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Die positiven gesundheitswirksamen Effekte von Bewegungstherapie, korperlicher Aktivitat und
Sport sind generell und auch bei neurologischen Erkrankungen wie Multipler Sklerose, Parkin-
son-Syndrom oder Schlaganfall unbestritten. Besonderes Potenzial liegt in ganzheitlichen bewe-
gungsbezogenen Interventionsansdtzen, die {iber den meist kurzen Interventionsrahmen und die
entsprechende Kurzlebigkeit von Interventionserfolgen auf somatischer Ebene hinaus denken
und eine langfristige Anderung des Bewegungsverhaltens zum Ziel haben. Entsprechende, an
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
der WHO als Bezugsrahmen orientierte, verhaltensbezogene Interventionen beriicksichtigen
neben der Verbesserung von Kérperfunktionen und -strukturen auch relevante Aktivititen und
Aspekte der Teilhabe sowie personbezogene Kontextfaktoren. Auf den drei Interventionsebenen
1) kérpetliches Uben und Trainieren, 2) Lernen und 3) Erleben und Erfahren sind entsprechende
Inhalte und Methoden didaktisch so zu arrangieren, dass der Aufbau bewegungsbezogener
Gesundheitskompetenz gelingen kann. Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz beinhaltet
die Teilkompetenzen Bewegungskompetenz, Steuerungskompetenz und Selbstregulationskom-
petenz und wird als personale Ressource bei alltdglichen Bewegungsanforderungen, fiir eigen-
standige gesundheitsférderliche korperliche oder sportliche Aktivitdt sowie zur Bewaltigung
von Gesundheitsstérungen bzw. Erkrankungen verstanden. Zukiinftige Studien sollten entspre-
chende Interventionskonzepte und deren differenzielle Wirkungen sowie Dosis-Wirkungs-Bezie-
hungen von korperlicher Aktivitdat und Bewegungstherapie adressieren.

Schliisselworter: Bewegungstherapie, bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz, korperliche
Aktivitat, ICF

kungen nicht immer positiv gesehen, wie folgendes Zitat
zum Umgang mit Multipler Sklerose (MS) verdeutlicht:

Korperliche Aktivitat! bei neurologischen Erkrankungen

Einfiihrung

»Ruhe, Vermeidung von Anstrengung aller Art und von
Ubermiidung werden in akuten Stadien der Multiplen
Sklerose automatisch verordnet und gewohnlich von
den Arzten auch wihrend Remissionen und in chro-
nischen Stadien der Krankheit angeraten« ([3], S. 1123).

Fiir die positiven Wirkungen von koérperlicher Aktivitat
und kérperlichem Training bei einer Vielzahl chronischer
Erkrankungen liegen mittlerweile zahlreiche Nachweise

auf hohem Evidenzniveau vor [70, 88]. Dabei finden sich
erst in jlingerer Zeit vermehrt Empfehlungen zur Bewe-
gungsforderung bei neurologischen Erkrankungen wie
Multipler Sklerose, Schlaganfall oder dem Parkinson-
Syndrom [88]. Historisch betrachtet wurde kérperliche
Aktivitdt und Anstrengung bei neurologischen Erkran-

1 Die hier und nachfolgend verschiedentlich verwendeten
Begrifflichkeiten zu korperlicher bzw. sportlicher Aktivitét,
Bewegung, Bewegungsaktivitit oder Sport sollen inhaltlich
durchgingig als »gesundheitsforderliche korperliche Akti-
vitat« entsprechend der auch international gebrduchlichen
Beschreibung »health enhancing physical activity« verstan-
den werden (vgl. http://www.euro.who.int/en/what-we-do/
health-topics/disease-prevention/physical-activity; Zugriff am
14.01.2013).

Demzufolge ist es nicht verwunderlich, dass die Reha-
bilitation mit bewegungstherapeutischen Mafinahmen,
wie wir sie heute kennen, noch Mitte des 20. Jahr-
hunderts kein integraler Bestandteil der medizinischen
Versorgung der Multiplen Sklerose war [41]. Erst in den
8oer-Jahren setzte sich langsam die Auffassung durch,
dass die Aufrechterhaltung des Fitnesszustands der Pati-
enten durch korperliches Training ein Hauptbestand-
teil des Krankheitsmanagements sein miisse [93]. Nach
1990 ist ein verstidrktes wissenschaftliches Interesse am
Thema korperliche Aktivitat oder Sport bei Multipler
Sklerose zu erkennen, das sich u.a. in einem Anstieg
wissenschaftlicher Publikationen niedergeschlagen hat.
Abbildung 1 verdeutlicht dies anhand einer Stichwort-
suche in der Literaturdatenbank Scopus. Auch Personen
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Abstract

The positive health enhancing effects of exercise therapy, physical activity
and sport for the general population as well as for persons with neurologi-
cal diseases like Multiple Sclerosis, stroke or the Parkinson syndrome are
indisputable. High potential lies in integral biopsychosocial physical activ-
ity and exercise interventions that target long-term changes of physical
activity behavior and thus think beyond short intervention periods with
mostly short-term effects on physical functions. Those behavioral inter-
ventions are related to the framework of the International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF) of the WHO and especially
consider — besides the classical target area of restoration of body functions
and structures — relevant activities and aspects of participation as well as
personal context factors. Relevant contents and methods have to be didac-
tically arranged on three intervention levels to enable the development of
movement-related health competence: 1) physical exercise and training, 2)
learning/education, 3) experience. Movement-related health competence
comprises the three components movement competence, control compe-
tence and self-regulation competence. It is regarded as a personal resource
for movement and mobility demands in daily life, for autonomous health
enhancing physical activity and sport and for coping with or adjustment
to health disorders and diseases. Future studies should investigate cor-
responding intervention concepts and their differential effects as well as
dose-response relations.

Key words: exercise therapy, physical activity, movement-related health com-
petence, ICF
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mit Parkinson-Syndrom (PS) wurde (zu) lange geraten,
Uberanstrengung und Training zu vermeiden [87]; erst in
den 1990er-Jahren wurde dann koérperliches Training zur
Unterstiitzung der Therapie empfohlen [43].

Vermutlich aufgrund dieser zunidchst bestehenden
Skepsis beziiglich korperlicher Aktivitdt hat die Bewe-
gungstherapie bei neurologischen Erkrankungen im Ver-
gleich zu anderen Indikationen (wie z.B. Osteoporose
in Abbildung 1) eine vergleichsweise junge Forschungs-
tradition. Heute sind die positiven Wirkungen koérper-
licher Aktivitdt und korperlichen Trainings auf Sym-
ptome von beispielsweise MS, dem Parkinson-Syndrom
oder nach Schlaganfall jedoch gut belegt.
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Abb. 1: Publizierte Forschungsarbeiten zu »exercise«
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Wirkungen von kérperlichem Training bei Multipler
Sklerose, Parkinson-Syndrom und nach Schlaganfall

Die positive Wirkung von korperlicher Aktivitdt und
Training bei Personen mit MS (PmMS) gilt mittlerweile
als gut belegt. Ein Kraftigungstraining fiihrt zu posi-
tiven Effekten beziiglich der Muskelkraft der oberen
und unteren Extremitdten, in einigen Studien wurde
auch eine Verbesserung der Mobilitdt oder der Fatigue
festgestellt. Ausdauertraining zeigt durchgingig positive
Wirkung auf kardiovaskuldre Fitness; in einigen Studien
wurden zusatzliche positive Wirkungen auf Lungenfunk-
tion, Fatigue, Lebensqualitdt, Depression und Mobilitadt
beobachtet (siehe im Uberblick bei [89, 90]. Die Wir-
kungen von koérperlichem Training auf die Lebensqua-
litdt [65] und die Gehfdhigkeit [83] sind metaanalytisch
gesichert. Bei der Gehfdhigkeit entsprechen die Effekte
durch korperliche Aktivitdt in etwa den Effekten einer
medikament6sen Therapie auf die Krankheitsprogres-
sion [83]. Es liegen Empfehlungen fiir die Gestaltung
eines effektiven und sicheren Ausdauer- und Krafttrai-
nings vor [20]. Diese besitzen jedoch noch nicht den
Charakter von detaillierten Leitlinien oder Handlungs-
anweisungen. Hierfiir ist die Anzahl an hochwertigen
Interventionsstudien sowie die darin eingeschlossenen
Probandenzahlen zu gering. Entsprechend existieren
Wissensliicken beziiglich der optimalen Belastungskom-
ponenten Intensitdt, Dauer, Umfang und Haufigkeit
sowie Art des Trainings.

Bei Personen mit Parkinson-Syndrom (PmPS) hat sich
Bewegungstherapie als wirksame Mafinahme erwiesen.
Laufbandtraining ist die effektivste Intervention bei
Gangstorungen [61, 62, 91] und fiihrt zu einer Verbesse-
rung von Gehgeschwindigkeit, Schrittlinge, Gehstrecke
und maximaler Sauerstoffaufnahme. Im Hinblick auf die
Muskelschwiche, die schnelle muskuldre Ermiidbarkeit
und die beeintrachtigte intra- und intermuskuldre Koor-
dination bei PmPS [27, 43, 74] wird dem Krafttraining ein
besonderes Potenzial zugeschrieben. So zeigen sich posi-
tive Auswirkungen direkt auf die Muskelkraft, aber auch
auf funktionale Parameter wie die »sit-to-stand-time«
oder die Gehgeschwindigkeit [27] sowie die posturale
Stahilitit [46]. Ahnlich wie bei MS gibt es Empfehlungen
fiir die Durchfiihrung eines effektiven Ausdauertrainings
[7, 61, 75] und Krafttrainings [27]. Aufgrund mangeln-
der vergleichender Studien sind Dosis-Wirkungs-Bezie-
hungen auch hier nicht ausreichend erforscht. Es gibt
jedoch sowohl fiir Ausdauertraining [29, 71] als auch fiir
Krafttraining [43] Hinweise, dass intensives Training wir-
kungsvoller ist als niedrig intensives Training.

In der Rehabilitation von Menschen nach Schlaganfall
stellt die Bewegungstherapie gleichfalls einen zentralen
Baustein dar. Vor allem in der Langzeittherapie haben
regelmaflige korperliche Aktivitdit und Training wegen
der positiven Beeinflussung neurologischer Defizite und
der Minimierung kardiovaskulidrer Risikofaktoren [38]
entscheidende Bedeutung. Ausdauertraining steigert die
Gehfihigkeit, Gehstrecke und Gehgeschwindigkeit nach
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Schlaganfall signifikant [78]. Regelmifliige korperliche
Aktivitat im Alltag und moderat intensives Ausdauertrai-
ning sind besonders zu empfehlen. Ergdnzt durch Lauf-
bandtraining [55] und gezieltes Krafttraining [1, 30, 52],
vor allem der unteren Extremitdten, kann die Wiederer-
langung von Selbststandigkeit und Mobilitdt unterstiitzt
werden. Physiotherapie kann ebenfalls unterstiitzend
wirken [54, 95]. Auch ein teiliiberwachtes bzw. selbststéin-
diges Training im Sinne eines Heimtrainingsprogramms
stellt eine Option dar [9, 25, 69]. Es gibt Empfehlungen
fiir Haufigkeit, Dauer und Intensitdt der Trainingsmaf3-
nahmen [38]. Allerdings ist die Datenlage auch hier noch
nicht umfassend genug, um konkrete Aussagen zu Dosis-
Wirkungs-Beziehung machen zu kénnen.

Bedeutung langfristiger kérperlicher Aktivierung

Obwohl die positiven gesundheitlichen Wirkungen von
korperlicher Aktivitat und Training gut belegt sind,
erfiillt weniger als die Hilfte der Normalbevélkerung
die aktuellen Empfehlungen zu korperlicher Aktivitat
[42]. Bei Personen mit korperlichen Behinderungen und
Mobilitdtseinschrankungen ist die Situation noch pro-
blematischer — diese sind doppelt so haufig korperlich
inaktiv wie gesunde Personen, u.a., da Grundvoraus-
setzungen fiir korperliche Aktivitdt verdndert sind. Dies
betrifft zum Beispiel Motorik und Koordination, die
Hohe der fiir Muskelaktivitat benétigten Energie und die
Art durchfiihrbarer korperlicher Aktivitit [76]. Nur 25%
der Erwachsenen mit Behinderung erfiillen die Empfeh-
lungen fiir kérperliche Aktivitét [10]. Auch Personen mit
neurologischen Erkrankungen bewegen sich weniger
als gesunde Vergleichspersonen [14, 15]. So gehen z.B.
weniger als 25% der PmMS regelméafliger moderater
oder intensiver korperlicher Aktivitdt nach [58]. Dabei
fiihrt — neben anderen gesundheitsschiadlichen Verhal-
tensweisen wie Rauchen, Alkoholkonsum und hyper-
kalorischer Erndhrung — vor allem Bewegungsmangel
zu einer hohen Rate an komorbiden Stérungen und
sekunddren Symptomen wie Schmerz, Fatigue, Hyper-
cholesterindmie, Bluthochdruck, Arthritis, Darmerkran-
kungen und Lungenerkrankungen [13, 58, 81, 100]. Drei
von vier PmMS weisen mindestens eine Komorbiditat
auf, fast jeder zweite hat drei oder mehr komorbide St6-
rungen [57]. Die korperliche Inaktivitit ist mit reduzierter
kardiovaskulidrer Fitness bei PmMS verbunden [63, 64,
77]; diese liegt im Durchschnitt deutlich unterhalb der
VO,max-Grenze von 27,6 ml/kg/min, die bei Gesunden
mit einem 2,8-fachen Risiko einer krankheitshbedingten
Mortalitit verbunden ist [49]. Tatsédchlich ist das Morta-
litdtsrisiko von PmMS im Vergleich zu Gesunden erhoht.
Nach den direkten krankheitsassoziierten Todesursa-
chen (meist Infektions- und Atemwegserkrankungen)
sind kardiovaskuldre Erkrankungen die haufigste Todes-
ursache [40, 44, 82].

Die Situation bei PmPS stellt sich dhnlich dar. Auch
diese sind im Vergleich zu gleichaltrigen gesunden Per-
sonen weniger korperlich aktiv [26, 31, 74]. Seit der

Einfiihrung von L-Dopa als effektiver Therapie hat sich
neben der Verbesserung von Korperfunktionen auch
die Lebenserwartung von PmPS markant erhoht [2].
Ahlskog argumentiert, dass die gréflere Lebensspanne
zwar durch neuroprotektive Wirkungen des Medika-
ments erklart werden konnte — wahrscheinlicher sei
jedoch, dass die groflere Lebensspanne eine Folge der
verbesserten Voraussetzungen fiir erhdhte korperliche
Aktivitat ist. Folgerichtig gehort die Minimierung von
Sekunddrkomplikationen zu den zentralen Zielen von
Bewegungstherapie bei PmPS [18].

Die Wirkung kérperlicher Aktivitat und kérperlichen
Trainings bei neurologischen Erkrankungen scheint
zudem {iber die Verbesserung von Krankheitssymptomen
und Begleiterkrankungen hinauszugehen. Sowohl bei
PmMS [19, 97] als auch bei PmPS [7, 37, 104] werden
immunmodulatorische oder neuroprotektive Effekte ver-
mutet, die Krankheitsverlauf und -progression direkt
positiv beeinflussen kdnnten. Das folgende Zitat verdeut-
licht die aktuelle Diskussion zu korperlichem Training:

“Although a good deal is known about the pathophysiol-
ogy of Parkinson’s disease and information is emerging
about its cause, there are no pharmacological treatments
shown to have a significant, sustained capacity to pre-
vent or attenuate the condition. However, accumulating
clinical evidence suggests that physical exercise can pro-
vide this much needed treatment” ([104], S. S147).

Korperliche Aktivitat und korperliches Trainings haben
fiir Personen mit neurologischen Erkrankungen also eine
hohe Bedeutung fiir die Reduktion von Morbiditdt und
Mortalitdt sowie fiir die Verhinderung von sekundédren
inaktivitdtsbedingten Begleiterkrankungen bei Personen
mit neurologisch bedingten korperlichen Einschran-
kungen [76]. Dies gilt z.B. insbesondere fiir das Bewe-
gungsverhalten nach einem Schlaganfall. So zeigten
Newsom et al. [67], dass bei Personen nach dem Schlag-
anfall in den folgenden Jahren ein erheblicher Riickgang
korperlicher Aktivitdt zu verzeichnen war, der deutlich
starker war als bei anderen chronischen Erkrankungen.
Die Erkenntnisse iiber die positiven Wirkungen von
korperlichem Training stammen allerdings iiberwiegend
aus Interventionsstudien im klinischen Setting mit meist
kurzer Dauer von vier bis zwolf Wochen. Die Nachhaltig-
keit dieser Trainingserfolge ist jedoch — nicht nur bei den
drei vorgestellten Indikationen — noch wenig erforscht.
Im Bereich MS wurden nur wenige Interventionsstudien
mit Follow-up-Untersuchungen durchgefiihrt, langfris-
tige Erfolge konnten aus diesem Grund bisher noch nicht
nachgewiesen werden. Brown und Kraft [11] kommen in
ihrem Review zu dem Ergebnis, dass eine stationdre Reha-
bilitationsmafinahme kurzfristige Verbesserungen beziig-
lich Funktion, Mobilitdt und Aspekten der Lebensqualitat
erzielt. Diese Effekte sind jedoch bereits nach drei bis zehn
Monaten wieder abgeklungen. Wiles et al. [103] fiihrten an
einer Patientengruppe drei aufeinander folgende, jeweils
achtwochige physiotherapeutische Interventionen durch,
die von jeweils achtwochigen Unterbrechungen getrennt
wurden. Kurzfristige, positive Effekte klangen allesamt
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innerhalb der Trainingspausen wieder ab, sodass zu
Beginn der ndchsten Interventionsphase keine Wirkungen
mehr vorhanden waren.

Hieraus leitet sich die Bedeutung von regelmafliger
und langfristiger korperlicher Aktivitdt {iber den Inter-
ventionsrahmen hinaus ab. Nur durch eine iiberdau-
ernde korperliche Aktivierung konnen die positiven
Wirkungen von Bewegungstherapie dauerhaft aufrecht-
erhalten werden. Die Bindung an korperliche Aktivitat
nach Abschluss einer Rehabilitationsmafinahme muss
also stiarker in den Fokus wissenschaftlicher Untersu-
chungen geriickt werden (vgl. [32]).

Verstandnis moderner Bewegungstherapie

Bewegungstherapie umfasst eine Vielzahl von Verfahren,

die korperliche Bewegung als Mittel der Intervention

einsetzen (Sport- und Bewegungstherapie, Physiothera-
pie/Krankengymnastik, Elemente der Ergotherapie; vgl.

Deutsche Rentenversicherung Bund, [23]). Bewegungs-

therapie ist definiert als »drztlich indizierte und verord-

nete Bewegung, die vom Fachtherapeuten bzw. der Fach-
therapeutin geplant und dosiert, gemeinsam mit dem/
der Arzt/Arztin kontrolliert und mit dem/der Patienten/in

alleine oder in der Gruppe durchgefiihrt wird« ([80], S. 3).
Bewegungstherapie ist in der medizinischen Reha-

bilitation in quantitativer Hinsicht fest etabliert. Reha-

bilitandinnen und Rehabilitanden verbringen fast 60 %
ihrer Therapiezeit mit bewegungstherapeutischen Leis-
tungen [12]. Die zugrundeliegenden bewegungsthera-
peutischen Behandlungskonzepte fokussieren meist auf
physische Kérperfunktionen bzw. -strukturen und sind
bislang wenig wissenschaftlich evaluiert. Mit Blick auf
den Anspruch der medizinischen Rehabilitation sollten

im Rahmen moderner Bewegungstherapien gleicher-

maflen somatische wie auch psychische, psychosozi-

ale und psychophysische Aspekte angesteuert werden,
um die Problemlagen von Menschen mit chronischen

Erkrankungen auf korperlicher, aber auch emotionaler,

verhaltensbezogener und sozialer Ebene [33] zu adressie-

ren und um die positiven Gesundheitseffekte nachhaltig

nutzbar zu machen [36, 73].

Fiir eine solchermaflen verhaltensorientierte Bewe-
gungstherapie bietet die Internationale Klassifikation
der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [24] mit
ihrem ganzheitlichen, ressourcenorientierten Verstand-
nis von Gesundheit den passenden Bezugsrahmen.

Zentraler Begriff der ICF ist die funktionale Gesund-
heit als Ergebnis der Wechselwirkung zwischen einem
Gesundheitsproblem und umwelt- sowie personbezo-
genen Kontextfaktoren. Demnach gilt eine Person als
funktional gesund, »wenn — vor dem Hintergrund ihrer
Kontextfaktoren —

1. ihre korperlichen Funktionen (einschliefllich des
mentalen Bereichs) und Ko6rperstrukturen denen
eines gesunden Menschen entsprechen (Konzepte der
Korperfunktionen und -strukturen),
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2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Men-
schen ohne Gesundheitsproblem (ICD) erwartet wird
(Konzept der Aktivititen),

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wich-
tig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten
kann, wie es von einem Menschen ohne gesund-
heitsbedingte Beeintrachtigung der Kérperfunktionen
oder -strukturen oder der Aktivititen erwartet wird
(Konzept der Partizipation [Teilhabe] an Lebensbe-
reichen)« ([24], S. 4).

Die ICF dient als Rahmen fiir die Beschreibung die-
ser Zusammenhidnge und ist in zwei Teile gegliedert;
der eine Teil befasst sich mit Funktionsfahigkeit und
Behinderung, der andere Teil umfasst die Kontextfak-
toren (personbezogene Faktoren und Umweltfaktoren).
Korperfunktionen und -strukturen beziehen sich auf
Gegebenheiten in physiologischen Systemen oder anato-
mischen Strukturen. Aktivitdten und Partizipation (Teil-
habe) werden iiber die Beurteilungsmerkmale Leistungs-
fahigkeit und Leistung erfasst. Die Leistungsfahigkeit
oder Kapazitidt entspricht dem héchstméglichen Niveau
der Funktionsfihigkeit unter standardisierten Bedin-
gungen. Die Leistung hingegen dem, was ein Mensch
im Kontext der umwelt- und personbezogenen Faktoren,
also in seiner gegenwartigen, tatsachlichen Umwelt und
Lebenssituation, tatsédchlich tut. Die ICF liefert also eine
umfassende somatische, psychologische und soziale Per-
spektive der Gesundheit. Um die ICF als Klassifikation
handhabbar zu machen, wurden sog. »ICF coresets« ent-
wickelt, die wesentliche Auspragungen der funktionalen
Gesundheit bei verschiedenen Indikationen beschrei-
ben. Beispiele fiir neurologische Erkrankungen finden
sich unter http://www.icf-research-branch.org/icf-core-
sets-projects/neurological-conditions.html (Zugriff am
24.01.2013).

Personbezogene Faktoren beschreiben die Hinter-
griinde der Lebensfiihrung einer Person. Aufgrund der
weltweit bestehenden soziokulturellen Unterschiede
wurden sie bislang in der ICF nicht Kklassifiziert, sondern
es werden nur einige Ankerbeispiele wie Geschlecht,
ethnische Herkunft, Alter, Fitness, Lebensstil, Gewohn-
heiten oder Bewdltigungsstile benannt. Erst kiirzlich
wurde durch eine Expertengruppe der Deutschen Gesell-
schaft fiir Sozialmedizin und Prdvention (DGSMP) ein
Vorschlag fiir die Klassifizierung der personbezogenen
Faktoren eingebracht [39].

Aus aktuellen Untersuchungen wird deutlich, dass
insbesondere personbezogene Faktoren eine wichtige
Bedeutung fiir die bei Erkrankung erlebten Aktivitdts-
bzw. Teilhabestorungen haben. So identifizierten bei-
spielsweise Weigl et al. [97] die personbezogenen Fak-
toren Bewdltigungsstil, Selbstwirksamkeitserwartungen
und Depression sowie korperliche Aktivitdt bzw. Fitness
als Determinanten fiir Behinderung bei verschiedenen
chronischen muskuloskelettalen Erkrankungen. Auch
Geyh et al. [35] betonen in ihrer Ubersichtsarbeit die
Bedeutung personbezogener Faktoren fiir die funktio-



Bewegungsforderung und Sport in der Neurologie - Kompetenzorientierung und Nachhaltigkeit

nale Gesundheit und damit auch fiir Assessment, Ziel-

formulierung und die Auswahl individuell angemessener

Interventionsinhalte in der Rehabilitation. In den bei

Geyh et al. analysierten Publikationen wurde Selbst-

wirksambkeit als personbezogener Kontextfaktor am hau-

figsten genannt, hinzu kommt eine Vielzahl weiterer,
auf verhaltensrelevante Aspekte bezogener Nennungen

(Einstellungen, Motivation etc.). Die Bedeutung sol-

cher personbezogener Kontextfaktoren fiir die Aufnahme

und Beibehaltung korperlicher Aktivitdt bei Personen
mit neurologischen Erkrankungen wird aus einer kiirz-
lich vorgelegten systematischen Review von Mulligan et
al. [66] deutlich. Neben einigen erkrankungsbedingten

Funktionseinschrankungen sowie Umweltfaktoren wur-

den vor allem Aspekte wie eine niedrige Selbstwirk-

samkeitserwartung, mangelnde Uberzeugung bzgl. der

Vorteile kdrperlicher Aktivitdt, Missverstandnisse beziig-

lich Art, Durchfiihrbarkeit und Sicherheit korperlicher

Aktivitdt, Motivationsprobleme u.a. als Barrieren fiir

korperliche Aktivitat identifiziert. Dabei erscheinen diese

Barrieren als »universell« und nicht als erkrankungs-

oder behinderungsspezifisch.

In dem hier beschriebenen, von der ICF aufgespann-
ten Rahmen verortet nun auch die verhaltensorientierte
Bewegungstherapie [32] ihr Selbstverstindnis und ihre
Ziele [73]:

B Wiederherstellung, Erhalt und Starkung von Koérper-
funktionen und -strukturen (einschlie8lich betreffen-
der personaler Kontextfaktoren wie die gesundheits-
bezogene Fitness).

B Hinfiihrung zu und Bindung an regelmaflige korper-
liche Aktivitat.

B Minderung von Beeintrachtigungen sowie Erhalt und
Ausbau von Méglichkeiten im Bereich von Aktivitdten
und Partizipation.

Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz als Ziel von
Bewegungstherapie

In der Rehabilitation steht die Einflussnahme auf den
Prozess der individuellen Bewaltigung von Gesundheits-
storungen im Vordergrund [34]. In einer Ubertragung die-
ser Betrachtungsweise auf die genannten Zielsetzungen
der Bewegungstherapie haben Pfeifer et al. [73] die Ein-
flussnahme auf die bewegungsbezogene Bewaltigungs-
kompetenz im Umgang mit Gesundheitsstérungen als
eine wesentliche Ausrichtung der Bewegungstherapie im
Kontext der Rehabilitation formuliert. Allgemeiner, d.h.
weniger krankheitsorientiert, kann der Aufbau bzw. die
Starkung der bewegungsbezogenen Gesundheitskom-
petenz als ressourcenorientiertes Ziel von bewegungs-
therapeutischen Interventionen definiert werden, und
zwar als edukative Aufgabe insbesondere in Bezug auf
die Erzielung von langfristiger Bindung an kérperliche
Aktivitdat. Konzeptionell wird hier an ein ressourcen-
orientiertes Gesundheitsverstindnis angekniipft, wie es
der ICF zugrundeliegt, und der Fokus auf verdnderbare
personale Kompetenzen gerichtet, womit eine WHO-Stra-

tegie der Gesundheitsférderung aufgegriffen wird [101,
102]. Um zu Kkldren, welches Verstdndnis von Kompetenz
hier zugrundeliegt, erfolgt nachfolgend eine Einbettung
des Begriffes in die bildungswissenschaftliche Diskussi-
on zum Kompetenzbegriff bzw. insbesondere zum Begriff
der Gesundheitskompetenz.

Der Kompetenzbegriff

Bei der Verwendung des Begriffs »Kompetenz« sieht
man sich mit einer erheblichen Vielfalt im fach- und
alltagssprachlichen Gebrauch konfrontiert. Im Zuge der
bildungspolitischen Diskussion um Standards und Kom-
petenzen hat Weinert [99] allein sechs Kategorien des
Begriffsgebrauchs identifiziert, die sich wesentlich in
ihrer Anforderungsspezifitdt (von Fahigkeiten fiir kon-
textspezifische Probleme bis hin zu problemiibergrei-
fenden Schliisselqualifikationen) sowie in der Breite
einbezogener Merkmalsbereiche unterscheiden (vom
Fokus auf kognitive Leistungsdispositionen bis hin zu
kombinierter Betrachtung von kognitiven, motivational-
volitionalen und sozialen Aspekten). Im bildungspo-
litischen Kontext wird hdufig auf eine Definition von
Weinert (ebd., bzw. [48], S. 72) rekurriert, welche Kom-
petenzen als erlernbar und kontextspezifisch konzipiert,
die im Kern auf kognitive Leistungsdispositionen abhebt
und dariiber hinaus auch motivational-volitionale und
soziale Komponenten auffiihrt. Konkret werden Kom-
petenzen demnach als die »bei Individuen verfiigbaren
oder von ihnen erlernbaren kognitiven Fahigkeiten und
Fertigkeiten, bestimmte Probleme zu l6sen, sowie die
damit verbundenen motivationalen, volitionalen und
sozialen Bereitschaften und Fahigkeiten, die Problem-
I6sungen in variablen Situationen erfolgreich und ver-
antwortungsvoll nutzen zu konnen« verstanden. Im
sportpadagogischen Kontext hat Kurz ([51], S. 5) dieses
komplexe Zusammenwirken der verschiedenen Kompe-
tenzfacetten unter der einfachen Trias »Wissen, K6nnen
und Wollen« zusammengefasst.

Verstindnis von Gesundheitskompetenz
Fiir die Konzeptualisierung von Gesundheitskompetenz
schrankt die Zentrierung auf kognitive Leistungsdispo-
sitionen den Blick auf wesentliche Bestimmungsstiicke
stark ein [53, 84]. Fiir gesundheitsrelevantes Verhalten
ist gerade das Phanomen einer grofien Diskrepanz zwi-
schen Wissen und tatsichlichem Verhalten bekannt [94)].
So deutet beispielsweise der erforderliche Belohnungs-
aufschub bei gesundheitsférderlichen Verhaltensweisen
mit z.T. akut erlebten Unannehmlichkeiten darauf hin,
dass die Bedeutung von motivationalen, affektiven und
selbstregulativen Komponenten nicht zu unterschitzen
ist. Aus sportwissenschaftlicher Perspektive ist zudem
augenscheinlich, dass die oben benannten Definitionen
korperlich-motorische Dispositionen unbeachtet lassen
[51]. )

In einer aktuellen Ubersicht iiber das Verstandnis des
Begriffs Gesundheitskompetenz im deutschsprachigen
Raum arbeiteten Soellner et al. [85] entsprechend erheb-
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Abb. 2: Modellstruktur der weiterentwickelten Fahigkeiten der Gesundheitskompetenz im
Kontext des Gesamtmodells von Basiselementen, weiterentwickelten Fahigkeiten und Out-
comes (modifiziert aus [53], S. 214)

liche Unterschiede in der Breite der Begriffsdefinitionen
heraus. Ein enges Verstandnis von Gesundheitskompe-
tenz findet sich in klinisch-medizinischen Ansdtzen im
Kontext der »health literacy«. Gesundheitskompetenz
umfasst demnach primdr kognitive Fertigkeiten und
gesundheitsbezogenes Basiswissen, sodass gesund-
heitskompetente Menschen sich z.B. mit Hilfe ihres
kontextspezifischen Leseverstandnisses diverse Gesund-
heitsinformationen beschaffen und dadurch sinnvolle
Entscheidungen fiir die eigene Gesundheit und medi-
zinische Betreuung treffen konnen [8]. In Anséitzen der
Gesundheitsféorderung umspannt Gesundheitskompe-
tenz verstarkt die Fahigkeiten, Fertigkeiten und Bereit-
schaften, die fiir einen aktiv-konstruktiven Umgang mit
Gesundheitsinformationen von Bedeutung sind und
gesundheitsrelevante Entscheidungen und die Umset-
zung in gesundheitsrelevantes Verhalten mitbestimmen.
Eine prominente Definition stammt aus dem Glossar
der Weltgesundheitsorganisation: “Health literacy repre-
sents the cognitive and social skills which determine
motivation and ability of individuals to gain access to,
understand and use information in ways which promote
and maintain good health” ([68], S. 357). Im Kontext der
Gesundheitsforderung ist die Gesundheitskompetenz
demnach eine zentrale personale Ressource mit kogni-
tiven, motivationalen und sozialen Komponenten, die
Individuen dazu befdhigt, sich in und auflerhalb des
Gesundheitssystems so zu verhalten, dass es sich positiv
auf Gesundheit und Wohlbefinden auswirkt [47, 84].
Wahrend im Kklinisch-medizinischen Kontext bereits
seit einigen Jahrzehnten empirische Studien zur »health
literacy« durchgefiihrt wurden, weisen Soellner et al. [85]
auf ein erhebliches empirisches Forschungsdesiderat im
Kontext diverser Modellierungen von Gesundheitskom-
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petenz mit einem eher weiteren Begriffsverstdndnis hin.
Vor diesem Hintergrund sehen die Autoren die Notwen-
digkeit zur konzeptionellen und empirischen Weiterent-
wicklung der Vorstellungen von Gesundheitskompetenz
in der gesundheitspsychologischen Theoriebildung, um
z.B. Hintergrundwissen fiir gezielte Interventionen zur
Forderung von Gesundheitskompetenz zu generieren.

Diesem Defizit begegneten Soellner et al. in ver-
schiedenen empirischen Studien zur Modellierung von
Gesundheitskompetenz [53, 84, 85]. Aufbauend auf einer
Expertenbefragung kristallisierten sich zundchst rele-
vante Merkmalsbereiche auf die Frage heraus, tiber wel-
che Fahigkeiten und Fertigkeiten jemand verfiigen muss,
um im Alltag und im Umgang mit dem Gesundheitssys-
tem so handeln zu kdnnen, dass es sich positiv auf seine
Gesundheit und sein Wohlbefinden auswirkt [53, 84]. In
Abbildung 2 ist die finale Modellstruktur als Ergebnis
empirischer Studien mit Jugendlichen und Erwachse-
nen abgebildet, in der zwischen Basiselementen und
weiterentwickelten Fahigkeiten unterschieden wird. Die
Basiselemente stehen eher in der Tradition des klinisch-
medizinischen Ansatzes (gesundheitsbezogene Grund-
fertigkeiten, gesundheitsbezogenes Wissen). Zusitzlich
werden forderliche Personlichkeitsmerkmale (z.B. Opti-
mismus, Selbstvertrauen, Beharrlichkeit) eingeordnet,
wobei diese nicht zum eigentlichen Definitionsbestand-
teil von Gesundheitskompetenz gezdhlt werden, sondern
als forderliche Faktoren fiir die Weiterentwicklung von
relevanten Fahigkeiten betrachtet werden [53]. Die wei-
terentwickelten Fahigkeiten stehen in der Linie weiter
Begriffsdefinitionen aus dem Kontext der Gesundheits-
férderung. Dieser Bereich lag im Hauptinteresse der
empirischen Studien der Arbeitsgruppe um Soellner, in
denen ein Strukturmodell der weiterentwickelten Fahig-
keiten empirisch herausgearbeitet wurde (vgl. die Pfeile
innerhalb Abbildung 2).

Die Autoren regen weitergehend an, fiir spezifische-
re Anwendungskontexte notwendige domainspezifische
Anpassungen zu erproben, wofiir das konzeptionell-
empirisch gewonnene Modell der Gesundheitskompe-
tenz einen gemeinsamen Rahmen bieten kann [53, 84].

Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz

In Bezug auf die Nutzung von Bewegung im Bereich von
Gesundheitsforderung und Rehabilitation geht es auf
Seiten des Individuums darum, Kompetenzen zu entwi-
ckeln, die zur Initiierung, Weiterfiihrung und Aufrechter-
haltung korperlich aktiver Lebensstile fiihren und damit
a) im Bereich der Gesundheitsférderung die praventiven
Effekte korperlicher Aktivitdat nutzbar machen und b) im
Bereich der Rehabilitation zu einem positiven Bewalti-
gungsprozess im Umgang mit chronischen Erkrankungen
beitragen. In einer bereichsspezifischen Anpassung der
oben zitierten Definition von Weinert ([99], S. 27) setzt
sich bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz also
zusammen aus kognitiven sowie motorischen Fihigkeiten
und Fertigkeiten, die nétig sind, um gesundheitsforderliche
korperliche Aktivitdt ausfiihren zu kénnen, sowie aus den
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damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozi-
alen Bereitschaften bzw. Fihigkeiten zur erfolgreichen und
verantwortungsvollen Einbettung gesundheitsforderlicher
korperlicher bzw. sportlicher Aktivitdit in variable Situati-
onen des Lebensalltages.

Darauf aufbauend wird hier (Abbildung 3) eine
bereichsspezifische Anpassung der zentralen Kompo-
nenten einer bewegungshezogenen Gesundheitskom-
petenz auf der Basis des Modells einer allgemeinen
Gesundheitskompetenz [53, 84] vorgeschlagen. Sie ori-
entiert sich an den Anforderungen, die sich aus einer
gesundheitswirksamen und verantwortungsvollen Ein-
bettung von korperlicher Aktivitdt in den Lebensalltag
herleiten lassen. Dadurch weist sie im Vergleich zu
den gesundheitshezogenen Schliisselqualifikationen aus
dem allgemeinen Modell eine deutlich héhere Anforde-
rungsspezifik auf. So konzentriert sich die Formulierung
von Teilkompetenzen auf bewegungsspezifische Ele-
mente, die jeweils aus dem anforderungsspezifischen
Zusammenspiel von domainspezifischen Wissens-, Kén-
nens- und Wollens-Elementen hervorgehenz2.

Die drei Teilkompetenzen umfassen 1) die Bewe-
gungskompetenz, die sich primér aus bewegungsbezo-
genen Grundfihigkeiten und -fertigkeiten speist, 2) die
Steuerungskompetenz, die primidr eine angemessene
Anwendung korper- und bewegungsbezogenen Grund-
wissens fiir eine gesundheits- und wohlbefindensfor-
derliche Aktivitdtsgestaltung und Belastungssteuerung
hervorbringen kann (vgl. [72]), und 3) die bewegungsspe-
zifische Selbstregulationskompetenz, die insbesondere
die motivationalen und volitionalen Bereitschaften und
Fahigkeiten zur Einbettung von gesundheitswirksamer
Bewegung in den Lebensalltag gewédhrleisten kann. Der
Grundgedanke des Modells im Sinne eines weiten —
nicht kognitiv fokussierten — Kompetenzbegriffs ist,
dass sich die Teilkompetenzen jeweils durch spezifische
Kopplungen von Wissens- und K&nnensbestandteilen
sowie motivationalen und volitionalen Bereitschaften
und Fahigkeiten charakterisieren lassen. Die graphische
Anordnungshéhe der Teilkompetenzen in Abbildung 3
deutet allerdings an, welche der Basiselemente primdr
das Zusammenspiel des Kénnens, Wissens und Wollens
der einzelnen Teilkompetenzen bestimmen. Die nachfol-
genden Beschreibungen sollen diesen Grundgedanken
weiter verdeutlichen.

Personen mit einer hohen Bewegungskompetenz ver-
fiigen {iber gute korperlich-motorische Voraussetzungen,
mit denen sie die Anforderungen von Bewegungsaufga-
ben im Alltag sowie gesundheitssportlicher Aktivitdten

2 Zur Betonung der bewegungsbezogenen Modellkonzeption
werden gesundheitsbezogene Schliisselqualifikationen der
allgemeinen Gesundheitskompetenz nicht explizit benannt,
ohne damit ihre grundsétzliche Bedeutung als Hintergrund-
merkmale der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz
negieren zu wollen (bspw. wird die Verantwortungsiibernah-
me fiir die eigene Gesundheit weiterhin als eine motivationale
Voraussetzung fiir spezifische gesundheitliche Verhaltenswei-
sen gesehen).

(z.B. Walking, Jogging, Radfahren, Schwimmen oder
auch gymnastische Ubungen zur Mobilisation und Kréf-
tigung des Muskelskelettsystems) addquat bewaltigen
konnen. Sie verfiigen iiber gute motorische Fihigkei-
ten (insbesondere Ausdauer und Kraft, Koordination
sowie Beweglichkeit) und sie beherrschen motorische
Fertigkeiten, die durch die Anforderungen gesundheits-
wirksamer korperlicher Aktivitdt bzw. gesundheitssport-
licher Aktivitdt ihre Relevanz fiir die Teilfacette der
Bewegungskompetenz erhalten. Im Zusammenspiel mit
hinreichenden Fahigkeiten der Kérper- und Bewegungs-
wahrnehmung sind die grundlegenden Fahigkeiten gege-
ben, mit denen motorische Anforderungen kompetent
bewiltigt werden konnen und die fiir die Toleranz von
Beanspruchungen durch korperliche Aktivitdt erforder-
lich sind. Dies betrifft z. B. die sensomotorische Kontrolle
oder grundlegende konditionelle Fahigkeiten.

Personen mit einer hohen Steuerungskompetenz ver-
fligen primar iiber die Fahigkeit, die eigene korper-
liche Belastung addquat auf positive Auswirkungen fiir
Gesundheit und Wohlbefinden ausrichten zu kénnen. Sie
haben hierfiir erforderliche Kenntnisse iiber Effekte ver-
schiedener sportlicher Aktivititen auf Gesundheit und
Wohlbefinden (Effektwissen, vgl. [92]). Dariiber hinaus
kennen sie Moglichkeiten der addquaten Gestaltung
und Steuerung von gesundheitswirksamer korperlicher

Teilkompetenzen der bewegungs-
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Abb. 3: Modell der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz

Neurologie & Rehabilitation 1-2013 |13




SCHWERPUNKTTHEMA

K. Pfeifer et al.

Aktivitdt. Dies betrifft z.B. Wissen iiber den Einsatz
angemessener Methoden eines gesundheitswirksamen
Trainings sowie die individuelle Belastungsdosierung
oder die gesundheitsforderliche Ausfiihrungsweise ein-
zelner Trainings- und Ubungsformen. Eine hohe Steu-
erungskompetenz erlaubt es, dass dieses Wissen fiir
eine addquate Auswahl, Durchfiihrung und bedarfsge-
rechte Adaptation von gesundheitswirksamen Ubungen
und Trainingsformen genutzt werden kann. Personen
mit hoher Steuerungskompetenz zeichnet aus, dass sie
die eigene korperliche Beanspruchung auf Basis Kkor-
perlicher Signale (Herzfrequenz, Atmung, subjektives
Beanspruchungserleben) gut kontrollieren kénnen und
bei Bedarf die Dosierung der kérperlichen Belastung im
Hinblick auf eine addquate gesundheitsforderliche kor-
perlich-sportliche Aktivitdt anpassen kénnen. In dieser
Weise wenden sie ihr vorhandenes Wissen iiber Effekte
und Methoden koérperlich-sportlicher Aktivitdt situativ
angemessen an, wofiir auch eine gute Fahigkeit zur Kor-
perwahrnehmung von Bedeutung ist.

Die Steuerungskompetenz ist angesichts des Zielver-
haltens »gesundheitswirksame Bewegung« das zentrale
Merkmal dafiir, dass eine Person bestmoglich auf die
Gesundheitswirksamkeit von Bewegung Einfluss neh-
men kann. Dies impliziert, dass das Zielkriterium nicht
nur quantitativ als (méglichst hohes bzw. die Mindest-
empfehlungen {ibersteigendes) Volumen korperlicher
Aktivitat zu verstehen ist, sondern dass auch Inhalte und
Dosierung des Zielverhaltens reflektiert werden kénnen.
Eine hohe Steuerungskompetenz fordert die Effektivi-
tdt im Hinblick auf Gesundheitswirkungen korperlicher
Aktivitidten. Sie gewihrleistet auch, dass einer Uber- oder
Fehlbelastung vorgebeugt wird. Diesem Gedanken fol-
gend kann es situativ und temporar funktional sein, den
Umfang korperlicher Aktivitdt zu reduzieren oder auf sie
zu verzichten.

Personen mit einer hohen bewegungsspezifischen
Selbstregulationskompetenz sind in der Lage, die fiir
Gesundheitswirkungen unabdingbare Regelmafligkeit

(kognitiv, motorisch)

Trainieren/Uben

(physisch, motorisch)

Klient/Patient

Erleben/Erfahren
(affektiv-emotional,
kognitiv)

Lernen
>

funktionale Gesundheit

Abb. 4: Handlungsmodell zum Aufbau bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz
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korperlicher bzw. sportlicher Aktivitat sicherzustellen.
Hierfiir verfiigen sie iiber eine verhaltensforderliche
Motivationslage im Hinblick auf die Aufnahme und
Aufrechterhaltung eigener korperlich-sportlicher Aktivi-
tdten. Darunter zdhlen zum einen kognitiv-rationale Ein-
stellungskomponenten, die positive Einstellungen z.B.
gegeniiber dem Nutzen bzw. den Konsequenzen regel-
mafiger korperlich-sportlicher Aktivitédten (z. B. Gesund-
heitswirkungen, Fitnesswirkungen, soziale Einbindung)
betreffen. Zum anderen sind affektive Einstellungen
gegeniiber regelmafliger korperlich-sportlicher Aktivitat
positiv ausgepragt, z.B. in Form von hoher Sport- und
Bewegungsfreude oder von positiven Emotionen, wenn
an die eigene korperlich-sportliche Betdtigung gedacht
wird. Diese affektiven Elemente sind in der Regel im
hohen Mafie von bewegungs- und sportbiographischen
Erfahrungen gepragt. Eine hohe Selbstregulationskom-
petenz fult zudem auf der Uberzeugung von Personen,
dass die eigene Realisation von gesundheitshezogenen
Bewegungsaufgaben addquat bewdltigt werden kann
(aufgabenspezifische Selbstwirksamkeit) und dass die
Ausfiihrung und eigenstidndige Steuerung von kérper-
lich-sportlicher Aktivitdat nicht durch affektive Kompo-
nenten (z.B. Angst vor Fehl- oder Uberlastung) beein-
trachtigt wird.

In der volitionalen Umsetzung bewegungshezo-
gener Absichten kénnen Personen mit hoher Selbst-
regulationskompetenz z.B. ihre bewegungsbezogenen
Absichten gegeniiber konkurrierenden Absichten und
Verhaltensweisen abschirmen (volitionale Intentions-
abschirmung). Wenn es erforderlich ist, setzen sie Stra-
tegien der Planung von korperlich-sportlicher Aktivitat
ein oder legen sich Gegenstrategien zur Uberwindung
von Barrieren regelmifligen Aktivseins zurecht. Auf
Basis dessen sind sie zuversichtlich, die Regelmaf3igkeit
korperlich-sportlicher Aktivitdt aufbauen und aufrecht-
erhalten zu kdnnen und auch bei Unterbrechungen wie-
der die notwendige Regelmaf3igkeit herstellen zu kénnen
(Wiederaufnahme-Selbstwirksamkeit). Dadurch werden
Barrieren regelméfliger korperlich-sportlicher Aktivitat
als {iberwindbar wahrgenommen.

Ferner konnen sich Personen mit hoher Selbstregula-
tionskompetenz in Verbindung mit einer hohen Steue-
rungskompetenz auf Basis korper- und bewegungsbezo-
genen Wissens sowie u. U. aufgrund eigener Erfahrungen
kritisch mit Empfehlungen iiber gesundheitswirksame
korperliche Aktivitdt auseinandersetzen und deren
Bedeutung fiir die eigene Gesundheit und das individu-
elle Wohlbefinden beurteilen (vgl. auch »Entscheidungs-
kompetenz«; [72]). Hierfiir kénnen sie sich gut an den
vielfdltigen Moglichkeiten der korperlich-sportlichen
Betétigung orientieren und selbstbestimmt {iber die Ada-
quatheit der Bewegungsaktivitdten angesichts der eige-
nen Motivationslage entscheiden. Die eigene Motivstruk-
tur, die auf bewegungsbezogenen Beweggriinden mit
einer hohen Ubereinstimmung mit den eigenen Zielen
und Werten sowie bestenfalls intrinsischer Motivation
fiir die sportliche Betdtigung beruht (Selbstbestimmt-
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heit), erlaubt es, dass als passend wahrgenommene
Bewegungsaktivititen ausgewdhlt und durchgefiihrt
werden kénnen.

Die Beschreibungen machen deutlich, dass die Aus-
pragung der Selbstregulationskompetenz teilweise in
enger Anlehnung an motivational-volitionalen Deter-
minanten des Bewegungsverhaltens formuliert wurde
(vgl. zusammenfassend fiir die Bewegungstherapie [32]).
Diese Determinanten aus bekannten sozialpsycholo-
gischen und handlungspsychologischen Modellen des
Gesundheitsverhaltens sind dabei wiederum nicht als
eigenstandige Bestimmungsstiicke der Gesundheitskom-
petenz zu verstehen. Sie férdern aber eine effektive
Selbstregulation in der bewegungsspezifischen Zielset-
zung und Zielumsetzung und damit einen wichtigen
Bestandteil der bewegungsbezogenen Gesundheitskom-
petenz. Wenn hier mit der Selbstregulationskompetenz
ein relativ komplexes Konstrukt zusammenfassend for-
muliert wird, so ist dies der Zielsetzung der Modell-
formulierung geschuldet, die anforderungsspezifischen
Komponenten der Bewegungskompetenz und der eigen-
standigen Gestaltung und Steuerung der eigentlichen
korperlichen Belastung (Steuerungskompetenz) in ihrer
Bedeutung fiir die Zielsetzungen der Bewegungstherapie
entsprechend zu gewichten. Im Vergleich zu verbrei-
teten sozialpsychologischen und handlungspsycholo-
gischen Modellen des Gesundheitsverhaltens bietet ein
kompetenztheoretischer Zugang den Mehrwert, bewe-
gungstypische Komponenten hervorzuheben sowie die
Qualitdt kompetenten Verhaltens in seiner gesundheits-
wirksamen Ausgestaltung (iiber eine rein quantitative
Betrachtung des Zielverhaltens hinaus) zu betonen.

Folgerungen fiir die Praxis von Bewegungstherapie

Fiir den Aufbau bewegungsbhezogener Gesundheitskom-
petenz in Bewegungstherapie ergibt sich aus diesen
Uberlegungen ein weites Zielspektrum, das iiber die
bislang meist fokussierte Verbesserung bzw. Wiederher-
stellung von Korperstrukturen und/oder Korperfunktion
[28] hinausgeht. In dem hier beschriebenen und in Abbil-
dung 4 dargestellten Handlungsmodell fiir die Praxis
von Bewegungstherapie werden in Bezug auf die vorlie-
genden erkrankungsbedingten (ICD) Beeintrachtigungen
(Funktion) bzw. Schidigungen (Struktur), den moglichen
oder anzustrebenden Aktivitdten und Aspekten der Teil-
habe sowie den bedeutsamen personbezogenen Kon-
textfaktoren der Zielgruppe drei Interventionsebenen
beriicksichtigt, die spezifische bzw. gemeinsame Ziel-
bereiche ansteuern:

1) Kérperliches Uben und Trainieren
(psycho-)physischer und motorischer Zielbereich
(motorische Fahigkeiten und Fertigkeiten; Ko6rper-
struktur und Korperfunktion, personale Kontextfak-
toren) — Stirkung von physischen Ressourcen und
Korper- und Bewegungswahrnehmung; Aufbau von
Bewegungskompetenz:

a) Erzeugung struktureller und physiologischer
Anpassungen (muskuloskelettal, kardiopulmonal,
hdamatologisch, metabolisch, endokrinologisch,
immunologisch etc.) an addquate iiberschwellige
Beanspruchungen des Organsystems durch Trai-
ning;

b) Starkung physischer Ressourcen bzw. motorischer
Fahigkeiten und Fertigkeiten als Basis fiir eigen-
standiges Bewegungshandeln;

c) Verbesserung der Korper- und Bewegungswaht-
nehmung.

2) Lernen

Motorischer, kognitiver und motivational-volitionaler

Zielbereich (Funktion, Aktivitdten, Partizipation, per-

sonale Kontextfaktoren) — Aufbau von Bewegungs-

kompetenz, Steuerungskompetenz und Selbstregula-
tionskompetenz:

a) Vermittlung motorischer Fertigkeiten, d.h. von
Ubungsinhalten und Bewegungsformen fiir eigen-
stdandige gesundheitsforderliche korperliche/sport-
liche Aktivitdt und Training (z.B. Fertigkeiten fiir
Ausdaueraktivititen wie Walking, Schwimmen
etc.);

b) Vermittlung von Wissen in Bezug auf die Wir-
kung von Bewegung bzw. korperlicher/sportlicher
Aktivitdt (»Effektwissen«) sowie in Bezug auf die
(bewegungsbezogene) Bewiltigung der Gesund-
heitsstérung;

¢) Vermittlung von Wissen in Bezug auf die Durch-
fiihrung (Planung, Umsetzung, Steuerung) von
Bewegung bzw. Kkorperlicher/sportlicher Aktivitat
(»Handlungswissen«);

d) Vermittlung von Techniken der bewegungsspezi-
fischen Selbstregulation (z.B. Planungstechniken,
Trainingsdokumentation und Selbstbeobachtung)
(»Handlungswissenc).

3) Erleben und Erfahren

Affektiv-emotionaler, kognitiver sowie motivational-

volitionaler Zielbereich (Aktivitdten, Partizipation,

personale Kontextfaktoren — Aufbau von Steuerungs-
kompetenz und Selbstregulationskompetenz:

a) Vermittlung von positiver Bewegungserfahrung
und Bewegungsfreude;

b) Vermittlung bewegungs- und sportbezogener
Selbstwirksamkeitserfahrungen;

¢) Aufbau von Motivation und Volition fiir kbrperlich/
sportlich aktiven Lebensstil (z.B. Internalisierung
von Beweggriinden fiir regelmaflige Sportaktivi-
taten).

In der Praxis von Bewegungstherapie und Gesundheits-
sport geht es nun darum, Inhalte und Methoden auf allen
drei Interventionsebenen didaktisch so zu arrangieren,
dass der Aufbau bewegungsbezogener Gesundheitskom-
petenz gelingen kann. Dies bedeutet u.a., dass Ubungs-
und Trainingsinhalte zum Aufbau von Bewegungskom-
petenz in entsprechenden Interventionsprogrammen
zielbezogen mit Aspekten des Lernens sowie des Erlebens
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und Erfahrens verkniipft werden miissen, um eine Per-
son mit bislang kérperlich inaktivem Lebensstil (Nicht-
beweger) dazu in die Lage zu versetzen, eigenstdndig
gesundheitsforderlich korperlich aktiv zu werden. Gelingt
ein solcher Aufbau der bewegungsbezogenen Gesund-
heitskompetenz, so fiihrt dies zur Verbesserung der indi-
viduellen Moglichkeiten zur Bewdltigung von Gesund-
heitsstérungen und zur Starkung des biopsychosozialen
Gesundheitsstatus bzw. der funktionalen Gesundheit.

Bewegungstherapie und Krankheitsbewaltigung

Die Bedeutung von Bewegungstherapie und bewegungs-
bezogener Gesundheitskompetenz fiir die Krankheitsbe-
waltigung kann am Beispiel der Multiplen Sklerose ver-
deutlicht werden. Die vielseitigen Krankheitssymptome,
die Unvorhersehbarkeit und Progression der Erkrankung
sowie fehlende Heilungsmoéglichkeit stellen Betroffene
vor eine schwierige Bewaltigungsaufgabe. Die person-
lichen Ressourcen zur Krankheitsbewdltigung und die
davon abhangigen Coping-Strategien spielen hierbei eine
wichtige Rolle. PmMS neigen eher als die Normalbevol-
kerung zu emotionszentrierten Bewaltigungsstrategien
wie Wunschdenken, Verdrangung oder Vermeidung/
Flucht, welche fiir die Bewdltigung als eher ungiinstig
angesehen werden [60]. Problemorientierte Verfahren
wie gezielte Informationsbeschaffung oder Handeln zur
Problemlésung sind erfolgversprechender, besonders
wichtig aber erscheint die Vermeidung von negativen
emotionsorientierten Strategien [21]. Viele PmMS greifen
im Rahmen ihrer Krankheitsbewaltigung zu komplemen-
tdren oder alternativen Therapien [6, 86]. Dies geschieht
umso haufiger, je stirker die Funktionseinschrankungen
sind [56]. Unter den Griinden fiir die Aufnahme dieser
Therapien wird der Wunsch nach mehr Einflussnahme
auf den Krankheitsverlauf und mehr Kontrolle iiber die
eigene Gesundheit genannt [6]. Von einigen Autoren wird
korperliche Aktivitdt auch zu den komplementdren The-
rapien gerechnet — in diesen Studien ist korperliche Akti-
vitdt die am haufigsten wahrgenommene Therapie, und
die Mehrheit der Betroffenen (76 %) schitzt sie als effek-
tiv ein [5]. Allerdings wird korperliches Training eher von
PmMS mit niedrigerem Behinderungsgrad ausgefiihrt
[86], stirker Betroffene greifen eher zu anderen komple-
mentdren Therapien. Eine Erklarung hierfiir kann sein,
dass mit zunehmenden Funktionseinschrankungen die
physischen Voraussetzungen fiir korperliche Aktivitat
schlechter werden (vgl. [76]).

Ebenso bedeutend diirfte jedoch der kognitive, emotio-
nale und verhaltensbezogene Umgang mit der Erkran-
kung sein (vgl. [21]). Der variable, schubhafte Krank-
heitsverlauf erfordert eine stindige Verarbeitung von
wiederkehrenden Belastungssituationen, die jeweils eine
Neubewertung des Selbstkonzepts erfordern [45]. Die Pro-
zesse der Krankheitsbewaltigung scheinen sich vor allem
iiber die ersten zehn Jahre nach Diagnose zu verdndern
und zu entwickeln [45], wie genau, ist jedoch nur wenig
untersucht. Es gibt Hinweise, dass PmMS mit kiirzlich
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erlittenem Schub dngstlicher und verunsicherter sind,
weniger problemorientierte Strategien und mehr emo-
tionsorientierte Strategien (z.B. Ablehnung) anwenden
[59]. Diese Reaktionen halten sich langerfristig {iber meh-
rere Monate, also weit iiber die Dauer des auslosenden
Ereignisses hinaus. Nach einiger Zeit scheint dann wieder
eine vermehrte Problemorientierung einzukehren. Kunkel
et al. [50] (beschreiben bei PmMS bereits in den ersten
drei Monaten nach der Diagnose Probleme in der aktiven
Auseinandersetzung mit der MS, riicklaufige Selbstwirk-
samkeit und Probleme bei der Entwicklung addquater
Coping-Strategien. Apel et al. [5] ermittelten, dass sich
PmMS im mittleren Bereich der Funktionsbeeintrachti-
gung (bei beginnender Einschrankung der Gehfdhigkeit
und Notwendigkeit von Gehhilfen) am intensivsten mit
ihrer Krankheit auseinandersetzen.

Im Rahmen dieser Bewiltigungsprozesse konnen ziel-
gerichtete korperliche Aktivitat und Training sowie der
Aufbau bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz
unterstiitzend wirken. Wenn, durch beispielsweise ein
systematisches Ausdauertraining, die korperliche Leis-
tungsfahigkeit verbessert werden kann, so unterstiitzt
dies die problemorientierte Verarbeitung von Stressoren
wie Fatigue. Bei schwerwiegenden Funktionseinschran-
kungen kann aber die Konfrontation mit den eigenen
Defiziten im Rahmen von primar auf die Funktion gerich-
teten bewegungstherapeutischen Interventionen auch zu
negativen Effekten bzgl. des psychischen Befindens fiih-
ren [36]. Hier gewinnen kognitive Umstrukturierungen
an Bedeutung (»response shift«, vgl. [22]), die zu einer
verdnderten Auffassung von Gesundheit und zu einem
Angleichen von Werten und Prioritédten fiihren. In diesem
Fall kann z. B. eine starkere Ausrichtung der Bewegungs-
therapie auf die oben skizzierten Interventionsebene
»Lernen« erfolgen z.B. mit der Vermittlung von krank-
heitsangemessenen Bewegungsmoglichkeiten oder dem
verstdrkten »Erleben und Erfahren« von Bewegungs-
moglichkeiten, die eine emotionszentrierte Bewaltigung
unterstiitzen. Dies kann z.B. durch eine Aktivitdtsform
wie Tai Chi gelingen, bei der weniger hohe Anforderun-
gen an die korperliche Leistungsfahigkeit gestellt werden
und bei entsprechendem Arrangement dennoch nach-
weislich positive Wirkungen auf Wohlbefinden, Angst-
lichkeit, Depression, Stress und Selbstvertrauen erzeugt
werden konnen [96]. Langfristig geht es darum, die
Betroffenen im Sinne der Verbesserung ihrer Steuerungs-
kompetenz dazu zu befdhigen, addquate Aktivitats- und
Belastungsformen fiir ihre spezifische Situation auswah-
len und durchfiihren zu kénnen.

Fazit

Die gesundheitswirksamen, positiven Effekte von kor-
perlicher Aktivitat und Sport fiir Menschen mit neurolo-
gischen Erkrankungen sind unbestritten. Sowohl bei Per-
sonen mit Multipler Sklerose, dem Parkinson-Syndrom als
auch nach Schlaganfall verbessert korperlich-sportliche
Aktivitdt Symptome, korperliche Leistungsfahigkeit und
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Lebensqualitdt. Ganzheitliche bewegungsbezogene Inter-
ventionsansitze, die iiber den funktionsorientierten Fokus
auf somatischer Ebene hinaus denken und eine langfris-
tige Anderung des Bewegungsverhaltens zum Ziel haben,
besitzen ein besonderes Potenzial. Die iiberdauernde Hin-
fiihrung zu einem Kkorperlich aktiven Lebensstil kann
innerhalb eines Rehabilitationsaufenthaltes nur gelingen,
wenn sowohl physische also auch psychophysische, psy-
chische und psychosoziale Aspekte angesprochen werden.
Dies trifft in besonderem Mafe auf Personen mit chro-
nischen Erkrankungen und Problemlagen auf der emotio-
nalen, verhaltensbezogenen und sozialen Ebene zu.

Einen Bezugsrahmen fiir derart konzipierte bewe-
gungsbezogene Interventionen liefert die Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) der WHO mit ihrem ganzheitlichen,
biopsychosozialen Ansatz. Eine entsprechend gestal-
tete verhaltensbezogene Bewegungstherapie beriick-
sichtigt neben der Verbesserung von Korperfunktionen
und -strukturen auch relevante Aktivititen und Aspekte
der Teilhabe sowie personbezogene Kontextfaktoren.
Auf den drei Interventionsebenen 1) kérpetliches Uben
und Trainieren, 2) Lernen und 3) Erleben und Erfahren
sind entsprechende Inhalte und Methoden didaktisch so
zu arrangieren, dass der Aufbau bewegungsbhezogener
Gesundheitskompetenz gelingen kann. Bewegungsbe-
zogene Gesundheitskompetenz beinhaltet die Teilkom-
petenzen Bewegungskompetenz, Steuerungskompetenz
und Selbstregulationskompetenz und wird als personale
Ressource fiir die Bewdltigung von alltdglichen Bewe-
gungsanforderungen sowie fiir eigenstdndige gesund-
heitsforderliche korperliche oder sportliche Aktivitat
verstanden. Eine hohe bewegungsbezogene Gesund-
heitskompetenz unterstiitzt damit die individuellen Mog-
lichkeiten zur Bewdltigung von Gesundheitsstorungen
und unterstiitzt bei der Krankheitshewaltigung.

Aufgabe kommender Studien muss es sein, die dar-
gestellten Modelle und aufgezeigten Wirkmechanismen
kritisch zu priifen und auf deren Basis ganzheitliche
Interventionskonzepte zu entwickeln und zu evaluie-
ren. Auch besteht noch erheblicher Forschungsbedarf
in Bezug auf die differenziellen Wirkungen sowie zu
Dosis-Wirkungs-Beziehungen von korperlicher Aktivitat
und Bewegungstherapie. Hierfiir sind noch methodisch
hochwertige vergleichende, randomisierte kontrollierte
Studien mit gr6f3eren Probandenzahlen notwendig.
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