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SPORTLICHE AKTIVITAT ALS MITTEL ZUR
STRESSREDUKTION NACH EINER SCHULISCHEN BELASTUNG

DIETMAR KLEINE UND JUTTA HENSEL, DEUTSCHLAND
Das Schulfach Sport wurde unter anderem auch mit der Begriindung eingefiihrt,.es
sei geelgnet eirien Ausgleich gegen die rein sitzende und Vornehmlich kogmnve
Beanspruchiing der Schule zu bilden. Hier ist vor allem der zweite’ Anspruch inter-
essant, nimlich daB Sport geeignet sei, kognitive oder — im weitesten Sinne —
psychische Beanspruchungen. des Schulallmgs auszuglelchen !

Die Frage, ob sportliche Aktivitit zur Belastungsreduzierung beltragen und Zur-
Verbesserung der psychischen Befindlichkeit fiihren kann;-hat-in letzter Zeit erhieb-
liche wissenschaftliche Beachtung erfahren (vgl. z.B. Abele’ & Brehm 1984
Folkins & Sime, 1981; Hughes, 1984 Vian Andel & Austm 1984+ Thayer 1989)
Im Kontext von Schule und Unterncht scheint diese Fragestellung aber noch hicht
untersucht worden zu sein. Ein Hauptkritikpunkt der Reviews an den Studien zum
EinfluB sportlicher Aktivitit auf das psychische Wohibefinden beinhaltet, da8 auf-
grund mangelhafter Designs (Verwendung von Gelegenheitsstichproben mit
rumeist Freiwilligen) ein kausaler Wirkungsnachweis in aller Regel nicht méglich
ist. Vor diesem Hintergrund sollte in der vorliegenden Untersuchung ein moglichst
hoher Grad an okologischer Validitit gewahrleistet werden, ohne dabei auf eine
moglichst starke experimentelle Kontrolle zu verzichten. Inhaltlich verfolgt die
Swdie die Fragestellung, ob sportliche Aktivitit auch im Kontext von Schule
befindlichkeitsverbessernde Folgen zeitigt. In einem weiteren Schritt mit eher
explorativen Charakter sollen mogliche Ursachen untersucht werden.

Versuchsanordnung

Eine Gruppe von N=61 Schiilerinnen und Schiilern des 9. Schuljahrs eines Berli-
ner Gymnasiums wurde anlidfilich einer schultypischen Beanspruchungssituation zu
ihrer Befindlichkeit befragt. Bei dieser Beanspruchung handelte es sich um- eine
schon lange vorher angekundlgte Mathematikarbeit, die ebenso wie die folgenden
Unterrichtsstunden normale’ Bestandtexle des iiblichen Schulalltags .waren. Die ein-
zige expenmentell_e Einwirkung auf die Situation lag darin, da8 die Schiler erst
unmittelbar nach der Mathematikarbeit erfuhren, ob sie in der,darauffolgenden.
Stunde Sport- oder Deutschunterricht hatten. Die in diesem Rahmen vorgenom-
mene Randomisierung erfolgte allerdings —— weil der Sportunterricht getrenntge-
schiechtlich erteilt wurde — unter Beriicksichtigung des Geschlechts.
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Der Inhalt der Sportstunde war ein fiir Jungen und Midchen: gleiches Circuit-
Training, das eine- erhebliche k&rperliche Belastung gewahrlcisten sollte. Die
Befindlichkeit der Schiiler wurde zu drei MeBzeitpunkten:iber die ‘Eigenzustands-
skala (EZ- Ska]a) von Nitsch (1976) erfait, nimlich (1) vor der Mathematikarbeit,
(2) unmittelbar danach sowie (3) nach dem Treatment (der Sport- bzw. Deutsch-
stunde).

In der EZ-Skala wird Befindlichkeit als hierarchisch gegliedertes Konstrukt konzi-
piert; wobei sich die Auswertung hier auf die unterste Ebene beschriinkte, auf der
acht Komponenten differenziert werden: Anstrengungsbereitschaft, Kontaktbereit-
schaft, Soziale Anerkennung, Selbstsicherheit, Stimmungslage, Spannungslage,
Erholtheit und Schlafrigkeit. Den Skalen liegt eine STANINE-Skalierung
zugrunde, wobei unabhidngig von der Benennung der Skala ein numerisch hoher
Wert cine positive Stimmung kennzeichnet.

Die Auswertung der Daten erfolgte iber muitivariate Varianzanalysen mit
Mefwiederholung. Beim Vorliegen multivariat signifikanter Befunde wurden uni-
variate Priffungen nachgeschaltet, um festzusteilen, in*welchen einzelnen Stim-
mungskomponenten Unterschiede zwischen den Gruppen bzw. Veranderungen in-
nerhalb der Gruppen eingetreten waren.

Ergebnisse und Diskussion

Mampulatzons— Check

In einerh ersten Schritt wurde —-im Sinne* eines Mampulatlons—Checks — auf
Gesamtgruppenebefie-untersucht, ob die- Mathematikarbeit tatsa¢hlich als Belastung
und somlt befindlichkeitsverschlechternd erlebt:wird (vgl. 'Abblldung 1).

Multivariat betrachtet zeigte sich ‘einé mgruﬁkante Beﬁndh_» ' fltsverschlechterung '
Auf Subskalenebene ergaben sich sehr signifikante (p < 01 Verschlcchterungcn
bei . Anstrengungsbereitschaft, Selbstsicherheit, Erholtheit und: Schldfrigkeit.s Die
leichte, statistisch jedoch nicht signifikante Verbesseiung:der-Spannungslage. kann
als Erlelchterungseffekt gedeutet werden Insgesamt 1st d1e allgememer Bﬂeﬁndhch-t
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‘ergleich, wohingegen sich die Sportgruppen in simtlichen
wponenten auBer der Erholtheit signifikant positiv veranderten.
somit die aktuelle Beﬂnd!ig_:hjgeit der Schiller und Schiilerinnen,
im Vergleich zu der eher gedriickten Stimmungslage im Gefolge
beit. Wihrend die sportliche Betitigung durchweg zu Stim-
gen fihrte, traten nach dem Deutschunterricht auch Stimmungs-
1 auf (vgl. Abbildung 2), die aber in keinem Fall statistisch
;. .

-k
Sport

h Sport

Deutsch

h Deutsch I

ntakt- Soz:ale Selbst~ Stimmg.- Sparng.- Err_roit- Schiaf-
sreitsch.Anerkg. sicherh... lage - lage - _heit rigkeit

Ly

sfiridlichkeit 'vor und “nach dem Sport- (N 42) bzw Deutsch—
terricht (N=19) (Mlttelwerte der 8 EZ-Skalen). ;

leich zwischen Jﬁﬁgeﬁ— und il&déheﬁsportgmppé

ie:‘Befindlichkeit von Jungen:-und: Midchen, die sich sportlich
rweisen die Jungen ‘durchweg groBere: Befindlichkeitsverbesse-
war nur béi einzelnen-Subskalen mgmﬁkant ausfallen, msgesamt
e fallen (vgl. Abbxldung 3) ' : .

hen scheinen somlt bezuglxch 1hrer Beﬁndhchkext untcrschledllch
ter Aktivitit zu profitieren.
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-1 1 1 1 M ! [ t '
Anstreng- Kontakt- -Soziale Selbst- Stimmg- Spanng- Erholt- Schiafrig-
bereit. bereit. Anerkenng. sicherh. lage -lage -heit keit

Abbildung 3. Befindlichkeitsverinderungen (Pri-Post-Differenzwerte) bei den
Sportgruppen (Jungen, n=19 bzw. Médchen, n=23) und der
Deutschgruppe (n 19)

Erklarungsmogllchkelten

Von einer. Relhe von Forschern w1rd darauf verw1esen~ daB ;Stimmungsverbesse-
rungen msbesondere :dann” eintretén,” - wenn' eine »bestlmmte physxologlscheuBela-
stungsintensitit iiberschritten wird, wie das typischerweise bei.Ausdauersportarten
wie :Schw_im_menf,gDau@rlauf;gu.it_m.' der; Fall. ist.,,Die Pulsfrequenz kann als.:ein
Indikator ‘der korperlichen “Beanspruchung - herangezogen werden. Sie wurde in
unserer Untersuchung zu drei Zeitpunkten von den Schiilern selbst gemessen, nam-
lich vor Beginn'des Kreistrainings als Vorbelastungspuls, unmittelbar nach dem
Training als Bélastingspuld und-T-"Minute §pater als Effiolungspuls. -

Interpretiert: mian den. Belastungspuls als Indikator, fiir Anstrengungsbereltschaft 50
stellt der - ‘Erhohifigspuls ein - ‘MaB der;FltneB dar.. Analysiert. man die. Befindlichkeit
hmsxchthch dieser:Faktoren, :so ergeben sich-in: einer; Relhe‘von Subskalen sngmﬁ—
kante Uniterschiede. Dles gilt msbesondereﬁr den Faktor :Erholungspuls, wo Per-
sonen mlt emem ;uedngen Erholungspuls (— hohe Fltness) von der sportllchen
AKtivitit "profitierten.

Diese Erklirung ist jedoch hochist tematjv und bedérf weiterer Erforschuhg. Eine
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alternative Erklarungsmoglichkeit lige z.B. darin, daB krasse Motivationsunter-
schiede (vgl. z.B. Abele & Brehm, 1985), also z.B. Abneigung gegen das
Kreistraining oder gegen den Sport im allgémeinen durch die Midchen, zu den
beobachteten Geschlechtsunterschieden gefiihrt haben.

Fazit

Zusammenfassend 48t sich also feststellen, dafl Sportunterricht nach einer psy-

1

chischen Belastung (wie z.B. der Mathematikarbeit) sehr wohl zu Befindlichkeits- J

verbesserungen fiihrt. Dieser Befund ist-jedoch dahingehend zu differenzieren, daf
es vor allem die Jungen sind; die davon profitieren. Korperliche Anstrengung und
Fitness scheinen eine ‘Rolle zu spxelen wobei dieses Ergebnis aber noch welterer
Absxcherung bedarf.
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ZUR WIRKUNG DES SPORTUNTERRICHTS AUF DAS
AKTUELLE BEFINDEN VON KORPERBEHINDERTEN SCHULERN

MARGA VOGT, DEUTSCHLAND

Problemstellung

Die Sonderschulen filr Korperbehmdcrte smd auf das Zlel ausgenchtet d1e Schuler
zu selbstindigem Handeln in- -der Gesellschaft u befahlgen Hierzu } kann der Sport-
unterricht einen elgenstandlgen fachspeuﬁschen Beitrag leisten, indem er korper-
liche und materielle, individuelle und soziale Erfahrungen venmttelt Ich-Stirke
und soziale -Kompetenz erweitert (Rieder, 1981). Durch ein individuell abge-
stimmtes Angebot an Bewegung, Spiel und Sport ist es moglich, die korperliche
Leistungsfahigkeit in Abhangigkeit von der Spezifik der Beeintrichtigung zu ver-
bessern, zu erhalten bzw. ihren Abbau’zu verzdgern. Im Schultagesablauf schafft
der Sportunterricht einen Ausgleich zur vorrangig sitzenden Beschiftigung in den
anderen Unterrichtsfichern: Nicht-zuletzt gibt er Anregungen und .erweitert -die
Moglichkeiten fiir die-korperlich aktive Freizeitgestaltung. Ob und mit welchemn
Erfolg diese Potenzen-des Sportunterrichts an Schulen fiir Korperbehmdene reali-
siert werden, wird nicht zuletzt durch jede einzelne Uniterrichis$thfdé fnitbestiimt.
Das betrifft sowohl die angestrebiten lanigfristigen erkungen «alstauch den Eiiiflu
auf die aktuelle Befindlichkeit der Schiiler, dxe _durch 1hren Jewelhgen psycho-

¥,

physischen Zustand gekennzc1chnet istt '; e

i

DR A

richtsgescheheri vind denJAussagemder Schiilgr ermdgllcht Es ist’ anzun
dle emotlonal getonte Wertung emzelncr Untemchtsstunden und“die en

wesentliche Grundlage fiir dle Elnstellung zum 'Sport Vmcht'n;ur i Unterncht
sondern auch’ fiir die aktive ‘korperlich-sportlictie Frelzettgestaltung bildet und
somit iiber den Augenblick hinaus Bedeutung erlangt.. Das psycho-physische
Befinden der Schiiler vor und nach dem. Sportunterricht -ist-als ein-Ergebnis der
Elgenbcwertung des- Jewelhgen aktuellen Zustandes . anzusehen,. in .das. die
Wlderspleoelung der  Anforderungen, . der  inneren und duferen
Tatxgkeltsbedmgungen der Handlungsergebnisse und ihrer Folgen emgehen g,
1990).

Bei der Betrachtung der Wirkung konkreter sportlicher .Situationen, wie sie die
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Sportstunden fiir die Schiiler darstellen, ist das Situationsmodell von Abele und
Brehm (1986) hilfreich, in dem personen- und umweltbezogene Zustandsvariablen
vor und nach dem Sporttreiben zu den wiederum personen-und umweltbezogenen
ProzeBvariablen in Bezichung gesetzt werden. In der folgenden Untersuchung war
das Interesse darauf gerichtet, die Verinderungen der Befindlichkeit als einer
personellen Zustandsvariablen durch die ProzeBvariable "Unterrichtsstunde Sport"
zu erfassen.

s

Untersuchungsmethodik

Die Untersuchungen erfolgten an der Korperbehindertenschule in Rostock, an der
ca; 100 Schiiler-unterrichtet .werden. Einbeézogen wurden alle Schiiler ab Klasse 4,
denen drztlicherseits eine Teilnahme am Sportunterricht: erlaubt war. Es handelte
sich um:14-Jungen und 9 Midchen, wobei aufgrund der geringen Teilnehmerzahlen
die:Schiiler von jeweils zwei Klassenstufen gemeinsam -unterrichtet wurden. Grad
und Art ihrer Behinderungen differierten stark, dabei iberwog der Anteil derjeni-
gen mit zerebralen Bewegungsstorungen. Bis auf einen Rollstuhlfahrer konnten sich
alle ohne Gehhilfen frei bewegen.

Im Zeitraum Mirz bis Mai 1991 wurde in den Sportstunden der Klassen 4 bis 9 das
Unterrichtsgeschehen beobachtet und schriftlich fixiert:-

Der wochentliche Unterricht war in, eine Doppelstunde am Vormmag und eine
Schwimmstunde am Nachmlttag geglledert Die Durchfuhrung einer Doppclstunde
lag in' dem’ notwendigen Transportatifwand begrundet‘ da-die Schulc keine eigene
Turnhalle besad und die Schiiler per Bus zu einer Hallé' gefahren” ‘werden muBten.
Der Sportunterricht wuide fiix die Schiiler von jeweils zwei Klassenstufen gemein-
sam von zwei Fachlehrkriften (mannhch/wexbhch) erteilt: Im Hospltanonszcltraum
lag die reine Unterrichtszeit am Vormittag it der Klassenstufe 4/5 Zwischen 45 und
70 Minuten und in den oberen Klassen zwischen 60,und 75. Minuten. Die Zahl der
anwesenden Jungen “and Médchen pro Untemchtsemhelt betrug max1mal acht SO
daB ein individuelles Eingehen auf si¢ moglich war.

Zur Efmittlung der phySischen Be'las'tung' wilirend des Sportunterrichts wirden” i)é'i
jeweils, drei’_Schiilern pro Stunde die, Herzfrequenzen ‘mittels- Sporttestem 1m
Mmutenabstand “registdiert und gespelchert Entsprechend “der Zlelstellung der
Studie: stand die:Befindenseinschéitzung durch.die Schiiler,vor und nach-den,einzel-
nen Unternchtsstunden -im- ~M1tte1punkt Das geschah Ammels»emer -von-Ziezow
(1987) fur den Sport modlﬁuerten Ratmgskala von Plath und Rlchter (1984) Sle

eyt . e

Zustand ‘die emiotionale Lage Und'die’ Motlvatlon derSdl ulerﬁbzw dié mx Tis=
bezogene ‘Veranderung dieser drei Berelche mfolge‘de Sportuntemchts erlauben
Zur Auswertung gelangten 182 Emschatzungen Uber: den aktuellen Zeltpunkt hm-
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aus giiltige Einstellungen der Schiiler zum Sportunterricht und zum eigenen Sport-
treiben:sowie sportbezogene Verhaltensweisen wurden in einer schnfthchen Befra—
gung zum AbschluB der Untersuchungen ermittelt.

Ergebnisse

Die befragten korperbehinderten Schiiler haben iiberwiegend eine gute Einstellung
zum Sportunterricht. Zwei Drittel von ihnen geben an, daB er ihnen immer bzw.
meistens gefillt, bei keinem ist das ,nur selten; oder nie der Fall. Diese
zustimmende Einschitzung widerspiegelt sich auch in der Bejahung positiver und
der. Ablehnung. kritischer .Statements zum Sportunterricht. Die: Befragung ergab,
daB die- korperbehinderten Schiller den:” Sportunterricht als --einen¥.Teil - der
schulischen Ausbildung betrachten, den sie {iberwiegend gern absolvierén und “fiir-
die éigene Entwicklung als nutzbringend einschitzen: Das Sporttreiben nimmt-auch
in ihrer: Freizeit einen festen Platz ein, wobei er’ fiir, die iMehrheit eine tnter
anderen-moglichen Freizeitbetitigungen ist. Kein Schiiler stimmt’der Aussage zu,
daf Spo‘rtF in 'seinem Leben keine Rolle spiele. Médchen~4uBern eine- weniger
positive Einstellung zum Sport als Jungen und beziehen ihn auch in geringem Mafle
in ihre Frelzen ein.

P

Die Ergebnisse der Schitzurteile der Korperbehmderten ubemhr Beﬁnden vor und
nach’ dem Sportunterricht (jeweils 6 Doppelstunden-am Vorrmttag und 5 Schwunm
stunden am’ Nachmnttag) ‘enthdlt die folgende Tabelle -

A

Tabelle 1. 5. Subjeknves Befinden korperbehmderter Schuler vor und nach dem
. Sportunterricht. . . .
“Psychophysischer Emotionale... Monvatlon
Zustand . Lage P I I O :
+ Schiiler Jungen Madchen Schiiler. Jungen Madchen Schuler Jungen Madchcu
.gesamt,. . ... . gesamt . , . -, . ;gesamt .

vor dem L N

UmemchtWGyOft 6.19 5.83 597 6.10 _5.ﬂ76_ ;. 548 571 515

nach dem.,

420, fiJ.s'z 371 533 571 S0 406 ad9 dst

.leferean-IS4 =127 -2.16  0.64 0.49 "-0166"‘v'“ -.1".42 -~31132 ‘*14.1258~é;»:,

smd und' nach mehrstundlgen Belastungen Werte zw1schen 2, 0 i und 4 0 auftrcten
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kénnen.

Fiir die Interpretation der Ergebnisse der vorgesteliten Pilotstudie werden nachfol-
gend die drei Bereiche des aktuellen Befindens gesondert betrachtet.

a) Psycho physischer Zustand

Die korperbehmderten Schuler schitzen ihren psycho—phymschen Zustand der
durch Aussagen zur korperhchen und gelstlgen Frische sowie zur- Konzemratlon
und Aufmcrksamkelt erfaft w1rd .vor Beginn des Unterrichts positiv ein. err wird
deuthch daB die ‘vorhandenen daucrhaften korperlichen Beemtrachngungen die
aktuelle Beﬁndhchk'-xt kaum beemﬂussen wenn nicht-akute Beschwerden auftre-
ten.

Duich die Doppelstunde war ein~ grofier -Belastungsumfang ‘gegebeh",fifﬁé die
geringe Schiilerzahl fihrte zu eirier hiohen ﬁﬁﬁhgsdiéhte fiir jedeén Teilnehmer. Ins-
besondere in den prelabschmtten (Basketball gehérte zu den’ Hauptmhalten des
Unterrlchts) wurden fiir emlge Schuler hohe Belastungswerte erreichit. “Nach’ ‘dem.
Unterricht erleben die Schiiler eine deutliche Verschlechtcruno des psycho-phy-
sischen Zustands, die bei den Midchen den grofiten Abfall aller Subskalen auf-
weist. Das deutet darauf hin, daB der zumeist gemeinsam durchgefiihrte Unterricht
fiir sie zum Teil eine zu hohe Belastung darstellt, insbesondere dann, wenn am
Schulvormittag weitere Unterrichtsstunden folgen. Insgesamt wird die emgetret ne
Befindensversch! echterung von den Schillern. als notwendige Folge der. aktlven
Betitigung akzeptiert. Das geht aus den Memungen zum Sportuntemcht hervor
wo kein Midchen oder Junge der Aussage “"Der Spommtemcht ist fir mich zu
anstrengend" :

tand éine positive
' Unterricht und

Die emotionale” Lag fihrt wie. der psycho-phy51sche
Ausgangsbcwertil . Schiiler freuen sich in der Regel
sind vorrangig “gut gelaunt, ruhig und ‘gelassen. Zwar h iuer negative
Verinderungen auf, jedoch haben si¢ gegeniiber den bel,, _'x'x' eren Berelchen die
geringste Ausprigung. Zu den stabilisierenden Bedmgungen sind das msgesamt von
den Schiilern- positiv erlebte Verhiltnis der Mitschiiler untereinander zu reclinen,
das vorrangig.durch gegenseitige Akchtanz der Behmderungcn und-der Bereit-

schaft zur Unterstutzung gekennzéichnet war.

Kritische Momente im Untemchtsgeschehen die die emotlonal affektlve Lage bei
einigen Schillern sichtbar verschlechterten, waren an Wettbewerbssxtuatlonen
gebunden. Hier gelang es nur bedingt, den unterschiedlichen Beemtrachugungen
einzelner Schiilér einerseits und dem Wunsch nach Erfolg andererseits Rechnung
zu, tragen. Obwohl eine Reihe von. Schiilern sich expllzlt fur Wettbewerbt:,” 1rp

Sportuntemcht aussprach ist zu empfehlcn verstirkt: Ubungsfoxmen anvihré Stelle
treten zu lassen, die weniger auf zidhlbare Ergebnisse ausgerichtet sind und mehr
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das Mit- als das Gegeneinander fordern.

¢) -Motivation ' . . i

In bezug auf die Motivation fiir das Sporttreiben in der aktuellen Situation fillt auf,
dafl dieser Bereich ‘bereits in den Ausgangswerten relativ niedrige Werte erreicht.
Hier ist die Betrachtung einzelner Items interessant: Wihrend die Schiler ang'ében,
fiir das Sportréiben bereit Zu sein 'und Lust auf deri Sportunterricht’ i haben,
iBern sie;*daB es ihfen Ansti‘éjigdﬁg"/Mﬁhe( béreite‘t;”iiéyi'Unterﬁcht"’z‘il beéginnen.
Bei der’Begrindung dieser Unterscheidung'ist die spézifische Situation der Korper-
behiriderteri zu bériicksichtigén: “Befeits der Busfransport (Ein’ und-Aussteigen) und
das “Umiki€iden, - das “im “Interésse~der ' Unterrichtszeit oftmals ~unter “Zéitdruck
erfolgte, stellen physische und vor allem volitive Anforderungen dar, die die aktu-
elle Motivation negativ-beeinflussen.- Das.deutliche Zuriickgehen der Motivations-
werte.nach dem Unterricht bringt zum Ausdruck, daB, die Schiiler in der.konkreten
Situation, wenig zur. Fortsetzung:dés. Unterrichts bereit sind. Hier spielt sf)hwohl das

Erleben der psycho-physischen Belastung, als auch die Erkenutnis eine, Rolle, dab
bei obligatorischem Sporttreiben der zeitliche Rahmen des Ubens voggégebpn “und
durch den einzelnen Schiler kaum zu beginflussen ist. - L
Zusammenfassend ist festzustellen, daB der Sportunterricht als' eine konkreté sport-
liche Situation, von einér positiven Anfangsiage ausgehend, 7 einet Beeintrichi-
gling des’ aktuellen Beéfindéns von"'kdtperbehinderten Schillert fitirt, die bei
Miidchen in der Tendé_i‘iz;é'tﬁr’kiir ausfallt‘als ﬁcigjlfngén (vg"_l__:”‘Mibil&ﬁHé B ) LT
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Diskussion

Die Ergebnisse sind mit Aussagen von Ziezow (1990) und Lémm (1990) ver-
gleichbar, die beim Einsatz der fiir den Sport modifizierten Ratingskala von Plath
und Richter zu vergleichbaren Werten kamen. Auch in den Klassen 4 bis 8 der
Regelschule wurden ‘in bezug auf den psycho-physischen Zustand, die erhotionale
Lage und die Motivation negative Differenzen zum Ausgangswert vor dem Sport-
unterricht festgestellt. Thre Auspragung ist fiir Behinderte und Nichtbehinderte in
den ersten beiden Subskalen etwa gleich, jedoch kommt es bei der Motivation bei
den Korperbehinderten zu einem deutlich grofieren Abfall. Das ist sowchl auf die
spezifische personelle Situation der korperbehmderten Schiiler als auch auf die
konkreten :Bedingungen des Umfanges und der Gestaltung ihres Sportuntemchts'
zuriickzufithren.-

Die als erkung des Untemchts erlebten Beemtrachugungen des aktuellen Befin-
dens werden von den Schulem akzeptlert und so kompensnert daB sie msgesamt u
einer posmven Wertung des Sports komsiien. Dafur sprechen die’ iiber den _situati-
ven Bezug ‘hinaus gultlgen sportbezogenen Emstellungen und Verhaltensweisen der
Schuler dié eine positive Haltung zum obhgatonschen und zum freiwilligen
Sporttrelben zum Ausdrucf( brmgen

o
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Einleitung

Beobachtungen-an ‘Leistungésportlem weisen auf eine erhOhte Infektanfalligkeit in
Phasen hoher psychischer. und physischer Belastung hin. (Fitzgerald; 1988) :Diese
Tatsache fuhrte m den leawn Jahren ki vermehncn Untersuchungen am, Immun—

-tungen mll Lexstungssport eine 1mmunsuppresswe erkung ausgeht (Maxdom
1972; Rxcken & Kmdermann 1986 Toma31 Trudeau Czerwmskx & Erredge
g'

Befunde auf einen stimulieréniden Einflu von moderaﬁ 0 Belastungen auf das
Immunsystem (Fehr, Lotzerich & Michna, 1948: 1989; ffbizénch Pete’rs‘ Appell
& Uhlenbruck; 1991; Pedersen et al., 1990; Uhlenbruck, Lotzerich & Peters,
1990; Woods ‘et al., 1990) und die Psyche (Kobasa, Maddi' 2 _
1985; LaPerriere, Schneiderman, Antony ‘& Fletcher, 1989; Morgan;1982; 1984)
hm Andere Untersuchungen aus dem Bereich d;r Psychoneu;plmmunologne
benchten iiber eifen“engen’ Zusammenhang zwxschen Psyche und"‘ mm‘ 15}
(Besedovsky & Sorkm‘ &,
Komplexe bldxrektx le Interaktlonen zwnschen dém ]
dem Immunsystém ‘zéigen ‘sich einerseits in der ne’\i\ 'oendoknne‘ AEmﬂuBnahn{e duf
Immunfun;‘monen d andererselts in den
Immunsystem‘i .an das ¢him (Solomion, 1987) In ,d eser.Studie . wi de.

Einflug \emer emmahgen moderaten Iaufbelastung auf xmngx{r;vloglsche und
psychologlsche Parameter untersucht

- iy
24 gesunde Probanden (12 Untralmerte (U'I‘) und 12 tralmerte Ausdaue}s;;glfﬂer
(TR), Altersdurchschmtt 30 4+ 8 7. Jahire) absolwerten morgens zmschen S'ﬁ'na
9:Uhr einen. moderaten.Dauerlauf (30°bzw. 45 min.): Zur Uberwachung der Bela—
stungsintensitit wurden vorher und nachher die Leukozyten-'lund)Thrombozyten-
zahlen bestimmt, ein Differentialblutbild erstellt, sowie.der Blutdruck _gemessen.

AuBerdem wurde wihrend der Belastung die Herzfrequenz mmels einier Pulsuhr
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(Unilife Sporttester 3000) aufgezeichnet. Fiir die Bestimmung der immunologi-
schen Parameter wurden vor und nach der Belastung jeweils 60- ml vendses Blut
entnommen. Nach der Isolierung der Granulozyten und Monozyten wurden zur
Bestimmung ihrer Aktivitit die folgenden Funktionstests durchgefiihrt: Die anti-
korperabhingige und die antikorperunabhingige Zellyse und die Antibody-
Dependent Cellular Cytotoxicity (ADCC) der Monozyten gegen die 3H-markierte
SW 707 Tumorzellinie (Adenocarcinom) im Effektor-Targetverhaitnis von 2,5:1,
-sowie die antikdrperabhingige und antikorperunabhingige Bindung von Monozyten
an Tumorzellen (Adams, Hall,-Steplewski & Koprowslq 1984; Adams & Somers,
1985); die Phagozytoseaktivitit der Monozyten gegeniiber Neuraminidase-behan-
delten Schaferythrozyten und Anti D-beladenen humanen Erythrozyten und der
neutrophilen Granulozyten gegeniiber Micrococcus lysodeikticus (Uhlenbruck, van
Mil, Dreesbach & Koch, 1982); der Prozentsatz der phagozytose-positiven Mono-
zyten bzw. Granulozyten wurde ermittelt, ‘sowie der Phagozytoseindex
(Erythrozyten/pos. Phagozyt).

Das psychische Befinden der Probanden wurde mit Hilfe der Eigenzustandsskala
von Nitsch (1976), die den augenblicklichen Zustand mifit, unmittelbar vor und
nach der Laufbelastung erfaBt. Die Ergebnisse der psychologischen Parameter und
der Phagozytoseteste sind in Form von Mittelwerten (x+SD) dargestellt. Aufgrund
der starken interindividuellen Schwankungen wurde bei den Zytotoxizititstesten der
Median (x) ermittelt. Die statistische Auswertung e,r_folgte mittels des t-Tests fir
abhingige Stichproben, des Wilcoxon Tests und dés Mann-Whitney U-Tests.

Ergebnisse und Diskussion

" Die moderate Ausdauerbelastung fiihrt in der Gesamtgruppe zu einer Aktivierung
der-Monozyten, die sich in einer gesteigerten unspezifischen Tumortoxizitit und
einer erhdhten Phagozytoseaktivtat (s. Abbildung la, 2a;:Parameter 1, 7, 9, 10)
widerspiegelt. Die anderen untersuchten 1mmunologlschen Parameter bleiben
unverindert, so daB msgesamt ein SUmullerender “Einfluf - der Ausdauerbelastung
auf das Immunsysteni beschrleben werden kann Parallel dazu sind in der Gesamt-
gruppe signifikante Vcranderungen von- psychologlschemParametem zu beobach-
ten, die sich in einer verbesserten Selbstsicherheit, ‘einer erhdhten Summungs]age
einem Abfall der .Spannungslage und emer,vermmderten Schlifrigkeit darstellen
lassen (s. Abbildung 3a:, ‘Parameter 122 211 2212.222). Insgesamt: 1Bt sich’ damxt
ein stmuherender Einfluf der ‘moderaten* ’Ausdauerbelastung -nicht nur auf i immi-
nologlscher sonxdem auch auf psychqll glscher Ebene nach y
ist vergleichbar mit anderen Studlen d}C ebenfalls auf -eine Interaktion von
psychologischen  und - ‘1mmunologlschen,, Merkmalen .aufmerksam  machen
(Besedovsky & Sorkin, 1977)7’In dieser Untersuchung ‘wird der Zusammenhang
von Psyche und Immunsystem ‘noch’ deuthcher wenn “die Gruppe in Trainierte und

)\/l
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Abbildung 1.
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Abbildung 2.
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Abbildung-3:.

p Tramlene Ausdauersportler (n= 12

ma N WU s o o wv

.m o m w22 221 (272

SN W s D D

m 20 221 (222

3
E:.
8
R

LK)

I A )

o 3

w o gn) Lz e;

++<Einflud, emer=emmahgen moderaten- Ausdaierbélastung -auf-die

“psycliologischen:..[Faktorén/::.derc. EigenZustandsskala: 111

- wAnstféngungsbereitschaft; <112 Kontaktbereitschaft; -121 . Soziale

. Anerkennung;+122 -Sélbstsicherheit; 3211 Stxmmungslage #{(212)
»Spanniingslage;? .:221izr .Erholthelt &1ui(222) -, Sch]afngkelt
()"}*Faktorenvmussen abzgl 1hrer Aussage umgepolt werden,
ep<()05) e [9E o8
A Gesamtgruppe (n-

* ‘nach Belastung) e T”"ﬁ i



Psychologische und immunologische Verdnderungen nach Belastung 167

Untrainierte aufgeteilt wird. Wahrend die Ausdauerbelastung bei den TR immuno-
logisch keinen EinfluB ausiibt und psychologisch ledlghch ein Parameter verbessert
‘wird (s. Abbiidung 1c, 2c, 3c), kann bei den UT eine signifikante Verbesserung
von insgesamt sechs immunologischen und fiinf psychologischen Parametern fest-
"gestellt werden (s. Abbildung 1b, 2b, 3b). Dieser Befund zeigt deutlich, wie
immunologische Veranderungen mit psychologischen einhergehen, und daff sport-
liche Aktivitdt sowohl immunologisch als auch. psychologisch aktivierend wirken
kann (vgl. Nash, 1986). Dieses Ergebnis wird von anderen Untersuchungen unter-
stiitzt, die sich ebenfalls mit moderaten Belastungen odef mildem Stress beschafti-
gen (Croiset, Heijnen, Veldhuis, de Wied & Ballieux, 1987; Fitzgerald, 1988). Als
mogliche Effektorsubstanzen kénnnen die bei ‘Ausdauerbelastungen frelwerdenden
- endogenen Neuropepude (endogene Opioide) diskutiert werden, da sie ‘im
Limbischen System auf die Psyche wirken. und- glexchzemg viele Leukozyten opio-
ide- -Rezeptoren. besitzen (Colt Wardlaw & Frantz 1981; Khansari, Murgo &
Faith, 1990; Mathews, Froelich, Sibbitt & Bankhurst 1983; Ruff, Sacerdote,
Wiedermann & Pert, 1989; Ruff, Wahl, Mergenhagen & Pert, 1985). Im Gegen-
sa® dazu 16st extremer psychischer oder physischer Stress eine Immunsuppression
“aus (Glaser & Kiecolt-Glaser, 1986; Jemmott et al., 1983; Laudenslager, Ryan,
Drugan, Hyson & Maier, 1983; Rlley, 1981; Rimon, Viukari & Halonen, 1979;
Sklar & Anisman, 1979). Diese & Tatsache weist darauf hin; ‘daf} die Intensitit einer
sporthchen Belastung eine entscheidende Rolle bei den 1mmunologxschen und
psychologlschen Reaktionen spielt, und dab Psyche und Immunsystem nicht unab-
hingig "voneinander reagieren, sondern sich in komphzlerter Weise . gegenseitig
beeinflussen.
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_ Einleitung

Auf.das Problem der psychischen Rehabilitation nach Sportverletzungen sind wir
aufgrund unserer. praktlschen Zusammenarbelt mit- Athleten, Trainern, Physmthe-
rapeuten und Sportmedizinern gestofien: Zunehmend -werden wir gefragt;*was man
denn tun konne;iim psychische Probieme nach Sportverletzungen bei Leistungs-
sportlem zu mlldem oder gl verhmdem und wie die Wlederaufnahme des-Wett-
kampfs zu erleichtern sei.’ : e

Die wenige zu diesem Themenberelch verfiigbare Literatur aus dem anglo -ameri-
kanischen Raum wird quantltatlv von der deutschsprachigen Literatur noch-unter-
boten: Lediglich zwei Arbelten beschiftigen sich mit den psychischen Problemen
und mit Coping-Strategien temporar verletzter Athleten (Sulser, 1985; Holzapfel &
Telpcl 1987). Belde Arbelten grunden auf den personllchen Erfahrungen der Auto-
ren.

Zum Thema "Rehablhtat n*nach Sportverletzungen und "Aufbautrammg fehit

e

Jedoch nie der Hinweis auf '&w bedeutsame psychlsche,,melst emotlonale Kompo—

”;

und werden — wenn uberhaupt —'nur sehr kurz abgehandelt (z B. Kreuznegler &
Gollner,- 1990 Frelwald 1989) %L -

Wir glauben daB die Sportpsychologxe hxer ein Feld z bcarbelten hat das eine

dlC psychlsche Rehablhtatlon.nach gSportverletzungen parallel zur somatlschen
Rehabilitation gefordert bzw. initiiert werden.

In Anlehnung an die Deﬁnmon von Renzland und Eberspacher (1988) zur Regene-
ration ist die psychlsche Rehablhtatlon nach Sportverletzungen Teil des intentiona-.
len, geplanten und kontrollierten psychophysischen Rehabilitationsprozesses. Sie
dient der Bewiltigung verletzungsbedingter Beanspruchungen und Belastungen
sowie deren Folgen, um die bestmoglichen subjektiven Handlungsvoraussetzungen
zu schaffen und damit die Wiedererlangung der spoitlichen Leistungsfihigkeit der
Athletinnen und Athleten zu fordern.

Hierbei sollen insbesondere das Wohlbefinden, der Funktiohsgewinn uﬁd der Zeit-
verlauf der Rehabilitation unterstiitzt werden.
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Aus Ubersichtlichkeitsgriinden und zur Strukturierung des Rehabilitationsprozesses
haben verschiedene Autoren (z.B. Ehrich & Gebel, 1988; Einsingbach, Klimper &
Biedermann, 1988) den Verlauf in mehrere zeitliche Phasen unterteilt. Kreuzriegler
und Gollner (1990) haben das Modell von Einsingbach et al. (1988) modifiziert.
Sie postulieren sechs sich teilweise iberlappende, zeitlich aufeinanderfolgende
Phasen: Die Phasen der Ubungsstabilitit, der Belastbarkeit, der Beanspruchbarkeit,
_ der Alltagsbeanspruchbarkeit, der Sportbeanspruchbarkeit und die Phase der Wett-
~ kampfbeanspruchbarkeit.

Mit Knapp (1977), der die psychologischen Aspekte in der Rehabilitation vier
Phasen zuordnete, kann zwischen der Akutphase, der Phase der Rehabilitationsvor-
bereitung und -findung, der Phase der beruflichen Rehabilitation Chier: sportliche
Rehabilitation) und der Phase der Eingliederungshilfen (hier: Vorbereitung auf den
Wettkampfalitag) unterschieden werden.

Arbeitsmodell der psychischen Rehabilitation nach Sportverletzungen

Fur ein "Arbeitsmodell der psychischen Rehabilitation nach Sportverletzungen”
konnen die verschiedenen Phasen der Modelle von Kreuzriegler & Gollner (1990)
sowie von Knapp (1977) zusammengefafit und adaptiert werden (vgl. Abbildung
.

Wihrend der Phase der Ubungsstabilitit (= erstes graues Kistchen; Begriff
*Ubungsstabilitat” fehlt) — u.a. mit Befindlichkeitsdiagnostik, Diagnostik der
StreBverarbeiting und der wahrgenommenen sozialén - Unterstiitzung — kann
bereits unmittélbar nach der Akutphase der zweite Schritt, die psychologlsche
Rehabilitationsvorbereitung und -findung vorgenommen werden.

Interdlszxplmar so}ltcn dann die MaBnahmen abgesprochen ein erster Rehabilitati-
onsplan aufgestellt und gememsam mit dem Rehablh‘tanden kurz- und mittelfristige
Ziele festgelegt und schriftlich festgehalten werden.

Bereits jetzt- Konnen Formen des Mentalen Trammgs der Selbstgesprachs--und der
Aktivationsregulation (Eberspicher, 1990) erlerit und éingesetzt werden. -

Athleten sollen schon zu diesem frihen Rehabilitationszeitpunkt das Gefiihl haben;
daB sie etwas fﬁr 1hre Gesundhext und fiir dié Wnedergewmnung ihrer Lexstungs—
fahigkéit tun  kdhnen; anhand kurzfnstlger reahshscher Zlelsetzungen soll der Fort-
schritt erkennbar sein.

Nach* Iev]eva und Otlick (1991) spielt die’ Aufrechterhaltung der Sozxalbmdungen
(Eltern;’ Freunde, Trainer, Mannschaft etc) eine tesonders groBe Rolle’ fur 'die
psychische Rehabilitation vetletzter ~Athiétén: *Auch Gesprache mit ehiémals
verletzten Athleten haben sich bewahrt.
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Vorbcfoltunq auf den

Wottkampfalltag
FAaEEE

Lelstungsténigkeit

Operation ’ Rehabilitationsverlauf
Sportverletzung :

Abbildung 1.. Arbeitsmodell der psychischen Rehabxl'taﬂtn_onmach Sportverletzun-
oo gen, adaptiert an die Zgitphasen d i _riach
Kreuzfiegler & Gollner (1990) e :

Unterstutzung auﬁechterhalten und d1e weltcren .
mngsaufbau abgesummt werden. Der Sportpsychologe steht hler als Ansprechpart
ner fir alle Seiten zur Verfigung.

weleip

Die.. vorsxchtlge Emfﬁhrung wettkampfnaher Tralmngsformen zZur, Stutzung der'

Wlederemghederung m das Wettkampfgeschehen em “

Weiterhin werden die eingesetzten psychologischen Techmkenund ‘MaBnahtien
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aufrechterhalten, das Selbstiiberzeugungstraining (Eberspicher, 1990) sukzessiv
gesteigert. Angelehnt an Bandura (1977) darf davon ausgegangen werden, daf
positive Erwartungen hinsichtlich der Wirksamkeit eigener Aktivititen dariiber
bestimmen, ob und wie lange der verletzte Athlet, die verletzte Athletin rehabxhta—
tionsforderndes Verhalten zeigt.

Die Entstehung der Beanspruchung durch Verletzungen und die angesprochenen
MafBnahmen lassen sich anhand’ verschledener Stressmodellexdarstellen und ablei-
ten. Im Mittelpunkt der bislang vorllegenden Arbewen steht’das Stressmodell von
Lazarus (1968).

Untersuchung (zusammenfassende Darstellung)

Unser Forschungsinteresse bezieht sich vorrangig auf die Fragen, welche psy-
chischen Probleme bei verletzten Athleten auftreten und welche Mainahmen gege-
benenfalls unternommen werden. Marngels vorliegender Daten fithrten wir zur
Abgrenzung des Feldes und zur Hypothesengenenemng in einem ersten Schritt
qualitative Interviews durch und werteten diese’ ithaltsanalytisch aus (Mayring,
1988). Exemplarisch sollen einige Ergebnisse hier dargestellt werden.

Strukturierte Interviews wurden mit neun’ Sportmedxzmem durchgefiihrt, die Ath-
leten aus dem Spitzenbereich bctreuen Alle Fragen sollten vor den Hintergrund
beantwortet werden, daB es sich um‘Athleten handelt, die mmdestens vier Wochen
Rehabilitationszeit zu absolvxeren hatten

Bei der Frage nach den Problem ;“ dxe Athleten nach Ansicht der Arzte in der
Reha-Zeit hauptsidchlich hatten konnten wir dle m bbﬂdung 2 aufgefiihrten Ant-
wortkategorien finden.

Der Umgang mit Angsten, Ungéduld und Lang_e\'yéilg sind demnach die Hauptpro-
bleme, mit denen nach Arztsicht die Athleten zu kimpfen haben. Zweifel an sich
selbst und am Lelstungssport wurden ebenso genannt wie Einsamkeit und Onentxe-

] rungslomgkelt

Auf die Frage, wie sich erfolgreich rehablhtlerende Athletmnen and Athleten «dar-

* stellen, antworteten die Mediziner entsprechend Abbildung 3.

Vorwiegend wurden die positive Einstellung und die gute. Compliance genannt.. Es
ist auffallend, da8 erfolgreiche Rehabtlxtanden reahsnschc .Zlelc VoI Augen haben

und Vertrauen zum Arzt und .den. BehandlungsmaBnahmen wurden ebenfalls
genannt.’

Verglelchbare Ergebnisse fanden auch erse Weiss und Yukelson (1991) bel emer
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Trainerumfrage. . A

o
Langewsile
s Hﬂﬂlﬂl]mm]w Orientierungslosigk.
v 2
Einsamkeit
2

- Zweifel/selbst
Ungeduld 2
7 .

Abbildung 2.  Antwortkategorien zur Frage an 9 Sportmediziner: . "Welche
Probleme .haben Ihres Erachtens Athletinnen und Athleten in der
Rehabilitationsphase’ vorw1egend""

D Pos. Einstetiung
.8 .

4

f Vertraven/Selost |
Gute Compliance % 4 ' N
5 N

' o Emot. Ausgeglichenh.
Ver-trauen/Arzt S 3 2
3

Abbildung 3. Antwortkategorlen r Frage an'9- ‘Sportmediziner: -"Wie stellen
sich erfolgreich rehabilitierende- Athletinnen und Athleten dar?":

Dariiberhinaus* ﬁxhrten wir ‘Tetrospektive Interviews mit sieben” im” Verliuf ' des
'vergangenen Jahres verletzteu mannhchen Athléten’ durch. Sie’ kamen &us dem
ClD-Kadcrberelch dér Lexchtathleten aus ‘dem Fuﬁball und Volleyball und hatten

iut

&
zummdest éine vierwochige Rehabilifationszeit absolviert.

Auf dxe Frage "Was hat Ihnen in der Rehabxhtauon am mexsten be1 der Genesung

.....

~
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Eigenschaft, desweiteren das Arztyerhalten und die soziale Unterstiitzung.

_—

Die Frage "Wo'lagcn Thre groBten psychischen Probleme in der Zeit zwischen der
Operation und der Wiederaufnahme des Trainings?" erbrachte das in Abbildung 4
dargestellte Ergebnis. '

Angst/Karriere

\\\\\\\\\\ \ ’3‘0931/7K6rp-er

\ :

> Zwei‘fel/ Sport
Arger 4 -

Angst/sozial
3

Psychosomat. Unruhe
.3 :

Abbildung 4. Antwortkategorien zur Frage an 7 minnliche Athleten

’ i ‘(Leichtathletik, Fufiball, Volleyball): "Wo lagen ihre grofBten
psychischen Probleme in der Zeit zwischen der Operation und der -
Wiederaufnahme des Trainings?" :

Unsicherheiten driicken sich vor allem durch ‘Ar_xgste aus, Ungeduld, Niederge-
schlagenheit (Motivationsverlust) und Zweifel am Sinn des Leistungssports waren
higr die herausragenden Nennungen. Praktisch alle Befragten gaben Angste beziig-
lich ihter korperlichen Gesundheit an. Bei sozialer Angst war v.a. die Trainer-
Athlet-Beziehung betroffen. Auch Afger wurde genannt.

Diese und andere Ergebnisse unserer Untersuchungen sprechen fiir die Notwendig-
keit einer psychischen Rehabilitation nach Sportverletzungen, insbesondere fiir
LeistungssportlerInnen. Ergebnisse weiterer Untersuchungen werden die Prizision
des "Arbeitsmodells der psychischen Rehabilitation nach Sportverletzungen”
verbessern. . '
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BEWEGUNGSPSYCHOTHERAPIE — EIN ZU WENIG
BEACHTETES MODELL

EDGAR RUMMELE, DEUTSCHLAND

Griinde fiir eine Bewegungspsychotherapie

Brauchen wir eigentlich eine Therapie fiir psychisch kranke Menschen, die Korper,
Bewegungs- und Sportiibungen mit einbezieht? Ich meine ja und mochte dafiir drei
Griinde nennen: :

z

Erstens: Es wird hiufig so getan, als gabe es nichts anderes als die tradltxonellen
Therapreschulen — und schon gar niclits Besseres.” Diesen "Hutern der remen
Lehre" mit ihren Abgrenzungsbemuhungen ist dann entgegenzutreten wenn
dadurch die Innovationsentwicklung und die weitere Ausdifferenzierung emzelner
Teilbereiche blockiert wird. Dies ist derzeit besonders in' Hinblick auf die
Bewegungstherapien der Fall.

Der zweite Grunde ist, daB in den psychiatrischen Einrichtungen und -auch bei
niedergelassenen Psychotherapeuten die Einsicht wichst, daB .stirker als bisher
Kérper-, Bcwegungs- und auch Sportangebote eingesetzt werden miifiten. So ergab
eine von ‘mir im stiddeutschen Raim durchgeﬁxhrte Befragung, daB 87% der
Psychotherapeuten und Psychlater solche Verfahren befiirworten. Als éin weitéres
Indiz fiir die zunehmende Aufgeschlossenhert gegenuber Bewegungspsychothera-
pien werte ich die’ Tatsache ‘daB dle dws;ahnge Psychotheraprewocjhe i Lmdau
die als Trendsetter bekannt 1st srch ebenfalls dreser Thematlk schwerpunktmaBlg
zuwandte *

Die moglicherweise daraus’ entstchende Verlockung fur Spomherapeuten Sport in
der Psychiatrie anzubieten;: birgt:aber nicht:mur Chancen;:soridern:auch Gefahren!
Wenngleich ich glaube, da Sportpsychologen. im :Grunde eine : giite:Marktchance
hattcn so sehe 1ch doch daB derzelt dlese Chance mcht genutzt wrrd Denrl in der

P | .
Dies veranlaBte Schule (1987) dre provozrerende Frage zu steflen ob es swh berm
Sport in’ der Psychlatne v1elle1cht eher um Ammatrpn .handele" Mem zweltes
Argument lautet daher: Es besteht zwar Handlungsbedarf ‘dieser wird derzeit aber
wegen fehlender Ausbildungsinhalte nicht genutzt. .

T
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Der dritte Grund ist der, daB viele Ziele und Inhalte, die auf der Coach. oder im -

Therapiesessel mit "Redekuren” behandelt werden, besser in der Bewegung, im
Spiel und im Sport arrangiert werden konnten. Manches fillt im Tun einfach
leichter als im ruhenden Zustand. Dafiir miissen solche Bewegungsaufgaben
_gestellt werden, bei denen die bewegungsspeznfischen Inhaite mit den
kogmuonspsychologlschen und  verhaltensmodifizierenden Therapieelementen
verkniipft werden. Ich glaube nicht, daB man bereits dann von Psychotherapie
sprechen kann, wenn man, wie in der Literatur haufig empfohlen, z.B. “depressiv
gestimmte Personen” zum.Jogging vcrlextet (vgl. hierzu ausfiihrlicher Rummele
1990).

Therapeutische Grundrichtungen

Dxe therapeutlschen Inhalte und das entsprechende Handwerkszeug (Bewegungs~
Verhaltens— und Kogmuonsverfahren) miissen sich daher ?n dcm I‘(rankheltsbxld
(Indlkauon) ausnchten und nicht umgekehrt. Dies klingt komplmerter als es in der
Praxis ist. Da dle Bewegungspsychotheraple den Anspruch hat ganzhelthch zu
behandeln, kann sie auf einen reichen geschichtlichen Hmtergrund verwelsen Ich
habe mich in den letzten Jahren damit eingehender beschafugt (Rummele 1991)
und bin zu.der ‘Ansicht- gelangt, daB es 1m Grunde drei Stromungen gibt, die sich
durchgesetzt haben:* * - : S

1. Dle von mlr als BewuBtmachungstheraplen beschnebcnen Therapxeformen

flikte angesehen wef‘dén bewuBt gemacht und somlt einer ]_osung zugefuhrt Dle
Schwerpunkte liegen dabei auf den Analysen, die sich meist auf das Zusammen—
wirken von.Korpersignalen;:Gefiihlen und Gedankentitigkeit konzentrieren.- Den
Ursprung dieser: tlefenpsychologlschemStromungsnchtung muB. man- bei Perls
(Gestalttherapne) und: Lowen: (Bloenergenk) suchen:+? '+ <. sia .1 o2,

bei den psychoreguiéiwcri Teéhmkeﬁ um rélatlv 1soherte urid mdukuv enthckelte

Behandlungsverfahren d

ie §1ch ‘e_ er _1n funktlonaler Zuordmmg an Symptomen '
i € S i Musk

tenstherapeutnscher Behandlungen

3. Schliefitich haben auch medlengebundene und eher hellpadagoglsch akzenmlerte
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- ." Forderprogramme ihre geschichtliche Tradition. Die beliebtesten Medien waren
schon immer das Wasser, die Musik und das Pferd. So gehdren auch heute wieder
die Schwimm- und Tanztherapien zum Angebot vieler psychiatrischer Kliniken,
und auch die Reittherapie erlebt derzeit eine Renaissance. Durch den psychomoto-
rlschen Geritepark in den modernen Turnhallen haben sich die mediengebundenen
Moghchkelten in den letzten Jahren stark erweitert. Allerdings muB hier kritisch
angemerkt werden, "daB das Potpourri an Bewegungsangeboten in viel zu v1elen
Fall@n die notlge gesamttherapeutlsche Klammer vérmissen 138t. Ich meine damit
jene, die nach dem Motto verfahren, was fir verhaltensauffillige Kinder gut ist,
kann ja wohl fiir Depressive nicht schlecht sein.

Aber genau dlese unspezifische Gle;chmachercx in der psychotherapeunschen
Arbelt muB mit atlen ‘Mitteln verhindert werden. Der Focus ist nicht der Sport oder
dxe Bewegung an sich, sondern der Khent und sein Krankheitsbild, an denen sich
dle Aufgaben zu orientieren haben. Dle leferentlelle Bewegungspsychotheraple
(DBPT) versucht diesem Anspruch gerecht 7 werden und fiir ‘einen klientenzen-
trlerten MaBanzug zu werben. Ihre Stirke besteht nicht in der Ablehnung verschie-
denér ’Iheraplerlchtungen sondern in deren Verknupfung am rechten Platz und zur
rechten Zeit. Man kann die DBPT durchaus an der Schnittstelle der genannten
Strémungen ansiedeln.

1.
BewuBtmachungs-
" therapien

3.
Entspannungsverfahren

" Mediengebundene
Obungen

* Ditferenzielle
T BPT

Ai)biid\ing 1. 'lEinordlnung der Differentiellen Bewegungspsychotherapié in das
Gesamt bewegungsspezifischer Therapiestromungen (aus Riim-
., mele, 1991).

tiny

Grundlagen der leferentiellen Bewegungspsychotheraple

Wie su:ht nuf eine DBPT ‘aus,~die einerseits auf gewachsenen Stromungen aufbaut
andererseits:den Anspruch:hat, innovative Impulse.zu vermiitteln?<Indem sie .die
Maglichkeiten nutzt, die sowohl eine Bewegungsbehandlung als-auch -€ifie Psycho-
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therapie ausmachen -und.diese Verfahren zeitsynchron verkniipft. Das erfordert eine
Ausdtfferenznerung der damit verbundenen Zlele und Inhalte.

Mlt den Bewuﬁtmachungstherapxen geht sie z. B davon aus,.daB Bewegungen
spezlﬁsche Phinomene des Wahrnehmens, Empﬁndens Emspanncns Gestaltens ,
Aktwlerens und sozialen Erlebens aktuallsleren Da nur wenigen. Klienten dxese
psychohyg:emsche Wu'kung bewuBt ist, lxegt gerade in der Anfangsphase emer
Theraple der Schwerpunkt im Aufdecken diescr Korper Psyche-Bez:ehungcn .

Was riun' haufig ibersehen-wird; sind die vielfiltigen*Widerstinide von psychisch
Erkrankten gegeniiber jeglicher Art aktiv zu'gestaltenden Aufgaben,. insbesondere
auch gegenuber Sportprogrammen. Wahrend meiner Therapiearbeit fiel mir auf
daB der Erfolg vor allem davon abhangt ob es dem Khenten gelingt, seine Fesseln
und Hemmmsse b/l sprengen um wneder an geelgnete Ressourcen heranzuko €
(vgl Rummele 1990) Das Uberwmden und aktlve Ausemandersetzcn mxt der
Krankhelt spxelt dabe1 eine zentra]e Rolle, w1e dle Abbxldung 27 verdeuthchen
versucht D1e Bewegung hat dabei eine verglexchbare ‘Funktion wie der Traum fur
den Analytxker und die Arbelt fir den Ergotherapeuten Sie hllft die krankmachen—
den Selbstdeutungen pall uberdenken

Therapie
hilft
iiberwinden
A Ak

. tagliche

- emotionale

Erfahrungen. subjektive Konsequenz
' T Deutung als™ . {Krankheit

Hindernisse

. .

Abbildung 2. Apsatzpunkt einer leferenuellen Beweguugstheraple (aus Rum—
A A e Lmele ‘1990) Sl L

LS '7 A

In diesem Punkt befinde ich mich im Gegensatz zu vielén%bd:taﬂtbn:en, die beson-
ders das spielerische. Element hervorheben. Psychotherapie ist aber in den meisten
Fillen harte Arbeit. Nur: In der Bewegung und im.Spiel fallen oftmals die spezxﬁ~
schen Uberwmdungsversuche leichter, ,weil der. Handlungsvollzug aufs engste mit -
dem Ergebms gekoppelt ist. Hinzu kommt "daB dieser Zusammenhang untriigerisch
wahr st -und::durch -diessofortige : Ausfihrung tiberpriift-werden - kann.” In den
"Redetherapien® werden:dagegen all:zu -héufigL.osungen vorgeschlagen die-in der
Alltagswirklichkeit: aus den verschiedensten Griinden scheitern. . R
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Realititsferne Selbstgespriche und symptomspezifische Selbstbeurteilungen kénnen

~ dagegen in der Bewegung leichter tberpriift werden. Bewegungsgelegenheiten

decken nimlich soiche Fehleinschitzungen anhand der reflektierbaren Empfin-
dungssignale auf. Der Kd&rper hilft gewissermafilen mit, die krankhafte innere
Kommunikationsstruktur zu beheben. Der -therapeutische Dialog darf aber auf
keinen Fall nur durch Bewegung ersetzt werden. Erst durch die Kombination von
Korpererfahrung und Reflexion ist meines Erachtens eine Stabilisierung mdglich.
Hinzu kommt, dafl die Bewegung den Klienten aus seiner -Passivitit holt, ihn zu
eigenem Handeln anregt und somit seinen Selbsthilfewillen stirkt. Solche thera-
peutisch cingeleiteten und abgestuften Uberwindungshilfen miissen im Hinblick auf
die Bewiltigung im Alltag ausgewihlt werden.

Eine Voraussetzung fiir eine differentielle Bewegungspsychotherapie ist deshalb die
gezielte Auswahl der Splel— Sport- und Bewegungsformen anhand der individuel-
len kognitiven, psychischen und sozialen Besonderheiten der Klienten, die e m
verindern gilt. Das mafigeschneiderte (klientenzentrierte) Bewegungsangebot muf
daher die entsprechenden kognitiven Anforderungen und deren Dosierbarkeit mit
beriicksichtigen, z.B. in Bezug auf Motivationen, Zielformulierungen, Selbsterfah-
rungen, -kontrollen, -beurteilungen, Entschuldigungen.

Damit komme ich zur 2. Stromungsrichtung. Bei den psychoregulatlven Verfahren
liegt, wie schon gesagt, der Schwerpunkt auf den Entspannungsiibungen. Diese
werden zunehmend z.B. bei Angsten, Neurosen und psychosomatlschen Krank-
heitsbildern auch mit verhaltenstherapeutischen Einzeltechniken verbunden DICSCI'
Weg erscheint mir zukunftswelsend So geht z.B. die Verknupfungstechmk von
angstabbauender "Systematischer Desensibilisierung” mit der "Progresswen
Muskelrelaxation" auf Florin (1978) zuriick. Das Verfahren baut dabéi auf ‘dem
Prinzip der reziproken Hemmung auf, das besagt, daB sich Angstkognitionen im
entspannten Zustand nur schwer durchsetzen konnen. Die Differentielle: Bewe-
gungspsychotherapie versucht diesen Zusammenhang in zwei Richtungen zu
erweitern. Zum einen wird nach Bewegurigsformen gesucht, die iiber die ‘starren
klassischen Regulationsiibungen hinausgehen, ohne dafl die psychophysiologische
Grundprinzipien . verloren gehen. Zum anderen wird nach, solchen Verfahren
Ausschau gehalten, bei denen die therapeutische Situation in die Alltagswnrkhchkelt
einbezogen werden kann. Damit soll ein zusitzlicher Motivationsschub béwirkt
wérden (vgl. Rimmele, 1990; 1991). .

3. Zur Bewegungspsychotherapie durch mediale Hilfen: Es entspricht der thera-
peutischen Erfahrung, daB Bemiihungen, die die korperlichen, psychischen, sozia-
len und 6konomischen Rahmenbedingungen nicht beriicksichtigen, oft Flickwerk
bleiben oder gar zum Scheitern verurtéilt sind. Die erste Therapiephase ist daher
immer zugleich auch verbunden mit dem Erkunden der Ressourcen, die Jeder ¢ ein-
zelne Klient mitbringt. Ganz wesentliche Faktoren sin sind ¢ die Ar& its- und Famlhen-
situation, die zur Verfiigung stehende Zeit, der Fmanzrahmen das Interessensfeld
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die Wegstrecken, der soziale Kontext:-u.s.w.. Daher miissen die Ziele realistisch
abgesteckt undin eine-‘Rahmenordnung gebracht'werden. Es miissen aber auch die
unrealistischen Anspriiche und Wiinsche abgebaut werden. Nach-dieser Beratungs-
phase ist es sinnvoll, Bewegungsgelegenheiten zu erdrtern und Bewegungsangebote
zu unterbreiten, die in den Behaudlungskontext passen. Denn: Was niitzt es, wenn
Techniken aufwendig ‘gelibt werden, nn zu ‘Hause nicht zur:- Anwendung
kommen, weil die Motivation dazu mcht ausreicht oder die Rahmenbedingungen
dies nicht zulassen? Erst dieser zweite Schritt stelit daher die "eigentliche™: Arbeit
mit dem Medium Sport, Spiel und Bewegung "vor Ort".dar. In:-‘diesem Sinne
handelt es sich hier um ein Angebot, das.spiter in Eigenverantwortung weiterge-
fiihrt werden muf} und seine Stiitzfunktion beibehilt. Der Therapeut mu8 hierfiir in
einem dritten Schritt die Voraussctzungen fiir den Ubergano in das Alltagsleben
schaffen: z.B. indem er daﬁxr sorgt, daB die’ Gruppe zusammen bielbt die persén-
lichen Verantwortlichkeitén fcsthegen die raumhchen und zeltllchen Gegebenhel-
ten beibehalten werden

Der entscheidende ‘Unterschied .zwischen ‘'den .Funktionsaufg'aben eines Sportthera-
peuten und eines Bewegungspsychotherapeuten, die mit densélbén.Medien arbeiten,
ist daher der: Der Sporttherapeut arbeitet mit den Klienten in einem relativ eng
umgrenzten, zeitlich fixierten und inhaltlich isoliertem Rahmen, z.B. in der Turn-
halle. Fir den Bewegungspsychotherapeuten ist dies der zweite von drei Schritten.
Er wird zunachst einc Beratungsphasc voranstellen in dcr die’ therapcutlschcn
Moghchkelten und dle Mogllchkclten von Bewegung, Sport und Splel erkundet
werden. Er beglenet uberv auch noch m einer dntten Theraplepha en Transfer in
den Lebensalltag Insofem ubemunmt er durchaus auch Aufgabeh d1e ‘in “den
Kompetenzbereich der Soznalarbenter fallen

AbschlieBend michte ich die Vorteile einer Bewegungspsychomerapxe wie sie sxch .
eventuell in der Zukunft entfalten konnte, folgendermaBen zusammerifassen:.,

O £t

1. Sie basiert auf einem ganzhelthchen Behandlungsverstandms

2. Sie verkniipft verschiédene dialogpflichtige: psychotherapeutxsche Techmken
mit einem wextgehend nonverbalen bewegungsspczxﬁschen Vorgehen

3. Sie beriicksichtigt den gesamten Bezugsrahmen durch eme entsprechend vorge-
schaltete Beratung, durch eine klientenzentrierte Betreuung und durch.ecine
nachfolgende, den Alltag integrierende Hilfestellung.

RN o ied 1
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MOTODIAGNOSTIK UND BEWEGUNGSTHERAPIE —
UNTERSUCHUNGEN ZUR BEWEGUNGSREGULATION

KERSTIN ERLER, HANS-CHRISTOPH SCHOLLE UND RILO POHLMANN,
DEUTSCHLAND

Konzepte der Bewegungsregulation

Dem Phinomen “"Bewegungsregulation” wird innerhalb der interdiszipliniren
Motorikforschung grofie Bedeutung beigemessen (Heuer & Prinz, 1986; Roth,
1990, Scherer, 1991). Ungeachtet dessen ist insgesamt ein unbefriedigender
Erkenntnisstand zu konstatieren. Bestehende Wissensdefizite ergeben sich u.a. aus
dem Fehlen theoriegeleiteter Untersuchungen sowie den isolierten Betrachtungs-
weisen einzelner Disziplinen (Mechling, 1984; Miiller, Schnabel, Zimmer &
1990).

Aufgrund der Komplexuat und Kompliziertheit des motorischen Systems miissen
verschiedene Zugangsweisen zur Bewegungsregulation berticksichtigt werden.
Zimmer & Korndle (1988) kiassifizieren beispiclsweise 4 Zugangsweisen zum
Problemfeld Bewegungsregulanon]Motonsches Lerrien:  behavioristische, system-
theoretische, schematheoretische und internale Reprasentationstheorien und schla-
gen eine Integrauon von schema- und systemtheoretischen Vorstellingen vor.
Dieser Aspekt verdeutlicht in sehr anschaulicher Weise die Notwendigkeit sowohl
integrativer Theorieentwicklung als auch interdisziplindrer Untersuchungen. Bezo-
gen auf das Problem Bewegungsregulation bedeutet das, ein ganzheitliches, inte-
gratives (psychophysmloglsches) Modell als Grundlage fiir verschiedene experi-
mentelle Untersuchungén zu erarbeiten. Bernstein publleerte bereits 1947 erste
Vorstellungen. dazu. Mit seinem hybriden Mehr-Ebenen-Modell wies er Wege fiir
ein systemanalytisches Herangehen an. Probleme. der Bewegungsregulatlon
(Pickenhain, 1989; Pohlmann 1989).

" In Anlehnung an Beyer (1988) wird folgender Modellansatz zur Klassifikation der
Bewegungsregulation vorgeschiagen:

1. handlungsregulatorisches (psychomotorisches) Funktionsniveau

= emotionale, motivationale, kognitive Prozesse (Intention, Plan, Programm)
» kortikale Prozesse

sensomotonsches Funknonsmveau

2.
i' 1. Zlelmotonk
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= zielgerichtete Willkiirbewegungen
= kortikale Prozesse -

2.2. Stitzmotorik
a supraspinale Ebene (Hirnstamm)
= reflektorische (spinale) Ebene (Rﬁckenmark)
a muskulire Ebene (periphere Mechanismen) -

3. sensorisches Funktionsniveau
= interne und externe Informationsaufnahme
u Rezeptoren verschxedener Sinnesbereiche

Die Kombination psychophysmloglscher und handlungstheoretischer Theonele—
mente erscheint logisch, da: : :

= die Exaktheit der psychophyswlogxschen Vorgehenswelse auf den unteren
chulatxonsebenen oft bei der Umsetzung auf héheren Ebenen versagt und ’

= eine Reihe vager Annahmen der Handlungstheone durch psychophysmlogxschc
Erkenntnisse prizisiert werden konnten (Mechling, 1984, Heuer 1990).

Der vorgestellte Modellansatz ist prakukabel und erlaubt die fiir unser Vorhaben
notwendige differentielle und ganzhelthche (systemtheoretlsche) Betrachtung ‘dés
motorischen Systems fiir die Diagnostik-urid Therapie motorischer’ Dysfunktionen.

Bewegungstherapeutischer: Ansatz

Modelle der Bewegungsregulatxon stellen ‘eine plau51ble und erfolgversprechende
theoretlsche Basis filf den Berelch Bewe gi ngstheraple dar, da Jede “Storung;* Sch
dlgung‘ oder En;wxcklungsyg 5 gerung zu elner Beemtrachtlgung der '“B ‘_g_\ing

senden’ Auﬂdarung i'on Atiologie und’ Pa%hogenese der chelhgen motonschen
Storung. R

Daher w1rd sowohl eme komplexe das motonsche System als Ganzes betrachtende

ufh’ eine erhohte” Wirksamkeit sow:e eme verkurzte Zeltdauer_ rehablhtauver
MagBnahmen zu erreichen. Insgesamt ‘soll also ein Theorie-Praxis-Kor
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kelt werden, dessen theoretischer Ansatz sowohl allgemeingiiltige als -auch spezi-
fische didaktisch-methodische, therapeutische und rehabilitative SchluBfolgerungen
und Mafinahmen ermdglicht.

Bisher zu diesem Problemkreis vorliegende Ergebnisse der Untersuchung von
Muskelhalteregelung und Nachfolgetrackmg (Erler, '1989) beweisen,” daB dabei
unterschiedliche Regulationsebenen -dngesprochen werden. So ist bereits unter
diesem Aspekt eine Kombination verschiedener Verfahren zur Dlagnosnk motori-
scher Leistungen notwendig.

Bei Kindern mit spastischer Hemiparese, (Abbildung 1) weist die geringere und
zeitlich verzégerte Untcrarmauslenkung auf der Seite mit Symptor?atlk (geringere
Amplituden und signifikant lingere Glpfelzelten als gesunde ‘Vergleichspersonen)
auf die veridnderte Dynamikider -untersuchten Muskelhalteregelung :hin. « Ursache
dafiir ist der erhohte Muskeltonus, der sowohl durch muskelinhirente als auch
reﬂektonsche Funktlonsanderungen bedingt ist (Dletz Qumtem & Berger 1981)
noe EE £

Deramge Funktlonsanderungen beemﬂussen auch dxe motonsche Folgeregulauon
Durch den erhhten muskuldren Wlderstand ist der zexthche Ablauf motonscher
Regulanonsprozcsse verzogert d’h."dét ' Phasenfehler beim Tracking witd sngmﬁ~
kant groBer ‘als bel gesunden Verglelchspersonen Dle schlechten‘belstungen belm

Mit dem hier vorgestcllten Untersuchungsansatz kann nicht nur das Spektrum
motodiagnostischer Aussagen erweitert, sondern es konnen auch zunehmend
gez:eltere therapeutlsche MaBnahmen emgeleltet werden

Bei, der Auswahl bzw Kombmauon‘merapeunscher Verfabrenl 6nnen die darge-

s A4 : E
-Verfahren bietet auf
fuds HTU LG

glnchkcltcg
BEANS

nen zu' e}ganzen Das Trackmg

N P N S L]

Ggund der Ana'lyse emzelner funktlonaler Fahlgkcxtsbcrelche gute

;Bewegungstherapxe<‘ So quonnenw,,dxejem en_“_Fahlng ,PF{F}ChE, be’situnint.
werden die .aufgrund des. Krankhensbxldes‘be vnders betrdffen bzw._ wer f

BT QIR IS 1 ”»’“‘f

_g_; ort smd was :dle funktlonsonermerte und. geznelt{e Anwendung bewegungs'

derD mmahz muskelmharent od eflekt séh bcdingtf;g ,Symptomatlkqve_rscme-
[ I S S ek J#-mo‘ RS JRFEOTI N R O P A Yt TR Ty PV Ty
Tapie maBnahmen, Jwie z, B. medlkamentose, ,chlrurglsche Behandlt

ene .
wf{if‘!xlxu.u [FEEYS) ey X REIVEH

Elektrostunulatlonsmerap1§ Eqmmant emgesetzt werden
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Lenkung B 02 fd-Nm"

Unterarmauys -
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Abbildung 1. Mlttelwerlkurven und Stqndardabwelchung der Gewxchtsfunktlonen
) "Tests1gnallUnterarmauslenk’gmg"Aund "Testsxgnal/EMG“ (a, ¢;'e-
Seite mit Symptomatik; b:°d, fisymiptomarine Seite) der Kinder mit

spastischer Hemiparese.
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Abbildung 2. Trackmg z-transformierte Imegralwerte (Mxttelwerte) aller Einzel-
. versuche - T
o——o0 Gesunde Pcrsonen !
»——x Gesunde Kinder
O —0 Spastische Hemiparese
O~ —-0O;Motorische Koordmatmnsstorung
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UBERLEGUNGEN:ZU.EINER BEWEGUNGSPSYCHOTHERAPIE

MEINHART VOLKAMER, DEUTSCHLAND

iy 7 ;' S Theoretlsche Grundlage e e

Zum allgememen Boom auf dem Psychotherapiemarkt kommen seit geraumer Zext
Verschiédéite ‘Arten der-Sport- oder’ Bewegungstheraple hmzu Die Frage ‘nach dem
Emﬂuﬁ von Sport und Bewegung auf die Persorﬂlchkeltsentwmklung hat Schon eme

lange padagoglsche und dann allgemem sportpsychologlsche Tradition, bevor s1e
1m Hmbhck auf Therapleeffekte akut wurde

Emdeutlge Antworten gibt es blslang nicht. Zum einen liegt das daran, daB fser-
sonhchkelt und -Persénlichkeitsentwicklung nur duferst schwiefig zu operationali-
51eren smd zum anderen gibt es den Sport mcht (Singer, 1986) Sport relcht ven
vom "ein’ bifichen schwitzen™ bis zur ‘fotalén korperhchen“ﬁrschopfung, umfaﬁt
isthetische Gestaltung wie auch harten Zweikampf.

Schon aufgrund dieser einfachen Uberlegungen erscheint es ausgeschlossen, die
Frage zu beantworten, "wieweit und unter welchen Bedingungen der Sport iiber-
haupt psychische Prozesse verdndern kann" (Knobloch, 1979b, S. 245). Den Sport
gibt es nicht, der Sport verindert auch nichts. Das wird noch deutlicher, wenn man
sich klar macht, daB viele sportliche Bewegungen sich nicht von Alitagsbewe-
gungen unterscheiden. Radfahren zur Arbeitsstelle oder Radfahren als Sport,
100m-Laufen oder sprinten, um den Bus noch zu bekommen, — im AuBeren Bewe-
gungsablauf gibt es keine Unterschiede.

Wenn wir aber annehmen, da Sport und sportliche Bewegungen einen therapeu-
tischen Effekt ausiiben kdnnen, dann kann das offenbar nicht an der Titigkeit selbst
liégen, — die diirfte weitgehend beliebig und austauschbar sein —, wichtig ist viel-
mehr die Motivation, die soziale Einbettung, die jeweilige Sinnzuschreibung durch
den Sportler. Sport kann therapeutische Effekte haben, wenn er unter therapeuti-
schen Zlelsetzungen und in therapeutisch orientierten Formen betrieben bzw. ver-
mittelt wird.

Damit steht nicht mehr der Sport im Mittelpunkt unserer Fragestellung, denn er ist
nur noch — wenn auch vorzughch geeignetes — Medium fiir die Absichten des
Therapeuten (vgl Nltsch & NltSCh 1979). Das bedeutet aber auch: Wenn der
Sport selbst keme spezxﬁsche therapeutlsche Funktion hat, konnte er gegebenenfalls
auch durch andere Tatxgkexten -aus dem Freizeitbereich ersetzt werden (vgl
Knobloch & Fritz, 1988). SchlieBlich gibt es ja auch Mal- und Musiktherapie,



ﬁberlegur_xgen zu einer Bewegungspsychotherapie 193

Reit- und Tanztherapie, Spiel-, Beschiftigungs- und Abenteuertherapie, etc.

~ Da alle diese Formen therapeutische Effekte haben, 148t sich vermuten, daB die
Tiatigkeit nur Mittel zum Zweck und austauschbar ist. Wenn alle Therapien aber
irgendwie wirksam sind, dann miissen sie bei aller Verschiedenheit irgendetwas
gemeinsam haben. Meine Vermutung geht dahin, daB die therapeutische Situation,
in der sich ein Fremder geduldig, zuhorend, verstindnisvoll, nicht strafend etc. mit
dem Patienten beschiftigt, einen oder den wesentlichen Effekt bewirkt.

Wenn wir davon ausgehen, daB neurotisches Verhalten sozial -verursacht ist und
sich in sozialen Bereichen #uflert, dann ist es konsequent anzunehmen, daff die
Beseitigung dieses gestdrten Verhaltens ebenfalls vorwiegend: {iber soziale Bedin-
gungen verlauft.

In einem Ubersichtsreferat iiber die verschledensten bewegungstherapeutlschen
Ansitze wird von Nitsch und Nitsch (1979, S. 227) in"einem Satz angemerkt
: "Mehrfach wird schlieBlich darauf hingewiesen, da8 der Erfolg einer Sporttherapie
1 auch von dem jeweiligen Verhalten des Therapeuten abhiingt”.-Diese vorsichtige
" Vermutung entspricht wohl dem derzeitigen Wissensstand: Ich-nehme -dagegen an,
- daB der personliche Einfluf des Therapeuten durch sein konkfetes:Verhalten unab-
hingig von der jeweiligenTechnik die wesentliche EinfluSgroe und keineswegs
ein unspezifischer Nebeneffekt ist, wie es in der Effektivititsforschung weitgehend
angesehen wird. Wir:diirfen also nicht fragen: Welche therapeutisclien Wirkungen
hat der Sport?, denn der Sport hat michts, und der Sport -bewirkt ‘auch-nichts;
" sondern: Wie muf ‘sich der.Therapeut verhalten,. damit’ d1e Moghchkelten -die im
. Sport liegen, therapeutlsch effektiv- werden" Cee o

Wle ich eben schon zeigte, w1rd in der Dlskussmn v1€l' pall p uschal von
gesprochen ohne .ein theoreusches Konzept davon zu bé _tzen - was dleser ;gpn
eigentlich sei. Hinter meiner Forderung steht die Annahme "daB das’ Verha ten des
Therapeuten, seine Art," anlaBlich-von Sport mit ‘dein :Patienten -umzugehen,dém
Wesendes Handlungsbeieiches Sport-entsprechen muB.#Déshalb halte ich'.es "fiir
" ganz-wichtig, daB auch der Psychologe den Handlungsbereich; déner erforscht und
mit dem ‘er umgeht; definiert. Als- erster ist meines Wissens Knobloch:(1979b)
dieses Problem mit dem Versuch eines Strukturkatalogs:zur Analyse.spezifischier
"Ursache- erkungs—Zusammenhange im Sport angegangen; meiner Memung nach,
allerdmgs noch unbefrxedlgend weil die”aufgezeigten Strukturen zu auBerhcthlex-
ben. . R L I

~ Sicherlich gibt es- verschledene Moglichkeiten, Spqrt . deﬁmeren\ Dem. Therapxe-
verhalten, das ich: gleich . konkret darstéllen werde, legeuch folgende Deﬁnluon
zugrunde: Sport ist die willkiirliche Schaffung von- ‘Problemen oder. Konﬂlkten, die
nur um ihrer selbst willen gelost werden und deren Losung keine Verandérung
ifitendiért (Volkarer, 1984); Daraus folgt: Die sporthche Handlung hat nur €inén
sibjéktiven Sinn, objektxv ist sie sinnlos. o
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Konkret: ‘Wenn eine Person gerne 400m 1duft, dann kann ihr niemand: beweisen,
daB das sinnlos ist, in der Handlung selbst konstituiert sie den Sinn. Andererseits:
wenn es jemand” sinlos findet, unter Aufbletung aller Krifte einmal im Kreis zu
laufen, um moglichst schnell dort Wieder anzukommen, wo €r eben losgelaufen ist,
dann kann man ihm mcht beweisen, daB das sindvoll ist.

In der subjekuven vSmnerfﬁllung einer objektiv sinnlosen.Handlung liegt ein
HochstmaB an subjektiver; Freiheit und Selbstbestimmung: Das ist Sport.

Bevor ich im folgenden eine-Art der Bewegungstherapie, die sich aus dem Umgang
mit verhaltensgestorten:Kindern allmahlich. entwickelt hat, kurz darstelle, will ich
noch einige theoré}'t-isi:heﬁ.f]berlegungenc vorwegschicken. Kurz-gesagt, wollen wir
unseren Patienten mit dem Sport helfen, ein positiveres Selbstbild, Selbstindigkeit
und Lelstungszuvqrswht aufzubauen und ihr Verhiltnis zur sozlalen und materialen
Umwelf positiv 7 ?%s’tir‘x’;mé”""" '
Systematxsche Ansitze in der.Therapie. gehen davon aus, daB lebende Systeme mcht
gezielt zu veridnderi:sind;.sondern nur:durch Stdreinfliisse -veranlaBt -werden kén-
nen, ihre aktuelle-Strukturform zu verlassen; um sich dann in autonomer Weise
neu zu organisierens(vgl:iKriz, 1985, S.- 198). Unser Ziel-ist,-daB-der Therapeut
Situationen schafft, ini:idenén -die vorhandenen Interpretationsmuster der Kinder
nicht mehr passen;>Er- gibt«AnstoBe zur - Selbstumorganisation, -die deshalb. bei
Kindern so effektiv ist; iwéil sie in'der: :Bewegungstherapie ‘mit;konkretem Handeln
verbunden ist;so daff *dlermorgamsatlon ‘auf.einer- Handlungsebene verlauft und
parallel dazu mit:Hilfe ides!Therapeuten :zu verindeiten-kognitiven- Muistern-fiihrt.
Interessant ist dabei, daf'es’ gelegentllch Situationen gibt,tdie offenbdr fiir das Kind
so bedeutsam smd “dab si iner plotzhchen und sofomgen Umorganisation
$omi i Sprengsatz Nlcht cmzeln Verhaltenswelsen

i
fiihren; sie wxrken 50

sollen also verandert 'werden
S Qah mugin

Dié: Hllfe des Therapeuten erfolgt vor: allem uber ‘dle Sprache@ an (1985 S 154)
weist-darauf-hin,? %menschhches Handeln-(inklusive dessen. Planung) aund Erle-
ben von einem’ selbsn'eﬂexxven tiineren Dialog' begleitetiwird?. Das Sprechen des
Therapeuten: karifi - dlesen&Dlalog«'und damit zuglelch dies Selbstmterpretatlon des
Kindes beemﬂussen, mdem*er m;w L e A

T T

a) durch bewertungsfrele \Akzepuenmg der Tangext dle Akzepuerung des Kmdes
selbst signalisiert;

b) dem Kind*u.U rinete und: positive- Interpretationsu‘iuster .im Hinblickauf -seine
Tiiigkeit'ui'id“seme“Person vermmelt ’da ‘wir die Weit u.a.-in der Art sehen, wie
uns ‘Worte daﬁlr» R S R

0oty -J.‘ . t ? e artes propytare ow

c) dxe Aufmerksamkelt auf dxe gegenwamge Tatxgkelt; auf das Hier und Jetzt Kkon-
zentriert und damit’ ‘Unangemessene, eben storende- Kogmtxonen Béfiirchtungen,
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Bewertungen etc. verhindert. In seiner Sprache wird der Therapeut zum
"signifikanten Anderen”, dessen Perspektive und dessen Wertschitzung des
Kindes auf die Dauer vom Kind {ibernommen wird (werden kann);

d) ggf. den Widerspruch des Kindes provoziert; derart, dal das Kind sich im aus-
driicklichen Widerspruch zum Erwachsenen neu und positiv interpretiert und

e) das Kind sich méglichst oft selbst entscheiden 14Bt, da es entscheiden mu8, um
sich so als Zentrum seiner Handlung, d.h. als autonom, zu erleben.

Therapiepraxis

Bei der folgenden Darstellung der praktischen Arbeit, die mit Beispielen erlautert
wird, ist zu beriicksichtigen, daB es sich um 5 bis 10jahrige, vorwiegend dngstliche
und gehemmte Kinder handelt.

Zu den Rahmenbedingungen: Wenn die Kinder zu uns kommen, wird ihnen aus-
driicklich gesagt, daB die Teilnahme freiwillig ist, daB die Eltern sie nicht zwingen
* diirfen und da sie sich die Therapiestunden dreimil anschauen sollen, um dann zu
entscheiden, ob ‘sie Lust haben; weiterhin zu kommen 0dér nicht. Ferner wird
ihnen gesagt, daf} sie mchts mitmachen” miissen, wenn sie €s nicht selbst wollen,
d.h. daf’ das lhre elgene Entscheldung ist 'Dles ist"nicht in ersier Linie therapeu-
tisch als “Viélmehr konsequent Erzwungener Sport ist ein’ deerspruch in sich
Selbst. Schon bei dleser Emfuhrung erleben ‘die Kmder oft zumersten Mal, daB sie
als Partner ernst gcnommen werden mdem sxe etwas selbst entschelden konnen

In den 'I‘heraplcstunden die zumTeil in' emeriTumhalle Zum- Tell in einem Lehr-
schwimmbecken stattfinden, bekommen die Kinder viele: Anregungen, jedoch keine
Anweisungen. :Qb: sie. sich- béteiligen,’ bleibtihnen-iiberlassen: Durchgehend. ver-
suchen -wir, mdglichst viele Entscheidungen:zu?provozieren, aber moglichst viele
Entscheldungen den Kindern zu iiberlassen. Sie sollen sich nicht als Patienten, son-
dern als’aktiv Handelnde sollen sich'als Zéntrim ihrer Handlungen erleben

Der Therapeut ist Splelparmer der smh anbletet aber mcht aufdrangt Das ist der

. Y. LN #
1 Wahrend der Stunde versuchen Wll‘,xdle Tatlgkelt der: Kmder freundhch—neutral
- .(also ohne,_Wertung) zu verbalisieren::5Dir: tust: jetzt das,dukletterst da-hoch,
du-balancierst..." . Zum einen .wird dadurch:die . Aufmerksamkeit des Kindes
verstirkt. auf dle Gegenwart gelenkt;'¥zum handeren. soll:-der wertungsfreie
. Kommentar ihmdas -Gefiilil -geben, \ohneaBewertung in.seiner. Titigkeit als
“simfivolt akzeptlert zu.werden; Sport erfiillt sich-in.der.subjektiven Sinnhaftig-
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keit.

2. Wn' versuchen, optimistisch zu sprechen: "Jetzt hast du schon den halben
Balken geschafft, du bist beim Schwimmen bis Zur Mitte gekommen, .

Ob man sagt, "du hast schon den halben Balken geschafft", oder, "du‘hast erst den
halben Balken geschafft”, hat dieselbe sachliche Information, nur ist sie einmal
posmv-optumstmch das andere. Mal negauv-pessumstlsch formuhen (Der Opti-
mist sagf, méin Glas ist noch halb voll, der Pessimist ‘sdgt,“mein Glas ist schon
halb leer). Wir wollen eine optimistische Lcnstungszuversmht ‘provozieren. Sport-
liche Aufgaben nimmt man normalerweise optimistisch — oder gar nicht — in
Angriff.

3. Bei giinstiger Gelegenheit fordern wir das Kind auch einmal ohne Druck auf:
"Probler ,mal, das kannst du". Wir erwarten, daB das Kind fiir sich daraus
folgert Der traut mir etwas zu, meine Umgebung halt mlch fiir tuchtlg

4. Wir sind sehr vorsichtig und zuriickhaltend mit ausdriicklichém Lob. Zuviel
Lob kann das Kind abhingig von der Zustimmung des Erwachsenen machen,
und Abhangngkent verhindert eine positive Selbstwahmehmung Femer Wenn

;,em Kmd zuviel _gelobt wird, kann es .daraus den SchluB z1ehen daB der
Erwachsene die betreffende Lelstung elgenthch gar mcht von 1hm erwartet
.hatte Wird dagegen die Lelstung als selbstverstandllch vom Erwachsenen
akzeptlert kommt dann das Vertrauen in dle Lenstungst" gkelt des Kmdes
zum Ausdruck “Daﬁxr brauchst du mcht gelobt n werden,, lCh habe gewuBt

' ,daB du das kannst “Statt CXpllth zu Ioben, "das hast du gut, gemacht'" loben
wir. ehe; unphz1t mdem wir die Schw1engkelt der. Ubung betonen "Das 1st
ganz schén hoch”, oder “das ist schwer etc. Es ist zu erwanen 'daB das
Kind im inferen Dialog die ‘entsprechende Selbstb_ew_ermm,vomlmmt Wenn
sda§+schwer ist; dann bin ich also thchtig. Das heiBt, aufgrund-einer konkreten
-. Handlung nimmt das Kind von sich'aus eine:Neubewertung; séiner Fahlgkelten,
eine. Umstruktunerung seines Selbstkonzeptes VOr. - - 5

eet {5t 4o54

.
IR RN peA L]

Man mmmt sich un Sport melst ein Problem vor well es sc wer 1§t denn dgs
macht semen Reiz aus.

) b o, sreus and UG
5. _Korrekturen versuchen wir moghchst neutral zu formuhercn z B ni .

o

muBt den Reifen so anfassen ... . sondern‘ "Werm maxg‘dpg Reifen.s S
rollt er besser”. Durch dieses unpersonllche man” wird die Korrektur in die
Logik ‘der:Sache verlegt und ‘geht nicht vom Thcrapeuten aus.:Dem-Kind bleibt
die: Entsche:dung :iberlassen, ' ob ‘es"den Relfen ‘weit rollen- lassen w:ll 0oder
nicht. (SchilieBlich -gibt es keinen. verniinftigén' Grutid ifn’ Sport “Weshalb deér
‘Reifenritberhaupt. rollen:soll)::'Wenn:es: sich~aber. dafiir éntscheidet;:.dann
handelt’ es . realititsangepaBt, indem es- ‘den’ Reifen -richtig: anfaft; :«den’ Ball

nchug fangt, bexm*Trampolmspnngen die Armes richtig . fuhrt 1etc;’x
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ist eine sportimmanente Aussage.

6. Das Kind soll méglichst oft auf sein eigenes Urteil verwiesen werden. Gele-
gentlich kommt es vor, daB ein Kind ausdriicklich die Bestitigung dutch den
Therapeuten sucht. Kirzlich ist ein Kind nach einigem Zoégern vom Becken-
rand ins Wasser gesprungen. Es fragt mich anschliefend: "Bin ich ein guter
Springer?” Darauf frage ich zuriick: "Findest du dich gut?” - "Ja!" - "Na also,
iind warum fragst du mich dann?™ S

Die Zurickverweisung auf das eigene Erleben soll das Vertrauen in das eigene
Urteil stidrken und das Kind von der Fremdbekriftigung und -beurteilung unabhén-

gig machen. Und vor allem: Es soll selbst die Bewertung seiner Fahigkeiten:voll-
ziehen.

Ein anderes Beispiel: Wir hatten ein Klettergeriist aufgebaut, daneben lag eine
dicke Matte. Ein Junge fragt mich, ob er von oben runterspringen diirfe. Er
mdchte wohl, weiB aber nicht so recht. Er erwartet von mir, dem Erwachsenen
die Entscheidung. So ist er es gewohnt.

Meine Antwort: "Ich weil nicht. GroBie Kinder diirfen das, fiir kleine Kinder ist
das zu gefihrlich". Er stutzt, zdgert, plotzhch geht ein Ruck durch ihn und er ver-
kiindet entschiossen: "Ich bin groB®, klettert hoch und springt. In dieser kurzen
Szene, fiir den Jungen offenbar ein Schiiisselerlebnis, eclebt er, daB er selbst eine
Entscheidung, die mit einem gewissen Risiko verbunden ist, treffen kann. Dabei
bestimmt er sich selbst, denn.er sagt dem Erwachsenen, ob ier klein-oder.grof ist
und setzt diese- Selbstbestimmung- sofort in eine Handlung um;. die mlt semer
Selbstbewertung kongruent ist. Tia

7. Die Kinder sollen lernen ‘mit Angst umzugehen Belsplel Am FuB emer
Sprossenwand liegt eine. dicke Matte. Die Kinder klettern hoch und sprmgen
hinunter. Ein Médchen zogert ob es wohl spnngen soll. Ich frage sie: “Ganz
schon hoch, da hat man schon em kribbeliges Gefiihl. Hast du Angst?"
"Hm". - "Wieviel denn? Zelg mal mlt den Fmgcm Dabel zelge ich eine
wechselnde Spanne zwischen Daumen und Zeigefinger. Sie zeigt ca. 2 cm.
Meine Reaktion: "Na, das ist schon ganz schon, das kribbelt ganz.ordentlich,
wenn du springst”. Sie springt: Ein anderes' Kind zeigt eine..ganz “grofé
Spanne. "Au, das-ist viel, da wiirde ich auch nicht sprmgen da- wurde 1ch em
zwei Stufen tiefer klettern". .

Was erreiche ich damit? Die Kmder lernen lhren Gefuhlen Zu trauen, lemen
= dafl Angst eine normale Sache ist, uber die man ruhlg reden kann ¥
= dafl man ganz ruhig priifen kann, wie- groB die Angst ist,

= daff man selbst entschelden kann, ob dxe Angst zu. groﬁ ist.
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Viele Sportarten leben davon, daB sie mit einem bestimmten Mafi an Risiko und
einem angenchmen MaB an Angst verbunden sind.

8. In den folgenden Beispielen wiirde -Frankl (1968) unsere Kommentare als
"paradoxe Intention” bezeichnen:

In unserer Halle liegen mehrere Stapel Judomatten ca. ein Meter hoch, auf dle die
Kinder hinauf klettern. Ich sieife die Situation auf:. "Ich lege noch zwe1 Matten
drauf, mal schauen, ob ihr dann auch noch rauﬂ(ommt Alle schafféen es. "Noch
hoher, dann kommt ihrinicht mehrchoch”! Ich lege zwei Matten dazu: Die Kinder
schaffenes. "Noch zwei hoher, das ist unméglich fiir.euch”: Die Kinder brechemin
Hohngelichter aus. Und so_geht es;, weiter, bis die Kinder wirklich erstaunliche
Hohen schaffen, bei denen ich allméhlich Angst bekomme. Jedesmal widerspre-
chen sie mir mit ihrer Handlung,. w1derlegcn mem Urteil und bestlmmen sxch im
Wlderspruch u mlr als lelgtungsfahxg -

Em anderes. Splel Im behrschwunmbecken haben wir eme 1d1cke, schwnmmende
Schaumstoffmatte, auf der man stehen kann. Ein Kind balanciert stehend auf der
Matte, die ich ganz leicht bewegc, .aber 50, daB.das Kind gerade eben nicht ins
Wasser fallt. Dabei kommentlere 1ch "So, jetzt klppst du, Jet'zt'“ al'lst du ins
Wasser, jetzt kannst du mcht mehr stehenblelben ‘etc. Das Kmd ﬁfallt mcht und
fihrt dabei den mneren (manchmal auch auBeren) Dlalog Dem Ze,g" 1ch' g ti
fallé nicht, 1ch kann das“der irrt s1ch 1ch(bm besser als er denkt A S

'L‘ ()

b ¥ F T 4r.!_.' B

Nicht ich sageuhm daB er- tuchtlgnlst sondem in Kongruenz ‘mit-einer konkreten
Handlung bestimmen die:Kinder sich ausdriicklich:selbst als tiichtig.-Kiirzlich sagte
ein Kind tatsichlich laut: "Denkste; ich falle nicht, ich bin:tiichtig!»Sport entsteht
aus der Frage "Kann lCh das"" d h aus der Auscmandersetzung mlt d%r elgenen

wefin sie von emem Erwachsenen ausgesprochen‘wurde In‘dlesem Augenbllck
stunmen namhch Handlung und Selbstbewertung uberem, und das Kmd ldentxﬁ-
"

S

A BN ST o oy EXT T S

DleSe Belspxele durfen mcht als technische Anwelsungen ‘miBverstanden;werden.
Man skann dlC -richtige, fir das; ;Jewelhge Kind ziindende Situation nicht:beliebig
herbeifiihren; xoft ergibt;sie: snch ganz; splotzlich:»Deshalb. st es; auch -notig;: daB der
Therapeut selbst viel Erfahrung mit Sport und Bewegung hat, :urh sich in-die kon-

krete Sxtuatlon und das Er]eben de_ der hmemdenken zu konnen.

e Y P ChecSE ol ERR S R AN

Dxese Be1sp1ele beschrexben keme Techmk 51e solllen auch nur andeuten welches

verhilt sich der Therapeu Anpassugg an dle Sltqatlon und m Uberemsummung
mit der Sache Sport in bestimmiter iWeise' = in"dér" Erwartung, ‘daf Sich"das Kind
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entsprechend verhilt.

Das Kind wird in die Situation gebracht, in der selbstbestimmten Handlung Sinn zu
konstituieren und sich selbst als sinnvoll und selbstbestimmt zu erleben. Es wird so
oft wie mdglich auf sich selbst verwiesen in Situationen, die eine positive Antwort
auf diese Selbstverweisung ermdglichen und provozieren.

Wenn Knobloch (1979a, S. 158) schreibt: "Als forderlich erweist sich hier das
zumeist als positiv empfundene affektive Klima bei Spiel und Sport”, so mochte
ich den Akzent anders setzen: Die Herstellung dieses positiven Klimas ist eine der
Hauptaufgaben des Therapeuten und ist eine conditione sine qua non fiir therapeu-
tischen Erfolg. Die sozial verursachte Storung soll durch eine bestimmte Art des
sozialen Umgangs behoben werden. Sport ist fiir die Intentionen, die wir mit
unserer Theraple verfolgen, sehr gut geeignet: Es besteht objektiv keine Notwen-
digkeit, kein "duBerer Sinn" fir sportliche Le:stungen Daﬁjr ‘haben aber Sport und
Bewegung einen hohen Aufforderungcharakter d.h. es kommt hauﬁg . posmven
Entscheidungen der Kinder.

Die Schwierigkeiten sind beliebig variierbar, d.h. jedes Kind kann an der oberen
Grenze seiner Fihigkeiten zu positiven Erlebnissen und entsprechend zu positiver
Selbstwahrnehmung kommen.- Gelungene Bewegungen, zumal wenn sie mit einem
Risiko verbunden sind, sind immanente Verstirker: Ein.selbstbestimmtes Problem
16sen, etwas konnen, nicht von -Erwachsenen abhingig sein, das sind Verstirker,
die nicht von auBen zugefiihrt werden miissen. Sie liegen in-der Sache, im Sport
selbst; vorausgesetzt, das Kind hat freiwillig und-aufgrund eigenér Entscheidungen
das Risiko gewﬁgt. Und: Im Sport macht das ingstliche oder gehemmte Kind oft
Erfahrungen, die mit seinem negativen Selbstkonzept rii¢ht ibereinstimmen. Da der
Sport -aber in einer Atmosphire der Akzeptanz; Freiwilligkeit, Nicht-Bewertung
und Nicht-Notwendigkeit stattfindet, werden diese neuen, dissonanten Erfahrungen
nicht als Bedrohung erlebt, was eine Verinderung der Selbstwahrnehmung erleich-
tert.

Zusammenfassung

Sport- oder Bewegungstherapie in dem hier dargestellten Sinne ist eine bestimmte
Art des Umgangs mit Kindern in (im weitesten Sinne) sportlichen Situationen.
Nicht in der blofien Bewegung, auch nicht im Erlernen neuer Fertigkeiten liegen
die therapeutischen Moglichkeiten einer Bewegungstherapie, sie liegen in der
Verdnderung der Selbstwahrnehmung, die das Kind mit Hilfe des Therapeuten in
signifikanten und positiv erlebten Situationen selbst aktiv vornimmt.

Der Therapeut ist nur Helfer, Interpret der Situation — entscheidend handeln tut
das Kind selbst. Damit ist diese Art der Therapie auch keine Technik, mit der das
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Kind behandelt wird, entsprechend ist sie in ganz hohem MaBe von der Personlich-
keit des 'Iheggpeu_tcn abhingig.
. e, FriPyTRL D cudn vt =

Diese ‘Art des Sprechens im-Sport ist sowohl dem-Gegenstand:als auch den Kindern
und deshalb — {iber den therapeutischen Bereich hinaus.— auch im normalen
Umgang mit Kindern im Sport angemessen. Was hier dargestellt wurde ist zugleich
mem dxdaktlsches Credo im Hmbhck auf den Schulsport und auf jeden Sporl mit

o Fwig

Kmdem (Vofkamer 1986)
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THERAPEUTIC MOVEMENT AND SPORT:
POSSIBILITIES AND LIMITATIONS

MARIT SPRENSEN, NORWAY

Introduction

Sport psychology aims at understanding and improving human function related to
sport and movement via psychological techniques. Therapeutic movement and sport
aims at understanding and improving impaired human functions via movement and
sport. Both are attempts to use the functional interaction between physiological and
psychological processes. This paper will focus on movement and sport as a
therapeutic modality for people who have psychologlcal disturbances as thelr
primary problem. In Germany some have used the term movement psychotherapy
(Bewegungspsychotherapie, Riimmele, 1990). ’

First some definitional statements to clarify terms.

Therapeutic modality.

. . . . L, ]
The meaning of the word therapy is according to lexica: "any treatment aimed at
curing a physical or mental disorder" and therapeutic means "of or.for healings"
(Penguin English Dictionary, 1971).

The traditional assumption underlying any cure way was to find the cause of the
disorder and to remove or to change it. But today it is accepted that the type of
problems addressed in this paper are multidimensional and can be caused’ by a
variety of factors throughout the life history of a person.. Y
Tlle:'efore thempy must be more than repamng and rehabxhtaung what does’ not
. fiinction — it mist also be 4 mattér of developing what does function, and leammg

_ new skills and new ways of relating to the environment. But we still talk of ¥ ‘bemg
treated — receiving therapy and the importance of medical diagnosis for these
problems.

When schools were first established for patients in Norwegian psychiatric hospitals,
the therapy versus pedagogy.debate was really."hot" and is of course not.resolved;
I have noticed that the debate is still continuing in German publications (Holter
1988; Nitsch, 1986 and Rimmele, 1990) The discussion reflects partly a conflict
between professions and partly’ ‘that 3 we ’have riot managed to’change our concept of
'therapy according to the somewhat more modemn conoepts of. health and health
development Today "hohsm and wellness are presented as (he thxrd revolutxon
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of health concepts <(Egan, 1987)." The -ultimate goal of therapy is good health,
wellness, the fully functronmg _person. Ideas of what that is_wilt differ with both
cultural and personal values'and’ norms.” But s a concept it is an issue we must
grapple with, and I will return to it later.

Psychological disturbances.

To_define mental weliness has been difficult, to define.mental iliness somewhat
easier, at least for the most severe illnesses. We all recognize some characteristics
as abnormal or psychosocial problems: »*  «

- Psychologrcal tension and unhappmess

. Anxrety

o

= Depression et
bl Drsturbances in thmkmg processes
. Drsturbances in affects

= Concentration problems

Distorted perception of reality = . - .

Uncontrolled, bizarre or immature and irresponsible behaviour

s | ow frustration tolerance -

AT A U PR P N

»: Somaticpain: ;s o el 0§ T

- Low self-esteemn

LK Interpersonal and socral problems'— 1solatron

From todays research literatiie some téntative? conclusrons may ‘be drawn ERRS
MY i sildun s o Y 0 iepnnoy Higg ¢l otednR ol ah
Ty e gy ool sotaus o ‘n"" A0RC) alyunm

:Maoyement g and sport.may ;gdu{:g

T RNV I t8

-

Lol Dan fipat fo SOGGD I - i S0, Iadwesd =i
Gener\auy there E}se,emsi}zo,ll’)i}eja rather consrsté’r%twreductmnof state anxrety‘
¥iitE 4 SIS i AL L > i il -
physiological correlates of anxiety followmg physrcal exercise.
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A recent meta-analysis on this issue examines studies on both state anxiety, trait
anxiety and physiological correlates of anxiety, and concludes that no matter how
anxiety is measured, exercise is associated with a reduction in those three measures
of anxiety across age, sex and mental health status. However, only 8 studies (of
104) were on psychiatric patients (Petruzzello, 1991).

Regarding trait anxiety, the stable aspect of anxiety, there have been more
contradictory findings. Six of the studies in the meta-analysis measured trait
anxiety for psychiatric patients. The conclusion was that trait anxiety is reduced,
but others claim that this is not consistent (Hughes, 1984; Morgan, 1987; -
S¢rensen, 1987).

These discrepancies probably reflect the complexity of anxiety disorders and their
etiology. The provocation of anxiety is highly individual, and it is hardly likely
that movement and sport can alter ‘these patterns systematically. Especially mnot
within the frame of time most of the reported shidies last, which is 4-20 weeks.

Conceptually, movement and sport provide a means whereby -one could gradually
develop confidence to cope with anxiety. Having control over the situation will in
turn make the situation itself less threatening. Such a development will take time,

and some will need help to sort out what creates the threat by msxght—orlented
therapy.

Clinical experierice in Norway with a variety of anxiety disorders seems o’ support
the idea that for short term treatment (6-9,weeks), physncal activity is not sufﬁc1ent
for panic dxsorders and agoraphob1a Those patients. seem to, need more specnﬁc
situational mastery training with cogmtlve or behavxoural management techniques
(Martinsen, 1990). In sum, it seems that generalwed anxiety. patients benefit most
‘rom movement. and sport mterventlons

Y ) TS
Movement and sport may alleviate depression

The assocnatlon between sport and movement and reduct1on of depresswn is by
now well documented ‘but nevertheless riot clear il

Umpolar mild- to. moderate - depressxon seems. to be most readily -helped by sport
and- movement (Kiein, Greist et al., 1985).as well as by a number of other
treaf.ments Blpolar psychotlc depressxon has hardly been studled

Chmcal'expenence ‘suggestsiithat - othier treatriiént ° modalmes dre *neccessary for
psychotic. or:very 'severe depression.; Mamc—depressxve patlents treatéd ‘with lithium
tried to replace the lithium with:running,-but %expetienced sét-backsieven if they
tried thxs out at their own w1sh ‘and were very. resourceful persons — - unning at
least 5 tunes a week (Mamnsen 1990) However, ,5 few case studles . report
posmve results with sévere depresswes (Doyne 1983; Sime, 1987)
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Dunn and Dishman (1991) concluded in a recent review that the efficacy of
exercise in the treatment of depression cannot be determined .from.the available
data and the prevailing research strategies used in exercise. studies. . They. focused
on the neurobiological aspect, and pointed out that important clinical questions
relevant to the plausibility of those theories remain unanswered.

- Effects on other diagnoses. coat Ay -

.-

Somatoform neurosis

Very few experimental studies have dealt with somatoform neuroses. There are,
however, some . anecdotal reports, mostly from psychoanalytic-oriented movement
therapy (Becker 1988 Slegel 1988). At Modum Bad in Norway it has been found
that patients with conversion-neuroses and psychogenic pain disorders beneﬁt from
exercise (Martmsen 1990) Effect. was found both at the termination of. the
treatment and 1 year after No effect was found on hypochondna and few
systematic studres have been published about this.

Other psychoses

Theré exrsts, to my knowlédge, no research on the effect of sport and movement
on acute psychotic states. There are, however, some studies on long term patients
suffering from various psychoses, like schizoprenia and major affective disorders.

These groups* ‘ have been” found to increase their phys1cal ﬁtness ind skill
performance, decrease movement disorders, depressron, halluéinatiotis and other
psychottc mamfestatlons Hidi nnprove scores on various behavnour ratmg scales for
vatiables Tike: hostlllty, ‘Sofnatization; self-care, self- management retardatron and
social interest (Chamove, 1986; Hannaford & Ellis, 1988; J¢rgensen '1986; Lévin,
1982; Sell, 1982; S¢rensen, 1983).

One way to deterriiine: oWt works; is to ask the patients!" Déimeél (1988) revrewed
8 studies where patients rated dlfferent therapies, and d1d a similar r study hnnself .
He concludéd'that psychlatnc patrents Lestimate movement and sporttherapy hlghly
when they feel that the activity is suitable for thern. He also found psychouc'
patients to,rate;movement: and sport higher than those ,thh TeUroses.- vt i .

A3 i
In Norway tﬁere is, every year a skt-festrval for long term psychlatrlc patlents In

an interview of 150 parttétpants in 1990 ‘miore than 70% felt that lt is nnportant to
be:physically:active;:and:nearly’ 90% said that sport.and: movement should be:a part
of treatment t(S¢rensen;;;1990). - Of :course, the sinterview: took 1place dunng van
enjoyable ski-festival,.but-the ﬁndmgs are suggestrve St ey 0ttt o

- RLEORTYG <

Whe asked o choose'wh%t they felt to be the most 1mportant£gneﬁt from tt ttxe Skl-
festtval 33% satd, t"lmproved theur condmon physrcally or psychologlcally, 29%
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rated the social contact with others, 24% various practical sides of the arrangement
— nice hotel, good food etc. 9% said improved skills in skiing was most-
important. Very few studies have paid attention to the social aspects of sport and
movement as an agent to better functioning (Schmedt, 1989; Kirkcaldy, 1989), but
others do point out the importance of teaching schizophrenics social skills, and that
this can be done successfully (Libermann, 1983).

The lack of research on movement and sport with psychotic patients is obvious; it
is difficult, one has to work with small groups, comphance is a problem and it
takes time for results to occur.

Movement and sport may improve self-concept

Self-concept has been studied extensively for several years, and a positive self-
concept is generally considered to be an important element of good mental health.
The theory and research on seif-concept is plentiful and to some extent
‘contr'adict()ry. Among the topics at issue are the definition, the stability, the
content (e.g. global vs. specific), the role of the body image and of course
measurement of self-concept itself.

Self-esteem is the affective, evaluative dimension of the self-concept, thus
considered to be the variable best indicative of emotional adjustment. An
underlymg feelmg of worthlessness is characteristic of mental illness, .'ghd
enhancement of self-esteem is important in most psychotherapxes (Fromm 1956;
Homey, 1950; Mahoney & Freeman, 1987 Rogers, 1950; Sonstroem, 1982)

Different aspects of sport and movement therapy and self-concept have been
“studied with people with psychosocial problems: For. schizophrenics in particular,
body image has attracted interest. In the sixties and seventies there were some
studies that coricentrated on the effect of movement and sport on body-image
disturbances, with mixed results (Christrup, 1978 -Darby, 1969, May, 1978; Sell
v1982 "S¢rensen, 1978).

Many positive anecdotal results are reported on self-concept in French, German,
Stwiss, American and Scandinavian literature, but experimental research is scarce.

23 psychiatric outpatients with anxiety and depression in one of my own studies
showed a significant decrease in state anxiety after sport and movement sessions
both at the beginning and at the end of a 10- weeks study, as well as a sngmﬁcant
1mprovement in’ self-concept of physical competence (S¢rensen; 1987).

A posmve change of self-esteem has also ‘been reported after sport and movement
for drug-addlcts (Furuholmen, 1983)

FSr anofectic patients movement and sport may have a ‘positive effect. Even if
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many anorectic patients also use sport as a means to maintain their weight, research
from Belgium shows that movement and sport can be "used to correct body-
perception (van Coppenolle '1989).

Sllll it is not possible so far to draw any firm oonclusrons, partly because of
theoretical and methodological problems, and partly because of the use of different
self-concept components .

As a step to overcome such problems Sonsl:roem and Morgan (1989) have
developed a model for examining self-esteem and exercise intefactions that seems
promising after initial testing (Sonstroem, Harlow & Gemma, 1991).

However, when measuring physical changes, the focus has been rather biased
‘toward aerobic capacity. It is equally possible that increase in muscle strength, or
better coordinative skills would affect self-efficacy and feelings of competence.
Somne studies support this (Doyne, 1983).

Another matter is the pedagogical style of the instructor/thefapist. In other
psychotherapies it is well-known that the therapist is a highly influential factor
(Frank, 1987).

Yeatts and Gordon (1968) found that the presence of a significant other and
relevant feedback furthered the- development of more accurate physical self-
descrlptlons and others have- found that positive feedback from ‘important others
effect the self—esteem (Maeht,' Mensing & Nafzger 1962) Research in this area
with psychratnc patrents does, to my knowledge “not exrst

Y
.

Effects on Other Cogmtlve Functlons
Sport and movement have been purported to: mﬂuence a variety of.other cogmtrve
functions: academic results (Railo, 1983), learning- disabilities (Ayres, <1986;
Kiphard, 1980; Parlenvi, 1984), memory (Davey, 1973) and. perception
(Andrea551 1965)

Tomporowskr -and- Ellrs (1986) ‘have evaluated studles on- effect of -exercise’ on
cogmtlve factors — based on theorres of mformatron processmg They find several
studies to support that exercrse facrlltates $ome mental tasks “but also that there are
mconsrstencres u ’ :

As to researchson both arousal theory and theones of fattentlonal processes the
conclusion is that there is in general farlure 0 consrder the complexrty of both the
arotisal tate ’and ‘the Ardlsing stressors.’ Prris clear ‘that va anous arousal—producmg
stimuli -have quite different: effects on cognmve functlomng (Tomporowslq &
Ellis, 1986, p. 344). They also point out the importance of motivational variables.




Possibilities and Limitations of Therapeutic. Movement and Sport- 207

All in all: we can to some extent say that movement and sport seem to have various
therapeutic possibilities — but we are left with more questions than we began with:

One of the most important question, of course, is Why?

1 will briefly give an overview of the attempts to explain why sport and movement
can have theraputrc effecjhg_uﬂ.thfkp_sxgl_gc The theories are mainly based on
assumptions “that the effects are either_of- physrologrcal or psychological nature. In
the physical area it is thought to result either. from changes in the brain activity, the
cardiovascular system or in the biochemical activity. In the mental area there are
\ explanations based upon both cogmuve, “humanistic -and psychodynamlc theories.
All theories again have vanous specnfic hypotheses attached to ‘them, ‘that can be
illustrated as a flower i in bloom (Figure 1).

Physiologieal ;h:ypgitheses

The thermogenic hypothesis: The activity “will increase the body temperature
temporarily, and the feeling of we]l being is a result of this process (release of
pyrogens).

Relief of tension: As psychological tensnon is’ assocrated with .muscular tension, so a
reduction of tension in the muscles will lead to mental relaxation.

Physiological arousal: An increase in physrologlcal arousal will improve both
physical and cognitive performance, either}in a linear fashlon (drive-theory) or up
to an optimal point (inverted-u-hypothesis). -’

Opponent process Basically assumes’ that the -brain is organized to oppose
pleasurable or aversive emotional processes. This can take place through regulation
of CNS/PNS activity, and/or through productlon of endorphins.

Phystologtcal toughness: Repeated exposure to stress (exercise) reduces basal CNS
arousal through supressing brain catecholamme depletlon and” prturtary adrenal-
cortical responses. , R &

Ca

Cardiac -’inﬂueri%e model

Vlsceral-ajferent feedback ‘E)g{efcrse leads 10 ch;xuges in the cardrovascular -system
and its somatic afferents that will affect the CNS and increase stimulation of the

ascending reticual activation system.

Cerebral lateralisation: Exercise leads to a change in hemispheric activation from
fight to left which could facilifate an- atmospheré of pSychological change.
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. VISCEBRAL
CONTROL

! INCREASED
' OXYGEN

e Y il

: ’ I N S S AL P v
Figure 1. An |llustrauon of dlffereng causal explanatlons of therapeunc effect
of sport and movement.
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Psychological hypotheses.

Cognitive hypotheses -

Distraction: Physical exercise provides distraction from anxiety- or depression
provoking thoughts

- Mastery/self- eﬁ?cacy/self ~esteem: Exercise provides opportumty for experience of
_mastery and control with activities or training progress that will enhance self
esteem.

Information processing: Exercise will regulate the arousal and focus attention and
in this way enhance the information processing process.

Psychodynamic theories

s Regression in the service of ego
. Egosupport/egostrenghtening
s Katharsistheory

Many of the theories are incompatible as they are based on different assumptions
on the energization of the psychic and the source of psychological disturbance, but
they need. further investigation. It may well :turn out that they all play a role in
explaining this complex relationship — recognizing that we are all unique and have
found our uruque way of coping — or not coping with our surroundmgs Reliance
upon one smgle mecharusm may in 1tself make it unposstble 10 reach consistent
results, as pomted out by many authors. But clearly, from our point of view, the
psychological hypotheses are those of most appeal Of particular interest are the
cognitive paradigms, because research on therapeutrc movement and sport based on
these is yet to be seen. - . o

2

Therapeutlc Movement and Sport m*Use
I Therapeutrc movement and sport is wrdely used. Ir. is not: easy to find one' s way
;' around all the drfferent movement and sport therapreé i use To get an overvrew
¢t is possrble to rdentrfy 5 mam q\yay?s of nsmg movement and sp
i practrce “These categorles are related to the drfferent usal hypothesrs ‘and’ wrll

| result in different aims and objectrves *for the activities.

¥
i
1
:
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Table 1.

Category

Related causal theory

5 ways of using movemeent in therapy, related theories and main
objectives.

Aims and objectives

Sport and movement AS
therapy

Therapy THROUGH
sport and movement

Sport and movement as
support of ver,lzal
therapy --

Sport and movement ‘as

Physiological/
Biochemical

. ‘Neurological regulation.
-Cardiac influence ’

~ Psychological effects on
“Cognition, Learning,

Perception

Psychodynamic

- theories, a "road to the

unconscious”
Psychodynainic and
humanistic theories-
Grve soc1al contact and

meanmg, lelsure
actxvmes

General physical
activation, dose-
response relationship
important .

Automatic response

Activities chosen after

‘their psycological

qualities, to fit goals as

‘to ab_iﬁties, skills

Response through
experience and
reflection

Reactivate unconcious,
forgotten conflict

_ material

" Muscular}-neural

L s
Lt

"membory of 'e'motion"
Create opportumty and
structured pOSSlbllllleS

for eontag -

Sport and movement as therapy -is mostly based on physrologlcal theorles The’
most important -is the physical activation and physiological variations of this —
duration, work-load; “intensity, frequency etc. Any activity meeting these
requirements -in any setting should | .give.the ,wanted result. It is:a matter of WHAT

is done. The dose-response relatlonshlp is central (Haskel] 1987) '

-settmg“wxll be ,ecrslve HOW the acuvrty is: used'“vrvﬂl be of greater unportanee for

DRI

the result, and the ‘added meamng to the therapy

ETRIRS LA IR Th

The next two categories are more related to what happens after the activity. The
activity reactivates or reveals .supressed emotional conflicts which is worked
through in verbal. therapy Most of this work is based on psychodynamxc or

humanistic theories.
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-

In the last category Deimel has done some nice work on sportsclubs for psychiatric
patients (Deimel, 1990). Another example is from Norway where we have two
national sport events every year for psychiatric patients: one ski-festival and one
rurming/walking event (S¢rensen, 1990). We lack, however, more systematic
research on the effects of this aspect at the present.

A Few Words on WHAT Kind of Activity?

For some time it was believed that the movement should be vigorous in order to
produce positive psychological effects and that an increase in oxygen-uptake was
necessary for this to occur. More recent research has demonstrated that also low-
intensity training without any significant increase in oxygen-uptake has reduced
anxiety (S¢rensen, 1987), and depression (Doyne et al., 1987; Martinsen, Hoffart
& Solberg, 1989) and improved self-concept (Hughes, 1984).

Many studies use the term aerobic activity to describe the training, and some have
tried to compare aerobic vs. socalled non-aerobic or anaerobic activities. However,
there seems to be some confusion about.the term when 60 minutes of exercise on
85-90%. of max heart rate is called aerobic for untrained individuals, and relaxation
is called anaerobic.

The American College of Sport Medicine made a classification of movemeit
activities — based on the intent of the activity.

Aérobic activity is exercise with the intent to increase aerobic capacxty ﬂex1bxllty
training is movements with the intent to increase flexibility. That is fine for that
purpose, and for comparing training with different intent.

But the term has been adopted uncritically, and what is being done -in- many
studies, is to compare_different training modalities consisting of both.aerobic .and
anaerobic exercises for untrained.people.. IR

There are some practlcal consequences “of this confusion: It is generally dlfﬁcult
for ﬁt mstructors to realize how low the aerobtc threshold can be in sedentary
adults and the activities reported id’ many studres will, to a great extent be
anaeroblc for t_hem We know that too much anaeroblc act1v1ty will mcrease the
amount of lactate in the’ blood’ and cause dlscomfort Also the quality 5t the
movements “will déteriorate and"more easily lead to injuries. The aim o6f the
tralmng isa contmous process and the the mtensrty must be on a level where the
person can’ absorb ‘the trammg “Thi “kind of argument has ‘its basis
physrologlcal conceptuallzatlons ’ "'of ' psychotherapy For iisy’cﬁélo‘g‘r 2
) conceptuallzatlons not* only mtensrty, bat also intent and meanmg of the
movemcnts assuimes 1mportance  the trammg must also be’ enjoyable ’and
meaningful.
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Some Words on HOW ~

We should look into other qualities of movement activities: As an example of what
I mean: At a rehabilitation centre for drug addicts in Oslo, they use movement and
sport as part of their programme.:They. have found weight-lifting an unsuitable
activity for some of their male patients, because they found it was used as a means
to cover up aggressive feelmgs This prevented awareness and growth. For

uncontrolled, unpulse—drlven md1v1duals w1th difficulties "in concentration, they

‘have found archery a_good actlvnty as part of the training of the ability to
concentrate and control behavmur

]

The point is* there are-qualities in sport‘and move’mexit activities other thanthe
physxologxcal aspects that must be- cons:dered So far we have’ concentrated ‘on

"sport ‘and mdvement’ as therapy", MCéntered- around the energy aspect of the
movement. We must also look at'the psychological, pedagoglcal and soc1al qualmes
more closely.

Some have attempted”to classify $port ‘and -movément ‘according to social or
psychological characteristics. Breivik (1980) made a classification based on a
miodel’ of man's éxistential dimefisions:” I-me, I-you,” Isdciety I-nature and 1-
transcendence. Vinter (1967) tried to predlct behaviour from structiral factors of
the actmty

x 2.

Certain cognitive approaches now state that function‘and: meamng of the act1v1ty to
the person is critical, to understandmg any, therapy intervention. So, further
attempts in these dlrecnons ought to mclude these and other aspects. Let me
illustrate:

Information

Moverient and sport:impliés- -information. In the: sense of- inforfiiation theo:
our physical actions are carried out on the bas:s~of information ‘from*the ofgaiism
and the envuonment (Tangen 1982) ‘Most sctuzophremcs have some. klnd of

pETR:

f t{l}le' lel}CﬂOf world — thoughts nnages

capacny 1where memoljy fo‘rh spa al 1o Al ncy of o

occur automaucally, but 1mage_ ,ajld’ mnemomc techmques demand more effgrtfnl
allocauon of attentxon 'I‘hese tl,gate otl\zg
aspects of mformauon processmg that may be central m therapeutlc movement and

i:!zi
_é' revsd
sport.
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Meaning

Movement and sport also implies meaning: all our physical actions — and their
consequences — are interpreted in relation to the cgncept or image the actor has of
himself and the environment (Tangen, 1982). The meaning of the activity may
influence the total effect of the activity. Even if the physiological effects are the
same, the information avarlable to the person may be drfferent In a qualitative
interview with 21 psychlatnc outpatients about their expenence with physical
activity, the patients focused far more on how they felt when taking part ("I was
proud”, "I felt stupid" etc.) than on_the physical or practical aspects of the
activities (S¢rensen, 1986). One may speculate if this may explain some of the
contradictory results in this field — e.g. that depressed men benefitted from
running whereas women did not (Martinsen, 1989). Some activities might threaten
ideas of gender role and femininity, running and welghtlrftmg -does not feel the
same for middle aged women'and men.

As an example, Grupe (1975) divided movement into four meanmg dimensions that
may be central to a person. Movement may be:

(1) Instrumental, as a means.to obtain something. (2) Exploring, to provide
experience with the environment. (3), Social, a means to express something or
comrmunicate. (4) Personal, to provrde experience with oneself. He also points out
pedagogical consequences for sport (Grupe, 1975)

Such aspects must be mcluded m any systematlc attempt to. understand sport and
movement. As an example meaning has been included in the work of sport
psychologists who work with top level sport as well as other levels in such
interventions as--goal +setting and::coach education programmes.” Many sport
psychologists try to" replace a:pufely instruméntal<meaninig (winning) -with -a
personal meamng (experrence & self reahzanon) to -use Grupe 's termmology

1

I have now: pomted out some, possrbllmes and lumtatlons to our theorettcal and
empmcal knowledgeiabout therapeuuc movement and sport. As we can appreciate,
even in.this brief overview, there is.not umversal ;agreement in our concepts, our
explanations, or,pr more concern, of our results Therefore, in.our research, our
conceptual and methodological. deﬁnmons dtffer For examplc there. is confusron
as to what both the térms movement and sport and_ therapy is.

5 N o v ? .

 ‘Définition

L SrOR

The most important step forward-will be taken when we adop u

perspectives to our research. As a-beginning, -we" mitist® recogmze ‘that” movemént
and sport is more than physiological activity. T would suggest a definition based on
Tangen's (1982) definition: "Energy — information — and meaning based
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movement activity carried out in order to improve human function". This would
force us to recognize that movement and sport is a multidimensional activity. How.
should we then study the effects of therapeutic sport and movement? First of all,

we need a more complex, more interactional concept of health and how good
health is establrshed Jan Ove Tangen (1980; 1982) describes a system-oriented
approach. Time is too short to try to describe his model in detall but I will try to
give a.brief outline, more as an example of a _possible 2 alternatlve than as a definite
model. But the model is a multidimensional one:

o #

An Alternative Health Model

Man can be described as a biological organism with traits lncommon with other
mammals (mammaliamr wvariables), but has also .a set of characteristics. unique to
human beings (identification variables: language, symbols, developed intellect
etc.).

Exposed to threats from the environment, man has and uses certain processes to
maintain all these variables within some critical limits — e.g. temperature, or
adaption of behaviour or ideas to avoid cognitive dissonance. These processes are
based on systemlc programmes, that can, in a way, be compared *thh computer
programmes.

Programmes we. are born with for survival of the orgamsm are called biological
programmes *while *programmes- based on learmng from mdmdual experrence are
referred to as soc10cultural programmes o LS

For total- health -man must use. programs that ensure survxval and development and
also survival for-other creatures. and the ecological system, because there is
interdependence. between the .personal-, the sociocultural--and the ecologxcal
system Man's sociocultural programmes and actions are a result of consciousness,
and asystemic cons¢iousness is needed in order to: create “a balshce bétween'the
systems Maii's ability to ensure thé” survival of the system of soc1ety and ecology
is'a furidamental céndition for his’ own’ heaith. The fully- functlonmg person will
then, from -such® a‘perspectlve be someone with "ability'té’ form maintain and
develop 'systemic* programmes for* his own" survxval and development (Tangen,
1980) (Figure 2). =~ -* e e S

Man's characteristics — or resources can be divided into three fields: The material
field, with bodily resources, economical- and.production. resources, the cognitive
field, with resources as language, syribols, images, models, knowledge etc., and
the structural ﬁeld Wwhere _resources .with action programmes, social network and
orgamzauon belong to (Flgure 3)

Lo HEREE S S

eyl . e e
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The
Sociocultural
System

The
Personal
System

Inter

Intra

L o d

The
Ecologlcal
- System

-

Figure 2. A system of relations to describe human health (Tangen, 1980)

According to this model, psychological problems are a function of:
1. EKack of resources in the cognitive (or material) field (psychoses)
2 Lack of systemxc action programmes (character dlsorders)

’.:L Incomplete or malfunctronmg systemic actronprogrammes (neuroses)

Movement and sport will then be therapeutrc lf it can contribute to building
resources in the cognitive field,;to. change: systemrc .action programmes and/or. to
create systemic consciousness. (The latter may be dlfﬁcult in.a society whlch is
dormnated by a lack of it.)

Y‘ Lo

However 1t 1s the mformatron processmg process that mﬂuences the formatron and
development of actron programmes, and the aspects of meamng — that 1s the
actions  and their consequences tnterpreted in relation to the actor s mage‘o_r

concept of hlmself and significant aspects. of environment — that mfluence the
sources m the coghitive field. cothiie o I i:‘-“

22T

What pnmanly has been done so far 1s 1o examine the:trnpact of drfferent levels of
energy expenditire and, the, effects of butldmg of ily. resources can have 1n the

.personal. system — mostly in- the matenal ﬁeld That is.of course unportant but
incomplete.
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SYSTEM DESCRIPTION-
Personal level

 STRUCTURAL. “ACTION
(program) 1 ‘PROGRAMS:
FIELD e -
s
- .!‘\_...
% 0 [
[ ]
"

. u - OF SELF &
CQGN_IT!VE ! '. SITUATION
(meaning) ¢ . '

FIELD —

c .

: o e INTERPRE_
sl /TATION
signa) 7 . -
FIELD" R S _L
ewiroNvENT D mANDs HEALTH
Figure 3 A system descnptron based on" theiworks of Bréten (1978) and

s ’rangen(1980) 5 ven L, y_..

If movement and sport 1nﬂuence vanables in the cognmve ﬁeld this should
mamfest itself in’ changes of * cogmtwe funictions I perceptron language “and
commumcatron, acadenuc ablhtles, thmkmg ‘and V'seif-variables’ (e’g’ self—esteem,

A [P T PO P (A

n s exposed ' écrgve for whether 1t is mterpreted as ¥ threaf'dr'a
challenEe 11 movement and §p’6rt cafl be‘ Used to'demonstrate and’ake a person

Bélieve tiat he Br'she can trst’ *hif 6t ‘her blologlcal ‘and'coghnitive P programmes =

2

i
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a?gd that the body will adapt to the demands, this could be an 1mportant basxs for
developing other important action programmes.

What are the Consequences for Further Research"

The consequences of adopting a muludunenslonal approach are profound ‘We riced
methods-that can include- and mvestlgate the mteractlon between several systemlc'
programines. i

It-is important to investigate-the interaction of . variables so that. we can
systematically fill:in such a'‘model as much as possible.. LEF

We must specify the agents the person is exposed to — also in psychologlcal and
socxal terms as well as the energy-aspect.

3 ‘,‘ F R .
We need to describe the results in terms Of the diffeétent fields (materlal cogmtwe

structural), and last, specify the personal meanmg the activity ' has for “the
mdmdual

Only then' we will begin ‘to ‘erect a conceptual understanding -of the' use -of

: therapeutlc movement and sport.”
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‘- THERAPIEPLANUNG IN DER SPORT- UND
; BEWEGUNGSTHERAPIE

GERD HOLTER, DEUTSCHLAND

Im Kklinischen ‘Bereich etabliert sich die Sport- und Bewegungstherapie immer stir-
ker als eigenstindige therapcugische'Memode. Dies ist besonders in den klinischen
Arbeitsfeldern der Fall, die auf die funktionellen Wirkungen einer Stimulation
durch Bewegung abzielen wie in der Inneren Medizin oder in der Orthopidie.
Werden hingegen stirker personl1chkeltsstablhsxerende oder -verindernde Wirkun-
gen angestrebt wie in der Psychlatne der Psychosomatlk und der Suchtbehand-
lung, dann bleibt die differentielle Indikation meistens recht undeutlxch Dies hingt
u.a. mit der Symptomatik dieses Patientenkreises, aber-auch mlt der geringen
Kenntnis iiber die Wirkungsweise sport- und bewegungstlmrapeutxscher Intcrven-
tionen zusammen. -

In den Bemiihungen auch fiir diesen Bereich Ziele und Inhalte zu prizisieren wird
im folgenden ein Planungsmodell vorgcstellt und in einem Fallbelsplel illustriert,
das medmmsch-psychotherapeutxsche und pidagogische Uberlegungen miteinander
verbindet. -

Das Modell besteht aus vier Elementen:

= der Beschreibungb der Ausgahg'sla’ge
= der Fonnulxerung der Thcrapxeznele
= der Information iber die Vermmlungsvanablen und

s der Evaluation

Die Anordnung dleser Schritte 1Bt sich als erste Windung einer Spu‘ale vorstellen
wobei die Evaluanon den nichsten Planungszyklus einleitet (s. Abblldung 1).

Planungsprozesse sind nicht als isoliertes Geschehen im 'luftleeren Raum' zu
verstehen, sondern als ein Handeln, - das -&ntscheidend "durch- geselischaftiiché
Verhiltnisse, das ‘Welt- und Selbstverstandms der Betelhgtcn und durch institu-
tionelle Bedmgungen gepragt’ ist? Dlese Emﬂuﬁgroﬁen konnen” unphzlt' “ZB. als
Alltagsverstandms oder exphzlt in Form von Bezugstheonen m Gesun&ﬁélt
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Therapeuten sowne Uberleg ngen zum Umfeld 'lnfgfmauon sprlcht dabex eher
die objektiv feststellbare Seite, 'Eindruck’ eher die subjektive Wahmehmung, das
empathische Verstehen an. In der Klinischen Terminologie konnte man bei diesem
Schritt auch von Anamnese, Diagnose und Exploration sprechen. In Abbildung 2
sind einige wesentliche Variablen der Ausgangslage systematisch zusammengefafit.
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/ e \

., Therapeut/in Patient / in Umfeld
— - T PEPm— e
- Bezictungsreflexion - mnerefadere Befindlichkeit - Raum
- O m cinexr Benugsth -2 g der Geuppe - Material
- Vebindimg zu Obexziclen - gruppaxdynamische Sinsation - Stinmgen
- Evalustion der letzien Sunde - Wiinsche und Vorschliige - Klina

Theraplezlele

Abbildung 2. Variablen der Ausgangslage zur Bestimmung der Therapieziele.

Auf die Panenten bezogen sollen die Hmtergrundmfonnatxonen v.a. Auskunft iiber
d1e Symptomauk die’ Mcdlkatlon das Verhalten in anderen Therapien und auf der
Stanop sow1e uber die globale Indlkatlon geben Die innere und iuBere Befind-
llchkelt bezxe f_snch auf" die' Beobachtung “und- das Erspuren der 'Tagesform', der
momentanen Lclstungs- und’ Belastungsfalugkelt ‘Informationen zur ‘Zusammen-

setzung der Gruppe bezichen sich u.a. auf Alter; Gcschlecht die Krankheits-
symptome sowie auf die unterschiedlichen Therapxephasen in denen sich' die Teil-
nehmer befinden.:In der Feststellung der gruppendynamischen Situation wird
versucht, . Paar-_und Gruppenbildungen,. Konflikte, . Sympathien und Antlpathlen
zwischen:den Teilnehmern, mogliche. Kontroversen vor der Stunde wechselndc
’I‘ellnehmerkonstellatlonen usw.  Zu’, berucksxchtxgen Bei den Wiinschen und
Vorschligen . handelt es sich - darum Vorlieben und Abncxgungen der Patienten
emst m nehmen und nicht das 'Programm’ vor die Bedurfmsse Zu setzen.

Da m den melsten psychotherapeutlschen Verfahren ‘di¢ ‘Person des/det Thera—
peuten/m bzw: dle 'Bezxehung als w1cht|gstes therapeutlsches Medlum gxlt 1st es

em

Emstellung zur Arbelt usw 2 D1e Bczwhungsr &xion- fragt nach besonderen
%Sympathlen u_hd Antlpathlen " pach " Uberti‘égungs- und  Gegen-
'Ubertragungsprozessen die einen erhebhchen EmﬂuB ‘auf die Gestaltung des
bewegungstherapeuuschen Geschehens (wié die Ausemandersetzung mit Themen
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wie Distanz und Nihe, Geben und Nehmen, Fliichten und Standhalten etc.) haben
konnen.

Da psychische Auffélligkeiten nicht im Riickgriff auf motorische Bezugstheorien
verstanden und erklirt werden konnen, ist hierzu eine Oriemierung an einer
Bezugstheorie notwendig. Ich formuliere dies mit aller Vorsicht, weil ich nicht
dafiir pladiere, daB Sport- und Bewegungstherapeuten zusitzlich z.B. Verhaltens-
therapeuten oder Tiefenpsychologen sein miissen. Jédoch erdffnet die vertiefte
Kenntnis solcher Bezugstheorien dirckte Hilfen fiir die genauere Bestimmung
bewegungstherapeutischer Interventionen wie es iiberzeugend z.B. fiir die Schizo-
phrenie Scharfefter (1989), fiir die Anorexia Nervosa Probst (1993) und fiir die
Depression Huber (1990) dargestelit haben.

‘Um die Therapie nicht als einzelne Episode, sondem als Teil eines kontinuierlichen
Geschehens zu betrachten, ist eine Verbindung zu den Oberzielen des gesamten
therapeutischen Bemiihens herzustellen, wie z.B. die Frage nach der Stirkung von
Selbstheilungskriften in der Therapic (vgl. Hélter, 1993). Dariiber hinaus ist eine
Evaluation der letzten Stunde mit Uberlegungen zur aktuellen Planung zu ver-
binden.

In der Therapieplanung hiufig wenig beachtet wird die dritte Gruppe von beein-
fluenden Faktoren: die Bedingungen des Umfeldes. Zu welcher Zeit (Tages- und
Jahreszelt) ﬁndet das Therapieangebot statt? Wie 1st “def” Raum beschaffen: das
Licht, die Farbe, die Temperatur der Boden? Ist ‘das zu verwendende Matenal
leicht zuganghch und benutzerfreundlich? Welche Appelle werden mit dem jewei-
ligen Material hervongerufen” MuB mit dufieren Storungen oder mit anderen anwe-
senden Personen gerechnet werden? er ‘wirkt sich das momentane Khma in der
Klinik, das Arbeitsklima im Team usw., aus"

Der nichste Planungsschritt ist die Bestimmung der Therapieziele, womit hier we-
niger ad 'abgehobene’ Oberziele, sondern an Ziele gedacht ist, die fiir den einzel-
nén Patienten oder fiir eine Patiéntengruppe bei einer” gegebénen Ausgangslage
konkret formulierbar sind. Ich halte es, wie Braun (1983) es in ihrem Beitrag zu
Beweg‘ungstherapie in der Psychiatrie fiir Krankengymnasten vorgeschlagen- hat
fiir sinnvoll’‘das Therapieziel in Form -einer Hypothese —: sie ‘spricht vor
' Atbeitshypothese' — zu formulieren. Damit wird der mterpretatwe und suchend(
Charakter dieses Planungsschntts betom Das Therapxez:el stellt d1e gedankhch
und gefuhlsmaﬁlge Synthese der vorher gewonnencn lnformatxonen und Emdruck
Qar- und schafft eine Verbindung zu moghchcn sport— un . _bewe

von Scharfetter (1989) dlagnostmerten Ich Emschrankungen schlzophrener Pat
enten«und d1e hieraus abgelelteten bewegungsmerapeunschen Konsequenzen s
148t sich z. B der emgeschrankten Ich-Vitalitét Scluzophrener das bewegungsther.
peutische Ziel ‘das Gefiihl der eigenen Lebendlgkelt z.B. durch die Wahmehmur
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der eigenen Korperrhythmen und der Atmung, der Beweéglichkeit und Kraft des
Korpers und der Stimme vermitteln' zuordnen: (vgl. Scharfetter, 1989). Mit dieser
Indikation wird gleichzeitig das bewegungstherapeutische Thema angedeutét; ‘das
als weiterer Schritt in Richtung auf eine Prizisierung, d:h. 'ais eine methodisch
entwickelte und theoretisch begrundbare Antwort auf eine Frage " eine
Problemstellung’ zu verstehen ist.

Die Bezeichnung Thema stammt in dieser Form von W. Klafki {1985), der in der
Zielbestimmung fiir piddagogische Ziele deutlich zwischen Inhaiten. als- dem
Wissensfundus einer Disziplin ('body of knowledge') und Themen unterscheidet.-
Ubertrigt man diese Unterscheidung auf dic Bewegungstherapie, so sind ihre
Inhalte u.a. die vielfaltigen Sport- und Bewegungsformen, die Menschen im Laufe
ihrer Entwicklung erfunden und gepﬂegt haben Inhalte gehéren in unserem
Modell zu den Verrmttlungsvarlablen Sie sind den Therapiezielen, die sich Jewells
in einem oder mehreren relevanten 'Themen' 4uBern, nachgeordnet.

Das dritte Planungselement sind die Vermittlungsvariablen. Hierzu zihlen die
Inhalte und Sozialformen, die Auswahl der Belastungsintensitit, Materialien und
Medien und die Gliederung' nach bewegungstherapeutischen Ebenen. Unter
bewegungstherapeutischer Ebene ist, in Anlehnung an Braun (1983) 'die; Stufe
(Basis) zu verstehen, von der aus im Moment reagiert, gehandelt und geﬁxhlt
wird'. Fiir die Bewegungstherapie schligt Braun als Arbeitsebenen die funktionell-
orgamsche ‘die'sensomotorische, die sozidemotionale urnid ‘die kognitive Ebene.vor;
denen’sie jeweils spezielle Ziele zuordnet Ich habe-diese vier-Ebenen- mit! iliren
Jewelllgen ZielschwerpuriKten in' dréi Ebenen zusanunengefaBt die ich-als Funkno-
nelle Be21ehungs~ und Metaebene bezcnchne . ST

o

Zur Funkuonellen Ebene zahlen MaBnahmen -die, auf eine Stexgerung des Wohlbe-
findens- durch- Verbesserung dersphysxologlschen Korperfunktionen, auf eine. Aktx-
v1erung des,.Organismus,-auf - eme Erhohung der- I.mstungsfahxgkext auf ‘okono‘

BN X Suedaty

und ,_Greﬁzen der korperhchen Fah:gkelten von psycho—physxschen Zusammen

< ersprachc dcs Erlcmens von Regeln das Entstehen von' Gruppengeﬁihl‘usvu;‘
bedeutsam Der Bezug = Matenallen akuvnert Phantasxe und Kreatmtat und ké’ﬁn
eme Semlbdltat fiir dle Matenalquahtat ‘und ‘den’ Appellcharaktcr erweckén?®
'In—Beuehung -treten’ zZum Umfeld 6ffnet den Blick fir Phinomene der Natur und
der architektonischen Gestaltung, fiir, politische und soziale, Bezuge die evtl. auch

" iiber den-Rahmen der therapeuuschen Sltuauon hmausgehen
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Die Metaebene schlieflich dient der Integration des Erfahrenen auf der kognitiven
Ebene. Real oder in der Vorsteliung Erlebtes soll hier 'bewuBtseinspflichtig' und
iiber die Sprache besser verfiigbar gemacht werden: AuBlerdem kann der Realitiits-
bezug zum eigenen Korper, z.B. durch Wissen um.korperliche Vorgange,- durch
eine Analyse der K&rpersprache und ihrer Wirkung, sowie durch Hinweise auf die
Zusammenhidnge von kdrperlicher Befindlichkeit und psychischen Ereignissen
verbessert werden.

Den Schluf des Planungszyklus bildet die- Evaluation in Form einer Selbst- uhd
Fremdbewertung.

Ein Planungsbeispiel

Das skizzierte Planungsmodell ist v.a. fiir die Planung von Gruppentherapien in
der klinischen Sport- und Bewegungstherapie vorgesehen.

Da dieser komplexe ProzeB schwer abstrakt zu beschreiben ist, beschrinke ich
mich auf die Darstellung von zwei ausgewihlteri Variablen der Ausgangslage 7u
einer Patientin und leite hieraus die Therapieziele sowie Vorschlage fir die Ver-
mmlunosvanablen ab. !

Bel der- Patlentm handelt es-sich um ,Frau M., die seit iiber zwei Jahren wegen
einer affektiven Psychose wechselweise stationdr und ambulant behandelt wird. Die
Hintergrundinformationen beziehen sxch ,auf d1e chenssuuauon die Krankheltsge-
schichte, die vermutete Psychodynamik und ,die blshcrlgen therapeutxschen
MaBnahmen einschlieBlich der Medikation. Frau M. ist 42 Jahre alt, Kauffrau,
verheiratet mit' 2 Kindern. Die*ltere Tochtér (22-Jahre) ist seit kurzem ebenfalls
verheiratet und selbst Mutter ¢ines Kindes. Der.jiingere Sohn (12 Jahre). lebt.bei
dén Eltern Die Panentm klagt ubet Depressxonen die seit-etwa zweieinhalb Jahrer
phasenweise hauﬁg Fusammen mit ‘paranoiden Angstén imimer. wieder auftreteri.- Sie
fihle sich immer, w;e am, Boden zerstort, mache . sxch heftige . Selbstvorwurfe habe
groBe SchW1er1gke1ten sich zu- konzentrleren und lhrer Arbeltstatlgkelt nachzu
gehen.. Aus der famﬂlengeschlchd'éhen Anamnese geht hervor daB sie als;unehe
liches. Kmd zunachst v1er Jahre allem xmt Qer Mutter gelebt habe dle_gbe in de_

¥

okononusch schw1engen Nachknegsze k ! gnv Zext fur sxe gehabt habe. N c]

1 “ Fur 1nformanonen 7Y Anamnese und znr Psychodyna.mxk sowie ﬁlr dén Berichi dber den Fort
" séhritt der ambulanten psychlamschen ‘uhid bewegungstherapeutischen Behandlung danke ich -
dem &rztlichen Kollegen Dr. B.V.
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dende depressive Phasen, die zunichst medikamentds behandelt werden, spiter
dann zu einer mehrmonatigen klinischen- Behandiung fiihren. Auf-Empfehlung der
Klinik wird die Behandlung ambulant weiter gefiihrt. Die Medikation besteht aus
verschiedenen Neuroleptika in zunchmend abnehmender Dosierung und- Akineton
zur Milderung der Nebenwirkungen. In der psychiatrisch- -tiefenpsychologischen
Diagnose wird auf die friihkindlichen Beziehungsstdrungen zu der Mutter hinge-
wiesen, di¢ in Kombination mit mehreren kritischen Lebenserelgmssen (Tod des
Bruders, schwierige Ehebeziehung) zur Symptomatik von narzlﬂnschen Personlich-
keitsstorungen und einer affektiven Psychose zyklothymer Auspragung fithrt. Die
Patientin ist verbal sehr gewandt und bewegungstherapeutischen Interventlonen
gegeniiber sehr ‘aufgeschlossen; sie leidet allerdings unter den massiven Nebenwir-
kungen der Neuroleptika (z.B. Tremor, Fahrigkeit, motorische Unruhe, Gewxchts-
zunahme etc.).

Zur Festlegung bewegungstherapeutischer Behandlungsziele bieten sich zwei
Behandlungsstringe an, die man als symptom- und dtiologieorientiert bezeichnen
kann:

Symptomorientiert sind alle jene MaBnahmen, die direkt an den Symptomen der
Erkrankung-bzw. an den Folgen der Medikation ansetzen. Therapieziele kdnnten
sich fiir Frau M. z.B. aus der Frage ergeben: Wie kann ich mit bewegings- und
sporttherapeutischen Mitteln, Depressionen, Arbeits- und Konzentrationsstorungen,
motorischer Unruhe etc. begegnen? Als Vermittlungsvariablen: bieten sich hierzu
nach den bisherigen Erfahrungen z.B. Laufprogramme, Entspannungstechniken
und Ubungen zur Konzentration und KorperbewuBtheit an.

Atiologieorientiért sind jene MaSnahmen, die therapeutische Ziele in Anlehnung an
eine Bezugstheorie zur Symptomentstéhung formulieren. Fiir psychotische Erkran-
kungen waren dies in- der “Vergangenheit meistens somatisch- blOlOngChC Erkla-
rungsmodelle wahrend heutzutage auch. fiir psychiatrische Erkrankungen zuneh-
mend psychogenetlsche und psychodynamxsche Modelie herangezogen werden "Aus
einer solchen Sichtweise, die in neuerer Zeit Mentzos (1991) beschriebén hat, sind
psychotische. Storungen “kein 'Ausrasten' keine Dysfunkuonahtat uberforderter (da
defi21enter) ‘Ich- Funktlonen , sondern (analog der Situation be1 der neurotxschen
Symptomblldung, wénn auch auf einem deuthch tieferen Orgamsatxonsmveau)
Erschemungsform n pmmuven Abwehrmechamsmcn (Mentzos, 1991, 34).

Psychosen. Somit gine Moghchkelt .innére, z.T. psychogenetlsch begriindete
i"tragen. Mentzos 'verortet psychotlsche und neurotische
Erkrankungen in emcm drexdimensxonalen ModeH, das in der’ Vemkalen die unter-
schiedlichen Modi der. Konﬂlktverarbeltung, d.h. komplexe Formen der Abwehr
vom totaleii Riickzug beim "Adutisten bis zur Intellekmahsxerung und Rationalisie-
rung bei'Neurotikern enthilt (M).

Alif der Horizonitdlen werden die wésentlichen iﬁfraﬁsyéhisbheﬁ_’Strukture‘n';‘datge—
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stellt, die sich im'Laufe der.Entwicklung vom Siugling zum Erwachsenen heraus-
bilden(S) und auf.der dritten Achse die zentralen Konflikte (K), di€¢ —= dhnlich wie
in dem-Konzept der psychosozialen:Krise bei Erikson (1981) — in der Integratlon
und Balance:von gegensatzhchen Verhaltenstendenzen bestehen

v, 13 1

Nach den anamnesltjlschen Infonnauonen der Symptomauk und der vermuteten
°sychodyna:_2'u< lassen sgch die zznlralen Konflikte von Frau M emer fruhcn
Enthcklungsstufe der Ich-Entwncklung zuordnen bei der es um Vertrauen versus
Mlﬁtrauen ﬁm Selbsthebe.versus Objekthebe geht (in Abblldung 3 durch emen
schrafﬁerteu Krels gekennzelchnet vgl. auch Mentzos 1991, S. 116) ‘Thre MOdl
der Konﬂlktverarbeltung bestehen denn auch aus emer psychotlschen IntrOJeknon

aus, Spaltungen in 'nur gut' und ‘nur bose aus Pro_,ekuonen und z.T. Idealisie-
rungen.
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Fiir die Formulierung eines Therapieziels bietet sich z.B. die ‘Regulation des eige-
nen Selbstwertgefiihls' und der 'Umgang mit der Introjektion von Aggressionen’
an, d.h. aus einer Auseinandersetzung mit Fragen wie: ob ich 'gro8’ oder 'klein",
'stark' oder ‘s;g:hwach', ‘gut’ oder 'bdse’ bin und ob Waut iiber Objektverlust und
Selbsterniedrigung auch in einer nicht autoaggressiven Weise ausgedriickt werden
kann (vgl. Mentzos, 1991, S. 43). Auf bewegungstherapeutische Themen iiber-

" setzt, konnte dies z.B. bedeuten:.ein Gefiihl der, eigenen. Stirke und des eigenen

Wertes in der Bewegung vermitteln und Moghchkenten der AuBerung von
Aggressmnen erdffnen.

In.dem nichsten Planungsschritt, den Vermittlungsvariablen, miifiten jetzt aus dem
Repertoire von Bewegungs- und Sportformen die zu diesem Thema méglicherweise
passenden Inhalte gesucht werden: dies konnten z.B.-solche Formen des Ausdauer-
oder Krafttrainings sein, die kérperliche Stirken und Fahigkeiten deutlicher bewuBt
michen oder Spiele und Tinze in der Gruppe, ‘bei der jedér Teilnehmer-unver-
zichtbar fiir das Gelingen des Ganzen ist. Eine Extemahsxerung der Aggressionen
kénnte z.B. iiber Boxiibungen (vgl. Bartlog, 1993), im Tanz oder im Umgang mit
zusitzlichen Medien wie z.B. Trommeln mogllch werden.

In bezug auf eine Evaluation hat bei Frau M die komblmertc bewegungs- und
psychotherapeutische Behandlung geringere Dosen in der Medikation, ein héheres
Ma8 an Einsicht in der ambulanten Behandlung und ein vorsichtiges Erproben von
anderen Verhaltensstrategien in der ehelichen Beziehung bewirkt.

" Schlus

Auf dem Weg, sich der 'differentiellen Indikationsfrage’ fiir die Sport- und Bewe-
gungstherapie in Psychiatrie, Psychosomatik und Suchtbehandlung zu stellen, wird
ein vierstufiges Planungsmodell vorgeschlagen, das sich an den klassischen medizi-

. nischen Kriterien von Diagnose, Indikation, Intervention und Evaluation orientiert.

Kern des Modells ist die differenzierte Erfassung der Ausgangslage als eine
Mischung aus objektiven Informationen und subjektiven Eindriicken sowie die Pri-
zisierung von Therapiezielen in bewegungstherapeutischen Themen. Im Thema
wird versucht, eine Briicke zwischen allgerheinen Therapiezielen und konkreten In-
haiten herzustellen. Bei der Bestimmung und Systematisierung von Themen kénnen
Bezugstheorien wertvolle Oriéntierungshilfen bieten. Ein Beispiel hierfiir ist das
psychodynamische Erklirungsmodell psychischer Erkrankungen von Mentzos
(1991), dessen Anwendung und Relevanz an.cinem ‘Fallbeispiel erortert wird. Der
Riickgriff auf mehr psychologisch orientierte Bezugstheonen ist bisher in der
Sport- und Bewegungstherapie noch recht selten Hiermit werden jedoch m.E. Per-
spektiven der gezielten therapeutischen Betreuung eroffnet dle deutlicher als blsher
sportliche Inhalte den therapeutischen Erfordernissen der PauemInnen anpassen.

A8
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KONZEPTE, MODELLE UND MODALITATEN DER
INTEGRATIVEN BEWEGUNGSPSYCHOTHERAPIE

APOSTOLOS TSOMPLEKTSIS, DEUTSCHLAND

Die Integrative Bewegungspsychotherapie (IBT) ist ein Verfahren 'plién()me‘nolo-'
gisch und tiefenhermeneutisch begriindeter Behandlung, die den Menschen in
seiner Ganzheit — seiner korperlichen Realitit, seinen seelischen Regungen, seinen
geistigen Strebungen und seinem sozialen und &kologischen Eingebundensein im .
Raum- Zeitkontinuum — zu erreichen sucht. Sie griindet auf der anthropologischen
Annahme, daB die Person als Ganzes der Leib ist. Der Begriff Leib umschlieBt die
Dlmensmnen Korper, Seele, Geist, Sazialitit und Okologie im Raum-Zeitkonti-
nuum. In diésem koinzidieren Subjekt und Objekt in dem Sinne — und’ darin
stimmen auch die Leibphilosophen Plessner, Buytenduk und Schmitz uberem —
daB der Mensch immer nur ein Leib sei und nicht einen Leib habe.

Perls und Moreno haben mit ihren Arbeiten den Grundstein der Tiefenpsychologie
und Tiefenhermeneutik als besonderes Charakteristikum der IBT gelegt. Perls
betonte in seiner Gestalttherapie die Gegenwartsbezogenheit im Hier und Jetzt und
die Strukturierung erlebnisaktivierender Praxis durch tiefenpsychologisches
Denken.

Moreno versuchte in seiner psychodramatischen Arbeit mit einem verstehenden
Ansatz einer Tiefenhermeneutik nicht nur in das ErschlieBen eines sprachlich
gefaBten Sinnes, sondern auch in den sprachlosen Raum pri- und transverbaler
Erfahrung vorzudringen.

Ferenczi fiihrte durch seine aktive und elastische Technik der Psychoanalyse zur
Begleitung im prozessualen Geschehen und damit zu neuen Wegen, Methoden und
Techniken, die in der IBT ein weiteres Fundament darstellen. Aber auch die Atem-
und Bewegungstherapie um Elsa Gindler sowie ferndstliche Bewegungsmedltauon
fanden in der IBT einen Platz.

Petzold und andere Mitarbeiter ‘des FPIs entwickelten in den vergangenen 20
Jahren die integrative’ Bewegungspsychotherapie, die heute in mehreren europdi-

" schen'Landern gelehrt und praktiziert wird. IThre Ausiibung besteht in der gezielten
und theoriegeleitéten Beeinflussung von Haltungen, Verhalten und -sozialen
Kontexten, d.h. von somatomotorischen, emotionalen, kognitiven und sozialen

_I Stilen des Leibsubjektes — wie Merleau Ponti und Gabriel Marcel es verstehen —
: im Rahmen einer therapeutischen Beziehung. Indieser .arbeiten Therapeut:und
O Klient zusammen daran, Sinn zu erfahren, miteinander die Einsicht zu gewinnen
\ und ein Klima herzustellen, in dem korrigierende leibliche Erfahrungen moglich
werden, so daB Krankheit geheilt, Leiden gemindert, Gesundheit aufgebaut und
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‘persdnliches zwnschenmenschhches Wachstum gefdrdert wird. Die Entwicklung der
pemeptwen memorauven ‘reflexiven und expresswen Fahlgkelten und Ferugkelten
des Leibes,'wo immer sie beeintrachtigt oder Verloren wurden, ist ein€s der Haupt-
ziele der Behandlung, die auf Verinderung von Verhaltensformen und Personlich-
keitsstrukturen gerichtet ist, wie sie sich z.B. in muskuldren Verspannungen der
funktionalen Atmungs-, Bewegungs- und Kommunikationsmuster als Niederschlag
pathogener blographlscher Erfahrungen zelgen

————— =4 s e 27T LN

P - Konzepte

In der IBT wird der Mensch als Leibsubjekt bildhaft m folgender Flgur Hmter—
grund -Relation dargestellt. Bei ‘diesem Bild steht der Mensch 1m Mlttelpunkt der
Gegenwart und tragt alle Erexgmsse seiner Vergangenhelt und. die Moghchkelten
seiner Zukunft in sich. Gegenwamg steht er in einem sono—kulture&len und okolo-
gxschen Kontext, der jeweils aus einer Mikro-, Meso-, Makro- und Supraebene
besteht (Abbildung 1).

Lenende :
/ G - Geaenwelt 1
v = Varganganhaeit -
. nZ0 s Zukuntt s f L Lo

T . [ -,Pergpn vor:dem mn(ergrund der .
aktogten *Hier-und Jetzt" snuellon
11+ < Hintergrund. Famille .
111" = Hintérgrind allg’ stenssn(uanon
, IV « Hintergrund Schicht
v - Hmtereruno Kulturkeeisi’

Abbildung 1. Die Person unid-ihr Umfeld als raurilich-und zeitlich ~ge§taffe1te
S - Figur/Hintergrund-Relation (=Kontext/Kontinuum).-(aus:;Petzold;
1988, S. 85). (Erlauterung siehe nichste Seite). . .

e : . o -
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Erlduterung: Der Klient trigt in jedem Moment seiner Gegenwart die Ereignisse
seiner Vergangenheit und die Mdglichkeiten seiner Zukunft in sich. Er ist als
Person nur in diesem zeitlichen Kontinuum zu begreifen. In glelcher Weise steht
er in einem sozio-kulturellen (Volks- u. Schlchtzugehongken) und einem 's0zio:
physikalischen (Land, geographische Region) Kontext, der sich als gestaffelte
Figur/Grund-Relation erweist und als Bezugsrahmen die aktuale "Hier-und-

. Jetzt-Situation”, die Familie, die aligemeine Lebenssituation (Beruf, . .
Freundeskreis etc ), die soz1ale Schicht und den Kulturkreis umfaBt. Fir Jeden _
dieser Bezugsrahmen findet sich wiederum ein Zeitkontinuim; ‘denn jedes
aktuale Geschehen, jede Familie, jede Lebenssituation, jede Kultur hat .
Geschichte und Zukunftssperketlven "Ohne dieses Zeitkontinuum ist ein
Verstindnis von Struktur und Verhalten der- genannten Systeme (Person, - e
Familie, Schicht usw.) nicht moglich. :

Er steht also — sozio-kulturell — in I mit seinem’ Leib in einer Hier und Jetzt-
Situation, in II mit dem Hmtergrund seiner Familie, in III mit dem Hmtergrund
seiner allgemeinen Lebenssxtuatlon im Hmtergrund IV mit seiner Schlcht und im
Hintergrund V mit seinem Kulturkrels in Verbmdung In okologlschem Zusam-~
menhang steht er mit seinem Haus seinem Dorf, seitier Stadt, seiner Reglon Land'
und dieser Erde. Im Zeitkontinuum hat jeder dieser Bezugsrahmen Vergangenhelts

Gegenwarts- und Zukunftsperspeknve Das heift, der Mensch als Person ist nur mv

" diesem Raum-/Zeitkontinuum zu begreifen.

.Bewegung

- Naturwxssenschafthch hat per Deﬁruuonem ein lebendcs System folgende Fahxg-

keiten:

a) der Energieaufnahme und -abgabe
b) der eigenen Reproduktionund . -

c) der Bewegung.

In der menschlichen Ontogenese -ist-di¢ erste Bewegung die innere Bewegung der
befruchteten Eizelle, die zum Mehrzellstadlum fihrt, zur Schichtung der Keim-
blatter, zur Bildung von Organsystemen zur Bewegung des Embryos, spiter zur
Bewegung des Kindes, das im-Laufe seines Lebens. ein HochstmaB an Bewegung
erreicht; um am Ende des Lebens die Bewegungsformen des Leibes beim-Sterben
zu verlieren. Betrachtet man die Dimensionen des Léibes unter dem Gesichtspunkt
der Bewegung, so muB man konstatieren, daB parallel zur korperlichen Bewegung
auch die geistige, emotionale und soziale heranwachsen und den Menschen dadu'rch
dazu befihigen, mit sich, seinen Mitmenschén und seiner Utnwelt in Koftake and
Auseinandersetzung zu treten.
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Entwicklung und Patl'logenese»

Holographlsches Lernen befahigt den Menschen bei adaquater Stimulierung seiner
Leibdimensionen aus der totalen Abhanglgkclt des intrauterinen Lebens iiber die
-Selbstphase, die Ichphase zur Identititsphase zu -gelangen; in- der- er —
lebensphasenspezifisch — ein HochstmaB an lexbhchem Wohl, ‘Wachstum und

*_* Gesundheit errenchenkann . .

Ist diese Wachstumssumuherung — und somlt der Bewegungsxmpuls — jn ihrer
Charakteristik inaddquat fir eine oder mehrere der- Bewegungsformen des Lclbes
so kann Dissoziation, also Krankhelt wihrend der gesamten' Lebensphase ‘des
Menschen entstehen und nicht nur in der Kindheit, wie z.B. in anderen Therapie-
verfahren angenommen wn'd Konsequentervvelse tTJhren Bewegungsnmpulse, dle
die Menschhelt dlssozmtlv treffen, zu anthropologlschen Krankheltserschemungen
zusammengefaﬁt unter dem Oberbegnff multxple Entfremdung @. B Entfremdung
des Menschen von semem Korper seiner ‘Arbeit, der Natur usw.). Bewegungsm-
pulse, dxe den einzelnen Menschen treffen, fﬁhren zu Klinischen Krankheitséfschei-
nungen. Hierzu unterscheiden wir folgende pathogene Konstellatiorien (. Abbxl- .
dung 2): Defizite, Traumata, Storungen und Konflikte, wobei®es nicht um’ die
monokausale Wirkung geht, wie die lineare Kausalitit anderer Veifahren, sondern
vielmehr um das Ineinanderfliefen von Lebensgeschichte und krankheitsstimulie-
renden Faktoren. Dabei ist ausschlaggebend die Gesamtresultierende aus dem
Zusammenwirken aller positiven, negativen-und defizitiren Erfahrungen. Die Fol-
gen sind: Storungen der perzeptiven, memorativén, reflexiven und expressiven
Fahigkeiten und’ Fertigkeiten dés Ménschen im Sinne von Neiurosen und Psycho-
sen.

Pathogene Strukturen

Konflikte . —» () #—
"Sfﬁ;r-ungen ' O x>—
Traumata O (
Dehzite . Q C;

Abblldung 2. Symﬁol@sche _l‘)':ér"stgll:ling pathogener Strukturen.
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Holographische GesetzmiBigkeiten

Auch in der IBT gehen wir davon aus, dal Gesehenes, Gehortes, Empfundenes,
Fremd- und Selbstwahmehmung und die Reaktionen des eigenen Leibes auf das
Geschehen in der Szene ringsum holographisch gespeichert werden, wie Pribram es
bereits 1979 formulierte. Das Charakteristikum der holographischen GesetzmiBig-
keit ist, daB sich selbst noch aus dem Detail die Atmosphire des Ganzen evozieren
1aBt. So konnen Atmosphiren, Snmmungen Quahtaten Szenen, Stiicke ganzhent—
lich aufgenommen werden, deren Flair noch am Detail haftet. In der Therapiesi-
tuation werden durch die, multlple Stimulierung des Leibes unter anderem Details
stimuliert, die die Atmosphare des Ganzen reaktivieren. Dabei ist der korperliche

‘Ansatz mindestens genau so wichtig wie der rationale, emotionale und soziale.

Praxeologie

Als Voraussetzung fiir eine praxeologisch orientierte - Arbeit in der.IBT gilt die
Beweégung und die Ausemandersctzung in cmem Korrespondenzproze8. 1w1schen
Klierit und Therapeut. Nach Petzold (1988) ist Korrespondenz ein synergetischer
ProzeB direkter und ganzheitlicher Begegnung und Auseinandersetzung  zwischen
zwei Subjekten. auf der Kérper-, Gefihls- und Vernunftsebene dber ein Thema
uater Embenehung des Jewemgcn Kontextes mit dem Zlel Konsens zu konstxtule-
ren und kooperauves Handeln zu finden. Dieser ProzeB ist charaktenswrt durch ein
wechselsemges Expenmentleren mit den. Moghchkélten von Benehung, Na.he und
Distanz. Dlese Bezxehung charakterisiert ein hohes MaB an, Mutuahtat d h. der
Therapeut telp sich zum einen mit. selektlver Offenhext unter Berucksxchhgung der
aktuellen Belastbarkelt des Klienten so weit mit, daB dleser handlungsfahlg blelbt )
Andererselts erhalt smh der Therapeut durch seme partxelle Texlnahme seine per-
sdnliche Tragﬁhxgkext und die Ubersicht ,uber das Geschehen um seme Wahmeh-

mungs- und Handlungsfahigkeit nicht zu beemtrachtxgen

Sieht man den Korper als expressives Gesamtorgan des Leibes, so stellen seine

Bewegungen diagnostische Moglichkeiten und therapeutische Ansdtze dar. Darin

greifen die Modalititen der IBT wie das iibungszentriert funktionale, erlebniszen-
triert-agogische und konfliktzentriert aufdeckende Vorgehen ein. Im-folgenden ver-
einfachten. 3Fallbelsp1el einer IBT—Wexterbnldungsgruppe wird Jede Phase :ndher
charaktensxert

a) l’lbungszentnert

" Bei einer Partneriibung soll der Triceps des Oberarms belder Partner glexchzemg

St
o

geiibt werden.

Dazu stehen sich beide Partner mit ausgestreckten Armen gegeniiber, die Hand-
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flichen beriihren sich. Beide stiitzen sich an den Handen des Partners ab, neigen
gleichzeitig ihren Korper nach vorne und beugen und strecken die Arme. Das Ein-
iben funktioneller Ablaufe und Trainieren von.Muskeln, Bandem und Gelenken ist
hxerbel das Ziel.

b)erlebmszenmen q -

Fl

Bei gleicher" Ubungsfolge wie a) sollen die Partner zusatzlich darauf achten, welche
Muskelgruppén. Sie ‘mit’ der -gleichen Ubung zusatzllch mxtbwnspruchen -uind 'wie sie
sich-und ihreii Partner érleben?Bei‘dieser Ubung ‘wird die sensonsche,/emouonale
und reﬂek’uve Selbst—Wahmehmung in- den Mmelpunkt gestellt’ o

VIR

c) konflikzentriert=-» .. . Ce

Die Partner sollen hier die Ubung wie in b), aber mit geschlossenen Augen und
langsamer ausfilhren, um sich "inneren Raum" fiir innere Bilder, Ennnerungen und
Gefiihle aus ihrer Lebensgeschichte zu geben.

In dieses Vorgehen kdnnen die in b) gemachte Selbstwahmehmungen zu den dazu-
gehdrenden _aufgekommenen lebensgeschlchthchen .Erfahrungen in Bezichung
gesetzt - werden,,dle -somit zur- Gegenwart einen - : Zugang finden und bearbeitet
werden: konnen ) e e - R

. [P

Als Fallbelspxel sel der Tellnehmer MH aufgefuhrt der 31 uber dxe Ubung a)

Cans AR R b Bayin L FRRN
Diese:drei Modahtaten eroffnen*iund“ ‘greifen:iny; den' fdlgenden thempeuuschen
Prozef,-der vierstufigim Sinne des tetradischen' Modells-ablaufen:kann (Abbildung
3). In der diagnostisch anamnestischen Initialphase geht es um das Samimeln.von
Daten, um Formulierung des Problems, um Identifizierung auf der. Sach- und
Affektebene, z.B. das lebensgeschichtliche Material des Teilnehthers*MH;*an das
er durch die Modalitatsibungen kam:.

LS 5 i e st e

aabras e
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INITIALPHASE
diagnostisch-anamnestische Zielsetzung
Erinnern / Stimmulieren

Warm Up Kontakt Kohision
Analyse von Bewegitng, Ausdruck; Verhalten, verbalen-Aulerungen
aus psychodynamischer Sicht . aus lerntheoretischer Sicht
. projektive Auswertung . Verhaltensananlyse

aus gestalttheorenscher Sicht
Kontext- und Pragnanzanalyse -
konﬂlktzcntnertes oder erlebmszentnertes Vorgehen - "
¥ v
AKTIONSPHASE
psychokathamsche Zielsetzung’
o : Wlederholen / Explorleren
- ;ernstes.Spiel . :“heiteres Spiel
konflilktorientierte Arbeit mit Atem . erlebmsonentlerte Arbeit mit
Stlmme [Expressivitit, Imagination ete. fre:er Bewegung, Tanz, Phantasne
Sensibilitat
Katharsis Peak Experience
Offnungs-, Schlleﬂungs- Pragnanzerlebnisse -
-emotionale Erfahring
Erfahrungslernen (emotional-learning)

¥ )
INT EGRATIONSPHASE
analytisch- kommunzkauve Ztelsetzung
. Durcharbexten’/lntegneren ' )
" Riickschau - Sharing *">+Feedback * "+ Analyse
Aufhellung psychodynamischer Zusammeri- " "-.Analyse von Verhaltensmustern und
hinge, Ubertragungskonstellatlonen b -Kommunikationsstrukturen

.

‘Ab:wehr i
Reﬂexlon im Hinblick auf Kontext Kontmuxtat und
!, . “-Geschiossénteit!
rafionalé Einsiclit " ..

Einsichtslernen (insight léarning)
i N {
NEUORIENTIERUNG
analytisch-kommunikative Zielsetzung
Verandern / Erproben
Training der ** " Verhaltensprogramme, Shaping,
Sensibifitit, Expressivitit, Flexibilitit, ° Desensibilisierung,Imitationslernen,
Entspannungstechniken u.a. S ‘Behaviourdrama, Transfertraining u.a.
Experimentieren, Neuformierung
_ von Géstalten.
Verhaltens-Anderung,
Verhaltenslernen (behaviorallearning)

Abbildung 3. Tetradisches Modell der integrativen Therapie.
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In der Aktionsphase kommt es zur Auseinandersetzung aller Beteiligten uber Daten
und Problemstellung. Bei einem Rollenspiel entdeckte der Teilnehmer MH, da
seine Mutter ihn nicht wegen eventueller Spi’elverletzungen von den anderen
Kindern femzuhalten versuchte, sondem .weil" sie ihn auch dazu benutzte, ihre
Einsamkeit zu uberbrucken Dazu belohnte sie ihn mit. Mutterllebe -wenn er blieb
und bestrafte .ihn mit Liebesentzug, wenn er splelen ging. Im Wechsel von
Wimmem, Weirien und zomigen Wutausbruchen mit Beschimpfungen und Belexdl-i
gungen durchlebte er — mit dem Therapeuten als Vaterersatz zur Seite, der Vater
hat ihm wegen seiner chronischen Depresswn me zur Sexte stehen konnen — einen
Teil pathogener Kindheit in einem abgesicherten, 1hn stark machenden Kontext der
Gegenwart.

In der Integrationsphase wxrd das Matenal der Akuonsphase zu konsequenzgegrin-
deten Konzepten integriert. Er habe manches Mal mit Tranen in den Augen den
Kindern beim Spielen zugesehen. Wurde er argerlich, dann habe ihm -die-Mutter
ein’ Glas mit Honig geslifter- warmer Milch bereltet Lelder sei’ dara.n mchts u
andern. Aber heute will er sie mcht mehr i 1mmer ‘dann besuchen missen, wenn sie
fiir ihn etwas Schmackhaftes gekocht habe, sondem wenn es 1hm danach sei.

In der Neuonentxerungsphase werden dxese Konchte in dle Praxis umgesetzt und
die Lebenssituation wird zu-verandemn gesucht.-Er wird also haufiger sonntags
alléine sein miissen. Und seine Wasche will er duch alleine waschen, trocknen und
bugeln lernen; dabei kdnne seine- Freundin-ihm helfen. -Bei diesem Gedanken
wurde er still. Er schwieg eine Weile, und dann’ sagte er etwas leise vor sich hin,
daB er auch dies lieber lasse, wenn'er endhch sxcherer ‘und unabhangig in’séinem
Leben werden wolle. Diese Neuonentlenmg schafft’ unter Umstiinden. eine. neue
Lebenssituation, die eventuell emeute Problem in der Umsetzung schafft Im Sinne
des tetradischen Systems mit der’ Imtlalphase ‘AKtionsphase, Integraﬁonsphase und,
der neuen Neuorientierungsphase wied _‘rholt sich der Zyklus erneut, spiralformig,
immer wieder, bis adiquate Lebensveranderungen ‘'und Lebensumstellungen.
erreicht werden (Abbildung 4). e
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Subjekt

Mitsubjekt

S_ache
hermeneutische
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therapeutische

Spirale

| | @So5pe

Abbildung 4. Die hermeneutische und.die therapeutische Spirale in der integrati-
ven Therapie.

Modell der therapeutlschen Tnefung

Wihrend das tetradlsche System blldhch in, einer honzontal verlaufenden Splrale
ablauft — die Zeit als Vektor —, greift senkrecht dazu in deri-einzelnen Phasen das
Tiefungsmodell, bzw. das Modell der therapeutlschen Tlefung w1e“folgt ein
(Abbildung 5). Auf der Ebene’ déf’ Reﬂektlon kommen Ermnerunge ‘a’ls g ank-
liche Inhalte ohne sichtbare emotionale BetelhgungoisBewuBtsem Auf der—f2
Ebene des.Bildérlebens setzt der Klient sich mxt’der "damit evozierten emotionalen
Beteiligung auseinander. Auf der-3."Ebene der Involvnerung erlebt er dxe ihfi effas-
sende, iiberwiegende Innenwelt stirker. Ohne ¢ ¢ ssior i
Kérper an starkem Gefiihisleben wie Zorn, Angs_ ,‘Schmerz oder Freu

Auf der 4. Ebene der autonomen Korperreaktionen ist. die. Involvxerungr*derart
verdichtet, daB der Korper autonom zu reagieren beginnt, mit z.B. tiefem Atmen,
Konvulsionen, Wiirgen, Schreien, Weinen und Toben als duBere Erscheinungsbil-
der. Die kognitive Kontrolle ist praktisch ausgeschaltet, charakteristisch aber ist
der Rapport zum Therapeuten und ein Rest beobachtenden Ichs.
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Abbildung 5.  Dié vier Ebenen der "therapeutischen Tiefung".

ngende .Der. Mensch als personales System ist in die Umwelt als seiner
“Lebenswelt" (Husserl, Merleu-Ponty) eingewurzelt. Sie umgibt ihn, er .

bewohnt sie. Er ist mit. Wahrnehmung und Handlung, ja mit seinem ganzen Sein
auf sie ausgenchtet ragt in'sie hinein. In bewiSter Wahrehmung und Hand-
lung, d.i. in: beyqum ‘Kontakt, realisiert sich das Ich als das "leibhaftige Selbst
in actu” -Werdén Innefiweltind "Umwelt verbunden. -Als Irinenwelt verstehen

-~ wir deri"Leib/mit seiném: Gedéchtnis, in den Gesamtheit uniserer:Exfahrungen

~.eingewoben:ist. Die gewachsene | Ganzhent «des Organismus konstitutiert das.,
Subjekt.oder Selbst, das deshalb i immer Lelb-Subjekt oder Leib-Selbst ist. Das
Leib-Sélbst 1nléorpor1en alle igkeiten'dés Wahrnehmens;, Denkens, Fiihlefis,
bewuBten Handelns aild VégetativenFunktioniérens, die’ unlosbar miteinander
verbunden sind-und ineinandergreifen,  wobei im vorhegenden Modell jeweilig
vor dem Hintergrund des Leib:Subjektes pragnant werdende Charakteristika .
herausgestelit_und‘qus heuristisc

‘W

h_en Griinden. unterschieden werden. Diese®
_ esentliche' Aspekte der Persdnlichkeit'aiif und’soll ein
"Rastéf Zut- ‘Eirofdnung ‘therapettischer-Prozesse bieten, aiis dem sich/Inter-

venuonsstrateglen ableiten lassen. - - e
N "_’l.

G .

S, I
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Zusammenfassung

Nach Vorstellungen der IBT spielen sich Heilung und Wachstum im Durchleben,
Integrieren und Neuorientieren reaktivierter Lebensverlaufe bis zum Lebensende
ab. Diesen Prozef} versucht sie in Gang zu bringen, neu zu entwickeln, aufrecht zu
erhalten.

Dies ist ein Versuch, primir auf der optisch rationalen Ebene die subjektiv wichtig-
sten Konzepte und Modelle der IBT zu erldutern. Dabei kann leider nur ein Teil
des Ganzen verstehbar gemacht werden.

Wichtig ist zum SchluB, daB diese Konzepte und Modelle Strukturierungshilfen von
therapeutischen Prozessen und nicht rigide Klassifizierungsschemata darstellen.
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- Sport und Bewegungstherapie
mit verschiedenen Gruppen

Sport and Movement Therapy
with Different Groups






ATTITUDES OF PUPILS TOWARDS MENTALLY RETARDED
PEOPLE:

ENCOUNTER EVENTS IN THE FIELD OF SPORTS

VOLKER SCHEID, GERMANY

Process of Integration

Efforts a1m1ng at the leammg and living together of handicapped and non--
handrcapped people are steadily increasing. In contrast to Scandinavia and the
USA, the discussion about such integration started fairly Tate in Germany. In a
situation analysis concerning 'integrative sports' Rieder (1991) refers to numerous
integrative sport groups; many of them are still being built up, others have ali¢éady
beenestablished for quite a while. Most of these-groups aré integrative sport-club
groups or effect co-operation between special schools, regular schools and sport-
clubs. As opposed to practical experiences, research activities in this respect are
rare in Germany. Apart from a few-exceptions (e.g. Streicher & Leske, 1985;
Fediuk, 1988), most experience reports do not offer empirically sound data;

equally  there are few works dealing with the dldactnc-methodrcal aspects of
integrative sport-groups

The problem of deﬁnmg the term mtegmnon has led to different analyses of the
concept (e g Bonderer 1980). In pnnc1ple the term is used . to denote the
integration of handlcapped people into the community, m accordance with their own
needs. Social mtegranon is a process of mteracuon such that common- ground
develops in dlfferent areas of life (Speck 1987) Gutberlet et al. (1983) have
situated the process of integration between the polar terms ‘ahenatron and
‘approach’. Rejection, stand-offishness and discrimination express the reaction of
‘alienation’;. acceptance, encounter and' integration -express-that of ‘approach’. At-
the same time the terms refer to .thfee complexity Jlevels of social- relations:
interpersonal dialogue demands inner dialogue; what courits: is, first, one's inner
attitude (= 'acceptance), then interpersonal contact (= meeting),*and’ thirdly -
1nst1tutlonal bmdmg within a fully developed system of mtegratwn -

These -complexity levels. show that internal factors — i.e. the reduction -of:
prejudices and of social distance — is of essential importance. The necessity of

- . integrating handicapped people into society-is generally agreed -on. NevertheleSs

this consensus.is very often confronted with ignorarnice, wrong.information about

;. the phenomenon of mental retardation, personal prejudices and a tendency to‘feject
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those coneemed 'I'tus sxgnals an insufficient willingness to. integrate on the part of
the society.

Attitudes Towards Handicapped People .— Research Results

Cloerkes (1979) analysed more than 400 empirical studies from different social
sciences, dealing with the ‘examination of - attitudes “and behaviour towards
physically deformed persons. Research results concerning major factors of
influencing people's attitudes towards mentally retarded children frequently do not
allow sufficiently reliable statements:

Studies on the lmportance of contact extent and intensity reveal different results;
Equally, those concemmg the * variables age and level of "education yield
contradlctory ditad %ere are’ sex—specnﬁc dlfferences that glrls show sngmﬁeantly
more positive attmxdes T :

Whether these results pnmanly reflect the influence of sex-role- Spe(:lﬁc attitudes
cannot be said:.In.assessing attitudes there is the fundamental problem that results
can be affected by.various distorting factors. According to Cloerkes (1979,:p. 180)
"one has to be aware- of a general tendency. to. norm-concurring,-, deliberately
unprejudiced, answers ,in  interpreting all testirésults concerning the problem of
attitudes. towards yhandicappedpeople”. Empirical..proofsof spossible ‘distortions
caused by~ socmlly -desirable reaction-tendencies:has beén:neglected:in studies about
attitudes towards handicapped people. Some studies show .thatsmentally retarded
children are rejected because of their conspncnous nega‘tlve behavxour and less
because of thelr hrmted capabtlmes (cf. Sturmer ef al’, 1977V ‘Parlsh et al 1980)

Studtes about the modlﬁeatlon of attltudes generaliy agree that: spec:ﬁc mtervenuon
is necessarylto achleve fpositive. results (cf:-Fediuk, f1988 p 9iff.). It.i is essential
enlarge theu socml competence (cf. Gresham, 1982 Pavone—Kennedy, 1983).~

2 g e o ooant ]
The- followmg study deafs thh the themes aoeeptance and encounter whlch are

important;;conditions»in -integrative processes.“The:focus:is..on::the:.thesis :that’
encounter-eventsiin the field.of sports, demonstrated.by. iiieans-of the example of a
play--and sports-event- {Spiel-;und, Sportfest) for-mentally-rétarded speople; are apt
to.reduce,: exnstmg,pte_]udlccs«and,socxal;dlstanee son:the:partyofnon handlcapped

teenagers ST T S DA S T IS TR T VOV I LN TR
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Encounter Events in the Field of Sports - An Empirical Study -

Formulation of Questions, Methods, Sample Survey
The study is based mainly on two questions:

a) What are people’s socio-emotional attitudes towards the mentally retarded? Are
they influenced by characteristics such as sex, level of education, personal
acquaintance and social desirability?

b) Do people's attitudes ehange through pamcrpatmg in an encounter event in the
field of sports?

The study was conducted in 1990/91 on the occasion of a play- and sports-event
for mentally retarded people in the Federal State of Bavaria (district of Lower
Franconia). The event was organized by Prof. Kapustin, following the example of
the Special Olympics. All mentally retarded people in the region were invited to
take part; since 1984 the event has taken place once a year. It is organized by the
Institute. of Sports Science of the University of Wiirzburg (cf. Kapustin, 1989).
Apart from more than 2000 handicapped people, about 500 pupils of an elementary
school have participated in the event, more than.400 pupils from higher classes
have had the tasks of referees, team-leaders or game-leaders.

Subsequent to a talk with the pupils who-helped in 1989, we conducted a written
and supervised survey in 1990/91..The-survey. was carried out on each occasion a
week before and -a week: after .the :play- and sports-event. The questionnaire was
devised according to the studies by. Stiirmer et al, (1977), von Bracken (1981) and
Lenzen (1985) (alternative-, scale-, and open questions); it covers 4 question
complexes: :

a) social distance, o

b) emotronal attitudes towards t.he mentally retarded

c): dlfferences between the mentally retarded and other persons,
d) mformauon and personal acquamtance

To register; socially desired reaction tendencies. we took the scales of Crowne and
Marlowe, which were adapted to German c1rcumstances by Luck and Trmaeus
(1969)

The sample survey covered 359 persoiis; aged~14-to-20 years, 58% of thém:were
,gu‘ls The pupils attended a middlé: school“(Realschule) (37%), a graminar-schiool
(Gymnasium) (44%) and a technical sixthiform -college (Fachobérschule) (19%).
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All persons asked had already heard something about mental retardation (mostly
through the mass media, less in school or from their parents); 90% knew at least
two causes of mental retardation; nearly half of the pupils were personally
acquainted with a mentally retarded person.

Results

Concernmg the quesuon complex of soc1a1 dlstance certain reservations can be
noted for three of the four variables: while the accommodatron of retarded people
in the neighbourhood is generally accepted, ‘there is a feeling of uncertainty
concerning direct contacts at:home,-in play: situations.and in .school-sports.
Personal acquaintance and sex-difference have an essential influence on.;this
attitude; the same is true for the sphere of emotronal attitudes' and that of
‘differences in behaviour'. Just as in the studres of Stitrmer et al.-(1977) ‘and von
Bracken (1981), the social “distane of - persons ‘with personal dcquaintances “is
51gmﬁcantly lower. Again, girls-judge srgmﬁcantly more posmvely they are less
detached. A comparison (t-Tést) bétween the survey conducted a wéek before and a
week after the encounter event showed significant positive changes (see Table 1).
This is true for both the whole-of thé ‘sample and sub-groups ‘that were separated
according to sex and personal 'abqﬁainténcef"Obvious"ly‘pa'rticipation in-the play-
and sports-event helped to rediice social drstance among “thev non'handxcapped
teenagers, ' v T : <

The einphasis of different factors il the “emotional: attitudes of teenagers towards
mentally’ retarded people differs consrderably lnegatlve *erfiotions ‘such’ as repulsron
and rejection are rare (scarcely/riot: at'all =" ?%, 84%); on the other hand there is
a hxgh degree of uncértainty -and ’ compassron (qultelvery) = 60%;763 %) ' the
emotions of curiosity and-affection aré ovérall hardly presént. A comparison with
the results achieved in the survey after the play- and sports-event showed-(apart
from the variable category of repulsion) a more-than-accidental alteratlon of
amtudes (in both the whole and pamal sample surveys) the most posmve change

affection and curiosity have changed posmvely, too (see Table 1) Obvxously the
meeting of handicapped -people- in'*play-iand. sport- situations sis rable; to ;reduce
uncertainties and anxieties. At the same tune they have a posmve mﬂuence on the
level of affection felt. BRSO

The thll‘d ﬁeld refers to suspected or percerved dr;’fferences between’the mentally
Tetarded and other. persons. There too, the classification of différent charactensncs
varies  remarkably. The smallest differences occur concerning good-naturedness
(quite/very: = 76%); bigger differences were, seen Jin-inhibited and uncertam socnal
‘behaviour. Likewise the pupils expected httle aptltude for sport and a ma, ed

ko l 'u*

-for assistance arnong the retarded. (qune/very:— 69%)., As well as for the ﬁeld of
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Table 1. Comparison of the 1st and the 2nd survey (t-Test).
N X s diff. t P
mean '

social distance

neighbourhood 1 349. 1.63 0.72 0.13 - 3.28 0.001
I 1.50 0.0

visit N | 355 . 2:37 1:89 020 :»2.08 0.038
II 2.17 0.96

playing together I 356 265 0.87 0.26 5.88  0.000
I 239 099 :

practising sport I 340 275 1.08 0.35 549  0.000

together B 2.40 Li2.

emotional attitude -

stand-offishness. 1 348 186 -0.76 003 064 0522
I . 184 083 _ T
rejection 1 35 173 07 0.1t 247 0014
n 162 0.77 ‘ -
uncertainty I 354 373 096 073 1234 0.000 .
o 300 098
compassion I 351 378 094 039 751 0000
‘ I 339+ 1.00 o o
curiosity I 349 358  1.03 0.42 7.78 0.000
II 315 LTl - e et
affection I 343 340. 094 048 1000 . 0.000
I 292 091 Gt e e
differences in . ' \ N
behaviour o o . pr e e el e
good-naturedness I 341> 2.04 - 090 - 0.29 72593 --0.000.: .
I 176  0.77
inhibited I 345 2389 1.11 0.55 929  0.000-
i} 176 0.77 ‘
uncertain I 345 324 1101 0.57
2 11 2.67 0:81 . T 1
fittle aptitude I 33 279 056 035 6 s
for sport I 2.44 0.91 o & ,,
clumsy 1 351 371 00 050t 9186 0000
I 321 0.87 SRR
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'social distance' and femotional attitude’ the pupil's judgement of differences in
behaviour changed in a- more‘than-co-incidental way for the better through the
encounter event (concerning-both the whole and partial sample surveys): after the
event mentally retarded people are seen as less inhibited and uncertain; the
impression of clumsiness and poor sports-aptitude also changed positively (see
Table 1). .

Contrary to expectations social desired reaction tendencies .had .no dominant
influence on the socio-emotional attitudes of the teenagers asked; only about 15%
of the pupils answered in a markedly socially desired way. Any correlations with
sex, personal acquaintance and ]eve‘l of education couid not be demonstrated.

_ Conclusion

The process of integration is fundamentally dependent on the reduction of
prejudices and social distance. Thé thesis that encounter events’ in the field of
sports are generally apt-to lead to positive changes in attitudes is clearly proved by
the above results: Obvxously, play- arid sport-events on the one hard providé the
necessary positive context which “enables handicapped people to engage
competently in “normal "activities. On the other hand, they offer the non-
handicapped people the possibility to learn about the behaviour and the capacities
of the handicapped: The ‘results reveal that, for the non-handlcapped encounter
events in the field of sports- rlnay )

1) reduce social distance towards the handicapped;
2) reduce feelings of urcertainty arid' stimulate curiosity and affection;

3) change people’ s unpressron of the’ clumsmess inhibition and uncertamty of-the
handrcapped for the better e

Such attitudional changes are sex-specific; again. personal acquaintance with
handicapped persons_has. positive effects on people's attitudes: Socially’ conform
reaction tendencies could be proved:only in some cases.

v ‘ oy
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* THROWING OFF STIGMA

DISABLED SOCIAL INTEGRATION IN ORDINARY SPORT CLUBS AND
IDENTITY RECONSTRUCTION..

R ANNE MARCELLINI, FRANCE

Usmg Ervmg Goffman s definition of Stlgma (1963): "A feature bringing discredit
on those who own it"; we have tried to study how people,. stxgmatlzed by a
physical handlcap, organize their own representatnons and their social life to avoid
discredit. Through clinical study, we'll’ try to present how disabled manage to
access to destlgmattzatlon (Ablon 1985) in sport environment.

First part of this paper is cxposmg our specxﬂc angle of . analysis of social
mtegratlon process of handncapped people : the psychosocmloglcal perspectlve A
previous study has:been with fourty, mentally or physxcally handlcapped people
(adolescents and adults), who were all mdmdually mtegrated in ordinary sport
clubs, using interviews, and clinical observations’ (Marcellini, 1991). A model in
four levels has emerged from this research. The four levels are showmg four types

of mtcgratlon strategies developed by handlcapped people in mixed social
interactions.

Second part is z{B\(;ut a longitudiriél study_ condueted with. sif( ‘wheelchair sportmen
during two years. All of them were md1v1dually mtegrated in an ordmary sport
club at the begxnmng of the study, and this paper is focused on evolutions with
time in these.athletes’ self-identity and integration strategies.

Handicapped People as ‘Actors: A Model of 'l‘)est!igmatiz\'atioﬁiStfatégies

In the United States a lot of researches’studied the’ labelmg process ‘finked with
the designation of "mentally retarded” and the effects on social repr(esentatlons
(Gottlieb, 1975; Mac Millan et al., 1974; Siperstein, 1980). In the same time,
some authors (Gibbons, 1981, 1985; Gozali, 1972) have chosen to study
stigmatized subjects themselves, and their own adaptation to this specific social
status. This research is part of this second perspective and is focused on strategic
adaptation developed by handicapped people to cope with a specnﬁc mixed contact
(Goffman 1963) the md1v1dual integration in ordinary’ sport clubs

We used clinical interviews and self-cards description, in relation thh clinical
observations of stbjects during’ mixed contacts in sport clubs.
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The synopsis table (Figure 1) is summarizing how handicapped people do orgamze
their participation to sport groups in four different levels.

SOCIETY . 4th level

(Disabled people)
Militancy

3rd level
{Disabléd and mentally
handicapped peagple)

ORDINARY GROUP

xternal igmatizati

PEER GROUP 2nd level

{Mentally handicapped .
people)

1 i tiz

SUBJECT 1st level
. - ). -(Mentally handicapped
people ’
RN e e sy

s PR Cot

Figure 1. Levels of organizing ’particiiiéitidﬁ-'ih 'sport groups. -
Fxrst level is: called "Individual resistance to: stlgma Subjects in: thxs level:are
integrated. t0 ordinary sport group, but didn't-really invest-it and denied -their
éxclusionr-and stigmatization.” They are. regardmg themselves as "normal’: and are
living a. fantasnc mtegratlon. . o

15w

are lookmg for peer groups (handlcapped gmups) ; Dérmg obhged rlm;ed cpntacts
claumng an 1dent1ty of " llandlcapped anq specml assxstance accordmg to thls
status We have called thns level "Intemal destlgmatlzatlon because subjegts‘tare m
search of sngma dlsappearance msxde thelr respecuve peers. | ) :

rans e B

Third ‘level is an organization in Which™people, in ‘a‘ very -individaalistic
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perspective, are investing the ordinary group and refuse all peers grouping. It is
called "External destigmatization” because it is out of the specialized environment
that subjects are in search of destigmatization.

Fourth level is characterized by an opening to-several ordinary social spaces (sport
environment but also school, studies or work and friendship in ordinary
environment) and the simultaneous acceptation of peer groups. People are here
presented a self-identity of wheelchair persons (all of them are physically
handicapped) and are involved in militancy for destigmatization. This level is
called "Militancy”.

This model is the support.of the next analysis, in which we shalt explain evolutions
with time of six wheelchair persons in reference to this model of four strategy
levels.

Evolutions with Time or the Social Learning of Destigmatization Process

The objective of this specific’study was to explore how wheelchair persons do, or
do not change with time in their way to cope with stigma in mixed contacts. We
followed six athletes (2 women and 4 men) from 22 years old to 41 years old at the
beginning of the study. We met each of them twice with a two years interval
(1989/1991) for clinical inferview concerning their sport practise and their life
trajectory, and plans for years to come. -

At the beginning. of 'the study, two of them were situated in the "external
destigmatization”, the. others were all involved in "militancy”". (We have to
reminder here that there are no. disabled people in the first and second level of the
model, in which we find only mentally handicapped subjects.)

The two subjects of the third level, Chris and Franck have met, with an accident
around 25 years old (Chris at 25, Franck at 26). All others subjects became
handicapped -during adolescence or childhood (19,715 and 10 years old and one at
birth). They are also-the most recently handicapped (5 years for Chiis and‘6
months for Franck). These two points seem to.be very important to understand
subject's reaction to stigma. These two men presented a similar basic principle in
their re-orgamzauon after accident: taking their prev1ous way of life into
comnderatlon they are txymg, gradually to "take back their marks" and 0 re-find
the ‘sdme - place m the socnéty They try to keep the same- group of frlends same
lelsures actwmes They are workmg to preserve their self-ldentlty ("margmal" for
Chl'lS and “oistérer" for ‘Franck) and to re-find their previous socra] status (student_
for Chris' and worker for Franck) Sport practise is part of this strategy, and sole]y
viewed in ordinary environment."In this perspectlve they cannot” ‘involve”'in
militancy. for.destigmatization .because they refuse to recognize themselves as part
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of the "handicapped”: they are "wheelchair persons” but not handicapped. Two
years later, Franck continued sport practise fleetingly in ordinary sport club, as he
did before his accident, but he continues to reject all grouping with other disabled
people. Chris started new studies and is more and more involved in it, putting
sport in the second place. He made some experiences with disabled sport groups
through ski training period, and appreciated it. But he explained it, saying that
during these training periods he never met people really dlsabled but. only
wheelchalr men, young, dynamic, reckless, adventurer..

We can say.that if Franck is retaining his original position two and a half years
after his accident, Chris (seven years after his accident) is gradually moving from
the third level to the fourth one. His participation to disabled group is yet scarce
and limited but he can now accept it, because he changed his self-identity from
"marginal” to "weelchait person”. In the same time he changed his own
representations of wheelchair persons, throwing stigma- off from this term.
Through "downward comparison process” (Wills, 1981), he is separating disabled
from wheelchair persons, repeeling stigma on others. :

During these two years, Claudine (21 years old, handicapped at birth) finished her
studies and had to notice the impossibility for herto find employment. Gerald (28
years old, handicapped at 15) after failures-in University studies, gave up. For
these two persons, sport is becoming the central - point- of their lifes. The
impossibility to increase their standing in ordinary social environment (work and
studles) make them involving in high level competitive sport practlse in specialized
competitions.

For Claire (41 years old, handicapped at 10, Umvcrsxty teacher) and Eric (27 years
old, handicapped at 19, student), success in job and studies ‘allows to miss sport
practise. Sport groups had been an experimental socnal:,space and had given the
opportunity of social learning of mixed contacts. Sport has become secondary for
them. It's through professional status that they are playing destigmatization.

Sport as Destigmatization's Opportunity or as a Springbeard for
Integration?

This study is manifesting the complexity of the social integration process, and the
unponance -of sport as support of positive 1dent1ficat10n Disabled's attitude
towards sport clubs for handicapped (like Handisport in France) or toward
integtation have to be linked with self-identity reconstruction (age of accident, time
passed), destlgmauzatlon strategies and success or fallures in attempt to become
mtegrated in other contexts.

The model presented allows to identify disabled people through individual
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trajectory and could be used for intervention’to’a better social -adaptation and to
improve insertion. - :n:tc - . ! RPN
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CONTINUED PARTICIPATION IN SOCCER AMONG
ADOLESCENT MALE PLAYERS WITH ANTISOCIAL
BEHAVIOUR SYMPTOMS

(-

~* A PROSPECTIVE STUDY ON THE INFLUENCE OF SPORT SPECIFIC
FACTORS

YNGVAR OMMUNDSEN AND PER VAGLUM, NORWAY

Introduction
drganized sport and leisure activities in.general (Cohran & B¢, 1989; Jones &
dfford, 1989; Hurrelmann, 1990; Landers & Landers, 1978) and organized soccer
n particular (Skard & Vaglum, 1984); may-represent highly relevant and effective
ocial networks in preventing- or modderating ‘the development of psychosocial
nalad]ustment among children and: adolescents

‘hrough playmg orgamzed soccer, young boys wrth manifest antisocial behaviour
ymptoms may be positively-, mﬂuenceLd by role models consisting of aduits and
nore well-balanced soccer peers.. Thrs ays facrlrtate their prosocual respondlng as
vell as adherence.to conformrty and non—devrant social norms (Elliott, Huizinga &

Aenard, 1989; Kazdin,. 1987, Furman&Gavm 1989).

‘here is, however, evidence that yoting antrsocral players are more prone to
liscontinue. their :soccer mvolvement than more well—adjusted players (Lavik,.1977;
(iannakis,: 1976) Thrs also; ‘holds ;for, ,young .antisocial soccer players. (Skard &
Taglum, . 1989)., Moreover, (havmg;.left =sogcer,; boys who reported , ,manifest
ntisocial symptomsx\less often,;than: other. boys continued wnth another type of
-rgamzed lelsure time actrvrty Asa consequence these players may lose contact
vith " a " “health” promotmg Sotial” network wThls in tirn - reinforces. * further
wevelopment and consohdatron of antrsocral behavrour and chronic disorders ‘in
ome young, people may develop (Kazdm 1987 /5 Windle, 1990).

iffort should therefore be put into keeping this: particular risk group.involved :in
occer.as.long.as .possible. : To »be able_to”do tgrs,\we need more knowledge of
actors that may buffer or moderate -the probability of withdrawal froin soccer
mong players reporting antisocial symptoms.- In particular, ‘it seems essential ‘to
ientify potential factors: wirhin-sport-influencifig.dropout: - Past .research has found
hat. - several -irifluences -like ~young #patticiparits' perception of their sport

ERRT AL R
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environment and their emotional teactions in sport situations are important
prereqmsrtes for sport persrstence These mclude perceived soccer competence,
control of aggresswn~1|ke emotional responses relatlonshrp to peer$ and coach in
soccer and overall soccer- enjoyment (Harter, 1981; Passer, 1988; Ommundsen &
Vaglum, 1991a, 1991b; Scanlan & Passer, 1978; Scanlan & Lewthwaite, 1984,
1986). The aim of this study was to examine the potential dropout moderating role
of these sport related factors.which, in-addition; aiso may be amenable.to change
through pedagogical intervention. o ' '

. Method

The subjects were 223 boys twelve to sixteen years of age (M: 14.5 years; SD:
1.3), who played soccer in the organized-Oslo league in 1983. Initially 2643
players (they comprised 89% of all the players in the league and 77% of the teams)
answered a'questionnaire covering “sociodemographic data, school -performance,
relationship to parents, experiences in soccer,-tobacco and alcohol use, and somatic
health. Among the players who answered this. questionnaire, a'representative
sample of 223 boys from 33 teams belonging to .14 -clubs.answered -a structured
interview. A sample stratified according-to-itype .of club "and.geographical area
wnlnn the city was extracted. These players also mcludmg those who dropped out,
were mtervxewed twice personally in the"'homes At thie begmnmg ‘6f 'the sprmg
soccer season (May-June. 1983) (T 1), "and -dunng the “fall” season the next year
(August September 1984) i.e., 16 months later (T2) Tt

In_strumen.rs

Soccer dropout (SOD) was measured-at T2 baséd on the players hegative answer to
all the three following questions: Are you: stilia*menber of:thé club?’Are you.still
playing matches? ‘Are you still training? They dlsothad to give 4 yes answer: when
ﬁnally asked to conﬁrm that they had ceased playmg orgamzed soccers .

Percetved soccer competence (PSC) was measured by a 3 ltem mdex (Cronbach
alpha=.66). g

AR al : IR LR |
Relationship to peers in soccer (RPS) was méasured by in 8-iteh index- (Cronbich
alpha=_67). L s o :

(TN P S S |

Percezved coach behawour (PCB) was measured by a3 1tem mdex (Cronbach

aipha=40). © T v oiETe Lo

Antisocial behaviour symptoms (ABS) were:: measured as a-sum score. based on 12
items. It seems justified, in DSM-III-R:(American Psychlamc,Assocrat_lon, 1987)
or ICD-10 language, to regard the antisocial symptoms as indications of a conduct

:
i b —pn, e
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disorder or of an increased risk of developing a conduct disorder.

Soccer enjoyment (SE) consists of a sum score based on a ﬁve item index
(Cronbach alpha=.59).

Aggressive emotional reactions in soccer (AERS) was measured as a sum score
based on a 24-item index (Cronbach alpha=.90).

All the independent variables in the present study were measured at T1.

Results

The players were divided into two age groups (12 through 13 and 14 to 16) in
further data analyses. These age grotps also corresponded to those of the soccer
league, and therefore they will be referred to as Young Boys (YB) and Older Boys
(OB) respectively. To investigate possible moderating effects:of each. of the sport-
specific variables upon the relationship between antisocial behaviour.symptoms and
dropout from soccer 16 months later several hierarchical regression analyses were
run using soccer dropout as the dependent variable. In each analjsis the main
effect of the antisocial behaviour symptoms and the moderator. vanable was first
entered. Then the interaction term (i.e., vector correspondmg to the cross product
term of antisocial behaviour symptoms and each_ of the. potentlal dropout
moderators) was added (Cohen & Cohen, 1983). As can be seen from Table 1, the
regression analysis showed a ..non-significant- relationship -between: antisocial
behaviour symptoms and.dropout from soccer among the Young Boys.. Thus,
antisocial behaviour symptoms, as -an isolated- influence;. failed -to make a
significant contribution to the prediction of later-soccer dropout-among .these
players (beta=-.02, p=.816). More important,. however, the ~addition of the
‘multiplicative .interaction term "Antisocial Behaviour” -Symptoms :x/Relationship:to
Peers in Soccer in-the equation, significantly improved the - predittion *of "dropout
from socter among the younger. antisocial players (beta=1.21;:$%.04) overand
above the significant RPS main effect. This interaction term accounted for-a- further
4% of the variance-in soccer.dropout. The addition of .the.multiplicative interaction
term . {Antisocial -Behaviour”. Symptoms x. Aggressive ‘Emotional Reactlons in
Soccer also significantly improved the .prediction”of soccer «dropout: among . th_ese
players; .accounting:for 5% -of the variance in soccer dropout:(beta=-1:8;p=02)
over.-and: above the :significant AERS main effect. By..contrast; the.interaction -
effects of soccer enjoyment perception of coach behaviour. andzpercelvcd JSOCCET
competence did not approach significance (all ps> .05). Inspecuon of the
significant interactions by graphing supported the predicted dropout buffering
effect of high RPS and low AERS.
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Table 1. Young. Boys: . Hierarchical Multiple -Regression Analyses.
Interaction effects of the sport-specific influences in the prediction
of .dropout from soccer after controlling for the main effect of
Antisocial Behaviour Symptoms and each of the Moderators (RPS,
AERS, SE, PSC and PCB).

Independent variables beta - *R2? change for step
" ABS 1. *° " .02ns. T owThepg,
RPS 29%* .09
ABS x RPS 1.21** .04
AERS -.25%* .06
ABS x AERS ' 1.81%* .05
SE ' - 21%% .04
ABS x SE o -24 ns. B W
“PSC 7 . 15 ns. n.s.
ABS x PSC - -.09ns. n.s.
PCB - .07.n.s. n.s.
ABSxPCB . . -.06 n.s. n.s.
**p'<.01 & o : B

~ (The 'ABS mam effect was entered first into the equation m each analysns In
the table - however, it is only presented once)

s m,. ¥, LEa 7 PAEIN
As shown in Table:2,-the -antrsoctal behaviour symptoms 'main effect: accounted for
7% of the variance. in soccer.dropout. among the older players (beta=-.27, p=:01).
More interestingly} howevér, . the_ addition of the multiplicative interaction. term
“Antisocial ..Behaviour -:Symptoms x Soccer Enjoyment”- into-:the ;equation,
significantly:improved the .prediction of dropout (beta=-1.49, .p=.006)-over. and
above -the:maineffects7of PABS -and-SE. This -interaction' term. accounted - for -a
frther 8% -of: thie:variance:in-soccer ‘dropout. ‘The resultsalso:showed that. the
imultiplicative. interaction -terin ' Antisocial Behaviour s Symptoms: x « Perceived
Soccer Competence”,:accounted: for -a‘significant amount, that:is:8% of the variance
in dropout from-sécceér over:and above the’ABS:and PSC main‘effects (beta=1.05,
p=.007).. However, unthe - results revealed no significant.: iriteraction :-effect: of
relatlonshxp to:speers 1in - soccet,. perceived: coach . behaviour;:rand - aggressrve
emiotional’réactions in soccer-on continued participation (all ps>+05)::Inspection of
the iinteractions by -graphing ‘confirmed: the hypothests of:a buffermg or moderatmg
effect-of the spon-specxﬁc .vanables E . B S R IR

e r;!_-';.ri,;\; . (,f : . s
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Table 2. Older Boys: Hierarchical Multiple Regression  Analyses.
Interaction effects of the sport-specific influences in the prediction
of dropout from soccer after controlling for the main effect of
Antisocial Behaviour Symptoms (ABS) and each of the Moderators
(RPS, AERS, SE, PSC and PCB).

Independent variables beta R? change for step
ABS - 27%* .07
RPS 26%* .06
ABS x RPS .56 n.s. n.s.
AERS .61 n.s. n.s.
ABS x AERS -1.40 n.s. n.s.
‘SE -.32%* .10
ABS x SE 1.49%*+ .08
PSC 8** .08
ABS x PSC 1.05%%+ .08
PCB -.14n.s. . n.s.
ABS x PCB -.03 n.s. n.s.
** p <05
** p <.01

(The ABS main effect was entered first into the equation in each analysis. In
“the table, however, it is only presented once)

o . 2!

Dlscussmn
{‘he results of the present research “give mdlrect support for- the notion  that by
nhancmg soccer enjoyment " and improving antlsocxal‘players relationships to
ieérs in’ so&er,’ percelved soccer competence and thetr ablhty to control soccer
ggressnon or by allowmg them to express the aggresswn they feel soccer
'er51stence among a

PO

he ﬁndmgs generally agree with previous studies and theoretical reasoning

Gould '1987; Harter “1981 Nlcholls & Mlller 1984 Roberts 1984 Ommundsenv
; S

nﬂuences on further sport motlvatlon among chlldren and youth m general The
-resent study ‘indicates that such sport-speclﬁc ‘factors also may buffer dropout
mong boys, with antisocial tendenctes This is an_ tmportant ﬁndmg, because it
eveals: that. efforts to reduce dropout by posmvely mﬂuencmg these sport specific
actors within the context of soccer also may reduce-the dropout,rate among
hildren and youth at risk of developing psychosocial maladjustment. Additional
esearch should, however, also use diagnostic instruments directly based on the

et
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criteria of ICD-10 or DSM-III-R. It then would be possible to identify the dropout
buffenng role of these factors on players that even more clearly fulfil the criteria of
an antisocial personahty disorder.

There were some age differences regarding the buffering effect of the dropout
moderating variables. These results suggest that efforts to buffer dropout among
young players wrth antisocial behaviour symptoms may be’ mappropnate if such
age differences are not taken into consideration.
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PSYCHO-SOCIAL ASPECTS OF SPORT AND PHYSICAL
ACTIVITIES AS'A’ THERAI’EUTIC AND REHABILITATION TOOL
FOR POST-TRAUMATIC STRESS VICTI]\'IS

- URI BERGMAN, ISRAEL

Definition and Charactenstlcs of Post Traumatlc Responses
Before I begin my lecture 1 would hke to point out that as. the contents of this
lecture is sensitive, it has been examined and approved by the information unit of
the I.D.F Spoksman and the mihtary censor and thus I would urge you to take it
into account. G

Responses that appear ‘in: connection to-.a traumatic .event: dunng a battle is
perceived by the affected soldrer as threatemng to his exnstence '

N

In most cases there is.immense: anxrety coupled with a noticeable drop 1n mihtary
and/or personal functioning of the soldier, which exhibit itself as clear: behavxoral

changes. The response may be umnedlate or delayed and :may appear aﬁer weeks
months and even yéars. > 7 3

These can be divided into several catégories: . RSV

1. Physical characteristics: ' T

to breathlessness. . .

® Increasedperspiration, cold gif&mities.r‘: T 8
» Nausea, vomitinvg,. diarrhoea. . . ' P
= Shivering and increased muscle tone, spasms, general wéakness. R
. ‘Sleeping disturbances.

= Headaches/Dizziness.

= A sense of paralysis in different parts of the body. full or partial ]oss of vision,
smell, hearing senses etc.

2. Thinking ability characteristics:

« Orientation disturbances in time and place: varying between total disorientation
to confusing different times and places with the present. .
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t Memory Disturbances: difficulty in remembering several moments from the
past, or totaly forgettmg whole eplsodes/parts of the event.

' Comprehension dlfﬁculnes. drfﬁculnes in concentration/confusion.

' Hallucinations.
i. Emotional and behavioral charactenstrcs

'+ Overwhelming arixiety/physical restlessness (hyperactmty, muscles tremors).

' Depression-weeping, slow down of physical activity leading to self-isolation,
apathy.

' Phobias-especially those connected to war, nightmares and répetitive
daydreams.

i Anger—aggressrveness/hosnlxty towards the envrronment 1mpat1ence

' Accusations — especrally self- accusauon with’ regard to malfuncuomng as a
soldier, expressions of self—dlsrespect, despalr and loss of hope.

Social behavior characteristics: : T

Solitude, seclusion from the envrronment (d1strust hostrhty)

Rebelliousness - violent drscrplmary problems |
_Lossofbemper. ”i;'" s : 'j""' -

SR S e LAV U i3
Obedience, over dependence (especially due: to: loss of.. self—conﬁdence and the
fear to stay alone). .

Extreme drop in.social and professional activity, -espec_iaq'lly; in.those activities /
missions reniniscent of the trauma. - »- - R T A

POt
@

In extreme cases: addiction to drugs or alcohol.

Causes Etlology

AHhet stréss of battle - especrally the fiiteat to the soldiés' physrchl fexlstance o

Y p'u‘)” -;‘5, -(«n‘r‘

i prAN

.. Loss of unity — loss of sense of togetherness and mutual trust,

EAREAVRR AR £ 8 I INT 07 30 & TIN5 s s alfR R G b uniogy- fe sy il
vis Loss of -Jeadership.+=— as esult -of :loss of strust.dn -the commander .or due.to
injury. or:.death-of the.. commander -during cbattle; resultmg«m absence, of a
. commander. s, e Y a0

RN

VLR bk %{

» Shere o ot b o
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Principals of Therapy — Salmon Principals 1919

1. Immediacy — the therapy must be instantaneous and commence immediatly
after the appearance of the response. :

2. Proximity — the therapy must take place as close as possible to the unit, to the
battle field and to the place of the event due to two reasons:

a) - To.keep contact with the reality and:the traumatic event.
b) -To-keep continuity with the unit. -

3. Antlcxpatxon — passing a message to the victim, that he is expected to return
-qu1ck1y to full activity in the unit.

Sport, as a Therapeutlc and Rehablhtatlon Tool in Vrctlms of Post
Traumatic Stress -

Physical exercise has elear psycho-social influences in the following areas:

1. Reducmg the level of tension and anxiety, the main reason for it is distraction
(Andres, Metz&Drash 1978; Morgan, 1979; Wood 1977)

2. Feeling of well ‘being and reduced depressron level due to a rise in blood
endorphmes level. It is 1mportant to note. that the above refers to state anxiety
" rather then fo anxiety’as a trait (Buffone; 1984;:Fdlkins,. 1976; Gleser. et al.,
1987). .

3. 'Improvmg Self-rmage and self-respect -as a-result-of improved body attitude
{Collingwood & Willett, 1971; Gleser, Brown :& Lemer;.1987; Klein-et al.,
1985). ot Cen. oo

D N L Y s e Ty

4. TImproved socia_lizatiorr process in the inter-personal, social and employment
levels. '

Most research mdrcates that physrcal actmty for 25 45 minutes duration, 3 to 5
times weekly.an :mvolvmg about 60%-80%:0f the maximal cardiovascular ability
of a man, will cause srgmﬂcant changes in the above factors.

S e e TN P VU S ITI T ol

The use of sports and actxvxty for v1ct1ms of -post. traumatic; stress may ‘comprise
one of the therapeuuc methods due: to-it's'dactessability (“here andinow?):and dué
to it's’ relatwly chmp ‘cost ¢f.\ iother thérapeutie riethods! Gradualvintroduction of
physical act1v1ty and sports doesn't threaten the soldier, enables himto gradually
become re-adjusted to mrhtary rwhty and to mxlrtary functmmng
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The Aims of Physncal Trammg

1. Reducing passivity, depression and feeling of helplessness, by activity as an
individual, in pairs and in a group.

2. Strengthening and elevating physical and mental control.
3. Reducing physical and_mer"xtal.stress,by physical activity and/or relaxation.

4. As a diagnostic aid indicating the participants' situation to ‘the therapists team,
* as an immediate intervention tool and as a prognostic tool in assessing the
soldier's ability.

' Settiug

Phiysical activity and sport are a part of the expostre setting to military stimuli.
Usually 2 activities are planned daily, the duration of the training’is between 30 -
60 minutes. The physical training takes place in a group but if the post traumatic
stress victim is uncapable of participating, then he will be activated. in accordance
to his physical and mental state. 2

s

The model of group therapy “is focused on two therapeutic team members: The
mental health’ officer and the P E gulde The P. E guide deals w1th mamtalmng
the trammg contmulty at the group leve] sunultaneously the mental’ health ofﬁce"
deals with md1v1duals who are facmg dlfﬁcumes by mteractlon w1th a close frnend
or with the help of the group Wl

It is imperative to take into account the, _processes affectmg each mdmdual soldler
as well as those occuring in the t.rammg group asa whole

History

The- subject of physical training as therapeutic tool in v1ct1ms of post traumatic
stress has not been explored by the L.D.F until Yom- Klppor ‘ar (atonment day).
The subject has' fist been examined only after Yom-Klppo war (1973) Following
this war ‘thiere ‘were' attempts in‘Israel to combine P.E!’ within ‘the: post trtauinatic
stress victims therapy programme. Inbar, Wingarten :and Btown’ (1975) followed
the rehabilitition -of Yom—Klppor ‘war victims -and rthe:‘/conttibution>of physical
training to the mental improvement-ofithe victims: Their research showed:

1) An obv1ous connectxon between physical acnv:ty, takmg p ce before the war
as part’ of the11fe stylé anid the Tevel of iesital unprovement by the end of the
rehabnhtanon period. i

“
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2) The more importance attributed by the victim to ‘physical activity during
convalescence, the more was the improvement in his mental state.

Ky

3) "When the psychologlst ‘aftributed more’ 1mportance to physrcal actmty, there
was a greater improvement in the mental staté of the victim. Shainfeld (1973)
predicted great improvement in post traumatic stress victims of *Yom-Kippor
war,and reasoned that several of the post traumatm stress victims suffered from
stréss/strain syndrome in whlch the physncal component is more” evrd..rft in

, -suchcases therapy involving physical training was most effective and brought
about relief of most symptoms..More experience has been accumulated after
“Shiom Hagalil” war in 1982. Whilst stili at war a rear treatment installation
for dealing with post traumatic stress victims has been operating. The
therapeutic team reported that about half of the therapeutic schedule was
dedicated to physical training. After 24 days those treated were discharged and
50% of them were recommended {0 Teturn to combat units. The authors
explain it perhaps by, reductron of anxrety through sports (Gambril, 1978) and
humor (Vantls, 1973)

55 U4

Later (1986) there was the "F.AIR"programme (ﬁtuess and remforeement for
chronic post traumatic stress victims) that dealt with' therapy “fot’ ¢hronic’ post
traumatic stress victims. It took place in a military camp i the ceriter of Israel'and
lasted .one whole month. The phys:cal trammg gurdes m that programme reponed
that 22% of the whole therapeutrc schedule was dedrcated to physwal trammg
50% of that to water sports and the rest Et j
course Iersure actrvrty etc; The physrcal act shov Table 1.,
the whole' there was a total of 53 hours of physrcal trammg, out of total 237
therapeutic hours, corresponding to 22%.

Tablel.  Program of physical activity” i "
. Do BOTAE TR Rt LR et
1) Judo - 9 hours
2) Swimming Pool (water games, _
teaching swimming, water polo) -22 hours
3) Mrlltary Obstacle Course L - 3 hours

4. _Frtness Room
: 5) ,Ball Games;,

.:Y Le IR P

6), Sea Activitys - . .. Co e
7) Periodic Traininge . - .= - L s IS, 212
~ie v 8) CLiff :Gliding: ("Snepling”) .« <ory . -7 tre A4ihotfsfe ki
- 9 Instructionatl Cross ‘Country Run!sures © - “atzai] ;hour i in s

.10) . SBX Home Exercise Kit .. . .. I Oh\ogr"”'ﬁ
., 11), Rope Tuggmg Learmng and Competmon ek _hqtga s
12) Fitness Token Test = -2 hours -

[T
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Summary

It is p0551ble to use physical activity and sports in order to achieve relaxation,
mental freedom, to develop control over environmental stunuh as a corréctive
experience of traumatic events, to strengthen inter-personal.and social contact by
re-creating and obeying sets of rules, as well as re-possessing military functioning
of weapon usage and combat dexterity.

In addmon ~various physrcal mental relaxation techniques have proven efficacy and -
1mportance in mental therapy of post traumatic stress victims (Jacobson, 1938;
Wolpe, 1958)

Therefore the benefits of sports and physical activity to post traumauc stress
victims are evident in the following areas:

1. Physical: improving body systems, overcoming helplessness and developing a
sense of physical control.

2. Mental: sports elevates confidence, reduces anxiety and promotes a sense of
well-being.

3. Social: develops a competitive spirit and socialization with other people.
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FORDERUNG DER SOZIALEN KOMPETENZ SCHIZOPHRENER
PATIENTEN — EIN BEWEGUNGSPROGRAMM

JORG KNOBLOCH, HUBERTUS DEIMEL UND MARGARITA EHLERINGER-
KOSMOL DEUTSCHLAND

- . —r - -

Einiéiiung

Das Wissen_ liber ursichliche Bedmgungsfaktoren psychopathologlsche Dynamik
und’ therapeutische Intervenhonsmoghchkelten bei schlzophrenen Erkrankungen ist
durch die systemxsche Betrachtungswelse “Wesentlich' erweifert wordeén" Die
Besonderheit dieses Ansatzes liegt in der Sichtbarmachung des Zusammenwirkéns
einzelner Faktorenbiindel wie biologischen, psychischen und sozialen
EinfluBgrofen unter Einbeziehung entwicklungspsychologischer, lerntheoretischer
und Skologischer Gesichtspunkte. Im :‘Mittelpunkt derartiger- Modell-Vorstellungen
steht das Vulnerabilitits-Konzept, das von Zubin und Spring 1977) ursprunghch
konnplert wurde und spiter u.a. vori Brenner (1986) erweiteit: wurde aee T

Die von vielen Untersuchungen - unterstutzte Grundaussage des .Vulnerablhtats-
Konzepts lautet, da8 die zentrale Storung der Schizophrenie eine- teils angeborene
teils erworbene erhohte seelische Verletzbarkelt einer, Person gegenuber StreB
darstellt. Eine dermaflen vulnerable Person -reagiert. immer -.dann mit einer
schizophrenen Symptomat.lk wenn sxe m:Sxtuatlonen gerat in denen die duBeren
Anforderungen .die .ihr zur Verfﬂgung stehenden . Verarbeltungs— und
Bewaltlgungsmogllchkelten berschreiten, Die. Betroffenen kommen dann in einen
Zustand | mit uberdurchschmttllch starker Spannung, Angst “und Verwu-rung,
verbunden mit Denkstorungen Dereahsauons- und Depersonahsahonserlebmssen
die bis hin zu Wahnvorstellungen und. Halluzmatlo n reichen. _Das Vulnerabxhtats-
Konzept impliziert, dag die Vulnerablhtat fﬁr- e, Scfuzophreme emerselts em
stabiles, zeitlich iiberdauerndes Merkmal darstellt. Andererseits wird 'die
psychotxsche Dekompensahon lediglich:+ials - -éine - zeitlich»" befristete Eplsode
verstinden, die dufch alltagliche Stressoref: und & kritische - Lebenseréigrisse
provoziert tnd ausgeldst wird, indefn:di& Vulnerabilitits-Schwelle ‘iiberschritten
wird. Reduzierte- Problemilosungsfahigkeiten, Sowie emngeschwachtes ‘Netz:sozialer
Unterstutzung verstarken dabevden Krankhens-ProzeB T g R g

]

o

Neuere psychologlsche Rehablhtauons Strategl A grexfen das Vulnerablhtats-StreB-
Modell: zwecks Enthcklung und Anwendung spezlﬁscher therapeunscher
Interventionen auf. Vulnerabilitit 1aft sich dadurch kompensneren das
umweltbedmgter StreB vemnndert und Bewaltxgungsstrateglen im Umgang mit
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StréB :sowie soziale Kompetenzen wiedererlernt bzw. :verbessert werden. Neben
kogmuonspsychologlschen Trammgsprogrammen zur  Verbesserung  der
Informationsverarbéifung erfolgt dies ‘durch die Entwicklung, Festigung bzw.
Erweiterung sozialer Kompetenzen, die bei den meisten Patienten stark reduziert
sind und sich.-durch Zuruckgezogenhelt, sozlale Isolatlon und fehlangepaﬂte

Verhaltensmuster kennzelchnen .

Soziale Kompetenz kann als Befahlgung des Individuums verstanden werden,
soziale Situationen beziiglich itirer Personen- und Aufgabenangemessenheit zu
differenzieren und daraus adiquate Strategxen der Interaktion zu entwickeln und
anzuwenden (Krappmann, 1975). -Die” ‘Erhaltung bzw. Verbesserung sozialer
Kompetenz bei schizophren Erkrankten 1st deshalb ein wesentlicher therapeutischer
Ansatzpunkt d'a‘ Untersuchungen “zum sozialen Netzwerk bei dleser
Personengruppe storanfalhge Beuehungsmuster aufdeckten (Angermeyer &
Klusmann, 1989)

. Forderung sozialer Kompetenz.durch:Bewegung, Spiel und Sport

In nahezu allen bewegungs- -und sporttherapeutischen Ansidtzen fiir den
psychlatnschen Bereich wird die Maoglichkeit der Initiierung sozialer Lernprozesse
als“ein’ zentrales“lnterventlonsnel betont So entsteht bei der Durchfilhrung von
Bewegung, prel “und Sport in - Gmppen -ein ' umfassendes Handlungs- und
Erlebmsfeld «in- dém ‘éine Fille untérschiédlichér- Interaktionserfahrungen - unter
erlelchterten Bedmgungen stattfinden ‘Kdrin, “di¢ fir die Therapie gehutzt werden
Kdnnen. Diese umfasséni.a. das Erlében unterschledllcher aufgabéenorientierter
Interaktlonsformen wxe‘Kooperanon Koalmon oder Konkurrenz, das ‘Erkennén
und die Emhaltung spwlspczxﬁsc r oder ‘sozial-emotionaler Regeln, das Erlernen
des Umgangs mit Nihe und *Dlstanz und _dxe Bewaltlgung -von- Konflikten*und
Problemen (Dlgel 1983"Ungerer~Ro' ch: Smger Hart.mann & -Kreiter, "1990).
Dén = fisch o “"“pildet schwerpunktmaﬁlg -die
»“Interaknomstlsche Rollentheone (Krappmann 1975)

Dle Imtuemng eines-; solchen Trammgs Zur. Forderung sozmler Kompetenzen
wvollzieht sich:vordringlich iiber das: Schaffen einer offenen; vertrauensvollen, .von
Achtung .und(Unterstiitzung . .getragenen. : . Atmosphire,--- die sowohl das
Experimentieren:: des : Patienten; .mit ;-verschiedenen verbalen und nonverbalen
Interaktionsformen als auch das Reflekueren 1 und- Bewuﬂtmachen Jhrer, erkungen
bemhaltet Im Sinne emer Indlkatlonsstellung kommt es auch bei diesem Ansatz

e S e

daB d1e Konkréteri be'egungsth apeuuschen MaBnahmen moglxchst

Vonl dlesen Uberlegungen ausgehend wurde ein Behandlungs Programm zur
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Verbesserung der sozialen Kompetenz schizophren erkrankter Patienten konzipiert.
Das Programm sollte vor allem Mafinahmen zur Verbesserung :der
Kommunikation, Interaktion und Kooperation beinhalten und-unter Einbeziehung
einer Kontroligruppe auf zwei Ebenen uberpruft werden Dazu wurde folgende
Hypothese aufgestellt:

Die Teilnahme -an einem bewegungstherapeutischen Programm bewirkt

a) eine  Verbesserung des  sozialen Verhaltens im Rahmen des
bewegungstherapeutischen Settings und

b) eine positive Verinderung des Selbstkonzepts sozialer und anderer Fﬁhigkeiteh
sowie spezifischer Personlichkeitsmerkmale.

Methodik

Die Untersuchungsstichprobe bildeten schizophren erkrankte Patienten aus den
beiden Stationen der Rehabilitationsabteilung der Rheinischen Landesklinik in
Kéln-Merheim!. Aus organisatorischen Griinden konnte die Zufallszuweisung der
Probanden zu Versuchsgruppe (VG) und Kontroligruppe (KG), wie sie . beim
experimentellen Versuchsplan gefordert wird (Maller & Benkert, 1980), mcht liber
die Stationen hinweg vorgenommen werden Stattdessen erfolgte die Anwerbung
der Patlemcn fiir das spezifische Bewegungsprogramm auf der einen und ﬁxr das
Standardprogramm der. Klinik, das als KontrollmaBnahme dienén sollte ali d_er
anderen _ Station. Als Tellnahmekrlterlen galten ‘daﬁ die Patienten zur 'selben
Dnagnosegruppe .zahlten,,mmdestens noch acht Wochen in. der Khmk verbheben
und, nur eine ge; ge bls mlttlere psychopharmakologlsche Mcdlkatlon erhxclten
AuBerdem \sollt
teilgenommenz haben % Aufgrund dleser Krltenen reduzxertel snch die Zahl der
Teilnehmer auf 12 bzw 10 Probanden mlt auswcrtbarem Datensatz

LA : 5 ;.

Die beéiden Untcrsuchungsgruppen wurden zunachst auf 1hre formale
Verglelchbarkelt uberpruft Im- Hmbllck auf dle sozxographxschen Merkmale

uberwog, und dle Mmelwerte

Hee s T, Y

' 'tonsche Fom; emdqug

=

erausffihrhcheré Darstéliifg der Untersuchung finidet sich in: Knobloch, I., Deimel, H. &
- -Ehlennger -Kosmol,"M>{1992). Eine Studie zur Férdérung sozialer, Kompetenz schizophrener

1: Patienten-durch Bewegung, In ‘G. Halter (Hrsg.), Motalherapxe mit Erwachsenen (S. 140-152).
Schorndorf: Hofmann.
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der Anzahl der Klinikaufenthalte-noch relativ gut iiberein (Tabetle 1).'Die Analyse
der Dauer ‘der stationiren Behandlung:érgab allerdings, daB mehr Patienten der VG
bereits ldnger .als#elf “Monate:ibehandelt wurden und--daB: bei «dér KGi mehr
Erstmanifestationen sowie-weniger-Exacerbationen vorlagen. Insgesamt’ betrachtet
waren damit bei der VG etwas ungiinstigere Bedmgungemxm Krankheltsstatus
gegeben.

L AL O PV : e, oyt
4« nVersuchsgruppe Kontroligruppe .
mannl weibl. . gesamt vfnim_xlﬂ. . ygg:,ib}l. _ gesamt
Diagnose - T P B - s
paranoide Form 8 3 11 s 3 8
schizoaffektive Form 1 0 1 1 1 2 "
Krankheitsverlauf A
Erstmanifestation 2 L 3 3 1 4
Exacerbation 6 2 8 2 2 4
chronisch .1 -0 1 1 2
Khmkaufenthalt oo : C . e
Dauer" """ Lo e L : Ht o
1-10 Monaté 0 4
11 idﬁomte -3 7
>20 Monate %" O RE U
Anzaﬁi fa;ty en2 . ,_fgi:,uj;_ & e
Mlttelwen 2 0’ 2. 3
Smndardabweachur{gm ; " "(1 0)“3 a2y
Tabélle 1. Dlaghoslé”ﬁr’élﬁdféntsverlauf ‘und Datier der 4 lmxkaufenthdlte"m
' Mona‘fen sowie’ Anzafil‘ der ° Kluukiﬁfenmalte“(Mlttelwé'r’teﬁﬁmd

Standardabvfexchungen)’von ‘Versuchs-=:und Kontfollgruppe sauxkis:
st spgisanaess 2 N e

Das spe21ﬁsche Bewegungsprogramm ﬁxr die Versuchsg pe ' beinhaltete
Bewegungsspxele in " Fomi’ adressatengerecht ‘modifizierter kléinera'Spiele und
Spbrtspiele,' Ui "un?i“?\ufgabén P12 Forderung von! KoopératiofisVertraues;
Verantwortung * 1fnd'{~Gestalﬁﬁ:§ AW ahrielimungsafgabent-aus ~dem Beieith:deér
Gruppendynamik "G#d “Rolighspiéler “Unabhiargig ‘von -dérodpésifisthen’-Inhalten
hatten die Stunden eme formale Grundstruktur dlelneben d ABewegur)lgggﬂfggﬂben
auch., Erholungs- und Entspannungsphasen Zur,, Vermel I rstlmulauon
sowie Reflexmns— und Bewuﬁtfnachungsphasen Zar Pmblembearbcxmng

,-1‘4 t

&‘&!gzai IS :% "hf ('afrn

Ausdehmmg undi'Erh ui -ﬂKomplexnat der Maﬁnahme

er ~Autbau3 dés
Programms ‘vemfiattste ‘$orit Sine- fiir schizophrehe - Patiéfitehvinténsive: Belastung

muraniToH holmondad
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ihrer Beanspruchungs-, Konzentrations und :Kommunikationsfihigkeit. Das Maf
der Anforderungen wurde jedoch nicht starr gehandhabt; sondern den jeweiligen
situations- und gruppenspezifischen Bedingungen flexibel angepaft.

Das spezxﬁsche Programm und- das gymnasusche Standardprogramm der Klinik
wurden dreimal wdchentlich iiber einen Zeltraum von acht Wochen angewandt
D1c Betreuung ‘beider Gruppen wurde durch die Gymnasuklehrerm der Klinik und
eine als Krankenschwester ausgebildete Sportstudentm Wextgehend gemeinsam
realisiert, Auf diese Weise sollten 'I'herapeuteneffekte moghchst ausgeschlossen
werden. Die Effektkontrolle erfolgte in der zwelten und in der letzten Woche des
Programms entsprechend den Teﬂhypothesen auf zwei Ebenen:

a) Zur Messung der'verhaltensbezogenen Effekte des sozialen Tfainings wurde ein
Test konstruiert, der folgende funf Aufgaben rml quahtauvem und quantltauvem
Datenmodus umfasste

1.) L_uftballonspxel, 2.) Fliesenlauf mit '_é_ing_rp Partner, 3.) Fihrung cines
"blinden" Partners, 4.) Ball iiber die Schnur, 5.) Verabschieden.

Die gesamte Teststunde wurde mit, Video aufgenommen und durch zwei Rater, dle
iiber die Versuchsbedingungen nicht informiert waren, ausgewertet.

b) Die Erfassung generalisierter Konzepte des Selbst geschah mit den Frankfurter
Sélbstkonzeptskalen (FSKN) von Deusinger-(1986). Von den insgesamt.zehn

Skalen des Vgrfahrens beziehen sich finf auf soziale Sachverhalte'd Z. B
Irrmerbarkelt und Wertschatzung durch andere Personen -

Zur wErganzung ‘der Merkmafe der FSKN wurden vier weitere- Skalen
herangezogen namllch =

ye T

L] Skala "Soznale Erwunschthelt (Luck & Tlmaeus 1969),

. Skala  "Soziale:Zuriickhaltung” aus dem mehrdimensionalen Personllchkextstest
fur Erwachsene (Schxmdt 1981) L
. Skala "Korperhche Lelstungstihlgkelt und Gesundhelt aus dem Fragebogen zur
Korpererfahrung (Paulus, 1982), . . L , ._(

L] Skala "Korperhche Beschwcrden des Frelburger Pcrsonllchkelts Inventars
(Faluenberg, Hampel & Selg 1984) S

5,

RS

‘

e

-

A A S
Die_ Kovarianzanalyse der . Daten des Verhaltenstests Zeigt, da} sich die
Versuchsgruppe Bei* def ‘gioBeréni Zahl 'der *Vatiablensehir’ signifikant ‘von<der
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Kontrollgruppe unterscheidet (Tabelle 2). Dies gilt: nicht nur fiir die :qualitativen
Einstufungen, sondern auch fiir die quantitativ bestimmte Zahl der Ballannahmen
bzw. -abgaben innerhalb- der eigenen Mannschaft beim Spiel -"Ball Gber-die
Schrur” sowie die Aktionen beim Luftballonspiel und beim Verabschieden.- Keine
Slgmﬂkanzen zelgen sich dagegen bei den meisten "blind" 70 ubersteigenden
Hmdermssen Offensxchthch war diese Aufgabe fir die melsten Patienten noch pail
angsugend AuBerdem hat sich die Zahl der Ballabgaben bel““Ball‘ uber die
Schinur” ins gegnensche Feld rucht mgmﬁkant verrmgett Da Jedoch glelchzemg
die Zahl der Baliwechsel' innéchalb der Mannschaft stleg, bedcutet dies, daB
msgesamt schiéller und ‘somit besser gespielt wurde

-

o Mittelwerte _ : i
Verhalienstest: Versuchsgruppe  Kontrollgruppe F-Wert P-Wert
Variablen - :

. . VT NT vT NT . .
Fliesentauf 2.8 2.0 26 26 - 1245 0.00
(Kdrperberiihrung)

Fliesenlauf 35.8 18.8 35.5 325 122.79 0.00
(Rhythmus) ‘

Blmdenlauf 35.8 21.3 335 325 48.27 0.00
(Fiihrér)' - . T T o
Blindénlauf - 34.2 19.6 ~35.5 325 - 5203 0.00
(Gefuhrter) o y : e
Ablehnung der Binde 0.4 0.0 03 03 ., 58 003
Hindernis Bank 2.1 1.8 24 20 0.04 084
Hindernis Matte - - 1.9 - 1.9 1.7 18- 0.26.. . 0.62
Hindernis Kasten 2.4 2.0 2.3 2.3 11,06, ...0.32 ~
Hindernis Schnur 0.8 1.6 1.1 1.2 1.12 0.30
HindernisKeil 0.7 1.5 0.7 09 - F543°- 7 0003
Summe-der T 7.1 11.9 8.0 8.1 .23:50. 0:00*
Ballannahmen T
Ballabgabe . 21 66 . 31 33 48.11  0.00
(eigene Marninschaft) v L s
Ballabgabe - 5.0 53 - 497 48 036  0.56+
(gegner. Mannschaft) e

Luftballonspxel 85 147 103 | 101 60 9 0 00
Verabschieden . 87 154 1'0'2 107 2698 0. od

— - — S—— ~
Tabelle 2. Mittelwerte der Vanablcn des Verhaltenstests be1m Vor- und

Nachtest (VI/NT) ‘von&Versuchs-1ind Kontrollgruppe sowxe F-
und P-Wene der Kovananzanalysen

s -
1
1 I IRY

-ir N ¢ {
Wahrend belm Verhaltenstest insgesamt deutlich: posmve Veranderungen bcx gi
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VG vorliegen, ist-dies bei den Faktoren des Selbstkonzepts bzw. der Personlichkeit
nicht der Fall. Der Faktor "Aligemeine Selbstwertschitzung” der FSKN ist sogar
bei der KG im Nachtest signifikant hoher ausgeprigt als bei der .VG. Dieser
iberraschende Befund wird allerdings durch einen weiteren, wenn auch nur als
Tendenz gegebenen Effekt relativiert. Bei der Skala "Soziale Erwiinschtheit" zeigt
sich nimlich, daB die Neigung zu sozial erwiinschtem Verhalten bei der VG im
Verlauf der Interventionen abnahm, wiahrend sie bei der KG auf gleichem Niveau
blieb. Auf eine weitere Analyse der Verinderung der Selbstwertschitzung kann
verzichtet werden, da es sich statistisch nur um ein Einzeletgebnis handelt.

Somit ist festzustellen, daB sich das Training der sozialen Fertigkeiten zwar
deutlich im unmittelbaren Verhalten, nicht aber auf der Ebene geéneralisierter
Konzepte des Selbst niedergeschlagen hat. Die zuvor erwihnten Unterschiede der
Gruppen im Krankheitsstatus relativieren diesen Befund bis zu einem gewissen
Grade. Ungeachtet dessen kann das’der zweiten Teﬂhypothese nicht entsprechende
Ergebnis sowohl durch inhaltliche Griinde als auch dirch methodische * Deﬁzue
bedingt sein. Als methodisch unbefnedlgend sind vor allem die fehlende
Zufallszuweisung, die Kleinheit der Stichprobe und die Kiirze' der Intervenuonszelt
zu bewerten. Aus diesen Griindeén ist es schwer zu beurteilen, ob moghcherwelse
auch bestimmte inhaltliche Aspekte des Programms korrektur- bzw.
erginzungsbediirfiig wiren. Dabei konnte z.B. an eine Intensivierung der
kognitiven Bearbeitung der Erfahrungen in den einzelnen Stunden im
Gruppengesprich gedacht werden. :

Insgesamt betrachtet macht die Untersuchung deutlich, .daB Verdnderungsprozesse
in den sozialen Fertigkeiten bei schizophrenen Erkrankungen vermutlich !ﬁngg:ﬁ:
Zeitraume erfordern und Lernfortschritte nur in kleinen Sequerzen erfolgen.
Dariiber hinaus wird die Bedeutung von NachsorgemaBnahmen ' zwecks
Stabilisierung der sozialen Kompetenz der Betroffenen sichtbar. Adressatengerechte
Bewegungs- und Sportangebote auf der Wohnortebene konnen bei iiuer
Realisierung hilfreiche Dienste leisten, die zukiinftig intensiver genutzt werden
miissen (Deimel, 1990). ’
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ERFAHRUNGSBEZQGENE TANZ- UND BEWEGUNGSTHERAPIE
MIT CHRONISCH-SCHIZOPHRENEN PATIENTEN

IMKE A. FIEDLER, DEUTSCHLAND

Grundprinzipien der Tanz- und Bewegungstheraple

Die erfahrungsbezogene Tanz- und Bewegungstherapxe ist,als eine Form der
Bewegungspsychotherapie entwickelt worden (Dosamantes-Alperson, 1990;
Dosamantes-Alperson & Merril, 1991). Auf der Grundlage tiefenpsychologischer
Erkenntnisse ist es ein prozeBorientierter Ansatz, der sich auf die subjektive Erleb-
nisweise des Klienten konzentriert. Somit steht nicht die Verbesserung korperlicher
Leistungsfahigkeit im Vordergrund, sondern die Fahigkeit, Emotionen und inneres
Empfinden in wahmehmbare Bewegungen, visuelle Symbole und Sprache umwan-
deln und ausdriicken zu kdnnen. Davon ausgehend, .daB Koérperhaltungen und
Bewegungshandlungen in engem Bezug zur emotionalen Beﬁndhchkelt stehen oder
sogar unbewuBter? ‘ Alisdruck ‘emotionaler Befindlichkeit sind, versucht dieser
Ansatz, durch Bewegungserlebnisse Verdnderungen im Hinblick auf eine befriedi-
gende physische und;psychische Integration zu fordern.

Tanz wird hier als symbolhafte Gestaltung menschlicher Erfahrungen, Beziehungen
und- Sehnsiichte verstanden und genutzt. Bewegung wird damit zum .Medium, sich
als handelndes Subjekt in der aktiven Auseinandersetzung mit dem eigenen Kérper
und mit anderen zu erleben. Ankniipfend an freudvolle Bewegungserfahrungen und
an gegenwirtige Ausdrucksmdglichkeiten - der “Kliéntén, wird die Arbeit zu
konflikthaften und“krankheitsbezogenen Themen *weitergefihrt. Anhand themen-
zentrierter Bewegungsimprovisationen kénnen ~traumatische, frustrierende : und
blockierende Erfahrungen, wiedererlebbar gestaltet werden und komglerende emo-
tionale Erfahrungen gesammelt werden. Ziel ist es, dufch authentische Bewegungs-
erlebnisse eine Integration von Empfindung und Handlung, von Emotionalitdt und
Aktivitit, von Innen und AuBen herzustellen.

Kiirpérivé\hnic&hnﬁng und Bewegungsverhalten schizophrener Patienten
mit Fallbelsplelen '
Die hier dargestellte Behandlungsmethode wird-als unterstutzende Therapleform in

sinem Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie in Hamburg mit chronisch schizophrenen
Klienten von der Erstautorin durchgefuhrt. Die eigenen Erfahrungen und die

i
- il
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folgenden Beispiele basieren auf einer kontinuierlichen Gruppenarbeit mit § Frauen
einer geschlossenen Stauon uber einen Zemaum von 15 Monaten.

P PR SRS S siTEe Ve ST Pegl
Da psychxsche Erlqankung ein breltes Spektrum unterschiedlichster Symptome
aufweisen, sollen hier aus tanz- und bewegungstherapeutischer Sicht primar die
physischen und motorischen Phinomene Erwahning finden: !

Patienten haben wiederholt berichtet, daB sie wihrend einer akuten psychotischen
Episode korperliche Erlebnisse von "auBerhalb des elgcnen Korpers seiend” oder
von “"Korperverlust:und sEmpﬁndungslahmung ‘hatten: :Hieraus»1aft sich folgern,
daB eine psychotische Dekompensation, die mit starker Depersonahsxerung einher-
geht, auch oder gerade deniKorperbetrifft: Im: folgenden Weérden “wir'4” Aspekte
naher beschrexben und’ mlt Interventlonsbelsplelen kon]ceusié?én S

v e, R “  en » (W T

e

Korperschemastér.’l.q‘zg.‘ e ':.

Folgendé Merkmale kennzelch’nen eine Korpcrscixemastc")rﬁng :
" Unfzihngkelt die elgene Korpergrenze klar zu erspuren - s

= Vorherrschen emeé dlffusen Korperbildes und durchlassnges Penpheneem-
pﬁnden :

R i

= Verzerrte Korperwahrnehmung kreiert im Erleben eine’ mfantlle Korperform

s Desorientierung . in - Bezug. -auf einzelnen.. Korperteile:,und den .-eigenen
Korpermum ‘produziert - zusatzlich eine Desonentxerung in . Bezug auf den
Umraum/ d1e Umwelt o b . K

S35

der Unfahxgkelt snch gegcn andere abzugrenzen sow1e mlt dem mneren Erleben,
mit-anderen und der Umwelt zu, verschmelzen.

- - -
g ST

Bezsptel 1. Erspuren der Korperpenphene durch gegensemge Massage mlt

LI

Softbillen erspiiren von Assoziationen F{st angenehm
Tennisbillen sanftem und dazu - entspannend
kriftigem Druck - bedngstigend nah

- "tut weh”

o e L e e b il 6

= den Korper wie einen Ball formen, Qualititen von Sanftheit und Angespanntheit

’ ausprobiereﬁ “einen  steten Wechsel- von Zartheltu Und: "Kraft :gestalten
(ConU'actxon/Release) : Tatngiaer Lo ’

!7*‘

} 1
= Aus welchen Ix,benserfahrungen werden diese Quahtaten ermnert"
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Beispiel 2. Gruppenimprovisation "Nebel":

Alle bewegen sich durch den Raum mit diffusen, flatterhaften, indirekt und wirr
schwebenden Bewegungen, Nebel darstellend. Der Nebel: lichtet sich und eine
Landschaft soll sichtbar werden. Klienten formen mit ihren Kérpern: einen Berg,
einen Baum, ein Haus. Der Nebel taucht dann wieder auf, alle klaren Formen
verschwinden. Weitere Beispiele konnten sein: Tiere werden sichtbar, Midchen
werden sichtbar, Frauen werden sichtbar. (Da die Arbeit mit dem Korperbild auch
Arbeit zur sexuellen Identitdt ist, sind dlfferenzmrte Gestaltungen zum Thema
"Midchen" im Vergleich zum Thema "Frauen” von Bedeutung)

Beispiele von Korperumrifizeichnungen siche Abbildungen 1 - 4, von zwei
chronisch schizophrenen Klientinnen, einer Klientin" bei abklingendem psycho-
tischen Schub und 3 Monate spiter, sowie zum Vergleich von zwei Borderlin-
Klientinnen.

.

+ . B F

Abbildung 1. KorperumriBzeichnung von Frau M.: Februar 1990 (links) und
August 199} (rechts).
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Abbildung 2.  KérperumriBzeichnung von Frau B: Februar 1990 (links) und
August 1991 (rechts).

Abi;il‘d'u}i'g 3. Frau Sch.; November 1989 (links) und Mirz 1990 (rechts).
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Abbildung 4.  Frau E.: Februar 1990 (links) und Mdrz 1990 (rechts).

Kohiz‘renzverlust'
Merkmale des Kohirenzverlustes:

= Ganzkorperbewegungen sind kaum moghch

iy

= in Bewegungshandlungen wxrd der Kérper kaum als. mtcgrlertc Emhelt genﬁtzt N

= zentral initiierte Bewegungen (von der Korpermme ausgehend) smd kaum zu
beobachten

= Handlungen oder Gesten werden haiifig nicht zu Ende géfihrt, da eind'Konti-'
nultat im BewegungsﬂuB stetig unterbrochen/gespalten wird
- Bewegungsﬂuﬁ,;als harmenisch mtcgrlerter Bewegungsubergang, fehlt .

= formend Bewegungshandlungen fehlen (no shapmg) Bewegungsd' ensxoncn
sind plan unid zweidimensional . : fire

RIS SRT B30 .
Auf der kogmuven Ebene entsprlcht dles dem Mangel an Kontinuitit der Gedan-
kenginge und dem grundlegenden Verlust emes Struktuxzusammenhangs von

Denken, Affekten tind’ Handeln— Coe : - S IR UFY I N

Beispiel 1. Spiel mit kontinuierlichem Formerifluf béim -Zusammenziehen und
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Ausdehnen durch Bewegungen zum Zentrum hin und vom Zentrum weg zur Peri-
pherie (im Liegen, im Sitzen, im Stand): -

® mit dem ganzen Korper kiein und groB werden . '

= VerschlieBen und Offnen mit unterschiedlichen Qualiﬁteﬁ (ab‘rupt, in Zeitlupe,
hektisch, zdgerlich) '
(3t
Beispiel 2. Bewegungen von Offnen und VerschheBen einem ;Partner gegeniiber.
Assoziationen dazu: sich zuriickziehen wollen; mnere Geborgenhelt suchen, sich
zeigen wollen, etc. Bameren erspiiren: was macht Angst beim Offnen was ist
ndtig um zu vertrauc::n‘7
o, Fragmentarisierung ot

[
Die Folge von Koharenzverlust ist Fragmentarisierung bei /der Koarperwahmeh-
mung und bei Bewegungsablaufen B

= einzelne Korpenexle werden als nicht zum Kérper gehorig empfunden

= einzelne Korperteile agieren unverbunden und isoliert voneinander

n BeWegungsabliufc,sind eher: segmenthaft strukturiert, mit zergliedertem, stak-
katohaftem FormenfluB (wirkt hélzern, wie eine Marionette)

= Bewegungsantrieb ist eher zogerhch und vomchtlg oder abrupt und unkontrol-
liert

Diese Bewegungsphanomene entsprechen der Zerfahrenhelt*lm ‘Dénkéii' uid in dér
Sprache: lose Assoziationsketten, Sprunghaftigkeit der Gedankengange und unvoll-
stindiger Satzbau. .In Bezug auf Bewegungshandlu éen erd deuthch “daB den
Klientén éine Verbmdung“ ‘Zwiséhdn' Kétpererfahifung ind’ e’r’ﬁ'c‘;‘tlonalem -Beziig ‘fehlt.

Betspzel 1 Zugehongkelt un Funktlonen ‘einzelner Koi’ﬁér’té id. B

=

Hande im Sp1e1 m1t emem groBen Ba.ll Hande konnen

T ORLIEIED s s F TP SR LT, IT Py
Halten | ; fest oy festklammemd
Umfassen . _smit'unters: ~ & |sisanftus - emotiosH 1 gSuzirtlich,-.. 3
Wegschieben |- schiedlichen i . Aangstlich
‘Wegschubsen'- °|'  Qualitidten™ " “} i vorsmhtlg' &
Geben s fordernd -
g unsicher

Nehmen

s 250 . UNWTL LU AR £17 23U IR itsiy L PRI

er sieht das Halten Nehmen, Schleben m1t dem gan Korper aus"
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Welche Erfahrung und Geschichte gehort-dazu?

Klienten bewegen oder tanzen -ihre Erzihlung mit dem Ball evtl. nach Musik.
Anschliefiend erfolgt ein verbaler Austausch iiber ihre Erlebnisse.

Antriebémindeﬁrung
Folgende Merkmale kmnz&-cﬁé; die ‘Antx-i&{.i;mindemng:
= Klienten wirken teilweise sehi’ gehalten und bewegungslos

= Bewegungsverhalten ist hauﬁg folgsam und passw

= spontane Bewegungen $ind stark gehemmt (dlese Anmebsverlangsamung 1st
zum groBen Teil ein Effekt der Neurolepnka welche eine Dampfung von
- gefi‘;hlsmaBlger Aufnahme und AuBerung bewirkt) ,

W Béwegunésvserhdtéh kann ebenso‘VOh motorischer Unruhe, Zittern und steti-
gem’ Herumrenncn domlmert sein (dlese Unruhe ist eme ‘Folge der Neben-
w1rkungen von Neuroleptlka) '

. Bewegungs- und Interaktlonsmmanvc ist stark emgeschrankt (dxese Vermexdung
-von.Kontakt, gilt als Abwehr von’ Angst vor anderen;. Angst vor Veremnahmung
ind: Bedrohung) :

P hler entsteht hauﬁg eme Regregsxon in oral’

AN h3

e W1egerhythmen

Betspzel 1: M1t einem Partner -einen: Bewegungsrhythmus ‘Ssynchron und gesplegelt
gemeinsam:aufrecht zu- haltens::Dann:zweilvérschiedeneRhythinen gegeneinander
zursetzen und durchhalten. Wie “fiihlt €s'sich <an, sich. harmonisch. urid dishar-
momsch Zu bewegen Welche Nahe/sttanza :bex dxeser Ubung notlg/moghch"

+

D1e PaUenten sollg elgenq,;
1rd manchmal geantwortet Der Satz 1st

ken,'namhch mli Ko;;f Achseln Arme, Beme, dann m1t dem ganzen»Korpe‘;
Dlesen Satz kann .man, auch nut verschlcdenen Quahtaten sagen sanft kraftxg,

zonug,a_usufemdeg "Iph welﬁ mcht : Ax_lschheBend dle Arbelt mlt dem Gegensatz
Wu_a ieht "Ich, wexB“ als Bewegungssatz aus” Welche Snmmungen konnen wir hier
zuordnen" erlexchtert spontan forsch etc Zwe1 Gruppen gestalten emen
Bewegungs— und Tanzdxalog aus: ) . .

8

"Ich weiB nicht” und "Ich weiB."

dadrg
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Theoretische Verkniipfungen zim tiéfénpsychologischen Ansatz der
Objekt - Beziehungstheorie

Die beschriebenen Verhaltens- 'und Bewegungsphinomene sollen nun im Zusam-
menhang mit psychodynamischen Erklarungen erldutert werden. Die Vielfdltigkeit
der Symptomatik und Genese schizophrener-Erkrankungen 146t bis heute keine ein-
heitliche Ursachenerklirung zu. Neben den Erkenntnissen. einer Transmitter-
stoffwechselstorung, erblichen Dlsposmonen -und*sozialen Faktoren stehen ver-
schiedene tiefenpsychologische Erklarungsansatze (Anetl 1974; Fromm-
Reichmann, 1959; Klein, 1950; Lamg, 1960)

Die Ego—Psychologle und spater die Objekt Benehungs-Theone analysieren die
Mutter-Kind- Beznehung unter besonderer Beruckswhtxgung von Karperlichkeit und
Interaktion, Das Korizept der psychodynam1schen Enthcklungsphasen von Mabhler,
Pine.and Bergmann (1975) .beschreibt*nach? dem "normaler Autismus”- die

symbxoﬁsche Phase” (2. bis 6. Monat). Vorherrschende . kdrperliche Erfahrung ist
dabei - die Verschmelzung (Auﬂosung der autxstxschen Schutzschale“), als kin-
ssthetische und emotionale Erfahrung "eins zu sein” mlt der Mutter, die noch nicht
als getrennt und fir sich stehend erlebt wird. Hier sind das angemessene korper—
liche und emotionale Halten durch die Mutter} kiriasthetische- Einfihlung und- Spie-
gelung sVoraussetzung. Mahler. et al. (1975):-unteérstreichen: die kinasthetischen
Erfahrungen des Sduglings wie Beriihrung, Atmungssynchronisation,:Augenkontakt
etc. als Grundlage fir die Formung emer symblotmchen Bezlehungserfahrung Aus
diesen geborgenen Verschmelzungserlebmssen ‘erwachsen lefemnzlemngsf‘éhxg-
keiten:von ."Ich" und' "Nicht-Ich", -voneigenem .Kérper-Selbst-in' Abgrenzung zu
einer Objektwelt. ,Zu friihe und- zu haufige Erfahiungen von-Getrenntheit;: Verlas-
senheit, Mangel:-an- Geborgenheit .und: Spiegelung -produZzieren Panik;y-Ver-
nichtungsempfindungen und massive: Aggression-(vgl: Winnicot 1965). Zusitzlich
kann sich der Saughng in dieser Phase nur in dem umfassenden und haltenden
Arimen"der Miitter als physwlogxsche Emhelt “erleber. Ungenugendes oder 'fiht
empatlsches Halten hinterlaft’ Gefuhle vén- Fragmentansne " (ini Stﬁcke*ie}fali
len). Diese Erfahrungen hinterlassen-é éinen- Mangel ‘an° anar—Venrauen welcher
bei schlzophrenen Patienten als stétes’ Mlﬂtmuen ‘als Verfol ,ngswahn undL‘Angst
vor anderen spiirbar ist. Frilhe Abwehrformen diéser schmerzhaften und frustne-
renden Reahtat sind- Abspaltungen und Flucht m Halluzmatlonen wnd’ Phanta51en
Sié sind em ‘Riickzig in dle Jinnere Wel in“eine kompensatonsche §ichere™ Welt‘
Zusammenfassend mte:pretleren Mahler tal’ (1975) dle psy ‘hgdynanusche Erfah

Regressxon vor uin “der’ Realltat 2u entfhehen Diamit elﬁnhier geht! auch éine tiefe
Abspaltung des Zoms und der Wut gegeh dié krankenden Ob]ekte Aggressnonen
werden nach innen, gegen sich selbst genchtet R sl

RS
)Y ik
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Im weiteren Verlauf des Entwicklungsmodells nach Mahler, wird es nach Ubungs-
phasen vom “Schliipfen” zu einer Wiederannaherungskrise . kommen, in der
Symbiosewiinsche und Autonomiestreben haufig kollidieren. Erst im 3. Lebensjahr
miindet der Proze8 durch Bildung von Objekt-Konstanz in Autonomie und- Indivi-
duation.

Die oben beschriebenen Interventionsbeispiele versuchen einerseits kindsthetische
‘Erfahrungen von “gehalten-sein”,- kdrperlicher Geborgenheit und. empathlscher
Spiegelung zu gewahren. Andererseits sind viele Bexspxele darauftiin struktunert
das Ur-Eigene zu entdecken und zu erproben (eigene Rhythmen, Bewegungsxdeen
Tanzdialoge). Es sind zentrale Erfahrungen von Tréanung und Individuation Die
Arbeit mit schizophrenen Patienten -bewegt sich somit auf-einer Gratwanderung
zwischen der Festigung von Symbiose- und Autonomieerfahrungen.

3

Methodische Folgerungen I

Aus der oben beschriebenen Psychodynamik ergeben sich folgende grundlegende
Themen fiir die Arbeit mit schizophrenen Kiienten:

» . Vertrauen und Stiitzung zur Gruppe und zum Therapeuten ﬁnden
= Waut und Aggression kontrolliert nach auBen zeigen kénnen

= Erfahrungen zu einem reahstlschen Korperblld und zu sexueller Identttat
sammeln '

" Erlebmsse von Verschmelzung und Trennung»angstfrei erleben.

R I

w4

Diese Themen werden . auf drei verschiedénen” Ebenen namhch der- kmasthetlschen
uberpsychlschen und mtrapsychlschen Erfahrungsebene, methodeEH strukturlert o

Korper ‘ ]
Ubungen und Bewegungsaufgaben zur
. Erwelterung von Korperwahmehrpung T e e
" kmasthetlscher Empf'mdungsﬁhgiékent ; _“'
= Verbesserung dés KorperbewuBtseiris und-des Korperraumgefﬁhls i
L Atmungserleben undi Atmungsbewuﬁtsem S NE TPERNVER
. Anspanmmg und Entspannung ‘ e
= Vielfalt von. Bewegungsquahtatcn o ‘ ,
»  FErleben von:Kontrolle unid Entscheldungsfihlgkelt e A
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2) Intrapsychische Erfahrungsebene: Arbeit an der Beziehung zu emouonalen
Verkniipfungen

Tanz- und Bewegungsaufgaben zu:
= Gefiihlsaspekte in Bewegung ausdriicken
. Unterstutzung zZum "lnnengeleltet-sem eigener Ausdrucksbewegungen

. Nutzung innerer Sensauonen und Bilder fir symbollschen Bewegungsaus-
druck o . ”

= Verbesserung von Spontaneitat, Echtheit und Authentmtat ' .
3) Interaktlonelle Erfahrungsebene Arbeit an der Beuehung zu anderen’
Tanz- und Bewegungsmprovnsanonen zu:

= Verbesserung von Beziehungsfahigkeit durch Spiegélung, Fiahren und
Folgen, Bewegungsempathie -

s Zulassen von Nahe und Aufrechterhalten von Distanz

= Verbesserung von nonverbaler Kommunikationsfihigkeit durch ;Tani,- und
Bewegungsdialoge

s Erlernen v{)rl\lébgrenzung und Selbstbehauptung

Zum Therapeutenverhalten

AnschlieBend werden “drei’ Aspékte” zum Therapeutenverhalten® hieivorgehoben,
welche im" Psychotherapleprozeﬂ eine wichtige Rolle splelen und somitin -der

1) “Den Khenten dort abzuholen wo er sich in semem ProzeB befindet?, ist eme
bedeutet dies, die kleinsten Bewegungen und zaghaftesten impulse der Khenten als
Anregung fur die -Stunde zu nutzen. Ob es Kdrperhaltungen;¢Gesten:oder: unbe-
wuBte Bewegungshandlungen sind, sie bieten .eine mchuge Gru age, . anhand
derer Modifizierungen und Variationen zu Tanz- und Bewegung
fiihren kdnnen. Haufig ist eine.intensive und feine Beobadhitung fiotigs’ statt eine
gut gemeinte und gut geplante Stunde unbeeindruckt zu absolvieren.;- s

)

.

2) Wenn der Anspruch einer prozeBorientierten:. Arbeit- verwxrkhchhwerdemsoll
muf besonders bei der Arbeit mit chronisch schxzophrenen Pat1ent ' deren Tempo
geachtet werden. Manche Stunden kdnnen 1angsam und in kleme Hn e‘n‘ verlau-
fen, wenn statt der Quanutat der Aktionen fiir die Klientéii"émotional bedeutsame
qualitative Bewegungserfahrungen im Vordergrund stehen. :Statt Animateur mit
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vielen eigenen Ideen zu sein, bedeutet es fir den Therapeuten manchmal, Pausen
und Leere auszuhalten und aufzufangen.

3) Eine erfahrungsbezogene Arbeit mit chronisch schizophrénen Klienten bedeutet
hiufig eine Gratwanderung zwischen Behiiten ohne Uberbehiitung und angemes-
senem Frustrieren, ohne zu iberfordem. Die Bewegungserfahrungen miissen eine
Balance herstellen zwischen Geborgenheit und Anlehnung, wobei Selbstbehauptung
und’Eigeninitiative ermdglicht werden.

Diese drei Aspekte scheinen ein wichtiger-Anfang, um iber die rein ubungszen—
trierte Bewegungsarbeit hinaus den Klienten Raum zu gewdhren, ihren Weg’ von
Verianderung und Individuation zu finden.

Die Dimensionen dieses Tests sind als Gegensatzpaare dargestellt, die auf einer 5
Punkte Skala zueinander in Verhiltnis gebracht werden. Bewegungshandlungen
wurden auf der Grundlage dieser Skala von bewegungsanalytisch erfahrenen Perso-
nen beurtellt und anhand von Videoaufzeichnungen ausgewertet.

Ausblick

Uber Fallbeispiele hinaus ist es wiinschenswert, die Verinderung von Bewegungs-
und Ausdruckshandluagen auch im Rahmen empirischer Studien zu dokumentieren.
Als Methode dafiir steht ein Verfahren von Dosamantes (vgl. Dosamantes-Alperson
& Merril 1190) zur Verfligung, das in Anlehnung an die Labor-Analyse (vgl.
Bartenieff 1990) eine quantitative Erfahrung individueller und interaktioneller
Ausdrucksbewegungen ermdglicht. Die Ergebnisse der von Dosamantes-Alperson
(1990) und von Dosamantes-Alperson & Merril (1991) Untersuchungen sind aller-
dings nicht auf Kklinische Bedingungen {bertragbar, da die Tellnehmer "normal
neurotlsche hoch motivierte Studenten waren. Ebenso sind d1e Vorausse ngen
fir die Anwendung durch qualifizierte Bewegungsanalytlker in Deutschland
gegenwirtxg nicht gegeben. Trotzdem bieten die Variablen.der Skala'Anhalts:
punkte, um khmsche Erfahrungsprozesse zu strukturieren und zu reﬂekueren Das
Anliegen dieses Vortrages war es, die Methodé dér erfahrungsbezogenen “Tanz"
und Bewegungstherapie transparent zu machen und als: .eine Erganzung zu anderen
klinischen Behandlungsmethoden “Vvorzustellen. Besonders in Anbetracht der
Spez1ahs1erungen und Aufspaltungen in medmmsche psycholognsch ’ " ot
rische Fachkompetenz, ‘bietét diese. Methode eine. Verknupfung und An dheru

bewegungs- und psychotherapeutischer ( Grundsatze. R
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Anhang: Dosamantes - Alperson Expressive Movement Scale *

I. Bezogen auf ipd@viduellg Ausdrucksbewegungen .

1. ‘Haufigkeit von Bewegungsaktivititen = -- 3 5 .
e el i = gering 5 mittel haufig
2. Vorlieb eifier Bewégungsebénie T .|
GTRT I T e e Lk Zu Boden‘gehend' itn Stand” ~ vom Boden
e - entfernt.
3. Bewegungsquahtaten
bemgen aufZelt o R -3 - 5
' TR : langsam © - mittel- - - schnell
bezogen auf Spannungsantneb 1 et Y s 5
steif flexibel
’ bezogen auf Zeit und Antneb 1 et e §
: : abgehackt L - flieBend
,bezogen auf Kraft . i 3-:- -5
schwer ’ ' leicht
bezogen auf Raum‘und Kraft Pietse i3 )
zusammenzwhend ausdehnend
bezogen auf Raum und Richtung 3 5
indirekt, gestreut direkt, fokusiert
4. Bewegungsintegration RIS 3 5
fragmentarisiert ganzkorperlich
5. Innere Betexhgung 1 -3 —-5
o abgespalten - bezogen
6. Spontaneltat 3-- 5
N : kontrolhert P frei-
7. Bewegungsmu'stef S T ) 5
e C stereotyp el e ,v1elfalt1g

1. Verbrachte Anzahl und Zeﬁ
in Bewegungsmterak’uonen
2 Hauﬁgkelt von Konmktmmatwe

3. Herstellen von thkkontakt

anderen

4 Herstelier von Distéiiz 2

5. Deﬁmtlon von: Korpeﬂ ’renzen :

Gt

6. Vorherrschende Emstellung Zur .
Bewegungsnchtung

7. Haufigkeit von Bewegungserganzungen -

3 »gegensatzhch« T

-synchron

* D1e Skala ist nicht ohne Erlaubnis der Urhebenn -1} vervnelﬁltxgen oder anzuwenden. Erma

Dosamantes, Ph.D. University of Califomia, Dq)anmem f Dance, 405 Higard Avenue, Los
Angeles, CA 90024
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AQUATIC THERAPY -AND AUTISM

V-

PEDRO L. LINARES, M. PINOS AND M.J. SANCHEZ CARRION, SPAIN

Introduction e

The American Psychiatric Association, 1980; in the DSM-III (ref.- 1987). defines
autism as a profound developmiental disordér, on the basis of the following criteria:

ETRL T

= - Genesis of the syndrome before 30 -months of age. i
= Severe disorders in the interpersonal communication. .

= Deep developmental language d{sorders 7

= Appearance of stereotyped -and repetitive behawour

In addition, Coleman and Gillberg (1989) establish a ﬁfth cntenon in order to
obtain an specific diagnostic of early childhood autism:

s Abnormal perceptual responses to sensorial stimulus.

Although there are divergences among the authors about the etiopathogenésié of the
autistic syndrome, most of them agree on the pattern of behaviour that determine
the above-mentioned syndrome, such as social interaction and behaviour disorders.

In this work,; we have analyzed the influence of the motor therapy in the aﬁuatic
environment, on the social and personal behaviour, as well as on the perceptive-
motor behaviour of the autistic child.

Studies carried out by Schmidt, McLaughlin and Dalyrymple (1986) show that the
motor activities in the swimming pool allow people with autism to develop social
and personal abilities. Also, the results of previous studies (reviewed by Linares,
1989) about the adaptation to the aquatic environment of autistic children have
revealed improvements in the motor development, as well as a better personal
behaviour and a more positive social interaction.

Therefore, our working approach was: "To improve the social and person_al
behaviours, as well as the perceptive-motor behaviour, in the studied autistic child,
through the motor intervention with a therapeunc programme developed in. the
aquatic environment".

S bl s+ 45,1
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Method

Subject

Autistic child (6 years old). He has a severe mental retardation and.lacks the
abilities required for learning (attention, imitation, etc.). Actually, he is in a
special education center. If we abide by the above-mentioned criteria (DSM-III,
1980; Coleman & Gillberg, 1989) about the autism dragnostlc we observe in our
child the followmg autistic characteristics:

= The first autistic symptoms were detected be_‘fore 30 months of age.

= He does not look at people, neither he seems to recognize ;wellfknowrl? people.
= He has an out of focus and empty look. He often uses peripheric sight. '

= Sometimes, je feels sad or laughs with no apparent reason.

= He is unable to recognize singularity and individual characteristics of other
people. ' . ‘

= He does not show emotional behaviour towards other people
= He does not relate with mates.

= He lacks imitative behaviour.

= He explores.the environment in an absent way.

= He ignores-and is not afraid of.certain real dangers. ..:*

= He lacks commumcauve verbal language. In addlton he has lmle or no
,‘comprehensron of body language cde

». He focuses'on-a single aspect of an object:or person Ty
s He has self-stimulation behaviours. ’

= He shows no interest on normal environment stimulation (he doges: niot react:to
objects, noise, calls, etc.). o v »

= He is attracted by spinning and shuung objects (e g:: bracelets)

= He explores objects using touch and, mainly, taste.

= He shows abnormal reactions towards heat and cold.

= He has diminished or abnormal sensitivity towards paihi SR

= He does not appear to be affected by falls hits, etc.; he evén appears “to en]oy
bitting his hand. : v B TR TR N S

= He lacks body knowledge. B
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» He shows motor stereotypes, which together with his low muscular tone, makes
his motor adaptation difficult. When he is excited he shows muscular rigidity in
face and limbs, accompanied by spasms and stereotyped movements.

s He enjoys fast and spinning movements.

s As to his postural control he often adopts strange balanced posmons without
_ falling. :

* He has unpaxred dynamxc coordination (he walks by draging. his_ feet his legs
remain rigid when he runs or jumps and he finds it difficult to clunb stairs).

s His manual abllmes are very deficient, although he can use his fingers as
tweezers. Hc also has a deficient hand-eye coordination (specially when
throwing or catching objects).

Instrument

In order to evaluate the subject in regard to his personal-social and perceptive-
motor behaviours, we have used a scale of autism based on some of the items
established by Riviere and Riviera (1988) in their "list of diagnostic ‘of autism",
and certdin criteria given by DeMyer (1989). This scale consists of 15 items about
personal -sgcial behaviour, and 15 items related to perceptlve motor behavxour (see
Table 1).

Programme of Motor: Intervention in the Aquatic Environment

ThlS was developed for our subject of study, accordmg to our prevnous experlences
and those reported by the following authois:’ Schmidt, * McLaughlin* and
Dalyrymple;. 1986; and Zambrana, 1987. The goals of this Program were, among
others, the followmg ones: PR
General Goats A

‘= Toimprove: personal and socnal psychologlcal behavnour

" To achieve a better adaptatlon in his perceptwc-motor "behaviour.

o s
A S

Speczﬁc Goals..

= To awake lus curlosny
- To mcrease hlS attermon

= To estabhsh a positive mteracuon thh his teacher.

= To improve his relationship with his mother.

i
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= To contribute to his better knowledge of his own body.
= To teach him how to relax in the pool.

= To help him to gain tone and posrural control.

= To improve his motor coordination.

s To make him manipulate objects in a more adequate manner.

Regarding the contents of the programme, the kind of treatment employed was
focused on the motor-sensorial level. It must be noted that the child has not yet:
acquired the abilities required for learning (attention, imitation, following of
instruction, etc.), which are essential for the acquisition of more adapted behaviour
and a better personal and social-development. Therefore, these abilities have to be
developed by working with the child at the motor ievel. All the contents of the
programme were addressed to attain the above-mentioned goals.

The equipment used in the pool was basic: line of cork floats, water wings,
floating cork slabs, etc.; and coloured balloons.

The Working Methodology

A teacher of physical education was in charge of the sessions. She had the support
of the mother of the child and followed a "direct” method with physical assistance.
The ‘exercises were developed in a progressive manner and were repeated several
times after the approprrate corrections.

Procedure

The scale of autism was filled. -up by the parents ‘of the chlld and the psychologlst
from our institution. The average of: both sets ‘of data’ was- taken as the baseline of
the experiment (pre-treatment measurements PRE) '

Afterwards the programme of Motor Interventlon m the Aquatlc Envrronment was
carried out in the swimming facilities ; of ¢ the),Natronal Instrtute of Physrcal
Education (University of Granada). The* tlme span=of ' the treatment -was four
months (two weekly sessrons of forty mmutes each)

_______ as ﬁlled up again by the parents
and the psychologist, and the average of both“ sets was’ taken as the post- -treatments
measurements (POST)

Once the treatment was over, the scale of autlsm

Destgn ’ e

An- mtrasubject -experimerttal desxgn with Pre- and Post-treatment measurements
was employed This was an A B*mterphases desxgn with: A="behaviour-taken as
baselme and B= "behavrour observed after the treatment“
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Data analysis

An statistical analysis based on a graphical and descriptive presentation of data was
carried out, in order to analyze the data obtained by applying the scale of autism
(Table 1) and to determine the changes in the subject caused by the treatment.

Table 1. Scale of Autism.

Average Punctuation.

’ ) (Parents & Psychologist)
Personal-Social Behaviour (P- 'S) Pre Post
1. Most the time he is "absent” ...................c.vvvvereenceaeennn 20 1.5
2: He does not appear-to-be a "happy” child......... SO 1.5 1.0
3! Sometiimes he laughs in an uncontrollable manner .
and without apparent Cause................ceevueriarinnieennianns 2.0 1.5
4. He does not smile when somebody speaks to him
or make him loving'winks.............00 .. (2.0 1.5
5. He is more interested on things than on people ................. 2.0 1.5
6. He prefers to play wnh strange" objects than wrth toys .....: 2.0 1.0
7. He plays with toys in "non-usual™ fmanner....................... 2.0 1.5
8. He only cares for a part of the objects he handles .............. 2.0 1.5
9. He seems to ignore people-around him.......................... 2.0 1.0
10. He avoids stare at other people .............c.cooooiiiiniiiiiii, 1.0 1.0
11. Lack-of emotional reciprocity:towatds other people............ 2.0 1.0
12. He-pays attention to people only when he needs something ... 2.0 2.0
13. He does not like to play with other children..................... 2.0 2.0
14. He has no curiosity, and he does ot explore the envnronment 2.0 1.0
15. He has insistence in monotony.............ccc.eit'eesiunennnns .10 0.5
Perceptive-Motor Behaviour (P-M), )
1. He has-senso-perceptive perturbations...1:...... e eaens ...2.0 1.5
2. Sometimes, he does not seem to hear strong | noxses 2.0 1.5
3. He pays attention to noises made by h ..2.0 2.0
4. He shows several. motor stereotypes ..2.0 1.5
5. He rocks or swmgs for long periods ¢ .. 1.0 0.5
6. Often; he'spins around himself . 7/ :: .. 05 05
7. He has-a defficient knowledgeof his body . 5y, 20 1.0+
8.'He does not communicate by, usmg boedy: expressmn S L
(lack of expressivity) . . ... 2.0 1.5
9. He does not-imitate other people eXpressiofis.................... 20 1.5
10. His actions are,  rigid”, as if they, were ’ automanc 1.5, 1.0
11. He tightens th uscles ‘of his ﬂhgers 1ﬁ unusual p051 0 1.0
12. He 'hds a non-balancéd musculdr tone "(very high'or very low) 20 1:5
13. He tends to adopt "strange” postures ............c......cc.co bl !15 1.0
14. He often walks in an incorrect and non-coordinated manner 2.0 1.5
15. He does not execute properly certain motor-visual tasks ...... 2.0 2:0: .,

Note " Possible responses ‘and nunierical values-are'O= the behaviour specified:in
the item s -not-observed;1..=-the:behaviour:is.observed with moderate-., . ,
frequency; 2 = the behav our. is, observed wrth VEIy. hlgh frequency The
values shown in the table are the average ‘of thé punctiations given by the -
parents and the psychologist, both in the pre-test and the post-test.
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Resuits

The results obtained by the application of the scale of autism (PRE and POST) are
shown in Figure 1 (Personal-Social behaviour: P-S ) and Flgure 2 (Perceptive-
Motor behaviour: P-M).

The overall averages for both behaviours (P-S and P-M), both in the Pre—treatment
(PRE) and the Post-treatment (POST) are shown in Figure 3.

The descriptive anaiysis of these data was catried out according to the comparison
between data before treatment (PRE) and data after treatment (POST): -

= 11 itém_s about P-S behaviour are b_etier after treatment than befoge (Figure 1).
= 12 items abou;t P-M behaviqur are better 6n post- tha;x pre;treatrhent (Figure 2).
The overall averages for the PRE and POST (Figure 3), was:

s P-S behaviour: PRE (1.833) and POST (1.333).

s P-M behaviour: PRE (1.767) and POST (1.300).

This indicates that the application of our Program has led to posmve results and a
significant improvement in the two behaviours treated. Therefore, we may
conclude that the treatment has had a significant effect.

2,5~

A

\NE
.
§
\

-

- - errep-s ‘NN Y Post 25 -

Figure 1. . ., . Comparlson between the Pre- treatment measurements (PRE) and
. Post-treatment «measurementsn (POST) for “t, the 15 items
correspondmg to Personal-Socml behaviour(P-S). !
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Social ‘behaviout (P-S) and- Petceptive-Motor behavxour P ‘M).




Aquatic Therapy and Autism 299

Discussion

The main goal of this work was to improve several behaviours which were severely
altered in the autistic child, such as personal, social and perceptlve motor
behaviour. The therapy we employed focused at the motor level and. was developéd
in the aquatic environment; that is, an environment the child was not used to.
Previous results (rev. by Linares, 1989) have shown that work in this eavironment
may improve personal and motor behaviour in autistic children.

Therefore, our starting hypothesis was that the application of a Programme of
Motor Intervention in the Aquatic Environment may lead to an improvement in the
personal-social and perceptive-motor behaviour. The obtained results support, in
fact, this hypothesis. Thus, certain changes in several aspects of the above-
mentioned behaviours were observed; for instance:

s He pays more attention to people who speak to him and to what he is being told.

= His emotional behaviour is more positive. He has learnt to smile in a
spontaneous and natural manner. And, he plays more and better than before.

= He is more curious about the environment and the objects in it.

= His senso-perceptive perturbations and his motor stereotypes have been slightly
reduced. ’

= His body expression is more diverse and he has acquired a better knowledge of
his own body. '

s He shows muscular eutony and a better posture control, as well as a better
motor coordination and a more balanced walking.

Although these changes do not determine "normality" in the two behaviours
studied, ‘they are significant enough to demonstrate the vilue of the employed
treatment. It must be recognized, nevertheless, that, in order to achieve better
results, this treatment should be extended to a longer. period of time and
complemented with other educational and therapeutic techniques. -
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: Bewegung und Sport
Psychologlsche Grundlagen und Wirkungen
. Movement and Sport:
Psychological - Foundations and Effects

Bericht iiber den VIIL. Edmpéiischen Kongre8 fiir Sportpsychologie
Proceedings of the VIIIth European Congress of Sport Psychology

Band / Volume 1: Motivation,

Emotion, Stress

1993,376 S.. 14.8 x 21 cm, Br,, DM 48~
ISBN 3-88345-583-0

Bei der Frage nach psychologischen Grundlagen und
‘Wirkungen sportlicher Betiitigung spielen di¢ -
Themen Motivation, Emotion und Stress traditionell
eine zentrale Rolle in sportpsychologischer For-
schung und Anwendung. Dieser erste Band dé5 Be-
richts iiber den VIII. Européischen KongreB fir
Sportpsychologie gibt hierzu einen differenzierten
Einblick in den internationalen Forschungsstand.

c i

Band / Volume 2:
Bewegungsregulation und
motorisches Lernen / Motor

Control and Motor Learmng
1994, 372 S.. DM 48,-, ISBN 3-88345- 584-9

Seit einigen Jahren haben sich Psychologle und
Sportpsychologie (wieder) zunehmend einém - :
zentralen Aspekt des Sports und menschlicher «
Aktivitit iiberhaupt zugewandt, nimlich: der,.
Bewegungsregulation und dem Bewegungslemcn
Der hier vorliegende zweite Band des Berichts iiber
den VIIL Europiischen Kongre8 fiir Sportpsycho-

logie gibt einen profunden Uberblick iiber die psy- E

chologlschenGrundlagender Bewegungs-regulat

Band / Volume 3: Psychologisches
Training / Psychological Training

1994, 316 S.. DM 48—, ISBN 3-88345-585-7

| Dér Leistungssport kann als eines der klassischen

Forschungs- und Anwendungsfelder der Sportpsycho-
logie gelten. Tm Mittelpunkt steht dabei das Psycho-
logische Training. d.h. die Optimierung der sportspe-
zifischen Handlungskompetenz mit Hilfe psycholo-
gischer Methoden. Der hier vorliegende dritte Band
des*Berichts iiber den VIIL. Buropiischen KongreB
fiir Sponpsychologie gibt hierzu einen bislang bei-
spicllosen Uberblick iiber den internationalen
Forschungs- und Erfahrungsstand Das Spektrum
-reicht dabei von theoretischen Grundkonzepten bis
hin zur Anwendung in einzelnen Sportarten, von
psychoregulativen Verfahren bis hin zum Taktik-
training: Vorangestelilt ist die Z fassung einer

= 1+, hochst aufschluBreichen Gesprichsrunde zum Thema

.-, nPsychologie und Leistungssport®..., .

i13:Band / Volume 4: Gesundheitssport —

+ Bewegungstherapie / Health
+“Sport - Movement Therapy
1'1994,356 S DM 48—, ISBN 3-88345-586-5

Gesundbheit ist in den letzten Jahren zu einem der
|} “zentralen Themen in unserer Gesellschaft geworden.

sowie iiber Grundkonzepte und Opnrmemngs— , '
maglichkeiten des motorischen Lemens. Zahlreiche
Beitriige beschiftigen sich dariiber hinaus mit

speziellen Fragen der internen Représentation; raum-,

zeitlichen Aspekten des Bewegungsverhaltens )
Zusammenhang von korperhcher Beanspmchung d

v

Bewegungs-koordination sowie individualtypischen

Merkmalen des Bewegungsverhaltens. s

Y aahi
it

Z 1d wird dabei auch die Bedeutung von
'.Bewegung un{d Spon fiir die Gesundheitsvorsorge,
Therapie und’ Rehabilitation erkannt. Der hier vor-
liegende vierte und letzte Band des Berichts iiber den
VL Butopiischen KongreB fiir Sportpsychologie
. gibt aus psychologlscher Sicht einen differenzierten
“Einblick in ‘Problemstellungen, theoretische Kon-
zepte, Methoden und Anwendungsverfahren von
1 Gesuridheitssport ind Bewegungstheérapie.

h

Gesamtpreis bei Bezug aller Bande DM 165,—~; I1SBN des Gesamtwerkes: 3-88345-587-3

Academia Verlag

44 Sankt Augustin

Postf. 16 63 - D-53734 Sankt Augustin - Tel..02241/33 33 49 - Fax 34 15 28




Academla-Sportwussenschaft

CUE

Academia Hochschulschriften Sportwissenschaft
Academia Hochschulschriften Sportmédizin
Foren far Dissertationen und Habilitatipnsschrifgﬁen
Brennpunkte der Sportwissenschaft
Hrsg. von der Deutschen Sporthochschule Kdin
- .Redaktion: Prof. Dr. Henning Allmer _, ...
Prof. Dr. Hans-Joachim Appell, Dr. Norbert Schulz

Leipziger Sportmssenschaftllche Beitrage
Hrsg. von einem Redaktionskollegium
Chefredakteur: Prof. Dr. Helmut Kirchgassner

Sport-und.Wissenschaft. R
Beihefte zu Leip;iger Sportwissenschaftliche Be?t_rége
Schriften der. Deutschen Sporthochschule Kéin
Hrsg. von der Deutschén Sporthochschule Kéin

Schriften der, Deutschen Verelmgung
~flr Sportmssenschaft .
Hrsg. von- der Déutschen’ Verem:gung far Sportwnssenschaft

w0 " Sport: *Splele Kampfe
: Studlen zur Historischen Anthropologle und-
~ 3 04 Z0r- Phrlosophte des Sports-*
Hrsg von Prof. Dr Gunter Gebauer

STADION

v"EinZeIiltelzausademvB'er'elch Sportw:ssenschaft
© Bitte for'd'erh_ Sie unseren‘austihriichen Sportprospekt an

4
YR LA
AcademlaWerIag ik s hiikt Au’gustm
Posti 16 63’ ’.D-53734 Sankt Augustm Tel: 02241/33 3349 Fax 341528

7




Gesundheit ist in den letzten Jahren zu einem der zentralen Themen in unserer Gesell-
schaft geworden. Zunehmend wird dabei auch die Bedeutung von Bewegung und Sport
fur die Gesundheitsvorsorge, Therapie und Rehabilitation erkannt. Der hier vorliegende
vierte und letzte Band des Berichts Giber den VIil. Europdischen KongreB fiir Sport-
psychologie gibt aus psychologischer Sicht einen difierenzierten Einblick in Problem-
steflungen, theoretische Konzepte, Methoden und Anwendungserfahrungen von
Gesundheitssport und Bewegungstherapie.

Viele Beitrdge werden dabei nicht nur fiir Sportwissenschaftler, sondern fiir alle an der
Gesundheltsthematlk aIIgemem Interessierten hochst aufschluBreich sein.

In the past years, the topic of health became one of the central issues in our society.
Increasingly, the impartant function of movement and sport in health prevention, therapy
and rehabifitation is recognized. The present fourth and final volume of the Proceedings
of the Viiith European Gongress of Sport Psychology presents a differentiated survey of
problems, theoretical concepts, methods and experiences in application of health sport
and movement therapy from a psychological point of view.

Many of these contributions will not only be highly informative to sport scientists, but
also to all those generally interested in the health theme.
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