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Zufriedene Kunden im Rehasport setzen ein paar Anstrengungen voraus

Warum ist das Generieren zufriedener
Kund(inn)en im REHA-Bereich eigentlich so
schwierig? Gleich zu Beginn eine Story, die
ein Licht auf die gangige Praxis wirft.

Herr Miiller hat von seinem Arzt ein rosa For-
mular bekommen mit dem kurzen Hinweis, er
miisse endlich mal ein wenig Sport treiben. Er
wollte doch aber eigentlich ein Rezept fiir die
Physiotherapie, damit sich ein Therapeut um
seine Rtickenschmerzen kiimmern kann, die
ihn nun schon seit einigen Wochen den Schlaf
rauben. Doch was es mit dem Formular und
dem sogenannten Rehasport tatsachlich auf
sich hat, davon hat Herr Miiller keine Ahnung.
Aber er weif3, dass er zur Krankenkasse gehen
soll, damit es genehmigt wird und diese die
Kosten fiir die 50 Ubungseinheiten iiber-
nimmt. Dort erhélt Herr Mdiller eine Liste mit
Einrichtungen, die Rehasport anbieten. Herr
Miiller entscheidet sich fiir eine Physiothera-
pieeinrichtung. Da wird er ja hoffentlich seine
Massagen bekommen.

Als er ein paar Tage spéter in die Einrichtung
kommt wird ihm zu seiner groBen Uberra-
schung an der Anmeldung nur gesagt, dass es
sich um einen Gruppengymnastikkurs mit 15
Gleichgesinnten handelt, der zu festen Zeiten
stattfindet. Damit hat er nicht gerechnet und
ist nicht sehr erfreut. Aber er probiert es aus,
wurde ja schlieBlich vom Arzt verordnet.

Wohl fiihlt er sich in dem Kurs nicht. Er hat
nicht das Gefiihl, dass der Kursleiter auf sein
Krankheitsbild eingeht. Dieser kennt nicht ein-
mal Herr Miillers Diagnose. Wie auch, es hat
ja niemand mit ihm dariber gesprochen.
Nach zwei Wochen hat Herr Miiller genug und
er bricht den Rehasport ab.

Fazit: Herr Miiller ist frustriert. Es interessiert
sich offensichtlich niemand fiir seine Diagno-
se oder klart ihn auf. Somit konnte er kein Ver-
trauen aufbauen = Drop out statt Bindung!

54 | shape UP trainer's only

Dieser Artikel heifit genau anders herum:
Bindung statt Drop out. Also, was kann man
aus dem Fall lernen?

Erst neulich bin ich mit dem Thema Bindung
auf einer anderen Ebene in Kontakt gekom-
men. Ich bin zum ersten Mal Tante geworden.
Meine Schwagerin erzahlte mir, dass es der
schonste und innigste Moment war, als ihr das
Baby direkt nach der Geburt auf die Brust ge-
legt wurde. Dieses Bonding, also der direkte
Hautkontakt, bedeutet nichts anderes als Bin-
dung und wird in den meisten Geburtskliniken
als eines der wichtigsten Mafnahmen direkt
nach der Geburt angesehen. Das Urvertrauen
der Babys in die Welt wird dadurch sofort posi-
tiv gepragt. Studien zeigen sogar, dass Kinder,
die ein intensives Bonding erlebt haben, auch
spater selbstbewusster sind und oft besser
mit dem Leben zurechtkommen.

Bei Bindung im Rehasport geht es im Prinzip
um dieselbe Sache. Fiihlt sich der Teilnehmer
nicht verstanden oder angenommen, kann er
keine Bindung und kein Vertrauen aufbauen.
Er wird die MafBnahme friiher oder spater ab-
brechen.

Wie gebunden sind Rehasportler tiberhaupt?
Ist das Beispiel von Herrn Miiller nur ein verein-
zeltes negatives Beispiel? Die Antworten dazu
soll eine wissenschaftliche Studie liefern.

Studie: Wie ,treu” sind Rehasportler?

Die Idee zur Studie entstand mit den Uberle-
gungen der Flowcon Unternehmensberatung
und des Vereinsnetzwerks der Gesundheits-
und Rehasportvereine, mit der Frage, in wel-
chem MafRe Personen an den Rehasport ge-
bunden sind und was das fiir Auswirkungen
auf die Drop-out Quote hat. In der Praxis gibt
es dazu eine Vielzahl von Erfahrungen. Doch
lassen sich diese auch wissenschaftlich
nachweisen?

Altere Untersuchungen ergaben, dass im an-
geleiteten Gesundheitssport ca. 50 Prozent
derTeilnehmer die MaRnahme vorzeitig abbre-
chen (Wagner, 2007). Wie das Ganze speziell
im Rehasport aussieht, dazu gibt es bislang
weder Studien noch Erhebungen.

Hannah Spielmann, Absolventin der Eberhard-
Karls-Universitat in Tiibingen im Bereich Ge-
sundheitsférderung, nahm die Herausforde-
rung an und setzte sich mit einer der flihren-
den Abrechnungsfirmen in Deutschland in
Verbindung, um Datensatze der Rehasportler
zu erhalten. Insgesamt konnten 15.197 Da-
tensatze von Rehasportlern aus Baden-
Wirttemberg genutzt werden, um das Thema
zu untersuchen (Spielmann, 2015).

Bindung wird verstanden als die Aufrecht-
erhaltung einer aufgenommenen sportli-
chen Aktivitat und wird von Autorin Hannah
Spielmann iiber die Teilnahmehaufigkeit,
die Teilnahmedauer und die Teilnahmefre-
quenz definiert (Wagner, 2007, Pahmeier
1994)

Der Begriff Drop out umfasst den Abbruch
des Sportverhaltens (Wagner, 2007).

Als theoretisches Fundament wahlte Frau
Spielmann zwei Modelle der Verhaltensénde-
rung: DasTranstheoretische Modell der Verhal-
tensanderung (DiClemente, Prochaska, 1992)
und das Berliner Stadien Modell (Fuchs,
2003). Diese Modelle aus der Verhaltenspsy-
chologie beschreiben, wie Bindung im Kontext
gesundheitlichen Verhaltens entsteht.

Beide Modelle erklaren dabei die Bindung als
einen langfristigen Prozess, der mehrere Sta-
dien umfasst. Die Modelle belegen, dass In-
terventionen zur Bindung auf die Person und
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explizit auf ihr befindliches Stadium ange-
passt werden miissen. Das schont Zeit und
Ressourcen und steigert die Effektivitdt der
Mafnahmen.

Die vorliegenden Daten der Rehasportler wur-
den beziiglich ihrer Bindungsintensitat ausge-
wertet. Alle Probanden wurden auf Basis von
vier verschiedenen Parametern (Teilnahme-
haufigkeit, Teilnahmedauer, Teilnahmefre-
quenz sowie Maximalabstand zwischen auf-
einanderfolgenden Teilnahmen) eingestuft. Bis
zu einer Punktzahl von 10 handelt es sich um
Personen, die von Drop out bedroht sind. Uber
10 Punkte ist eine deutlich starkere Bindung
zu erkennen.

Offensichtlich wird dies auch von einem Grof3-
teil der Rehasportler umgesetzt.

Die Rehasportler nahmen im Schnitt alle 11,8
Tage an einer Einheit teil. Diesen Wert gilt es
definitiv zu verbessern. Empfohlen werden
trainingswissenschaftlich zwei Ubungseinhei-
ten pro Woche, um tberhaupt einen positiven
gesundheitlichen Effekt zu erreichen.

Bei einem Training fiir 45 Minuten alle elf bis
zwolf Tage kann man nicht von einem positiven
Effekt ausgehen.

Die Folge bei den Rehasportlern: erhdhtes
Drop out, frei nach dem Motto:

Wenn es nichts bringt, dann kann ich es auch
gleich lassen.

Bindungsintensitat von Rehasportlern
Punkte Bindung
0-6 Keine Bindung, keine Bindungstendenz
Drop out
7-10 Keine Bindung, Bindungstendenz vorhanden
11-14 Leichte Bindung
15-18 Starke Bindung Bindung
19-20 Sehr starke Bindung

Frau Spielmann konnte als wichtigste Erkennt-
nisse aufdecken, dass 71 Prozent der Re-
hasportler gebunden sind. Diese Zahl Uber-
raschte alle Beteiligten, da man ja die 50 Pro-
zent Bindung von Wagner (2007) im Kopf hat-
te. Damit kann man sagen, dass der Re-
hasport im Grofen und Ganzen sein Ziel er-
flillt, ndmlich, dass die Menschen zum grofiten
Teil an den Kurs gebunden sind.

Man muss allerdings dann doch noch etwas
genauer hinschauen, um nicht ganz iber-
schwénglich zu reagieren. Denn der Durch-
schnitt der Punktewertung lag bei 12,6 Punk-
ten, also bei einer leichten Bindung. Das be-
deutet zwar, dass sich der Grofteil der Perso-
nen gebunden flhlt, aber auf einer eher insta-
bilen Basis.

Die Teilnehmer nahmen im Durchschnitt an
28,9 Kursstunden teil, also etwas mehr als die
Halfte einer Verordnung mit 50 Ubungseinhei-
ten.

Im Schnitt wurde der Rehasport iiber 288,6
Tage durchgefiihrt. Das sind reichlich 9 Mona-
te. Dies verweist auf die Aussage des Trans-
theoretischen Modells der Verhaltensande-
rung, bei der davon ausgegangen wird, dass
man ein Verhalten mindestens sechs Monate
durchhalten muss, damit es stabil im Alltag
integriert ist. Der Rehasport bietet mit seinen
50 Ubungseinheiten, anders als z. B. der Pra-
ventionssport, diese Voraussetzungen.

Was die meisten allerdings nicht verstehen,
dass es sehr wohl was bringen wirde, wenn
sie zweimal pro Woche die Moglichkeit hatten,
eventuell auch mit sozialer Unterstiitzung, und
nicht alle elf Tage.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass
man mit dem Rehasport in der Umsetzung auf
einem guten Weg ist. Das Ziel der Anbieter
sollte es nun sein, die Prozentzahl der gebun-
denen Personen zu erhéhen und die Bindung
qualitativ zu verbessern.

Die Flowcon Unternehmensberatung und das
Netzwerk der Gesundheits- und Rehasportver-
eine hat diese erste Studie zu dieser Thematik
erstellen lassen und inhaltlich begleitet. Wich-
tig ist nun, dass sich weitere Studien anschlie-
en, um noch mehr iiber die Bediirfnisse der
Rehasportler zu erfahren und die Bindungs-
werte verbessern zu kdnnen.

Ein Konzept, um genau dies zu erreichen, ist
die Rehasportsprechstunde. Sie ist in Anleh-
nung an die Studienergebnisse und aus unse-
rer jahrelangen Praxiserfahrung mit dem Re-
hasport entstanden ist.

Rehasportsprechstunde

Angeregt durch Modelle und Studien, wie das
bereits genannte Transtheoretische Modell der
Verhaltensédnderung oder die Patientenbe-
dirfnisstudie von Dehn-Hindenberg (Dehn-
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Dehn-Hindenberg fand heraus, dass es Pa-
tienten in derTherapie wichtiger ist, dass
sich jemand Zeit fiir sie nimmt und sie ver-
stehen soll, als die Verbesserung der Be-
schwerden. Und das schafft man nur, wenn
man Vertrauen aufbaut, denn: Alles Reden
ist sinnlos, wenn das Vertrauen fehlt.

Hindenberg, 2008) wurde ein an das Case-
Management im Pflegebereich angelehntes
Konzept entwickelt - die Rehasportsprech-
stunde. Dieses Konzept soll dazu beitragen,
die Nachhaltigkeit des Rehasports zu steigern,
in dem die Bindung der Rehasportler gestei-
gert wird.

Wie lauft die Rehasportsprechstunde ab?

Zu Beginn steht das persdnliche Gespréch an
einem diskreten Ort. Es klart die Teilnehmer
auf, was der Rehasport konkret ist, was er lei-
sten kann und wo seine Grenzen sind. Durch
die Frage nach den medizinischen sowie per-
sonlichen Zielen der Teilnehmer wird schnell
klar, dass zu deren Erreichung der Rehasport
alleine meist nicht ausreicht.

Es muss deswegen auch erklart werden, wel-
che zusétzlichen Maglichkeiten der Teilneh-
mer in der Einrichtung hat. Die Motivation
zum Rehasport kann extrinsisch oder intrin-
sisch sein, oder eine Mischung davon. Bei der
extrinsischen Motivation wird der Teilnehmer
von aufien, z. B. durch die Verordnung vom
Arzt, motiviert. Dabei handelt es sich meist
um Zustande, die man nicht mehr haben will,
also die Schmerzen und Einschrénkungen.
Die intrinsische Motivation kommt von innen
heraus und man hat hier das Ziel, nicht von
etwas weg, sondern zu etwas hin zu kommen.
Dies sind meist personliche Ziele, z.B. wieder
Motorrad fahren zu konnen.

Sind die Teilnehmer nur extrinsisch motiviert,
dann ist meist das Durchhaltevermdgen der
Mafinahme eingeschrankt. An dieser Stelle
kommt wieder das transtheoretische Modell
der Verhaltensénderung ins Spiel.

Man muss bei diesem Gesprach herausfin-
den, auf welcher Stufe der Verhaltensénde-
rung sich der Rehasportler befindet. Wenn er
bei Sorglosigkeit oder Bewusstwerden steht,
dann wird er sich nicht gut binden lassen. Erst
ab Stufe 3 (Vorbereitung) kann es zu einer
echten Bindung kommen.

AuBerdem dient das Gesprach dem Framing,
wir haben es fiir uns mit ,Leitplankenpadago-
gik“ Uibersetzt.

»»
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Mit Rehasport werden nur 50 Prozent des Ziels erreicht, fiir die anderen 50 Prozent sind Eigenleistungen notig

»»>> Konkret heiflt das, der Rehasportler wird klar

und deutlich darauf hingewiesen, dass bei
wiederholter unentschuldigter Nichtteilnahme
sein Platz weiter vergeben wird und sein Arzt
und die Krankenkasse einen Hinweis zum Ab-
bruch erhalten. Dies ist vor allem bei extrin-
sisch motivierten Personen hilfreich. Intrin-
sisch motivierte Personen bendtigen diese
Form meistens nicht, da sie sich von innen
heraus selbst motivieren und diesen dufieren
Druck zur Aufrechterhaltung der Verhaltens-
weise nicht benétigen.

Bei Herrn Miiller wiirde das die Hemmung er-
hdhen, die Manahme bereits nach kurzer Zeit
abzubrechen, bevor eine Besserung seiner Be-
schwerden (berhaupt eintreten kann. Herr
Miiller miisste ja sonst seinem Arzt den Ab-
bruch des Rehasports erkldren und was ist,
wenn die Krankenkasse wegen des Abbruchs
Probleme beim Kurantrag macht?

Die zweite Rehasportsprechstunde findet ge-
gen Ende der Rehasportmafinahme (nach ca.
45 Einheiten). Sie hat als terminierten Zweit-
kontakt das Ziel, die Rehasportler auf die wei-
teren Versorgungsmaglichkeiten hinzuweisen
bzw. zu beraten, was fiir ihre derzeitige Situati-
on konkret sinnvoll ware. In diesem Rahmen
sollte es zu einer Zufriedenheitsabfrage der
bisherigen Manahmen kommen und zu einer
Verstarkung des positiven Erlebens.

Praktische Erfahrungen von
Partnereinrichtungen

Die ersten praktischen Erfahrungen kommen
von einer Fitnesseinrichtung aus einer Klein-
stadt mit fast 8.000 Einwohnern. Diese Ein-
richtung setzt seit Beginn des Rehasports die
Rehasportsprechstunde um und kann damit
grofRe Erfolge verbuchen. Wie machen die Mit-
arbeiter das konkret? Dariiber hat uns die In-
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haberin und Geschéaftsfiihrerin berichtet. Die
Teilnehmer kommen mit der Verordnung vom
Arzt in die Einrichtung. Diese Verordnung wird
sofort auf die wichtigsten Dinge (Diagnose,
Unterschrift vom Arzt, Genehmigung der Kran-
kenkasse) gepriift und es wird mit der Person
ein Termin zur Rehasportsprechstunde verein-
bart. Fiir die Inhaberin ist das wichtigste Ziel
dieses ca. 30-miniitigen Gesprachs mit dem
neuen Rehasportler, eine Vertrauensbasis auf-
zubauen.

Dazu wird sehr genau auf die Diagnose
eingegangen.

Der potentielle Rehasportler bekommt die
Méglichkeit, einfach mal zu erz&hlen. Erfah-
rungsgemaf nutzen die meisten Menschen
diese Gelegenheit sehr intensiv. Wo hat man
schon mal die Mdglichkeit, ausfiihrlich Gber
sein Befinden zu berichten? Der Arzt hat keine
Zeit und das Umfeld interessiert es im
schlimmsten Fall nicht.

Bei diesem Gesprach werden auch die Ne-
benerkrankungen, die nicht auf der Verord-
nung vermerkt sind, aber dennoch fiir die The-
rapie wichtig sind, aufgedeckt. Zusatzlich ver-
suchen die Mitarbeiter, Briicken zu schaffen
(Woher kennen sie die Einrichtung?) und ganz
genau zuzuhoren (Was ist der Person wich-
tig?). Denn eine gute Beziehung ist das A und
0. Dazu ist es auch wichtig, Verstandnis fiir die
Lebensumstédnde der Person zu zeigen. Mit
dem Erleben der ersten Rehasportsprechstun-
de ist der erste Schritt zur Bindung getan: Die
Person hat Vertrauen aufgebaut und das Ge-
fiihl, in der richtigen Einrichtung angekommen
Zu sein.

Als nédchstes Thema werden die
personlichen Ziele angesprochen.

Meistens wird hier die Schmerzlinderung in
Kombination mit einem Hobby oder einer Ta-
tigkeit, die der Teilnehmer wieder uneinge-
schrankt ausfiihren méchte (z. B. Ski fahren)
genannt. Und auch an dieser Stelle merken
die Personen, dass es hier um mehr geht, als
um das reine Verbessern der Beschwerden. Es
geht um sie und um ihr individuelles Bediirf-
nis. Diese Erkenntnis und dieses Gefiinl ist fiir
viele neu und ungeheuer hilfreich - ein weite-
rer Beitrag zur Bindung und damit zum Durch-
halten der Manahme.

Im Anschluss an die Definition der
persanlichen Ziele wird in die Tiefe der
Beratung gegangen.

Die Therapeuten zeigen dem Rehasportler auf,
dass man mit dem Rehasport allein (meist
wird er ein- bis zweimal pro Woche verordnet)
die Zielstellungen nicht erreichen kann. Dazu
bedarf es in den meisten Féllen ergénzende
Mafnahmen, wie z. B. den Muskelaufbau mit
Hilfe von Geraten.

Eine gut funktionierende Argumentation der
Einrichtung ist es darauf hinzuweisen, dass
derTeilnehmer mit dem Rehasport nur 50 Pro-
zent des Ziels erreichen kann und fiir die an-
deren 50 Prozent mit Eigenleistungen selbst
verantwortlich ist. Diese Klarheit zu Beginn
des Rehasport hilft den Patienten zu verste-
hen, was mit dem Rehasport erreicht werden
kann und was nicht. Es werden keine Erwar-
tungen geschirt, die dann nicht zu halten
sind. Die Aufgabe des Therapeuten ist es, dem
Rehasportler alle Moglichkeiten, die die Ein-
richtung zu bieten hat, aufzuzeigen, damit er
sein personliches Ziel erreichen kann. Die Ent-
scheidung firr die Selbstzahlerleistung liegt in
der Verantwortung des Rehasportlers.

Es ist auch wichtig im Rahmen des
Gespréchs zu erfragen, ob der Arzt iiber den
Rehasport ausreichend aufgeklart hat.

Eventuell ist es nétig, falsche Erwartungen der
Rehasportler zu korrigieren. Geschieht dies
nicht, ist die Gefahr des Drop outs erhéht.

Grofen Erfolg hat die Einrichtung dadurch,
dass sie den Ablauf der Schmerzlinderung vi-
suell darstellen. Es wird aufgezeigt, dass die
Schmerztherapie haufig folgendermafien ab-
luft: Im ersten Schritt verordnet der Arzt Me-
dikamente, die eine Zeit lang auch helfen.

Bei einer erneuten Verschlechterung der Be-
schwerden wird meist auf physiotherapeuti-
sche Mafinahmen zuriickgegriffen in Kombi-
nation mit Ubungen zu Hause. Diese wirken,
bis man die Ubungen nicht mehr durchfiihrt
und der Schmerz zuriickkommt.



Dann steht als nachster Schritt der
Rehasport an.

Aber auch der kann nur einen Teil der Proble-
me ldsen, den Rest muss der Patient in Eigen-
regie angehen, wobei ihm der Therapeut hilft
und Empfehlungen ausspricht. Auch der Hin-
weis, wie teuer die Medikamente zum
Schmerzstillen sind, helfen nach Erfahrungen
der Einrichtung, um vielen die Augen zu 6ffnen
und auch selbst einen finanziellen Beitrag zu
leisten. Die Quote flir Selbstzahlerleistungen
liegt in der Einrichtung bei momentan 46 Pro-
zent und soll noch weiter ausgebaut werden.
Das bedeutet, dass fast die Halfte der Re-
hasportler ein Zusatzangebot nutzt.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, den die
Inhaberin hervorhebt, ist, dass man sich die
Personen die in die Einrichtung kommen,
ganz genau anschauen und individuell auf
sie eingehen sollte.

Der 88-jahrigen Dame, die gerade so den Re-
hasport durchhélt, braucht man nicht mit Ge-
rtetraining zu kommen und zu sagen, dass
sie sonst ihre Ziele nicht erreichen wird. Ge-
nauso bei den Personen, denen dieser erste
Gang in die Einrichtung eh‘ schon schwer fallt.
Diese sollte man erstmal in Ruhe lassen und
ihnen dann nach vier bis sechs Wochen einen
Termin anbieten, wenn sie sich in die Gruppe
und die Einrichtung eingefunden haben. Sie
sind dann meist offener fiir ein Gesprach.
Wahrend des Rehasports haken die Therapeu-
ten, die das Gesprach gefiihrt haben, auch
wenn sie vielleicht nicht der Ubungsleiter in
der Gruppe sind, immer mal wieder bei den
Rehasportlern nach, wie es lauft. Diese Auf-
fangmethode fiihrt dazu, dass sich die Re-
hasportler ernst genommen fiithlen und nicht
untergehen. Und natiirlich werden die Re-
hasportler in der Einrichtung sozial mit einge-
bunden. Sie werden genau wie die anderen
Mitglieder zu Feiern eingeladen und Uber Ak-
tionen informiert.

Das Gesprach im Rahmen der Rehasport-
sprechstunde 2 wird flir die Rehasportler mit
Zusatzmitgliedschaft durchgefiihrt und enthéalt
neben den Fragen zur Qualitatssicherung
auch ein Re-Testing mit Auswertung. Allen an-
deren Rehasportlern wird bei der 46. Ubungs-
einheit ein Feedbackbogen in die Mappe ge-
legt, um eine Qualitatssicherung zu erreichen
und Hinweise auf Probleme bzw. Verbesse-
rungsmethoden zu erhalten. Zuséatzlich werden
alle Rehasportler liber die Moglichkeiten der
weiteren Teilnahme am Rehasport aufgeklart.

Ohne eine gebuchte Zusatzleistung ist die Bin-
dung schwerer, sagt die Inhaberin. Denn da-
durch hat die Einrichtung die Maoglichkeit, die

Rehasportler wahrend der Manahme gut zu
betreuen und die Ziele zu kontrollieren, um
ggf. einzugreifen bzw. nachsteuern zu kdnnen.
Dies ist leider beim reguldren Rehasport nicht
in dieser Weise maglich.

Die zweite Einrichtung, die zum Thema Re-
hasportsprechstunde befragt wurde, ist eine
Therapieeinrichtung im Iandlichen Raum. Und
auch hier wird oft die Erfahrung gemacht, dass
die meisten Menschen innerhalb des 20-30
mindtigen Gesprachs endlich mal alles los-
werden kdnnen, was sie beschaftigt.

Ab und zu wird hierbei auch aufgedeckt, dass
die Diagnose auf der Verordnung gar nicht
zum Krankheitsbild passt. Da gibt es laut Ver-
ordnung ,nur“ orthopédische Einschrankun-
gen, es wird aber nirgends darauf hingewie-
sen, dass es sich um einen Schlaganfallpati-
enten handelt. Diese Information ist nattirlich
wichtig und wére ohne das Gesprach verspa-
tet oder moglicherweise gar nicht festgestellt
worden. Auch in dieser Einrichtung wird das
Gesprach terminiert und in einem separaten
Raum durchgefiihrt. ,An derTheke, schiittet dir
niemand sein Herz aus®, so die Therapeutin.
Eine ungestorte Gesprachsatmosphdre schafft
N&he und Vertrauen und sollte deshalb nicht
unterschatzt werden.

Manchmal steht die Einrichtung vor dem Pro-
blem, dass die Teilnehmer gar keinen Termin
mochten. Die Notwendigkeit wird allerdings
ganz charmant damit begriindet, dass derTeil-
nehmer ja in eine Gruppe mdchte, die vorran-
gig sein Beschwerdebild im Fokus hat. Und
nach dem Termin gab es bis jetzt in der Ein-
richtung nur positives Feedback zur Re-
hasportsprechstunde.

Wie es mit Herrn Mller weiterging ...

Herr Miller wurde von seiner Frau gebeten,
nicht so schnell das Handtuch zu werfen und
dem Rehasport noch eine Chance zu geben.
Da seine Frau meistens Recht hat, hat Herr
Miiller einen weiteren Rehasportanbieter auf-
gesucht. Bei dem hat er in einem persénlichen
Gesprach alles erklart bekommen und weifl
nun, was ihn erwartet.

Herr Miiller hat verstanden, dass er selbst ei-
nen Beitrag dazu leisten muss, um wieder
schmerzfrei zu sein und hat sich in Abstim-
mung mit seinem Therapeuten dafiir entschie-
den, an zwei Tagen pro Woche zusétzlich an
Geraten zu trainieren. AuRerdem konnte er
noch sein personliches Ziel nennen, ndmlich
im Sommer wieder schmerzfrei Motorrad zu
fahren. Und auf dieses Ziel arbeiten er und die
Einrichtung nun zusammen hin. Herr Mller
kann in der Zwischenzeit wieder schmerzfrei
schlafen und trdumt nun von seiner ersten
Fahrt auf seinem neuen Motorrad.

— Autoren

beratung&betreuung I

Quellen:

» Wagner, R (2007). Beginnen, Dabeibleiben und Auf-
horen. In R. Fuchs, W. Gohner & H. Seelig (Hrsg.), Auf-
bau eines korperlich-aktiven Lebensstils. Theorie, Empi-
rie und Praxis (S. 71-88). Gottingen: Hogrefe-Verlag.

» Pahmeier, I. (1994). Drop-out und Bindung im
Breiten- und Gesundheitssport. Guenstige und un-
guenstige Bedingungen fuer eine Sportpartizipation.

» Spielmann, H. (2015). Bindung und Drop-out im
Rehabilitationssport. Tubingen.

» Prochaska , J. 0., DiClemente, C. C. & Norcross, J.
C.(1992).In Search of how people change: Applica-
tions to Addictive Behaviors. American Psychologist,
47(9),1102-1114.

» Fuchs, R. (2003). Sport, Gesundheit und Public
Health. Gottingen: Hogrefe Verlag.

— Dehn-Hindenberg, A. (2008). Patientenbediirfnis-
se in der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopa-
die. Idstein: Schulz-Kirchner Verlag.

Winfried Mock

ist Geschaftsfiih-
rer der Flowcon
Unternehmensbe-
ratung (www.flow-
con.de) und seit
iber 30 Jahren in
der Sport- und Fit-
nessbranche tatig, u. a. als Physiothera-
peut, Sportlehrer und Managementtrainer.
Seit 1997 beréat er Fitness- und Gesund-
heitsunternehmen, Therapiepraxen, Verei-
ne, Kommunen, Investoren und Betriebe. Er
hat selbst zwei Therapiezentren gegriindet
und betrieben und baut seit einigen Jahren
erfolgreich ein bundesweites Netzwerk fiir
Rehasport auf (www.rehasport-online.de).
Winfried Mock ist offizieller Berater des
Wiirttembergischen Landessportbunds im
Bereich Sportvereinszentren.

Anne Seyfert

ist studierte Sport-
wissenschaftlerin
und Betriebswirt-
schaftlerin.  Seit
2008 fiir die Flow-
con Unterneh-
mensberatung vor
allem im Bereich Rehasport, Pravention und
Vereinsberatung tatig. Sie hat 2007 den
Sportentwicklungsplan fiir Chemnitz mit er-
arbeitet und hat seitdem ein Faible fir das
wissenschaftliche Arbeiten. lhr Steckenpferd
ist die Arztakquise im Bereich Rehasport.
Auch im Alitag halt sie immer die Augen
nach interessanten Themen und Querver-
bindungen auf, um diese dann gezielt in die
Beratungstatigkeit einflielen zu lassen.

N
A
‘)

4
~?
3

trainers only shape UP | 57



