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Zusammenfassung

Bei Folter- und Kriegsuberlebenden zeigt sich eine besonders hohe Pravalenz von psychoso-
matischen und psychosozialen Stérungen. Gleichzeitig belegen zahlreiche Studien die kdérper-
lichen und psychosozialen Gesundheitseffekte von Bewegung und Sport, welche beziglich des
Erscheinungsbildes der traumatisierten Flichtlinge, Kriegs- und Folteriiberlebenden eine
hohe therapeutische Bedeutung haben, aber kaum genutzt werden. Der Forschungsbedarf ist
groR, zumal in Osterreich im Jahr 2012 die Trainingstherapie fiir Sportwissenschaftler(innen)
zugangig gemacht wurde, deren Absolvent(inn)en unter anderem im therapeutischen Bereich
der Psychiatrie und Psychosomatik arbeiten sollen.

Das Projekt ,,Movi Kune — gemeinsam bewegen* mochte hier einen Beitrag fiir die klinische
Forschung und die bewegungstherapeutische Praxis mit Menschen mit einer Traumatisierung
leisten. Seit 2013 fiihren dazu die Abteilung Sportpsychologie (Universitat Wien) und das
Betreuungszentrum fuir Kriegs- und Folteriiberlebende Hemayat gemeinsam bewegungsthera-
peutische Programme durch und erforschen deren Struktur, Prozesse und Ergebnisse mit
qualitativen Methoden (teilnehmende Beobachtung, Interview und Gruppendiskussionen). Bis
jetzt wurden zwei dreimonatige Interventionsstudien mit von Hemayat betreuten Kriegs- und
Folterliberlebenden in geschlechtergetrennten Kleingruppen von funf bis zehn Personen
durchgefihrt.

Die Ergebnisse der Experteninterviews geben wichtige Informationen dariiber, wie ein ent-
sprechendes Bewegungsprogramm aus Sicht der Trauma-Expert(inn)en gestaltet und wie im
Rahmen der Trauma-Therapie der Fokus auf ,,Sicherheit erleben* und ,,Ressourcen aktivie-
ren* gesetzt werden sollte.

Anhand von zwei Fallanalysen aus der ersten Interventionsstudie werden Ergebnisse zur
Durchfiihrung, zu den Wirkfaktoren und Effekten exemplarisch aufgezeigt. Dabei werden die
Relevanz des selbstbestimmten aktiven und bewegten Tuns und Mitgestaltens, des positiven
Selbsterlebens, des Nachspirens bei sich selbst und des Erfahrens von Sicherheit, Kontrolle,
Erfolgen und Freude sowie die Wirkungen des Gruppenerlebens und der Beziehungsgestal-
tung deutlich.

Schlagworte: Trainingstherapie — Trainingskonzept — posttraumatische Rehabilitation

Abstract

The prevalence of psychosomatic and psychosocial disorders in torture and war survivors is
particularily high. At the same time, numerous studies have shown the physical and psychoso-
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cial health benefits of exercise and sport. These benefits are extremely relevant for trauma-
tised refugees, torture and war survivors, however they are currently scarcely applied. Fur-
ther research is therefore needed; also due to the fact, that in 2012 the occupational field of
exercise therapy was extended to sport scientists in Austria. Exercise professionals are now
allowed to also work with patients with psychiatic and psychosomatic disorders.

In this regard, the project “Movi Kune — moving together” aims to address the gap in re-
search and practical interventions for people with traumatic experiences. Therefore, the sport
and exercise psychology department (University of Vienna) works together with the care
centre for torture and war survivors Hemayat in Vienna (Austria), implementing exercise and
movement therapy programmes and evaluating their structure, process and outcomes since
2013.

Up to now, two phases of three-months interventions were conducted and investigated apply-
ing qualitative research methods (participatory observation, interview and group discussion).
War and torture survivors in care of Hemayat partook in groups of five to ten male or female
partcicipants.

The results of the expert interviews reveal important insight into how such movement therapy
programs should be designed and implemented from a trauma-therapists’ point of view. In
addition the results demonstrate how the focus can be placed on “experiencing security”” and
““activating ressources” within the framework of trauma therapy.

Results of two case studies from the first intervention phase provide a first insight into the
programme implementation, effect mechanisms and changes. They demonstrate the relevance
of self-determined and active participation and of positive self-experience, including bodily
experience and feelings of safety, control, success and joy, as well as positive group experi-
ence and development of interpersonal relationships.

Key words: movement therapy — training concept — post-traumatic rehabilitation

1 Einleitung

Im Kontext der steigenden Bedeutung von Bewegung und Sport fur die Férderung,
Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit und der zunehmenden Etablierung
von Bewegung und Sport in Therapie und Rehabilitation (Biddle & Mutrie, 2008;
Holter, 2011; Schiile & Huber, 2012) wurde in Osterreich mit der Fassung des Medi-
zinischen Assistenzberufe-Gesetzes (MABG) im Jahr 2012 die Trainingstherapie als
Berufsfeld flr Sportwissenschaftler(innen) zugangig gemacht. Dabei sollen die
Sportwissenschaftler(innen) in der Inneren Medizin, der Orthopadie und der Neuro-
logie sowie in dem Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik arbeiten.

Im MABG (827) wird die Arbeit folgendermalRen definiert: ,Die Trainingstherapie
durch Sportwissenschafter/innen umfasst die strukturelle Verbesserung der Bewe-
gungsablaufe und der Organsysteme mit dem Ziel, die Koordination, Kraft, Ausdauer
und das Gleichgewicht durch systematisches Training, aufbauend auf der Stabilisie-
rung der Primarerkrankung und zur erganzenden Behandlung von Sekundarerkran-
kungen, zu starken. Ubergeordnetes Ziel ist die Vermeidung des Wiedereintritts von
Krankheiten sowie des Entstehens von Folgekrankheiten, Maladaptionen und Chro-
nifizierungen.” Hier steht vorwiegend die physiologisch-strukturelle Dimension der
Trainingstherapie im Zentrum, die sich auf ein korperliches Trainieren und Uben
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konzentriert. Die psychosoziale Dimension von koérperlichem Training und eine
Verhaltens- und Handlungsorientierung werden im MABG nicht thematisiert. Kérper-
liche Aktivitédt geht jedoch zugleich mit kérperlicher, emotionaler und sozialer Bewe-
gung einher. Kérperliches Training hat nicht nur physiologische Auswirkungen,
sondern inkludiert gleichzeitig psychische und soziale Prozesse (Biddle & Mutrie,
2008; Holter, 2011). Dieser Tatbestand ist insbesondere bedeutsam, da bei den
meisten Erkrankungen psychosoziale Bedingungen und Folgen eine sehr grofRRe
Rolle spielen (z. B. Angst und Depression bei koronaren Herzerkrankungen), die
ganzheitliche Behandlungsansatze verlangen.

Die Dimensionen des Erlebens und Erfahrens sowie des Lernens, welche in der
Bewegungstherapie zunehmend im Rahmen einer ICF-Orientierung (Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit) und des Aufbaus
nachhaltiger Gesundheitskompetenzen gefordert werden (Pfeifer, Sudeck & Geidl,
2013; Schile & Huber, 2012; Sudeck & Pfeifer, 2013), werden im MABG nicht explizit
genannt. Diese Dimensionen spielen aber eine wichtige Rolle fir die Vermeidung
des Wiedereintritts oder die Chronifizierung von Krankheiten, da meistens nur durch
langfristige Trainings- und Ubungsprozesse strukturelle Verbesserungen aufrecht-
erhalten werden kénnen. Dementsprechend mussen neben Bewegungskompeten-
zen insbesondere Steuerungskompetenzen (aufbauend auf Handlungs- und Effekt-
wissen) und (motivationale-volitionale) Selbstregulationskompetenzen aufgebaut
werden, die idealerweise mit Verhaltensanderungen hin zu einem aktiven Lebensstil
einhergehen. Dies gilt fir die meisten Krankheitsbilder der Inneren Medizin, Ortho-
padie, Neurologie, Psychosomatik und Psychiatrie.

Fur Menschen mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen spielen
jedoch erlebens-, handlungs- und verhaltensorientierte Ansatze eine besondere
Rolle, da Bedingungen und Folgen der Erkrankung vorwiegend im psychosozialen
Bereich liegen (ohne dabei genetische oder physiologische Bedingungen zu ignorie-
ren). Eine rein physiologisch ausgerichtete Trainingstherapie wirde einer ganzheitli-
chen Betrachtung des betroffenen Menschen nicht gerecht werden. Es stellen sich
folgende Fragen: Wie soll eine Trainingstherapie in diesem Bereich gestaltet wer-
den? Und welchen Beitrag kénnen Sportwissenschaftler(innen) leisten, die in ihrer
Ausbildung neben trainingswissenschaftlichen Fahigkeiten und Fertigkeiten auch
edukative und psychosoziale Kompetenzen erwerben?

In vorliegendem Beitrag wird das Forschungsprojekt ,Movi Kune — gemeinsam
bewegen” vorgestellt. Mit ausgewahlten Ergebnissen, insbesondere bezlglich der
Wirkmechanismen und der Gestaltung der Intervention, sollen Anregungen bezlg-
lich der oben genannten Fragen gegeben werden.

Wegen der differenten Verstandnisse und Begrifflichkeiten im internationalen Ver-
gleich und zur Abgrenzung von einer rein physiologisch-funktionell ausgerichteten
Trainingstherapie wird hier der Begriff der ,Bewegungs- und Trainingstherapie”
benutzt. Dabei wird ein ganzheitlicher und salutogenetischer Ansatz vertreten,
welcher medizinische, trainings- und bewegungswissenschaftliche sowie edukative,
psychologische und soziotherapeutische Grundlagen und Verfahren integriert. Kor-



Clemens Ley, Edita Lint! & Movi Kune Team

per- und bewegungszentrierte Prozesse sowie das Selbst- und Gruppenerleben und
die Handlungs- und Verhaltensorientierung sind dabei wichtige Elemente.

Das Projekt ,Movi Kune - gemeinsam bewegen” wird von dem Arbeitsbereich
Sportpsychologie des Instituts flr Sportwissenschaft der Universitat Wien in Koope-
ration mit dem Betreuungszentrum fir Folter- und Kriegstberlebende Hemayat
durchgefdhrt. In dem Projekt waren neben dem Projektleiter des Arbeitsbereichs
Sportpsychologie bis jetzt zehn Studierende der Sportwissenschaft und vier Studie-
rende der Psychologie der Universitat Wien sowie zwei Therapeut(inn)en (Traumaex-
pert(inn)en) und zwei Dolmetscherinnen tatig. Nach einer Bedarfsanalyse via Ex-
pert(inn)eninterviews wurden zwei dreimonatige Interventionsphasen (2013 und
2014) durchgefihrt.

Der gemeinndtzige Verein Hemayat wurde 1995 in Wien gegrindet. Das Wort He-
mayat bedeutet im persischen und arabischen Sprachraum ,Betreuung” und
.Schutz”, jene grundlegenden Aspekte, die im Betreuungszentrum vorwiegend
angeboten werden. Hemayat fungiert als Zentrum fiir medizinische, psychologische,
psychotherapeutische und kunsttherapeutische Betreuung. Im Jahr 2013 betreute
Hemayat 704 Menschen (Heiss, Heinrich & Ramirez-Castillo, 2014). Trotz der Fulle
von Hilfeleistungen, welche Hemayat seit Jahren anbietet, gibt es noch eine Vielzahl
von Menschen, die Bedarf an Unterstltzung hatten und derzeit auf einer Warteliste
stehen.

In diesem Zusammenhang verfolgt das Projekt ,Movi Kune” das Ziel, ergédnzend
bewegungs- und trainingstherapeutische Interventionen mit traumatisierten Kriegs-
und Folterlberlebenden zu planen, durchzuflhren und zu evaluieren. Diese finden
als erganzendes und freiwilliges Angebot statt.

2 Forschungsstand

Bevor naher auf das Forschungsprojekt eingegangen wird, soll zunachst ein kurzer
Einblick in das heterogene Erscheinungsbild von Kriegs- und Folteriberlebenden
gegeben (Kapitel 2.1) und anschlielRend diskutiert werden, welche Rolle Bewegung
und Sport hier spielen kann (Kapitel 2.2).

2.1 Erscheinungsbild

Folter- und Kriegstberlebende haben schwere psychische und physische Gewalt
Uberlebt. Viele wurden verfolgt, vergewaltigt, bedroht oder gedemdtigt. Es blieb
ihnen oft nichts anderes Ubrig, als ihr Hab und Gut — oftmals auch Familienmitglieder —
zurlickzulassen und in ein fremdes Land zu fliehen, um der akuten Bedrohung zu
entkommen. Auf der Flucht erleben sie haufig erneut physische Gewalt und seeli-
sche Erschitterungen, jedoch ist ihnen auch eine Rickkehr in ihr Heimatland nicht
moglich, da die Gefahr erneuter Folter und Gewalt besteht. Im Exilland sind fir
Asylsuchende die Lebensbedingungen sehr unsicher, da sie eine andere Umge-
bung, Lebensweise, Kultur und Sprache vorfinden, oft keiner Arbeit nachgehen
durfen, auf Barrieren im Gesundheitssystem stofRen und ihnen kaum Zugang zu
Bildungsmalinahmen gewaéahrt wird. Des Weiteren leben sie andauernd in der Angst,
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abgeschoben zu werden. lhr Leben ist gepragt von Geflhlen anhaltender Abhangig-
keit, Auswirkungen von Beschéftigungslosigkeit, dem Verlust der sozialen Position,
sozialer Netzwerke und Ressourcen sowie Fremdheitsgefihlen, Anpassungsschwie-
rigkeiten, Diskriminierungen und sozialer Isolation (Drozdek & Wilson, 2004; Grego-
rich, 2011; Gurris & Wenk-Ansohn, 2009; Koop, 2009; Ollech, 2002).

Dementsprechend finden wir bei Folter- und Kriegsiberlebenden eine besonders
hohe Pravalenz von psychischen Stérungen. Die Betroffenen leiden haufig unter
schweren dissoziativen Stérungen, Depressionen, Angststdrungen, Panikattacken,
psychosomatischen Erkrankungen, starken koérperlichen Schmerzen, desomatofor-
men Schmerzstérungen, Somatisierungsstérungen, Essstdérungen, Schlafstérungen,
Alptraumen und Konzentrationsschwierigkeiten (Abdallah-Steinkopff, 2001; Butollo,
Krismann & Hagl, 2002; Drozdek & Wilson, 2004; Gurris & Wenk-Ansohn, 2009;
Joachim, 2006; Moser & Frey, 2008). Diese psychischen Beschwerden treten oft
gleichzeitig auf (Komorbiditat). Haufig wird bei Folter- und Kriegstberlebenden eine
(komplexe) Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD) oder ein Extremes Psycho-
trauma diagnostiziert.

Die extremen Lebenserfahrungen beeintrachtigen ihr Koharenzgefihl (SOC) (Anto-
novsky, 1987), welches haufig sehr stark vermindert ist: Das grundlegende Weltver-
trauen ist durch die Folter- und Kriegserfahrungen stark erschuttert. Kriegs- und
Folterlberlebende nehmen héaufig gegenwartige und zukinftige Ereignisse als
unvorhersehbar und unberechenbar wahr. Sie erleben kaum Situationen, in denen
sie Einfluss auf das Geschehen nehmen kdnnen, leben in Abhangigkeit von anderen
Menschen, Institutionen und Systemen und sehen keinen Sinn in ihrer Lebenssitua-
tion (Antonovsky, 1987; Ben-Shahar, 2012; Butollo u. a., 2002; Frankl & Lorenz,
1989; Gurris & Wenk-Ansohn, 2009; Joachim, 2006; Moser & Frey, 2008).

Korperlich sind sie meist auf mehrere Weisen beeintrachtigt worden: Zum einen war
ihr Kérper Ziel direkter Gewalt und zum anderen ist ihr Kérper Speicherort von erleb-
ten Traumata. Haufig beobachtet man kdrperliche Taubheit, Kérperwahrnehmungs-
stérungen und Entfremdungsgefihle gegenliber dem eigenen Kérper. Traumaerfah-
rungen fihren zu permanenten Verdnderungen auf der neurobiologischen Ebene.
Folgen sind haufig Einschrankungen der kognitiven Leistungsfahigkeit, der Lern- und
Anpassungsleistung, der Reizdiskriminierung, der Konzentrations- und Gedachtnis-
leistung sowie die Intrusion von Erinnerungen, das Wiedererleben der traumatischen
Ereignisse, Hyperarousals, Einschlaf- und Durchschlafstérungen, Hypervigilanz und
Schreckreaktionen, emotionale Taubheit, Vermeidungsverhalten, Amnesie und
Anhedonie (Brauchle, 2011; Van Der Kolk, 1994, 2002). Chronische Muskelkontrakti-
onen, Rucken- und Nackenverhartungen, chronische Schmerzen und unnattrliche
Koérperhaltungen sind haufig beobachtbare Kérpersymptome. Die Entwicklung eines
gesunden Embodiments und Kérperbewusstseins, die Maglichkeit des Erlebens von
Sicherheit und Freude im eigenen Koérper und die Fahigkeit, eine korperliche Zentrie-
rung (centering) und Erdung (grounding) wahrzunehmen, sind haufig gestort.
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2.2 Bewegung und Sport mit Kriegs- und Folteriiberlebenden

Sport und Bewegung haben sich bei der Behandlung vieler der oben genannten
Stérungen als wirksam erwiesen (cf. Biddle & Mutrie, 2008; DeBoer, Powers, Ut-
schig, Otto & Smits, 2012; Durstine, Moore, Painter, Roberts & American College of
Sports Medicine, 2009; Faulkner & Taylor, 2005; Halle, Schmidt-Trucksass, Ham-
brecht & Berg, 2008; Holter, 2011; Knobloch, 2001; Sallis, 2009; Zschucke, Gaudlitz
& Strohle, 2013), allerdings wurden die Studien mit anderen Zielgruppen durch-
gefuhrt. Bewegung und Sport werden nur vereinzelt in der Betreuung von Folter-
und Kriegstberlebenden eingesetzt. Es zeigt sich dabei eine recht heterogene
Bandbreite von kérper- und bewegungsorientierten Ansatzen.

Die Literatur zu trainings-, bewegungs- und koérperbezogener Arbeit mit traumatisier-
ten Flachtlingen, Folter- und Kriegsiberlebenden stammt aus einer breiten Palette
von therapeutischen Orientierungen, teileise unklar differenziert und abgegrenzt.
Dementsprechend Uberrascht es nicht, dass die existierenden Studien aus einem
heterogenen Feld von Disziplinen stammen und sehr unterschiedliche Interventionen
auswerten, z. B. korperliches Training (Diaz & Motta, 2007; Goldshtrom, Korman,
Goldshtrom & Bendavid, 2011; Kunz, 2006; Manger & Motta, 2005; Motta, McWilli-
ams, Schwartz & Cavera, 2012; Newman & Motta, 2007; Rosenbaum u. a., 2011),
Sport (ICSSPE, 2008; Kunz, 2006) und Sporttherapie (Ley, 2009; Ley & Rato Barrio,
2011b) sowie Yoga (Emerson & Hopper, 2011; Emerson, Sharma, Chaudhry &
Turner, 2009), Qigong und Taiji (Grodin, Piwowarczyk, Fulker, Bazazi & Saper, 2008),
Massagetherapie (Field u. a., 1997), Psychomotorische Therapie (Crandell, Morrison
& Willis, 2002), Spieltherapie (Webb, 2007), kreative und Kunsttherapie (Appleton,
2001; Carey, 2006; Chapman, Morabito, Ladakakos, Schreier & Knudson, 2001;
Gray, 2011; Harris, 2009; Lyshak-Stelzer, Singer, Patricia & Chemtob, 2007;
Meekums, 2000), Tanz- und Bewegungstherapie (Devereaux, 2008; Gray, 2001,
2008; Harris, 2007a, 2007b; Koch & Weidinger-von der Recke, 2009; Singer, 2008)
und koérperorientierte Psychotherapie (Forester, 2007; Price, 2002, 2006, 2007),
Bewegungs-Psychotherapie (Callaghan, 1993, 1998), integrative Bewegungstherapie
(Endel, 1996; Koop, 2000, 2002; Petzold, 1999), konzentrative Bewegungstherapie
(Karcher, 2000, 2004; Schmitz & Sachsse, 2004), Koérperbewusstseinstherapie
(Mattsson, Wikman, Dahlgren, Mattsson & Armelius, 1997, 1998), sensomotorische
Psychotherapie (Langmuir, Kirsh & Classen, 2012) sowie somatisches Erleben (Le-
vine, 1997, 2010).

Die Vergleichbarkeit der Studien ist nicht zuletzt wegen der Heterogenitat der einge-
setzten korper- und bewegungsorientierten Verfahren und der verwendeten For-
schungsinstrumente schwierig. Zudem stammen die Teilnehmer(innen) aus ver-
schiedenen Herkunftslandern mit diversen kulturellen Hintergrinden und personli-
chen Lebenslaufen und einem heterogenen, schwer abgrenzbaren und komplexen
Erscheinungsbild, gepragt durch eine Vielzahl von Komorbiditaten.

Trotzdem zeigen bisherige Erfahrungen und Studien, dass therapeutische Bewe-
gungs- und Sportprogramme bei traumatisierten Flichtlingen, Folter- und Kriegsuber-
lebenden insbesondere (a) Ressourcen fordern, (b) stabilisierend einwirken, (c) im
Umgang mit den Erlebnissen und Emotionen unterstitzend wirken und (d) kérperli-
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che und psychosoziale Symptome und Risikofaktoren lindern kénnen (Forester,
2007; Hofer & Hochedlinger, 2014; Koch & Weidinger-von der Recke, 2009; Koop,
2002, 2009; Lawrence, De Silva & Henley, 2010; Ley & Rato Barrio, 2010, 2011a,
2011b, 2012; Moore & Stammermann, 2009; Petzold, 1999; Schmitz, 2006; Strobl,
2014). Des Weiteren stellt der geschltzte Bewegungsraum eine Moglichkeit dar,
eigenes und fremdes Erleben und Verhalten zu erfahren, neue Handlungen zu er-
proben und bedeutsame Erfahrungen zu machen, die positiv auf das Koharenzgefuhl
einwirken (Ley & Rato Barrio, 2013).

Dartber hinaus sollen auch kognitive Verhaltensstrategien vermittelt, der Umgang
mit Stressoren und Emotionen soll geschult und Kompetenzen fir eine eigenstandi-
ge Durchfihrung und Aufrechterhaltung gesundheitsorientierter kérperlicher Aktivi-
tat sollen gefordert werden. Uberdies bietet Bewegung und Sport die Méglichkeit
der sozialen Integration, des Aufbaus von Beziehungen und der Einbindung in sozia-
le Netzwerke. Eine Verzahnung eines therapeutischen mit einem integrativen Ansatz,
um langfristige Effekte und Kompetenzen zur eigenstandigen Weiterfihrung der
Aktivitaten zu erzielen, findet sich jedoch weder in praktischen Interventionen noch
in der Forschungsliteratur.

Doch die niedrige Evidenzlage der Effekte von Bewegungs- und Trainingstherapie
bei Folter- und Kriegsiberlebenden bzw. bei Menschen mit Posttraumatischen
Belastungsstorungen lasst sich auch auf die allgemeine Forschungsproblematik im
Bereich der psychischen und psychosozialen Erkrankungen zurlckfihren. Denn trotz
vielfaltiger und vielschichtiger Evaluierungen von Effekten von Bewegung und Sport
im Bereich von psychischen, psychosomatischen und psychosozialen Stérungen ist
die Evidenzlage noch relativ niedrig (Biddle & Mutrie, 2008; Faulkner & Taylor, 2005;
Holter, 2011; Knobloch, 2001). Dies hangt zum einen von den eher schwierig quanti-
tativ erfassbaren und isolierbaren psychosozialen Wirkfaktoren ab, zum anderen
mussen die meisten Messverfahren auf subjektive Bewertungen zurlckgreifen
(vorwiegend Selbstbeurteilung durch psychologische Fragebdgen), da die psychi-
schen Effekte meist nicht objektiv messbar sind. Des Weiteren finden sich in Stu-
dien in diesem Bereich haufig nur eingeschrankte Teilnehmer(innen)zahlen. Es ist
schwierig, randomisierte und kontrollierte Studien umzusetzen, und die Aussteiger-
Rate (drop-out) sind hoch (Biddle & Mutrie, 2008). Quantitative Studien in diesem
Bereich zeichnen sich haufig durch unzureichende Qualitat aus, meist wegen der
oben genannten Forschungsproblematik. Letztendlich bleibt nach einer quantitativen
Uberprifung von Veranderungen in einem Pre-Post-Forschungsdesign immer die
Frage, was flr diese Veranderungen verantwortlich war, d. h. welche Bedingungen
bzw. psychosozialen Prozesse diese bewirkt haben. Diesbezliglich ist wissenschaft-
lich noch wenig gesichert. Die qualitativen Methoden ermdglichen es, Prozesse
besser zu verstehen und insbesondere die Wirkfaktoren zu identifizieren. Dies ist
unverzichtbar, wenn wissenschaftlich fundierte Empfehlungen fir Bewegungs- und
Trainingstherapieprogramme in diesem Bereich erarbeitet werden sollen.
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3 Methode

3.1 Zielsetzungen der Forschung

Das Forschungsprojekt ,Movi Kune — gemeinsam bewegen” hat das Ziel, bewe-
gungs- und trainingstherapeutische Interventionen wissenschaftlich fundiert zu
planen, durchzufihren und zu evaluieren. Es sollen Bedlrfnisse und strukturelle
Bedingungen erhoben sowie bewegungstherapeutische Gestaltungsmerkmale,
bedeutsame Wirkfaktoren und mogliche Effekte Uberprift werden.

3.2 Zielsetzungen und Inhalte der Intervention

Das Interventionsprogramm ist auf Stabilisierung und Ressourcenférderung ent-
sprechend der ersten Phase der Traumatherapie ausgelegt. Die direkte Konfrontati-
on mit den Traumata ist nicht Ziel dieser Intervention. Es geht vorwiegend um die
Schaffung von personaler Sicherheit und Stabilitat. Zugleich sollen salutogene Antei-
le geférdert und Ressourcen gestarkt werden. Durch einen salutogenetischen
Blickwinkel wird eine Stigmatisierung als ,krank” vermieden und die Kapazitdten und
Ressourcen der Person werden in den Mittelpunkt gestellt. ,Immer wieder zeigt
sich, dass die befragten Asylwerber(innen) versuchen, positive Erlebnisse zu sam-
meln. Positive Situationen zu kreieren stellt eine wichtige Ressource dar. Sport steht
vor allem bei den jugendlichen Flichtlingen an oberster Stelle der Bewaltigungsstra-
tegien, weil sie durch Sport einen freien Kopf bekommen, die schlechten Gedanken
vergessen etc.” (Blankenhost & Rothe, 2012, S. 13). Durch den Fokus auf die Res-
sourcen wird den Teilnehmer(inne)n die Mdglichkeit gegeben, sich aus der Hilflosig-
keit der Opferrolle zu 16sen (Joachim, 2006). Die Menschen sollen in einer ganzheit-
lichen Perspektive in den Blick kommen und eine Ressourcenférderung auf physio-
logischer, psychologischer und sozialer Ebene soll erzielt werden.

Im Zentrum stehen Erhaltung, Wiederherstellung und Férderung folgender Aspekte:

— Verbesserung der Ausdauer und der kérperlichen Leistungsfahigkeit (Okonomi-
sierung des Herz-Kreislauf-Systems, Verbesserung der Atemfunktion und des
Stoffwechsels)

— Steigerung der Kraft, insbesondere der Kraftausdauer

— Verbesserung von Beweglichkeit und Flexibilitat sowie Lésung von Verspannun-
gen und Blockaden

— Verbesserung der Koordination (Orientierungs-, Kopplungs-, Rhythmisierungs-,
Gleichgewichts-, Differenzierungs-, Umstellungs- und Reaktionsfahigkeiten)

— Verbesserung der Wahrnehmungsfahigkeit, insbesondere, der Selbstwahrneh-
mung, der Wahrnehmung der eigenen Kompetenzen und Einstellungen (Selbst-
wirksamkeitserwartungen) und der Kérperwahrnehmung/Kérperbild

— Starkung der psycho-physischen Regulierungsfahigkeit (Aktivierung/Antrieb/
Motivation und Entspannung)
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— Starkung der emotional-affektiven Regulierungsfahigkeit (motivationale und
volitionale Selbstregulation, Kontrolliberzeugung, Ausdrucksfahigkeit, Umgang
mit Angst, Hilflosigkeit, Schamgefihlen etc.)

— Verbesserung der kognitiven Ressourcen (Handlungs- und Effektwissen, Selbst-
steuerung, Reflexionsfahigkeit, Konzentration)

— Steigerung der Handlungskompetenz (Strategien und Alternativen entwickeln,
Stressmanagement etc.) und bewegungsbezogener Gesundheitskompetenzen

— Verbesserung des Koharenzsinns (Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, Sinnhaftigkeit)

— Verbesserung der sozialen Interaktionsfahigkeit (Kooperation/Interaktion, soziale
Kompetenzen, Vertrauen in andere, Kommunikationsfahigkeit, Ubernahme von
sozialen Rollen, Verantwortung Ubernehmen etc.)

Die Inhalte der Intervention zielen somit auf ein kérperbezogenes Uben und Trainie-
ren, auf ein motorisches und kognitives Lernen und insbesondere auf ein bedeut-
sames (Gruppen- und Selbst-)Erleben ab.

In dem Interventionsprogramm werden kdrper- und bewegungszentrierte Verfahren
(kleine Spiele, z. B. Fang-, Lauf- und Ballspiele, Sportspiele und Sport in modifizierter
Form, z. B. 10er-Ball, Basketball und Tchoukball, Lauftraining, vielféltige Bewegungs-
aufgaben, Gymnastik, Tanz und Bewegungsimprovisationen, erlebnispadagogische
Angebote, Elemente der Rickenschule, funktionelle Gymnastik, Wahrnehmungs-
schulung, Entspannungsverfahren, Taijiquan/Qigong, Atemubungen etc.) verknlpft
mit soziotherapeutischen Methoden, insbesondere der Verbalisierung von Erlebnis-
sen, Reflexionsphasen und Gruppendiskussionen, und mit kunsttherapeutischen
Inhalten (projektive Verfahren, AusdruckstUbungen etc.) angeboten. Die Teilneh-
mer(innen) werden in die inhaltliche Gestaltung und Durchfihrung des Interventi-
onsprogramms mit eingebunden (z. B. durch Prasentation von Ubungen, Vorschla-
gen von Inhalten, Teilnahme an der Entscheidung Uber Inhalte, Aufbau und Abbau
des Spielfeldes).

Fur die zielorientierte und indikationsadaquate Durchfihrung der Inhalte wurden
Interventionsstrategien und -prinzipien formuliert:

— Es soll eine ,bewegte’ Teilnahme ermoglicht werden. Die Teilnehmer(innen)
kénnen ihren eigenen Kérper und sich selbst in Bewegung und Interaktion mit
den anderen erleben. Spezifische Spiel- und Bewegungsaufgaben erfordern spe-
zifische Handlungen von Seiten der Teilnehmer(innen), wie z. B. Entscheidungen,
Strategiebildung und Kreativitat. Diese erlebnis- und handlungsorientierte Heran-
gehensweise soll so alltagsrelevant und bedeutsam wie méglich gestaltet wer-
den. Dazu ist es notwendig, dass die Trainer(innen) die Inhalte gezielt einsetzen,
um ein positives Erleben und Handeln zu ermaéglichen.

— Es soll eine aktive Teilnahme am Angebot ermoglicht werden. Dafir sollen die
Teilnehmer{innen) kontinuierlich angeregt werden, die Bewegungseinheiten aktiv
mitzugestalten und Verantwortung zu Gbernehmen (z. B. in der Rolle des Spiellei-
ters, des Schiedsrichters oder in der Verwahrung der Materialien). Durch die akti-
ve Teilnahme soll es zu Empowerment, zur Nutzung und Starkung der existieren-
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den Fahigkeiten der Teilnehmer(innen) und zur aktiven Bewdltigung von Sympto-
men, Stressoren und Risiken kommen. Es ist insbesondere in der Arbeit mit
Kriegs- und Folteriberlebenden wichtig, dass die Wirde und Integritat der Person
wiederhergestellt bzw. geférdert wird. Selbstbestimmung und gemeinschaftli-
ches Miteinander bestimmen die Intervention.

Alle Teilnehmer(innen) sollen selbst entscheiden, in welcher Form sie mitmachen
wollen. Die Beteiligung an den Aktivitaten und Reflexionsphasen ist immer frei-
willig. Es soll zu jeder Zeit die Option zum Riickzug und der partiellen oder kom-
pletten Nicht-Teilnahme geben. Niemand darf gegen seinen Willen zur Teilnahme
oder deren Aufrechterhaltung gezwungen werden. Die Teilnehmer(innen) kénnen
sich jederzeit aus dem Angebot zurlickziehen, sollten sie dies winschen. Der
Grad der Teilnahme und der (Selbst—)Offnung ist den Teilnehmer(inne)n Uberlas-
sen.

Rolle und Grundhaltung der Trainer(innen):

Der aktiven Mitgestaltung entsprechend geht es in dem Programm eher um ein
Anbieten und Vorschlagen von Aktivitdten von Seiten der Leiter(innen). Das be-
deutet nicht, dass die Rolle der Trainer(innen) bedeutungslos wird, sondern viel-
mehr, dass sie einen demokratischen und partizipativen Leitungsstil Gibernehmen.
Die Trainer(innen) haben weiterhin die Verantwortung flr eine angemessene
Durchfihrung und einen methodisch sinnvollen Aufbau und zielorientierten Ver-
lauf.

Die therapeutische Grundhaltung der Trainer(innen) zeichnet sich durch eine posi-
tive Wertschétzung (Empathie), durch Akzeptanz und Kongruenz aus.

Transparenz Uber die Interventionsziele, -inhalte und Entscheidungsspielrdume
soll vermittelt werden. Genaue Information und Aufklarung Gber das Programm
ist schon im Vorfeld dringend nétig, um den Teilnehmer(inne)n ein Gefuhl der Si-
cherheit zu geben. Ein informiertes Einverstandnis wird mit allen Teilneh-
mer(inne)n zu Beginn der Teilnahme diskutiert. Dies beinhaltet die vollstandige
Offenlegung aller Risiken und die Verwendung einer angepassten und verstandli-
chen Kommunikation. Dazu werden mit der interkulturellen Traumaarbeit vertrau-
te professionelle Ubersetzer eingesetzt.

Alle Trainer(innen) sollen Uber tiefgreifendes fachliches Wissen und Kompetenzen
verflgen, in den Grenzen ihrer Kompetenzen arbeiten und kritisch dber die Me-
thoden und Grenzen ihres Arbeitens reflektieren. Dazu gehoren auch die Fahigkeit
zur Selbstwahrnehmung und kritischen Reflexion Uber die eigenen soziokulturel-
len und geschlechtsspezifischen Wahrnehmungs- und Verhaltensmuster sowie
eine entsprechend reflektierte Gestaltung der Interaktions- und Beziehungsebene
zu den Beteiligten. Die anleitenden Personen muissen neben sportwissenschaftli-
chem, trainingsbezogenem und didaktischem Wissen und ebensolchen Fertigkei-
ten auch Uber spezifisches Wissen Gber Trauma und traumabezogene Symptome
und Verhaltensweisen sowie ausreichende Kompetenzen und Sensibilitadt (auch
kulturbezogen) im Umgang mit traumatisierten Personen verfligen. Gleichzeitig
steht den Trainer(inne)n eine kontinuierliche Supervision zur Verfligung.
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Die Teilnehmer(innen) des Sport- und Bewegungsprogramms sollten nach Ge-
schlechtern getrennt werden. Die anleitenden Personen sollten demselben Ge-
schlecht angehdren wie die Kriegs- und Folterlberlebenden der jeweiligen Grup-
pe (Manner leiten Manner an, Frauen leiten Frauen an).

Sicherer Raum: Der Interventionsraum sollte sicher in Bezug auf physische und
psychosoziale Gefahren sein. Abgeschlossene Rdume ohne Ausweg sollten ver-
mieden werden. Es sollte immer eine Auswegoption und die Madglichkeit fur
Rickzug geben.

Uber- und Unterforderung, welche zu Frustrationen, Demotivation oder Verlet-
zungen fuhren kénnen, sollten vermieden werden. Dementsprechend ist die phy-
sische und psychische Belastbarkeit immer in der Gestaltung und Dosierung der
Aktivitaten zu bertcksichtigen. Verletzungen sollte vorgebeugt und Gefahren soll-
ten minimiert werden.

Trauma-Trigger: Trotz professionell angeleiteter Ubungseinheiten kann es auch zu
unerwarteten und unvorhersehbaren Triggern von traumatischen Erlebnissen
kommen. Die Anwesenheit von Traumatherapeut(inn)en soll das Auffangen von
méglichen Krisen gewahrleisten. Die Ubungen miissen entsprechend potenzieller
Trauma-Trigger angepasst und modifiziert werden, zum Beispiel: Entspannungs-
verfahren mit offenen Augen durchflhren, Ausgangswege aus den spezifischen
Bewegungsraumen offen halten, Kérperkontakt und Distanz zwischen Koérpern
vorsichtig gestalten, jederzeit die Moglichkeit geben sich zurlickzuziehen oder fir
eine oder mehrere Ubungen zu pausieren. Individuelle Gesprache mit den Teil-
nehmer(inne)n helfen, neben einer genauen Beobachtung, die moglichen Trigger
zu vermeiden. Es sollte stédndig darauf geachtet werden, dass keine/r der Teil-
nehmer(innen) psychischem Stress oder einer Gefdhrdung der eigenen Person
ausgesetzt ist. Ein frlhzeitiges Erkennen und Auffangen von Krisen sowie die
Pravention und Transformation von Stressoren und Konflikten haben Prioritat. Ei-
ne angemessene Kommunikation, Gruppenleitung und professionelle Planung
und Durchflhrung der Aktivitdten minimieren die Wahrscheinlichkeit, dass solche
auftreten. Entsprechende Notfall-Plane und zusétzliche kostenlose und professi-
onelle Betreuung sollten eingesetzt werden, wenn es zu individuellen oder grup-
pendynamischen Krisen kommt.

Da die Intervention in einem Gruppen-Setting durchgefihrt wird, werden alle
Teilnehmer(innen) aufgefordert, sich an gemeinsam diskutierte und vereinbarte
Prinzipien und Regeln zu halten und Mitverantwortung zu zeigen. Dies beinhaltet
unter anderem die Verschwiegenheit gegenlber dritten Personen und den
Schutz der Gruppe oder einzelner Personen vor Stigmatisierung.

Verknlpfung von non-verbalen und verbalen Inhalten: Verbale Reflexionsphasen
werden nach non-verbalen Aktivitdten genutzt, um Erlebnisse und Erfahrungen zu
besprechen, bestimmte individuelle oder gruppendynamische Vorgange bewusst
zu machen und Transfer zu anderen Lebensbereichen herzustellen. Dabei ist es
wlnschenswert, dass die Reflexion von den Teilnehmer(inne)n ausgeht. Wird
nichts geduliert, so kdnnen die Trainer(innen) zu dem Erleben und Empfinden in
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bestimmten Situationen und Rollen Fragen stellen. Letztendlich kénnen die Trai-
nerlnnen auch eigenes Erleben und Erfahrungen sowie Beobachtungen schil-
dern.

Es soll vorwiegend im Hier und Jetzt gearbeitet werden. Im Vordergrund stehen
nicht die Erfahrungen aus der Vergangenheit, sondern vielmehr die Wahrneh-
mungen des aktuellen Geschehens und Erlebens.

Progressiver Aufbau von Intensitat, Geschwindigkeit und Schwierigkeitsgrad.

Inklusive Durchfihrung: Ermdéglichung der Teilnahme von allen entsprechend der
individuellen Kapazitaten durch Modifizierung der Regeln oder Aufgaben.

Férderung von positiven und bedeutsamen Erlebnissen. Veranderungen und
Fortschritte sichtbar und bewusst machen.

Gegenseitige Unterstltzungsprozesse fordern, wenn diese positiv fir alle Betei-
ligten sind.

Festen Rahmen und stabile Struktur schaffen: Gerade in der Anfangsphase sollte
es geschlossene Gruppen geben (nur Fliichtlinge), ein Ubergang zu offeneren
Strukturen (z. B. Integration in Sportvereine) in weiterer Zukunft wird aber positiv
beurteilt. Spezifische immer wiederkehrende Rituale kénnen hilfreich sein. Es
sollte auf einen mdglichst gleichen strukturellen Ablauf der Einheiten geachtet
werden. Am Anfang der Einheit soll ein Vorblick auf diese gegeben werden und
es soll erklart werden, was auf die Teilnehmer(innen) zukommt. Sie werden damit
auf die Einheit eingestimmt. Auch sollten zu Beginn die Befindlichkeit, mit der sie
eintreffen, und spezifische Erlebnisse (Sorgen etc.), die sie mitbringen, bespro-
chen werden, um diese, soweit es geht, nicht mit in die Einheit zu nehmen bzw.
um eventuelle Erlebnisse und Ereignisse im Rahmen der Einheit besser verste-
hen zu kénnen. Die Erkundung der Befindlichkeit kann auch durch eine Bewer-
tung mit gewissen Zeichen (zum Beispiel mit dem Daumen) oder auf andere kre-
ative Weise passieren (Smileys, Zeichnen etc.). Am Ende der Einheit soll dann ein
Rickblick auf das Erleben und Geschehen erfolgen und ein Feedback gegeben
werden. Auch kann Uber wahrgenommene Verdnderungen reflektiert werden.
Anschlief3end soll ein Vorblick auf die nachste Einheit gegeben und eventuell sol-
len Ziele und Inhalte besprochen werden.

Interkulturelle Begegnung: Sozio-kulturelle Einflisse sollten in Planung und
Durchfuhrung bertcksichtigt werden, z. B. Kérperkontakt, zwischenmenschliche
Distanz, sensible Kérperzonen, religiése Zeichen. Wissen Uber die jeweils ,, Ande-
ren” ist wichtig und gegenseitiges und gemeinsames Lernen sollte angeregt
werden. Umgang mit Fremdheitsgefihlen und friedliche Regulierung und Trans-
formation von Konflikten sollten berticksichtigt werden. Uber gegenseitige Aner-
kennung und Respekt hinaus sollten eine Identifizierung mit den ,,Anderen” Uber
Gemeinsamkeiten sowie die gegenseitige Wertschatzung und Bereicherung
durch die soziokulturelle Vielfalt und die Unterschiede gefdrdert werden.
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3.3 Projektbeschreibung

Das Projekt ,Movi Kune” findet seit 2013 in Zusammenarbeit der Abteilung Sport-
psychologie des Instituts flr Sportwissenschaft (Universitat Wien) mit dem Betreu-
ungszentrum fur Folter- und Kriegstberlebende Hemayat statt. Das Forschungspro-
jekt wurde von der Ethikkommission der Universitat Wien mit einem positiven Be-
scheid begutachtet.

3.3.1 Teilnehmer(innen)

Die Teilnehmer(innen) der Interventionsstudie sind zum einen Folter- und Kriegstber-
lebende, die von Hemayat betreut werden, und zum anderen bei Hemayat beschaf-
tigte Betreuer(innen) und Therapeut(inn)en (Psychotherapeut(innen), Kunstthera-
peut(innen), Sozialarbeiter(innen), Ubersetzer(innen) etc.) sowie die in dem Bewe-
gungs- und Sportprogramm mitwirkenden Personen, insbesondere die Trainer(innen)
und Ubungsleiter(innen). Einschlusskriterien sind: Klient(innjen tber 18 Jahre, die
freiwillig an dem Bewegungs- und Sportangebot teilnehmen wollen und deren
Teilnahme von der jeweiligen Betreuungsperson und dem jeweiligen Therapeu-
ten/der jeweiligen Therapeutin empfohlen wird. Sportliche Vorerfahrungen und
Fahigkeiten werden fir die Teilnahme nicht vorausgesetzt. Ausschlusskriterien sind:
eine akute psychotische Krise, das Vorhandensein einer medizinischen Kontraindika-
tion zur Teilnahme an Sport und Bewegung (z. B. unkontrollierter Bluthochdruck,
ansteckende akute Krankheit) und Schwangerschaft.

Die Teilnehmer(innen) haben schwere psychische und physische Gewalt Uberlebt,
sind in einer unsicheren Lebenssituation und leiden an einer besonders hohen
Pravalenz von psychischen und psychosomatischen Stérungen, insbesondere post-
traumatischen Symptomen. Sie kommen aus verschiedenen Landern und Kulturen,
vorwiegend aus Tschetschenien, Afghanistan, Pakistan, dem lIran, aber auch aus
Armenien, Dagestan und Westafrika.

3.3.2 Datenproduktion

Die Datenproduktion beinhaltete sowohl die Beobachtungen und Reflexionen der
Therapeut(inn)en von Hemayat und der Studierenden als auch der Teilneh-
mer(innen), um die Gestaltungsmerkmale, Wirkfaktoren und Effekte mehrperspekti-
visch zu diskutieren.

Nach einer Bedarfsanalyse in zehn Experteninterviews mit Therapeut(inn)en von
Hemayat wurden zwei dreimonatige Interventionsphasen (2013 und 2014) durchge-
fuhrt und evaluiert. Alle interessierten Teilnehmer(innen) wurden zu einem Ein-
gangsgesprach, das bei Hemayat mit Unterstltzung von Dolmetscher(inne)n statt-
fand, eingeladen. An jeder Interventionsgruppe haben zwischen funf und zehn
Personen teilgenommen. Dabei fihrten insgesamt drei Therapeut(inn)en und zehn
Studierende teilnehmende Beobachtungen in den parallel laufenden Manner- und
Frauengruppen durch. Neben den Beobachtungsprotokollen fanden nach jeder
Einheit Gruppendiskussionen statt. Zudem wurden Leitfadeninterviews mit 25 Teil-
nehmer(inne)n (in Form von Nachgesprachen) nach der jeweiligen Interventionspha-
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se durchgefihrt. In dem abschlieRenden Evaluationstreffen wurde die Most-
Significant-Change-Technik mit den beteiligten Therapeut(inn)en und Studierenden
durchgefihrt.

3.3.3 Datenauswertung

Alle qualitativ produzierten Daten werden mit Hilfe des Softwareprogramms Atlas.ti
(Version 7) deduktiv und induktiv kodiert und thematisch ausgewertet. Im Folgenden
werden einige ausgewahlte erste Ergebnisse prasentiert.

4 Diskussion ausgewahlter Ergebnisse

Zunachst werden hier die Ergebnisse der Experteninterviews mit den Trauma-
Therapeut(inn)en vorgestellt. Diese waren insbesondere zu Beginn des Projektes
sehr wichtig, um besser verstehen zu kénnen, wie Bewegung und Sport von ande-
ren therapeutischen Berufsgruppen gesehen und wie bewegungstherapeutische
Angebote entsprechend gestaltet und in den Betreuungs- und Therapieansatz inte-
griert werden kdnnen.

Danach werden Ergebnisse der Analyse von zwei konkreten Fallen prasentiert,
welche die Wirkfaktoren und Veranderungen durch das Bewegungsprogramm
veranschaulichen sollen.

4.1 Bewegung und Sport mit Kriegs- und Folteriiberlebenden aus Sicht
von Trauma-Therapeut(inn)en

Die Auswertung der Experteninterviews mit den Trauma-Therapeut(inn)en basiert auf
der Arbeit von Bardach (2014). Die Therapeut(inn)en raten einstimmig, dass das
Programm zur Stabilisierung und Ressourcenstarkung beitragen soll. Eine Konfronta-
tion (mit erlebten traumatischen Ereignissen) wird nicht als Zielsetzung empfohlen.
Es kann zwar in einer Einheit zu Retraumatisierungen und Eskalationen kommen,
dies sollte aber durch eine starker auf Konfrontation ausgerichtete Herangehenswei-
se auf keinen Fall zusatzlich angeregt werden. Dementsprechend kristallisierten sich
in der Analyse der Experteninterviews die Themen ,Sicherheit erleben” und ,Res-
sourcen fordern und aktivieren” heraus.

4.1.1 Sicherheit erleben

Die Therapeut(inn)en stimmten untereinander Uberein, dass im Aufbau und in der
Durchfihrung eines Sport- und Bewegungsprogramms gréRtmaogliche Sicherheit
gewahrt werden muss. Neben der Gestaltung sicherheitsférderlicher Rahmenbedin-
gungen (Vermitteln von genauer Information von Anfang an, Unterstltzung durch
Dolmetscher(innen), angemessene Raumlichkeiten, klar vereinbarte Regeln, Nutzen
vertrauter Strukturen, Anpassung an kulturelle und religiose Normen, Geschlechter-
trennung, kompetente Leiter(innen), Vermeidung von stressauslésenden Situationen
und Trauma-Triggern, Auffangen einer mdglichen Retraumatisierung, grundlegende
Wertschatzung und Akzeptanz etc.) ging es in den Interviews insbesondere um das
subjektive Erleben von Sicherheit.
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In den Interviews wurde das Geflhl der Kontrolle und der Selbstbestimmung entge-
gen den Erfahrungen von Fremdbestimmung und Ausgeliefertsein sowie den Emp-
findungen von Hilf- und Machtlosigkeit betont. Sport und Bewegung kénnen auf
einem ganz basalen Level als Maoglichkeit zur Kontrolle des eigenen Kérpers und
eigener Bewegungen, auch durch das Eréffnen von eigenem Handlungsfreiraum,
ansetzen. Bewegungen steuern, Bewegungsaufgaben meistern zu kénnen, kann,
aufbauend auf dem Erleben von Kontrolle, Voraussetzungen zur Entwicklung eines
Geflihls von Kompetenz schaffen, von Vertrauen in den eigenen Kérper und dartber
hinausgehend in die eigenen Handlungen. Die Forderung positiver Geflihle Uber das
Vermitteln von Gelingenserlebnissen bei sportlichen Handlungen kénnte in weiterer
Folge Uber die positivere Wahrnehmung des eigenen Koérpers eine positivere Wahr-
nehmung der gesamten Person nach sich ziehen. Eine Anderung des Selbstkon-
zepts durch eine Starkung des Kompetenzerlebens koénnte ferner im Sinne einer
Transferwirkung” eine Anderung der Herangehensweisen, beispielsweise an alltag-
liche Herausforderungen, einleiten. In Anbetracht der vergangenen traumatischen
Erfahrungen, die sich in Fallen von Folter oder Kriegsgewalt in einer direkten Verlet-
zung des Koérpers niederschlagen, wird die Bedeutung des Kérpers und damit ver-
bundener Empfindungen und Wahrnehmungen, die in den Interviews oftmals ange-
sprochen werden, verstandlich. Ein auf die Férderung eines positiven Koérpererle-
bens abzielendes Sport- und Bewegungsprogramm vermittelt Sicherheit in Form von
entwickelten eigenen Kontrolimdéglichkeiten und Kompetenziberzeugungen (siehe
Bardach, 2014).

4.1.2 Ressourcen férdern und aktivieren

Eine weitere zentrale Schlussfolgerung aus den Ergebnissen der Interviews betrifft
das Thema Ressourcenférderung und Ressourcenaktivierung. Von den Thera-
peut(inn)en wird die Bedeutsamkeit von Ressourcen in der Arbeit mit traumatisierten
Flichtlingen hervorgehoben.

Die Intiierung sozialer Prozesse in der Gruppe und der Aufbau von Beziehungen oder
gar die Erweiterung des sozialen Netzwerks stellen potenzielle in den Interviews ange-
schnittene Ressourcen dar. Es sollte ein Bewegungsprogramm sein, ,,wo sie hingehen
kdénnen, sie andere Leute treffen, wo sie etwas miteinander [machen kénnen], was
Spald macht” und wo sie die Méglichkeit haben aus der Isolation herauszufinden.

Die Auffassung von Sport und Bewegung als ,.ein konkretes Angebot, wo sie etwas
tun kénnen, wo sie Selbstbestimmung erleben kénnen” oder als Chance, “das
Geflhl zu haben, jetzt habe ich ein bisschen was geleistet”, legt eine angenommene
Beeinflussung von Einstellungen wie Selbstbewusstsein, Selbstkontrolle, Selbstver-
trauen und Selbstbestimmung durch erworbenes oder wieder wachgerufenes Kom-
petenzerleben und durch Kontrollerfahrungen nahe und stellt eine weitere psychi-
sche Ressource dar. Solcherart erworbene Uberzeugungen und (Selbst-)Wahrneh-
mungen vermdgen ihre Wirkung unter Umstanden auch auf andere Lebensbereiche
aullerhalb der Sport- und Bewegungseinheiten zu Ubertragen und beispielsweise
dazu motivieren, im Alltag (kérperlich) aktiver zu werden oder einen Sprachkurs zu
besuchen. Eine Therapeutin fasst diesen Gedankengang folgendermalien in Worte:
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.Und diese Erstarrtheit, wenn sie wieder herauskommen und sich bewegen und
etwas tun, [das] heil’t auch, dass sie sich trauen, vielleicht zu einem Deutschkurs zu
gehen, oder dass sie ... vielleicht mit den Kindern etwas unternehmen. Und einfach
[aus] diese[r] Erstarrtheit heraustreten. In Bewegung kommen wortwortlich.”

Die korperlichen Effekte von Sport und Bewegung werden in einigen Interviews
thematisiert, beispielsweise so: ,Es ist klar medizinisch, dass Bewegung in jedem
Fall gut ist.” Sport und Bewegung vermag dazu beizutragen, “diesen Korper, den ich
nur als Trager von Schmerz erlebe, wieder positiv wahrnehmen zu kénnen”, also der
Kérper kann als eigene Ressource wahrgenommen werden.

Weitere Ressourcen liegen in vergangenen Bewegungserfahrungen als Zugang zu
vielleicht vergessenen oder bewusst nicht wahrgenommenen friiheren Lebensinhal-
ten und Kraften. Eine Therapeutin flihrt diesbezlglich aus: ,Dass sie da Ideen oder
Spiele, Kinderspiele oder so, [ein]bringen k&nnen, dass da auch die Brlicke wieder
entsteht (...), es kommt wieder ein normales Leben zustande, das jetzt nicht voll-
kommen abgetrennt ist von dem friheren Leben.” Sie sieht die Vergangenheit als
einen Ort, an dem moglicherweise ,Schatze” verborgen sind, die auch in der aktuel-
len Lebenssituation zu unterstitzenden Faktoren werden konnten.

Die Idee einer Integration in bestehende Vereinsstrukturen als langfristige Perspekti-
ve wird von vielen Therapeut(inn)en beflrwortet. Teil einer sportlichen Mannschaft in
einem Verein zu sein, ermdgliche es ,diese Gemeinschaft zu erleben und mich eben
nicht als Folteropfer oder Kriegsopfer definieren zu mussen.” ,Der Integrations-
wunsch ist sehr stark prasent.” Jedoch sei in der Anfangsphase eine geschlossene
Gruppe wichtig, bei dem die Kriegs- und Folterlberlebenden in einem geschitzten
Raum sind. Der Kooperation mit Hemayat kommt eine vertrauensstiftende Funktion
zu, da diese Institution den Personen schon bekannt ist. Ein Ubergang zu offeneren
Strukturen (z. B. Integration in Sportvereine) in weiterer Zukunft wird einstimmig als
positiv bewertet.

4.1.3 Zelsetzungen des Programmes

Die Therapeut(inn)en kénnten sich Auswirkungen von Sport und Bewegung auf
mehrere Bereiche vorstellen, die von psychischen (z. B. Einfluss auf Depressionen)
Uber psychosoziale (z. B. die Férderung und Initiierung sozialer Prozesse und Kontak-
te im Rahmen des Programmes) bis hin zu physischen (z. B. bessere kérperliche
Gesundheit) reichen und ein breites Spektrum maoglicher Effekte beinhalten und die
Vielschichtigkeit eines Einsatzes von Sport und Bewegung bestatigen.

— Hilfe bei Verspannungen, Férderung von Entspannung

— Einfluss auf selbstbezogene Einstellungen wie Selbstwirksamkeit, Selbstvertrau-
en, Selbstkontrolle, Selbstbewusstsein: durch Sport und Bewegung eigene Stéar-
ken erleben, sich kompetent und fahig flihlen, Vertrauen in eigene Fahigkeiten
entwickeln, Erfahrungen von Kontrolle machen (im Gegensatz zu Ohnmachtser-
fahrungen z. B. wahrend der Folter)
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— Lernen, den eigenen Korper (wieder bzw. Uberhaupt) zu ,splren” (positives
Koérpergefihl, bessere Koérperwahrnehmung); dies steht in Zusammenhang mit
einer angenommenen Einwirkung auf psychosomatische Symptome.

— Ablenkung von vergangenen Erfahrungen und aktuellen Problemen (z. B. Asylver-
fahren)

— Soziale Prozesse fordern, Aufbau eines sozialen Netzwerkes, Austausch in der
Gruppe

— Positive Wirkung von Bewegung bei Depressionen

— Positive Auswirkungen auf kérperlicher Ebene (z. B. Verbesserung des korperli-
chen Gesundheitszustands)

— Transferwirkung (Sport und Bewegung auch im Alltag einsetzen, z. B. spazieren
gehen, Anstol3, auch Tatigkeiten in anderen Lebensbereichen in Angriff zu neh-
men, z. B. einen Sprachkurs besuchen)

— Aggressionsbewaltigung durch Sport (,Auspowern”), Ventil fur Energien und
Emotionen

4.1.4 Raumliche und zeitliche Rahmenbedingungen

Die Sporthalle sollte freundlich und hell sein. Larm und Stérungen sind so weit wie
moglich auszuschalten. Informationen Gber Ort und Raumlichkeiten sind, wie bereits
erwahnt, schon im Vorfeld zu liefern. Sehr positiv stehen die Therapeut(inn)en der
Moglichkeit gegeniber, Ausflige ins Grine zu unternehmen. Im Rahmen von Fami-
lienausfliigen kénnte hierbei auch die strikte Geschlechtertrennung aufgehoben
werden. Sport und Bewegung ist nach Ansicht der Therapeut(inn)en somit sowohl
draulRen als auch drinnen maoglich. In Anbetracht der unterschiedlichen BedUrfnisse
der Personen wird eine Berlcksichtigung der jeweiligen Winsche in Bezug auf das
Setting empfohlen. So wird beispielsweise von einer Therapeutin angenommen,
dass Frauen sich in einer geschitzten Atmosphére, die geschlossene Raume eher
bieten kénnen, wohler fihlen.

Folgende Zeiten wurden mehrstimmig vorgeschlagen:
— fOr Frauen vormittags, da die Kinder dann in der Schule sind,
— fUr Manner nachmittags bis abends bzw. ganztags.

Generell ist von Zeiten am friheren Morgen (vor 9 Uhr) abzuraten, da viele Personen
mit Schlafproblemen kdmpfen und oft erst in den friihen Morgenstunden einschla-
fen. Besonders bei Frauen scheint das Problem der (Klein-)Kinderbetreuung einen
Hinderungsgrund fir eine Teilnahme darzustellen. Andere Termine der Flichtlinge,
beispielsweise Amtstermine oder unvorhersehbare bzw. unkontrollierbare Ereignis-
se, wie das Eintreffen eines Briefs vom Asylgericht oder eine akut verschlechterte
psychische Verfassung, sind weitere mégliche Grinde fir ein Fernbleiben.

Ein besonderes Hindernis flr eine regelméaRige Teilnahme koénnte die finanzielle
Situation der Fluchtlinge darstellen. Gewisse Anschaffungen (Fahrtickets, Sportge-
wand) mussten Ubernommen werden.
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In den Interviews war von verschiedenen Stress induzierenden Aspekten die Rede,
die hier Uberblicksartig wiedergegeben werden und maoglichst vermieden werden
sollten: Bezlge zu Militar und Drill, Kellerrdume, Larm, stérende unbefugte Perso-
nen (,Hereinplatzen” von fremden Leuten), ausgepragter Konkurrenzgedanke bei
Sport- und Bewegungsaktivitaten, Faktoren, die in direktem Bezug zu erlebten trau-
matischen Ereignissen (z. B. Foltermethoden) gesetzt werden kénnen (z. B. Seile,
Wasser, Wald), Gefihl, zu wenig Kontrolle Gber die Situation zu haben (z. B. Forde-
rung, die Augen wahrend einer Entspannungsibung zu schlieRen oder fehlende
Gewissheit, die Einheit jederzeit abbrechen oder den Raum verlassen zu kénnen),
mangelnde Informationen (wo befinden sich Toiletten, wo ist eine , Fluchtmdglich-
keit” (Ausgang) etc.). Die Therapeut(inn)en nennen zwei Anséatze, um stressauslo-
sende Faktoren zu entscharfen bzw. um den bestmoglichen Umgang damit zu
finden: (1) Gabe von Informationen und (2) héchstmdgliche subjektive Kontrollmég-
lichkeiten. Unsicherheit erzeugt Stress und Hilflosigkeit; Kontrolle tGber die Situation,
die eigenen Handlungs- und Wahimadglichkeiten und individuell verfligbares Wissen
(Informationen) wirken dem, durch das Erzeugen von Sicherheitserleben, entgegen.

4.1.5 Mobgliche Bewegungsinhalte/Sportarten

Die Trauma-Therapeut(inn)en listeten verschiedene Sport- und Bewegungsaktivitaten
auf, die ihnen als Inhalte passend erscheinen, insbesondere: Entspannungstraining,
Atemibungen, Sportspiele (besonders FulRball, speziell fir Manner), Tanz (fur Frau-
en), Kampfsport (speziell fur (junge) Manner) — hier gab es aber auch eine Warnung
aufgrund des hohen Aggressionspotenzials, das Kampfsportarten innewohnt -,
Selbstverteidigung, Taiji und Qigong, Joggen, Laufen, Wandern, Schwimmunterricht,
Bewegungsspiele (auch ,Kinderspiele”), Bewegung an der frischen Luft (Ausfllge).

4.2 Wirkfaktoren und Veranderungen

Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse aus zwei Fallanalysen prasentiert.
Damit sollen Gestaltungsmerkmale, Wirkfaktoren und Veradnderungen durch das
Bewegungsprogramm exemplarisch aufgezeigt werden.

An dem dreimonatigen Bewegungs- und Laufprogramm der ersten Interventions-
phase nahmen sechs Manner teil. Die Intervention wurde zweimal wochentlich
angeboten. Jede Einheit dauerte 60 Minuten und beinhaltete Aufwéarmen, kleine
Spiele, Schwunggymnastik und Mobilisation, Schulung der Kérperwahrnehmung und
Lauftechnik sowie, als Hauptteil, einen freien Laufteil, der jedes Mal um zwei bis drei
Minuten gesteigert wurde. AbschlieRend gab es noch Dehn- und Entspannungsi-
bungen. Zwei Fallbeispiele sollen hier auf Basis der Arbeit von Hofer und Hochedlin-
ger (2014) beschrieben werden. Es ist hier anzumerken, dass aus organisatorischen
Grinden in dieser Intervention sowohl Manner als auch Frauen in der Anleitung und
Begleitung der Intervention teilnahmen. Alle Teilnehmer waren mannlich.

(1) Herr A. stammt aus Afghanistan. Sein Aufenthaltsstatus in Osterreich lautet
LJAsylwerber”. Herr A. hatte eine schwere Kindheit. Seine Eltern starben durch
Kriegsverletzungen. Er wurde in seinem Elternhaus Uberfallen und gefoltert und
vergewaltigt. Die Besitztimer des Elternhauses wurden geraubt. Auf der Flucht erlitt
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er Abschiebung und weitere Misshandlungen. Er hat groRe Angst, die Kontrolle Gber
sein eigenes Leben zu verlieren. Bei Herrn A. sind traumaspezifische Symptome des
Wiedererlebens (Folter, Vergewaltigung), der Vermeidung und der Ubererregung
stark ausgepragt. Begleiterscheinungen davon sind: Versagen der Stimme, VerspU-
ren eines Engegeflhls im Hals, Angst vor Schlaf, Alptraume (er traumt oft, dass er
verfolgt oder dass er vergewaltig wird), intensives Angsterleben bei Konfrontationen
mit der Polizei oder sonstigen uniformierten Personen, Angst vor hinterhéltigen
Ubergriffen und Vergewaltigung, Taubheitsgefiihl, brennendes Gefiihl auf der Stirn,
Schmerzgefihl im ganzen Kérper, Kopfschmerzen und Schwindel. Herr A. flhlt sich
abgestumpft und leer. Er ist sehr wachsam und beobachtet die Personen in seiner
Umgebung sehr genau. Er versplrt eine grofie Wut Uber die Entwicklung seines
Lebens, will aber niemandem zur Last fallen. Herr A. hat eine sehr schwere Form der
Traumatisierung und ist stark suizidgefahrdet. Er ist nervés, kérperlich unruhig und
weint immer wieder. In Gesprachen versucht er, die Selbstmordgedanken zu ver-
drangen. Er hat eine stark depressive Grundstimmung und sein Misstrauen gegen-
Uber seinen Mitmenschen ist hoch.

Herr A. nahm nur sechs Mal am Bewegungs- und Laufprogramm teil. Dies bedeutet
aber nicht, dass Herrn A. das Bewegungsprogramm nicht gefiel. Ganz im Gegenteil,
er war sichtlich gerne da und er macht gerne Sport. Er betonte immer wieder und
abschlieRend im Endgesprach, wie gut ihm das Bewegungsprogramm geféllt und
bedankte sich fur die Moglichkeit der Teilnahme. Als Barrieren zur Teilnahme nannte
er in unterschiedlichen Momenten Uberschneidungen mit anderen Terminen, insbe-
sondere mit dem Deutschkurs und mit Arztterminen, sowie Krankheit und Besuch
eines fernen Verwandten.

Herr A. hatte stets ein hohes Ausmalf an Spannung in seinem Koérper, dies kann als
Zeichen des Unwohlseins und der Unsicherheit gesehen, aber vor allem auf seine
schlechte psychische Verfassung zurlickgeflihrt werden. Er machte oft einen ver-
wirrten Eindruck und hatte Schwierigkeiten sich zu konzentrieren. Fir ihn war die
Bewegung wahrend der Einheiten ein Ventil, was teilweise in einer Ubertriebenen
Aktivitat (zum Beispiel durch plétzliche Impulse kraftgeladener Liegestlitze oder
durch expressiv schnellende Kampfsportbewegungen) sichtbar wurde. Es konnte
Uber die Dauer der Intervention von den Beobachter(inne)n keine eindeutige Verbes-
serung des Wohlbefindens wahrgenommen werden. Jedoch wurde Gber eine nach-
lassende Anspannung und Stimmungsverbesserung nach dem Sporttreiben berich-
tet. Herr A. konnte nach eigener Angabe eine Verbesserung seines Schlafs feststel-
len und nahm sich nach der Bewegung weniger mide wahr.

Er hatte grol’e Schwierigkeiten im Beziehungsaufbau, vor allem mit den anderen
Teilnehmern. Trotzdem machte er den Eindruck, er flhle sich in der Gruppe wohl
und das gemeinsame Sporttreiben sei flr ihn wichtig. Im Nachgesprach bestéatigte
sich dieser Eindruck, als Herr A. die Wichtigkeit des Sporttreibens in der Gruppe
betonte und erklarte, dass er, wenn er allein sei, zu viel denke. Ab und zu 6ffnete
sich Herr A. ein bisschen und leitete sogar ein paar Mal Ubungen, die er aus dem
Kampfsport kannte, an. Er freute sich sichtlich, dass die anderen Teilnehmer diese
mitmachten. Manchmal vertraute er sich einem/einer der Ubungsleiter(innen) in
Zweiergesprachen an und erzadhlte schwer nachvollziehbare Geschichten. Es wird
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vermutet, dass es ihm half, Uber seine Sorgen zu sprechen, und er sich dadurch ein
bisschen Luft machen konnte.

In diesem Fallbeispiel ist es bedeutsam, daran zu denken, dass in Anbetracht seiner
Symptomatik schon kleine Fortschritte grofse Fortschritte sind. Schon in kurzer Zeit
und trotz einer sehr unregelmafiigen Teilnahme wurden erste Hinweise positiver
Erfahrungen in der Beziehungsgestaltung sowie ein positives Gruppenerleben beo-
bachtet. Dieses fand in einem ungezwungenen Gruppensetting statt, das Herrn A.
nicht zur Interaktion zwang, ihm diese aber anbot. Die Beziehungsgestaltung wurde
dabei insbesondere durch eine ungezwungene Teilnahme an Sportspielen stimuliert.
Es ist anzunehmen, dass eine regelmaflige und ldngere Teilnahme die sozialen
Kompetenzen von Herrn A. erheblich starken kédnnte und auch sein physisches und
psychisches Wohl positiv beeinflussen wirde.

(2) Herr B. stammt aus Pakistan. Sein Aufenthaltsstatus in Osterreich lautet ,Asyl-
werber”. Herr B. war in Pakistan politisch tatig, wodurch er Probleme bekam und
mehrmals in gewaltsame Konflikte geriet, bei denen er massiv verletzt wurde. Er
kam ins Krankenhaus und musste operiert werden. Aufgrund seiner politisch verur-
sachten Probleme war seine Familie in Gefahr und Herr B. musste das Land verlas-
sen. Er lie3 seine Frau und seine vier Kinder in Pakistan zurlck. Herrn B. fallt es sehr
schwer, Uber seine Vergangenheit und die Vorfélle in Pakistan zu erzahlen. Bei ihm
wurde eine schwere posttraumatische Belastungsstérung diagnostiziert. Er zeigt ein
massives Vermeidungsverhalten, ist dngstlich und nervés. Er leidet unter Merk- und
Orientierungsstérungen, Bewusstseinseinengung, der Unféahigkeit, Reize zu verar-
beiten, und Ubererregung. Er selbst beschreibt sich als hilf- und hoffnungslos. Er
drickt oftmals eine Todessehnsucht aus und ist latent suizidgefdhrdet. Herr B.
erscheint in seiner Mimik und Gestik eingeschrankt. Es sei eine groRe Belastung fur
ihn, dass er sich nichts merken kénne. Er gab an, oftmals ein groRes Bedirfnis zu
sprechen zu versplren. Herr B. nahm vierzehn Mal am Laufprogramm teil.

Bei Herrn B. kann von einer Verbesserung des Wohlbefindens gesprochen werden.
Er zeichnete sich zu Interventionsbeginn durch Schichternheit im Auftreten und
Zurlckhaltung in Gesprachen aus. Sein Laufstil war gepragt von einem steifen
Oberkorper und kleinen Schritten. Das Auftreten und Bewegungsverhalten von Herrn
B. wurden im Laufe der Intervention zunehmend lockerer und offener. Dies deutet
darauf hin, dass er sich immer wohler fuhlte. Herr B. duRerte selbst das Geflhl, dass
das Laufen ihm gut tue und auch im Nachgesprach betont er, dass ihm das Laufen
von allen Aktivitdten am besten gefiel. Er erzahlte, er fihle sich nach dem Laufen
klarer im Kopf, weniger mide und aktiver. Seine Aussage ,Exercise ist viel besser
als Therapie. Speaking is not good! Moving, exercise is good!” (Nachgesprach, 31.
Jan, 58:5) zeigt, wie bewusst und stark er die positive Wirkung von Sport und Be-
wegung an sich selbst wahrnimmt. Es wurde auch eine verbesserte Selbstsicherheit
beobachtet. So forderte er zum Beispiel stetig eine Steigerung des Laufpensums.

Im Laufe der Intervention wurde Herr B. kommunikativer und nutzte die Wartezeit oft
fur Gesprache mit den Beobachter(inne)n. Bei den Sport- und Bewegungsspielen
zeigte er sich sehr gut gelaunt, fréhlich und kam haufiger richtig aus sich selbst, aus
seiner emotionalen Einengung, heraus. Er profitierte vom sozialen Miteinander,
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insbesondere in den Sport- und Bewegungsspielen, und es wurden grolse Verande-
rungen bei ihm auf der Beziehungsebene beobachtet. Er entwickelte sich von einem
Teilnehmer, der sich eher am Rande hielt, zurlickhaltend war und mit leiser Stimme
sprach, hin zu einem Teilnehmer, der auffallend viel lachte und von sich selbst sagte,
er sei stark.

In Bezug auf ein verbessertes Selbstkonzept schrieb die Therapeutin, sie habe ,bei
ihm sehr stark das Geflhl einer persénlichen Veranderung” (13. Dezember, 14:14).
Die Verbesserung des Selbstkonzepts wird dabei sowohl mit der unterstitzenden
Beziehungsgestaltung und positivem Feedback als auch mit einem deutlich gestie-
genen positiven Selbsterleben in Verbindung gebracht. Herr B. bekam viel Lob und
Anerkennung von Seiten der Beobachter(innen) und Leiter(innen), aber er konnte
auch Bestatigung an sich selbst erfahren, zum Beispiel durch die Wahrnehmung
seiner Kapazitat, das Laufpensum kontinuierlich zu steigern, oder durch das erfolg-
reiche Bewidltigen koordinativer Aufgaben. Herr B. konnte sich im Laufe der Inter-
vention genitgend Selbstsicherheit und Wissen erarbeiten, sodass es ihm auch
maglich war, die Anleitung von Ubungsteilen zu (ibernehmen, Inhalte mitzugestalten
(zum Beispiel das Anleiten des Kricket-Spiels) und Entscheidungen (zum Beispiel
Uber das Laufpensum, die Einteilung der Teams oder die Auswahl bestimmter
Spieler) zu fallen.

Eine Verbesserung der Kérperwahrnehmung lieR? sich bei Herrn B. nur schwer fest-
stellen. Er verstand vermutlich viele Fragen und Aufgaben aufgrund einer bestehen-
den Sprachbarriere nicht. Herr B. nahm nur sehr wenig an Reflexionsrunden teil.
Hinsichtlich der Dehnung und dem Nachspuren konnte eine Verbesserung beobach-
tet werden, da er mit der Zeit gedehnte Muskeln besser lokalisieren und diese
benennen konnte. Die Mobilisierung der Kérperteile durch die Schwunggymnastik
konnte ein wenig verbessert werden. Herr B. konnte im Laufe der Intervention die
geforderten Korperteile unabhangig voneinander bewegen. Sein Bewegungsradius
blieb jedoch bis zum Schluss eher klein. Man kann abschlieRend zur Mobilisierung
bei Herrn B. sagen, dass er eine Bewegungsvorstellung gewinnen und diese in
Grobform umsetzen konnte.

Herr B. erbrachte gute Laufleistungen und bewaltigte jedes Laufpensum. Wahrend
der Intervention konnte er sein Lauftempo steigern. Es ist wahrscheinlich, dass sich
seine Ausdauerleistungsfahigkeit ebenfalls verbessert hat.

Bei Herrn B. finden wir Verbesserungen auf der physischen und der psychosozialen
Ebene und diese sind ihm durchaus bewusst. Auch hier dominiert das Selbsterleben
im aktiven und bewegten Tun als moglicher Wirkfaktor.

5 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Ergebnisse sowohl aus den Experteninterviews mit den Trauma-Thera-
peut(inn)en als auch den Fallbeispielen verdeutlichen, dass somatische Zielsetzun-
gen Teil der Bewegungs- und Trainingstherapie mit Kriegs- und Folteriberlebenden
sein sollten, dass aber die Traumasymptomatik und ihr Erscheinungsbild eine psy-
chosoziale Perspektive erfordert. Die Ergebnisse zeigen Mdglichkeiten auf, psycho-
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soziale Wirkungen durch Bewegung und Sport zu erzielen und entsprechend trauma-
therapeutische Ziele zu verfolgen. Wichtige Gestaltungsmerkmale waren dabei,
neben dem Schaffen eines sicheren Raumes, das Ermdglichen von vielfaltigen
Erfahrungen und positiven Erlebnissen, das Férdern von Mitbestimmung und Mitge-
staltung sowie das Gruppensetting. Wahrend die therapeutische Beziehungsgestal-
tung eher als ein unspezifischer Wirkfaktor angesehen werden kann (vgl. Hoélter,
2011), kann die aktive Rolle der Teilnehmer(innen), in der sie sich wieder aktiv erle-
ben kénnen und bei der die Selbsterfahrung und die Bewegung an sich im Mittel-
punkt stehen und nicht die Krankheit, als ein eher spezifischer Wirkfaktor des Bewe-
gungsprogramms gesehen werden — im Gegensatz zu eher passiven Therapien (wie
insbesondere die Medikation).

Ein weiterer spezifischer Wirkfaktor wird in dem gemeinschaftlichen Bewegen
gesehen, wobei insbesondere Sport- und Bewegungsspiele eine eher ungezwunge-
ne Interaktion erlauben und wobei individueller Riickzug und Offnung nebeneinander
existieren und von der Gruppe akzeptiert werden kénnen. Die Intensitat der sozialen
Begegnung findet auf freiwilliger Basis statt, da die Bewegung als gemeinsames Ziel
und Mittel im Vordergrund steht. Mit anderen Worten: Es sollte zu einem gemein-
schaftlichen, aktiven und erlebnisreichen Bewegen kommen.

Den Ergebnissen zufolge ist in einer Bewegungstherapie mit Kriegs- und Foltertber-
lebenden die Dimension des Erlebens und Erfahrens in den Vordergrund zu stellen,
ohne dabei die kérperlichen Trainingsprozesse aufRer Acht zu lassen. Denn Letztere
kénnen nicht nur physische Ressourcen, wie Ausdauer und Beweglichkeit, starken,
sondern auch Veranderungen, Erfolge und Kompetenzen korperlich erleben lassen
und Wohlbefinden steigern, wie in dem Fallbeispiel kurz umrissen.

Die Ergebnisse verweisen auf eine notwendige kritische Reflexion Uber Definition
und Gestaltung der Trainingstherapie, wenn diese bei Menschen mit psychischen
Erkrankungen, unter anderem mit extremen Traumatisierungen, eingesetzt werden
soll. Es geht dabei insbesondere um eine Erweiterung der physisch-funktionellen
Dimension der Trainingstherapie mit den Dimensionen des Erlebens und des
(Er)Lernens, also um eine Ergédnzung der psychosozialen und edukativen Dimension.
Sportwissenschaftler(innen) bringen aus ihrer Ausbildung grundlegende gruppendy-
namische, erlebnispddagogische, sport- und gesundheitspsychologische und eduka-
tive Kompetenzen mit, was einen eindeutigen Mehrwert darstellt. Ein angemessener
Transfer dieser Kompetenzen auf die therapeutische Arbeitsweise ist jedoch not-
wendig. Zudem brauchen sie zusétzlich ein indikationsspezifisches und grundlegen-
des Wissen aus dem Bereich der Psychiatrie und Psychosomatik, was in der Ausbil-
dung zur Trainingstherapie auch vorgesehen ist.

Das Projekt ,Movi Kune” bewegt sich gemeinsam weiter und weitere Interventions-
phasen sind in Planung. Forschungsschwerpunkte werden weiterhin die spezifi-
schen und die unspezifischen Wirkmechanismen und Effekte der Bewegungs- und
Trainingstherapie bei Kriegs- und Folterlberlebenden sein. Dabei soll es einen star-
keren Bezug zur Konsistenztheorie und zum Salutogenese-Modell sowie eine héhere
Standarisierung der Intervention geben. Wegen der hohen Barrieren zur Teilnahme
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sollen motivationale und volitionale Prozesse sowie die Férderung der Gesundheits-
kompetenz noch mehr in den Vordergrund der Forschung und Intervention ricken.
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