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Aus der Arztpraxis in den Sportverein

1 Einleitung

Die arztliche Beratung und insgesamt der Kontext Arztpraxis spielen beim
Aufbau eines gesundheitsorientierten Lebensstils zweifellos eine bedeut-
same Rolle (Joy, Blair, McBride, & Sallis, 2013; Petrella, 1999; Tulloch, Fortier,
& Hogg, 2006). Jedes dritte arztliche Gesprach enthalt praventive Empfeh-
lungen (Streich & Stock, 2012). Die Arztpraxis ist somit flr viele Patientinnen
und Patienten die erste Anlaufstelle fiir Informationen beziiglich gesund-
heitsbezogenen Entscheidungen (Long, Calfas, Wooten,, Sallis, Patrick, Gold-
stein, & Heath, 1996; Petrella et al., 1999), und sie nehmen medizinisches
Personal als glaubhafte und vertrauensvolle Quelle fir Informationen bezig-
lich des Gesundheitsverhaltens wahr (Blair, Applegate, Dunn, Ettinger, Has-
kell, King & Simons-Morton, 1998; Long et al., 1996).

Auch fiir den Bereich der Sport- und Bewegungsaktivitat sind nicht nur kura-
tive oder rehabilitative Ansatze in der arztlichen Aufklarung bedeutsam (z. B.
Bewegung als erganzende MalRnahme bei internistischen oder muskuloskel-
etalen Erkrankungen), sondern insbesondere auch die praventiv oder gar ge-
sundheitsférderlich ausgerichtete Sport- und Bewegungsberatung. Arztin-
nen und Arzte sowie weiteres Personal in Arztpraxen sind somit wichtige In-
formationsinstanzen und Multiplikatoren fiir einen korperlich aktiven Le-
bensstil; und aus Sicht der Patientinnen und Patienten sind Beratungen der
Arztin/des Arztes eine wichtige Motivationsquelle zur Bewegungsinitiierung
sowie ein Anreiz zur Steigerung der bestehenden koérperlichen Aktivitat
(Stierlin, 1996; Whitehead, 1995).

Fiir die bewegungsorientierte Aufklarung und Beratung in Arztpraxen ist ein
Angebotsprofil notwendig, welches im Rahmen der Beratung den ratsuchen-
den Patientinnen und Patienten konkrete Hinweise gibt. Hierflr halten
Sportvereine bundesweit ein wohnortnahes Prdventionsangebot mit dem
Qualitatssiegel ,SPORT PRO GESUNDHEIT“ vor. Diese qualifizierten Angebote
verfolgen das Ziel, Menschen bei ihren Schritten zu mehr Bewegung wir-
kungsvoll und nachhaltig zu unterstiitzen. Zugleich erleichtern die Angebote




Herausforderungen der Arzt-Verein-Schnittstelle

der Vereine den Arztinnen und Arzten die konkrete Empfehlung und verein-
fachen somit den Prozess der Bewegungsberatung.

Eine entscheidende Grofe fiir das Funktionieren dieses Gedankens ist eine
stabile Verbindung zwischen arztlicher Bewegungsberatung und vereinsbe-
zogenen Angeboten. Hierzu wurden in den letzten Jahren in Kooperation zwi-
schen Arztekammern, Kassenarztlichen Vereinigungen, Sportirztebiinden
und dem gemeinwohlorientierten Sport auf den verschiedenen Handlungs-
ebenen (Bund, Land, Region, Kommune) unterstiitzende Medien entwickelt,
so zum Beispiel Informationsflyer, Plakate, das "Rezept fir Bewegung", regi-
onale Angebotsverzeichnisse der Vereine oder internetgestiitzte Informati-
onsportale. Derartige Instrumente sollten und sollen Arztinnen und Arzten
und ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dabei unterstitzen, ihre Patien-
tinnen und Patienten zu mehr Bewegung zu motivieren und den Weg zu den
Angeboten der Sportvereine zu ebnen.

Bislang gelingt jedoch eine Vermittlung von Patientinnen und Patienten tiber
die Arzteschaft/Arztpraxen in die SPORT PRO GESUNDHEIT-Angebote der
Vereine offensichtlich nur mit maRigem Erfolg; nur die wenigsten Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer von gesundheitsorientierten Angeboten kommen mit
Empfehlung der Arztin/des Arztes (z. B. nur jede/r Zwanzigste der Alteren;
vgl. gesund e.V., 2009). Das "Rezept fir Bewegung" und andere Kommunika-
tionsmedien sowie die damit verknipften Angebote SPORT PRO GESUND-
HEIT werden zwar in der Arzteschaft grundsatzlich positiv aufgenommen,
doch im arztlichen Alltag kommen diese Medien nur wenig zum Einsatz
(Gubisch, Hoppe, Vogt, Flzéki, Friedrich, Koch, & Banzer, 2014; Graf, 2010;
Ruhmann, 2014).

Es stellt sich somit die Frage, warum vorhandene Ressourcen und struktu-
relle Moglichkeiten der Verbindung zwischen Arztpraxis und Sportverein zum
Zwecke der Steigerung von gesundheitsforderlicher, praventiver oder auch
kurativ begleitender Aktivitat in Sportvereinen nicht mehr genutzt werden.
Im hier vorliegenden Text werden daher zukiinftige Herausforderungen an
die Schnittstelle zwischen Arzt und Sportverein ndher betrachtet. Die Be-
trachtungsperspektive ist hierbei vor allem die der Arztin/des Arztes, denn
an dieser Stelle muss die grundsatzliche Akzeptanz von Veranderungen ge-
schaffen werden. Die hier vorliegenden Uberlegungen basieren sowohl auf
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(a) modell-theoretischen Uberlegungen, (b) empirischen Erfahrungen und (c)
Expertengesprachen.

Die Zwecksetzung der hier durchgefiihrten Uberlegungen ist es spitere Initi-
ativen vorzubereiten. Hierzu kénnen gehdren (1) nachfolgende spezifische
Untersuchungen und Befragungen von Arztinnen und Arzten bzw. dem in
Arztpraxen arbeitenden Personal, (1) die Entwicklung hilfreicher Interventio-
nen sowie (Ill) die Evaluation solcher Interventionen inklusive der sich daraus
ergebenden Handlungsempfehlungen fiir Arztinnen und Arzte und/oder
Sportvereine.
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2 Analyse der
Ausgangssituation

2.1 Theoretisches Erklarungsmodell fiir arztliche Bera-
tung zur Sport- und Bewegungsaktivitat

Ein Erklarungsmodell fiir Ergebnisse im Rahmen der &rztlichen Empfehlung
von Sport- und Bewegungsaktivitat orientiert sich im Folgenden an den zeit-
lichen Hauptphasen des Prozesses: (1) Beratungssituation, (2) Absicht der Pa-
tientin/des Patienten (in der Zeit nach der Beratung), (3) konkrete Handlun-
gen fiir den Zugang zum Verein. Jede dieser drei Phasen (vgl. Abb. 1) wird im
vorliegenden Abschnitt mit theoretischen Verhaltensmodellen in Verbin-
dung gebracht, die die dort relevanten Ablaufe

Handlungs-

Beratungs- Einstellungs- hennen

theorien theorien

{z. B. Rubikon-

(z. B. SDT) (2. B.TPB) modell)

Sozio-okonomische

o Rahmenbedingungen ]
ooo| g
ooo|d Beratung
Om\e Berf.turt‘.gs' Absicht Zugang |
motivation : '
\ « Beratungs- Patient Verein
kompetenz

Abb. 1: Grobkonzeption der Kontexte und theoretischen Erkldrungszugdnge
im Rahmen der drztlich gebundenen Bewegungsberatung (SDT = Self-Deter-
mination Theory; TPB = Theory of planned behavior).
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am besten erkldaren kénnen. Zu berlicksichtigen ist allerdings, dass die drei
unterschiedenen Phasen enge Beziige besitzen. Beispielsweise wird im Rah-
men der Beratung die Absicht der Patientin/des Patienten gebildet (Phase 2),
genauso kann (und soll) hier aber auch auf konkrete Zugangsprobleme ein-
gegangen werden.

2.1.1 Beratungssituation

Der Begriff ,Beratungssituation” steht im Folgenden fiir die konkrete Inter-
aktion zwischen der Patientin/dem Patient und der Arztin/dem Arzt bzw.
dem medizinischem Personal im Verlauf der Bewegungsberatung bzw. Be-
wegungsempfehlung. Diese Interaktion besteht im Wesentlichen aus der (a)
Bereitschaft und (b) Fihigkeit der beteiligten Parteien (z. B. Arztin/Arzt, Pati-
entin/Patient) im Sinne der gemeinsam zu l6senden Aufgabe.

(a) Die Bereitschaft zur Beratung betrifft das arztliche Personal sowie die Pa-
tientin/den Patient gleichermaRen. Hilfreich zum Verstdndnis grundlegender
Bereitschaft ist eine Orientierung an Einstellungstheorien (z. B. Theory of
planned behavior, Ajzen, 1991). Demnach hadngt die Absicht zur Durchfiih-
rung einer Handlung von der persdnlichen und normativen Uberzeugung (d.
h. Einstellungen), sowie von der Uberzeugung, die Handlung auch durchfiih-
ren zu kénnen (d. h. Kompetenzerwartung), ab. Auf der normativen Seite ist
auf Seiten der Arztin/des Arztes sehr entscheidend, wie stark sich die Arz-
tin/der Arzt die Aufgabe zuschreibt, in Richtung Bewegung/Aktivitat zu bera-
ten. Grundsatzlich ablehnen wird es wohl kaum eine Medizinerin/ein Medi-
ziner, jedoch wird sich die persénliche Wichtigkeit der Beratungsrolle sehr
unterscheiden. Auch auf Seiten der Patientin/des Patienten muss eine
Grundbereitschaft fiir die Beratungsleistung der Arztin/des Arztes bestehen.

(b) Die Beratungskompetenz zeigt sich insbesondere in der Fahigkeit, die Mo-
tivationslage des Patienten zu verstehen und die richtigen Skills zur Verdnde-
rung dieser Motivationslage zu besitzen. Aus Sicht des Verstandnisses sind
die Grundbedirfnisse der Patientin/des Patienten besonders hervorzuhe-
ben, die im Rahmen von Sportaktivitat entweder befriedigt oder missachtet
werden. Laut der Basic Needs Theory (Deci & Ryan, 2000) hat der Mensch
drei psychologische Grundbediirfnisse: das Bedirfnis nach Autonomie, Kom-
petenz und Verbundenheit. Das Bedlirfnis nach Autonomie impliziert, dass
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der Mensch danach bestrebt ist, selbstbestimmt und freiheitlich zu entschei-
den und zu handeln. Das Bediirfnis nach Kompetenz bedeutet, dass Indivi-
duen effektiv in ihrer Umwelt agieren wollen, sie méchten sich in ihrem Ver-
halten wirksam und kompetent erleben. Das Bedlirfnis nach Verbundenheit
ist das Bedurfnis, sich anderen Menschen verbunden zu fiihlen, Zuneigung
und Firsorge zu erfahren und diese auch anderen geben zu kénnen. Das Stre-
ben nach Erfullung der drei Grundbediirfnisse ist Voraussetzung fiir das Zu-
standekommen der intrinsischen Motivation und fir Gesundheit und per-
sonliches Wohlbefinden.

Im Rahmen der Beratungssituation ist von Interesse, ob die drei psychologi-
schen Grundbedirfnisse der Patientin/des Patienten innerhalb der Bera-
tungssituation, aber auch innerhalb der antizipierten Sportaktivitdt befrie-
digt werden. Bezogen auf die Beratung muss sich demnach die Patientin/der
Patient in ihren/seinen personlichen, sportbezogenen Mdoglichkeiten und
Zielen beriicksichtigt und ernst genommen fiihlen. Dies fordert insbesondere
die Beziehung zwischen der Beraterin/dem Berater (bzw. Arztin/Arzt) und
der Patientin/dem Patienten, jedoch auch das Autonomie und Kompetenz-
gefiihl. Entscheidend ist jedoch, dass die Patientin/der Patient die mogliche
Sport- oder Bewegungsaktivitat als kompetenzbefriedigend (,ich kann das”“),
autonomiebefriedigend (,,das will ich selbst”) und beziehungsbefriedigend
(,dort werde ich aufgenommen®) antizipiert.

Neben der Befriedigung von Grundbediirfnissen ist es nach der Selbstbestim-
mungstheorie (genauer nach der Teiltheorie der organismischen Integration,
Deci & Ryan, 2008) wichtig, dass auch ein subjektiv-rationales Konzept (sub-
jektive Theorie) aufgebaut wird, in dem Bewegung als eine sinnvolle und per-
sonlich wichtige MalRinahme eingebettet ist. Bewegung und Sport miissen
hiermit fiir die Patientin/den Patienten eine personlich wichtige und positive
Konsequenz nach sich ziehen (z. B. weniger Schmerzen, mehr Wohlbefinden,
besser Gesundheitsperspektive). Diese subjektive Logik muss jedoch génzlich
verstanden, akzeptiert und in das Gedankensystem der Person integriert
sein. Aufklarung allein genligt also bei weitem nicht, sondern ein akzeptie-
rendes Verstandnis muss das Ziel der Beratung sein (siehe auch sozial-kogni-
tive Theorie, Bandura, 1997).
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2.1.2 Absicht der Patientin/des Patienten nach der
Beratung

Ein wesentliches Ziel der Beratung sollte es sein, dass die Patientin/der Pati-
ent eine starke und stabile Absicht ausbildet, sich (verstarkt) zu bewegen
bzw. Sport zu treiben. Dabei nimmt die Wahrscheinlichkeit, dass das Verhal-
ten ausgelibt wird, umso starker zu, je starker die Intention ist. Diese Verhal-
tensabsicht (Intention) entsteht der Theorie des geplanten Verhaltens
(Ajzen, 1991) nach dann, wenn die Patientin/der Patient Bewegungsverhal-
ten als positiv bewertet und wenn sie/er glaubt, dass fuir sie/ihn bedeutsame
Personen die Ausfiihrung dieses Verhaltens ebenfalls positiv bewerten wiir-
den (vgl. auch Health Belief Model, Becker, 1974). Eine positive Bewertung
fallt vor allem dann aus, wenn die erreichten Konsequenzen oder die Vorstel-
lung vom Verhalten selbst mit den innersten Einstellungen, Werten und Be-
durfnissen der Person kongruent sind (, es ist genau das, was ich mochte, was
ich kann und was ich erreichen will“; sogenannte Selbstkonkordanz, Seelig &
Fuchs, 2006).

Im Rahmen der Absichtsbildung besitzt eine weitere Komponente héchste
Bedeutung, namlich die Kompetenzerwartung (auch Selbstwirksamkeits-
liberzeugung, Bandura, 1997, oder wahrgenommene Verhaltenskontrolle,
Ajzen, 1991). Kompetenzerwartung hat sich in den letzten Forschungsdeka-
den als die Variable erwiesen, die nicht nur die Intention am meisten vorher-
sagt, sondern auch das Verhalten selbst. Kompetenzerwartung beschreibt
die Uberzeugung der Patientin/des Patienten, das angezielte Verhalten tat-
sachlich beginnen und durchfiihren zu kénnen, insbesondere aber die hierfir
notwendigen Fahigkeiten und Fertigkeiten zu besitzen.

Fir die Zeit nach der Beratung ist es fur die Patientin/den Patient wichtig, die
gebildete Absicht in Richtung und Starke beizubehalten. Hierzu gehort eine
hohe Selbstverpflichtung (,ich will es wirklich“), aber auch eine sogenannte
Abschirmung der Absicht (Allmer, 1990): Stérende, weil konkurrierende, Ab-
sichten missen vermieden werden und wahrgenommene Barrieren, die die
Absicht schwachen wiirden, rational und emotional abgewertet werden.
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2.1.3 Zugang Verein

Ob Absichten zu Verhalten fiihren, hdangt mit der Starke der Internalisierung
und der Aktivierung von Absichten zusammen. Die Internalisierung einer Ab-
sicht kann verstarkt werden, indem die Absicht durch Konkretisierung und
Spezifizierung starker an das Selbst gebunden bzw. in das Selbst eingebettet
wird. Da Zielstellungen, die mit dem Verhalten verbunden sind, solche Selbst-
anteile transportieren, ist die Arbeit an Zielen gerade in der Beratung essen-
ziell. Je klarer, eindeutiger und selbstverpflichtender Ziele beschrieben wer-
den, desto hoher ist die Umsetzungswahrscheinlichkeit von Verhaltensab-
sichten. Bezogen auf Bewegung und Sport gilt es daher, am besten genau im
Rahmen von Zielen zu beschreiben, welche Bewegungsformen wann, wie,
mit wem, wie oft und zu welcher Gelegenheit durchgefiihrt werden. Die
SMART-Regel (Doran, 1981; zumeist Ubersetzt mit: spezifisch, messbar, ak-
zeptiert, realistisch, terminiert) ist ein klassischer Weg, Ziele (bzw. ihre Hand-
lungsbedingungen) zu konkretisieren und ihre Uberpriifbarkeit zu gewéhr-
leisten. Absichten, die mit derart konkretisierten und spezifizierten Zielen in
Verbindung gebracht sind, werden als Vorsatze bezeichnet (Allmer, 1990).

Neben der Internalisierung ist es wichtig, die Verhaltensabsicht mit eindeu-
tigen Planen zu verbinden, die die Umsetzung des Verhaltens wahrscheinli-
cher machen. Es geht hier nicht mehr darum, was eine Person erreichen
mochte, sondern vielmehr wie sie es erreichen moéchte (Umsetzung der
Zielintention; Rubikon-Modell, Heckhausen, 1989). Zum einen werden in sol-
chen Planen die einzelnen Handlungsschritte beschrieben, die zum Verhalten
fihren (z. B. einen passenden Verein suchen, Telefonnummer finden, Ge-
schaftsstelle anrufen, zeitlich passenden Kurs raussuchen, anmelden, zum
erstmoglichen Termin hingehen). Zum anderen sind in guten Planen auch
,wenn-dann-Absichten” enthalten, die die Wahrscheinlichkeit erhéhen, dass
die Handlung auch wirklich gestartet wird (sogenannte implementation in-
tentions, Gollwitzer & Brandstatter, 1997). Wenn-Dann-Pldne (z. B. ,direkt
wenn ich gleich nach Hause gehe, dann suche ich die Telefonnummer des
Vereins im Internet heraus”) sind zugleich eine Form der konkretisierenden
Selbstverpflichtung, denn die Verbindung des gewlinschten Verhaltens mit
alltdglichen, eigenen Handlungen und Bedingungen ist eine Bindung an das
Selbst (z. B. an Gewohnheiten) und hiermit ein Prozess der Internalisierung
der Absicht.



Aus der Arztpraxis in den Sportverein

2.1.4 Soziookonomische Rahmenbedingungen

Die drei Ansatzstellen Beratungssituation, Patientenabsicht nach der Bera-
tung und Zugang zum Verein sind nicht nur von den beteiligten Personen und
deren Motivation, sondern auch von sozio6konomischen Rahmenbedingun-
gen abhangig. Derartige sozioOkonomische Bedingungen beeinflussen die
zuvor genannten psychischen Komponenten der Verhaltensregulation zwar
(vgl. sozial-kognitive Theorie, Bandura, 1997; Health Belief Modell, Rosen-
stock, Strecher & Becker, 1988); trotzdem ist ihre isolierte Betrachtung von
Bedeutung, da soziookonomische Bedingungen separat beeinflussbar und
steuerbar sind (ohne, dass hierbei die handelnden Personen in erster Linie
einbezogen werden). Eine solche Steuerung findet beispielsweise tber eine
Veranderung von rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen (z. B. Ab-
rechnung von Beratung) oder (iber eine Veranderung von Informationsmog-
lichkeiten (z. B. Aufbau von Informationsportalen und Netzwerken) statt.

Grundsatzlich kénnen informationelle, soziostrukturelle, raumliche und fi-
nanzielle Bedingungen unterschieden werden. Informationelle Bedingungen
betreffen die Verfligharkeit und Aufbereitung jeglicher Information (z. B. Ist
das ,Rezept flir Bewegung” unter den medizinischen Berufen hinreichend
bekannt? Sind Informationen beziiglich der lokalen Vereinsangebote fiir Pa-
tientinnen und Patienten und medizinisches Personal verfuigbar?). Struktu-
relle Bedingungen betreffen verschiedene soziale Prozesse, die Patientinnen
und Patienten betreffen kénnen (z. B. aktive/passive Freundeskreise) wie
auch die arztliche Situation (z. B. Arbeitsprozesse in der Praxis). Raumliche
Bedingungen betreffen in erster Linie die Verfligbarkeit und Erreichbarkeit
von Sport- und Bewegungsangeboten (z. B. Sind die lokalen Vereinsangebote
raumlich nah und existieren addquate und attraktive Sportstatten?). SchlieR-
lich betreffen finanzielle Aspekte sowohl die Abrechnung von Beratungsleis-
tungen als auch die Unterstiitzung oder die Anreize flir Patientinnen und Pa-
tienten (z. B. Gibt es finanzielle Unterstiitzung von Seiten der Krankenkassen
fir die Sportangebote der Vereine?).
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2.2 Barrieren und Probleme im Rahmen der Bewe-
gungsberatung: Forschungsperspektiven

2.2.1 Barrieren aus Sicht medizinischer Berufe

Zahlreiche internationale Studien beschaftigen sich mit wahrgenommenen
Barrieren der Bewegungsberatung aus Sicht der medizinischen Berufe. Die
Ergebnisse zeigen vordergriindig die hohe Bedeutung von wahrgenomme-
nen Aufwdnden wie Zeitmangel (Abramson, Stein, Schaufele, Frates & Ro-
gan, 2000; Pender, Sallis & Long, 1994; Tulloch, et al., 2006; Yarnall, Pollak,
@stbye, Krause & Michener, 2003) oder Mangel an finanzieller Vergiitung
(Pender et al., 1994; Yarnall et al., 2003).

Derartige zeit- oder finanzékonomische Uberlegungen werden allerdings
durch fehlende Kompetenzerwartung unglinstig erganzt. So finden sich in der
Literatur immer wieder Hinweise auf geringe Selbstwirksamkeit der Berate-
rin/des Beraters und der Betreuerin/des Betreuers. Bemangelt wird fehlen-
des Training zur Bewegungsberatung wahrend der Ausbildung (Abramson et
al., 2000; McKenna, Naylor, & McDowell, 1997; Pender et al., 1994), Mangel
an Erfahrung in der Bewegungsberatung (Abramson et al., 2000) und insge-
samt zu niedrige wahrgenommene Beratungskompetenz (Dunlop & Murray,
2013; Pender et al., 1994; Pinto, Goldstein & Marcus, 1998; Tulloch et al.,
2006; Yarnall et al., 2003).

Hinzu kommt, dass technisch-organisatorische Abldufe (z. B. bezlglich der
Ausstellung von Empfehlungen fir korperliche Aktivitdt) nicht bekannt sind
oder dass die vorhandenen Materialien fiir die Bewegungsberatung als un-
zulanglich eingeschéatzt werden (dies sowohl fiir Patientinnen und Patienten
als auch fur das medizinische Personal; Pinto et al., 1998). In diesem Zusam-
menhang berichten Befragte auch Uber fehlende materiellorganisatorische
Unterstltzung in Bezug auf die Bewegungsberatung und -verschreibung
(Goldstein, Pinto, Marcus, Lynn, Jette, Rakowski, & Tennstedt, 1999; Tulloch
et al., 2006).

Aus Sicht der Einstellungen und Uberzeugungen wird von den potenziellen
Beraterinnen und Beratern Zweifel gemeldet, ob Bewegungsberatung durch
medizinisches Personal Gberhaupt effektiv sei (Goldstein et al., 1999; Pender
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et al., 1994). Insbesondere wird kritisch eingeschatzt, ob den Bewegungs-
empfehlungen von Seiten der Patientinnen und Patienten iberhaupt gefolgt
wird (Yarnall et al., 2003). Hierbei konnte das eigene Bewegungsverhalten
des beratenden medizinischen Personals einen Einfluss auf die Bewegungs-
beratung besitzen, denn sportlich aktives medizinisches Personal empfiehlt
ihren Patientinnen und Patienten haufiger koérperliche Bewegung als nicht-
sportliches Personal (McKenna et al., 1997).

Im Gegensatz zu der Vielzahl an internationalen Studien gibt es lediglich eine
kleine Anzahl an nationalen Studien, die sich mit den wahrgenommenen Bar-
rieren der Bewegungsberatung und -verschreibung aus Sicht der medizini-
schen Berufe befasst. Beispielsweise zeigte eine Hamburger Studie zwar ei-
nerseits auf, dass Arztinnen und Arzte davon (iberzeugt sind, dass viele der
sogenannten Zivilisationskrankheiten durch Bewegungsmangel verursacht
und durch Bewegung positiv beeinflussbar sind (Braumann, Reer & Schuh-
macher, 2001), andererseits berichteten diese Arztinnen und Arzte jedoch
Giber ein empfundenes Wissens- und Kompetenzdefizit im Hinblick auf ge-
sundheitsorientierte Bewegung und Bewegungsberatung. In diesem Zusam-
menhang trauen sich dltere Arztinnen und Arzte (Staatsexamen vor 1969)
haufiger eine gute Kompetenz in dieser Angelegenheit zu als jiingere (Staats-
examen zwischen 1980-1988; Braumann, et al., 2001). In Nordrhein-Westfa-
len zeigte sich bei einer Online-Befragung von Arztinnen und Arzten mit der
Zusatzbezeichnung Sportmedizin, dass vorhandenes Material flir Bewe-
gungsberatung und —verschreibung nur begrenzt bekannt bzw. zuganglich
ist. Wenn Bewegungsberatung durchgefiihrt und das ,Rezept fiir Bewegung”
verschrieben wurde, nahmen die befragten Arztinnen und Arzte an, dass nur
ca. ein Viertel der verschriebenen Rezepte durch die Patientinnen und Pati-
enten tatsachlich in Sportvereinen eingeldst wurden (Graf, 2010). Leitfaden-
gestiitzte Experteninterviews mit Berliner Arztinnen und Arzten zeigten zu-
dem auf, dass diese die Wirksamkeit ihrer Bemihungen bei der Motivation
Inaktiver zu korperlicher Bewegung als gering einschatzen. Die Befragten be-
richteten zudem unzureichende Kenntnisse beziiglich des ,Rezepts fiir Be-
wegung” sowie seiner Intention und duBerten Bedenken Uber den hierfir
notigen burokratischen Aufwand (Ruhmann, 2014). Nichtsdestotrotz zeigte
eine Umfrage von Patientinnen und Patienten in Hessen, die eine Bewe-
gungsberatung erhalten hatten, dass die Mehrheit dieser die in der Praxis
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erhaltene Bewegungsberatung als gut bis sehr gut einschatzten (Gubisch et
al., 2014).

Leider besitzen die genannten Studien aus dem deutschen Raum sowohl kon-
zeptionelle als auch methodische Schwachstellen. Aus konzeptioneller Hin-
sicht wurden nur wenige Aspekte der vielfédltigen Griinde fir eine Verhal-
tensauspragung in den Studien beriicksichtigt und dies zudem auf einer rela-
tiv schwachen modelltheoretischen Grundlage von Motivation und Verhal-
tensdnderung. Aus methodischer Sicht wurden zumeist weder evaluierte
(und hiermit valide oder reliable) Messinstrumente eingesetzt noch wurden
die eigenen Befragungsinstrumente methodisch-qualitativ hinterfragt.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende internationale und nationale Litera-
turtbersicht, dass bei der Betrachtung von Barrieren der Bewegungsbera-
tung und -verschreibung zwischen proximalen und (dahinter liegenden) dis-
talen Barrieren unterschieden werden muss. Proximale Barrieren sind aus
Sicht der medizinischen Berufe vor allem 6konomischer Natur (Zeitmangel,
Mangel an finanziellem Anreiz) und betreffen weiterhin die fehlende Kom-
petenzerwartung (Wissen, Ausbildung, organisatorische Abldufe). Distale
Barrieren beziehen sich eher auf fehlende Uberzeugungen, Zweifel an der
Effektivitat und moglicherweise auch der eigenen Zustandigkeit. Im Rahmen
des deutschen Gesundheitssystems konnen die derzeitigen Forschungsarbei-
ten nur im Sinne erster pilothafter Ansdtze bewertet werden. Methodisch-
inhaltliche gut konzipierte Arbeiten liegen nicht vor.

2.2.2 Soziookonomische Barrieren des Sporttreibens

Wahrend die zuvor geschilderte Forschungslage vor allem die Eigenwahrneh-
mung potenzieller Betreuerinnen und Betreuer und Beraterinnen und Bera-
ter fokussiert, betrachten soziodkonomische Analysen eher die vorliegenden
sozialen und 6konomischen Bedingungen. Soziodkonomische Barrieren be-
ziehen sich hiernach auf informationelle, soziostrukturelle, rdumliche und fi-
nanzielle Bedingungen (vgl. Downward, 2007; Downward & Rasciute, 2014;
Downward & Riordan, 2007; Hallmann, Wicker, Breuer & Schénherr, 2012;
Wicker, Hallmann & Breuer, 2012, 2013). Solche Determinanten und Barrie-
ren wurden in Bezug auf das ,Rezept fir Bewegung” bislang kaum erforscht.
Allerdings ist davon auszugehen, dass sozio6konomische Bedingungen im
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Kontext der Verschreibung von Sport oder Bewegung dhnlicher Natur sind
wie in anderen Beratungs- oder Betreuungskontexten.

Hinsichtlich der Barrieren des Sporttreibens ist festzustellen, dass zeitliche,
finanzielle und strukturelle Barrieren vorherrschen. Eine Studie von Alexand-
ris und Carroll (1999) identifiziert die Antwort ,keine Zeit” als Hauptgrund
fir sportliche Inaktivitat. Als weitere Barrieren werden in dieser Studie in-
adaquate Sportstatten/Angebote, raumliche Distanz der Sportangebote und
finanzielle Griinde genannt. Auch werden das Fehlen von Freundinnen und
Freunden zum gemeinsamen Sporttreiben sowie eine Unwissenheit liber das
Training beméangelt (Alexandris & Carroll, 1999).

Diese allgemeinen Barrieren der Sportpartizipation finden sich auch bei der
Sportausiibung im Sportverein wieder. Auch hier dominieren typische 6ko-
nomische Barrieren wie Geld und Zeit (Nagel, 2003; Wicker, Hallmann &
Breuer, 2013). Bezlglich der wahrgenommenen finanziellen Barrieren bleibt
festzuhalten, dass die Mitgliedsbeitrage im Sportverein zwar relativ glinstig
verglichen mit kommerziellen Anbietern sind, jedoch wurde im Zeitverlauf
ein signifikanter Anstieg verzeichnet (Breuer & Wicker, 2009). Im Gegenzug
sind die Aufnahmegeblihren signifikant gesunken, was allerdings auch ein In-
dikator dafiir sein kann, dass auf diesen Mechanismus des Kapazitdtsmana-
gements nicht mehr zurtickgegriffen werden muss (Breuer & Wicker, 2011).

Strukturelle Barrieren dahingehend, dass Vereinsangebote in zu geringem
Umfang oder zu groBer raumlicher Distanz von den Wohngebieten der po-
tenziellen Teilnehmerinnen und Teilnehmer angeboten werden, sind eben-
falls ausschlaggebend dafiir, ob Vereinssport nachgefragt wird oder nicht.
Insbesondere die raumliche Nahe der Angebote erweist sich als wichtig (Wi-
cker et al., 2013). In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass nur
ca. 40% der Sportvereine Uber eigene Sportanlagen verfiigen, wahrend Gber
zwei Drittel der Vereine 6ffentliche bzw. kommunale Anlagen (auch: Schul-
sportanlagen) flr ihre Angebote nutzen (mussen) (Breuer & Wicker, 2009).
Folglich haben Vereine nur geringen Einfluss auf den Zustand und die zeitli-
che Verfligbarkeit der Sportanlagen, welche sich aber auch auf die Sport-
nachfrage auswirken kénnen. Uberdies hat sich gezeigt, dass die Verfiigbar-
keit von Informationen tiber Sportangebote im Allgemeinen und Vereinsan-
gebote im Speziellen wichtig ist — insbesondere fir Inaktive. In verschiede-
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nen Studien wurde dokumentiert, dass Inaktive die verfligbaren Sportange-
bote und Sportmdoglichkeiten in ihrer Umgebung als signifikant schlechter
einschatzen als aktive Personen (e.g. Sallis, Prochaska & Taylor, 2000;
Seefeldt, Malina & Clark, 2002). Folglich erweist sich eine entsprechende
Versorgung mit Informationen als unabdinglich, wenn Partizipationsraten er-
hoht oder bestimmte Angebote (wie auf Basis des , Rezepts fiir Bewegung®)
wahrgenommen werden sollen.

2.3  Projektaktivitaten und Initiativen zur Forderung
und Verbesserung der Sport- und
Bewegungsberatung im arztlichen Setting

In Deutschland wurde in den vergangenen Jahren anhand einzelner Pra-
xisprojekte und Interventionen versucht die Effektivitat von Bewegungsbe-
ratung in der Arztpraxis zu erhéhen. Unterscheiden muss man an dieser
Stelle zwischen Projekten die an (1) der allgemeinen Beratung zu korperli-
cher Aktivitat und (2) der Beratung zum ,Rezept flir Bewegung” ansetzen.

2.3.1 Allgemeine Beratung zu korperlicher Aktivitat

Ein Projekt zur Forderung der 6ffentlichen Gesundheit und der Verbesserung
der Gesundheitsversorgung ist das ,, Kooperative Konzept Gesundheitssport”
(,KoKoSpo“; Tiemann, 2010). Dieses Projekt zielt darauf ab, sektorenlber-
greifend Netzwerke zwischen der Krankenkasse AOK Nordwest, niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten und qualifizierten Gesundheitssportanbietern
herzustellen. Im Rahmen dieses Projekts kommt der Krankenkasse die Auf-
gabe zu, Arztinnen und Arzte Giber Kursprogramme, Zielgruppen, Indikatio-
nen und Kontraindikationen zu informieren. Weiterhin sollen Informationen
Giber Empfehlungsverfahren und deren Abrechnung sowie Finanzierungsas-
pekte der Teilnahme an den Sportangeboten gegeben werden. Eine Haupt-
aufgabe der Krankenkasse besteht in diesem Projekt darin, in Kooperation
mit den Gesundheitssportanbietern den Patientinnen und Patienten den
Ubergang in Dauerangebote zu erleichtern (Tiemann, 2011). Da Arztinnen
und Arzte hiufig die ersten Ansprechpartner fiir das Thema Gesundheit sind
und hiermit bestimmte Zielgruppen am besten erreichen, gilt im Projekt ,,Ko-
KoSpo“, dass sie die Patientinnen und Patienten mit Informationen Gber die
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positive Wirkung von korperlicher Aktivitdat auf die Gesundheit versorgen,
und nach Moglichkeit die Patientinnen und Patienten zu individual passen-
den Gesundheitsprogrammen zuordnen. Die Arztinnen und Arzte beraten
die Patientinnen und Patienten weiterhin (iber geeignet Sportangebote und
deren Wirkung und empfehlen die aktive Teilnahme mit Hilfe eines Vor-
drucks. Vor und wihrend der Kursteilnahme der Patientin/des Patienten un-
terstiitzt die Arztin/der Arzt die Patientin/den Patienten auf sozialer Ebene
z.B. durch interessiertes Nachfragen bei weiteren Arztbesuchen. Themen
koénnen hier die Attraktivitat des Sportangebots, mogliche erste positive Aus-
wirkungen oder die aktuelle Motivation zur Teilnahme sein (Tiemann, 2011).
Die Anbieterin/der Anbieter des Sportprogramms ist im Rahmen des ,,Ko-
KoSpo“-Projekts fur die langfristige Durchfiihrung der Sportangebote, die
Schaffung und Optimierung raumlich und sachlich adaquater Durchfiihrungs-
bedingungen und damit verbunden auch der Qualitdtssicherung der Ange-
bote verantwortlich (Tiemann, 2011).

Die im Projekt ,KoKoSpo“ erfassten Daten zeigen, dass die mit dem Projekt
verfolgten verhaltens-, gesundheits- und kostenbezogene Ziele erreicht wur-
den. Auf Verhaltensebene nahmen fast 80% der Kursteilnehmerinnen und -
teilnehmer regelmaRig am Gesundheitssportangebot teil. Entsprechend
konnte eine sehr gute Bleibequote und damit Adhdrenz am Sportprogramm
erreicht werden (Tiemann, 2010). Auf Gesundheitsebene wirkten sich die
Sportangebote sehr positiv sowohl auf die Bewaltigung als auch auf die Pra-
vention von akuten und chronischen Beschwerden aus (Tiemann, 2010).
Weiterhin kann festgehalten werden, dass sich das Projekt ,KoKoSpo“ auf
Kostenebene positiv auswirkt, da sich der Medikamentenkonsum, die Inan-
spruchnahme psychotherapeutischer Behandlungsformen und die Arztekon-
taktrate signifikant verringerten (Tiemann, 2010).

Das in der Schweiz durchgefiihrte Projekt ,Physical Activity Promotion in Pri-
mary Care” (,,PAPRICA”) zur Verbesserung des Bewegungsverhaltens in der
Bevdlkerung orientiert sich an der Bewegungsberatung durch die Arztin/den
Arzt (Martin, Padlina, Martin-Diener, Bize, Cornuz, & Kahlmeier, 2014).
SchwerpunktmaRig werden in diesem Projekt als zentrales Element Kurzin-
terventionen von der Arztin/dem Arzt bei der Patientin/dem Patient im Rah-
men von Gesprachen Uber korperliche Aktivitdt durchgefiihrt. Neben der
Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten in Gesprachsfithrung und
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Beratung basierend auf dem Motivational Interviewing, werden verschie-
dene Broschiiren an Arztinnen und Arzte und Patientinnen und Patienten
ausgegeben. Martin und Kollegen (2014) halten fest, dass die Kurzinterven-
tionen dann am erfolgreichsten sind, wenn die allgemeine Beratung und Ent-
wicklung von Strategien zu Verhaltensdnderungen mit regionalen Informati-
onen Uber Sportangebote kombiniert werden. Ein besonderer Fokus muss
hier auf der Kooperation zwischen Arztinnen und Arzten und Sportanbietern
liegen. In einer Evaluation des Projekts gaben die Arztinnen und Arzte an,
dass sie ihre individuelle Beratungskompetenz signifikant besser einschatz-
ten als vor dem Projekt, und dass sie durchschnittlich finf Minuten fiir die
Beratung investieren (Koutaissoff, Jeannin, & Dubois-Arber, 2012).

In einem weiteren Projekt zur Integration von Nicht-Bewegern in Sportver-
eine, ,Bewegung als Investition in Gesundheit” (,BIG“), wurde mit Richtung
auf die besondere Zielgruppe muslimischer Frauen mittleren Alters gearbei-
tet (Wolff & Ritten, 2013). Ziel war eine nachhaltige Bewegungs- und Ge-
sundheitsférderung, die in den drei Settings Wohnquartier, Sportverein und
Arbeitsstatte durchgefiihrt wurden. Zusatzlich wurden strukturelle Rahmen-
bedingungen verbessert. Erreicht wurde eine Verbesserung der Integration
besonders durch die Ermittlung der Wiinsche der Frauen anhand von Kurz-
fragebdgen, sowie der Ausbildung der Frauen zu Ubungsleiterinnen. Letzte-
res nutzte, forderte und erkannte besonders die individuellen Starken und
Ressourcen der Teilnehmerinnen an. Dieses Vorgehen orientiert sich daher
auch an der Befriedigung psychologischer Grundbediirfnisse nach Deci und
Ryan (2000), da in diesem Projekt sowohl das Bedirfnis nach Autonomie (Er-
mittlung der Wiinsche), Kompetenz (Nutzung individueller Starken) und so-
zialer Eingebundenheit (Sportgruppen) angesprochen wurden.

Insgesamt lasst sich zu diesem Projekt festhalten, dass liber den hier einge-
setzten Zugang sowohl die Teilnehmerinnen, die beteiligten Sportvereine,
die kommunalen Projekttrager, die Kommune sowie der Bayerische Lan-
dessportverband nahezu alle Systemebenen profitieren konnten (Wolff &
Ratten, 2013). Die Autoren halten jedoch fest, dass die Gewinnung von
Nicht-Sportlerinnen und -Sportler von Seiten der Sportvereine haufig daran
scheitert, dass die Vereine nicht (iber Leitlinien und Strukturen zu eben die-
ser Gewinnung und Integration von Nicht-Sportlerinnen und -Sportler verfi-
gen. Entsprechend sollten diese Leitlinien und Strukturen durch die verschie-
denen an dem Prozess beteiligten Stakeholder entwickelt werden.
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2.3.2 Beratung zum , Rezept fiir Bewegung”

Eine Moglichkeit die Effektivitat der Beratung zum ,,Rezept flir Bewegung” zu
steigern, liegt in der Veranderung des urspriinglich entwickelten Rezepts.
War das , Rezept fiir Bewegung” in seiner urspringlichen Form sehr allge-
mein gehalten, wurde vom Sportérztebund Nordrhein eine Individualisie-
rung vorgeschlagen. Im Rahmen dieses ,individuellen Rezepts flir Bewe-
gung” (L6llgen, Wismach, & Kunstmann, 2013) kénnen Arztinnen und Arzte
den Patientinnen und Patienten konkrete Hinweise beziglich Intensitat,
Dauer und Umfang fiir ihr Training geben, was den Bedarf einer Verordnung
individueller Trainingsempfehlungen befriedigt (Garber, Bissmer, Desche-
nes, Franklin, Lamonte, Lee, & Swain, 2011; Haskell, Lee, Pate, Powell, Blair,
Franklin, & Bauman, 2007; Simons-Morton, 2001; Thompson, 2005). Anhand
der Individualisierung des ,,Rezepts fir Bewegung” wurde in einer Studie von
Intorp (2015) versucht, die Effektivitat des , Rezepts fir Bewegung” zu stei-
gern. Erreicht werden sollte dies durch individuelle Empfehlungen fiir das
,verordnete Rezept flir Bewegung” bei hospitalisierten Patientinnen und Pa-
tienten. Zusatzlich dazu erhielt eine Interventionsgruppe motivierende In-
struktionen und eine Unterstltzung bei der Einlibung unterschiedlicher
Ubungen, die die Patientinnen und Patienten selbstindig zuhause ausfiihren
konnten. Die Ergebnisse zeigten im Rahmen einer Evaluation der Interven-
tion keine signifikanten Unterschiede zwischen den zwei Interventionsgrup-
pen und einer Kontrollgruppe.

Ubergeordnet ldsst sich die Forderung nach einer Anpassung des Vergii-
tungssystems bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten und einer Veran-
kerung des Praventionsgedankens in der Gesellschaft festhalten. Beide For-
derungen lassen sich auch als Initiative zur Férderung der formalen Einbin-
dung des ,Rezepts flir Bewegung” in das Gesundheitssystem verstehen. Im
betrieblichen Setting ist eine solche Verbindung zwischen praventiven Emp-
fehlungen und formalen, strukturellen sowie systemischen Bedingungen be-
reits zu erkennen (Diederichs & Schwartz, 2009), weshalb hier modellhafte
Anleihen gemacht werden kdnnten. Da jedoch eine systematische Analyse
dariber, wie haufig das , Rezept fir Bewegung” in Deutschland eingesetzt
wird, noch nicht durchgefiihrt wurde, war und bleibt es vermutlich schwierig
eine institutionelle Finanzierung und Forderung fiir die Entwicklung notwen-
diger Strukturen und Materialien zu erreichen (Flizéki & Banzer, 2014). Die
im Praventionsgesetz verankerte arztliche Praventionsempfehlung konnte
hierfur allerdings zielfihrend sein.
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Wichtig erscheint jedoch, dass es erfolgreiche Interventionen zur Effektivi-
tatssteigerung der Beratung zu korperlicher Aktivitdt und dem ,Rezept fir
Bewegung” gibt. Obwohl z. B. 79.5% der niedergelassenen Arztinnen und
Arzte in Hamburg ihre Patientinnen und Patienten zu kdrperlicher Aktivitat
beraten (Braumann et al., 2001), erreichen nur sehr wenige Patientinnen und
Patienten tatsachlich das Setting Sportverein. Entsprechend scheint ein Be-
darf zu bestehen, die Quantitat und die Qualitdt von Beratungsgesprachen
zu diesem Themenkomplex zu erhéhen, wie es z. B. in den Projekten ,PAP-
RICA” (Martin et al., 2014) oder ,KoKoSpo“ (Tiemann, 2010) geschah. Ein
moglicher Schlissel der in vielen Interventionen direkt oder indirekt bertick-
sichtigt wurde, ist die Befriedigung psychologischer Grundbediirfnisse in Ori-
entierung an der Selbstbestimmungstheorie (Deci & Ryan, 2000). Die Beriick-
sichtigung dieser kann zur Verbesserung des Transfers von Patientinnen und
Patienten aus der Arztpraxis mittels des ,Rezepts fiir Bewegung” in den
Sportverein sein.

2.4  Effekte von Sport- und Bewegungsberatung im
arztlichen Setting (,,primary care”) -
eine systematische Studienanalyse

Die zuvor genannten Studien lassen zwar auf mogliche Problembereiche und
Barrieren schlieSen, geben jedoch kaum Auskunft tGber die Effektivitat von
Beratung. Daher ndhern sich andere Studienkonzepte der Beratung mit der
Frage, ob Personen, die im drztlichen Setting beraten werden, tatsachlich be-
wegungsaktiver werden. Aus solchen Studien konnten sich Verdanderungen
oder zukiinftige Herausforderungen in der Gestaltung der &rztlichen Praxis
ableiten: Wenn sich namlich beispielsweise bestimmte Konstellationen, Be-
ratungsformen, Medien oder Zielgruppen als besonders effektiv oder inef-
fektiv erweisen, kénnte dies ein indirekter Hinweis auf Problembereiche in
der Bewegungs- und Sportberatung im arztlichen Setting sein.

Allerdings erfasst dieser Zugang kaum Probleme fehlender Akzeptanz oder
soziostruktureller Schwierigkeiten, denn Studien zur Effektivitdt von Bera-
tung werden in der Regel gut betreut und lediglich Praxen und Personal neh-
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men daran teil die Bewegungsberatung per se unterstiitzen. Letztlich ist je-
doch nicht eindeutig, ob die schlechte Quote der Neuteilnehmerinnen und -
teilnehmer im Verein, die von der Arztin/vom Arzt empfohlen werden, ein
Problem der Akzeptanz oder fehlender Effektivitat der Beratung ist (vgl. Er-
klarungsmodelle, Abschn. 2.1).

2.4.1 Methodisches Vorgehen der Literaturiibersicht

Zur Erfassung relevanter Untersuchungen musste in einem ersten Schritt an-
hand eines Schlagwortkatalogs das inhaltliche Spektrum der gesuchten Stu-
dien eingeschrankt werden. Insbesondere wurden das medizinische Setting,
das die Beratung durchfiihrende Personal, die Beratung (Intervention) selbst,
das gewiinschte Outcome und die Verwendung des ,Rezepts flir Bewegung”
schlagwortartig eingegrenzt (vgl. Tab. 1). Hierbei wurde fir die Arztpraxis vor
allem der im internationalen Bereich Ubliche Begriff der ,,primary care” ein-
gebracht. Primary care beinhaltet in diesem Sinne je nach Land verschiedene
Institutionen, die sich fiir die Patientinnen und Patienten im Sinne eines ers-
ten medizinischen Zugangs anbieten.

Die in Tabelle 1 dargestellte Schlagwortsystematik wurde in den relevanten
Literaturdatenbanken MEDLINE, PsycINFO, SportDiscus, PSYNDEX und
PsycArticles angewendet. Hierbei wurde nach wissenschaftlichen Studien ge-
sucht, die unterschiedlichen Kombinationen der in Tabelle 1 genannten finf
Merkmalgruppen entsprachen (mindestens zwei Merkmalsgruppen mussten
gleichzeitig zutreffen).

Der erste Rechercheschritt ergab, dass sich bereits zahlreiche internationale
Arbeitsgruppen mit dem angezielten Themengebiet beschaftigt hatten. Ins-
besondere lagen bereits verschiedene Ubersichtsarbeiten (Reviews) und so-
gar zwei ,Reviews von Reviews” (Eakin, Smith & Bauman, 2005; Greaves,
Sheppard, Abraham, Hardeman, Roden, Evans & Schwarz (2011) vor. Die Re-
views von Reviews haben dabei einen eher unspezifischen Zugang (z. B. Be-
wegungsverhalten von Patientinnen und Patienten im Allgemeinen), wes-
halb geprift wurde, inwieweit die darin enthaltenen Reviews dem
Kernthema entsprachen. Hierbei wurden nur Reviews einbezogen, in denen
(a) eine Bewegungsberatung (b) im hauséarztlichen Setting durchgefiihrt
wurde, und die (c) eine Verdnderung des Bewegungsverhaltens dokumen-
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tierten. Die so erfassten 14 Reviews (vgl. Abb. 2) wurden durch (c) eine Ver-
anderung des Bewegungsverhaltens dokumentiert. Die so erfassten 14 Re-
views (vgl. Abb. 2) wurden durch drei weitere Reviews (im Rahmen einer Pa-
rallelrecherche) ergdnzt und boten den Grundfundus fir die Erstanalyse der
Studien Uber eine Prifung der Studienabstracts sowie der Angaben zu den
Studien in den Reviews selbst.

Tab. 1: Fiinf Merkmalsgruppe und zugehdérige Ausprégungen zur schlagwort-
gestiitzten Datenbankrecherche.

Medizinisches | Durchfiihrung . Rezept fiir
X Intervention | Outcome
Setting durch ... Bewegung
. - Health . Exercise on
Primary care Physician . Exercise L.
promotion prescription
Health Physical Exercise
Health care Doctor . y .
education activity referral
Primary health | General . .
. . Counseling Fitness
care setting practitioner
Famil .
.y. Intervention | Sport
practitioner
Nurse Advice

SchlieRlich konnten 93 Studien identifiziert werden, die sich grundsatzlich
mit dem vorliegenden Thema befasst hatten. Nach Beschaffung der Original-
texte konnten abschlieBend 30 dieser Studien als fiir die vorliegende Analyse
passend festgelegt werden.

Die 30 Studien in der Abschlussanalyse wurden im Detail geprift und syste-
matisch in Bezug auf die (1) Untersuchungsgruppe, (2) beratende Personen,
(3) Art der Beratungsintervention, (4) Messverfahren zur Erfassung von Ef-
fekten und (5) Ergebnisse in Richtung auf Verhaltensveranderungen unter-
sucht.
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Abb. 2: Schritte bei der Recherche und Auswahl von Reviews bzw. wissen-
schaftlichen Einzelstudien (7 Studien konnten im Rahmen der Textbeschaf-
fung aus organisatorischen Griinden nicht zugdnglich gemacht werden).
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2.4.2 Darstellung der Ergebnisse

Modellgrundlage. Aus theoretisch-konzeptioneller Sicht fallt auf, dass auch
hier viele Studien ohne klare Konzeption dokumentiert werden. Am ehesten
basieren die Interventionen und empirischen Arbeiten auf dem ,Transtheo-
retischen Modell“ (Prochaska & DiClemente, 1983).

Untersuchungsgruppen. Tabelle 2 gibt eine Ubersicht (iber die einbezogenen
Untersuchungsgruppen. Im Mittel sind die Stichproben mit 474 Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer relativ grol8, weswegen bereits kleine Effekte zu sig-
nifikanten Unterschieden fiihren. Das statische , Ubersehen” von tatsachli-
chen Unterschieden (alpha-Fehler) scheint eher unwahrscheinlich.

Tab. 2: Charakteristiken der Untersuchungsgruppen und diesbeziigliche sta-
tistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Studien mit und ohne Effekte

sum sign. n. sign. Chi-Test
| sample |
Mean N 474 419 537 n.s.
Inactive / Sedentary 13 9 7 n.s.
> Healthy individuals 3 2 1 n.s.
:é Unspecified as ,,Patients” 4 4 0 p<.05
ﬁ Risk for cardio-vascular 1 1 0 n.s
9 disease
g Risk for CHD 2 1 1 n.s.
O Osteoarthritis 0 1 n.s.
Hypertension, diabetes 0 1 n.s.
Adult (> 18) 12 7 5 n.s.
§ Mid-age (35-60) 14 4 10 p <.05
> Older (>60) 15 7 8 n.s.
< Female only 1 1 n.s.
Male only 1 1 0 n.s
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Tab. 3: Charakteristiken der betreuenden Personen und diesbeziiglich statis-
tisch bedeutsame Unterschiede zwischen Studien mit und ohne Effekte auf
das Bewegungsverhalten (30 einbezogene Studien).

sum sign. n. sign. Chi-Test

Counsellor

Excercise/physical activity 2
specialist 1 1
Health promotion specialist/ 2
Lifestyle Health Counselor

Coach

Trained assessors

[EEN

Health educator

Family practioner
Physician

General Practioner
Primary Care Physician

Practioner

Physiotherapist
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Resident (Assistenzarzt)

[N
[N
[N
N
=)
w

Practice Nurse
Primary Care Nurse

Nurse

Nurse practioner

N P = W

Nurse

Rr[(Bh[k, O R, N
O|W|F—r - O K

None 1

Auffallend ist, dass sich nur sehr wenige Untersuchungen mit spezifischen
Krankheitsbildern beschaftigen. Im Vordergrund steht das Merkmal der In-
aktivitat unabhangig vom Krankheitsstatus, dem Geschlecht oder dem Alter.
Hinsichtlich des Alters wird eine relativ groRe Bandbreite in die Studien ein-
bezogen. Eine besondere Betrachtung wird den Alteren zugeordnet, die in
der Halfte der Studien besonders adressiert werden.
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Unterschiede zwischen Studien mit und ohne signifikanten Veranderungen
auf das Verhalten ergeben sich in Hinsicht auf die einbezogenen Untersu-
chungsgruppen bezogen auf den Teilnehmertyp und das Alter: Studien, die
bewusst auf , Patientinnen und Patienten” (also mit Krankheitssymptomen)
referieren, erweisen sich als erfolgreicher, wahrend Studien an Teilnehme-
rinnen und Teilnehmern mittleren Alters (35-60 Jahre) weniger Erfolg auf-
weisen.

Beratungspersonal. Tabelle 3 dokumentiert die unterschiedlichen Personen-
kreise, die in den Studien die Beratung oder Betreuung durchfihrten. Am
haufigsten ist die Arztin/der Arzt oder therapeutisch aktives Personal einbe-
zogen (n = 23). Daneben werden in 7 Féllen arztliche Assistenz (Nurse) und
in 6 Fallen betreuende Gesundheits- oder Sportexpertinnen und -experten
eingebunden. Allerdings wird in 7 Fallen auch eine Kombination zwischen
Arztin/Arzt und einer sonstigen Beraterin/einem sonstigen Berater einge-
setzt.

Tab. 4: Statistisch bedeutsame Effekte auf das Bewegungsverhalten in Ab-
hdngigkeit von der Form der Beraterin/des Beraters (30 einbezogene Stu-
dien).

Arzt plus Sonstige
Arzt sonstiger Berater Gesamt
Berater ohne Arzt
signifikant 9 3 4 16
nicht signifikant 7 4 3 14
Gesamt 16 7 7 30

Unterschiede zwischen Studien mit und ohne signifikanten Veranderungen
auf das Verhalten ergeben sich in Hinsicht auf das einbezogene Beratungs-
personal nicht (vgl. Tab. 4): Effekte auf das Bewegungsverhalten sind dhnlich
haufig in Studien, die die Arztin/den Arzt, die Arztin/den Arzt plus eine Bera-
terin/einen Berater oder nur sonstige Beraterinnen/Berater (Coaches, Ge-
sundheits-/Sportexpertinnen und -experten) einbeziehen.
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Beratungsformen. Tabelle 5 dokumentiert, dass die verwendeten Interven-
tionsformen sich zwischen den einbezogenen 30 Studien in hohem Male un-
terscheiden. In fast allen Studien (29 von 30) wurde irgendeine Form von di-
rekter Beratung eingesetzt (vgl. Tab. 5). Die Art der Beratung unterscheidet
sich im Systematisierungsgrad (teils z. B. konkrete Plane) und im Einsatz zu-
satzlicher Tools (z. B. Computerprogramme).

Schriftliches Informationsmaterial (z. B. Broschiiren, Informationsblatter)
wurden in 18 Studien eingesetzt. Hier zeigt Tabelle 5 eine besonders breite
Streuung der Verfahren oder Medien. Der Umfang oder der genaue Inhalt
der Medien werden in den allermeisten Studien nicht genauer berichtet.

Eine Nachsorge (zumeist telefonisch) fand in jeder zweiten Studie statt. Ein
Bewegungsrezept wurde in 14 Studien verwendet. Dagegen eher selten (n =
3) fand eine selbstgesteuerte Kontrolle statt (z. B. durch Pedometer). Die ver-
schiedenen Interventionen traten sehr unsystematisch entweder einzeln
und seltener auch in Kombination auf.

Signifikante Unterschiede zwischen Studien mit und ohne signifikante Veran-
derungen auf das Verhalten ergeben sich in Hinsicht auf die Art nicht (vgl.
Tab. 5). Lediglich der Einsatz selbstkontrollierender Methoden (Selbstmoni-
toring, Selbstmessung oder Tagebuchfihrung) war in allen eingesetzten Fal-
len mit einem signifikanten Erfolg verknupft.

Tab. 5: Charakteristiken des Treatments (Intervention, Beratungs- und Be-
treuungsform) und diesbeziigliche statistisch bedeutsame Unterschiede zwi-
schen Studien mit und ohne Effekte auf das Bewegungsverhalten (30 einbe-
zogene Studien).

sum sign. n. sign. Chi-Test
Exercise plan 1 1 0
Information session 1 1 0
o . . —
§ St p g g
Computer Technology 1 1 0
Exercise class / program 2 1 1

14 15 n.s.
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Fortsetzung Tab. 5

sum sign. n. sign. Chi-Test
Pamphlet
Patient manual
Leaflet
Written guidance
Handout
Booklet
Miscellaneous material
Written Info

Physical activity
information sheet
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Written information

Brochure 1 1 0
Written Advice 1 0 1
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Written progress reports 1
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Green prescription
Exercise prescription
Referral to exercise
Written prescription

Prescription

Referral to health walks
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In Abhangigkeit davon, ob irgendeine Form des Rezepts eingesetzt wurde o-
der nicht, ergeben sich keine auffallig unterschiedlichen Verteilungen auf sig-
nifikante und nicht-signifikante Verdnderungen von Bewegungsverhalten (s.
Tab. 6).

Tab. 6: Statistisch bedeutsame Effekte auf das Bewegungsverhalten in Ab-
hdngigkeit von der Nutzung eines Rezepts (30 einbezogene Studien).

Mit Rezept Ohne Rezept Gesamt

signifikant 7 8 ‘ 15
nicht signifikant 7 8 ‘ 15
Gesamt 14 16 30

Tabelle 7 gibt schlieRlich eine Ubersicht (iber die verschiedenen eingesetzten
Messmethoden zur Erfassung von Effekten der Beratung auf das Bewegungs-
verhalten der Patientinnen und Patienten oder Klientinnen und Klienten. Es
ist auffallend, dass signifikante Effekte auf eine Verbesserung des Verhaltens
in Studien, in denen objektive Messmethoden eingesetzt wurden, haufiger
auftraten.

Tab. 7: Charakteristiken der Erfassungsformen von Bewegungsverhalten
und diesbeziigliche statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen Studien
mit und ohne Effekte auf das Bewegungsverhalten (30 einbezogene Stu-
dien).

sum sign. n. sign. Chi-Test
Questionnaire/ Interview 25 14 11 n.s.
Objective activity assessment 3 3 0 p<.1
Objecti t
jective outcomes 9 7 ) b< .05

(e.g. clinical data)

Studiendesigns. Die geschilderten Ergebnisse basieren auf sehr unterschied-
lichen Studiendesigns. In den meisten Fallen, in denen Effekte nachweisbar
waren, sind die Erfassungen dieser Effekte kurzfristig angelegt gewesen (ma-
ximal 3 Monate nach Treatment). Eine gesteigerte korperliche Bewegung im
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Sinne eines langfristigen Erfolgs der Bewegungsberatung blieb die Aus-
nahme. Ebenso selten wurden Kontrollgruppendesigns verwendet und in ei-
nigen Studien wurden verschiedene Interventionsarten miteinander vergli-
chen. Aufgrund der hohen Varianz der Studien in Hinsicht auf Interventions-
methoden, den beratende Personen, Beratungsdauer, Beratungsinhalte und
eingesetzte Fragebogen/Messinstrumente wurde in der vorliegenden Arbeit
auf eine numerisch-lbergreifende (metaanalytische) Bewertung von Effek-
ten verzichtet.

2.4.3 Ubergreifende Betrachtung der Ergebnisse

Der systematische Vergleich der Studien zeigt ein buntes Bild an Untersu-
chungsgruppen, Treatments/Interventionen und Messverfahren. Im Ver-
gleich zwischen Studien mit und ohne Erfolg auf eine Verdanderung des Be-
wegungsverhaltens der Teilnehmerinnen und Teilnehmer konnten nur sehr
wenige Variablen statistische Effekte erzeugen: Studien an Klientinnen und
Klienten mittleren Alters (35-60 Jahre) verzeichneten seltener signifikant ge-
steigerte Bewegungsumfange als andere Studien; haufiger fanden sich Ver-
besserungen dagegen bei Studien, die eine Form des Self-Assessments ver-
wendeten (p < .10) oder objektive Konsequenzen eines veranderten Bewe-
gungsverhaltens anwendeten (p < .05).

Dass sich trotz der hohen Variabilitdt der Studien die Auswahl der Untersu-
chungsgruppe als einflussreich erwiesen hat, ist bemerkenswert. Offensicht-
lich ist es insbesondere bei Menschen mittleren Alters schwierig, durch arzt-
liche Empfehlungen Effekte auszulésen. Dies liegt vermutlich insbesondere
in der Lebensgestaltung und der mit diesem Lebensalter verbundenen Ent-
wicklungsaufgaben. Es ist anzunehmen, dass das Kimmern um Beruf und Fa-
milie bei den 30-60-jdhrigen im Vergleich zu anderen Lebensphasen beson-
ders ausgepréagt ist (Oerter & Montada, 1998). Hiermit verbunden kdnnte
eine gewisse Reduzierung der “eigenen Belange” sein; das heil’t die eigene
Gesundheit und die eigene Lebensfiihrung tritt etwas in den Hintergrund (im
Gegensatz zum jungen Erwachsenenalter oder zum hohen Lebensalter). An-
dererseits ist das mittlere Alter durch hohe Selbstbestimmtheit gepragt. Be-
ratung und soziale Einfliisse werden méglicherweise weniger angenommen
als in anderen Lebensphasen. Derartige Annahmen sind zwar plausibel,
missten jedoch empirisch untermauert werden.
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Bedeutsam erscheint auch, dass Studien, die die Verdnderung von medizini-
schen Parametern als ZielgroRe erfassten, haufiger positive Effekte nachwei-
sen konnten. Gemessen wurde hier also nicht eine Verdnderung des Bewe-
gungsverhaltens, sondern die objektive Konsequenz des Verhaltens (z. B. Ein-
fluss auf Blutdruck, Blutwerte). Hierbei sollte berlicksichtigt werden, dass
solche Effekte nicht nur auf das Bewegungsverhalten, sondern auch auf an-
dere Formen von Gesundheitsverhalten zurtickzufiihren sind (z. B. Erho-
lungsverhalten, Erndhrung). Bewegungsempfehlungen kénnten somit flan-
kierend auch auf andere Lebensweisen einen Einfluss haben, wodurch der
Effekt auf medizinische Parameter sich verstarkt (,ich bewege mich zwar
nicht mehr, dafiir verhalte ich mich sonst gesundheitsgerechter”).

Uber diese eher wenigen Auffilligkeiten hinaus ergab unsere Analyse der 30
Studien keine weiteren systematischen Hinweise auf Bedingungen, die die
15 erfolgreichen Studien aufweisen und von den nicht erfolgreichen unter-
scheiden. Diese Beobachtung kann in dreierlei Hinsicht diskutiert werden: (1)
Bedingungen, die urspriinglich als einflussreich angenommen werden konn-
ten (z. B. “wer fihrt das Treatment durch”), haben keinen Einfluss. (2) Bedin-
gungen haben keinen Haupteffekt, sondern miissten mit anderen Bedingun-
gen (z. B. Moderatoren) gemeinsam betrachtet werden. (3) Zukinftige Stu-
dien in dieser Richtung missten anders konzipiert werden.

(1) Zwei Bedingungen, die urspriinglich als einflussgebend angenommen
werden konnten, sind die beratende Person und die Weitergabe eines “Re-
zepts flir Bewegung”. In Hinsicht auf die Beratungsperson konnte kein Unter-
schied festgestellt werden, ob es die Arztin/der Arzt selbst ist, eine drztliche
Assistenz oder eine bewegungs-/gesundheitsbezogene Fachberaterin/ein
bewegungs-/gesundheitsbezogener Fachberater. Im Umkehrschluss zeigt
dieses Ergebnis, dass die Arztin/der Arzt nicht zwingend einbezogen sein
muss, um bewegungsbezogene Effekte auszulésen. Dies ermoglicht fur die
Gestaltung zukinftiger Interventionen in der Arztpraxis mehr Spielraum.

In Hinsicht auf das ,Rezept fliir Bewegung” konnte von 14 Studien, die dies
im Rahmen der Intervention einsetzten, in 7 Fallen ein signifikanter Effekt auf
Verhalten oder medizinische Parameter gefunden werden. Die blofRe Tatsa-
che, dass ein Rezept eingesetzt wird, fiihrt demnach nicht zum Erfolg. Ebenso
wie bei der Frage der Beratungsperson scheinen hier verschiedene Modera-
toren Uber Erfolg oder Misserfolg der MaBnahme zu entscheiden:
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(2) Moderatoren ergeben sich aus dem theoretischen Erklarungsmodell der
arztgebundenen Beratung oder Empfehlung (s. Abschn. 2.1). Hiernach lassen
sich Moderatoren fir Effekte in den drei Phasen des Prozesses, ndmlich (a)
der Beratungssituation, (b) der Absicht der Patientin/des Patienten (in der
Zeit nach der Beratung), (c) und die konkreten Handlungen fir den Zugang
zum Verein finden.

(a) Im Rahmen der Beratung kommt theoretisch der Beziehungsqualitat zwi-
schen Beraterin/Berater und Klientin/Klient eine besondere Bedeutung zu
(Kleinert & Wippich, 2012). Hierbei spielen insbesondere Faktoren wie Ver-
trauenswirdigkeit (z. B. Glaubwirdigkeit), Expertise (z. B. Beratungskompe-
tenz) und Attraktivitat (z. B. Sympathie; Corrigan, Dell, Lewis & Schmidt,
1980) eine groRRe Rolle. Dies deckt sich mit den Aussagen der Arztinnen und
Arzte selbst (vgl. 2.2.1), die in der eigenen Beratungskompetenz und Ausbil-
dung, teils auch in der verfligharen Zeit eine Barriere sehen (dies sind Fakto-
ren, die Glaubwirdigkeit (“er weill Bescheid”) und Sympathie (“sie nimmt
sich Zeit”) in hohem Male pragen).

(b) Die Absicht, als Folge der Beratung sportlich aktiv zu sein oder sich im
Verein anzumelden, ist nicht nur von der Beratungssituation, sondern von
den unter 2.1.1 beschriebenen Prozessen in hohem Malie abhdngig. Beson-
ders wichtig scheinen hier Fragen der Kontrolliberzeugung oder Selbstwirk-
samkeit und die lebhafte Uberzeugung von positiven, persénlich bedeutsa-
men und erreichbaren Effekten zu sein. Fur diese personalen Eigenschaften
ist die aktuelle Situation (z. B. Krankheit, personliche Lebenssituation) in we-
sentlichem Malie einflussgebend.

(c) Effekte konnen sich nur zeigen, wenn Aktivitatsabsichten tatsachlich auch
umgesetzt werden. Hierbei spielen volitionale Prozesse (z. B. Spezifizierung
der Zielsetzungen, Konkretisierung von Planen, Wenn-Dann-Formeln; vgl.
2.1.3) eine entscheidende Rolle. Es ist aber nicht nachvollziehbar, ob solche
Themen (d. h. Handlungsumsetzung) auch Teil der &rztlichen Beratung wa-
ren. Die handlungsorientierten Beratungsinhalte sind daher wichtige Mode-
ratoren eines Effekts. Daneben sind auch die sozio6konomischen Umstédnde
(vgl. 2.1.4) wichtige Faktoren, die die Umsetzung der Absicht (als Folge der
Beratung) moderieren (z. B. Finanzsituation, rdumliche Bedingungen, soziale
Unterstutzung).
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(3) Konsequenzen fur zukiinftige Studien beziehen sich insbesondere
darauf, dass verschiedene einflussgebende Variablen oder Moderatoren
von Effekten der Bewegungsberatung systematischer beriicksichtigt
werden. Dies betrifft einerseits die soziodemografischen, medizinischen
und psychischen Eigenschaften der einbezogenen Patientengruppen.
Hierbei ist zu beachten, dass insbesondere das Geschlecht, das Alter
und die bestehenden Krankheiten (also die Diversitat der Zielgruppe)
mit psychischen Eigenschaften einhergehen, die die Empfanglichkeit fur
Beratung steigern oder verringern. Dariliber hinaus gilt es die konkreten
Inhalte der Beratung (z. B. volitionale Prozesse) und die Umstande der
Beratung (z. B. Beziehungsqualitat) zu erfassen und als Moderatoren mit
einzubeziehen. SchlieBlich sollten soziokonomische Faktoren (vgl. Bar-
rieren unter 2.2.2) systematischer bericksichtigt werden, um Erfolg o-
der Misserfolg von BeratungsmaRnahmen in der Arztpraxis zu erklaren.

2.5 Erklarungsrelevante Parameter fiir Effekte von
arztlicher Beratung aus Expertensicht —
Ergebnisse eines Hearings

Experten aus der Praxis besitzen einen besonderen Erfahrungshintergrund
und eine besondere (namlich praxisorientierte) Perspektive dahingehend,
wie Erfolg oder Misserfolg von MaRnahmen (hier: Bewegungsberatung in der
Arztpraxis und fehlende Effekte in Hinsicht auf Neuanmeldungen in Sport-
vereinen) erklarbar ist. Daher wurden im Rahmen eines Hearings ausge-
wihlte Fachexpertinnen und -experten (d. h. Arztinnen und Arzte, Patientin-
nen und Patienten, sowie Vertreterinnen und Vertreter von Vereinen und
Kreis- bzw. Stadtsportbiinden) befragt. Die Ergebnisse dieses Hearings ergan-
zen die vorherigen theoretischen und empirischen Analysen.

2.5.1 Ablauf des Hearings

Das Expertenhearing wurde an der Deutschen Sporthochschule Kéln durch-
geflihrt. Es nahmen insgesamt 20 Personen teil. Die meisten kamen aus den
Gruppen der Arztinnen und Arzte, Patientinnen und Patienten, sowie Vertre-
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terinnen und Vertreter von Vereinen und Kreis- bzw. Stadtsportbiinden. Dar-
Giber hinaus nahmen Vertreterinnen und Vertreter des Deutschen Olympi-
schen Sportbunds, des Landessportbunds NRW und der Deutschen Sport-
hochschule Koln teil.

Zunachst wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer {iber den Hinter-
grund und das Ziel des Hearings informiert (d. h. Erklarungen fir die fehlende
Akzeptanz und Effektivitat der arztgebundenen Beratung zu finden, insbe-
sondere in Hinblick auf das ,,Rezept fiir Bewegung” und die Angebote im Rah-
men des Qualitdtssiegels ,,SPORT PRO GESUNDHEIT“). Weiterhin wurden die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer Uber die wichtigsten Ergebnisse der aktu-
ellen Forschungslage (vgl. Abschnitte 2.2, 2.3 und 2.4) informiert. Daraufhin
wurden diese Ergebnisse in Kleingruppen diskutiert und hiernach in den
Kleingruppen zusatzliche Erklarungen fiir fehlende Effekte der Beratung bzw.
Ansatzstellen flr zukilinftige MaBnahmen entwickelt.

2.5.2 Ergebnisse der Expertenbefragung

Losungsvorschlage fir die Verbesserung der Beratung lber das ,Rezept fur
Bewegung” umfassten die drei Ansatzpunkte Verein, strukturelle Rahmenbe-
dingungen und die Beratungssituation.

Flr den Ansatzpunkt Verein wurden insbesondere Aspekte der Kommunika-
tion zwischen Verein und Arztpraxis sowie Aspekte der Informierung von
Arztpraxen als bedeutsam herausgestellt. Es wurde gefordert, dass Arztinnen
und Arzte besser und detaillierter tiber lokale Vereinsangebote informiert
werden miissten, und die Vereine ihre Angebote offensiver in die Offentlich-
keit tragen mussten. Als strukturelle Losung wurde vorgeschlagen, dass es
eine kommunale Sportreferentin/einen kommunalen Sportreferenten gibe,
die/der analog zu einer Pharmareferentin/einem Pharmareferenten Arztpra-
xen mit konkreten Informationen von Vereinsangeboten versorgt. Eine der-
artige personliche Kommunikation wurde der reinen web-basierten oder
elektronischen Information (z. B. Newsletter) vorgezogen.

Losungsvorschlage im Bereich der strukturellen Rahmenbedingungen be-
schaftigen sich schwerpunktmaRig damit, dass Praventionsangebote die glei-
che finanzielle und politische Unterstiitzung erhalten muissten wie Rehabili-
tationsangebote (d. h. Verdanderung der kassenérztlichen Abrechenbarkeit
der Beratung bzw. Empfehlung durch die Arztin/den Arzt und die Ubernahme
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der Kosten durch die Sozialversicherungen). Auch wurde darauf hingewie-
sen, dass Krankenkassen im Praventionsbereich verstarkt in die Verantwor-
tung genommen werden missen. Ein weiterer struktureller Lésungsvor-
schlag beschiftigte sich damit, dass Arztenetzwerke und kommunale Ge-
sundheitskonferenzen zur effektiven Aufklarung tber das ,,Rezept fiir Bewe-
gung” und ,, SPORT PRO GESUNDHEIT“-Angebote genutzt werden kénnten.

Hinweise zur Beratungssituation in der Arztpraxis bezogen sich insbesondere
auf eine starkere Orientierung an den Problemen, Schwierigkeiten und Be-
durfnissen der Patientinnen und Patienten. So gab es den Vorschlag, dass die
Informationsmaterialien zum , Rezept flir Bewegung” mehr spezifische In-
halte mit regionalen Hinweisen (z. B. konkrete Vereine, Angebote etc.) bein-
halten sollten. In diesem Zuge wurde auch darauf hingewiesen, dass das Ma-
terial moéglichst konkret formuliert sein sollte (z.B. genaue Ansprechpartne-
rin/genauer Ansprechpartner, exakte Anfangszeit des Sportangebots) um zu
erreichen, dass die notwendigen Schritte fir die Patientinnen und Patienten
moglichst klar, transparent und eindeutig erscheinen (Verringerung der Un-
sicherheit bei gleichzeitiger Erhohung patientenorientierter Kompetenzer-
wartung; vgl. 2.1.3). SchlieRlich wurde die Organisation der Beratung thema-
tisiert: So wurde vorgeschlagen, dass Arztinnen und Arzte durch den Einbe-
zug von medizinischen Fachangestellten oder medizinisch-technischen Assis-
tentinnen und Assistenten in der Beratung zum ,Rezept fir Bewegung” ent-
lastet werden konnten. Auch der Verweis auf die Nutzung der Sportberatung
durch den Stadt- oder Kreissportbund kdnnte eine Entlastung darstellen.
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3 Empfehlungen fir
zukunftige Forschung

Auf der Basis der modelltheoretischen (Abschn. 2.1) und der empirischen
Ausgangslage (Abschn. 2.2, 2.3 und 2.4) sowie der Ergebnisse des Experten-
hearings (Abschn. 2.5) werden im folgenden Kapitel Empfehlungen fir zu-
kiinftige Forschungsarbeiten entwickelt. Diese Empfehlungen beziehen sich
hierbei sowohl auf das Design der Untersuchungen (z. B. die Art der Inter-
ventionen sowie die Struktur der Untersuchungsgruppen) als auch auf die
sinnvoller Weise zu erfassenden Variablen (d. h. Daten).

3.1 Empfehlungen fiir Studiendesigns

Untersuchungsgruppen. Die vorliegende Analyse hat deutlich gemacht, dass
insbesondere die Beschaffenheit der Untersuchungsgruppen fir die Effekte
von drztlichen Beratungen von hoher Bedeutung ist. Patientinnen und Pati-
enten unterschiedlichen Alters, unterschiedlichen Geschlechts oder mit un-
terschiedlichen Erkrankungen profitieren vermutlich in ebenso unterschied-
licher Weise von Beratung. Entsprechend konnten unterschiedliche Zielgrup-
pen unterschiedliche Arten von Beratung bedirfen. Daher ist es fiir zukinf-
tige Studien ratsam, entweder eine Selektion spezifischer Zielgruppen vorzu-
nehmen oder den Vergleich unterschiedlicher Subpopulationen (insbeson-
dere nach Geschlecht, Alter, medizinischer Indikation, Bildungsstand, kultu-
reller Herkunft) systematisch durchzufihren.

Interventionen. Weiterhin sollten die durchgefiihrten Interventionen genau
kontrolliert oder sogar systematisch eingesetzt (z. B. verglichen) werden.
Dies betrifft insbesondere die Inhalte der Beratung selbst, aber auch die ge-
zielte Analyse von zusatzlichen Effekten wie Nachsorge oder Self-Assess-
ments. Bezogen auf die Inhalte der Beratung kénnte auRerdem der Effekt
von Aus- und Weiterbildungen tberpriift werden; schlieRlich ist der Einsatz
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beratungsunterstiitzender Materialien zu untersuchen, insbesondere in Be-
zug auf handlungsrelevante Treatments zur Planung oder Umsetzung von
Verhaltensabsichten (d. h. volitionsunterstiitzende Materialien).

Neben Inhalten, Ausbildungen und Materialien sind auch Moderatoreffekte
von personlichen Eigenschaften und Vorkenntnissen (inkl. Einstellungen) der
Beraterinnen und Berater relevant. Solche Effekte missten kontrolliert und
hinsichtlich ihrer Varianzaufklarung tGberprift werden.

Als unabhédngige GrolRen konnten und sollten zusatzliche Effekte von Mal3-
nahmen auf sozio-struktureller Ebene einbezogen bzw. lberprift werden.
Dies kénnten beispielsweise Netzwerke mit Vereinen, persénliche Kontakte
mit Ubungsleiterinnen und -leitern oder die Einbindung externer Beraterin-
nen und Berater (bzw. Coach-the-coach-Anséatze) sein.

Untersuchungsdesigns. Neben klassischen Interventions-Kontrollgruppen-
Designs (im besten Fall als RCTs) bieten sich auch Treatmentvergleiche an.
Letztere kdonnten insbesondere aus unterschiedlichen ,Paket-Interventio-
nen” (d. h. Standardberatung plus unterschiedliche Zusatzinterventionen)
bestehen. Um ungewollte Nebeneffekte (z. B. durch Gegebenheiten in der
Praxis oder persénliche Eigenschaften der Beraterinnen und Berater) zu ver-
meiden, sind Baseline- vs. Treatment-Designs zu empfehlen. Hierbei wiirden
beispielsweise Uiber einen bestimmen Zeitraum Effekte einer ,,einfachen Be-
ratung” mit den Effekten komplexerer oder zusatzlicher Interventionen in ei-
nem Zeitraum danach verglichen werden.

3.2 Empfehlungen fiir zu erfassende Variablen

Die zuvor beschriebenen Designs und die Darstellungen in Kapitel 2 legen die
Erfassung bestimmter Variablenbereiche nahe. Diese Variablenbereiche um-
fassen (1) die Inhalte der Beratung, (2) die Methode der Beratung sowie (3)
sonstige Beratungsbedingungen. Im Rahmen von beschreibenden Studien
sollten auRerdem (4) Erfahrungen der Beraterinnen und Berater im Umgang
mit Patientinnen und Patienten sowie (5) Optimierungsvorschlage erfasst
werden.
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3.2.1 Inhalte des Beratungsgesprachs

Die Effekte von Beratungsprozessen hangen in erster Linie von den Bera-
tungsinhalten ab. Daher sollten — im Gegensatz zu den meisten bisherigen
Studien — Beratungsinhalte konkret erfasst werden. Hierzu gehoren bei-
spielsweise Informationen tiber empfohlene Bewegungsformen und korper-
liche Aktivitat, aber auch die Zusammenhange der Beratung oder Empfeh-
lung mit bestimmten Indikationen oder Patientengruppen.

Bedeutsam ist auerdem, ob neben Informationen zur Frage des ,Was“ auch
Beratung zur Frage des ,Wie“ stattfindet. Solche handlungsorientierten Be-
ratungsinhalte (z. B. Entwicklung konkreter Handlungsplane) starken vor al-
lem die Selbstwirksamkeitserwartung der Patientinnen und Patienten (und
hiermit die volitionale Kompetenz). In diesem Zusammenhang sind auch spe-
zifische Zielentwicklungen im Rahmen des Beratungsgesprachs zu erfassen.
Im Rahmen solcher motivationaler Beratungsinhalte sollten auch die psycho-
logischen Grundbedurfnisse der Patientinnen und Patienten bertcksichtigt
werden (z. B. Autonomie, Kompetenz und soziale Eingebundenheit, Deci &
Ryan, 2000).

Wegen der (gesundheitspolitischen) Besonderheit der Beratung Uber das
,Rezept flir Bewegung” sollten auBerdem potenzielle Beraterinnen und Be-
rater zu ihrer Kenntnis, Bewertung und Einsatzh&ufigkeit der Beratung zu
und der Verwendung des ,Rezepts fir Bewegung” befragt werden.

3.2.2 Methode des Beratungsgesprachs

Neben den reinen Inhalten spielt der methodische Ablauf der Beratung eine
Rolle. Hierzu gehort u. a. die Struktur des Gesprachs (z. B. initiale Auftrags-
klarung). Weiterhin kénnte die Erfassung bestimmter Gesprachstechniken
bedeutsam sein (z. B. die Entwicklung von Ambivalenzen und Diskrepanzen
bei den Patientinnen und Patienten; vgl. Motivational Interviewing, Miller &
Rollnick, 2004). In diesen Bereich fallen auch alle Aspekte zur Verbesserung
der Beziehungsqualitdt zwischen Beraterin/Berater und Klientin/Klient.

3.2.3 Sonstige Beratungsbedingungen

Angaben zu potenziellen Beraterinnen und Beratern. Relevant fiir die per-
sonalen Voraussetzungen der Beratung sind neben Standardinformationen
(z. B. Alter und Geschlecht) vor allem die Ausbildung (z. B. Fachbezeichnung,
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bewegungstherapeutisches Kenntnisse) und einstellungsrelevante biografi-
sche Angaben (z. B. eigene Sporterfahrung, Einstellungen zu praventiver Le-
bensweise).

Rahmenbedingungen von Beratung. Zu Rahmenbedingungen gehdoren Infor-
mationen zu unmittelbaren Bedingungen (z. B. Arbeitszeit, raumliche Bera-
tungsbedingungen) und soziostrukturelle Angaben (z. B. zustidndige Arzte-
kammer). Weiterhin sollten arbeitsstrukturelle Bedingungen zur Praxis be-
kannt sein, beispielsweise Patientenzahl pro Woche, Erfahrung mit Disease
Management Programmen oder auch Anzahl und besondere Ausbildungen
des Assistenzpersonals.

3.2.4 Erfahrungen von Beraterinnen und Beratern

Insbesondere im Zusammenhang mit beschreibenden Studien (d. h. auBer-
halb von Interventionsstudien) sind die Erfahrungen von Beraterinnen und
Beratern von hoher Bedeutung. Diese Erfahrungen betreffen durchgefiihrte
Interventionen ebenso wie die eigene Person als Beraterin/Berater. Bezogen
auf Interventionserfahrungen sollte die Machbarkeit und Praktikabilitat un-
terschiedlicher Verfahren oder MaRnahmen (inkl. der zugehorigen Materia-
lien) erfasst werden. Weiterhin ist die Einschatzung der Effektivitdt dieser
Maflnahmen von Bedeutung.

Bezogen auf die eigene Person (als Beraterin/Berater) sind fir die Effektivitat
von Beratung die Akzeptanz von Bewegungsberatung im Allgemeinen und
die Bereitschaft zur Verwendung von MalRnahmen oder Materialien bedeut-
sam. Darlber hinaus ist von Interesse, wie Beraterinnen und Berater die ei-
genen Fahigkeiten in der Beratung (z. B. der Gesprachsfihrung oder der
Handlungsunterstiitzung) einschéatzen.

3.2.5 Verbesserung sowie Optimierung der Beratung

Bisherige Erfahrungen hdangen mit Vorschlagen zur Verbesserung von Bewe-
gungsberatung zusammen. In dieser Hinsicht solle die Expertise von Berate-
rinnen und Beratern zur Weiterentwicklung bzw. Optimierung von MaRnah-
men oder Materialien genutzt werden. Die Grundlage hierfir ist es, dass be-
stehende Materialien bewertet werden (z. B. hinsichtlich Glte und Effektivi-
tat aber auch Verfligbarkeit oder Attraktivitat). In diesem Zusammenhang
sollten auch Vorschldge zur Verbesserung von Informationsmaterialien oder
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anderen MaRRnahmen (z. B. Gestaltung des , Rezepts fiir Bewegung”) erfasst
werden. Letztlich ist die Effektivitat von Informierungsprozessen und Medien
auch indirekt Gber die Erfassung des bestehenden Wissens (z. B. Kenntnis
Uber Vereine/Sportangebote) auf Seiten der Beraterinnen und Berater mog-
lich. Durch derartige Fragen kann indirekt auf Kommunikationswege oder
Netzwerke zu Sportvereinen u. a. Institutionen geschlossen werden.

In die Erfassung von Erfahrungsbereichen gehort auch, wie die Bedingungen
von Bewegungsberatung aus Sicht der Praxisexpertinnen und -experten er-
leichtert werden kdnnen. Insbesondere die Reduzierung von Aufwanden ist
hierbei entscheidend; so z. B. eine personale Entlastung der Arztin/des Arz-
tes durch Beratung durch medizinische Fachangestellte oder medizinisch-
technische Assistenz. Auch die Akzeptanz/Madglichkeit des Einbezugs exter-
nen Beraterinnen und Berater (z. B. bei den Stadt-/Kreissportblinden) wére
aufwandsmindernd und demzufolge zu erfassen. Letztlich gehéren hierzu
auch neuere, attraktivere oder effizientere Formen der Bereitstellung von In-
formationen (z. B. Internet, Tablets).
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4 Fazit und Perspektive

Die Arztin/der Arzt und insgesamt das Setting der Arztpraxis spielt eine wich-
tige Rolle bei der Hinflihrung zu einem gesundheitsorientierten Lebensstil. In
der vorliegenden Arbeit findet sich kein Hinweis und kein Argument dafir,
diese Rolle grundsatzlich in Frage zu stellen —auch nicht in Hinsicht auf Infor-
mationen oder Hilfestellungen bezlglich alltdglicher oder vereinsgebunde-
ner Bewegungsaktivitat. Es ist also weiterhin davon auszugehen, dass Pati-
entinnen und Patienten &arztliches oder medizinisches Personal als vertrau-
enswiirdige und kompetente Quelle fir Informationen und Veranderungshil-
fen in Richtung auf Sport und Bewegung wahrnehmen, so wie dies in anderen
Gesundheitskontexten bereits gezeigt wurde (Blair et al., 1998; Long et al.,
1996).

Allerdings zeigt sich kein verldsslicher Hinweis darauf, dass Arztinnen und
Arzte oder medizinisches Personal in der Sport- und Bewegungsberatung Ef-
fekte erreichen kdnnen. Stattdessen fehlt es selbst in kontrollierten und wis-
senschaftlich begleiteten Studien an statistisch haltbaren Nachweisen fir
eine gesteigerte Sport- und Bewegungsaktivitat bei den Patientinnen und Pa-
tienten, die im arztlichen Setting beraten werden. Ebenso wenig lassen sich
Parameter finden, die flir diesen fehlenden Nachweis effektiver Beratung
verantwortlich gemacht werden kénnen. Insgesamt scheint es so zu sein,
dass in Abhangigkeit von den einzelnen arztlichen Praxen sehr unterschiedli-
che Faktoren verantwortlich flir Erfolg oder Misserfolg gemacht werden kon-
nen.

Trotz dieser weitreichenden Unklarheit im Verstdndnis des Phdanomens
»Sport- und Bewegungsberatung in Arztpraxen” lassen sich aus den verschie-
denen Wissensquellen der vorhergehenden Kapitel (d. h. theoretische Mo-
delle, empirische Untersuchungen, Praxisexpertise) Schlussfolgerungen zie-
hen, die sich einerseits auf Mallnahmen beziehen, die zur Verbesserung arzt-
gebundener Sport- und Bewegungsberatung sinnvoll erscheinen. Anderer-
seits lassen sich sowohl aus Forschungssicht als auch aus Sicht von Praxispro-
jekten zukiinftige Schritte beschreiben, die dabei helfen, die bislang noch un-
klare Sachlage zu erhellen.
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4.1 MaRnahmen zur Verbesserung der Effektivitat von
Bewegungsberatung

MafRnahmen zur Verbesserung der Effektivitdt von Bewegungsberatung im
Allgemeinen und zur Erhéhung der Rate an Patientinnen und Patienten, die
,von der Praxis in den Sportverein“ kommen, setzen an den beteiligten Per-
sonen, das heiBt den Beraterinnen und Beratern (z. B. Arzten) und den Pati-
entinnen und Patienten sowie den jeweils unterstiitzenden Strukturen (z. B.
Informationsnetzwerke, Hilfsmittel) an.

Auf Seiten der Beraterinnen und Berater muss sowohl die Bereitschaft als
auch die Fahigkeit fiir eine optimale Sport- und Bewegungsberatung vorlie-
gen. Beides hdangt eng zusammen, da die Bereitschaft nur gegeben ist, wenn
aus der subjektiven Sicht der Arztinnen und Arzte auch die Fihigkeit und
Moglichkeit wahrgenommen wird, durch Beratung Sport und Bewegungsak-
tivitat zu verandern bzw. ein von aufien vorgeschlagenes Beratungssystem
(z. B. das ,,Rezept fiir Bewegung“) anzunehmen.

Die fir die Implementierung eines Beratungssystems notwendige Motivie-
rung von Arztinnen und Arzten muss an den haufigsten Ablehnungsgriinden
(= subjektive Barrieren) flr eine intensivere oder systematische Beratung an-
setzen. Dies sind vor allem subjektiv proximale (d. h. vordergriindige) As-
pekte 6konomischer Natur (Zeitmangel, Mangel an finanziellem Anreiz). Be-
ratung darf somit nicht den Anschein erwecken allzu aufwandig zu sein. Da-
her propagieren gerade Kenner des Gesundheitswesens 6konomische Kurz-
beratungen (z. B. Motivational Interviewing, Miller & Rollnick, 2004).

Neben 6konomischen Aspekten spielt jedoch bei medizinischem Personal
auch die fehlende Uberzeugung der Machbarkeit eine Rolle. Zukiinftige Mo-
delle und empfohlene Ablaufe sollten daher umsetzbar und praktikabel er-
scheinen, indem transparent gemacht wird, was man als Beraterin/Berater
wissen und kdonnen sollte und welche organisatorischen Abldufe notwendig
(aber auch maglich) sind. Solche Aspekte erhéhen die subjektive Selbstwirk-
samkeit (= Kompetenzerwartung) und hiermit die Wahrscheinlichkeit zur
Umsetzung von Beratung in der eigenen Praxis.
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Etwas schwieriger, jedoch moglich, scheint der Umgang mit distalen Barrie-
ren. Sie beziehen sich insbesondere auf fehlende persénliche Uberzeugun-
gen von Arztinnen und Arzten, insgesamt also auf den Zweifel an der Effekti-
vitdt von Beratung. Die bislang unzureichende Forschungslage (insbesondere
mangelnde Untersuchung von good-practice-Konzepten) spielt dieser Skep-
sis in die Karten. Nichtsdestotrotz konnten Modelle aus anderen Bereichen
die grundsatzlichen Moglichkeiten der Sport- und Bewegungsberatung bele-
gen und Einstellungen andern.

Der dritte Bereich, durch den Beraterinnen und Berater (z. B. Arztinnen und
Arzte) zur vermehrten und effektiven Bewegungsberatung iiberzeugt wer-
den konnen, betrifft die vorliegenden Strukturen. Je mehr Unterstiitzung und
Hilfestellung wahrgenommen wird, desto hoher wird die Motivation zur
Ubernahme eines Beratungssystems, wie beispielsweise dem ,Rezept fiir Be-
wegung”, sein. Hierbei spielen insbesondere Informationssysteme (z. B.
Netzwerke mit Vereinen oder Stadt- bzw. Kreissportbiinden) und unterstut-
zende Materialien (die auBerdem Beratungszeit verkiirzen) eine wichtige
Rolle. Auch die Unterstltzung aus institutioneller Sicht (z. B. durch Kranken-
kassen) kann ein motivierendes Potenzial beinhalten.

Fiir die Absichtsbildung auf Seiten der Patientinnen und Patienten ist der
Beratungsprozess selbst, insbesondere aber auch die konkrete Umsetzbar-
keit der Empfehlung fir VerbesserungsmaBnahmen bedeutsam.

Im Rahmen des Beratungsprozesses kommt der Person der Beraterin/des Be-
raters eine Schlisselrolle zu. Weniger entscheidend scheint hierbei die Pro-
fession oder Funktion innerhalb des Praxisteams zu sein. Stattdessen sind
Moderatorvariablen (persénliche Erfahrungen, Rollenverstandnis, eigene
Uberzeugungen) wichtigere Faktoren, die die Patientin/den Patienten moti-
vieren.

Neben der Person ist natlirlich auch der Inhalt von Beratung entscheidend.
Aufklarung Gber positive Effekte von Bewegung ist zwar eine Grundlage, wird
jedoch kaum hinreichend sein, um Sport- oder Bewegungsaktivitat zu initiie-
ren. Stattdessen liegt der Schlissel des Erfolgs vermutlich in einer starker
handlungsorientierteren (d. h. am Alltag ausgerichteten) Form der Beratung.
Hierin lag auch eine Schwachstelle der bisherigen Studien, in denen nur un-
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systematisch Formen der Handlungsoptimierung fiir die Phase nach der Be-
ratung umgesetzt wurden. Insbesondere eine spezifische Verbindung der Be-
ratung an VereinsmalRnahmen ist zu wenig erforscht (natirlich auch deswe-
gen, weil das deutsche Vereinssystem in den Studien, die zumeist aus dem
englischsprachigen Raum kommen, nicht angewendet werden konnte).

Handlungsorientierung bedeutet auch, dass hinderliche Barrieren auf Seiten
der Patientinnen und Patienten (z. B. fehlende zeitlich-raumlich-inhaltliche
Passung des Angebots zum eigenen Leben) moglichst reduziert werden. Hier-
fur sind jedoch geeignete Instrumente fiir die Beraterin/den Berater notwen-
dig, die moglichst effizient (z. B. automatisiert) das personlich richtige und
umsetzbare Angebot auffinden helfen. Wichtig erscheint in diesem Zusam-
menhang, dass der Patientin/dem Patient das Bewegungsangebot im Verein
moglichst transparent und nahe gebracht wird (bis hin zum videogestitzten
Sehen der Angebote und der dort handelnden Personen, z. B. Ubungsleiter).
Ein solches virtuelles Kennenlernen reduziert Unsicherheit und erhdht die
konkrete Zuversicht, die neue Situation zu meistern. Aufgabe der Beratung
ware es dann vor allem, dieses konkrete Angebot in einen ebenso konkreten
Handlungsplan (z. B. wann, wie) mit den richtigen Zielstellungen (d. h.
SMART-Regel, vgl. 2.1.3) zu formulieren.

Eine solche handlungsorientierte Beratung reduziert wahrgenommene
Schwierigkeiten, Aufwdande und negative Umstdande von Sport und Bewe-
gung (oder konkret des Anmeldens im Sportverein oder der Steigerung der
korperlichen Alltagsaktivitat). Subjektive Barrieren werden so minimiert.
Ebenso wichtig ist jedoch auch der Aufbau positiv antizipierter Konsequen-
zen, Ntzlichkeiten und Sinngebungen von Sport. Diese sollten nicht auf me-
dizinische Aspekte reduziert werden, sondern auch Sport und Bewegung als
Lebenssinn oder Teil der sozialen Freizeitgestaltung ansprechen. Durch den
Aufbau positiver Sinngebungen wird auch der Einfluss von wahrgenomme-
nen Barrieren reduziert, denn die negativ antizipierten Aufwande konkurrie-
ren sowohl explizit als auch implizit mit Bedeutungs- und Wertstrukturen: Je
starker personliche Einstellungs- und Bedirfnisstrukturen mit Sport und Be-
wegung positiv verknlipft werden, desto kleiner ist der Einfluss wahrgenom-
mener organisatorischer oder finanzieller Aufwande. Kurz: Wenn Sport und
Bewegung der Person viel bedeutet, werden Zeit- oder Geldaufwande eher
in Kauf genommen.
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4.2 Zukiinftige Schritte

Die zukiinftigen Schritte zur Verbesserung der Situation im Bereich der arzt-
lichen Sport- und Bewegungsberatung sollten in zwei simultanen Strangen
verlaufen, die sich mittelfristig zu einer dritten Entwicklungslinie verbinden.
Der eine Strang betrifft die weitere Erforschung der Ausgangslage, der zweite
Strang betrifft die Entwicklung von erfolgsversprechenden MaBnahmen und
die dritte Entwicklungslinie betrifft die Evaluation von diesen MalBnahmen in
Richtung auf die ZielgroRe der Veranderung von Sport- und Bewegungsver-
halten unter besonderer Berticksichtigung von Vereinsstrukturen.

Erforschung der Ausgangslage. Die vorliegende Analyse hat gezeigt, dass in
Hinsicht auf die bestehenden Bedingungen und Wirkungen von arztgebun-
dener Beratung noch vieles unklar ist. Es fehlen (insbesondere im deutsch-
sprachigen Bereich) sowohl systematische und zugleich modelltheoretisch
konzipierte deskriptive Studien, auf deren Basis die aktuelle Situation be-
schrieben werden kann. Offene Punkte betreffen ebenso die Frequenzen
und vor allem Inhalte von Sport- und Bewegungsberatung in der arztlichen
Praxis als auch Rahmenbedingungen, wie sie unter 3.2 im Detail beschrieben
wurden.

Noch weniger bekannt sind Zusammenhange der Akzeptanz oder Durchfiih-
rung von Beratung (inkl. der Nutzung des ,Rezepts fiir Bewegung” oder an-
derer spezifischer Materialien) mit einflussgebenden oder moderierenden
Variablen auf struktureller oder personspezifischer Ebene (vgl. 3.2.3). Insbe-
sondere Zusammenhéange mit soziodemografischen und psychischen Eigen-
schaften der Beraterinnen und Berater oder medizinischen Aspekten auf Sei-
ten der Patientengruppen sind unklar. Dies erscheint besonders wichtig, da
die Empfanglichkeit flir Beratung mit personspezifischen Aspekten entweder
steigen oder fallen wird.

Solche deskriptiven Ansatze sollten sich jedoch nicht nur auf die Verteilung
in einer (moglichst reprdsentativen) Gruppe beziehen, sondern kénnen auch
kasuistischer Natur sein. Das heilRt, es kdnnte von hohem Interesse sein, wel-
che spezifischen Konstellationen in Einzelfallen zu hohem Erfolg auf der
Ebene der Praxis oder sogar auf Ebene des Transfers der Effekte bis hin zur
Vereinsbindung fiihren.
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Entwicklung von erfolgsversprechenden MaBnahmen. Parallel zu den be-
schriebenen deskriptiven Forschungsansatzen sollten Interventionsansatze
(weiter-) entwickelt werden. Zielsetzungen dieser Entwicklungen sollte es
sein, nicht nur die Absicht der Patientinnen und Patienten positiv zu beein-
flussen, sondern Beratung so auszurichten, dass Sport- und Bewegungsakti-
vitat tatsachlich und nachhaltig umgesetzt wird. Bausteine einer erfolgrei-
chen Sport- und Bewegungsberatung kann bereits auf Basis der hier gemach-
ten Empfehlungen erfolgversprechend entwickelt werden. Zudem kénnen
und sollten Experten aus Wissenschaft und Praxis solche Entwicklungen vor
ihrer Evaluation begutachten, um bereits im Vorfeld eine moglichst optimale
Ausgangslage zu gewahrleisten. Erst im Anschluss an die Entwicklung solcher
wissenschaftlich fundierten und aus praktischer Sicht als machbar bewerte-
ten Interventionsansatze sollte in Evaluationsstudien die Wirksamkeit der
Anséatze auf verschiedene ZielgrofRen hin evaluiert werden.

Evaluation von Interventionsmafnahmen. Evaluationen von entwickelten
EinzelmalRnahmen oder Praxiskonzeptionen kénnen (und sollten) sowohl auf
einer Mikro- als auch einer Makroebene stattfinden. Im Rahmen der Mikro-
ebene sollten einzelne Entwicklungsmodule in gut kontrollierten Feldstudien
an relativ kleinen Stichproben im Interventionsvergleich oder im Vergleich zu
Kontrollgruppen auf ihre Effekte hin untersucht werden. Hierbei bietet es
sich an, auch die betroffenen Zielgruppen (Alter, Geschlecht, medizinische
Indikation) klar zu strukturieren (und als unabhangige EinflussgrofRe zu be-
ricksichtigen; vgl. auch Abschn. 3.2.1). Durch derartige Vorgehensweisen
kénnen klare Aussagen zur Evidenz einzelner, spezifischer Treatments im
Rahmen von Beratung getroffen werden.

Bei solchen modulorientierten Evaluationen sollten insbesondere auch die
Inhalte der Beratung (inkl. der verwendeten Materialien) und die (persona-
len) Umstédnde der Beratung als Moderatoren einbezogen werden, da diese
Faktoren bislang gdnzlich unzureichend untersucht wurden. Bedeutsam (ins-
besondere in Hinsicht auf die Nachhaltigkeit der Beratung) sind auRerdem
alle Prozesse der Nachsorge oder des Self-Assessments — in beiden Faktoren
kénnte ein groRes Potenzial zur Optimierung von Effekten liegen.

Auf der Makroebene spielt weniger das einzelne MalRnahmenmodul, son-
dern die regional strukturell optimierte Gesamtintervention eine Rolle. Der-
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artige Makroansatze wiirden sich insbesondere dazu eignen, Informations-
netzwerke, Ausbildungskonzeptionen, systematische Nutzung des ,Rezepts
flr Bewegung”, unterstitzende personelle Hilfen aus Vereinen oder Stadt-
bzw. Kreissportblinden oder andere sozio-systemischen Interventionsan-
satze in ihrer Wirkung zu untersuchen. Wichtig in solchen Makrostudien
ware die Erfassung der EndzielgrofRe, das heildt die Anzahl von Patientinnen
und Patienten, die bewegungsaktiver werden oder im Verein tatsachlich in
der Konsequenz einer Sport- und Bewegungsberatung ankommen.

Auch wenn die arztgebundene Sport- und Bewegungsberatung das Ziel ha-
ben sollte, jegliche Form von Bewegungsaktivitdt auf Seiten der Patientinnen
und Patienten zu unterstitzen, soll abschlieRend auf die besondere hand-
lungstheoretische Stellung des Sportvereins explizit verwiesen werden. Der
Verein mit seinen organisatorischen und sozialen Strukturen bietet eine be-
sondere Moglichkeit sowohl fiir die Umsetzbarkeit als auch die persénliche
Sinngebung. Die stabile organisatorische Struktur (z. B. feste rdumliche An-
laufstellen, stabile zeitlich-inhaltliche Angebote) reduzieren Unsicherheiten
auf Seiten der Ratsuchenden und erleichtern somit den Zugang. Zudem ist
die Bindung an eine soziale Gruppe fiir viele Patientinnen und Patienten eine
wichtige Zielsetzung sportlicher Aktivitdt. Beides, sowohl der erleichterte Zu-
gang als auch die soziale Sinngebung, verspricht im Setting Sportverein daher
eine besondere Nachhaltigkeit von Sport- und Bewegungsberatung.
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