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Behindertensport fiir Menschen mit
neurologischen Beeintrachtigungen

V. Anneken

Zusammenfassung

Der Behindertensport stellt seit Jahrzehnten eine feste Sdule in der lebenslangen neurologischen
Rehabilitation dar. Obwohl in Deutschland grundsitzlich ein strukturell hervorragendes Behin-
dertensportsystem etabliert ist, finden nach wie vor nicht ausreichend viele Menschen mit
Behinderungen den Weg in regelméaflige und iiberdauernde Bewegungs- und Sportangebote. Der

Forschungsinstitut fiir Inklusion
durch Bewegung und Sport an der
Deutschen Sporthochschule Koln und
der Lebenshilfe NRW (FiBS e.V.)

Beitrag zeigt vor diesem Hintergrund den Wert des Behindertensports! fiir diese Zielgruppe auf,
bevor auf die Strukturen im Behindertensport und die damit verbundenen Schnittstellenpro-
bleme eingegangen wird, und schlief3t mit der Forderung nach einem Bewegungs- und Sportnetz-
werk, um mehr Menschen mit Behinderungen im Sport zu verankern.
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Einleitung

Der Personenkreis der Menschen mit neurologischen
Beeintrachtigungen stellt eine vielféltige und heterogene
Zielgruppe dar. Die Bandbreite neurologischer Funktions-
storungen reicht von Beeintrdchtigungen des Riicken-
marks bei einer Querschnittlihmung, der Infantilen
Zerebralparese, dem Hirninfarkt, Schddelhirntraumen,
der Parkinson-Krankheit bis zur Multiple Sklerose. Alle
Formen neurologischer Funktionseinschrankungen erfor-
dern ein individuelles und differenziertes Vorgehen im
Rahmen der lebenslangen Rehabilitation. Dabei ist im
Sinne der biopsychosozialen Perspektive der Internatio-
nal Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF) zu beriicksichtigen, dass neben den Einschrin-
kungen von Struktur und Funktion sowie den Aktivitdten
in bestimmten alltdglichen Anforderungssituationen stets
der gesamte Lebenshintergrund einer Person zu beriick-
sichtigen ist. Denn personbezogene Faktoren wie Nei-
gung, Motivation oder Bildung haben in Verbindung mit
umweltbezogenen Faktoren wie sozialer Unterstiitzung,
Zugang zu Therapieleistungen oder guter Hilfsmittelver-
sorgung einen grofien Einfluss auf eine erfolgreiche und
effektive Rehabilitation. Nur durch die Ausrichtung am
Ziel der individuell optimalen Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft kann Rehabilitation gelingen.

1 Der Begriff »Behindertensport« wird hier stellvertretend fiir
samtliche Formen des Sports von Menschen mit Behinde-
rungen verstanden. Der Behinderungsbegriff wird dabei res-
sourcenorientiert definiert: »Zu den Menschen mit Behin-
derungen zdhlen Menschen, die langfristige korperliche,
seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen haben,
welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren an
der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der
Gesellschaft hindern kénnen« [8].

Wird Rehabilitation in der Form verstanden, geplant
und umgesetzt, muss der Sport als Mafinahme zur moto-
rischen Forderung und psychosozialen Stirkung eine
zentrale Rolle spielen. Unabhéngig von Art und Schwere-
grad einer neurologischen Beeintrachtigung bieten sich
durch Sport vielfdltige Moglichkeiten, Funktionen und
Aktivitdten zu férdern, positiven Einfluss auf die soziale
und berufliche Teilhabe zu nehmen und in den verschie-
denen Phasen der lebenslangen Rehabilitation sportlich
aktiv zu sein. Dabei besteht die Herausforderung, die
intrinsische Motivation zu Bewegung und Sport bereits
friih zu aktivieren und dann iiberdauernd aufrechtzuer-
halten. In Abhédngigkeit von vorhandenen funktionellen
und aktivitdtsorientierten Einschrdnkungen erfordert
dies von den Rehabilitationsfachkraften interdiszipli-
néres, intersektorales und interinstitutionelles Handeln,
um die Betroffenen sofort, nahtlos, individuell, ganz-
heitlich und ressourcenorientiert [35] zu lebenslangem
Sporttreiben zu motivieren.

Zum Wert von Bewegung und Sport fiir Menschen mit
Behinderungen

Bewegung und Sport weisen fiir Menschen mit neuro-
logischen Erkrankungen oder Behinderungen ganzheit-
liche positive Effekte auf, die sich auf motorischer und
psychosozialer Ebene manifestieren und zu einer gestei-
gerten Lebensqualitdt und Teilhabe fiihren kénnen.
Konkret ldsst sich der Wert von Bewegung und Sport im
Sinne des biopsychosozialen Ansatzes der ICF auf vier
Ebenen darstellen:
1. Die funktionelle Leistungsfahigkeit wie die Kraft- und
Ausdauerleistungsfahigkeit kann gesteigert werden;
2. Die aktivitdtsorientierte Leistungsfahigkeit zur Bewdl-
tigung alltaglicher und sportspezifischer sowie beruf-
licher Anforderungen wie z.B. ldngere Spaziergédnge,
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»Springen — Laufen — Werfen« im Sport oder die Mobi-
litat im Alltag kann gesteigert werden.

3. Die Teilhabechancen in Freizeit und Beruf steigen, und
die Zugehorigkeit zu den gesellschaftlichen Teilsyste-
men kann selbstbestimmter moglich werden.

4. Durch mehr Fitness, ein héheres gesundheitliches
Wohlbefinden und eine bessere Lebensqualitdt kon-
nen gesundheitsbedingte Risiken préaventiv verringert
werden.

Im Bereich der neurologischen Beeintrdchtigungen wer-
den diese funktionellen Auswirkungen in zahlreichen
Studien berichtet, auch wenn diese aufgrund der metho-
dischen Heterogenitit kaum vergleichbar sind [28]. Fiir
die Zielgruppe Multiple Sklerose beschreiben Tallner
& Pfeifer [37] in ihrem Ubersichtsbeitrag positive Aus-
wirkungen korperlicher Aktivitdit und systematischen
Trainings auf die Kraft- und Ausdauerleistungsfiahigkeit
sowie auf die Beweglichkeit und Gleichgewichtsfahig-
keit. Weitere Studienergebnisse zeigen ebenfalls positive
Moglichkeiten von bewegungsorientierten Mafinahmen
bei Multipler Sklerose [13, 44].

Fiir Menschen mit Querschnittlihmung oder Infan-
tiler Zerebralparese existieren umfangreiche Studien zur
Bedeutung von Bewegung und Sport in Bezug auf die
rehabilitative oder praventive Starkung von Strukturen,
Funktionen und Aktivititen des taglichen Lebens [1,
19, 28, 33, 41, 42]. Auch fiir die in der stationdren und
ambulanten neurologischen Rehabilitation relevanten
Zielgruppen von Patienten mit Morbus Parkinson, Scha-
delhirntraumen oder Schlaganfall weisen Studien auf
die positiven funktionellen Auswirkungen sportlicher
und bewegungsorientierter Interventionen hin [9, 15, 21].

Neben einer veranderten Motivationslage und Kon-
zentrationsfahigkeit kann regelmifliges Sporttreiben
verschiedene Bereiche des Selbstkonzepts und Kérper-
konzepts positiv beeinflussen [12, 20, 32, 41]. Auch das
psychische Wohlbefinden sowie die Moglichkeit zur
Steigerung des Vertrauens in die eigenen Fahigkeiten
kénnen durch regelméfliiges Sporttreiben positiv beein-
flusst werden [22, 23].
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Die beschriebenen Verbesserungen von Kérperfunktio-
nen und personalen Kontextfaktoren erhéhen die Leis-
tungsfahigkeit im alltdglichen und sportlichen Umfeld.
Insbesondere fiir das »Arbeitsleben« hat eine Starkung
korperlicher und psychischer Funktionen positive Aus-
wirkungen. Van den Berg et al. [40] zeigen einen indi-
rekten Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitat
und Arbeitsfahigkeit auf, indem Bewegung und Sport
sich positiv auf die Fitness auswirken und diese wiede-
rum unmittelbar positiv auf die Arbeitsfahigkeit Einfluss
nimmt. In Studien mit Menschen mit Querschnittlah-
mung konnte gezeigt werden, dass ein bewegungsorien-
tierter und sportbezogener Lebenshintergrund in einem
positiven Zusammenhang mit einer hoheren Erwerbsta-
tigenquote und einer subjektiv besser wahrgenommenen
Lebensqualitit steht [3, 17, 18, 24, 25, 38]. Die gesteigerte
individuell eingeschétzte und wahrgenommene Lebens-
qualitat als ein wichtiger Aspekt zur Beschreibung einer
positiven Teilhabe am Leben in der Gesellschaft kann
auch bei Menschen mit angeborenen wie erworbenen
neurologischen Erkrankungen oder Behinderungen
durch Bewegung und Sport nachhaltig geférdert werden
l4, 7, 10, 11, 16, 26, 31, 41, 46].

Behindertensport in Deutschland

Um die positiven Wirkungen von korperlicher Aktivitat
und Sport nutzen zu konnen, ist deren Verankerung
im lebenslangen Rehaprozess und als freizeitorientierte
Aktivitdt im Leben von Menschen mit Behinderungen
eine Voraussetzung. In Deutschland hat sich seit den
siebziger Jahren ein Netzwerk im Behindertensport ent-
wickelt, das auch fiir Menschen mit neurologischen
Beeintrdachtigungen viele Angebote vorhalt.

Nach wie vor sind jedoch nur wenige Menschen mit
Behinderungen im Sport organisiert. Laut der jahrlichen
Statistik des Deutschen Behindertensportverbandes
(DBS) treiben zwar mehr als 600.000 Menschen mit
Behinderungen in DBS-Vereinen Sport. Bei einer Anzahl
von ca. 7,1 Millionen Menschen mit einer Behinderung
mit einem Grad der Behinderung (GdB) von 50 und mehr
in Deutschland [8] kann bei einer Quote von ca. 11%
jedoch nicht von einer ausreichenden Zahl sportlich
aktiver Menschen mit Behinderungen gesprochen wer-
den. Dies gilt, zumal in den durch den DBS gemeldeten
Zahlen auch diejenigen aufgefiihrt sind, die einen GdB
von weniger als 50 bzw. keine anerkannte Behinderung
aufweisen und dennoch in Angeboten des Behinderten-
sportverbandes aktiv sind. Vor diesem Hintergrund ist
von einer Anzahl aktiver Menschen mit Behinderungen
in Vereinen des Behindertensportverbandes von nur ca.
8% auszugehen [45]. Fiir Menschen mit neurologischen
Beeintrachtigungen gilt dies analog. Im Vergleich zu der
Annahme, dass ca. 30% der deutschen BeviGlkerung
sportlich regelmifig aktiv sind [32], besteht unter pra-
ventiven und rehabilitativen Gesichtspunkten grofier
Handlungsbedarf, um mehr Menschen mit Behinde-
rungen an regelmaflige Bewegungs- und Sportaktivitdaten
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heranzufiihren. Dazu existieren in Deutschland gute
Organisationstrukturen, die im Folgenden ndher erldu-
tert werden.

Organisation des Behindertensports in Deutschland

In der Regel findet Sport fiir Menschen mit Behin-
derungen in Angeboten des Behindertensportsystems
statt. Neben Angeboten des Freizeit- und Breitensports
oder des Leistungssports in Sport- bzw. Behinderten-
sportvereinen existiert der exklusiv fiir Menschen mit
Behinderungen zugangliche Rehabilitationssport. Dabei
sind neben den gewachsenen Behindertensportstruk-
turen zunehmend Anbieter und Vereine aufierhalb die-
ser Strukturen bereit, Sportangebote fiir Menschen mit
Behinderungen zu machen. Auch wenn dies derzeit
noch eher Ausnahmen sind, entdecken Fitnessstudios,
lokale Sportvereine und freie kommerzielle Anbieter den
»Markt« Behindertensport.

Dabei muss deutlich unterschieden werden, mit wel-
cher Zielsetzung der Sport betrieben wird. Stehen reha-
bilitationsbezogene Ziele im Vordergrund, bietet sich
der Rehabilitationssport an. Bewegung und Sport als
Freizeitaktivitdt und selbstbestimmter Bestandteil des
Lebensstils findet sich dagegen eher im Freizeit- und
Breitensportsystem. Leistungsorientierter Sport ist im
Bereich der neurologischen Beeintrachtigungen primar
fiir die Zielgruppe der Menschen mit angeborenen zere-
bralen Hirnschadigungen als sog. CP-Sport und fiir
die Zielgruppe der Menschen mit Querschnittlihmung
organisiert. Die drei Sdulen des Behindertensports in
Deutschland werden im Folgenden beschrieben.

Rehabilitationssport

Rehabilitationssport (Rehasport) ist ein seit Mitte der
Siebziger Jahre existierendes spezielles Angebot fiir Men-
schen mit Behinderungen. Diese auch seit 2001 im
Sozialgesetzbuch IX verankerte »Ergdnzende Leistung«
zur medizinischen Rehabilitation bietet vielen Men-
schen mit angeborener oder erworbener Behinderung
bzw. Menschen, die von Behinderung bedroht sind, die
Moglichkeit, fachkundig und auf arztliche Verordnung
hin Bewegungs- und Sportangebote in der Gruppe zu
nutzen. Ziel des Rehasports ist es, »Selbsthilfepotentiale
zu aktivieren, die eigene Verantwortlichkeit des behin-
derten und von Behinderung bedrohten Menschen fiir
seine Gesundheit zu stdrken sowie ihn zu motivieren und
in die Lage zu versetzen, langfristig selbststandig und
eigenverantwortlich Bewegungstraining durchzufiihren
[...]« [5].

Diese in der neuesten Fassung der »Rahmenvereinba-
rung iiber den Rehabilitationssport und das Funktions-
training« vom 1. Januar 2011 formulierten Ziele und
Aufgaben beschreiben den Rehasport als rehabilitatives
Mittel und »ergdnzende Leistung zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben« im
Sinne des § 44 Abs. 3 im Neunten Sozialgesetzbuch
(SGB IX). Diese ergdnzende Leistung wird auf &rzt-

liche Verordnung als rehabilitative Pflichtleistung durch
die Rehabilitationstrdger (z.B. Krankenkasse, Unfall-
versicherung, Rentenversicherung) anteilig finanziell
unterstiitzt. Angeboten wird der Rehasport in dafiir
zertifizierten Vereinen unter der Leitung von speziell
ausgebildeten Fachiibungsleitern »Rehabilitationssport«
sowie von speziell qualifizierten Bewegungsfachkriften
(Sportwissenschaftler, Physiotherapeuten). In der Rah-
menvereinbarung sind konkrete Teilnehmerzahlen in
den Ubungsgruppen, die Dauer der Einheiten, die Dauer
der Verordnungen durch den Arzt (und ggf. mégliche
Folgeverordnungen) sowie das Anerkennungsverfahren
zur Zulassung als Rehasportanbieter geregelt.

Die Notwendigkeit fiir Rehabilitationssport im Sinne
der Rahmenvereinbarung ist so lange gegeben, wie der
behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch
wahrend des Sports auf die fachgerechte Anleitung des
Ubungsleiters angewiesen ist, um die folgenden Rehabi-
litationsziele zu erreichen:

a) Ausdauer und Kraft zu stdarken, Koordination und

Flexibilitit zu verbessern;

b) das Selbstbewusstsein zu stdrken;
c) Hilfe zur Selbsthilfe zu bieten und zu selbststdandiger
und eigenverantwortlicher Bewegung zu motivieren

[5].

Als Rehabilitationssportarten werden in der BAR-Rah-
menempfehlung Gymnastik, Leichtathletik, Schwim-
men und Bewegungsspiele in Gruppen genannt [5],
sofern die dort durchgefiihrten Ubungen den allge-
meinen Zielen des Rehabilitationssports entsprechen.
Geeignete Ubungsinhalte anderer Sportarten (z.B. Ele-
mente des Kampfsports oder Entspannungstechniken)
konnen in die Gestaltung der Ubungsveranstaltungen
eingebunden werden. Angehote im Rahmen des Rehabi-
litationssports findet man in gemeinniitzigen Vereinen,
die Mitglied in einem Landesverband des Deutschen
Behindertensportverbandes sind. In einigen Bundes-
landern gibt es mittlerweile auch einzelne Rehasport-
angebote von gewerblichen Anbietern. Haufig haben
physiotherapeutische Praxen oder ambulante Rehabi-
litationszentren und Krankenhduser Rehasportvereine
angegliedert.

Es handelt sich beim Rehasport um eine selbst-
bestimmte, organisierte und ohne Leistungsorientierung
ausgerichtete Angebotsform. Diese soll jedoch aufgrund
der Verpflichtung zur Foérderung der Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft eine gezielte Maflnahme der Reha-
bilitation zur nachhaltigen Sicherung und Erreichung
von individuell definierten Rehabilitationszielen dar-
stellen. Dadurch unterscheidet sich der Rehasport vom
Freizeit- und Breitensport sowie dem Leistungssport von
Menschen mit Behinderungen. Der Rehabilitationssport
in Deutschland stellt international eine Sonderstellung
in der Forderung von Menschen mit Behinderungen oder
von Behinderung bedrohten Menschen dar.

Fiir Menschen nach einem Unfall, einer Operation
oder mit degenerativ-veranderlichen Erkrankungen ist
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im Anschluss an einen Klinikaufenthalt oder an die
ambulante Rehabilitation eine Anbindung an rehabili-
tative Bewegungs- und Sportangebote ein wichtiges Ele-
ment im Rehaprozess und in der sozialen Wiedereinglie-
derung. Dabei sollte die Teilnahme am Rehasport dazu
fiihren, dass das selbststdindige und selbstbestimmte
Sporttreiben auch auflerhalb des Rehasports angebahnt
und vermittelt wird.

freizeit- und Breitensport

Der Breitensport bietet vielfidltige Moglichkeiten, allein
oder in der Gruppe Sport zu treiben. Gepragt ist Breiten-
sport fiir Menschen mit Behinderungen einerseits durch
die klassischen Vereinsstrukturen im Behindertensport
und Nichtbehindertensport und andererseits durch das
Sporttreiben auflerhalb dieser organisierten Angebote.
Je nach Ausprigung der Beeintrichtigung(en) haben
sich in den vergangenen Jahrzehnten sowohl sport-
artspezifische als auch -unspezifische Bewegungs- und
Sportformen entwickelt. Bekannte Sportarten fiir Men-
schen mit neurologischen Beeintrdachtigungen sind z.B.
Boccia, Rollstuhlbasketball, Rollstuhlrugby, Schwim-
men, Leichtathletik, Handbikesport etc. Ergdnzt werden
diese Angebote des organisierten Breitensports durch
Bewegungs- und Sportangebote des nicht organisierten
Sports, wie z. B. Natursportangebote, Fitnessstudios oder
Lauf- bzw. Fahrtreffs.

Fiir Kinder und Jugendliche mit Behinderungen stellt
der Schulsport vielfach eine der wenigen Moglichkeiten
dar, sportlich aktiv zu sein. Trotz vieler Bemiihungen
um die Forderung der Teilhabe am auflerschulischen
Sport besteht grofler Handlungsbedarf, mehr Kinder und
Jugendliche an sportlichen Angebotsformen teilhaben zu
lassen. Im besonderen Maf trifft dies fiir starker zerebral
beeintrachtigte Kinder und Jugendliche zu. Fiir diese
Zielgruppe ist die Teilnahme an den klassischen Sport-
arten funktionell hiufig eine Uberforderung und erfor-
dert alternative Bewegungs- und Sportangebote. Zudem
stellt fiir diese Zielgruppe der Transport zum Sport eine
grofle Hiirde dar und muss durch ein motiviertes fami-
lidres und soziales Umfeld der Person geleistet werden.
Vielfach bereits bestehende lokale Kooperationsmodelle
zwischen Vereinen und Schulen sollten daher zur Inten-
sivierung des auflerschulischen Sports bei Behinderung
noch flichendeckender und konsequenter umgesetzt
werden [3, 34]

Menschen mit Behinderungen stehen vielfach vor Pro-
blemen bei der Ausiibung einer freizeit- und breitenspor-
torientierten Sportart oder bei der Suche nach geeigneten
Angeboten, die ihren Interessen und Ressourcen entspre-
chen. Eine selbstverstandliche und gleichberechtigte
Teilhabe am Freizeit- und Breitensport ist wohnortnah
und unter qualifizierter Betreuung fiir Menschen mit
Behinderungen nach wie vor erschwert [2, 14, 27, 29].
Auch wenn die Mehrzahl der Anbieter im organisierten
Sport gegeniiber der Zielgruppe der Menschen mit Behin-
derungen positiv eingestellt ist, bedarf es fundierter
Aufkldrung und Informationen fiir Trainer, Ubungsleiter

64 | Neurologie & Rehabilitation 1-2013

und Vorstdnde. Denn eine wesentliche Barriere fiir die
Aufnahme von Sport von Menschen mit Behinderungen
ist die Unwissenheit in Bezug auf die Méglichkeiten und
Herausforderungen im Behindertensport [2]. Dies trifft
auch fiir den nicht organisierten Sport in kommerziellen
Einrichtungen oder fiir Anbieter alternativer Sportformen
wie z. B. im Natursport zu.

Leistungssport

Athleten mit leistungssportlicher Ausrichtung verfolgen
das Ziel der Leistungssteigerung, des Aufstellens von
Rekorden und des Siegens. Fiir den Sport von Menschen
mit neurologischen Beeintrachtigungen treffen diese
Merkmale ebenfalls zu.

Das Sportartenspektrum des leistungssportorien-
tierten Behindertensports ist angelehnt an den olym-
pischen Sport. Dabei haben sich fiir Menschen mit
neurologischen Behinderungen, neben den klassischen
Sportarten wie Schwimmen und Leichtathletik, viel-
faltige Mannschaftssportarten und Riickschlagspiele
entwickelt, die entsprechend der funktionellen Voraus-
setzungen der Sportler ein modifiziertes Regelwerk auf-
weisen. Die bekanntesten Mannschaftssportarten sind
Rollstuhlbasketball und Rollstuhlrugby. Die Sportarten
Tischtennis und Tennis gibt es z. B. sowohl fiir Fu3ganger
als auch fiir Rollstuhlfahrer.

Nationale und internationale Meisterschaften und
Wettkampfformate im Behindertensport sind grundsitz-
lich vergleichbar mit denen aus dem Bereich des Nicht-
behindertensports. Als Pendant zu den Olympischen
Spielen sind als hochrangigste internationale Meister-
schaft die Paralympics zu nennen.2

Der Leistungssport stellt aber auch im Behinderten-
sport nur fiir eine kleine ausgewdhlte Zielgruppe die
Moglichkeit dar, unter méglichst professionellen Bedin-
gungen Sportarten zu betreiben. Vor diesem Hinter-
grund konzentriert sich die folgende Darstellung auf die
Bereiche des Rehasports sowie des Freizeit- und Breiten-
sports, da diese beiden Ebenen des Behindertensports
mafigeblich fiir die Verankerung in der lebenslangen
Rehabilitation und zur sozialen Teilhabe am Sport und in
der Gesellschaft bei neurologischen Beeintrachtigungen
sind.

Steuerungsinstrument Rehabilitation

Bewegung und Sport ist in jeder Rehaphase wichtig
und kann in Abhdngigkeit von den individuellen Kkor-
perlichen und psychischen Voraussetzungen einer Per-
son in verschiedenen bewegungsorientierten Ansidtzen
realisiert werden. In der ambulanten oder stationdren
Rehabilitation hat Bewegung im Rahmen bewegungs-
therapeutischer Ansitze die Aufgabe, frithzeitig Kérper-
strukturen und -funktionen sowie bewegungsbezogene
Aktivititen zu erhalten und zu starken. Je weiter der

2 Detaillierte Informationen finden sich auf der Homepage des DBS
(www.dbs-npc.de).
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setzen. Abbildung 1 zeigt anhand der von Vanden-Abeele
& Schiile [39] skizzierten Rehabilitationskette die mog-
lichen Einsatzfelder von bewegungs- und sporttherapeu-
tischen Maflnahmen bis hin zum Rehasport, der dann
die Briicke zum wohnortnahen eigenverantwortlichen
Sporttreiben im allgemeinen Sport bildet.

Aufgrund des in Deutschland hoch entwickelten
Rehabilitationssystems bestehen hervorragende Bedin-
gungen, den Sport und seine positiven Wirkungen friih-
zeitig und in der gesamten Lebensspanne dem Menschen
mit neurologischen Beeintrachtigungen ndherzubrin-
gen. Aber sowohl im Rehasport als auch im Breiten-
und Freizeitsport bestehen erhebliche Barrieren fiir eine
selbstverstandliche und selbstbestimmte Teilhabe am
Behindertensport. Diese resultieren aus fehlender Kom-
munikation und Information aller beteiligten Reha- und
Sportakteure und den in der Rehabilitation vorhandenen
Schnittstellenprobleme [35].

Schnittstellenproblem im Sport

Immer weniger Entlasspatienten der Akut- und Reha-
bilitationskliniken nutzen die Moglichkeiten eines
wohnortnahen Rehasportangebotes als Einstieg in
den eigenverantwortlichen Sport [36]. Dieser Umstand
resultiert insbesondere aus dem niedrigen Informa-
tionsstand der medizinischen und psychologischen
Fachberufe in der Rehabilitation bzgl. der Potenziale
und des Nutzens des Rehasports fiir die betroffenen
Personen. Dies wird flankiert durch die Tatsache, dass
eine Vermittlung vielfach auch an einem fehlenden
Angebot vor Ort scheitert [2]. Hiufig fehlen fiir Fachleu-
te und Patienten Ansprechpartner und Anlaufstellen im
Behindertensport. Denn von einer flichendeckenden
Versorgungs- und Angebotsstruktur wie bei orthopa-
dischen Erkrankungen oder den Herzgruppen kann
im Bereich des neurologischen Rehabilitationssports
nicht gesprochen werden. Fiir Schlaganfallpatienten
existieren trotz hoher Wirksamkeit des Rehasports zu
wenige Angebote. Es wird ein Bedarf von bundesweit
mehr als 7.000 Rehasportgruppen mit neurologischer
Ausrichtung konstatiert [9]. In Nordrhein-Westfalen
liegen durch die jdhrliche Statistik des Behinderten-
sportverbandes NRW (BSNW) Zahlen zu neurologischen
Rehasportgruppen vor. Demnach existierten im gréfiten
deutschen Bundesland im Jahr 2009 insgesamt nur 576
neurologische Rehasportgruppens3. Die fehlenden Ange-
bote fiir eine nahtlose und flichendeckende Versorgung
im Rehasport stehen der Hinfiihrung und Bindung an
eigenstdndige sportliche Aktivitdt im Weg. Dadurch
erhoht sich die Gefahr, dass Patienten im Anschluss
an die ambulante oder stationdre Rehaphase inaktiv
bleiben. Erschwerend kommt das gesundheitspolitische

3 Die Zahlen wurden dankenswerterweise durch den BSNW zur
Verfiigung gestellt.

Einsatzfelder Physiotherapie | Sporttherapie
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Abb. 1: Bewegungstherapie und Behindertensport im Rehaprozess (modifiziert nach Van-

den-Abeele & Schiile [39])

Problem der sog. Fallpauschalen hinzu, die hadufig zu
einer frithen Entlassung aus der stationdren Akutver-
sorgung fithren und eine bewegungstherapeutische
und sportorientierte Rehabilitation erschweren [35].
Durch die fehlende Belastbarkeit der Koérperstrukturen
kann der Rehasport nicht nahtlos angeschlossen wer-
den. Bei einer spdteren »Nachakquise« ist jedoch die
Wahrscheinlichkeit, betroffene Personen erneut fiir
den Sport begeistern zu kénnen, geringer. Die in der
stationdren oder ambulanten Rehabilitation erzielten
bewegungstherapeutischen Erfolge verpuffen somit.

Zudem verhindert ein defizitdrer Informationsstand
der potentiellen Behindertensportler selbst sowie des
medizinischen, therapeutischen, familidren und sozia-
len Umfelds und der Sportanbieter eine flichendeckende
und qualitativ hochwertige Angebotsstruktur im Behin-
dertensport.

Am Beispiel des Sports werden Grenzen der Inklusion
deutlich, die in baulichen Barrieren, finanziellen und
rechtlichen Hindernissen, negativen sozialen Einstel-
lungen und Vorurteilen gegeniiber Behinderung sowie
in mangelnder Information und Kommunikation in der
Gesellschaft begriindet sind [43].

Losungsansatz: Bewegungs- und Sportnetzwerk

Die sofortige, nahtlose und iiberdauernde Vermitt-
lung in den Behindertensport kann durch ein bes-
ser strukturiertes und etabliertes lokales Bewegungs-
und Sportnetzwerk gefordert werden. Dieses Netzwerk
besteht aus potenziellen Behindertensportlern, deren
individuellem familidren und sozialen Umfeld, den
medizinisch-therapeutischen Fachleuten, den Verei-
nen oder kommerziellen Sportanbietern sowie Trainern
und Ubungsleitern. Eine wichtige Rolle kénnen auch
aktive Behindertensportler spielen, indem sie eine Vor-
bildfunktion einnehmen und dem noch unerfahrenen
Mensch mit Behinderungen Hemmungen und Angste
gegen iiber dem Sport nehmen konnen (Peer-Coun-
selor). Abbildung 2 veranschaulicht die Verpflichtung
zum gemeinsamen und abgestimmten Handeln, um ein
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Abb. 2: Bewegungsorientiertes Netzwerk zur individuellen, vielfaltigen und wohnortnahen
Teilhabe am Behindertensport

fiir die Person mit Behinderung geeignetes Sportange-

bot im Behindertensport zu finden und iiberdauernd zu

verankern.

Erklartes Ziel des Netzwerkes sollte es sein, indivi-
duelle, vielfaltige und wohnortnahe Sportangebote zu
vermitteln:

B individuell, da nur ein auf die Interessen und Leis-
tungsfahigkeit abgestimmtes Sportangebot {iberdau-
ernd wahrgenommen wird,

W vielfaltig, weil Wahlmdoglichkeit bestehen muss, um
neigungsorientiert bzw. motivbasiert Sportarten zu
finden,

B wohnortnah, da ein zu weiter Weg zum Sport fiir
viele Menschen mit Behinderungen eine wesentliche
Barriere zum Sporttreiben darstellt [30].

Dabei sind die Anforderungen an ein funktionierendes
Netzwerk je nach individuellem Lebenshintergrund der
Person und den vorherrschenden lokalen Gegebenheiten
unter verschiedenen Schwerpunktsetzungen zu betrach-
ten. Je nach Schwerpunkt spielen die jeweiligen Netz-
werkakteure unterschiedliche Rollen, die sie fiir die
Angebotsvermittlung einnehmen kénnen.

Rolle der Rehabilitationsfachleute

Arzt und Therapeuten kénnen bereits friithzeitig wah-
rend des Klinik- oder Rehabilitationsaufenthaltes auf die
positiven Moglichkeiten des Sports auch im Anschluss an
die stationdren oder ambulanten Rehabilitationsbehand-
lungen hinweisen. Insbesondere eine individuell, mehr-
dimensional und ganzheitlich konzipierte Bewegungs-
therapie spielt hier eine zentrale Rolle in der Briicke
von Therapie zum eigenverantwortlichen Sporttreiben.
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Dabei nimmt die Bewegungstherapie insbesondere auch
den gesamten Lebenshintergrund und die individuellen
bewegungs- und sportbezogenen Vorerfahrungen einer
Person mit in den Blick. Im Sinne des biopsychosozialen
Ansatzes der Rehabilitation sollte zudem das familidre
und soziale Umfeld mit in die Uberlegungen einbezogen
werden.

Rolle von Familie und sozialem Umfeld

Ebenso wie fiir die medizinisch-therapeutischen Fach-
berufe ist es auch fiir Familie und soziales Umfeld von
Bedeutung, Wissen iiber den Wert des Sports zu haben
und entsprechend motivierend auf die Person einzu-
wirken. Wiinschenswert wéare, dass die Kommunikation
zwischen Patient, Umfeld und Rehafachleuten bewe-
gungsbezogen intensiviert wird. Der Familie und dem
Umfeld werden dadurch mégliche Angste und Sorgen im
Zusammenhang mit kdrperlicher Belastbarkeit und Sport
genommen. Diese Aufkldarung und die Unterstiitzung von
Familie und Freunden sind insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen von hoher Bedeutung. Zudem erfor-
dert der Transport bzw. der Weg zum Sportangebot nicht
selten die Hilfe von Eltern oder Freunden. Im besten Fall
ist das familidre oder soziale Umfeld selbst sportlich
aktiv und kann als Multiplikator und Motivator fungie-
ren. Hier spielt auch der unorganisierte Sport eine grofie
Rolle, z.B. beim gemeinsamen Radfahren, Handbiken
oder Wandern.

Rolle der Ubungsleiter, Trainer und Vereine

Die »Anbieterseite« im Sport ist gefordert, qualifizierte
und vielfdltige Angebote lokal vorzuhalten und diese
strukturell mit dem Versorgungsystem zu verkniipfen,
um mehr Menschen mit Behinderungen in die Sportan-
gebote einzubinden. Dabei ist eine zielgerichtete Gestal-
tung von Bewegungs- und Sportangeboten von zen-
traler Bedeutung, um eine iiberdauernde Motivation zum
Sporttreiben aufrechterhalten zu kénnen. In der Vielfalt
und Qualitat der Angebote liegt die Chance, auch dieje-
nigen Menschen fiir den Behindertensport zu begeistern,
die kein Interesse an Sportarten wie Rollstuhlbasketball
oder -tennis haben. Je breiter ein Vereinsangebot ist und
je weiter der Gedanke des Sports gedacht wird, umso
mehr werden sich Menschen mit Behinderungen ange-
sprochen fiihlen.

Fazit

Ausgehend von der Tatsache, dass in der allgemeinen
Bevolkerung ca. 30% sportlich regelmaflig aktiv sind,
scheint bei derzeit ca. 8% sportlich aktiven Menschen
mit Behinderungen im organisierten Behindertensport
noch grofies Potenzial zur stdrkeren Verankerung des
Sports bei Menschen mit Behinderungen vorzuliegen.
Dabei sollten die klassischen Behindertensportangebote
im Rehasport und im Behindertensportverein auch wei-
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terhin genutzt werden. Um jedoch die noch sportlich
inaktiven Menschen mit Behinderungen mit individu-
ellen, vielfdltigen und wohnortnahen Behindertensport-
angeboten erreichen zu kénnen, miissen sich samtliche
Anbieter im Sport fiir die selbstverstandliche Teilhabe
von Menschen mit Behinderungen in organisierten und
unorganisierten Sportangeboten einsetzen. Eine breite
bewegungs- und sportorientierte Allianz der Rehaexper-
ten, des sozialen Umfeldes und der lokalen Sportanbie-
ter muss Sorge dafiir tragen, dass sich potenzielle und
bereits aktive Sportler willkommen fiihlen und selbstbe-
stimmt ihrem hoffentlich liebsten Hobby nachgehen -
dem Sport.
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