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3. SPORTWISSENSCHAFTLICHE ASPEKTE DES
SPORTS FUR DEPRESSIVE PATIENTEN

Im folgenden Kapitel werden die fiir eine Modellbildung notwendigen Aspekte
sportwissenschafilicher Natur entwickelt. Da wir uns auf einem Gebiet bewegen,
welches mehrere Wissenschaftsdisziplinen tangiert, scheint es notwendig, eine
Einordnung des Begriffs “Sportwissenschaft” vorzunehmen, seine Bezichung zur
Sporttherapie und insbesondere den in diesem Begriff implizierten “Konflikt”
zwischen Therapie und Pddagogik nicht zu Idsen, so doch anzusprechen und in
dem gebotenen MaBe zu diskutieren.

Sportwissenschaftlich relevante Gesichtspunkte lassen sich sowohl aus einer
Betrachtung der in diescm Bereich angewandten Methoden als auch aus den
dabei postulierten Wirkmechanismen ableiten. Da die Beziehung zwischen einge-
setzten Methoden und Wirkmechanismen Kkeineswegs monokausal ist, erlaubt
nur eine Gesamtbetrachtung die ldentifikation der fiir eine spezifische Sport-
therapie mit depressiven notwendigen Verknipfungen. Sporttherapie in der
Psychiatrie rekurriert auf heterogenen Disziplinen und hat ihre Wurzeln
zunéchst in der Sportwissenschaft/Sportpidagogik, integriert aber auch sportme-
dizinische und korpertherapeutische Ansitze. Diese Integration erméglicht die
BeeinfluBung verschiedener Zielbereiche. Die folgende Abbildung versucht diese
Zusammenhénge darzustellen und dient gleichzeitig als Gliederungshinweis fiir
Kapitel 3.
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Abbildung 13:  Korperzentrierte Ansitze und ihre Wirkmechanismen

3.1 Definitorische Anndherungen

Eine eindeutige, allseits akzeptierte Definition des Begriffes “Sport” steht bisher
noch aus (vgl. DIGEL, 1982, VOLKAMER, 1984). Was jedoch den Begriff der
“Sportwissenschaften” angeht, so wird dieser, relativ unumstritten,als interdiszi-
plinir charakterisiert. Diese Interdisziplinaritdt begriindet sich darin, daB die
Komplexitit und Vielschichtigkeit der zu bearbeitenden Probleme cine iiberge-
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ordnete Betrachtung erfordern. Kennzeichnend ist dabei,

“daB eine wesentliche Eigenart der Sportmsseuscha.ﬁ in der Vielschichtigkeit ihrer
Objektbereiche liegt, woraus sich die Ubertra agu.ng und Anwendung von Fragestellungen
und Methoden sogenannter Basiswissensch oder angrenzender Wissenschaftsdiszi-
plinen erklaren 18t.” (WEDEKIND, 1984, 10)

Die Sportwissenschaft

ggsﬂlt ;:he Kriterien der Interdisziplinaritit geradezu in idealer Weise.” (WILLIMCZIK,

Es ist dabei zu fragen, ob dieser Konsens hinsichtlich der Interdisziplinaritét
nicht auch ein Zeichen ist fir den Riickzug von einer notwendigen wissen-
schaftstheoretischen Diskussion. Als eine Ursache ist dabei die groBer werdende
Distanz zwischen Theorie und Praxis zu sehen, die eine gegenseitige Befruchtung
immer schwieriger werden 1aBt. Vergleicht man die Sportwissenschaft mit Krite-
rien, denen eine Wissenschaft gemeinhin zu entsprechen hat (vgl. NIXON,
1979), so wird deutlich, daB “die multidisziplinire Aggregatwissenschaft”
(LENK, 1979, 42) diese oft nicht erfiillen kann, da Problemwahrnehmung und
Problemverarbeitung “disziplinbezogen verschieden erfolgen und ein gemeinsa-
mes Konzept fehlt, um die Forschung einheitlich zu organisieren und zu integrie-
ren.” (HEINEMANN, 1985, 44) Dabei ist vor allem eine bestimmte Art der
Integration erforderlich.

(L ANCRIBE, 1900 e aach ROSS, 1075, {37y OF Kaowledge we already posess
Diese erwiinschte Integration 148t sich vor allem bei der Verarbeitung ausge-
wihlter Fragestellungen verwirklichen, denn nur dann, im Hinblick auf das zu
bearbeitende Problem, laBt sich eine Synthese der aus den verschiedenen Diszi-
plinen stammenden Methoden, Erkenntnisse und Betrachtungsweisen herbeifiih-
ren.

Die Beziehungen, die zwischen den einzelnen Disziplinen und Bereichen beste-
hen, ergeben dabei eine “Landkarte des Wissens” (Map of Knowledge; ROSS,
1978, 13). Versucht man diese Karte als Planungsgrundlage sportwissenschaftli-
cher Forschung zu benutzen, so verdichten sich Verbindungen zu Strukturen,
Strukturen die sich auch zeigen, wenn man die Frage des therapeutischen Ein-
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satzes des Sportes in verschiedenen Bereichen betrachtet. Diese Strukturen
zeichnen sich je nach Fragestellung mehr oder weniger deutlich ab.

Interdisziplinaritdt als ein eigenes Merkmal der Sportwissenschaft ist auch fiir
den therapeutischen Einsatz des Sports von hoher Relevanz. Gerade dabei geht
es immer um Probleme, "die komplex sind und zu deren Ldsung deshalb nicht
nur eine, sondern mehrere Wissenschaften herangezogen werden miissen”
(WILLIMCZIK, 1987, 452).

Sporttherapie ist aber noch weiter als die Sportwissenschaft davon entfernt, sich
als ein einigermaBen geschlossener Bereich zu reprisentieren, legt man als MaB
die Kriterien einer Wissenschaft an (vgl. NIXON, 1979, 85).

Die Vielfalt verschiedener Ansitze, Stromungen und Methoden bringt es mit
sich, dafl viele Begriffe neu eingefiihrt, uneinheitlich und auch mehrdeutig
gebraucht werden (vgl. dazu die Ubersicht bei THEGEDER, 1987). Viele
Begriffe, unter anderem auch “Sporttherapie”; “Bewegungstherapie” sind
momentan noch polysemantisch besetzt und werden von unterschiedlichen
Sprachbenutzern in ihrer Bedeutung variabel benutzt. Damit ist fiir eine Viel-
zahl von Begrifflichkeiten aus diesem Bereich das Kriterium der konventionalen
Brauchbarkeit noch nicht erfiillt. Dies ist eine wesentliche Voraussetzung fiir
Kommunikation und Dokumentation gerade in der Forschung.

Es ist also bis jetzt noch nicht gelungen, die sich in diesem Bereich herausbil-
denden Ansitze, Mdglichkeiten und Verfahren in einer eindeutigen begrifflichen
Systematik abzubilden (vgl. WEDEKIND 1984).

3.7.1 Zum Begriff Sporttherapie

Therapeutische MaBnahmen lagen und liegen zum iiberwiegenden Teil in den
Hénden der Medizin und der ihr untergeordneten sogenannten Heilhilfsberufe.
Dementsprechend sind viele Definitionen stark medizinisch und dabei in der
Regel auch naturwissenschaftlich geprigt.
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Die fiir die Integration anderer Ansitze notwendige breitere Basis kann hierbei
eine Definition von JOCHHEIM (1975) liefern:

’Dxe Therapie versucht, durch auféinander abgestimmte MaBnahmen medizinischer,
lescher-psychclogscher beruflicher und sozialer Art ein méglichst hohes Niveau
unktionstichti der Betroffenen zu erhalten und wieder zu erreichen.”
(JOCHHEIM 1975, 2)

Kennzeichnend fiir den Versuch den Begriff Sport zu definieren, ist die Schwie-
rigkeit, Unterschiedliches, ja oft Gegensitzliches mit einem Begriff abzudecken
(vgl. LANGENFELD, 1987). Ahnliches gilt fiir den Versuch, “Sporttherapie” zu
definieren. Eine Vielzahl unterschiedlicher Zielsetzungen, Inhalte und Vorge-
hensweisen bilden die schwer zu umgrenzende Stuktur des Definiendums.

Schon die Frage, welchem der beiden Begriffe Sporttherapie oder Bewegungsthe-
rapie eine libergeordnete Funktion zukommt, wird nicht einheitlich beantwortet.
So fragt SCHULKE-VANDRE nach dem Spezifischen der Sporttherapie:

"Ist es ein eigenstin, ieansatz oder ein Obe iff fiir bewegungsakzentujerte
Therapleangcbole"‘ ( HULK ~-VANDRE, 1983, 227

Da Bewegung auch in dem Bereich der Krankengymnastik, der psychomotori-
schen Ubungsbehandlungen, der Physiotherapie therapeutisch eingesetzt wird,
jedoch ohne sportlichen Bezug im eigentlichen Sinne, mag der Bewegung und
damit dem Begriff Bewegungstherapie eine iibergeordnete Funktion zukommen.
Dies wird auch in den weiter unten angefilhrten Definitionen des
DEUTSCHEN SPORTTHERAPEUTENBUNDES deutlich.

Vergleicht man die einzelnen definitorischen Ansitze, so erweist sich deren
Brauchbarkeit in der Regel immer in Abhiingigkeit von der jeweiligen Bezugs-
gruppe und dem jeweiligen Indikationsgebiet. Eine erste Abgrenzung nimmt
dabei RIEDER (1971) vor:

“Der Ausdruck ‘Sporttherapie’ soll nicht nur Uberschneidungen mit bereits fixierten
Begriffen vermeiden, etwa der Spicltherapie, Bewegungstherapie, Beschéftigungstherapie,
psychomotorischen Ubungsbehandlungen oder Leibeserzichung, sondern die allgemei-
nen speziell mit Sport bezeichneten Bcwc%:;rllgsfonnen, Tétigkeiten, Leistungen auch sei-
ne Wesens-, Erziehungs- und Bildun, te miteinbegreilen. Wiirden die Ausdriicke
Leibeserzichung und Leibeslibung nicl nrecht fast ausschlieBlich mit Schulsport
fle:chgcsclzt und nicht mit einer morahsnmnden Tendenz belastet sein, kénnten sie dem

nhalt der Therapie nahekommen.” (RIEDER, 1971, 213-214)
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Sport wird in diesem Fall als therapeutisches Mittel fiir verhaltensgestorte
Heimkinder eingesetzt und erweist sich vor allem unter Beriicksichtigung des fiir
diese Kinder kaum entwickelten psychotherapeutischen Instrumentariums als
sehr wirkungsvoll.

Ein Beispiel fir eine sehr funktionell-medizinische Orientierung ist die Definition
der Gesellschaft fiir Sportmedizin der DDR:

“Sporttherapie (kbrperlich-sportliches Training als therapeutische MaBnahme) beinhaltet
alle medizinisch dosierbaren physischen Beanspruchungen, die bei psychosomatisch und
Eathophysiolngisch bedin, Stérungen wihrend und nach einer Erkrankung bzw. im
erfauf von chronischen Erkrankungen zur Wiede i unJF Erhaltung und Verbesse-
rung der all inen physischen und psychischen ahigkeit eingesetzt werden.
Thr Ziel stqlrt somit emne Erweiterung eingeschrinkter Furrktioqsamphtudcn und Erzie-
lung funktioneller und morphologischer Adaptationen dar, die der Pathogenese der
Erkrankung entgegenwirken und den Heilungsprozess aktiv unterstiitzen.

Bei der Anwendung des korperlich-sportlichen Trainings als therapeutische MaBnahme,
das heifit Sport als Therapeutikum, gilt die Forderung, da} prinzipielle drztliche Grund-
sitze unter Berilicksichtigung des jeweiligen Krankheitsbildes im Vordergrund stehen
miissen:

¢  Die Indikation fir die Anwendung des Therapeutikums Sport muB eindeutig sein.

. D:ﬂ"elDDsienmg der physischen Belastung muB auf der Grundlage exakter Standards
erfolgen.

¢  Die Kontrolle des Verlaufs und des Ergebnisses der therapeutischen Wirkung muB
immer gegeben sein.”

(GOTTSCHALK/KABISCH/SCHULER, 1986, 131)

Ausgehend von der Entwicklung der sogenannten Herzsportgruppe findet sich
auch heute noch die Vorstellung, daB Sporttherapie sich unter Vernachlassigung
piddagogisch-psychologischer Gesichtspunkte nur um eine ausschlieSliche Sym-
ptomreduzierung im Sinne eines naturwissenschaftlich-medizinischen Ansatzes
bemiihe. Gerade die neuere Entwicklung in den Herzsportgruppen zeigt, daB
diese Definitionsansitze wesentliche Aspekte der Sporttherapie nicht umfassen.
Ebenso falsch ist sicherlich auch die Annahme, Sporttherapie vollziehe sich
immer in Sportarten, wie z.B. SACK (1984) ausfiihrt.

In einer Weiterentwicklung stellt RIEDER fest:

“Sporttherapie umfasst inhaltlich die Zusammenslcllungpgecignclcr Elemente, Formen
und Sportarten zu einem der Férderung von Personen und - oder Personen-
gruppen gemiB ihrer spezifischen Behinderung "(RIEDER, 1987, 421)
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Er verweist im weiteren Verlauf auf die noch nicht ausreichend geklirte Ver-
kniipfungen und ijberschneidungen mit dem Behindertensport und der psycho-
motorischen Ubungsbehandlung hin.

Eine iibergreifende Definition der Sporttherapie, die auch eine Standortbestim-
mung beziiglich der Bewegungstherapie darstellt, legt der DEUTSCHE
SPORTTHERAPEUTENBUND vor:

“Bewegungstherapie ist drztlich indizierte und verordnete Bewegung, die vom Fachthera-
peuten geplant und dosiert, dgcme:nsam mit den Arzt kontrolliert und mit derri Patienten
alleine oder in der Gruppe durchgefiihrt wird.

Sporttherapie ist eine bewegungstherapeutische MaBinahme, die mit geeigneten Mitteln
des Sports gestorte kdrperliche, psychisc] Pche und soziale Funktion kompensiert, regene-

ert, Sekundarschaden vorbeugt und gesundheitlich orientiertes Ve tenférdert Sie
bcruhl auf biclogischen Gesetzma.ﬂngkexten und bezieht besonders padagogi psy-
chologische und sozictherapeutische Verfahren ein und versucht eine uernde
Gesundheitskompetenz zu erzielen.”

(DEUTSCHER SPORTTHERAPEUTENBUND - INFORMATIONEN, 1986)

Es scheint aufgrund dieser Definition auch nicht einleuchtend, Sporttherapie
durch den Begriff Bewegungstherapie bzw. Bewegungspsychotherapie zu erset-
zen (FRITZ, 1986, 215). Ist der erste Vorschlag zu weit gefaBt (nicht jede Bewe-
gung ist Sport), so ist der zweite als zu eng zu betrachten, da die Sporttherapie
weder Psychotherapie sein kann, noch sein will.

Zum jetzigen Zeitpunkt vermag wohl erst eine Zusammenschau verschiedener
Ansitze das Wesen der Sporttherapie addquat zu reprisentieren.

Eine sorgfiltige Indikationsstellung, eine entsprechende Dosierungs- und Ver-
laufskontrolle miissen als konstituierende Elemente einer Sporttherapie verstan-
den werden. Auf der anderen Seite stehen einer Vielzahl von Zielsetzungen eine
noch geringe Anzahl von methodischen Konzeptionen gegeniiber, mit denen sich
diese Ziele in der Praxis verwirklichen lassen (vgl. RIEDER, 1971/1987). Die
Sporttherapie muf deshalb auch immer an ihrer inhaltlichen Prizisierung und
damit an ihrer Brauchbarkeit fiir die Klinische und ambulante Praxis gemessen
werden.

Unter diesen Voraussetzungen muB sich die Sporttherapie auch nicht fiir eine
der alternativen Sichtweisen entscheiden:
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“Sperttherapie ¢ ricn%cn am sogenannten ‘medizinischen Modell’ (das hcﬂ}l_!l vo! h d

eher Aapekie) oder padagore b pevehologacher Sponthisap: als Tof det Perstnlih.

keitsfbrdcnmg.’(SCH{?E%g-VAl\Fs{lE, 1983, 228)
Die hier aufgezeigte Alternative stellt in der Praxis in aller Regel keine dar. Bei-
de Aspekte, sowohl der somatisch-funktionelle als auch der pidagogisch-psycho-
logische werden im Rahmen des sporttherapeutischen Arbeitens mit unterschied-
licher Schwerpunktsetzung verkniipft. Gerade der Bereich Psychiatrie und
Psychosomatik, ja die Offnung fiir psychosomatische Denkweisen in der Medizin
erlauben keine Trennung in der angesprochenen Weise. Wenn
SCHULKE-VANDRE im weiteren Verlauf das “Streben nach Leistung” als
zentrales Prinzip des Sportes darstellt, so wird dieses dem Anliegen der Sport-
therapie nicht gerecht. Es geht also keinesfalls darum, fiir den Kranken “die
Fihigkeit zum Ausiiben entwickelter Sportarten und damit die Aneignung des
kulturhistorischen Erbes” (SCHULKE-VANDRE, 1983, 234) zu fordern, dies
gilt allenfalls fiir den Bereich des wettkampforientierten Behindertensports.

Sporttherapie muB aus dem breiten Spektrum sportlicher Moglichkeiten diejeni-
gen auswihlen, die dem Kranken in seiner spezifischen Situation niitzlich sind,
fiir ihn eine Hilfe im Sinne einer Therapie darstellen. Dabei handelt es sich
immer um ein Geflecht funktionell-somatischer und padagogisch-psychologischer
MaBnahmen.

Sporttherapie erfordert immer die Schaffung eines theoretischen Bezugsrahmens,
nur dadurch wird verhindert, daB Sport per se als Therapeutikum verstanden
wird, DIGEL wehrt sich zu Unrecht gegen eine “gesundheitspolitische Inan-
spruchnahme des Sports” als einem “bedeutsamen Symbolsystem unserer Kul-
tur” (DIGEL, 1987, 5).

Die therapeutischen Moglichkeiten des Sports sind sicherlich vielfdltig, lassen
sich aber erst auf einer breiten theoretischen Basis in der Praxis realisieren. Die
dabei wirksam werdenden Mechanismen sind aber bei fast allen Krankheitsbil-
dern so komplex, als daBl eine pauschale und unreflektierte Anwendung empfoh-
len werden kann.
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3.1.2 Exkurs: Zum Verhditnis von Pidagogik und Theraple

Eine eigenstindige Schwerpunktsetzung gegeniiber anderen bewegungstherapeu-
tischen Verfahren erfihrt die Sporttherapie durch die ihr immanenten sportpi-
dagogischen Aspekte. Schon 1971 weist RIEDER auf die Bedeutung der "Ver-
bindung von Therapie und Pidagogik” hin. Dabei besteht keine hierarchische
oder zeitlich gestufte Abfolge, sondern

“die Praxis zeigl ein Neben- und Ineinander von Therapie und Pi gk, die man in
1hrerE| an zwei extremen anheuemesl(onmuumssehm te, das man mit

dlungsverlauf von Verhaltensgestd W kann. Auch die Sport-
thmpm ist dieser Doppelrolle ausgesetzt.” (RIEDE 1971, 19-20) po

Die Sporttherapie kann diesen pidagogischen Anforderungen umso eher gerecht
werden, als die iiberwiegende Zahl der in diesem Bereich Tétigen eine sportpi-
dagogisch orientierte Ausbildung besitzen (vgl. INGWERSEN/BECKROGE,
1978, SCHULE/DEIMEL, 1981, RIEDER/ZOZ/LEINERT, 1984).

Doch kann der Hinweis auf die berufliche Herkunft kein hinreichender Grund
fiir die padagogische Orientierung der Sporttherapie sein. So erscheint in diesem
Zusammenhang wichtig, daB die klassischen naturwissenschaftlich orientierten
Modelle deér Krankheitsentstehung mehr und mehr von vielschichtigeren
Ansitzen abgeldst werden, die auch psychosomatische Uberlegungen zu integrie-
ren suchen. Auch fiir Krankheitsbilder weit auBerhalb des Spektrums sogenann-
ter klassischer psychosomatischer Krankheiten (Magengeschwiir, Bronchialasth-
ma usw.), deren Entstehung mehr funktionell und monokausal betrachtet
worden war, werden in zunehmendem MaBe psychosomatische Wirkzusammen-
hange fiir Entstehung, Aufrechterhaltung und Verlauf dieser Krankheit verant-
wortlich gemacht (vgl. HALHUBER, M., 1982; HOLLMANN et al., 1985). Die
Tatsache, daB sich ausschlieBlich natiirwissenschaftlich orientierte Therapiema8-
nahmen, bezichungsweise der “Prioritit der Geritemedizin” (vgl. SCHULE,
1987) sich als insuffizientes kuratives Instrumentarium erwiesen haben, waren
sicherlich mitentscheidend fiir diesen Perspektivenwechsel.® Sporttherapie ist in

* Das in Kapitel 2 ausfibrlich dargestelite Konzept einer multifaktoriellen Atiopathogenese der
Depression stellt fiir diesen Perspektiverwechsel ein deutliches Beispiel dar.
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diesem Zusammenhang “primir psychosomatisch orientiert, soll psychomotori-
sche Verinderungen bewirken und mehr verhaltenssteuernd, piddagogisch ver-
standen werden” (RIEDER, 1975, 202). Erst eine “psychosomatische” Sichtweise
und der darin implizierten Moglichkeit einer padagogisch-psychologischen
Beeinflussung des Krankheitsgeschehens erdffnet der Sporttherapie die Moglich-
keit, den in ihrem Namen gegebenen Anspruch voll und ganz einzuldsen und sie
vom funktionzll orientierten aktiven und passiven BewegungsmaBnahmen der
Krankengymnastik oder Physiotherapie abzugrenzen. Dies erfordert eine Erwei-
terung des tradierten Therapiebegriffs: das Verhiltnis von Pidagogik und The-
rapie ist also kein sich gegenseitig ausschlieBendes, sondern ein sich ergdnzendes;
oder wie KIPHARD es ausdriickt, ein “Sowohl-als-auch” (KIPHARD, 1983,
215).

Durch die piddagogische Orientierung der Sporttherapie erdffnet sich die Chance
einer "Einflufnahme auf die Entwicklung” (GRUPE/KURZ, 1983, 352) des
kranken Menschen im Rahmen eines bisher medizinisch orientierten therapeuti-
schen Prozesses. Eine solche EinfluBnahme, die Verhalten modifiziert, Einsichten
verschafft, Strukturen vermittelt, ist pidagogisch und stellt einen wesentlichen
Beitrag der Sporttherapie im Gesamtkanon psychotherapeutischer, soziothera-
peutischer und medizinischer MaBnahmen dar.

Natiirlich bildet die Praxis der Sporttherapie ein Geflecht von physiologisch-
morphologischen, psychotherapeutischen (vor allem lerntheoretisch orientierten)
und pidagogischen Aspekten, deren Anteil und Gewichtung von der spezifi-
schen Indikation der Patientengruppe abhingt. Dabei ist der Hinweis wichtig,
daB sich piddagogisch-psychologische Ziele innerhalb einer institutionalisierten
medizinischen Therapie und Rehabilitation oft nur innerhalb eines sportthera-
peutischen Handlungsfeldes verwirklichen lassen.

Der Begriff “Sporttherapie” wird umso praziser, je genauer ein bestimmtes Indi-
kationsgebiet oder Krankheitsbild angegeben wird. Erst auf dieser Grundlage
koénnen Ziele und Methoden eines sporttherapeutischen Vorgehens klar definiert
werden.
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3.2 Ansédtze der Kérpertherapien

Ist Bewegung als Therapeutikum fiir psychische Erkrankung zu werten, so setzt
dies die Anerkennung der wechselseitigen Beziehung von Leib und Seele voraus.
Die Annahme, daB es sich bei Korper und Geist um isoliert zu betrachtznde
Phinomene handelt, finden sich schon in der Antike, insbesondere bei PLATO,
sie wurde bei DESCARTES (17. Jahrhundert) zum Dogma des Leib-Seele-Dua-
lismus weiterentwickelt. Dieser hatte

oo iy e M, e Bpelsonnd e Pbeh o, S

iiberwunden sind.” (PETZOLD, 1974, 408)
Mit dem Postulat des Denkens als Begriindung der Existenz des Menschen ist
DESCARTES in der Sicht von HUSSERL der Urvater und Begriinder zweier
Stromungen, die auch die Medizin in ihrem wissenschaftlichen Selbstverstdndnis
nachhaltig beeinfluBt haben (HUSSERL, 1982; MATTNER, 1987). Danach
sind die Empirie und die rationale Betrachtungsweise als entscheidende Kriteri-
en fir die Richtigkeit der Forschung anzusehen.

Auch die Psychiatrie als eine medizinische Fachdisziplin, die tiber Jahre um
Emanzipation kimpfen muBte, wurde lange Zeit von einer durch den Leib-See-
le-Dualismus geprégten Denkweise beherrscht. Gerade die historische Entwick-
lung unterschiedlicher Ansédtze der Depression mag hier als Beispiel dienen (vgl.
Kapitel 2).

Kennzeichnend fiir eine mogliche Uberwindung der Gegeniiberstellung von Kér-
per und Geist im Bereich der Psychiatrie sind Begriffe wie Sozialpsychiatrie,
Psychosomatik, die mégliche bedeutsame Entwicklungslinien markieren und
dazu beitragen konnen, Verbindungen zwischen Kklassischer Psychiatrie und
Antipsychiatrie (vgl. SZASZ, 1972; GLATZEL, 1975; BONGARTZ/GOEB,
1981) zu kniipfen. Ebenso kdnnen sie dazu beitragen, die eh schon geringer wer-
dende Kluft zwischen tiefenpsychologischen und lerntheoretischen Ansitzen wei-
ter abzubauen.
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Dem Zusammenhang zwischen psychischer Erkrankung und Bewegung wurde
bisher von Seiten der klassischen Psychiatrie fast nur durch die phinomenologi-
sche Beschreibung der durch psychische Krankheiten verursachten bizarren
Bewegungsabldufe Rechnung getragen (vgl. HOMBURGER, 1922,1973).

Im Gegensatz dazu zeigten sich die tiefenpsychologisch orientierten Ansitze sehr
friih offen gegeniiber korperzentrierten Verfahren. Es war Withelm REICH, der
den Begriff der “Charakterpanzerung” prigte, wobei deren Abbau zum Thera-
pieziel erklirt wurde und somit zum Ausgangspunkt vieler Korpertherapien
wurde (REICH, 1972; PETZOLD, 1977a). Dies fiihrt in der Folge dazu, Kor-
pertherapien als “neoreichianisch” zu verstchen, wobei jedoch eine Vielzahl ande-
rer Einfliisse wirksam werden konnen. Zu diesen gehdrt vor allem die Einbezie-
hung des Gestaltkreises von v. WEIZSACKER (1973). Dem “Gestaltkreis” liegt
das Verstindnis zugrunde, daB die Wirklichkeit durch die Isolation einzelner
Phinomene aus ihrem Zusammenhang nicht adidquat erfasst werden kann
(STEHN/EGGERT, 1987, 7). Auch in der Praxis der einzelnen Korpertherapien
wird die Ganzheitlichkeit sichtbar, verbunden mit einer klaren Absage an eine
zergliedernde Auffassung von Krankheit und Gesundheit.

Neben diesen Einfliissen entwickelten sich die meisten dieser Verfahren aus dem
Umgang mit Menschen im therapeutischen Kontext. Obwoh] sie sich durchaus
als psychotherapeutische Ansitze verstchen, sind sie im Gesamtzusammenhang
psychiatrischer und klinisch-psychologischer Verfahren als eher randstindig zu
betrachten (vgl. das Vorwort von BUHLER in: PETZOLD, 1974a).

Die verstirkte Zuwendung zu bewegungs- und korperzentrierten Psychothera-
pieformen zeigt sich darin, daB im jingst erschienenen Kursbuch
PSYCHOTHERAPIE (EICHMANN/MAYER, 1985) weit iiber 200 derartige
Verfahren aufgelistet werden. Schon diese Zahl macht deutlich, daB ein Uber-
blick iiber den gesamten Bereich unmoglich ist (die Spanne reicht dabei von
“Aguado-System of Movement Awareness”, der “holonomischen Integration” bis
zur “Vegeto-Therapie”). Der meist fehlende theoretische Hintergrund und teil-
weise- diffuse inhaltliche Vorstellungen verhindern eine systematische Einord-
nung. Dariiber hinaus verstellt die Vielzahl der unterschiedlichen Therapiefor-
men dem wirklich Interessierten den Blick auf sinnvolle, das heiBt theoretisch
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begriindete und praxisnahe bewegungstherapeutische Verfahren (vgl. dazu auch
BASTINE, 1987, 504).

Unter Beriicksichtigung der Einsetzbarkeit in der klinischen Praxis, z. B. in
einem psychiatrischen Krankenhaus, erweisen sich vor allem zwei Verfahren als
relevant. Dies sind die konzentrative Bewegungstherapie sowie die integrative
Bewegungstherapie. Thre Wurzeln finden beide Verfahren zum einen in der Tie-
fenpsychologie (FREUD, JUNG, ADLER, REICH, PERLS), zum anderen in
phidnomenologischen Ansdtzen von BUJITENDIJK (1956) und im Gestaltkreis
von v. WEIZSACKER (1973).

3.2.1 Konzentrative Bewegungstheraple

“Psychische Erlebnisse werden leibhaftig erfahrbar gemachi"
(SCHONFELDER, 1984, 3). Diese zentrale These kennzeichnet die Ausgangs-
liberlegung der konzentrativen Bewegungstherapie. Begriindet wurde dieses Ver-
fahren von Elsa GINDLER (vgl. MAURER, 1979, 28; STOLZE, 1984).
Wesentliches Grundprinzip besteht darin, sich konzentrativ dem eigenen Korper
zuzuwenden, ihn “anzuspiiren” auf der Grundlage von Kérperwahrnehmungen,
die in der Ausgangsposition der Riickenlage registriert werden sollen.

“In den konzentrativen Entspannungsiibungen wandelt sich das Verhaltnis zum eigenen
Korper und zur AuBenwelt. Es kommt zu eiper ge: en Wahrmehmung des ruhen-
den und des bewe, Korpers, zur Konzentration auf Sinneseindriicke, auf das Erleben
des Raumes, der Umwelt und der Mitwelt. Entscheidend fir die Vertrautheit mit dem
eigenen Korper ist die Erarbeitung eines intensiven Korperschemas, besser Kdperraum-
bildes. In der Zuwendung zur Auflenwelt tritt an die Stefle der Auferksamkeit die
Konzentration. Damit sind wir im gegenwiértigen unmittelbar bei den Dingen, die Welt
aber wird nicht mehr als das fiber, also das Bedrohliche, Nicht-Ich erlebt. Die
Wahmehmtmiglc: Einzeldinge vollzieht sich mit groBer Intensitat und (dennoch) “ent-

, weil usgeldst aus dem Spannungsfeld unserer aktuellen lebensgeschichtli-
chen Situation. Im glc:chen Sum verandert sich auch das Verhiltnis zu den Mit-
menschm denen man frei ar?pn von den Bezehungen der Gesellschaftordnung,
begegnen kann.” (MEYER 1974 171)

Eher praxisorientiert ist der definitorische Ansatz von H. BECKER. Er sieht die
konzentrative Bewegungstherapie als

“eine tiefenpsychologisch fundierte Behandlungsmethode an. Sie nutzt im besonderen
MaBe unserem Wissen iiber dic Bedeutung pri- und averbaler, das heit sensomotori-
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scher Anteile in der frithkindlichen Entwicklung. Durch “Konzentration” auf das Kor-

g:::eld wird eine Intensivierung des Korperraumbildes erreicht, ob{::ldhaﬂ.cs Korpererle-

wird zu subjekthaftem, das heilit es wird der Versuch gemacht, eigene Kérm-

fremdung aufzuheben mit dem Ziel einer groBtmoglichen Autonomie auch im o -

%eznen Sinne (Anspiiren des eigenen Kdrpers und seiner Funktion).” (BECKER, 1981,
)

Grundvoraussetzungen fiir die Therapeuten sind fundierte Kenntnisse im
Bereich der psychoanalytischen Theorie. Die tiefenpsychologische Ausrichtung
der konzentrativen Bewegungstherapie ermoglicht in der Regel eine Integraticn
im klinischen Bereich nur dort, wo auch von arztlicher und psychologischer Seite
eine psychoanalytische Orientierung vorhanden ist. Doch auch in solchen Ein-
richtungen kommt es zu Konflikten, wenn das Prinzip “konzentrative Bewe-
gungstherapie und verbale Psychotherapie wenn moglich in einer Therapeuten-
hand” (BECKER, 1981, 13) nicht verwirklicht werden kann.

Als klassische Indikationsgebiete der konzentrativen Bewegungstherapie gelten
Neurosen und psychosomatische Storungen (vgl. STOLZE, 1984). DaB auch
psychotische Krankheitsbilder zum erweiterten Indikationsgebiet gerechnet wer-
den, muB bedenklich erscheinen. Eigene Erfahrungen zeigen, daB bei diesem
Vorgehen bei psychotischen Patienten, trotz der langjihrigen, auch positiven
Erfahrungen von HELLER ( vgl. STOLZE, 1984) Wirkungen auftreten kdnnen,
die dieses Verfahren als kontraindiziert erscheinen lassen. Dabei sind die geschil-
derten Fille eher als Aussnahme, denn als Regel anzusehen, aber oft tritt ein,
was STOLZE selbst beschreibt:

“Die Aufforde; “sich selbst zu sKnﬁm' ruft einc so starke Angst und Verlorenheit

hervor, daB der Patient durch die Anwendung der konzentrativen Bewegungstherapie

gefihrdet werden kann”. (STOLZE, 1984, 468)
Ahnlich kritisch steht auch BECKER (1981, 49) einer Anwendung der konzen-
trativen Bewegungstherapie bei psychotischen Patienten gegentiber.

So sind der konzentrativen Bewegungstherapie sowohl von der grundsitzlichen
therapeutischen Ausrichtung der Institution als auch der speziellen Indikation
Grenzen gesetzt. Uberblickt man beispielsweise die Situation in dem psychiatri-
schen GroBkrankenhiusern der Bundesrepublik, so sind es recht wenige Einrich-
tungen, die dafiir in Frage kommen.
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3.2.2 Integrative Bewegungstherapie

Bei der integrativen Bewegungstherapie handelt es sich um ein Verfahren,

“das einen komplexen therapeutischen Ansatz vertritt und den Menschen in seiner Kor-
perlichkeit, seiner Emotionalitiit, seinen geistigen Strebungen und seinen sozialen Bezii-
Eﬂ z1 erreichen sucht. Der anthropologische Ansatz der integrativen Bewegungstherap'e
tont die Ganzheit des Menschen, seine Korperlichkeit und seinen Umwelibezug. Sie
sieht den Menschen als ein Leib-Seele-Geist-Subjekt in einem sozialen und physikali-
schen (8kologischen) Umfeld.” (PETZOLD/BERGER, 1977, 452)
Entwickelt wurde die integrative Bewegungstherapie von PETZOLD auf der
Grundlage verschiedenster Ansitze. Er
“begann das Improvisationstraining von ILJINE in Richtung von Leib-, Atem- und
Bewegungstherapie zu entwickeln und theoretisch und methodisch zu vertiefen. Diese
und weitere Ansatze (E: ion corporelle; Atemtherapie; reichianische Bio i
und Gestalttherapie) wum PE‘:%OZOLD rezipiert und in der integrativen Bewe-

ggzsngstherapie Zu einem in sich konsistenten Verfahren verbunden.” (ULLMANN, 1985,
188)

Sehr viel anschaulicher wird der ganzheitliche und integrative Ansatz in einem
praxisbezogenen Beitrag von PETZOLD/BERGER mit dem Titel: “Integrative
Bewegungstherapie und Bewegungspiddagogik als Behandlungsverfahren fiir
psychiatrische Patienten” ( 1977, 452-477). Die darin geschilderte Vorgehenswei-
se zeigt sich eher an den Bediirfnissen und strukturellen Vorraussetzungen eines
psychiatrischen Krankenhauses orientiert als andere korpertherapeutische Ver-
fahren. Neben der “Behandlung pathologischer Zustidnde” geht es hier um die
“Bewahrung und Stabilisierung des gesamten Verhaltens sowie der Entwicklung
neuer Verhaltensmoglichkeiten” (PETZOLD/BERGER, 1977, 458). Aus diesem
Grund wird gerade fir den Bereich der Behandlung psychisch Kranker auf das
Zusammenwirken bewegungstherapeutischer und bewegungspddagogischer
Aspekte verwiesen.

So steht fiir die Praxis an erster Stelle der Einsatz eher sportlicher Mittel, ndm-
lich Bewegungsspielen.

;';pielf_. ig:besondemhﬂfl;uﬂbaﬂ. h}iaﬁﬁ anleylrlbail ulxlu:l Vélkerball kénnen in xhrgm
ert flir bewegungstherapeutisc it nicht hocl ug veranschilagt werden. Sie
mobilisieren mecht nur die Korperlichkeit ﬁem sie gezieft?und koordinierte Bewegun-
gen férdern, Atmung- und Herzkreislauftitigkeit anregen, die Muskulatur beanspruchen
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sondern sie mobilisieren auch den affektiven sozialen Bereich.” (PETZOLD/BERGER,

1977, 464)
Auch was die Qualifikation der Therapeuten betrifft, zeigt sich eine starke
Orientierung an tatsichlichen Bedirfnissen im Umgang mit psychiatrischen
Patienten speziell im klinischen Bereich.

"Der erfahrene Korpertherapeut arbeitet deshalb mit groBer Vorsicht auf der

profunder Kenntnisse der funktionalen Anatomie, der Phg:riologie und Pathologie - das

1st seine professionelle Kompetenz. Er arbeitet weiter auf der Grundlage von Verantwor-

tung, Achtung und bedin, oser Wertschitzung des anderen Menschen - das ist seine

personale Kompetenz.” (PETZOLD, 1977b, 486)
Im Vergleich zur konzentrativen Bewegungstherapie erweist sich die integrative
Bewegungstherapie eben durch ihren integrativen Ansatz, der unter anderem
auch bewegungspidagogische und verhaltenstherapeutische Ansitze einschlieBt,
als weitaus pragmatischer. Dies wird auch an den drei Richtzielen deutlich:

petens,drtens Forderang sachicher Kompetesz (PETZOLD/BERGER, 1977 459)
Auf der anderen Seite kann der integrative Charakter zu einem therapeutischen
Polypragmatismus verleiten durch den sich die unreflektierte Anwendung ver-
schiedener methodischer Wege bei unterschiedlichen Indikationsgruppen recht-
fertigen lieBe. So haben die oben dargestellten Richtziele eher den Charakter
eines allgemeinen therapeutischen Credos, als daB sich durch sie Riickschliisse
auf das Spezifische des Therapieverfahrens ziehen lieBen. Das in Kapitel 4 ent-
wickelte Modell einer Sporttherapie mit Depressiven unterscheidet sich jedoch in
seiner inhaltlich-methodischen Konzipierung als auch in der unterschiedlichen
Zugrundelegung der psychopathologischen Mechanismen von dem hier vorge-
stellten Ansatz.

3.2.3 Korperzentrierte Psychotherapie
Der Ansatz wurde von MAURER (1985) auf der Basis fritherer empirischer

Arbeiten mit schizophrenen und depressiven Patienten entwickelt (vgl.
MAURER, 1979, 1985).
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"Die korperzentrierte Psychatherapie versucht alle Ebenen des Menschseins (die orga-
nisch-biologisch, geistig-psychologische, sozial-interaktionelle und wesensmiBige) in
diagnostischen und therapeutischen Prozess einzubeziehen. Der, wie der Patient/Klient
eitlich geforderte (und entsprechend ausgebildete) Therapeut weist dem Patienten
en Weg, die verschiedenen Niveaus nicht nur erfahrbar und erkennbar zu machen, son-
d;xérg auc:l‘l l‘zur Einheit und gegenseitigen Ressourceleistung zu verknipfen.” (MAURER,
1985, 213,214)

Die Grundlagen der korperzentrierten Psychotherapie sind dhnlich wie die der
integrativen und konzentrativen Bewegungstherapie; die Diktion der Therapie
ist tiefenpsychologisch. So sollen unter anderem “friihkindliche Defizite kompen-
siert” oder in einer "kurzfristigen Regression nachholend vermindert werden”
(MAURER, 1985, 207). Als hauptsichliche Indikationsgebiete werden gesehen
“narzistische Stérungen, depressive Verstimmungen, Beziehungsstorungen” sowie
die schon fast als Pauschalindikation anzusehende Formulierung “Ich-Schwiche-
problematik” sowie “mangelnde ganzheitliche Persinlichkeitsentfaltung”
(MAURER, 1985, 214). Auch in der Zusammenstellung der inhaltlichen Ange-
bote zeigt sich die korperzentrierte Psychotherapie sehr eklektisch. Sportliche
Mittel wie Spiel und Gymnastik kommen vor allem in der Eingangsphase der
Therapiestunde zum Einsatz. Ansonsten werden bioenergetische, meditative Ele-
mente sowie Atem- und Entspannungsiibungen eingesetzt.

3.2.4 Anmerkung zum Einsatz kopertherapeutischer Verfahren

Welchen Beitrag konnen die dargestellten oder verwandte kérpertherapeutische
Ansitze mit den durch sie vermittelten leiblichen Erfahrungs- und Ausdrucks-
moglichkeiten im Rahmen eines integrativen Konzeptes der Depressionsbehand-
lung leisten? Ein wesentlicher Hinderungsgrund fiir deren Integration besteht
dabei sicherlich im Selbstverstidndnis, speziell der konfliktzentriert-aufdeckenden
Verfahren wie der konzentrativen Bewegungstherapie, aber auch der eher
iibungszentrierten Ansdtze wie der integrativen Bewegungstherapie. Dieses
Sclbstverstdndnis, welches sich aus der Zugrundelegung tiefenpsychologischer
Ansitze sowie der Gestalttherapie ergibt, erfordert in der Regel ein daran orien-
tiertes gesamttherapeutisches Umfeld. Es besteht deshalb die Notwendigkeit,
zumindest im stationdren Bereich, ein solches Verfahren in einem gesamtthera-
peutischen Kontext zu betrachten.
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Moglichkeiten und Grenzen sind stark abhidngig von der Art und Weise der
jeweiligen institutionalisierten Behandlung psychischer Krankheiten. Dies bedeu-
tet die Anerkennung auch der Méglichkeiten und Grenzen anderer Therapiefor-
men als wesentliche Voraussetzung. Das psychotherapeutische Selbstverstindnis
solcher Verfahren erscheint dabei als wesentliches Hindernis. Trotz der richtigen
Ausgangsiiberlegung, “daB die korperliche Dimension des Menschen nicht aus
der Psychotnerapie ausgeklammert werden darf..”kann der Anspruch, eire
“ganzheitliche und integrative Therapie” (PETZOLD, 1974b, 9) zu sein, in aller
Regel nicht eingelost werden. Korperzentrierte therapeutische Ansitze kdnnen
einen wesentlichen Bestandteil im Rahmen der Depressionsbehandlung darstel-
len, vermodgen aber die anderen therapeutischen Ansitze nicht zu ersetzen oder
gar zu verdringen.

“Vergleicht man die Vielfalt bewegungspzchqth:rapcuﬁscl_mr Ansitze mit ihrer empiri-

schen Untermauerung, so bleibt eme groBe Diskrepanz zwischen therapeutischem Kon-

strukt und empirischen Nachweis feststellbar. Zu den meisten Verfahren existieren kaum

Untersuchungen, die zumindest die Effektivitat bestimmter Varablen belegen; lediglich

%‘91) Fallbeispielen wird die therapeutische Wirksamkeit beschrieben.” (DEIMEL, 1983,
Die mangelnde empirische Absicherung bildet einen wesentlichen Kritikpunkt
fiir diese Verfahren, obwoh} die auf Ganzheitlichkeit abzielenden Korperthera-
pien sich eben dadurch einer quantifizierenden, empirischen Evaluation entzie-
hen.

Fiir fast alle Korpertherapien werden pauschal recht weit gesteckte Indikations-
gebiete angegeben. Psychische Storungen unterscheiden sich zu stark in ihren
dthiopathogenetischen Voraussetzungen, in ihrer Symptomatik sowie in Verlauf
und Prognose, als daB kérperzentrierte Verfahren einen allgemeingiiltigen thera-
peutischen Anspruch erheben konnten. In diesem Zusammenhang miissen sich
diese Verfahren spezifischer der einzelnen Krankheitsbilder annehmen, wodurch
es in der Folge auch mdglich sein wird, diese Ansitze einer empirischen Uberp-
rifbarkeit niher zu bringen.

Die inflationdre Vielfalt derartiger Verfahren ist eng gekoppelt an eine offen-
sichtiich bestehende Nachfrage, sicher viel stirker von Seiten der "Normalbevél-
kerung” als von Seiten der Patienten z. B. im klinischen Bereich. Die sich dabei
abzeichnende “chaotische Entwicklung” (PETZOLD, 1977b, 489) trigt sicherlich
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dazu bei, das MiBtrauen vor allem auf Seiten der Arzte und Psychologen gegen-
iiber solchen Verfahren zu erhéhen.

Ein Beitrag der sich “Gegen den MiBbrauch von Korpertherapien”
(PETZOLD, 1977b, 478-490)richtet, muB deshalb umso wichtiger genommen
werden, handelt es sich doch beim Verfasser um einen der namhaftesten Vertre-
ter korperzentrierter Ansitze.

Es ist oft schwierig, gerade angesichts der Vielfalt der Verfahren, einen Trenn-
strich zwischen sogenannten Korpertherapien und der Sporttherapie im Sinne
der eingangs gemachten Unterteilung zu ziehen. Wesentliche Kriterien sind
dabei das Selbstverstindnis des Ansatzes, dessen theoretische Begrindung, die
zum Einsatz kommenden Methoden sowie die Zielsetzung und vor allem die
Orientierung an der Einsatzmoglichkeit gerade im klinischen Umfeld.

3.3 Laufen (Jogging) als depressionsspetifischer Therapieansatz

Laufen bedeutet nicht nur Bewegung, sondern wurde in den letzten 20 Jahren,
ausgehend von den USA in vielen westlichen Industrielindern selbst zu einer
“Bewegung”. Zwischen 2,5 und 3 Millionen Menschen, so wird vermutet, (vgl.
KRAG, 1981) sind es allein in der Bundesrepublik Deutschland,die regelmagig
laufen. Auf der Grundlage der Aussagen von 559 Liufern ermittelte WEBER
(1981) folgendes

“Motivbiindel, das Menschen zum Laufen veranlaBt und immer wieder neu inspirient:
- Seelisches Gleichgewicht
- Vitalisierun,
- Selbst
- AuBere Erscheinung
- Gesundheit/FitneB
- Geselligkeit.”
(WEBER, 1981, 39)

Dabei wird unter den Faktoren Gesundheit und Fitness vor allem die kérperli-
che, die somatische Gesundheit verstanden. Diese waren es auch, die den Beginn
des therapeutischen Einsatzes des Laufens markierten. Fiir die weitere Entwick-
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lung der Laufbewegung sind sicherlich die folgenden zwei Aspekte bedeutsam:

“Auf der einen Seite wurde mit Hilfe von Testverfahren, die (auf Grund des defizitiren
Reizangebotes der Umwelt) mangelnde Fitness in der amerikanischen Bevélkerung fest-
&g;rstelll und die Bedeutung des Sportes als mégliche Abhilfe erkannt - die Erweiterung

sportmedizinischen Kenntnisse hatte daran einen wesentlichen Anteil; zum anderen
bot mch zu dmem Zwecke insbesondere das ausdauerbezogene Laufen an, das in der
zunchmenden itdt des leichtathletischen Wenkampfspons einen zusitzlichen
Forderfaktor . (KIMMERLE, 1987, 130)

Hinzu kommt, daB Laufen fast iiberall und zu fast jeder Zeit betrieben werden
kann. Wurde der gesundheitliche Nutzen des Laufens zu Beginn in einer Pri-
ventivfunktion gesehen, so wurden die therapeutischen und rehabilitativen Mog-
lichkeiten erst nach und nach erschlossen. Auf Grund der bekannten positiven
Auswirkungen auf das cardiopulmonale System wurde in der Mitte der sechziger
Jahre das ausdauerorientierte Laufen innerhalb der Rehabilitation von Herzin-
farktpatienten eingesetzt. Dieser Ansatz, verbunden mit Namen wie
BOWERMAN und COOPER wurde inzwischen zu einem festen Bestandteil der
klinischen und der ambulanten Herzinfarktrehabilitation (vgl. HOLLMANN et
al., 1983). Er lieB sich auch in die bestchenden bewegungstherapeutischen
Ansitze, die von JOKL, KNIPPING, REINDELL und MELLEROWICZ ent-
wickelt wurden, integrieren.

Die beobachteten psychologischen Effekte des Laufens waren AnlaB, es als The-
rapeutikum fiir psychische und psychosomatische Erkrankungen einzusetzen. So
gibt es Untersuchungen zum Laufen mit Alkoholabhidngigen (WEBER, 1984),
mit Migrinepatienten (HILDENBRAND, 1987) sowie mit anorektischen
Patienten (YATES et al, 1983; MEERMANN/FICHTER, 1983) und Agora-
phobikern (ORWIN, 1974).

Der iberwiegende Teil von Veroffentlichungen beschiftigt sich aber mit dem
Thema “Running and Depression”, wobei fast alle empirischen Arbeiten aus den
USA stammen. Da der therapeutische Nutzen solcher Ansitze noch sehr kon-
trovers diskutiert wird, andererseits von groBer Bedeutung ist fiir die Modellbil-
dung einer Sporttherapie mit Depressiven, sollen die wesentlichen Arbeiten im
folgenden ausfihrlich dargestellt' und in ihrer Bedeutung gewirdigt werden.
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3.3.1 Empirische Untersuchungen zum Thema "Running and Depression”

Zwei Fakten eroffnen dem Jogging © den Zugang als therapeutisches Instrument
im Rahmen der Depressionsbehandlung.

“These two influences - popular interest in exercise and research on the subject and the
resurgence of the sychoblologucal perspective in the health professions - seem to have
contnbuted hﬂnfy to the application of exercise as a form of psychotherapy.”
(BUFFONE, 1984a, 8)
Die ersten Arbeiten stammen auch dementsprechend aus den friihen siebziger
Jahren, zum ersten Mal dargestellt von KOSTRUBALA in seiner Monographie

"The joy of running® (1976).

Die erste Untersuchung von GREIST et al. stammt aus dem Jahr 1973 und
wurde relativ spét, im Jahr 1978, veroffentlicht (GREIST et al., 1978). In dieser
Studie wurden 28 Probanden im Alter zwischen 18 und 30 Jahren, die an einer
reaktiven Depression litten (Grundlage war die Symptom Check List 90 und die
Research Diagnostic Criteria for diagnosing minor depression) untersucht. Neun
Patienten davon unterzogen sich einer zeitlich begrenzten Psychotherapie, sieben
einer unbegrenzten Psychotherapie wihrend acht an einem Laufprogramm von
zwolf Wochen teilnahmen. Wesentliches Ergebnis: “The results of running thera-
py compare favourable with those of psychotherapy” (GREIST et al., 1978, 51).
Obwohl die Art und Weise der psychotherapeutischen Intervention nicht niher
erliutert wird, beziehen sich die Ergebnisse nur auf den Vergleich, vor allem
auch in finanzieller Hinsicht: “Running is not expensive, and unlike other treat-
ments, it has many physical side-effects” (5. 56). Die hdufig zitierte Arbeit
“Running as treatment for depression” (GREIST, KLEIN, EISCHENS,
FARIS, GURMAN, MORGAN, 1979) bezieht sich auf die gleiche Untersu-
chung. Sie enthilt aber ein aufschluBreiches Kapitel iiber “Possible explanations
of a therapeutic effect” (GREIST et al., 1979, 48). Diese hypothetischen Ansitze
werden in der Folge von fast allen anderen Arbeiten in diesem Bereich aufge-

° Jo hat hier nicht die Bedeutung als sehr langsames Laufen im Intervall mit dazwischen
teten Gehpausm, sondern deckt sich eher mit dem Laufen im Sinne von “Isd (long slow
Fl[s;(a;icegwﬁme eindeutige definitorische Abklirung steht fiir diesen Bereich noch aus (vgl.
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griffen, jedoch nicht explizit untersucht.

Mit zwei Einzelfallstudien konnte BLUE die positiven Auswirkungen eines
9-wochigen Laufprogramms (2-mal pro Woche) aufzeigen (BLUE, 1979). Als
MeBinstrumente werden insgesamt dreimal die Self-rating Depression-Scale von
ZUNG eingesetzt. Da nicht die methodischen Anforderungen an eine kontrol-
lierte Einzelfallstudie erfiilit werden, miissen, der Autor weist selbst darauf hin,
die Ergebnisse sehr vorsichtig interpretiert werden.

JONES/WEINHOUSE untersuchten die physiologischen und psychologischen
Effekte eines strukturierten Laufprogramms iiber 12 Monate an 12 Probanden.
Die Untersucher fanden, neben sicherlich vorhersehbaren physiologischen Effek-
ten, “significant changes on personality factors, becoming more relaxed, asserti-
ve, happy - go - lucky and able to deal more effectively with abstract problems”
(JONES/WEINHOUSE, 1979, 403). Fraglich erscheint dabei vor allem der Titel
der Arbeit “Running as self-therapy”, da lber irgendwelche pathologischen oder
psychopathologischen Storungen der Probanden keinerlei Aussagen gemacht
werden; es fragt sich also wer oder was hier einer wie auch immer gearteten
Therapie unterworfen werden sollte.

Auf der Grundlage von Tagebuchaufzeichnungen und drei psychiatrischen
Interviews wurde von BERGER eine Einzelfalluntersuchung an einer
35-jihrigen Sportlehrerin durchgefiihrt. Es fehit auch hier der Hinweis auf das
Vorhandensein depressiver Krankheitsmomente, auch bleiben, sicherlich auf
Grund der gewéhlten Methode, die Auswertung anekdotenhaft und die SchiuB-
folgerung entsprechend spekulativ (BERGER/ MACKENZIE, 1980).

Wenn Jogging depressive Zustinde und Gefiihle verindern kann, so miiBten
Jogger weitaus weniger depressionsanfillig sein. Diese Uberlegung wurde schon
von MORGAN (1979) benutzt und von JOESTING an 100 Teilnehmern eines
Volkslaufs in den USA untersucht. Es zeigte sich, daB diese signifikant weniger
depressiv waren als die Normalbevolkerung. Allerdings bleibt noch ungeklirt,
“whether running makes runners less depressed or less depressed people chose
running as a sport” (JOESTING, 1981, 442). Von HARRIS, RUETER und
MUTRIE stammt eine Untersuchung, die die Effekte eines kombinierten
Ansatzes von Psychotherapie (counselling therapy) und Jogging mit denen einer
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alleinigen Psychotherapie vergleicht. Nach 10 Wochen zeigte nur der kombinier-
te Ansatz einen positiven Effekt. Untersucht wurden insgesamt 18 Studenten,
bei denen depressive Verstimmungen diagnostiziert wurden. Da diese Arbeit
nicht verdffentlicht wurde, fand sie in Uberblicksarbeiten trotz ihrer offensicht-
lichen Vorziige keine Wiirdigung. Sie benutzt ndmlich Probanden, die als
depressiv diagnostiziert wurden. Im Gegensatz dazu bilden psychopathalogisch
unauffillige Studenten die Probanden der Arbeit von HAYDEN und ALLEN
(1984). “Results indicated that aerobic activity was associated with significantly
less subjective anxiety and depression” (HAYDEN/ALLEN, 1984, 74). Auf
Grund der gewidhlten Forschungsmethodik sind solche Aussagen nur von sehr
beschrinkter Brauchbarkeit im klinischen Bereich.

Bei einem Vergleich zwischen einem Ausdauerprogramm, einem als Plazebo
konzipierten Entspannungstraining und einer Kontrollgruppe, auf welche 43
depressive Frauen zufdllig verteilt wurden, zeigen die Patientinnen der Ausdau-
ergruppe die deutlichste Abnahme der Depressivitdt. “These results provide a
first controlled evidence concerning the effects of strenuous exercise on depressi-
on” (Mc CANN/HOLMES, 1984, 1142). Beriicksichtigt man jedoch, daB dic 43
depressiven Probanden lediglich bei einem Screening an 450 Psychologiestuden-
ten die Kriterien des BECK-Depression inventory (BECK et al., 1961) fiir “mild
depression” erfiillten, so muB die Untersuchung sicher realistischer betrachtet
werden. Dies gilt speziell hinsichtlich der Ubertragbarkeit in den klinischen
Bereich.

Alle bisher vorgestellten Untersuchungen waren, wenn iiberhaupt, an Patienten
mit sogenannten “mild” oder “minor depressions” durchgefithrt.” Fir “major
depressive disorders” oder endogene Depressionen galt die Anwendung des Lau-
fens als therapeutisches Mittel als kontraindiziert (vgl. ANTONELLI, 1982;
SACHS/BUFFONE, 1984b). Die erste Untersuchung mit endogen depressiven
Patienten wurde von MARTINSEN, MEDHUS, SANDVIK durchgefiihrt
(1985). "The reduction in depression scores and the increase in maximum oxygen
uptake were significantly larger in the training group” (MARTINSEN et al.,

7 Dies entspricht den im deutschen Sprachraum gebriuchlichen Bezeichnungen reaktive oder
neurctische Depression. Auf die eingeschrinkte Tragfihigkeit solcher Unterteilungen wird in
Kapitel 2 hingewiesen.
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1985,109). Uber die Art und Weise der Durchfiihrung der Untersuchung werden
sehr wenige Aussagen gemacht, im Rahmen der Diskussion wird jedoch einge-
rdumt, daB andere Faktoren das Ergebnis giinstig beeinflusst haben konnen, so
zum Beispiel die vermehrte Zuwendung durch den Trainer. Bei einer weiteren
kritischen Betrachtung (vgl. dazu COVERLEY VEALE, 1987, 117) zeigt sich
jedoch, daB die Parallelitit von Kontroll- und Experimentalgruppe nicht gege-
ben war. Beriicksichtigt man die groBe Streubreite der erhobenen Werte des
BECK-Depression inventory, so ergeben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe.

3.3.2 Anmerkungen zum Einsatz der Lauftherapie bei Depressionen

Angesichts der fast ausschlieBlich US-Amerikanischen Studien wire hier die
richtige Uberschrift: "What is the state of art of running therapy?”
(SACHS/BUFFONE, 1984b.). Bei eciner Zusammenschau der vorgesteliten
Arbeiten fillt ein krasses MiBverhiltnis zwischen der geringen Anzahl empiri-
scher Studien und einer Vielzahl von Ubersichtsarbeiten auf. Diese empirischen
Studien sind dariber hinaus noch durch eine Vielzahl methodischer Defizite
gekennzeichnet. Sie betreffen vor allem folgende Faktoren (vgl. BUFFONE,
1984a, 9-13):

- Die meisten Arbeiten benutzen eine zu geringe StichprobengroBe.

- Es gibt fast keine Untersuchungen, die im klinischen Bereich angesiedelt sind.
In der Regel werden die Stichproben aus Studentenpopulationen gewonnen,
die sowohl in der Altersstruktur als auch dem AusmaB der Depressivitit mit
Patienten in stationdrer Behandlung nicht zu vergleichen sind.

- Fast alle Untersuchungen, respektive deren Ergebnisse, leiden ebenfalls unter
einem ungeniigenden Testinstrumentarium. Eine Prd- Postmessung mit dem
BECK Depression Inventory (vgl. BECK et al, 1961) kann das komplexe
Geschehen einer depressiven Erkrankung nur unvollstindig erfassen. Dariiber
hinaus erfordern solche Untersuchungen die Kombination verschiedener
Datenquellen und Datenebenen (vgl. dazu MOLLER/BENKERT, 1980).
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Therapeutische Interventionen miissen im Fall ihrer Evaluation (vgl. dazu
BIEFANG, 1980) genau erldutert werden, zum Beispiel die Intensitit, Dauer
und Hiufigkeit des Laufprogramms. Ebenso miissen die anderen therapeuti-
schen Faktoren, die fiir eine Befindlichkeitsverinderung verantwortlich
gemacht werden konnten, dargestellt werden. Dies ist in der Regel nicht der
Fall. Ebenso wenig wird der spezifische Aspekt der Therapeutenvariablen
liberhaupt nicht oder nur am Rande erwihnt.

Magliche Wirkmechanismen, die fiir die Erklarung des positiven Effekts
herangezogen werden konnen, werden nur ansatzweise diskutiert.

Aufer der Arbeit von MARTINSEN et al. (1985) werden nur Probanden mit
“minor depressions” untersucht. Fiir endogene Depressionen gilt die Anwen-
dung des Laufens als kontraindiziert (vgl. auch Kapitel 1). Dem Aspekt einer
multifaktoriellen Depressionsgenese, die tiber die klassische Dichotomie der
endogenen und exogenen Depressionsformen hinausgeht, wird in keiner der
Arbeiten ausfihrlich Rechnung getragen.

FaBt man diese Kritikpunkte, die im iibrigen auch mehr oder weniger deutlich
in den einzelnen Ubersichtarbeiten angefilhrt werden, zusammen, so ergeben
sich daraus folgende Konsequenzen:

a.

Die Untersuchung einer hinreichend groBen Stichprobe depressiver Patien-
ten im klinischen Umfeld nach einheitlichen nosologischen Kriterien ist
duBerst schwierig. Die Forderung: “Studies with psychiatric populations
should wuse standard psychiatric diagnostic systems” (TAYLOR/
SALLIS/NEEDLE, 1985, 200) ist dabei sicherlich berechtigt.

Es existiert bis heute noch kein standardisiertes Testinstrumentarium, um
psychische Verdnderungen in ausreichender Qualitdt zu quantifizieren.

Der zur Konzipierung von Forschungsvorhaben notwendige Austausch zwi-
schen Psychiatrie, klinischer Psychologie und Sportwissenschaft ist noch zu
gering, als daB sich diese Ansédtze hierbei gegenseitig befruchten konnten.

Es deutet viel darauf hin, daB sich eine Reihe von Prozessen, die bei depres-
siven Patienten durch ein Laufprogramm induziert werden, einer empiri-
schen Untersuchung, auch unter optimalen methodischen Voraussetzungen
entzichen.
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e. Versteht sich Laufen als “Jogotherapie” (HARPER, 1984, 84) in direkter
Konkurrenz zu anderen Behandlungsformen, so stellt dies sicher einen ver-
kiirzten Ansatz dar. Laufen alleine vermag Stimmungsschwankungen, viel-
leicht auch leichte Depressivitit auszugleichen, kann aber fiir den depressi-
ven Patienten psychotherapeutische und psychiatrische Hilfe nicht ersetzen.
Laufen, und hier gilt gleiches wie fiir die Kérpertherapien, muB sich als inte-
gratives Element in einem Gesamtbehandlungskonzept der Depression
sehen.

In Anerkennung dieser Mingel schlieBt eine Reihe von Ubersichtsarbeiten mit
Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung, iiber deren Nutzen aber erst ihre
Praktikabilitdt entscheiden wird. Diese Vorschlige beziehen sich vor allem auf
eine Verbesserung der methodischen Ansitze, so werden zum Beispiel Kontroll-
gruppenversuche, Einfach- oder Doppelblindbedingungen, Optimierung der
MeBinstrumente und deren Einsatz auf mehreren Ebenen vorgeschlagen
(BUFFONE, 1984a; SILVA/SHULTZ, 1984; DISHMAN, 1985;
TAYLOR/SALLIS & NEEDLE, 1985).

Einen Ausweg aus der im klinischen Bereich hdufig anzutreffenden Problematik
der zu geringen Probandenzahl bietet der Einsatz der kontrollierten Einzelfall-
studie. Dies wird von WEINSTEIN & MEYERS (1983, 297), SILVA/SHULTZ
(1984, 317), sowic BUFFONE (1984a) und SCHWENKMEZGER (1935) vor-
geschlagen.

Der Vergleich solcher Ansédtze mit psychoanalytischen, kognitivistischen oder
verhaltenstherapeutischen Ansatzen, wie er von WEINSTEIN/MEYERS (1983,
318) vorgeschlagen wird, scheint zum derzeitigen Forschungsstand verfriiht.
Zum einen muB die Effektivitit des Laufansatzes erst grundsétzlich nachgewie-
sen werden; Therapievergleichsstudien, wenn {iberhaupt, miissen einen zweiten
Schritt darstellen. Zum anderen, und dies wurde schon mehrfach erwihnt, kann
Laufen nicht in direkter Konkurrenz mit psychotherapeutischen oder pharmako-
logischen Verfahren gesehen werden. Fiir den klinisch auffilligen depressiven
Patienten stellt sich nicht die Frage ob er laufen oder die professionelle Hilfe des
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Psychiaters oder Psychotherapeuten suchen soll.®

3.3.3 Mbgliche Wirkmechanismen des Laufansaties

Obwohl noch nicht ausreichend empirisch erhértet, scheint sich ein Konsens
iber die Wirksamkeit solcher Vorgehensweisen abzuzeichnen. Die Aussagen
uber die dabei wirksam werdenden Mechanismen bleiben groBtenteils noch spe-
kulativ. Dabei werden vor allem folgende Faktoren diskutiert (vgl. GREIST et
al., 1979):

a. Verdnderung psychischer Faktoren
Dazu gehort das verbesserte Wohlbefinden durch gesteigerte korperliche Fit-
ness, die Vermittlung von Erfolgserlebnissen durch die im Laufen erzielten
Fortschritte, die Ablenkung von depressiven Denkinhalten sowie der Vermin-
derung von depressionsspezifischen Emotionen und Kognitionen.

b. Schaffung von KérperbewuBtsein durch eine veranderte Korpererfahrung.

c. Psychophysische Faktoren
Dabei werden vor allem 2 Stoffwechselvorgiinge diskutiert. Zum einen die
Erhéhung der Konzentration der biogenen Amine im zentralen Nervensy-
stem, zum anderen die Rolle der sogenannten Endorphine.

Da diese méglichen Wirkfaktoren auch mit anderen kirper- oder sporttherapeu-
tischen Ansitzen in Verbindung gebracht werden miissen, dariiber hinaus eine
Schliisselrolle bei der Legitimation bewegungsbezogener Ansétze in der Depres-
sionsbehandlung spielen, soll auf diese noch ausfiihrlich eingegangen werden
(Kapitel 3.5 bis 3.10). Einige Ubersichtsarbeiten sind insofern bedeutsam, als sie
die vorliegenden Untersuchungen aus einem spezifischen Blickwinkel betrachten.

®  Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, daB ein wesentliches Argument der Befiirworter
die niedrigen Kosten einer auf Laufen gestitzten Therapie darstellen.

Die Einfihrung zum Standardwerk “Running as The:m’ (SACHS/BUFFONE) zeigt di¢
6konomisch agte Denkweise: "There is increasing public concern with the cost and quality
of mental health care in the United States, and attention is being given to methods o? trea-
tement that are proving cost-effective” (1984b,IV). Im Rahmen der itigen Diskussion um
die Kosten im Gesundheitswesen ist es abzusehen, daB sich auch in gn Bundesrepublik
Deutschland neue Therapieverfahren einer intensiven Kosten-Nutzen-Analyse stellen miissen.
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Interessant sind dabei besonders die vermuteten psychophysiologischen Zusam-
menhiinge. So werden von RANSFORD antidepressive Pharmaka, die Elek-
troschocktherapie sowie die Lauftherapie in ihren Wirkungen auf depressions-
spezifische Parameter vergiichen. Grundlage sind dabei tierexperimentelle Befun-
de, bei denen sich durch Ausdauerbelastung die Neurotransmitterkonzentration
erhoht zeigt (RANSFORD, 1981, 7; vgl. auch BLISS/AILION, 1971).

Aus der Vielzahl von Arbeiten iber die mogliche Bedeutung der korpereigenen
Endorphine sind die von RIGGS (1981), MELLION (1983) und SACHS (1984)
zu nennen. Dabei werden insbesondere die Zusammenhange zwischen dem soge-
nannten “runners high” und der Endorphinsekretion diskutiert. Andere Arbeiten
beschiftigen sich mit dem Aspekt der Motivationssteigerung durch Ausdauerbe-
lastung, so zum Beispiel KRAL, der anfiihrt: “Graded physical activity is fre-
quently the first helpful step before the patient can be asked to become active in
his usual task” (1975, 121). SONSTROEM befasst sich sehr ausfiihrlich mit der
Verénderung des Selbstkonzeptes durch das Laufen, kommt aber zu einer eher
niichternen Einschatzung: “At this time it is not known why or in what manner
exercise programs affect self esteem ...” (SONSTROEM, 1984, 150). Im deut-
schen Sprachraum wurde der Laufansatz zur Behandlung ven Depressionen
erstmals von SCHWENKMEZGER kritisch gewiirdigt (1985). Eine sehr praxi-
sorientierte Zusammenfassung, die sich an den Bediirfnissen im klinischen
Bereich orientiert, stammt von TAYLOR/SALLIS/NEEDLE (1985). Insgesamt
wird der therapeutische Nutzen des Laufens noch eher niichtern beurteilt:

“Zum gegenwirtigen Zeitpunkt scheint es angemessen, das Dauerlaufen in unserem
Bereich erst einmal als cine unspezifische Intervention zu verstehen, die bei einer breiten
Palette von Stérungen offenbar positive Auswirkungen hat - Ausvnrktm gen, sO mein
Vorurteil - die sich neben vielen anderen im weitesten Sinn psychothera Tpeunschcu Inter-
ventionen, Beschaftigungstherapie usw. sehen lassen kﬁnnen (ElSER 1986, 14)

“...bewertet man die empirischen Befunde qualitativ, so kommt man l.rotz der Fiille der
zuniichst positiver, Arbeiten eher zu der Feststellung, daB die Annahme unzulis:
l;:;im[l;g‘;rmn g fihre zum Abbau depressiver Symptome.” (SCHWENKMEZ(%ER.
Lisst man abschlieBend den Psychiater und begeisterten Liufer zu- Wort kom-
men, so stellt dieser fest: “I do not advise my depressed patients to run. But I
don’t exactly discourage them either. If running helps me more than it helps

them, that is probably because in general, I'm not so depressed to begin with”
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(ALTSHUL, 1981, 56).

3.3.4 Konsequenzen fiir die Modellbildung der Sporttherapie mit Depres-

siven

Die vorliegenden Arbeiten zeigen deutlich, daB der Aspekt der Praxisrelevanz
zwischen dem Bemiihen einer theoretischen Begriindung und eines empirischen
Nachweises zu kurz kommen oder ganz auf der Strecke bleiben. Sicherlich stellt
Laufen kein Wundermittel zur Behandlung von Depressionen dar. Andererseits
rechtfertigt eine Reihe von Erfahrungen die Einbeziehung des Laufens in ein
spezifisches sporttherapeutisches Programm. Dies gilt vor allem dann, wenn fol-
gende Punkte beachtet werden, die sich auf eine mehrjihrige Erfahrung im
sporttherapeutischen Umgang mit depressiven Patienten stiitzt.

- Der Sportlehrer muB die Patienten, mit denen er laufi, genau kennen. Dies
bedeutet zum einen Diagnose und Verlauf der Erkrankung des Patienten,
sowie auf der Grundlage dieses Wissens den einzelnen Patienten in seiner
momentanen Situation richtig einzuschitzen. Neben der funktionalen Beein-
trichtigung, die vor allem durch die Medikation hervorgerufen wird, sollte
auch eine eventuell vorhandene Beeintrachtigung am Bewegungsapparat oder
Herzkreislaufsystem beriicksichtigt werden. Patienten mit funktioneller Ein-
schrinkung, wie zum Beispiel mit degenerativen Gelenkserkrankungen, sollten
schwimmen oder auf dem Fahrradergometer belastet werden.

- Der Einstieg sollte besonders behutsam sein (vgl. ALTSHUL, 1981), es hat
sich bewihrt, mit einem Spaziergang zu beginnen, in den immer ldnger wer-
dende Laufphasen integriert werden. Es sollte nicht versucht werden, den
Patienten zum Laufen zu iiberreden, schon gar nicht mit dem Hinweis auf
einen fiir ihn wichtigen Therapieerfolg (Erfolgsdruck). Es beseht dabei die
Gefahr eines MiBerfolgs. Der Patient soll auch nicht, zumindest wahrend sei-
nes stationdren Aufenthaltes, alleine laufen.
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- Laufstrecke, Laufdauer und Intensitdt orientieren sich immer am Patienten.
Aspekte der Trainingslehre hinsichtlich der Kriterien fiir eine aligemeine,
aerobe, dynamische Ausdauerleistung sollen soweit als moglich beriicksichtigt
werden, haben aber hinter den krankheitsbezogenen Limitierungen des
Patienten zuriickzustehen.

- Im Gesprich mit dem Patienten soll versucht werden, Erfolgserlebnisse deut-
lich bewuBt werden zu lassen, auf Korperwahrnehmungen hinzuweisen, um
die angesprochenen Faktoren auch in das BewuBtsein des Patienten zu riik-
ken.

Auf die Art und Weise in der Laufen mit Patienten im Rahmen des sportthera-
peutischen Modells durchgefiihrt wird, soll in Kapitel 5.2 eingegangen werden.

3.4 Sporttherapeutische Ansitze

Legt man die in Kapitel 3.1 entwickelten Merkmale der Sporttherapie zu Grun-
de, so sind unter diesem Abschnitt alle diejenigen Verfahren zu subsumieren, die
geeignete Mittel des Sports einsetzen, um psychiatrischen Krankheitsbildern the-
rapeutisch zu begegnen.

Obwohl in vielen psychiatrischen Einrichtungen sportliche Angebote im weite-
sten Sinne zum Beispiel als Morgengymnastik oder Freizeitangebot zu finden
sind, ist die eigentliche Sporttherapie weit davon entfernt, als fester Bestandteil
des Behandlungskonzeptes realisiert zu sein.
“Versucht man die derzeitige Situation der Bewegungs- und Sportt i¢ in den ver-
schiedenen psychiatrischen Stationen zu beurteilen, bf:ibt festzustellen, ihr Stellen-

Y;&am?g)-halb des psychiatrischen Gesamtkonzeptes noch sehr gering ist ...” (DEIMEL,

Vorhergehende regional begrenzte Arbeiten aus den Jahren 1978
(INGWERSEN/BECKROGE), 1981 (BORNKAMP-BAAKE), sowie eigene
Befragungen aus den Jahren 1980 und 1981 zeigen, daB sich am geringen Stel-
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lenwert, an mangelnder riumlicher Ausstattung sowie an nicht vorhandenen
Planstellen im Verlauf der letzten 10 Jahre nur Unwesentliches gedndert hat.
Sport als Freizeitangebot scheint akzeptiert, jedoch nicht Sport als Therapie mit
entsprechenden personellen und ridumlichen Voraussetzungen und der Beriick-
sichtigung innerhalb des Therapiekonzepts. Uberall dort, wo Krankenhausflure,
Abstellrdume oder Speisesile als Riumlichkeiten fiir den Sport genutzt werden,
wo die Sportgerdteausstattung lediglich aus einer alten Tischtennisplatte und ein
paar unbrauchbaren Billen besteht, wo unabhingig vom therapeutischen Kon-
zept engagierte Mitarbeiter aus dem Bereich der Krankenpflege oder der Bider-
abteilung eine Morgengymnastik oder dhnliches anbieten, kann Sport allenfalls
als erginzendes Freizeitangebot betrachtet werden. Die in der Psychiatrieenque-
te von 1975 gemachten Vorgaben werden nur sehr schleppend -eingelGst,
Veranderungen in Bezug auf Raumlichkeiten und Stellenpléne greifen nur sehr
langsam. Die in den Jahren 1987 und 1988 erneut entfachten Diskussionen um
das "Elend der Psychiatrie” sind ein weiteres Zeugnis dafiir,

Ein wesentliches Hindernis besteht aber sicher darin, daB theoriegeleitete Kon-
zeptionen der Sporttherapie in der Psychiatrie bis jetzt noch fehlen. Vergleicht
man zum Beispiel Quantitit und Qualitidt sporttherapeutischer Arbeiten aus
dem Gebiet der Herz-Kreislaufrehabilitation (vgl. LAGERSTROM, 1976;
ROST, 1984) mit solchen aus dem Bereich der Psychiatrie, so kommt darin zum
Ausdruck, daB die Zusammenhénge hier sehr viel komplexer sind und daB
sportwissenschaftlich-sportmedizinische Grundlagen fiir diesen Bereich vdllig
fehlen.

Betrachtet man das Gesamtspektrum psychiatrischer Krankheitsbilder, so liegen
vorwiegend fiir Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis Arbeiten aus
den USA, Belgien und Holland vor (vgl. dazu den Uberblick in DEIMEL, 1983,
83-113). Es ist dabei oft schwierig,die einzelnen Ansitze inhaltlich richtig einzu-
ordnen. Sie bewegen sich h#ufig zwischen Beschiftigungstherapie (recreational
therapy; OLSEN/McCORMACK, 1957; JONES/WEINHOUSE, 1979) oder
verbinden Elemente der Krankengymnastik und der physikalischen Therapie mit
denen des Sports und des Tanzes ( PALEY, 1974).
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3.4.1 Entwicklungslinien der Sporttherapie in der Psychiatrie

Fiir einen kurzen Uberblick iiber die vorliegenden Arbeiten aus der Bundesrepu-
blik soll kein chronologischer, sondern ein eher pragmatisch orientierter Zugang
gewihlt werden. Dabei lassen sich folgende Entwicklungslinien erkennen:

- Arbeiten liber die Sporttherapie aus der Sicht der Arzte;
- praxisorientierte Erfahrungsberichte;

- konzeptionelle Ansitze der Sporttherapie;

- empirische Arbeiten zur Sporttherapie.

Fiir die Akzeptanz der Sporttherapie war und ist die Einschitzung der Arzte ein
entscheidender Faktor. Ohne deren Initiative oder Kooperationsbereitschaft 1dsst
sich bei Beriicksichtigung der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen ein
sporttherapeutisches Angebot weder im stationdren noch im ambulanten Bereich
etablieren.

Fiir die Psychiatrie war der Zusammenhang zwischen Motorik und Psychopa-
thologie vor allem durch die im Verlauf schizophrener Erkrankungen oft auftre-
tenden Dyskinesien gegeben. So vergleicht HOMBURGER (1922) diese Dyski-
nesien mit der Entwicklung der menschlichen Motorik. Diese “motorischen
Besonderheiten” betreffen fir ihn weniger die Arbeitsmotorik, als eine ganze
Reihe von Bewegungen die,

“"wic es scheint, durch den Willen des Kranken picht abzuindernden Misch h

tonischer und hypotomschcr Innervation, zuckmdcr und primitiv rhythm.lmfn m

gungen, und durchbrechbarer Perseveratio: choreatischer und dysmetrischer Bewe-
gungsstorungen zeigt.” (HOMBURGER, 1973{1922 25)

Gerade weil heute die neuroleptische Pharmakotherapie den Patienten sehr sel-
ten in seiner urspriinglichen Bewegung und Bewegungsstdrung sichtbar werden
14Bt, scheinen diese Ausfiihrungen interessant.

Ansitze einer Schizophrenietherapie iliber das Angehen dieser motorischen
Symptomatik werden nicht gemacht.
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Es sind auch hier physiologische Aspekte, die im Vordergrund stehen, wenn
Arzte iiber einen moglichen therapeutischen Nutzen des Sports sprechen. Die
dabei entstehenden Anpassungserscheinungen und positiven Effekte sind inzwi-
schen auf so breiter Basis dokumentiert, daB sie zum Grundwissen der Sportme-
dizin, ja der Medizin gehoren {REINDELL et al., 1960; COOPER, 1968;
ROST, 1984).

Die Verdnderung psychischer Parameter durch sportliche Aktivititen und die
sich daraus ableitenden therapeutischen Moglichkeiten fanden erst langsam Ein-
gang in die irztliche Forschungsarbeit (CURETON, 1963; COLLINGWOOD,
1972; ISMAIL/YOUNG, 1977). Diesbeziigliche Ergebnisse zeigen, dafB sich aus-
dauerorientierte Sportprogramme positiv auf relativ globale Faktoren wie soziale
Interaktion, emotionale Stabilitit und Selbstverstindnis auswirken. So sicht
DEYNET (1979b) eine wesentliche Begriindung der Sporttherapie in der Tatsa-
che, daB sich “in zunehmendem MaBe viele Riickkopplungen von Bewegung und
Bewegungsverhalten auf psychische Ablaufe anhand neurophysiologischer
Erkenntnisse erhellen” (8). Daraus “leitet sich auch sicherlich ein Berechtigungs-
anspruch der Sporttherapie ab” (DEYNET, 1979b, 11).

Die Uberlegungen beziiglich der Wirkungen der Sporttherapie orientierten sich
aus medizinischer Sicht zunidchst daran, Analogien zu psychopharmakologischen
Mechanismen zu bilden. Die Einseitigkeit dieser Uberlegungen wurde jedoch
bald erkannt und es wurde darauf verwiesen daB:

"iiber analom.lscbc hyuolo he und biochemische Aspekte hinaus gleichrangi
g:lscg psychosozia.lcr Natur gﬁnﬂ@hmﬂ?cind DE
(S’I‘EINBAdxy 1981 8)

Wenn auch die empirische Basis sehr schmal ist, so filhren doch die drztlichen
Empfehlungen zu dem Wunsch, die Medizin solle “in ihrem rehabilitativen
Instrumentarium in Forschung und Anwendung dem Sport mehr Aufmerksam-
keit widmen” (STEINBACH, 1981, 17). Einige Arbeiten von Arzten sind sehr
undifferenziert und oberfldchlich, sie befinden sich in einer groBen Distanz zur
therapeutischen Praxis. So soll Sport nur dazu dienen, daf der Patient am
offentlichen Leben teilnehmen kann { DORNER, 1981) oder nur den Bewe-
gungsmangel depressiver Patienten liberwinden helfen (GLATTHAAR, 1983).
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Weitaus brauchbarer sind Arbeiten, die iiber die praktischen Erfahrungen im
sporttherapeutischen Umgang berichten.

Als einen der ersten sporttherapeutischen Ansdtze kann die Arbeit von
MEDERER verstanden werden, obwohl sie es selbst als gezielte psychiatrische
Bewegungstherapic bezeichnet ({ MEDERER, 1968). Gestiitzt auf langjihrige
praktische Arbeit mit Patienten, entwickelte sie eine Vorgehensweise, die dem
Patienten hilft, "Kommunikationsstorungen und Begegnungsunfihigkeit zur
Mitwelt zu liberwinden” (KRIETSCH-MEDERER, o.Jg., 1).

Angesichts der fehlenden Maoglichkeiten, mit herkommlichen krankengymnasti-
schen Methoden einen Beitrag zur Therapie von psychischer Erkrankung zu lei-
sten, der iiber eine funktionell orientierte Mobilitdtsforderung hinaus geht, wer-
den auch von krankengymnastischer Seite sportliche und sporttherapeutische
Inhalte integriert (vgl. dazu VON DER MUHLEN, 1976, 1981).

Von einem Psychologen stammt ein erster wichtiger Beitrag, der konzeptionelle
Strukturen fiir eine Sporttherapie in der Psychiatrie entwirft. Obwohl abgestelit
auf die Behandlung jugendlicher Drogenabhingiger, zeigt er Richtungen auf, die
fiir die gesamte Sporttherapie bedeutsam sind. Es wird bereits hier auf wesentli-
che konstituierende Merkmale verwiesen:

- Ohne die Absicherung der formal strukturierten Organisationen (Adressen-, Klien-
telanalyse, Therapicverflecht nimmt sich der Sport von .vorne herein die Mbg-

lichkeit einer therapeutischen Wirksamkeit;
- ger S;::-‘c-nr‘ti léat konzepuonsgebundm strukturiert zu sein nach den Merkmalen der
auer

- uuden.hmmuﬂsmhdn'ektmders rtpraxis niederschlagen.”
ASCHOPE. 1978 ) Pe

Zum ersten Mal wird hier auch der Unterschied zwischen sportlicher Aktivitat
und der Sporttherapie deutlich gemacht: "Der Sport beurteilt sich in der The-
rapie selbst” (TSCHOPE, 1978, 5).

Die Arbeit von DEIMEL (1978) definiert erstmalig Ziele und Inhalte einer
Sporttherapie in der Psychiatrie. Bedeutsam ist hierbei, daB bei den aufgezihl-
ten Zielen die Verbesserung der physischen Bedingungen erst an letzter Stelle
steht und sich somit von traditionellen Auffassungen deutlich absetzt. In einer
spater veroffentlichten Arbeit werden folgende Zielperspektiven entwickelt:
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- Entwicklung von Wahrnehmungsfihigkeit: Dies beinhaltet die Kérperwahr-
nehmung, die Selbstwahrnehmung, aber auch sensomotorische und soziale
Wahrnehmung ...

- Entwicklung von Entspannungsfahigkeit zur Korrektur, Regulation und Nor-
malisierung psycho-physischer Anspannungsprozesse.

- Entwicklung von Handlungsfihigkeit und Handlungskompetenz, um zum
Neuaufbau und zur Stabilisierung der Persdnlichkeit beizutragen.

- Entwicklung von Sozialisationskompetenz, um die Gruppenfihigkeit zu ver-
bessern.

- Verbesserung von sportmotorischen Bewegungsfertigkeiten ...

- Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit ...

(DEIMEL, 1984a, 9)

Es wird deutlich, daB die Sporttherapie in der Psychiatrie

- sich immer an der Diagnose und der momentanen Befindlichkeit des Patien-
ten orientiert;

- eine aktivierende, stitzend-aufbauende und entwickelnde Rolle im Thera-
pieangebot libernimmt;

- ihre Ziele in der Regel krankheitsspezifisch und sehr selten sportspezifisch
sind;

- sich als Teil eines integrativen Therapieansatzes versteht.

3.4.2 Vorliegende Untersuchung zur Sporttheraple In der Psychiatrie

Die dargestellten Ziele und Inhalte stellen eine Art Hypothek dar, die nur
ansatzweise eingeldost werden konnte. Zu schmal ist die empirische Basis der
Sporttherapie, und dies wird nicht nur von Arzten (DEYNET, 1979b;
STEINBACH, 1981) beklagt, sondern auch von Vertretern der Sporttherapie
selbst (DEIMEL, 1981, 1984a). Die generelle Schwierigkeit der Therapiefor-
schung in der Psychiatrie, die bereits angesprochen wurde, verschirft sich hier
durch ein spezifisches Problem. Der in der Psychopathologie und speziellen For-
schungsmethodik erfahrene Arzt oder Psychologe weiB zu wenig um die sport-
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therapeutischen Médglichkeiten; der in der Regel sportpidagogisch ausgebildete
Sporttherapeut muB sich solches Wissen, wenn iberhaupt, langwierig erarbeiten.
So ist es verwunderlich, daB noch keine gemeinsamen Untersuchungen von Arz-
ten und Sporttherapeuten erschienen sind. Meist werden diese von sportwissen-
schaftlich-sportpddagogisch orientierten Autoren verdffentlicht. Eine der weni-
gen Ausnahmen ist die Untersuchung von ANDRES, einem Arzt (1976). Auch
hier erfolgt eine starke Orientierung an einem medizinischen Krankheitsmodell.
So wird davon ausgegangen, daB psychische Krankheiten als Storung iibergeord-
neter psychovegetativer Regulationsmechanismen anzusehen sind.

VEibverhahnis swischen ankes poychiseher uad goringer phyischer Belastang Kanvs s

gcghchen werden.” (ANDRES, 1976, 186)
Wihrend vorherige Arbeiten nur den Aspekt der korperlichen Leistungsfahigkeit
psychisch Kranker  untersuchten (HOGDON/REIMER,1960, 1962;
NADEL/HORVATH, 1967), wurden hier ansatzweise Beobachtungsdaten iiber
die psychische Befindlichkeit integriert. Angaben iiber die Diagnosen der acht
untersuchten Patienten fehlen allerdings.

Aussagekriftiger ist die Untersuchung von DEIMEL, der eine signifikante Ver-
besserung des Sozialverhaltens, der Emotionalitit und des motorischen Verhal-
tens an 23 psychotischen Patienten ( nach ICD 295/296) nachweisen konnte
(DEIMEL, 1980, 1983). Die untersuchten Probanden sowie die Vorgehensweise
wurden hinreichend dargestellt, dies gilt auch fiir die gleiche Untersuchung mit
psychiatrischen Langzeitpatienten (DEIMEL/SCHULE, 1982).

Eher den Charakter einer Pilotstudie hat die Untersuchung von
CONROQY/SMITH/FELTHOUSE, 1982), deren Ergebnisse die Autoren zu dem
Schluss fithren:

“a well designed exercise program hasmough potential benefit to make it a regular part

of a psychiatric in-patient program.” (641)
Eine _gesondene Betrachtung unter dem Blickwinkel des Zusammenhangs von
neuroleptischer Medikation und Koordinationsstorungen leisten
DEIMEL/SCHULE(1982; vgl. auch FALKE, 1982). Danach eignet sich ein
sporttherapeutisches Programm auch zur Reduzierung des parkinsonartigen
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Begleitsyndroms bei der medikamentésen Behandlung der schizophrenen
Erkrankungen.

Wenn auch hiufig methodisch unbefriedigend, so liegen doch fiir Patienten mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis eine ganze Reihe von empi-
rischen Untersuchungen vor. Es ist zu erwarten, daB auf Grundlage des Kon-
zeptes der schizophrenen Basisstorung eine Evaluation sporttherapeutischer
Ansitze durchgefiihrt werden kann.

3.4.2.1 Empirische Arbeiten iiber die Sporttherapie bei Depressiven

Arbeiten, die liber den in Kapitel 3.3 dargestellten Laufansatz hinausgehen und
Sporttherapie fiir depressive Patienten beschreiben oder gar untersuchen, liegen
so gut wie nicht vor. Zwar reklamieren einige Arbeiten iiber den Zusammen-
hang von Sport und Depression zu berichten, rekurrieren aber sehr schnell auf
Laufen als therapeutischen Ansatz (vgl. JONES und WEINHOUSE,1979;
ANTONELLI, 1982). Hinsichtlich unterschiedlicher Depressionsformen wird
der so einseitig verstandene Sport nur fiir reaktive Formen empfohlen und gilt
als kontraindiziert fiir endogene Depressionen.

HUBER (1980) konnte an 12 endogen depressiven Patienten die Verbesserung
der motorischen Leistungsfiahigkeit nachweisen.

In ciner umfangreichen theoretischen Arbeit rezipiert RUEPP (1984) vor allem
die vorliegende US-amerikanische Literatur. Neben den bekannten Arbeiten
iiber Jogging und Depression wird davon ausgegangen, daB der durch moderne
Zivilisationserscheinungen in seinem Bewegungsdrang domestizierte Mensch auf-
grund dieser Einschrinkungen verstirkt dazu neigt, psychisch krank, speziell
depressiv zu werden. Hier eine ausgleichende Funktion zu schaffen, wird als eine
wesentliche Zielperspektive des Sports angesehen (vgl. auch SCHULZ, 1964,
100).
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3.4.3 Inhalte der Sporttheropie in der Psychictrie

Zu den wesentlichen Elementen, die dazu beitragen, aus Sport Sporttherapie
werden zu lassen, gehort die Auswahl geeigneter inhaltlich-methodischer Ange-
bote. Hinweise iiber den entsprechenden Weg, den die Sporttherapie gehen
kann, finden sich naturgemi8 cher in konzeptionellen Arbeiten, obwohl es auch
zu den Aufgaben einer Therapieevaluation gehort, die Therapie und deren Vari-
ablen zu beschreiben. DEIMEL (1983, 126) kommt bei der Analyse seiner
Sporttherapiestunden auf folgende inhaltliche Verteilung:

Koordination
Obungen zum Wahrnehmungsschulung
Kérperschema Kontakt- und
20% 30% Kooperationsaufgaben
10%

Gymnastik

Spiele 30% Entspannungs-

Uibungen

Abbildung 14: Inhalte des psychiatrischen Sporttherapieprogramms

KRIETSCH-MEDERER beschreibt sehr anschaulich, wie sie mit einfach
erscheinenden Aufgaben spezifische Effekte bei chronifizierten Langzeitpatienten
erzielen kann (vgl. KRIETSCH-MEDERER, o.Jg). Die Ansicht, daB immer
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dann von Sporttherapie zu sprechen sei, wenn Patienten in irgendeiner Weise
Sport treiben, wird leider auch von vielen Psychiatern geteilt (ANDRES, 1976;
DEYNET, 1979; CONROY/SMITH/FELTHOUSE,1982). Die Beitrige zeigen
ihr traditionell gepragtes Sportverstindnis dadurch, daB psychisch Kranke ledig-
lich mit herkdmmlichen Sportangeboten konfrontiert werden.

Beschreibungen, die den Verlauf einer Stunde und die inhaltlichen Verflechtun-
gen der einzelnen Elemente zeigen, konnen am ehesten eine inhaltliche Konzipie-
rung der Sporttherapie verdeutlichen (TSCHOPE, 1978, DEIMEL, 1984a;
DEIMEL/MARQUENIE, 1984a,bc).

In der Praxisanwendung haben sich folgende Elemente bewahrt:

- Gymnastik: Neben den herkommlichen Zielen einer Gymnastik wie Krafti-
gung, Dehnung und Koordinationsverbesserung steht hier vor allem eine ver-
besserte Korperwahrnehmung im Mittelpunkt.

- Kleine Spiele: In fast jeder Arbeit erwihnt, stellen die sogenannten Kleinen
Spiele durch ihr iiberschaubares Regelwerk und die variabel zu gestaltenden
Spielbedingungen einen wesentlichen Bestandteil der Sporttherapie in der
Psychiatrie dar.

- Freizeitsportarten: Angebote wie Indiaka oder Family-Tennis, die ohne lang-
wieriges Uben sehr rasch zu einem funktionierenden Spielgeschehen fiihren,
konnen Erfolgserlebnisse vermitteln und dem Patienten aufzeigen, wie eine
“sportliche” Freizeitgestaltung aussehen kann.

- Spezifische Angebote: Dabei werden teils bekannte, teils newe sportliche
Inhalte so strukturiert und gestaltet, daB der therapeutische Anspruch mog-
lichst optimal erfiillt wird. Sowohl die Zusammensetzung der Gruppe als
auch die Bediirfnisse des einzelnen Patienten sind hier entscheidende Vari-
ablen.

Die in Kapitel 5.1.1 dargestellten Inhalte kdnnen dies fiir das Modell der Sport-

therapie mit Depressionen verdeutlichen.

- Entspannungsverfahren: Relativ spit fanden Entspannungsverfahren Eingang
in das sporttherapeutische Instrumentarium. Gerade bei psychotischen
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Krankheitsbildern wurde befiirchtet, damit eine Verschlechterung der Symp-
tomatik zu provozieren. Die Erfahrung zeigt jedoch, daB auBerhalb der aku-
ten Phase auch psychotische Patienten einbezogen werden kdnnen. Dabei
zeigt es sich auch, daB die korpernahen Verfahren wie die progressive Mus-
kelentspannung nach JAKOBSEN besser geeignet sind als Verfahren, die, wie
das autogene Training, durch ihre autosuggestive Komponente dem Patienten
bisweilen ein Gefiihl der Verlorenheit geben. Selbstverstdndlich erfordert die
Einbeziehung von Entspannungsverfahren deren genaue theoretische und
praktische Kenntnis, wobei sich zu Beginn eine Supervision durch einen Arzt
oder durch einen Psychologen empfichlt (vgl. DEIMEL/MARQUENIE,
1984c).

Fiir die therapeutische Qualitit einer Sportstunde mit psychisch kranken Patien-
ten ist neben dem inhaltlichen Aspekt der Vermittlungsaspekt zu beachten. Ins-
gesamt gesechen wird dieser, fiir die Entwicklung der Sporttherapie bedeutsame
Gesichtspunkt in der Literatur noch recht wenig berlicksichtigt. Dies gilt sowoh!
fiir sporttherapeutische Arbeiten, als auch fiir Arbeiten zum Thema Jogging und
Depression (vgl. 3.3). Wichtig wird dieser Aspekt vor allem dadurch, daB der
normalerweise als Sportlehrer ausgebildete Sporttherapeut nicht nur padagogi-
sche und therapeutische Anspriiche, sondern auch psychopathologische und
sportwissenschaftlich begriindete (z. B. Trainingslehre, Biomechanik, usw.)
Anspriiche zu koordinieren hat. Dies erschwert nicht nur die grundsitzliche Ent-
scheidung, welcher Schritt als nichster zu wahlen ist, sondern verstellt auch den
Blick auf méglicherweise giinstigere Vorgehensweisen. Aus diesem Grund wird
dann oft der Riickgriff auf gelernte und deshalb bekannte Verhaltensweisen
gewdhlt, nidmlich die des Sportlehrers. Dies fiihrt dazu, daB eher Sport mit
Patienten als Sporttherapie fiir Patienten gemacht wird.

Ansonsten wird hinsichtlich des Therapeutenverhaltens lediglich auf die von
ROGERS entwickelten Prinzipien der Gesprachsfiihrung verwiesen (vgl.
ROGERS, 1972; TAUSCH/TAUSCH, 1975; ROGERS, 1985). Auf diesen
Aspekt wird im Verlauf der Konzipierung des Modells in Kapitel 4 ausfiihrlich
eingegangen werden.
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Der Uberblick zeigt, daB es sich bei der Sporttherapie in der Psychiatrie um ein
Konstrukt handelt, dessen mangelnde Validitit vor allem in einer noch nicht
oder nur ansatzweise geleisteten Theoriebildung begriindet liegt. Sporttherapie in
der Psychiatrie bildet somit ein zu weiten Teilen hypothetisches Konstrukt, an
das von unterschiedlicher Seite unterschiedliche Erwartungen gestellt werden.
Diese reichen vom erginzenden Freizeitangebot iiber eine stiitzende Rolle als
soziotherapeutisches Verfahren bis zur Sichtweise der Sporttherapie als eigen-
stindige Psychotherapie (NITSCH/NITSCH, 1979).

Der Uberblick zeigt weiterhin, daB sich Zielperspektiven zwar schliissig entwik-
keln lassen (DEIMEL, 1983, 121-125), deren Umsetzbarkeit in die Praxis aber
sicherlich um so groBer wird, je enger sie sich an einem bestimmten Krankheits-
bild oder an einer gegebenen psychopathologischen Symptomatik orientiert.

Dies macht es notwendig, ein spezielles Modell fiir die Sporttherapie mit depres-
siven Patienten zu entwickeln, wobei die vorliegenden Erkenntnisse aus Psychia-
trie, klinischer Psychologie und Sportwissenschaft den theoretischen
Bezugsrahmen bilden. Anhand dieses Modells soll die Frage noch einmal aufge-
griffen werden, inwieweit sich diese Vorgehensweise als sportpddagogisch, sport-
therapeutisch oder gar psychotherapeutisch versteht.

3.5 Mogliche Wirkmechanismen

Werden in den oben dargesteliten Arbeiten Aussagen dariiber gemacht, welche
Mechanismen die vermuteten oder festgestellten Therapieerfolge bewirken, so
bleiben diese groBtenteils spekulativ. Dabei konzentrieren sich diesc Ansétze auf
die folgenden, auch schon eingangs dargestellten Bereiche:

- Psychophysiologie,

- Korpererfahrung,

- soziale Interaktion,

- allgemeine Aspekte der Befindlichkeitsverinderung durch Sport.
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Trotz der Tatsache, dafl diese einzelnen Bereiche sich im eigentlichen Verlauf
der Sporttherapie verschrinken und auch gegenseitig voneinander abhingig
sind, eignet sich fiir eine analytische Aufarbeitung eher deren getrennte Betrach-
tung. Dies kann auch ein Schritt dazu sein “eine Einbettung psychischer Effekte
durch korperliches Training in einen groBeren theoretischen Bezugsrahmen”
(BIERHOFF-ALFERMANN, 1986, 16; vgl. auch FOLKINS/SIME, 1981) zu
leisten. Bis jetzt fehlt ein iibergeordnetes, theoriegeleitetes Modell, welches den
allgemein postulierten Zusammenhang zwischen Psyche und physiologischem
Bereich, zwischen Befindlichkeit und korperlicher Betitigung klirt.®

3.6 Psychophysiologische Ansitze

Psychophysiologie, deren Interdisziplinaritdt schon im Namen zum Ausdruck
kommt, ist ein relativ junges Forschungsgebiet, welches sowohl von der Sport-
psychologie als auch von der klinischen Psychologie beriicksichtigt wird.
Gegcnstand der Psychophysiologie ist die fanktionelle Wechselbeziehung zwischen psy-
tnschr. entalen, emotionalen) und kérperlichen (nervalen, biochemischen) Vorgin-
gen.” (NI CH/CHRISTEN 1984, 565)
Als wesentliche Tatigkeitsbereiche mit sportlichem Bezug lassen sich die folgen-
den ansehen (vgl. SCHWENKMEZGER, 1979, 126; SCHRODE, 1986, 16):

- Psychophysiologische Analysen im leistungssportlichen Bereich (z. B. Vor-
startzustand);

- Untersuchung zur Psychophysiologie des rezeptiv-motorischen Lernens;

- Psychophysiologische Verinderungen durch sportliche Betitigung.

In Zusammenhang mit der Frage eines therapeutischen Einsatzes des Sports bei
Depressionen ist insbesondere der letzte Aspekt bedeutsam. Dies vor allem des-

¥ Uberstrapaziert wird dabei das in diesem Sinne auch falsche Zitat “Mens sana in cof
sano”, welches sicherlich nicht geeignet ist, die dabei bestehenden Zusammenhinge zu erhellen.
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halb, weil wir uns hier an einer Nahtstelle befinden, an der physiologische
Mechanismen, die Depressionen mitverursachen und moglicherweise aufrechter-
halten, mit denen verglichen werden kdnnen, die im Verlaufe von sportlichen
Aktivititen moduliert werden.

Eine der wesentlichen Aufgaben zukiinftiger Depressionsforschung besteht
darin, “to determine ways in which behavioral events can alter biochemical
events and how those changed biochemical processes effect subsequent behavior”
(BOARD ON MENTAL HEALTH, 1985, 18).

Werfen wir einen Blick auf das methodische Inventar der Psychophysiologie, so
unterscheiden NITSCH/CHRISTEN (1984) drei Gruppen: Indikatoren zur zen-
tralnervosen Aktivitit (EEG), Indikatoren peripher-nerviser Aktivitit (EMG,
EKG, Blutdruck, elektrodermale Aktivitit), Anamnese biochemischer Parame-
ter. Fiir die Fragestellung dieser Arbeit besitzt wiederum die letzte Gruppe die
grofte Relevanz, Wie in Kapitel 2.4.2 dargestellt, sind es zwei Substanzen, viel-
mehr Substanzklassen, die dabei besonders betrachtet werden missen: die
Endorphine/Enkephaline sowic die Neurotransmitter/ Neuromodulatoren.

3.6.1 Endorphine

In der zweiten Hilfte der siebziger Jahre wurde eine Reihe von Substanzen im
Korper des Menschen entdeckt, denen eine opiatidhnliche Wirkung zugewiesen
wurde. Diese wurden sowohl im GroBhirn, dort “highly localized in emotional
and pain sensing parts of the brain” (SACHS, 1984b, 281), als auch im Plasma
vorgefunden. Weitergechende Untersuchungen zeigten, daB diese korpereigenen
Opiate in stark erhéhter Konzentration nach Ausdauerbelastungen angetroffen
wurden (KRUGER/WILDMANN, 1984; 1986). Obwohl die verschiedenen
Endorphine chemisch gesehen andere Substanzen darstellen als das Morphin,
das schmerzunterdriickende Extrakt aus der Opiumpflanze, so zeigen sie doch
auf Grund der dhnlichen Raumstruktur eine gleiche Wirkung. Ein entscheiden-
des Merkmal ist dabei der wirkspezifische Antagonismus zu Nalaxon. Nalaxon
besetzt die spezifischen Endorphinrezeptoren und verdriangt dadurch das eigent-
liche Endorphin kompetitiv. Die mogliche Endorphinwirkung wird dadurch auf-
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gehoben.

Die Existenz einer Vielzahl von Endorphinen, von denen das Met-Enkephalin
und Beta-Endorphin die stirkste neuromodulierende Wirkung haben, wurde in
einer Vielzahl von Untersuchungen nachgewiesen (HUGHES et al, 1975;
BOLLES/FANSELOW, 1982). Wurde die Entdeckung der Endorphine
urspriinglich sehr euphorisch als entscheidender Fortschritt der Neurophysiolo-
gie gefeiert, so wird deren Bedeutung heute etwas niichterner eingeschatzt. Zur
Wirkungsweise und zur generellen Bedeutung muB ndmlich immer noch festge-
halten werden: “The precise psychological role of endorphines remains unclear”
(RIGGS, 1981, 225).

Hypothesenformulierung und entsprechende Forschungsarbeiten konzentrieren
sich auf die folgenden funktionalen Zusammenhinge:
Schmerzmodulierende Wirkung der Endorphine

Die strukturelle Verwandtschaft mit dem Morphium legte eine &hnliche
schmerzmodulierende Wirkungsweise nahe. Diese Vermutung konnte in mehre-
ren Untersuchungen erhirtet werden (vgl. SCHRODE, 1986, 51). Dabei wurden
sowohl im GroBhirn als auch im Riickenmark pri- und postsynaptisch Endor-
phine ausgeschiittet, die die afferenten Schmerzsignale entsprechend modulieren.

Befindlichkeitsverinderungen

Neben der analgetischen Wirkung werden die Endorphine auch fiir einen eupho-
rischen Stimmungsanstieg verantwortlich gemacht. Es lag nahe, den in zahirei-
chen Untersuchungen festgesteliten erhdhten Endorphinspiegel bei Langstrek-
kenldufern in Verbindung mit dem sogenannten “runners high” zu bringen (vgl.
KRUGER/WILDEMANN, 1985, 1986a, 1986b). Die Rolle der Endorphine bei
diesem auch als “second second wind” beschriebenen Phinomen bleibt jedoch
umstritten. So stellt APPENZELLER, einer der aktivsten Forscher auf diesem
Gebiet, fest:

“Endurance nmnmg roduces a marked increase in beta-endorphin. thther this
increase after physical activity and is vr::;[ponslbl: for the ‘runners high’, the beha-
vioral rauons of endurance-trained indi ta})1'01.'1’:d libido, lmduened pain
threshold, absence of depression and other anecdotal effects of endurance training
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remains conjectural.” (APPENZELLER et al., 1980, 419)

Ebenso nur auf Ansicht gestiitzt ist die Vermutung, daB die Laufsucht (running
addiction) durch diesen Endorphinmechanismus verursacht wird (vgl
SACHS/PARGMAN, 1984).

Interaktion mit anderen biochemischen Mechanismen

Die oben erwihnten Mechanismen werden in der Regel gemeinsam mit anderen
neuroendokrinen Vorgingen gesteuert. Die Abfolge und Interdependenz ist bis
heute weitgehend ungekiart, “im komplexen Zusammenspiel hormoneller Regu-
lation wird ein EinfluB der Endorphine auf verschiedene weitere Hormone ver-
mutet” (SCHRODE, 1986, 55).

Absolut nicht in das Bild der korpereigenen Rauschdroge Endorphin passt der
Befund, daB bei depressiven Patienten eine erhOhte Konzentration dieser Stoffe
festgestellt wurde (vgl. RISCH, 1982; COHEN et al, 1984;
KRUGER/WILDMANN, 1985). Die naheliegende Erklirung der antidepressi-
ven Wirkung eines Ausdauertrainings durch diec erhdhte Endorphinausschiittung
scheint vorerst unmoglich. Vorerst auch deshalb, weil massive methodische Pro-
bleme den Zugriff auf gesicherte Fakten erschweren. So ist stark umstritten, in
welchem AusmaB die periphere Plasma-Endorphinkonzentration, und nur diese
1dBt sich bis jetzt messen, die Verhiltnisse im zentralen Nervensystem widerspie-
gelt.
“Endorphins have been regarded as a possible mediator of exercise’s effects on the emo-
tions, but their initial promises have been clouded by research that questions the validity
of serum endorphin measurements as indicators of endorphin levels in the brain.”
(MELLION, 1985, 98)
Auf der Grundlage von verschiedenen Untersuchungen stellen HAWLEY und
BUTTERFIELD fest:"
“Intravenous injection of the opioid does not effect perception of pain or mood and
does not alter beta-endorphin levels in the cerebrospinal fluid, whereas injection into the
cerebral ventrikel and intrathecally causes profound analgesia.”
(HAWLEY/BUTTERFIELD, 1981, 1591)
Gesichterte Aussagen tiber die Rolle der Endorphine als Wirkmechanismus im
Rahmen der Sporttherapie bei Depressiven, erfordert zum einen die Verbesse-
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rung der Messméglichkeiten (vor allem Einblick in cerebrale Stoffwechseivor-
gédnge), zum anderen eine darauf aufbauende Grundlagenforschung, die die
mbglichen Wirkungsweisen der Endorphine abkldrt. Nur auf der Basis solcher
Erkenntnisse lassen sich die noch bestehenden widerspriichlichen Befunde auf-
kldren. Aus diesem Grunde ist es momentan noch nicht angebracht, eine Wir-
kung der Sporttherapie iiber Endorphinmechanismen zu postulieren.

3.6.2 Neurotransmitter

Im Hinblick auf biochemisch orientierte Depressionskonzepte vor allem in
Zusammenhang mit der Psychopharmakologie sind Veridnderungen der als Neu-
rotransmitter fungierenden biogenen Amine von Bedeutung. Dies betrifft haupt-
sdchlich die Katecholamine Dopamin und Noradrenalin sowie das Indolamin
Serotonin. Unter allen Variablen, die im Rahmen psychophysiologischer For-
schung erhoben werden, weisen gerade diese Substanzen einen engen Bezug zu
Depressionskonzepten auf.

Wenn zur Erklirung der Funktionsprinzipien des GroBhirns der Vergleich mit
einem Computer herangezogen wird, so zeigt sich die geringe Brauchbarkeit die-
ser Uberlegung gerade an der durch Neurotransmitter ermbglichten Ubertra-
gungsvorginge. Kennt der Rechner nur eine digitale Arbeitsweise auf binirer
Basis (“Strom oder nicht Strom”), so wird durch die neurohumorale Ubertra-
gung “die besondere Vielfalt und die Dynamik bei neuronalen Prozessen ermég-
licht” (VOIGT/FEHM, 1987, 47). Die komplexen neuronalen Interaktionsstruk-
turen lassen sich durch die folgenden Modellvorstellungen verdeutlichen:

a. Das einfache Modell, nach dem der Neurotransmitter als Schliissel, der
Rezeptor als Schlisselloch fungiert, mu8 revidiert werden (vgl. auch entspre-
chende Ansitze der Depressionsforschung in Kapitel 2.4).

Es gibt auf ciner postsynaptischen Membran in der Regel mehrere, auch
aptogonistische Rezeptoren (vgl. WEICKER et al. 1981).

b. Die Neurotransmission und Neuromodulation wirkt nicht direkt, sondern

die entsprechenden Substanzen l0sen einen “second-messenger Mechanis-
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mus” aus, der ldngere Zeit bendtigt und dessen Wirkung in der Folge auch
langer anhdlt.

c. Viele synaptische Ubertragungen werden nicht nur von einer, sondern von
mehreren Substanzen beeinflusst. Unterschiedliche Konzentration und
Mischungsverhiltnisse ermoglichen eine Vielzahl von Reaktionsmustern
innerhalb des entsprechenden Areals.

Von sportmedizinischer Seite ist der Anstieg der peripheren Konzentration der
Indol- und Katecholamine durch sportliche Aktivititen verschiedenster Art gut
dokumentiert (vgl. LEHMANN et al., 1983; GIEBEL/SCHOPPE, 1984;
PLUTO et al.,, 1986; SCHRODE et al., 1986). Nachdem physiologische Depres-
sionskonzepte (vgl. Kapitel 2) zumindest von einem Defizit an neuronalen Uber-
trigersubstanzen ausgingen, lag die Vermutung nahe, daB “eine Stimmungsauf-
hellung  bei  depressiven  Patienten nach  sportlichem Training
psychoendokrinologisch itber die Amine mediiert werden konnte.” (SCHRODE,
1986, 61)

Vor dem Hintergrund der oben dargestellten Zusammenhdnge wirkt dieser
Ansatz recht grobgeschnitzt. Dies gilt umso mehr, als in der Regel nur die peri-
phere Konzentration an Katechol- und Indolamine gemessen wurde, diese, wie
auch die endophinergen Substanzen, die Blut-Hirn-Schranke so gut wie gar
nicht passieren kénnen.

Es gibt bis jetzt nur eine einzige Untersuchung, die auf einen moglichen gleich-
sinnigen Anstieg peripherer und zentraler Neurotransmittersubstanzen durch
Ausdauerbelastung berichtet und zwar die Untersuchung an Rattenhirnen von
BLISS und AILION (BLISS/AILION 1971).

3.6.3 Zusammenfassung

Die Mdglichkeit durch korperliche Aktivititen, speziell sportliche Ausdauerlei-
stung, positiv auf den gestorten Hirnstoffwechsel von Depressiven einzuwirken,
kann momentan weder ginzlich verworfen noch entgiiltig bestitigt werden. Die
vorliegenden Befunde sowie die ansatzweisen ex-post-facto-Erkldrungen kénnen
allenfalls als Indizien, nicht als Beweise dienen. Voraussetzung fiir weitere For-
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schungsarbeiten sind Ergebnisse der Grundlagenforschung, die sich vor allem
folgender Probleme annehmen mufl:

- Entwicklung von MeBmethoden, die Einblick in cerebrale Stoffwechselvor-
ginge des Menschen geben konnen;

- Aufklarung der pathophysiologischen Mechanismen der Depression, nicht nur
iiber den UmkehrschiuB der pharmakogenen Wirkungsweisen;

- Aufklirung der durch Bewegung induzierten Verdnderungen der Neurotrans-
mitter und Neuromodulateren.

Trotz des geringen Umfangs wirklich gesicherter Erkenntnisse sollten psycho-
physiologische Aspekte immer in sporttherapeutische Uberlegungen in der
Psychiatrie einbezogen werden. Sie sind deshalb auch als ein wichtiges Element
des theorctischen Bezugsrahmens solcher Ansidtze zu betrachten. Annahmen
iber monokausale biochemische Wirkzusammenhdnge sind sicherlich dabei
ebenso falsch wie die Ignoranz gegeniliber derartigen Aspekten.

3.7 Bedeutung der Kérpererfahrung fiir die sporttherapeutische Konzep-
tion

Korperschema, Kopererfahrung, Korperbild stehen fiir eine Vielzahl von Begrif-
fen, dic sowohl von sportwissenschaftlicher Seite als auch von psychotherapeuti-
scher Scite die sogenannte “Wiederentdeckung des Kdérpers” charakterisiert (vgl.
IMHOF,1983; RITTNER, 1986).

Da von mdglichen Wirkmechanismen der Sporttherapie bei Depressiven die
Rede sein soll, sind hier spezifische Effekte gemeint, die durch Korpererfah-
rungsiibungen cine verinderte und restaurierte Einstellung zum eigenen Korper
herbeifiihren. Beschéftigen wir uns in diesem Bereich damit, "wie Individuen
ihren ‘cigencn Korper crleben, welche Beziehung sie zu ihrem Korper haben, wie
sie mit ihm umgehen” (PAULUS, 1982, 1), so leitet sich daraus schon eine
wesentliche Begriindung fiir die Relevanz der Korpererfahrung im Rahmen der
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Depressionsbehandlung ab.

Wie sich diese Korpererfahrung, sicherlich individuell unterschiedlich, im
Umgang mit dem eigenen Korper konstruiert, welche Faktoren die Bezichung
und den Umgang mit dem eigenen Korper bestimmen, dies wird noch sehr kon-
trovers diskutiert. Es soll in der Folge deshalb kurz darauf eingegangen werden.

3.7.1 Kérpererfahrung zwischen Sportwissenschaft und Psychopathologie

Sportwissenschaft und Sportpddagogik haben sich erst sehr spit dem grundle-
genden Bereich der Korpererfahrung zugewandt:
“Ké rfahrung - oder welche Termini in diesem Zusammenhang auch immer Ver-
wendung gefunden haben - ist bisher vomehmlich aus psychopathologischer und psy-
chotherapeutischer Sicht thematisiert worden, wobei sich die diesbeziighiche Forschungs-
und Publikationslage sehr breit und vielschichtig darstellt, wenngieich terminologiscl

und definitorische Uneinheitlichkeiten die Informationsmoglichkeiten auch sehr ein-
schrinken oder oft zumindest erschweren!” (BIELEFELD, 1986¢c, 283)

Dies ist sicherlich zutreffend, wenn man von der absoluten Zahl der Arbeiten
ausgeht, nicht aber, wenn man dies in Relation zu anderen Ansdtzen aus der

klinischen Psychologie und Psychiatrie betrachtet. Von daher wird das Thema
Kérpererfahrung auch von der Psychopathologie eher marginal betrachtet.

Speziell im Zusammenhang mit schizophrenen Erkrankungen und den dabei
auftretenden verzerrten Wahrnehmungen des eigenen Korpers sind die Arbeiten
von SCHILDER (1935) und HEAD (1926) zu sehen. Zum ersten Mal wurde
dabei dic Korperwahrnehmung iiber ihren medizinisch-funktionalen Zusammen-
hang hinaus um psychologische Aspekte erweitert (vgl. auch die Uberblicksdar-
stellung bei BIELEFELD, 1986b).

In teilweiser Weiterfithrung dieser Uberlegungen finden sich auch Wurzeln der
in Kapitel 3.2 dargestellten kérperzentrierten Therapieformen.

Einen pragmatischen Zugang zum Thema Koérpererfahrung von Seiten der klini-
schen Psychologie verwirklichte SHONTZ mit einer Reihe von Arbeiten
(SHONTZ, 1969, 1974, 1975), die als grundlegend zu betrachten sind. Stérun-
gen in diesem Bereich, “body-image disorders”, wie SHONTZ sie nennt, sind oft
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an der Entstehung und am Verlauf verschiedenster Krankheitsbilder beteiligt.
Diese konnen aufgrund folgender Ursachen entstehen:

“1. Disorders resulting from damage to the brain; .
2. Disorders due to damage to other parts of the nervous system, without loss
of bodyparts; particulary as they affect posture and movement;
3. Disorders due to acute dismemberment;
4. Disorders due to toxic or metabolic disturbance;
5. Disorders due primarily to psychologml meanings of bodychange;
6. Disorders traceable to faulty personality development.*
(SHONTZ, 1974, 467)

Sehr praxisnah und pragmatisch sind die von ihm formulierten therapeutischen
Vorschlége.

A. Basic sensory-motor capacities
1. Altering sensory thresholds
2. Improving perceptual-organizational capacities
3. Aiding retention and learning
4. Improving strength or coordination
B. Skills
1. Activities of daily living
2. Vocational
3. Recreational or expressive
C. Interpersonal contacts
1. To reorganize or re-evaluate personal adjustment
2. To promote common group goals
D. Psychotherapy
1. For disorder due primarily to faulty personality development or adaptation
2. For disorder due primarily to disturbed reaction to change of body condition

Abbildung 75:  Behavioral Treatments of Body-Image Disorders
(SHONTZ, 1974, 471)

Aus diesen Vorgaben ergeben sich Anregungen und auch Konsequenzen fiir die
Integration von Ubungen zur Verbesserung der Korpererfahrung auch im Rah-
men gines sporttherapeutischen Modells zur Depressionsbehandlung.

Von seiten der Sportwisscnschaft sind Ansétze einer Betrachtung der Korperer-
fahrung tcilweise in der Bewegungslehre enthalten (vergl. FETZ, 1972). Im Mit-
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telpunkt stechen dabei aber vorwiegend Betrachtungen des Korperschemas, also
des funktionalen Zusammenspiels der einzelnen Korperteile in Hinblick auf des-
sen Bedeutung fiir das Bewegungslernen.

Die Tatsache, daB der Korper nicht nur funktionierender Organismus, sondern
“gleichsam Bedingung und Ursprung des Bewegungsvollzuges darstellt”
(BAUMANN, 1975, 9) wird nicht oder nur wenig beriicksichtigt.

Fiir die nichsten Jahre zeichnet sich eine stirkere Einbeziehung des Aspekts
Kérpererfahrung in sportwissenschaftlichen Arbeiten ab (vgl. dazu den Uber-
sichtsband von BIELEFELD, 1986a).

Eine weitere Entwicklungslinie wird erkennbar durch die Betrachtung des
anthropologisch-phdnomenologischen Aspektes. Dabei stelit BUYTENDIJK's
Beitrag insofern eine Erweiterung dar, als er die individuelle, personlichkeitsspe-
zifische und auch entwicklungsabhingige Bedeutung der Herausbildung des
Korperschemas aufzeigt.

"Die Betrachtung der Bewegung erfordert eine andere Arbeitsweise als der physikalisch

oder mechanisch denkende Physiologe, der sich mit den im Kérper ablaufenden Prozes-

sen beschéftigt.” (BUYTENDIIK, 1956, 12; vgl. auch MERLEAU-PONTY, 1984)
Daran ankniipfend 1dB8t sich auch eine starke Akzentuierung der Korperer-
fahrung, hier wieder speziell des Korperschemas, durch die Konzeption der psy-
chomotorischen Ubungsbehandlung begriinden (vgl. KIPHARD, 1983a;1987).
Diese riickt den Zusammenhang zwischen psychischer und motorischer Entwick-
lung in den Mittelpunkt ihrer Arbeit, wobei "Ganzheitlichkeit” als pragendes
Prinzip der Psychomotorik verstanden wird (vgl. STEHN/EGGERT, 1987).
Dabei ist die Entwicklung des Korperschemas notwendige Voraussetzung fiir
weitere motorische und psychische Entwicklungsschritte.

Die drei vorgestellten Ansitze, derjenige der Bewegungslehre, der anthropolo-
gisch-phidnomenologische sowie der psychomotorische lassen unterschiedliche
Sichtweisen des Bereichs Korpererfahrung erkennen.

Wie oben schon angesprochen, wird sich die Sportwissenschaft in Zukunft die-
sem Bereich zuwenden miissen. Dabei lassen sich zwei unterschiedliche Richtun-
gen ausmachen:
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- Auswcitung des Aspekts der Korpererfahrung als Grundlage verbesserter
sportmotorischer Fiahigkeiten und Fertigkeiten, zum Beispicl durch den
Ansatz des “inner training”, aiso Koérpererfahrung als Grundlage zur Lei-
stungsverbesserung auf verschiedenen Ebenen. Kopererfahrung zielt damit
auch auf neue Bezugsgruppen ab und wird vor allem hinsichtlich seiner
grundsitzlichen Bedeutung fiir das Bewegungslernen neu gewichtet werden
miissen.

- Korpererfahrung als eigentliches Ziel des Sporttreibens. Damit ist eine Erwei-
terung des Erfahrungshorizontes gemeint, der als Grundlage einer weiteren
Personlichkeitsentwicklung betrachtet wird (vgl. "Korpererfahrung als dialogi-
sche Erfahrung” und “Koérpererfahrung als Selbsterfahrung” bei
LEIST/LOIBL, 1986, 44-45). Dieser Aspekt gewinnt vor allem dann thera-
peutischen Charakter, wenn es sich bei der Zielgruppe um eine solche han-
delt, bei der “body-image disorders” (SHONTZ, 1974, 461) ein wesentliches
Element des Krankheitsgeschehens darstellen.

Ein Uberblick zeigt, daB der Bereich Korpererfahrung bisher nur ansatzweise
von Psychiatrie, klinischer Psychologie oder Sportwissenschaft aufgearbeitet
wurde. Die einzelnen Arbeiten sind dazu stark vom spezifischen Erkenntnisin-
teresse der jeweiligen Disziplin gepragt. So steht eine allseits akzeptierte definito-
rische Abklirung bis heute noch aus. SHONTZ, der den Begriff “body-image”
benutzt, bemerkt dazu:

“As a theoretical entity, the body-image has suffered the fate of many similar constructs.
It has become a thing rather than an abstraction; it has been defined in so many ways
that it has lost c meaning; its relations to other theoretical constructs have been
ignored or discribed so imprecisely that its properties have been obfuscated rather than
clarified.” (SHONTZ, 1974, 461)

Auf den fiir diesen Bereich bedeutsamen personlichkeitsspezifischen Aspekt
weist PAULUS hin:

“Welche Bedeutungen der Kérpererfahrung relevant werden in der Selbsttheorie, hingt
ab von den in der Lebensgeschichte des Individiums sich realisierenden, iiber die Jahre
hin wechselnden lebensthematischen Beziigen. Das Individium entwickelt Zielprojektio-
nen fur die cigene Lebensgestaltung in den verschiedenen Lebensepochen, in denen dem
Kér{ler bzw. den Korperteilen oder Kérperregionen umerschiedm Bedeutung zufillt.”
(PAULLUS, 1986, 113}
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3.7.2 Die Relevanz der Kérpererfahrung fir die Behandlung depressiver
FPatienten.

Die oben zitierte Aussage verweist mit ihrem Bezug auf Lebensgestaltung und
Lebensepoche direkt auf eine Umsetzbarkeit solcher Uberlegungen im Verlauf
depressiver Erkrankungen.

Zur Begriindung des Einsatzes von Korpererfahrungsiibungen eignet sich weni-
ger die atiologische, als die symptomatische Ebene depressiver Erkrankungen.
Dabei zeigt sich bei einer diagnostischen Annaherung ein Geflecht verschiedener
leibnaher Symptome, wie Schlafstérungen, Verdauungsstorungen, Herzschmer-
zen usw., die so stark im Vordergrund der Krankheit stehen konnen, daB der
behandelnde Arzt die solchermaBen lavierte Depression (vgl. KIELHOLZ,
1971) schwer zu erkennen vermag.

Greift man das von BIRBAUMER (1980) vorgestellte Depressionsmodell noch
einmal auf (vgl. Kapitel 2.3), so zeigt sich die depressive Erkrankung als Ant-
wort auf: “Long-lasting stimulus conditions” sowie "immediately preceeding sti-
muli”, wobei folgende Faktoren beriicksichtigt werden:
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a., b., ¢. covarying to an unpredictable degree and influencing each other on the

stimulus level

a) physiological (languages of bjochemistry, pharmacology and psychophysiology):
biochemical changes, i.e. NA-depletion, growth hormone metabolism, sexual
hormones; autonomic changes: circadian rhythm disorder (stage 3 and 4, REM),
electrodermal changes, cortical arousal changes, i.e. habituation and classical and
instrumental learning of different physiological responses;

b) cognitive (languages of experimental psychology, particularly cognitive psycholo-
gy): labeling and attribution of external and internal stimulf (verbal conditioning).
Primary and secondary appraisal and reappraisal of external and internal stimuli,
the coping repertoire and the coping response; “instructional’ control of motor
and autonomic behavior (“'self-control™);

¢) motor (languages of motor skill sciences and ethology): non verbal expressive
behavior: facial expression, eye contact, gross bodily movement; muscular tonus
and muscular tension.

Abbildung 16:  The Depressive Response (BIRBAUMER, 1980, 151)

Dabei stehen die zuletzt unter a.b.c. genannten Konsequenzen im engen
Zusammenhang mit dem Aspekt der Korpererfahrung, wobei gerade der
Interaktion von physiologischen, kognitiven und motorischen Faktoren Bedeu-
tung zukommt.

Schon eine phinomenologische Anndherung an den depressiven Patienten zeigt,
abseits “aller moglichen &tiopathogenetischen Konzepte, die Notwendigkeit,
Ubungen zur Kérpererfahrung als Element in ein Sporttherapieprogramm zu
integrieren.
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Erschwert werden solche Bemihungen durch das Fehlen einer theoriegeleiteten
Prézisierung des Konstruktes Korpererfahrung. Trotzdem lassen sich im spezifi-
schen Falle auf Grund langjdhriger Erfahrung bestimmte Mechanismen postu-
lieren, die sich gegenseitig beeinflussen und aufeinander aufbauen.

Obwohl es noch keine diesbeziiglichen Untersuchungen gibt (vgl. dazu
MRAZEK, 1986), kann davon ausgegangen werden, daB depressive Patienten
ihre Einstellung zum eigenen Korper in der Krankheit verdndern. Dies gilt vor
allem dann, wenn “Einstellungen lediglich als affektive Bewertung eines Sachver-
haltes zu verstehen sind” (MRAZEK, 1986, 226). Ubungen zur Korperer-
fahrung miissen also versuchen, eine entsprechende Umstrukturierung der affek-
tiven Bewertung zu bewirken. Inhaltliche Angebote und methodische Konzepte
sind so zu wiahlen, daB dem Patienten dieser Aspekt bewuBt gemacht wird. Dies
kann geschehen, indem der Patient fiir entsprechend positive Wahrnehmung
sensibilisiert wird (z. B. angenehme Miidigkeit nach einer Sportstunde, Empfin-
dungen beim Springen auf dem Trampolin).

In diesem Zusammenhang bedeutsam ist auch das Erleben des eigenen Korpers
als “sinnliche Qualitit”. Dies tritt immer dann auf, wenn sich der depressive
Patient aus seiner Passivitdt l6st, seinen Korper in angenehmer Weise spiirt, die
im Verlauf der Krankheit meist negativen Signale seines Kdrpers durch positive
Signale ersetzt werden. Dabei verdient Korpererfahrung als “heimliches Thema
fertigkeitsorientierten Sportunterrichts” (LOIBL/LEIST, 1986, 38) Beachtung.
So spielt dieser Gesichtspunkt auch eine wesentliche Rolle bei der Erklirung
moglicher Effekte der Lauftherapie (vgl. Kapitel 3.3).

Es wird deutlich, daB Korpererfahrung innerhalb sporttherapeutischer Ansitze,
innerhalb des Laufansatzes und auch innerhalb der sogenannten Korperthera-
pien eine Rolle spielt. Als moglicher Wirkmechanismus steht er dabei in enger
Verbindung mit anderen, die hier dargestellt werden, wobei es bis jetzt noch
nicht gelang, auch aufgrund begrifflicher Mehrdeutigkeiten, dessen Spezifitit
herauszuarbeiten. Allenfalls zeigen die Befunde, daB eine hohe Korrelation zwi-
schen Einstellung zu sich selbst und Einstellung zum eigenen Korper besteht
(vgl. MRAZEK, 1986, 209). Ein sinnvoller Zugang stellt somit die Praxis dar,
mit der Korpererfahrung innerhalb der Sporttherapie vermittelt wird. Dies soll
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im Kapitel 4 geschehen.

3.8 Férderung der Soifalkompeteni

Als ein wesentlicher Bestandteil depressiver Symptomatik sind Beziehungs-
stérungen anzusehen, die sich folgendermaBen prizisieren lassen:
“Verlust emotionaler Bezichung und Gefithle zu den anderen, Nachlassen der Schwin-
gs- und Erlebnisfihigkeit, dngstliches Registrieren einer ‘wachsenden Distanz zur
mwelt, und dabei jedoch zunehmend chhshaltung auf Zuwendung und Liebe.”
(FAUST/HOLE/WOLFERSDORF, 1984,
Die groBe Bedeutung, die dieser Aspekt fiir die Symptomatik der Depression
hat, impliziert die Notwendigkeit, die entsprechenden Gesichtspunkte in ein
Konzept der Sporttherapie zu integrieren.

Wenn DIGEL die rhetorische Frage stellt: “Gelingt Kommunikation im Sport
besser als in anderen Bereichen?” (DIGEL, 1977, 127), so muB hier gefragt wer-
den: Wie lassen sich die eventuell vorhandenen Maoglichkeiten zur Verbesserung
kommunikativer Kompetenz im Zusammenhang mit sportlichen Aktivitdten im
Rahmen einer Depressionsbehandlung nutzen? Abseits aller Unklarheiten um
den Begriff Kommunikation, die hier nicht weiter diskutiert werden sollen, erfor-
dert eine spezifische Aufarbeitung in diesem Zusammenhang die nihere
Betrachtung der folgenden strukturellen Elemente:

- Der Aspekt der nonverbalen Kommunikation im Rahmen des Interaktions-
verhaltens depressiver Patienten;

- die im Rahmen der Sporttherapie gegebenen Moglichkeiten einer sozialen
Unterstiitzung (social support);

- Soziales Lernen im Sport;

- die, therapeutischen und péddagogischen Moglichkeiten, die sich durch die
Anwendung von Spielen ergeben.
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Diese strukturellen Elemente stehen sicherlich in einer wechselseitigen Beziehung
zueinander und interagieren ihrerseits wiederum mit anderen postulierten Wirk-
mechanismen, wie der Korpererfahrung oder der Verbesserung der Befindlich-
keit.

3.8.1 Die Bedeutung der nonverbalen Kommunikation

Die verdnderten nonverbalen Verhaltensweisen in Kommunikationssituationen
haben fiir depressive Storungen eine soiche Relevanz, daB sie von verschiedenen
Autoren zu diagnostischen Zwecken herangezogen wurden (vgl. ELLGRING,
1977; sowie standardisiertes Interview fiir depressive Patienten {SID} des Max-
Planck-Instituts fiir Psychiatrie Miinchen 1982). Der Schwerpunkt der Betrach-
tung nonverbaler Aspekte liegt dabei vor allem im Vorfeld der Kommunikation
im Sinne der Ko-Orientierung der Gesprichspartner. In diesem Zusammenhang
stellt fiir depressive Patienten der Wiederaufbau nonverbaler Verhaltensweisen
ein wesentliches Therapieziel dar (vgl. SCHERER, 1979). Nonverbale Kommu-
nikation  aktualisiert sich dabei in  folgenden  Bereichen  (vgl.
SCHERER/WALLBOTT, 1979): Gesichtausdruck, Blickkontakt, Gestik/Hand-
bewegung. Als weiterer Aspekt ist dabei noch die Korperhaltung in ihrer Bedeu-
tung in verschiedenen Kommunikationssituationen zu nennen: "Korperhaltungs-
konfigurationen und Korperstellungen enthilllen auf einen Blick einen GroBteil
dessen, was in einer Interaktion vor sich geht” (SCHEFLEN, 1979, 151).
STRAUB und KOPITTKE (1983, 232-243) betonen den Gesichtspunkt der
nonverbalen Kommunikation innerhalb ihres Ansatzes einer themenorientierten
Interaktion bei stationidr depressiven Patienten.

Fiir die Sporttherapie ist dieser Aspekt insofern bedeutsam, als innerhalb der
Sportstunden eine Fiille von Situationen geschaffen werden konnen, die eine
nonverbale Kommunikation geradezu provozieren. Ein entsprechend abgestuftes
Repertoire von Partneriibungen und kleinen Spielen kann so modifiziert werden,
daB ohne direkte EinfluBnahme eine erhohte Haufigkeit von Blickverhalten, eine
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ausgepragtere Mimik und Gestik bei den Patienten feststellbar wird.®

Von seiten der Sportwissenschaft wurde dieser Aspekt nur ansatzweise und
hauptséchlich mit leistungssportlichem Bezug (im Sinne des peripheren Sehens
in Mannschaftsspielen) beriicksichtigt. Mit ein Grund dafiir ist die schwierige
Operationalisierung dieser Vorgéinge, zumal die Rolle der nonverbalen Kommu-
nikationsprozesse im sportlichen Handlungsfeld noch sehr wenig theoretisch
abgesichert ist (vgl. GABLER/NITSCH/SINGER, 1986).

3.8.2 Soziale Unterstiitzung im Sport

Es besteht ein Konsens dariiber, dal sozialer Unterstiitzung fiir die Entstehung
und den Verlauf depressiver Krankheiten eine entscheidende Funktion zukommt
(vgl. STRAUB/KOPITTKE, 1983). Besonders in Zusammenhang mit dem Kon-
zept des Verstarkerverlustes ergeben sich Verkniipfungen, da die soziale Umge-
bung eine der wesentlichen Verstirkerquellen darstellt. Uneinigkeit besteht aller-
dings dariiber, wie sich diese soziale Unterstiitzung oder “social support”
konzeptualisieren lasst. In Hinblick auf die Betrachtung psychopathologischer
Ablaufe eignet sich folgende definitorische Annaherung: Soziale Unterstiitzung
“bezeichnet die Funktion der sozialen Umwelt bei der iedi von psychosozialen
Bediirfnissen und impliziert die 'l(ot;ﬁ'm:nz von individuellen drfnisstrukturen mit
Strukturen des sozialen Umfelds.” (VEIEL, 1987, 554)
Die hier angesprochene Kongruenz lésst sich innerhalb der Sporttherapie sicher-
lich unvollstindig und nur ansatzweise in bestimmten Teilbereichen herstellen:
Innerhalb von Gemeinschaftsaufgaben, die nur kooperativ zu lésen sind und in
Mannschaftsspielen wird dies den Patienten transparent.

Wenn das Konzept der sozialen Unterstiitzung fir die Depressionstherapie
fruchtbar gemacht werden soll, so miissen die sicherlich individuell unterschiedli-

1% Dies soll folgendes Beispiel verdeutlichen: Zwei Patienten stehen sich iber und haben die
Aufgabe, sich einen zuzuwerfen. Die Patienten orientierten sich dabei zunichst am Ball,
durch Verinderung der Ubung, zum Beispiel Zuwerfen iiber Kopf oder ahnlichen, erfolgt sehr
rasch eine Orientierung respektive Ko - Orientierung am Partner. Dabei zeigt sich sehr deutlich
die Bedeutung der nonverbalen Kommunikation als Vorstufe der verbalen Kommunikation.
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chen psychosozialen Bediirfnisse des depressiven Patienten genauer herausgear-
beitet werden. Aufgrund vorliegender Erkenntnisse (BROWN/HARRIS, 1978)
sowie klinischer Erfahrung bestehen dabei der Wunsch sowohl nach emotionaler
als auch instrumenteller Unterstiitzung. Um jene Aspekte wirksam werden zu
lassen, muB die Sporttherapie ein solches Klima ermdglichen, innerhalb dessen
soziale Unterstiitzung sowohl vom Sporttherapeuten, als auch von den Mitpati-
enten gegeben werden kann. Dies impliziert, daB Inhalte, die Kooperation for-
dern gegeniiber konfliktorientierten zu bevorzugen sind.!! In diesem Zusammen-
hang muB auf den damit eng verbundenen Gesichtspunkt des sozialen Lernens
innerhalb der Sporttherapie verwiesen werden.

3.8.3 Soziales Lernen innerhalb der Sporttherapie

Der Bereich des sozialen Lernens wurde auch von sportwissenschaftlicher Seite
aufgearbeitet.

"Soziales Lernen, wie zum iel die Regelung mtctperwna]cr Konflikte, hat sich mit
der zunchmend suml- und v enswissenschaftlich fundierten Argu.mcmatxon in der
Sport pada.go Zu einem zen! tra!m aber auch sehr kritisch diskutierten Problembereich
entwickelt.” (EBERSPACHER, 1987b, 431)

Im Gegensatz zu der dabei vom Sportunterricht geprégten padagogischen Orien-
tierung muB im Zusammenhang mit der Sporttherapie die piddagogisch-thera-
peutische Funktion des sozialen Lernens herausgearbeitet werden. Dies bedeu-
tet, daB sportpddagogische Konzepte des sozialen Lernens auf ihre
Brauchbarkeit im therapeutischen Kontext (berpriift werden miissen. Diese
unterschiedliche Betrachtungsweise ist in der Existenz unterschiedlicher Rah-
menbedingungen sowie einer ginzlich anderen Adressatengruppe begriindet.

Ein sehr brauchbares und schliissiges Konzept fiir den Bereich des sozialen Ler-
nens liefert die interaktionistische Rollentheorie (KRAPPMANN, 1975). Diese
wurde in der Folge auch in praxisorientierte sportpidagogische Konzepte umge-

It VEIEL weist darauf hin, daB es sich bei der sozialen Unterstiitzun m.fg um ein relationales Kon-
zept handelt “zu dessen Bestimmung Parameter des sozialen Umfelds (potentielle Unterstiit-
zusﬁjgsfaklomn) mit intra-individuellen Parametern verglichen werden miissen” (VEIEL, 1987,
5
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setzt  (vgl. SINGER/UNGERER-ROHRICH, 1984; UNGERER-
ROHRICH/SINGER, 1986). Vor diesem Hintergrund lassen sich folgende Ziele
differenzieren (vgl. KRAPPMANN, 1975):

- Rolleniibernahme,

- Rollendistanz,

- Ambiguitétstoleranz,
- Identitédtsdarstellung.

Vergleicht man diese Ziele mit denen, die fiir eine Depressionstherapie relevant
sind, so zeigen sich zunichst wenig Gemeinsamkeiten. Dies liegt vor allem dar-
an, daB zumindest im akut depressiven Zustand, die Probleme auf das Selbst
des Patienten zentriert sind. In dieser Phase stellen Zielorientierungen, wie zum
Beispiel Rolleniibernahme oder Ambiguititstoleranz, sicher eine Uberforderung
des Patienten dar.

Trotzdem ist das Konzept des sozialen Lernens fiir eine Sporttherapie mit
depressiven Patienten in zwcierlei Hinsicht bedeutsam. Besteht ndmlich ein
wichtiges Ziel darin, “daB die Teilnehmer ein gewisses Gleichgewicht zwischen
eigenen Wiinschen und Erwartungen und denen der Interaktionspartner herstel-
len” (UNGERER-ROHRICH/SINGER, 1986, 132), so hat dies fiir die Depres-
sionstherapie eine sekunddrpriventive Bedeutung. Die Annidherung an solche
Einstellungen hat sicherlich eine protektive Funktion fiir den Patienten nach der
Entlassung aus der psychiatrischen Behandlung.

Zum andercn zeigen methodische Prinzipien, die im Sportunterricht soziales Ler-
nen fordern sollen, eine groBe Nihe zu methodischen Vorgehensweisen im Rah-
men der Sporttherapie mit depressiven Patienten. Als wesentliche Aspekte kon-
nen dabei die Reduzierung der Wettbewerbsorientierung sowie die Schaffung
von Freirdumen zu Eigen-Realisation genannt werden (vgl. Kapitel 4.4).

Eine der hauptsichlichen inhaltlichen Angebote, innerhalb denen sich soziales
Lernen verwirklichen 1dBt, sind Spielformen verschiedenster Art, auf die deshalb
im folgenden cingegangen werden soll.
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3.8.4 Therapeutische Moglichkeiten des Spiels

Fiir die Betrachtung des Spiels eroffnen sich eine Vielzahl verschiedener Per-
spektiven. So liegen psychagogische, lerntheoretische, tiefenpsychologische, sozi-
alwissenschaftliche oder kognitive Theorien (iber das Wesen und die Bedeutung
des Spiels vor (vgl. PIAGET, 1975; FLITNER, 1978; GRUPE/
GABLER/GOHNER, 1983). Inwieweit die einzelnen Ansitze fiir eine sportwis-
senschaftliche Theoriebildung des Spiels fruchtbar gemacht werden kénnen, soll
hier nicht nachvollzogen werden. Vielmehr sollen zwei Aspekte herausgegriffen
werden, die im Kontext der Fragestellung der Arbeit wichtig sind. Dies ist zum
einen die Bedeutung des Spiels als Probehandeln, zum anderen die Frage nach
dem therapecutischen Nutzen des Spiels, speziell fiir depressive Patienten. Spie-
len, und im weiteren Verlauf ist damit das breite Spektrum spielerischer Mog-
lichkeiten des Sports gemeint, gibt dem depressiven Patienten die Gelegenheit,
innerhalb eines fiir ihn {iberschaubaren Handlungsfeldes soziale Verhaltenswei-
sen im Sinne des angesprochenen sozialen Lernens zu erproben. Uberschaubar
ist dieses Handlungsfeld vor allem dann, wenn in einer definierten Situation mit
einfachen Regeln agiert und reagiert werden soll. So stellt SCHEUERL fest,
daB:

“Spieler als Vonussetzun% fiir die Entfaltung ihrer Spicle ein ‘entspanntes Feld’ brau-
chen, ein Feld relativer Freiheit von Not, Zwingen, Zwecksetzungen, Pflicht, StreB
usw., um sich in der relativen Geschlossenheit dieses entspannten Spielraums den dann
erst interessant werdenden Binnenspannungen des Spieles selbst zuwenden zu kénnen,
diese Grundaussage etwa wiirde ich, auch wenn sie sich sehr unterschiedlich ausdriicken
laBt, eine Konstante im Wechsel der Theorien nennen.” (SCHEUERL, 1983, 87)

Eine wesentliche Rolle spielt im therapeutischen Kontext die hiufig angespro-
chene Konsequenzlosigkeit des Spiels.
“Wenn sic spielen, mogen die Spieler die Auseinandersetzung weitertreiben; sie haben
aber nicht die aus einem solchen Verhalten sonst tiglich mtste!i'nenden Konsequenzen zu
tragen und konnen im Voraus sicher sein, daB sie, selbst wenn sie dieses Mal auch ver-
lieren mogen, noch en anderes Mal das Spiel neu beginnen kénnen.”
(SUTTON-SMITH, 1978, 93)
Die Erfahrung zcigt, daB sich eine solche “spielerische Atmosphire” im Sinne
fehlender Konsequenzen fiir den depressiven Patienten nicht von alleine einstellt.
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So besteht eine entscheidende Aufgabe des Sporttherapeuten darin, diese zu
schaffen und dariiber hinaus geeignete Spiclformen auszuwihlen. Solche Bemii-
hungen miissen deshalb im Zusammenhang mit der piddagogisch-therapeuti=
schen Orientierung des Modells der Sporttherapie gesehen werden.

Die therapeutische, genauer die psychotherapeutische Nutzung des Spiels ist
sowohl von analytischen, gesprichspsychotherapeutischen als auch verhaltens-
therapeutisch orientierten Spieltherapien aufgegriffen worden (vgl. BENESCH,
1980; DORFMAN, 1983). Fiir den depressiven Patienten 148t sich der Nutzen
des Spiels im Rahmen eines sporttherapeutischen Ansatzes in folgenden Punkten
sehen: (Diese Punkte orientieren sich groBtenteils an der praktischen Erfahrung
sowie an einer von BENESCH entworfenen Futurologie des Spiels; BENESCH,
1980, 99ff):

a. Spicle als Gemeinschaftserlebnis
Ein Spiel integriert den Mitspieler in eine Gruppe und kann somit als AnstoB
und Modell fiir weitere Schritte zu einer sozialen Interaktion sein. Spielen bil-
det einen Freiraum und animiert durch den spielerischen Charakter den ein-
zelnen zu “sozialen Versuchen”.

b. Spiel als Selbstverwirklichung
Im Spicl kann die durch die Krankheit verschiitteten Fihigkeiten des Patien-
ten aktiviert werden. Die Erfahrung zeigt, daB Patienten gerade in spieleri-
schen Situationen weitaus weniger depressive Symptomatik zeigen.'?

c. Spiel als Verstirkerquelle
Spiele, richtig ausgewihlt und angeboten, eignen sich in hohem MaBe, um
dem Patienten eine Bestitigung seiner vorhandenen Mdoglichkeiten zu geben.
Besonders bedeutsam ist dabei dic Tatsache, daB dic Verstirkung von Mitpa-
tienten/Mitspielern kommt und nicht ausschlieSlich aus Richtung des Thera-
peuten.

12 Dies wurde in entsprechenden Videoaufnahmen dokur iert und rief innerhalb von Thera-
picbesprechungen bei Arzten und Stationspersonal Erstaunen dariiber hervor, wie aktiv sich
der Patient in solchen Situationen zeigte.
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d. Spiel als Aktivierungsmdglichkeit
Oftmals sind es iiberhaupt erst Spiele, die den Patienten zu motivieren und zu
aktivieren vermdogen. Spiele stellen fiir viele Patienten einen ersten Schritt dar,
sich selbst zu aktivieren.

Gerade der letzte Aspekt erscheint bedeutsam. Betrachtet man nidmlich die
Moglichkeiten einer Depressionsbehandlung innerhalb eines psychiatrischen
Krankenhauses, so 1Bt sich ein hinreichend groBer Anreiz fiir das Spielen, ein
Spektrum speziell ausgewihlter Spielformen wohl am ehesten innerhalb eines
sporttherapeutischen Konzeptes verwirklichen.

3.9 Sport und die Verdnderung der psychischen Befindlichkeit:

Auf den ersten Blick mag der Aspekt der Verbesserung der psychischen Befind-
lichkeit nicht als ein moglicher Wirkmechanismus zu betrachten sein, sondern
als das entscheidende und ibergeordnete Ziel der Sporttherapie mit Depressi-
ven. Im folgenden sollen jedoch die Konzeptionen und Untersuchungen darge-
stellt werden, die eben diese Verbesserung als Ergebnis sportlicher Handlungen
darzustellen versuchen. Es ist dabei unstrittig, daB die weiter oben angefiihrten
Mechanismen in engem Zusammenhang mit dieser moglichen Verbesserung ste-
hen. Es ergibt sich insofern die Gelegenheit, innerhalb einer zusammenfassenden
Wiirdigung nochmals auf die Beziehung von Sporttherapie und Psychotherapie
einzugehen.

Im Rahmen von sportpiddagogischen Uberlegungen hatte die Verbesserung der
psychischen Befindlichkeit einen eher untergeordneten Charakter. “Wohlbefin-
den ist nicht das einzige Ziel der Leibeserziehung und nicht das wichtigste ...”
(GRUPE, 1976, 371). Trotzdem wurde anerkannt, daB sich durch Sport eine
spezifische Art des Wohlbefindens herstellen 148t, die GRUPE wie folgt defi-
niert:

“Ich méchte dies das aktive Wohlbefinden nennen und darunter jenes Wohlbefinden
verstehen, das aus der aktiven Gestaltung der Verhiltnisse zu sich selbst, zum eigenen
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Korper und zur Umwelt entsteht, wobei dessen Kgnnzeichen nicht Verwéhnung und
Schonung sind, sondern Eigenaktivitidt und Selbstaktivierung.” (GRUPE, 1976, 362)

Diese anthropologisch-padagogisch geprigte Sichtweise postuliert Wohlbefinden
als implizierte Auswirkung sportlicher Aktivititen, wobei erkannt wird, daB die-
se Annahmen “vielleicht mehr geprigt von eigener Erfahrung mit dem Sport, als
von wissenschaftlichen Ergebnissen” (GRUPE, 1982, 206) sind.

3.9.1 Empirische Arbeiten zur Befindlichkeitsverdnderung im Sport

In der Tat ist die Zahl von empirisch begriindeten Forschungsarbeiten zu die-
sem Thema sehr gering, sieht man von den verschiedenen Arbeiten zum Thema
des ausdauerorientierten Laufens ab: Fiir die Betrachtung diesbeziiglicher Uber-
legungen ergeben sich zwei wesentliche Ansitze: So 4Bt sich einerseits fragen,
ob und in welchem AusmaB eine positive Befindlichkeitsverdnderung durch
Sport bewirkt wird? Andererseits muB aber auch beriicksichtigt werden, welche
Mechanismen dafiir verantwortlich sind. In diesem Sinne unterscheidet
BIERHOFF-ALFERMANN einen produktorientierten und einen prozessorien-
tierten Ansatz (1986, 161). Dabei kommt dem letzteren die Aufgabe zu, “die
Frage nach dem zugrundeliegenden theoretischen Modell, auf Grund dessen sol-
che Verinderungen erklirbar werden”, (BIERHOFF-ALFERMANN, 1986,
161) zu erhellen.

In diesem Kontext als eher produktorientiert sind die Arbeiten * von
ABELE/BREHM (1984a; 1986) zu sehen. Dabei geht es um den Nachweis, dal
sportliche Aktivititen relativ kurzfristig die Befindlichkeit positiv verdndern.

“Postuliert man, daB langerfristige Verdnderungen unter anderem im Sinne kumulativer
Effekte kurzfristiger Veranderungen vonstatten %hen, daB Enﬁfm Verinderungen
it

nur méglich sind, wenn Sport auch kurzfristig macht”, eine motivatio-
nale Qualitat beinhaltet, und daB das kurzfristige machen” ein zunehmend wichti-
W externaler Begrindungs- und in Motiviaktor des Sporttreibens ist,

erscheint zum gegenwartigen Zeitpunkt die genauere Untersuchung der “Befind-

lichkeitshypothese” vorrangig.” (ABELE/BREHM, 1984a, 252)

Im weiteren Verlauf werden die bestimmenden Faktoren des Konstruktes
“Befindlichkeit” konzeptualisiert und an verschiedenen studentischen Sportgrup-
pen empirisch tberpriift (Jazztanz; Skigymnastik). Die Ergebnisse zeigen eine
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deutliche sportspezifische, da in der Kontrollgruppe nicht feststellbare, Verbesse-
rung der Befindlichkeit (ABELE/BREHM, 1984a, 262-272). Die Erweiterung
des verkiirzten, weil ausschlieBlich produktorientierten Ansatzes wird von den
Autoren selbst vorgeschlagen.

“Wihrend also die Befindlichkeit als abbingigc\’ariable bereits als recht differenziert

betrachtet werden kann und die allgemeine Richtung ihre Verinderung durch Sporttrei-

ben ebenfalls gn:u erforscht wurde, gilt dies fir die Bedingungsvariable erst ansatzwei-

se.” (ABELE/BREHM, 1984a, 273)
In einer weitergehenden Analyse des Datenmaterials wird im Gegensatz zu
urspriinglichen Aussagen festgestellt:

“Die fiir alle Sporttreibenden zu verzeichnende positive psychohygienische Wirkung tritt

in besonderergo MaBe bei Personen ein, %p’vorhery nicht so gut gi.ng.'

(ABELE/BREHM, 1986, 300)
Dies scheint gerade in Hinblick auf den therapeutischen Einsatz des Sports bei
Depressiven bemerkenswert. Ebenfalls von Bedeutung fiir diesen Bereich konnte
die Erkenntnis sein, daB durch das positive Erleben der eigentlichen Sportsitua-
tion die Verbesserung der Befindlichkeit zusdtzlich erhoht werden kann.
AbschlieBend stellen ABELE und BREHM fest:

“Befindlichkeitsveranderung im Sport scheint weder durch physiologische (Belastungsho-
- fgﬂe erk]ir&:. Die Einhei

he) noch durch psychologische ben) Faktoren alleine eit von

“Leib” und "Seele” wird auch bei vorliegenden Befunden deutlich.” (ABELE/BREHM,

1986, 302)
An diese Aussage mit ihrem vergleichsweise geringen Erkldrungswert wird deut-
lich, “daB die bisherige Forschung dazu unter einem ausgesprochenen Theoriede-
fizit insofern leidet, als bisher keine Verbindung von produkt- und prozessorien-
tierten Ansitzen hergestelit wurde” (BIERHOFF-ALFERMANN, 1986, 162).
Beziiglich einer Ubertragung dieser Ergebnisse auf den Einsatz im klinischen
Bereich muB gefragt werden, ob dies mit Erkenntnissen, gewonnen an einer
Normalpopulation mit einem breiten-, respektive freizeitsportlich orientierten
Programm moglich ist. Zum anderen muB diskutiert werden, inwieweit sich die
untersuchten kurzfristigen Effekte (Befindlichkeitshypothese) in eine dauerhafte
Verinderung iberfiihren lassen. Gerade bei der Beantwortung dieser Frage ist
es notwendig, nicht nur die Richtung der Befindlichkeitsverdnderung zu bestim-
men, sondern auch nach deren Prozessvariablen im Sinne von Wirkmechanis-
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men zu fragen. Genauso hiufig wie von einem mystisch geprégten Leib-Seele-
Zusammenhang wird dabei von einer Umkehrung der psychosomatischen Wech-
selwirkung ausgegangen, ndmlich im Sinne einer grundsétzlichen positiven
Verinderung psychischer Befindlichkeit durch korperliche Aktivitit (vgl.
FOLKINS/SIME, 1981). Obwohl diese Grundannahme recht plausibel scheint,
konnte sie bisher vor allem auf Grund des angesprochenen Theoriedefizites nicht
nachgewiesen werden. Vielmehr wurden anstelle einer Gesamtbetrachtung ein-
zelne Bereiche herausgegriffen, d. h. disziplinenspezifisch betrachtet.

Eine Zusammenschau der einzelnen Ansitze zeigt eine sowohl inhaltliche als
auch strukturelle Ndhe zur theoretischen Begriindung der Sporttherapie fiir
Depressive (Kapitel 4). So lassen sich folgende mégliche Wirkfaktoren anfiihren
(vgl. BBERHOFF-ALFERMANN, 1986):

a. Physiologische Mechanismen (vgl. Kapitel 3.5)

b. Psychologische Ansitze
- durch Erhdhung verhaltenskontingenter positiver Verstirkung
- Verdnderung negativer Kognitionen
- Verdnderung der Kausalattribuierung

¢. Forderung insbesondere retardierter Kinder,. Jugendlicher und Erwachsener
durch wechselseitige Entwicklung und Einwirkung motorischer und kogniti-
ver Funktionen (vgl. PIAGET, 1975).

Im Rahmen der Modellbildung und Konzeptualisierung wird auf die genannten
Aspekte in ihrer unterschiedlichen Relevanz innerhalb der Depressionsbehand-
lung noch einzugehen sein.

3.10 Zum Verhdltnis von Psychotherapie und Sporttherapie

Es wird-verschiedentlich davon ausgegangen, daB der therapeutische Einsatz des
Sports bereits als eigenstidndiges psychotherapeutisches Verfahren zu betrachten
ist (vgl. WILLKE, 1976; MAURER, 1985, die den Begriff “kérperzentrierte
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Psychotherapie” benutzten). Die in Kapitel 3.2 vorgestellten Korpertherapien
verstehen sich ebenfalls zum iberwiegenden Teil als psychotherapeutische Ver-
fahren. Auch von seiten der Sportpsychologie wird eine psychotherapeutische
Akzentuierung in der Sporttherapie betont (vgl. FRITZ, 1986).

Im Zusammenhang von Sport- und Psychotherapie sind dabei zwei Aspekte zu
beachten:

“1. Als Therapie einer bestimmten Personengru mﬂmﬂ: mdglicherweise

rmlis:hen Stdrungen (The S
2. J besol Thenpwl'( rmvo(}nmnpo ) riliche Betiitigung
bildet (Therapie durch Spun) (NITSCH/ ITSC , 1979, 210)

Der uns hier interessierende zweite Aspekt wird in dreifacher Hinsicht wirksam:

1. Als Therapie durch §
2 Als sporthich vermittelte Th
3. Als sportlich unterstiitzte Thﬁtapm (NITSCH/NITSCH, 1979, 222)
Obwohl diese Uberlegungen in vielerlei Hinsicht fruchtbar gemacht werden kén-
nen, bleibt fraglich, ob ein_e mit sportlichen Inhalten vermittelte psychotherapeu-
tische Zielsetzung bereits die Bezeichnung “Sportpsychotherapie” rechtfertigt.

Rekurriert man auf eine Definition des Begriffes Psychotherapie, so 4Bt sich
diese auch auf sporttherapeutische Interventionen in der Psychiatrie und im
Bereich der Psychosomatik libertragen:

“Psychotherapic kann am besten definiert werden als eine ielle menschliche Bezie-

hung mit dem Ziel, dem Patienten in den Bereich seines W. ehmens, seines Fiihlens
und seines Handelns Verdnderungen zu erleichtern.” (STRUPP, 1987, 542)

Verfolgt man diese Uberlegungen zuriick, so zeigt sich eine deutliche Orientie-
rung an einer fritheren Definition. Nach dieser ist Psychotherapie ein Verfahren,

“dazu bestimmt, das Gefiih! des Wohlbefindens eines Patienten zu erhdhen und zwar
dadurch, daB ein erfahrener, offiziell zugelassener Therapem in s cgieu:mmlsch organisier-
ten Zusammenkinften gewisse hilfreiche Verinderun, fiihlen Emstel]ungen
und Verhaltensweisen des Leidenden, der Hilfe suc! zustande bringt.” (FRANK, I
zitiert nach BUHLER, l962 473)

Es miissen dabei weitere Faktoren berlicksichtigt werden, die die Zuordnung
eines Verfahrens zu den psychotherapeutischen Ansitzen ermdglichen. Dazu
gehort (vgl. BUHLER, 1962):
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- Die spezifische Qualitit der Beziehung zwischen Patient und Therapeut;

die Dominanz der verbalen Interaktion innerhalb des therapeutischen
Geschehens;

die Zieldefinition, die von einer Unterstiitzung des Patienten bis zu einer tota-
len Personlichkeitsverdnderung reichen kann.

Zum jetztigen Zeitpunkt scheinen fiir die Sporttherapie in der Psychiatrie und
Psychosomatik diese Faktoren noch nicht hinreichend elaboriert zu sein, um die-
se als Psychotherapie zu bezeichnen.

Aufgrund der Tatsache, daB sich eine konvergierende Entwicklung der einzelnen
Psychotherapierichtungen abzeichnet, ergibt sich die Moglichkeit, einen weniger
schulenorientierten als problemspezifischen Zugang zum Patienten zu finden
(vgl. dazu BASTINE, 1987). In ein solches problemspezifisches Konzept kann
die Sporttherapie entsprechend ihren Moglichkeiten integriert werden. Der Fra-
ge, inwieweit Sporttherapie dann Psychotherapie ist, kommt in diesem Kontext
nur nachgeordnete Bedeutung zu. Im Vordergrund steht dabei die Uberlegung
mit welchem, moglichst mehrdimensionalen, Konzept den Problemen des Patien-
ten am effektivsten begegnet werden kann.

Auch unter Einbeziehung einer langjihrigen praktischen Erfahrung im sport-
therapeutischen Umgang mit psychisch und psychosomatisch erkrankten Men-
schen kann deshalb postuliert werden:

- Sporttherapie ist kein eigenstindiges psychotherapeutisches Verfahren.

- Sporttherapie ist hervorragend geeignet, iiber psychophysische Mechanismen
Veridnderungen beim Patienten zu erzielen und ihm diese gleichzeitig transpa-
rent zu machen.'?

- Sporttherapie, die in ihrer Grundkonzeption padagogisch ist, kann unter Ein-
beziehung und in Verbindung mit psychotherapeutischen Verfahren einen
bedeutenden Teil einer Gesamtstrategie zur Behandlung psychiatrischer und
psychosomatischer Krankheitsbilder darstellen!

' Dies hat besondere therapeutische “Durchschlagskraft” in Fillen von kérpernahen psychoso-
matischen Stérungen wie beispielsweise der Kardiophobie, der Anorexia nervosa, dcrps%uhnne
oder Angstproblemen.
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