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Einleitung und Problemstellung

1 Einleitung und Problemstellung

Bewegung und Sport nehmen eine Schlisselfunktion fur ein langes und gesundes Leben
ein. Ein aktiver Lebensstil, gepragt durch korperlich-sportliche Aktivitat, stellt heute ein un-
bestrittenes Element fur die Erhaltung der korperlichen, psychischen und sozialen Gesund-
heit dar (Bos & Brehm, 2006). Jedoch haben sich Inaktivitat und ihre Auswirkungen auf die
Gesundheit in den letzten Jahren zu einem globalen Problem manifestiert. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHQO) schrieb im Jahr 2006 allein 600.000 Todesfélle dem Bewegungs-
mangel zu (Deimel, Huber & Pfeifer, 2007). Im Jahr 2010 starben laut WHO bereits 3,2
Millionen Menschen an den Folgen eines inaktiven Lebensstils. Ein inaktiver Lebensstil hat
demzufolge einen hohen Einfluss auf die Mortalitéat und kann diese um bis zu 30 % erhdhen
(Alwan, 2011). Zusatzlich weist das Krankheitsaufkommen Westeuropas in den letzten Jahr-
zehnten eindeutig auf einen Anstieg an chronischen Erkrankungen hin, welcher ebenfalls in
zunehmendem Malfie sowohl die Morbiditat als auch die Mortalitat beeinflusst (Vos et al.,
2012). Unter den Begriff chronische Erkrankungen fallen all jene Erkrankungen, die nicht
von Person zu Person tUbertragen werden kénnen (WHO, 2015). Chronische Erkrankungen
konnen nicht vollstandig kuriert werden und ziehen somit eine andauernde oder wiederholte
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nach sich (Schneidt-Nave, 2010). Allein in
Deutschland leiden 43 % der Frauen und 38 % der Manner an mindestens einer chronischen
Erkrankung. Die Auftretenswahrscheinlichkeit chronischer Erkrankungen wie z.B. kardi-
ovaskulare und metabolische Erkrankungen sowie Erkrankungen des Bewegungsapparats
steigt mit zunehmendem Lebensalter (Robert Koch-Institut, 2011). Hochrechnungen auf
Grundlage von beviélkerungsbezogenen Daten deuten auf einen erheblichen Altersanstieg
der (deutschen) Bevdlkerung sowie auf einen raschen Panoramawandel der Morbiditat hin.
Es wird vermutet, dass bis zum Jahr 2050 Krankheiten, wie beispielsweise Diabetes melli-
tus, einen Anstieg von 44 % bis 109 % aufweisen werden. Das Auftreten von Ko- und Mul-
timorbiditat steigt ebenfalls mit zunehmendem Lebensalter an (Peters, Pritzkuleit, Beske &
Katalinic, 2010). Chronische und psychische Erkrankungen, die zum Teil auch auf einen
inaktiven Lebensstil zuriickzufiihren sind, stehen somit verstarkt im Fokus der rehabilitativen
Versorgung (Baldus, Huber, Pfeifer & Schile, 2012).

Folgerichtig liegen internationale und nationale Empfehlungen fur das Bewegungsverhalten
von Erwachsenen mit und ohne chronische Erkrankungen vor. Die WHO (2010) wie auch
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Rutten und Pfeifer (2016) empfehlen eine Mindestdosis von 150 Minuten moderate korper-
liche Ausdaueraktivitat pro Woche bzw. 75 Minuten bei hdherer Intensitat und zusétzlich die
Durchfiihrung eines muskelkraftigenden Trainings der gro3en Muskelgruppen an mindes-
tens zwei Tagen der Woche.

Der korperlich-sportlichen Aktivitat wird somit aktuell wie auch zuklnftig ein hohes praven-
tives und rehabilitatives Potenzial auf die in der Rehabilitation vorliegenden chronischen
Erkrankungen zugeschrieben (Swedish National Institut of Public Health, 2010). Die Evi-
denzlage zu positiven Effekten koérperlich-sportlicher Aktivitat in der Rehabilitation verschie-
dener Erkrankungen ist mittlerweile immens (Pedersen & Saltin, 2015). Positive Ergebnisse
auf die Pathogenese, Symptomatik und korperliche Fitness bei Menschen, die unter einer
oder mehreren chronischen Erkrankungen leiden, sind mittlerweile sehr gut nachgewiesen.
Zusatzlich liegen Hinweise flr eine positive Beeinflussung von psychischen Gesundheits-
parametern (z.B. Abnahme depressiver Symptomatik) fir eine Verbesserung der Aktivitaten
(z.B. Selbstandigkeit) bis hin zu einer Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
vor (Pfeifer, Sudeck, Briiggemann & Huber, 2010). Trotz der vielfaltigen gesundheitsférder-
lichen Effekte der koérperlich-sportlichen Aktivitat, finden sich Uberwiegend Menschen mit
inaktiven Lebensstilen in rehabilitativen Populationen wieder (z.B. Arne et al., 2009; Huber,
2011).

Vor diesem Hintergrund gehort die korperlich-sportliche Aktivitat in Form der Bewegungs-
therapie! zu einer festen Saule in der multidisziplindren medizinischen Rehabilitation
(Briggemann & Sewdster, 2010; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019). Therapeuti-
sche MalRnahmen wie z.B. Sporttherapie stellen mehr als die Halfte aller therapeutischen
Leistungen in der Rehabilitation dar (Briggemann, Sewoster & Kranzmann, 2018). Aktuelle
Rehabilitationskonzepte kennzeichnen sich durch das Bezugssystem der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der WHO aus. Den
Dreh- und Angelpunkt bildet in diesem Konzept der Begriff der funktionalen Gesundheit
(Ewert, Cieza & Stucki, 2002). Auf der Basis eines biopsychosozialen und somit ganzheitli-
chen Gesundheitsverstandnisses verfolgt diese Rehabilitation neben biomedizinischen As-
pekten wie Kérperfunktion und Struktur auch Aktivitdten und Teilhabe der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden in Gesellschaft und Umwelt (Schliehe, 2006).

1 Unter dem Begriff der Bewegungstherapie werden alle therapeutischen Leistungen zusammengefasst, de-
nen die korperliche Bewegung des Menschen als Therapieinhalt zugrunde liegt (Arbeitsgruppe
Bewegungstherapie, 2009).



Einleitung und Problemstellung

In der institutionell durchgefuhrten Rehabilitation wird daher versucht, die Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden mit verschiedenen gesundheitssportlichen Aktivitdten an einen korper-
lich-sportlich aktiven Lebensstil heranzufiihren. Bereits 2007 bildete die Bewegungstherapie
mit durchschnittlich 9,4 Stunden pro Woche die umfangreichste Therapiemaflinahme in der
Rehabilitation (Briiggemann & Sewdster, 2010). Seither ist der Anteil der Bewegungsthera-
pie weiterhin auf 12,1 Stunden pro Woche gestiegen (Briggemann et al., 2018). Mit diesem
Vorgehen wird im Rehabilitationszeitraum, i.d.R. eine dreiwdchige Interventionsphase, die
gesundheitliche Mindestempfehlung zur korperlich-sportlichen Aktivitdt von nahezu allen
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden erreicht. Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
erhalten demzufolge im begrenzten Zeitraum einer Rehabilitation eine relativ hohe Dosis
korperlichen Trainings, motorischer Ubungen und vielfaltiger Erfanrungen mit Sport- und
Bewegungsaktivitdten. Diese Dosis ist zum einen in aller Regel deutlich héher als das Akti-
vitatsniveau vor der Rehabilitation, welches bei vielen Menschen mit chronischen Erkran-
kungen stark unterdurchschnittlich ausgepragt ist (Huber, 2011). Zum anderen gelingt es
nur Wenigen nach einer Rehabilitation annéhrend die indikationsspezifischen Aktivitatsemp-
fehlungen aufrechtzuhalten (Geidl, Hofmann, Géhner, Sudeck & Pfeifer, 2012a). Jedoch ist
gerade die regelmallige Durchfiihrung und die Integration kdrperlich-sportlicher Aktivitat in
den eigenen Lebensstil nach Beendigung einer Rehabilitation, eine wesentliche Vorausset-
zung dafur, die gesundheitsférderliche Wirkung von kérperlich-sportlicher Aktivitat aufrecht-
erhalten zu kdénnen (zusammenfassend Pfeifer & Sudeck, 2016). Demnach erscheint die
zentrale Zielsetzung der Bewegungstherapie, die Hinfihrung zu und Bindung an eine regel-
mafige korperlich-sportliche  Aktivitdat, als verbesserungswirdig (Arbeitsgruppe
Bewegungstherapie, 2009; Pfeifer et al., 2010).

Der mittlerweile weit verbreitete Konsens dartber, dass die Komplexitat chronischer Erkran-
kungen nicht nur anhand des biomedizinischen Ansatzes begegnet werden kann, sondern
vielmehr ein ganzheitlich orientiertes Vorgehen bendétigt, in welchem verhaltensbezogene
und psychosoziale Merkmale integriert werden, flhrte bisher noch nicht zu einer ausrei-
chenden Umgestaltung der Bewegungstherapie (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2009; Waddell & Burton, 2004). Allerdings geht die Rehabilitation auf der konzeptionellen
Basis der Mehrdimensionalitat (ICF) tber rein biomedizinische Zielbereiche hinaus und be-
zieht neben Kérperfunktionen und -strukturen auch Aktivitaten und Partizipation der Men-
schen, sowie deren individuelle Lebenshintergrinde (umwelt- und personenbezogene Kon-

textfaktoren) mit ein (Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information,
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2005). Das funktionelle Vorgehen ist aus medizinischer Perspektive zwar zwingend notwen-
dig, aber fir eine langfristige Hinfihrung zu und Bindung an eine kérperlich-sportliche Akti-
vitat nicht hinreichend (Geidl et al., 2012a). Denn fiir einen korperlich-sportlichen aktiven
Lebensstil bendtigen Erwachsene mit chronischen Erkrankungen einerseits ausreichend
Motivation fur die Austibung von Aktivitaten; andererseits bendtigen sie aber auch selbstre-
gulatorische Fahigkeiten wie z.B. ein Wissen zur Trainingsgestaltung und -steuerung,
Grundwissen zur vorliegenden Erkrankung, Strategien fir die Planung von Aktivitaten und
den Umgang mit Barrieren (Pfeifer & Sudeck, 2016).

Um Bewegungsverhalten und die einhergehenden komplexen Prozesse der Verhaltensan-
derung beschreiben, verstehen und beeinflussen zu kdnnen, liegt es nahe, dass auf psy-
chologische Verhaltenstheorien zuriickgegriffen wird (Lippke & Ziegelmann, 2008). Nieu-
wenhuijsen et al. (2006) und Geidl et al. (2014) fordern zu Recht eine systematische In-
tegration von psychologischen Verhaltenstheorien in die bewegungstherapeutischen Inter-
vention. Die Integration und systematische Anwendung von psychologischen Verhaltens-
theorien in der Bewegungstherapie als umfangsstarkste und somit mafRgebliche Interven-
tion zur Hinfihrung zu und Bindung an einen korperlich-sportlichen Lebensstil findet bisher
immer noch zu selten statt. Das beschriebene Ungleichgewicht zwischen physischen Funk-
tionsparametern und verhaltensbezogenen und psychosozialen Merkmalen spiegelt sich
auch in der wissenschaftlichen Vertiefung wider. Es kann festgehalten werden, dass der
hohe Stellenwert, den die Bewegungstherapie in der Rehabilitation einnimmt, noch nicht mit
der wissenschatftlichen Auseinandersetzung tbereinstimmt. Die internationale Entwicklung
der letzten Jahre verzeichnet zwar eine starkere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit
der Bewegungstherapie, allerdings liegt bei den meisten Ubersichtsarbeiten der Fokus wei-
terhin hauptsachlich auf der Wirksamkeit von physischen Funktionsparameter. Die Anzahl
der Studien, welche sich mit der Fragestellung befassen, wie sich Bewegungstherapie auf
psychophysische, psychische oder psychosoziale Aspekte auswirkt, ist deutlich geringer
(Pfeifer et al., 2010). Die Ableitung von psychologischen Theorien zur Veranderung des
Gesundheitsverhaltens sowie deren Transfer auf effektive Methoden und Inhalte fur die Be-
wegungstherapie erfolgte bisher kaum. Verhaltensbezogene Aspekte werden bisher nur sel-
ten oder sehr unsystematisch in der Bewegungstherapie angewandt (Geidl et al., 2014).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Bewegungstherapie fiur die Veran-

derung des Gesundheitsverhaltens, speziell fur die Hinfihrung zu und Bindung an korper-
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lich-sportliche Aktivitat, einen unbefriedigenden Ist-Zustand aufweist. Das vorliegende Pha-
nomen der geringen Nachhaltigkeit und des geringeren Anteils von verhaltensbezogenen
Interventionen in der Bewegungstherapie, stellen den Ausgangspunkt dieser Arbeit dar. Die
defizitare Nachhaltigkeit hinsichtlich der Weiterfihrung von kérperlich-sportlicher Aktivitat
bei Menschen mit einer chronischen Erkrankung im Zusammenhang mit einem defizitéaren
biopsychosozialen Gesundheitsverstandnis der Bewegungstherapie charakterisieren die
folgenden Kernannahmen. Neben dem als verbesserungswaurdig identifizierten Ist-Zustand
lassen sich nach Willimczik (2003) eine unspezifische Charakterisierung des Soll-Zustandes
sowie allgemeine Annahmen Uber vorliegende Barrieren, die die Abweichung von Ist-Zu-
stand und Soll-Zustand bestimmen, als weitere Kernbereiche der Arbeit erschliel3en. Im
Rahmen einer ersten Darstellung des Soll-Zustands kann der Bedarf nach effektiveren Mal3-
nahmen der Bewegungstherapie zur Hinfihrung zu und Bindung an koérperlich-sportliche
Aktivitat sowie der Bedarf nach verhaltensbezogenen Mal3nahmen, die neben Motivati-
onsimpulsen und Wissensvermittlung auch Handlungskompetenzen beinhalten, formuliert
werden (Geidl et al., 2012a).

Die erste Kernannahme Uber Barrieren, die den anzustrebenden Soll-Zustand beeintrach-
tigt, grindet sich in den teilweise vorliegenden Ansatzen und Ausrichtungen der Bewe-
gungstherapie. Diese sind zum einen der verstéarkt vorliegende funktionsorientierten Ansatz,
der unter Einbezug trainingswissenschaftlicher Prinzipien zu sehr auf kurzfristige Effekte
fokussiert (Geidl et al., 2012a) und zum anderen die starke Ausrichtung auf die Motivation
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und die Vernachlassigung der Volition, welche
bei der Hinfuhrung zu und Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat nicht ausreichend be-
handelt wird (Geidl, Hofmann, Géhner, Sudeck & Pfeifer, 2012b; Sudeck, 2006). Die zweite
Kernannahme Uber Barrieren, stellt die starke Orientierung an vorliegenden Diagnosen und
Indikationen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und die geringe Beachtung perso-
naler Voraussetzungen im Sinne der ICF dar (Huber, Belizer, Bosch & Sudeck, 2014). Die
dritte und letzte Kernannahme uber Barrieren betrifft die bisher kaum stattfindende Partizi-
pation von Akteuren? an bewegungstherapeutischer Forschung und die hieraus resultie-
rende einseitige Perspektive auf ein komplexes Themenfeld (Farin-Glattacker, Kirschning,

Meyer & Buschmann-Steinhage, 2014).

2 Unter dem Begriff der Akteure sind in dieser Arbeit Personen gemeint, auf die sich die Forschung bezieht
(Rehabilitanden) bzw. die fur die Umsetzung von zentraler Roller sind (z.B. Bewegungstherapeuten) und deren
Position bzw. Rolle als Forschungssubjekt durch Partizipation gestérkt werden soll
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Generelle Annahmen tber die Moglichkeiten zur Umwandlung des Ist-Zustands in den Soll-
Zustand ergeben sich durch einen Umkehrschluss der pauschal beschriebenen Barrieren.
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit fir einen langer andauernden Interventionseffekt, ei-
nen starkeren Einbezug von volitionalen Interventionsmafinahmen, die Integration von per-
sonalen Voraussetzungen im Zuge der Therapieplanung, einen starkeren Einbezug der Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden bei der Gestaltung und Durchfiihrung der Therapie im
Sinne der Partizipation sowie einen generellen Einbezug der Akteure in den Forschungs-
prozess.

Ausgehend von der beschriebenen Problematisierung liegt der Schwerpunkt dieser Arbeit
auf der Sichtweise der Akteure bei einem Einbezug von personalen Voraussetzungen fur
die Planung und Durchfihrung von bewegungstherapeutischen Interventionen. Die vorlie-
gende Arbeit baut auf das Forschungsprojekt Entwicklung einer person-orientierten Bewe-
gungstherapie in der medizinischen Rehabilitation (Huber et al., 2014) auf. In diesem For-
schungsprojekt wurde eine Querschnitterhebung bei 1075 Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden zu Beginn der RehabilitationsmalRnahme in den vier Indikationsbereichen Kardiolo-
gie, Orthopadie, Onkologie und Stoffwechselerkrankungen durchgefiihrt. Die Erhebung er-
folgte mit Hilfe eines Fragebogenverfahrens mit dem Ziel ein moglichst breites Spektrum
personaler Voraussetzungen abzudecken (Huber et al., 2014). Fur die Auswahl relevanter
personaler Voraussetzungen wurde das Modell der bewegungsbezogenen Gesundheits-
kompetenz (Pfeifer, Sudeck, Geidl & Tallner, 2013) zur Orientierung herangezogen. Darin
begriindet wurden personale Voraussetzungen aus den Bereichen motivational-volitionale
Verhaltensdeterminanten, Motive und Ziele fur die Sportaktivitdt Steuerungskompetenzen
fur gesundheitswirksame Bewegung, korperlich-motorischer Zustand, Sport- und Bewe-
gungsaktivitat, Gesundheit und Befinden sowie Erwartungen an die Bewegungstherapie
ausgewahlt. Im ersten Analyseschritt wurden personale Voraussetzungen, die eine substan-
zielle Heterogenitat in der Zielgruppe der Rehabilitation aufweisen und somit mégliche An-
satzpunkte fur eine Differenzierung innerhalb der Bewegungstherapie ermdglichen, identifi-
ziert (sog. segmentbildende Merkmale). Als relevante segmentbildende Merkmale wurden
auf Basis formal-statistischer Kriterien sowie inhaltlich-konzeptioneller Abwagungen fol-

gende personale Voraussetzungen ausgewahlt: sportbezogenes Motiv Gesundheit/Fitness,

3 Die Studie wurde von der Deutschen Rentenversicherung Bund im Zeitraum vom 01-2013 bis 01-2015 ge-
fordert (Forderkennzeichen: 0422-40-64-50-16)
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Planung sportlicher Aktivitat, Selbstwirksamkeit fur die Verhaltensumsetzung, affektive Ein-
stellung gegenuber korperlicher Aktivitat, wahrgenommene Barriere einer Unsicherheit in
Bezug auf Korper-Bewegung sowie der motorische Funktionszustand. Im zweiten Analyse-
schritt erfolgte eine indikationsspezifische Differenzierung mittels clusteranalytischen Aus-
wertungen anhand der segmentbildenden Merkmale (Huber et al., 2014).

Die vorliegende Arbeit fokussiert sich innerhalb ihrer beiden Problemstellungen auf die In-
dikationsschwerpunkte der metabolischen Erkrankungen und der orthopadischen WS-/Ri-
ckenerkrankungen. Die Problemstellung | befasst sich mit der Entwicklung eines computer-
gestutzten diagnostischen Instrumentes zur Erfassung von personalen Voraussetzungen
fur die Bewegungstherapie (IPV-BT). Innerhalb der Problemstellung Il wird die Sichtweise
der Akteure auf eine person-orientierte Bewegungstherapie erfasst. Im Rahmen einer qua-
litativen Evaluation werden sowohl Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten
wie auch Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit dem wissenschatftlich erstellten Konzept
einer person-orientierten Bewegungstherapie konfrontiert.

Zur Bearbeitung der oben formulierten Problemstellungen werden zunachst in Kapitel 2 die
notwendigen theoretischen Hintergriinde zu chronischen Erkrankungen und der damit ein-
hergehenden Herausforderung fir die medizinische Rehabilitation (Kapitel 2.1), die Reha-
bilitation von chronischen Erkrankungen durch koérperlich-sportliche Aktivitat (Kapitel 2.2),
die Bewegungstherapie innerhalb der Rehabilitation (Kapitel 2.3), die notwendigen perso-
nalen Voraussetzungen fur die Hinfilhrung zu und Bindung an kdrperlich-sportliche Aktivitat
(Kapitel 2.4) sowie person-orientierten Forschungsansatzen (Kapitel 2.5) dargestellt. Das
Kapitel 3 beschreibt die durchgefuhrten Schritte und die zugrundeliegenden quantitativen
Methoden fur die Entwicklung des IPV-BT. Die Sichtweise der Akteure auf eine person-
orientierte Bewegungstherapie anhand der Segmentzuordnung des IPV-BT wird in Kapitel
4 erhoben und in Kapitel 5 dargestellt. AbschlieR3end werden in Kapitel 6 die Ergebnisse der
beiden Problemstellungen diskutiert und potenzielle Aspekte zur Realisierbarkeit einer per-
son-orientierten Bewegungstherapie anhand der Segmentzuordnung des IPV-BT skizziert.



Theoretischer Hintergrund

2 Theoretischer Hintergrund

Im folgenden Kapitel wird zunachst die Entwicklung der chronischen Erkrankungen mit ihrer
einhergehenden Herausforderung fur die medizinische Rehabilitation (Kapitel 2.1) skizziert.
Darauf aufbauend wird die Rehabilitation von chronischen Erkrankungen durch korperlich-
sportliche Aktivitat (Kapitel 2.2) wie auch die Bewegungstherapie innerhalb der Rehabilita-
tion (Kapitel 2.3) dargestellt. Die hierfir notwendigen personalen Voraussetzung werden in
Kapitel 2.4 verdeutlich. Der dieser Arbeit zugrundeliegende person-orientierte Ansatz wird

in Kapitel 2.5 naher erlautert.

2.1 Chronische Erkrankungen als Herausforderung fur die medizinische Re-
habilitation
Mit Beginn der 60er Jahre kann bei den Industrienationen ein Wandel in der Mortalitats- und
Morbiditatsstruktur der Bevdlkerung beobachtet werden (Pottins, Irle & Korsukéwitz, 2008).
Der Ruckgang der Infektionskrankheiten mit einem einher gehenden Anstieg der chroni-
schen Krankheiten wird als Panoramawechsel im Krankheitsaufkommen bezeichnet
(Schwartz, Siegrist, von Troschke & Schlaud, 2003). Murray et al. (2013) bestétigt in seiner
Ubersichtsarbeit, dass sich das Krankheitsaufkommen westlicher Lander von 1990 bis 2010
von akut ansteckenden zu nicht ansteckenden chronischen Krankheiten verschobenen hat.
Laut dem Robert Koch-Institut (2006) haben chronische (nicht ansteckende) Erkrankungen
auch in Deutschland mittlerweile das Niveau von ,modernen Seuchen® erreicht. In Deutsch-
land, wie auch in vielen anderen hochentwickelten LaAndern haben Infektionskrankheiten als
Todesursache langst an Bedeutung verloren. Heutzutage wird der Grol3teil der Behinderun-
gen und Todesfélle Gberwiegend durch chronische Erkrankungen bestimmt (Robert Koch-
Institut, 2015). Mal3gebenden Anteil hierzu tragen kardiovaskuléare Erkrankungen, metabo-
lische Erkrankungen (Diabetes mellitus, Adipositas), onkologische Erkrankungen, Erkran-
kungen des Bewegungsapparates, Erkrankungen der Atemwege und psychische Erkran-
kungen (Vos et al., 2012) bei. Fur diese bereits verbreiteten chronischen Erkrankungen wird
bis 2050 eine deutliche Zunahme prognostiziert. So soll die Pravalenz z.B. fur Arthrose bis
zu 9 Prozent, fur Diabetes mellitus 24 Prozent und Osteoporose 26 Prozent zunehmen
(Peters et al., 2010). Demgemal leiden (in Deutschland) 40 % der Erwachsenen an min-
destens einer chronischen Erkrankung (Robert Koch-Institut, 2011). Ergéanzend hierzu sind
67,1 % der Manner und 53 % der Frauen als Ubergewichtig (Body-Mass-Index [BMI] > 25
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kg/m?) und 23,3 % der Manner und 23,9 % der Frauen als adip6s (BMI > 30 kg/m?) einzu-
stufen (Kurth, 2012).

Der Bedarf an medizinerscher Rehabilitation ist vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung in den letzten Jahrzehnten bereits stark gestiegen und wird zukunftig weiter
steigen. Durch den weiterhin anwachsenden Anteil der alteren Bevolkerung und der zuneh-
menden Lebenserwartung aufgrund des medizinischen Fortschritts, steiget die Pravalenz
der chronischen Erkrankungen und somit die Notwendigkeit der medizinischen Rehabilita-
tion (Gutenbrunner, Stucki & Smolenski, 2002). Aus diesem Grunde sollen vor allem Men-
schen mit chronischen Erkrankung im Rahmen der Rehabilitation dazu befahigt werden, mit
der Krankheit und den resultierenden Beeintrachtigungen adaquat und selbstbestimmt um-
zugehen (Buschmann-Steinhage & Briggemann, 2011). Hierfir steht in Deutschland eine
Bandbreite an medizinischen, beruflichen und sozialen Rehabilitationsleistungen verschie-
dener Trager in der stationdren und ambulanten Versorgung bereit (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2019). Auf die ambulante Rehabilitation, bei der die Rehabilitan-
dinnen und die Rehabilitanden die medizinische Einrichtung nur tagsiuber aufsuchen, ent-
fielen im Jahr 2018 15 % der medizinischen Rehabilitationsleistungen. Im Gegensatz dazu
fanden 2018 mit 81 % der Grol3teil der medizinischen Rehabilitationsleistungen stationar
statt (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019). Die medizinische Rehabilitation in
Deutschland erfolgt in der Regel Uber einen Zeitraum von drei Wochen. Innerhalb dieses
Zeitraumes gelingt es bisher noch nicht alle notwendigen Reha-Ziele (z.B. die Verbesserung
und Stabilisierung von Beweglichkeit, Koordination, Kraft und Ausdauer) vollstandig zu er-
reichen. Auch die Notwendigkeit einer Lebensstilanderung (z.B. Steigerung des Aktivitats-
verhalten oder die Anderung des Ernahrungsverhalten) kann bisher nur initiiert aber nicht
manifestiert werden (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019).

Der gesetzliche Rahmen und die Aufgaben der Rehabilitation sind hierfir im Sozialgesetz-
buches IX geregelt. Neben Werte wie Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft erfolgt die Bewilligung bei der Mehrzahl der medizinischen Reha-
bilitationsleistungen der Rentenversicherung nach dem Grundsatz ,Reha vor Rente“. Die
Sicherung der Erwerbsfahigkeit der Versicherten steht somit im Vordergrund der meisten
Bewilligungsentscheidungen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019).

Bereits heute stellt das Krankheitsspektrum der chronischen Erkrankungen in Deutschland
den Schwerpunkt in der stationdren und ambulanten medizinischen Rehabilitation dar
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019). Die Abbildung 2-1 stellt das 2018 vorliegende
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Krankheitsspektrum der stationaren medizinischen Rehabilitation dar, in welcher die beiden
Indikationsschwerpunkte metabolische Erkrankungen und orthopadische WS-/Ruckener-
krankungen der vorliegenden Arbeit angesiedelt sind.

Frauen

= 38% Muskel/Skelett/Bindegewebe
m 6% Sonstige Diagnosen

= 5% Neurologie

= 2% Sucht

m 22% Psychische Erkrankungen

= 20% Neubildungen

m 3% Stoffwechsel/Verdauung

m 4% Herz/Kreislauf

Manner

= 31% Muskel/Skelett/Bindegewebe

= 7% Sonstige Diagnosen

= 7% Neurologie

= 5% Sucht

® 13% Psychische Erkrankungen
= 16% Neubildungen

m 4% Stoffwechsel/Verdauung

m 13% Herz/Kreislauf

Abbildung 2-1. Krankheitsspektrum der stationdren medizinischen Rehabilitation 2018 (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2019 S. 28).

Im Jahr 2018 wurden von der Rentenversicherung 1.031.294 Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation durchgefuhrt. Hierbei bildeten die Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkran-
kungen mit 42 % den grofdten Anteil an erbrachten Rehabilitationsleistungen dar. Neubil-
dungen 15 %, psychische Erkrankungen 16 %, Herz-Kreislauf-Erkrankungen 8 %, neurolo-
gische Erkrankungen 6 %, Suchterkrankungen 4 %, Krankheiten des Verdauungssystems
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und Stoffwechselerkrankungen 3 % sowie sonstige Diagnosen 6 % stellen den weiteren
Anteil der erbrachten Rehabilitationsleistungen dar (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2019).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass chronische Krankheiten die aktuelle wie
auch die zukinftige medizinische Rehabilitation fordern werden. Die Rehabilitation in
Deutschland wird durch den Wandel des Krankheitsaufkommens, die alternde Bevolkerung
und eine sich andernde Arbeitswelt zukiinftig vor grol3e Herausforderungen gestellt. Vor
allem die Zunahme von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden im héheren Erwerbsalter wie
auch im hoheren Lebensalter, der Anstieg der Multimorbiditat und die steigende Notwendig-
keit der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen werden zentrale Ele-
mente darstellen (Robert Koch-Institut, 2015).

Eine Hauptursache fur die weitere Zunahme der chronischen Erkrankungen und den An-
stieg der Multimorbiditat findet sich im korperlich inaktiven Lebensstill (Booth, Roberts &
Laye, 2012). Allein in Deutschland erreichen nach eigener Angabe nur 25,4 % der Manner
und 15,5 % der Frauen das von der WHO empfohlene Aktivitatsniveau (Krug et al., 2013).
Aus diesem Grunde wird im nachsten Kapitel die kérperliche-sportliche Aktivitat und ihr Ein-

fluss auf die Gesundheit erlautert.
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2.2 Rehabilitation chronischer Erkrankungen durch korperlich-sportliche Ak-

tivitat

2.2.1 Begriffsdefinition und Facetten von kdrperlich-sportlicher Aktivitat

Angesichts des demografischen Wandels und den Einflussen des modernen Lebensstils,
ist im wissenschaftlichen Sektor das Interesse an kdrperlich-sportlicher Aktivitat im mittleren
und spateren Erwachsenenalter sehr stark angestiegen. Insbesondere die Wirkung von kor-
perlich-sportliche Aktivitat auf die Gesundheit stellt einen zentralen Punkt vieler Forschungs-
arbeiten dar. In den folgenden Abschnitten wird der Begriff koérperlich-sportliche Aktivitat
anhand moglicher Erscheinungsformen beschrieben.

.Physical activity comprises any body movement produced by the skeletal muscles that re-
sults in a substantial increase over the resting energy expenditure” (Bouchard & Shephard,
1994, S. 77). Unter korperlicher Aktivitat versteht man demzufolge all jene durch die Ske-
lettmuskulatur bewirkten Bewegungsformen, die zu einem Anstieg des Energieverbrauchs
Uber den Ruheumsatz hinaus fuhren (Bouchard & Shephard, 1994; Caspersen, Powell &
Christenson, 1985). Korperinterne Bewegungen (z.B. Reizleitungsimpulse) und spielerisch-
sportliche Ausfuhrungen ohne substanziellen Energieverbrauch (z.B. Brettspiele) werden
bei der aufgefuhrten Definition nicht anerkannt. Da jeder kdrperlichen Aktivitat verschiedene
mechanische und metabolische Formen zugrunde liegen, kann auch eine Klassifikation an-
hand dieser Eigenschaften vorgenommen werden (Howley, 2001). Die korperliche Aktivitat
bei Arbeits-, Freizeit- und Sportbewegungen kdnnen identische motorischen Ausfihrungen
unterliegen. Erst durch den Anwendungskontext bzw. durch das individuelle Erleben ist eine
Kategorisierung der Bewegungsform maoglich. So kann beispielsweise das Stemmen eines
schweren Gegenstandes auf der Baustelle der Arbeitsbewegung und das Stemmen einer
Gewichtsstange beim Gewichtheben der Sportbewegung zugeordnet. Ainsworth et al.
(2000) nehmen eine Unterscheidung in berufs-, haushalts- und freizeitbezogene korperliche
Aktivitat vor. Demzufolge stellt kbrperliches Training und Sport, wenn sie nicht berufsbedingt
erfolgen, eine Subkomponente der freizeitbezogenen korperlichen Aktivitat dar (Woll, 2002).
Die Arbeitsgruppe um Fuchs (2015) unterscheidet wesentlich zwischen Bewegungsaktivitat
und Sportaktivitat, die beide als Teilmengen des Oberbegriffs der kérperlichen Aktivitat ver-
standen werden kénnen. Unter Bewegungsaktivitdt werden korperliche Aktivitaten mit er-
hohtem Energieverbrauch verstanden, die ausgetibt werden um Aufgaben in Beruf, Alltag

und Freizeit zu erledigen. Es handelt sich in erster Linie um instrumentelle Aktivitaten, wie
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das zu Ful3 zur Arbeit gehen, mit dem Fahrrad zum Einkaufen fahren oder die Erledigung
von Gartenarbeiten (Fuchs., 2015). Zu den Sportaktivitaten zahlen nach Fuchs et al. (2015)
alle kérperlichen Aktivitaten mit erh6htem Energieverbrauch, die um ihrer selbst willen oder
aus individuellen, sozialen oder gesundheitlichen Griinden ausgelibt werden. Neben klas-
sischen Sportarten wie beispielsweise Ful3ball oder Tennis, werden auch sportliche Aktivi-
taten wie zum Beispiel Joggen, Krafttraining oder Tanzen hierunter zusammengefasst
(Fuchs et al., 2015). In dieser Arbeit wird die Differenzierung nach Brehm et al. (2013) und
Fuchs et al. (2015) fur den Begriff der kérperlich-sportlichen Aktivitat verwendet. Somit setzt
sich der Begriff der korperlich-sportlichen Aktivitat aus der korperlichen und der sportlichen
Aktivitat zusammen.

Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive nimmt die Quantifizierung der korperlich-
sportlichen Aktivitat einen hohen Stellenwert ein, da sich hieraus wichtige Informationen fir
die Pravention und Rehabilitation von verschiedenen Krankheiten ableiten lassen
(Bjarnason-Wehrens et al., 2009; Buffart, Galvao, Brug, Chinapaw & Newton, 2014;
Colberg, 2006). Auf der Grundlage publizierter Systematisierungen (beispielsweise
Ainsworth et al., 2000; Bouchard & Shephard, 1994; Oja, 1995) kénnen drei Facetten der
korperlich-sportlichen Aktivitat unterschieden werden (Woll, 2004):

e das Ausmald bzw. das Verhalten der aktuellen korperlich-sportlichen Aktivitat (biolo-
gisch-physische Facette)

e aktuelle und habituelle psychosoziale Aspekte der korperlich-sportlichen Aktivitat
(psychosoziale Facette)

e habituelle Aspekte der korperlich sportlichen Aktivitat (biografische Facette)

2.2.1.1 Aktuelle Aspekte der korperlich-sportlichen Aktivitat

Das Ausmal’ bzw. das Verhalten der aktuellen kérperlich-sportlichen Aktivitat zeichnet sich
durch folgende vier Merkmale (Belastungsnormative) aus: Dauer, Frequenz, Intensitat und
Art (Woll, 2004). Die zugrundeliegenden Informationen dieser vier Merkmale erméglichen
es, den Energieverbrauch der korperlich-sportlichen Aktivitat zu bestimmen.

Die Dauer gibt Auskunft Gber die Zeitdauer der durchgefihrten Aktivitat. Das US Department
of Health and Human Services (USDHHS) und die WHO (2010) empfehlen, dass die Dauer
einer Aktivitat mindestens zehn Minuten betragen sollte, da ansonsten kaum gesundheits-
und fitnessbezogene Effekte erwartet werden kdonnen (Carlson, Fulton, Schoenborn &
Loustalot, 2010). Im Sinne der Gesundheitsférderung sollte eine Dauer von tiber 20 Minuten
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pro Trainingseinheit angestrebt werden (Nelson et al., 2007). Die Anzahl der Trainingsein-
heit pro Woche, Monat oder auch Jahr wird durch die Frequenz beschrieben. In der Praxis
wird in der Regel die Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche verwendet. Die Intensitat der
korperlich-sportlichen Aktivitat bezieht sich auf deren Energieverbrauch im durchgefihrten
Zeitabschnitt (z.B. Minuten oder Stunden). In der Praxis hat sich international das metabo-
lische Aquivalent (MET) als Einheit fir den Energieverbrauch durchgesetzt. Das MET be-
schreibt das Verhaltnis zwischen dem Energieverbrauch in Ruhe (3,5 ml Sauerstoff pro Ki-
logramm Korpergewicht pro Minute) und dem Energieverbrauch wahrend einer korperlich-
sportlichen Aktivitat (Woll, 2004). Das Center of Disease Control (CDC) unterscheidet durch
Einbezug der Intensitat in leichte, moderate und intensive kérperlich-sportliche Aktivitat. Als
leichte Aktivitat werden Intensitaten unter drei MET, z.B. Spazierengehen eingestuft. Mode-
rate Aktivitaten bendtigen drei bis sechs MET, z.B. Nordic Walking. Intensiven Aktivitaten
wird ein Energieverbrauch von mehr als sechs MET zugeordnet, z.B. Sportarten wie Tennis
und Ful3ball (CDC, 1996). Anhand dieser Klassifikation kann die Empfehlung der WHO fur
eine moderate bis intensive korperlich-sportliche Aktivitat bestimmten Arten der korperlich-
sportlichen Aktivitat zugeordnet werden.

Die Art der korperlich-sportlichen Aktivitat gibt Informationen tber die Qualitat der durchge-
fuhrten Aktivitat, z.B. Gber die Komplexitat der Anforderung, die Beanspruchung des Kor-
pers oder auch uUber den (sozialen) Kontext (Woll, 2006). Die Art der Aktivitat stellt eine
schwer zu quantifizierende GroRRe dar. In der Literatur finden sich einige Orientierungsarbei-
ten, welche sich fur die Kategorisierung der korperlich-sportlichen Aktivitat eignen (z.B.
Ainsworth et al., 2000; Frey, Berg, Grathwohl & Keul, 1999; Huy & Schneider, 2008). Mit
Hilfe dieser Orientierungsarbeiten kann der Art der korperlich-sportlichen Aktivitat zum einen
der Energieverbrauch in Form von MET und zum anderen eine Uberkategorien z.B. Aus-
dauersporten (z.B. Joggen, Radfahren, Walking usw.) zugeordnet werden.

International haben sich hierfir die FITT-Kriterien, bestehend aus Frequency (Frequenz),
Intensity (Intensitat), Time (Dauer) und Type (Art der kdrperlich-sportlichen Aktivitat), durch-
gesetzt (American College of Sports Medicine, 2014). Tabelle 2-1 stellt ein beispielhaftes

Ausmal’ der aktuellen kérperlichen-sportlichen Aktivitat anhand der FITT-Kriterien dar.
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Tabelle 2-1. Ausmalf3 einer aktuellen korperlich-sportlichen Aktivitdt anhand der FITT-Kriterien (American
College of Sports Medicine, 2014)

Frequency (Frequenz) 2-3 x pro Woche

Intensity (Intensitat 8-12 Wdh. bei 60-85 % 1RM* / 2-3 Satze
Time 45-75 min (ca. 6-8 Ubungen

Type Maschinengesttitztes Krafttraining

*Das One-Repetition-Maximum (1RM) beschreibt das maximale Gewicht, das eine Person einmal in einem
definierten Bewegungsbereich bewegen kann

Die Art bzw. der Type der kdrperlich-sportlichen Aktivitat haben nicht nur einen Einfluss auf
die physische, sondern auch auf die psychosoziale Gesundheit. Generell kann zwar zwi-
schen korperlich-sportlicher Aktivitat und psychosozialer Gesundheit kein kausal interpre-
tierbarer Zusammenhang nachgewissen werden. Allerdings liegen belegbare Zusammen-
hange zwischen spezifischen Formen und somit der Art bzw. dem Type der korperlich-sport-
lichen Aktivitat (z.B. unterschiedliche Fitnessaktivitaten) und spezifischen psychosozialen
Gesundheitsvariablen (z.B. Stress, Stimmung und Emotionen) vor. Situative und personale
Bedingungen bei der Ausfuhrung der kdrperlich-sportlichen Aktivitat sind hierbei ebenfalls
von grol3er Bedeutung und daher wichtige Moderatoren fir einen mdglichen Effekt (Wagner
& Brehm, 2008).

2.2.1.2 Aktuelle und habituelle psychosoziale Aspekte der korperlich-sportlichen Aktivitét

Unter der psychosozialen Facette der korperlich-sportlichen Aktivitat lassen sich zum einen
erlebte Umweltbedingungen (soziale und physisch), in denen die korperlich-sportlichen Ak-
tivitaten stattfinden, zusammenfassen. Zum anderen finden wahrend der Aktivitdt auch kog-
nitive, emotionale und affektive Prozesse innerhalb der Person statt. Es ist davon auszuge-
hen, dass die erlebten psychosozialen Aspekte der Aktivitat (z.B. Gruppenerleben) einen
direkten Einfluss auf die psychische Gesundheit haben kdnnen (Woll, 2002). Im Gegensatz
dazu sind die positiven Effekt von kérperlich-sportlicher Aktivitat auf die psychische Gesund-
heit gut dokumentiert (z.B. Netz, Wu, Becker & Tenenbaum, 2005). Bei der ndheren Be-
trachtung der positiven Auswirkungen von korperlich-sportlicher Aktivitat auf die psychische
Gesundheit ist eine zeitliche Differenzierung sinnvoll. Fir den Bereich der aktuellen psycho-
sozialen Aspekte konnte bereits Schlicht (1993) in seiner Metaanalyse kurzfristige Stim-
mungsverbesserungen und somit eine Steigerung des aktuellen Wohlbefindens nach einer
korperlich-sportlichen Aktivitat identifizieren. Allerdings sind diese kurzfristigen Stimmungs-

veranderungen nicht unabhangig von z.B. Alter, Geschlecht, Anfangsstimmung und dem
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Type der korperlich-sportlichen Aktivitat (Schlicht, 1993). Insbesondere die Anfangsstim-
mung scheint einen grundsatzlichen Einfluss auf die Stimmungsveranderung zu haben.
Dementsprechend treten bei schlechterer Anfangsstimmung deutlichere Stimmungsverbes-
serung auf als bei besserer Anfangsstimmung. Hervorzuheben ist hierbei die zweiseitige
Wirkung der korperlich-sportlichen Aktivitat. Positive Stimmungsaspekte wie beispielsweise
Aktiviertheit oder Ruhe werden verstarkt und negative Stimmungsaspekte wie Arger oder
Ruhelosigkeit werden abgeschwécht (Brehm, 1998). Im Bereich der habituellen psychoso-
zialen Aspekte tragt ebenfalls die zweiseitige Wirkung der korperlich-sportlichen Aktivitat zur
Verbesserung der habituellen Grundgestimmtheit bei. Hierbei scheinen personliche Prafe-
renzen und personale Voraussetzungen einen gréf3eren Einfluss auf die habituelle Grund-
gestimmtheit zu haben, als der Type der korperlich-sportlichen Aktivitat (Brehm, Pahmeier
& Tiemann, 1997).

2.2.1.3 Habituell Aspekte der korperlich-sportliche Aktivitat

Korperlich-sportliche Aktivitat oder Inaktivitat unterliegen im hohen Mal3e friheren Gewohn-
heiten. Als Gewohnheiten kann die Disposition einer Person, ein (beherrschtes) Verhalten,
bei bestimmten vorliegenden situativen Bedingungen zu wiederholen, bezeichnet werden.
Gewohnheiten werden hierbei in der Regel durch bestimmte Signalreize automatisch aus-
geldst (Wood & Quinn, 2005). So kbnnen beispielsweise die sichtbar platzierten Laufschuhe
automatisch die Gewohnheit einer abendlichen Joggingrunde nach dem Arbeitstag einlei-
ten. Da Gewohnheiten das menschliche Handeln automatisch in die Richtung vergangener
Handlungen fuhren, konnen Gewohnheiten als habituelle Verhaltensweisen bezeichnet wer-
den (Fuchs, 2007b). Das Gegenstiick zur Gewohnheit bildet die Intention. Die Intention wird
im Gegensatz zur Gewohnheit nicht automatisch ausgeldst sondern unterliegt gedanklichen
Prozessen des Abwagens und Entscheidens (Ajzen, 2002). Dementsprechend beeinflusst
das aktuelle auch das zuklnftige Handeln, indem gesammelte Erfahrungen bewertet wer-
den und in den weiteren Verlauf mit einflieBen (Woll, 2004). In der gesundheitspsychologi-
schen Forschung wird daher die Wichtigkeit von habituellen Verhaltensweisen fur die Vor-
hersage des Gesundheitszustandes betont (Schwarzer, 1996). Da die korperlich-sportliche
Aktivitat ein Gesundheitsverhalten darstellt, sollte auch hier die biographische Komponente,
die habituelle kérperlich-sportliche Aktivitat beachtet werden. Nach Frogner (1991) lassen

sich fur den Breiten- und Freizeitsport drei Erscheinungsformen der korperlich-sportlichen
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Aktivitatsbiographie unterscheiden. Zum einen die lebenslange kérperlich-sportliche Inakti-
vitdt, zum anderen die kontinuierliche, lebenslange korperlich-sportliche Aktivitat und ab-
schlieBend die diskontinuierliche Teilnahme an kdrperlich-sportlicher Aktivitat.

Die individuelle Aktivitatsbiographie ist im Normalfall durch eine diskontinuierliche Teil-
nahme an korperlich-sportlicher Aktivitat gepragt. Da die kdrperlich-sportliche Aktivitat in die
alltagliche Lebensfiihrung integriert werden muss, ist auf Grundlage von soziologischen und
psychologischen Sozialisationsmodellen anzunehmen, dass lebensverandernde Ereignisse
(sog. Turning points) im Privaten und Beruflichen (z.B. Einstieg in das Berufsleben, Krank-
heit, Geburt eines Kindes) auch die koérperlich-sportliche Aktivitat beeinflussen (Frogner,
1991). Somit wechseln sich in vielen unterschiedlichen Lebensphasen die koérperliche-sport-
liche Aktivitat und Inaktivitat ab. Sallis und Hovell (1990) formulieren diesen Prozess als
,natural history of exercise behaviour®.

Aus der Perspektive der Verhaltensanderung ist es sinnvoll zwischen der aktuellen und der
habituellen kérperlich-sportlichen Aktivitdt zu unterscheiden. Im Gegensatz zur aktuellen
korperlich-sportlichen Aktivitat, die den Aktivitatszustand einer kurzen Periode (Tage bis
Monate) umfasst, steht die habituelle korperlich-sportliche Aktivitat fir den Aktivitatszustand
Uber einen wesentlich lAngeren Zeitraum (> 6 Monate). Nach Prochaska und Velicer (1997)
lasst sich die aktuelle korperlich-sportliche Aktivitat dem Stadium Aktion zuordnen in wel-
chem die Verhaltensanderung (Aktivitatszustand) sichtbar ist, die Personen aber hart arbei-
ten missen, um nicht in das alte Verhaltensmuster der Inaktivitat zurtickzufallen. Die habi-
tuelle korperlich-sportliche Aktivitat ist dem Stadium der Aufrechterhaltung zu geordnet und
weildt eine gewisse Stabilitat (> 6 Monate) des neuen Verhaltens auf, indem sich das neue
Verhalten stabilisiert und zu einer Gewohnheit wird. Das Risiko der Ruckfalligkeit in die In-
aktivitat ist deutlich geringer als in dem Stadium Aktion. Folglich kann festgehalten werden
kann, dass bei der Vorhersage von Gesundheit die habituellen Aspekte des Gesundheits-
verhaltens eine wichtige Rolle einnehmen (Becker, 2006). Der korperlich-sportlichen Aktivi-
tat kann nur dann eine gesundheitsforderliche Wirkung zu geschrieben werden, wenn diese

regelmallig tber einen langeren Zeitraum ausgeutbt wird (Powell, Paluch & Blair, 2011).

2.2.2 Zusammenhang zwischen korperlich-sportlichen Aktivitat und Gesundheit
Durch den Zusammenhang zwischen der steigenden Lebenserwartung und der damit ver-
bundenen Verbreitung chronischer Erkrankungen, steigt insbesondere im mittleren und hé-

heren Erwachsenalter die Bedeutung der kdrperlich-sportlichen Aktivitat zur Pravention und
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Rehabilitation verschiedener Erkrankungen. Die korperliche Inaktivitat ist neben anderen
Lebensstilfaktoren wie zum Beispiel der Konsum von Tabak und Alkohol oder das Ernah-
rungsverhalten als ein wichtiger Risikofaktor fir die Entstehung und Entwicklung der meis-
ten chronischen Erkrankungen identifiziert worden (Lee et al., 2012). Aus diesem Grund hat
sich korperlich-sportliche Aktivitat zu einem gesellschaftlich anerkannten Mittel in der Ge-
sundheitsbeeinflussung entwickelt (Brehm, 1998; Brehm, Janke, Sygusch & Wagner, 2006).
Diese Entwicklung wird durch die zahlreichen Bewegungsprogramme zur Pravention und
Rehabilitation von chronischen Erkrankungen dokumentiert. Mittlerweile liegen fur die meis-
ten chronischen Erkrankungen Konzepte aus der Sport- oder Bewegungstherapie vor
(Blech, 2006). Speziell die Kenntnis tiber den Zusammenhang von Inaktivitat und dem Auf-
treten verschiedener Erkrankungen bis hin zu einem starken Einfluss auf die Mortalitat ist
vielfaltig belegt (Alwan, 2011; Deimel et al., 2007; Léllgen, 2015). Kérperlich-sportlich aktive
Personen leiden beispielsweise seltener unter Ubergewicht, Diabetes, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Ricken- und Gelenkerkrankungen wie auch an psychischen Erkrankungen als
ehemals koérperlich-sportliche aktive und bisher lebenslang korperlich-sportlich inaktive Per-
sonen (Brown, Mishra, Lee & Bauman, 2000; Kaplan, Huguet, Newsom & McFarland, 2003;
Lim & Taylor, 2004; Pfeifer et al., 2010). Den positiven Zusammenhang zwischen korperlich-
sportlicher Aktivitat bzw. die negative Beziehung von Inaktivitat und Erkrankung wird in der
wissenschaftlichen Auseinandersetzung folgendermal3en interpretiert. Zum einen kann kor-
perlich-sportliche Aktivitat als Primar- und Sekundarpravention der Entstehung chronischer
Krankheiten entgegen wirken oder diese hinauszégern (Booth et al., 2012; Miles, 2007).
Zum anderen weist die korperlich-sportliche Aktivitat ein hohes Maf3 an rehabilitativen Po-
tenzial auf. Kérperlich-sportliche Aktivitat verbessert bei chronischen Erkrankungen die Pa-
thogenesis, lindert die Krankheitssymptome, fuhrt zur Steigerung der Leistungsfahigkeit,
verbessert das psychosoziale Wohlbefinden und kann die gesundheitsbezogene Lebens-
gualitat positiv beeinflussen (Pedersen & Saltin, 2006; Pfeifer et al., 2010). Dieser Einfluss
kann ebenfalls fiir die in dieser Arbeit vorliegenden Indikationsbereiche metabolische Er-

krankungen und orthopadische WS-/Ruckenerkrankungen belegt werden (vgl. Tabelle 2-2).
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Tabelle 2-2. Einfluss von korperlich-sportlicher Aktivitét auf die Pathogenese, Symptome, korperliche Fitness
und Lebensqualitat bei unterschiedlichen Krankheitsbildern unter Angabe des Evidenzgrades A-D*
(modifiziert nach Pedersen & Saltin, 2006)

Krankheitsbild Pathogenese | Symptome | Kdérperliche Fithness | Lebensqualitat
Typ-2-Diabetes A A A A
Adipositas A A A A
Dyslipoproteindmie A A A B
Hypertonie A A A A
Arthrose D A A A
Osteoporose D A A A
Arthritis D C A B

*Evidenzgrade: A = hohe Evidenz; B = moderate Evidenz; C = geringe Evidenz; D = keine Evidenz

Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation wird auf dieser Grundlage haufig der Begriff
der gesundheitsforderlichen kdrperlich-sportlichen Aktivitat verwendet. Die gesundheitsfor-
derliche korperlich-sportliche Aktivitat ist im speziellen jene Form von kérperlich-sportlicher
Aktivitat, die sowohl einen gesundheitlichen Nutzen zusichern als auch keine bzw. kaum
Risiken fur die Gesundheit mit sich fiihrt (Foster, 2000). Hierunter zahlen all jene Ubungen
und Aktivitaten, welche planmafig, strukturiert und wiederholt ausgefiuhrt werden und das
Ziel der Verbesserung oder Aufrechterhaltung von Gesundheit und Fitness verfolgen
(Casperson, Powell & Christenson, 1985). Diese Ubungen und Aktivitaten finden sich vor
allem im Setting der Gesundheitssportangebote, in der medizinischen Trainingstherapie und
in der Bewegungstherapie wieder.

Die Studienlage belegt auch, dass gerade Personen mit einem schlechten Gesundheitszu-
stand, am meisten von korperlich-sportlicher Aktivitat profitieren wirden, leider am haufigs-
ten inaktiv sind (Schneider & Becker, 2005). Somit ist auch das Aktivitdtsniveau von Men-
schen vor einer Rehabilitationsmalinahme in der Regel eher geringer ausgepragt (Huber,
2011).
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2.2.3 Bewegungsempfehlungen und Bewegungsverhalten

Internationale (WHO, 2010) und nationale Bewegungsempfehlungen (Ritten & Pfeifer,
2016) empfehlen fir Erwachsene zwischen 18 und 65 Jahren eine gesundheitsforderliche
Mindestdosis von 150 Minuten moderate aerobe korperliche Aktivitat (z.B. 50-70 Prozent
der maximalen Herzfrequenz) pro Woche oder mindestens 75 Minuten bei hoheren Belas-
tungsintensitaten (z.B. 70-85 Prozent der maximalen Herzfrequenz), bzw. ausdauerorien-
tierte Bewegungen in entsprechender Kombination beider Intensitaten auszufthren. Hierbei
sollten die Aktivitadten mindestens einen Umfang von zehn Minuten aufweisen. Diese einzel-
nen Einheiten konnen fur das Erreichen der Mindestempfehlungen gesammelt und addiert
werden. Zusatzlich sollte die Kraftigung der grol3en Muskelgruppen an zwei oder mehr Ta-
gen der Woche durchgefiihrt werden. Des Weiteren erfolgt auf der Grundlage von For-
schungsergebnissen die Empfehlung, lange, ununterbrochene Sitzphasen zu vermeiden
und das Sitzen nach Moglichkeit regelmafiig durch kérperliche Aktivitat zu unterbrechen
(Bucksch & Schlicht, 2014; Rutten & Pfeifer, 2016).

Auf Grundlage von erkrankungsspezifischen Bewegungsempfehlungen, die gesondert fur
die sieben bedeutsamsten Erkrankungen in Deutschland, Arthrose, Diabetes mellitus Typ
2, chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen, klinisch stabile ischamische Herzerkran-
kungen, Schlaganfall, klinische Depression und chronisch nichtspezifischer Riickenschmer-
zen vorliegen (Plass et al., 2014), fassen Rutten und Pfeifer (2016) folgende Empfehlungen

fur Erwachsene (18-65 Jahre) mit chronischen Erkrankungen zusammen:

- um eine bedeutsame Gesundheitswirkung zu erreichen, sollten Erwachsene mit
chronischen Erkrankungen regelméanig kérperlich aktiv sein.

- eine Gesundheitswirkung wird bei kdrperlich inaktiven Personen bereits durch einen
geringen Umfang an korperlicher Aktivitat erzielt. Somit geht jede zusatzliche Bewe-
gung mit einem gesundheitlichen Nutzen einher.

- zur Gesunderhaltung und Gesundheitsférderung kdnnen und sollen sich Erwachsene
mit chronischen Erkrankungen an den allgemeinen Empfehlungen fir Erwachsen ori-
entieren, d.h.

o mdoglichst mind. 150 Minuten/Woche moderate ausdauerorientierte Bewe-
gung, oder

o mind. 75 Minuten/Woche intensive ausdauerorientierte Bewegung, oder

o ausdauerorientierte Bewegung in Kombination beider Intensitdten durchfih-

ren,
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o hierbei sollten die Aktivitdten einen Umfang von mindestens zehn Minuten auf-
weisen. Die einzelnen Aktivitaten konnen Uber Tag und Woche gesammelt
werden (z.B. 2mal 15 Minuten/Tag an funf Tagen der Woche)

- Erwachsene mit chronischen Erkrankungen sollten in Phasen, in denen sie die Be-
wegungsempfehlungen von gesunden Erwachsenen — z.B. infolge von Krankheits-
schwere, Symptomatik oder korperlicher Funktionseinschrankungen —, kdrperlich so
aktiv wie maoglich sein.

- fur die Gewehrleistung von Sicherheit und Effektivitat, sollten Erwachsene mit chro-
nischen Erkrankungen vor dem Einstieg in ein kdrperliches Trainingsprogramm bzw.
in einen korperlich aktiven Lebensstil eine (sport-) medizinische Untersuchung durch-
fuhren lassen.

- auf dieser Grundlage kann entschieden werden, ob eine selbstandige Durchfiihrung
der korperlichen Aktivitat sicher und passend ist oder ob zu Beginn eine professio-
nelle Betreuung angemessen ist.

- die Dosis (FITT-Kriterien: F=Frequency [Frequenz], I=Intensity [Intensitat]; T=Time
[Dauer]; T=Type [Art der korperlich-sportlichen Aktivitat]) sollte in Ricksprache mit
Bewegungsexperten erfolgen.

- bei Krankheitsprogression, bei schwieriger Krankheitskontrolle oder bei Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes soll der professionelle Rat von Gesundheitsfach-

leuten zur Dosis der kérperlichen Aktivitat eingeholt werden.

Die dargestellten Bewegungsempfehlungen gelten ebenfalls fur die in dieser Arbeit vorlie-
genden Indikationsschwerpunkte der metabolischen Erkrankungen und der orthopédischen
WS-/Ruckenerkrankungen. Bei korperlich inaktiven Personen erzielen bereits geringe Um-
fange an korperlicher Aktivitat einen grof3en gesundheitlichen Nutzen. Somit geht jede zu-
satzliche Bewegung und jeder Schritt weg vom Bewegungsmangel mit einen gesundheitli-
chen Nutzen einher (Rutten & Pfeifer, 2016). Weitere gesundheitliche Verbesserungen kon-
nen erzielt werden, wenn der Umfang und die Intensitat der Aktivitaten tber die Mindestem-
pfehlungen hinausgehen. Es wird angenommen, dass die Dosis-Wirkungsbeziehung zwi-
schen Bewegung und gesundheitlichem Nutzen kurvilinear erfolgt. Wie beschrieben ist der
grof3te gesundheitliche Nutzen bei inaktiven Personen zu beobachten. Eine geringe Steige-
rung der korperlichen Aktivitat fuhrt bei inaktiven Personen bereits zu einer Verbesserung

im Gesundheits- und Fitnesszustand (z.B. Brown, Bauman, Bulls & Burton, 2012; Riitten &
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Pfeifer, 2016). Auch hohere Umfange fuhren zu einem zusatzlichen gesundheitlichen Nut-
zen. Allerdings flacht die Dosis-Wirkungsbeziehung ab einem bestimmten Umfang ab, d.h.
dass zusatzliche Aktivitaten ab einem gewissen Umfang nur noch zu einem geringen ge-
sundheitlichen Nutzen fuhren (Ritten & Pfeifer, 2016).

Inzwischen liegen ebenfalls fir viele chronische Erkrankungen evidenzbasierte, indikations-
spezifische Empfehlungen fur korperliche Aktivitdt und koérperliches Training vor (z.B.
American College of Sports Medicine 2014; Pedersen & Saltin, 2015). Diese indikationsspe-
zifischen Empfehlungen folgen im Bereich der Mindestdosis an korperlicher Aktivitat den
nationalen (Rutten & Pfeifer, 2016) und internationalen (Weltgesundheitsorganisation,
2010) Empfehlungen fir Menschen ohne chronische Erkrankungen. Allerdings werden zu-
satzlich Angaben zu Kontraindikationen, Sicherheitsaspekten (z.B. Uberwachung per Moni-
toring), Beachtung eventuell vorliegender Komorbiditdten und Steigerungsmdoglichkeiten
des korperlichen Trainings gemacht (Bjarnason-Wehren et al., 2009).

Das vorherrschende Bewegungsverhalten vieler Menschen liegt hingegen deutlich unter
den aktuellen Bewegungsempfehlungen. Die inaktive Lebensweise, gepragt durch einen
Anteil an hohen Sitzphasen, ist in Deutschland weitverbreitet (Lampert, 2012; Ritten, Abu-
Omar, Adlwarth & Meierjurgen, 2007). Auf Grundlage von Selbstauskiinften finden sich un-
ter Erwachsenen nur 56 Prozent der Manner und 38 Prozent der Frauen, die in der Woche
die nationalen und internationalen Mindestempfehlungen von 150 Minuten moderater kor-
perlicher Aktivitat erreichen (Lampert, 2012). Nach diesen Angaben flihren 20 Prozent der
Erwachsene einen inaktiven Lebensstil, da sie keinerlei korperliche Aktivitat ausfihren, bei
der sie ins Schwitzen oder aufRer Atem kommen (Lampert, 2012; Rutten et al., 2007). Inter-
nationale und nationale Daten zum Bewegungsverhalten von Menschen mit chronischen
Erkrankungen zeigen, dass auch in dieser Population ein stark ausgepragter inaktiver Le-
bensstil vorliegt. Der Anteil an Menschen, welche nicht die indikationsspezifischen Leitlinien
erreichen, betragt beispielsweise fur den Typ 2-Diabetes 65 bis 90 Prozent (Hermann et al.,
2014; Plotnikoff, Karunamuni, Johnson, Kotovych & Svenson, 2008), fur Adipositas 80 Pro-
zent (Young, Jerome, Chen, Laferriere & Vollmer, 2009), fur die koronare Herzkrankheit 60
Prozent (Zhao, Ford, Li & Mokdad, 2008), fur die Knie total Endoprothese 45 Prozent
(Kersten, Stevens, van Raay, Bulstra & van den Akker-Scheek, 2012) und bei onkologi-
schen Erkrankungen 78 Prozent (Courneya, Katzmarzyk & Bacon, 2008).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass ein korperlich inaktiver Lebensstil so-
wohl bei Personen ohne als auch mit chronischen Erkrankungen sehr haufig anzutreffen ist.
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Dabei gelingt es Personen ohne chronischen Erkrankungen prozentual gesehen besser die
nationalen und internationalen Mindestempfehlungen zu erreichen. Bei Personen mit chro-
nischen Erkrankungen tritt der korperlich inaktive Lebensstil indikationsiibergreifend auf.
Obwohl gerade in dieser Population der gesundheitliche Nutzen héher angesehen werden
kann, gelingt es den betroffenen Personen durch fehlende korperliche Aktivitat nicht, eine
optimale Gesundheitswirkung zu erzielen. Einen grof3en Einfluss auf dieses beobachtbare
Phanomen stellen die Komplexitat der chronischen Krankheitsproblematik und die Bedeu-
tung personenbezogener Merkmale dar. Im nachsten Kapitel werden die sich hieraus erge-
benen Konsequenzen fir die medizinische Rehabilitation und der darin angesiedelten Be-

wegungstherapie erlautert.

2.3 Rehabilitation und Bewegungstherapie

2.3.1 Verstandnis einer zeitgemafen Rehabilitation

Die Rehabilitation stellt einen Prozess dar, in welchem die Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden darin unterstitzt werden, ihre individuell bestmdégliche Funktionsfahigkeit wieder zu
erlangen und diese langfristig aufrechtzuerhalten (Stucki, Cieza & Melvin, 2007). Eine wei-
tere Aufgabe der Rehabilitation besteht darin, die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zu
befahigen, mit ihrer Erkrankung und den resultierenden Beeintrdchtigungen angemessen
und selbstbestimmt umzugehen (Buschmann-Steinhage & Briiggemann, 2011). Die traditi-
onelle Rehabilitation, ausgehend von einem biomedizinisch-mechanischen Ansatz und der
Fokussierung auf kdrperlichen Behinderungen und Funktionseinschréankungen, wird durch
die Vielschichtigkeit der (chronischen) Erkrankungen als nicht mehr aktuell angesehen
(Waddell & Burton, 2004). Im Gegensatz dazu zeichnet sich eine zeitgeméalie Rehabilitation
durch einen ganzheitlichen Ansatz aus. Dieser Ansatz orientiert sich am biopsychologischen
Modell von Krankheit und Gesundheit und ist durch die ICF der WHO zugrunde gelegt
(WHO, 2001). Die ICF berucksichtigt neben den somatischen auch die psychischen und
sozialen Dimensionen der Erkrankung. Des Weiteren werden madgliche Folgen der Erkran-
kung, die Kontextfaktoren und die vorhandenen Ressourcen der Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden miteinbezogen (Buschmann-Steinhage & Briiggemann, 2011). Durch den Ein-
bezug der individuellen psychosozialen und verhaltensbezogenen Merkmale wird versucht,
die Komplexitat von Kérperfunktionen-/Strukturen, Aktivitat und Teilhabe wie auch die per-

son- und umweltbezogenen Kontextfaktoren aufzugreifen (Deutsche Rentenversicherung
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Bund, 2009). Somit zeichnen sich aktuelle Rehabilitations-Konzepte durch eine interdiszip-
lindre Ausrichtung aus, in der die angefuhrten Dimensionen einer (chronischen) Erkrankung
und ihre Auswirkungen erfasst und behandelt werden. ZeitgemalRe Konzepte enthalten
heute Module mit kdrperlichem Training, psychoedukative und falls notwendig psychothe-
rapeutische Interventionen (Buschmann-Steinhage & Briggemann, 2011). Wissen zum
Umgang mit der Erkrankung, das Fordern von Selbstmanagement und der Aufbau einer
gezielten Reha-Nachsorge stellen weitere Elemente des ganzheitlichen Ansatzes dar.

Um die Rehabilitation erfolgreich zu gestalten, missen die Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden in ihre Behandlung mit einbezogen werden. Im Idealfall sind sie aktiv und selbstver-
antwortlich an der Wiederherstellung ihrer Gesundheit beteiligt. Die Selbstverantwortung
bedarf einer intensiven Forderung und sollte durch eigenverantwortliche Aktivitaten unter-
stitzt werden. Auch die Erwartungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden an die Re-
habilitation und deren Rehabilitationsziele sollten beachtet, gegebenenfalls angepasst wer-
den. Hierfur ist es notwendig die Rehabilitationsziele und den Therapieplan gemeinsam mit
den Betroffenen abzustimmen und diese an den individuellen Ressourcen auszurichten. Fir
die Starkung von Selbstbestimmung und Partizipation sollte eine gleichwertige Therapeu-
ten-Patienten-Kommunikation angestrebt werden (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2009).

Im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung sollen alle Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden weitestgehend aktiv in ihren Rehabilitationsprozess eingebunden werden, um so
ihr Gesundheitsverhalten eigenverantwortlich zu gestalten (Faller, 2011).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich eine zeitgemé&fRe Rehabilitation
durch die Forderung eines adaquaten Gesundheitsverhaltens charakterisiert. Die Rehabili-
tation zielt demzufolge nicht nur auf die Beseitigung korperlicher Einschrankungen, sondern
auch auf einen angemessen Umgang mit der Erkrankung und der Férderung eines gesund-
heitlichen Verhaltens ab (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009). Die Anderung des
Gesundheitsverhaltens nimmt eine Schlisselfunktion fir eine langfristige Férderung der
Funktionsfahigkeit der Betroffenen ein (Nieuwenhuijsen et al., 2006). Neben der beschrie-
benen Verhaltensmodifikation nimmt das Bewegungsverhalten, infolge der zahlreichen ge-
sundheitsforderlichen Effekte, eine Schlusselfunktion in der modernen Rehabilitation ein.
Infolgedessen stellt die Hinfihrung und Bindung an korperlich-sportlicher Aktivitat ein zent-

rales Rehabilitationsziel dar (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2009)
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2.3.2 Aktuelle Bewegungstherapie - Definition, Ziele und Inhalte

Durch die ICF liegt ein biopsychosoziales und somit ganzheitliches Gesundheitsverstandnis
in der Rehabilitation vor. Anhand dieser konzeptionellen Basis der Mehrdimensionalitat geht
auch die Bewegungstherapie Uber rein biomedizinische Zielbereiche hinaus und bezieht
ebenfalls neben Kdrperfunktionen und -strukturen auch Aktivitaten und Partizipation der Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden, sowie deren individuelle Lebenshintergriinde (umwelt-
und personenbezogene Kontextfaktoren) mit ein (Geidl et al., 2014). Gesundheit und ge-
sundheitsbezogene Komponenten werden in der ICF anhand von Kérperfunktionen/-struk-
turen, Aktivitdt und Teilhabe beschrieben. Des Weiteren werden in der ICF Umweltfaktoren
und personbezogene Faktoren (z.B. Selbstwirksamkeitserwartung) aufgefiihrt. Diese Kon-
textfaktoren kénnen sowohl als Forderfaktoren wie auch als Barrieren auf das Ausmal’ von
Funktionsfahigkeit und Behinderung einwirken. Funktionsfahigkeit bzw. Behinderung wer-
den innerhalb der ICF als das Ergebnis der dynamischen Interaktion zwischen einem vor-
liegenden Gesundheitsproblem und den person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren
verstanden (Deutsches Institut fir medizinische Dokumentation und Information, 2005). Im
Bereich der Funktionsfahigkeit fallen ,, [...] alle positiven Aspekte der Wechselwirkung zwi-
schen einer Person (mit einem Gesundheitsproblem) und ihren Kontextfaktoren (Umwelt-
und personbezogenen Faktoren)* (Seidel, 2005, S. 82). Im Umkehrschluss bezeichnet die
Behinderung die negativen Aspekte dieser Wechselwirkung.

Wie beschrieben sind traditionell bewegungstherapeutische Konzepte auf den Erhalt und
die Verbesserung von Kdrperfunktionen und —strukturen ausgelegt. Diese kdonnen direkt
durch eine angemessene Beanspruchung verbessert werden. Dieser proximale Einfluss ist
in Abbildung 2-2 mit einem doppelten Pfeil dargestellt. Somit kann durch die Bewegungs-
therapie ein direkter positiver Einfluss auf die Korperfunktion und —struktur ausgeubt wer-
den. Auch die Korperfunktion und —struktur kann einen direkten Einfluss auf die Aktivitat
ausuben und die Aktivitat kann wiederum die Teilhabe direkt beeinflussen. Ein weiterer Wir-
kungsweg der Bewegungstherapie ist durch den fett hervorgehobenen Pfeil dargestellt. Die
Bewegungstherapie kann z.B. durch die Vermittlung von Wissen einen positiven Einfluss
auf personbezogene Faktoren austiben. Dieser Einfluss wirkt sich abermals auf die Aktivitat
aus und kann im nachsten Schritt die Kérperfunktion und —struktur verbessern, wie auch die
Teilhabe fordern (Pfeifer & Sudeck, 2016).
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Die aufgefuhrten Zielbereiche und Wirkungspfade im Sinne der ICF verdeutlichen die Rele-
vanz einer biopsychosozialen Ausrichtung in der Bewegungstherapie. Mit Blick auf die Wir-
kungspfade sollte neben den traditionellen Anséatzen unbedingt die Befahigung der Rehabi-
litanden, durch Starkung von personbezogenen Faktoren zur Bewaltigung von Gesundheits-

storungen, weiter in den Vordergrund riicken (Rimmer & Rowland, 2008).

Gesundheitsstdrung
oder Krankheit

!

Funktionsfahigkeit

. . Aktivitaten

Korperfunktionen —| =P zE. ein angemessenes Miveau P Teilhabe
und - Strukturen de——— korperlicher Aktivitit aufrech! e ———

» erhalten
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Abbildung 2-2 Wirkung von Bewegungstherapie im Kontext der ICF (aus Pfeifer & Sudeck, 2016, adaptiert
nach Geidl et al. 2014)

Anmerkungen: doppelter Pfeil = proximal somatische Wirkung und Folgewirkung, fetter Pfeil = Gber personbe-

zogene Faktoren vermittelte Wirkung

Durch die komplexe und multidimensionale Problematik von chronischen Erkrankungen und
deren gleichzeitigen Einfluss auf verschiedenen Ebene, bedarf es in einem auf wenige Wo-
chen begrenzten Zeitraum, entsprechend vielféaltige bewegungstherapeutische Ansétze
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014b; Raspe, 2011).
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Die Praxis der medizinischen Rehabilitation zeigt auf, dass bei der bewegungstherapeuti-
schen Planung die einzelnen Zielbereiche (vgl. Abbildung 2-3 Zielbereiche und Perspekti-
ven der Bewegungstherapie) unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Perspektiven erfol-
gen. Die medizinische und Trainingswissenschaftliche Perspektive behandelt die Notwen-
digkeit der Verbesserung von Krankheitssymptomen und —parametern (z.B. Verbesserung
der Herz-Kreislauf-Funktion). Aus psychologisch-péadagogischer Perspektive sollte bei der
Wahl der Trainingsform darauf geachtet werden, dass von Anfang an positive Selbstwirk-
samkeitserfahrungen bei der Durchfiihrung generiert werden. In der bewegungs- und trai-
ningswissenschaftlichen Perspektive geht es darum, motorische Fahigkeiten und Fertigkei-
ten durch geeignete Trainingsformen bzw. die Wahl der korperlich-sportlichen Aktivitat zu
erlernen und weiter auszubauchen. Bei der integrativen Perspektive sollen positive Auswir-
kungen korperlich-sportlicher Aktivitat, z.B. Steigerung des Wohlbefindens oder eine posi-
tive Korperwahrnehmung eintreten und fur die Rehabilitanden und Rehabilitandinnen be-
wusst werden (Pfeifer & Sudeck, 2016). Diese kurze Auflistung verdeutlicht ein komplexes
Anforderungsprofil, welches bei einer individuellen und differenzierten Therapieplanung in

der Bewegungstherapie zu beachten ist.
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Abbildung 2-3 Zielbereiche und Perspektiven der Bewegungstherapie (aus Pfeifer & Sudeck, 2016)

Da sich die in der Rehabilitation vorliegende Zielgruppe aus Menschen mit einer Gesund-
heitsstérung, einem meist gleichzeitig inaktiven Lebensstil und einer daraus resultierenden
geringen Fitness zusammensetzt, zielt die Bewegungstherapie primar auf die Hinfihrung zu
und Bindung an ein entsprechendes Mal3 von koérperlich-sportliche Aktivitat ab (Pfeifer &
Sudeck, 2016). Daher setzten sich aktuelle Bewegungstherapien neben somatischen auch
aus psychischen, psychosozialen und psychophysischen Ansatzen zusammen. Dieser mul-
tidimensionale Ansatz soll zum einen die Problematik von chronischen Erkrankungen auf
korperlicher, aber auch verhaltensbezogener und sozialer Ebene ansprechen und zum an-
deren die erzielten Effekte nachhaltig starken und nutzbar machen. Dies gelingt jedoch nur,
wenn die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zur selbstgesteuerten koérperlich-sportli-
chen Aktivitat befahigt werden und diese tber einen langeren Zeitraum beibehalten kénnen
(Pfeifer & Sudeck, 2016).

Auch die AG Bewegungstherapie der Deutschen Gesellschaft fur Rehabilitationswissen-
schaft (DGRW) fordert eine umfangreiche biopsychosoziale Zielsystematik, die neben der
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traditionellen biomedizinischen Zielsetzung auch eine padagogisch-psychologische Per-
spektive (Pfeifer et al., 2010) (z.B. Informationsvermittlung zur optimalen Dosis korperlicher
Aktivitat) beinhaltet. Flr die vielfaltigen positiven Wirkungen von koérperlicher Aktivitat im
Rahmen der allgemeinen Gesundheitsférderung sowie in der Bewegungstherapie liegen
klare Evidenzen vor (Booth, Roberts & Laye, 2012; Powell et al., 2011). Aus diesem Grunde
sind bewegungstherapeutische Leistungen derzeit indikationsiibergreifend integraler Be-
standteil der medizinischen Rehabilitation (Pfeifer et al., 2010). Hierbei wird Bewegungsthe-
rapie (als Oberbegriff fir die Bereiche Sport-/Bewegungstherapie, Physiotherapie und
Rekreationstherapie) als medizinisch indizierte und verordnete korperliche Bewegung ge-
sehen, die von Fachtherapeutinnen und Fachtherapeuten geplant und eingeteilt, von Arz-
tinnen und Arzten kontrolliert und von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden allein oder in
der Gruppe durchgefuhrt wird (Arbeitsgruppe Bewegungstherapie, 2009; Schile & Deimel,
1990). Mit Hilfe der Klassifikation der therapeutischen Leistungen (KTL), lasst sich die an-
geordnete Bewegung als Therapieinhalt klassifizieren. Die Bewegungstherapie kommt in
der medizinischen Rehabilitation im Bereich der Sport- und Bewegungstherapie, der Physi-
otherapie und der Rekreationstherapie zur Anwendung (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2014a) (vgl. Tabelle 2-3).

29



Theoretischer Hintergrund

Tabelle 2-3 Darstellung der Klassifikation therapeutischer Leistungen (Deutsche Rentenversicherung Bund,

2014a)
A | Sport- und Bewegungstherapie | z.B. Ausdauertraining ohne Monitoring in der Gruppe
B | Physiotherapie z.B. physiotherapeutische Behandlung im Bewe-
gungsbad in der Gruppe: Muskuloskeletale Krank-
heiten
C | Information, Motivation und z.B. Vortrag: Bewegung und korperliches Training
Schulung
D | Klinische Sozialarbeit, Sozial- z.B. Psychosoziale Beratung einzeln
therapie
E | Ergo-, Arbeits- und andere funk- | z.B. Arbeitstherapie einzeln: EDV, Blrotechnik
tionelle Therapie
F Klinische Psychologie, Neu- z.B. psychologische Beratung in Konfliktsituationen
ropsychologie einzeln
G | Psychotherapie z.B. psychotherapeutische Krisenintervention einzeln
H | Reha-Pflege und Padagogik z.B. Anleitung zum Eigentraining einzeln
K | Physikalische Therapie z.B. Ganzkdrper-Kaltetherapie
L Rekreationstherapie z.B. Mannschaftssportarten und Bewegungsspiele
M | Erndahrungsmedizinische Leis- z.B. Abstimmung einer energiedefinierten Kostform
tungen

Der vorliegende Paradigmenwechsel innerhalb der Rehabilitation, beschrieben als ,[...] a-
way from a strictly biomedical approach to disability, toward a broader, biopsychosocial mo-
del” (Siegert, McPherson & Dean, 2005, S.1497) — sollte daher die Grundlage aktueller be-
wegungstherapeutischer Konzepte darstellen. Mehrdimensionale bewegungstherapeuti-
sche Konzepte reichen daher von der traditionellen biomedizinischen Zielsetzung, tber die
psychophysische Zielsetzung (z.B. Schmerzlinderung) und psychischen Zielsetzungen (z.B.
Reduzierung depressiver Symptome) bis hin zu einer edukativen Zielsetzung, die eine Hin-
fuhrung zu und Bindung an gesundheitswirksame korperlich-sportliche Aktivitdt anstrebt
(Pfeifer et al., 2010). Diese vielfaltigen Zielsetzungen konnen anhand der Zielheuristik der
DGRW veranschaulicht werden.

Die Zielheuristik (vgl. Abbildung 2-4) stellt dar, dass die Bewegungstherapie auf physisch,
psychische und soziale Funktionen und Ressourcen wie auch auf das Gesundheitsverhal-
ten direkt wirken kann. Die korperlich-sportliche Aktivitat sollte durch ihren Einfluss auf einen
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nachhaltigen Reha-Erfolg gezielt fur die Verhaltensanderung eingesetzt werden. Auch die
forderliche Wirkung durch eine Verhaltnisdnderung bzw. die Generierung von unterstitzen-
den Umweltfaktoren (z.B. nachgeschaltete eigenstandige Aktivitaten im Gesundheitssport)
beglnstigen eine nachhaltige Gesundheitswirkung. Die Bewaltigungskompetenz stellt in-

nerhalb der Zielheuristik die Art und Weise der individuellen Auseinandersetzung mit dem

vorliegenden Gesundheitsproblem und deren Auswirkung auf die funktionale Gesundheit
dar.

Funktionale Gesundheit

| [/

< Bewidltigungskompetenz >

Funktionen/Ressourcen? | Gesundheits- ‘Umwe"n
physisch — psychisch — sozial verhalten faktoren
L ‘
Biologische Adaptation Einstellungen, Wissen E Verhiltnisse
(Wiederherstellung, Emotion, Bindung an : sndern
Erhalt, Starkung) korperliche Aktivitat etc. .E.

3einschiiefllich der personalen Kontextfaktoren im Sinne der ICF

Abbildung 2-4 Zielheuristik fir die Bewegungstherapie der DGRW (aus Pfeifer et al., 2010)

Anhand der Zielheuristik kbnnen drei Ubergeordnete Zielbereiche fur die Bewegungsthera-
pie beschrieben werden.

Proximale, interventionsnahe Ziele:

I: Wiederherstellung, Erhalt und Starkung von Kérperfunktionen/-strukturen ein-
schlief3lich personaler Ressourcen
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lI: Bindung an regelmafige korperlich-sportliche Aktivitat

Distal, durch die Erreichung der proximalen Ziele vermittelt:

[ll: Minderung von Beeintrachtigungen sowie Erhalt und Ausbau von Mdglichkeiten

im Bereich von Aktivitdten und Partizipation

Zielbereich |: Wiederherstellung, Erhalt und Starkung von Koérperfunktionen ein-
schlief3lich Ressourcen

In bewegungstherapeutischen Konzepten finden sich vielfaltige Zielsetzungen, die sich den
Bereichen der Wiederherstellung, dem Erhalt und der Starkung von Koérperfunktionen zu-
ordnen lassen. Demzufolge zielen Interventionen in der Bewegungstherapie auf die Ein-
flussnahme physischer Merkmale durch biologische Adaptionsmechanismen. Diese Ein-
flussnahme von physischen Kérperfunktionen und Kérperstrukturen kénnen sich direkt auf
eine Verbesserung des funktionalen Gesundheitszustandes auswirken. Aus medizinisch-
trainingswissenschaftlicher Perspektive beinhaltet dieser Zielbereich alle positiven Veran-
derungen von Koérperfunktion und Korperstruktur. Tabelle 2-4 stellt analog zur ICF-Klassifi-
kation die physischen Aspekte des Zielbereichs Kérperfunktion einschlie3lich deren Res-
sourcen dar. Die aufgefiihrten Korperfunktionen kennzeichnen jeweils spezifische Kombi-
nationen motorischer Leistungsmerkmale (Sudeck & Pfeifer, 2010). Diese werden aus be-
wegungs- und trainingswissenschaftlicher Perspektive in motorische Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten unterschieden (Bds, 2001). In der Rehabilitation werden neben der Verbesserung
der Basisfertigkeiten auch komplexe motorische Fertigkeiten fur das alltagliche Leben wie
auch sportmotorische Fertigkeiten eingeilbt, die die Aufnahme von kérperlich-sportlicher

Aktivitat erleichtern und den Handlungsspielraum erweitern (Sudeck & Pfeifer, 2010).
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Tabelle 2-4: physische Aspekte des Zielbereichs Kérperfunktion einschliel3lich Ressourcen (modifiziert nach
Pfeifer et al., 2010)

physisch
Korperstruktur |
Koérperfunktionen/Ressourcen
Herz-funktion | Sauerstoff- Atmungs- Fettstoff- Harn-bil- Muskel-funk- Energetisch-determinierte Basisfertigkeiten
transport funktion wechsel dungs- tionen (konditionelle) Fahigkeiten Gehen
funktion Maximalkraft Laufen
Aerobe Ausdauer Haltungskontrolle
Blutgefar- Atem- Glukose- Gelenk- Kraftausdauer Balancieren
funktionen muskulatur stoffwechsel funktion
Blutdruck- Proprio- Informationsorientierte Komplexfertigkeiten
funktionen zeption (koordinative) Fahigkeiten Fertigkeiten zur
Koordination unter Bewadltigung des
Zeitdruck taglichen Lebens
kardio- Koordination unter
vaskuléres h&mato- Atmungs- urogenital neuro- Prézisionsdruck
System logisches system Stoff-wech- und repro- muskulo-
und sel und duktives skeletale / Beweglichkeit Sportmotorische
Immun- endokrines System bewegungs- Fertigkeiten
system System bezogene
Funktionen motorische motorische
Fahigkeiten Fertigkeiten
medizinisch-trainingswissenschaftliche bewegungswissenschaftliche-trainings-
Perspektive wissenschaftliche
Perspektive

Zielbereich II: Hinfuhrung und Bindung an regelmafige korperlich-sportliche Aktivitat
Der zweite Zielbereich beschéftigt sich mit dem Bewegungsverhalten der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden. Ausgehend von einer psychologischen-padagogischen Perspektive er-
folgt eine Kategorisierung in zweierlei Hinsicht. Einerseits erfolgt aus der Personlichkeits-
psychologie eine Unterscheidung zwischen Personlichkeitseigenschaften, kognitiven Leis-
tungsmerkmalen, Emotionen sowie selbst- und umweltbezogenen Kognitionen
(Conzelmann, 2009). Andererseits verfolgt die Rehabilitation das Ziel, dass indikationsspe-
zifische Beeintrachtigungen psychophysischer, psychischer und psychosozialer Natur redu-
ziert werden sollen und eine Starkung der personlichen Ressourcen ermdglicht wird. Zu-
satzlich wird die Steigerung von spezifischen Determinanten korperlich-sportlicher Aktivitat
angestrebt (Sudeck & Pfeifer, 2010). Tabelle 2-5 stellt eine detaillierte Ubersicht der psycho-
physischen, psychischen und psychosozialen Aspekte des Zielbereichs Korperfunktion ein-
schlief3lich Ressourcen dar.
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Tabelle 2-5: psychophysische, psychische und psychosoziale Aspekte des Zielbereichs Kérperfunktion ein-

schlie3lich Ressourcen (modifiziert nach Pfeifer et al., 2010)

psycho-physisch psychisch Psycho-sozial
Korperfunktionen/Ressourcen
Indiktionsspezifische Merkmale
Schmerz Kdrper- Aufmerk- Angst Selbst- Krankheits-
schema samkeit Depressivitat | kom-petenz | bezogene
Konzentration emotionale subjektive Krankheits-
Mattigkeit Korper- Labilitat Theorie verarbeitungsstile
akzeptanz
Antrieb
Motivation
Vitalitat Ubergreifende Ressourcen
Belastbar- Korper- psychische affektives Selbstwert Gesundheitsverantwortung
keit bewusstsein Stabilitat Wohl- Kohéarenzsinn
befinden Selbst- Kontrolliberzeugung
Entspannungs- wirksamkeit
fahigkeit
Spezifische Determinanten kérperlich-sportlicher Aktivitat
Belastungs- emotionale Selbst-wirk- Wissen KSA
empfinden Einstellung samkeit Einstellung KSA
KSA KSA Motivation KSA
Freude an Volition KSA
Bewegung
wahrgen. Soziale Unterstiitzung
KSA
selbst-
physisches Kérperwahr- Bewegungs- Person- kognitive Emotion/ bezogene kognitiv-motivationale Hand-
Wohl- nehmung erleben lichkeits- Leistungs- Affekte Kognition lungseigenschaften und Be-
bedinden merkmale merkmale wertungsdispositionen
und Miss-
befinden
integrative Perspektiven padagogisch-psychologische Perspektive
(psychosomatisch, Psychomoto-
risch)

Mit Hilfe von verhaltensorientierten und bewegungstherapeutischen Interventionen wird ver-
sucht, das Bewegungsverhalten der Patienten nachhaltig positiv zu beeinflussen. Der ver-
haltensorientierte Ansatz stellt eine zentrale Voraussetzung dar, um die biopsychosozialen
Gesundheitspotenziale anhand korperlich-sportlicher Aktivitat langfristig ausschdpfen zu
kénnen. Die oben beschriebenen physischen, psychophysischen und psychosozialen Merk-
male sowie die spezifischen Determinanten korperlich-sportlicher Aktivitat (vgl. Kapitel
2.4.1) sind fur das verhaltensbezogene Ziel unabdingbar und nehmen eine vermittelnde
Rolle ein. Aber auch die Einflisse von Umweltfaktoren, wie die Vernetzung und Struktur von
Nachsorgeangeboten kdnnen sich auf das formulierte Ziel auswirken. Bei der Evaluation
dieses Zielbereichs stellt das tatsdchliche Bewegungsverhalten das primare Ergebniskrite-
rium dar, da die Wirksamkeit der Intervention nur durch die Erfassung des Bewegungsver-

haltens ermittelt werden kann (Sudeck & Pfeifer, 2010).
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Zielbereich lll: Minderung von Beeintrachtigungen sowie Erhalt und Ausbau von Mog-
lichkeiten im Bereich von Aktivitat und Partizipation

Der dritte Zielbereich befasst sich mit der Durchflihrung von Aktivitdten der Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden sowie deren Teilhabe an vielfaltigen Lebenssituationen (Partizipa-
tion). Tabelle 2-6 stellt den Zielbereich mit Ruckgriff auf die ICF-Terminologie dar.

In der Bewegungstherapie werden haufig Ziele in den Bereichen der Aktivitat des alltagli-
chen Lebens angestrebt (z.B. Mobilitat, Selbstandigkeit). Im Bereich der psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen werden Aktivitdten interpersoneller Interaktionen und
Beziehungen anvisiert sowie das Wissen und der Umgang mit der Erkrankung fokussiert.
Das Hauptziel der Partizipation kennzeichnet sich in der Ermoglichung von Aktivitaten und
der Teilhabe in den fir die Rehabilitanden und Rehabilitandinnen relevanten Lebensberei-
chen (Sudeck & Pfeifer, 2010).

Empirisch prifbar sind Aktivitdten nur in Form der tatsachlichen Leistungserbringung (per-
formance) und ggf. in Testaufgaben unter standardisierten Situationen (capacity). Daher
werden bewegungstherapeutische Konzepte, die sich in den Bereichen der Aktivitat und
Partizipation an der ICF orientieren, stets als anzustrebende Kompetenzen formuliert (z.B.
Sozialkompetenz) (Schile & Huber, 2004). Diese und weitere Kompetenzen werden in der
Rehabilitation als Bewéltigungskompetenz (vgl. Abbildung 2-4) angesehen und stellen die
Handlungsfahigkeit (capacity) der Rehabilitanden und Rehabilitandinnen dar. Hierbei han-
delt es sich um komplexe Konstrukte, die nicht nur physisch-motorischen Fahigkeiten oder
Fertigkeiten, sondern auch eine Kombination aus Wissen, Kénnen und Wollen beinhalten
(Sudeck & Pfeifer, 2010).
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Tabelle 2-6. Zielbereich Aktivitat und Partizipation (modifiziert nach Sudeck & Pfeifer, 2010)

Aktivitat und Partizipation

Mobilitat Selbstversorgung
bewusste mit Stress und Gehen und Waschen Kommunikation Erziehung/Bildung
sinnliche anderen Fortbewegung Ankleiden
Wahrnehmung psychischen Arbeit und Be-
Anforderungen Gegenstande Interaktionen und schaftigung
umgehen tragen, bewe- Nahrungsauf- Beziehung
gen, handhaben nahme
elementares Kdrperpositio- auf seine wirtschaftliches Le-
Lernen nen &ndern und  Gesundheit achten ben
aufrechterhalten
Wissensanwen- Hand- und Arm-  H&usliches Leben Gemeinschaftsle-
dung gebrauch Hausarbeit ben
erledigen
Erholung und Frei-
Mahlzeiten zeit
vorbereiten
Waren und
Dienstleistungen
beschaffen
Lernen und Allgemeine Aktivitat des taglichen Lebens interpersonelle bedeutende
Wissensan- Aufgaben und Interaktionen und Lebensbereiche
wendung Anforderungen Beziehungen

Zum besseren Verstandnis der Zielheuristik fir die Bewegungstherapie stellt Tabelle 2-7 fur

den metabolischen Indikationsbereich eine exemplarische Ubersicht am Beispiel Diabetes

mellitus Typ Il dar.
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Tabelle 2-7. Exemplarische Darstellung der Zielheuristik am Beispiel Diabetes mellitus Typ Il (modifiziert
nach Pfeifer et al., 2010)

Diabetes mellitus Typ I
Koérperfunktionen/Ressourcen (physisch)
Kardiovaskulares System

Herzfunktion 1 [b 410]
Normalisierung Blutdruckfunktion [b 415] und Blutgefalfunktion [b 420]
Minderung weiterer kardiovaskuldren Risikofaktoren
Stoffwechsel- und endokrines System

Gewichtsregulation [b 530]
allg. Stoffwechselfunktion 1 [b 540] (z.B. glykdmische Kontrolle 1, oxidative Funktion 1, Verstoffwechselung Fett 1)
Neuromuskuloskeletale und bewegungsbhezogene Funktionen
Neuromuskulédre Funktion 1

Motorische Fahigkeiten

aerobe Kapazitat 1 [b 455]
Kraftfahigkeit 1, Beweglichkeit 1, Koordination 1 [b 710, b 730]

Motorische Fertigkeiten

feinmotorische Handfertigkeiten 1
Gehfertigkeiten [b 770/d 450]
Koérperfunktionen/Ressourcen (psychophysisch-psychisch-psychosozial)
Indikationsspezifische Merkmale

HEB psychische Energie und Antrieb 1 [b 130]

HEB rational-emotionale Akzeptanz der Krankheit 1

EMO Angstlichkeit, Depressivitit | [b 152]
Korperfunktionen/Ressourcen (psychophysisch-psychisch-psychosozial)
Ubergreifende Ressourcen

PWM Wohlbefinden 1 und Fahigkeit zum Stimmungsmanagement 1

KW Entspannungsféhigkeit 1

SBK Positivierung Selbstkonzept 1
Spezifische Determinanten korperlich-sportlicher Aktivitat

SBK Bewegungsbezogene Selbstwirksamkeit 1

HEB Motivation regelmaRiger kdrperlicher Aktivitét 1

HEB Fahigkeiten zur selbstéandigen Planung und Steuerung von Training und alltéglicher kérperlicher Akti-

vitat 1
HEB Wissen Uber krankheitsangepasste Sport- und Bewegungsangebote 1

Aktivitdt und Partizipation

koérperlich-aktive Lebensweise [d 570, d 920]]
Umgang mit Stress 1 [b 240]
krankheitsangepasste Austbung von Alltagsaktivitdten, Mobilitdt — Gehen 1 [d 450]
Selbstkontrolle Blutzucker und Reaktionsweisen in Notfallsituationen [d 570 auf Gesundheit achten]
soziale Integration 7 und soziale Kompetenz 1 [d 750, d 760]
Die ICF-Codes sind in eckigen Klammern aufgefuihrt
Abkurzungen: HEB = Handlungseigenschaften und Bewertungsdispositionen, EMO = Emotionen/Affekte,
PWM = physisches Wohl- bzw. Missbefinden, KW = Kérperwahrnehmung, SBK = selbstbezogene Kognition.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass durch die komplexe und multidimensi-
onale Problematik von chronischen Erkrankungen und deren gleichzeitigen Einfluss auf ver-
schiedenen Ebenen, in einem auf wenige Wochen begrenzten Zeitraum, ein entsprechend
vielfaltiges bewegungstherapeutisches Konzept notwendig ist (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2014b; Raspe, 2011). Angesichts der vorliegenden Zielgruppen
ist das primére Ziel der Bewegungstherapie Menschen mit einer Gesundheitsstérung, einem
meist gleichzeitig bestehenden inaktiven Lebensstil und einer daraus resultierenden gerin-
gen Fitness, an ein entsprechendes Mal3 an gesundheitsforderlicher korperlicher Aktivitat

heranzufihren (Pfeifer & Sudeck, 2016). Eine aktuelle Bewegungstherapie setzt sich neben
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somatischen auch aus psychischen, psychosozialen und psychophysischen Ansatzen zu-
sammen. Dieser multidimensionale Ansatz soll zum einen die Problematik von chronischen
Erkrankungen auf kérperlicher, aber auch verhaltensbezogener und sozialer Ebene anspre-
chen und zum anderen die erzielten Effekte nachhaltig stéarken und nutzbar machen. Dies
gelingt jedoch nur, wenn die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zur selbstgesteuerten
korperlich-sportlich Aktivitat befahigt werden und diese Uber einen langeren Zeitraum bei-
behalten kbnnen (Pfeifer & Sudeck, 2016) (vgl. Abbildung 2-5). Die erzielten biopsychoso-
zialen Anpassungen und deren Effekte auf die Gesundheit gehen einher mit der Art, dem
Umfang und der Intensitat der gewahlten korperlich-sportlichen Aktivitat. Erste gesundheit-
liche Wirkungen werden bereits durch eine relativ geringe Steigerung der kdrperlich-sportli-
chen Aktivitat erzielt (Rutten & Pfeifer, 2016). Jedoch kdnnen auch bereits erzielte gesund-
heitliche Wirkungen durch eine Reduktion bzw. ein Einstellen der kérperlich-sportlichen Ak-
tivitdt erneut eingebil3t werden (Kurve C). Die drei hypothetisch aufgestellten Verlaufe zei-
gen deutlich, dass der vorliegende Interventionszeitraum der medizinischen Rehabilitation
nur kurzfristige Effekte erzielen kann. Um die erzielten Effekte langfristig zu erhalten bzw.
weiter auszubauen ist eine, im Anschluss an die Rehabilitationsmalinahme, eigenstandige

und regelmalige koérperlich-sportliche Aktivitat unabdingbar (Kurve B bzw. Kurve A).
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Anpassungen an Aktivitatslevel
korperliche Aktivitat (Form der Aktivitadt x
(bio-psycho-sozial) min/Woche x Intensitat)
& A

hoch angepasst

gesundheits-
) LR e "_.-" - -
wirksam ” -

dekonditioniert C
- '
Interventions- Selbststandige kirperliche Aktivitat
zeitraum (Wochen, Monate, Jahre)
(Wochen/Monate)

Abbildung 2-5 Anpassung an zeitlich begrenzte bewegungstherapeutische Interventionen und deren drei mog-
liche (hypothetischen) Verlaufe (aus Pfeifer & Sudeck, 2016).

Anmerkung: dekonditioniert: Personen mit inaktiven Lebensstil sowie geringer gesundheitsbezogener Fitness

Welche Voraussetzungen fir eine eigenstandige regelmafige korperlich-sportliche Aktivitat
erfullt werden sollten, welche personalen Faktoren und Ressourcen forderlich sind oder wel-
che bewegungsbezogenen Kompetenzen erworben werden sollten, wird im nachsten Kapi-
tel behandelt.

2.4 Personale Voraussetzung fur die Hinfihrung zu und Bindung an korper-
lich-sportliche Aktivitat

Menschliches Verhalten wie das Bewegungsverhalten setzt sich aus einer Fille an indivi-

duellen und umweltbezogenen Determinanten zusammen (Bauman et al., 2012). Bedingun-

gen, Einflussfaktoren und Prozesse fir die Hinfihrung zu und Bindung an korperlich-sport-

liche Aktivitat sind daher ein zentraler Gegenstand diverser gesundheitspsychologischer

Untersuchungen (z.B. Lippke & Wiedemann, 2007; Scholz & Schwarzer, 2005). In den letz-
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ten Jahrzenten wurden unterschiedliche gesundheitspsychologische Theorien zur Bewe-
gungsverhaltensanderungen aufgestellt bzw. weiterentwickelt. Zu nennen sind hier u.a. das
Transtheoretische Model (Prochaska & Velicer, 1997), das Integrative Modell zur Motivation
und Volition zur Initiierung regelmafiger gesundheitssportlicher Aktivitat (Honer, Sudeck &
Willimczik, 2004), das Health Action Process Approach (Schwarzer, 2004) und das Motiva-
tions-Volitions-Prozessmodell (Fuchs, 2007a). In diesen Modellen werden konkrete theore-
tische Ansatzpunkte fur die Erklarungen und Vorhersagen der kérperlich-sportlichen Aktivi-
tat beschrieben. Anhand dieser Modelle lassen sich theoretisch fundierte Verhaltensdeter-
minanten fir die korperlich-sportliche Aktivitat ableiten.

Im Forschungsstand hat sich mittlerweile die Unterscheidung zwischen einer motivationalen
und einer volitionalen Phase etabliert. Unter Motivation zur koérperlich-sportlichen Aktivitat
wird vereinfacht die Absicht bzw. Intention verstanden, regelmafiig korperlich-sportlich aktiv
sein zu wollen. Ausschlaggebend fur die Motivation zu einem aktiven Lebensstil sind die
Erwartungen (z.B. Steigerung der Gesundheit), die eine Person mit der Aufnahme der kor-
perlich-sportlichen Aktivitat verbindet (Geidl et al., 2012a). Allerdings gentigt eine hohe Mo-
tivation allein nicht, um langfristig einen aktiven Lebensstil aufrecht zu halten (vgl. Abbildung
2-5) (Milne, Orbell & Sheeran, 2002). Praxiserfahrungen zeigen deutlich, dass viele Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden vor der Rehabilitation sehr motiviert sind, etwas an ihrem
bisherigen Verhalten zu &ndern - langfristig gelingt es ihnen jedoch nicht. Der Begriff der
Intentions-Verhaltenslicke zeigt ebenfalls, dass die Halfte (46%) der motivierten Personen
korperlich-sportlich inaktiv sind (Rhodes & De Bruijn, 2013). Diese Intentions-Verhaltenslu-
cke bestatigt, dass neben der Motivation als Grundvoraussetzung zusatzlich volitionale Pro-
zesse notwendig sind. Unter Volition wird hierbei die Fahigkeit verstanden, Verhaltenswei-
sen ausfuhrlich zu planen, mogliche Barrieren, die einer Durchfihrung im Wege stehen zu
antizipieren und Losungsansatze zu finden (Sniehotta, Winter, Dombrowski & Johnston,
2007). Nach Sudeck (2006) steigt die Wahrscheinlichkeit, dass Verhaltensanderungen fur
einen aktiven Lebensstil langfristig aufrecht erhalten bleiben, durch eine hohe Motivation
sowie gute Fahigkeiten zur Planung und Bewaltigung von auftretenden Hindernissen. Um
die Hinfihrung zu und Bindung an korperlich-sportlicher Aktivitat tber das Zusammenspiel
unterschiedlicher psychologischer Faktoren zu beschreiben, wird in Abbildung 2-6, neben

den anfangs aufgelisteten Modellen exemplarisch, das MoVo-Prozessmodell dargestellt.
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Abbildung 2-6 Motivations-Volitions-Prozessmodell (aus Fuchs, 2007a)

Das Motivations-Volitions-Prozessmodell kann am Beispiel des Sport- und Bewegungsver-
haltens wie folgt erklart werden:

Den Ausgangspunkt stellt die Motivation zu regelmaRiger korperlich-sportlicher Aktivitat dar,
die sich in der Zielintention wiederspiegelt. Gollwitzer (1999a) charakterisiert Zielintentionen
als allgemein gehaltene Absichtsbekundungen (z.B. ,Ich habe die Absicht, wieder mit dem
Joggen zu beginnen®). Somit resultieren Zielintentionen aus motivationalen Prozessen des
Abwéagens und Auswéhlens zwischen den verschiedenen Wiinschen und Bedurfnissen der
Person. Die empirische Excercise Adherence-Forschung der letzten zwei Jahrzenten (z.B.
Biddle & Nigg, 2001; Fuchs, 1997; Sallis & Owen, 1999) zeigt, dass das Ausmalf der sport-
und bewegungsbezogenen Zielintention (Intentionsstarke) hauptsachlich von zwei Faktoren
abhangt: Zum einen von den vermuteten Vor- und Nachteilen des Verhaltens (Konse-
guenzerwartungen) und zum anderen von der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle
(Selbstwirksamkeitserwartung) (Scholz, Sniehotta & Schwarzer, 2005). Festgehalten wer-
den kann, dass Menschen fir eine regelmalfige korperlich-sportliche Aktivitat motiviert sind,
wenn sie davon einen Nutzen erwarten kénnen und wenn sie Uberzeugt sind, die dafir er-
forderliche Verhaltensweise ausfuhren zu kénnen. Elementar fur den Prozess der Hinfuh-
rung zu und Bindung an kérperlich-sportliche Aktivitat ist neben der Zielintention jedoch
auch eine hohe Selbstkonkordanz (Gohner & Fuchs, 2007). Die Selbstkonkordanz be-
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schreibt das Ausmal? inwieweit eine Zielintention mit den persénlichen Interessen und Wer-
ten der Person Ubereinstimmt (Sheldon & Houser-Marko, 2001). Damit eine Zielintention in
ein tatsachliches Handeln tGbergeht, bedarf es der Generierung so genannter Implementie-
rungsintentionen. In Form der Implementierungsintentionen legt die Person fest, wann, wo
und wie sie das beabsichtigte Verhalten beginnen und fortfllhren méchte (Gollwitzer,
1999a). Der Sinn von Implementierungsintentionen besteht darin, dass durch Explizieren
der beabsichtigen Handlung und durch Spezifizierung von Ausfihrungsbedingung die Initi-
ierung der Handlung untersttitzt wird. Da auch sorgfaltig gefasste Implementierungsinten-
tionen nicht vor dem Einfluss moglicher Barrieren geschutzt sind, wird zuséatzlich eine voliti-
onale Intentionsabschirmung benotigt (Gohner & Fuchs, 2007). Generell kann festgehalten
werden, dass flur eine (Bewegungs-) Verhaltensdnderung ein schwieriger und komplexer
Prozess zu durchlaufen ist (Sniehotta et al., Scholz & Schwarzer, 2005; 2007). Mit Blick auf
das Setting der Rehabilitation bendtigen Menschen mit einer chronischen Erkrankung a)
eine ausreichend hohe Motivation fur die kdrperlich-sportliche Aktivitat und b) bewegungs-
bezogene selbstregulatorische Fahigkeiten fur die Umsetzung der kdrperlich-sportlichen Ak-
tivitat, z.B. eigenstandige Belastungs- und Trainingssteuerung, vorliegende Trainingsplane,
Strategien zum Umgang mit Barrieren (Geidl et al., 2012b). Fir die Erreichung dieser Ziel-
setzung werden in den folgenden zwei Kapiteln die beiden aktuellen Ansatzpunkte a) Ver-
haltensorientierung anhand Determinanten der korperlich-sportlichen Aktivitat (Kapitel
2.4.1) und b) Kompetenzorientierung anhand der bewegungsbezogenen Gesundheitskom-

petenz (Kapitel 2.4.2) innerhalb der Bewegungstherapie dargestellt.

2.4.1 Determinanten der korperlich-sportlichen Aktivitat

Geidl et al. (2012b) konnten anhand einer systematischen Reflektion psychologischer The-
orien des Gesundheitsverhalten effektive Methoden und spezifische Inhalte flir eine verhal-
tensbezogene Bewegungstherapie ableiten. Hierbei erfolgte eine theoriegeleitete Bestim-
mung individuumsbezogener Verhaltensdeterminaten zur koérperlich-sportlichen Aktivitat
anhand der aufgefuhrten Konstrukte des MoVo-Prozessmodells sowie anhand weiterer
Merkmalsbereiche integrativer Gesundheitsverhaltenstheorien (Geidl et al., 2012b). Dem
motivationalen Bereich werden die Merkmalsbereiche Wissen, Risikowahrnehmung, Kon-
sequenzerwartung und —erfahrung, Selbstwirksamkeit, Zielintention und Selbstkonkordanz
zugeordnet. Dem volitionalen Bereich werden die Konstrukte Ausfuihrungspléne, volitionale

Intentionsabschirmung und Handlungskontrolle zugeordnet (Geidl et al., 2012b).
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Im Folgenden werden die von Geidel et al. (2012) identifizierten Determinanten der korper-
lich-sportlichen Aktivitat dargestellt.

Wissen. Ein fundiertes Wissen tber die Mdglichkeiten wie korperlich-sportliche Akti-
vitat durchgefihrt werden kann und welche positiven Effekte daraus resultieren, kann einen
aktiven Lebensstil férdern. Dabei bezieht sich das Handlungswissen auf die konkrete Aus-
fuhrung der Aktivitat, wie z.B. Wissen zu allgemeinen Trainingsprinzipien. Das Effektwissen
vermittelt potenzielle Auswirkungen von koérperlich-sportlicher Aktivitat, wie z.B. Einsicht in
die Prozesse der biologischen Adaption. Handlungs- und Effektwissen bilden eine Voraus-
setzung fur die Aufnahme weiterer Kognitionen (z.B. Konsequenzerwartungen), kdnnen
aber nicht als eigenstandige Pradiktoren des tatsachlichen Verhaltens angesehen werden
(Geidl et al., 2012b; Tiemann, 2006).

Risikowahrnehmung.

Die Risikowahrnehmung setzt sich zusammen aus der wahrgenommen Vulnerabilitat sowie
der wahrgenommen Schwere der vorliegenden Erkrankung. Die Vulnerabilitdt bezeichnet
die individuelle Verletzlichkeit einer Person, d.h. die Angst bzw. das Risiko eine bestimmte
Krankheit zu bekommen, wenn keine Schutzmaflinahmen eingeleitet werden. Die vulnerable
Wahrnehmung einer Person steigt, wenn nur wenige Ressourcen fir die Bewaltigung der
negativen Gegebenheit vorliegen. Die wahrgenommene Schwere der Erkrankung be-
schreibt Annahmen Uber korperliche oder soziale Auswirkungen, die mit der Krankheit as-
soziiert werden (L. Cameron, Leventhal & Leventhal, 1995; Geidl et al., 2012b).

Konsequenzerwartungen.
Konsequenzerwartungen beschreiben die Erwartungen einer Person, durch ein Handeln ein
erwiinschtes bzw. antizipiertes Ergebnis herbeizurufen (Schwarzer & Jerusalem, 2002). Die
Ausfuhrung einer korperlich-sportlichen Aktivitat kann demzufolge an erwartete Auswirkun-
gen geknupft sein (,Wenn ich regelmafig korperliche aktiv bin (ware), dann ...“) (Fuchs,
1994). Nach Bandura (1997) kénnen sich Konsequenzerwartungen auf physische (z.B. kor-
perliche Belastbarkeit steigern), soziale (z.B. neue Kontakte kntpfen) und selbstwertrele-
vante (z.B. Selbstbewusstsein wird gesteigert) Resultate beziehen. Dabei kbnnen sowohl
negative Erwartungen (Kosten) wie auch positive Erwartungen (Nutzen) wahrgenommen
werden. Personen initiieren regelmafiige korperlich-sportliche Aktivitat eher, wenn das Ge-
samtverhaltnis zwischen dem Nutzen (z.B. Steigerung der Gesundheit) und den Kosten
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(z.B. korperliche Anstrengung) zugunsten des Nutzen ausfallt (G6éhner & Fuchs, 2007).
Diese Entscheidungsbalance (Verhaltnis von Kosten und Nutzen) muss bei der Hinflihrung
zu und Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat beachtet werden. Bei der Hinfihrung zu
einem aktiven Lebensstil ist es wichtig, mégliche Kostenfaktoren zu beseitigen. Bei der Bin-
dung an bzw. Aufrechterhaltung eines langfristigen Aktivitatsniveaus ist hingegen der mog-
liche Nutzen relevanter (Williams, Anderson & Winett, 2005). In den Prozess der Konse-
guenzerwartungen flieRen immer auch emotionale Aspekte mit ein. Diese geflihlsméaRigen
Bewertungen von korperlich-sportlicher Aktivitdt kdnnen positiv oder negativ behaftet sein.
Die Bewertungen entstehen nicht nur durch eigene Erfahrungen, sondern kdnnen auch an-
tizipierter Natur sein und sich entweder forderlich oder hinderlich auf das Verhalten auswir-
ken (Geidl et al., 2012).

Selbstwirksamkeitserwartungen.

Die Selbstwirksamkeit stellt die Uberzeugung einer Person dar, dass sie ein Verhalten aus-
fuhren kann, welches sich in einem erwarteten und erhofften Ergebnis wiederspiegelt
(Bandura, 1997). Hinsichtlich kdrperlich-sportlicher Aktivitat sind bewegungsbezogene
Selbstwirksamkeitserwartungen auf die eigene Uberzeugung, dass korperliche Aktivitat er-
wuinschte Ergebnisse herbeifiihrt, gestutzt. Es liegen unterschiedliche Formen der Selbst-
wirksamkeitserwartungen vor: Die praaktionale Selbstwirksamkeit kennzeichnet die Uber-
zeugung, mit einer Aktivitat neu beginnen zu kdnnen; die Aufrechterhaltungs-Selbstwirk-
samkeit beschreibt die Uberzeugung, eine bereits begonnene Aktivitat tiber Wochen und
Monate aufrechterhalten zu kdnnen; die Wiederaufnahme-Selbstwirksamkeit charakterisiert
die Uberzeugung, nach langerer Pause wieder mit der Sportaktivitat beginnen zu kénnen.
Damit die Durchfiihrung des angestrebten Verhaltens wahrscheinlicher wird, muss fur jede
dieser spezifischen Phasen eine exakt auf diese Phase bezogene Uberzeugung vorhanden
sein (Schwarzer, 2004).

Der Prozess von Selbstwirksamkeitserwartungen ist nicht unbedingt an die tatsachlich még-
liche Ausfiihrung eines Verhaltens gekoppelt. Allerdings sind einige Handlungskompeten-
zen unabdingbar, um direkte Erfahrungen zu generieren und somit einen langfristig positi-
ven Einfluss auf die Selbstwirksamkeit zu haben. Dabei vermitteln eigene Erfahrungen bei
der Ausfuhrung einer bestimmten Verhaltensweise das meiste Wissen uber die eigenen
Maoglichkeiten (Bandura, 1997). In manchen Féllen kann auch die Beobachtung anderer
genugen (indirekte Handlungserfahrung). Hierfir muss aus lerntheoretischen Grinden eine
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hohe Aufmerksamkeitsgabe vorhanden sein und die beobachtete Person muss ahnliche
Merkmale, wie z.B. Alter, Geschlecht, Erkrankung aufweisen. Zusatzlich konnen auch ver-
bale Uberzeugungen (Persuasion) oder physiologische und emotionale Erregungszustande

(physiologische Reaktionen) einen Einfluss haben (Geidl et al., 2012).

Zielintention. Die Zielintention beschreibt eine allgemeine Absichtsbekundung hin-
sichtlich eines bestimmten Verhaltens (Gollwitzer, 1999b). Mit der Formulierung und Be-
ricksichtigung der Zielintention erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass ein beabsichtigtes
Verhalten tatsachlich ausgefihrt wird. Daher sollten Rehabilitanden nach Beendigung der
Rehabilitation unbedingt eine Zielintention formulieren. Zum Beispiel ,Ich habe die Absicht,
eine Herzsportgruppe in meiner Umgebung ausfindig zu machen und an diesem Angebot
regelmanig teilzunehmen®. Die Absicht wird dabei durch eine hohe Selbstwirksamkeit sowie
durch positive Konsequenzerwartungen (Uberwiegen der Vorteile gegeniiber den Nachtei-
len) bestarkt (Geidl et al., 2012).

Selbstkonkordanz. Eine moéglichst hohe Selbstkonkordanz der Zielintention ist ein
elementarer Bestandteil bei der Hinfihrung und Aufrechterhaltung von regelmafiger kor-
perlicher Aktivitat (Seelig & Fuchs, 2006; Sheldon & Houser-Marko, 2001). In der Selbst-
konkordanz spiegelt sich das Ausmald der Absicht einer Person mit den individuellen Inte-
ressen, Vorlieben und Wertvorstellungen der Person wieder. Hierbei kann zwischen vier
unterschiedlichen Formen der Selbstkonkordanz unterschieden werden (Seelig & Fuchs,
2006). Beim der extrinsischen Form bildet sich die Zielintention vor allem auf Grundlage von
auRReren Anreizen (z.B. in Form von Vergtinstigungen) und die Selbstkonkordanz ist in der
Regel sehr gering. Bei der introjizierten Form ist bereits eine Zielintention verinnerlicht, die
allerdings stark durch auf3ere Reize initiiert wurde (z.B. Empfehlung durch einen Arzt). Die
Selbstkonkordanz ist auch hier gering. Bei der identifizierten Form entspricht die verinner-
lichte Zielintention in hohem Male den eigenen Interessen, Vorlieben und Wertvorstellun-
gen. Die Selbstkonkordanz ist in diesem Fall als hoch anzusehen (z.B. wenn die kérperliche
Aktivitat aus Uberzeugung von gesundheitlichen Wirkungen beabsichtigt ist). Die hochste
Selbstkonkordanz liegt in der intrinsischen Form vor. Hierbei stitzt sich die Zielintention auf
den im Verhalten selbst liegenden Anreizen (z.B. wenn eine sportliche Aktivitat beabsichtigt

wird, weil die Ausfliihrung der Person Freude bereitet) (Fuchs, 2007a). Der Einfluss der
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Selbstkonkordanz fur die Ausbildung starker Absichten ist wissenschaftlich ausfihrlich do-
kumentiert. Es konnte belegt werden, dass Absichten, die mit den persodnlichen Interessen
und Wertvorstellungen Ubereinstimmen starker ausgepragt sind und deshalb mit héherer
Wahrscheinlichkeit durchgefiihrt werden, als Absichten, die aus externen Grinden entstan-
den sind (Koestner, Lekes, Powers & Chicoine, 2002). Nach Géhner et al. (2009) gilt dies
auch bei der Bildung von Absichten zur korperlich-sportlichen Aktivitat.
Ausfuhrungsplane.

Allein das Vorliegen einer Absicht, z.B. der Besuch eines Gesundheitskurses, ist nur in sel-
tenen Fallen ausreichend fur die Auslosung des Verhaltens. Ausfuhrungsplane ermoéglichen
es, dass die Zielintention nicht nur eine Absicht bleibt, sondern tatséchlich ausgefuhrt wird.
Die Aufgabe der Ausfiihrungsplane ist es festzulegen wann, wo und wie ein Verhalten rea-
lisiert werden soll (Gollwitzer, 1999b): ,Ich habe die Absicht, jeden Dienstag und Donnerstag
um jeweils 18.00 Uhr (wann), im Fitnessstudio (wo) den Ruckenkurs zu besuchen (wie bzw.
welches Verhalten)®. Kennzeichen der festgelegten Situation (Tag und Uhrzeit) werden als
Hinweisreize verwendet die geplante Absicht (Besuch eines Gesundheitskurses) zu veran-
lassen und damit die Initilerung zu erleichtern. Milne et al. (2002) sowie Lippke et al. (2007)
liefern Hinweise, dass Ausfihrungsplane auch beim Aufbau von kérperlich-sportlicher Akti-
vitat relevant sind. Es gilt, je konkreter die Ausfihrungspléne formuliert werden, desto hoher
ist die Wahrscheinlichkeit der Umsetzung (Geidl et al., 2012).

Bewaltigungsplane und Handlungskontrolle.
Ausfuhrungspléane fordern die Umsetzung geplanter Verhaltensweisen, garantieren aller-
dings nicht die dauerhafte Aufrechterhaltung des neuen Verhaltens. Selbst detaillierte Aus-
fuhrungspléane sind nicht vor Barrieren, die dem Plan entgegenwirken, geschitzt. Diese soll-
ten bereits vor der Handlungsrealisierung erkannt werden (Sniehotta et al., 2007; Lippke &
Wiedemann, 2007). Es kénnen externe Barrieren (z.B. Termindruck, schlechtes Wetter) und
interne Barrieren (z.B. Lustlosigkeit, Mudigkeit) identifiziert werden. Die Aufgabe der Bewal-
tigungsplane ist es, geeignete Losungen zu entwickeln, um das gefasste Verhalten, trotz
Barrieren zu verwirklichen (Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2006). Hat eine Person bei-
spielsweise das Problem, sich insbesondere nach einem langen Arbeitstag nicht mehr zum
Training im Fitnessstudio zu motivieren (Barriere: Mudigkeit, Lustlosigkeit), so kénnte es

hilfreich sein, direkt von der Arbeit ins Studio zu fahren, weil so die Verlockung, sich zu
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Hause erst einmal von der Arbeit zu erholen, nicht mehr gegenwartig ist. Eine weitere Be-
waltigungsstrategie kdnnte auch das Trainieren mit einem Trainingspartner (soziale Unter-
stlitzung) sein (Sniehotta et al., 2007).

Ein weiterer Gegenstand des volitionalen Prozesses ist die Kontrolle der Umsetzung der
geplanten Verhaltensweisen. MaRnahmen der Selbstbeobachtung, die die Diskrepanz zwi-
schen Ist- und Soll-Zustand tberprifen, sind hier besonders effektiv. Hat man sich beispiels-
weise das Ziel gesetzt dreimal wochentlich zu Joggen und es ist bereits Freitag, man war
aber lediglich einmal Laufen, dann gilt es, diese Diskrepanz durch zwei noch fehlende Ein-
heiten am Wochenende zu reduzieren. Die im Vorhinein entwickelten Bewaltigungsplane
erleichtern es, geeignete Situationen flr die Verhaltensausfiihrung zu erkennen und mit den
im Vorfeld geplanten Bewaltigungsstrategien mogliche Barrieren zu Uberwinden (Sniehotta
et al., 2007).

Konsequenzerfahrungen. Konsequenzerfahrungen beschreiben das Erleben einer
durchgefuihrten Handlung. Wurden die positiven Erwartungen einer Handlung erflllt oder
stellten sich die negativen Erwartungen als sehr gering dar, geht man von einer positiven
Konsequenzerfahrung aus. Negative Konsequenzerfahrungen von korperlich-sportlicher
Aktivitat sind beispielsweise Uberbelastungen, Unzufriedenheit mit der Trainingsgruppe o-
der die geringe Anzahl von Erfolgserlebnissen. Fir eine langfristige Aufrechterhaltung be-
gonnener gesundheitssportlicher Aktivitaten sind positive Konsequenzerfahrungen wichtig
und forderlich, unterdessen sind negative Konsequenzerfahrungen haufig mit einer Verrin-
gerung der Aktivitat verbunden (Gohner & Fuchs, 2007).

Die von Geidl et al. (2012) identifizierten Determinanten zur korperlich-sportlichen Aktivitat
werden noch durch die affektiven Einstellungen erganzt. Da die meisten Modelle zur Klarung
von Gesundheitsverhalten von einem rationalen (kognitiven) Ansatz ausgehen, werden die
Geflihle oder Emotionen, die wahrend der kdrperlich-sportlichen Aktivitat bzw. bei der Ver-
haltensanderung erfolgen nur selten beachtet (vgl. hierzu die Ausfliihrungen von Brand,
2006; Cameron & Leventhal, 2003).

Affektive Einstellungen. Die affektive Einstellungskomponente erfasst die emotio-

nale oder gefuhlsmallige Bewertung gegenuber dem Einstellungsobjekt (z.B. ,Wenn ich
daruber nachdenke korperlich aktiv zu sein, dann fuhle ich mich...”) (Brand, 2006). Hierbei
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mussen die affektiven Bewertungen nicht zwangslaufig auf eigenen Erfahrungen basieren.
Kritische Einstellungen oder eine demzufolge zogerliche Verhaltensweise entstehen nicht
selten aus antizipierten Emotionen oder Gefiihlen (Eagly & Chaiken, 1993). Die Forschungs-
gruppe um McAuley et al. (2003) konnte zeigen, dass die mit dem Sporttreiben verbundenen
positiv-emotionalen Assoziationen, einen Aufschluss zur Sportpartizipation bei alteren

Mensch leisten.

Fur den Ansatz der Verhaltensorientierung anhand Determinanten der korperlich-sportli-
chen Aktivitat (Kapitel 2.4.1) konnten Geidl et al. (2012) auf der Basis von sieben internati-
onalen Ubersichtsarbeiten und zwei nationalen Interventionsprogrammen aus dem deut-
schen Rehabilitationssetting 28 Interventionstechniken der verhaltensbezogenen Bewe-
gungstherapie ableiten. Die identifizierten Interventionen lassen sich nach motivationalen
Techniken (vgl. Tabelle 2-8), welche Uber den gesamten Zeitraum der Rehabilitation einge-
setzt werden und nach volitionalen Techniken (vgl. Tabelle 2-9), welche in der Regel erst

ab der zweiten Rehabilitationshalfte eingesetzt werden, einteilen.

Tabelle 2-8. Beispielhafte Techniken der Verhaltensanderung und motivationale Determinanten (aus Geidl et

al., 2012a)

Techniken mit motivatio-
nalem Fokus

Kurzbeschreibung der Technik

Determinanten

vielfaltige Bewegungserfahrung
generieren

Bekanntmachen und Erproben unterschiedlicher Formen
korperlicher Aktivitat

Selbstwirksamkeit,
Selbstkonkordanz,
Affektive Einstellung

Informationen zur Durchfiihrung
gesundheitssportbezogener Ak-
tivitaten vermitteln

Informationen zur Durchfiihrung, wie z. B. Methoden der
Intensitatssteuerung, optimale Ausfuihrung sportbezoge-
ner Bewegungstechniken, unter Bertcksichtigung indika-
tionsspezifischer Besonderheiten vermitteln

Wissen, Selbstwirksam-
keit

korperliche Funktionsfahigkeit
analysieren

Messung der korperlichen Funktionsfahigkeit, z. B mit ei-
nem Fitnesstest, und Reflektion des aktuellen Leistungs-
zustandes

Risikowahrnehmung

Angemessenen Schwierigkeits-
grad des Bewegungsprogram-
ms wahlen

Bewegungsaktivititen so gestalten, dass Teilnehmer
nicht unterfordert bzw. Uberfordert werden, die gestellten
Anforderungen erfolgreich bewéltigen kénnen und diesen
Erfolg auch auf ihre eigenen Fahigkeiten zurlckfihren
(inkl. individuellen Trainingsplan mit Beschreibung der
Belastungsnormative Dauer, Frequenz, Intensitat und
Progressionsméglichkeiten bereitstellen)

Selbstwirksamkeit

Stimmungsmanagement an-
wenden

Forderung der Selbstbewertung emotionaler Zustéande
vor und nach einer Bewegungsaktivitét

Konsequenzerfahrung
und —erwartung

Alltagsrelevanz von Ubungsfor-

Informationen zur Bedeutung unterschiedlicher Ubungs-

Wissen, Konsequenzer-

durchfiihren

ver Erwartungen fir die Aufnahme korperlicher Aktivitat

men Verdeutlichen formen flr die Funktionsfahigkeit im Alltag vermitteln wartung
Kosten-Nutzen-Analysen (Ent- Gegeniberstellung von Kosten und Nutzen regelméaRiger  Zielintention, Konse-
scheidungsbalance) korperlicher Aktivitat — Abbau bzw. Relativierung negati- guenzerwartung

Aktivitatsziele formulieren

konkrete Formulierung und schriftliche Fixierung eigener,
kurzfristig erreichbarer, jedoch angemessener Bewe-
gungsziele insbesondere fiir den Zeitraum nach einer Re-
habilitation

Ausfuhrungspléane, Selbst-
wirksamkeit
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Veranderungen der korperli- wiederholte Messung der kdrperlichen Funktionsfahigkeit, Selbstwirksamkeit, Konse-
chen ,Funktionsfahigkeit doku-  z. B mit einem Fitnesstest, mit expliziter Dokumentation quenzerfahrung
mentieren und Reflektion der Leistungsveranderung und -erwartung
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Tabelle 2-9. Beispielhafte Techniken der Verhaltensénderung und volitionale Determinanten (aus Geidl et

al., 2012a)

Techniken mit volitionalem
Fokus

Kurzbeschreibung der Technik

Determinanten

Informationen lber Weiterfiih-
rungsmaglichkeiten am Wohnort
vermitteln

Teilnehmer erhalten konkrete Informationen tiber Még-
lichkeiten, auch nach einer Rehabilitation innerhalb des
organisierten Gesundheitssport oder durch selbstandige
Aktivitdten weiterhin kérperlich aktiv zu bleiben

Wissen, Ausfiihrungs-
plane

Soziale Unterstiitzung ermun-
ter/sicherstellen

Trainingspartner festlegen, Vereinbarungen mit Anderen,
Unterstitzung vorausplanen usw.

Ausfiihrungspléne,
Selbstwirksamkeit

Ausfuihrungspléne erarbeiten

Formulierung konkreter Bewegungspléne zur Erreichung
der Aktivitatsziele im Anschluss an die Rehabilitation
durch Spezifizierung des ,Was, wann und wo und mit
wem?"

Ausfuihrungspléane

Barrieren identifizieren

individuelle Identifikation von Barrieren an organisierten
Bewegungsprogrammen

Bewaltigungspléane

Bewaltigungspléne erarbeiten

Entwicklung geeigneter Gegenstrategien fur die ermittel-
ten Barrieren und deren schriftliche Fixierung

Bewadltigungsplane

Selbstbeobachtung anleiten und
einsetzen

Eintiben und Nutzung von Selbstbeobachtungsmateria-
lien (z.B. Bewegungstagebiicher, Trainingsdokumenta-

Handlungskontrolle

tion); Abgleich der selbstformulierten Ziele mit dem tat-
sachlichen Verhalten bzw. Analyse des Trainingsfort-
schritts

Bewadltigungsplane,
Handlungskontrolle,
Selbstwirksamkeit

Ruckfallprophylaxe einsetzen Thematisierung von Riickfallen in einen korperlich inakti-
ven Lebensstil und Mdglichkeiten zum Umgang mit Ruck-

fallen

Die dargestellte Reihenfolge der Interventionstechniken stellt keine Empfehlung zur zeitli-
chen Anwendung dar. Die Entscheidung, wann welche Technik sinnvoll ist, sollte sich in der
Praxis der Bewegungstherapie u.a. an individuellen Voraussetzungen der Rehabilitanden
und Rehabilitandinnen wie auch an didaktisch-methodischen Aspekten orientieren (Geidl et
al., 2012).

Neben den theoretisch fundierten Verhaltensdeterminanten zur Anderung des Bewegungs-
verhalten (Geidl et al., 2012) werden im n&chsten Schritt die Anforderungen, die an Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden gestellt werden, um im Anschluss an die medizinische Re-
habilitation weiter regelmanig korperlich-sportlich aktiv zu bleiben, aufgearbeitet. Die Iden-
tifikation von forderlichen personalen Merkmalen und die Starkung erforderlicher Ressour-
cen im Rahmen der Bewegungstherapie werden mit Hilfe der Bewegungsbezogenen Ge-
sundheitskompetenz nach Pfeifer et al. (2013) im nachsten Kapitel dargestelit.

2.4.2 Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz

Der Begriff Gesundheitskompetenz beschreibt im Kern die persodnliche Fertigkeit und Fa-
higkeit einer Person, die es ermdglichen auf Grundlage des individuellen Kenntnisstandes,
Entscheidungen treffen zu kénnen, die sich positiv auf die eigene Gesundheit auswirken

(Kickbusch, 2006; Soellner, Huber, Lenartz & Rudinger, 2009). Je nach Zugang kénnen
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jedoch grof3e Unterschiede im Verstandnis des Begriffes Gesundheitskompetenz ausge-
macht werden (Sorensen et al., 2012). Einerseits findet sich ein verhaltnismalig einge-
grenztes Verstandnis, welches die anfanglichen Forschungsschwerpunkte im Kontext von
medizinischen Versorgungssystemen wiederspiegelt. Gesundheitskompetenz wird in die-
sem Verstandnis als individuelle Lese- und Schreibfahigkeit im medizinischen Kontext ver-
standen. Gesundheitskompetenz wird hierbei vorrangig als Fahigkeit angesehen, die es er-
maoglicht gesundheitsrelevante Informationen zu verstehen und sich als Betroffener im je-
weiligen Versorgungssystem zurechtfinden zu kénnen und geman arztlicher bzw. therapeu-
tischer Empfehlung gesundheitsférderlich handeln zu konnen (American Medical
Association, 1999). Andererseits finden sich Zugange aus der Gesundheitsforderung mit
einem weiterfassenden Verstandnis. Gesundheitskompetenz wird hierbei als Fahigkeit und
Fertigkeit angesehen, die einen aktiven und konstruktiven Umgang mit den gelesenen und
verstandenen Informationen ermdoglicht. Dieser aktiv-konstruktive Umgang ermaglicht es
zum einen gesundheitsrelevante Entscheidungen zu treffen und zum anderen die Umset-
zung eines gesundheitsrelevanten Verhaltens auf weitere Lebensbereiche auszudehnen
(Kickbusch, Maag & Saan, 2005). Kickbusch et al. (2005) geben dem Begriff der Gesund-
heitskompetenz durch den Einbezug der gesellschaftlichen und politischen Umwelt eine zu-
satzliche Public Health Dimension. Die WHO definiert in ihrem Glossar zur Gesund-
heitsforderung den Begriff der Gesundheitskompetenz wie folgt: ,health literacy represents
the cognitive and social skills which determine the motivation and ability of individuals to
gain access to, understand and use information in ways which promote and maintain good
health” (Weltgesundheitsorganisation, 1998, S. 10). Im Anwendungsfeld der Gesundheits-
forderung stellt die Gesundheitskompetenz eine personale Ressource, bestehend aus kog-
nitiven, motivationalen und sozialen Bestandteilen dar, die eine Person dazu befahigen sich
innerhalb und aufRerhalb des Gesundheitssystems gesundheitsforderlich zu verhalten
(Soellner, Huber, Lenartz & Rudinger, 2010).

Fur den Bereich der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz haben Pfeifer et al.
(2013) ausgehend von einem ressourcenorientierten  Gesundheitsverstandnis
(Weltgesundheitsorganisation, 1986) und unter Berticksichtigung des Verstandnis von Ge-
sundheitskompetenz (Lenarzt, 2012; Soellner et al., 2010) ein Modell zur bewegungsbezo-
genen Gesundheitskompetenz (Abbildung 2-7) fur die Bewegungstherapie entwickelt. Su-
deck und Pfeifer (2013) fordern im Sinne der Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilita-
tion von der Bewegungstherapie den Aufbau und die Starkung der bewegungsbezogenen
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Gesundheitskompetenz. Die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz setzt sich aus
individuellen Kompetenzen zusammen, die zur Aufnahme und Erhaltung eines korperlich-
sportlichen Lebensstils fuhren. Im Sinne der ICF soll dieser Lebensstil a) die gesundheitli-
chen Effekte korperlich-sportlicher Aktivitat nachhaltig aufrecht erhalten, b) positive Bewal-
tigungsprozesse im Umgang mit chronischen Erkrankungen auslésen und c) Einschrankun-
gen in der Partizipation an individuell relevanten Lebensbereichen vermeiden (Sudeck &
Pfeifer, 2013). Gemal Weinert (2001) setzt sich die bewegungsbezogene Gesundheitskom-
petenz einerseits aus kognitiven und motorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten, um gesund-
heitsforderliche korperliche Aktivitdten ausfihren zu kdnnen und andererseits aus motivati-
onalen, volitionalen und sozialen Fahigkeiten zusammen, die eine gelungene Integration
gesundheitsforderlicher kdrperlich-sportlicher Aktivitat in den Alltag ermdglichen (Sudeck &
Pfeifer, 2013). Diese bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz besteht aus drei Teil-

kompetenzen (vgl. Tabelle 2-10) zusammen.

1.) Die Bewegungskompetenz beinhaltet motorische Grundfahigkeiten und -fertigkeiten so-
wie Korper- und Bewegungswahrnehmungen. Durch sie sollen bewegungsbezogene
Anforderungen aus dem Bereich der gesundheitssportlichen Aktivitdten oder der kor-
perlichen Aktivitaten des Alltags adaquat bewaltigt werden. Personen mit vorliegender
Bewegungskompetenz kdnnen ihre verfigbaren motorischen Grundféahigkeiten und -
fertigkeiten bei der Bewaltigung von relevanten bewegungsbezogenen Anforderungen
passend einsetzten. Die erfolgreiche Bewaltigung erfolgt auf Grundlage von adaquaten
Fahigkeiten der Koérper- und Bewegungswahrnehmung, der sensomotorischen Kon-
trolle und dem Zutrauen fur die kérperlich-motorische Bewegungsausfiihrung (Sudeck
& Pfeifer, 2016).

2.) Die Steuerungskompetenz bezieht sich auf eine angemessene korperliche Belastung,
welche eine positive Auswirkung auf Gesundheit und Wohlbefinden erméglicht (Sudeck
& Pfeifer, 2016). Die HOhe der korperlichen Belastung geht mit Trainingsempfehlungen
einher (z.B. American College of Sports Medicine, 2011), die bei minimalem Risiko eine
positive Wirkung auf die Gesundheit haben und positive affektive Reaktionen bei kor-
perlich-sportlichen Aktivitaten auslosen (vgl. Ekkekakis, Parfitt & Petruzello, 2011). Un-
ter Einbezug von Pfeifer (2007) beschreibt die Steuerungskompetenz in welchem Aus-
mal trainingsspezifisches Handlungs- und Effektwissen bei gesundheitswirksamer koér-

perlich-sportlichen Aktivitaten (zielgerichtet und situationsangemessen) angewendet
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3)

wird (Sudeck & Pfeifer, 2016). Zusatzlich bendtigen Personen mit einer hohen Steue-
rungskompetenz neben dem trainingsspezifischen Handlungs- und Effektwissen auch
eine gute Wahrnehmung tber ihre eigene korperliche und psychische Verfassung, kon-
nen diese anhand von kdrperlichen Signalen (z.B. Herzfrequenz) oder subjektiver Wahr-
nehmung (z.B. Belastungserleben) beachten und trauen sich eine eigenstandige Ge-
staltung und Steuerung von kdrperlich-sportlicher Aktivitat zu (Sudeck & Pfeifer, 2016).
In Anlehnung an Schlicht (1998), reicht die Steuerungskompetenz nach Sudeck und
Pfeifer (2016) von einer funktionalistischen Gesundheitskonzeption (Trainingseffekte
auf die korperliche Gesundheit) bis hin zu subjektiv wahrgenommen Gesundheitskon-
zeptionen (subjektive Befindensregulation).

Die bewegungsspezifische Selbstregulationskompetenz beschreibt motivationale und
volitionale Fahigkeiten, die fur eine regelméaiige Planung und Umsetzung von gesund-
heitswirksamer korperlich-sportlicher Aktivitdt im Alltag benotigt werden (Sudeck &
Pfeifer, 2016). Personen mit einer hohen bewegungsspezifischen Selbstregulation ge-
lingt es folglich durch regelméaRige korperlich-sportliche Aktivitaten eine nachhaltige Wir-
kung auf Gesundheit und Wohlbefinden sicherzustellen. Bei der genaueren Beschrei-
bung der bewegungsspezifischen Selbstregulationskompetenz haben sich Sudeck und
Pfeifer (2016) eng an gesundheits- und handlungspsychologische Modelle des Gesund-
heitsverhaltens und den dort identifizierten und ausgearbeiteten motivationalen und vo-
litionalen Verhaltensdeterminanten angelehnt (vgl. Geidl et al.,, 2014; Lippke &
Wiedemann, 2007).
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Tabelle 2-10. Beschreibung der Teilkompetenzen der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz mit ih-
rem priméaren Bezug zur gesundheitswirksamen Bewegung (Pfeifer et al., 2013)

Teilkompetenz

Personen mit einer
hohen Bewegungs-
kompetenz...

Personen mit einer
hohen  Steuerungs-
kompetenz...

Personen mit einer
hohen bewegungs-
spezifischen Selbst-
regulationskompe-
tenz...

Primarer Bezug zu den Anforderun-
gen gesundheitswirksamer korperli-
chen Aktivitat

...kénnen die unmittelbar bewe-
gungsbezogenen Anforderungen
von korperlichen Alltagsaktivitaten
sowie gesundheitssportlicher Aktivi-
taten (z.B. Walking, Jogging, Rad-
fahren, Schwimmen oder auch gym-
nastische Ubungen zur Mobilisation
und Kraftigung des Muskelskelett-
systems) adaquat bewaltigen...

...kdénnen die eigene korperliche Be-
lastung adaquat auf positive Aus-
wirkungen auf Gesundheit und
Wohlbefinden ausrichten...

...kénnen die fir nachhaltige Wir-
kungen auf Gesundheit und Wohl-
befinden erforderliche Regelmafig-
keit kdrperlich-sportlicher Aktivi-
tat sicherstellen...

Beschreibung der weiterentwickelten Teil-
kompetenzen und relevanten Basisele-
mente

...da sie ihre verfugbaren motorische Fahig-
keiten und motorische Fertigkeiten fur die
Bewadltigung relevanter unmittelbar bewe-
gungsbezogener Anforderungen angemes-
sen einsetzen kdnnen

...da sie Uber adaquate Fahigkeiten der Kor-
per- und Bewegungswahrnehmung und
sensomotorischen Kontrolle verfligen

...da sie sich die korperlich-motorische Be-
wegungsausfuhrung zutrauen (Aspekt der
aufgabenspezifische Selbstwirksamkeit)

... da sie sich nicht durch affektive Zustéande
(z. B. Angst) bei der kérperlich-motorischen
Bewegungsausfiihrung gehemmt werden
...da sie uber Kenntnisse uber Effekte von
sportlicher Aktivitdt auf Gesundheit und
Wohlbefinden verfuigen (,Effektwissen®)
...da sie Uber Wissen zur Gestaltung und
Steuerung von gesundheitswirksamer Kkor-
perlich-sportlicher Aktivitat verfigen (,Hand-
lungswissen®)

... da sie dieses Wissen uber Effekte und
Methoden kdrperlich-sportlicher  Aktivitat
zielorientiert und situativ angemessen auf
die eigene kdrperliche Belastung anwenden
kénnen

...da sie ihre eigene korperliche und psychi-
sche Verfassung gut wahrnehmen kénnen
und bei Bedarf die kdrperliche Belastung va-
riabel darauf abstimmen kénnen (z. B. Kon-
trolle der korperlichen Beanspruchung auf
Basis korperlicher Signale (Herzfrequenz,
Atmung, subjektives Beanspruchungserle-
ben))

...da sie sich die eigenstandige Gestaltung
und Steuerung koérperlich-sportlicher Aktivi-
tat zutrauen (Aspekt der aufgabenspezifi-
schen Selbstwirksamkeit)

...da sie Uber eine verhaltensférderliche Mo-
tivationslage verfugen, d. h. eine starke und
selbstbestimmte Absicht besitzen, positive
Konsequenzen erwarten, positive affektive
Einstellungen gegenuber koérperlich-sportli-
cher Aktivitat aufweisen und sich die regel-
mafige Umsetzung des Verhaltens im Alltag
oder in der Freizeit zutrauen (verhaltensbe-
zogene Selbstwirksamkeit)

... da sie ihre eigene Motivstruktur einschat-
zen und im Einklang mit Anforderungen und
Anreizen ausgewahlter und betriebener
Sportaktivitaten bringen kénnen
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...da sie in der Lage sind, die Umsetzung ih-
rer Absichten gegeniiber anderen Hand-
lungsoptionen abzuschirmen

... da sie bei Bedarf spezifische Techniken
zur Uberfuihrung von bewegungsbezogenen
Absichten in regelmaRige korperlich-sportli-
che Aktivitdt anwenden kénnen (z. B. Aus-
fuhrungs- und Bewaltigungsplane, Selbstbe-
obachtung und Trainingsdokumentation)

Fur die Einordnung dieser drei Teilkomponenten in ein Modell der bewegungsbezogenen
Gesundheitskompetenz greifen Sudeck und Pfeifer (2016) auf die Grundstruktur des Mo-
dells zur Gesundheitskompetenz der Arbeitsgruppe um Soellner (vgl. Lenarzt, 2012) zuriick
(vgl. Abbildung 2-7). Das Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz
(Sudeck & Pfeifer, 2016) verinnerlicht dabei die klassischen Health Literacy-Ansétze (Basis:
Grundfahigkeiten und —fertigkeiten, Wissen und forderliche personale Eigenschaften) mit
den drei Teilkompetenzen (Bewegungs-, Steuerungs- und bewegungsspezifische Selbstre-
gulationskompetenz). Die Kopplung von Basiselementen und Teilkompetenzen ermoglicht
eine hohe Kompetenzauspragung und daraus resultierend eine adaquate Lésung von spe-
zifischen Anforderungen. So sind beispielsweise fir die Steuerungskompetenz nicht nur ein
Effektwissen (z.B. Wissen Uber positive Auswirkung auf die Gesundheit) und ein Handlungs-
wissen (z.B. Wissen zur Gestaltung und Ausfiihrung von korperlich-sportlicher Aktivitat) aus-
reichend. Es bedarf zusatzlich eine situationsangemessene und zielorientierte Anwendung

des vorliegenden Effekt- und Handlungswissen (Sudeck & Pfeifer, 2016).
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bewegungsbezogene

= motonische Fahigkeiten

= motorische Fertigkeit
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(Bewegung > Gesundheit)

= Ausfiihrung/Methoden

Grundfihigkeiten und -fertigkeiten

Bewegungskompetenz

A
|
|

¥

korper- und bewegungsbezogenes

Steuerungskompetenz
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kérperliche Belastung
im Hinblick auf Gesundheit

Gesundheitswirksame
kdrperliche Aktivitat

(»Handlungswissen«) und Wohlbefinden)
A
forderliche personale |
Handlungseigenschaften und
Bewertungsdispositionen |
= Selbstwirksamkeit ¥

- aufgabenbezogen

_ verhaltensbezogen Bewegungsspezifische

Selbstregulations-
kompetenz
(motivational-volitional)

= (konstruktive) Einstellung,
Motivstruktur
- kognitiv-rational
- affektiv-emotional

Abbildung 2-7. Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (modifiziert nach Sudeck & Pfeifer,
2016)

Das Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz bietet fir das Setting der
Bewegungstherapie und des Gesundheitssports ein Bezugsmodell, welches bei der Hinfiih-
rung zu und Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat unterstitzend wirken kann. Die regel-
mafige gesundheitswirksame kdrperlich-sportliche Aktivitat stellt hierbei eine zentrale Ziel-
grofl3e der beiden Settings dar. Das Modell zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompe-
tenz kann hierflr Ansatze und Zusammenhange darstellen, aber auch vorliegende Defizite
aufzeigen. Wie beschrieben liegt der Schwerpunkt auf personalen Kompetenzen, beste-
hend aus Basiselementen und Teilkompetenzen sowie deren Kopplung, die eine Integration
von korperlich-sportlicher Aktivitéat in den Alltag beglnstigen und somit eine positive Auswir-
kung auf die Gesundheit und das Wohlbefinden ermdglichen. In dieser Zielsetzung nehmen
personale Kompetenzen und individuelle Voraussetzungen einen hohen Stellenwert ein.
Dieser Stellenwert wird mit Hilfe von person-orientierten Forschungsansétzen im néchsten

Kapitel naher erlautert.
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2.5 Person-orientierte Forschungsansatze

Person-orientierte Forschungsansatze stellen seit 1980 ein neues Paradigma der empiri-
schen sozialwissenschaftlichen Forschung dar. Vor den 1980er Jahren dominierte in den
empirischen Sozialwissenschaften die variablenorientierte Forschung. Forschungsdaten
wurden anhand von Personenstichproben, in denen die Personen die Rolle der zufélligen
Datengenerierung spielten, erhoben. In diesem Ansatz ist die Personenstichprobe aus-
tauschbar und die Ergebnisse der Datenanalysen erfolgen ohne Einbezug der Stichpro-
bencharakteristik. Im Gegensatz dazu werden in person-orientierten Forschungsansatzen
nicht spezifische Variablen, sondern Personen mit einer bestimmten Merkmalskonfiguration
zum Untersuchungsgegenstand. Person-orientierte Forschungsansatze stellen eine Verbin-
dung aus einer differenziell-psychologischen und einer entwicklungswissenschatftlichen Per-
spektive dar (Eye & Bogat, 2006). Fir den person-orientierten Ansatz haben Bergman und
Magnusson (1997) folgende Thesen formuliert:

1. Struktur, Entwicklung und Dynamik von Verhalten sind teilweise personen- oder grup-
penspezifisch. Diese These impliziert, dass sich Individuen und Gruppen in Struktur,
Entwicklung und Dynamik von Verhalten in einer Weise und einem Ausmal3 unter-
scheiden, welches als nicht-trivial angesehen wird.

2. Interindividuelle Unterschiede und intraindividuelle Entwicklung kénnen (systema-
tisch) beschrieben werden. Diese These soll deutlich machen, dass interindividuelle
Unterschiede und Gruppenunterschiede nicht der Fehlervarianz unterliegen, sondern
dass sie es wert sind, zum Untersuchungsgegenstand gemacht zu werden.

3. Struktur, Entwicklung und Dynamik von Verhalten werden als Verhaltensmuster be-
schrieben. Diese Verhaltensmuster setzten sich aus personen- oder gruppenspezifi-
schen Merkmalsprofilen zusammen. Die Bedeutung der beteiligten Faktoren wird an-
hand ihrer Interaktion untereinander beschrieben. Dementsprechend beschreibt das
Merkmalsprofil ein synchrones oder diachrones Verhalten oder auch beides.

4. Inder Praxis treten manche der Verhaltensmuster haufiger und manche weniger hau-

fig auf, als auf der Grundlage von statistischen Zufallsmodellen erwartet wird.

Die aufgefuhrten Thesen sollen es ermdglichen, ein Individuum als komplexe holistische
Einheit, mit all ihren Auspragungen zu erfassen, um es bestmdglich in theoretische und

methodische Forschungszugange einzuordnen (Eye & Bogat, 2006). Als methodisches In-
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strument werden innerhalb von person-orientierten Forschungsansatzen haufig Clusterana-
lysen angewendet. Clusteranalysen verfolgen in diesem Anwendungsgebiet die Aufdeckung
von typischen Merkmalskonstellationen bei Personen (Bergman, Magnusson & EI-Khouri,
2003). Anhand dieser lassen sich Profile ableiten, die es im nachsten Schritt ermdglichen
Personen mit &hnlichen Profilen zusammenzufassen und gleichzeitig von anderen Perso-
nengruppen mit anderen Profilen abzugrenzen. Die Komplexitat solcher person-orientierten
Ansatze erhoht sich weiterhin, wenn auf Grundlage der identifizierten Merkmalskonstellati-
onen Programme, Behandlungspléane, Therapien o. &. abgeleitet werden sollen. Aus diesem
Grunde finden sich im aktuellen Forschungsstand nur wenige person-orientierte Anséatze,

die systematisch auf personale Voraussetzungen und Bewegriinde eingehen.

Fur das Sport- und Bewegungsverhalten von Personen werden im Folgenden zwei ausge-
wahlte Studien mit person-orientierten Ansétzen dargestellt.

Fir den Freizeit- und Gesundheitssport haben Sudeck, Lehnert und Conzelmann (2011) auf
Grundlage eines person-orientierten Ansatzes eine motivbasierte Passung von Sportpro-
grammen vorgenommen. lhre Studie verfolgte die Zielsetzung, ein Sportprogramm nach
Moglichkeit auf individuelle personale Voraussetzungen abzustimmen. Anhand der differen-
ziell-psychologischen Grundannahme, dass substanzielle interindividuelle Unterschiede in
den Bereichen Motive und Ziele (Gesundheit/Fitness, Figur/Aussehen, Ablen-
kung/Stressabbau, sozialer Kontakt, Aktivierung/Freude, asthetisches Bewegungserleben
und Wettkampf/Leistung) fur die Aufnahme einer sportlichen Aktivitat vorliegen, gelang es
Sudeck et al. (2011) neun motivbasierte Sporttypen bei Menschen im mittleren Erwachse-
nenalter zu identifizieren (Tabelle 2-11, Spalte 2). Der person-orientierte Ansatz verfolgte
hierbei im ersten Schritt die Identifikation von Personengruppen (Cluster) mit &hnlichen Mo-
tiv- und Zielprofilen und im zweiten Schritt die Entwicklung von passenden Sportprogram-
men fir diese Personengruppen. Zur Identifikation von typischen Merkmalskonstellationen
bei Personen wurden als methodisches Instrument Clusteranalysen angewandt (Bergman
et al., 2003). Anhand dieser clusteranalytischen Bestimmung von Profilen, wurden Perso-
nen mit moglichst ahnlichen sportbezogenen Motiven und Zielen zusammengefasst. Die
identifizierten Personengruppen wiesen dabei eine gré3tmdgliche Heterogenitat zu Perso-
nengruppen mit anderen typischen Profilen auf (vgl. Sudeck et al., 2011). Die clusterbilden-
den Merkmale wurden anhand des Berner Motiv- und Zielinventar fur den Freizeit- und Ge-
sundheitssport (BMZI) (Lehnert, Sudeck & Conzelmann, 2011) erhoben. Zusétzlich wurden
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die Personen mit &hnlichen Motiv- und Zielprofilen mit Hilfe weiterer beschreibenden Merk-
male charakterisiert, welche fur die Entwicklung von mal3geschneiderter Sportprogramme
als bedeutungsvoll angesehen wurden (Tabelle 2-11, Spalte 5). Aus handlungs- und ent-
wicklungspsychologischer Perspektive wurden hierfir korperlich-motorische Merkmale, ge-
sundheitliche Merkmale und Merkmale des Sportengagements eingesetzt (vgl. ausfihrli-
cher Sudeck et al., 2011). AbschlielRend wurden flr Personen mit &hnlichen Profilen (motiv-
basierten Sporttypen) malRgeschneiderte Sportprogramme entwickelt (Tabelle 2-11, Spalte
1 und 6). Beispielhaft kann das Programm Aktiv & Erholt beschrieben werden. Die Pro-
grammaziele Steigerung der korperlichen Fitness und Erholung férdern sind vor allem auf die
beiden Sporttypen Aktiv-Erholer und erholungssuchende Fitnessorientierte anhand ihrer
Motive und Ziele (Ablenkung/Katharsis, Aktivierung/Freude, Figur/Aussehen und Fit-
ness/Gesundheit) zurickzufiihren. Tabelle 2-11 stellt die Ergebnisse, folgend dem Grund-
gedanken eines optimalen Passungsverhaltnises zwischen individuellen Voraussetzungen
und maf3geschneiderten Sportprogrammen, der Forschungsgruppe um Sudeck et al. (2011)

dar.
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Tabelle 2-11. Charakterisierung von motivbasierten Sporttypen (Spalte 2) anhand clusterbildender Merkmale
(Spalte 3 & 4) und clusterbeschreibender Merkmale (Spalte 5) sowie Zuordnung zu fiinf Sportprogrammen

(Spalte 1) mit spezifischen Programmzielen (Spalte 6) (aus Sudeck & Conzelmann, 2011).

(1) Pro- (2) Sperttyp (3) Motive/Ziele T (4) Motive/Ziele 4  (5)Weitergehende (6) Programmziele
gramm Charakterisierung
Aktiv&  Aktiv-Erholer  Ablenkung/Katharsis Asthetik Ausdauer T - Steigerung karperlicher Fitness (Ausdauer, Kraft)
Erhoft  (wenigaktiv)  Akftivierung/Freude  Figur/Aussehen - Erholung firdem (Ablenkung/Katharsis, Aktivierung/
Erholungssu-  Ablenkung/Katharsis Kontakt BMI L Freude)
chende Fitness-  Aktivierung/Freude kirperliche Erkran-
orientierte Figur/Aussehen kungen T, Frauen 1
Fitness/Gesundheit
Reload  Figurorientierte  Ablenkung/Katharsis Aktivierung/Freude  Ausdauer 4 - Steigerung kérperlicher Fitness (Ausdauer, Kraft, Koordi-
&Relax  Stressregulierer Figur/Aussehen Asthetik Koordination 4 nation)
Wettkampf/Leistung BMI T - Erholung firdem (Ablenkung/Katharsis)
kirperliche Erkran- - Pravention gesundheitlicher Risikofaktoren (Gewichtsregu-
kungen 1 lation, orthopadische/kardiovaskulare Risikofaktoren)
-Internalisierung der Beweggriinde fir Sportaktivititen
- Kompetenzerwartungen férdem
Zdme  Gesundheits-  Figur/Aussehen Wettkampf/Leistung Ausdauer 4 - Steigerung kirperlicher Fitness (Ausdauer, Kraft, Beweg-
zwdg  undFigurorien- Fitness/Gesundheit  Ablenkung/Katharsis BMIT lichkeit)
(ge- fierte Asthetik kéirperliche Erkran- - Pravention gesundheitlicher Risikofaktoren (Gewichtsregu-
mein- kungen T lation, orthopadische/kardiovaskulare Risikofaktoren)
samfit) Figurbewusste  Kontakt Ablenkung/Katharsis Ausdauer 4 - Gruppenerlebnisse fordern
Gesellige Figur/Aussehen Wettkampf/Leistung BMI T - Internalisierung der Beweagariinde fir Sportaktivititen
Fitness/Gesundheit - Kompetenzerwartungen férdern
SPORT  Erholungssu-  Aktivierung/Freude  Figur/Aussehen Ausdauer T - Steigerung karperlicher Fitness (Ausdauer)
Varia  chende Sportler Ablenkung/Katharsis Kontakt BMI 4 - Erholung firdem (Ablenkung/Katharsis, Aktivierung/
Kontaktfreudi-  Aktivierung/Freude  Figur/Aussehen BMI 4 Freude)
ge Sportler Kontakt -Wettkampfbedirfnisse befriedigen
Wettkampf/Leistung - Gruppenerlebnisse fordern
Zweckfrei & Asthetik Figur/Aussehen Beweglichkeit T
Body& Sportbe- Aktivierung/Freude  Ablenkung/Katharsis Koordination T - ssthetisches Erieben fordern (sthetisch schiine Bewe-
(EiMo-  Qeisterte Fitness/Gesundheit  BMI | gungen, rhythmisch-musikalische Wahmehmung, Korper-
tion Figurbewusste  Asthetik Wettkampf/leistung BMI T wahrnehmung und Karperkontrolle)
Astheten Figur/Aussehen krperliche Erkran- - Pravention gesundheitlicher Risikofaktoren (v. a. Gewichts-
kungen * regulation, nur figurbewusste Astheten)
Frauen T

T Uberdurchschnittlich, 4 unterdurchschnittlich,

Es kann festgehalten werden, dass mit dem BMZI fur Personen des mittleren Erwachse-
nenalters ein 6konomisches, reliables und valides Screeninginstrument zur Beschreibung
von Motiven und Zielen fur den Freizeit- und Gesundheitssport vorliegt (Lehnert et al., 2011).
Die identifizierten individuellen Voraussetzungen kénnen anhand der entwickelten Sportty-
pen eingeordnet werden. Darauf aufbauend lassen sich zum einen Empfehlungen fur die
Gestaltung des individuellen Sportengagements ableiten, zum anderen bietet es die Mog-
lichkeit zur Entwicklung und zur Initiierung von mal3geschneiderten (Sport-) Programmen
(Sudeck et al., 2011). Die wahrgenommene Passung der Sporttypen wurde mit Hilfe einer
kleinen Stichprobe (n = 67) Uberprift und kann als gut bezeichnet werden (Sudeck &
Conzelmann, 2011a). Des Weiteren konnte die Verbesserung des aktuellen Befindens

durch eine motivbasierte Passung von Sportprogrammen belegt werden (Sudeck &
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Conzelmann, 2011a). Daruber hinaus zeigte sich innerhalb eines dreimonatigen Programm-
verlaufs eine zunehmende Internalisierung von Beweggrunden fur die korperlich-sportliche
Aktivitat (Sudeck et al., 2011).

Da korperlich-sportliche Aktivitat ein praventives wie auch rehabilitatives Potenzial fur chro-
nische Krankheiten aufweist (Booth et al., 2012; Miles, 2007), kbnnen die beschriebenen
Erkenntnisse aus dem Freizeit- und Gesundheitssport, unter Beachtung der Besonderheit
von Menschen mit chronischen Erkrankungen (z.B. héheres Lebensalter, geringeres Aktivi-
tatsniveau, geringerer motorischer Funktionszustand), erste Ansatzpunkte fir bewegungs-
therapeutische Konzepte liefern.

Im Bereich der Sport- und Bewegungstherapie liegt ein person-orientierter Ansatz fur Pati-
enten mit Gon- und Coxarthrose von Krauf3 und Kollegen (2017) vor. Krauf3 et al. (2017)
verfolgten in ihrer Studie ebenfalls die Zielsetzung der Segmentierung und der Mal3schnei-
derung von Sport- und Bewegungsangeboten. Zu diesem Zweck wurden im ersten Schritt
die individuellen Voraussetzungen von 292 Patienten mit Gon- und Coxarthrose erfasst, um
im nachsten Schritt, fir die identifizierten Personengruppen, Empfehlungen fur die Ausge-
staltung von Angeboten innerhalb der Sport- und Bewegungstherapie zu entwickeln. Die
Identifizierung der Personengruppe erfolgte anhand von Clusteranalysen auf Grundlage des
BMZIs (Lehnert et al., 2011). Fiur die Wahl der clusterbildenden Merkmale wurden bei der
vorliegenden Zielgruppe formale (z.B. substanzielle Unterschiede zwischen den Clustern
bei allen Segmentierungsvariablen) und inhaltliche Kriterien (z.B. inhaltliche Relevanz und
potenzielle Gestaltungsmaoglichkeit innerhalb der Sport- und Bewegungstherapie) berick-
sichtigt. Aus diesen Griinden reduzierte sich die Auswahl der clusterbildeten Merkmale auf
funf Motive und Ziele des BMZIs (Gesundheit, Figur/Aussehen, asthetisches Bewegungs-
erleben, Natur und sozialer Kontakt). Neben den clusterbildenden Merkmalen (vgl. Tabelle
2-12) wurden weitere beschreibende Merkmale, z.B. soziodemografische Daten und kor-
perliche Funktionsfahigkeit, welche eine Bedeutung fiir das Setting der Sport- und Bewe-
gungstherapie darstellen, erhoben (vgl. ausfihrlicher Kraul3 et al., 2017).

Tabelle 2-12. Verteilungseigenschaften der verwendeten clusterbildenden Merkmale des BMZI (modifiziert
nach Krauf et al., 2017)

Merkmale Items n M SD Schiefe Kurtosis a
Gesundheit 4 287 4.24 0.85 -1.47 2.30 0.86
Figur / 3 279 3.17 1.30 -0.19 -1.11 0.87
Aussehen
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Asthetik 2 287 3.03 1.32 -0.06 -1.18 0.76
Natur 2 286 3.56 1.34 -0.59 -0.85 0.87
Kontakt ) 280 2.56 1.15 0.20 -0.90 0.91

Krauf3 und Kollegen (2017) konnten in ihrer Ausdifferenzierung vier Cluster (Motivprofile)
identifizieren. Einem person-orientierten Ansatz folgend, bestehen die vier Cluster jeweils
aus Gruppen von Individuen mit ahnlichen Motivprofilen, welche sich von den jeweils ande-
ren Clustern unterscheiden.

Cluster 1, die gesundheitsorientierten Sportler (n = 60; 22 %), mit den beiden dominierenden
Motive Gesundheit und Asthetik. Im Vergleich zu den anderen drei Clustern, kann das Motiv
sozialer Kontakt (im Sport und durch Sport) fur die zugeordneten Personen einen potenzi-
ellen Einfluss aufweisen. Das Motiv Figur/Aussehen wird von den Personen dieses Clusters
als nicht relevant angesehen. Im Gegensatz zu den Cluster 2 und Cluster 3 setzt sich dieses
Cluster aus tendenziell dlteren Personen mit einem hoheren Anteil an Rentnern und Frauen
zusammen. Trotz des fortgeschrittenen Alters weisen die Teilnehmer eine geringere korper-
liche Beeintrachtigung auf und geben Uberwiegend einen durchschnittlichen oder sogar
Uberdurchschnittlichen subjektiven Gesundheitszustand an (Kraul3 et al., 2017).

Cluster 2, die sportlich-naturverbundenen Individualisten (n = 77; 28%), charakterisieren
sich durch die Motive Natur, Gesundheit und Asthetik. Die z-standardisierten Werte zeigen
zwar eine durchschnittliche Auspragung des Motives Figur/Aussehen, allerdings deuten die
Rohdaten bei den Items Gewichtsregulierung und Verbesserung des kérperlichen Erschei-
nungsbildes auf eine vorliegende Relevanz im Vergleich zu Cluster 1 und Cluster 4 hin. Das
Motiv Kontakt stellt fir Personen dieses Clusters keinerlei Bedeutung dar. Die Teilnehmer
des vorliegenden Clusters weisen in der Regel ein tberdurchschnittliches Bildungsniveau
sowie eine insgesamt hohere bewegungsbezogene Selbstwirksamkeit auf (Krauf3 et al.,
2017).

Cluster 3, die Funktionalisten (n = 62; 22%), setzt sich Uberwiegend aus Personen zusam-
men, die korperliche Aktivitat fur den Erhalt und/oder die Wiederherstellung ihrer Gesund-
heit nutzen. Das zweckorientierte Motiv Figur/Aussehen stellt flir Personen dieses Clusters
ebenfalls einen relevanten Faktor dar. Im Gegensatz dazu weisen die Motive Asthetik, Natur
und Kontakt keine Bedeutung fur Teilnahme an Sport- und Bewegungsangeboten auf. Des

Weiteren charakterisieren sich die Teilnehmer dieses Clusters durch einen geringeren mo-
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torischen Funktionszustand, einen subjektiv geringeren Gesundheitszustand, einer geringe-
ren Selbstwirksamkeit und wahrgenommen Barrieren (soziales Umfeld, Motivationsschwie-
rigkeiten, korperliche Unsicherheit) fur die Austibung von korperlich-sportlichen Aktivitaten
(Krauf3 et al., 2017).

Cluster 4, die natur- und gesundheitsbewussten Sportler (n = 80;29%), setzt sich aus Per-
sonen mit stark ausgepragten Motiven Natur und Gesundheit zusammen. Das Motiv Asthe-
tik ist innerhalb dieses Clusters im Vergleich zu den anderen drei Clustern (insbesondere
zu Cluster 1 und Cluster 2) deutlich unterreprasentiert. Zuséatzlich deuten die erhobenen
Daten innerhalb der Personen dieses Clusters auf eine erlebte Motivationsschwierigkeit fur
die Austibung von kdrperlich-sportlichen Aktivitaten hin (Kraul3 et al., 2017).

Die zugrundeliegenden Daten fur die Charakterisierung der oben beschriebenen Cluster
von Kraul} et al. (2017) kénnen mit Hilfe der Abbildung 2-8 (clusterbildende Merkmale) und
der Tabelle 2-13 (beschreibende Merkmale) nachvollzogen werden.

z-standardisierte Mittelwerte der Cluster 1-4
2,0
1,5

1,0

°'| i -l I B |
H_ ]

Cluster 1 Cluster 2 Cllr. ClIr 4

€]

-0,5
-1,0
-1,5
-2,0

W zBMZI_Gesundheit zBMZI_FigurAussehen  mzBMZI_Asthetik  ®zBMZI_Natur zBMZI_Kontakt

Abbildung 2-8. z-standardisierte Motivprofile der Cluster 1-4 (modifiziert nach Krauf3 et al., 2017)
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Anmerkungen. tberdurchschnittliche Motivauspragung (z > 0); unterdurchschnittliche Motivauspragung (z <
0); durchschnittliche Motivauspragung (z = 0)

Tabelle 2-13. Verteilungseigenschaften der beschreibenden Merkmale allgemein und innerhalb der Cluster 1-
4 (aus Krauf3 et al., 2017)

Cluster Total 1 2 3 - Pvalue!
Sociodemographic characteristics
Number of subjects 279 60 77 62 80 279
Females 156 2% 55%® 48%¢% 51%+ P=0.042
Age (years)? 62.1(10.9) 67(114):  59(10.0)* 60(10.6)® 63(102)>* P<0.001
BMI (kg/m?) 2 269(54) 26 (6.9 27(4.8) 28(5.6) 27(43) P=0249
Use of medication — yes? 66% 68% 64% 73% 63% P=0.641
Are there complaints that can worsen with exercise —yes?  61% 57% 64% 1% 55% P=0.116
Retired — yes? 51% 2%2 38%® 43%*® 53%*% P=0.02
Educational Background (% for High school, P value overall) 32% 34.5% 33.8% 28.8% 29.5% P=0.907
Professional qualification (% for apprenticeship, P value 57% 55% 55% 54% 2% P=0414
overall)
Living in partnership — yes? 76% 67% 75% 82% 79% P=0.208
Children at home — yes? 27% 20% 33% 33% 24% P=0253
Subjective health status (% for below average, P value 11% 3%: 8%=® 23%® 9%=% P=0.008
overall)
Physical functioning
WOMAC 3 Subscale Stiffness (0=best, 10=worst) 2 3.1Q2.6) 3125 32Q25)** 38@3.0)¢ 2522)* P=0.036
WOMAC 2 Subscale Pain (0=best, 10=worst) 2 28(Q23) 26(22)* 3.1(Q25)* 32Q6)* 22(19) P=0.049
FFBH-OA 4 (0=worst, 100=best) 2 83.5(18.1) 832(174) 833(20.0) 81.1(195) 86.0(155) P=0454
Self-efficacy
General self-efficacy (10=worst, 40=best) 2 306 (4.6) 304(48): 322(4.0)* 302@.0= 294(5.00¢ P=0.001

Exercise-related self-efficacy (3=worst, 12=best) 2 9922 96(24)~c 106(1.6)® 92(Q23): 9822)¢ P=0.002

Perceived barriers to exercise participation

Social context hampering exercise participation (0=notatall; 1.8 (2.0) 16(19)= 1501.7)= 26Q4)¢ 18(1.9)= P=0.009
6=absolutely) 2

Uncertainty with respect to body/appearance (0= not at all; 190 16(1.7)2 15(1.8)2 26Q5)¢ 18(1.7)* P=0.003
6=absolutely) 2

Lack of motivation (0= not at all; 6=absolutely) 2 20Q.0 14(1.5)= 13(13): 33Q.95)¢ 23Q.0)¢ P<0.001

Time issues (0= not at all; 6=absolutely) 2 21Q2.1) 1.7(1.6)= 21Q2.1) 29(2.2)¢ 21Q2.1)a P=0.011

‘Between-cluster effects (alpha = 0.05).
= * Groups showing significant differences denoted with different letters; *mean (SD); *Westermn Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; “Hannover
Functional Ability Questionnaire for Osteoarthnitis.

Um optimale Passungsverhaltnisse zwischen den identifizierten Motivprofilen (Cluster 1-4)
von Patienten mit Gon- und Coxarthrose und der Gestaltung von bewegungstherapeuti-
schen Konzepten zu ermdglichen, leiteten Kraul3 et al. (2017) Empfehlungen fir die Sport-
und Bewegungstherapie ab.

Fur die gesundheitsorientierten Sportler (Cluster 1), mit den beiden dominierenden Moti-
ven Gesundheit und Asthetik, befiirworten KrauR et al. (2017) Angebote mit flieRenden
und sanften Bewegungen, welche die Muskelkraft, die Koordination und die Haltungskon-
trolle férdern ohne dabei den Kérper stark zu belasten (z.B. Tai Chi).

Den sportlich-naturverbundenen Individualisten (Cluster 2), charakterisiert durch die Mo-
tive Natur, Gesundheit und Asthetik, empfehlen die Autoren individuelle Outdoor-Aktivita-
ten mit gelenkschonender und zyklischer Belastung (z.B. Radfahren) oder auch ein aero-
bes Ausdauertraining kombiniert mit Kraft- und Koordinationsiibungen. Auf Grund der ho-
hen bewegungsbezogenen Selbstwirksamkeit, konnen die Angebote sowohl angeleitet als

auch eigenstandig durchgeftihrt werden (Krauf3 et al., 2017).
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Fur die Funktionalisten (Cluster 3), mit den zweckorientierten Motiven Gesundheit und Fi-
gur/Aussehen, leiten Kraul3 et al. (2017) vor allem strukturierte und funktionelle Angebote
zur Verbesserung des Gesundheitszustandes und der Gewichtsreduktion ab. Da fir die
Teilnehmer dieses Motivprofiles der Kontakt im Sport und durch Sport vernachlassigt wer-
den kann, sollte der Schwerpunkt auf Einzelibungen, welche die geringere bewegungsbe-
zogene Selbstwirksamkeit férdern, gelegt werden (Kraul3 et al., 2017).

Die natur- und gesundheitsbewussten Sportler (Cluster), kénnten auf Grund ihrer Affinitat
zur Natur, von Aktivitaten im Freien (z.B. Low-Impact-Ubungen, Radfahren, Nordic Wal-
king) die alleine oder in der Gruppe durchgefihrt werden, profitieren. Die Teilnehmer die-
ses Motivprofiles weisen zwar keine tberdurchschnittliche Auspragung im Motiv Kontakt
auf, sie kdnnten jedoch bei der Initierung und Aufrechterhaltung einer kdrperlich-sportli-

chen Aktivitat durch eine Art Gruppendynamik unterstiitzt werden (Kraul et al., 2017).

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass der aktuelle Forschungsstand das Potential
eines person-orientierten Ansatzes im Bereich des Sport- und Bewegungsverhaltens auf-
weist. Die identifizierten Personengruppen (Cluster) der vorgestellten Studien verdeutli-
chen die Notwendigkeit der starkeren Berucksichtigung von personalen Voraussetzungen
fur die Hinfihrung zu und Bindung an korperlich-sportliche Aktivitdten. Der Forschungs-
stand flr einen person-orientierten Ansatz beim Sport- und Bewegungsverhalten weist da-
gegen aktuell wenig gegenstandsspezifische Erkenntnisse fir Bewegungsinterventionen in
der medizinischen Rehabilitation auf. Generell kann jedoch angenommen werden, dass es
in der medizinischen Rehabilitation nicht genigt, sich bei der Auswahl der personalen Vo-
raussetzungen hauptsachlich auf einen funktionsorientierten Ansatz zu stiitzen (Geidl et
al., 2012a), im Schwerpunkt motivationale aber kaum volitionale Voraussetzungen zu er-
fassen (Sudeck, 2006), sich allein an den vorliegenden Diagnosen und Indikationen der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zu orientieren (Huber et al., 2014) oder die han-
delnden Akteure bei der Ausgestaltung der Intervention auszuschlie3en (Farin-Glattacker
et al., 2014).
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3 Problemstellung I: Entwicklung eines computergestitzten diagnosti-

schen Instrumentes fur eine person-orientierte Bewegungstherapie

Innerhalb der Problemstellung | werden die notwendigen Schritte und die zugrundeliegen-
den quantitativen Methoden fiir die Entwicklung eines computergestitzten diagnostischen

Instrumentes flr eine person-orientierte Bewegungstherapie dargestellt.

3.1 Konzeptionell-methodisches Vorgehen

3.1.1 Datengrundlage zur Segmentbildung und der Entwicklung des Inventars zur
Erfassung personaler Voraussetzungen vor einer Bewegungstherapie

Die empirische Datengrundlage zur Segmentbildung und der Entwicklung eines computer-
gestutzten diagnostischen Instrumentes, dem Inventar zur Erfassung personaler Vorausset-
zungen vor einer Bewegungstherapie (IPV-BT), lieferte eine Querschnittserhebung anhand
einer schriftichen Befragung von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit metabolischen
Erkrankungen (N = 230) und orthopadischen WS-/Erkrankungen (N = 447), die an einer
medizinischen Rehabilitationsmalinahme teilgenommen haben. Diese Querschnittserhe-
bung erfolgte im Rahmen des Forschungsprojektes Entwicklung einer person-orientierten
Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation Huber et al. (2014). Die Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden wurden innerhalb der ersten drei Therapietage fiur die Befra-
gung rekrutiert. Je nach Kooperationsklinik wurden die Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den wahrend der Patientenbegrif3ung, dem arztlichen Erstgespréach oder auch im Rahmen
der ersten bewegungstherapeutischen Kurse Uber die geplante Studie informiert und um
Teilnahme an der Studie gebeten. Die potenziellen Teilnehmer erhielten neben dem Frage-
bogen ein Informationsschreiben und eine Einverstandniserklarung. Im Informationsschrei-
ben wurden detaillierte Auskinfte zur Studie und dem Datenschutz beschrieben und so fur
die Befragten transparent gemacht. Mit der Einverstandniserklarung wurden die freiwillige
Teilnahme sowie der Einblick in die personliche Patientenakte durch eine Unterschrift be-
statigt.

Die Auswahl der Merkmale zur Bildung von Segmenten wurde auf Grundlage von Ermittlun-

gen zur Heterogenitat von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit Blick auf relevante
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personale Voraussetzungen fur die Bewegungstherapie vollzogen. Hierbei wurden die seg-
mentbildenden Merkmale vor dem Hintergrund folgender formalen Kriterien gewahlt (Huber
et al., 2014):

e Verteilungseigenschaften der Messwerte des Erhebungsverfahren

e Hohe interne Konsistenz fur die individualdiagnostische Zielsetzung

Unter Bertcksichtigung inhaltlicher Kriterien:

e Proximale Ziele der Bewegungstherapie einhergehend mit potenziell hoher Relevanz
fur das therapeutische Handeln

e Hohe Relevanz fir die Hinfihrung zu und Bindung an korperlich-sportliche Aktivitét

e Hohe Trennschéarfe gegenuber anderen Erhebungsmerkmalen zur Reduzierung von

redundanten Informationen bei der Segmentbildung

Anhand vorgeschalteter Item- und Skalenanalysen sowie Faktorenanalysen ergaben sich
erste Hinweise fur die Eigentrennscharfe der segmentbildenden Merkmale sowie der Trenn-
scharfe zwischen den Faktoren. Mit Hilfe von Korrelationsanalysen der Segmentvariablen
wurde der Einbezug von redundanten Informationen fur die Clusteranalysen vermieden. Fur
die Vergleichbarkeit der Segmentvariablen wurden die zum Teil unterschiedlichen Ra-
tingskalen der verwendeten Erhebungsinstrumente auf ein Intervall von 0 bis 100 linear
transformiert. Um die unterschiedliche Streuung der Merkmale beriicksichtigen zu kdnnen,
wurden die Clusteranalysen anhand z-standardisierter Werte vorgenommen. Die z-Standar-
disierung erfolgte jeweils indikationsspezifisch, so dass sich die Referenzgruppe aus den
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden des jeweiligen Indikationsschwerpunktes zusam-
mensetzte. Zur Identifikation von Ausreif3ern wurde fur jeden Indikationsschwerpunkt eine
separate hierarchische Clusteranalyse mit dem Single-Linkage-Verfahren berechnet. Fur
die Gute der Clusterlosung wurden formale und inhaltliche Anforderungen formuliert, um die
Prifung der Modellanpassung, die Prifung der Stabilitat, die inhaltliche Interpretierbarkeit
sowie die inhaltliche Validitatsprifung durchzufihren (detaillierte Informationen Huber et al.,
2014).
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3.2 Erhebungsmerkmale*

Die Tabelle 3-1 stellt die vollstandige Auswahl der Erhebungsverfahren mit den jeweiligen
Merkmalsbereichen, die zur Entwicklung des IPV-BT vorlagen, dar. Den konzeptionellen
Orientierungspunkt fur die Auswahl der relevanten Merkmale bildete das Modell der bewe-
gungsbezogenen Gesundheitskompetenz, bestehend aus den drei Teilkomponenten Bewe-
gungskompetenz, Steuerungskompetenz und Selbstregulationskompetenz, denen ver-
schiedene koérperliche und psychische Merkmale zu Grunde liegen (vgl. Kapitel 2.4.2). Der
Bezug zur Bewegungskompetenz erfolgt anhand der Merkmale fur den kérperlich-motori-
schen Bereich. Die Steuerungskompetenz wird einerseits mit der Ausrichtung auf das kor-
perliche Training und andererseits mit der Ausrichtung auf die Regulation des physischen
Befindens erfasst. Die (bewegungsspezifische) Selbstregulationskompetenz wird durch die
Merkmale der Motivation und Volition abgedeckt. Durch sie werden personale Handlungs-
eigenschaften und Bewertungsdispositionen erfasst, welche sich deutlich in der Zielgruppe
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden unterscheiden kdnnen. Die Merkmale Motive und
Ziele fur Sportaktivitaten flieBen ebenfalls in den Bereich der Selbstregulationskompetenz
mit ein. Die Bewertung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden kann hierbei positiver
oder negativer fur die Selbstregulationskompetenz ausfallen und dadurch fir das ange-
strebte Ziel des gesundheitswirksamen Sport- und Bewegungsverhalten forderlich oder hin-
derlich sein (Huber et al., 2014).

Tabelle 3-1. Ubersicht zu den einbezogenen Merkmalsbereichen und Erhebungsverfahren.

Bereich Merkmal Erhebungsverfahren/Quelle
Gesundheit und Fitness
Figur/Aussehen

Motive und Wettkampf/Leistung

Berner Motiv- und Zielinventar fur

Ziele fiir sozialer Kontakt o .
R - . den Freizeit- und Gesundheitssport
Sportaktivitd-  Asthetik (BMZI; Lehnert et al,, 2011)
ten Aktivierung/Freude ! Y
Ablenkung/Stressabbau
Natur
Motlvat'lc.m Kognl'flve Elnstellungen Brand (2006)
und Volition affektive Einstellungen
(Verhaltens- Handlungsplanung Sniehotta et al. (20054, b)
determinan- Bewaltigungsplanung
ten) Zeitliche Barrieren/Belastungen

4 Durch die federfihrende Beteiligung an der Erstellung von Teilen des Projektberichts ,Entwicklung einer
person-orientierten Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation“ (Huber et al., 2014) ergeben sich
in diesem Kapitel 3.2 und den dazugehdrigen Kapitel 3.2.1. bis Kapitel 3.2.8 der Dissertationsschrift teilweise
Ubernahmen von Inhalten in sinngemaRer, wortgetreuer oder graphischer Hinsicht.
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Barriere ,korperliche Unsicherheit’
Selbstwirksamkeit, Verhaltensumset-
zung

Brehm et al. (2010)

Gohner et al. (2009)

Steuerungskompetenz Training

Steuerungs- bewegungsbezogene Befindensregu- Sudeck und Pfeifer (2016)
kompetenz .
lation
Korperlich- motorischer Funktionszustand FFB-Mot Kurzform (Bos et al., 2002)
motorischer korperliche Funktionsfahigkeit SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998)
Zustand wahrgenommene Trainiertheit in Anlehnung an WKV (Kleiner, 2006)
Depressivitat
Gesundheit Somatisierung HEALTH-49 (Rabung, Harfst, Koch,

und Befinden

psychisches Wohlbefinden
Aktivitaten/Partizipation

Wittchen & Schulz, 2007)

Sport- und Be-
wegungsaktivi-
tat

Bewegungsaktivitat, aktuell
Sportaktivitat, aktuell
Bewegungsaktivitat, habituell
Sportaktivitat, habituell
Sportaktivitat Kindheit/Jugend
TTM-Stadium der Verhaltensande-
rung

BSA-Fragebogen (nach Fuchs et al.,
2015)

Eigenentwicklung (Huber et al., 2014)
Modifiziert nach Lippke et al. (2009)

Erwartungen
an Bewe-
gungstherapie

spezifische Erwartungen an die Be-
wegungstherapie

Huber (2011, in Anlehnung an Deck,
2006)

Sonstige
Merkmale

Soziodemographische Merkmale

arztliche Diagnosen nach
ICD-Klassifikation

ausgewadhlte Items der AG Routine-
daten (Deck & Rocklein, 1999)

arztlicher Entlassungsbericht

Auf Grundlage der in Kapitel 3.1 beschriebenen inhaltlichen und formal-statistischen Krite-
rien erfolgte eine Einteilung in segmentbildenden sowie segmentbeschreibenden Merkma-
len. Die Informationen zu Verteilungseigenschaften und Gutekriterien der Erhebungsverfah-
ren wie auch die Analysen zur Auswahl der segmentbildenden und segmentbeschreibenden
Merkmalen kénnen aus dem dazugehdrigen Projektbericht (Huber et al., 2014) entnommen
werden. Die sieben segmentbildenden Merkmale bilden die Grundlage fir die Entwicklung
des Inventars zur Erfassung personaler Voraussetzungen vor einer Bewegungstherapie
(IPV-BT Version 1) (vgl. Kapitel 3.5). Sie ermdglichen zum einen eine testdkonomische Kon-
zentration auf zentrale Personenmerkmale und zum anderen die Erfassung eines maglichst
breiten Spektrum fur eine ganzheitliche Person-Charakterisierung im Rahmen der Segmen-
tierung der beiden Indikationsschwerpunkt metabolische Erkrankungen und WS-/Ricken-
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erkrankungen (Huber et al. 2014). Die segmentbeschreibenden Merkmale haben zwar kei-
nen Einfluss auf die Segmentierung, verfolgen aber das Ziel der Erfassung weiterer poten-
ziellen Einflussfaktoren fur die kérperlich-sportliche Aktivitat, die durch die anwendungsbe-
dingte Reduktion auf die zentralen Aspekte des gesundheitswirksamen Sport- und Bewe-
gungsverhalten, aul3er Acht gelassen werden (Huber et al., 2014). Diese Erweiterung findet
sich in der IPV-BT Version 2 wieder.

Die finalen Erhebungsverfahren fur die Entwicklung des IPV-BT (Version 1 und Version 2)
werden im Folgenden weiter beschrieben. Tabelle 3-2 gibt einen ersten Uberblick zu den
verwendeten Erhebungsverfahren.

Tabelle 3-2. Ubersicht zu den segmentbildenden und segmentbeschreibenden Merkmalen fiir die Statusdi-
agnostik zu Beginn der Rehabilitation.

Kognitive Einstellungen 3 X
affektive Einstellungen 3
Motivation und Planung sportlicher Aktivitat 8
Volition Barrieren, zeitlich 3 X
(Verhaltensdetermi-  Barrieren, Unsicherheit Kor-
nanten) per-Bewegung 4 X
Selbstwirksamkeit, Verhalten- 3 X
sumsetzung
Gesundheit/Fitness 5 X
Figur/Aussehen 3 X
Motive und Ziele fir ~ sozialer Kontakt 5 X
Sportaktivitaten Positive Bewegungserfahrung 3 X
Ablenkung/Stressabbau 4 X
Natur 2 X
Steuerungs- Steuerungskompetenz 6 X
kompetenz Training
bewegungsbezogene 4 X
Befindensregulation
Korperlich-motori- Motorischer Funktionszustand 12 X
scher Zustand
Gesundheit Depressivitat 5 X
(HEALTH-49) Somatisierung 7 X
Sport- und Bewegungsaktivitat, aktuell X
Bewegungsaktivitdit  Sportaktivitat, aktuell X
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Bewegungsaktivitat, habituell X
Sportaktivitat, habituell X
Sportstadium 1 X

Erwartungen Bewe-  Kenntnis-/Wissensvermitt-

gungstherapie lung

3.2.1 Motivation und Volition (Verhaltensdeterminanten)

3.2.1.1 Auswahl der segmentbildenden Variablen

3.2.1.1.1 Affektive Einstellungen

Zur Erfassung der affektiven Einstellung gegenuber korperlicher Aktivitat wurde das
deutschsprachige Erhebungsverfahren von Brand (2006) eingesetzt. Die affektive Einstel-
lungskomponente zielt ab auf emotionale Bewertungen des Einstellungsobjektes, in diesem
Falle der korperlichen Aktivitat (z.B. ,Wenn ich daran denke korperlich aktiv zu sein, dann
fuhle ich mich...“). Die vier Items wurden dabei auf einem siebenstufigen semantischen Dif-
ferenzial, bestehend aus positiven und negativen Antwortankern abgefragt (z.B. ,nicht ent-

spannt’ — ,aulderst entspannt’).

3.2.1.1.2 Planung sportlicher Aktivitat

Die Planung von sportlicher Aktivitat in der Zeit nach einer Rehabilitation wurde durch zwei
Skalen zur Erfassung der Handlungsplanung und der Bewaltigungsplanung erhoben. Aus
dem von Sniehotta et al. (2005) entwickelten und validierten Erhebungsverfahren, wurden
jeweils vier Iltems je Planungsaspekt verwendet. Auf der vierstufigen Skala (1 = ,stimmt nicht’
bis 4 = ,stimmt genau‘) wurde die Handlungsplanung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
anhand von Angaben zu, wie, wann, wo und wie oft sie die Durchfiihrung sportlicher Aktivitat
geplant haben, erfasst. Bei der Bewaltigungsplanung wurde abgefragt, ob die Teilnehmer
bereits konkret geplant haben, wie sie sportlich aktiv sein werden, wenn Barrieren (z.B. wie
ich weiterhin sportlich aktiv sein werde, auch wenn einmal etwas dazwischenkommt) auftre-

ten.

3.2.1.1.3 Barriere korperliche Unsicherheit
Die Barriere korperliche Unsicherheit wurde durch das Erhebungsinstrument von Brehm et
al. (2010), welches fir die Teilnehmer im Gesundheitssport entwickelt wurde, erfasst. Von
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den vier im Original vorliegenden Dimensionen wurde die Subdimension Unsicherheit in
Bezug auf Korper-Bewegung bestehend aus vier Items (z.B. ich befiirchte, dass sportliche
Aktivitaten meiner Gesundheit schaden konnen) verwendet. Die Aussagen zu den jeweili-
gen Iltems mussen auf einer vierstufigen Likertskala von 1 (trifft gar nicht zu‘) bis 4 (,trifft

genau zu‘) beantwortet werden.

3.2.1.1.4 Selbstwirksamkeit (Verhaltensumsetzung)

Fur die Erfassung der Selbstwirksamkeit wurde eine Kurzskala nach Gohner at al. (2009),
bestehend aus drei Items verwendet. Die Items beziehen sich auf die Ansicht der Befragten,
sportliche Aktivitaten aufnehmen, Uber ein paar Monate aufrechterhalten und nach einer
langeren Pause wiederaufnehmen zu kénnen. Hieraus werden die erhoben Uberzeugungen
der Befragten zu phasenspezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen (Scholz et al., 2005),
bezogen auf die Verhaltensumsetzung, gebiindelt erfasst. Die jeweiligen Uberzeugungen
mussen dabei auf einer sechsstufigen Skala von ,traue ich mir gar nicht zu“ bis ,traue ich

mir 100% zu“ beantwortet werden.

3.2.1.2 Auswahl der segmentbeschreibenden Variablen

3.2.1.2.1 Kognitive Einstellungen

Zur Erfassung der kognitiven Einstellung gegenuber korperlicher Aktivitat wurde das
deutschsprachige Erhebungsverfahren von Brand (2006) eingesetzt. Die kognitiven Einstel-
lungskomponenten erkennen hierbei die kognitiv-rationale Bewertung gegeniber dem Ein-
stellungsobjekt korperliche Aktivitat ab (z.B. ,Wenn ich dartiber nachdenke, dann halte ich
korperliche Aktivitat fur...“). Die vier Items wurden dabei auf einem siebenstufigen semanti-
schen Differenzial, bestehend aus positiven und negativen Antwortankern abgefragt (z.B.

,nicht gesund’ — ,aulerst gesund).

3.2.1.2.2 Barriere Zeit

Die Barriere Zeit wurde durch das Erhebungsinstrument von Brehm et al. (2010), welches
fur Teilnehmer im Gesundheitssportentwickelt wurde, erfasst. Von den vier im Original vor-
liegenden Dimensionen wurde die Subdimension zeitliche Barriere/Belastung, zusammen-
setzend aus drei Items (z.B. ich bin beruflich zu sehr eingespannt, um sportlich aktiv zu sein)
verwendet. Die Aussagen zu den jeweiligen Items mussen auf einer vierstufigen Likertskala

von 1 (,trifft gar nicht zu‘) bis 4 (,trifft genau zu‘) beantwortet werden.
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3.2.2 Motive und Ziele fur Sportaktivitaten

3.2.2.1 Auswahl der segmentbildenden Variablen

3.2.2.1.1 Gesundheit und Fitness

Das Motiv Gesundheit und Fitness als Reprasentant einer kognitivrationalen Motivationsba-
sis fur sportliche Aktivitditen wurde anhand des Berner Motiv- und Zielinventars im Freizeit
und Gesundheitssport (BMZI, Lehnert et al., 2011) erfasst. Der Dimensionsbereich Gesund-
heit und Fitness, bestehend aus der einleitenden Frage ,Warum treiben Sie Sport bzw. wa-
rum wurden Sie Sport treiben?“ setzt sich aus sieben Items (z.B. vor allem aus gesundheit-
lichen Grinden) zusammen. Die Antwortmdglichkeiten aller Items reichen von 1 (,trifft gar

nicht zu®) bis 5 (,trifft genau zu’).

3.2.2.1.2 Auswahl der segmentbeschreibenden Variablen

Fur die segmentbeschreibenden Variablen wurden weitere Motive und Ziele des Berner Mo-
tiv- und Zielinventars im Freizeit und Gesundheitssport (BMZI, Lehnert et al., 2011) verwen-
det:

- Motiv Figur und Aussehen (3 Items, z.B. ,um abzunehmen’)

- Motiv sozialer Kontakt im/durch Sport (5 ltems, z.B. ,um dabei Freunde zu treffen®)

- Motiv positive Bewegungserfahrung (3 Items, z.B. ,um neue Energie zu tanken®)

- Motiv Ablenkung/Stressabbau (4 Items, z.B. ,um Stress abzubauen’)

- Motiv Natur (2 Items, z.B. ,um an der frischen Luft zu sein; erganzt durch den Motiv-

fragebogen von Gabler (2002)).

Die aufgefuhrten Dimensionsbereiche wurden ebenfalls mit der einleitenden Frage ,Warum
treiben Sie Sport bzw. warum wirden Sie Sport treiben?“ anhand einer flinfstufigen Skala
von 1 (trifft gar nicht zu) bis 5 (,trifft genau zu‘) erfasst.

3.2.3 Steuerungskompetenz

3.2.3.1 Auswahl der segmentbildenden Variablen

3.2.3.1.1 Steuerungskompetenz fur das korperliche Training
Zur Erfassung der Steuerungskompetenz als Teilfacette der bewegungsbezogenen Ge-
sundheitskompetenz (Kapitel 2.4.2) lagen zum Zeitpunkt der Befragung keine adaquaten
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Erhebungsverfahren vor. Aus diesem Grund wurde das im Validierungsprozess befindende
Verfahren von Sudeck und Pfeifer (2016) eingesetzt. Dieses Verfahren (6 Items) erfasst
durch eine Selbsteinschatzung die Steuerungskompetenz fir das korperliche Training. Hier-
runter fallen Kenntnisse und Fahigkeiten zu Trainingswissen und gesundheitswirksamen
Aktivitatsgestaltung (z.B. ,Ich weil3, wie ich mit korperlichem Training meine Ausdauerleis-
tung am besten steigern kann) wie auch zur Belastungskontrolle (z.B. ,Ich bin in der Lage

eine Trainingsbelastung gut auf meine kérperlichen Voraussetzungen anzupassen).

3.2.3.2 Auswahl der segmentbeschreibenden Variablen

3.2.3.2.1 Steuerungskompetenz fur die bewegungsbezogene Befindensregulation

Aus dem zum damaligen Zeitpunkt im Validierungsprozess befindenden Verfahren von Su-
deck und Pfeifer (2016) wurde ebenfalls die Steuerungskompetenz fur die bewegungsbe-
zogene Befindensregulation verwendet. Mit dieser Steuerungskompetenz sollte die Fahig-
keit, Bewegungs- und Sportaktivitaten zur Regulation des psychischen Befindens einzuset-
zen, erfasst werden (4 Items, z.B. ,Ich bin in der Lage durch koérperliche Aktivitat meine

Stimmung zu regulieren’).
3.2.4 Korperlich-motorischer Zustand

3.2.4.1 Auswahl der segmentbildenden Variablen

3.2.4.1.1 Motorischer Funktionszustand

Der motorische Funktionszustand wurde anhand des validierten Selbsteinschatzungsver-
fahrens, der Kurzform des FFB-Mot nach Bos et al. (Bos et al., 2002) erhoben. Die Kurzskala
setzt sich zusammen aus den zwolf ltems zu den Bereichen Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit
und Koordination. Erfragt werden im Bereich der Kraft das Heben und Tragen von Gewich-
ten (z.B. einen Einkaufskorb), im Bereich der Ausdauer unterschiedliche intensive Arten des
Gehens und Joggens (z.B. einen Kilometer ohne Pause joggen), im Bereich der Beweglich-
keit unterschiedliche Herausforderungen an die Flexibilitat (z.B. auf einem Stuhl sitzend mit
den Handen den Boden erreichen) und zuletzt im Bereich der Koordination die koordinativen
Fertigkeiten (z.B. auf einem Bein stehen, ohne sich festzuhalten). Die Antwortmaoglichkeiten

werden auf einer funfstufigen Skala von 0O (,Ich kann diese Tatigkeit nicht) bis 4 (,Ich habe
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keine Probleme®) erfasst. Der motorische Funktionszustand wird durch die Summe der Ant-
wortpunkte der zwolf Items gebildet, so dass eine Range von 0 bis maximal 48 Punkten in

der Rohfassung erreicht werden kann (Bos et al., 2002).
3.2.5 Gesundheit und Befinden

3.2.5.1 Auswahl der segmentbeschreibenden Variablen

3.2.5.1.1 Depressivitat und Somatisierung

Fur die Erfassung zusétzlicher Aspekte der Gesundheit und des Befindens wurde das Ham-
burger Modul zur Erfassung allgemeiner psychosozialer Gesundheit fur die therapeutische
Praxis (HEALTH-49) von Rabung et al. (2007) eingesetzt. Eine Verwendung fanden hierbei
die beiden Subdimensionen Depressivitét (5 Items, z.B. ,wie sehr litten Sie in den letzten
zwei Wochen unter Niedergeschlagenheit oder Traurigkeit') und Somatisierung (7 Items,
z.B. ,wie sehr litten Sie in den letzten zwei Wochen unter Schmerzen in Muskel und Gelen-
ken). Die beiden Subdimensionen wurden mittels einer funfstufigen Antwortskala von 0

(,nicht’ bzw. ,nie‘) bis 4 (,sehr’ bzw. ,immer‘) erfasst.
3.2.6 Bewegungs- und Sportaktivitat

3.2.6.1 Auswahl der segmentbeschreibenden Variablen

3.2.6.1.1 Bewegungsaktivitat und Sportaktivitat

Die Erfassung von Sport- und Bewegungsaktivitdten erfolgte entlang der konzeptionellen
Grundlagen des Bewegungs- und Sportaktivitdt Fragebogens (BSA-F) der Arbeitsgruppe
um Fuchs (2015). Der BSA-F unterscheidet zwischen den beiden Teilmengen Bewegungs-
aktivitat und Sportaktivitat, welche gemeinsam den Bereich der korperlichen Aktivitat abde-
cken. Die korperliche Aktivitat setzt sich hierbei zusammen aus allen korperlichen Bewe-
gungen bei denen der Einsatz gréf3erer Muskelgruppen notwendig ist und zu einem aktivi-
tatsbedingten Anstieg des Energieverbrauchs fiuhrt. Fuchs et al. (2015) ordnen der Bewe-
gungsaktivitat jene koérperlichen Aktivitditen mit einem erhoéhten Energieverbrauch zu, die
ausgeubt werden, um Aufgaben in Alltag, Beruf und Freizeit zu erledigen. Darunter fallen
vorrangig instrumentelle Aktivitaten, wie der Fuldweg zur Arbeit, das Fahren zum Einkaufen

mit dem Fahrrad oder beispielsweise die Erledigung von Gartenarbeit.
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Unter Sportaktivitaten fallen alle kdrperlichen Aktivitditen mit einem erhdhten Energiever-
brauch, die entweder um ihrer selbst willen oder aus personalen, sozialen oder gesundheit-
lichen Grinden ausgetbt werden. Hierzu werden zum einen klassische Sportarten wie z.B.
FuRRball und Volleyball, zum anderen aber auch sportliche Aktivitdten wie Laufen, Joggen,
Krafttraining oder &hnliches gezahlt (Fuchs et al., 2015).

In der Studie wurde der BSA-F so aufgebaut, dass im ersten Teil die Bewegungsaktivitat in
der Freizeit anhand von sieben Aktivitaten abgefragt wurde. Die Befragten gaben hierfur
jeweils die Dauer in Minuten pro Tag an. Bei der Auswertung wurden funf Items, die sich
auf (instrumentelle) FuRwege und Strecken die mit dem Fahrrad zuriickgelegt worden sind
sowie auf die Gartenarbeit bezogen, bericksichtigt. Da der Schwerpunkt auf die Bewe-
gungsaktivitaten in der Freizeit gelegt wurde, wurden korperliche Aktivitaten bei der Haus-
haltsfihrung und pflegerische Tatigkeiten nicht bertcksichtigt (Huber et al., 2014)

Im zweiten Teil des BSA-F erfolgte die Befragung der Sportaktivitaten. Anhand der Ein-
stiegsfrage ,Haben Sie in den letzten vier Wochen regelmalige sportliche Aktivitaten aus-
gelbt?“, wurden im Falle einer Bestatigung die konkreten sportlichen Aktivitaten unter An-
gabe von Haufigkeit und Dauer erfasst. Die Art der sportlichen Aktivitat wurde offen erfragt
und es konnten bis zu drei sportliche Aktivitaten angegeben werde. Im Rahmen der Aus-
wertung wurde gepruft, ob die angegebenen sportlichen Aktivitaten tatséchlich dem Bereich
der Sportaktivitaten angehoren (Huber et al., 2014). Die Berechnung eines Sportindex er-
folgte in Anlehnung an Fuchs et al. (2015). Daher wurden nur Aktivitaten einbezogen, die
zum einen grolRere Muskelgruppen beanspruchen und zum anderen zu einer potenziellen
gesundheitswirksamen Verbesserung von Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit oder Koordination
fuhren kdnnen. So wurde beispielsweise Wii-Tennis nicht als Sportaktivitat anerkannt oder
Minigolf nicht den Sportaktivitaten, sondern zu den beschriebenen Bewegungsaktivitaten in
der Freizeit zugeordnet (Huber et al., 2014).

Um das Ausmald aktueller Bewegungs- und Sportaktivitaten und das Ausmalf3 habitueller
Bewegungs- und Sportaktivitat erfassen zu kdnnen, wurde der BSA-F direkt hinter einander
zweifach verwendet. Die zweite Abfrage hatte die Funktion, das grundsatzliche Aktivitats-
ausmald ohne mogliche Verzerrungen z.B. durch eine akute Erkrankung zu erfassen (Huber
et al., 2014). Nach Huber (2011) kann das Ausmal} aktueller Bewegungs- und Sportaktivi-
taten durch Erkrankungen teilweise extrem vom Ausmald habitueller Bewegungs- und

Sportaktivitaten abweichen. Die zweite Abfrage wurde von den Befragten daher nur ausge-
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fallt, wenn sich ihr Aktivitatsverhalten in den letzten vier Wochen deutlich von ihrem ,norma-
len* Aktivitdtsverhalten unterschied. In diesem Falle, wurde das Ausmal3 habitueller Bewe-
gungs- und Sportaktivitaten anhand der zweiten Abfrage generiert. Wurde die zweite Ab-
frage nicht bendtigt, bildete sich die habituellen Aktivitdten aus der Angabe der letzten vier
Wochen (Huber et al., 2014).

Die Angaben der Befragten zu ihren Sportaktivitaten und Bewegungsaktivitaten in der Frei-
zeit wurden volumenorientiert, d.h. als zeitliches Volumen pro Woche und als aktivitatsbe-
dingter Energieverbrauch pro Woche, aufsummiert (Huber et al., 2014). Der aktivitatsbe-
dingte Energieverbrauch wurde (iber das Metabolische Aquivalent (MET) berechnet. Die
Einheit MET stellt den Kalorienverbrauch bei einer kdrperlichen Aktivitat im Vergleich zum
Energieverbrauch in Ruhe dar (vgl. Kapitel 2.2.1 Begriffsdefinition und Facetten von korper-
lich-sportlicher Aktivitat). Fur die Zuordnung der MET-Werte fir die einzelnen Aktivitatsfor-
men wurden die Forschungsprojekte ,Welcher Sport fur wen?‘ (Sudeck & Conzelmann,
2011b) und ,PASTOR® (Hofmann et al., 2011) sowie die evaluierten Fragebogenverfahren
,FFKA® (Frey et al., 1999) und ,German-PAQ 50+ (Huy & Schneider, 2008) als Orientierung
einbezogen. Diese Forschungsprojekte und Fragebogenverfahren berufen sich auf das um-
fassende Kompendium der Arbeitsgruppe um Ainsworth et al. (2000, 2011). Die getroffenen
Entscheidungen fir die Zuordnung der MET-Angaben stellt die Tabelle 3-3 dar.
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Tabelle 3-3. Zuordnung der MET-Angaben zu den Kategorien der erhobenen Bewegungs- und Sportaktivita-
ten (vgl. Huber et al., 2014).

Kategorie MET
Bewegungsaktivitaten in der Freizeit

Zu Ful3 zur Arbeit gehen, zu Ful3 zum Einkaufen gehen, Spaziergange 3

Fahrrad fahren zur Arbeit, Fahrradfahren zu sonstigen Zwecken 4

Gartenarbeit 4

Bowling, Kegeln, Boule 3

Sportaktivitaten

Radsport (Fahrrad-Touren, Spinning, MTB, etc.) 7,5
Cardiotraining (Hometrainer, Crosstrainer, Stepper, Rudern, etc.) 7

Joggen, Laufen, Laufband, Inlineskating 7

Kampfsport (Karate, Judo, etc.) 7

Spielsportarten intensiv (Tennis-Einzel, Fu3ball, Handball, etc.) 6,5
Schwimmen 6

Wassergymnastik (Aqua Fit, Aquajogging, etc.) 6

Fitnessstudio/ Fitnesskurse 55
Walking / Wandern 5

Wintersport (Ski, Snowboard) 5

Reha-Sport (z.B. Herzsportgruppe, Sport nach Krebs, Diabetessportgruppe) 4,5
Ruckentraining/ Krafttraining (z.B. Kieser-Training, AOK-Rilckenkonzept) 4,5
Tanzen (Standard, Latein, etc.) 4,5
Spielsportarten weniger intensiv (z.B. Tennis-Doppel, Volleyball, Golf, Tischten- 4,5
nis)

Sport allgemein (Betriebssport, Schulsport) 4,5
Reiten 4

Krankengymnastik/ Physiotherapie 3,5

Gymnastik/ Turnen (Funktionsgymnastik, Pilates, Yoga, Bauch-Beine-Po, etc.) 3,5

Um die Ergebnisdarstellung zu vereinfachen, wurde bei der Berechnung der Volumina fir
das Ausmal} der aktuellen und der habituellen Bewegungs- und Sportaktivtaten die Einheit
MET-Stunden/Woche (METh/Woche) angewandt®.

In ihrer Studie setzten Huber et al. (2014) auf Grund der vorliegenden Range in den Ergeb-
nissen der Volumina eine statistische Obergrenze fest. Um extreme und unwahrscheinliche

Werte herabzusetzen, wurde diese Obergrenze im Bereich einer Abweichung von drei Stan-

5 Anhand eine Beispiels soll die Einheit MET-Stunde/Woche kurz dargestellt werde: Nutzt eine Person finfmal
pro Woche fir 25 Minuten zu Fortbewegungszwecken, z.B. fiir den Weg zur Arbeit das Fahrrad und trainiert
einmal pro Woche fiir 60 Minuten im Fitnessstudio, ergeben sich 125 Minuten a 4 MET und 60 Minuten 4 5,5
MET. Das sind insgesamt 500 METmin/Woche (Fahrrad) und 330 METmin/Woche (Fitnessstudio), summiert
830 METmin/Woche = 13,8 METh/Woche
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dardabweichungen festgelegt und die zutreffenden Ergebnisse auf diese Obergrenze her-
abgesetzt (vgl. Fidell, Barbara & Tabachnick, 2003). Mit diesem Vorgang sollte zum einen
eine statistische Verzerrung vermieden werden und zum anderen sollten die Informationen
nicht eliminiert, sondern auf einen inhaltlich plausiblen Hochstwert korrigiert werden. In der
vorliegenden Zielgruppe der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ist es fur die inhaltliche
Interpretation weniger entscheidend, ob eine Person sieben oder zwolf Stunden sportliche
Aktivitaten ausibt, da sie mit beiden Angaben als tUberdurchschnittlich bewertet wird (vgl.
Tabelle 3-4) (Huber et al., 2014). Obwohl anhand der Obergrenze eine Glattung der Ergeb-
nisse vorliegt, liegt keine Normalverteilung bei den Bewegungs- und Sportaktivitaten vor,
insbesondere nicht bei den Sportaktivitdten im vierwdchigen Zeitraum vor der Reha. Dieses
Phanomen, welches teilweise verbunden ist mit einem hohen Anteil an korperlicher Inakti-
vitat, ist im Setting der medizinischen Rehabilitation weit verbreitet (Seelig & Fuchs, 2011).
Tabelle 3-4. Darstellung der deskriptiven Kennwerte der Indikatoren fiir die Bewegungs- und Sportaktivitat,

jeweilig aktuell (letzte 4 Wochen) und jeweilig habituell (normalerweise durchgefiihrte Aktivitaten) aus der
Studie von Huber et al. (2014).

Indikator n Range M SD  Schiefe  Kurtosis
Bewegungsaktivitat in der Freizeit

aktuell in METh/Woche 1021 0;52.5 7.80 1192 2.06 3.98
habituell in METh/Woche 1026 0;52.5 8.99 12.66 1.81 2.80
Sportaktivitaten

aktuell in METh/Woche 1013 0;41.5 392 794 2.69 7.50
habituell in METh/Woche 1021 0;7.5 6.30 9.91 1.87 3.07

3.2.7 Erwartungen an die Bewegungstherapie

3.2.7.1 Auswahl der segmentbeschreibenden Variablen

3.2.7.1.1 Spezifische Erwartungen an die Bewegungstherapie

Die Erwartungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden an eine Bewegungstherapie
wurden anhand eines selbstentwickelten Fragebogens erhoben, der in Anlehnung an den
FREM-8 (Deck, 2006) entwickelt und bereits teilweise in der Reha-Zielgruppe durch Huber
(2011) eingesetzt wurde. Im Gegensatz zum FREM-8 (Deck, 2006), in welchem allgemeine
Erwartungen, die mit einer RehabilitationsmalRnahme verbunden werden, abgefragt wer-

den, zielte die vorliegende Adaptation auf Erwartungen innerhalb der Bewegungstherapie
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ab. Auf einer vierstufigen Antwortskala von 1 (,stimmt Uberhaupt nicht’) bis 4 (,stimmt ge-
nau‘) werden von den Befragten sieben Aussagen zur Bewegungstherapie beantwortet. Zu-
dem wurden mittels einer offenen Frage diejenigen Bewegungsformen und Sportaktivitaten
efragt, welche von den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden kennengelernt werden moch-

ten, um diese auch selbstandig zu Hause durchfihren zu kénnen.
3.2.8 Sonstige Merkmale

3.2.8.1 Soziodemographische Merkmale

Die soziodemographischen Daten (Geschlecht, Geburtsdatum, Staatsangehdrigkeit, Fami-
lienstand, Schulabschluss und Erwerbsstatus) wurden mittels der Empfehlungen der AG
Routinedaten der DGRW erhoben (Deck & Rdckelein, 1999).

Nachdem in Kapitel 3.1 das konzeptionell-methodische Vorgehen sowie die Datengrund-
lage beschrieben wurden, erfolgte in Kapitel 3.2 die Auflistung der einbezogenen Erhe-
bungsmerkmale fiir die Bereiche der Segmentbildung wie auch fir die weiterfihrende Seg-
mentbeschreibung. In den beiden folgenden Kapitel 3.3 und 3.4 werden hierauf aufbauend
die identifizierten Segmentlosungen fur die Indikationsbereiche metabolische Erkrankungen
und WS-/Ruckenerkrankungen aus formaler und inhaltlicher Perspektive dargestellt und er-
lautert.

3.3 Segmentierung im metabolischen Indikationsschwerpunkt®

Im metabolischen Indikationsschwerpunkt wurden durch den Prozess der Clusterbildung
mithilfe des Ward-Verfahrens sechs Segmente identifiziert. Formal kann dieser 6-Segment-
I6sung eine gute bis zufriedenstellende Homogenitat und Stabilitdt zugeordnet werden (vgl.
Tabelle 3-5). Bei vier der sechs Segmente zeigen sich bei den segmentbildenden Variablen
kleinere Varianzen innerhalb des jeweiligen Segments im Vergleich zur Gesamtgruppe des

metabolischen Indikationsschwerpunktes (Homogenitatskriterium F < 1). Trotz Vorliegen ei-

6 Durch die federfihrende Beteiligung an der Erstellung von Teilen des Projektberichts ,Entwicklung einer
person-orientierten Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation“ (Huber et al., 2014) ergeben sich
in diesem Kapitel 3.3 in der Dissertationsschrift teilweise Ubernahmen von Inhalten in sinngeméaRer, wortge-
treuer oder graphischer Hinsicht.
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ner gewissen Streuung innerhalb der Segmente, kann von einer vollkommenen Homogeni-
tat der Segmente ausgegangen werde. Bei Segment M4 liegt eine leicht gréRere Streuung
innerhalb des Segmentes als in der Gesamtgruppe des metabolischen Indikationsschwer-
punktes fur das Motiv Gesundheit/Fitness (F = 1.06) vor und fur das Segment M1 ist eine
leicht groRere Streuung innerhalb des Segments fir die Selbstwirksamkeit (F =1.07) identi-
fiziert worden. Bei der Stabilitat der einzelnen Segmente liegt der Ubereinstimmende Antell
der Fallzuordnung bei zufriedenstellenden 69% bis sehr guten 93% (vgl. Huber et al., 2014).

Tabelle 3-5. Kennwerte der formalen und inhaltlichen Beschreibung der einzelnen Segmente der 6-Seg-
mentlésung des metabolischen Indikationsschwerpunktes.

M1 M2 M3 M4 M5 M6
n=23 n=30 n=50 n=56 n=33 n=33

Mittelwerte der z-standardisierten Segmentierungsvariablen
Motiv Fitness/ Gesundheit | -0.72 -0.05 0.44 [-0.56] 0.74 0.38

Planung -1.29 -0.03 -0.09 -0.35 | 0.87 1.00
Selbstwirksamkeit [-1.77] -0.39 -0.13 0.19 0.77 0.78
Steuerungskompetenz

] o -1.17 -031 -0.28 -0.18 | 0.73 1.14
korperliches Training

Affektive Einstellungen -1.14  0.13 -0.83 0.26 0.73 0.89

Barriere ,Unsicherheit
0.75 1.52 -0.24 | -0.44 -0.41 -0.66
Kdrper-Bewegung’

Motorischer
_ -0.85 -0.55 -0.64 0.75 -0.45 1.23
Funktionszustand

Homogenitat

Anzahl Variablen F > 1 1 0 0 1 0 0
Stabilitat
Ubereinstimmung % 73.7 724 864 69.0 929 68.1

Anmerkungen. Uberdurchschnittliche Werte (z > 0.40) sind griin hervorgehoben; unterdurchschnittliche Werte
(z <-0.40) sind rot hervorgehoben; Werte in den eckigen Klammern weisen eine beeintrachtigte Homogenitéat
(F > 1) auf.

Ein erstes Verstandnis zu der vorliegenden 6-Segmentlésung erfolgt anhand eines Fusio-
nierungsbaumes und einer Kurzbeschreibung zu den identifizierten Segmenten (Abbildung
3-1).
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M&6: Personen mit guten physischen sowie motivational-
volitionalen Voraussetzungen.

MS5: Personen mit starkem Motiv Gesundheit/Fitness und
insgesamt guten psychischen Voraussetzungen fir kérperlich-
sportliche Aktivitaten, jedoch geringerem motorischem
Funktionszustand.

M4: Personen mit gutem motorischen Funktionszustand und
geringerer Barriere kérperliche Unsicherheit.

®

M3: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand
@ und negativeren affektiven Einstellungen zur kérperlich-
®

sportlichen Aktivitat.

M2: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand
und starker wahrgenommener Barriere korperliche
Unsicherheit.

M1: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand
und stark wahrgenommener Barriere korperliche Unsicherheit
sowie insgesamt sehr geringen motivational-volitionalen
Voraussetzungen.

Abbildung 3-1. Darstellung der 6-Segmentlésung im metabolischen Indikationsschwerpunkt einschlief3lich
Kurzbeschreibung und Fusionierungsbaums aus dem Ward-Verfahren.

Anmerkung. Beim Lesen des Fusionierungsbaums von rechts nach links kann nachverfolgt werden, welche
Gruppe in den jeweils nachsten Schritten des Ward-Verfahrens fusioniert wurden.

Die zugrundeliegende Informationsbasis der inhaltlichen Beschreibung der 6-Segmentlo-
sung im metabolischen Indikationsschwerpunkt wird in Tabelle 3-6 dargestellt. Neben den
in Kapitel 3.1.1 beschriebenen formalen und inhaltlichen Kriterien der Clusterbildung kénnen
anhand der einbezogenen Merkmale (vgl. Kapitel 3.2) insbesondere Unterschiede zwischen
dem Segment M6 (mit in der Regel stark Uberdurchschnittlich positiven Auspragungen) und
dem Segment M1 (mit in der Regel unterdurchschnittlich negativen Auspragungen) aufge-
zeigt werden. Zusatzlich kdnnen vereinzelte erganzende Informationen aus den Segment-
beschreibungen entnommen werden, wie z.B. im Bereich der Motive und Ziele (Bekraftigung
der geringen zweckorientierten Motivationslage bei M4; Bekraftigung der positiv ausgeprag-
ten Motivationslage bei M5), im Bereich des kérperlich-motorischen Zustands (unterdurch-
schnittlich wahrgenommene Trainiertheit bei M2 und M3 sowie eine tberdurchschnittliche
wahrgenommene korperliche Funktionsfahigkeit in M4), im Bereich der Gesundheit (nega-
tive Auspragung der Somatisierung bei M2) oder im Bereich des aktuellen Sportverhaltens
(unterdurchschnittliche Auspragung bei M2 und M3) (Huber et al., 2014).
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Tabelle 3-6. Ubersicht tiber die Segmentcharakteristiken sowie weitergehenden Segmentbeschreibungen im
Vergleich der sechs Segmente sowie Effektgrofen der varianzanalytischen Priifung von Mittelwertunter-
schieden.

M1 M2 M3 M4 M5 M6 n?
Segmentcharakteristik
Motiv Fitness/Gesundheit - + [-] + 32%
Planung - ++ ++ .48*
Selbstwirksamkeit [--] + + .53*
i:‘eel;?';ri\:?::mpetenz korperli- N + ++ aa*
Affektive Einstellungen - -- + ++ .50%*
::;:fgrjn,glljnsmherhelt Kérper- ) B + + + 60*
Motorischer Funktionszustand - - - + - ++ .60*
Segmentbeschreibung: motivational-volitionale Voraussetzungen
kognitive Einstellungen [-] + A1
zeitliche Barrieren - .05*
Segmentbeschreibung: Motive und Ziele fiir Sportaktivitat (BMZI)
Figur/Aussehen - + 12*
sozialer Kontakt .03
pos. Bewegungserfahrungen - + [+] .15%
Ablenkung/Stressabbau + .05*
Natur-Erleben - .07*
Segmentbeschreibung: Steuerungskompetenz
sefingensyegulation - + | 230
Segmentbeschreibung: kérperlich-motorischer Zustand
:(Aolgi;arllche Funktionsfahigkeit [--] -] + + 31%
wahrgenommene Trainiertheit - - - ++ .28*
Segmentbeschreibung: Gesundheit
Depressivitat [-] + 2%
Somatisierung -- - ++ .24*
Segmentbeschreibung: Sport- und Bewegungsverhalten
Bewegungsaktivitat, aktuell .04
Bewegungsaktivitat, habituell - + + .05*
Sportaktivitat, aktuell - - - [+] [+] 16*
Sportaktivitat, habituell - [+] [+] 14*
Segmentbeschreibung: Erwartungen an Bewegungstherapie
Kenntnis-/Wissensvermittlung ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ .04
Anmerkungen. ++ = stark tiberdurchschnittlich (z = 0.80); + = Gberdurchschnittlich (z = 0.40); - = unterdurch-
schnittlich (z < -0.40); -- = stark unterdurchschnittlich (z < -0.80); Zeichen in eckigen Klammern signalisieren,

dass die Homogenitat beeintrachtigt ist (F > 1); * = p < .05 bei varianzanalytischer Unterschiedsprifung; n?
gibt die Effektgrof3e dieser Unterschiedsprifung an; graufarbige Zeichen deuten hingegen an, dass der vari-
anzanalytische Mittelwertvergleich statistisch nicht signifikant ist.
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Mittels der Informationen zur Segmentcharakteristik und weitergehenden Segmentbeschrei-

bung lassen sich die sechs Segmente wie folgt beschreiben:

M1: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand und stark wahrgenommener
Barriere korperliche Unsicherheit sowie insgesamt sehr geringen motivational-volitionalen
Voraussetzungen.

Personen dieses kleinsten Segmentes weisen haufig negative Auspragungen auf. Dies be-
trifft alle segmentbildenden Merkmale von den motivational-volitionalen Voraussetzungen
Uber die aufgabenbezogenen Aspekte (Steuerungskompetenz, Unsicherheit mit Bezug zu
Kdrper-Bewegung) bis hin zum motorischen Funktionszustand. Die negativen Auspragun-
gen werden erganzt durch weitergehende unterdurchschnittliche Auspragungen. Der allge-
meine Gesundheits- und Befindenszustand ist negativ ausgepragt, wobei starke Beschwer-
den vorliegen und das Wohlbefinden beeintrachtigt ist. Daneben werden Sportaktivitaten
weder mit positiven Bewegungserfahrungen noch mit einem Natur-Erleben verbunden, so
dass Bewegung auch nicht als Mittel zur Befindensregulation eingesetzt werden kann. Ent-
sprechend weist dieses Segment unterdurchschnittliche Werte im Bereich des Bewegungs-

und Sportverhaltens auf (vgl. Abbildung 3-2).
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Abbildung 3-2. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fir das Seg-

ment M1 im metabolischen Indikationsschwerpunkt und die Darstellung des Bewegungs- und Sportver-

haltens.

M2: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand und starker wahrgenommener

Barriere korperliche Unsicherheit.

Dieses Segment ist dadurch charakterisiert, dass sich ein gering ausgepragter motorischer

Funktionszustand mit einer starken Unsicherheit in Bezug auf Kérper-Bewegung paart. Dies

scheint in Verbindung mit einer starken Beschwerdewahrnehmung zu stehen, die zudem

mit der Wahrnehmung eines schlechten Trainingszustands verbunden ist. Diese Konstella-

tion wird dadurch bekraftigt, dass aktuell ein geringeres Ausmal’ sportlicher Aktivitaten be-

trieben wird (vgl. Abbildung 3-3).
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Abbildung 3-3. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fir das Seg-
ment M2 im metabolischen Indikationsschwerpunkt und die Darstellung des Bewegungs- und Sportverhal-
tens.

M3: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand und negativeren affektiven
Einstellungen zur kérperlich-sportlichen Aktivitét.

Die Personen dieses Segments weisen ebenfalls (wie M2) einen geringeren motorischen
Funktionszustand auf. Sie lassen sich dariiber hinaus aber durch ihre besondere Motivati-
onslage kennzeichnen, die mit negativen affektiven Einstellungen gegenuber korperlich-
sportlichen Aktivitaten, aber vergleichsweise hohem Gesundheitsmotiv flir Sportaktivitaten
zu beschreiben ist. Angesichts eines als gering wahrgenommenen Trainingszustands und

aktuell in der Regel niedrigem Ausmal} sportlicher Aktivitaten, liegt die Motivation fir mehr
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korperlich-sportlicher Aktivitat also insbesondere in der Verbesserung der kdrperlichen Ge-
sundheit und Fitness (vgl. Abbildung 3-4).
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Abbildung 3-4. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fur das Seg-
ment M3 im metabolischen Indikationsschwerpunkt und die Darstellung des Bewegungs- und Sportver-
haltens.

M4: Personen mit gutem motorischen Funktionszustand und geringerer Barriere kdrperliche
Unsicherheit.

Die Personen des vierten Segments unterscheiden sich gegentber den ersten drei Seg-
menten nun dadurch, dass sie einen tiberdurchschnittlichen motorischen Funktionszustand
aufweisen und wenig bis keine Unsicherheiten in Bezug auf Korper-Bewegung bestehen.

Aufféllig ist zudem, dass die Personen normalerweise ein héheres Ausmald an Bewegungs-
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aktivitaten, nicht aber im Bereich der Sportaktivitaten betreiben. Sie sind demnach norma-
lerweise korperlich aktiv und haben auch eine bessere allgemeine korperliche Funktionsfa-
higkeit fur Alltagsaktivitdten. Vor diesem Hintergrund sehen sie einen vergleichsweise ge-
ringeren gesundheitlichen Nutzen durch Sportaktivitaten (sei es auf die korperliche Gesund-
heit oder auf die Gewichtsregulation bezogen). Abbildung 3-5 stellt die transformierten
Werte innerhalb der segmentbildenden Merkmale des vorliegenden Segments M4 dar.
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Abbildung 3-5. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fur das Seg-
ment M4 im metabolischen Indikationsschwerpunkt und die Darstellung des Bewegungs- und Sportver-
haltens.

M5: Personen mit starkem Motiv Gesundheit/ Fitness und insgesamt guten psychischen
Voraussetzungen fir koérperlich-sportliche Aktivitaten, jedoch geringerem motorischem

Funktionszustand.
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Dieses Segment kennzeichnet sich aus durch eine breit gestitzte Motivbasis fur Sportakti-
vitdten (Motiv Fitness/Gesundheit, Figur/Aussehen und pos. Bewegungserfahrungen), die
durch weitere Uberdurchschnittlich gute motivational-volitionale Voraussetzungen und auf-
gabenbezogene Einschatzungen fur sportliche Aktivitaten erganzt werden. Im Gegensatz
zu M6 (siehe unten) ist der grof3te Unterschied allerdings, dass ein unterdurchschnittlicher
motorischer Funktionszustand vorliegt. Abbildung 3-6 stellt die transformierten Werte inner-

halb der segmentbildenden Merkmale des vorliegenden Segments M5 dar.
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Abbildung 3-6. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fur das Seg-
ment M5 im metabolischen Indikationsschwerpunkt und die Darstellung des Bewegungs- und Sportver-
haltens.

M6: Personen mit guten physischen sowie motivational-volitionalen Voraussetzungen.

Das durchgehend positiv ausgepragte Segment setzt sich zusammen aus Personen mit

vergleichsweise guten physischen sowie motivational-volitionalen Voraussetzungen fur kor-
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perlich-sportliche Aktivitat. Diese positive Ausgangslage wird bekraftigt durch einen insge-
samt positiveren Gesundheits- und Befindenszustand. Die Motivbasis fur einen sportlich ak-
tiven Lebensstil kann sich sowohl auf kognitiv-rationale Aspekte als auch positive affektiv-
emotionale Aspekte (affektive Einstellungen, Motiv Ablenkung/Stressabbau, Motiv positive
Bewegungserfahrungen, Natur-Erleben) stitzen, so dass die Fahigkeit besteht, Sportaktivi-
taten als Mittel der Befindensregulation einsetzen zu kénnen. Allerdings ist diese Konstella-
tion zwar férderlich fur die Aufnahme und Aufrechterhaltung sportlicher Aktivitat, doch fallen
nicht alle Personen dieses Segmentes durch ein tberdurchschnittliches Ausmal’ sportlicher
Aktivitaten auf. Abbildung 3-7 stellt die transformierten Werte innerhalb der segmentbilden-
den Merkmale des vorliegenden Segments M6 dar.
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Abbildung 3-7. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fur das Seg-
ment M6 im metabolischen Indikationsschwerpunkt und die Darstellung des Bewegungs- und Sportver-
haltens.
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3.4 Segmentierung im Indikationsschwerpunkt WS-/Ruckenerkrankungen’
Im Indikationsschwerpunkt WS-/Riickenerkrankungen wurden durch den Prozess der Clus-
terbildung mithilfe des Ward-Verfahrens sieben Segmente identifiziert. Formal kann dieser
7-Segmentlosung eine sehr gute bis zufriedenstellende Homogenitat und Stabilitat zugeord-
net werden (vgl. Tabelle 3-7). Bei funf der sieben Segmente zeigen sich bei den segment-
bildenden Variablen kleinere Varianzen innerhalb des jeweiligen Segments im Vergleich zur
Gesamtgruppe des Indikationsschwerpunktes WS-/Riickenerkrankungen (Homogenitatskri-
terium F < 1). Trotz Vorliegen einer gewissen Streuung innerhalb der Segmente, kann von
einer zufriedenstellenden bis sehr guten Homogenitat der Segmente ausgegangen werde
(vgl. Tabelle 3-7, unten). Bei Segment R2 liegt eine leicht gréRere Streuung innerhalb des
Segmentes vor als in der Gesamtgruppe des Indikationsschwerpunktes WS-/Rickenerkran-
kungen bei der Selbstwirksamkeit (F = 1.21) und bei den affektiven Einstellungen (F = 1.21).
Fur das Segment R1 ist eine leicht grof3ere Streuung innerhalb des Segments bei der Steu-
erungskompetenz korperliches Training (F =1.05) identifiziert worden. Bei der Stabilitat der
einzelnen Segmente liegt der Gbereinstimmende Anteil der Fallzuordnung bei zufriedenstel-
lenden 68% bis sehr guten 94% (Huber et al., 2014).

7 Durch die federfihrende Beteiligung an der Erstellung von Teilen des Projektberichts ,Entwicklung einer
person-orientierten Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation“ (Huber et al., 2014) ergeben sich
in diesem Kapitel 3.4 in der Dissertationsschrift teilweise Ubernahmen von Inhalten in sinngeméaRer, wortge-
treuer oder graphischer Hinsicht.
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Tabelle 3-7. Kennwerte der formalen und inhaltlichen Beschreibung der einzelnen Segmente der 7-Seg-
mentlésung des Indikationsschwerpunktes WS-/Rickenerkrankungen.

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7
n=25 n=30 n=53 n=56 n=72 n=56 n=42

Mittelwerte der z-standardisierten Segmentierungsvariablen
Motiv Fitness/ Gesundheit -0.06 0.28
Planung -0.14
Selbstwirksamkeit
Steuerungskompetenz
korperliches Training
Affektive Einstellungen
Barriere ,Unsicherheit
Korper-Bewegung’
Motorischer

Funktionszustand

Homogenitat

Anzahl Variablen F > 1 1 2 0 0 0 0 0
Stabilitat
Ubereinstimmung % 75 90.1 68.4 80.1 73.4 69.2 93.5

Anmerkungen. Uberdurchschnittliche Werte (z > 0.40) sind griin hervorgehoben; unterdurchschnittliche Werte
(z <-0.40) sind rot hervorgehoben; Werte in den eckigen Klammern weisen eine beeintrachtigte Homogenitat
(F>1) auf.

Ein erstes Verstandnis zu der vorliegenden 7-Segmentlésung erfolgt wieder anhand eines
Fusionierungsbaumes und einer Kurzbeschreibung zu den identifizierten Segmenten (vgl.
Abbildung 3-8).
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R7: Personen mit guten physischen sowie motivational-volitionalen
Voraussetzungen.

R5: Personen mit gutem motorischen Funktionszustand und
prinzipiell zuversichtlich fur Verhaltensumsetzung bei geringerer
Barriere korperliche Unsicherheit.

R6: Personen mit starkem Motiv Gesundheit/Fitness und insgesamt
guten psychischen Voraussetzungen fir kérperlich-sportliche
Aktivitaten, jedoch geringerem motorischem Funktionszustand.

R4: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand und
positiven affektiven Einstellungen zur kérperlich-sportlichen
Aktivitat.

R3: Personen mit geringeren Steuerungskompetenzen fur
kérperliches Training, negativeren affektiven Einstellungen fur
kérperliche Aktivitaten und geringerer Planung fur sportliche
Aktivitaten.

R2: Personen mit sehr geringem Motiv Gesundheit/Fitness fir
sportliche Aktivitdten, mit Barriere korperliche Unsicherheit sowie
insgesamt geringeren motivational-volitionalen Voraussetzungen.

R1: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand, starker
wahrgenommener Barriere kérperliche Unsicherheit und geringerem
Zutrauen in die eigene Verhaltensumsetzung.

Abbildung 3-8. Darstellung der 7-Segmentlésung im Indikationsschwerpunkt WS-/Riuckenerkrankungen ein-
schlief3lich Kurzbeschreibung und Fusionierungsbaums aus dem Ward-Verfahren.

Anmerkung. Beim Lesen des Fusionierungsbaums von rechts nach links kann nachverfolgt werden, welche
Gruppe in den jeweils nachsten Schritten des Ward-Verfahrens fusioniert wurden.

Die zugrundeliegende Informationsbasis der inhaltlichen Beschreibung der 7-Segmentl6-
sung im Indikationsschwerpunkt WS-/Rickenerkrankungen wird in Tabelle 3-8 dargestellit.
Neben den in Kapitel 3.1.1 beschriebenen formalen und inhaltlichen Kriterien der Cluster-
bildung kénnen anhand der einbezogenen Merkmale (vgl. Kapitel 3.2) insbesondere Unter-
schiede zwischen dem Segment R7 (mit in der Regel stark Giberdurchschnittlich positiven
Auspragungen) sowie dem Segment R2, Segment R3 und Segment R1 (mit einigen unter-
durchschnittlich negativen Auspragungen) festgestellt werden. Zusatzlich kénnen verein-
zelte ergéanzende Informationen aus den Segmentbeschreibungen entnommen werden, wie
z.B. Gesundheit und Befinden (negative Auspragung der Somatisierung R4 und R1, nega-
tive Auspragung der Depressivitat R1), weitergehende Informationen bei Motive und Ziele
von Sportaktivitdten (R2 und R3 unterdurchschnittlich negative Auspragung der Motive und
Ziele Figur/Aussehen und positive Bewegungserfahrungen, R7 tiberdurchschnittlich positive

Auspragung der Motive positive Bewegungserfahrungen und Natur) oder auch eine Bekraf-
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tigung des unterdurchschnittlichen und tberdurchschnittlichen motorischen Funktionszu-
stand durch die ADL-Funktionsfahigkeit (unterdurchschnittlich R4 und tberdurchschnittlich
R5 und R7) (Huber et al., 2014).

Tabelle 3-8. Ubersicht iiber die Segmentcharakteristiken sowie weitergehenden Segmentbeschreibungen im

Vergleich der sechs Segmente sowie Effektgrofen der varianzanalytischen Priifung von Mittelwertunter-
schieden.

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 n?
Segmentcharakteristik
Motiv Fitness/Gesundheit - + + .53*
Planung - -- ++ ++ A47*
Selbstwirksamkeit -- [--] - + + + .46*
Steuerur)g.skompetenz korperli- [__] ) ++ ++ 49+
ches Training
Affektive Einstellungen [--] -- + + 44*
Barriere ,LlJnS|cherhe|t Korper- B B + + 57%
Bewegung
Motorischer Funktionszustand - - + - ++ .53*

Segmentbeschreibung: motivational-volitionale Voraussetzungen

kognitive Einstellungen [--] + .16*
zeitliche Barrieren [-] - + + A7*
Segmentbeschreibung: Motive und Ziele fiir Sportaktivitit (BMZI)

Figur/Aussehen - .05*
sozialer Kontakt .02
pos. Bewegungserfahrungen - - [+] + 14
Ablenkung/Stressabbau .03
Natur-Erleben [-] + .07*
Segmentbeschreibung: Steuerungskompetenz

bewegungsbezogene ) ) [+] 19*

Befindensregulation
Segmentbeschreibung: kérperlich-motorischer Zustand

:(:lgi)erllche Funktionsfahigkeit [-] ) + ++ 8%
wahrgenommene Trainiertheit - - ++ .25*
Segmentbeschreibung: Gesundheit

Depressivitat - + A2*
Somatisierung - - [+] 13*
Segmentbeschreibung: Sport- und Bewegungsverhalten

Bewegungsaktivitat, aktuell + .05*
Bewegungsaktivitat, habituell .03
Sportaktivitat, aktuell - - [+] + 06*
Sportaktivitat, habituell - - + + 14*
Segmentbeschreibung: Erwartungen an Bewegungstherapie

Kenntnis-/Wissensvermittlung ‘ ‘ [-] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ .06*
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Anmerkungen. ++ = stark Uberdurchschnittlich (z =2 0.80); + = Uberdurchschnittlich (z = 0.40); - = unterdurch-
schnittlich (z < -0.40); -- = stark unterdurchschnittlich (z < -0.80); Zeichen in eckigen Klammern signalisieren,
dass die Homogenitat beeintrachtigt ist (F > 1); * = p < .05 bei varianzanalytischer Unterschiedspriifung; n?
gibt die Effektgrol3e dieser Unterschiedsprifung an; graufarbige Zeichen deuten hingegen an, dass der vari-
anzanalytische Mittelwertvergleich statistisch nicht signifikant ist.

Mittels der Informationen zur Segmentcharakteristik und weitergehenden Segmentbeschrei-

bung lassen sich die sechs Segmente wie folgt beschreiben:

R1: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand, stdrker wahrgenommener
Barriere kérperliche Unsicherheit und geringerem Zutrauen in die eigene Verhaltensumset-
zung.

Dieses eher kleine Segment besteht aus Personen mit stark unterdurchschnittlicher Selbst-
wirksamkeit und starker Unsicherheit in Bezug auf Korper-Bewegung. Der motorische Funk-
tionszustand ist gering ausgepragt und wird von den Personen auch als wenig trainiert wahr-
genommen. Die Personen sehen sich in der Regel nicht in der Lage, ein korperliches Trai-
ning eigenstandig durchzufuhren. Auffallig ist zudem, dass die Personen dieses Segments
relativ homogen Uber Einschréankungen im Bereich des psychischen Gesundheits- und Be-
findenszustands berichten (erh6hte Depressivitat und starkere Somatisierung). Sie haben
aktuell wie habituell in der Regel ein geringeres sportliches Aktivitatsniveau (vgl. Abbildung
3-9).
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Abbildung 3-9. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fir das Seg-
ment R1 im Indikationsschwerpunkt WS-/Rickenerkrankungen und die Darstellung des Bewegungs-
und Sportverhaltens.

R2: Personen mit sehr geringem Motiv Gesundheit/Fitness fur sportliche Aktivitaten, mit
Barriere korperliche Unsicherheit sowie insgesamt geringeren motivational-volitionalen Vo-
raussetzungen.

Das zweite eher kleinere Segment umfasst Personen, die ebenfalls Unsicherheiten in Bezug
auf Korper-Bewegung aufweisen (zwar nicht so stark wie R1, aber doch stark tberdurch-
schnittlich) und zugleich eine geringe Motivationsbasis fur Sportaktivitaten zeigen (sowohl
gesundheits- und figurorientiert als auch bezogen auf Tatigkeitsanreize im Sinne positiver
Bewegungserfahrungen). Die Unsicherheiten in Bezug auf Kdrper-Bewegung decken sich

nicht mit besonderen Auffalligkeiten im korperlich-motorischen Bereich; wenngleich sich die
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Personen selbst als weniger trainiert wahrnehmen. Dartber hinaus sind auch weitere moti-

vational-volitionale Voraussetzungen niedrig ausgepragt (Planung sportlicher Aktivitaten, af-

fektive Einstellungen, Selbstwirksamkeit) und Bewegung ist entsprechend wenig als Mittel

zur Befindensregulation einsetzbar. Einige der Personen fallen zusatzlich dadurch auf, dass

sie kein Interesse an einer Kenntnis- und Wissensvermittlung bezogen auf kdrperlich-sport-

liche Aktivitdten haben. Sie haben wie R1 in der Regel ein geringeres sportliches Aktivitats-

niveau (vgl. Abbildung 3-10).

20
o
80 . - -
70 ™ PR £
" - b -~ \
~ .
60 - - A )
50 _7,%
40 \..—-—-L
A7
20 * — 2
10 == am gosamt
D T T T T T T 1
el o Q}"’ Q‘% Qx{\ (\% <\b
«° \’36} & @‘\ \\)@;3 @ &@
é}& N & S -}\ Q:e“;h &
& P o oF & &F
& £ & \;s‘e' -{P@ <
'Ql(j Qz} && & {\é
Q‘@‘ & > & _&-:.
@i— 5 o.@
& \5& &
‘292- '@'\B
3 o
Korperlich-sportliche Aktivitat
habituell NN 2.5 METh (-)
8,7 METh (-}
aktuell T 1.5 VETh ()
8,4 METh (-)
| Sportaktivitat Bewegungsaktivitat

Abbildung 3-10. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fur das
Segment R2 im Indikationsschwerpunkt WS-/Rickenerkrankungen und die Darstellung des Bewe-

gungs- und Sportverhaltens.
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R3: Personen mit geringeren Steuerungskompetenzen fur korperliches Training, negative-
ren affektiven Einstellungen fur kérperliche Aktivitaten und geringerer Planung fir sportliche
Aktivitaten.

Personen dieses Segments haben negative affektive Einstellungen gegeniber kérperlicher
Aktivitat und sie verbinden keine positiven Erfahrungen mit Sportaktivitaten. Anders als beim
vorherigen R2 liegen sie aber bei zweckorientierten Motivbereichen (Gesundheit, Figur/Aus-
sehen) im Durchschnitt und weisen kein generelles Motivationsdefizit auf. Vielmehr haben
sie nur wenige Plane flr weitere Sportaktivitaten, sehen zeitliche Barrieren fur regelmafiige
Sportaktivitaten und sehen sich nur gering beféhigt, korperliches Training zu steuern. Im
Einklang mit den negativen affektiven Einstellungen sehen sie Sportaktivitaten fir sich auch
als adaquates Mittel zur Befindensregulation an. Das positive Befinden ist aber eher unter-
durchschnittlich ausgepragt. Im Bereich des Bewegungs- und Sportverhalten entspricht die-

ses Segment dem Durchschnitt des Indikationsschwerpunktes (vgl. Abbildung 3-11).
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Abbildung 3-11. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall 0 bis 100) fir das
Segment R3 im Indikationsschwerpunkt WS-/Riickenerkrankungen und die Darstellung des Bewe-
gungs- und Sportverhaltens.

R4: Personen mit geringerem motorischen Funktionszustand und positiven affektiven Ein-
stellungen zur kdrperlich-sportlichen Aktivitat.

Personen dieses Segments kennzeichnet ein vergleichsweise geringer korperlich-motori-
scher Zustand, was durch eine erhohte Beschwerdewahrnehmung begleitet wird. Wenn-
gleich die motivational-volitionalen Voraussetzungen unauffallig sind (die affektive Einstel-
lung ist tendenziell sogar positiv), so trauen sich diese Personen eher weniger zu, sportliche
Aktivitdten regelméafig umzusetzen. Allerdings entspricht das Bewegungs- und Sportverhal-
ten dem Durchschnitt des Indikationsschwerpunktes (vgl. Abbildung 3-12).
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Abbildung 3-12. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fur das
Segment R4 im Indikationsschwerpunkt WS-/Ruckenerkrankungen und die Darstellung des Bewe-

gungs- und Sportverhaltens.

R5: Personen mit gutem motorischen Funktionszustand und prinzipieller Zuversicht ftr Ver-

haltensumsetzung bei geringerer Barriere korperlicher Unsicherheit.

Das grol3te Segment setzt sich aus Personen zusammen, deren Selbstwirksamkeit fur die

Verhaltensumsetzung héher ausféllt, und die tber keine Unsicherheiten in Bezug auf Kor-

per-Bewegung berichten. Dabei spielt auch der vergleichsweise bessere kérperlich-motori-

sche Zustand eine Rolle. Dieses spiegelt sich auch im vorliegenden Bewegungs- und Sport-

verhalten wieder (vgl. Abbildung 3-13).
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Abbildung 3-13. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fur das
Segment R5 im Indikationsschwerpunkt WS-/Ruckenerkrankungen und die Darstellung des Bewe-
gungs- und Sportverhaltens.

R6: Personen mit starkem Motiv Gesundheit/Fitness und insgesamt guten psychischen Vo-
raussetzungen fur korperlich-sportliche Aktivitaten, jedoch geringerem motorischem Funkti-
onszustand.

Das grofR3tenteils positiv ausgepragte Segment setzt sich zusammen aus Personen mit ei-
nem starken Motiv Gesundheit/Fitness und insgesamt guten motivational-volitionalen Vo-
raussetzungen fur korperlich-sportliche Aktivitaten. Im Gegensatz zu den Segmenten R5
und R7 liegt allerdings ein unterdurchschnittlicher korperlich-motorischer Zustand vor. Im
Bereich des Sport- und Bewegungsverhaltens féllt auf, dass die Personen eher bei den

Sportaktivitaten aktiver sind als andere Personen.
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Abbildung 3-14. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fur das
Segment R6 im Indikationsschwerpunkt WS-/Riuckenerkrankungen und die Darstellung des Bewe-

gungs- und Sportverhaltens.
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R7: Personen mit guten physischen sowie motivational-volitionalen Voraussetzungen.
Das durchgehend positive Segment weist (stark) tberdurchschnittliche physische Voraus-
setzungen sowie motivational-volitionalen Voraussetzungen auf. Dieses Segment hat ins-

gesamt im Mittel das hochste Bewegungs- und Sportaktivitatsniveau.
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Abbildung 3-15. Mittelwert der transformierten Segmentierungsvariablen (Intervall O bis 100) fur das
Segment R7 im Indikationsschwerpunkt WS-/Riickenerkrankungen und die Darstellung des Bewe-
gungs- und Sportverhaltens.

Im Anschluss an die formale und inhaltliche Beschreibung der Segmentlésungen in den
beiden vorliegenden Indikationsschwerpunkten werden in Kapitel 3.5 die konkreten Vorge-

hensweisen und die zugrundeliegenden Algorithmen des IPV-BT dargelegt.
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3.5 Inventar zur Erfassung personaler Voraussetzungen vor einer Bewe-
gungstherapie (IPV-BT)?

Das Ziel des diagnostischen Instruments IPV-BT ist die Erfassung und Einordnung der indi-
viduellen Merkmalsauspragungen von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden vor einer Be-
wegungstherapie. Durch die Segment-Zuordnung soll eine starker person-orientierte Bewe-
gungstherapie erméglicht werden. In die zu Grunde liegende Diagnostik konnen anhand des
IPV-BT neben korperlich-motorischen Voraussetzungen auch motivationale und aktivitats-
bezogene Voraussetzungen von Personen einbezogen werden. Mit diesem Vorgehen soll
ein moglichst breites Buindel individueller Voraussetzungen erfasst werden, das fur die bi-
opsychosoziale Gestaltung der Bewegungstherapie und die Hinfihrung und Bindung an kor-
perlich-sportlichen Aktivitaten von Bedeutung ist. Konkret soll das IPV-BT durch die Erfas-
sung und Einordnung der individuellen Merkmalsauspragungen die handelnden Akteure in
der Bewegungstherapie unterstitzen.

3.5.1 Anwendung, Aufbau, Berechnung und Auswertung des IPV-BT

Fur die Anwendung der Datenerhebung mit dem IPV-BT wurde eine computergestitzte Da-
tenerfassung gewahlt. Hauptgriinde hierfur sind das dadurch schnell generierbare Feed-
back und die unkomplizierte Anwendung bei hohem Teilnehmeraufkommen.

Die Erfassung durch das IPV-BT kann nach Start des Programmes und der notwendigen
Festlegung des Indikationsschwerpunktes selbstandig durch die Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden durchgefuhrt werden. Das IPV-BT fuhrt die Befragten selbstéandig durch die
Abfrage zu den segmentbildenden Erhebungsverfahren (bestehend aus einer Einstiegs-
frage und Darstellung der Auswahl- bzw. Antwortoptionen). Versehentlich falsch getatigte
Angaben kdnnen durch erneutes Anklicken selbstandig korrigiert werden und fehlende An-
gaben werden durch das Programm selbstandig erkannt und zur Angabe aufgefordert. Nach
Eingabe und der damit verbundenen Erfassung aller notwendigen Daten, erfolgt eine auto-
matisierte Ergebnisauswertung. Somit sind keine zusatzlichen Unterstitzungen oder beson-
dere Instruktionen durch die Testleitung in der Rehabilitationseinrichtung notwendig.

Die Berechnung des IPV-BT erfolgt auf Grundlage der identifizierten Mittelwerte der seg-
mentbildenden Merkmale aus der Studie von Huber et al. (2014). Fur die Vergleichbarkeit

8 Durch die federfihrende Beteiligung an der Erstellung von Teilen des Projektberichts ,Entwicklung einer
person-orientierten Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation“ (Huber et al., 2014) ergeben sich
in diesem Kapitel 3.5 und den dazugehdrigen Kapitel 3.5.1. bis Kapitel 3.5.3 in der Dissertationsschrift teilweise
Ubernahmen von Inhalten in sinngemafer, wortgetreuer oder graphischer Hinsicht.
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der segmentbildenden Merkmale werden die zum Teil unterschiedlichen Ratingskalen auf

ein Intervall von O bis 100 linear transformiert und z-standardisiert. Wie in Kapitel 3.1.1 be-

schrieben erfolgte die z-Standardisierung jeweils indikationsspezifisch, so dass sich die Re-

ferenzgruppe aus den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden des jeweiligen Indikations-

schwerpunktes zusammensetzte.

Die Berechnungs- und Eingabegrundlage wird im Folgenden mit Hilfe von zwei Tabellen

veranschaulicht. Die Tabelle 3-9 stellt die Ubersicht zur Eingabegrundlage des IPV-BT an-

hand der sieben segmentbildenden Merkmalen (vgl. Kapitel 3.2) mit den jeweiligen Items

dar und die Tabellen 3-10 stellen die linear transformierten Mittelwerte und Standardabwei-

chungen der segmentbildenden Merkmale fir die Indikationsbereiche metabolische Erkran-

kungen und WS-/Ruckenerkrankungen dar.

Tabelle 3-9. Ubersicht der Eingabegrundlage des IPV-BT anhand der sieben segmentbildenden Merkmalen

mit den jeweiligen ltems.

Segmentierungsmerkmale

Items

Motiv Fitness /Gesundheit

Warum treiben Sie Sport bzw. warum wilrden Sie Sport treiben?
- um mich in korperlich guter Verfassung zu halten

- vor allem um fit zu sein

- vor allem aus gesundheitlichen Grinden

- vor allem um Beschwerden und Krankheiten vorzubeugen

- um kdrperlichen Beschwerden entgegenzuwirken

Planung

Ich habe bereits konkret geplant,

... wie ich sportlich aktiv sein werde

... wann ich sportlich aktiv sein werde

... wo ich sportlich aktiv sein werde

.. wie oft ich sportlich aktiv sein werde

... wie ich weiterhin sportlich aktiv sein werde, auch wenn ich mich ge-
sundheitlich eingeschrénkt fihle

... Wie ich weiterhin sportlich aktiv sein werde, auch wenn ich mehrmals
aussetzen muss

... wie ich trotz meiner Verpflichtungen und Interessen sportlich aktiv sein
werde

... wie ich weiterhin sportlich aktiv sein werde, auch wenn einmal etwas
dazwischen kommt

Selbstwirksamkeit

Was trauen Sie sich beziglich Ihrer sportlichen Aktivitat zu?

- ich traue mir zu, mit einer sportlichen Aktivitat neu zu beginnen

- ich traue mir zu, eine einmal begonnene sportliche Aktivitat tiber ein
paar Monate hinweg weiterzufiihren

- ich traue mir zu, mit einer regelmaRigen sportlichen Aktivitat nach einer
lAngeren Pause wieder anzufangen

Steuerungskompetenz kor-

perliches Training

- Ich bin in der Lage eine Trainingsbelastung gut auf meine korperliche
Verfassung anzupassen

- Ich weil3, wie ich mit kérperlichem Training meine Ausdauerleistung am
besten steigern kann

- Wenn ich muskular verspannt bin, weif3 ich genau, wie ich mit korperli-
cher Aktivitat etwas dagegen tun kann
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- Ich kann Signale meines Korpers (Puls, Atemgeschwindigkeit) sehr gut
nutzen, um die Héhe der korperlichen Belastung einzuschétzen und zu
regulieren

- Wenn ich meine Gesundheit durch die Kraftigung der Rumpfmuskulatur
(Rucken, Bauch) férdern méchte, traue ich mir zu, die richtigen Ubungen
auszuwahlen

- Ich weil3 worauf ich bei meinem Kérper achten muss, damit ich mich
kérperlich nicht Gber- oder unterfordere

Affektive Einstellungen

Wenn ich daran denke kérperlich aktiv zu sein, dann fiihle ich mich ...

- nicht entspannt aulerst entspannt
- nicht zufrieden auRerst zufrieden
- nicht froh aulerst froh

Barriere Unsicherheit Kor-

per- Bewegung

- Eine sportliche Aktivitat kommt fiir mich aus gesundheitlichen Griinden
nicht in Frage

- Ich bin mir unsicher ob meine kdérperlichen Fahigkeiten und Fertigkeiten
fur sportliche Aktivitaten ausreichen

- Ich habe Angst, dass ich mich bei einer sportlichen Aktivitét verletze

- Ich befirchte, dass sportliche Aktivitaten meiner Gesundheit schaden
kénnten

motorischer
Funktionszustand
(FFB-Mot-Kurzversion)

Koénnen sie ...

.. einen schweren Einkaufskorb (8kg) tiber mehrere Etagen tragen
.. zwei Kilometer schnell gehen (,walken“) ohne auszuruhen

.. auf einem Stuhl sitzend mit den Handen den Boden erreichen
... auf einem Bein stehen, ohne sich festzuhalten (mind. 15 sec.)
... aus der Ricklage ohne Hilfe den Oberkérper aufrichten (Situp)
... einen Kilometer ohne Pause joggen

... aus dem Stand (Knie gestreckt) mit den Handen den Boden erreichen
.. einen Purzelbaum

... zwei schwere Koffer Uber mehrere Etagen tragen

... 30 min ohne Pause joggen (ca. 5 km)

... im Stehen mit dem Kopf die getreckten Knie berihren

.. mit Abstiitzen tber einen 1m hohen Zaun springen
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Tabelle 3-10. Linear transformierten Mittelwerte mit Standardabweichung der Indikationsbereiche metaboli-
sche Erkrankungen und WS-/Rickenerkrankungen.

Metabolischer Indikationsschwerpunkt
Steuerungs- ) ) )
. Verhaltensbezo- Affektive Barriere Motorischer
Motiv Gesund- . kompetenz ) ) .
Segment o Planung gene Selbstwirk- ) Einstellun- korperliche Funktionszu-
heit/Fitness ) korperliches ) )
samkeit o gen Unsicherheit | stand
Training
M1 MW 71 34 46 30 47 29 31
SD 15 20 20 17 21 14 17
M2 MW 82 62 72 47 75 43 38
SD 14 14 15 18 19 11 16
M3 MW 90 61 e 48 54 11 36
SD 10 15 13 14 15 10 15
wa MW 74 55 83 50 78 7 66
SD 17 18 13 16 14 10 13
M5 MW 96 82 94 68 88 8 40
SD 8 14 10 16 14 12 12
M6 MW 89 85 94 76 91 3 76
SD 13 12 7 13 9 9 10
MW 84 64 80 54 72 14 50
gesamt
SD 16 22 19 20 22 17 22
Indikationsschwerpunkt WS-/Ruckenerkrankungen
Steuerungs- ) ) )
. Verhaltensbezo- Affektive Barriere Motorischer
Motiv Gesund- ) kompetenz ) ) )
Segment o Planung | gene Selbstwirk- ) Einstellun- korperliche Funktionszu-
heit/Fitness ) korperliches ) )
samkeit L gen Unsicherheit | stand
Training
R1 MW 88 55 56 35 74 61 24
SD 12 17 19 23 19 18 19
R2 MW 47 52 58 48 57 34 36
SD 17 22 24 17 26 19 19
R3 MW 82 39 71 41 53 15 45
SD 12 22 16 16 19 11 19
Ra MW 88 61 68 52 85 20 25
SD 11 18 15 18 13 13 11
RS MW 83 67 88 51 81 8 56
SD 13 16 13 13 13 11 16
R6 MW 95 86 92 76 90 11 26
SD 9 13 10 13 12 15 13
R7 MW 92 86 95 82 92 3 71
SD 11 14 7 12 12 8 12
MW 84 65 78 56 77 17 42
gesamt
SD 17 24 20 21 21 20 22

Anhand der z-standardisierten Werte erfolgt die Berechnung der Fehlerquadratsummen, die
fur die Zuteilung in ein Segment entscheidend sind. Die vorliegenden Segmente wurden
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mithilfe von clusteranalytischen Verfahren (vgl. Kapitel 3.1) im Rahmen der Studien von
Huber et al. (2014) berechnet.

3.5.2 Algorithmus zur Berechnung der Merkmalsauspragungen

1.) Berechnung der jeweiligen Mittelwerte der sieben segmentbildenden Merkmale fir

eine Person (individueller Faktorenmittelwerte)?®:

MITTEL_MOT_GESFIT = (MOT_GESFIT1 + MOT_GESFIT2 + MOT_GESFIT3 + MOT_GESFIT4 + MOT_GESFIT5) / 5
MITTEL_PLAN = (PLAN1 + PLAN2 + PLAN3 + PLAN4 + PLAN5 + PLAN6 + PLAN7 + PLANS) / 8

MITTEL_SEWI = (SEWI1 + SEWI2 + SEWI3) / 3

MITTEL_STK_ KT = (STK_KT1 + STK_KT2 + STK_KT3 + STK_KT4 + STK_KT5 + STK_KT6) / 6

MITTEL_AFFEIN = (AFFEIN1 + AFFEIN2 + AFFEIN3) / 3

MITTEL_BARR_KU = (BARR_KU1 + BARR_KU2 + BARR_KU3 + BARR_KU4) / 4

MITTEL_FFBmot = (FFBmotl + FFBmot2 + FFBmot3 + FFBmot4 + FFBmot5 + FFBmot6 + FFBmot7 + FFBmot8 + FFB-
mot9 + FFBmot10 + FFBmotll + FFBmot12) / 12

2.) Berechnung der Skalenwerte von 0 bis 100 fur eine Person, wobei die Formel (xi -

a)/ (b - a) * 100 mit a = Skalenminimum und b = Skalenmaximum verwendet wird:

MOT_GESFIT100 = (MITTEL_MOT_GESFIT - 1) / (5 - 1)) * 100
PLAN100 = (MITTEL_PLAN - 1) / (4 - 1)) * 100

SEWI100 = (MITTEL_SEWI - 0) / (5 - 0) * 100

STK_KT100 = (MITTEL_STK_KT - 1) / (4 - 1) * 100

AFFEIN100 = (MITTEL_AFFEIN - 1) / (7 - 1) * 100
BARR_KU100 = (MITTEL_BARR_KU - 1) / (4 - 1) * 100
FFBmot100 = (MITTEL_FFBmot - 0) / (4 - 0) * 100

3.5.3 Algorithmus zur Bestimmung der Segmentzugehoérigkeit

Im ersten Schritt erfolgt die Berechnung der z-standardisierten Werte der einzelnen Berei-
che. Im zweiten Schritt werden die Fehlerquadratsummen fiur die verschiedenen Segmente
der beiden Indikationen berechnet. Im dritten Schritt erfolgt die Zuordnung zu einem Seg-

ment anhand des geringsten Wertes der Fehlerquadratsummen.

1.) Berechnung der z-Werte der einzelnen Bereiche:

ZMOT_GESFIT100 = (MOT_GESFIT100 - meanMOT_GESFIT100) / SDMOT_GESFIT100
ZPLAN100 = (PLAN100 - meanPLAN100) / SDPLAN100

ZSEWI100 = (SEWI100 - meanSEWI100) / SDSEWI100

ZSTK_KT100 = (STK_KT100 - meanSTK_KT100) / SDSTK_KT100

ZAFFEIN100 = (AFFEIN100 - meanAFFEIN100) / SDAFFEIN100

ZBARR_KU100 = (BARR_KU100 - meanBARR_KU100) / SDBARR_KU100

ZFFBmot100 = (FFBmot100 - meanFFBmot100) / SDFFBmot100

9 Fir die Berechnung ist jeweils ein vollstandiger Datensatz erforderlich.
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2.) Bestimmung der Fehlerquadratsummen

a.) metabolischer Indikationsschwerpunkt (6-Segmentlésung)

fgs_metal = ((ZMMOT_GESFIT100 - (-0.7218))**2) + ((ZmPLAN100 - (-1.2851))**2) + ((ZmSEWI100 - (-1.7688))**2) +
((ZMSTK_KT100 - (-1.1739))**2) + (ZMAFFEIN100 - (-1.1419))**2) + ((ZmBARR_KU100 - 0.7468)**2) + ((ZmFFBmot100
- (-0.8447))**2)

fgs_meta2 = ((ZMMOT_GESFIT100 - (-0.0450))**2) + ((ZmPLAN100 - (-0.0349))**2) + ((ZmSEWI100 - (-0.3945))**2) +
((ZmSTK_KT100 - (-0.3076))**2) + ((ZMAFFEIN100 - 0.1327)**2) + ((ZmBARR_KU100 - 1.5230)**2) + ((ZmFFBmot100 -
(-0.5533))**2)

fgs_meta3 = ((ZmMOT_GESFIT100 - 0.4365)**2) + ((ZmPLAN100 - (-0.0870))**2) + ((ZmSEWI100 - (-0.1275))**2) +
((ZmSTK_KT100 - (-0.2802))**2) + ((ZMAFFEIN100 - (-0.8270))*2) + ((ZmBARR_KU100 - (-0.2442))**2) + ((ZmFFB-
mot100 - (-0.6387))**2)

fgs_metad = ((ZMMOT_GESFIT100 - (-0.5580))**2) + ((ZmPLAN100 - (-0.3534))**2) + ((ZmSEWI100 - 0.1860)**2) +
((ZmSTK_KT100 - (-0.1769))**2) + (ZMAFFEIN100 - 0.2615)**2) + ((ZmBARR_KU100 - (-0.4429))**2) + ((ZmFFBmot100
- 0.7546)**2)

fgs_meta5 = ((ZmMOT_GESFIT100 - 0.7410)**2) + ((ZmPLAN100 - 0.8681)**2) + ((ZmSEWI100 - 0.7710)*2) +
((ZmSTK_KT100 - 0.7267)**2) + (ZMAFFEIN100 - 0.7265)**2) + ((ZmBARR_KU100 - (-0.4114))**2) + ((ZmFFBmot100 -
(-0.4539))**2)

fgs_metaé = ((ZmMMOT_GESFIT100 - 0.3748)**2) + ((ZmPLAN100 - 0.9971)**2) + ((ZmSEWI100 - 0.7784)*2) +
((ZmSTK_KT100 - 1.1386)**2) + (ZMAFFEIN100 - 0.8688)**2) + ((ZmBARR_KU100 - (-0.6574))**2) + ((ZmFFBmot100 -
1.2279)**2)

b.) Indikationsschwerpunkt WS-/Rickenerkrankungen (7-Segmentlésung)

fgs_orthol = ((ZrMOT_GESFIT100 - 0.2652)**2) + ((ZrPLAN100 - (-0.3705))**2) + ((ZrSEWI100 - (-1.0219))**2) +
((ZrSTK_KT100 - (-0.9566))**2) + ((ZrAFFEIN100 - (-0.0934))**2) + ((ZrBARR_KU100 - 2.1553)**2) + ((ZrFFBmot100 - (-
0.7846))**2)
fgs_ortho2 = ((ZrMOT_GESFIT100 - (-1.9592))*2) + ((ZrPLAN100 - (-0.4924))**2) + ((Zr'SEWI100 - (-0.9283))**2) +
((ZrSTK_KT100 - (-0.3526))**2) + ((ZrAFFEIN100 - (-0.8633))**2) + ((ZrBARR_KU100 - 0.8022)**2) + ((ZrFFBmot100 - (-
0.2468))**2)
fgs_ortho3 = ((ZrMOT_GESFIT100 - (-0.0583))**2) + ((ZrPLAN100 - (-1.0472))**2) + ((Z'SEWI100 - (-0.3258))**2) +
((ZrSTK_KT100 - (-0.6830))**2) + ((ZrAFFEIN100 - (-1.0226))**2) + ((ZrBARR_KU100 - (-0.1322))**2) + ((ZrFFBmot100 -
0.1375)**2)
fgs_orthod = ((ZrMOT_GESFIT100 - 0.2797)**2) + ((ZrPLAN100 - (-0.1362))**2) + ((ZrSEWI100 - (-0.4463))**2) +
((Zr'STK_KT100 - (-0.1945))**2) + ((ZrAFFEIN100 - 0.3836)**2) + ((ZrBARR_KU100 - 0.1355)**2) + ((ZrFFBmot100 - (-
0.7396))**2)
fgs_ortho5 = ((ZrMOT_GESFIT100 - (-0.0259))*2) + ((ZrPLAN100 - 0.1309)**2) + ((ZrSEWI100 - 0.4900)**2) +
((ZrSTK_KT100 - (-0.2060))**2) + ((ZrAFFEIN100 - 0.2089)*2) + ((ZrBARR_KU100 - (-0.4870))**2) + ((ZrFFBmot100 -
0.6488)**2)
fgs_orthoé = ((ZrMOT_GESFIT100 - 0.6346)**2) + ((ZrPLAN100 - 0.9009)2) + ((ZrSEWI100 - 0.6718)*2) +
((ZrSTK_KT100 - 0.9020)**2) + ((ZrAFFEIN100 - 0.5933)**2) + ((ZrBARR_KU100 - (-0.3413))**2) + ((ZrFFBmot100 - (-
0.6948))**2)
fgs_ortho7 = ((ZrMOT_GESFIT100 - 0.4888)**2) + ((ZrPLAN100 - 0.8820)*2) + ((ZrSEWI100 - 0.8292)*2) +
((ZrSTK_KT100 - 1.1807)**2) + ((ZrAFFEIN100 - 0.6761)**2) + ((ZrBARR_KU100 - (-0.7100))**2) + ((ZrFFBmot100 -
1.2964)*2)
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3.) Zuordnung zu jenem Segment, bei dem die Fehlerquadratsumme am geringsten ist
a.) metabolischer Indikationsschwerpunkt (6-Segmentldsung)

min_fgs_meta = min (fgs_metal, fqs_meta2, fgs_meta3, fqgs_meta4, fqs_metab, fqs_metab)
if (min_fgs_meta = fqs_metal) MetaSeg=1
if (min_fgs_meta = fqs_meta2) MetaSeg=2
if (min_fgs_meta = fqs_meta3) MetaSeg=3
if (min_fgs_meta = fqs_metad) MetaSeg=4
if (min_fgs_meta = fqs_metab) MetaSeg=5
if (min_fgs_meta = fqs_meta6) MetaSeg=6

b.) Indikationsschwerpunkt WS-/Rickenerkrankungen (7-Segmentlésung)

min_fqgs_ortho = min (fqs_orthol, fqs_ortho2, fqs_ortho3, fqs_ortho4, fgs_ortho5, fgs_ortho6, fqs_ortho7)
if (min_fqgs_ortho = fgs_orthol) OrthoSeg=1
if (min_fqgs_ortho = fgs_ortho2) OrthoSeg=2
if (min_fqgs_ortho = fgs_ortho3) OrthoSeg=3
if (min_fqs_ortho = fgs_ortho4) OrthoSeg=4
if (min_fqgs_ortho = fgs_ortho5) OrthoSeg=5
if (min_fgs_ortho = fgs_ortho6) OrthoSeg=6
if (min_fgs_ortho = fgs_ortho7) OrthoSeg=7

Fur eine bessere Nachvollziehbarkeit und Interpretation der Segmentzuordnung mit ihren
jeweiligen Merkmalsauspragungen generiert das IPV-BT im Anschluss an die Berechnun-
gen eine grafische Ergebnisdarstellung. Die Grafik beinhaltet folgende relevanten Informa-
tionen (vgl. Abbildung 3-16):

- Die Segmentzuordnung (mit anonymisierter Codierung S09)

- Die Kurzbeschreibung des zugeordneten Segmentes

- Die Darstellung der individuellen Ergebnisse innerhalb der segmentbildenden Merk-
male (rote Linie), die Darstellung der indikationsspezifischen Mittelwerte (blaue Linie)
und die Darstellung der Mittelwerte des zugeordneten Segmentes (grtin gestrichelte

Linie)

Die ermittelte Ahnlichkeit zwischen den individuellen Merkmalsauspragungen und den
Merkmalsauspragungen des zugeordneten Segmentes wird mit Hilfe einer Grafik verdeut-
licht. Abbildung 3-16 zeigt, dass das beispielhaft vorgestellte Merkmalsprofil die typischen
Merkmalsauspragungen des Segmentes R5 aufweist. Im dargestellten Beispiel fallt das
Merkmal ,Selbstwirksamkeit' leicht erhdht, das Merkmal ,Barriere korperliche Unsicherheit'
stark unterdurchschnittlich und das Merkmal ,motorischer Funktionszustand‘ ebenfalls leicht
erhoht aus — somit hat diese Person die groRte Ahnlichkeit zu Segment R5, welches sich

durch Personen mit gutem motorischen Funktionszustand und prinzipieller Zuversicht fur
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Verhaltensumsetzungen bei geringerer Barriere kdrperlicher Unsicherheit zusammensetzt.
Erkennbare Abweichungen zum Segment R5 liegen bei dieser Person bei den Merkmalen
,Motiv Gesundheit/Fitness’, ,Steuerungskompetenz korperliches Training’ und ,affektiven

Einstellungen’ vor.

OrthoSeg 5 - S09

Personen mit gutem motorischen Funktionszustand und prinzipiell zuversichtlich fur Verhaltensumsetzung
bei geringer Bamiere karperlicher Unsicherheit.

— Mittelwert Indikation ortho ~ —— Individuelles Ergebnis ~ ---- Mittelwert Cluster 5[

Abbildung 3-16. Beispiel einer grafischen Ergebnisdarstellung des IPV-BT.

Fur die weitere Bearbeitung der vorliegenden Fragestellung dieser Arbeit wird in den folgen-
den Kapiteln mittels qualitativer Forschungsmethoden, die erfahrungsgepréagte Perspektive
von Therapeutinnen und Therapeuten wie auch die individuelle Perspektive von Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden zur quantitativ orientierten Diagnostik des IPV-BT kritisch be-

leuchtet.
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4 Problemstellung Il Sichtweise der Akteure auf eine person-orientierte

Bewegungstherapie

Innerhalb der Problemstellung Il wird die Sichtweise der Akteure, d.h. die Sichtweise von
Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten wie auch Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden auf eine person-orientierte Bewegungstherapie anhand der Segmentzuord-
nung des IPV-BT konkretisiert. Die Zielsetzung der themenfokussierten Interviews mit den
Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten ist zum einen die Validierung der
segmentbildenden Merkmale anhand der inhaltlichen Relevanz fir die Bewegungstherapie
und zum anderen die Validierung der Segmentzuordnung durch das IPV-BT. Dartber hin-
aus sollen erste Anregungen zur Umsetzung einer person-orientierten Bewegungstherapie
auf Grundlage des IPV-BT gesammelt werden. Bei der Zielgruppe der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden erfolgt ebenfalls eine kommunikative Validierung der identifizierten Ziel-
gruppensegmente. Des Weiteren soll die individuelle Sichtweise der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden bei der Konfrontation mit einer starker person-orientierten Therapieplanung
in der Bewegungstherapie durch das IPV-BT erfasst werden.

4.1 Methodisches Vorgehen?©

Ausgehend von den explorativ-quantitativen Untersuchungsergebnissen und deren Ver-
wendung fir die Entwicklung eines computergestutzten Inventars zur Erfassung personaler
Voraussetzungen vor einer Bewegungstherapie (IPV-BT, vgl. Problemstellung I) erfolgt in-
nerhalb der Problemstellung Il ein qualitativer Studienteil. Im Rahmen der Problemstellung
Il wird die explorativ-quantitative Segmentzuordnung und ihre Bedeutung fur die Bewe-
gungstherapie zum einen mit Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten dis-
kutiert und zum anderen mit der wahrgenommenen Passung von Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden konfrontiert. Die Problemstellung | mit den generierten Segmentzuordnun-
gen des IPV-BT (Version 1) stellt somit den Ausgangspunkt fur die Validierung innerhalb

der Problemstellung Il dar.

10 Durch die federfiihrende Beteiligung an der Erstellung von Teilen des Projektberichts ,Entwicklung einer
person-orientierten Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation“ (Huber et al., 2014) ergeben sich
in diesem Kapitel 4.1 und den dazugehdrigen Kapitel 4.1.1. bis Kapitel 4.1.2 in der Dissertationsschrift teilweise
Ubernahmen von Inhalten in sinngemaRer, wortgetreuer oder graphischer Hinsicht.
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Um die Sichtweise von Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten auf eine
person-orientierte Bewegungstherapie zu erfassen und die individuelle Perspektive von Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden zur quantitativ orientierten Diagnostik zu beleuchten
und gegebenenfalls neue Erkenntnisse zu erhalten, eignet sich die Anwendung und Durch-
fuhrung von qualitativen Forschungsmethoden. In der vorliegenden Arbeit wurde fur die
qualitative Evaluation die Form des themenfokussierten Interviews ausgewahlt. Wesentlich
fur diese Interviewform ist die Fokussierung auf einen vorab bestimmten Gesprachsgegen-
stand. Mit Hilfe eines Interviewleitfadens wird sichergestellt, dass die inhaltlichen Aussagen
zielfihrend zum vorab festgelegten Gespréachsgegenstand sind. Durch diesen zentralen As-
pekt liegt eine groRe Ahnlichkeit zu teilstandardisierten Interviews vor. Jedoch sind themen-
fokussierte Interviews in der Gesprachsanregung freier gestaltet, um so die Themenreich-
weite maximieren und auch nicht antizipierte Aspekte zur Geltung zu bringen zu kénnen
(Hopf, 2007). Im Folgenden werden die Untersuchungsdurchfiihrung und die jeweils zugrun-
deliegenden Leitfragen der beiden Zielgruppen erlautert.

4.1.1 Untersuchungsdurchfihrung Bewegungstherapeuten

Die Stichprobe der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten setzte sich
grofdtenteils aus den beteiligten Rehabilitationseinrichtungen des abgeschlossenen For-
schungsprojektes Entwicklung einer person-orientierten Bewegungstherapie in der medizi-
nischen Rehabilitation von Huber et al. (2014) zusammen. Die sechs rekrutierten Bewe-
gungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten waren in den Indikationsbereichen der
metabolischen, onkologischen, orthopadischen und kardiologischen Erkrankungen tatig.
Drei der sechs Bewegungstherapeuten stammten aus den beiden in dieser Arbeit vorliegen-
den Indikationsschwerpunkten (metabolische Erkrankungen und WS-/Ruckenerkrankun-
gen).

Die Leitfrage 1 ,Ist die Segmentbildung verstandlich und nachvollziehbar?* und die Leitfrage
2 ,Sind die gewahlten Merkmale im Hinblick auf die Relevanz fur die Bewegungstherapie
richtig gewahlt?‘, wurden in Form von Fokusgruppendiskussionen und innerhalb der indika-
tionsspezifischen Kleingruppen erhoben. Hierflir wurde zu Beginn das vorliegende Konzept
einer person-orientierten Bewegungstherapie mit Hilfe einer Prasentation vorgestellt. Im
Rahmen dieser Prasentation wurden die einbezogenen Erhebungsmerkmale zur Ermittlung
der relevanten personalen Voraussetzungen fir die Bewegungstherapie dargestellt und die

Auswahl der segmentbildenden und segmentbeschreibenden Merkmale anhand formaler
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und inhaltlicher Kriterien begriindet (vgl. Kapitel 3.1 und 3.2). Nachdem alle notwendigen
Verstandnisfragen der sechs Bewegungstherapeuten geklart und die Leitfrage 1 von den
Bewegungstherapeuten positiv bestétigt worden sind, wurde am Beispiel des Indikations-
schwerpunktes WS-/Rickenerkrankungen die Entstehung der sieben Segmente und deren
Abgrenzung bzw. deren Unterschiede zu einander erlautert. Im Anschluss daran wurde die
Leitfrage 2 in der Gruppe diskutiert und erhoben. Die Leitfrage 3 ,Sind in den gebildeten
Segmenten existierende Personen aus der Praxis erkennbar?‘, wurde in den indikations-
spezifischen Kleingruppen, bestehend aus einem Interviewer und mindestens einer Bewe-
gungstherapeutin oder einem Bewegungstherapeuten erhoben. In den beiden Kleingruppen
der metabolischen Erkrankungen und WS-/Ruckenerkrankungen wurde die formale und in-
haltliche Beschreibung der jeweiligen Segmentlésung vorgestellt und die kommunikative
Validierung der einzelnen Segmente durchgefiihrt. Die Erhebung der Leitfrage 4 ,Wie kdnnte
eine potenzielle Umsetzbarkeit einer person-orientierten Bewegungstherapie aussehen?’,
erfolgte wieder unter Einbezug aller sechs Bewegungstherapeuten in der Grol3gruppe. Ta-

belle 4-1 stellt die Leitfragen fur die Fokusgruppe der Bewegungstherapeuten dar.

Tabelle 4-1. Leitfragen des Interview-Leitfadens der Bewegungstherapeuten.

Leitfrage

1 Ist die Segmentbildung verstandlich und nachvollziehbar?

2 Sind die gewéahlten Merkmale im Hinblick auf die Relevanz fir die Bewegungs-
therapie richtig gewahlt?

3 Sind in den gebildeten Segmenten existierende Personen aus der Praxis erkenn-
bar?

4 Wie kdnnte eine potenzielle Umsetzbarkeit einer person-orientierten Bewe-
gungstherapie aussehen?
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4.1.2 Untersuchungsdurchfiihrung Rehabilitanden

In die qualitative Studie wurden 37 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Indikations-
bereiche WS-/Riickenerkrankungen und metabolische Erkrankungen eingeschlossen (vgl.
Tabelle 4-2). Im Vorfeld wurde angestrebt, dass alle Segmente der beiden Indikations-
schwerpunkte mindestens durch eine Person in der Stichprobe vertreten sein sollten. Die-
ses Ziel wurde fur die metabolischen Erkrankungen (17 Personen aus 6 Segmenten) er-
reicht. FUr den Indikationsschwerpunkt WS-/Rickenerkrankungen konnten zwei der sieben
Segmente bei 20 Interviews nicht besetzt werden. Hierbei handelte es sich um zwei Seg-
mente, die in Studienphase 1 eher negativ charakterisiert wurden (R1, R2; vgl. Kapitel 3.4).
Somit entstammten die Interviewpersonen aus insgesamt 11 der 13 Segmente, die fur die
beiden Indikationsbereiche identifiziert wurden.

Tabelle 4-2. Indikationsspezifische Ubersicht tiber Segmentgruppen und Interviews mit Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden

Segment WS-/Ruckenerkrankungen metabolische
Erkrankungen

! i 3

? 2

3 3 2

4 1 3

5 5 2

6 4 1

7 7
gesamt 20 T

Die Interviews wurden an insgesamt sechs Interviewtagen in zwei indikationsspezifischen
Rehabilitationseinrichtungen und in einer indikationsgemischten Einrichtung von einem In-
terviewer durchgefihrt. Die Teilnehmenden wurden in den Raumlichkeiten der Rehabilitati-
onseinrichtungen entweder durch den Interviewer am Interviewtag oder vorab durch die Ko-
operationskliniken durch persdnliche Ansprache rekrutiert. Hierbei wurde die Terminabspra-
che durch den Interviewer direkt mit den Teilnehmern koordiniert oder durch das Klinikper-

sonal in die Therapieplanung der Teilnehmer integriert. Die Durchfiihrung der Interviews
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dauerte ca. 45 Minuten pro Teilnehmer. Nach Aufklarung der Interviewpartner beziglich
Datenschutz und Unterzeichnung der Einwilligungserklarung, wurde das Interview in einer
ungestorten und vor Mithérerinnen und Mithérern geschitzten Raumlichkeit durchgefihrt.
Die vorliegenden Segmentbeschreibungen (Kapitel 3.3 und 3.4), die mit Hilfe des IPV-BT
(Version 1) (Kapitel 3.5) individuell vor Ort bestimmt werden konnten, dienten als Orientie-
rungsrahmen fur die Planung des Ablaufs sowie fur die Erstellung des Leitfadens.

Zum einen sollte anhand der erstellten Leitfragen die individuelle Sichtweise der Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden bei der Konfrontation mit den segmentbildenden Merkmalen
und individuellen Testwerten aufgezeigt werden. Zum anderen sollten die Interviews dazu
genutzt werden, um weitere Informationen aus patientenorientierter Sicht zu erfassen, die
fur das individuelle Aktivitatsverhalten von Bedeutung sind und nach Mdglichkeit innerhalb
der Bewegungstherapie berticksichtigt werden kénnen. Hierfir wurden insgesamt sechs
Leitfragen formuliert und den Interviews zu Grunde gelegt (vgl. Tabelle 4-3). Mit der ersten
Leitfrage sollte die Verstandlichkeit des berechneten individuellen Profils geklart und sicher-
gestellt werden. Die Leitfragen zwei und drei zielten auf die wahrgenommene Passung der
individuellen Testwerte (Leitfrage 2) sowie der Ubereinstimmung der Segmentcharakteristik
ab, welche auf einem Vergleich mit anderen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aus dem
Indikationsschwerpunkt beruhten (Leitfrage 3) (vgl. Kapitel 3.1.1). Die vierte Leitfrage be-
schaftigte sich mit dem Einfluss der aufgefiihrten segmentbildenden Merkmale auf das
Sport- und Bewegungsverhalten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden. Die funfte Leit-
frage lenkte den Blick noch einmal Gber die segmentbildenden Merkmale hinaus und fragte
nach weiteren Merkmalen, die die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden vermissten, wenn
es um ihr Sport- und Bewegungsverhalten geht. Die Leitfrage sechs thematisierte die Aus-
wahl der personalen Voraussetzungen, auf derer Grundlage die Exploration der Merkmale
getatigt wurde. Die siebte Leitfrage sollte mégliche Auswirkungen der Gruppenzusammen-
setzung und deren Einfluss auf den Rehabilitationserfolg untersuchen. Alle Leitfragen wur-
den offen, in kurzen Satzen und sprachlich vereinfacht formuliert und forderten die Inter-

viewten zum Erzahlen auf.
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Tabelle 4-3. Leitfragen des Interview-Leitfadens der Rehabilitanden.

Leitfrage

1 Ist die Darstellung des flir Sie berechneten Profils verstandlich?

2 Finden Sie sich in den jeweiligen Merkmalen mit den fir Sie berechneten Werten
wieder?

3 Inwieweit trifft die beschriebene Segmentcharakteristik auf Sie zu?

4 Welche der dargestellten Merkmale beeinflusst ihr personliches Aktivitatsverhal-
ten am starksten? Welche Merkmale haben den grof3ten Einfluss auf inr Aktivi-
tatsverhalten? Welche Merkmale sollten weiter gestarkt bzw. ausgebaut werden,
damit Sie noch aktiver werden?

5 Liegen zusatzliche Merkmale, die wir nicht bedacht haben, die aber fur Ihr Aktivi-
tatsverhalten relevant sind vor?

6 Wie ist ihr Eindruck insgesamt: sind fir Ihre Zuteilung die richtigen personalen
Voraussetzungen abgefragt worden? Welche Informationen werden noch bendé-
tigt, um Sie als Person, als Ganzes besser erfassen zu kénnen?

7 Wirden Sie homogene Gruppen fur sich als sinnvoll erachten? Wirden Sie da-
von profitieren, wenn Sie sich mit Personen mit &hnlichen personalen Vorausset-
zungen in einer Gruppe befinden?

Der Untersuchungsablauf fir die teiinehmenden Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ent-

hielt die folgenden vier Schritte:

— Computergestitzte Datenerfassung der segmentbildenden Merkmale Motiv Fitness-Ge-
sundheit, Planung sportlicher Aktivitat, Steuerungskompetenz fur kérperliches Training,
affektive Einstellungen gegentber korperlicher Aktivitat, Unsicherheit in Bezug auf Kor-
per-Bewegung und dem motorischen Funktionszustand durch das IPV-BT (Version 1).
Mithilfe des IPV-BT (Version 1) wurde ein Computerausdruck mit einer individuellen Pro-
fillinie erstellt und eine computergestitzte Segmentzuordnung durchgeftihrt (vgl. Kapitel
3.5).

— Vorstellung der individuellen Profillinie und der Segmentzuordnung durch den Interviewer
(vgl. Kapitel 3.3, 3.4 und Anhang C).

— Durchfuhrung des Interviews entlang der sieben Leitfragen. Der Gespréachsverlauf wurde
bei diesem Vorgehen durch den Interviewten, soweit er sich auf das Gesprachsthema
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bezog, bestimmt. War dies nicht der Fall, wurde das Gesprach vom Interviewer auf die
Leitfadenfragen zuriickgefuhrt.

4.2 Datenanalyse

Im Anschluss an die Durchfihrung der themenfokussierten Interviews und Fokusgruppen-
diskussionen wurde das Tonmaterial mit Hilfe der Software F4 wortgetreu transkribiert. Aus-
genommen hiervon waren einzelne Wérter, deren Verstandnis auf Grund von tontechni-
schen Stérungen nicht eindeutig zugeordnet werden konnten. Die Transkripteure orientier-
ten sich hierbei an ein zuvor erstelltes Transkriptionsschemas, das den Umgang mit Dialek-
ten und Unterbrechungen festlegte (vgl. auch Flick, 2007). Emotionale AuRerungen wie z.B.
Lachen und Auffalligkeiten im Tonfall, z.B. leise vor sich hinreden, wurden zu den entspre-
chenden Textstellen notiert, da sie eventuell bei der Analyse und Bewertung der Aussagen
von Bedeutung sein konnten.

Die erstellten Transkripte wurden mit der Software MAXQDA (Version 20.2.0) ausgewertet.
Fur die Analyse des Materials wurden die Interviewtranskripte der Bewegungstherapeutin-
nen und Bewegungstherapeuten und die Interviewtranskripte der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden jeweils als eine separate hermeneutische Einheit in MAXQDA zusammen-
gefihrt und analysiert.

Die Analyse der Transkripte erfolgte nach den Prinzipien der strukturierten Inhaltsanalyse
nach Mayring (2002). Den zentralen Aspekt der strukturierten Inhaltsanalyse bildet ein Ka-
tegoriensystem (Mayring, 2002). Dabei wurde in mehreren Arbeitsschritten ein Kategorien-
system mit Haupt- und Subcodes (Tabelle 5-1 und Tabelle 5-2) erstellt und das komplette
Textmaterial, gegliedert in Sinneinheiten (Codings), den verschiedenen Codes zugeordnet.
Die erfassten Aussagen konnen anhand des Kategoriensystems reduziert und inhaltlich ge-
ordnet werden. Die Erstellung des Kategoriensystems kann zum einen induktiv, d.h. aus
dem Material heraus oder zum anderen deduktiv, auf der Grundlage von bereits bestehen-
dem Wissen, vorgenommen werden (Mayring, 2002). Nach einer ersten Sichtung des Text-
materials, erfolgte in Anlehnung an den Interviewleitfaden eine erste deduktive Vorstruktu-
rierung des Kategoriensystems. Die Hauptcodes orientierten sich dabei an den erstellten
Leitfragen. Hierbei wurden einzelne Kategorien passenden Textabschnitten zugeordnet und
deren Relevanz mit Hilfe des vorliegenden Leitfadens aber vor allem anhand der vorliegen-
den Fragestellung gepruft. Die Erstellung der Subcodes innerhalb des Kategoriensystems
erfolgte dagegen induktiv aus den vorliegenden AuRRerungen der Gruppendiskussion und
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der Interviews. Durch den stetigen Abgleich von Haupt- und Subcodes und deren Inter-
viewzitaten entstand eine Uberarbeitete Version des Kategoreinsystems, welches erneut auf
das Material angewandt wurde. Dieser Vorgang wurde so lange wiederholt, bis sédmtliche
fur die Fragestellung relevanten Textabschnitte einem Code des Kategoriensystems zuge-

ordnet werden konnten (Schreier, 2014).
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5 Ergebnisse!!

5.1 Fokusgruppe der Bewegungstherapeuten
Tabelle 5-1 stellt das endgiltige Kategoriensystem bestehend aus vier Hauptkategorien und
den dazugehdrenden Subkategorien dar.

Tabelle 5-1. Kategoriensystem der qualitativen Datenanalyse der Stichprobe der Bewegungstherapeuten mit
allen Haupt- und Subkategorien.

Haupt- und Subkategorien
1 Sicherstellung Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit Segmentbildung
2 Bewegungstherapeutische Relevanz der segmentbildenden Merkmale
2.1 Zustimmung
2.2 Ergédnzungen
2.3 geringere Differenzierung ausreichend
3 Erkennung von existierenden Personen innerhalb der Segmente
3.1 spontan existierende Personen erkannt
3.2 spontan keine existierenden Personen erkannt
4 Umsetzbarkeit einer person-orientierten Bewegungstherapie
4.1 Informationsgewinn durch das IPV-BT
4.2 Ausgestaltung einer person-orientierten Bewegungstherapie

Im Folgenden werden die jeweiligen Kategorien mittels Kurzbeschreibung und Ankerbei-

spielen aufgefihrt.

Hauptkategorie 1: Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Segmentbildung
Diese Hauptkategorie zielt auf Aussagen, die im Kontext der Klarung und Sicherstellung zur
Verstandlichkeit und zur Nachvollziehbarkeit der indikationsspezifischen Segmentbildung
kommuniziert wurden. Die Verstandlichkeit und die Nachvollziehbarkeit der indikationsspe-
zifischen Segmentbildung wurde in den indikationsspezifischen Kleingruppen sowie im Rah-
men der Gruppendiskussion thematisiert und diskutiert. Die Interviewer beantworteten hier-
bei alle notwendigen Verstandnisfragen der sechs Bewegungstherapeuten.

Nach Klarung aller Nachfragen wurde die Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit von allen

teiinehmenden Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten bestatigt.

11 Durch die federfiihrende Beteiligung an der Erstellung von Teilen des Projektberichts ,Entwicklung einer
person-orientierten Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation“ (Huber et al., 2014) ergeben sich
in diesem Kapitel 5 und den dazugehdérigen Kapitel 5.1. bis Kapitel 5.2 in der Dissertationsschrift teilweise
Ubernahmen von Inhalten in sinngemafer, wortgetreuer oder graphischer Hinsicht.
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Hauptkategorie 2: Bewegungstherapeutische Relevanz der segmentbildenden Merk-
male

Innerhalb der Hauptkategorie 2 wurden die sechs rekrutierten Bewegungstherapeutinnen
und Bewegungstherapeuten mit der Auswahl der segmentbildenden Merkmale konfrontiert.
Die induktiv gebildeten Subkategorien machen deutlich, dass innerhalb der Leitfrage 2 kein
klares Ergebnis vorliegt. Die Spannweite der AuRerungen, beginnend mit Bestatigungen zur
bewegungstherapeutischen Relevanz der segmentbildenden Merkmale tber geforderte po-
tentiellen Erganzungen zu den segmentbildenden Merkmalen bis hin zu einer weniger not-
wendigen Differenzierung der segmentbilden Merkmalen, verdeutlicht die unterschiedliche
Bewertung der jeweiligen Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten.

Die erhobenen AuRerungen der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten
werden im Folgenden entlang der Subkategorien ,Zustimmung’, ,Erganzungen‘ und ,gerin-

gere Differenzierung ausreichend* dargestellt.

Subkategorie 2.1: Zustimmung

Ankerbeispiel:
Therapeut 03: ,Also ich finde das jetzt ganz gut abgebildet. Das ist ja euer Vorgehen, Moti-
vationskonzepte, Volitionskonzepte und die Realisation, so wie das klassisch aufgebaut

wird, die Punkte habt ihr ja auch abgefragt.“ (#00:46:07# Clustervalidierung Gruppe)

Subkategorie 2.2: Ergdnzungen

Innerhalb der indikationsspezifischen Kleingruppen und in der Fokusgruppendiskussion
wurden als potenzielle Ergédnzungen die sozialen Faktoren identifiziert, z.B. resultiert eine
Benachteiligung im Bereich der Partizipation und des Kontaktes durch die vorliegende Er-

krankung bzw. durch die vorliegende kérperliche Einschrankung.

Ankerbeispiel:
Therapeut 01: ,Was ich natlrlich oder was (-) was mir schon immer auch wichtig wére oder

ist, ist immer auch so (UBERLEGT) den sozialen Aspekt noch mit rauszuarbeiten.’
(#00:21:16# Clustervalidierung Meta)
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Therapeut 01: ,So nach dem Motto (-) also ich versuche es in meinem Vortrag so darzustel-
len: Jetzt stellen Sie sich einfach vor, Sie werden gefragt ,Du wir gehen heute Abend eine
kleine Radtour machen. Willst Du mit?“ Sie sagen ,Nein, geht leider nicht, mir tut das Knie
so weh.” ... Sie werden dreimal gefragt und wenn Sie dreimal sagen ,Mir tut das Knie weh,
ich kann leider nicht mit*, ein viertes Mal werden Sie nicht mehr gefragt.“ (#00:21:33# Clus-

tervalidierung Meta)

Eine weitere potenzielle Ergadnzung wurde fur das Merkmal ,Unsicherheit Korper-Bewegung'
diskutiert. Hierbei kommunizierten mehrere Bewegungstherapeuten, dass eine Zusatzinfor-
mation zur Entstehung der ,Unsicherheit Kérper-Bewegung' fur die therapeutische Situation
einen Mehrwert hatte, da so die vorliegende Unsicherheit zielfhrender angegangen werden

kann.

Ankerbeispiele:

Therapeut 02: ,Aber ich denke mal, die Barriere baut sich eher auf ihrem (-) auf ihrem mo-
mentanen motorischen Funktionszustand auf...dass sie Angst haben, sie kbénnten was
falsch machen und damit ihr Funktionszustand noch schlechter wird.“ (#00:12:00 Cluster-
validierung WS_R)

Therapeut 03: ,Da spielen mehr Dinge rein. Die Frage ist, ob wir das so in der Hand haben?
Das haben wir ganz aktuell gestern gehabt. Gestern (-) Morgen war ich um 8 Uhr oben in
der RuckstralRe, da kommt eine (-) Ruckstral3e ist nur eine Bezeichnung fiir eine Raum ...Da
(-) kommt wieder eine Patientin zu mir mit einem Gehstock, geht, also die saf3 nicht im Roll-
stuhl oder irgendwas und durfte die Huftmuskulatur wegen der Huftoperation nicht bearbei-
ten. Verboten vom Arzt ...Das heilt, die kriegen auch schon von den Arzten schon (-) zum
Teil eingetrichtert ,Nee, nee das ist ja schlecht fiir dich.” (#00:12:11 Clustervalidierung
WS_R)

Subkategorie 2.3: geringere Differenzierung ausreichend

Ein Bewegungstherapeut aul3erte im Rahmen der indikationsspezifischen Kleingruppe,

dass aus seiner Sichtweise auch eine geringere Differenzierung innerhalb der Segmente
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anhand der segmentbildenden Merkmale oder auch die Reduktion der segmentbildenden

Merkmale ausreichend waére.

Ankerbeispiel:

Therapeut 01: ,Nein, ich wiirde ihn nicht so (-), ich wiirde nicht so differenziert ... Vielleicht
wéren das mir auch einfach zu viele (UBERLEGT) Merkmale.“ (#00:09:05# Clustervalidie-
rung Meta)

Mit Hilfe der Subkategorien wird deutlich, dass innerhalb der Leitfrage 2 kein klares Ergebnis
vorliegt. Die Spannweite der AuBerungen, beginnend mit Bestatigungen zur bewegungsthe-
rapeutischen Relevanz der segmentbildenden Merkmale Uber geforderte potentielle Ergan-
zungen zu den segmentbildenden Merkmalen bis hin zu einer weniger notwendigen Diffe-
renzierung der segmentbilden Merkmale, verdeutlicht die unterschiedliche Bewertung der

jeweiligen Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten.

Hauptkategorie 3: Erkennung von existierenden Personen innerhalb der Segmente

Diese Hauptkategorie zielt auf die Plausibilitdt der identifizierten Segmente der beiden Indi-
kationsschwerpunkte WS-/Riuckenerkrankungen und metabolische Erkrankungen ab. Die
Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten wurden innerhalb der indikations-
spezifischen Kleingruppen aufgefordert den identifizierten Segmenten existierende Perso-
nen anhand von Erinnerungen oder Assoziationen aus ihrer therapeutischen Erfahrungen
zuzuteilen. Mit diesem Vorgehen sollten vor allem Bezlge zur Rehabilitationspraxis herge-
stellt werden. Innerhalb der indikationsspezifischen Kleingruppe WS-/Riuckenerkrankungen
konnten jedem der sieben identifizierten Segmente spontan existierende Personen zuge-
ordnet werden. In der indikationsspezifischen Kleingruppe metabolische Erkrankungen
konnten fur funf der sechs identifizierten Segmente existierende Personen zugeordnet wer-

den.
Subkategorie 3.1: spontan existierende Personen erkannt
Ankerbeispiel:

AuBerung zu Segment R3 aus dem Indikationsbereich der WS-/Riickenerkrankungen (vgl.
Kapitel 3.4).
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Therapeut 02: ,Ja, das gibt’s. Die haben Null Planung, die (-) die wisse nicht was sie machen
sollen, die haben keine Erfahrung und die haben auch keine Vorstellung, was sie zukinftig
machen.” (#00:25:23# Clustervalidierung WS_R)

Ankerbeispiel:

AuBerung zu Segment M6 aus dem Indikationsbereich der metabolischen Erkrankungen
(vgl. Kapitel 3.3).

Therapeut 01: Das heil3t, den muss ich ja nicht mehr in eine bestimmte Richtung bringen,
... sondern den muss ich eigentlich hbchstens noch dahingehend vielleicht ein bisschen
unterstiitzen, indem ich sage ,Versuchen Sie das mal nicht so einseitig das zu machen,
sondern versuchen Sie mal ein bisschen ganzheitlicher Ihr Training aufzuziehen®. Von dem
her denke ich (-) diese Patienten, die kenne ich auf jeden Fall.“ (#00:04:00# Clustervalidie-
rung Meta)

AuRerung zu Segment M3 aus dem Indikationsbereich der metabolischen Erkrankungen
(vgl. Kapitel 3.3).

Therapeut 01: ... das ist ein (-) das sind jetzt nicht gerade unbedingt ein gro3er Prozentsatz,
aber das ist auf jeden Fall ein Prozentsatz ... die dann halt eben eher dieses Ich-weil3-was-
mir-gut-tut-Massage etc. ... und wieso denn morgens um sieben Uhr schon Gymnastik?

Oder ach muss ich jetzt zum Training? “(#00:09:36# Clustervalidierung Meta)

Subkategorie 3.2: spontan keine existierenden Personen erkannt

Ankerbeispiel:

AuRerung zu Segment M4 aus dem Indikationsbereich der metabolischen Erkrankungen
(vgl. Kapitel 3.3).

Therapeut 01: ,Also da tue ich mich jetzt bei 56 schwer ... Also mir féllt jetzt spontan (-)
wurde mir jetzt so spontan kein Patient einfallen, wo ich sagen wiirde mmh (UBERLEGEND)
das trifft auf den zu.” (#00:05:52# Clustervalidierung Meta)

Hauptkategorie 4: Umsetzbarkeit einer person-orientierten Bewegungstherapie

In dieser Hauptkategorie finden sich AuRerungen aus der Fokusgruppendiskussion fiir eine
potenzielle Umsetzbarkeit einer person-orientierten Bewegungstherapie. Die vorliegenden
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AuRerungen wurden induktiv einer niedrigschwelligen Umsetzbarkeit zugeordnet. Im ersten
Schritt wurden AuRerungen identifiziert die einen allgemeinen Informationsgewinns durch
das IPV-BT (Version 1), konkret einem Informationsgewinn durch die sieben segmentbil-
denden Merkmale zugeordnet werden konnten (Subkategorie 4.1). Im zweiten Schritt wur-
den AuRerungen zur Ausgestaltung einer starker person-orientierten Bewegungstherapie
anhand der segmentbildenden Merkmale gesammelt (Subkategorie 4.2).

Subkategorie 4.1: Informationsgewinn durch das IPV-BT
Innerhalb dieser Subkategorie finden sich Aussagen zu einem durch das IPV-BT generier-
ten potenziellen Mehrwert fur die Ausgestaltung und Durchfihrung von bewegungsthera-

peutischen Interventionen im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation.

AuRerungen zu einem potenziellen Mehrwert durch das IPV-BT fiir die Ausgestaltung und
Durchfiihrung von bewegungstherapeutischen Interventionen.

Ankerbeispiele:

Therapeut 03: Also mir personlich wirde es einen Schalk helfen, wenn ich wisste, wie
komme ich schneller an den Patienten ran. Wenn ich so etwas habe von einem Patienten
und da steht irgendwo drin, gehort zur Gruppe 3. Dann habe ich diese Kurve im Kopf und
dann weil3 ich, denn muss ich so und so anfassen. Daflr braucht man sonst ein oder zwei
Stunden dafir, damit du weil3 wo setzte ich da den Hebel an beidem.* (#01:11:28# Cluster-

validierung Gruppe)

Therapeut 06: ,Und jetzt ist eigentlich nur das Problem, dass ich manchmal nicht genau
weil3 oder falsch einschétze, dass ich z.B. ... falsch einschétze, der ist gar kein Angstpati-
ent, sondern dass der ein anderes Problem hat. Wenn ich die Information namlich vorher
habe, dann weil3 ich Scheil3e, nicht der Hammer, sondern den Meisel hatte ich holen mus-
sen. Ich finde schon, das ist ja alles keine Zauberei, sondemn ... ist auch irgendwo eine Basis

also ein Handwerk was wir beherrschen miissen.” (#01:12:32# Clustervalidierung Gruppe)

AuRerung fur eine effizientere Nutzung der zeitlich begrenzten stationaren Rehabilitation
Ankerbeispiel:
Therapeut 04: ,,Bevor wir wissen, wer wo hingehért, ist meistens die Zeit rum* (#00:18:44#

Clustervalidierung Gruppe)
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Als Ergebnis kann festgehalten werden, dass der generierte Informationsgewinn durch das
IPV-BT von den Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten als ein Mehrwert
angesehen wird. Dieser Mehrwert kbnnte zum einen fur die Gestaltung einer individuelleren
Therapieplanung und zum anderen fir die effizientere Nutzung der zeitlich begrenzten sta-
tionaren Rehabilitation herangezogen werden.

Subkategorie 4.2: Ausgestaltung einer person-orientierten Bewegungstherapie

Diese Subkategorie enthalt AuRerungen aus der Fokusgruppendiskussion zur Ausgestal-
tung einer person-orientierten Bewegungstherapie anhand der sieben segmentbildenden
Merkmale des IPV-BT. Mit Hilfe von Ankerbeispielen werden im Folgenden die erhobenen

AuRerungen thematisch geordnet dargestellt.

AuRerungen zur individuellen Therapieplanung und zur Festlegung von Therapiezielen mit
Hilfe des IPV-BT zu Beginn einer stationdren Rehabilitation

Ankerbeispiele:

Therapeut 04: ,Also was ich hier mitgenommen haben ... Das ich nicht mehr die 0815 The-
rapieplane jetzt auch mit unseren Arzten besprechen, dass die nicht mehr diese was weil
ich 5 mal die Woche Wasser, 5 mal die Woche MTT, 5 mal die Woche Walking, 5 mal was
weil3 ich. Sondern dass das einfach individueller geschehen muss. Wenn einer sagt, ich will
taglich Walking machen, dann soll er taglich Walking machen und nicht nur weil er es nur
zweimal kriegt, kriegt er es zweimal und muss dann 5 mal in den Kraftraum, obwohl er das
gar nicht will. Also ich denke damit holen wir die Leute nicht da ab, wo wir sind. Er muss auf
eine Gesamtzeit kommen aber inhaltlich sollte es das sein, was derjenige auch zuhause
weitermachen wirde, weil es ihm auch Spafd macht und nicht diese 5 mal 5 oder 3 mal 3
oder weil3 der Geier was. Das habe ich hier so aus der Sache rausgenommen. “ (#00:56:24#

Clustervalidierung Gruppe)

Therapeut 04: ,Vor allem was bei uns ja immer diskutiert wird ist das Rehaziel oder das
Therapieziel. Und wenn ich weil3 in welcher Gruppe ich ihn finde, dann habe ich schon mal
einen Anhaltspunkt wie ich ihn Uberhaupt einschatze um mit ihm das Therapieziel zu be-
sprechen, um ihn da hinzufihren. Weil manche geben ein Therapieziel an, was sie mit dem

was sie eigentlich bringen tGberhaupt nicht erreichen kénnen. Aber Schuld sind wir dann am
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Ende! So kann ich ihm dann vor Augen fiihren, dass er auch eine mitwirkende Kraft braucht

um das Therapieziel zu erreichen.” (#01:04:03# Clustervalidierung Gruppe)

AuBerungen zur Priorisierung der identifizierten Segmente zur notwendigen Betreuung und
individuellen Begleitung innerhalb der bewegungstherapeutischen Interventionen.
Ankerbeispiele:

Therapeut 01: ,Also ich hab wo wir jetzt da driben saf3en, habe ich fur mich tUberlegt, die
ersten zwei Gruppen, wusste ich nicht, ob ich da den Aufwand betreiben wiirde, mir da jeden
personlich her zu holen. Sondern ich wirde eigentlich dann die Energie verwenden wollen

auf die unteren vier Gruppen.” (#00:33:37-7# Clustervalidierung Gruppe)

Therapeut 01: ,Die oberen (Gruppen), die sitzen schon mit Block im Vortrag und schreiben
sich das noch auf, was sie nicht wissen und dann ist das erledigt. Die brauchen / Das ist wie
vorher, da macht das passt und das versuch noch bisschen zu bericksichtigen und dann

lduft das. Aber bei den unteren (Gruppen).“ (#00:34:25-3# Clustervalidierung Gruppe)

AuRerungen zu Differenzierungs- und Individualisierungsmaglichkeiten im Rahmen von
Gruppentherapien und Gruppenschulungen in der Bewegungstherapie

Ankerbeispiele:

Therapeut 03: ,,Also ich glaube, auch wenn sich die Organisation nicht umstrukturieren I§sst.
Kann das eine grof3e Hilfe fir den Therapeuten sein. Wenn ihr die Cluster beibehalten kénnt
und es kommt einfach der Hinweis Gruppe 3, Gruppe 5 wo man ihn dann einordnen kann.
Dann ist selbst in der ganz normalen heterogenen Gruppe, wo man ja auch individualisieren

muss, dass eine gro3e Hilfe.” (#01:03:26# Clustervalidierung Gruppe)

Therapeut 04: ,Also ich bin jetzt gerade am Uberlegen. Wir machen ja schon Schulungen
und wir haben halt immer alle Personen in einem Raum. Und meine Uberlegung geht jetzt
dahin, dass man wirklich diese Vortradge etwas mehr individualisiert in Form von diesen
Gruppen. Das man halt in den motivierten Gruppen anders herangeht als in diesen nicht
motivierten Gruppen, weil ich manchmal auch den Eindruck habe, dass ich die eher ver-
schrecke als gewinne und dass man dann wirklich da sagt, okay, dann mache ich Vortrag 1

und Vortrag 2 und nicht einen Vortrag fiir alle.” (#00:45:00# Clustervalidierung Gruppe)
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Als Ergebnis kann festgehalten werden, dass mit Hilfe des diagnostischen Tools IPV-BT
unterschiedliche Ansatzpunkte fiir eine starkere person-orientierte Bewegungstherapie auf
Grundlage individueller personaler Merkmale vorliegen. Die generierten Ergebnisse des
IPV-BT lassen sich nach Aussagen der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungsthera-
peuten fur die individuelle Therapieplanung und Festlegungen von Therapiezielen, fur die
Betreuungsintensitat von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (z.B. bei der Entscheidung
fur Gruppen- und Einzeltherapien oder auch selbstandig auszufihrende Angebote) sowie
fur die Ausgestaltung und Durchfiihrung von bewegungstherapeutischen Interventionen im

Rahmen von Gruppentherapien und Schulungen nutzen.

5.2 Interviews der Rehabilitanden
Tabelle 5-2 stellt das endgultige Kategoriensystem bestehend aus Hauptkategorien und den
dazugehodrenden Subkategorien dar.

Tabelle 5-2. Kategoriensystem der qualitativen Datenanalyse der Stichprobe der Rehabilitanden mit allen
Haupt- und Subkategorien inklusive Anzahl der zugeordneten Rehabilitanden.

Anzahl der zu-
geordneten Re-

Haupt- und Subkategorien habilitanden
1 Sicherstellung der Verstandlichkeit 37
2 Berechnete Werte der Segmentbildung 37
2.1 Ubereinstimmung der berechneten Werte 29
2.2 Eingeschrankte Ubereinstimmung der berechneten Werte 7
keine Angabe maoglich 1
3 Passung der Segmentcharakteristik 37
3.1 Ubereinstimmung Segmentcharakteristik 29
3.2 Eingeschrankte Ubereinstimmung Segmentcharakteristik 7
keine Angabe maoglich 1

4 segmentbildendes Merkmal mit der hdchsten Prioritat

fur das Aktivitatsverhalten 37
5 Auswahl Merkmal Aktivitatsverhalten 37
5.1 zusatzliche Merkmale individuelles Aktivitdtsverhalten notwendig 17
5.2 keine zusétzliche Merkmale individuelles Aktivitdtsverhalten notwendig 17
keine Angabe mdglich 3

6 Gruppenzusammensetzung in der Bewegungstherapie 37
6.1 keine Praferenz bei der Gruppenzusammensetzung 21
6.2 Vorteile einer homogene Gruppenzusammensetzung 15
keine Angabe mdglich 1
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Im Folgenden werden die jeweiligen Kategorien mittels Kurzbeschreibung und Ankerbei-

spielen aufgefihrt.

Hauptkategorie 1: Sicherstellung der Verstandlichkeit
Diese Hauptkategorie beinhaltet Aussagen, die im Kontext der Klarung und Sicherstellung
der Verstandlichkeit des generierten Ergebnisausdrucks zu den individuellen personalen

Voraussetzungen durch Erlauterungen des Interviewers gemacht wurden.

Ankerbeispiele:

Rehabilitand U01: ,So wie Sie mir das erklért haben, ja. Also wenn Sie mir das jetzt einfach
so vorgelegt hétten, klar dann hétte ich damit nichts anfangen kénnen ... aber durch die
Erklarung jetzt von lhnen, ja.“ (#00:06:06# U01)

Rehabilitand KO4: ,Ja, auf jeden Fall.” (#00:04:25# K04)

Als Ergebnis der Leitfrage 1 kann festgehalten werden, dass bei allen interviewten Rehabi-
litanden die Verstandlichkeit des individuell generierten Ergebnisausdrucks der personalen
Voraussetzungen sichergestellt wurde. Somit musste im Nachhinein kein Interview von der

Auswertung ausgeschlossen werden.

Hauptkategorie 2: Berechnete Werte der Segmentbildung

Diese Hauptkategorie zielt auf AuRerungen zur subjektiven Einschatzung der interviewten
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ab, inwieweit sie sich in den Berechnungen der seg-
mentbildenden Merkmale des IPV-BT wiederfinden. Die AuRerungen der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden hierzu werden im Folgenden durch die induktiv gebildeten Subkatego-
rien ,Ubereinstimmung der berechneten Werte‘ und ,eingeschrankte Ubereinstimmung der
berechneten Werte‘ dargestellt.

Als Ergebnis fur diese Leitfrage kann festgehalten werden, dass acht von 36 Teilnehmenden
eine eingeschrankte Ubereinstimmung der berechneten Werte kommuniziert haben. Dem-
gegenuber sahen 29 der 36 Personen keine Abweichungen zwischen ihrer individuellen
Einschatzung und den berechneten Werten des IPV-BT (Version 1). Die genannten Ein-
schrankungen einschlie3lich der Richtung der wahrgenommenen Abweichung sind in der
Tabelle 5-3 dargestelit.
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Tab. 5-3. Darstellung der genannten Abweichungen bei den berechneten Werten des IPV-BT

subjektive o
_ subjektive
Merkmale Einschatzung ho- _ _
Einschatzung geringer
her

Motiv Gesundheit/Fitness 1
Planung 1
Steuerungskompetenz koérperliches Trai- 1
ning
affektive Einstellungen 1 1
Barriere ,Unsicherheit Kérper-Bewegung* 2
motorischer Funktionszustand 1

gesamt 5 3

Anmerkung. Das Merkmal Unsicherheit in Bezug auf Kérper-Bewegung stellt die subjektive Ein-
schatzung mit hoher = mehr wahrgenommenen Barrieren und geringer = weniger wahrgenommenen
Barrieren dar.

Sieben der zehn geaul3erten Abweichungen beinhalten eine subjektiv hdher eingeschatzte
Auspragung bei einem der sieben segmentbildenden Merkmale. Das heil3t, dass die Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden sich durch das IPV-BT (Version 1) vereinzelt (5 von 37
Rehabilitanden) unterschétzt sowie vereinzelt iberschatzt (3 von 37 Rehabilitanden) sehen.
Es kann somit gefolgert werden, dass die Diagnostik des IPV-BT (Version 1) weitestgehend
mit den subjektiven Einschatzungen im Gesprach korrespondiert. Wenn Abweichungen ge-
sehen werden, dann fallen die subjektiven Einsch&tzungen der Rehabilitanden in der Regel
etwas hoher aus als vom IPV-BT (Version 1) berechnet.

Subkategorie 2.1: Ubereinstimmung der berechneten Werte
In diese Subkategorie fallen Aussagen, welche eine gute Passung zwischen den berechne-

ten Werte des IPV-BT und der Selbsteinschatzung der befragten Rehabilitanden darstellen.

Ankerbeispiele:
Rehabilitand S01: ,N6, ich finde das passt ganz ordentlich.” (#00:01:08# S01)

Rehabilitand SO05: ,,Nein, die Angaben da, die passen eigentlich genau und da finde ich mich

genau wieder eigentlich. Muss ich ganz ehrlich sagen.” (#00:00:22# S05)
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Subkategorie 2.2: Eingeschrankte Ubereinstimmung der berechneten Werte
Diese Subkategorie enthalt AuRerungen, welche eine eingeschrankte Passung der berech-
neten Werte des IPV-BT und der Selbsteinschatzung der befragten Rehabilitanden in min-

destens einem Merkmal aufweisen.

Ankerbeispiele:

Rehabilitand UO5: ,Also bei der Motivation ... ich habe eigentlich gedacht, ich hatte eine
durchschnittliche Motivation, weil ich ... motiviert bin was ... fir die Gesundheit, also, dass
ich nicht gering motiviert, sondern ich bin eigentlich sehr motiviert ... also da hétte ich mich
eher dann in der (-) auf der Linie gesehen ... motivierter ...“ (#00:05:56# U05)

Rehabilitand UO7: ,Genau diese zwei, diese zwei Sachen, dass sie auf einer Ebene sind.
Weil eigentlich ist meine affektive Einstellung gro3er als meine Steuerungskompetenz. Ge-
nau, das wundert mich.” (#00:06:50# UQ7)

Hauptkategorie 3: Passung der Segmentcharakteristik

Diese Hauptkategorie beinhaltet alle AuRerungen, die zur Passung der Segmentcharakte-
ristik von den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden gemacht wurden. Im Unterschied zur
zweiten Hauptkategorie beziehen sich die Aussagen nun auf die Segmentbeschreibungen,
die typisch fur die Segmentbildung waren und stellen entsprechend eine Abgrenzung zu
den anderen gebildeten indikationsspezifischen Segmenten dar. Diese Kategorie wurde
ebenfalls in zwei Subkategorien (3.1 Ubereinstimmung und 3.2 eingeschrankte Uberein-
stimmung) aufgeteilt.

Als Ergebnis fir die dritte Hauptkategorie kann zusammengefasst werden, dass 29 der 36
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden keine Einschréankung bei der wahrgenommenen Pas-
sung der Segmentcharakterisierung sahen. Eine eingeschrankt zutreffende Segmentcha-
rakteristik wurde von sieben'? der 36 Rehabilitandinnen und Rehabilitanden geaufert. Ne-

ben einzelnen wahrgenommen Abweichungen im Bereich der Motivation, Volition und der

12 Bei den sieben Nennungen handelt es sich nicht um die gleichen Personen, die bereits bei den berechneten
Werten eine Abweichung kommuniziert haben

131



Ergebnisse

affektiven Einstellung, dominieren hier vor allem die Abweichungen im Bereich des motori-
schen Funktionszustandes. Die Tabelle 5-4 fasst die jeweils genannten segmenttypischen

Merkmale und die Richtung der Abweichung zusammen.

Tab. 5-4. Darstellung der genannten Abweichungen bei der Segmentcharakteristik

subjektive o
_ subjektive
Merkmale Einschatzung ho- _ _
Einschatzung geringer
her

Motiv Gesundheit/Fitness 1
Planung 1
affektive Einstellungen 1
motorischer Funktionszustand 3 1

gesamt 6 1

Es lasst sich erneut festhalten, dass sich die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden durch
die standardisierte Befragung des IPV-BT (Version 1) und die daraus resultierende Seg-
mentzuordnung bei einzelnen Merkmalen eher unterschatzt sehen. Die Tatsache das die
Segmentcharakterisierung auf einem Vergleich zu anderen Rehabilitandinnen und Rehabi-
litanden aus demselben Indikationsbereich basiert, scheint die interviewten Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden hierbei zu beeinflussen.

Subkategorie 3.1: Ubereinstimmung Segmentcharakteristik
Diese Subkategorie dokumentiert Aussagen, welche die jeweilig zugeordnete Segmentcha-
rakteristik als zutreffend einstuften.

Ankerbeispiel:
Rehabilitand K06: ,,So sehe ich das jetzt auch und ich erkenne mich da voll wieder, wiirde

ich sagen.” (#00:05:50# K06)

Rehabilitand S01: ,Also vor acht Wochen hétte ich mich da noch nicht gesehen in der
Gruppe. Aber bei dem aktuellen Zustand sehe ich mich hier.” (#00:02:17# S01)

Rehabilitand U11: ,Auf alle Félle. 100 prozentig. Doch, da muss ich nicht mal lange (iberle-
gen. Das ist so” (#00:06:30# U11)
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Subkategorie 3.2: Eingeschrankte Ubereinstimmung Segmentcharakteristik
In dieser Unterkategorie werden AuRRerungen gesammelt, die eine Diskrepanz und somit
eine eingeschrankte Ubereinstimmung in mindestens einem segmenttypischen Merkmal

aufweisen.

Ankerbeispiel:

Rehabilitand U02: ,Also mir hat jetzt so der allerletzte Schluss hier ... das das jetzt soweit
runter geht, wundert mich jetzt halt ein bisschen. Dann wiirde ich jetzt sagen, also da fuhle
ich mich nicht ganz ... mit dem geringen motorischen Funktionszustand ... mit einem gerin-
geren, vielleicht so.” (#00:09:39# U02)

Rehabilitand U14: ,Das ist mir nicht ganz klar, die geringe Steuerungskompetenz. Also um
jetzt mir ein kdrperliches mir ein Trainingsprogramm zu erstellen. Das wirde ich aber schon
So sehen, dass ich das kénnte.” (#00:05:24# U14)

Hauptkategorie 4: Segmentbildendes Merkmal mit der h6chsten Prioritat fur das Ak-
tivitdtsverhalten

Diese Hauptkategorie sammelt die Aussagen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zu
dem segmentbildenden Merkmal mit der héchsten Prioritat fur das individuelle Sport- und
Bewegungsverhalten.

Die Ergebnisdarstellung in Tabelle 5-5 deutet anhand der gemachten Nennungen auf even-
tuell vorliegende indikationsspezifische Besonderheiten hin. Aufféllig ist die haufige Nen-
nung des Motivs Gesundheit und Fitness bei der Indikation der WS-/Ruckenerkrankungen.
Des Weiteren liegt eventuell eine gréf3ere Relevanz bei der Planung fir den Indikationsbe-

reich der metabolischen Erkrankungen vor.
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Tabelle 5-5: Darstellung der Merkmale mit der héchsten Prioritét fir das Aktivitatsverhalten fir die Indikati-
onsbereiche metabolische Erkrankungen N= 17 und WS-/Rickenerkrankungen N= 20

Merkmale metabolische Er- WS-/Ruckenerkrankun-
krankungen gen

Motiv Gesundheit/Fitness 2 9

Planung 4 3

Selbstwirksamkeit 3

Steuerungskompetenz kérperliches Trai- ) 1

ning

affektive Einstellungen 2 1

Barriere ,Unsicherheit Kérper-Bewegung 1 3

motorischer Funktionszustand 3 2
gesamt 17 20

Ankerbeispiel:

Rehabilitand S07: ,,Das ist eigentlich der motorische Zustand*. (#00:02:06# S07)

Rehabilitand U03: ,Das sind eigentlich die affektiven Einstellungen*. (#00:07:41# U03)

Rehabilitand UO5: ,Ja gut, die Planung ...dass man einfach (-) mir vielleicht im Vorfeld mehr
Gedanken mache wie ich das (-) gut aber im Alltag muss man einfach auch mal manchmal
(-) genau, aber das wirde ich dann vielleicht (-) mehr in Augenschein nehmen, dass ich
einfach mehr Freirdume fir ..." (#00:08:52# UQ5)

Rehabilitand UQ7: ,Ja, diese kdrperliche Unsicherheit”, (#00:10:56# UQ7)

Rehabilitand KO5: ,Der motorische Zustand ist natiirlich, wére mir auch wichtig, dass der
besser wird, weil das hat ja, das ist ja nichts Anderes als dass man fit ist”, (#00:07:55# K05)

Hauptkategorie 5: Auswahl Merkmal Aktivitatsverhalten

Diese Hauptkategorie lenkt den Blick noch einmal tber die segmentbildenden Merkmale
hinaus und versucht weitere Merkmale, die flr das Sport- und Bewegungsverhalten der Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden relevant sind, zu identifizieren. Die erfassten Ausfih-
rungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden werden mit Hilfe der beiden Subkatego-

rien (5.1 Bestatigung der Auswahl und 5.2 Erganzungen der Auswahl) dargestellt.
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Mit der Ergebnisdarstellung in Tabelle 5-6 muss festgehalten werden, dass nahezu jeder
zweite befragte Rehabilitand (metabolische Erkrankungen 47 Prozent und WS-/Ruckener-
krankungen 45 Prozent) durchaus noch weitere Merkmale fur das individuelle Aktivitatsver-
halten formuliert und als relevant erachtet hat, die Gber die segmentbildenden Merkmale
hinausgehen.

Tabelle 5-6. Darstellung der genannten zuséatzlichen Merkmale mit Beispielen aus den Indikationsbereichen
metabolische Erkrankungen N= 17 und WS-/Ruckenerkrankungen N= 20

Kategorie Merkmale N | Beispiel
umweltbezogene Kon- | Soziale Unterstiitzung bzw. 5 Unterstitzung durch Lebenspartner, so-
textfaktoren soziales Umfeld ziales Umfeld eines Fitnessstudios
personbezogene Merk- | Wahrnehmung Zeitproblem berufliche und private Belastungen
male 4
Kennenlernen neuer Bewe- 1 Herausfinden, was man gerne machen
gungsangebote wirde
Aktivitat im Lebensverlauf 5 In der Kindheit und Jugendzeit sportlich
aktiv, danach inaktiv
Freude und Aktivierung 1 | sportliche Aktivitat, weil es SpalR macht
Stressabbau durch Sport 1 Sport als Puffer fur alltdgliche Belastun-
gen
Psychischer Zustand psychisches Wohlbefinden 5 Aktuelles psychisches Wohlbefinden,
negative Ereignisse
Gesundheitsschaden korperliche Defizite korperliche Einschrankungen, die nur
(die nicht durch den Frage- | 2 | eine Kdrperseite beeinflussen (z.B. Tra-
bogen erfasst wurden) gen eines Koffers)

Allgemein kann gesagt werden, dass sich die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden durch
die Ergebnisse auf Basis der sieben segmentbildenden Merkmale relativ gut charakterisiert
sehen (vgl. Leitfragen 2 und 3). Jedoch nennen sie darliber hinaus aber auch weitere Merk-
male, die im Rahmen der Erhebungsmerkmale (vgl. Kapitel 3.2) erfasst wurden, jedoch nur
im Rahmen der weitergehenden Segmentbeschreibung zum Tragen kommen (z.B. zeitliche
Barrieren, Motivbereich Aktivierung/Freude, psychisches Befinden). Zusatzlich kommen
aber auch noch weitere Merkmale zur Sprache, die nicht im Portfolio der Erhebungsmerk-
male enthalten sind. Hierbei handelt es sich primé&r um umweltbezogene Kontextfaktoren,

wie die soziale Unterstitzung oder der soziale Kontext von sportlichen Aktivitaten.

Subkategorie 5.1: Bestatigung der Auswahl
Ankerbeispiel:
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Rehabilitand U03: ,Ja, vollsténdig ... Mir wiirde da nichts fehlen jetzt ...Das sind Bereiche,
die (-) die (-) die wichtig sind beim Sport, gar keine Frage”. (#00:08:40# U03)

Rehabilitand S09: ,Nein finde ich jetzt... also fiir mich persénlich wiirde das so passen”.
(#00:04:16# S09)

Subkategorie 5.2: Erganzungen zur Auswabhl

Ankerbeispiele:

Rehabilitand KO1: ,Na, wenn zum Beispiel mein Partner schneller sagen wiirde ... okay ich
fahre mit Rad”. (#00:09:37# KO01)

Rehabilitand S12: ,Ja, aber es geht zum Beispiel auch (-) es geht ja auch darum, wie setzte
ich das im Alltag um. Deswegen finde ich das zum Beispiel auch immer wichtig, in was fir
einem Berufsverhaltnis steht man. Wie viel Stunden pro Tag arbeitet man. Weil man kann
da nicht umsetzen. Ich bin zum Beispiel 10 Stunden auf3er Haus und dann sich zu tberlegen
(-) ich finde zum Beispiel auch am anstrengendsten zu Uberlegen, wie baue ich das jetzt
hier alles in meinen Alltag ein®. (#00:03:23# S12)

Rehabilitand U02: ,Vielleicht so eine Frage, so eine offene die sagt wie war es denn so vor
langerer Zeit? ... Oder gab es in ihrem Leben mal eine Phase, wo Sie kérperlich aktiv waren

... und warum waren Sie es da und jetzt nicht so mehr“? (#00:14:23# U02)

Hauptkategorie 6: Gruppenzusammensetzung in der Bewegungstherapie

Im Rahmen dieser Hauptkategorie sollen mégliche Auswirkungen von Gruppenzusammen-
setzungen und deren Einfluss auf den Rehabilitationserfolg untersucht werden. Konkreter
sollen hier eventuell wahrgenommene Vor- und Nachteile einer homogenen Gruppenzu-
sammensetzung durch die befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aufgezeigt wer-
den. Die erfasste Sichtweise der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden auf potenzielle Aus-
wirkungen der Gruppenzusammensetzungen wird durch die beiden folgenden Subkatego-
rien (6.1 keine Préferenz fur die Gruppenzusammensetzung und 6.2 Vorteile einer homo-

genen Gruppenzusammensetzung) analysiert.
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Als Ergebnis kann festgehalten werden, dass ca. die Halfte (54 Prozent) der interviewten
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden keine Préaferenz fir eine homogene Gruppenzusam-
mensetzung aul3ern bzw. keine zusatzlichen Vorteile durch eine homogene Gruppenzusam-
mensetzung wahrnehmen. Fir die andere Halfte (46 Prozent) der interviewten Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden hatte jedoch eine homogene Gruppenzusammensetzung durch-
aus einen wahrgenommenen Einfluss auf ihren personlichen Rehabilitationserfolg. Betrach-
tet man die beiden vorliegenden Indikationsbereiche getrennt, so lassen sich indikations-
spezifische Besonderheiten erkennen. Im Bereich der metabolischen Erkrankungen hat die
Gruppenzusammensetzung fur zwei Drittel der interviewten Rehabilitanden keinen grofie-
ren Einfluss auf den Rehabilitationserfolg. Die anderen ein Drittel aus dem Indikationsbe-
reich der metabolischen Erkrankungen sind dagegen der Ansicht, dass sie vor allem dann
profitieren wirden, wenn die Gruppe hinsichtlich ihrer Motivation homogen watre.

Im Indikationsbereich WS-/Ruckenerkrankungen liegt eine geteilte Auffassung vor. Die eine
Halfte sieht keine Notwendigkeit einer homogenen Gruppenzusammensetzung. Die andere
Halfte wirde vor allem im Bereich des motorischen Funktionszustandes durch eine homo-
gene Gruppenzusammensetzung profitieren, da so insbesondere eine Unter- bzw. eine
Uberforderung vermieden werden kann und dadurch der Rehabilitationserfolg erhéht wird
(vgl. Tabelle 5-7).

Tabelle 5-7. Darstellung der Bereiche auf welche sich eine homogene Gruppenzusammensetzung positiv
auswirken kénnte fur die Indikationsbereiche metabolische Erkrankungen N= 17 und WS-/Rlckenerkrankun-
gen N= 20

_ metabolische Erkran-  WS-/Ruckener-
Einfluss homogene Gruppenzusammensetzung

kungen krankungen
keinen Einfluss bzw. keine Praferenz 11 9
Motivation 4 1
motorischer Funktionszustand 1 10
Austausch zur Erkrankung 1 -
gesamt 17 20

Subkategorie 6.1: keine Praferenz fur die Gruppenzusammensetzung

Ankerbeispiele:
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Rehabilitand S01: ,(UBERLEGT). Es macht keinen Unterschied. Weil ich da ... (-) man ist
doch eher auf sich bedacht und schaut machen die eine Anleitung und die nimmt man auf
und die Unterschiedlichkeit in der Gruppe macht mir da nichts aus. Ich brauche da nicht do
Gleichférmigkeit®. (#00:06:41# S01)

Rehabilitand S03: ,,Das macht keinen Unterschied fiir mich, nein®. (#00:05:51# S03)
Rehabilitand K0S5: ,Ich glaube, es ist ganz egal, ob die mir &hnlich sind oder nicht, ich glaube
man muss sich einfach mitziehen und man muss sich irgendwie sympathisch finden*
(#00:11:52# KO05)

Subkategorie 6.2: Vorteile einer homogenen Gruppenzusammensetzung
Ankerbeispiele:

Rehabilitand KO1: ,/ch denke, es kommt mehr riiber, wenn man in einer Gruppe ist, die so
etwa auf dem gleichen Level ist ...und so die gleichen Voraussetzungen hat. Also ich merke
das zum Beispiel auch jetzt, wenn dann Leute in der Gruppe sind, die einfach nur so (-) so
gleich mal mit negativ Denken (-) riiberkommen, das nervt mich eher*. (#00:12:03# K01)

Rehabilitand S11: ,Ja, ich finde das ware schon, wenn (-) wenn (-) gerade homogene Grup-
pen mit dem gleichen Bewegungsmangel oder (-) motorischen Zusténden sind”.

(#00:05:38# S11)

Rehabilitand U10: ,Mmm ich denke, da wiirde ich mich vielleicht schon besser fiihlen mit

Gleichgesinnten praktisch ...gerade mit den kérperlichen Beschwerden®, (#00:10:19# U10)
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6 Diskussion und Ausblick

Den Ausgangspunkt dieser Arbeit stellte die als verbesserungswirdig beschriebene Bewe-
gungstherapie in der medizinischen Rehabilitation dar. Der Bewegungstherapie wurde fur
die Veranderung des Gesundheitsverhalten bei Menschen mit einer chronischen Erkran-
kung, speziell fur die Hinfuhrung zu und Bindung an kérperlich-sportliche Aktivitat eine zu
geringe Nachhaltigkeit zugeschrieben (Pfeifer et al., 2010). Als Grinde hierfir wurden ein
verstarkt vorliegender funktionsorientierter Ansatz (Geidl et al., 2012a), eine verstéarkte Aus-
richtung auf die Motivation der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bei gleichzeitiger Ver-
nachlassigung der Volition (Geidl et al., 2012b; Sudeck 2006), eine verstarkte Orientierung
an vorliegenden Diagnosen und Indikationen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden und
eine geringe Beachtung personaler Voraussetzungen (Huber et al., 2014) sowie eine ein-
seitige Perspektive durch die bisher kaum erfolgte Partizipation der handelnden und be-
troffenen Akteure an bewegungstherapeutischer Forschung (Farin-Glatter et al., 2014) auf-
gefuhrt. Die Tragweite der beschriebenen Notwendigkeit wird durch die Evidenzlage zu po-
sitiven Effekten von koérperlich-sportlicher Aktivitat auf verschiedene Erkrankungen weiter
verdeutlicht (Pedersen & Saltin, 2015). Vor diesem Hintergrund gehort die korperlich-sport-
liche Aktivitat in Form der Bewegungstherapie zurecht zu einer festen Séule in der multidis-
ziplinaren medizinischen Rehabilitation-(Kapitel 1). In Deutschland, wie auch in vielen an-
deren Landern verschiebt sich das Krankheitsaufkommen seit 1990 von infektios anste-
ckenden zu nicht ansteckenden chronischen Krankheiten, so dass heutzutage der Grof3teil
der Behinderungen und Todesfalle Gberwiegend durch chronische Erkrankungen bestimmt
wird (Robert Koch-Institut, 2015). Durch den demografischen Wandel und die damit einher-
gehende zunehmende Lebenserwartung, ist die Pravalenz der chronischen Erkrankungen
bereits in den letzten Jahrzehnten stark gestiegen und wird zukinftig weiter ansteigen
(Gutenbrunner et al., 2002). Eine weitere Hauptursache fur die stetige Zunahme der chro-
nischen Erkrankungen und den Anstieg der Multimorbiditat ist die korperliche Inaktivitat
(Booth et al., 2012) (Kapitel 2.1). Durch den Zusammenhang zwischen héherem Lebensal-
ter und Manifestierung von chronischen Erkrankungen, nimmt insbesondere im mittleren
und hoéheren Erwachsenenalter die Bedeutung der kdrperlich-sportlichen Aktivitat bei der
Pravention und der Rehabilitation zu (Lee et al., 2012) (Kapitel 2.2.2). Als gesundheitliche
Mindestdosis fur Erwachsene (18 — 65 Jahren) mit und ohne chronische Erkrankungen wer-
den international (WHO, 2010) und national (Ritten & Pfeifer, 2016) 150 Minuten moderate
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korperliche Ausdaueraktivitat pro Woche bzw. 75 Minuten bei héherer Intensitat empfohlen.
Einzelne Aktivitaten sollten hierbei eine Dauer von mindestens zehn Minuten aufweisen.
Zusatzlich sollte die Kraftigung der grofen Muskelgruppen an mindestens zwei Tagen pro
Woche erfolgen. Des Weiteren sollten lange Sitzphasen vermieden werden und das Sitzen
sollte nach Moglichkeit durch regelmaRige korperliche Aktivitat unterbrochen werden.
Grundsatzlich kdnnen bei inaktiven Personen bereits geringe Umfange an korperlichen Ak-
tivitaten mit einem gesundheitlichen Nutzen einhergehen (Ritten & Pfeifer, 2016) (Kapitel
2.2.3).

Zur Forderung der korperlich-sportlichen Aktivitat im Rahmen der medizinischen Rehabili-
tation wurde innerhalb der Problemstellung | ein computergestitztes diagnostisches Instru-
ment flr eine person-orientierte Bewegungstherapie (IPV-BT) entwickelt. Die hierflr rele-
vanten personalen Voraussetzungen wurden im Rahmen des vorgeschalteten Forschungs-
projektes Entwicklung einer person-orientierten Bewegungstherapie in der medizinischen
Rehabilitation (Huber et al., 2014) aus den Bereichen der motivationalen-volitionalen Ver-
haltensdeterminanten (Geidl et al., 2012b) quantitativ exploriert (Kapitel 2.4 & Kapitel 3).
Anhand dieser erfolgte fir die in dieser Arbeit vorliegenden Indikationsbereiche (metaboli-
sche Erkrankungen und WS-/Rickenerkrankungen) eine Segmentierung mittels einer Seg-
mentcharakteristik und einer weitergehenden Segmentbeschreibung (Kapitel 3.3 & Kapitel
3.4). Innerhalb der Problemstellung Il wurde die Sichtweise der Akteure auf eine person-
orientierte Bewegungstherapie anhand der Segmentzuordnung des IPV-BT qualitativ unter-
sucht (Kapitel 4). Die themenfokussierten Interviews wie auch die Fokusgruppendiskussio-
nen mit den Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten wurden zum einen ge-
nutzt um die segmentbildenden Merkmale des IPV-BT anhand der inhaltlichen Relevanz fur
die Bewegungstherapie wie auch die Segmentzuordnung durch das IPV-BT zu validieren.
Zum anderen sollten mit Hilfe der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten
erste Anregungen zur Umsetzung einer person-orientierten Bewegungstherapie auf Grund-
lage des IPV-BT gesammelt werden. Die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden wurden
ebenfalls fur die Validierung der identifizierten Segmente des IPV-BT genutzt. Ferner wurde
die individuelle Sichtweise der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden auf eine durch das
IPV-BT starker person-orientierte Bewegungstherapie erfasst (Kapitel 4.1 & Kapitel 4.2).
Im vorliegenden Kapitel (Kapitel 6) erfolgt eine AbschlieRende Diskussion der Ergebnisse
dieser Dissertation. Zu aller erst werden die Hauptergebnisse der beiden Problemstellungen
zusammengefasst und diskutiert (Kapitel 6.1). Daran anknipfend werden die Starken und
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Limitationen dieser Forschungsarbeit aufgezeigt (Kapitel 6.2). In Kapitel 6.3 werden poten-
zielle Umsetzungen einer person-orientierten Bewegungstherapie angedacht. Die Diskus-
sion endet schlie3lich anhand von allgemeinen Schlussfolgerungen und méglichen Ansat-

zen fur zukunftige Forschungsvorhaben (Kapitel 6.4).

6.1 Diskussion der Ergebnisse

6.1.1 Problemstellung |

Innerhalb der Problemstellung | wurde das computergestiitzte Tool IPV-BT zur Diagnostik
von relevanten personalen Voraussetzungen fur die Bewegungstherapie entwickelt. Das
IPV-BT kann zu Beginn einer stationaren Rehabilitationsmafinahme Informationen zu indi-
viduellen bewegungstherapie-relevanten Merkmale generieren und eine Zuordnung zu ei-
nem der identifizierten Segmente aus den Indikationsbereichen der metabolischen Erkran-
kungen und der WS-/Ruckenerkrankungen vornehmen. Der zugrundeliegende Algorithmus
stutzt sich auf die sieben personalen Merkmale des Forschungsprojektes von Huber et al.
(2014) (Kapitel 3.5). Fur die Anwendung des IPV-BT wird ein Computer mit Internetzugang
und idealerweise ein Drucker benétigt. Nach Start des Programmes und der notwendigen
Festlegung des Indikationsschwerpunktes werden die Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den selbstandig durch die Befragung der segmentbildenden Erhebungsverfahren gefihrt.
Falsch getatigte Angaben kénnen durch erneutes Anklicken selbstandig korrigiert werden
und fehlende Angaben werden vom Programm erkannt und es wird zur Angabe aufgefor-
dert. Das IPV-BT generiert im Anschluss an die Erhebung automatisch die Ergebnisdarstel-
lung, bestehend aus der Kurzbeschreibung des zugeordneten Segmentes und der grafi-
schen Darstellung der individuellen Ergebnisse innerhalb der segmentbildenden Merkmale.
Auf Grund der selbstandig durchfihrbaren Anwendung und der schnellen Generierung des
Ergebnisausdrucks, kann das IPV-BT auch bei hohem Teilnehmeraufkommen verwendet
werden. Der generierte Ergebnisausdruck ist ausschlieRlich fir die Zielgruppe der Arztinnen
und Arzte sowie Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, die zuvor zum in-
dikationsspezifischen Vorgehen und den Ergebnissen geschult wurden, vorgesehen. Fur
die Zielgruppe der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ist der Ergebnisausdruck nicht
geeignet, da fur die Nachvollziehbarkeit eine umfangliche Erlauterung notwendig ist. Im
Sinne einer Patientenorientierung kann jedoch eine punktuelle oder auch eine umfangliche

Erlauterung der individuellen Ergebnisse durch die Arzte oder Bewegungstherapeuten
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durchgefuihrt werden. Eine umfangliche wie auch punktuelle Erlauterung kann gut innerhalb
der Einzelgesprache zur Therapieplanung durchgefiihrt werden. Des Weiteren wére auch
eine punktuelle Erlauterung im Rahmen von allgemeinen Patientenschulungen denkbar, in-
dem beispielsweise auf einzelne Merkmale des IPV-BT (z.B. Planung) eingegangen wird.
Diese und weitere Vorgehensweisen konnten die Sensibilisierung der Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden fiir das Ziel der Hinfihrung und Bindung an korperlich-sportliche Aktivi-

tat starken.

6.1.2 Problemstellung I

Im Rahmen der Problemstellung Il wurde die Sichtweise von Bewegungstherapeutinnen
und Bewegungstherapeuten wie auch Rehabilitandinnen und Rehabilitanden auf eine per-
son-orientierte Bewegungstherapie anhand der Segmentzuordnung des IPV-BT mittels the-
menfokussierten Interviews und Fokusgruppendiskussionen erhoben. Ferner wurden mit
der Zielgruppe der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten erste Anregun-
gen zur Umsetzung einer person-orientierten Bewegungstherapie gesammelt. Mit diesem
Vorgehen sollten Bezilige zur Rehabilitationspraxis hergestellt werden.

Die zentralen Ergebnisse der beiden Akteursgruppen werden in den folgenden Absatzen

einzeln dargestellt und diskutiert.

Zentrale Ergebnisse Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten

Zur bewegungstherapeutischen Relevanz der segmentbildenden Merkmale (Hauptkatego-
rie 2) liegt ein mehrdeutiges Ergebnis vor. Einerseits wurde die bewegungstherapeutische
Relevanz der segmentbildenden Merkmale bestatigt, andererseits wurden aber auch Ergan-
zungen und eine mogliche geringere Differenzierung geaul3ert. Die konzeptionelle Grund-
lage der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz mit den drei Teilkomponenten Be-
wegungs-, Steuerungs- und Selbstregulationskompetenz (Sudeck & Pfeifer, 2013) kann
durch ihre theoretische Grundlage und ihre Zielsetzung als relevant und in die Bewegungs-
therapie integrierbar angesehen werden. Sudeck und Pfeifer (2013, S.13-14) definieren die
bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz folgendermalden: ,die bewegungsbezogene
Gesundheitskompetenz setzt sich zusammen aus kognitiven sowie motorischen Féahigkei-
ten und Fertigkeiten, die noétig sind, um gesundheitsférderliche korperliche Aktivitdten aus-

fiuhren zu kdnnen, so wie aus den damit verbundenen motivationalen, volitionalen und so-
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zialen Bereitschaften bzw. Fahigkeiten zur erfolgreichen und verantwortungsvollen Einbet-
tung gesundheitsforderlicher korperlich bzw. sportlicher Aktivitat in variablen Situationen
des Lebensalltages®. Stellt man dieser Definition die sieben segmentbildenden Merkmale
des IPV-BT gegeniber, so lasst sich einerseits eine grol3e Schnittmenge und andererseits
aber auch eine potenzielle Erganzung in den Bereichen der sozialen Aspekte wie auch der
motorischen Fahigkeiten und Fertigkeiten erkennen. Durch diese vorliegende Diskrepanz
lassen sich die erfassten AuRerungen der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungsthe-
rapeuten zu einer potenziellen Erganzung von sozialen Aspekten sowie die AuRRerungen,
dass Zusatzinformationen zur Entstehung der ,Unsicherheit Korper-Bewegung* einen Mehr-
wert fir die therapeutische Situation darstellen wirden, erklaren. Die AuRerungen zu einer
geringeren Differenzierung lassen sich durch die Komplexitat der Zielsetzung, der gesund-
heitswirksamen korperlich-sportlichen Aktivitat theoretisch nicht begriinden. Allerdings kann
durch den begrenzten zeitlichen Rahmen der stationaren Rehabilitation der Wunsch nach
einer Reduzierung und somit einer Fokussierung auf bestimmte personale Faktoren nach-
vollzogen werden. Jedoch wiirde eine zu starke Reduzierung dem person-orientierten For-
schungszugang, bestehend aus der Erfassung von moglichst vielen Merkmalen mit dem
Ziel der ganzheitlichen Person-Charakterisierung, wiedersprechen (Kapitel 2.5). Der be-
schriebene Zusammenhang zwischen den sieben segmentbildenden Merkmalen und dem
Modell der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz wird in Tabelle 6-1 zusammen-
fassend dargestellt.

Tabelle 6-1. Bezug der segmentbildenden Merkmale zum Modell der bewegungsbezogenen Gesundheits-
kompetenz von Sudeck & Pfeifer (2013) (Hubert et al., 2014).

Teilkomponenten der bewegungsbezoge- | Segmentbildende Merkmale des IPV-BT
nen Gesundheitskompetenz

motorischer Funktionszustand (Selbsteinschat-
Bewegungskompetenz zungsverfahren zur allgemeinen Erfassung von

korperlicher Fitness und Bewegungsfertigkeit)

Steuerungskompetenz korperliches Training
(aufgabenbezogene Kompetenzeinschatzung
Steuerungskompetenz o
zur Durchfuhrung von gesundheitswirksamen

korperlich-sportlichen Aktivitaten)
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Barriere Unsicherheit Korper-Bewegung (Wahr-
nehmung einer Unsicherheit fir aufgabenspezi-
fische Anforderungen korperlich-sportlicher Ak-

tivitaten

Motiv Gesundheit/Fitness (kognitiv-rationale

Motivation zur korperlich-sportlichen Aktivitat)

Planung (volitionaler Einflussfaktur fur die Ver-
haltensumsetzung von korperlich-sportlichen

Aktivitaten im Anschluss an die Rehabilitation)

Selbstregulationskompetenz Selbstwirksamkeit (eigene Uberzeugung, kor-
perlich-sportliches Verhalten regelmafig um-

setzten zu kdnnen)

affektive Einstellungen (affektiv-emotionale
Verhaltensdeterminante zu korperlich-sportli-
chen Aktivitat)

Das Erkennen von existierenden Personen innerhalb der Segmente (Hauptkategorie 3)
zielte auf die Plausibilitat der identifizierten Segmente innerhalb der Indikationsschwer-
punkte WS-/Ruckenerkrankungen und metabolische Erkrankungen ab. Die Bewegungsthe-
rapeutinnen und Bewegungstherapeuten konnten durch Erinnerungen und Assoziationen
aus ihrer therapeutischen Erfahrungen beim Indikationsbereich WS-/Riickenerkrankungen
alle sieben identifizierten Segmente wiedererkennen. Beim Indikationsbereich der metabo-
lischen Erkrankungen konnten flinf der sechs identifizierten Segmente durch Zuordnung von
aktuellen bzw. ehemaligen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bestétigt werden. Das
metabolische Segment M4 ,Personen mit gutem motorischen Zustand und geringerer Bar-
riere korperlicher Unsicherheit’ konnte vom interviewten Bewegungstherapeuten nicht er-
kannt werden, da er diesem Segment spontan keine Rehabilitandin und keinen Rehabilitan-
den zuordnen konnte. Da es sich bei Segment M4 grundsatzlich um ein positiv ausgeprag-
tes Segment handelt, liegt eine gewisse Ahnlichkeit zu Segment M6 ,Personen mit guten
physischen sowie motivational-volitionalen Voraussetzungen vor. Das Segment M6 weist
allerdings in allen segmentbildenden Merkmalen eine positivere Auspragung als das Seg-
ment M4 auf. Aus diesen Grinden ist die vorliegende Differenzierung zwar statistisch be-
statigt, aber fur die Rehabilitationspraxis eventuell etwas zu fein gewahlt (Kapitel 3.3). Diese
Vermutung kann allerdings auch in der Person des interviewten Bewegungstherapeuten
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begriindet sein, da dieser Bewegungstherapeut sich im Rahmen der Hauptkategorie 2 fur
eine geringere Differenzierung ausgesprochen hat (Kapitel 5.2). Zusammenfassend kann
festgehalten werden, dass die identifizierten Segmente die Rehabilitandinnen und Rehabi-
litanden aus der Rehabilitationspraxis sehr gut abbilden. Eventuelle Reduzierungen oder
Zusammenfassungen der identifizierten Segmente kdnnten mit Bezug zur Rehabilitations-
praxis angedacht werden. Dennoch sollten Entscheidungen dieser Art nicht nur subjektiv,
sondern vor allem objektiv getroffen werden. Einen Orientierungspunkt hierfir konnten die
Kennwerte der formalen und inhaltlichen Beschreibungen der identifizierten Segmente (Ka-

pitel 3.3) darstellen.

Zur Umsetzbarkeit einer person-orientierten Bewegungstherapie durch das IPV-BT
(Hauptkategorie 4) kristallisierte sich durch die AuRerungen der Bewegungstherapeutinnen
und Bewegungstherapeuten eine moglicherweise niedrigschwellige Umsetzbarkeit in Form
von methodisch-didaktischer Differenzierungen heraus. Zur weiteren Einordnung der Ergeb-
nisse dieser Hauptkategorie wird die Strukturierung von Huber (2011) genutzt. Huber (2011)
entwickelte im Rahmen des Projektes Passung der Bewegungstherapie in der medizini-
schen Rehabilitation in Abhangigkeit von Bewegungsverhalten und Patientenpréferenzen
eine Strukturierung in welcher die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden den Mittelpunkt
darstellen. Ausgehend von dieser Zentrierung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
kénnen die bewegungstherapeutische Interventionen einer methodischen, didaktischen o-
der organisatorischen Differenzierung zugeordnet werden (Huber, 2011) (vgl. Abbildung 6-
1).
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Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden

methodische
Differenzierung

didaktische
Differenzierung

organisatorische
Differenzierung

Abbildung 6-1. Differenzierungsebenen der Bewegungstherapie modifiziert nach Huber (2011)

Der Grundgedanke einer person-orientierten Bewegungstherapie geht von einer individuel-
len Bedarfsfestlegung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aus. Die mit Hilfe des IPV-
BT identifizierten Segmente (innerhalb der beiden vorliegenden Indikationsbereiche) folgen
diesem Grundgedanken und deuten auf eine grundlegende Differenzierung anhand von per-
sonalen Merkmalen hin. Dieser Einbezug von personalen Merkmalen im Sinne der ICF er-
ganzt das bisherige Vorgehen und geht hierbei weit Gber die teils dominierende korperlich-
motorischen Voraussetzungen innerhalb der Bewegungstherapie hinaus (vgl. hierzu auch
Huber et al., 2014). Den durch die Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten
erkannten und bestétigten Informationsgewinn durch das IPV-BT (Subkategorie 4.1) kann
daher niederschwellig auf der Ebene der methodisch und/oder didaktischen Differenzierung
eingeordnet und verwendet werden. Dieser Informationsgewinn lasst sich durch die Anga-
ben der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten gut in bereits bestehende
bewegungstherapeutische Interventionen einbauen (z.B. bei der individuellen Therapiepla-
nung und bei der Festlegung von Therapiezielen). Des Weiteren kann durch die Beachtung
der segmentspezifischen Auspragungen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden das me-
thodisch-didaktische Vorgehen der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten
optimiert werden. So kénnen beispielsweise gesamte Vortrdge und Schulungen, aber auch
einzelne Impulse, wie die Art und der Umfang der Wissensvermittlung, angepasst oder die
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Schwerpunktsetzung auf bestimmte personale Merkmale (z.B. Planung und/oder Selbst-
wirksamkeitserfahrungen) ausgerichtet und somit auf die personalen Voraussetzungen ab-
gestimmt werden. Der durch den Informationsgewinn entstehende zeitliche Vorsprung in-
nerhalb der in der Regel dreiwdchigen Rehabilitation erméglicht eine effizientere und ziel-
gerichtetere Steuerung von bewegungstherapeutischen Interventionen fur das Ziel der Hin-
fuhrung zu und Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat.

Zentrale Ergebnisse Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

Die Auswertungen der themenfokussierten Interviews der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden bestétigen eine insgesamt gute Passung zu den Berechnungen des IPV-BT. Der
Grol3teil (ca. 80 %) bestétigte, dass ihre individuelle Einschatzung mit den berechneten
Werte fur die segmentbildenden Merkmale (Hauptkategorie 2) und der daraus resultieren-
den Segmentzuordnung mit Segmentcharakteristik (Hauptkategorie 3) Ubereinstimmt. Die
vereinzelt kommunizierten AuRerungen zu einer subjektiv wahrgenommen hoheren bzw.
geringeren Einschatzung bei einzelnen berechneten Werten und/oder der Segmentcharak-
teristik lassen sich durch allgemeine Einflussfaktoren erkléaren. Im Folgenden werden am
Beispiel der subjektiven Gesundheitsbewertung potenzielle Einflussfaktoren skizziert. Die
subjektive Gesundheitsbewertung kann dem Einfluss des eigenen Lebensumfeldes unter-
liegen. So hat beispielsweise der Gesundheitszustand von anderen Personen aus dem
Kreise der Bekannten und Freunden, die fir einen Vergleich herangezogen werden kénnen,
einen Einfluss auf die individuelle subjektive Gesundheitsbewertung. Des Weiteren lassen
sich bei der subjektiven Gesundheitsbewertung deutliche Alters- und Bildungsunterschiede
erkennen. Der Anteil an Personen, die einen subjektiv guten Gesundheitszustand angeben,
liegt bei den 55- bis 69-Jahrigen bei ca. 54 Prozent und bei den 40- bis 54-Jahrigen bei ca.
65 Prozent. Ferner bewerten 64 Prozent der Personen mit einem hohen Bildungsabschluss
ihre Gesundheit als gut. Im Vergleich hierzu geben nur 54 Prozent der Personen mit einem
mittleren Bildungsabschluss und nur ca. 36 Prozent der Personen mit einem niedrigen Bil-
dungsabschluss ihren Gesundheitszustand als gut an (Spuling, Wurm, Wolff & Winsche,
2017). Zusétzlich wird bei der subjektiven Gesundheitsbewertung nicht nur der aktuell vor-
liegende Gesundheitszustand, sondern auch mogliche gesundheitliche Veranderungen in
naher Zukunft, z.B. die Teilnahme an einer anstehenden Rehabilitationsmalinahme, mit ein-
bezogen (Benyamini, 2011). Auch grundlegende Punkte, wie z.B. die Art der Formulierung,
kbnnen zu einer subjektiv hOheren oder geringeren Einschatzung fiihren. Vergleicht man
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hierzu die AuRerungen zu einer genannten Abweichung bei der Segmentcharakteristik
(Hauptkategorie 3) fallt Folgendes auf: Bei diesen Personen handelt es sich nicht um die
gleichen Personen, die bereits bei den berechneten Werten eine Abweichung kommuniziert
haben. Diese Personen haben somit zuvor eine subjektiv gute Passung innerhalb der be-
rechneten Merkmale angegeben. Da die Segmentcharakteristik aus den berechneten Merk-
malen abgeleitet wurde, ware hier jedoch eigentlich eine Ubereinstimmung zu erwarten ge-
wesen. Aus diesem Grunde konnten die kommunizierten Abweichungen (groé3tenteils als
subjektiv héhere Einschatzung) durch die Art der Formulierung begrindet sein (Kapitel 3.3
und Kapitel 3.4).

Die Aussagen zum segmentbildenden Merkmal mit der hdchsten Prioritat fir das Aktivitats-
verhalten (Hauptkategorie 4) verdeutlichen die Grenzen des standardisierten Vorgehens
des IPV-BT. Das IPV-BT ermoglicht zwar eine standardisierte Erfassung und Darstellung
der vorab festgelegten personalen Merkmale. Allerdings kann anhand der dargestellten
Merkmalsauspragungen nicht die individuelle Gewichtung der segmentbildenden Merkmale
fur das Aktivitatsverhalten der befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden abgelesen
werden. Diese individuelle Gewichtung kann fur die Auswahl und die Durchfiihrung von be-
wegungstherapeutischen Leistungen eine wichtige Information fur das Ziel der Hinfihrung
und Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat darstellen. Sie lasst sich jedoch nur im Rah-
men eines personlichen Gespraches erfassen. Fiur das bessere Verstandnis wird in Abbil-
dung 6-2 exemplarisch die individuelle Gewichtung einer interviewten Rehabilitandin oder
eines Rehabilitanden dargestellt. Die interviewte Person stammt aus dem Indikationsbe-
reich der metabolischen Erkrankungen und wurde dem Segment M4 ,Personen mit gutem
motorischen Funktionszustand und geringerer Barriere korperliche Unsicherheit® zugeord-
net. Bei Betrachtung der fur dieses Segment typischen Merkmalsauspragungen wird deut-
lich, dass nicht der Uberdurchschnittlich gute motorische Funktionszustand oder die unter-
durchschnittlich ausgeprégte Barriere Unsicherheit Kérper-Bewegung, sondern die durch-
schnittlich ausgepragten Merkmale affektive Einstellungen und Planung den grof3ten Ein-

fluss auf das Aktivitatsverhalten austben.
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M4: Personen mit gutem motorischen Funktionszustand und geringerer
Barriere kirperliche Unsicherheit.

Abbildung 6-2. Exemplarische Darstellung zur individuellen Gewichtung der segmentbildenden Merkmale mit
der hochsten Prioritat fir das Aktivitatsverhalten.

Anmerkung. Dass mit der 1 markierte Sternchen stellt das segmentbildende Merkmal mit der héchsten Prioritat
und dass mit der 2 markierte Sternchen das segmentbildende Merkmal mit der zweithéchsten Prioritat fur das
individuelle Aktivitatsverhalten dar.

Die Ergebnisse der Hauptkategorie 4 deuten ferner auch auf mogliche indikationsspezifi-
sche Besonderheiten hin. So scheinen der motorische Funktionszustand als Reprasentant
fur die Bewegungskompetenz und die Barrieren zur kérperlichen Unsicherheit als ein Re-
prasentant fur die Steuerungskompetenz im Indikationsbereich WS-/Ruckenerkrankungen
den gr6R3ten Einfluss auf das Aktivitdtsverhalten zu haben. Im Indikationsbereich der meta-
bolischen Erkrankungen nehmen hingegen die Planung und die Selbstwirksamkeit als Re-
prasentanten fir die Selbstregulatioskompetenz den gréfdten Einfluss auf das Aktivitatsver-

halten ein.
Anhand der Aussagen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zur Auswahl der segment-

bildenden Merkmale (Hauptkategorie 5) wird eine mégliche Diskrepanz zwischen einem ex-

plorativ-quantitativen Vorgehen und der subjektiven individuellen Sichtweise gut dargestellt.
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Fur die Halfte der interviewten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ist die getroffene Aus-
wahl der segmentbilden Merkmale zutreffend und ausreichend, um sie als Person ganzheit-
lich fir das Ziel der Hinfihrung zu und Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat zu erfassen.
Die andere Halfte wiederum benétigt aus ihrer subjektiven individuellen Sichtweise weitere
zusatzliche Merkmale fur die ganzheitliche Erfassung ihrer Person. Auffallig ist bei diesen
kommunizierten zuséatzlichen Merkmalen, dass all diese Merkmale in der weitergehenden
Segmentbeschreibung vorhanden sind, jedoch keinen Einfluss auf die Segmentbildung ha-
ben. Infolgedessen wurde die bereits bestehende Version 1 des IPV-BT mit einer ausfuhrli-
cheren Version 2 (vgl. Anhang E), bestehend aus den sieben segmentbildenden und den

weiteren segmentbeschreibenden Merkmalen, erganzt.

Zum Einfluss der Gruppenzusammensetzung in der Bewegungstherapie (Hauptkategorie 6)
wurde ein zwiespaltiges Ergebnis festgestellt. Die eine Halfte der befragten Rehabilitandin-
nen und Rehabilitanden dulRerte keine Praferenz fur eine homogene Gruppenzusammen-
setzung, da hierbei fur sie weder Vor- noch Nachteile fir ihnren Rehabilitationserfolg entste-
hen wirden. Die andere Halfte erkannte wiederum jedoch Vorteile und/oder Nachteile, wel-
che nur durch eine homogene Gruppenzusammensetzung erzeugt oder vermieden werden
konnen. Diese unterschiedliche Bewertung kdnnte zum einen grundsatzlich durch unter-
schiedliche Personlichkeitsdispositionen erklart werden. So wirden sich beispielsweise
handlungsorientierte Personen eher gegen eine homogene Gruppenzusammensetzung und
lageorientierte Personen eher fir eine homogene Gruppenzusammensetzung aussprechen
(Kuhl & Beckmann, 1994). Zum anderen kdnnten aber erneut indikationsspezifische Beson-
derheiten vorliegen. Im Indikationsschwerpunkt der metabolischen Erkrankungen sprechen
sich ein Drittel der interviewten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden fir eine homogene
Gruppenzusammensetzung aus. Dieser wurde sich vor allem auf den Bereich der Motivation
vorteilig auswirken. Im Indikationsschwerpunkt der WS-/Ruickenerkrankungen wirde hinge-
gen jeder Zweite eine homogene Gruppenzusammensetzung mit Blick auf den motorischen

Funktionszustand bzw. kérperlichen Beschwerden praferieren.

6.2 Starken und Limitationen
Eine wesentliche Starke der vorliegenden Arbeit ist, dass mit dem diagnostischen Instru-
ment IPV-BT eine breite als auch eine effiziente Erfassung von personalen Voraussetzun-

gen fur die therapeutische Betreuung in der Bewegungstherapie mdglich ist. Anwendbar ist
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das IPV-BT fur alle Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, die sprachlich in der Lage sind,
die Fragen des Instruments zu verstehen und zu beantworten. Die Besonderheit des IPV-
BT ist, dass neben den dominierenden kdrperlich-motorischen Voraussetzungen auch mo-
tivationale und aktivitditsbezogene Voraussetzungen der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden mit einbezogen werden. Somit kann das IPV-BT die handelnden Akteure in der Be-
wegungstherapie bei der Gestaltung einer biopsychosozialen Bewegungstherapie explizit
unterstitzen und die Hinfuhrung zu und Bindung an korperliche-sportliche Aktivitat mit der
daraus resultierenden langfristigen Sicherung des Rehabilitationserfolgs positiv beeinflus-
sen. Dies kann sowohl durch die Erfassung von fur die Bewegungstherapie relevanten
Merkmalsauspragungen als auch durch die Einteilung in ein bestimmtes Segment innerhalb
der jeweiligen Indikation (metabolische Erkrankungen und WS-/Riuckenerkrankungen) er-
folgen.

Eine weitere Starke der vorliegenden Arbeit ist, dass durch die qualitative Untersuchung zur
Sichtweise der Akteure auf eine person-orientierte Bewegungstherapie anhand der (explo-
rativ-quantitativ identifizierten) sieben segmentbildenden Merkmale des IPV-BT das Di-
lemma der person-orientierten Forschung aufgezeigt wurde. Dieses Dilemma lasst sich
dadurch beschreiben, dass im Sinne einer vollstandigen Person-Charakterisierung einer-
seits eine moglichst umfassende Auswahl an relevanten personalen Merkmalen mit einbe-
zogen werden sollen. Andererseits muss fur die Einhaltung der Testokonomie eine Festle-
gung auf die als relevant identifizierten Merkmale erfolgen (Bergman et al., 2003). Mittels
der erweiterten Version 2 des IPV-BT versucht die vorliegende Arbeit mit Hilfe der segment-
beschreibenden Merkmale den explorativ-quantitativ Informationsverlust maglichst gering
zu halten.

Des Weiteren konnte durch den Einbezug der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungs-
therapeuten sowie der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden fur die Sichtweise auf eine
person-orientierte Bewegungstherapie der bisher kaum stattfindenden Partizipation von Akt-
euren in der bewegungstherapeutischer Forschung entgegengewirkt werden (Farin-
Glattacker et al., 2014). Durch diese Beteiligung wurde das explorativ-quantitativ begriin-
dete computerbasierte Tool IPV-BT qualitativ validiert. Hierbei wurden zum einen maogliche
indikationsspezifische Besonderheiten, z.B. die hohe Prioritdt des Merkmals Gesundheit/Fit-
ness im Indikationsbereich WS/Rickenerkrankungen, aufgezeigt. Zum anderen konnten
mittels des qualitativen Zugangs uber die segmentbildenden Merkmale hinausgehend wei-
tere Merkmale fur das individuelle Aktivitatsverhalten erkannt und in die erweiterte Version
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2 des IPV-BT eingearbeitet werden. Der in Anlehnung an ein Mixed Methods Design (Kroll,
Neri & Miller, 2005) gewahlte methodische Ansatz dieser Arbeit (Kapitel 4.1) erméglicht so-
mit eine tiefergehende und vielschichtigere Einsicht in eine person-orientierte Bewegungs-
therapie, welche bei rein quantitativen oder qualitativen Anséatzen so nicht moéglich gewesen

ware (Johnson & Onwuegbuzie, 2004).

Als eine erste Limitation der vorliegenden Arbeit muss genannt werden, dass die Auswahl
der sieben segmentbildenden Merkmale allein auf die bewegungsbezogene Gesundheits-
kompetenz und daher auf das ausschliel3liche Ziel eines gesundheitswirksamen Sport- und
Bewegungsverhaltens angewendet werden kann. Aus diesem Grunde wurde beispielsweise
bei der Erhebung des motorischen Funktionszustandes auf ein Selbsteinschatzungsverfah-
ren zurtckgegriffen, welches eine erste aber auch nur sehr allgemeine Erfassung der kor-
perlichen Fitness ermdglicht. Sollte der Schwerpunkt bei der Erfassung von personalen Vo-
raussetzungen beispielsweise verstarkt auf einer zielgerichteten Planung von korperlich-
sportlicher Aktivitat und der Verbesserung der korperlichen Fitness liegen, misste das
Selbsteinschatzungsverfahren durch ein validiertes und objektives Testverfahren zur Erfas-
sung der konditionellen Fahigkeiten eingetauscht werden (Huber et al., 2014).

Ebenfalls muss genannt werden, dass der person-orientierte Forschungszugang auf die
Identifikation von potenziell vorliegenden Subgruppen ausgerichtet ist. Hierbei wurden aus
methodischen Grinden automatisch Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ausgeschlos-
sen, deren Merkmalsprofile extremere Abweichungen darstellten. Somit konnte nicht die
gesamte Vielfalt aller in der Rehabilitationspraxis vorliegenden Personen bericksichtigt wer-
den. Es kann vermutet werden, dass es sich bei diesem Ausschluss um Personen mit ext-
rem gunstigen oder unginstigen personalen Voraussetzungen fur ein gesundheitswirksa-
mes Sport- und Bewegungsverhalten handelt (Huber et al., 2014).

Eine zuséatzliche Einschrankung liegt im Bereich der rekrutierten Rehabilitandinnen und Re-
habilitanden vor. Wahrend beim Indikationsschwerpunkt der metabolischen Erkrankungen
eine gleichmafige Verteilung innerhalb der Segmente vorliegt, deutet die Verteilung der
Segmente beim Indikationsschwerpunkt WS-/Rickenerkrankungen auf eine Verzerrung hin.
Diese aul3ert sich darin, dass vor allem Personen mit guinstigen personalen Voraussetzun-
gen Uberreprasentiert sind und die beiden negativen Segmente R1 und R2, welche die

grof3te bewegungstherapeutische Notwendigkeit aufweisen, nicht besetzt werden konnten.

152



Diskussion und Ausblick

Weiter genannt werden kann, dass die vorliegenden beiden Indikationsbereiche einen klei-
nen Teil des gesamten Krankheitsspektrums der stationdren medizinischen Rehabilitation
abdecken (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019) und daher einen Ausschnitt aus der

Rehabilitationspraxis darstellt.

Unter Berlcksichtigung der in dieser Arbeit vorliegenden spezifischen Ausrichtung einer
person-orientierten Bewegungstherapie, sowie der benannten Einschrankungen, liefert die
vorliegende Dissertation insgesamt betrachtet wichtige Erkenntnisse fur die Weiterentwick-
lung der person-orientierten Bewegungstherapie. Die sich hieraus ergebenden Implikatio-
nen fur Praxis und Forschung werden im folgenden Abschnitt dargestellt.

6.3 Potenzielle Umsetzung einer person-orientierten Bewegungstherapie®®
Fur die Gestaltung einer person-orientierten Bewegungstherapie auf Grundlage der seg-
mentbildenden Merkmale des IPV-BT bedarf es eine grof3tmogliche Anpassung von Inhal-
ten und Methoden bewegungstherapeutischer Interventionen an die jeweiligen Merkmals-
auspragungen der identifizierten Segmente.

Ausgehend von den sechs vorliegenden Segmenten des Indikationsbereichs der metaboli-
schen Erkrankungen kann ein spezifischer Interventionsbedarf anhand der hinderlichen und
forderlichen personalen Voraussetzungen bestimmt werden. Dieser Bedarf wird durch die
sieben segmentbildenden Merkmale des IPV-BT, die fur eine kompetenz- und verhaltens-
orientierten Bewegungstherapie identifiziert wurden, bestimmt (vgl. Abbildung 6-3). Die ein-
zelnen segmentbildenden Merkmale sind: der Motiv- und Zielbereich Fitness/Gesundheit
(1), die Planung sportlicher Aktivitat (2), die Selbstwirksamkeit (3), die Steuerungskompe-
tenz fur korperliches Training (4), die affektiven Einstellungen gegentiber korperlicher Akti-
vitat (5), die wahrgenommene Unsicherheit in Bezug auf Kérper-Bewegung (6) sowie der
motorische Funktionszustand (7). Diese segmentbildenden Merkmale stellen eine Ergén-
zung zu arztlichen Diagnosen im Bereich des Gesundheitsschadens dar und kdénnen zur

Erweiterung bereits bestehender Assessments verwendet werden (Huber et al., 2014).

13 Durch die federfiihrende Beteiligung an der Erstellung von Teilen des Projektberichts ,Entwicklung einer
person-orientierten Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation (Huber et al., 2014) ergeben sich
in diesem Kapitel 6.3 teilweise Ubernahmen von Inhalten in sinngemafer, wortgetreuer oder graphischer Hin-
sicht.
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Abbildung 6-3. Schematische Darstellung einer bedarfsgerechten Passung zwischen Segmenten des meta-
bolischen Indikationsbereichs und Modulen der Bewegungstherapie.

Anmerkung. weil3 hinterlegte Felder deuten auf eine unauffallige Auspragung hin; rot hinterlegte Felder deuten
auf eine unterdurchschnittliche Auspragung; grin hinterlegte Felder auf eine Uberdurchschnittliche Auspra-
gung hin

Fiur eine potenzielle Umsetzung einer person-orientierten Bewegungstherapie sollte die
Therapieplanung und —durchfiihrung zumindest in Teilen auf die personalen Voraussetzun-
gen angepasst werden. Hierflir geeignete Interventionen lassen sich aus bereits bestehen-
der Bausteine der Bewegungstherapie (beispielsweise Geidl et al., 2010; Huber, 2010;
Pfeifer, 2007) zusammenstellen. Dieses maligeschneiderte Angebot sollte nach Mdaglichkeit
vorliegende personale Defizite abbauen und vorhandene Ressourcen weiter ausbauen. Ta-
belle 6-2 stellt eine mogliche Passung und Mal3schneiderung bestehender Bausteine der
Bewegungstherapie und den segmentbildenden Merkmalen des IPV-BT dar.

Tabelle 6-2. Ausgewahlte Beispiele zur Passung und Mal3schneiderung von Bausteinen der Bewegungsthe-
rapie fur die segmentbildenden Merkmale des IPV-BT.

Merkmal
der Beispielhafte Module Quelle
Segmentcharakte-
ristik
Motiv K13 Bedeutung eines gesundheitsorientierten Krafttrai- | Geidl et al.
Gesundheit/Fitness | nings fur die Funktionsfahigkeit im Alltag (2012)
A13 Gesundheitsforderliche Effekte eines Ausdauertrai- | Geidl et al.
nings (2012)
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H4 Muskulatur - der Schlussel zur Fitness Huber
(2010)
Planung B2 Bewegungsplanung zur Weiterfilhrung korperlicher | Geidl et al.
Aktivitat am Wohnort (2012)
A12 Bewegungsmoglichkeiten im Alltag entdecken Geidl et al.
(2012)
W10 Integration der Bewegung in den Alltag Huber
(2010)
Selbstwirksamkeit B3 Maoglichkeiten zur Handlungskontrolle Geidl
E2 Selbstwirksamkeitserfahrung Huber
(2010)
Fit5 Korperliche Aktivitat im Alltag foérdern und die Wir- | Pfeifer
kung beurteilen kénnen (2007)
Steuerungskompe- A6 Verbesserung der Intensitatssteuerung und Selbstein- | Geidl et al.
tenz koérp. Training schatzung (2012)
A10 Vermittlung von Wissen zu den indikationsspezifi- | Geidl et al.
schen Belastungsnormativen (Dauer, Intensitat, Haufig- | (2012)
keit)
SK1 Vermittlung von Handlungswissen zur Trainingssteu- | Pfeifer
erung eines eigenstandigen Trainings der Kraftausdauer | (2007)
und Kraft der stabilisierenden Rumpfmuskulatur
affektive Einstellung | S5 Spiele zur Steigerung von Kreativitat und Fantasie Geidl et al.
(2012)
S6 Aktivierender und freudvoller Stundenausklang Geidl et al.
(2012)
B5 Stimmungsmanagement Geidl et al.
(2012)
Barriere Unsicherheit | A4 Intensitatssteuerung lber das subjektive Belastungs- | Geidl et al.
Korper-Bewegung empfinden (2012)
H12 Bewegung in den Alltag integrieren Huber
(2010)
motorischer K3 Ubungssammlung: Ubungen mit dem eigenen Korper- | Geidl et al.
Funktionszustand gewicht (2012)
All Bewegungsformen zur Verbesserung der Ausdauer | Geidl et al.
(2012)
BK1-BK5 Aufbau von Bewegungskompetenz Pfeifer
(2007)

Die vorhandenen Bausteine der Bewegungstherapie bieten fir einzelne segmentbildende
Merkmale des IPV-BT bereits sehr gute Ausgestaltungsmoglichkeiten an. Diese treffen vor
allem fur den Bereich des motorischen Funktionszustandes mittels vielféaltiger Module zu
(Pfeifer et al., 2010). Ebenfalls lassen sich fir den Bereich der Verhaltens&nderung zur Pla-
nung von korperlich-sportlicher Aktivitat und zur Selbstwirksamkeit ausreichend viele Mo-
dule finden (vgl. Geidl et al., 2012). Die Bereiche der affektiven Einstellungen, Steuerungs-

kompetenz und Barriere Unsicherheit Kérper-Bewegung sind hingegen noch nicht umfang-
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lich dokumentiert. Zusatzlich sollte bei der Auswahl der vorhandenen Bausteine der Bewe-
gungstherapie der Grad der Evidenzbasierung beachtet werden, da dieser sehr unter-
schiedlich ausfallen kann (Pfeifer et al., 2010).

Die bisher theoretisch beschriebene Umsetzung mit Hilfe der vorhandenen Bausteine der
Bewegungstherapie wirde eine starkere person-orientierte Bewegungstherapie ermdgli-
chen. Durch die gezielte Reduzierung von vorhandenen Defiziten mit einhergehender Star-
kung vorhandener Ressourcen, konnte ein langfristigerer und nachhaltigerer Rehabilitati-
onserfolg ermdglicht werden. Die oben beschriebene theoretisch angedachte Umsetzung
muss jedoch noch unter Einbezug von realen Gegebenheiten der Rehabilitationspraxis
uberpruft werden. Die erhobenen AuRRerungen der Bewegungstherapeutinnen und Bewe-
gungstherapeuten deuten bereits auf eine mdgliche niederschwellige Umsetzbarkeit hin
(vgl. Kapitel 6.1.2). Bei einer niederschwelligen Umsetzung der person-orientierten Bewe-
gungstherapie wirde es ausreichen, auf die generierten Informationen des IPV-BT zurick-
zugreifen. Somit waren keine grundlegenden Anderungen der infrastrukturellen Gegeben-
heiten notwendig.

Die Ergebnisse der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten bestatigen zum
einen die Relevanz der sieben segmentbildenden Merkmale und zum anderen die Wieder-
erkennung der Segmentcharakteristiken. Diese beiden Aspekte verdeutlichen den Bezug
zur Rehabilitationspraxis und deuten auf eine gute Anschlussfahigkeit an bestehende be-
wegungstherapeutische Interventionen hin.

Zu klaren bleibt, ob eine organisatorische Differenzierung (vgl. Abbildung 6-1, Kapitel 6.1.2),
welche die starkste Auspragung einer person-orientierten Bewegungstherapie darstellt, un-
ter den bestehenden infrastrukturellen Gegebenheiten umsetzbar ist. Das IPV-BT wirde
hierbei den Ausgangspunkt fur die Therapieplanung darstellen und die Richtung der an-
schlielenden didaktisch-methodischen Therapiedurchfiihrungen bestimmen. Diese Art der
Differenzierung wirde eventuell auch die Notwendigkeit von homogenen Gruppen voraus-
setzten. Neben den infrastrukturellen Herausforderungen sollte jedoch auch das zwiespél-
tige Ergebnis der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden zur homogenen Gruppenzusam-
mensetzung beachtet werden. Zusatzlich verweisen die teiinehmenden Bewegungsthera-
peutinnen und Bewegungstherapeuten im Rahmen der Gruppendiskussionen ebenfalls auf
eine vermutlich unumgéangliche Anbindung an bestehende infrastrukturelle Gegebenheiten

und bestehende bewegungstherapeutische Konzepte.
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6.4 Fazit

Die qualitativ erfasste Sichtweise der Akteure auf eine person-orientierte Bewegungsthera-
pie hat einerseits die Mehrheit der Ergebnisse des person-orientierten Forschungsvorge-
hens bestatigt und andererseits Bereiche aufgezeigt, die von der notwendigen Reduktion
des person-orientierten Forschungsvorgehen betroffen sind. Mittels der erweiterten Version
2 des IPV-BT versucht die vorliegende Arbeit mit Hilfe der segmentbeschreibenden Merk-
male den explorativ-quantitativen notwendigen Informationsverlust moglichst gering zu hal-
ten.

Durch die Erfassung der qualitativen Sichtweise konnten bereits theoretisch vorliegende
Ansétze zur Differenzierung auf unterschiedlichen Ebenen und mit unterschiedlichem Auf-
wand konkretisiert werden. Die der vorliegenden Arbeit zu Grunde liegenden Annahme,
dass das Ziel der Hinfuhrung zu und Bindung an korperlich-sportliche Aktivitat durch die
Umsetzung einer person-orientierten Bewegungstherapie wahrscheinlicher wird, bedarf ei-
ner empirischen Prifung durch zukinftige Forschungsarbeiten. Diese sollten die in dieser
Arbeit identifizierten Abweichungen der qualitativen Validierung aufgreifen und weiter pri-
fen. Beispielsweise sollte die individuelle Gewichtung innerhalb der segmentbildenden
Merkmale wie auch eventuell vorliegende indikationsspezifische Gewichtungen untersucht
werden. Denkbar ware, dass sich durch zukinftige Forschungsarbeiten indikationsspezifi-
sche und indikationstibergreifende personale Voraussetzungen identifizieren lieBen. Auch
der dargestellte Grad der Differenzierung flr die Umsetzung einer person-orientierten Be-
wegungstherapie kann einerseits aus der Perspektive der Zielerreichung der Bewegungs-
therapie und andererseits aus der Perspektive der Realisierbarkeit auf Grund der infrastruk-
turellen Gegebenheiten der Rehabilitationspraxis bearbeitet werden. Hierbei ware vor allem
die Frage, wieviel Anpassung bei den bereits vorliegenden bewegungstherapeutischen
Konzepten fir einen person-orientierten Ansatz notwendig ware, zu l6sen. Des Weiteren
kénnten zukiinftige Forschungsarbeiten prifen, ob sich ein person-orientierter Ansatz posi-
tiv auf die in den letzten Jahren kontinuierlich zunehmende Inzidenz von Multimorbiditat
auswirkt (z.B. Puth, Weckbecker, Schmid & Minster, 2017). Eine erste Pilotstudie hierzu
erfolgt aktuell im Rahmen des Interventionskonzeptes MultiPill Exercise (Schweda, Sudeck,
Schmid, Jan3en & Krauf3, 2021).

,Letztlich gilt es, das Potenzial person-orientierte Anséatze fur einen systematischen Um-
gang mit der Heterogenitat in den personalen Voraussetzungen von Rehabilitanden und

Rehabilitanden zu eruieren und zu nutzen und damit den Einfluss personaler Faktoren auf

157



Diskussion und Ausblick

den Rehabilitationserfolg im Einklang mit einem Grundgedanken der ICF gerecht(er) zu wer-
den® (Huber et al., 2014, S. 141).
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Anhang

7 Anhang

Anhang A: Tonbandaufnahmen Gruppendiskussion und Interviews

[siehe beigelegte DVD]

Anhang B: Transkribtion Gruppendiskussion und Interviews
[siehe beigelegte DVD]

Anhang C: Generierte Profile IPV-BT Version 1
[siehe beigelegte DVD]

Anhang D: IPV-BT Version 1 und Version 2
[siehe beigelegte DVD]

Anhang E: Ergebnisdarstellung IPV-BT Version 2
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