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Gesundheitsforschung zwischen Natur­
und Sozialwissenschaften 

Michael Stadler •Dieter Kleiber und Theo Wehner 

1. 	 Das medizinisch-naturwissenschaftliche Krankheitsmodell: 
Erfolge und Schattenseiten 

Unser Gesundheitsversorgungssystem und die versicherungsrechtlichen Bestimmungen 

machen die Gesundheit zu einer Angelegenheit der Medizin; Krankheit wird hierzulande 

bereits seit 1902 ßu(grund eine~ Gerichtsbeschlusscl1 zur Auslegung der Reichsversiche­

rungsordnung (R VO), die ja selbst keine Krankheits· oder Gesundheitsdefinition enthält. 

als "ein regelwidriger Körper- oder Geisteszustand" definien. der "ärztlicher Behandlung 

bedarf oder zugleich oder ausschließlich Arbeitsunfähigkeit zur Folge hat." Das diagno­

stische Urteil des Arztes ist danach zum Hauptkriterium filr die Frage geworden. was als 

KrankheitJGesundheit zu gelten habe und nicht etwa das subjektive Wohlbefmden der 

Betroffenen oder aber Uneile anderer "Expenen", wie z.B. Psychologen. Dies gilt auch 

ftlr Fragen nach psychischer GesundheitIKrankheit und begründet den aus der RVO ab­

geleiteten "Sicherstellungsauftrag" rur Ärzte, der gleichzeitig bis heute ein Heilrnonopol 

ftlr diese Derufsgruppe vorsieht und damit deren Krankheitsbegriff automatisch zum 

dominanten macht. 

Die Entwicklung der Medizin hat ja (insbesondere durch verbessene Hygienemaßnahmen) 

zunHchst unbestreitbar große Erfolge mit der Anwendung eines naturwissenschaftlichen 

Kranklreitsmodelles gehabt. Es sieht ein Noxen- bzw. Infektiof.2smode/l vor, das eine 

uni kausale Wirkung von Bakterien, Viren. toxischen Substanzen oder innerornganismi­

sehen zelluHiren Fehlentwicklungen annimmt. Der Krankheitsprozeß wird demnach als 

etwas verstanden, das einer von lebens geschichtlichen Prozessen und sozialen Bedingun­

gen unabhängigen Eigenlogik folgt, in die Biographie einer Person einbricht und das dann 

fiir einen abgrenzbaren Zeitraum (akut) oder auf Dauer (chronisch) die Lebensperspektive 
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von Betroffenen bestimmt. die ab pmsive Opfer wahrgenommen werden. (vgl. Keupp 

1988). Diese Auffassung gilt in der Psychiatrie mit Einschrlnkungen auch rur psychische 

Störungen bzw. psychiatrisch relevante Erkrankungen: "Der Krankheiubegriff ist fUr uns 

gerade in der Psychiatrie ein streng medizinischer. Krankheit selbst gibt es nur im Leibli­

chen und "Krankhaft" heißen wir seelisch Abnormes dann. wenn es auf krankhafte Or­

ganprozesse ZUI'Ückzufilhren ist" schrieb Kurt Schneider in seinem Psychiatrie-Lehrbuch 

(1931.19671) und venrat damit eine Position. die bis heute die 1'!ychiatrische Praxis be­

herncht und die Lehnneinung reprlsentiert 

Mit dieser Auffassung war es der Medizin mnlchst gelungen. die durchschnitdiche Le­

benserwartung drastisch zu verlängern und viele Akutkrankheiten behandelbar zu ma­

chen. Doch die Schattenseiten dieses naturwissenschafdich eingegrenzten (reduktiven) 

Krankheits-Verständnisses wurden mit der Zeit immer deutlicher und haben bis heute eine 

1U!ut! Realität hervorgebracht: 

1. Etwa 90% des aktueUen Krankheits- und Sterbegeschehens in der BRD werden 

durch nur wenige KrankheilSgruppen beherrscht: Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 

Krebse. Krankheiten der Verdauungsorgane. Diabetes. rheumatische Erlcrankun­

gent sowie psychische Störungen. Selbsttötungen und UnßUe. FUr die meisten 

dieser Diagnosegruppen ist kennzeichnend. daß die Krankheitsverllufe chronisch 

verlaufen und mit den MUteln der (huativen) Medi..';1l wt!der vt:rhindtm noch gelu!Ut 

werden. können. FUr die uns beunruhigende neue Krankheit AIDS gilt zumindest 

bislang Gleiches: Die Erforschung und Behandlung dieser Virusinfektion schl!int 

zwar eine genuine Aufgabe der Medizin zu sein. doch da auch AIDS ml!dizlnisch 

nicht lu!ilbar is~ weil keine antiviraJe Therapie oder Impfprophylaxe zur VerfUgung 

steh~ kommt präventiven. auf Verhaltens- und Einstellun.gsilndLrungell abzielenden 

Strategien derzeit die zentrale Bedeutung zu. Einzig Verhaltens- und Einstellungs­

änderungen der Bevölkerung. d.h. ModifJ.b.tionen des Gesundheitsverhaltens bie­

ten gegenwärtig die Chance. die Ausbreitung von Aids einzugrenzen. zu verlang­

samen oder gar zu stoppen; EinsteUungs- und Verhaltenslnderungen. die den Um­

gang mit der HIV-Infektion betreffen. vertn6gen möglicherweise bei Infizienen den 

Ausbruch des tödlich-krankhaften Prozesses hinauszuzOgem (weil sie von psy­

choimmunologischer Relevanz sind). Die Bedeutung von Verhaltensänderungen rur 

die Begrenzung der Ausbreitung einer (Infektions-)Krankheit ist historisch betmch­

tet keineswegs ein Novum (ist also nicht AIDS-spezifiSCh). Auch bei anderen Epi­

dernleniSeuchen. z. B. bei der Tuberkulose. haben erst Verhalt~1Udndenutgen und 

lIygienmtaßnaJunen eine Eind!tmmllng der Krankheiten bewirteen können. 

2. 	 Die Medizin hat auch mit UnterstUtzung ihrer sog. Hilfswissenschaften die KronJc­

lu!iuraten insgesamt nicht verringern und die Gesundheitsausgaben nicht senken 

helfen können. Im Gegenteil: Wir geben immer mehr unseres Geldes und gegen­

wärtig bereits 13% des Bruttosozialproduktes rur gesundheitsbelOgene l.eistungen 

aus und verzeichnen Zuwachsraten. die - würde man sie linear hochrechnen - fi1r 

das Jahr 2000 einen Brunosozialproduktsanteil von 80% für Gesundheitsleistungen 

ausweisen. Doch schon jetzt sind die Gesundheitskosten offensichdich zu hoch. 

was sich in den endlosen Diskussionen und zum Teil untauglichen Gesetzen zur 

sog. KostendImpfung dokumentiert Angebotserweiterungen im kurativen Bereich 

haben bisher immer nur eine NachfrageerweiterUng. Angebotskappungen bzw. 

-verteuerungen haben Nochfrageumaientierungen nach sich gezogen. nicht aber zur 

Senkung von Krankheitsständen oder gar -kosten geführt. Das gilt auch für den 

psychosozialen Bereich. 

3. 	 Und schließlich: Nicht einmal in der Bundesrepublik. einem der reichsten Länder 

der Erde. ist es gelungen. soziale Ungleichven~ilungen psychischer und sozialer 

Bdasrungell zu beseitigen und echte Chanungleichheit der Nutzung von gesund­

lu!ilSbI!zogenen Leistungen herzustellen: Auch heute noch gilt der Standardbefund 

der Sozialepidemiologen: Mit geringerem sozialen Status und sozialer Absicherung 

steigt du Krankheitsrisiko. und sinkt gleichzeitig die OIance aufeine angemessene 

Behandlung. Gerade jUngst vorgelegte Ergebnisse einer EJc:penenkommission. die 

die Auswertung des "Modellprograml11J Psychiatrie" zur Aufgabe hatte. bestätigen 

dieses nachdrücklich. Probleme gibt es heute insbesondere in der Versorgung chro­

nisch psychisch Kranker, psychisch kranker Kindern und Jugendlicher. in der Ver­

sorgung und Betreuung psychisch kranker alter !\fenschen. Abhängigkeitskranker 

sowie neurotisch und pSYChosomatisch Erkrankter. Man kann zusammenfassend 

festhalten. daß die Versorgung urnso schlechter ist. je schlechter die Betroffenen 

ihre Bedürfnisse artikulieren können. 

Sogar unsere ansonsten 50 wachstums- und fortschrittsgläubige konservativ-liberale 

Bundesregierung rliurnt auf diesem Hintergrund ein. daß "soziale Probleme der Menschen 

in der modemen Gesellschaft" sowie "Lebensbedingungen der Industriegesellschaft" und 

"Schadwirkungen aus der technischen. aber auch aus der natürlichen Welt" die ge­
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sundheitliche Lage der Bevölkerung bedrohen (vgl. Bundestagsdruclcsache 10/3374). 

Zusammenfassend wird eingeschätzt. daß insbesondere die sog. verhaltensabhängigen 

Krankheiten, die als vermeidbar eingestuft werden. an Bedeutung gewinnen werden. 

Ferner wird davon ausgegangen, daß psychische Erkrankungen mit einer vergleichbar 

geringen Sterblichkeit an Bedeutung gewinnen werden, fUr deren Ent5tehung wiederum 

insbesondere "Belastungen durch die technisch zivilisierte Gesellschaft" ko.u.faJ sind. Ge­

sellschaftliche Lebensbedingungen, gesellschaftlicher Wandel und darauf bezogene Ver­

haltensgewohnheiten erweisen sich zunehmend ab Determinanten fUr genuin medizini­

sche Probleme: AIDS, Herz-Kreislauf-Eric:ranJrungen, rheumatische Erlc:ranlcungen etc .. 

Wieder einmal zeigt sich: "Nicht da.! Versagen, sondern der Erfolg der Wissenschaften 

hat die Wissenschaften enttrohnL Man kann sogar sagen: Je erfolgreicher die Wissen­

schaften in diesem Jahrhundert agien haben. de5fO schneUer und gründlicher sind ihre ur­

sprünglichen GeItungsansprUche relativien worden. " (Beelc 1986). So ist e5 auch mit der 

Medizin. die nach ihren Erfolgen heute ihre Geltungsansprüche zunehmend bedroht sieht 

und deshalb immer nachdn1cklicher - jedoch keinesweg5 begründeter - behaupteL 

Ganz offensichtlich wird der medizinisch·naturwissenschaftliche Kranleheitsbegriff und 

die darauf bezugnehmendc Forschung der Realität nicht mehr gerechL Es ist zu fragen. 

was die Hauptkririker des medizinisch-naturwissenschaftlichen Krankheitsmodells al5 

Alternative anzubieten haben. Zur DisJrussion stehen sollen dabei vor allem die Modell­

vorstellungen. die Psychologen als alternatives. sozialwiJselUchaftllcMs KrankMltsmo­

tkll entwickelt und zur Begründung eines eigen5tJndigen Gegenstandsbereiche5 benutzt 

haben. 

2. 	Das sozialwissenschartllche Krankheitsmodell als Alter· 
native? 

Bezugnehmend auf sozialepidemiologische und (psychiatrie-) historisch vergleichende 

Befunde. die die Zeitgebundenheit unserer Vorstellungen von Icra~ und ge5und, normal 

und abweichend dokumentieren. wurde die oben dargestellte "Auffassung von naturhaft 

verlaufenden Krankheitsprozessen" in Frage gestellt und durch die These der psy­

chosozialen Determiaruion psychischer Störungen ersetzt. 

Interessanterweise wurde die Gültigkeit de5 medizinischen Modells fur organische Er­

Icranlcungen nicht einmal bei Szasz. dem Hauptkritiker des medizinischen Krankheitsmo­

delb infrage gestellt (vgl. Szasz 1961) sondern nlU die Übertragbarkeit dieser MOtklivor­

sullungen auf psychische Störungen kritisien. Gem:tß der These der sozialen Ver­

ursachung wurden Lebensumstände (soziale Schichtzugehörigkeit) und Lebenslagen. 

später kritische Lebensereignisse (life events) bzw. den Alltag prägende tägliche 

Belutungen (daily has5le5) als wichtige Determinanten psychischer Störungen identifi­

ziert. In einem zentralen und wesentlichen Punlet unterschieden sich die sozi­

alwissenschaftlichen Modellvorstellungen allerdings nicht von den medizinischen. bzw. 

haben sie ihre Auffassungen schlicht Ubernommen: Ob wir nun psychoanalytische. 

konditionierungstheoretische. soziologisch-sozialwissenschaftliche (Labeling-Per­

spektive) Formulierungen eines sozialwissenschaftlichen Kr:mkheismodells anschauen; 

sie alle sind - bei allen Unterschieden - Varianten eines No:ufll7U)(Ülls der Genese psy­

chischer Störungen. Seien es intrapsychische Konflikte. soziale Noxen (wie Armut). so­

ziale Zuschreibungen (Etikeuierungen), die als Ursachen oder Auslöser angenommen 

werden. jedesmaJ wird doch von einer mehr oder weniger unikausalen Kra.nJckitsVerur­

sachung. von einem tkterminiJtischen KrankMitsnwddl und der Vorstellung des Indivi­

duunu als pasSiv.rtaglerentkm Organismus ausgegangen. ~r Streit zwischen dem me­

dizinischen und sozialwissenschaftlichen Modell wurde zunächst lediglich über die An 

der Noxen. nicht aber Uber die Implikationen des Noxenmotklls selbst geführt Genau 

hier sollte aber eine Differenzierung einsetzen: 

3. 	 Das bio-psycho-soziale Krankheits/Gesundheitsmodell als 
Synthese 

Krankheit und Gesundheit sind ja niemals Elti~ten7.fonnen stofflicher Materie oder onto­

logische Entitllten. sondern eine Dimension ckr Wech~lwirlc:ung zwischen Org:mismus 

und Umwelt (vgl. Gleiss 1979). Im Normalfall i~t diese Wechselwirkungsbeziehung so 

geartet. daß verschiedenartige Umweltfakloren, Noxen. Stressoren etc. als störende Ein­

nusse 3uf den Organismus einwirken. diese 3ber solange nicht kr.utlc.heitsrelevant sind. 

wie dem Organismus eine Kompensation der störenden Einnlisse geJingL Krankheit 

impliziert zus:ttzlich eine bestimmte Qualität dieses Kompensations- bzw. Be­

wältigungsprozesses. Solange die Noxen, Stressoren etc. nicht letal wirken. wird im 

Krnnkheitsfall ihre Kompensation durch die Bildung von Atypien (Symptomen) geleistet. 

Krankhafte Pro7.eSSC - sei die Symptomatik im J>5ychischen oder organischen Bereich an­
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gesiedelt - haben nach dieser ModellvorstelJung sowohl dußere UrsacMn (sozial-gesell­

schaftliche Faktoren, toxische Substanzen. Bakterien etc.) als auch eine bestirmnte An der 

Bewältigung zur Voraussetzung. Von psychischen oder organischen Kran/chdlen spre­

chen wir erst dann, wenn die Wechselwirkung von äußeren Ursachen und personalen 

Ressourcen (Bewllltigungskompetenzen) zur Produktion von Atypi~n fUhrt. die als 

selbstproduzierte Schranken der eigenen (Persönlichkeits-) Entwicklung wirken, eigene 

Handlungsspielrlume einschrlnken, Selbst-Kontrolle über die eingene Lebensrealitllt 

verhindern und zu Handlungsdefiziten (soziale Ängste) oder -UberschUuen (bei ZwIn­

gen) führen. 

Innerhalb des vorgestellten Modells, du wir auch als Belastungs-Bewdltigungs-Para­

digma (psychischer und organischer Störungen) bezeichnen können, wird danach gefragt 

(vgl. Abb. 1) und werden unsere Handlungssttategien darauf ausgerichtet, was uns ge­

sund erhält und wie wir Gesundheit mrdern oder wieder herstellen können. 

Die zentralen MerlanaleftJrundannahmen dieser ModeUvorsteßung seien noch einmal kurz 

zusa:mmengefaBt: 

1. 	 Es wird von einer multifaktoriellen und multikausalen Krankheitsentstehung ausge­
gangen, bei der physische. soziale und psychische Faktoren sich wechselseitig be­
einflussend die Richtung des Belastungs-Bewlltigungs-Prozesses bestimmen. 
Konstituien wird also ein bio-psycho-soziales Kranlcheiu-IGesundMitS1'l'llXkIl. 

2. 	 Das Individuum, das Belutungen erfä.hn. wird nicht als pusives Reaktionsmuster 
aufgefaßt, sondern als handelnder Akteur, der seine natürliche und soziale Umwelt 
anzueignen und zu bewältigen venucht (Keupp 1988). 

3_ 	 Neben Belastungen (LB.Stressoren. life events, sozialen Lebenslagenfaktoren, 
daily hassles) sind deshalb insbesondere Art und Umfang von Bewdltigungsres­
sourcen (Copingstrategien, soziale Netzwerke, soziale Unterstützung etc.) zu 
untersuchen und in ihrer Bedeutung !Ur die Lebensbewlltigung zu bestimmen. Sol­
che Ressoun:en können materieller (LB. Geld) informationeller, sozialer. kogniti­
ver oder emotionaler An sein. Die An unserer sozialen Netzwerke (vgl. Kleiber 
1988), der Verfügbarlc:eit von Angehörigen. Freunden. Kollegen etc., Bereitstellung 
materieller, infonneller. emotionaler Untentützung hat ebenso einen entscheidenen 
Einfluß auf Krankheitsentstehung und -verläufe, wie die persönlichen (penonalen) 
Ressourcen, wie Wissen, Einstellungen, Kausalattributionen, KontrolJerleben, 
subjektive Handlungskontrolle, Verdrängungs- und Verleugnungsstrategien etc. 

Berücksichtigt man alJ dieses, so ergeben sich für die Gesundheitsforschung einige wich­

tige Grundanforderungen, die nachfolgend dargestellt und anschließend beispielhaft er­

läutert ~rden soUen: 

4. 	 ßasispostulate der GesundheUstorschung 

Innerhalb des Belutllngs-BewlUtigungsmodells ist eine Vorstellung vom "passiven Ge­

helltwerden" nicht mehr aufrecht zu erhalten. Heilung setzt aktives Handeln der Betrof· 

fenen, die UntenlUtzung ihrer ßewältigung!l'f!ssourcen, die Herstellung von Bedingun­

gen zur Förderung von Gesundheit (Gelegenheiten rur Gesundheit schaffen; rnake IM 

Mallhier IM eader choiu heißt es bei der WJ 10) voraus. lIantk/n staU behantklr werden 

ist die Devise. Doch dies setzt die Förderung bzw. Herstellung von Bedingungen voraus, 

die die Einzelnen handlungsflihig machen, ihnen objektive und subjektive KOlUmlle über 

die Lebensrealität errnlSglichen. 

Ganz in diesem Sinne sind die Strategien der Weltgesundheitsorganisation zu interpretie­

ren, die sich die Erreichung des utopischen Zieles "Gesundheit für alle bis zum Jahre 

2000" vorgenommen hat und fllr die Zielerreichung auch Illnderspezifische Anregungen 

gegeben hat. Die wno geht dabei von einem bereits in ihren GrOndungsstatuten 1946 

festgelegten Gesundheitsbegriff aus, demnach Gesundheit als ein Zustand "vollkom­

menen körperlichen. geistigen und sozialen Wohlbefindens ... und nicht allein das Fehlen 

von Krankheiten und Gebrechlichkeiten" definiert iSL "Dem Zustand von Gesundheit in 

seiner höchsten Ausprägung nachzustreben sei ein fundamentales Recht jedes Menschen 

ohne Ansehen seiner Rasse. Religion und politischen Gesinnung, seiner ökonomischen 

oder sozialen Verhältnisse." Dieser zugegebenermaßen uropiscM Gesundheitsbegriffhat 

der WIIO viel Lob. aber auch Kritik eingebracht Auf der Seite der Fürsprecher wurde 

betont. daß endlich die Chance bestünde, reduktionistische an Normabweichungen (die ja 

immer nur historisch gebunden definien wenlen können) orientierte quasi naturalistische 

Krankheitsdefinitionen und insbesondere das medizinische Modell (s.o.) zu überwinden. 

Indem nämlich GesundMit in den Focus gerät. verschiebt sich der Blick von Deviaruen 

auf Ressourcen. von einer passiv-reflexiven Betrachtung auf die abiv-gesraltenth Rolle 

d~s Individuum.r. Durch die Dimensionen körperlich. seelisch und sozial wird klarge­

stellt. daß die Herstellung und die Förderung von Gesundheit nicht allein eine Sache der 

Medi7jn sein kann sondern mindestens zur inludis;ipliniJrtn Aufgabe. genau genommen 

aber zur Aufgabe für alle wird. Was zunächst als höchst problematisch angesehen wurde. 

die Tatsache nämlich, daß nach der (letztlich doch nur subjektiv bestimmbaren) \VHO­

Definition allerhöchstens 20% unserer Bevölkerung als gesund anzusehen wären, für die 

übrigen mindestens 80% mithin Gesundheiuförtlerungsmaßnahmen notwendig seien. 

erweist sich unter einer anderen Perspektive als durchaus sinnvoll. Definieren \'!wir nämlich 
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Gesundheit im Sinne der WHO, so kann ihre Herstellung automatisch nicht mehr eine 

Sache für eine Minderheit oder Sache einer oder mehrerer Professionen sein, sondern 

wird zur Aufgabe fUr jeden. G~sundheit.iförduung und forschung wird somit zur g~. 

meinsllJ'Mn g~s~lIschaft1icMn und politiscMn Aufgabe und ist nicht HInger allein ein Pr0­

blem von/fUr Experten. 

Strategien der Gesundheitsfflrderung wären u.E. insbesondere nach folgenden Kriterien 

zu beurteilen: 

1. 	 Tragen sie dazu bei. Basisvoralßs~tzungenrur Gesundheit zu siCMrn (natürliche 

und soziale Umwelt. Wohnen, materielle Grundsicherung; Arbeiten, Lieben)? 

2. 	 Fördern sie die Aktivität tÜs Einz~/nen (empow~1"'I'nt!nl )1 Fördern sie S~lbsthllfe. 

leisten sie Hilf~ zur S~/bsthilfe? Werden die Betroffenen dazu motiviert selbst 

initiativ m werden? 

3. 	 Beziehen die gesundheitsförderlichen Strategien die aJltlJglicM lLbefl.St4H!lt der Be­

lToffenl!n mit ein oder schatTen sie kOnstliche SurrogtllTea/iti1len. auf die bezogenes 

Verhalten unweigerlich scheitern muß. sobald eine Konfrontation mit der Alltags­

realität notwendig 00cr unvermeidbar win:t? 

4. 	 Wird die Nutzung "natürlicher" sozialer Netrwt!rlce und B(!Wdltigungsr~ssourcen 

g~förd~n oder werden gg{. durch "Hilfsangebote" sogar vorhandene ~etzwerke 

zerstört (z..B. durch fernab liegende Kliniken.; Zerstörung von Kompetenzen durch 

Überversorgung etc.). was letztlich zum Erfahrungsverlust fUhrt? 

5. 	 Erhöhen unsere gesundheitsfflrderlichen Strategien ChancengleichMit. tragen sie 

zum Ziel "Gesundheit für alle" bei oder produzieren sie uf.nur Problemverlage­

rungen und wirken im Gesamteffekt wie ein Nullsummenspiel oder gar kontrapro­

duktiV.? 

GesundheitsfOrderliche Maßnahmen können dabei auf ganz unterschiedlichen Ebenen ab­

setzen: politisch. sozial-gesellschaftlich. arbeits- und lebensweltgestalrend, netzwerk­

fön:ternd. oder aber beim Individuum, dem Information. Aufklärung, UnterstOttung. 

Training etc, gegeben wird. um die Verfllgbarkeit Uber die l..ebensrealitä.t zu erhöhen lind 

die Bildung von Atypien UberflUsslg zu machen. 

S. 	 Bericht iiber ein Gesundheitsrorschungsprojekt an der Uni· 
versität Bremen 

Im folgenden sollen die theoretischen Voraussetzungen und Ergebnisse einer klinischen 

Studie zur Rehabilitation bew~gungsgestörter Patienten dargestellt werden. Die Studie 

wurde in der Zeit von Oktober 1984 bis 1985 an der Universität Bremen durchgeflihrt 

und mit einer Nachuntersuchungsphase im Februar 1986 abgeschlossen. Das Projekt 

"Biosignalverarbeitung" soll dabei als eine mögliche Konkretisierung eines gesundheits­

psychologischen Therapiekon7.eptes verstanden werden, das naturwissenschaftlich-medi­

zinische und psychosoziale Gesichtspunkte gleichermaßen berücksichtigt. Natürlich kön­

nen in einem solchen Projekt nicht alle im letzten Abschnitt genannten Kriterien zugleich 

verwirklicht werden. Ein ausfUhrlicher Projekthericht liegt ver (Kobs et al. 1989). 

Ein psychologischer Therapieansatz eindeutig neurologisch begrundbarer Be"'e­

gungsstörungen (7_ B. Hemiplegien infolge von Schlaganflillen) mag zunächst überflüs­

sig und "symptomorientien" anstatt kausal erscheinen. Ein solcher Ansatz wird jedoch 

aus folgenden Gründen für sinnvoll und erforderlich gehalten: 

1. 	 Einerseits stellt der plötzliche Verlust von Bewegungskompetenz einen entscheiden­

den Einschnitt fUr die gesamte Lebensperspektive der Betroffenen dar, hat also 

erhebliche physische und psychische Konsequenzen. Die Analyse rehabilitativer Be­

mDhungen bspw. unter dem Aspekt der WJeden=rlangung von Handlungsfähigkeit im 

Gegensatz zur Ertrlglichmachung des Verlusts def1elben wllre eine in diesem Zu­

sammenhang zu leistende Aufgabe. 

2. 	Der psychologische Eingriffspunkt besteht in der Gestaltung des im engeren Sinne 

molOrischen HRe"habilitationsprozesses, als dessen Ziel wir die möglichst weitgehende 

Wiedererlangung der durch Ausfall motorischen Regulationssubstrats verlorenge­

gangenen I-Iandlungskompetenz beschreiben wollen. Aus psychologischer Sicht ist 

dabei zu fragen. ob und inwiefern sich dieser Prol.eß von dem unsprunglichen Aneig­

nungsprozeß. also der bisherigen Lernerfahrung im Bereich der Bewegungsfähgkeir, 

unterscheidet und wie dementsprechend die Bedingungen dieses erneuten. aber nicht 

notwendig glt'!ichartigen Aneignungsproles~s optimal gestaltet wen:Jtn können. 
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Dieser zweite Aspekt stand bei der vorliegenden Untersuchung im Vordergrund. die Er­

fahrungen im Umgang mit den an unserer Studie beteiligen Betroffenen haben uns aller­

dings gezeigt, daß auch fUr eine entsprechende, an den motorischen AusflIlIen ansetzende 

Therapie, die jeweilige Lebensperspektive des einzelnen nicht unberücksichtigt bleiben 

darf und im Sinne einer ganzheitlichen Rehabilitation auch über die Arbeit an einzelnen 

Zieltätigkeiten hinaus einbezogen werden muß. 

Im folgenden wollen wir zunächst einige einfUhrende Gedanken vorstellen und dabei die 

Unterscheidung zwischen Tätigkeits- Handlungs- und Operation se be ne bei der Rehabili­

tation begründen. 

5.1 Bew~gungsphinoment' als Ausgangspunkt der Üb~rlegungt'n 

Gleich wie man den Prozeß wissenschaftlicher Erkenntnillgewinnung beschreibt, darf die 

Variationsbreite der beobachtbaren und erlebten Phänomene auf die Dauer nicht lIbergan· 

gen wenJen. Betrachtet man die Berücksichtigung der Phänomenologie innerhalb der Re­

habilitation von Bewegungsstörungen. so erweist sich dieser Bereich als eine wahre 

Fundgrube. welche jedoch bei der theoretischen Fundierung der verschiedenen Thera­

pienmodelle gänzlich unberücksichtigt bleibt. Die modeme Wissenschaft (wobei 

"modem" hier fUT das messende, objektive und intersubjektive wissenschaftliche For­

schen steht) produzien zunehmend Phlnomenüberhllnge, d. h. sie ist nicht in der Lage, 

die Phänomenvielfalt des theoretisch zu bearbeitenden Gegenstandes abzubilden und 

"verarmt" dadurch im Zuge des Verallgemeinerungsprozes5es. 

Wenn wir hier von Phänomenen sprechen so verstehen wir darunter sog. Bewe­

gungsphänomene, über die der sich Bewegende überrascht ist und die aus "objektiv" 

neurologisch-neurophysiologischer Betrachtungsweise heraus unerkJlrtich sind Es han­

delt sich also um Phänomene die au(grund des morphologischen Befundes und aufgrund 

der psychischen Erwartung ausgeschlossen scheinen. Von daher werden solche Phäno­

mene bislang von Vertretern der neurologischen Sichtweise (diese be,herrscht die Therapie 

bewegungsgestörter Patienten) ignoriert und auch nicht zum Gegenstand innovativer 

theoretischer Überlegungen gemacht 

Beispielhaft soll hier ein solches Bewegungsphänomen beschrieben werden. Das Phäno­

men trat bei einer Frau auf, die durch einen Schlaganfall eine rechtsseitige Hemiparese 
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aufwies: Beim Decken einer KafTeetafel rur sich und eine Belca.nnte trat die Frau mit einem 

beladenen Tablett in ihrer linken "gesundenen" I land vor die unerwaneterweise geschlos­

sene Wohnzimmenüt. welche sie so dann spontan mit der rechten (paretischen) Hand 

wohlkoordiniert öffnete. Es muß angemerkt wenk-n. daß die Patientin über ihr "Können" 

nicht nur erschrocken war, sondern darüber hinaus keinersfalls in der Lage war. die als 

vorhanden erlebte Fllhigkeit wiederholt einsetzen. 

Um eine Erklärung für das beschriebene Phänomen zu finden. dürfte eine ausschließlich 

neurologisch-neurophysiologische Betrachtungsweise von Bewegungen und Bewe­

gungsstörungen burn auneichen. Zwar wecken solche Erklärungen wie viele naturwis­

senschafdiche Mcx.ieUe den Anschein von "Objektivität", doch wird hier tatsächlich eine 

reduktionistische Sichtweise aumcht erhalten. die lUgun~ten der inneren Stimmigkeit und 

Überschaubarlceit des Modells auf wesentliche Gesichtpunkte der menschlichen Bewe­

gung (Motive. 7Jele etr:.) venichtel Innerhalb der AU5bildung von Krankengymnastin­

nen, Bewegungstherapemen ete. sind neurolofti!IChe Theorien in Lehrpllinen immer noch 

dominierend Psychische Bedingungen von Bewegungen. Bewegungsentwicklungen und 

Bewegungsstörungen werden dagegen leider als rein "subjektiv" kategorisiert und als 

marginale Wlssensbereiche betrachtel 

5.1 Jlandlungskonltxt als Erklärungsansaez 

Das die psychische Seite von Bewegungsabllufen nicht unterschätzt wenien darf, be­

schreibt recht anschaulich das folgende Zitat von Rubinstein (l9TI): 

"Wenn wir die Bewegungen. ~lche die menv.hliche Tätigkeit ausmachen, lediglich von 
außen, von ihrem AusfUhrungsteil her, losgelöst von ihrem sinnlichen, gnostischen Re­
gulationsabschnitt betrachten, so gelangen wir nicht zu einer deterministischen kausalen 
ErkUlrung. Ohne den Sinngeh31t des 'Hamlet' konnte die Gesamtheit der Bewegungen, 
mit denen Sheakespeare den Text aufschrieb, nicht ausgeführt werden. .. 

Die in unserem Zusammenhang vorzunehmende UnterSCheidung von Opera­

tionJtandlung und Tätigkeit ist demnach nicht nur neumphysiologisch zu defmieren. Die 

Notwendigkeit zur Abgrenzung zeigt sich in den unterschiedlichen Zugängen zur Genese 

und Existenz des Menschen bzw. im offensichtlich differierenden Menschenbild. 

Gehen wir von der T!lrigkeitstheorie A.N. uontjews (1979) aus, so finden wir oberhalb 

der neurophysiologisch. also durch Muskelaktivität definierten Bewegung die psycholo­

gisch definierten Begriffe Operation. HarulJung und Tiiligkeil. Unter Tätigkeit win:I hier­
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bei die Aktivität des Menschen in ihrer allgemeisten Fonn verstanden, die durch gegen­

ständliche Motive verursacht wird. Ein Beispiel hierfür ist etwa die Berufstätigkeit. Die 

Tätigkeit setzt sich aus einer Reihe einzelner Handlungen zusammen, von denen jede 

durch ein Ziel geleitet wird. Handlungen wiederum bestehen aus Operationen, welche 

durch die konk:reten äußeren Bedingungen des Gegenstandes geleitet werden. Auf jeder 

dieser drei Ebenen, die relativ unabhängig voneinander sind. finden wir abo unterschied­

liche Verursachungskomplexe: gegenständliche Motive, 7Jele, Bedingungen des Gegen­

standes. Eine Tätigkeit kann sich ebenso in unterschiedlichen Handlungen realisieren, wie 

eine Handlung durch sehr unterschiedliche Operationen zum Ziel gefilhrt wird. Erst un­

terhalb der Operationen beginnt die Analyse der Bewegungen als ein Ausdruck der Mus­

kelaktivitäL 

Das Menschenbild der psychologischen Tätigkeitstheorie geht von einem sozialen.. aktiven 

und reflexiven Subjekt aus und versucht entsprechend. die Bedeutung der Handlungen. 

Operationen und Bewegungen im Alltag des menschlichen Lebenslusammenhangs her­

auszuarbeiten. Diese Bedeutung läßt sich natUrlich nicht im neurophysiologischen Sub­

strat aut1mden, sie objektiviert sich quasi erst im konkreten LebenszuS'ammenhang des 

Menschen. Von daher wird ein "objektives", rein physiologisches Erkl!rungsmodell von 

Bewegungen zur Ideologie, wenn hiervon ausgehend die Bewegungsnormen ungefragt 

zum Therapieziel erklärt werden. In der Praxis ausschließlich normorientierter Bewe­

gungsthet3.pien zeigt sich der Verzicht auf auBersomatische Erklärungsgesichtspunkte 

dann Ironk:ret in der teilweisen UndurchfUhrbarlceit der Therapie, dem Widerstand des be­

handelnden Menschen gegen die 1berapie oder dem mangelnden Transfer in den Alltag. 

Therapieziele lassen sich also nicht normgerecht bzw. idealisiert realisieren. Die Ziele 

müssen eingebettet sein in die individueUen l..ebensperspektiven, das Gesamtlebensfeld 

reflektieren und das Wissen um den Sinn und die Bedeutung der menschlichen TItigkeit 

mit einbeziehen. 

Ausgehend von dem bislang AusgefUhrten läßt sich zu dem eingangs beschriebenen Be­

wegungsphänomen mit Hilfe der Kategorie "Handlungskontext" ein neuer Erlclärungsan­

satz entwickeln. insbesondere dann, wenn man noch die Termini Sinn und Bedeutung aus 

dem tätigkeitspsychologischen Ansatz hinzunimmt. Bei dem oben beschriebenen Phäno­

men ist nicht zu übersehen, saß die handelnde Frau zielorientiert. eine fllr sie mit Sinn und 

Bedeutung behaftete Tätigkeit ausfUhn. Die Aufmerksamkeitszuwendung lag dabei deut· 

lieh auf der von ihr antizipienen Zielerreichung ("Kaffeetafel decken") und nicht auf der 

konkreten Handlungsausruhrung (der Operation aürgriff niederdrücken"). Demnach 
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wäre die Handlung "Kaffeetafel decken", um anschließend mit der Bekannten Kaffee zu 

trinken, d h. zu kommunbjeren, ab im Mittelpunkt ihrer Aufmerkasmkeit zu betrachten. 

Um dall Handlungsziel "Kaffeetafel decken" zu realisieren. war das Ziel über den persön­

lichen Sinn mh dem 11ItigkeitsITlOtiv (in diesem Fall Kommunikation, Kontakte pflegen 

ete.) verbunden. Wir sehen an diesem Beispiel deutlich, daß im Aufbau der Tätigkeit le­

diglich die Handlungen bewußt gesteuat. werden. Leontjew hat deshalb in seinen Schrif­

ten immer wieder darauf hingewiesen. daß die Tätigkeitsmotive ebenso wie die konk:reten 

Operationen der Handlung unterhalb der BewußtseinsschweUe bleiben können. 

Das hier beschriebene Bewegungsphänomen tritt demnach als "unbetonter MittelteU" einer 

komplexen Handlungsgestalt auf; es realisiert sich innerhalb eines umfassenden Hand­

lungskontl!Xll!s. welcher wohl motiviert und 7jelgerichtet vollzogen wurde. In der Reha­

bilitation von Bewegungsstörungen werden Mufig die zu erlernenden Bewegungen selbst 

in den Mittelpunkt der Ausmerlcsam.keit gestent wodurch die Analyse bestenfalls die kon­

kreten Operationen fokussiert Das Handlungsziel und die Tätigkeitsmotive bleiben so 

sehr häufig außerhalb der Betrachtungs- und Vorgehensweise. 

In bezug auf ein konkretes Therapiekon7.ept von Bewegungsstörungen lassen sich aus 

den bisherigen überlegungen bereits folgende Schritte ableiten: 

Zu Therapiebeginn sollte neben einer Abldlrung des neurologischen Befundes ge­

meinsam mit dem Patienten herausgearbeitet ~n. welche konkreten Einschrän­

kungen seiner (alltagsbezogenen) Handlungskompetenz und seines 

Handlungsspielraums sich aufgrund der vorliegenden Bewegungsstörung ergeben 

haben. Dabei können - in Abhängigkeit von der individueUen Motivstruktur des 

Betroffenen - so verschiedene Bereiche wie z. B. Körperpflege. Ernährung oder 

bestimmte Arbeitshandlungen im Vordergrund stehen. 

Anschließend wird unter Berücksichtigung des Grades der Beeinträchtigung eine 

Reihe von aufeinander aufbauenden Teilzielen erstellt. die der oder die Betroffene 

im TIlerapieveriauf erreichen will. Aus den Explorationsgesprächen sollen sich da­

mit eine Reihenfolge konkreter wieder zu erlangender Bewegungsabläufe im Kon­

text bestimmter BedUrfnisse des Betroffenen ergeben. 

Der Therapiepr07.eß dann demenl~chend als ein aktives Wiederaneignen solcher 

Abläufe (wie 1. B. dns Greifen nach einem Telefonhörer oder ilils Trinken lUS einer 

http:Therapiepr07.e�
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Tasse. das Waschen des linken gesunden Annes mit der rechten paretischen Hand 

o. 11. ) verstanden werden und nicht als "Abbau von Spastizität" oder"Aufbau von 

willkürlicher Muskelkontrolle'" wie dies häufig bei krankengymnastischen Übun­

gen der Fall ist 

Welche Handlung in der neuromuskulären Rehabilitation im Einzelfall trainiert werden 

kann. ist allerdings nicht vorab zu entllicheiden. Motivierende Handlungskontexte müssen 

gemeinsam mit den Patienten an hand seiner häuslichen und beruflichen Lebenssituation 

und seiner konkreten Bedürfnisse herausgearbeitet werden. Auf diesem Weg wird den 

Patienten auch der Transfer des Gelernten in den Lebensalitag erleichtert. der bei anderen 

bewegungstherapeutischen Maßnahmen ohne Berücksichtigung des Lebens- und Hand­

lungskontextes oft unzureicbend ist 

S." Kommunikation mit Muskelsignalen 

Der zweite wesentliche - und apparativ hervorspringende - Bestandteil des Biosignalver­

arbeinmgs-Verfahren baut auf dem Prinzip des Biofeedbacb auf, bei dem physiologische 

Prozesse, die normalerweise nicht oder nicht mehr der WillkOrkontrolle unterliegen ( im 

Falle neuromuskul~r Rehabilitation also die Muskelaktivität) durch technische Aufbe­

reitung bewußtseinsBhig und damit prinzipiell willkürlich beeinflußbar gemacht werden. 

Die Rückmeldung der Ergebnisse eigenen Handeln! ~t eine Grundbedingung rur dessen 

Optimierung und spielt bei motorischen Lernprmessm eine zentrale Rolle. 

In alltlglichen Lebenssituationen ist der Lernende st:lndig mit einer Viell.ahl von Reaffe­

renzen über Verlauf und Ergebnis seines Tuns konfrontiert. Bei Lähmungen fehlt dagegen 

solChes Feedback:. Die Aufgabe eines Trainers oder Therapeuten besteht aus dieser Sicht 

nun darin. besonders geeignete Rückmeldefonnen filr einzelne Könnenssrufen im Lern­

prozeß ausfindig zu machen und evtJ. zusätzliche Rückmeldeschleifen durch Spiegel, Vi­

deoaufnahmen oder auch durch direkte Rückmeldung der elektrischen Muskelaktivität 

einzuführen. Bei dieser Rück:rneldefonn kann dem Lernenden auch dann gleichzeitig In­

formation über eine optimale Ausruhrung und über den Verlauf der Bewegung zur Verfll­

gung gestellt werden, so daß ein direkter Vergleich von augenblicklicher und zu errei­

chender Kompetenz möglich wird. 

Die Biosignalvernrbeitung (BSV) stellt nun in zweifacher Hinsicht eine Erweiterung des 

klassischen Biofeedbackan5a[zes dar (vgl. Wehner u. a. (986): 

1. 	 Durch Einbettung des Lernprozesses in einen konkreten Handlungskontext wird aus 

einer festen Soltvorgabe eine dynamische. situationsspezifische Führungsgroae. 

Anstelle der Erreichung einer abstrakten V Cl'gabe. wie Erniedrigung oder Anhebung 

des Muski!ltonus, rUckt hier der aufgabenspezifische Bewegungsablauf, die 

"Bewegungsmelodie'" in den Mittelpunkt des Lernprozesses. 

2. 	 Die Führungsgröae. d. h. die im Training angestrebte Bewegungsfahigkeit. kann 

dem Patienfen vom ent~prechenden Muskel des Trainers über Kopfhörer eingespielt 

werden, so daß er in der Lage ist. seine eigene Mm;kelmelodie mit der des Trainers 

zu vergleichen und im Optimalfall ein "Unisono" zu erreichen (interpt!rsoni!11e 

BSV). Im Falle halbseitiger Lähmungen kann der konr:ralater.1!e ~fuskel auf der ge­

sunden Seite des Patienten diese Leitfunktion übernehmen (inrrapt!rsonelle BSV). 

Eine Voraussetzung fllr die inte~rsonellt! KommunizierbarkLit körpereigener Abläufe ­

hier also der Muskelaktivität - ist die Einbetrung der Bewegung in einefür beide Beteiligtt! 

gemeitUDme HandlungssituoNon oder in eine kooperative Tätigkeit. in der der Trai­

ner/Therapeut und der Patient das gleiche Objekt manipulieren. Die äußere Situation dient 

dann gewissermaßen als Bezugsrahmen rur die Interpretation der "Bewegungsmelodie" 

der jeweils anderen Person. Eine abstrakte. also von einem äußeren Handlungs- oder 

Objektlul8mmenhang lo..geJÖ!lte Interpretation d~1 hlwbaJ'en Verlaufs der Muskelaktivität 

ist nach unseren bisherigen Erfahrungen nicht möglich (Stadler, Schwab und Wehner 

1978). 

In der Biosignalverarbeitungs-Therapie wird der gemeinsame Handlungszusammenhang 

zwischen Therapeut und Patient bspw. dadurch hergestellt. daß - erwa beim Erlernen ei­

ner Gehbewegung • Trainer und Patient im Gleichschritt laufen; oder Trainer und Patient 

heben sich gegenübersitzend einen schweren Gegenstand an. Die Aufzeichnung der Mus­

keJakrivität von der gesunden Seite und der MuskeJaktivität auf der von der Lähmung be­

troffenen Seite vor und nach der Biosignalverarbeitungs-Ther:lpie (nach 12 Übungssit­

zungen) 7.eigt die Abbildung I. Die Biosignale des betroffenen ~fuskels haben sich an den 

Verlauf des nicht betroffenen Muskels angeglichen. Die entsprechende Körperbewegung 

kann von dem Patienten. wenn auch noch sehr unsicher ausgeführt werden. Weitere 
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Übung zu Hause wird die Bewegung!lflhigJc:eit noch verbessern. wie die Ergebnisse des 

f'ollow-up-Versuchs zeigen. 

~L !~--.-; 
Gesuna vor!1er 3etroffen vorner 

I Mi . JJ,.

1)l~\;; ~fl~~~ 
I Gm". ,",""er I. ~:roff", natMer 

ILI i" Ii;' w,I"-W,,- i'-\;c:i-~'---,­
I ;:!5:.11C: F'~llc"l:':J ~e:r;)ff'en FolloWUD 

.Abb..l: 	 MtIIke!alr.:tiviw eines halbs.eitil Jellhmten Patiente!l im Vaimd' der BiosfpaJve:rarbeirunp-Tbll!flpie. 
L.irlke Seim: der J~ AmI: redu 5riu: der berrolf_ .-\nD. m Becinn der Thenpie. ILIIC'h Ende der 
Tha-Irpie und lUICb einem halhjlhrilen Tnmste:r iB da! l..ebemaDtq. Abceleit« warde die E.'AO-Ahi'litlt 
dI'S::a.. !:nchio ndia.&s .,Ibftnd ein« Trinkbewecm" (_ Kca er: Al 1989). 

6. Die BSV· Therapie: Ein Projekt zur Gesundheitsforschung? 

Die beiden Säulen des an der Universitllt Bremen entv.ickelten Verfahrens der Biosignal­

ver:ubeirungs-Therapie bei Bewegungsstörungen bestehen, kurz rus:J.n'lIDeogefaßt, in fol­

genden: 

Int:r:1- und interpersonellem Biofeedback der ~fuskelaktiviL'lt der beD'Offen Ex.::remi­
Clt zur lnitiierung willkürlicher Be'NegungskonD'Olle und 

dem Schaffen eines Kontextes zielgerichteter Handlungen, die dem Patienten eine 
;\fotivations- und Regulationshilfe bieten und gleichzeitig den Transfer der trainler­
te!'1 Be.....-egungsfähigkeit in die Alltlgssiruation erleichtern. 
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Diese kombiniene Herangehensweise auf neurophysiologischer und handlungspsychol0­

gischer Ebene gleichzeitig ist keineswegs zufällig ooer trivial. Gerade bei zielgerichteten 

Handlungen überlagern sich das organismische und das psychische Regulationsprinzip in 

geradezu gegensllt7Jicher Manier, wobei die psychische Regulation dominierend ist: Um 

einen Gegenstand zu ergreifen, also eine zielgerichtete Bewegung auszuführen. wird 

psychisch lediglich das Endglied (die Hand) gesteuert und die die Be'Negung ausführen­

den Muskelkontraktionen werden gewissennaßen sel~torganisierend "nachgezogen"; auf 

neurophy!iologischer Seite jedoch muB ohne Zweifel eine sukzessive Programmierung 

aller beteiligten Muskelgruppen im Bereich der Schultern. des Oberanns. des Un~ 

der Hand und der Finger uattfinden. bei der die möglichen Freiheitsgrade jedes Gelenks 

berUclc.sichtigt werden. Die organismische und die psychische Sichtweise dieses einfachen 

Phänomens wUrden fUr sich allein gesehen zu völlig unterschiedlichen therapeutischen 

Ansät7.en fUhren. Erst die Kombination beider - noch so gegensätzlichen - Sichtweisen 

ennögJicht u. E. eine erfolgversprechende Therapie. 

Kann die Entwicklung eines Therapieverfahrens ein Beitrag zur Gesundheitsforschung 

sein. bei der doch vielmehr auf Prävention. d.h. auf Verhaltens- und Einstellungsände­

rungen im Vorfeld der Krankheit geachtet wird? Auch die Rehabilitation hat u.R ihren Je-­

gitimen Platz im Feld der Gesundheitsforschung zumaJ hier Konzepte entwickelt werden 

können. die einen Vergleich mit therapeutischen Maßnahmen allein nach dem medizini­

schen Krankheitsmodell nicht zu scheuen brauchen. Therapie und Rehabilitation unter 

dem bio-psycho-soziaJen Krankheitsmod.ell stellen gewiB große Anforderungen an for­

scher und Therapeuten, da bei aller Arbeit im Detail der GesamlZusammenhang des Le­

bens- und KrankheilSgeschehens nicht aus dem Auge verloren werden darf. 

Betrachten wir abschließend daJ hier dargestellte Rehabilitationsprojekt unter dem Ge­

sichtspunkt der in Abschnitt 4 aufgestellten Kriterien zur Beurteilung von ;\faßnahmen zur 

Gesundheitsförderung: 

l. 	 Basisvoraus5elZungen rur Gesundheit wunien unserer Erfahrung nach für die Plti­

enten geschaffen: Sie berichteten im Zusammenhang mit i~r Bewegungsstörung 

fast alle Uber allgemeine Lebensprobleme. Pannerpmbleme. Abhängigkeiten von 

anderen Menschen und den damit gleichzeitig erlebten Kontrollverlust. Hier eine 

Grundlage rur "nonnale" soziale Beziehungen. die nicht auf Hilfsbedürftigkeit be­

ruhen. zu schaffen, kann zweifellos in \;elen Fällen gelingen. 

http:Ans�t7.en
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2. Die Förderung der Aktivitllt des einzelnen steht im Minelpunkl des geschilderten 

Verfahrens: Nicht die panive Bewegungstherapie sondern die Orientierung der 

Lemmotivation des Patienten an seinen eigenen BedUrfnissen ermöglicht überhaupt 

erst eine Fortsetzung der Therapie im Alltag. 

3. Ohne Zweifel wird in dem geschilderten Verfahren die alltägliche Lebenswelt der 

Betroffenen einbezogen. da aus ihr die zentralen T'ätigkeitsmotive und die Möglich­

keiten zum Transfer result:icml. 

4. Auch die Bew!Utigungsressourcen werden gefördert: Die Patienten gewinnen zu­

nehmende KontroUe., haben das Gefühl emstgenommen zu werden. Ihre Eigenakti­

vität wird im 1berapieablauf gefbrdcrt und vom Therapeuten wie von der gesamten 

Umgebung anerkannL Bei den Patienten setzt sich im Optimalfall mit der Zeit die 

Erkennmis durch, daß es ihre eigene Therapie ist, daß sie nicht Objekt der Therapie 

sind und daß sie damit zu ihrem eigenen Therapeuten, dh. zum Experten ihrer Ge­

sundheit und Krankheit werden. 
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