bewegung und Sport als Mittel zum Zweck verwendet. Durch
korpertherapeutische Verfahren, wie zum Beispiel Entspannungstechniken, sollen

psychische Krankheiten behandelt werden (Huber et al., 2008).

In  der psychosomatischen Rehabilitation kommt vermehrt auch Sport- und
Trainingstherapie zum Einsatz. Dabei stehen neben der Verbesserung der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit die antidepressive Wirkung von Sport, sowie eine Verbesserung des
Selbstvertrauens im Vordergrund. Durch die schnell spirbaren Fortschritte in diesem

Bereich wird auch eine Erhéhung der Selbstwirksamkeit erreicht (Huber et al., 2008).

Auch in der ambulanten Psychotherapie wird Bewegung und Sport vermehrt eingesetzt.
Allerdings gibt es kaum Studien Uber die Wirkung von korperlicher Aktivitat in diesem
Bereich der Therapie (Huber et al., 2008).
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Allgemein lassen sich drei groRe Bereiche nennen, die durch Bewegungstherapie

beeinflusst werden (Huber et al., 2008):
¢ Physiologisch-biochemische Mechanismen
¢ Psychosoziale Mechanismen
e Krankheitsspezifische Mechanismen

Auf Ebene der physiologisch-biochemischen Mechanismen wurden Veranderungen des
vegetativen Nervensystems und des Hormonhaushalts durch regelmaRiges
Ausdauertraining nachgewiesen, welche eine Verbesserung der Krankheitssymptome
bewirken. Auch im Bereich der psychosozialen Mechanismen konnten positive Wirkungen
durch kdrperliche Aktivitat bestatigt werden, welche allerdings stark von der jeweiligen
Erkrankung abhéngig sind. Fir einige psychische Krankheiten liegen klare Erkenntnisse
Uber korperliche Ursachen vor, welche ebenfalls durch regelmaRige sportliche Betéatigung

vermindert werden kénnen. (Huber et al., 2008).

Die Wirkungen von Bewegung und Sport auf die seelische Gesundheit werden unter den

folgenden vier Punkten zusammengefasst (Huber et al., 2008):

* Es liegen zahlreiche Studien vor, die einen positiven Effekt von korperlicher
Aktivitdt in Form einer Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens und einer

Reduktion von Angst bestatigen.
e Sport verbessert die kognitive Leistungsfahigkeit im Alter.

e FUr bestimmte psychosomatische Erkrankungen kénnen Bewegung und Sport ein

hohes therapeutisches Potential entwickeln.

« Die Forschungen Uber die Wirksamkeit von Bewegung im therapeutischen
Prozess mussen weiter fortgesetzt werden. Wahrend es zahlreiche Ergebnisse
zum Einfluss von Sport auf eine Depression gibt, ist der Bereich der

Schizophrenie kaum erforscht worden.

Auch der festgestellte Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat, verbesserter
sozialer Interaktion und aktiver Freizeitgestaltung spricht fir den Einsatz von Bewegung

und Sport in der Behandlung psychischer Erkrankungen (Huber et al., 2008).

2.6.1 Gesundheitsmodelle

Ein Gesundheitsmodell, das oft in Zusammenhang mit Sport genannt wird ist das

Risikofaktorenmodell (Hdélter, 2011). Dabei werden Risikofaktoren identifiziert, die eine
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spatere Krankheit bewirken kdnnten. Diese Faktoren werden in drei Hauptgruppen
unterteilt. Die erste Gruppe sind angeborene, genetische, physiologische oder psychische
Dispositionen, die meist seit der Geburt eines Menschen vorhanden sind. Die zweite
Gruppe sind bestimmte Verhaltensweisen, die eine Krankheit begiinstigen kdnnen. Dazu
zéhlt zum Beispiel Alkoholkonsum oder das Rauchen von Zigaretten. Die dritte
Risikogruppe stellen umweltbezogene Faktoren dar, wie dauerhafte LArmbelastigung oder

schwierige sozio-6konomische Verhéltnisse (Franke, 2006).

Dieses Modell beruht auf dem statistischen Zusammenhang zwischen diversen
Lebensumstdnden und vermutlich daraus entstehenden Krankheiten. Daher wird im
Risikofaktorenmodell die Forderung nach korperlicher Aktivitdt immer starker. Holter
(2011) erwartet sich durch Bewegung und Sport sowohl positive Wirkungen auf die
korperliche Gesundheit, als auch auf die psychische Befindlichkeit. AuRerdem soll durch
die regelmaRige Durchfiihrung von Sportprogrammen ein gesunder Lebensstil gefordert

werden und Verhaltensweisen, die eine Krankheit begunstigen wirden, minimiert werden.

2.6.2 Wohlbefindensmodelle

Wohlbefindensmodelle unterscheiden zwischen koérperlich-physischem, psychischem und
sozialem Wohlbefinden, wie sie in der Gesundheitsdefinition der
Weltgesundheitsorganisation genannt werden (Holter, 2011). Aus Einzeluntersuchungen
an gesunden Personen wird geschlossen, dass durch Sport die soziale Einbindung
gefdrdert wird, sowie die Selbstwahrnehmung verbessert wird (Wagner & Brehm, 2008).
Daher hat Sport einen positiven Effekt auf das soziale sowie psychische Wohlbefinden.
Sport tragt auBerdem zur Entwicklung des Kérpergefiihls bei, bewirkt eine Verbesserung
des Wohlbefindens, und steigert somit das Selbstvertrauen (Coakley, 2011). Aul3erdem
hat Bewegung eine positive Wirkung auf Depressions- und Angsterkrankungen, indem die
allgemeine Stimmung und das Wohlbefinden verbessert werden. (Schumacher Dimech &
Seiler, 2011)

2.6.3 Bewaltigungsmodelle

Die meisten Bewaltigungsmodelle beziehen sich auf die Bewdltigung von Stress (Hdélter,
2011). Unter Stress versteht man eine subjektiv unangenehm empfundene Situation, von
der eine Person negativ beeinflusst wird (Hacker & Stapf, 2009). Durch die Ausschittung
von Stresshormonen wie Adrenalin und Cortisol, kommt es nachweislich zu somatischen
Schadigungen des Organismus. Meist wird in Uberforderungssituationen Stress

ausgelost, der sowohl korperliche als auch psychische Konsequenzen zur Folge hat. Um
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dem entgegen zu wirken, sollen planvolle sportliche Aktivitaten durchgefiihrt werden, die
eine positive Stressverarbeitung zur Folge haben. Auch Atemibungen, autogenes
Training oder die progressive Muskelrelaxation sind Verfahren, die in akuten

Stresssituationen entlastend wirken. (Holter, 2011)

Fuchs (2003) hat ein Modell entworfen, in dem korperliche Aktivitat finf positive
Wirkungen auf Gesundheitsressourcen hat: direkt, protektiv, praventiv, Ressourcen
starkend und Ressourcen schiitzend. Im direkten Einfluss kann korperliche Aktivitat die
korperliche Gesundheit starken. So wirkt zum Beispiel moderates Ausdauertraining
gesundheitsforderlich auf das Herz-Kreislauf-System (Weineck, 2004). Als protektiven
Faktor kann man zum Beispiel eine aufrechte und sichere Kérperhaltung bezeichnen,
welche eine innere Kraft gibt, die Stress abpuffern kann (Hdélter, 2011). Sport allgemein
hat eine praventive Wirkung auf unterschiedliche Krankheiten, wie Diabetes,
Bluthochdruck oder Ubergewicht. Ein Unterpunkt der praventiven Gesundheitsressourcen
ist die Ressourcenstarkung. Ein ausgepragt gestarktes Selbstwertgefiihl kann die
Bewertung von Stresssituationen beeinflussen und dadurch indirekt positiv auf die
Gesundheit wirken. Auch die Ressourcen schitzende Wirkung hat keinen direkten
Einfluss auf die menschliche Gesundheit (Holter, 2011). Sie kann allerdings Faktoren
beeinflussen, die fur die Gesundheit bedeutsam sind. So kann zum Beispiel der Erhalt
eines sozialen Netzwerkes als Ressource genutzt werden um einer Vereinsamung

entgegen zu wirken.

2.6.4 Salutogenesemodell

In der salutogenetischen Sichtweise geht es darum, wie gesundheitsférderliche Faktoren
identifiziert und gestarkt werden kénnen. Holter (2011) nennt in diesem Zusammenhang

funf Faktoren, die einen direkten Einfluss auf die Gesundheit haben:

e Soziale und wirtschaftliche Faktoren, wie zum Beispiel der Arbeitsplatz oder

soziale Bedingungen am Arbeitsplatz
«  Umweltfaktoren, wie zum Beispiel Wohnbedingungen oder soziale Netzwerke

e Lebensstil und die aktive Gestaltung des Alltags, gesunde Ernahrung und der

Konsum von Suchtmitteln
»  Psychologische Faktoren, wie die Starkung des Selbstkonzepts

e Zugang zu gesundheitsstarkenden Institutionen  wie  Tageskliniken,

Bildungseinrichtungen oder Vereinen
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In der Salutogenese steht die Frage im Mittelpunkt, warum Menschen trotz zahlreicher
gesundheitsgefahrdender Einflisse gesund bleiben (Hacker & Stapf, 2009). Gesundheit
und Krankheit sind keine sich gegenseitig ausschlieRende Zustdnde, sondern
entgegengesetzte Pole auf einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum. Der Gesundheits-
oder Krankheitszustand einer Person wird wesentlich durch eine individuelle,
psychologische EinflussgroRe bestimmt, namlich das Kohérenzgefuhl. Dieses
beschreiben Hacker und Stapf (2009) als eine Grundhaltung, die ein Individuum
gegenuber der Welt und dem eigenen Leben hat. Je ausgepragter es bei einer Person ist,
desto geslnder ist sie. Das Koharenzgefihl setzt sich zusammen aus den Gefiihlen von
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit.

1979 wird das Salutogenesemodell von dem Medizinsoziologen Aaron Antonovsky
erstmals erlautert (Holter, 2011). Die Zuschreibung, wo eine Person sich auf dem
Kontinuum zwischen Gesundheit (Healthease) und Krankheit (Disease) befindet hangt
von gesellschaftlich definierten Kriterien ab, wie Schmerz, funktionellen Einschrankungen,
Expertenmeinungen, sowie von der Berechtigung auf eine Behandlung. Diese Kriterien
beruhen wiederum auf individuellen Einschatzungen wie subjektives Schmerzempfinden,
aber auch auf gesellschaftlichen Normen wie zum Beispiel dem Zeitpunkt, wann eine
medizinische Behandlung fur notwendig erachtet wird. Dadurch wird deutlich wie sehr im
Salutogenesemodell subjektives Erleben und Zuschreibungen von aufen miteinander
verflochten sind (Hélter, 2011).

Das Ausmall von Gesundheit oder Krankheit hdngt von dem Verhéltnis zwischen
Stressoren und Ressourcen ab (Holter, 2011). Stressoren sind dabei jene Faktoren, die in
physikalischer oder psychosozialer Hinsicht auf einen Organismus wirken. Die
Ressourcen sind genetische und psychosoziale Eigenschaften einer Person, die einer
Krankheitsentwicklung entgegenwirken. Sowohl Stressoren als auch Ressourcen kdnnen

durch Erziehung oder Therapie von auf3en beeinflusst werden.

Seit den 1980er Jahren werden durch das Salutogenesemodell in der Sport- und
Bewegungswissenschaft Wirkungen gesundheitssportlicher und therapeutischer
Aktivitaten erklart (Holter, 2011).

2.7 Beschreibung ausgewahlter Methoden der Bewegun gs- und

Sporttherapie

Um die Methoden der Sport- und Bewegungstherapie beschreiben zu kdnnen, missen
zuerst die Begriffe Verfahren, Methode und Technik definiert und voneinander abgegrenzt

werden.
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Unter Verfahren versteht man Konzepte, vor allem in Padagogik und Therapie, die eine
eigene Geschichte, eine eigene Theoriebildung, eigene Ziele und methodische Akzente
aufweisen, sowie eigene Professionalisierungswege haben (Holter, 2011). Fir die
Bewegungstherapie gibt es mittlerweile unzdhlige Verfahren, wie zum Beispiel die

Aquatherapie, das heilpadagogische Reiten oder Voltigieren.

Unter einer Methode versteht man das Verfolgen eines Zieles in einem geregelten
Verfahren, mit den mdglichen Zielen der Erkenntnisgewinnung oder speziellen
Anwendungserfolgen (Hacker & Stapf, 2009). Holter (2011) baut diese Ansicht weiter aus,
indem er Methoden als Ubergeordnete Handlungsstrategien bezeichnet, die in einem
engen Zusammenhang zu Zielen und Inhalten stehen und die Wege der Zielerreichung
beschreiben. Weiter beschreibt er die vier Seiten einer Methode, die auch in der

Bewegungstherapie Anwendung finden:

« formale, auRere Seite (Erklarungen, Informationen als Kommunikationsform,

Kooperation, methodischer Aufbau eines Lernprozesses, etc.)

* inhaltliche, innere Seite (angestrebte Ziele wie zum Beispiel Erholung durch

Entspannungsverfahren bei Schlafstérungen, klarende Gespréche, etc.)

» Seite der gegenseitigen Absprache, Partizipation und Zustimmung (die
Kompetenzen von Patient/innen sollen ernst genommen werden, therapeutische

Grundhaltung)

* Abhéangigkeit von institutionellen Rahmenbedingungen und der Ausgangslage
(die Wahl der Methoden ist abhangig von den Patient/innen, Therapeut/innen und
dem Umfeld)

Unter Techniken versteht man Teilaspekte der Methodik, die auf einer konkreten Ebene
spezifische Vorgehensweisen beschreiben, wie zum Beispiel das Vorzeigen,

Unterbrechen, Wiederholen, Bertihren oder Nachfragen (Hdlter, 2011).

In der Bewegungs- und Sporttherapie lasst sich das Zusammenspiel von Methoden und
Techniken gut verdeutlichen. Anleitung und Gesprach in einer sporttherapeutischen
Intervention sind Methoden. Detaillierte Vorgehensweisen wie das Vorzeigen einer Ubung

oder Rickmeldungen der Teilnehmer/innen zu erfragen sind Techniken.

Die Methodik der Sporttherapie, auch autonome Methodik genannt, ist im Rahmen der
klinischen Bewegungstherapie durch eine therapeutische Methodik zu ergénzen (Héblter,
2011).
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2.7.1 Autonome und therapeutische Methodik

Die autonome Methodik ist eine Methodik des Bewegungslernens, angereichert um eine
didaktische Position. Methoden sind daraufhin zu tberprifen, ob sie sich Gibergeordneten
Zielen zuordnen lassen und ob sie fir die jeweilige Zielgruppe gelten kénnen. Die
autonome Methodik geht Uber die einfache Vermittlung von Bewegungsfertigkeiten
hinaus. Sie besteht vielmehr aus methodisch-handwerklichen Regeln, die zu spezifischen
Zielstellungen fuhren (Holter, 2011).

Die therapeutische Methodik umfasst psychiatrische, pharmakologische und
psychotherapeutische Methoden. Fir die Bewegungs- und Sporttherapie ist die

psychotherapeutische Methodik von gréf3ter Bedeutung (Holter, 2011).

Holter (2011) unterteilt die Interventionen in der therapeutischen Methodik in
systembezogene-verhaltensorientierte, sowie in personenbezogene-einsichtsorientierte

Interventionen.

e Bei den systembezogenen und verhaltensorientierten Interventionen ist das
Hauptziel die Bearbeitung von Symptomen auf individueller, familidrer oder
sozialer Ebene. Diese Form der Methodik wird vornehmlich bei Patient/innen
eingesetzt, deren motorische F&ahigkeiten eingeschrankt sind. Ziel
bewegungstherapeutischer Interventionen ist es, Kontakte zZu

Nachsorgeeinrichtungen oder Tageskliniken zu knipfen.

« Die personenbezogenen und einsichtsorientierten Interventionen kniipfen an die
symbolische Funktion von Bewegung an. Themen, die in der Bewegungstherapie
sowohl verbal als auch nonverbal bearbeitet werden sind unter anderen
Uberforderung, Riickzug, Macht, Ohnmacht, Nahe oder Distanz. Aufgrund einer
hohen sozialen Integration bietet es sich bei Patient/innen an, bereits vorhandene

soziale Netzwerke zu nutzen.

2.7.2 Unspezifische Wirkfaktoren

Vier unspezifische Wirkfaktoren gelten als Grundregeln um komplexe Sachverhalte zu

systematisieren (Grawe, 1995):
«  Ressourcenaktivierung
¢ Problemaktualisierung
e Aktive Hilfe zur Problembewaltigung
e Klarungsperspektive
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Bei der Ressourcenaktivierung versucht der/die Therapeut/in an die vorhandenen
Ressourcen der Patient/innen anzuknipfen. Diese konnen Eigenarten, Fahigkeiten oder
Motivationen sein, die dem/der Patienten/in nicht immer bewusst sind. Passen die
therapeutischen Konzepte gut zur Personlichkeit der Patient/innen, werden sie eher
angenommen. Auch die Herstellung und Erhaltung eines guten Gruppenklimas ist in der

Phase der Ressourcenaktivierung ein bedeutendes Thema (Hélter, 2011).

Die Problemaktualisierung ist eine reale Erfahrung, welche eine wichtige Rolle im
Therapieverlauf spielt und besonders fir bewegungstherapeutische Prozesse bedeutend
ist. Uberforderung, Ermiidung, soziale Zuwendung, Aggression und viele andere Aspekte
sollen am eigenen Leib erfahren werden und somit der therapeutischen Bearbeitung

zuganglich gemacht werden (Grawe, 1995).

Die aktive Hilfe zur Problembewaltigung wird auch als Bewadltigungsarbeit bezeichnet
(Grawe, 1995). In dieser Phase wird ein aktuelles Problem bearbeitet, das den/die
Patienten/in belastet. Aus bewegungstherapeutischer Sicht gehort hierzu beispielsweise
das Erlernen von Entspannungsverfahren oder die Vermittlung von Kénnenserfahrungen.
Ziel ist die Durchfihrung von MafRnahmen, die den Patient/innen vom Nichtkdnnen zum

Besserkdonnen verhelfen (Holter, 2011).

Bei der Klarungsperspektive wird das Hauptaugenmerk darauf gelegt, dass die
Patient/innen sich selbst und ihr Verhalten besser verstehen, differenzieren und einordnen
kénnen (Holter, 2011).

Auch in der Bewegungs- und Sporttherapie haben die vier genannten Wirkfaktoren eine
grol3e Bedeutung. Durch kdorperliche Aktivitdt sollen die physischen Ressourcen eines
Menschen in einem angenehmen Klima gestarkt werden. Patient/innen erleben
Bewegung und Sport nicht als Therapie, wodurch sie sich unbefangen und frei fihlen. Im
Bereich der Problemaktualisierung und -bewadltigung kann durch Sport ein
Ubergangsraum zwischen Spiel und Realitat geschaffen werden, in dem eingefahrene
Verhaltensmuster offensichtlich werden und neue Verhaltensweisen erlernt und geubt
werden konnen. Die Klarungsperspektive bezieht sich im bewegungstherapeutischen
Rahmen auf die Aufklarung psychophysischer Zusammenhange oder Findung

biografischer Ursachen (Hoélter, 2011).

2.7.3 Methodik der klinischen Bewegungstherapie

Die autonome und therapeutische Methodik kénnen nicht linear auf die Kklinische

Bewegungstherapie Ubertragen werden, sondern unterliegen einem Prozess der
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Adaptation, Modifikation und Transformation (HOolter, 2011). Dieser ist in Abbildung 3

veranschaulicht.

| Autonome Methodik | | Therapeutische Methodik |

Im engeren Sinne « Psychiatrie, Neurologie

« Z.B.Trainings-/Bewegungslehre » Pharmakologie

= Improvisation/Buhnenarbeit usw. + Psychotherapie

Im weiteren Sinne z.B. unspezifische Wirkfaktoren

+ Breite Vermittlung der instrumentellen, sensi-
blen, sozialen und symbolischen Funktionen
von Leib- und Bewegungserfahrungen

+ Rituale

= Berithrung

» Spielensches

Prozess der Adaptation,

Modifikation und

Transformation Allgemeine Begleitfaktoren
der therapeutischen Haltung
Spezifische institutionelle l'lf ges Elcllmas 2.8,
und inhaltliche Maglich- AV ERETE:
ke Methodik der klinischen « Respekt

eiten ;

Bewegungstherapie Freude

Humor
Intuition
Gegenseitige Abstimmung
» Vertrauen

}

= = %

Situative Bedingungen

Abbildung 3: Modell einer Methodik der klinischen B ewegungstherapie (Holter, 2011, S.132)

Adaptation bedeutet eine Anpassung der Inhalte an das betroffene Individuum mit seinen
individuellen  Fahigkeiten und den gegebenen institutionellen und inhaltlichen
Moglichkeiten. Durch veré&nderte Regeln, Gerate und weitere Umstande konnen
Bewegung und Sport an nahezu jede Zielgruppe angepasst werden. Besonders
hervorgehoben sei in diesem Zusammenhang die ,Adapted Physical Activity“, welche
Bewegungsaktivitaten an die Bedurfnisse von Menschen mit Behinderungen anpasst
(Holter, 2011).

Modifikation ist eine stadrkere Form der Adaptation. Holter (2011) schreibt, dass
sportorientierte Inhalte und Ziele an die therapeutischen Erfordernisse angepasst werden
missen und je nach Patient/innen und aktueller Situation veréandert werden missen. Ziel
korperlicher Aktivitaten in der Gruppe ist die soziale Handlung. Um diese zu erreichen
missen oft komplizierte Regeln vereinfacht werden, so dass die Bewegungsaktivitat mit

Freude und Wohlbefinden in der Gemeinschaft verbunden werden kann.

Im Bereich der Transformation riickt die sportliche Betétigung in den Hintergrund und wird
durch therapeutische Ziele abgelost. Bewegungsaktivitaten dienen als symbolischer
Rahmen um die therapeutische Dimension starker in den Blick zu nehmen. Sport wird von

dem/der Therapeuten/in beobachtet und anschlieend mit den Patient/innen reflektiert.
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Psychotherapeutische Methoden wie das Nachfragen oder Deuten im Gespréch

gewinnen an Wichtigkeit (Holter, 2011).

Weitere Faktoren, die zur positiven Durchfiihrung einer klinischen Bewegungstherapie
notwendig sind, sind eine Atmosphéare des Vertrauens, gegenseitige Akzeptanz, Respekt,

Humor, Freude, Spal3 und viele mehr (Holter, 2011).

Sowohl in der Psychotherapie, als auch in der klinischen Bewegungstherapie scheint es
bis heute nur Bruchstliicke einer eigenen, einheitlichen Methodik zu geben. Das hangt
damit zusammen, dass die Zahl an unterschiedlichen psychotherapeutischen Methoden
sehr grold ist. Therapeut/innen, die in der klinischen Bewegungstherapie tatig sind,
missen sehr oft intuitiv aus den verschiedenen, verfligbaren Methoden und deren
Realisierungen auswahlen und die richtigen Entscheidungen treffen. Diese
Entscheidungen sind stark abhangig von vergangenen personlichen Erfahrungen der
Therapeut/innen, deren Kompetenz in ihrem Arbeitsbereich und ihrem individuellen Stil

eine Therapie durchzufiihren (Holter, 2011).

2.7.4 Ausgewdhlte Methoden der Bewegungstherapie
Kdrperzentrierte Psychotherapie

Die Psychotherapie ist eine gezielte, professionelle Behandlung psychischer oder
psychisch bedingter korperlicher Stérungen mit psychologischen Mitteln. Eine Methode,
die einen fixen Bestandteil der Psychotherapie darstellt, ist das Gesprach. Aber auch
spezifische Techniken, wie Biofeedback und Verhaltensibungen gehdren zum

Therapieprogramm (Hacker & Stapf, 2009).

Kdrperzentrierte Psychotherapie, auch Koérperpsychotherapie genannt, ist auf eine
Verbesserung psychophysischer Funktionen ausgerichtet. Sie soll das Kérpererleben, die
Sensibilitdt, die Ausdrucksfahigkeit und die Entspannungsfahigkeit fordern (Hacker &
Stapf, 2009). Korperpsychotherapie behandelt die koérperlichen und psychischen
Dimensionen menschlichen Erlebens gleichwertig, weil sie annimmt, dass Korper und
Geist untrennbar miteinander vereint sind und das korperliche Befinden einen Einfluss auf
die psychische Heilung hat. Daher wird die Kérperwahrnehmung und Koérperempfindung
verwendet, um unbewusste psychische Prozesse aufzudecken. Im Alltag werden
verschiedene Befindlichkeiten und Gefiihle durch unterschiedliche Korpersignale
automatisch und meist unbewusst zum Ausdruck gebracht. In der kdrperzentrierten
Psychotherapie werden diese kdrperlichen Ausdrucksweisen fokussiert und ins
Bewusstsein gebracht. Korperpsychotherapie sieht Korper und Seele als gleichwertige

und interagierende Aspekte einer Person. AABP (2012) in Austrian Association for Body
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Psychotherapy, URL: http://www.aabp.at/koerperpsychotherapie.html (Stand:
27.10.2014).

Derzeit werden auf der Homepage der EABP, der European Association of Body
Psychotherapy, mehrere Methoden der Kérperpsychotherapie genannt, wie zum Beispiel
Biodynamische Psychologie, Bioenergetische Analyse, Biosynthese, Psycho-
Biomechanik, Hakomi und viele mehr. Schaik (2005) in EABP, URL:
http://www.eabp.org/links.php (Stand: 12.3.2014).

Bewegungspsychotherapeutische Verfahren

Innerhalb der bewegungspsychotherapeutischen Verfahren wird zwischen konzentrativer
und integrativer Bewegungstherapie unterschieden. In beiden Verfahren wird Bewegung
und Sport im Rahmen der Therapie durchgefihrt. Bei der konzentrativen
Bewegungstherapie bewegen sich die Patient/innen relativ frei und nach nur wenigen
Vorgaben des/der Therapeuten/in. Wichtig dabei ist die Wahrnehmung des eigenen
Korpers mit seinen Bewegungen. In der Gruppe wird dabei gelernt, Nahe zu anderen
Patient/innen zuzulassen oder Grenzen klar auszudriicken. Die Geflihle, Emotionen und
Angste, die dabei entstehen, werden gemeinsam mit dem/der Therapeuten/in

aufgearbeitet. Bratusa und Jung (2014) in Schén Klinik, URL: http://www.schoen-

kliniken.de/ptp/medizin/mobilitaet/therapie/bewegungstherapie/inhalte/ (Stand: 12.3.2014).

Die integrative Bewegungstherapie legt besonderes Augenmerk auf die Art und
Durchfihrung der Bewegung, den Korperausdruck und das Verhdltnis zwischen
Spannung und Entspannung. Atemibungen sind haufiger Inhalt dieser Therapiemethode.
Die Patient/innen sollen lernen, Signale ihres Kdrpers und ihrer Psyche wahrzunehmen
und darauf aufbauend Verhaltensédnderungen vorzunehmen, um mégliche Konflikte oder

Probleme zu vermeiden.

Bewegungs- und Sporttherapie

Hacker und Stapf (2009) bezeichnen Bewegungstherapie, wie bereits in vorherigen
Kapiteln beschrieben wurde, als eine korperorientierte Therapie, die auf die Verbesserung
psycho-physischer Funktionen ausgerichtet ist. Bewegungstherapie ist ein Sammelbegriff
fur therapeutische Konzepte, die durch aktive muskulare Beanspruchung Erkrankungen,
Defizite, Fehlverhalten oder psychosoziale Stérungen behandeln wollen (Réthig & Prohl,
2003). Im Vordergrund steht hierbei neben dem motorisch-physiologischen auch der

emotional-affektive Bereich. Bewegungstherapie ist eine arztlich indizierte und verordnete
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Bewegung, die von dem/der Fachtherapeuten/in geplant und dosiert wird, gemeinsam mit
einem/r Arzt/Arztin kontrolliert wird und anschlieRend mit Patient/innen durchgefiihrt wird
(Kapell, 2006).

Sporttherapie als Teilbereich der Bewegungstherapie wird als inhaltliche Konzeption
beschrieben, die versucht, sportliche Aktivitdten mit Handlungsbezug zu realisieren, sowie

Sport in Pravention und Rehabilitation zu integrieren (Rothig & Prohl, 2003).

Trainingstherapie

Wie bereits in vorherigen Kapiteln erwahnt, geht es bei der Trainingstherapie um die
Anwendung von Prinzipien, Inhalten und Methoden der Trainingswissenschaft innerhalb
medizinischer RehabilitationsmalRnahmen (Rothig & Prohl, 2003). Die Trainingstherapie
wird ausschlielich bei Patient/innen angewandt und sollte daher, sowohl im stationaren,
als auch im ambulanten Bereich, arztlich verordnet und tGberwacht werden. Hauptinhalte
sind die Behandlung von funktionellen und morphologischen Stérungen des
Bewegungsapparats, sowie neurologische Krankheitsbilder, mit dem Ziel der

Wiederherstellung gestorter Funktionen in Beruf, Alltag, Freizeit und Sport.

Tanztherapie

Klein (2007, S. 25) beschreibt die Tanztherapie folgend: ,Die Tanztherapie als eine Form
bewegungsorientierter und kinstlerischer Psychotherapie macht sich die uralte Heilkraft
des Tanzes zunutze. Nicht die Erlangung festgelegter tdnzerischer Formen ist das Ziel,
sondern die authentische, eigenschiopferische Bewegung. Schon seit jeher lag die
heilende Kraft des Tanzes im urspringlichen Selbstausdruck und der

zwischenmenschlichen Begegnung in der Gemeinschaft.”

Die Tanztherapie als ganzheitliche Therapieform geht von einer Wechselbeziehung
zwischen Psychischem und Physischem aus. Im Mittelpunkt dieser Therapieform steht
der korperliche Ausdruck von psychischen oder seelischen Empfindungen und
Befindlichkeiten. Tanztherapie-Berufsverband (2009-2013), in Berufsverband fur
Tanztherapie, URL: http://www.tanztherapie-berufsverband.at/pages/tanztherapie.php
Stand: 27.10.2014).
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Physiotherapie

Die Physiotherapie ist eine Behandlungsmethode, die Krankengymnastik, Massage,
Elektrotherapie, Thermotherapie, sowie die Hydro- und Balneotherapie umfasst. Sie dient
der Behandlung von korperlichen Verletzungen, der Steigerung der physischen
Leistungsfahigkeit, der Pravention von Verletzungen und der Entwicklung und

Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes (Réthig & Prohl, 2003).

Entspannungsverfahren

Auf rein korperlicher Ebene bedeutet Entspannung eine Lockerung und Verlangerung der
Muskulatur, im Gegensatz zu einer Muskelverkiirzung bei Anspannung oder Kontraktion.
Bereits 1978 erweitert Sweeney diese Ansicht um die psychologische Komponente.
Entspannung wird als positiv erlebte Reaktion verstanden, in der eine Person

Erleichterung von Anspannung oder Belastung erféhrt (Payne, 1998).

Ein allgemeiner Entspannungszustand lasst sich sowohl mit physiologischen, als auch mit

psychologischen Verfahren erreichen und hat folgende Funktionen (Payne, 1998):

 Entspannung wirkt praventiv und schitzt die Organe vor unnétiger

Beanspruchung

*  Entspannung fordert aus therapeutischer Sicht den Stressabbau, zum Beispiel bei
Bluthochdruck, Spannungskopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Asthma,

Immundefekten, Angstzustédnden und vielen weiteren Beschwerden.

* Als Bewaltigungsstrategie ermoglicht Entspannung die Findung einer inneren

Ruhe und das damit verbundene klare Denken.

Fernoéstliche Verfahren

Viele Meditationstechniken sind ferndstliche Verfahren mit spirituellem Hintergrund, die im
Westen aufgrund ihrer entspannenden Wirkung praktiziert und in die klinische Praxis
integriert werden. Neben der Entspannung werden diesen Verfahren weitere positive

Wirkungen zugeschrieben.

Yoga hat nachweislich positive Effekte auf die physische und psychische Gesundheit.
Diverse Korperstellungen, Asanas genannt, in Kombination mit Atemibungen,

Pranayama, bewirken eine tiefe Entspannungsreaktion.

Qigong und Taijiquan dienen der meditativen Ubung von harmonisch flieRenden
Bewegungen. Sachse (2009), in FOCUS Magazin, URL:
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http://www.focus.de/gesundheit/gesundleben/fitness/tid-13583/tid-13586/gesundheit-

yoga-wirkt aid 369146.html (Stand: 27.10.2014).
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3 Psychiatrische Versorgungsstrukturen Osterreichs

Im folgenden Kapitel soll ausgehend von allgemeinen Versorgungsstrukturen in
Osterreich auf die psychiatrische Versorgung naher eingegangen werden. AnschlieRend
wird, wie bereits in der Einleitung kurz erwahnt, das Trainingstherapiegesetz fir

Sportwissenschafter/innen naher beschrieben.

Im Jahr 2009 haben in Osterreich etwa 900.000 Menschen aufgrund psychischer
Erkrankungen und Beschwerden Leistungen der Krankenversicherung in Anspruch
genommen (Gregoritsch et al., 2011). Rund 840.000 Osterreicher/innen haben 2009
Psychopharmaka verschrieben bekommen und etwa 78.000 Personen waren wegen
psychischer Leiden im Krankenstand, wobei etwa 70.000 station&r in einer Einrichtung
aufgenommen wurden. In Summe waren daher etwa 900.000 Menschen in Osterreich von
psychischen Erkrankungen betroffen, davon etwa 3% in einem schweren Ausmalf3, wie
aus Daten zu stationaren Aufenthalten, Krankenstdanden und Dauermedikation

geschlossen werden kann.

8.100 Kinder unter zehn Jahren und 26.000 Jugendliche bis 19 Jahre erhielten
Psychopharmaka (etwa 3% der Patient/innen), wahrend 400.000 Personen im
erwerbsfahigen Alter zwischen 20 und 60 Jahren betroffen waren (etwa 46% der
Patient/innen). Nach Erreichen des Pensionsalters steigt die Zahl psychischer
Krankheiten deutlich an. Etwa 50% aller Patient/innen sind tber 60 Jahre alt (Gregoritsch
et al., 2011).

Von 2007 bis 2009 hat ein deutlicher Anstieg bei psychischen Erkrankungen
stattgefunden. Stationéare Aufenthalte wurden um 1,5% haufiger,
Medikamentenverschreibungen stiegen um 17%. Die Krankenstande aufgrund
psychischer Diagnosen stiegen um 22%, wéahrend jene aufgrund korperlicher Symptome

nur um 10% stiegen (Gregoritsch et al., 2011).

3.1  Versorgungsstrukturen in Osterreich

Das Gesundheitswesen in Osterreich umfasst Krankenversorgung, Gesundheitsférderung
und Pravention. Den grof3ten Teil nimmt die Krankenversorgung in Anspruch, doch die
Bereiche der Gesundheitsforderung und Préavention gewinnen kontinuierlich an
Bedeutung. BMG (2012), in Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs, URL:
https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/gesundheitswesen LN.html
(Stand: 21.4.2014).
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Die Versorgungsstrukturen werden in die Bereiche der stationdren und der ambulanten
Versorgung eingeteilt. Die stationare Versorgung wird von O&ffentlichen, privaten und
privat-gemeinnitzigen Spitdlern angeboten. Im Jahr 2011 waren 274 stationare
Krankenhduser registriert, die insgesamt etwa 64.500 Betten bereitstellen konnten. 172
Spitéler sorgten fur die Akut- und Kurzzeitversorgung, die restlichen 102 fir Rehabilitation
und Langzeitversorgung. Der ambulante Bereich wird von niedergelassenen
Allgemeinmediziner/innen, Facharzten/arztinnen und Zahnarzten/arztinnen in privaten
Praxen durchgefiihrt. Weiters zahlen zum ambulanten Bereich Ambulanzen der
Krankenhauser, Ambulatorien der Krankenkassen und private selbststéandige
Ambulatorien. Im Jahr 2011 waren etwa 16.416 Arzte/Arztinnen in freier Praxis tatig. BMG
(2013), in Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs, URL:
https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/DasGesundheitswesenimUe
berblicktm| LN.html (Stand: 21.4.2014).

3.2  Psychiatrische Einrichtungen Osterreichs

Psychiatrische Versorgung findet in stationaren, teilstationaren, ambulanten und
komplementéren Einrichtungen statt (Kleinagel, 2004). Zu den stationdren Einrichtungen
werden  Fachkrankenhduser, Universitatskliniken, Abteilungen an allgemeinen
Krankenhdusern, Vertragskliniken und Privatkliniken gezahlt. Zur teilstationdren
Psychiatrie zahlen Tages- und Nachtkliniken, die als Verbindungsglied zwischen
stationdren und komplementdren bzw. ambulanten Bereichen gesehen werden.
Ambulante und komplementéare Psychiatrie wird von Allgemeinmedizinern, Nervenarzten
und Psychotherapeuten, sowie von institutsgebundenen ambulanten psychiatrischen

Diensten durchgeftihrt.

Im Mai 2008 standen fir die allgemeinpsychiatrische Versorgung 3.330 Betten in
Osterreich zur Verfiigung. Ziniel (2008), in Betten-Ist-Stand in der Psychiatrie, URL:
http://www.goeg.at/de/Bereich/Betten-Ist-Stand-in-der-Psychiatrie.html (Stand: 12.3.2014)

2009 erhielten rund 840.000 Menschen Psychopharmaka, wobei etwa 120.000 daflr bei
einem/einer Facharzt/arztin fr Psychiatrie waren. Die Ubrigen Patient/innen konsultierten
Uberwiegend Allgemeinmediziner (Gregoritsch et al. 2011). Etwa 70.000 Patient/innen
waren so schwer erkrankt, dass sie stationar behandelt werden mussten, was in den
meisten Fallen (ber die Dauer von sechs Wochen lauft. Immer kirzer werdende
Aufenthalte in stationdren Strukturen fordern eine intensive Nachversorgung im
ambulanten Bereich, welche allerdings derzeit durch einen Mangel an verbindlichen

Betreuungsplénen und Vernetzungsstrukturen nicht ausreichend gewdhrleistet ist. Somit
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stellt fur Gregoritsch et al. (2011) der Schnittbereich zwischen stationdrer und ambulanter

Versorgung einen Problembereich in der Versorgung psychisch Kranker dar.

Wagner (2012) listet in seiner Studie ,Seelische Gesundheit in Osterreich® folgende

Indikatoren zur psychischen Gesundheit auf:

« Zentrale Indikatoren zum Thema psychische Gesundheit stellen Osterreich

schlechter als die Vergleichslander dar

Osterreich ist beim Mental Health Index der OECD Vorletzter und hat die
zweithdchste Suizidrate. Sowohl 0Osterreichische Manner als auch Frauen
weisen im EU-Vergleich eine Uberdurchschnittlich hohe Lebenserwartung mit

unterdurchschnittlicher Anzahl an gesunden Lebensjahren auf.

«  Enorme volkswirtschaftliche Belastung durch hohe Steigungsraten und Kosten bei

psychischen Erkrankungen

Es wird erwartet, dass sich bis 2030 die weltweiten Kosten durch psychische
Erkrankungen mehr als verdoppeln. Derzeit betragen die Kosten fir die
Behandlung psychisch erkrankter Personen in Osterreich 450 bis 500
Millionen Euro fur Psychopharmaka, arztliche Leistungen, Psychotherapie,

Behandlung bei Psychiater/innen und psychologische Diagnostik.

+ Internationale Trends in der Versorgungsstruktur sind in Osterreich nur

ansatzweise nachvollziehbar

Versorgungsliicken gibt es in Osterreich vor allem in der ambulanten
Notfallhilfe.

« Die Dichte der Facharzte/arztinnen fur Psychiatrie ist in Osterreich am geringsten

Osterreich  weist im  Landervergleich mit 3,03% Anteil der
Facharzte/arztinnen fir Psychiatrie an der Gesamtheit der Arzte die
geringste Dichte an Facharzten/arztinnen auf. Italien hat mit 5,22% den

hoéchsten Anteil an Facharzten/arztinnen.

+ Die Fach-Ausbildung fiir Psychiater/innen ist in Osterreich auf internationalem
Standard

» Starke Unterschiede sind im Ausbildungsbereich bei anderen Berufsgruppen

erkennbar

Die facharztliche Psychiatrieausbildung ist in Bezug auf die Dauer von finf
Jahren den Vergleichslandern &hnlich; sie weist jedoch eine geringere

Spezialisierung auf.
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. Innovative Medikamente verklrzen die Krankenhausaufenthaltsdauer

. Stationare RehabilitationsmalRinahmen verkulirzen die Krankenhaus-

aufenthaltsdauer

« In Osterreich erscheint das Erstattungssystem eher kostenorientiert und nicht

wirkungsorientiert

Auf die Rolle der Compliance, die gerade bei psychischen Erkrankungen
wichtig ist, wird im gegenwartigen osterreichischen System wenig Rucksicht

genommen.

* Innerhalb der Gesellschaft Uberwiegen Vorurteile gegentber psychisch Kranken

sowie negative Einstellungen und Erwartungen

3.3 Trainingstherapiegesetz fur Sportwissenschafter /innen

Das Medizinische Assistenzberufe-Gesetz, kurz MAB-Gesetz genannt, regelt die Arbeit
von Sportwissenschafter/innen im Bereich der Trainingstherapie. Die aktuelle Version
dieses Gesetzes wurde am 6.Juli 2012 vom Parlament verabschiedet und am 19. Juli
2012 in einer Sitzung des Bundesrates bestatigt. Dadurch ist es dem Verband der
Sportwissenschafter/innen, dem VSO, gelungen, eine gesetzliche Absicherung der
Tatigkeit von Sportwissenschafter/innen in der Trainingstherapie, sowie eine rechtlich
abgesicherte Basis fir diesen Arbeitsbereich zu erlangen. Akademisch ausgebildete
Sportwissenschafter/innen durfen demnach unter arztlicher Aufsicht
trainingstherapeutische MaRnahmen durchfihren, welche der Vermeidung des
Wiedereintritts von Krankheiten und Chronifizierungen dienen. AGAKAR (2013), in:
AGAKAR, URL: http://www.agakar.at/aktuelles/internes.html (Stand: 22.11.2013).

Um  Trainingstherapie  durchfihren zu  konnen, muissen die betroffenen
Sportwissenschafter/innen in eine Liste des Bundesministeriums fir Gesundheit
eingetragen werden, nachdem sie einen Nachweis der dafir notwendigen
Voraussetzungen erbracht haben, welche wiederum im MAB-Gesetz geregelt sind. Der
Tatigkeitsbereich von Trainingstherapeut/innen umfasst in erster Linie erganzende und
unterstitzende Tatigkeiten zZu physiotherapeutischen Malnahmen in
Rehabilitationseinrichtungen. AGAKAR (2013), in: AGAKAR, URL:
http://www.agakar.at/aktuelles/internes.html (Stand: 22.11.2013).

Auszug aus der Parlamentskorrespondenz Nr. 512 vom 19.06.2012

[...] Da es bisher keine Rechtsgrundlage fir das Tatigwerden von
Sportwissenschaftlerinnen im Bereich der Trainingstherapie, die bisher nur
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Arztinnen und Physiotherapeutlnnen vorbehalten ist, gab, sieht die
Regierungsvorlage in diesem Bereich entsprechende Bestimmungen vor. Es soll
vor allem ermdglicht werden, dass Sportwissenschaftlerinnen erganzend und
unterstitzend zu Physiotherapeutinnen speziell fur den Bereich der
Trainingstherapie zur Versorgung der Patientlinnen in Rehabilitations-
einrichtungen eingesetzt werden kdnnen. Um auch Sportwissenschaftlerinnen,
die ihre universitare Ausbildung bereits abgeschlossen haben, einen Zugang zur
Trainingstherapie zu ermdglichen, wird neben der generellen Akkreditierung von
Universitatsstudien, die die fur die Ausiibung der Trainingstherapie erforderlichen
Ausbildungsinhalte vermitteln, das Instrument der individuellen Akkreditierung
geschaffen. Weiters vorgesehen ist die Einrichtung eines Trainingstherapie-
beirats.

AGAKAR (2013), in: AGAKAR, URL: http://www.agakar.at/aktuelles/internes.html| (Stand:
22.11.2013).

Bereits im Mai 2013 sind einige Personen, welche die entsprechenden Ausbildungen
absolviert haben, in die Liste der trainingstherapieberechtigten Sportwissenschafter/innen
aufgenommen worden. Unklar ist allerdings der genaue Tatigkeitsbereich dieser
Personen, und wie sich die Situation im Bereich der Trainingstherapie in der Psychiatrie

und Drogentherapie darstellt.
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4 Stellenwert von Bewegung und Sport im therapeutis chen

Prozess in psychiatrischen Einrichtungen

Kapitel vier soll die Ergebnisse der Recherche von themenspezifischen Publikationen
zusammenfassen, um den aktuellen Stellenwert von Bewegung und Sport im
therapeutischen Prozess, sowie Bewegungs- und Sporttherapie in &sterreichischen

psychiatrischen Einrichtungen zu verdeutlichen.

4.1 Erste Ergebnisse zum Stellenwert von Bewegung u nd Sport im

therapeutischen Prozess

Bis vor einigen Jahren hatte Bewegungs- und Sporttherapie in Osterreich keinen sehr
hohen Stellenwert. So wird zwar in fast allen Krankenhausern Physiotherapie angeboten
und durchgefuhrt, jedoch wurde keine gezielte und im Therapieplan verankerte
Bewegungs- und Sporttherapie angeboten. Durch telefonische Recherche und Nachfrage
hat Kleinagel (2004) herausgefunden, dass in einzelnen psychiatrischen Einrichtungen
Bewegungsangebote im therapeutischen Rahmen durchgefiihrt werden, jedoch nicht von
speziell dafir ausgebildeten Fachkraften oder eigenen Sport- und

Bewegungstherapeut/innen (Kleinagel, 2004).

Huber et al. (2008) schreiben bereits vier Jahre spater Uber eine weite Verbreitung von
Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess in Osterreich, Deutschland und der
Schweiz. Trotzdem sind sie der Meinung, dass korperliche Aktivitat als therapeutisches

Mittel noch zu wenig genutzt wird.

In der heutigen computerisierten Industriegesellschaft ist ein allgemeiner, stetig
steigender Bewegungsmangel und ungesundes Ernahrungsverhalten bemerkbar (Barz &
Huonker, 2010). Daraus entstehen psychische Anforderungen und Belastungen, die
immer haufiger zu psychischen Krankheiten fihren. Durch die steigende
Lebenserwartung nehmen Krankheiten wie Diabetes mellitus, Arthrosen, psychogene
Erschépfungssyndrome und dementielle Syndrome im hoheren Alter zu, und die
Lebensqualitdt und das subjektive Wohlbefinden sinken. Daher gewinnen medizinische
Praventionsprogramme, wie zum Beispiel Bewegung und Sport, zunehmend an
Bedeutung. Diese sollen der Forderung und Erhaltung von Gesundheit dienen, sowie
Krankheitssymptome vermindern und somit die Lebensqualitdit und das subjektive
Wohlfuihlen verbessern. So kommt Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess eine

neue Rolle zu. Die Bewegungs- und Sporttherapie stellt einen wichtigen Teil der
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Pravention und Rehabilitation dar, gleichrangig und parallel zur Physiotherapie (Barz &
Huonker, 2010).

Unterschiedliche Studien haben positive Effekte von korperlicher Aktivitat auf die
physische Gesundheit nachgewiesen, was wiederum eine Steigerung der psychischen
Befindlichkeiten bewirkt (Holter, 2011). Sport hat einen positiven Einfluss auf
Kreislaufprobleme, Diabetes und Ubergewicht, jedoch erst nach langerer Zeit und nur bei
regelmafiger korperlicher Betatigung (Holter, 2011). Andere Beschwerden, wie zum
Beispiel Riuckenschmerzen oder Gelenksprobleme kénnen durch Gymnastik und
moderate Beanspruchung sehr schnell eine Besserung erfahren. Huber et al. (2008)
stellen einen gesundheitsforderlichen Effekt von Sport in Bezug auf Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, Cholesterin und Hypertonie fest.

Psychisch kranke Personen bewegen sich allgemein weniger als psychisch gesunde
Menschen (Hoélter, 2011). Dadurch entstehen korperliche Beschwerden, die wiederum
einen negativen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden haben. Somit kann durch
korperliche Betatigung indirekt auf das subjektive Wohlflihlen eingewirkt werden. Weiters
hat Holter (2011) einen maRig positiven Zusammenhang zwischen Bewegung und Sport

und dem allgemeinen Wohlbefinden und Wellbeing nachgewiesen.

Kdrperliche Aktivitat starkt das Selbstvertrauen, kann Depressionen verbessern und hat
eine positive Wirkung auf Angsterkrankungen. Weiters wird durch Bewegung und Sport
sehr haufig eine Verbesserung von Stimmung und Laune festgestellt, sowie eine
Verbesserung spezifischer kognitiver Funktionen und einzelner psychischer Krankheiten,

wie zum Beispiel Anorexie, Depression oder Suchterkrankungen (Huber et al., 2008).

Sport hilft aulRerdem sowohl beim physischen Stressabbau, zum Beispiel durch die
Senkung der Ruheherzfrequenz, als auch bei der psychischen Stressbewaltigung durch
Ablenkung von belastenden Gedanken und Situationen, durch Spafd oder die Moglichkeit,
einen freien Kopf zu bekommen. Vor allem Entspannungssport wie zum Beispiel
Ausdauertraining, Yoga, Entspannungsverfahren, Atemibungen oder Biofeedback sind

dafur besonders geeignet (Hdlter, 2011).

Ein weiterer positiver Effekt von Bewegung und Sport ist die Starkung von
Vitalitatsgefuihlen und Ruhe, die durch Sportarten wie Laufen, Schwimmen, Jazztanz oder

Entspannungsverfahren erreicht werden (Holter, 2011).

Aber Sport kann auch einen negativen Einfluss auf das Wohlbefinden haben. So kann
durch Konkurrenz in sportlichen Situationen und Leistungsdruck unter anderem

Spannung, Arger, Stress oder Deprimiertheit entstehen (Holter, 2011).
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5

5.1

Empirische Untersuchung

Fragestellungen

Die Hauptfragestellung der vorliegenden Arbeit lautet:

Wie ist der aktuelle Stellenwert von Bewegung und Sport in der Therapie in

psychiatrischen Einrichtungen Osterreichs?

Weitere untergeordnete Fragestellungen betreffen spezifische Aspekte von Bewegung

und Sport im therapeutischen Prozess:

Gehort in psychiatrischen Einrichtungen in Osterreich Bewegung und Sport zum

therapeutischen Angebot?

Seit wann gehdrt in psychiatrischen Einrichtungen in Osterreich Bewegung und

Sport zum therapeutischen Angebot?

Welchen Stellenwert hat Bewegung und Sport in der Therapie im Vergleich zu

weiteren therapeutischen Verfahren?

Welche Zielsetzungen und Ausrichtungen werden mit Bewegung und Sport in der

Therapie verfolgt?
Welche speziellen Therapieformen mit Bewegung und Sport werden angeboten?

Werden die bestehenden Bewegungs- und Sportangebote von den medizinischen

Mitarbeiter/innen als ausreichend empfunden?

Welche Berufsgruppe fiihrt Bewegungs- und Sportangebote im Rahmen der

Therapie durch?

Welche Ausbildung haben die im Bereich Bewegung und Sport in der Therapie

arbeitenden Personen?

Wie sind die Rahmenbedingungen fir Bewegung und Sport in der Therapie in
Bezug auf Raumlichkeiten, Geréatesituation, H&ufigkeit der Angebote und

Gruppengrol3e?

Wie sieht die Vernetzung der stationdren Bewegungs- und Sportangebote mit

aul3erstationdren Angeboten aus?

Wie werden Bewegung und Sport in psychiatrischen Einrichtungen dokumentiert

und schriftlich festgehalten?
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5.2  Methodik
5.2.1 Stichprobe

Zur Erhebung der psychiatrischen Krankenanstalten, Einrichtungen, Zentren und
Beratungsstellen Osterreichs wurden diverse Internetquellen verwendet. Weiters wurde
per E-Mail mit den Verantwortlichen der einzelnen Bundesléander kommuniziert, um Listen
aller psychiatrischen Einrichtungen zu erhalten. Anschlieend wurde eine Liste mit
insgesamt 183 Anstalten erstellt, mit Kontaktdaten von 152 sowohl ambulanten als auch
stationdren Einrichtungen, an welche die Befragung ausgesendet wurde. Von den 31
Einrichtungen, an welche keine E-Mail versendet wurde, konnten keine Kontaktdaten
gefunden werden. Einige E-Mail-Adressen waren nicht aktuell oder fehlerhaft, wodurch 25
Fehlermeldungen aufgetreten sind. Daher ist davon auszugehen, dass 127
Krankenanstalten, Einrichtungen, Zentren und Beratungsstellen innerhalb Osterreichs die

ausgesendete Online-Befragung korrekt erhalten haben.

Der Fragebogen wurde an jene Personen adressiert, die in den diversen Einrichtungen
mit Bewegung und Sport zu tun haben. Sollte keine Person fiir die korperliche Aktivitat der
Patient/innen zustandig sein, sollte der Fragebogen von dem/der Leiter/in der jeweiligen

Abteilung ausgefillt werden.

5.2.2 Beschreibung des Instruments
Der Fragebogen als Untersuchungsmethode

Fur die Untersuchung der in 5.1 genannten Fragestellungen wurde als
Untersuchungsmethode der Online-Fragebogen gewahlt. In Anlehnung an Kleinagel
(2004) und Deimel (2008) wurden keine Hypothesen aufgestellt, sondern ein Fragebogen
entwickelt, der die gesamte Fragestellung fir den psychiatrischen und den
drogentherapeutischen Bereich durch 30 Leitfragen und mehrere weiterflihrende,

vertiefende Fragen abdeckt.

Vor- und Nachteile der anonymisierten Online-Untersuchung

Zu den Vorteilen der anonymisierten Online-Fragebogenuntersuchung zahlt, dass durch
einen relativ geringen zeitlichen Aufwand sehr viele unterschiedliche Einrichtungen
befragt werden kénnen, ohne dafir viel Personal zu benétigen. Aul3erdem kdnnen die
unterschiedlichen Einrichtungen durch mehrmaliges Aussenden der Befragung O&fter

kontaktiert werden, wodurch sich die Ricklaufquote erhéht. Mayer (2002) nennt als
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weiteren positiven Aspekt der Fragebogenuntersuchung das Vermeiden von
Interviewfehlern. Auf3erdem ist davon auszugehen, dass in anonymisierten Befragungen

die Antworten ehrlicher sind als mit Bekanntgabe der Identitat.

Nachteile der anonymisierten Online-Befragung sind die nicht kontrollierbare
Befragungssituation sowie die Mdglichkeit, dass die Teilnehmer/innen Fragen nicht oder
falsch verstehen. Weitere negative Aspekte sind das mdglicherweise unvollstandige
Ausfillen des Fragebogens, sowie die Mdbglichkeit, dass die Fragen nicht von der

Zielperson beantwortet werden, wodurch die Ergebnisse verféalscht werden kénnten.

Fragebogen zu Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess in psychiatrischen

Einrichtungen Osterreichs

Der Fragebogen zu Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess in psychiatrischen
Einrichtungen Osterreichs soll Auskunft iber den aktuellen Stellenwert von Bewegung
und Sport in der Therapie in allen &sterreichischen Einrichtungen der Psychiatrie,
Psychosomatik und Drogentherapie geben. Ziel ist es, Erkenntnisse Uber die momentane
Nutzung von Bewegung und Sport in der Therapie zu gewinnen und diese moglicherweise
als Grundlage fur zuklnftige Initiativen nutzen zu kénnen. Die Beantwortung der Fragen
erfolgte anonym und sollte von jener Person vorgenommen werden, die in der jeweiligen
Einrichtung hauptverantwortlich fir Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess ist.
Sollte es keine Person geben, die fur koérperliche Aktivitat zustandig ist, sollten die Fragen

von dem/der Leiter/in der jeweiligen Abteilung ausgefillt werden.

Die Beantwortung aller Fragen hat etwa 20 Minuten in Anspruch genommen. Der
Fragebogen war in 18 Themenbereiche gegliedert mit insgesamt 30 Hauptfragen und 3
Unterfragen. Die Themenbereiche waren: Informationen zur Einrichtung, Schwerpunkte,
Patient/innen, Position, Therapieangebot, Therapieverfahren, Einordnung von Bewegung
und Sport, Teilnahme, Ausstiegsquote, Bedeutsamkeit, Aktivitaten, Bewertung
bestehender Programme, Raumlichkeiten, Konditionen und Kooperationen, Fortsetzung
der Bewegungs- und Sportprogramme, Dokumentation und Integration, Personal und

Anmerkungen.
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5.2.3 Prozess der Datenproduktion und Datenauswertu  ng
Zeitlicher Ablauf der Untersuchung

Die erste Aussendung der Fragebogen erfolgte Anfang Dezember 2013. Anfang Janner
2014 wurde eine erste Erinnerung an die Durchfihrung der Fragebogenuntersuchung

ausgesendet. Weitere Erinnerungsmails erfolgten Mitte Juli 2014 und Mitte August 2014.

Nach diesen vier Aussendungen betrug die Rucklaufquote etwa 70%, wobei nur knapp
20% der Frageboégen vollstandig ausgefillt wurden. Damit war Mitte September 2014 der

Befragungszeitraum abgeschlossen und die Auswertung wurde begonnen.

Durchfuhrung der Befragung

Die Befragung wurde online Uber Lime Survey bereitgestellt und als Link per E-Mail an
nahezu alle 0&sterreichischen Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und
Drogentherapie versendet. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird auf die
Drogentherapie allerdings nicht naher eingegangen, da diese in einer weiteren Arbeit
ausgearbeitet wird. Uber einen Zeitraum von 8 Monaten wurden Erinnerungsmails
ausgesendet, um eine maoglichst hohe Ricklaufquote zu erreichen. Im September 2014

wurde die Umfrage beendet und die Auswertung gestartet.

Vorgehensweise bei der Auswertung

Fur die Auswertung wurden alle vollstandig ausgefiillten Datensétze verwendet, wodurch
32 ausgefullte Fragebdgen ausgewertet wurden. Die knapp 70 unvollstandig ausgefullten

Datensatze wurden nicht berticksichtigt, da sie kaum brauchbare Informationen enthalten.

In einem ersten Durchgang wurden die brauchbaren Datensatze in Excel exportiert und
dort statistisch aufbereitet, wobei fir jede Frage die Anzahl an Antwortalternativen und
deren prozentueller Anteil berechnet wurden. Weiters wurde fir jede Antwort der

Mittelwert, sowie 1. Quartile und 3. Quartile und Standardabweichung berechnet.

Da die vorliegende Arbeit einen Uberblick (iber den aktuellen Stellenwert von Bewegung
und Sport im therapeutischen Prozess in dsterreichischen Einrichtungen geben soll, wird
im Auswertungsteil nur der prozentuelle Anteil gegebener Antworten und der Mittelwert

bertcksichtigt.
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5.3  Gutekriterien

Das Kapitel zu den Giitekriterien wurde in Anlehnung an Friepoertner (2005) verfasst.
Friepoertner (2005) in: Online-Fragebogen, URL: http://www.online-fragebogen.com/9/
fragebogen-qualitaetskriterien.html (Stand: 13.10.2014).

Objektivitat

Bei der Objektivitat geht es um die Unabhéngigkeit der Testergebnisse vom Testleiter.
Dabei werden Durchfiihrungsobjektivitat, Auswertungsobjektivitdt und Interpretation der
Ergebnisse unterschieden. Um die Durchfihrungsobjektivitat hoch zu halten, wurde
versucht, die Situation der Durchfihrung der vorliegenden Fragebogenuntersuchung
mdglichst standardisiert zu machen. Es wurden an alle Einrichtungen dieselben Angaben
per Mail versendet, in denen unter anderem vorgegeben war, von wem der Fragebogen
unter welchen Voraussetzungen auszuftillen ist. Durch die Entscheidung fiir eine Online-
Befragung wurden Interviewer-Effekte ausgeschaltet und eine standardisierte Item-
Reihenfolge vorgegeben. Ein Punkt der sich negativ auf die Durchfiihrungsobjektivitat
auswirkt ist die Tatsache, dass die Teilnehmer/innen den Vorgang des Ausfullens des
Fragebogens beliebig oft unterbrechen und zu einem spéteren Zeitpunkt weiterbearbeiten
konnten. Um die Auswertungsobjektivitdt hoch zu halten, wurde versucht, kaum offene
Fragen zu stellen. Diese wurden ausschliel3lich fir sonstige Bemerkungen verwendet. Die
Objektivitdt konnte allerdings durch Fehler bei der Eingabe der Daten und deren
Auswertung beeintrachtigt werden. Um das zu vermeiden, wurde die Auswertung direkt in
Lime Survey und in Excel vorgenommen. Um die Interpretation der Ergebnisse objektiv
durchzufiihren, wurde der Schwerpunkt auf eine quantitative Datenauswertung gelegt,

und auf qualitative Interpretationen fast vollstandig verzichtet.

Reliabilitat

Die Reliabilitat beschreibt die Zuverlassigkeit und Genauigkeit eines Messverfahrens und
wird Uber die Zusammenhénge zwischen Messwerten ermittelt. Man unterscheidet
zwischen Paralleltest-Reliabilitdt, Retest-Reliabilitat, Split-half-Reliabilitat und interner
Konsistenz. Im Rahmen der vorliegenden Fragebogenuntersuchung wurde weder ein
Paralleltest noch ein Retest durchgefuhrt. Auch die Split-half-Reliabilitat und die interne
Konsistenz kdnnen nicht festgestellt werden, da man dazu die Items eines Fragebogens

in zwei Gruppen teilt und anschlielend die Ergebnisse beider Testhalften korreliert. Das
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ist im vorliegenden Fall nicht mdglich, da der Fragebogen ausschlief3lich einer aktuellen

Bestandsanalyse dient und somit keine parallelen Items vorhanden sind.

Validitat

Unter der Validitat versteht man das Ausmalf in dem der Test jene Merkmale misst, die er
messen soll. Die inhaltliche Validitat beschreibt eine triviale Gliltigkeit eines Verfahrens,
welche im vorliegenden Fall durchaus gegeben ist. Die externe Validitat setzt voraus,
dass andere Messungen derselben Merkmale vorhanden sind. Die Validitat wird Uber den
Zusammenhang der vorliegenden Testergebnisse mit friheren Ergebnissen berechnet.
Da zum Stellenwert von Bewegung und Sport nur altere Ergebnisse vorliegen und
korperliche Aktivitat im therapeutischen Bereich durch die erst kirzlich stattgefundene
Gesetzesanderung ein sehr junger Bereich ist, erscheint ein Vergleich der aktuellen
Ergebnisse mit jenen friiherer Studien nicht angemessen. Die interne Validitat stellt einen
Zusammenhang zwischen den Ergebnissen einer Untersuchung und dem Gesamtwissen

zum Konstrukt her.

44



6 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Online-Befragung zusammengefasst. Da
es sich um eine allgemeine Bestandsanalyse handelt, werden ausschlie3lich Anzahlen,
Prozentwerte und Mittelwerte verwendet. Grundsatzlich Iasst sich dazu anmerken, dass
fur die folgende Auswertung 32 vollstandig ausgefillte Datensatze verwendet wurden. Zu
19% handelt es sich dabei um stationare Einrichtungen, 53% um ambulante und zu 28%
um Einrichtungen, die sowohl stationér als auch ambulant behandeln. 12% geben an, ihre
Einrichtung sei ein allgemeines Krankenhaus mit psychiatrischer Abteilung, 21%
antworten, ein ausschlie3lich psychiatrisches Krankenhaus zu sein, 26% bezeichnen sich
als Rehabilitationseinrichtung und 41% wéahlen als Antwortmaéglichkeit Sonstiges. Bei 50%
der befragten Institutionen liegt der Behandlungsschwerpunkt in der allgemeinen
Psychiatrie, bei 14% in der Psychosomatik, bei 15% in der Suchttherapie und bei 21% in

sonstigen Leistungen.

Im Durchschnitt befinden sich 263 Personen pro Einrichtung in Behandlung, wobei die
Spannweite von sechs bis 2000 Personen reicht. Von dem Durchschnittswert von 263
Personen, waren durchschnittich 122 mannlich und 154 weiblich. Der
Behandlungsschwerpunkt liegt zu 81% bei der Behandlung Erwachsener, zu 8% bei der

Behandlung von Kindern und zu 11% bei der Behandlung von Senioren.

Von den vorliegenden 32 vollstandig ausgefiilliten Datensatzen wurden 72% von jener
Person ausgefillt, die in ihrer Einrichtung fiir Bewegung und Sport zusténdig ist. Die
restlichen 28% der Datensatze wurden von Personen beantwortet, welche in ihrer
Einrichtung nicht hauptverantwortlich fir Bewegung und Sport sind. Sie sind in etwa zu
gleichen Anteilen Arzte, Psycholog/innen, Sport- oder Trainingstherapeut/innen,
Physiotherapeut/innen, Ergotherapeut/innen und Sozialarbeiter/innen. Bei den
angegebenen Prozentwerten handelt es sich um auf die nachste ganze Zahl auf- oder

abgerundete Werte.

6.1 Bewegung und Sport als therapeutisches Angebot

In 72% der Einrichtungen wird Bewegung und Sport als therapeutisches Angebot seit
mehr als finf Jahren angeboten. 16% geben an, kérperliche Aktivitat seit drei bis flnf
Jahren in ihr Therapieprogramm aufgenommen zu haben. 3% der Institutionen bieten
Bewegung und Sport erst seit ein bis zwei Jahren an und 9% kdnnen diesbezlglich keine

Angabe machen.
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Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass in etwa 91% aller angeschriebenen

Institutionen Bewegung und Sport zum bestehenden Therapieangebot gehort.

6.2 Teilnahme, Zielsetzung und Ausrichtung von Bewe  gung und Sport in

der Therapie

56% der Einrichtungen geben an, dass ihre Patient/innen selbstandig entscheiden durfen,
ob sie an Bewegung und Sport teilnehmen wollen, wahrend 9% eine verpflichtende
Teilnahme vorschreiben. Bei 35% der Institutionen erfolgt die Teilnahme an koérperlicher
Aktivitat gleichermalRRen freiwillig als auch verpflichtend. Der prozentuelle Anteil dieser drei

Maoglichkeiten einer Teilnahme wird in Abbildung 4 anschaulich dargestellt.
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Abbildung 4: Teilnahme an koérperlicher Aktivitat

Bei 69% der Einrichtungen wird kdrperliche Aktivitat Gberwiegend in der Gruppe
durchgefihrt, bei 6% einzeln und bei 25% sowohl einzeln als auch in der Gruppe, was in

Abbildung 5 grafisch verdeutlicht wird.
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Abbildung 5: Durchfihrung korperlicher Aktivitét

Die Ausstiegsquote von Patient/innen aus laufenden Bewegungs- und Sportprogrammen
wird in 70% der Einrichtungen auf 0-20% eingeschatzt. 18% der Einrichtungen schétzen
sie auf 21-40%, 9% der befragten Institutionen auf 41-60% und 3% der beantworteten
Datensétze weisen auf eine Ausstiegsquote von 61-80% hin. Keine Einrichtung berichtet
Uber eine Ausstiegsquote von 81-100%. Diese Verteilung Uber die Angaben uber
Ausstiegsquoten aus Programmen mit korperlicher Aktivitat wird in Abbildung 6 gezeigt.
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Abbildung 6: Ausstiegsquote aus Programmen mit korp erlicher Aktivitat

Tabelle 1 verdeutlicht, wie die Bedeutsamkeit unterschiedlicher Zielsetzungen von den
einzelnen Einrichtungen bewertet wird.
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Tabelle 1

Zielsetzungen von Bewegung und Sport

Physische | Psychische | Sozialverhalten | Kognitive | Selbsténdige
Funktionen | Funktionen fordern Leistung | Durchfiihrung
verbessern | verbessern fordern von Sport
Nicht 3% 0% 3% 0% 6%
bedeutsam
Eher nicht 19% 0% 0% 13% 9%
bedeutsam
Durchschnittlich 19% 9% 19% 31% 22%
Bedeutsam
Eher sehr 28% 19% 34% 28% 38%
bedeutsam
Sehr 31% 72% 44% 28% 25%
bedeutsam

Abbildung 7 zeigt, dass 6% der Institutionen das Bewegungs- und Sportprogramm in ihrer

Einrichtung als vollkommen freizeitorientiert einschatzen. 19% wirden es als eher

freizeitorientiert, 62% als sowohl freizeit- als auch therapieorientiert, 13% als eher

therapieorientiert und 0% als vollkommen therapieorientiert beschreiben.
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Abbildung 7: Einschétzung des bestehenden Bewegungs
Kontinuum zwischen vollkommen freizeitorientiert un

- und Sportprogrammes auf einem
d vollkommen therapieorientiert
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3% der Einrichtungen beschreiben ihre Bewegungs- und Sportprogramme als
vollkommen psycho-sozial, 35% als eher psycho-sozial, 59% als sowohl psycho-sozial als
auch physisch-funktional, 3% als eher physisch-funktional und 0% als vollkommen

physisch-funktional. Die Einsch&tzungen werden in Abbildung 8 grafisch dargestellt.
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Abbildung 8: Einschatzung des bestehenden Bewegungs - und Sportprogrammes auf einem
Kontinuum zwischen vollkommen psycho-sozial und vol Ikommen physisch-funktional

Tabelle 2 verdeutlicht, welche Aktivitdten in den einzelnen Einrichtungen mit welcher
Haufigkeit angeboten werden. Dabei konnte die Durchfihrung unterschiedlicher
Aktivitaten in funf Abstufungen von Uberhaupt nicht bis mehr als finf Mal pro Woche
beurteilt werden. Es zeigt sich deutlich, dass vor allem Wahrnehmungsibungen und
Entspannungsverfahren haufig angeboten werden. Die meisten Einrichtungen geben hier

eine Haufigkeit von ein- bis zweimal pro Woche an.
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Tabelle 2

Sportangebote und Aktivitdten-Programm

Uberhaupt | Weniger als | 1-2x pro | 3-4x pro | Mehr als
nicht 1x pro Woche Woche 5Xx pro
Woche Woche
Ausdauertraining 32% 16% 34% 9% 9%
Krafttraining 50% 19% 19% 6% 6%
Gymnastik 32% 19% 37% 9% 3%
Schwimmen 67% 12% 12% 9% 0%
Grolie Spiele 38% 25% 34% 0% 3%
Kleine Spiele 34% 32% 28% 3% 3%
Wahrnehmungsibungen 12% 25% 44% 12% 7%
Erlebnissport 76% 12% 12% 0% 0%
Tanz 44% 22% 25% 9% 0%
Entspannungsverfahren 12% 25% 41% 12% 10%
Andere Angebote 28% 32% 28% 6% 6%

6.3  Therapieformen

Tabelle 3 zeigt, mit welcher Haufigkeit unterschiedliche Therapieformen angeboten
werden. Auch hier konnten funf Abstufungen von Uberhaupt nicht bis mehr als finf Mal
pro Woche gewahlt werden. Hier sind die haufigsten Therapieangebote jene der
Bewegungs- und Sporttherapie sowie Entspannungsverfahren, welche durchschnittlich

ein bis zwei Mal pro Woche angeboten werden.
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Tabelle 3

Haufigkeit unterschiedlicher Therapieangebote

Uberhaupt Weniger 1-2x pro 3-4x pro Mehr als
nicht als 1x pro Woche Woche 5x pro
Woaoche Woche
Korperzentrierte 88% 0% 9% 0% 3%
Psychotherapie
Bewegungspsycho- 57% 6% 25% 6% 6%
therapeutische
Verfahren
Bewegungs- und 25% 9% 28% 22% 16%
Sporttherapie
Physiotherapie 60% 9% 3% 19% 9%
Trainingstherapie 63% 9% 6% 13% 9%
Tanztherapie 66% 6% 13% 9% 6%
Entspannungsverfahren 19% 19% 33% 16% 13%
Fernostliche Verfahren 59% 13% 22% 3% 3%
Sonstige 33% 19% 39% 3% 6%
6.4 Bewertung von Bewegung und Sport in der Therapi e

Die in ihrer Einrichtung flr korperliche Aktivitat verantwortlichen Personen beurteilen die

Bedeutung des bestehenden Bewegungs- und Sportprogramms zu 6% als sehr niedrig,
zu 6% als niedrig, zu 22% als durchschnittlich, zu 53% als eher hoch und zu 13% als sehr

hoch, wie Abbildung 9 grafisch darstellt.
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Abbildung 9: Bedeutung des bestehenden Bewegungs- u nd Sportprogrammes

Andere Mitarbeiter/innen der befragten Institutionen bewerten die angebotenen
Bewegungs- und Sportprogramme zu 6% als Uberhaupt nicht ausreichend, zu 16% als
eher nicht ausreichend, zu 22% als durchschnittlich, zu 50% als eher ausreichend und zu

6% als vollkommen ausreichend, was in Abbildung 10 zu sehen ist.
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Abbildung 10: Bewertung des bestehenden Bewegungs- und Sportprogrammes

6.5 Berufsgruppe und Ausbildung

Durchschnittlich sind pro Institution neun Personen im Bereich Bewegung und Sport tatig,
davon etwa gleichermallen Manner und Frauen, mit einer Spannweite von eins bis
maximal 90 Personen. Da es sich bei dem Wert von 90 Personen um einen extremen
Ausreiler handelt und vermutet wird, dass es sich um eine falsche Angabe handelt,

wurde die Berechnung ein zweites Mal durchgefiihrt, nachdem der Wert von 90 extrahiert
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wurde. So hat sich die neue Anzahl von 6 Personen ergeben, welche durchschnittlich pro

Einrichtung im Bereich Bewegung und Sport tatig sind.

Bei der Frage nach der Ausbildung jener Personen, die fur korperliche Aktivitat in ihrer

Institution  hauptverantwortlich  sind, wurde zwischen vier Ausbildungsgruppen

unterschieden:

 Arzte/innen, Psycholog/innen, Therapeut/innen mit zusatzlicher Ausbildung in

Bewegung und Sport

+ Arzte/innen, Psycholog/innen, Therapeut/innen ohne zusétzlicher Ausbildung in

Bewegung und Sport
» Sportwissenschafter/innen mit zusatzlicher psychologischer Ausbildung
» Sportwissenschafter/innen ohne zusatzlicher psychologischer Ausbildung

In Tabelle 4 bis 7 wird der prozentuelle Anteil dieser vier Ausbildungsgruppen anschaulich
dargestellt. Es zeigt sich, dass meist Arzte/innen ohne zusétzlicher Ausbildung in
Bewegung und Sport fur korperliche Aktivitat in ihrer Einrichtung hauptverantwortlich sind,

manchmal auch Arzte/innen mit zusatzlicher Ausbildung in Bewegung und Sport.

Tabelle 4

Arzte/innen, Psycholog/innen, Therapeut/innen mit zusatzlicher Ausbildung in Bewegung

und Sport
Personen Anteil der Einrichtungen
0 Personen 53%
1 Person 25%
2 Personen 13%
3 Personen 6%
24 Personen 3%
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Tabelle 5

Arzte/innen, Psycholog/innen,

Bewegung und Sport

Therapeut/innen

ohne zusatzlicher Ausbildung in

Personen Anteil der Einrichtungen
0 Personen 34%
1 Person 23%
2 Personen 13%
3 Personen 3%
4 Personen 9%
5 Personen 3%
7 Personen 3%
10 Personen 9%
50 Personen 3%

Tabelle 6

Sportwissenschafter/innen mit zusatzlicher psychologischer Ausbildung

Personen Anteil der Einrichtungen
0 Personen 88%
1 Person 12%

Tabelle 7

Sportwissenschafter/innen ohne zuséatzlicher psychologischer Ausbildung

Personen Anteil der Einrichtungen
0 Personen 88%

1 Person 3%
2 Personen 3%

3 Person 3%

4 Person 3%
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6.6 Rahmenbedingungen

Abbildung 11 zeigt die Einschatzung der allgemeinen Konditionen fiir Bewegung und
Sport in Bezug auf Einrichtungen, Ausstattungen und Raumlichkeiten. Diese werden von
den Institutionen zu 31% als nicht gentgend, zu 19% als genigend, zu 25% als

befriedigend, zu 9% als gut und zu 16% als sehr gut eingestuft.
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Abbildung 11: Bewertung der Konditionen des bestehe nden Bewegungs- und

Sportprogrammes

Tabelle 8 listet die Anzahl der Raumlichkeiten auf, die von den Institutionen benutzt
werden, wobei zwischen internen, also in der Einrichtung inkludierten, und externen,

auRRerhalb der Einrichtung liegenden Sportstétten unterschieden wird.
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Tabelle 8

Benutzung unterschiedlicher Raumlichkeiten

intern extern
Turnhalle 4 10
Gymnastikraum 18 4
Schwimmbecken 4 7
Sportplatz 4 14
Kraftraum 5 7
Parkanlage/Wald 10 21
Sonstiges 13 10

6.7 Vernetzung

Die Kooperation mit

externen Kooperationseinrichtungen wie Sportvereinen oder

Freizeitclubs schatzen 31% als nicht genligend, 22% als gentigend, 22% als befriedigend,

16% als gut und 9% als sehr gut ein. Abbildung 12 stellt diese Bewertung der Vernetzung

grafisch dar.
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Abbildung 12: Bewertung der Kooperation mit externe

n Kooperationseinrichtungen

In 44% der Einrichtungen wird angegeben, dass 0-20% der Patient/innen nach

Therapieende weiterhin selbstéandig Sport betreiben. 37% geben eine Weiterflihrung von

21-40% an, 16% der Institutionen eine Fortfihrung von 41-60% und 3% erwarten eine

56



selbstandige Durchfiihrung korperlicher Aktivitat von 61-80% ihrer Patient/innen. Niemand

erwartet eine selbstandige Weiterfuhrung von 81-100% ihrer Patient/innen, wie Abbildung

13 zeigt.
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Abbildung 13: Bewertung der selbstéandigen Weiterfih rung von Bewegung und Sport nach

Therapieende

Tabelle 9 und 10 zeigen die Mdglichkeiten fur Patient/innen, nach Therapieende weiterhin
an diversen Angeboten teilzunehmen, wobei zwischen sportbezogenen und
therapiebezogenen Angeboten unterschieden wird, ebenso wie zwischen Angeboten der

eigenen Einrichtung und jener externer Einrichtungen.

Tabelle 9

Teilnahme an Angeboten der eigenen Einrichtung nach Therapieende

Teilnahme mdglich Teilnahme nicht moglich
sportbezogen 34% 66%
therapiebezogen 25% 75%
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Tabelle 10

Teilnahme an Angeboten externer Einrichtung nach Therapieende

Teilnahme mdglich Teilnahme nicht mdéglich
sportbezogen 42% 58%
therapiebezogen 34% 66%

6.8 Dokumentation

Tabelle 11 zeigt die Zufriedenheit mit der Dokumentation der Verlaufe und Ergebnisse
von Bewegung und Sport in der Therapie. Die meisten Institutionen schatzen ihre

Dokumentation als befriedigend bis gut ein.

Tabelle 11

Dokumentation von Ergebnissen und Verlaufen

Nicht gentigend 9%
Gentgend 16%
Befriedigend 22%
Gut 31%
Sehr gut 16%
Keine Antwort 6%

Tabelle 12 verdeutlicht, ob nach Ermessen der fir Bewegung und Sport verantwortlichen
Personen die Verlaufe und Ergebnisse von Bewegungs- und Sportprogrammen in
Teamsitzungen ausreichend diskutiert werden, was in den meisten Féllen als gut oder

sogar sehr gut eingeschatzt wird, teilweise aber auch als nicht gentigend.
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Tabelle 12

Diskussion von Ergebnissen und Verlaufen

Nicht gentigend 16%
Gentgend 9%
Befriedigend 9%

Gut 38%

Sehr gut 22%
Keine Antwort 6%

In Tabelle 13 wird dargestellt, ob die fur Bewegung und Sport in ihrer Einrichtung

verantwortlichen Personen ausreichend in das Therapeut/innenteam integriert sind. Meist

wird diese Integration als gut oder sehr gut bezeichnet.

Tabelle 13

Integration der fir Bewegung und Sport verantwortlichen

Therapeut/innenteam

in das

Nicht gentigend 6%
Gentgend 12%
Befriedigend 12%
Gut 22%

Sehr gut 42%
Keine Antwort 6%
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7 Diskussion der Ergebnisse

Die Auswertung der beschriebenen Online-Befragung bietet eine Stellenwertanalyse zur
aktuellen Situation von Bewegung und Sport im Rahmen der Therapie in 6sterreichischen
psychiatrischen Einrichtungen. Die allgemeine Ricklaufquote ist mit 70% relativ hoch,
wobei die Anzahl der vollstandig ausgefillten und somit fur die Untersuchung relevanten
Fragebdgen mit 20% eher gering ist. Kleinagel (2006) gibt in ihrer Befragung eine
auswertbare Riucklaufquote von etwa 50% an, was deutlich hoher ist als in der
vorliegenden Arbeit. Sie schreibt allerdings, dass von dsterreichischen Institutionen 15
auswertbare Antwortbégen zurickgesendet wurden, was knapp die Halfte der

verwendbaren Fragebdgen in der vorliegenden Arbeit darstellt.

Interessant an der vorliegenden Auswertung ist jedoch, dass alle Einrichtungen, die den
Fragebogen unvollstidndig beantwortet haben, ihre Befragung zu einem sehr friihen
Zeitpunkt abgebrochen haben, so dass die Daten fur keine Auswertung verwendet
werden koénnen. Fir eine Verbesserung des Fragebogens und um den Grund fiir den
frihzeitigen  Abbruch herauszufinden, ware es interessant gewesen, den
Teilnehmer/innen nach vorzeitiger Beendigung des Fragebogens eine letzte Frage zu
stellen, in der sie den Grund fir den Abbruch der Umfrage vor Ende der Befragung
angeben sollten. So kénnte man Schlisse darauf ziehen, weshalb nur eine geringe
Anzahl an Institutionen den Fragebogen vollstandig ausgefillt hat. AuBerdem ware es
interessant, die spezifischen Antworten einzelnen Einrichtungen zuordnen zu kénnen, um

gegebenenfalls weiterfiihrende Analysen durchfihren zu kénnen.

Etwa die Halfte der Einrichtungen, die an der Befragung teilgenommen haben, sind
allgemeine Krankenhduser mit psychiatrischer Abteilung (12%), psychiatrische
Krankenhduser (21%) und Rehabilitationseinrichtungen (26%), knapp die andere Halfte
(41%) wird der Kategorie Sonstiges zugeteilt. Die hauptsichliche Zielgruppe der
Behandlung, die von den Einrichtungen angegeben wird, sind erwachsene Personen
(81%). Nur 8% geben als Schwerpunkt die Behandlung von Kindern, und 11% die

Behandlung von Senioren an.

7.1 Bewegung und Sport als therapeutisches Angebot

In den meisten Osterreichischen psychiatrischen Einrichtungen (91%) gehort Bewegung
und Sport zum bestehenden Therapieangebot, wobei bei mehr als der Halfte dieser
Einrichtungen (56%) die Patient/innen selbstandig entscheiden diarfen, ob sie das

Bewegungs- und Sportangebot in Anspruch nehmen. Im Jahr 2006 gehorte Bewegung
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und Sport nur in 66% der Einrichtungen zum bestehenden Therapieangebot, was
verdeutlicht, dass Bewegungs- und Sporttherapie heute mehr Bedeutung zugeschrieben

wird als noch vor acht Jahren (Kleinagel, 2006).

Nur relativ wenige Einrichtungen (9%) geben eine verpflichtende Teilnahme an (vgl. Abb.
4). Das deutet darauf hin, dass Bewegung und Sport noch immer nur als erganzende
Malnahme eingesetzt wird und nicht als eigene Therapieform. Auch Schile und Huber
(2012) beschreiben Bewegung und Sport als Ergdnzung zu herkémmlichen

Therapiemethoden und nicht als eigenstandige Therapie.

Die haufigste Durchfiihrung von korperlicher Aktivitat findet in der Gruppe statt, einige
Einrichtungen berichten, dass Bewegung und Sport sowohl in der Gruppe als auch
einzeln stattfindet aber nur sehr wenige Einrichtungen behaupten, dass sie Bewegung
und Sport ausschlieBlich einzeln durchfiihren (vgl. Abb. 5). Die Ergebnisse kdnnen auch
in der aktuellen Literatur gefunden werden (Kleinagel, 2006). Durch eine Durchfihrung in
der Gruppe wird vor allem das Sozialverhalten geférdert, was in einigen Studien als ein
Hauptziel der Bewegungstherapie genannt wird. Man versucht Teilhabestérungen und
Desintegration zu verbessern, und soziale Eingliederung zu erreichen, was durch

Gruppenverfahren besser gefordert wird als durch Einzeltherapie (Schile & Huber, 2012).

Die meisten Einrichtungen berichten Uber eine sehr niedrige Ausstiegsquote ihrer
Patient/innen aus Therapieprogrammen mit korperlicher Aktivitat, was darauf hindeutet,
dass die Teilnehmer/innen Gefallen an Bewegung und Sport im Rahmen der Therapie
finden und eine positive Wirkung davon auf ihre Beschwerden erwarten (vgl. Abb. 6).
Etwa die Halfte der Patient/innen einer psychiatrischen Einrichtung erwartet vor Beginn
der Behandlung, dass Bewegung und Sport in Form von Spaziergdngen,
Entspannungsverfahren und Bewegungs- und Sporttherapie im Rahmen der Therapie

regelmafig durchgefihrt wird (Fleischmann, 2003).

Die Zielsetzungen im Rahmen kérperlicher Aktivitat sind sehr unterschiedlich. Die meisten
Einrichtungen geben an, dass die Férderung sowohl physischer Funktionen als auch des
Sozialverhaltens wichtig ist. Diese Ergebnisse entsprechen auch den Hypothesen von
Schile und Huber (2012). Auch die Foérderung kognitiver Funktionen und der
selbstandigen Durchfihrung von Bewegung und Sport werden als bedeutsam
eingeschatzt. Als Hauptziel bestehender Bewegungs- und Sportprogramme wird jedoch
die Verbesserung psychischer Funktionen angegeben. Alle befragten Einrichtungen
schatzen die Forderung psychischer Funktionen zwischen durchschnittlich und sehr

bedeutsam ein (vgl. Tabelle 1).

61



Die Ausrichtung korperlicher Aktivitdt wird von den befragten Institutionen sehr haufig als
sowohl freizeit- als auch therapieorientiert (62%) bezeichnet, wobei die
Freizeitorientierung leicht tUberwiegt (vgl. Abb. 7). Das verdeutlicht die Annahme, dass
Bewegung und Sport als erganzende Mal3nahme zum bestehenden Therapieangebot und
nicht als eigenstéandige Therapieform verstanden wird. Eine weitere Einschétzung hat
ergeben, dass das bestehende Bewegungs- und Sportprogramm sowohl psychisch-
soziale, als auch physisch-funktionale Aspekte fordert (59%), wobei den psychisch-
sozialen Aspekten etwas mehr Bedeutung zugeschrieben wird (vgl. Abb. 8). Die
Einschatzung zwischen physisch-funktional und psychisch-sozial bestétigt die Ergebnisse,
die Kleinagel (2006) gefunden hat.

Die haufigsten Therapieverfahren mit Kérperbezug, die von den einzelnen Einrichtungen
durchgefihrt  werden, sind bewegungspsychotherapeutische Verfahren (43%),
Bewegungs- und Sporttherapie (75%), Physiotherapie (40%), Entspannungsverfahren
(81%) und ferndstliche Verfahren (41%), wobei Bewegungs- und Sporttherapie und
Entspannungsverfahren deutlich haufiger durchgefiihrt werden als die tbrigen Verfahren.
Die durchschnittliche Durchfiihrung dieser Verfahren liegt bei ein bis vier Mal pro Woche
(vgl. Tabelle 2). Die Dauer einer einzelnen Einheit betragt zwischen 35 und 60 Minuten
(Kleinagel, 2006).

Die haufigsten Bewegungs- und Sportangebote sind Wahrnehmungstibungen (88%) und
Entspannungsverfahren (88%). Das ist moglicherweise auf die haufigste Zielsetzung von
korperlicher Aktivitdt im therapeutischen Prozess zuriickzufiihren, wonach hauptsachlich
psychische Funktionen geférdert werden sollen (vgl. Tabelle 1). Weiters haufig
durchgefuhrt werden Ausdauertraining (68%), Gymnastik (68%) und kleine Spiele (66%).
Kleinagel (2006) erganzt diese Liste um Krafttraining, was allerdings durch die

vorliegenden Ergebnisse nicht bestatigt werden kann.

Die Bedeutung des bestehenden Bewegungs- und Sportprogrammes wird sowohl von
den dafiir zustandigen Personen (vgl. Abb. 9), als auch von anderen Mitarbeiter/innen der
Einrichtungen (vgl. Abb. 10) als eher hoch eingeschatzt. Ab und zu wird die Bedeutung
auch als durchschnittlich eingeschétzt. Eine sehr niedrige oder eher niedrige Bedeutung
wird allerdings nur aufRerst selten erwahnt. Kleinagel (2006) vergleicht die Bedeutung von
Bewegungs- und Sportangeboten mit der Wichtigkeit weiterer Therapieverfahren. Sie
kommt zu dem Schluss, dass Bewegung und Sport in 36% der Einrichtungen mehr
Bedeutung zugeschrieben wird als anderen Verfahren. 50% wahlen die Bewertung

mittelmaf3ig und 14% sehen den Stellenwert von Bewegung und Sport als gering.
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7.2  Berufsgruppe und Ausbildung

Durchschnittlich sind pro Einrichtung neun Personen im Bereich Bewegung und Sport
tatig, was eine relativ hohe Anzahl ist. Dieser Wert wird mdglicherweise durch die Angabe
einer Einrichtung, welche behauptet, 90 Personen in diesem Bereich zu beschaftigen,
verfalscht. Nach Ausschluss dieses Wertes aus den Ergebnissen, wurde eine
durchschnittliche Zahl von 6 Personen pro Einrichtung berechnet, die fir Bewegung und

Sport hauptverantwortlich sind.

Die meisten Institutionen geben an, dass in ihrer Einrichtung hauptsachlich Arzte/innen
ohne zusétzlicher Ausbildung in Bewegung und Sport die Therapieprogramme mit
korperlicher Aktivitat Gbernehmen (vgl. Tabelle 4). In einigen Einrichtungen werden
Bewegungs- und Sportprogramme von Arzt/innen mit zuséatzlicher Sportausbildung
Ubernommen  (vgl. Tabelle 5). In sehr wenigen Einrichtungen  sind
Sportwissenschafter/innen mit der Durchfiihrung von Bewegung und Sport beauftragt,
unabhangig davon ob sie eine psychologische Ausbildung haben oder nicht (vgl. Tabelle
6 und 7). Diese Ergebnisse sind gut mit jenen von Kleinagel (2006) vergleichbar. Die
aktuelle Berufssituation ist moglicherweise darauf zurtickzufiihren, dass in Osterreich erst
seit kurzer Zeit ein geregelter Ausbildungsablauf fur Sportwissenschafter/innen besteht,
die als Trainingstherapeut/innen arbeiten wollen. Interessant wéare, ob nach Anderung des
MAB-Gesetzes und der Etablierung eines festgelegten Ausbildungsverlaufs, die Anzahl
an in der Trainingstherapie tatigen Sportwissenschafter/innen ansteigt. Ein weiterer Grund
fur die geringe Beschaftigung an Sportwissenschafter/innen ist, dass Bewegung und
Sport aus Kostengriinden oft im Aufgabenbereich anderer Berufsgruppen platziert wird
(Kleinagel, 2006). Es lasst sich also in Anlehnung an Kleinagel (2006) feststellen, dass

Bewegungs- und Sporttherapie haufig von nicht speziell dafiir ausgebildeten Personen

durchgefuhrt wird.
7.3 Bestehende Konditionen fir Bewegung und Sport i m therapeutischen
Prozess

Die allgemeinen Konditionen fir Bewegung und Sport in Bezug auf Einrichtungen,
Ausstattungen und Raumlichkeiten werden von sehr vielen Einrichtungen als nicht
gentgend (31%) bis maximal befriedigend beschrieben (vgl. Abb. 11). Nur relativ wenige
Institutionen behaupten, dass die bestehenden Konditionen gut (9%) oder sehr gut (16%)
sind. Die Frage nach dem Grund dieser mangelhaften Konditionen konnte im Rahmen
dieser Umfrage nicht geklart werden. Auch bei Kleinagel (2006) wurden Raumlichkeiten

und Geratesituation als mittelmafig bewertet.
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Zur Durchfiihrung korperlicher Aktivitat wird in den meisten Féllen eine Parkanlage oder
ein Wald benutzt, was moglicherweise daran liegt, dass Bewegung an der frischen Luft
eine besonders positive Wirkung zugeschrieben wird. Zu diesen Ergebnissen sind auch
frihere Untersuchungen gekommen (Kleinagel, 2006). Ab und zu finden Bewegungs- und
Sportprogramme auch in einem Gymnastikraum oder auf einem Sportplatz statt. Nur
selten werden Turnhalle, Kraftraum oder Schwimmbecken benutzt (vgl. Tabelle 8).
Kleinagel (2006) beschreibt hingegen eine sehr haufige Benutzung von

Gymnastikraumen.

In mehr als der Halfte der Einrichtungen wird die Kooperation mit externen
Kooperationseinrichtungen als mangelhaft beschrieben (vgl. Abb. 12). Auch die
selbstandige Fortfiihrung von Bewegung und Sport wird als ungentigend eingeschatzt
(vgl. Abb. 13).

Die weiterfihrende Teilnahme an Angeboten der angeschriebenen Einrichtung nach
Therapieende ist in den meisten Fallen nicht méglich, unabhangig davon ob die Angebote
sport- oder therapiebezogen sind. Auch die Mdglichkeit der Teilnahme an Angeboten
externer Einrichtungen nach Therapieende wird in mehr als der Halfte der Falle als nicht
madglich beschrieben. Auch Kleinagel (2006) schreibt, dass so gut wie keine Mdéglichkeiten
bestehen, nach Therapieende weiterhin an Angeboten der eigenen Einrichtung
teilzunehmen. Der Kontakt zu externen Einrichtungen, die weiterfiihrende Angebote

anbieten, besteht bei 20% der befragten Einrichtungen.

Obwohl die Ausstiegsquote aus freiwilligen Bewegungs- und Sportangeboten wéhrend
dem Therapieverlauf sehr gering ist (vgl. Abb. 6), wird eine selbstandige Fortfiihrung von
Bewegung und Sport nach Beendigung der Therapie nur in den seltensten Fallen erreicht.
Das ist moglicherweise darauf zuriickzufihren, dass die bestehenden Angebote nicht
weitergefuhrt werden kénnen. Die Suche neuer Sportangebote ist oft mit einem gewissen

Aufwand verbunden, den die Teilnehmer/innen eventuell nicht aufnehmen mochten.

7.4  Dokumentation und Therapeut/innenteam

Die Dokumentation von Ergebnissen und Verlaufen von Bewegung und Sport in der
Therapie wird in den meisten Fallen als gut oder befriedigend eingeschéatzt. Nur eine sehr
kleine Anzahl an Institutionen (9%) beschreibt die Dokumentation als nicht geniigend (vgl.
Tabelle 11).

In Bezug auf die Diskussion von Ergebnissen und Verlaufen der Bewegungs- und

Sportprogramme &auf3ern sich die meisten Einrichtungen (69%) als zufrieden (vgl. Tabelle
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12). Auch die Integration des fir Bewegung und Sport verantwortlichen Personals in das
Therapeut/innenteam wird meist als gut oder sehr gut eingeschéatzt (vgl. Tabelle 13). Nur
6% der Einrichtungen bewerten die Integration als nicht gentigend. Das deutet auf einen
steigenden Wert von Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess und eine bereits

bestehende gute Anerkennung hin.

7.5. Vergleich verschiedener Variablen
7.5.1 Stationar - ambulant

Fur den Vergleich verschiedener Variablen werden nur komplett ausgefillite Antwortsatze
jener Einrichtungen verwendet, die eindeutig einer Variablen zugeordnet werden kdnnen.
Fur den Vergleich zwischen stationdren und ambulanten Institutionen konnten somit 17
Datensétze verwendet werden, sechs Datensatze von stationaren, elf Datensatze von

ambulanten Einrichtungen.

Die sechs stationdren Einrichtungen geben alle an, dass ihr Schwerpunkt in der
allgemeinen Psychiatrie liegt, wobei jeweils zwei Einrichtungen zusatzlich die Optionen
Suchttherapie und Sonstiges gewahlt haben. Von den elf ambulanten Einrichtungen
haben ebenfalls alle die Option allgemeine Psychiatrie gewahlt, drei Einrichtungen haben
zusatzlich Psychosomatik, funf Einrichtungen zuséatzlich Suchttherapie und eine

Einrichtung zusétzlich Sonstiges gewahlt.

Sowohl in stationéaren als auch in ambulanten Einrichtungen gehoért Bewegung und Sport
zu den angebotenen Therapieverfahren. Die meisten Institutionen geben an, dass sie

dieses Angebot seit mehr als finf Jahren haben.

In Bezug auf das Therapieangebot mit Bewegung und Sport zeigen sich jedoch deutliche
Unterschiede zwischen stationdren und ambulanten Einrichtungen. Grundsatzlich lasst
sich anmerken, dass stationdre Einrichtungen ein breiteres und umfangreicheres
Therapieangebot anbieten als ambulante Einrichtungen. Zu den haufigsten Verfahren
zahlen aber in beiden Arten der Einrichtungen Bewegungs- und Sporttherapie und
Entspannungsverfahren. Jene Verfahren, die in stationaren Einrichtungen angeboten
werden, bieten auch ambulante Institutionen, jedoch meist in verminderter Form an. Nur
die korperzentrierte Psychotherapie wird ausschlieRlich in stationdren Einrichtungen
angeboten. Tabelle 14 zeigt welche Therapieformen in welchem prozentuellen Anteil der
Einrichtungen angeboten werden, unabhdngig davon, wie haufig die jeweilige

Durchfuihrung stattfindet.
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Tabelle 14

Haufigkeit unterschiedlicher Therapieangebote im Vergleich stationar und ambulant

Angebot stationar ambulant
Kdrperzentrierte 33% 0%
Psychotherapie

Bewegungspsycho- 50% 36%
therapeutische Verfahren
Bewegungs- und 100% 64%
Sporttherapie
Physiotherapie 83% 9%
Trainingstherapie 83% 18%
Tanztherapie 50% 9%
Entspannungsverfahren 100% 73%
Ferndstliche Verfahren 33% 45%
Sonstige 67% 55%

Die Ausrichtung von Bewegung und Sport wird

sowohl! in stationaren als auch in

ambulanten Einrichtungen als sowohl freizeit- als auch therapieorientiert beschrieben,

wobei stationare Einrichtungen eher in Richtung der Therapieorientierung tendieren,

wahrend ambulante Einrichtungen eher die Freizeitorientierung in den Vordergrund

stellen. Tabelle 15 verdeutlicht diese Verteilung anschaulich.

Im Bereich der Ausrichtung auf einem Kontinuum zwischen physisch-funktional und

psycho-sozial geben stationére Einrichtungen eine ausgeglichene Ausrichtung zwischen

den beiden Aspekten an, wobei sie eher zu physisch-funktional tendieren. Ambulante

Institutionen stellen hier meist psycho-soziale Aspekte in den Vordergrund. Tabelle 16

verdeutlicht diese Ausrichtungen anschaulich.
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Tabelle 15

Einschéatzung des bestehenden Bewegungs- und Sportprogrammes auf einem Kontinuum

zwischen vollkommen freizeitorientiert und vollkommen therapieorientiert — stationéar und

ambulant
Ausrichtung stationar ambulant
vollkommen freizeitorientiert 0% 9%
eher freizeitorientiert 0% 36%
beides gleichermal3en 83% 36%
eher therapieorientiert 17% 19%
vollkommen 0% 0%
therapieorientiert

Tabelle 16

Einschatzung des bestehenden Bewegungs- und Sportprogrammes auf einem Kontinuum

zwischen vollkommen physisch funktional und vollkommen psycho-sozial — stationar und

ambulant
Ausrichtung stationar ambulant
vollkommen physisch- 0% 0%
funktional

eher physisch-funktional 17% 0%
beides gleichermalien 83% 36%
eher psycho-sozial 0% 55%
vollkommen psycho-sozial 0% 9%

Die Teilnahme an Angeboten mit Bewegung und Sport erfolgt in stationdren Einrichtungen
teilweise verpflichtend (33%) und teilweise sowohl verpflichtend als auch freiwillig (67%).
In ambulanten Einrichtungen erfolgt die Teilnahme ausschlie3lich freiwillig (100%).
Stationare Einrichtungen bieten Bewegung und Sport Uberwiegend in der Gruppe an

(83%) und teilweise sowohl in der Gruppe als auch einzeln (17%). Auch ambulante
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Institutionen tendieren zu Bewegungs- und Sportangeboten in der Gruppe (64%), bieten

aber auch Einzelstunden an (9%) und sowohl einzeln als auch in der Gruppe (27%).

Die Zielsetzungen von Bewegung und Sport in stationaren und ambulanten Einrichtungen
sind von unterschiedlicher Bedeutsamkeit. Grundsatzlich sollen sowohl in stationaren als
auch in ambulanten Einrichtungen alle finf in Tabelle 17 genannten Zielsetzungen
verfolgt werden. In Tabelle 17 wird angegeben, wie stationare und ambulante
Einrichtungen die einzelnen Zielsetzungen bewerten. Es zeigt sich, dass in beiden Arten
von Einrichtungen das Hauptziel die Férderung psychischer Funktionen ist. Stationare
Einrichtungen nennen aul3erdem die selbstandige Durchfiihrung von Bewegung und Sport
als ein sehr bedeutsames Ziel, wahrend ambulante Einrichtungen das Sozialverhalten

und ebenfalls die selbstandige Durchfihrung als wichtig beschreiben.

Tabelle 17

Zielsetzungen von Bewegung und Sport — stationar und ambulant

stationar ambulant

Physische Funktionen eher sehr bedeutsam durchschnittlich bedeutsam
verbessern

Psychische Funktionen sehr bedeutsam sehr bedeutsam
verbessern

Sozialverhalten férdern eher sehr bedeutsam eher bis sehr bedeutsam

Kognitive Leistungen eher sehr bedeutsam durchschnittlich bedeutsam
fordern
Selbstandige Durchfiihrung sehr bedeutsam eher sehr bedeutsam

von Sport

Welche Aktivitditen in Zusammenhang mit Bewegung und Sport durchgefihrt werden
unterscheidet sich auch zwischen stationdaren und ambulanten Einrichtungen.
Ausdauertraining, Gymnastik, kleine  Spiele, Wahrnehmungsiibungen, Tanz,
Entspannungsverfahren und noch weitere nicht genannte Angebote werden in allen
befragten stationdren Einrichtungen angeboten. Ambulante Einrichtungen bieten diese
Angebote zwar auch relativ haufig, jedoch nicht immer an. Wieder zeigt sich, dass
stationdre Einrichtungen ein sehr umfangreiches und vielfaltiges Therapieangebot mit

Bewegung und Sport haben. Nur Schwimmen wird eher selten angeboten und
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Erlebnissport gar nicht. In ambulanten Einrichtungen sind die haufigsten Angebote

Wahrnehmungsibungen und Entspannungsverfahren. Welche weiteren Aktivitaten in

welchem prozentuellen Anteil der Einrichtungen durchgefiihrt werden, zeigt Tabelle 18.

Tabelle 18

Sportangebote und Aktivitdten-Programm — station&r und ambulant

stationar ambulant
Ausdauertraining 100% 55%
Krafttraining 83% 27%
Gymnastik 100% 55%
Schwimmen 33% 27%
Grolie Spiele 83% 55%
Kleine Spiele 100% 36%
Wahrnehmungsibungen 100% 73%
Erlebnissport 0% 18%
Tanz 100% 27%
Entspannungsverfahren 100% 91%
Andere Angebote 100% 55%

Sowohl in stationaren als auch in ambulanten Einrichtungen werden die bestehenden

Bewegungs- und Sportangebote von den Mitarbeiter/innen als eher ausreichend

empfunden. Die Bedeutung wird in beiden Arten von Einrichtungen als eher hoch

beschrieben.

Die Konditionen flir Bewegung und Sport in Bezug auf Einrichtungen, Ausstattungen und

Raumlichkeiten werden sehr unterschiedlich bewertet, was Tabelle 19 verdeutlichen soll.
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Tabelle 19

Bewertung der Konditionen des bestehenden Bewegungs- und Sportprogrammes —

stationar und ambulant

stationar ambulant
nicht genigend 17% 27%
genlgend 17% 37%
befriedigend 17% 27%
gut 17% 9%
sehr gut 32% 0%
7.5.2 Allgemeines Krankenhaus mit psychiatrischer Abteilung, Psychiatrisches

Krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung

Im Folgenden sollen allgemeines Krankenhaus mit psychiatrischer Abteilung,
psychiatrisches  Krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung in  Bezug auf
Therapieangebote mit Bewegung und Sport und Stellenwert kérperlicher Aktivitat im
Rahmen der Therapie verglichen werden. Es werden abermals nur jene vollstadndigen

Datensatze verwendet, die eindeutig einer Art der Einrichtung zugeordnet werden kénnen.

So lassen sich vier Einrichtungen der Gruppe allgemeines Krankenhaus mit
psychiatrischer Abteilung, neun Einrichtungen der Gruppe Psychiatrisches Krankenhaus
und 13 Einrichtungen der Gruppe Rehabilitationseinrichtung zuordnen, was eine

Gesamtzahl von 26 Einrichtungen ergibt.

Sowohl in allgemeinen Krankenhdausern mit psychiatrischer Abteilung, als auch in
psychiatrischen Krankenh&ausern und Rehabilitationseinrichtungen gehért Bewegung und

Sport seit mehr als finf Jahren zum bestehenden Therapieangebot.

In Bezug auf die angebotenen Therapieverfahren mit Bewegung und Sport zeigt sich ein
deutlicher Unterschied zwischen den einzelnen Einrichtungsarten. Gemeinsam ist ihnen
allerdings, dass Entspannungsverfahren und Bewegungs- und Sporttherapie zu den am
haufigsten angebotenen Verfahren zéhlen. Tabelle 20 zeigt den prozentuellen Anteil an

Einrichtungen, die spezielle Verfahren mit Bewegung und Sport anbieten.
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Tabelle 20

Haufigkeit unterschiedlicher Therapieangebote im Vergleich AKH mit psychiatrischer

Abteilung, psychiatrisches KH und Rehabilitationseinrichtung

AKH mit Psychiatrisches | Rehabilitationseinrichtung
psychiatrischer KH
Abteilung
Kdrperzentrierte 0% 45% 15%
Psychotherapie
Bewegungspsycho- 0% 78% 54%
therapeutische
Verfahren
Bewegungs- und 100% 89% 85%
Sporttherapie
Physiotherapie 100% 89% 46%
Trainingstherapie 75% 56% 62%
Tanztherapie 50% 67% 23%
Entspannungsverfahren 100% 100% 100%
Fernostliche Verfahren 50% 56% 46%
Sonstige 75% 67% 77%

Alle drei Arten der Einrichtungen schatzen Bewegung und Sport gleichermafen
freizeitorientiert als auch therapieorientiert und gleichermal3en physisch-funktional als

auch psycho-sozial ein.

Der Vergleich allgemeiner Krankenhauser mit psychiatrischer Abteilung, psychiatrischer
Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen  zeigt, dass teilweise den
unterschiedlichen Zielsetzungen unterschiedliche Bedeutsamkeiten zugeschrieben
werden, wobei in allen drei Arten von Einrichtungen allen Zielsetzungen eine sehr hohe
Bedeutsamkeit zugeschrieben wird. Tabelle 21 zeigt die Bedeutsamkeit unterschiedlicher

Zielsetzungen.
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Tabelle 21

Zielsetzungen unterschiedlicher Therapieangebote im Vergleich AKH mit psychiatrischer

Abteilung, psychiatrisches KH und Rehabilitationseinrichtung

AKH mit

Psychiatrisches

Rehabilitationseinrichtung

psychiatrischer KH
Abteilung
Physische Funktionen eher sehr sehr bedeutsam sehr bedeutsam
verbessern bedeutsam

Psychische Funktionen

verbessern

sehr bedeutsam

sehr bedeutsam

sehr bedeutsam

Sozialverhalten fordern

sehr bedeutsam

sehr bedeutsam

sehr bedeutsam

Kognitive Leistung

sehr bedeutsam

sehr bedeutsam

eher sehr bedeutsam

fordern
Selbstandige eher sehr sehr bedeutsam eher sehr bedeutsam
Durchfiihrung von Sport bedeutsam

Die Sportangebote in allgemeinen Krankenhausern mit psychiatrischer Abteilung,

psychiatrischen Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen sind gut vergleichbar.

Die haufigsten Angebote sind Entspannungsverfahren und Wahrnehmungstibungen.

Tabelle 22 zeigt den prozentuellen Anteil jener Einrichtungen, die spezielle Sportangebote

durchftihren.
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Tabelle 22

Sportangebote und Aktivitaten-Programm im Vergleich AKH mit psychiatrischer Abteilung,

psychiatrisches KH und Rehabilitationseinrichtung

AKH mit Psychiatrisches | Rehabilitationseinrichtung
psychiatrischer KH
Abteilung

Ausdauertraining 100% 78% 92%
Krafttraining 100% 78% 85%
Gymnastik 100% 89% 69%
Schwimmen 50% 67% 62%
Grolie Spiele 50% 89% 85%
Kleine Spiele 100% 89% 85%
Wahrnehmungsibungen 100% 89% 85%
Erlebnissport 25% 45% 62%
Tanz 75% 78% 54%
Entspannungsverfahren 100% 100% 100%
Andere Angebote 75% 89% 85%

Die bestehenden Bewegungs- und Sportprogramme werden von den Mitarbeiter/innen
aller drei Einrichtungsarten als durchschnittlich bis eher ausreichend empfunden. Jene
Personen, die fir Bewegung und Sport verantwortlich sind, beurteilen die Bedeutung von
Bewegung und Sport als eher hoch. Sowohl zwischen den Einschatzungen der
Mitarbeiter/innen als auch zwischen den Bewertungen jener Personen, die fur
Bewegungs- und Sportangebote hauptverantwortlich sind, zeigt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen allgemeinen Krankenhausern mit psychiatrischer Abteilung,

psychiatrischen Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen.

Die Bewertungen bestehender Konditionen unterscheiden sich zwischen den drei

Einrichtungsarten und sollen in Tabelle 23 anschaulich dargestellt werden.
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Tabelle 23

Bewertung der Konditionen

im  Vergleich AKH mit

psychiatrisches KH und Rehabilitationseinrichtung

psychiatrischer  Abteilung,

AKH mit Psychiatrisches | Rehabilitationseinrichtung
psychiatrischer KH
Abteilung
nicht gentigend 25% 34% 8%
genugend 25% 11% 15%
befriedigend 0% 11% 31%
gut 25% 22% 31%
sehr gut 25% 22% 15%

Auch die Einschatzung der Kooperationen mit externen Kooperationseinrichtungen wird

von allgemeinen Krankenhausern mit

psychiatrischer

Abteilung, psychiatrischen

Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen sehr unterschiedlich bewertet. Diese

Einschatzungen werden in Tabelle 24 dargestellit.

Tabelle 24

Bewertung der Kooperation mit externen Kooperationseinrichtungen im Vergleich AKH mit

psychiatrischer Abteilung, psychiatrisches KH und Rehabilitationseinrichtung

AKH mit Psychiatrisches | Rehabilitationseinrichtung
psychiatrischer KH
Abteilung
nicht genugend 50% 33,5% 15%
gentigend 25% 11% 0%
befriedigend 0% 33,5% 47%
gut 0% 11% 23%
sehr gut 25% 11% 15%
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8 Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegende Untersuchung zum Stellenwert von Bewegung und Sport im
therapeutischen Prozess in psychiatrischen Einrichtungen Osterreichs liefert einige
Ergebnisse zur aktuellen Situation. Trotz einem zufriedenstellenden Resultat der

Befragung sind einige Verbesserungen maoglich.

Bei der durchgefiihrten Online-Untersuchung haben sehr viele Einrichtungen begonnen,
den Fragebogen auszufillen, jedoch nur sehr wenige haben die Befragung auch
vollstandig ausgeflllt beendet. Durch die Anonymitét der einzelnen Datensatze kann kein
Ruckschluss darauf gezogen werden, welchen Einrichtungen welche Befragung
zuzuordnen ist. Fur zukinftige Untersuchungen ist anzudenken, eine nicht anonymisierte
Umfrage durchzufihren, um die eben beschriebene Problematik zu beheben. Daraus
koénnte sich moglicherweise ein hoherer Ricklauf an vollstandig ausgefillten Fragebtgen
ergeben, da die einzelnen Institutionen nicht den Schutz der Anonymitat ausnitzen
konnen. So konnte zugeordnet werden, welche Einrichtungen eine vollstdndige und
welche eine unvollstandige Befragung durchgefihrt hat. Andererseits kénnte aus der
Aufhebung der Anonymitat auch ein geringerer Ricklauf resultieren, da die Einrichtungen
keinen detaillierten und vor allem zuordenbaren Einblick in ihre Therapieangebote geben
wollen. AuRerdem wirde sich die fehlende Anonymitat mdglicherweise negativ auf die
Richtigkeit der gegebenen Antworten auswirken, da sich jede Institution bestmdglich

darstellen will und somit nicht wahrheitsgetreu antwortet.

Fur zukinftige Untersuchungen ware ebenfalls anzudenken, einen Fragebogen zu
entwerfen, der nach dem Grund einer friihzeitigen Beendigung fragt. So wirde nach
Abbruch der Befragung eine zusatzliche Frage erscheinen, in der die Einrichtungen
angeben kdnnen, weshalb die Umfrage nicht vollstandig durchgefihrt wird. Daraus koénnte
man Verbesserungen fir weitere Untersuchungen schaffen, indem man versucht die

Grinde fir frihzeitige Abbriche zu minimieren.

AulRerdem waére es interessant herauszufinden, weshalb die bestehenden Konditionen als
mangelhaft eingeschatzt werden und wie sich diese Problematik beheben lieRe. Weiters
ware es nutzlich zu erforschen, ob méglicherweise bereits Vorhaben bestehen, um die
mangelhaften Konditionen zu verbessern. Dazu muisste entweder ein neuer Fragebogen
entwickelt werden, oder einige Einrichtungen in einem miundlichen Interview befragt
werden. So kénnte man auch einen besseren allgemeinen Uberblick (iber die bestehende
Situation und personliche Einschatzungen der fir Bewegung und Sport

hauptverantwortlichen Personen erhalten.
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Ein weiterer offen gebliebener Punkt ist, wie man die Fortfiihrung von Bewegung und
Sport nach Therapieende steigern kann. Dazu waren zum Beispiel weitere Kooperationen
mit externen Einrichtungen wie Sport- und Freizeitclubs anzudenken, an die
Teilnehmer/innen tberwiesen werden, sobald ein Therapieende in Aussicht ist. Auch die
Planung und Durchfiihrung weiterfihrender Bewegungs- und Sportprogramme der
therapeutischen Einrichtungen wére ein Aspekt, der eine Weiterfihrung von Bewegung
und Sport nach Beendigung der Therapie beglnstigen und fur die Teilnehmer/innen

deutlich erleichtern wirde.

Ein letzter Aspekt, der fur zukUnftige Untersuchungen interessant ist, ist die Frage ob sich
das Personal, welches Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess durchfihrt, nach
Anderung des MAB-Gesetzes andert. Eine mdgliche Entwicklung ware, dass durch die
verbesserte Ausbildung im Rahmen der Trainingstherapie in Zukunft mehr
Sportwissenschafter/innen in therapeutischen Einrichtungen arbeiten und dort fir die

Durchfuhrung korperlicher Aktivitdt im Rahmen der Therapie hauptverantwortlich sind.
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10 Anhang
10.1 Lebenslauf

Zur Person

Geburtsdaten
Staatsbuirgerschaft
Kontakt

Studium

seit Wintersemester 2012
2009 WS - 2012 SS
2010 WS - 2013 WS

Schule

2009
2001-2009

Praktika und Berufserfahrung

seit September 2009
seit Dezember 2009
seit 2005

Kenntnisse

Deutsch - Muttersprache

7. Janner 1991 in Wien
Osterreich

theri@gmx.at

Magisterstudium Sportwissenschaft in Wien
Bakkalaureatsstudium Sportwissenschaft in Wien

Bachelorstudium Psychologie in Wien

AHS-Matura mit ausgezeichnetem Erfolg

Allgemeinbildende hdhere Schule Geringergasse

Eishockey-Trainerin der EAC Junior Capitals
Freizeitbetreuerin der Osterreichische Autistenhilfe

Kinderbetreuung und Coaching bei Sportwochen

Englisch - flieRend in Wort und Schrift / Certificate in Advanced English

A-Lizenz Trainerausbildung Eishockey

Fitness und Athletik Trainerausbildung

Kinesiologie ,, Touch for Health* 1 & 2 und kinesiologisches Taping

Diplom Massage
Diplom Sportmentaltraining

Speed Reading

Nordic Walking Lehrerausbildung

Osterreichischer Rettungsschwimmerschein

Dameneishockey Nationalteam

Stand: 13.10.2014
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10.3 Fragebogen

Bewegung und Sport im therapeutischen Prozess in ps ychiatrischen und

drogentherapeutischen Einrichtungen Osterreichs

Lniversitat SP()rL
wien science

Sehr geehrte Damen und Herren!

Im Rahmen einer Forschung der Abteilung Sportpsychologie der Universitat Wien tber
den Stellenwert von Bewegung und Sport in der Therapie fihren wir eine Befragung an
alle dsterreichischen Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und Drogentherapie
durch. Ziel ist es, Erkenntnisse Uber die momentane Nutzung von Bewegung und Sport in
der Therapie zu gewinnen und diese mdoglicherweise als Grundlage fir zukinftige

Initiativen nutzen zu kénnen.

Die vorliegenden Fragen sollen von jener Person beantwortet werden, die in lhrer
Einrichtung fir Bewegung und Sport verantwortlich ist. Gibt es keine hauptverantwortliche
Person fur diesen Bereich, ist der Fragebogen von dem/der Leiter/in der jeweiligen

Abteilung auszufllen.

Da es hierbei um die Erfassung der aktuellen Situation in Osterreich geht, bitte ich Sie um
offene und ehrliche Antworten, sodass eine verlassliche Auswertung und ein
reprasentatives Ergebnis erzielt werden kdnnen. Bitte nehmen Sie sich die Zeit, den

Fragebogen vollstandig auszufillen.

Die Bearbeitung wird in etwa 20 Minuten in Anspruch nehmen. Am Ende des
Fragebogens geben wir lhnen Gber einen gesonderten Fragebogen die Moglichkeit, eine
Kontakt Email anzugeben, an die wir dann die Ergebnisse

der Studie Gibermitteln wiirden.

Fur Rickfragen kdnnen Sie sich jederzeit an clemens.ley@univie.ac.at wenden.

Dr. Clemens Ley

Theresa Hornich
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Informationen zur Einrichtung

1. Um welche Art der Einrichtung handelt es sich?
Bitte wéahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
o stationar
o ambulant

o beides

2. Um welche Art der Einrichtung handelt es sich?

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:
o Allgemeines Krankenhaus mit psychiatrischer Abteilung
o Psychiatrisches Krankenhaus
o Rehabilitationseinrichtung

o Sonstiges:

Schwerpunkte

3. Welche Schwerpunkte haben Sie in Ihrer Einrichtu  ng?
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

o Allgemeine Psychiatrie
o Psychosomatik
o Suchttherapie

o Sonstiges:

3a. Welche Teilbereiche der Suchttherapie bieten Si e an?
Folgefrage: nur bei Beantwortung der Frage 3. mit ,Suchttherapie*
Bitte wéhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

o Suchtentzug

o Suchtentwdhnung

o Suchtrehabilitation

o Sonstiges:

3b. Auf welchen Substanzen liegen die Schwerpunkte in lhrer Einrichtung?
Folgefrage: nur bei Beantwortung der Frage 3. mit ,Suchttherapie”
Bitte wéhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

o Alkohol

85




o Medikamente
o harte Drogen (z.B. Heroin, Kokain,...)

o Andere Sichte

Patient/innen

4. Wie viele Patient/innen befinden sich derzeit in Ihrer Einrichtung in Behandlung?
Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

o Gesamtzahl:

o davon Ménner:

o davon Frauen:

Patient/innen 2

5. Bei der Behandlung welcher Altersgruppe liegt in Ihrer Einrichtung der
Schwerpunkt?
Bitte wéhlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

o Kinder/Jugendliche

o Erwachsene

o Senioren

Position

6. Welche Position haben Sie personlich in dieser E  inrichtung?
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

o Arzt/Arztin

o Psychologe/in

o Sporttherapeut/in, Trainingstherapeut/in

o Physiotherapeut/in

o Ergotherapeut/in

o Sozialarbeiter/in

o Anderes

6a. Welche Position haben Sie persdnlich in dieser Einrichtung?
Folgefrage: nur bei Beantwortung der Frage 6. mit ,Anderes"

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:
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7. Sind Sie in Ihrer Einrichtung verantwortlich fur Bewegung und Sport? *
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
o Ja

o Nein

Therapieangebot

8. Welche Therapieformen mit Bewegung und Sport wer  den in lhrer Einrichtung
angeboten?

Bitte wéahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:

Uberhaupt Weniger 1-2x pro | 3-4x pro | mehr als
nicht als 1x pro | Woche Woche 5x pro

Woche Woche
Korperzentrierte Psychotherapie o o o o o
(Hakomi, Biodynamik,...)
Bewegungspsychotherapeutische
Verfahren (integrative
Bewegungstherapie, © © © © ©
konzentrative
Bewegungstherapie,...)
Bewegungs- und Sporttherapie o) o) o) o o
Physiotherapie o o o o o
Trainingstherapie o o o o o
Tanztherapie o o o o o
Entspannungsverfahren
(autogenes Training, progressive o o o o o
Muskelrelaxation,...)
Fernéstliche Verfahren (Yoga, o o o o o
Tai Chi,...)
Sonstige Verfahren o o o o o

9. Haben Sie sonstige Kommentare zum Therapieangebo  tin lhrer Einrichtung?

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:
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Therapieverfahren

10. Seit wann wird in Ihrer Einrichtung Bewegung un  d Sport als Bestandteil des
Therapieverfahrens angeboten?
Bitte wéahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

o unter 1 Jahr

o 1-2 Jahre

o 3-5 Jahre

o mehr als 5 Jahre

o keine Angabe mdglich
Sport und Bewegung = jegliche gesundheitsfordernde Aktivitat (z.B. Tanz, Spiele, unterschiedliche

Bewegungsaufgaben, Entspannungsverfahren,...)

Einordnung Bewegung und Sport

11. Wie wirden Sie Bewegung und Sport in lhrer Einr  ichtung einschatzen? (Bitte
kreuzen Sie auf dem Kontinuum an, wie Sie die Ausri  chtung von Bewegung und
Sport in lhrer Einrichtung einschéatzen)
1= vollkommen freizeitorientiert
2 = eher freizeitorientiert
3 = sowohl freizeitorientiert als auch therapieorientiert
4 = eher therapieorientiert
5 = vollkommen therapieorientiert *
Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:
1 2 3 4 5

O O ) O O

12. Wie wirden Sie Bewegung und Sport in lhrer Einr  ichtung einschatzen? (Bitte
kreuzen Sie auf dem Kontinuum an, wie Sie die Ausri  chtung von Bewegung und
Sport in lhrer Einrichtung einschéatzen)
1= vollkommen physisch-funktional
2 = eher physisch-funktional
3 = sowohl physisch-funktional als auch psycho-sozial
4 = eher psycho-sozial
5 = vollkommen psycho-sozial
Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:
1 2 3 4 5

O @) @) @) @)
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Teilnahme

13. Wie erfolgt die Teilnahme von Patient/innen an
Einrichtung?
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
o freiwillig
o verpflichtend

o beides gleichermal3en

14. Wie erfolgt die Teilnahme von Patient/innen an
Einrichtung?
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
o Uberwiegend in der Gruppe
o Uberwiegend einzeln

o beides gleichermal3en

Bewegung und Sport in lhrer

Bewegung und Sport in lhrer

Ausstiegsquote

15. Wie schétzen Sie die Ausstiegsquote aus dem Bew
wahrend der Behandlung in lhrer Einrichtung ein?
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
o 0-20% Aussteiger
o 21-40% Aussteiger
o 41-60% Aussteiger
o 61-80% Aussteiger
o 81-100% Aussteiger

egungs- und Sportprogramm

16. Wie schatzen Sie die Aufrechterhaltung von Bewe gung und Sport nach

Therapieende ein? Wie viele Personen werden lhrer M

Sport selbststandig weiterfiihren?
Bitte wéahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
o 0-20% Fortfiihrung
o 21-40% Fortfuhrung
o 41-60% Fortfuhrung
o 61-80% Fortfihrung
o 81-100% Fortflihrung

einung nach Bewegung und
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Bedeutsamkeit

17. Bewerten Sie die Bedeutsamkeit folgender Zielse

Sport in der Therapie in Ihrer Einrichtung:

1= nicht bedeutsam

2 = eher nicht bedeutsam

3 = durchschnittlich bedeutsam

4 = eher sehr bedeutsam

5 = sehr bedeutsam

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:

tzungen von Bewegung und

1

2

3

Physische Funktionen
verbessern (Ausdauer,
Kraft, Koordination,
Beweglichkeit)

Psychisches Befinden
verbessern (Wohlbefinden,
emotionale Stabilitat)

Sozialverhalten férdern
(Teamfahigkeit,
Empathie,...)

Kognitive Leistung férdern
(Aufmerksamkeit,
Konzentration, Lernprozess,
Attribuierung)

selbstandige
Durchfiihrung/Weiterfihrung
von Bewegung und Sport
fordern

Aktivitaten

18. Welche Aktivitaten in Zusammenhang mit Bewegung

Einrichtung angeboten?

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:

und Sport werden in lhrer

Uberhaupt
nicht

Weniger als
1x pro
Woche

1-2x pro
Woche

3-4x pro
Woche

Mehr als 5x
pro Woche

Ausdauertraining

Krafttraining
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Gymnastik o

Schwimmen o

Grol3e Spiele / Sportspiele
(z.B. Volleyball, FuR3ball,...)

Kleine Spiele / o
Kooperationsspiele

Wahrnehmungsiibungen o
| Sensomotorik

Erlebnissport (z.B. Klettern, o
Kanufahren,...)

Tanz o
Entspannungsverfahren o
Andere Angebote o

Bewertung bestehender Programme

19. Werden die bestehenden

Mitarbeiter/innen in Ihrer Einrichtung als ausreich

1= dGberhaupt nicht

2 = eher nicht

3 = durchschnittlich
4 = eher ausreichend

5 = vollkommen ausreichend

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:

1 2 3 4

) O ) O

20. Wie beurteilen Sie selbst die Bedeutung von Bew

Therapie in Ihrer Einrichtung?
1= sehr niedrig

2 = eher niedrig

3 = durchschnittlich

4 = eher hoch

5 =sehr hoch

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:

1 2 3 4

O @) @) @)

Bewegungs-

5

@)

5

o

und Sportange bote von

end empfunden?

den

egung und Sport in der
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Raumlichkeiten

21. Welche Raumlichkeiten werden in lhrer Einrichtu  ng fir Bewegung und Sport im

Rahmen der Therapie genutzt?

intern (innerhalb lhrer | extern (auBerhalb | Nicht benutzt

Einrichtung) Ihrer Einrichtung)
Turnhalle o o o
Gymnastikraum o o o
Schwimmbecken o o o
Sportplatz o o o
Kraftraum o o o
Parkanlage / Wald o o o
Sonstiges o o o

Konditionen, Kooperationen

22. Wie bewerten Sie die Konditionen fir Bewegung u  nd Sport in lhrer Einrichtung?
(Einrichtungen, Ausstattungen, Raumlichkeiten,...)?
1= nicht genligend
2 = geniigend
3 = befriedigend
4 = gut
5 =sehr gut
Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:
1 2 3 4 5

@) O @) O @)

23. Wie schatzen Sie die Kooperationen mit externen Kooperationseinrichtungen
ein? (Sportvereine, Freizeitclubs,...)
1= nicht gentigend
2 = geniigend
3 = befriedigend
4 = gut
5 =sehr gut
Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:
1 2 3 4 5

O O O O O




Fortsetzung Sportprogramme

24. Bestehen fur die Teilnehmer/innen Madglichkeiten

nach Beendigung der

Therapie weiterhin an diversen Angeboten teilzunehm  en?
Ja (Teilnahme maoglich) Nein  (Teilnahme  nicht
maoglich)

SPORTBEZOGENE
Angebote der EIGENEN
Einrichtung

THERAPIEBEZOGENE
Angebote der EIGENEN
Einrichtung

SPORTBEZOGENE
Angebote EXTERNER
Einrichtungen

THERAPIEBEZOGENE
Angebote EXTERNER
Einrichtungen

Dokumentation, Teamsitzungen, Integration

25. Werden Verlaufe und Ergebnisse von Bewegung und

dokumentiert?
1= nicht gentigend
2 = geniigend

3 = befriedigend

4 = gut

5 =sehr gut

Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:
1 2 3 4

O O ) O

26. Werden Verlaufe und Ergebnisse von Bewegung und

Teamsitzungen diskutiert?
1= nicht gentigend

2 = geniigend

3 = befriedigend

4 = gut

5 =sehr gut

5

@)

Sport in der Therapie

Sport in der Therapie bei
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Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:
1 2 3 4 5

O O O O O

27. Ist die das Bewegungs- und Sportprogramm durchf dhrende Person in das
Therapeut/innenteam integriert? (Teamsitzungen, Kri ~ sensitzungen,...)?
1= nicht genligend
2 = geniigend
3 = befriedigend
4 = gut
5 =sehr gut
Bitte wahlen Sie die zutreffende Antwort fir jeden Punkt aus:
1 2 3 4 5

O @) @) @) @)

Personal

28. Wie viele Personen sind im Bereich Bewegung und Sport in der Therapie in
Ihrer Einrichtung tatig?
Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

o Personen (Anzahl)

o davon Manner (Anzahl)

o davon Frauen (Anzahl)

29. Welche Ausbildung haben die im Bereich Bewegung und Sport in lhrer

Einrichtung arbeitenden Personen? Sind es:

o Arzte, Psychologen, Therapeuten etc. MIT zuséatzlicher

Ausbildung in Bewegung, Training und Sport (Anzahl)
o Arzte, Psychologen, Therapeuten etc. OHNE zusétzlicher

Ausbildung in Bewegung, Training und Sport (Anzahl)
o Sportwissenschafter MIT zusatzlicher psychologischer

Ausbildung (Anzahl)
o Sportwissenschafter OHNE zusatzlicher psychologischer

Ausbildung (Anzahl)
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Anmerkungen

30. Mochten Sie noch etwas anmerken?

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!

Wenn Sie uber die Ergebnisse der Studie informiert werden mdchten, klicken Sie auf

folgenden Link:

http://www.unet.univie.ac.at/~a0907571/limesurvey/index.php/survey/index/sid/137782/ne

wtest/Y/lang/de
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