
 

 

 

 
 

Inauguraldissertation  

zur Erlangung des akademischen Doktorgrades (Dr. phil.)  

im Fach Sportwissenschaft 

an der Fakultät für Verhaltens- und Empirische Kulturwissenschaften 

der Ruprecht-Karls-Universität Heidelberg 

 

 

 

 

 

Titel der Dissertation: 

ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ:                                                         
Entwicklungsfºrderung kºrperbehinderter Kinder                                                                                             

Auswirkungen eines ressourcenorientierten, sportspiel¿bergreifenden                                 

Bewegungsprogramms  auf  motorische und psychosoziale Parameter  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

vorgelegt von  

Karina Essig 

 

 

Jahr der Einreichung 

2013 

 
 

 
Dekan: Prof. Dr. Klaus Fiedler 

Berater: Prof. Dr. Klaus Roth 



Inhaltsverzeichnis 2 

  

 

 

Inhaltsverzeichnis 

Danksagung ........................................................................................................................................................... 5 

I Theoretischer Teiléééééééééééééééééééééééééééééééééééé.7 

1. Einleitung ..................................................................................................................................................... 7 

1.1 Problemstellung ........................................................................................................................................ 8 

1.2 Aufbau der Arbeit ................................................................................................................................... 11 

2. Motorische und psychosoziale Entwicklung von Kindern mit kºrperlichen Behinderungen............. 13 

2.1 Begriffsbestimmung: (Körper-)Behinderung .......................................................................................... 13 

2.1.1 Funktionalitªt, Aktivitªt und Teilhabe ICF der WHO ................................................................... 15 

2.2 Motorische Entwicklung körperbehinderter Kinder ............................................................................... 19 

2.2.1 Exkurs: Motorische Entwicklung .................................................................................................. 20 

2.2.2 Kºrperbehinderungen als Abweichungen in der motorischen Entwicklung.................................. 25 

2.2.3 Formen von Kºrperbehinderungen ............................................................................................... 26 

2.2.4 Einfluss der Behinderungsformen auf die motorische Entwicklung ............................................. 29 

2.2.5 Kºrperbehinderung und Bewegungsmangel als Risikofaktoren f¿r die kºrperliche Gesundheit .. 32 

2.3 Psychosoziale Entwicklung körperbehinderter Kinder ........................................................................... 35 

2.3.1 Biopsychosoziale Bewªltigung und Salutogenese ........................................................................ 35 

2.3.2 Risiko- und Schutzfaktoren in der Entwicklung kºrperbehinderter Kinder .................................. 38 

2.3.3 Exkurs: Entwicklung des Selbstkonzeptes im Kindesalter ............................................................ 46 

2.3.4 Kºrperbehinderung und Selbstkonzeptentwicklung ...................................................................... 51 

2.3.5 Selbstkonzept kºrperbehinderter Kinder ....................................................................................... 55 

3. Entwicklungsfºrderung kºrperbehinderter Kinder durch Sport und Bewegung ............................... 62 

3.1 Physische und psychosoziale Auswirkungen sportlicher Aktivität körperbehinderter Kinder ................ 65 

3.1.1 Effekte sportlicher Aktivitªt auf physische Parameter kºrperbehinderter Kinder ......................... 66 

3.1.2 Exkurs: Sport, Bewegung, Kompetenzerleben und Selbstkonzept................................................ 75 

3.1.3 Effekte sportlicher Aktivitªt auf das Selbstkonzept kºrperbehinderter Kinder ............................. 79 

3.2 Kriterien eines zielgruppenspezifischen Bewegungsprogramms für körperbehinderte Kinder .............. 82 

3.2.1 Adaptation von Ballspielen an die Bed¿rfnisse kºrperbehinderter Kinder ................................... 84 

3.2.2 Pªdagogische Prinzipien bei der Aufgabengestaltung ................................................................... 86 

4. Zusammenfassung Theoretischer Teil ...................................................................................................... 91 



Inhaltsverzeichnis 3 

  

 

 

II Empirischer Teilééééééééééééééééééé...éééééééééééééééé.97 

5. Design und Fragestellung der Untersuchung .......................................................................................... 97 

5.1 Zielgruppenspezifische Adaptation des Bewegungskonzepts und der Messinstrumente ......................... 98 

5.2 Studiendesign ........................................................................................................................................ 100 

5.3 Hypothesen ........................................................................................................................................... 101 

6. Methoden .................................................................................................................................................. 104 

6.1 Probandenstichprobe ............................................................................................................................ 104 

6.2 Unabhängige Variablen ........................................................................................................................ 106 

6.2.1 Ballschule Heidelberg ................................................................................................................. 107 

6.2.2 Ballschule ï umspiel dein Handicap ........................................................................................... 108 

6.3 Abhängige Variablen ............................................................................................................................ 109 

6.3.1 Koordinationstest f¿r kºrperbehinderte Kinder (KKB-K) ........................................................... 110 

6.3.1.1 Koordinative Kompetenz, mit Zeitdruckaufgaben umzugehen .......................................... 111 

6.3.1.2 Koordinative Kompetenz, mit Prªzisionsdruckaufgaben umzugehen ................................ 113 

6.3.2 Spieltestsituation zur Erfassung der Spielleistung........................................................................ 114 

6.3.3 SPPC zur Erfassung des Selbstkonzepts ...................................................................................... 118 

6.3.4 Interview f¿r kºrperbehinderte Kinder ........................................................................................ 121 

6.4 Methodenkritik ...................................................................................................................................... 122 

6.5 Auswertung ........................................................................................................................................... 123 

7. Ergebnisse ................................................................................................................................................ 125 

7.1 Deskriptive Statistik .............................................................................................................................. 125 

7.1.1 Koordinationstest f¿r kºrperbehinderte Kinder (KKB-K) .......................................................... 125 

7.1.2 Spieltestsituation zur Erfassung der Spielleistung....................................................................... 128 

7.1.3 SPPC zur Erfassung des Selbstkonzepts ..................................................................................... 129 

7.2 Qualitative Auswertung der Interviews ................................................................................................ 131 

7.2.1 Einstellung zum Sport allgemein ................................................................................................ 131 

7.2.2 Persönliche Stärken, Schwächen und Wünsche .......................................................................... 132 

7.2.3 Effekte der Intervention .............................................................................................................. 135 

7.3 Überprüfung der Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts und der Funktionsfähigkeit ................... 139 

7.3.1 Koordinationstest f¿r kºrperbehinderte Kinder ........................................................................... 140 

7.3.2 Spieltestsituation zur Erfassung der Spielleistung....................................................................... 141 

7.3.3 SPPC zur Erfassung des Selbstkonzepts ..................................................................................... 142 



Inhaltsverzeichnis 4 

  

 

 

7.4 Überprüfung der Interventionseffekte ................................................................................................ 143 

7.4.1 Koordinationstest für körperbehinderte Kinder KKB-K ............................................................. 143 

7.4.1.1 Koordinative Fªhigkeit unter Zeitdruck ............................................................................. 144 

7.4.1.2 Koordinative Kompetenz unter Prªzisionsdruck ............................................................... 145 

7.4.2 Spieltestsituation ......................................................................................................................... 146 

7.4.2.1 Funktionalitªt: Fang-Wurf-Qualitªt im Sportspiel ............................................................. 146 

7.4.2.2 Aktivitªt im Sportspiel ....................................................................................................... 147 

7.4.2.3 Teilhabe am Sportspiel....................................................................................................... 148 

7.4.3 SPPC-D ....................................................................................................................................... 149 

7.4.3.1 Kognitive Kompetenz ........................................................................................................ 150 

7.4.3.2 Peerakzeptanz .................................................................................................................... 151 

7.4.3.3 Selbsteinschªtzung bez¿glich der Sportkompetenz ........................................................... 152 

7.4.3.4 Aussehen ............................................................................................................................ 153 

7.4.3.5 Globaler Selbstwert ........................................................................................................... 154 

7.5 Korrelationen ........................................................................................................................................ 155 

8. Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse .............................................................................. 156 

8.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik und differenzielle Aspekte .......................................................... 156 

8.2 Ergebnisse der Hypothesenprüfungen und qualitative Aspekte ............................................................ 162 

9. Fazit und Ausblick ................................................................................................................................... 170 

10. Literaturverzeichnis ................................................................................................................................ 173 

11. Tabellenverzeichnis .................................................................................................................................. 211 

12. Abbildungsverzeichnis ............................................................................................................................ 214 

13. Anhang ..................................................................................................................................................... 216 

 

 

 

 

 

  



Danksagung 5 

  

 

 

Danksagung 

Zuallererst mºchte ich den Kindern und ihren Eltern danken, die an dieser Studie teilgenom-

men haben. Ihre wunderbare Lebens- und Spielfreude haben mir immer wieder gezeigt, dass 

ich mit diesem Projekt auf dem richtigen Weg war. Sie waren jede Stunde und jeden Aufwand 

wert, den diese Forschungsarbeit mir abverlangt hat.  

Mein ganz besonderer Dank gilt Prof. Dr. Klaus Roth, der mich seit unserer ersten Begegnung 

uneingeschrªnkt in all meinen Vorhaben unterst¿tzte. Er ermºglichte es mir, meine Idee zu 

diesem Projekt auch in die Tat umzusetzen und damit eine Herzensangelegenheit zu verwirk-

lichen. F¿r sein Vertrauen und die nºtigen Freiheiten, selbstªndig dieses Projekt zu konzipie-

ren und durchzuf¿hren, und f¿r seinen Rat und seine Unterst¿tzung mºchte ich ihm herzlich 

danken.  

Prof. Dr. Gerhard Huber danke ich f¿r seine hilfreichen Tipps und motivierenden Gesprªche 

sowie f¿r die ¦bernahme des Zweitgutachtens.  

Danken mºchte ich auch den beiden weiteren Pr¿fern in meiner Disputation Prof. Dr. Alex 

Woll und Prof. Dr. Thomas Klein. 

AuÇerdem gilt mein Dank allen Doktoranden und Mitarbeitern des ISSW Heidelberg f¿r viele 

hilfreiche Anregungen, Anmerkungen und aufmunternde Worte.  

Bei der Intervention sowie der Erhebung und Eingabe der Daten haben mir einige Studierende 

geholfen. Vor allem Kathrin Oberschmidt hat hierbei viel Verantwortung ¿bernommen und 

aktiv zum Gelingen des Projektes beigetragen. Vielen Dank! 

Ohne die Unterst¿tzung der Lehrer und Physiotherapeuten der Schulen f¿r Kºrperbehinderte 

wªre dieses Dissertationsprojekt nicht realisierbar gewesen. Daf¿r mºchte ich ihnen danken. 

Vor allem Lothar Reisinger und G¿nter Naber haben mir in tiefgehenden Gesprªchen einen 

sehr persºnlichen Einblick in ihre Arbeit ermºglicht. Sie halfen mir auf vielfªltige Weise, 

mich noch besser in die Situation der kºrperbehinderten Kinder, aber auch in die der Lehrer 

und Betreuer hineinzudenken und -zuf¿hlen. Ich bin sehr dankbar f¿r alles, was ich von ihnen 

lernen durfte. 

AuÇerdem mºchte ich meinem Vater, meinem Schwager Wolfgang, meinem Mann, Annette 

Bolz und Hannes Kern danken, die diese Arbeit Korrektur gelesen und hilfreiche Anregungen 

gegeben haben.  



Danksagung 6 

  

 

 

Mein besonderer Dank gilt auch Anton Nagl und Stefanie Ullrich von ĂAnpfiff ins Lebenñ, 

die mir f¿r den Abschluss meiner Dissertation den nºtigen beruflichen Freiraum gaben und 

mich mit ihrer positiven Art motivierten und unterst¿tzten. 

SchlieÇlich mºchte ich an dieser Stelle ausdr¿cklich meiner Familie und meinen Freunden 

danken, die immer da waren und mich unterst¿tzt haben. Meine Eltern haben mit ihrer kom-

petenzorientierten Erziehung und Fºrderung den Grundstein f¿r meine positiven Erfahrungen 

im Sport gelegt. Genau dieses versuche ich heute weiterzugeben. Ich bin sehr dankbar, dass 

sie von Anfang an groÇes Vertrauen in mich und meine Fªhigkeiten hatten. AuÇerdem mºchte 

ich meinem Mann danken, der immer zu mir gestanden und an mich geglaubt hat. Und Emma 

danke ich f¿r ihre Geduld und ihr Talent, mich auch in schwierigen Phasen aufzuheitern. 

Diese Arbeit wurde finanziell unterst¿tzt durch die Landesgraduiertenfºrderung sowie das 

Schlieben-Lange-Programm der Universitªt Heidelberg, finanziert vom Ministerium f¿r Wis-

senschaft, Forschung und Kunst Baden-W¿rttemberg. F¿r die Fºrderung durch diese beiden 

Individualstipendien mºchte ich mich abschlieÇend ganz herzlich bedanken.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



1 Einleitung 7 

  

 

 

I Theoretischer Teil 

1. Einleitung 

 ĂEin Kind mit einer Behinderung ist vor allem ein Kind, und nicht vor allem behindertñ 

(Haupt, 2011, 7). 

Kºrperliche Aktivitªt ist f¿r die Gesamtentwicklung von Kindern von groÇer Bedeutung, da-

r¿ber sind sich Erziehungs- und Sportwissenschaftler einig. Bewegung gilt Ăals kindliches 

Grundbed¿rfnis und Motor kindlicher Entwicklungsprozesseñ (Hunger & Zimmer, 2012, 9).  

Sie wirkt nicht nur positiv auf die motorische Entwicklung, sondern auch auf die Persºnlich-

keitsentwicklung und soziale Interaktion von Kindern. ĂJede noch so kleine Anregung f¿r den 

Kºrper und die damit einhergehende neuronale Vernetzung erzielt eine lang anhaltende Wir-

kung, regt zu selbstªndigem Denken an und spªter zur eigenen Lebensgestaltung.ñ (Weber, 

2012, 302). Der Club of Cologne  (2003) fordert schon lange, die Kinderwelt zu einer Bewe-

gungswelt zu machen. Bewegung sei Ă Ausdruck von Vitalitªt, kindlicher Neugier und Le-

bensfreudeñ (Club of Cologne, 2003, 7).   

Auch oder gerade Kinder mit kºrperlichen Behinderungen brauchen Bewegungserfahrungen 

und Entwicklungschancen. Die Paralympischen Spiele zeigen in eindrucksvoller Weise, wie 

wichtig sportliche Aktivitªten f¿r Menschen mit kºrperlichen Behinderungen sind. Der Be-

hindertensport hat dabei viele Facetten. Neben dem Wettkampfsport haben sporttherapeuti-

sche Verfahren und der Behindertensport in Sonderschulen, Reha-Kliniken, Sportvereinen und 

auch in der privaten Freizeit an Bedeutung gewonnen. Der Wandel im Gesundheits-, Prªven-

tions- und Rehabilitationssport ï weg von der Defizitorientierung hin zur Ressourcenorientie-

rung ï nach dem Konzept der Salutogenese von Antonovsky (1979) beg¿nstigte diesen Pro-

zess. Bei der Entwicklungsfºrderung kºrperbehinderter Kinder sollten deren Kompetenzen 

und der Ausbau vorhandener Ressourcen im Mittelpunkt stehen, anstatt dass Mªngel und De-

fizite betont werden. Hierbei kann der Sport eine Schl¿sselrolle einnehmen. Gerade f¿r kºr-

perbehinderte Kinder bietet er neue Bewegungs- und Kºrpererfahrungen. Direkte positive 

Auswirkungen auf die Motorik und die Konstitution sowie indirekte Einfl¿sse auf psychoso-

ziale Parameter sind mºglich.  
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1.1 Problemstellung 

Eine Kºrperbehinderung kann die motorische und psychosoziale Entwicklung beeinflussen. 

Sie kann zu Bewegungsmangel und zu eingeschrªnkten Wahrnehmungs- und Bewegungser-

fahrungen f¿hren (BzgA, 1998; Houwen, Visscher, Hartman & Lemmink, 2007; Leyendecker, 

2005; Wellmitz, 2006; Wellmitz & von Pawel, 1993). Der kºrperliche Aktivitªtslevel und die 

kºrperliche Fitness sind bei kºrperbehinderten Kindern meist geringer als bei nichtbehinder-

ten Gleichaltrigen (Bjornson, Belza, Kartin, Logsdon, & McLaughlin, 2007; Brunton & Bar-

lett, 2010; Fernhall & Unnithan, 2002; Law et al., 2006; McDonald, 2002; Pirpiris & Graham, 

2004; Rimmer & Rowland,  2008; Steele et al., 2004; Winnick & Short, 1991). Dies kann 

auch zu sekundªren gesundheitlichen Komplikationen (¦bergewicht, Bluthochdruck) sowie 

psychosozialen Konsequenzen (verringerte Teilhabe, Belastung des Selbstkonzeptes) f¿hren 

(Damiano, 2006; Damiano, Alter & Chamber, 2009; Fernhall & Unnithan, 2002; Fowler et al., 

2007; Murphy, Carbone & the Council on Children with disabilities, 2008; Rimmer & Row-

land, 2008).  

Bezogen auf die psychosozialen Parameter ist das Bedingungsgef¿ge sehr komplex und hªngt 

stark von individuellen Eigenschaften der Betroffenen und Reaktionen der Umwelt ab (Ber-

geest, 2006; Bergeest, Boenisch und Daut, 2011; Bretlªnder, 2007; Fries, 2005; Hachmeister, 

2006; Haupt, 2011; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2004, 2005, 2006a; Ortland, 2008; Weg-

ner, 2000, 2001). Kinder mit kºrperlichen Behinderungen m¿ssen sich daher neben ihren Ein-

schrªnkungen auch immer wieder mit den negativen Reaktionen ihrer Umwelt (wie Zur¿ck-

weisung, Mitleid, Spott, Anstarren, Ansprechen, diskriminierende  uÇerungen, aufgedrªngte 

Hilfe und Scheinakzeptanz) auseinandersetzen. Die Interaktionssituation ist zwischen behin-

derten und nichtbehinderten Menschen oft gestºrt (Cloerkes, 2007; Haupt, 2011; Kallenbach 

2006; Leyendecker, 2005; Wegner, 2001). Eine Kºrperbehinderung kann auch eine verringer-

te Teilhabe verursachen (Heah, Case, McGuire & Law, 2007; Hoogsteen & Woodgate, 2010; 

van Brussel, van der Net, Hulzebos, Helders & Takken, 2011), was sich wiederum auf die 

Aktivitªt auswirkt. Viele Autoren sprechen von dem Risikofaktor Kºrperbehinderung f¿r ein-

geschrªnkte Aktivitªt und Teilhabe kºrperbehinderter Kinder (Heah et al. 2007; Hoogsteen & 

Woodgate, 2010; van Brussel et al., 2011). Die Teilhabe kºrperbehinderter Kinder hªngt dabei 

von ihrem Selbstkonzept, ihren Kompetenzen und der Unterst¿tzung durch das Umfeld ab 

(Imms 2008; King et al., 2003). Das Stigma Behinderung kann die Entwicklung des Selbst-
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konzeptes erschweren (Cloerkes, 2007; Leyendecker, 2005). Die individuelle Persºnlichkeits-

struktur sowie psychosoziale Wirkungszusammenhªnge sind dabei meist von grºÇerer Bedeu-

tung als die Art und das AusmaÇ der Schªdigung (Bretlªnder, 2007; Fries, 2005; Kallenbach, 

2006; Leyendecker, 2004, 2005, 2006a,b; Ortland, 2008).  

Für körperbehinderte Kinder ist es eine ganz besondere Herausforderung, ihren Kºrper mit 

allen Stªrken und Schwªchen zu akzeptieren (Haupt, 2003). Ein Ansatzpunkt wªre daher ein 

Ausbau der Kompetenzen in einem unterst¿tzenden sozialen Umfeld. Dabei kann sportliche 

Aktivitªt einen entscheidenden Beitrag leisten. Sowohl kºrperliche als auch psychosoziale 

Parameter kºrperbehinderter Kinder und Jugendlicher kºnnen durch adªquate Bewegungs-

programme verbessert werden. Sportliche Aktivitªt kann den sekundªren Folgen der Kºrper-

behinderung im Kindesalter entgegenwirken und die negativen Auswirkungen des verringer-

ten Fitnesslevels aufhalten (Ayyangar, 2002; Blanchard & Darrah, 1999; Durstine et al., 2000; 

Kelly, Legg, Bentle & Burnett, 2009; Wilson & Clayton, 2010). Auch eine Verringerung der 

Schmerzen und der M¿digkeit ist mºglich (Longmuir & Bar-Or, 2000; Rimmer & Rowland, 

2008). AuÇerdem kºnnen Sportprogramme f¿r kºrperbehinderte Kinder die soziale Zugehº-

rigkeit (Murphy et al., 2008) und das Selbstkonzept bzw. das Selbstwertgef¿hl kºrperbehin-

derter Kinder positiv beeinflussen (George, Oriel, Blatt & Marchese, 2011; Richardson, Flo-

rey & Greene, 2001).  

Bei vielen Untersuchungen zu Bewegungsprogrammen f¿r kºrperbehinderte Kinder werden 

oft Motivationsprobleme genannt und die Schaffung anregender Angebote im Gruppensetting 

wird gefordert (Bryanton et al., 2006; Fowler et al., 2007; Fragala-Pinkham, Haley & 

Goodgold, 2006; Fragala-Pinkham, Haley, Rabin & Kharasch, 2005). Daher wurde f¿r diese 

Arbeit ein sehr anregendes sportspielbezogenes Bewegungsprogramm in der Gruppe konzi-

piert, um kºrperbehinderten Kindern positive Bewegungserfahrungen mit ihrem Kºrper in 

einem positiven Umfeld zu ermºglichen und zum dauerhaften Sporttreiben anzuregen. 

Das Dissertationsprojekt zielt dabei auf die Entwicklung und Evaluation eines ressourcenori-

entierten Ansatzes zur Entwicklungsfºrderung kºrperbehinderter Kinder. Abbildung 1 zeigt 

das heuristische Modell, das dem Dissertationsprojekt zu Grunde liegt.  
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Das Modell veranschaulicht die Ausgangssituation, dass chronische Krankheiten oder Kºr-

perbehinderungen zu Bewegungsmangel und damit zu eingeschrªnkten Wahrnehmungs- und 

Bewegungserfahrungen (vgl. Kap. 2.2) sowie zu negativen psychosozialen Erfahrungen (vgl. 

Kap. 2.3) f¿hren kºnnen. Mangelnde Funktionalitªt (sekundªre Folgen), Aktivitªt und Teilha-

be sowie ein verringertes Selbst- und Kºrperkonzept kºnnen dabei zu den mºglichen negati-

ven Begleiterscheinungen gehºren.  

Chronische Krankheiten oder 

Körperbehinderungen  

Eingeschränkte Wahrnehmungs- und 

Bewegungserfahrungen  

intendiert 

Ressourcenorientiertes Bewegungsprogramm 

ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ 

1. Ausgangssituation 

2. Intervention 

3. Erwartete Effekte 

Negative Auswirkungen auf das 

Selbst- und Körperkonzept 

Eingeschränkte Funktionalität, 

Aktivität und Teilhabe 

Körperliche Leistungen 

Erfolgserlebnisse  

Positive Rückmeldungen 

aus der Umwelt  

Verbesserung motorischer Ressourcen  Verbesserung psychosozialer Ressourcen  

koordinative Kompetenz unter Zeitdruck  Selbstkonzept-Facetten  

koordinative Kompetenz unter Präzisionsdruck  Aktivität im Ballspiel  

Fang-Wurf-Qualität im Ballspiel (Funktionalität) Teilhabe am Ballspiel  

   Abb. 1: Heuristisches Rahmenmodell des Dissertationsprojekts 

Wahrnehmungs- und 

Bewegungserfahrungen 

Psychosoziale 

Erfahrungen 

Aufsuchen motorischer 

Anforderungen 

  Aufsuchen psycho-

sozialer Anforderungen 
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Diese Ausgangssituation kºnnte durch das ressourcenorientierte, sportspielorientierte Bewe-

gungsprogramm ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ in eine neue, positive Richtung ge-

lenkt werden. Durch die vermehrten Wahrnehmungs- und Bewegungserfahrungen sowie sozi-

ale Erfahrungen werden Effekte auf motorische und psychosoziale Parameter erwartet. Die 

Intervention und die daraus resultierenden mºglichen Verbesserungen der motorischen und 

psychosozialen Kompetenzen kºnnen zu Erfolgserlebnissen und positiven R¿ckmeldungen 

aus der Umwelt f¿hren. Langfristig kºnnte dies die kºrperbehinderten Kinder motivieren, 

vermehrt motorische und psychosoziale Anforderungen aufzusuchen und so noch mehr Be-

wegungserfahrungen zu sammeln. Der durch die Intervention mºgliche Kompetenzerwerb 

w¿rde somit die Ausgangsbasis f¿r eine erhºhte Funktionalitªt, Aktivitªt und Teilhabe kºrper-

behinderter Kinder schaffen. 

                      

1.2 Aufbau der Arbeit 

In Kapitel 1 erfolgt eine kurze allgemeine Einf¿hrung in die Thematik sowie die Darstellung 

der Ziele und Inhalte des Dissertationsprojektes.  

In Kapitel 2 wird die motorische und psychosoziale Entwicklung kºrperbehinderter Kinder 

betrachtet. Darin werden zunªchst unter 2.1 die theoretischen Grundlagen zum Thema (Kºr-

per-) Behinderung kurz dargestellt und die Begrifflichkeiten definiert. Danach wird unter 2.2. 

die motorische Entwicklung kºrperbehinderter Kinder betrachtet. Nach einem Exkurs ¿ber die 

wichtigsten Parameter der motorischen Entwicklung im Kindesalter folgt die Erlªuterung der 

verschiedenen f¿r diese Arbeit relevanten Kºrperbehinderungsformen und Diskussion deren 

Auswirkungen auf die motorische Entwicklung betroffener Kinder. Unter 2.3 werden die Fol-

gen einer Kºrperbehinderung auf die psychosoziale Entwicklung erºrtert. Nach der Darstel-

lung des Konzeptes der Salutogenese (Antonovsky, 1979, 1997) steht das komplexe Gef¿ge 

der Risiko- und Schutzfaktoren in der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen mit kºrper-

lichen und motorischen Beeintrªchtigungen (Leyendecker, 2006a) zur Diskussion. Der 

Schwerpunkt wird dabei auf die Selbstkonzeptentwicklung gelegt. Daher erfolgt danach zu-

nªchst ein Exkurs ¿ber die Entwicklung des Selbstkonzeptes in der Kindheit, um dann den 

Einfluss einer Kºrperbehinderung auf die Selbstkonzeptentwicklung zu diskutieren.  

In Kapitel 3 werden die mºglichen Auswirkungen sportlicher Aktivitªt auf die Entwicklung 

kºrperbehinderter Kinder dargestellt. Dabei werden zunªchst die Effekte auf kºrperliche 
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(3.1), danach auf psychosoziale (3.2) Parameter vor allem auf das Selbstkonzept beleuchtet. 

Unter 3.3 werden Kriterien f¿r die Konzeption eines adªquaten Bewegungsprogramms f¿r 

kºrperbehinderte Kinder diskutiert. In Kapitel 4 wird der theoretische Teil zusammengefasst.  

Mit Kapitel 5 beginnt der empirische Teil. Nach den Erlªuterungen der zielgruppenspezifi-

schen Adaptationsanforderungen (5.1) erfolgt die Darstellung des Designs (5.2), der allgemei-

nen Fragestellung sowie der Hypothesen (5.3) der Untersuchung. In Kapitel 6 wird die Stich-

probe (6.1) spezifiziert und die unabhªngigen (6.2) und abhªngigen Variablen (6.3) werden 

definiert. Darauf folgen die Methodenkritik (6.4) und die Auswertungsstrategien (6.5).  

Die Ergebnisse werden in Kapitel 7 dargestellt. Dabei erfolgt zunªchst die Darstellung der 

deskriptiven Statistik (7.1) und der qualitativen Interviewauswertung (7.2). AnschlieÇend 

werden die Ergebnisse der Unterschiedspr¿fungen hinsichtlich des Geschlechts und der Funk-

tionalitªt (7.3) prªsentiert. Danach werden die Interventionseffekte (7.4) und Korrelationen 

(7.5) ¿berpr¿ft. 

AbschlieÇend erfolgt in Kapitel 8 die zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse und in 

Kapitel 9 das Fazit mit einem Ausblick auf zuk¿nftige Forschungsperspektiven in diesem Be-

reich. 
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2. Motorische und psychosoziale Entwicklung von Kindern mit 

kºrperlichen Behinderungen 

Kºrperbehinderungen kºnnen sehr unterschiedliche und vielfªltige Ausprªgungen haben. Sie 

kºnnen prª-, peri- oder postnatal auftreten und sowohl endogen (genetisch) als auch exogen 

(Infektionen, Toxine, Sauerstoffmangel) verursacht sein (Bergeest et al., 2011; Hachmeister, 

2006; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2005, 2006b).  

Inwieweit eine kºrperliche Schªdigung die kindliche Entwicklung beeinflusst, hªngt von vie-

len Parametern ab. Dabei sind sowohl individuelle Faktoren als auch die Reaktionen der sozi-

alen Umwelt ausschlaggebend (Biermann & Goetze, 2005; Cloerkes, 2007; Haupt, 2011; 

Leyendecker, 2005, 2006a). Die individuellen Eigenschaften der betroffenen Kinder und Re-

aktionen ihrer Umwelt sind dabei meist von grºÇerer Bedeutung als die Schªdigung selbst 

(Bergeest, 2006; Bergeest et al., 2011; Bretlªnder, 2007; Fries, 2005; Hachmeister, 2006; 

Haupt, 2011; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2005, 2006a; Ortland, 2008; Wegner, 2001).  

In diesem Kapitel erfolgt zunªchst die Definition und theoretische Einordnung des Begriffes 

Kºrperbehinderung. Danach werden die f¿r diese Arbeit relevanten Behinderungsarten erlªu-

tert und ihre Auswirkungen auf die motorischen und psychosozialen Parameter beleuchtet.  

 

2.1 Begriffsbestimmung: (Kºrper-)Behinderung 

Im internationalen Rahmen gibt es kein einheitliches Verstªndnis von Behinderung (vgl. u.a. 

Antor & Bleidick 2001; Bleidick, 1976, 1999; Cloerkes, 2007; Schuntermann, 2001, 2009; 

Waldschmidt, 2003; Wegner, 2001). Je nach Ausgangspunkt und Sichtweise werden verschie-

dene Schwerpunkte gesetzt. Die meisten Autoren betonen die Abhªngigkeit der  Behinderung 

eines Menschen von dem Kontext, in dem er lebt (u.a. Bergeest, 2006; Bergeest et al., 2011; 

Bleidick, 1999; Cloerkes, 2007; Haupt, 2011; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2005, 2006a,b; 

Ortland, 2010; Vernooij, 2007; Wegner, 2001; Wellmitz, 1993).  

Eine hªufig zitierte Definition von Behinderung stammt von Bleidick (1977, 9): 

ĂAls behindert gelten Personen, die infolge einer Schªdigung ihrer kºrperlichen, seelischen 

oder geistigen Funktion soweit beeintrªchtigt sind, dass ihre unmittelbaren Lebensverrich-

tungen oder ihre Teilhabe am Leben der Gesellschaft erschwert werden.ñ 
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Auch im deutschen Recht spielt die Teilhabe bei der Beschreibung des Behindertenbegriffes 

eine groÇe Rolle. Im Sozialgesetzbuch (SGB IX Ä 2 Abs. 1) findet sich folgende Definition: 

 ĂMenschen sind behindert, wenn ihre kºrperliche Funktion, geistige Fªhigkeit oder seelische 

Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit lªnger als sechs Monate von dem f¿r das Lebensal-

ter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-

trªchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrªchtigung zu erwarten ist.ñ  

Der Begriff ĂKºrperbehinderungñ ist sehr vielschichtig und wird immer wieder diskutiert. Die 

Definition von Leyendecker (2005, 21) ist allgemein anerkannt und wird hªufig zitiert:  

 ĂAls kºrperbehindert wird eine Person bezeichnet, die in Folge einer Schªdigung des St¿tz- 

und Bewegungssystems, einer anderen organischen Schªdigung oder einer chronischen 

Krankheit so in ihren Verhaltensmºglichkeiten beeintrªchtigt ist, dass die Selbstverwirkli-

chung in sozialer Interaktion erschwert istñ. 

Stadler (2007, 189) versteht Kºrperbehinderung als Sammelbegriff f¿r die vielfªltigen Er-

scheinungsformen und Schweregrade von Beeintrªchtigungen, Ădie sich aus Schªdigungen 

des St¿tz- und Bewegungsapparates und aus anderen inneren und ªuÇeren Schªdigungen des 

Kºrpers und seiner Organe ergebenñ. Nach Bergeest et al. (2011) f¿hren organische Schªdi-

gungen zu Funktionsausfªllen und Funktionsstºrungen, einer erschwerten Entwicklung als 

Folge dieser Stºrung und Problemen in der sozialen Teilhabe. Stadler (2007) differenziert 

hierbei unabhªngig von Art und Schwere der Kºrperbehinderung in primªre Funktionsausfªlle 

und -stºrungen, sekundªre Folgewirkungen und tertiªre Verhaltens- und Leistungsstºrungen, 

wobei die Bewegungseinschrªnkungen und -folgen sehr unterschiedlich ausfallen kºnnen. 

ĂDie Bewegungseinschrªnkung gilt als das Merkmal, das Menschen mit kºrperlichen Behin-

derungen gemeinsam aufweisen; insgesamt bilden sie aber eine sehr heterogene Gruppeñ 

(Stadler, 2007, 189). F¿r Ortland (2007, 95) ist eine kºrperliche Schªdigung die Bedingung, 

Ădie Menschen in Situationen einbringen und die von den anderen im Rahmen behindernder 

Prozesse als Stºrung oder Irritation bewertet werdenñ.  

Auch Biermann und Goetze (2005) betonen die wechselseitige Abhªngigkeit der Funktionsfª-

higkeit mit sozialen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, welche wiederum die indi-

viduellen Aktivitªten und Teilhabe einer Person bedingen. Die Diskussionen um den Begriff 

der Behinderung machen deutlich, wie komplex und vielschichtig die Thematik ist.  
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2.1.1 Funktionalitªt, Aktivitªt und Teilhabe ICF der WHO 

Die World Health Organisation (WHO) versuchte bereits 1980 der Vielschichtigkeit des Be-

hinderungsbegriffes gerecht zu werden. In ihrer ersten Fassung der ĂInternational Classificati-

on of Impairments, Disabilities and Handicapsñ (WHO, 1980) unterschied sie zwischen der 

Schädigung einer körperlichen Struktur bzw. Funktion (Impairment), der Beeinträchtigung 

einer Fähigkeit oder Fertigkeit durch eine Schädigung (Disability) und der Behinderung im 

Sinne sozialer Benachteiligung, die sich aus der Schädigung bzw. der Funktionsbeeinträchti-

gung ergibt (Handicap). Die Defizitorientierung dieser ersten Version der ICIDH wurde im-

mer wieder kritisiert (vgl.; Cloerkes, 2007; Lindmeier, 1993; Waldschmidt, 1998, 2003).  

Um eine positive sozial-aktive Fªhigkeitsorientierung zu integrieren, verºffentlichte  die 

WHO 2001 ihre  ĂInternational Classification of Functioning, Disability and Healthñ (ICF). 

Seit 2005 liegt eine deutsche Fassung vor. Bei dieser internationalen Klassifikation von Funk-

tionsfªhigkeit, Behinderung und Gesundheit ist es gelungen, den Blick weg von der Defizito-

rientierung hin zur Fªhigkeits- und Ressourcenorientierung zu lenken (Sch¿le & Jochheim, 

2004; Schuntermann, 2001; Wegner 2001).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

In der ICF betrachtet die WHO Behinderung vor dem Hintergrund des bio-psycho-sozialen 

Modells. Darin ist der Mensch nicht nur ein funktionierender oder nicht funktionierender 

Kºrper, sondern besteht auch aus psychologischen und sozialen Komponenten. Ziel ist die 

Integration des gesamten Lebenshintergrunds behinderter Menschen. Hierzu wurden in der 1. 

Ebene drei neutrale Kategorien gebildet: Körperfunktionen, Aktivitäten und Partizipation. 

 

1. Ebene / Teil: Funktionsfªhigkeit und Behinderung 

 

 Körperfunktionen und Körperstrukturen          3 grundlegende Aspekte oder  

 Aktivitäten                 Komponenten   

 Partizipation 

 

2. Ebene / Teil: Kontextfaktoren                     

 Umweltbezogene Faktoren                                   2 Aspekte oder Komponenten, die 

          Personenbezogene Faktoren                                   die individuelle Ausformung bestimmen 

                                             

Abb. 2: Systematik der ICF  (nach Leyendecker, 2005, 20) 
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Unter Körperfunktionen versteht die WHO (2005) die physiologischen Funktionen von Kör-

persystemen (einschließlich psychologische Funktionen). Bei den Körperstrukturen geht es 

um die anatomischen Teile des Körpers (Organe, Gliedmaßen, etc.). Die Aktivität und Teil-

habe werden in der ICF gemeinsam klassifiziert. Schuntermann (2009) bemängelt diese man-

gelnde Operationalisierung des Konzepts der Teilhabe als eigenständiges Konzept in der ICF. 

Bei der Aktivität wird der Mensch als individuell handelndes Subjekt betrachtet, das durch die 

Aktivität eine Handlung bzw. Aufgabe durchführt. Um eine definierte Handlung auszuführen, 

sind eine bestimmte Leistungsfähigkeit, entsprechende Umweltgegebenheiten und der Wille 

zur Handlung erforderlich. Bei Fehlen mindestens einer dieser Bedingungen kommt es zu 

keiner oder einer eingeschränkten Handlung (Schuntermann, 2009). Bei der Teilhabe geht es 

um das Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituation oder einen Lebensbereich. Nach 

Wegner (2001) kann die Partizipation in Art, Dauer und Qualität eingeschränkt sein. Rentsch 

(2006, 23) merkt an, dass die ICF verschiedene Interpretationen bei der Operationalisierung 

des ĂAktivitªts-Partizipations-Konzeptesñ erlaubt, was zu Missverständnissen führen kann. 

In der 2. Ebene stehen die Kontextfaktoren, welche die funktionale Gesundheit eines Men-

schen beeinflussen. Sie unterteilen sich in Umweltfaktoren (Hilfsmittel, Unterst¿tzungen per-

sonaler oder materieller Art, Einstellungen und Werte anderer Personen) und personenbezo-

gene Faktoren (Alter, Geschlecht, Charakter, Lebensstil, Motivation, etc.). Mit den 

personenbezogenen Faktoren sind nur die Eigenschaften einer Person gemeint, die nicht Teil 

des Gesundheitsproblems oder -zustands sind (WHO, 2005).   

Innerhalb der Kategorien Kºrperfunktionen, Aktivitªten und Partizipation erfolgt eine qualita-

tive Differenzierung nach positiven bzw. negativen Aspekten, die dann als Funktionsfªhigkeit 

(kºrperliche Integritªt, Aus¿bung von Aktivitªten, soziale Teilhabe) versus Behinderung (kºr-

perliche Schªdigung, Beeintrªchtigung der Aktivitªt, Beeintrªchtigung sozialer Teilhabe) zu-

sammengefasst werden. ĂDie ICF-Kategorien sind keine Einheiten der Klassifikation einer 

Person mehr, sondern Situationen, die immer durch die Person-Umfeld-Relation beschrieben 

sindñ (Lindmeier,  2002, 417).  

ĂDer Begriff āFunktionale Gesundheitó ist als solcher nicht in der ICF aufgef¿hrt, sondern 

wird dort mit dem Verstªndnis āFunktionsfªhigkeitó inhaltlich erfasstñ (WHO, 2005, 21).  

ĂFunktionale Gesundheit umfasst alle Aspekte der Kºrperfunktionen und -strukturen des Or-

ganismus einer Person sowie die Aspekte der Aktivitªten und Teilhabe der Person an Lebens-
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bereichen  vor dem Hintergrund der Kontextfaktorenñ (Schuntermann 2009, 9ff). Die funktio-

nale Gesundheit einer Person kann durch eine negative Wechselwirkung zwischen dem Ge-

sundheitsproblem (ICD) einer Person und ihren Kontextfaktoren beeintrªchtigt werden. Eine 

solche Beeintrªchtigung der funktionalen Gesundheit bezeichnet die WHO als Behinderung 

(Schuntermann, 2009). Abbildung 3 zeigt die Komponenten und Aspekte des 1. Teils der ICF. 

 

 
          Körperfunktionen                              Aktivität                                                Partizipation 

          und ïstrukturen  
 

      
      

positiver   

Aspekt 

 negativer 

Aspekt 

positiver   

Aspekt 

negativer          

Aspekt  

positiver  

Aspekt 
negativer  

Aspekt 

      
      

funktionale und 

strukturelle 

Integrität 

 
Schädigung 

 

Ausübung von      

Aktivitäten 

  Beeinträchtigung   

     der Aktivität 

Einbezogensein in  

Lebenssituation 

Beeinträchtigung  

der Teilhabe 

      
      
      
      

Funktionsfähigkeit Behinderung 

 

Abb. 3: Komponenten und Aspekte des 1. Teils der ICF (nach Leyendecker, 2005, 20) 

 

Die Erfassung der dynamischen Wechselwirkung (Abb.4) zwischen der körperlichen Schädi-

gung und den sozialen Faktoren, die auch bidirektional und zirkulär verstanden werden kön-

nen, bietet große Vorteile (Bergeest, 2006). Ein negativer Einfluss von Partizipationsproble-

men oder Aktivitätsstörungen auf die körperlichen Funktionen sind ebenso möglich wie eine 

Abschwächung behindernder Auswirkungen einer körperlichen Schädigung durch Kon-

textfaktoren. Dieses Konzept fordert entsprechend auch die pädagogische Förderung von 

Entwicklung, Aktivität und sozialer Teilhabe (Bergeest, 2006). Funktionale Probleme sind 

hierbei keine Attribute einer Person mehr, sondern das negative Ergebnis einer Wechselwir-

kung (Schuntermann, 2001, 2009). Die ICF stellt die Relation von Behinderungen heraus. Ein 

vorhandener Körperschaden führt nicht zwangsläufig zu einer Behinderung. Diese entsteht 

erst in der Relation zu den Einschränkungen der Aktivität und der Beeinträchtigung der Parti-

zipation (Leyendecker, 2005; Ortland, 2005). Diese Wechselwirkung stellt die folgende Ab-

bildung dar: 
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Die Anwendbarkeit der ICF auf Kinder stand lange in der Kritik, da die entwicklungs- und 

umgebungsbedingten Faktoren sowie deren Verªnderungen im Laufe der Kindheit nicht ge-

n¿gend ber¿cksichtigt wurden (Battaglia et al., 2004; Lollar & Simeonsson, 2005; Simeons-

son et al., 2003). Simeonsson et al. (2003, 602) merkten an: ñThe interaction of developmen-

tal characteristics and disability among children represent special challenges for classification 

as well as measurementò. 

Battaglia et al. (2004) ¿berpr¿ften die Anwendbarkeit der ICF auf Kinder mit unterschiedli-

chen Behinderungen sowie deren Korrelation mit etablierten Messmethoden zu Kºrperfunkti-

onen, u.a. Gross Motor Function Measure (GMFM) und Functional Independence Measure 

(FIM). Die ICF korreliert mit beiden Funktionalitªtstests hoch.  

Es wurden aber auch einige Schwierigkeiten bei der Klassifikation von Kindern deutlich, die 

sich durch die mangelnde Ber¿cksichtigung entwicklungsbedingter Faktoren begr¿nden las-

sen. Lollar und Simeonssons (2005) bemªngeln, dass der ICD-10 Schl¿ssel generell zu wenig 

Information beinhalte. Gerade bei Kindern seien bei der Diagnosenbildung aber neben der 

Funktionsfªhigkeit weitere Faktoren wie die Aktivitªt und Teilhabe ebenso wichtig wie ent-

wicklungsbedingte Faktoren und Umweltfaktoren: ĂOften characteristics among children with 

the same diagnosis may differ more than those between children with different diagnosisò 

(Lollar & Simeonsson, 2005, 323).  

Abb. 4: Wechselwirkung zwischen den Komponenten der ICF (WHO, 2005, 23) 

Gesundheitsprobleme 

(Gesundheitsstºrungen oder Krankheit) 

 

 

 

  Kºrperfunktionen                                                                                Partizipation 

  und ïstrukturen                                                                                     (Teilhabe) 

 

 

                                       

                                      Umwelt-                          personenbezogene 

                                      faktoren                                 Faktoren 

Aktivitªt 
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Die WHO reagierte auf die Kritik und verºffentlichte 2007 die ICF-CY (International Classi-

fication of Functioning, Disability and Health for Children and Youth). Seit 2011 liegt die 

deutsche Fassung vor. Sie basiert auf der Grundlage der ICF und ber¿cksichtigt den Entwick-

lungsstatus und die Umgebungsbedingungen von Kindern sowie die Besonderheiten im Kin-

desalter. Ein Ziel der ICF-CY war auch die Durchsetzung der Kinderrechte, besonders von 

Kindern mit Behinderungen (Amorosa, 2012, 174). Damit meint die WHO (2007, 2011) das 

Recht auf Gesundheitsversorgung und Bildung sowie den Anspruch auf soziale Unterst¿tzung 

und Fºrderung. Die ICF-CY stellt ein Rahmenkonzept dar, das auf der Basis einer gemeinsa-

men Sprache und Terminologie Probleme und Beeintrªchtigungen, die sich im Sªuglings- 

Kindes- und Jugendalter manifestieren, erfasst. Diese Beeintrªchtigungen liegen - entspre-

chend der ICF - in den Bereichen der Kºrperfunktionen und -strukturen, Aktivitªten, der Par-

tizipation sowie den relevanten Umweltfaktoren (Amorosa, 2012; WHO, 2011). Bei Kindern 

zeigen sich kodierte Auffªlligkeiten hªufig in Entwicklungsverzºgerungen und nicht als klar 

definierbare Schªdigungen (Hollenweger, 2007). In den nªchsten beiden Kapiteln wirdn daher 

die motorische und psychosoziale Entwicklung kºrperbehinderter Kinder nªher beleuchtet. 

 

2.2 Motorische Entwicklung kºrperbehinderter Kinder   

Die motorische Entwicklung eines Kindes unterliegt nach Willimczik & Singer (2009a) von 

Anfang an einer genauen Beobachtung und wird im Allgemeinen mit ¿berlieferten ĂNorm-

werten bez¿glich des zeitlichen Auftretens der jeweiligen motorischen Fertigkeiten vergli-

chen. Jede vermeintliche oder tatsªchliche Verzºgerung dieser Entwicklung (z.B. im Greifen, 

Laufen, Fangen) f¿hrt zu der Frage nach den mºglichen Ursachen dieses von der ĂNormñ 

abweichenden Verhaltensñ (Willimczik & Singer, 2009a, 15, 16).  

Zum Verstªndnis dieser ĂAbweichung von der Normñ in Form einer Kºrperbehinderung wird 

zunªchst ein grober ¦berblick ¿ber die motorische Entwicklung im Kindesalter gegeben. Da-

rauf folgt die Darstellung verschiedener Formen der Kºrperbehinderung im Hinblick auf mo-

torische und vor allem koordinative Entwicklung.  
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2.2.1 Exkurs: Motorische Entwicklung  

Die motorische Entwicklung ist neben der sprachlichen, kognitiven, moralisch-ethischen, so-

zialen und emotionalen Entwicklung eine zentrale Dimension der individuellen lebenslangen 

menschlichen Entwicklung und ist ¿ber vielfªltige Bewegungsangebote und Bewegungserfah-

rungen positiv beeinflussbar (Bºs et al., 2009; Bºs & Ulmer, 2003; Willimczik & Conzel-

mann, 1999). Die Kindheit stellt eine Phase dar, in der sich einige Fªhigkeiten leichter und 

mit geringerem Aufwand entwickeln (Conzelmann, 2009).  

ĂUnter motorischer Entwicklung wird eine Reihe von miteinander zusammenhªngenden, auf 

den motorischen Persºnlichkeitsbereich bezogenen Verªnderungen verstanden, die bestimm-

ten Orten des zeitlichen Kontinuums eines individuellen Lebenslaufes, vorzugsweise operatio-

nalisiert ¿ber das kalendarische Alter, zuzuordnen sindñ (Willimczik & Singer, 2009a, 21). 

In der vorliegenden Arbeit wird das Entwicklungsverstªndnis von Baltes (1990) zu Grunde 

gelegt. Darin erstrecken sich ontogenetische Prozesse  ¿ber die gesamte Lebensspanne, also 

von der Empfªngnis bis zum Tod. Diese Prozesse hªngen von endogenen und exogenen Ein-

fl¿ssen ab und lassen sich intraindividuell und interindividuell vergleichend betrachten (Bal-

tes, 1990). Baltes, Lindenberger & Staudinger (2006) erklªren die interindividuellen Variabili-

tªten in den Entwicklungsverlªufen durch ein komplexes System, das sich aus interagierenden 

Einflussfaktoren zusammensetzt.  

Der Plastizitªt wird groÇe Bedeutung beigemessen. Sie Ăbezieht sich auf die intraindividuelle 

Variabilitªt der Verhaltensmºglichkeiten und bezeichnet das Potential, das Individuen auf-

grund ihrer genetischen Prªdisposition und in Abhªngigkeit vom biologischen Alter befªhigt, 

sich den unterschiedlichen Umweltsituationen anzupassen. Aus entwicklungstheoretischer 

Perspektive ist dabei von besonderem Interesse, inwieweit sich dieses Potential und damit die 

Modifizierbarkeit menschlicher Entwicklungsverlªufe durch exogene Einfl¿sse im Laufe des 

Lebens verªndertñ (Conzelmann, 1999, 78). Beobachtet werden also Verªnderungen innerhalb 

von Personen ¿ber die Zeit (Entwicklungsverlªufe), wie z.B. die Plastizitªt (intraindividiuelle 

Verªnderbarkeit) motorischer Fªhigkeiten und Fertigkeiten im Hinblick auf ¦ben, Lernen und 

Trainieren (Willimczik & Singer, 2009b). Bezogen auf die Zielgruppe kºrperbehinderter Kin-

der stellt sich die Frage, wie sich exogene Einfl¿sse auf individuelle Entwicklungsverlªufe 

dieser Kinder auswirken.  
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In dieser Arbeit wird bei der motorischen Entwicklung die fªhigkeitsorientierte Betrach-

tungsweise bzw. die differenzielle Motorikforschung zu Grunde gelegt. Diese befasst sich  mit 

der Beschreibung und Betrachtung individueller Leistungsdifferenzen (Roth, 1999). 

Bei der fªhigkeitsorientierten Analyse der Bewegungskoordination liegt der Fokus auf inter-

individuellen Differenzen und intraindividuellen Plastizitªten (Roth, 1999; Roth & Roth, 

2009a). Motorische Entwicklung beinhaltet sowohl die Innenansicht (Motorik) als auch die 

AuÇenansicht (Haltung  und Bewegung) von Bewegungen im Sport (Roth, 1999; Willimczik 

& Roth, 1999; Willimczik & Singer, 2009a).  Die Motorik umfasst Ăalle Steuerungs- und 

Funktionsprozesse, die unseren in Raum und Zeit wahrnehmbaren Bewegungsausf¿hrungen 

zugrunde liegenñ (Roth, 1999, 10). Haltungen und Bewegungen sind die ªuÇeren Erscheinun-

gen der Motorik (Willimczik & Singer, 2009a). Willimczik und Singer (2009a, 22) definieren 

motorische Entwicklung folgendermaÇen:  

 ĂGegenstand der motorischen Entwicklung sind zum Ersten die motorischen Fªhigkeiten in 

der Differenzierung in konditionelle und koordinative Fªhigkeiten in den anerkannten weite-

ren Differenzierungen sowie elementaren Fertigkeiten (wie Gehen, Laufen, Springen, Werfen 

usw.) der Alltagsmotorik und die sportmotorischen Fertigkeiten (wie Diskuswurf, Korbleger, 

Kraulschwimmen, Schwungkippe usw.). (é) Gegenstandsbereich der motorischen Entwick-

lung sind zum Zweiten die Haltungen und Bewegungen als die ªuÇeren Erscheinungen der 

Motorik.ñ (Willimczik & Singer, 2009a, 22).  

Fªhigkeiten sind nicht direkt beobachtbare, latente Konstrukte, deren ErschlieÇung nur ¿ber 

beobachtbare Indikatoren mºglich ist (Bºs et al., 2008; Roth & Roth, 2009a). Sie zeigen eine 

hohe inter- und intraindividuelle Variabilitªt (Roth & Roth 2009a). Den beiden Kategorien der 

konditionellen (energetische) und koordinativen (informationelle) Fªhigkeiten werden f¿nf 

Basisfªhigkeiten zugeordnet: Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit und Koordinati-

on.  

In dieser Arbeit richtet sich der Blick auf die koordinativen Fªhigkeiten und Fertigkeiten, da 

diese bei kºrperbehinderten Kindern eine Schl¿sselrolle in der Entwicklung einnehmen (vgl. 

Kap. 2.2.4). Die koordinativen Fªhigkeiten und Fertigkeiten kºnnen durch verschiedene Kºr-

perbehinderungen besonders beeinflusst werden. 

 



2 Motorische und psychosoziale Entwicklung von Kindern mit körperlichen Behinderungen 22 

  

 

 

ĂKoordinative Fªhigkeiten kennzeichnen inter- und intraindividuelle Differenzen im Niveau 

der afferenten und efferenten Informationsverarbeitung und damit der Bewegungssteuerung/-

regelung. Sie tragen den Charakter allgemeiner Leistungsvoraussetzungen, die nicht an spezi-

fische Fertigkeitsausf¿hrungen gekoppelt sindñ (Roth & Roth, 2009a, 198).  

Koordinative Fªhigkeiten sind also generelle, bewegungs- und sportart¿bergreifende Leis-

tungsvoraussetzungen und haben einen allgemein anerkannt hohen Stellenwert. Die koordina-

tiven Fªhigkeiten sind daher die absolute Basis f¿r jede sportliche Bewegungsausf¿hrung.  

Ein hohes koordinatives Fªhigkeitsniveau hat positiven Einfluss auf die Aneignung neuer 

Bewegungsformen. AuÇerdem ermºglicht es die zielgerichtete, prªzise Kontrolle und die viel-

fªltige, situationsangemessene Variation beherrschter Fertigkeiten (Bºs et al., 2008; Hirtz, 

2002;  Pºhlmann & Kirchner, 2002;  Roth, 2005; Roth & Roth 2009a).  

Im Bereich der Koordination liegt in dieser Arbeit das Modell der koordinativen Anforde-

rungsklassen von Neumaier (2006), Neumaier und Mechling (1995) sowie Roth (2003) zu 

Grunde. Roth und Roth (2009a) stellen dieses Modell in Tabelle 1 schematisch dar. Damit 

wechselt die Perspektive von den Fªhigkeiten hin zu den relationalen Kompetenzen, die sich 

aus den koordinativen Anforderungen und den koordinativen Ressourcen der Person ergeben 

(Hirtz, 2007; Roth & Roth, 2009a).    

 

Tab. 1: Koordinative Anforderungs-/Aufgabenklassen (Roth & Roth, 2009a, 199) 

Perzeptive Anforderungsklassen 
Motorische Anforderungsklassen 

kleinmotorisch/groÇmotorisch 

optische Anforderungen 

Z
e
i
t
d
r
u
c
k

 

P
r
ª
z
i
s
i
o
n
s
d
r
u
c
k

 

K
o
m
p
l
e
x
i
t
ª
t
s
d
r
u
c
k

 

O
r
g
a
n
i
s
a
t
i
o
n
s
d
r
u
c
k

 

V
a
r
i
a
b
i
l
i
t
ª
t
s
d
r
u
c
k

 

B
e
l
a
s
t
u
n
g
s
d
r
u
c
k

 

akustische Anforderungen 

kinªsthetische Anforderungen 

vestibulªre Anforderungen 

taktile Anforderungen 

 

Die Entwicklung der motorischen Fªhigkeiten variieren inter- und intraindividuell sehr stark 

(Roth & Roth, 2009a). Diese Variabilitªt in der koordinativen Leistungsfªhigkeit ergibt sich 
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aus dem Zusammenspiel vieler verschiedener externer und interner Einflussfaktoren (Bºs & 

Ulmer, 2003).  

Die Entwicklung der motorischen Leistungsfªhigkeit wird meist in drei Phasen unterteilt: Im 

Kindes- und Jugendalter kommt es zu einem kontinuierlichen Anstieg, im fr¿hen Erwachse-

nenalter folgt eine Plateauphase und ab der zweiten Lebenshªlfte beginnt der allmªhliche 

R¿ckgang (Conzelmann & Blank, 2009; Meinel & Schnabel, 2006; Willimczik, Voelcker-

Rehage & Wiertz, 2006). In der fr¿hen und mittleren Kindheit kommt es bei gesunden Kin-

dern aufgrund biologischer Entwicklungs- und Reifungsprozesse normalerweise zu erhebli-

chen motorischen Leistungsverbesserungen (Roth & Roth, 2009a; Willimczik, 2009; 

Willimczik & Singer, 2009a).  

Im  Vor- und Grundschulalter bewirkt die Reifung des zentralen Nervensystems einen enor-

men Zuwachs in der Koordinationsentwicklung (Bºs et al., 2008; Bºs & Ulmer, 2003; Roth & 

Roth 2009a; Willimczik, 2009). Dies kann durch eine Kºrperbehinderung in unterschiedli-

chem MaÇe negativ beeinflusst werden (vgl. Kap. 2.2.4). Je nach Kºrperbehinderung kann es 

im Kindesalter zu Stagnationen oder gar progressiven R¿ckgªngen der motorischen Leis-

tungsfªhigkeit kommen  (Haupt, 2011; Leyendecker, 2005). Das fr¿he und spªte Schulkindal-

ter gilt als Ăgoldenes Alterñ bez¿glich der Koordinationsschulung und des Fertigkeitslernens 

(Hirtz, 2007; Martin, 1988; Roth & Roth, 2009a; Winter & Hartmann, 2007). Daher ist dieses 

Alter auch oder gerade bei kºrperbehinderten Kindern besonders wichtig, um der Stagnation, 

so gut es geht, entgegenzuwirken.  

Die Kompetenz, groÇmotorische Anforderungen zu bewªltigen, entwickelt sich fr¿her als die, 

feinmotorische zu lºsen. Die koordinativen Kompetenzen unter Zeitdruck sind bei Kindern 

hºher als unter Prªzisionsdruck (Roth & Roth, 2009a). Gezieltes koordinatives Training kann 

die Entwicklung der koordinativen Fªhigkeiten erhºhen (Berk, 2005; Bºs et al., 2002a,b; 

Meinel & Schnabel, 2006). Im Grundschulalter lassen sich konditionelle und koordinative 

Leistungsfªhigkeit sehr gut trainieren (Willimczik, 2009). Diese Phase sollte man auch bei 

kºrperbehinderten Kindern nutzen. Die Grundformel f¿r Koordinationstraining lautet: Koor-

dinationsschulung = einfache Fertigkeit + efferente und afferente Anforderung + Druckbedin-

gung. Bei der Konzeption des Koordinationstests f¿r kºrperbehinderte Kinder (vgl. Kap. 

6.3.1) wurde dieses Vereinigungsmodell zu Grunde gelegt. 
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Die motorischen Fªhigkeiten bedingen das Niveau und die Ausf¿hrungsqualitªt der motori-

schen Fertigkeiten (Oberger et al., 2010). Fertigkeiten sind die sichtbaren, strukturellen Aus-

f¿hrungsformen von Bewegungsleistungen (Bºs et al., 2009; Roth & Roth, 2009b). Die Ent-

wicklung der elementaren motorischen Fertigkeiten in der fr¿hen Kindheit geht jener der 

sportmotorischen Fertigkeiten voraus (Roth & Roth, 2009b, Willimczik & Singer, 2009a). Bei 

Kindern mit Kºrperbehinderungen ist meist schon die Entwicklung der elementaren motori-

schen Fertigkeiten gestºrt (Haupt, 2011; Leyendecker, 2005).  

Die motorische Fertigkeitsaneignung bzw. Optimierung unterliegt im Sinne der Plastizitªt von 

der Kindheit bis zum Erwachsenenalter den gleichen Voraussetzungen (Roth & Roth, 2009b). 

Im fr¿hen Schulkindalter kommt es zur Entwicklung der elementaren Fertigkeiten wie Lau-

fen, Springen oder Werfen sowie der Kombination einfacher motorischer Fertigkeiten und der 

Optimierung bereits beherrschter motorischer Elementarformen (Roth & Roth 2009b).  

Bei kºrperbehinderten Kindern ist neben Laufen und Springen auch eine weiterere elementare 

Technik, die es ihnen ermºglicht, mit anderen Kindern mitzuspielen, deutlich beeintrªchtigt: 

das Fangen und Werfen (Kourtessis & Reid, 1997). Die in der Untersuchung als Kulturtechnik 

erhobene Fang- und Wurf-Kompetenz unterliegt im Grundschulalter groÇen individuellen, 

besonders geschlechtsspezifischen Unterschieden. Die Fertigkeiten Fangen und Werfen sind 

besonders ¿bungsabhªngige Bewegungsformen. Bei unzureichender Schulung entwickeln 

sich diese Fertigkeiten in der Kindheit nur geringf¿gig (Meinel & Schnabel, 2006). Gerade 

bei kºrperbehinderten Kindern kommt oft der Kontakt mit dem Ball generell zu kurz, was 

hªufig aufgrund mangelnder ¦bung dazu f¿hrt, dass diese Fertigkeiten ¿berhaupt nicht be-

herrscht werden, was wieder soziale Probleme nach sich ziehen kann (Kourtessis & Reid, 

1997). Das Erlernen der relevanten Fªhigkeiten und Fertigkeiten f¿r Mannschaftsspiele gibt 

den Kindern die Chance auf Integration und Inklusion (Fediuk, 2008b; Sowa, 1995).  

Das Grundschulalter bietet optimale Bedingungen f¿r die Entwicklung motorischer Fªhigkei-

ten und Fertigkeiten. Dieses Alter sollte genutzt werden, um kºrperbehinderte Kinder optimal 

zu fºrdern und ihre motorischen Einschrªnkungen zu mildern. Wie genau sich verschiedene 

kºrperliche Behinderungen auf die kºrperliche und motorische Entwicklung auswirken, zeigt 

das nªchste Kapitel.  
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2.2.2 Kºrperbehinderungen als Abweichungen in der motorischen Entwicklung 

Eine Kºrperbehinderung kann die motorische Entwicklung der betroffenen Kinder negativ 

beeinflussen. Je nach Art der Schªdigung sind Haltung, Koordination und Muskelspannung 

beeintrªchtigt. Bei kºrperbehinderten Kindern kann es aufgrund ihrer kºrperlichen Schªdi-

gung und ihrer behinderten motorischen Entwicklung zu eingeschrªnkten Bewegungserfah-

rungen sowie Wahrnehmungs- und Handlungsmºglichkeiten kommen (Houwen et al., 2007; 

Leyendecker, 2005; Wellmitz, 2006; Wellmitz & von Pawel, 1993). Leyendecker (2005) be-

zeichnet Kºrperbehinderungen auch als motorische Behinderungen im engeren Sinne. Kºr-

perbehinderungen kºnnen die motorische Entwicklung betroffener Kinder zum einen durch 

die Schªdigung selbst und zum andern durch einen Mangel an Bewegungserfahrungen negativ 

beeinflussen (Houwen et al., 2007; Leyendecker, 2005). Kºrperbehinderte Kinder haben Be-

wegungsbed¿rfnisse wie andere Kinder auch. Oft f¿hrt eine kºrperliche Schªdigung zu Kon-

flikten zwischen dem kindlichen Bewegungsbed¿rfnis und den vorhandenen Bewegungsmºg-

lichkeiten (Houwen et al., 2007). Kinder mit stark eingeschrªnkten motorischen Handlungs-

mºglichkeiten verf¿gen ¿ber weniger Mºglichkeiten zur Bewªltigung unterschiedlicher Be-

wegungsaufgaben als Kinder ohne kºrperliche Einschrªnkungen (Houwen et al., 2007; Well-

mitz & von Pawel, 1993; Zeitlin & Williamson, 1990). Dann kann ein kºrperbehindertes Kind 

dieses Bed¿rfnis nicht hinreichend befriedigen (Haupt, 2011; Wellmitz & von Pawel, 1993). 

Dies f¿hrt zu verringerten Bewegungserfahrungen. Kinder mit schweren kºrperlichen Behin-

derungen haben aufgrund ihrer eingeschrªnkten Zugªnge zu Wahrnehmungs- und Hand-

lungsmºglichkeiten hªufig grundlegende Beeintrªchtigungen in ihrer Kºrperwahrnehmung 

(Leyendecker, 2005). Kinder und Jugendliche mit kºrperlichen Behinderungen haben daher 

oft ein deutlich geringeres Aktivitªtsniveau als nichtbehinderte Gleichaltrige (Bjornson et al., 

2007; Brunton & Barlett, 2010; Fernhall & Unnithan 2002; McDonald, 2002; Pirpiris & Gra-

ham, 2004; Rimmer & Rowland, 2008; Steele et al., 2004; Winnick & Short, 1991). Dies 

kann zusªtzlich zur Behinderung selbst weitere gesundheitliche Komplikationen (mangelnde 

Fitness, ¦bergewicht, Bluthochdruck, vgl. Kap. 2.2.5) sowie psychosoziale Konsequenzen 

(verringerte Teilhabe, Belastung des Selbstkonzeptes, vgl. Kap. 2.3) nach sich ziehen (Damia-

no, 2006; Damiano et al., 2009; Fernhall & Unnithan, 2002; Fowler et al., 2007; Murphy et 

al., 2008; Rimmer & Rowland, 2008). 
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2.2.3 Formen von Kºrperbehinderungen 

Kºrperbehinderungen haben unterschiedliche Ursachen und Ausprªgungen. Sie kºnnen bei-

spielweise durch Vererbung, Krankheit oder Traumata entstehen. Ursache, Zeitpunkt und  

AusmaÇ der Schªdigung sind dabei ausschlaggebend und bedingen die Symptomatik. Eine 

Behinderung kann prª-, peri- oder postnatal entstehen (Bergeest, 2006, Bergeest et al., 2011; 

Bode, 2007; Hachmeister, 2006; Haupt, 2011; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2005; Well-

mitz & von Pawel, 1993). ĂJe fr¿her und je schwerwiegender die Schªdigung ist, umso be-

stimmender wirkt sie sich auf die gesamte Entwicklung ausñ (Hachmeister, 2006, 63). Je nach 

Ursache und Behinderungsform kann die fr¿hkindliche Entwicklung weitgehend normal ver-

laufen. Dies ist bei spªter auftretenden Behinderungen wie Muskelerkrankungen oder multip-

ler Sklerose mºglich. Kinder mit cerebralen Schªdigungen zeigen hingegen von Beginn an 

Auffªlligkeiten in ihrer Entwicklung (Bergeest et al., 2011; Haupt, 2011; Leyendecker, 2005).  

Kºrperbehinderungen lassen sich daher nach Ursachen, Symptomen, AusmaÇ und Zeitpunkt 

der Schªdigung einteilen. Eine detaillierte Aufstellung der Formen und Ursachen von Kºrper-

behinderungen in Anlehnung an die ICF findet sich bei Kallebach (2006, 64ff), Bergeest 

(2006, 60ff), Leyendecker, (2005, 90ff) und Stadler  (2007, 193ff). Grob wird unterteilt in: 

¶ Schädigung von Gehirn und Rückenmark 

¶ Schädigung von Muskulatur und Knochengerüst 

¶ Schädigung durch chronische Krankheit oder Fehlfunktion von Organen 

¶ Sonstige Schädigungen 

Nach Leyendecker (2005) kºnnen Schªdigungen des Muskel- und Skelettsystems, des Ge-

hirns- und der Nerven, der inneren Organe oder auch Stoffwechselstºrungen (Primªrschªden) 

zu einer Beeintrªchtigung des Bewegungsapparates f¿hren (Sekundªrfolgen). Die hªufigsten 

Kºrperbehinderungsformen sind Schªdigungen des Gehirns und des R¿ckenmarks (Haupt 

2011; Leyendecker, 2005, 2006b). Hierzu zªhlen die infantilen Cerebralparesen, Schªdel-

Hirn-Traumata, cerebrale Anfallsleiden und Querschnittslªhmungen. Meist treten neben der 

Primªrschªdigung noch Sekundªrfolgen auf, welche die Zuordnung zu einer dieser Behinde-

rungsarten erschweren (Kºckenberger, 2004). Selten weist ein behindertes Kind nur eine ein-

zige Behinderung auf, meist sind es Mehrfachbehinderungen (Eggert, Reichenbach & Lü-

cking, 2007). ¦berschneidungen verschiedener Behinderungsbereiche machen eine eindeutige 

Klassifizierung oft schwierig.  
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Die Darstellung der wichtigsten Aspekte der Behinderungsformen im Kindesalter beschrªnkt 

sich in dieser Arbeit auf ausgewªhlte Formen der Schªdigungen von Gehirn und R¿ckenmark 

sowie Schªdigungen der Muskulatur und des Skelettsystems. Ein Hauptaugenmerk liegt dabei 

auf den cerebralen Bewegungsstºrungen. Diese Behinderungsform liegt bei fast der Hªlfte der 

an der Untersuchung teilnehmenden Kinder vor. Alle weiteren Formen von Behinderung bzw. 

detailliertere Aspekte finden sich beispielsweise bei Bergeest (2006), Bergeest et al. (2011), 

Biermann & Goetze (2005), Hachmeister (2006), Hansen (2006), Haupt (2011), Hedderich 

(2006), Kallenbach (2006), Lelgemann (2010), Leyendecker (2005, 2006b) und Stadler (1998, 

2007). 

Tab. 2: Ursachen, Ausprªgung und motorische Einschrªnkungen der verschiedenen Behinderungsformen im Kindesalter   

            (nach  Leyendecker, 2005, 90ff, ergªnzt durch: Bergeest et al., 2011; Biermann & Goetze, 2005; Bode, 2007; Ermert,   

            2009; Haupt, 2011; Kallenbach, 2006; Mitchell et al., 2004; Peters, Ermert, Seidenst¿cker & Langenhorst, 2009;  

            Stadler, 2007; Thiele, 2009) 

Schädigungen von Gehirn und Rückenmark 

Klassifikation und Ursache Behinderungsformen und motorische Einschränkungen 

Infantile Cerebralparese 

 

(frühkindliche cerebrale  Bewegungs-

störung) 

Prä-, peri- oder postnatale Schädigung 

des unreifen Gehirns 

Pränatal: Infektionen während der 

Schwangerschaft 

Perinatal: Sauerstoffmangel und Ge-

hirnblutungen bei Geburt 

Postnatal: entzündliche Erkrankungen 

des Gehirns und der Hirnhäute 

 

 

 

Abnormale Muskelspannung, gestörte Koordination und Haltung, 

gestörte Grob- und Feinmotorik, häufig verbunden mit Sprachstörun-

gen, sensorischen Behinderungen und Anfallsleiden  
 

Qualitative Aspekte: Formen 

Spastik: ständig erhöhter Muskeltonus, veränderte Haltungs- und 

Bewegungsmuster, eingeschränkter Bewegungsradius, verkrampfte 

und langsame Bewegungen (bis hin zur Bewegungsunfähigkeit), 

eingeschränkte Willkürbewegungen, gesteigerte Reflexaktivität 

Athetose: abrupt und ständig schwankender Muskeltonus,  unwillkür-

lich ausfahrende, ruckartige, unregelmäßige, unkontrollierte Bewe-

gungen, Haltungsanomalien 

Ataxie: Verringerte Muskelspannung, fehlende Zielgerichtetheit von 

Bewegungen, mangelnde Bewegungssteuerung: Unsicherheiten  in 

Bewegungsausmaß und ïrichtung, Koordination- und Gleichge-

wichtsstörungen   
 

Quantitative Aspekte: betroffene Körperteile: 

Monoplegie: Eine Extremität, ein Arm oder ein Bein, sehr selten 

Paraplegie: Symmetrische Beteiligung (der oberen) oder unteren 

Extremitäten, sehr selten 

Hemiplegie: Beide Gliedmaßen einer Körperhälfte 

Diplegie: Symmetrische Störung aller vier Gliedmaßen mit stärkerer 

Beteiligung der oberen oder meist der unteren Extremitäten 

Tetraplegie: Alle vier Gliedmaße, inkl. Rumpf, Hals und Kopf 
 

Cerebrale Bewegungsstörungen sind häufig mit Sprachstörungen 

(besonders Dysarthrie, Anarthrie), sensorischen Behinderungen und 

Anfallsleiden verbunden. 
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Schädel-Hirn -Trauma  

(Erworbene cerebrale Bewegungsstö-

rungen)  

Schädelfraktur, intrakranielle Verlet-

zungen  

Ursache: Unfall, Hirntumor, -blutung 

Verschiedene vegetative, sensible, perzeptive, motorische und sprach-

liche Störungen sowie Anfallsleiden 

 

Die cerebralen Bewegungsstörungen zeigen klinisch entsprechende 

Bilder wie die infantilen Cerebralparesen. 

Cerebrale Anfallsleiden  

 

Anfallsartige Störungen der Hirntätigkeit durch elektrische Entladun-

gen 

Angeborene Querschnittslähmungen  

In Folge von Spina bifida: angeborene 

Fehlbildung des Rückenmarks, man-

gelhafter Verschluss des Rücken-

markskanals  

Ursache: genetisch, Folsäuremangel, 

Antiepileptika 

Motorische und sensible Lähmung der Beine sowie Blasen- und 

Mastdarmstörungen; häufig mit Hydrocephalus (ĂWasserkopfñ = 

Störung des Hirnwasserkreislaufes) verbunden 

Abhªngigkeit der neurologischen Stºrungen von der Lokalisation der 

Fehlbildung (thorakal, lumbal, sakral) und der Anzahl der betroffenen 

Segmente. 

Erworbene Querschnittslähmungen 

In Folge von traumatischen Schädi-

gungen oder Erkrankungen 

Ursache: Unfallverletzungen, entzünd-

liche Erkrankungen und Tumore 

Motorische Ausfälle bestimmter Körperregionen sowie Störungen des 

Urogenitaltraktes und Mastdarmes in Abhängigkeit von Ort und 

Ausmaß der Rückenmarksschädigung. 

Unterteilung entsprechend der betroffenen Körperteile in Para-, Di- 

und Tetraplegie 

Schädigung von Muskulatur und Knochengerüst 

Progressive Muskeldystrophien 

Ursache: genetisch bedingt (dominante 

sowie rezessive Formen) 

Verschiedene Formen unterschiedlich fortschreitenden Muskel-

schwunds. Abbau des Muskelgewebes führt zu progredienten Funkti-

onsausfällen. 

In vielen Fällen: herabgesetzte Lebenserwartung, bei einigen Formen 

normal 

Dysmelie 

Ursachen: toxisch-medikamentös , 

intrauterine Abschnürungen, Genmuta-

tionen, Strahleneinwirkungen 

Gliedmaßenfehlbildung:  

Peromelie: Extremitätenstümpfe 

Phokomelie: Hand an Schulter oder Fuß an Becken angesetzt 

Amelie: völliges Fehlen von Extremitäten   

Amputation  

Nach schweren Verletzungen, Gefäß-

leiden, bösartigen Tumoren etc. 

Teilweise oder vollständige Gliedmaßenabtrennung 

Schädigungen des Skelettsystems 

Ursachen:  

¶ Genetisch: Frühform rezessiv, 

Spätform dominant 

¶ Unklar, angeboren 

¶ z.B. Osteogenesis imperfecta (Glasknochenkrankheit): abnorme 

Knochenbrüchigkeit und Extremitätenverbiegungen 

¶ z.B. Arthogrypose: Bewegungseinschränkung durch schwere 

Gelenkversteifung und Kontraktur 

Hyposomie  

Verschiedene Ursachen, genetisch, 

endokrine Störungen, pränatal: Röteln, 

Strahlenbelastung, Toxine 

Stillstand des Längenwachstums unter 150cm, Skelettfehlbildungen 

(z.B. verschobene Kºrperproportionen),  

zusätzlich kann ein Hydrocephalus zu ataktischen Feinmotorikstörun-

gen an Armen und Beinen führen 

 



2 Motorische und psychosoziale Entwicklung von Kindern mit körperlichen Behinderungen 29 

  

 

 

2.2.4 Einfluss der Behinderungsformen auf die motorische Entwicklung 

ĂAny motor disability or injury will compromise and limit the ability to move or at least to 

move in an efficient and effective mannerò (Damiano, 2006, 1536). Die verschiedenen Behin-

derungsformen haben unterschiedlichen Einfluss auf die motorische Entwicklung. Bei Schä-

digungen des Gehirns oder Rückenmarks kommt es zu veränderten Muskelspannungen sowie 

zu einer Störung der Bewegungskoordination. Dabei ist die infantile Cerebralparese die häu-

figste Körperbehinderung, die bei Kindern auftritt. Sie hat sehr unterschiedliche Ausprägun-

gen und Auswirkungen (Bax, Goldstein, Rosenbaum, Leviton & Paneth, 2005; Bergeest, 

2006; Bergeest et al., 2011; Bode, 2007; Hachmeister, 2006; Haupt, 2011; Kallenbach, 2006; 

Leyendecker, 2005; Wellmitz & von Pawel, 1993).  

Kinder mit Cerebralparese zeigen Störungen der Bewegung, Haltung und motorischen (koor-

dinativen) Funktion, die permanent, aber nicht unveränderbar sind (Cans et al., 2007; Kallen-

bach, 2006; Mall, Heinen & Michaelis, 2009). Es besteht eine Abhängigkeit der Bewegungs-

störung von der jeweiligen Körperhaltung (Kopfhaltung, Position im Raum), der ausgeführten 

Aktion und der psychischen Situation (Biermann & Goetze, 2005; Haupt, 2011). Die Inzi-

denzrate von ICP wird auf ein bis drei Kinder pro 1000 Neugeborene geschätzt (Biermann & 

Goetze, 2005; Haupt, 2011; Kallenbach, 2006). Die Entwicklung von Kindern mit Cerebral-

parese kann durch sensomotorische Störungen bzw. Ausfälle der Haltungs- und Bewegungs-

fähigkeit, der Bewegungskontrolle und -koordination oder eines unphysiologischen Muskel-

tonus eingeschränkt sein (Kallenbach, 2006). Die Koordinationsfähigkeit und das geordnete 

Zusammenwirken der Gliedmaßen, Gelenke und Muskelgruppen können durch Schädigungen 

im zentralnervösen motorischen Steuerungszentrum beeinträchtigt werden und alle Gleichge-

wichtsreaktionen einschränken (Leyendecker, 2005). Bei Kindern mit cerebralen Bewegungs-

stºrungen ist die Feinmotorik besonders im Bereich der Greiffunktion eingeschrªnkt (Kallen-

bach, 2006; Leyendecker, 2005). Cerebrale Bewegungsstºrungen wirken sich auch auf die 

Sprachentwicklung, die Wahrnehmung (insbesondere das Sehen) sowie die Graphomotorik 

aus. (Haupt, 2011). Die Intelligenzentwicklung hªngt nicht mit dem Schweregrad der Bewe-

gungsstºrung zusammen, sondern mit der Art und dem AusmaÇ der Schªdigung des Gehirns 

(Haupt, 2011).  
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Kinder mit einer Spastik haben muskuläre Funktionsstörungen mit ständig erhöhtem Muskel-

tonus (Hypertonie), infolgedessen es zu einer eingeschränkten Bewegungsfähigkeit (Hypoki-

nese) und veränderten Bewegungsmustern kommt. Die Spastik ist die häufigste Erscheinungs-

form der cerebralen Bewegungsstörungen (Bergeest, 2006; Biermann & Goetze, 2005; Haupt, 

2011; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2005; Stadler, 2007). Die Bewegungen bei spastisch 

gelähmten Kindern sind verkrampft und verlangsamt, was in schweren Fällen zur Bewe-

gungsunfähigkeit führen kann (Biermann & Goetze, 2005; Leyendecker, 2005). Falls das Ge-

hen möglich ist, ist der Gang stockend und in Spitzfußstellung sowie mit innenrotiertem Knie. 

Schwere Spastiken machen das Greifen unmöglich, in leichten Fällen ist die differenzierte 

Greifbewegung erschwert. Ein erhöhter Griff- und Schreibdruck ist die Folge (Leyendecker, 

2005). 

Bei Kindern mit einer Athetose wechselt der Muskeltonus abrupt und stªndig (Dystonie). 

Dadurch kommt es zu unregelmªÇigen, unkontrollierten und ¿bersch¿ssigen Bewegungen. 

Der Grundtonus ist eher hypoton (Bergeest, 2006, Biermann & Goetze, 2005; Haupt, 2011; 

Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2005; Stadler, 2007). Eine Athetose beeintrªchtigt die Aus-

f¿hrung der willk¿rlichen und automatisierten Bewegungen (Kallenbach, 2006). Das Gang-

bild ist eher stolpernd. Das Schriftbild ist krakelig, ausfahrend und zittrig, mit sehr unregel-

mªÇigem Abstand zwischen den Buchstaben und Wºrtern.  

Bei Kindern mit einer Ataxie liegt eine Stºrung der Bewegungskoordination vor, bei der die 

Zielgerichtetheit fehlt.  Bei ataktischen Bewegungsstºrungen  ist die Kontrolle ¿ber die Fein-

abstimmung in der Bewegung nicht ausreichend mºglich. Willk¿rliche Bewegungen kºnnen 

zwar gestartet, aber nicht ausreichend dosiert werden (Biermann & Goetze, 2005; Haupt, 

2011; Kallenbach, 2006; Stadler, 2007). Es kommt zu zittrigen, verwackelten oder ¿berschie-

Çenden Bewegungen mit Intentionstremor (Kallenbach, 2006). Die Folge sind Probleme in 

der Gleichgewichtssteuerung und ein staksiges, ausfahrendes und  breitbeiniges Gangbild. Die 

Muskulatur ist insgesamt hypoton und schnell erm¿dend (Biermann & Goetze, 2005; Haupt, 

2011; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2005; Stadler, 2007). Aufgrund der Koordinationsstº-

rungen und des mangelnden Krafteinsatzes fªllt Kindern mit ataktischen Stºrungen das richti-

ge Setzen von Buchstaben schwer (Leyendecker, 2005). 
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Schwere Schªdel-Hirn-Traumata, die nach dem 3. Lebensjahr (¿ber den Zeitpunkt sind sich 

die Autoren noch uneinig) auftreten, rufen cerebrale Bewegungsstºrungen hervor, die etwas 

andere Folgen haben als bei fr¿heren Schªdigungen (Bergeest, 2006; Bergeest et al., 2011). 

ĂNach dem dritten Lebensjahr verf¿gt das Gehirn ¿ber eine F¿lle von Bewegungsmustern f¿r 

die wichtigsten Bewegungsablªufe in der Alltagsgestaltungñ (Haupt, 2011, 21).  Das Abrufen 

dieser Muster wird zwar durch die Bewegungsstºrungen ¿berlagert, kann aber oft wieder er-

worben werden. Dabei sind die urspr¿nglich im Gehirn gespeicherten Bewegungserfahrungen 

vor dem Unfall entscheidend (Haupt, 2011). 

Kinder mit angeborenen oder erworbenen Querschnittslªhmungen zeigen vor allem grobmo-

torische Auffªlligkeiten. Von der  schlaffen Lªhmung der Muskulatur und der Koordinations-

beeintrªchtigung sind schon die groÇen Muskeln betroffen (Leyendecker, 2005). Die Auswir-

kungen von Spina bifida sind unterschiedliche neurologische Stºrungen und stehen in 

Abhªngigkeit zu der Lokalisation der Fehlbildung (thorakal, lumbal, sakral) und der Anzahl 

der betroffenen Segmente (Ermert, 2009; Peters et al., 2009). In der Regel sind die Auswir-

kungen umso schwerer, je hºher die Missbildung vorliegt (Biermann & Goetze, 2005; Hach-

meister, 2006). Die Folge sind unvollstªndige oder vollstªndige motorische und sensible 

Lªhmungen der Beine und der SchlieÇmuskeln des Darmes und der Blase (Ermert, 2009; 

Haupt, 2011, Peters et al., 2009; Wellmitz, 1993). Bei unvollstªndigen sensiblen oder motori-

schen Lªhmungen sind die Sensibilitªt und die Bewegungsfªhigkeit in den betroffenen Kºr-

perteilen nur eingeschrªnkt vorhanden. Meist kann mit entsprechender Hilfsmittelversorgung 

eine Gehfªhigkeit ermºglicht werden. Bei vollstªndigen sensiblen Lªhmungen sind in den 

betroffenen GliedmaÇen weder Ber¿hrung, noch Temperatur, passive Bewegung oder 

Schmerz wahrnehmbar. Bei vollstªndigen motorischen Lªhmungen kºnnen mit den betroffe-

nen Kºrperteilen keine aktiven Bewegungen ausgef¿hrt werden (Haupt, 2011). Oft kommt es 

zu Fehlstellungen der F¿Çe (ca. 50% der Fªlle) und der Wirbelsªule (Skoliose, Kyphosen, 

Lordosen, Torsionen). 

Bei progressiven Muskeldystrophien degenerieren sich einzelne Muskelfasern fortlaufend. 

Dies betrifft vorwiegend die quergestreifte Muskulatur. (Biermann & Goetze, 2005). Die hªu-

figste Form ist der Typ Duchenne und tritt meist bei Jungen auf (Biermann & Goetze, 2005; 

Hachmeister, 2006; Haupt, 2011; Ortmann, 2006). Hierbei ist die Progression absolut, es be-

stehen bislang keine Heilungschancen (Bergeest, 2006; Haupt, 2011). Bei vielen Jungen ist 
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die statiomotorische Entwicklung verzºgert, was sich in verspªtetem Laufenlernen und hªufi-

gen St¿rzen zeigt. Andere Jungen erfahren erste Verluste ihrer motorischen Kompetenzen 

zwischen dem 2. und 5. Lebensjahr (Haupt, 2011). Erste Symptome zeigen sich zwischen dem 

1.-6. Lebensjahr (Jerusalem & Zierz, 2003). Die Leistungsfªhigkeit der Muskulatur nimmt 

mit zunehmender KºrpergrºÇe ab, die Krankheit entwickelt sich parallel zur Entwicklung des 

Kindes (Ortmann, 2006). Die Muskelschwªche tritt meist zunªchst im Beckeng¿rtel und an 

den Oberschenkeln auf und zeigt sich dann in weiteren Muskelgruppen (Haupt, 2011). Die 

Gehfªhigkeit schrªnkt sich zunehmend ein. Die meisten Kinder m¿ssen im Alter zwischen 9 

und 13 Jahren den Verlust ihrer Gehfªhigkeit verkraften (Biermann & Goetze, 2005; Daut, 

2010; Hachmeister, 2006; Haupt, 2011; Ortmann, 2006). Beim Typ Duchenne betrªgt die Le-

benserwartung aufgrund verbesserter Behandlungsmºglichkeiten mittlerweile oft mehr als 30 

Jahre (Daut, 2010). Die immer schwªcher werdende Atem- und Herzmuskulatur f¿hrt zum 

Tod der Patienten (Haupt, 2011; Ortmann, 2006). Diese Behinderung steht im krassen Gegen-

satz zum Gedanken der motorischen Entwicklung (Hachmeister, 2006).  

Die verschiedenen Kºrperbehinderungen haben also sehr unterschiedliche Auswirkungen auf 

die Beweglichkeit. Vor allem die Koordination ist oft eingeschrªnkt. Ein und dieselbe Behin-

derungsform auf dem Papier kann sich individuell ausgesprochen unterschiedlich auswirken. 

Das Kn¿pfen Ă(é) einfacher Kausalbeziehungen zwischen Schªdigung und Fªhigkeitsbeein-

trªchtigung (é)ñ in zentralen Entwicklungsbereichen ist abzulehnen (Thiele, 2009, 136). 

Dennoch ist von Entwicklungs- und Lernerschwernissen in vielen Bereichen auszugehen. 

 

2.2.5 Kºrperbehinderung und Bewegungsmangel als Risikofaktoren f¿r die 

kºrperliche Gesundheit 

Bei Kindern und Jugendlichen mit Kºrperbehinderungen sind das Niveau der kºrperlichen 

Aktivitªt sowie der Fitnesszustand oft unverhªltnismªÇig geringer als bei nichtbehinderten 

Gleichaltrigen (Bjornson et al., 2007; Brunton & Barlett, 2010; Fernhall & Unnithan, 2002; 

Law et al., 2006; McDonald, 2002; Pirpiris & Graham, 2004; Rimmer & Rowland, 2008; 

Steel et al., 2004; Winnick & Short, 1991). ñYouth with disabilities are (é) significantly less 

active and more obese than their non-disabled peersò (Rimmer & Rowland, 2008, 141). Die 

kºrperliche Inaktivitªt der betroffenen Kinder kann zusªtzlich zur Kºrperbehinderung noch zu 

einer weiteren Verringerung der Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit f¿hren und damit die Fit-
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ness und Gesundheit weiter verschlechtern (Durstine et al., 2000; Fragala-Pinkham, O'Neil & 

Haley, 2010). Die verringerte kºrperliche Aktivitªt kann daher bei kºrperbehinderten Kindern 

und Jugendlichen zu gesundheitlichen Komplikationen wie z.B. ¦bergewicht, kardiovaskulª-

ren Probleme, erhºhtem Blutdruck, erhºhtem Cholesterinwert, Gelenkproblemen und Depres-

sionen f¿hren (Damiano, 2006; Damiano et al., 2009; Fernhall & Unnithan, 2002; Fowler et 

al., 2007; Murphy et al., 2008; Rimmer & Rowland, 2008; Steele et al., 1996). ĂChildren with 

Cerebral palsy and associated impairments are at higher risk of poorer health and family well-

beingñ (Parkes, McCullogh, Madden & McCahey, 2009, 2311).  

Reinehr, Dobe, Winkler, Schaefer & Hoffmann (2010) finden in allen 38 Studien ihres Re-

views eine fast verdoppelte Prªvalenz f¿r ¦bergewicht und Adipositas bei Kindern und Ju-

gendlichen mit Behinderungen als bei nichtbehinderten Peers. Auch Wilson & Clayton (2010) 

betonen in ihrem Review, dass Kinder und Jugendliche mit Behinderungen einen verringerten 

Aktivitªtslevel sowie ein erhºhtes Auftreten von Adipositas haben; Sporttreiben kann hier 

entgegenwirken. Kºrperbehinderte Kinder haben oft eine geringere kardiovaskulªre Ausdauer, 

Kraft, Gleichgewicht, Koordination und koordinative Fertigkeiten (Dykens, Rosner & Butter-

baugh, 1998; Fowler, et al., 2007; Fragala-Pinkham, Haley & OËNeil, 2008; Widman, Ab-

resch, Styne & McDonald, 2007).  

Einige Studien indizieren Kindern mit Kºrperbehinderungen einen geringen kardiovaskulªren 

Fitnesslevel (Hoofwiik, Unnithan & Bar-Or, 1995; Morgan et al., 2005; Unnithan, Dowling, 

Frost & Bar-Ol, 1995; van Brussel et al., 2011). Verschiedene Studien zeigen dies auch f¿r die 

Untergruppe der Kinder mit Cerebralparese. Diese weisen neben dem  deutlich geringeren 

Aktivitªtslevel (Bjornson et al., 2007; Pirpiris & Graham, 2004; van den Berg-Emons et al., 

1995) auch verringerte Kraft (Brown, Rodda, Walsh & Wrigth, 1991; Elder et al., 2003; 

Engsberg, Ross, Olree & Park, 2000; Rose & McGill, 2005; Stackhouse & Binder-Macleod, 

2005; Wiley & Damiano, 1998) und Ausdauer (Hoofwiik et al., 1995; Morgan et al., 2005; 

Rose, Gamble, Medeiros, Burgos & Haskell, 1989; Unnithan et al., 1995) und damit einen 

geringeren Gesundheitslevel (Parkes, McCullogh & Madden, 2010) auf als gleichaltrige 

nichtbehinderte Kinder (Fowler et al., 2007; Schlough, Nawoczenski, Case, Nolan & Wigg-

lesworth, 2005). 

 McCullough, Parkes, Kerr & McDowell (2013) verglichen in ihrer Studie den Gesundheits-

status von 4- bis 17-jªhrigen behinderten und nichtbehinderten Kindern und Jugendlichen 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1936657409001952
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1936657409001952
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1936657409001952
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(n=184). Sie zeigten, dass Kinder und Jugendliche mit infantiler Cerebralparese einen gerin-

geren Gesundheitslevel aufweisen als nichtbehinderte Gleichaltrige.  

Van Brussel et al. (2011) beschreiben in ihrem Review die verringerte Ausdauer, Kraft und 

Gesundheit bei Kindern mit weiteren Kºrperbehinderungsformen. So ist auch bei Kindern mit 

juveniler idiopathischer Arthritis der Fitnesslevel in Form der Ausdauer (Vo2-Peak) und der 

anaeroben Kapazitªt verringert (Klepper, 2003; Lelieveld et al., 2007; van Brussel et al., 

2007; in van Brussel, et al., 2011). AuÇerdem belegen verschiedene Studien und Reviews eine 

verringerte Fitness, aerobe Kapazitªt (VO2-Peak) und Muskelkraft bei Kindern mit Glaskno-

chenkrankheit (Takken et al., 2004, van Brussel et al., 2008, 2011) und Kindern mit Achond-

roplasie (Takken, van Bergen, Sakkers, Helders & Engelbert, 2007; Van Brussel et al., 2011). 

Auch bei Kindern und Jugendlichen mit Spina bifida f¿hrt die verringerte kºrperliche Aktivi-

tªt zu ¦bergewicht, verringerter gesundheitsbezogener Lebensqualitªt und einer verringerten 

kºrperlichen Fitness (Buffart, Roebroeck, Rol, Stam & van den Berg-Emons 2008a; De 

Groot, Takken, Schoenmakers, Vanhees & Helders, 2008; Schoenmakers et al., 2009; van den 

Berg-Emons et al., 2001; in van Brussel et al., 2011). Buffart et al. (2008a) attestieren Jugend-

lichen mit Myelomeningocele eine verringerte kºrperliche Aktivitªt und Fitness und einen 

erhºhten Kºrperfettwert in ihrer Studie. 

Mehrere Studien belegen einen Zusammenhang zwischen dem Schweregrad einer kºrperli-

chen Behinderung und einer geringeren Gesundheit, vor allem mit den kºrperlichen Funktio-

nen, der allgemeinen Gesundheit sowie der familiªren Situation (Bjornson, Belza, Kartin, 

Logson & McLaughlin, 2008; McCullough et al., 2013; Vargus-Adams, 2005, 2008;  Wake, 

Salmon & Reddihough, 2003). So fanden verschieden Autoren heraus, dass Kinder mit einer 

Tetraplegie (hoher Schweregrad) schlechtere Gesundheitswerte aufweisen als Kinder, die 

Ănurñ eine Hemiplegie oder Diplegie (geringerer Schweregrad) haben (McCullough et al., 

2013; Morales et al., 2007; Vitale et al., 2005). 

Die Einschrªnkungen in den Bewegungsmºglichkeiten beeintrªchtigen nicht nur die motori-

sche Entwicklung, sondern auch die Entwicklung psychischer Funktionen und sozial-

emotionaler Verhaltensformen sowie Kommunikation und Motivation  (Wellmitz 2006).  
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2.3 Psychosoziale Entwicklung kºrperbehinderter Kinder 

Die psychosoziale Entwicklung eines Kindes kann durch das Vorliegen einer Kºrperbehinde-

rung beeinflusst werden. Dabei spielt nicht nur die Schªdigung selbst eine Rolle, sondern 

immer auch die Reaktionen der Umwelt. (Bergeest, 2006; Bergeest et al., 2011; Cloerkes, 

2007; Hachmeister, 2006; Haupt, 2011; Leyendecker, 2005, 2006a; Wegner, 2000, 2001). 

Aber auch individuelle Faktoren sind von groÇer Bedeutung. Die individuellen Persºnlich-

keitseigenschaften sind f¿r den Umgang mit einer Kºrperbehinderung und deren persºnlichen 

und sozialen Auswirkungen entscheidend (Leyendecker, 1994, 2006a; Wegner, 2000). 

 

2.3.1 Biopsychosoziale Bewªltigung und Salutogenese  

ĂAngesichts des hohen Stellenwerts, die der kºrperlichen Entwicklung f¿r die emotional-

soziale Entwicklung beigemessen wird, ist es erstaunlich, wie viele in ihrer kºrperlichen Ent-

wicklung stark beeintrªchtigte Menschen ein positives Selbstwertgef¿hl, Bindungsfªhigkeit, 

Ich-Autonomie und Selbststªndigkeit erlangenñ (Blum-Werry, Langenhorst & Peters 1994, 20 

in Leyendecker, 2006a, 26). Eine kºrperliche Behinderung kann die Entwicklung der be-

troffenen Kinder auf personaler, sozialer und struktureller Ebene erschweren. Die Kinder 

m¿ssen sich mit dieser schwierigen Situation auseinandersetzen. Dies beansprucht ihre Res-

sourcen und kann mit Stress gleichgesetzt werden (Leyendecker, 2006a).  

Der biopsychosoziale Bewªltigungsprozess (Coping) stellt bei einer Kºrperbehinderung eine 

lebenslange Aufgabe dar (Leyendecker, 2006a). ĂIn kºrperlicher, geistiger, emotionaler und 

vor allem sozialer Auseinandersetzung entstehen Einstellungen zur Behinderung. Diese sind 

ausschlaggebend daf¿r, wie ein Mensch mit seiner Behinderung umgeht, welche Rolle sie in 

seinem Leben spielt und welche Mºglichkeiten, den Lebensweg zu gestalten, er sich trotz 

seiner Behinderung schafftñ (Hachmeister, 2006, 60). Hachmeister (2006) lenkt damit den 

Blick weg, von der ĂOpferñ-Sicht hin zur Eigenverantwortlichkeit des Menschen mit seiner 

Behinderung. Im transaktionalen Coping-Modell von Lazarus und Folkman (1984) wird Cop-

ing folgendermaÇen definiert: ĂWe define Coping as constantly changing cognitive and be-

havioural efforts to manage specific external and/or internal demands that are appraised as 

taxing or exceeding the resources of the personñ (Lazarus & Folkman, 1984, 141). Dabei ist 

entscheidend, wie eine Person das Verhªltnis (Transaktion) zwischen ihren Handlungsmºg-

lichkeiten und den Reizen der Situation einschªtzt. Die Person bestimmt die Reizsituation, der 
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Reiz wirkt nicht nur auf die Person. Die kognitive Einschªtzung oder Bewertung (appraisal) 

bestimmt also den Stress- bzw. Copingprozess (Schwarzer, 2000). Dieser ist individuell und 

hªngt von der subjektiven Einschªtzung und Bedeutung der belastenden Faktoren (z. B. im 

Zusammenhang mit der Behinderung) ab. Dabei entscheiden die subjektive Einschªtzung der 

Bewªltigungsmºglichkeiten und die vorhandenen Ressourcen ¿ber das Belastungserleben. 

Bei ausreichenden Bewªltigungsstrategien kann der Belastung erfolgreich begegnet werden. 

Dies spricht f¿r die Stªrkung der Ressourcen. 

Eines der bedeutendsten Modelle zur Gesunderhaltung ist das Konzept der Salutogenese von 

Antonovsky (1979, 1987, 1997). In seinem Werk ĂHealth, Stress, and Copingñ fragt sich An-

tonovsky (1979), was den Menschen trotz einer Vielzahl gefªhrdender Einfl¿sse gesund er-

hªlt. Im Sinne einer Ressourcenorientierung sucht er nach Bedingungen, die die Gesundheit 

sch¿tzen kºnnen. In seinem Modell der Salutogenese hªngt erfolgreiches Coping vom Sense 

of Coherence ab. Der Sense of Coherence ist eine generelle Lebenseinstellung und Ă(é) glo-

bale Orientierung, die das AusmaÇ ausdr¿ckt, in dem jemand ein durchdringendes, ¿berdau-

erndes und dennoch dynamisches Gef¿hl des Vertrauens hat, dass erstens Anforderungen aus 

der internalen oder externalen Umwelt im Verlauf des Lebens strukturiert, vorhersagbar und 

erklªrbar sind und dass zweitens die Ressourcen verf¿gbar sind, die nºtig sind, um den An-

forderungen gerecht zu werden. Und drittens, dass die Anforderungen Herausforderungen 

sind, die die Investitionen und Engagement verdienenñ (Antonovsky, 1993, 12). 

Der SOC besteht also aus 3 Komponenten (Antonovsky, 1979, 1993, 1997): 

¶ Gefühl der Verstehbarkeit (sense of comprehensibility): Es beinhaltet das Ausmaß, in 

dem ein Mensch Zusammenhänge begreifen und Anforderungen als geordnete, struk-

turierte Informationen verarbeiten kann. 

¶ Gefühl von Handhabbarkeit (sense of manageability): Es ist das Ausmaß, in dem ein 

Mensch davon überzeugt ist, geeignete Ressourcen zur Bewältigung der Anforderun-

gen des Lebens zur Verfügung zu haben. Dabei ist das Vertrauen, Lebensaufgaben aus 

eigener Kraft oder mit Unterstützung meistern zu können, entscheidend. 

¶ Gefühl der Sinnhaftigkeit (sense of meaningfulness): Es beschreibt das Ausmaß, in 

dem ein Mensch die Anforderungen der Umwelt bzw. des Lebens als sinnvoll, bedeut-

sam und als Herausforderung wahrnimmt. 
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Der SOC bestimmt die Effektivitªt mit der eine Person die generellen Widerstandsressourcen 

(General Resistance Ressources) zur Erhaltung der Gesundheit aktivieren kann (Strupp, 

2011). Diese GRRs haben sowohl genetischen, konstitutionellen als auch psychosozialen Cha-

rakter (Lindstrºm & Eriksson, 2005; Strupp, 2011).  

Verschiedene Studien (Berglund, 2003; Dangoor und Florian, 1994; Jahnsen, Villien, Stang-

helle & Holms 2002; Rena, Moshe & Abraham, 1996) zeigen, dass der SOC ein Copingpoten-

tial f¿r kºrperbehinderte Menschen beinhaltet und die Anpassung an schwierige Lebenssitua-

tionen erleichtert (Strupp, 2011). Bei Berglund (2003) korreliert beispielsweise die Hºhe des 

SOC mit der Akzeptanz der Behinderung. Inwieweit der SOC durch eine Behinderung negativ 

beeinflusst wird, ist noch nicht geklªrt. Strupp (2011) untersuchte Menschen mit lebenslangen 

Kºrperbehinderungen und fand heraus, dass der SOC mit dem Grad der Behinderung korre-

liert. Stªrker behinderte Menschen haben ein stªrkeres Kohªrenzgef¿hl. Die Erfahrung von 

Handhabbarkeit schwieriger Situationen stªrkt den SOC.  

Das Copingpotential hªngt dabei von allen drei Komponenten des SOC ab. ĂSo scheint es 

(é), dass die drei Komponenten des SOC zwar alle notwendig, aber nicht in gleichem MaÇe 

zentral sind. Die motivationale Komponente der Bedeutsamkeit scheint am wichtigsten zu 

sein. Ohne sie ist ein hohes AusmaÇ an Verstehbarkeit und Handhabbarkeit wahrscheinlich 

von kurzer Dauer. Die Person, die sich engagiert und sich k¿mmert, hat die Mºglichkeit, Ver-

stªndnis und Ressourcen zu gewinnen. Verstehbarkeit scheint in der Reihenfolge der Wichtig-

keit an nªchster Stelle zu stehen, da ein hohes MaÇ an Handhabbarkeit vom Verstehen ab-

hªngt. Das bedeutet nicht, dass Handhabbarkeit unwichtig ist. Wenn man nicht glaubt, dass 

einem Ressourcen zur Verf¿gung stehen, sinkt die Bedeutsamkeit, und Copingbem¿hungen 

werden schwªcher. Erfolgreiches Coping hªngt daher vom SOC als Ganzem abñ (Antono-

vsky, 1997, 38).  

Die Schaffung eines motivationalen Rahmens bei der Gestaltung von Interventionsprogram-

men f¿r kºrperbehinderte Kinder ist daher wichtig, um die Wahrnehmung von Bedeutsamkeit 

sicherzustellen. Dabei ist die Entwicklung der Handhabbarkeit davon abhªngig, inwieweit ein 

Kind mit angemessenen Anforderungen konfrontiert wird. ¦berforderungen sind hierbei ein 

Risikofaktor. ĂDie negativen Konsequenzen f¿r die Entwicklung eines Gef¿hls der Handhab-

barkeit kºnnen verheerend seinñ (Antonovsky, 1997, 97). 
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Anforderungen, die dem Entwicklungsstand des Kindes entsprechen, sind Voraussetzung f¿r 

die positive Entwicklung des Gef¿hls der Handhabbarkeit (Strupp, 2011). Um mehr Anforde-

rungen als handhabbar wahrnehmen zu kºnnen, ist auch eine Stªrkung der Ressourcen und 

Kompetenzen von Vorteil. Eine gezielte Fºrderung von Ressourcen, die das Erleben von 

Handhabbarkeit und die Entwicklung eines starken SOC ermºglicht, ist naheliegend. AuÇer-

dem ist es in Bezug auf kºrperbehinderte Kinder wichtig, dass Handhabbarkeit auch dann 

erlebbar ist, wenn hierzu die Ressourcen durch nahestehende Personen kontrolliert werden, 

also Anforderungen mit fremder Hilfe gemeistert werden (Strupp, 2011).  

Das Kohªrenzgef¿hl entwickelt sich im Laufe der Kindheit und Jugend, wodurch Erfahrungen 

und Erlebnisse in dieser Phase besonders prªgend sind (Antonovsky, 1997). Gerade in der 

Kindheit und Jugend sind Erfahrungen und Erlebnisse besonders entscheidend f¿r die Ausbil-

dung des SOC. Je mehr innere und ªuÇere Ressourcen in dieser Phase zur Verf¿gung stehen, 

desto besser sind die Voraussetzungen f¿r ein starkes Kohªrenzgef¿hl (Antonovsky, 1997; 

Strupp, 2011). Hier ist also ein sinnvoller Mix aus adªquaten Anforderungen und der Fºrde-

rung der zur Bewªltigung nºtigen Ressourcen in einem motivierenden Rahmen ein Schl¿ssel 

zu einem starken SOC. Dies ist auch die Grundlage f¿r die Gestaltung des Interventionspro-

gramms in dieser Arbeit. ĂDie Salutogenese bietet einen Orientierungsrahmen zur Veran-

schaulichung, Konkretisierung und Ordnung komplexer Zusammenhªnge. Als solches ist es 

eine geeignete Rahmentheorie f¿r einen ganzheitlichen und prªventiven Ansatz zur Gesund-

heitsfºrderung f¿r Personen mit einer (é) Behinderung, aus der sich eine Vielzahl aktueller 

pªdagogischer Interventionsstrategien ableiten lassenñ (Schnoor, 2007, 10). 

 

2.3.2 Risiko- und Schutzfaktoren in der Entwicklung kºrperbehinderter Kinder  

Die Entwicklung kºrperbehinderter Kinder wird durch Ădas gesamte dynamische Bezie-

hungsgeflecht der komplexen Vernetzung der jeweils gegebenen Einflussfaktorenñ beeinflusst 

(Haupt, 2011, 7). Leyendecker (2006a) unterteilt diese in Risiko- und Schutzfaktoren für die 

Entwicklung von Kindern und Jugendlichen mit körperlichen und motorischen Beeinträchti-

gungen. Dabei differenziert er zwischen personalen, sozialen und gesellschaftlich strukturel-

len Gesichtspunkten. 
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Tab. 3: Risiko- und Schutzfaktoren in der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen mit körperlichen und  motorischen   

            Beeinträchtigungen (Leyendecker, 2006a, 21ff) 

Risikofaktoren  Schutzfaktoren 

Personale Ebene 

Å Früher Eintritt der Körperschädigung 

Å Gesichts- und rumpfnahe Ăpsychomotorische Schªdigungñ 

 

Å Hirnschädigung 

Å Geschlecht weiblich 

Å Eher leicht behindert 

Å Niedrige Intelligenz 

Å Negative Selbstwertschätzung 

Å Mangelndes Vertrauen in die eigenen Kräfte 

Å Externale Kontrollüberzeugungen 

Å Desintegration von Behinderung und Selbstkonzept 

Å Körperbehinderung als unglückliches Schicksal 

Å Später auftretende Körperschädigung 

Å Gesichts- und rumpfferne Schädigung ohne 

Ăpsychomotorische Relevanzñ 

Å Körperliche Schädigung ohne Hirnschädigung 

Å Geschlecht männlich 

Å Eher schwer behindert 

Å Durchschnittliche Intelligenz 

Å Positive Selbstwertschätzung 

Å Vertrauen auf die eigenen Kräfte (Empowerment) 

Å Internale Kontrollüberzeugungen 

Å Integration der Behinderung in das Selbstkonzept 

Å Körperbehinderung als Herausforderung 

Soziale Ebene 

Å Niedrige soziale Schicht 

Å Unangemessene, negative Körpererfahrungen 

Å Ungünstige, wechselhafte soziale Beziehungen 

 

Å Inkonstanz/Unzuverlässigkeit der Erziehungsbedingungen 

Å Geringer Anregungsgehalt der psychosozialen 

   Entwicklungsbedingungen 

Å perzeptiv-kognitiv: Hyporesponsivness 

Å emotional-sozial: mangelndes Ăaffect attunementñ 

Å Soziale Normorientierung des Erziehungsverhaltens 

Å Förderung von Abhängigkeit und Unselbstständigkeit 

   (Überbehütung) 

Å Überforderung 

Å Leistungsorientierte, Ătherapeutisierteñ Fºrderung 

Å Ablehnung 

Å Mittlere soziale Schicht 

Å Angemessene, positive Körpererfahrungen 

Å Emotional ausgeglichene und anregende soziale 

   Beziehungen 

Å Konstanz/Verlässlichkeit der Erziehungsbedingungen 

Å Hoher Anregungsgehalt der psychosozialen 

   Entwicklungsbedingungen 

Å perzeptiv-kognitiv: Responsivness 

Å emotional-sozial: angemessenes Ăaffect attunementñ 

Å individuelle Normorientierung des Erziehungsverhaltens 

Å Förderung von Unabhängigkeit und Selbstständigkeit 

   (Respekt vor kindlicher Autonomie) 

Å Angemessene Forderung 

Å Kindgemäße, spielerische Förderung 

Å Akzeptanz 

Gesellschaftlich-strukturelle Ebene 

Å Ablehnende Einstellung 

Å Segregation 

Å Exklusion 

Å Barrieren 

Å Stigmatisierung  

   (Prädikatszuweisung über Körperschädigung) 

Å Nicht gelingender Umgang mit Verschiedenheit 

Å Akzeptierende Einstellung 

Å Integration 

Å Inklusion 

Å Barrierefreiheit 

Å Personaler Respekt (Schädigungsunabhängige 

   personale Prädikatszuweisung) 

Å Normalität von Verschiedenheit 

 

Die Aufteilung der Risiko- und Schutzfaktoren bezieht sich auf eine empirisch abgesicherte 

Befundlage, die ausf¿hrlich bei Leyendecker (1999) nachzulesen ist (Leyendecker, 2006a). 

Die vereinfachte dichotome Aufteilung  ist aber mit Vorsicht zu betrachten, da die einzelnen 

Bedingungen miteinander vernetzt und die Bedingungszusammenhªnge deutlich komplexer 

sind. So ist zum Beispiel das fr¿he Auftreten einer Kºrperbehinderung ein Risikofaktor, da sie 

schon die fr¿hkindliche Entwicklung beeinflusst. Bei Kindern, deren Einschrªnkungen erst 

spªter auftreten oder deutlich werden, kann eine mehr oder weniger stºrungsfreie fr¿hkindli-

che Entwicklung angenommen werden (Leyendecker, 2006a; Wegner, 2001). Bezogen auf die 
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Bewªltigungsprozesse sind allerdings fr¿h behinderte Menschen meist im Vorteil. Durch das 

Aufwachsen mit der Behinderung sind diese in ihrer adaptiven Bewªltigungsleistung meist 

deutlich weiter als Menschen, die nach einer ungestºrten Entwicklung plºtzlich eine ganz 

neue Schªdigungssituation verkraften m¿ssen (Leyendecker, 2006a). Andererseits kann auch 

die psychosoziale fr¿hkindliche Entwicklung beeintrªchtigt sein: ĂBei angeborenen Fehlbil-

dungen kann die frühe psychische und soziale Entwicklung durch eingeschränkte und verän-

derte Bewegungsfunktionen betroffen seinñ (Wegner, 2001, 35).  

Das weibliche Geschlecht stellt auch einen Risikofaktor dar: Bei Mªdchen kann eine kºrperli-

che und motorische Beeintrªchtigung eher zu negativen Selbsteinschªtzungen f¿hren als bei 

Jungen oder Mªnnern (Darrah, Watkins, Chen & Bonin, 2004; Leyendecker, 2006a; Shields, 

Loy, Murdoch, Taylor, & Dodd, 2006; Tscheke, 2012). Dies bestªtigen Studien von Campbell, 

Hayden & Davenport (1997), Janekovic (2003), Kellerman, Zeltzer, Ellenberg, Dash & Rieg-

ler, 1980, Magill & Hurlbut (1986) und Magill-Evans & Restall (1991) (vgl. Kap. 2.3.5). Die 

Ursache liegt  u.a. in einer doppelten sozialen Benachteiligung als Frau und als behinderte 

Person (Leyendecker, 2006a; Tscheke, 2012).  

Die primªren Beziehungen zu engen Bezugspersonen sind bei der Entwicklung kºrperbehin-

derter Kinder von groÇer Bedeutung, aber auch hºheren Belastungen ausgesetzt (Hachmeister, 

2006). ĂSo ist die Entwicklung der Persºnlichkeit und der sozialen Beziehungen des Kindes 

mit einer Kºrperbehinderung weitaus anfªlliger f¿r Stºrungen, die aus primªren Beziehungen 

resultierenñ (Hachmeister, 2006, 63). Der Umgang der engen Bezugspersonen mit der kºrper-

lichen Einschrªnkung ist daher f¿r die Entwicklung des Selbstkonzeptes entscheidend 

(Leyendecker, 2006a). Hierbei ist eine akzeptierende Einstellung ebenso wichtig wie die Ver-

lässlichkeit in der Eltern-Kind-Beziehung und die Angemessenheit der perzeptiven und emo-

tionalen Anregungen. Eine entscheidende Rolle in der psychosozialen Entwicklung kºrperbe-

hinderter Kinder spielt die Mutter-Kind-Beziehung (Bergeest, 2006; Hachmeister, 2006; 

Haupt, 2003; Kallenbach 2006). Tessier, Tarabulsy, Larin, Laganiere & Gagnonessier (2002) 

und Beckwith, Rozga & Sigman (2002) untersuchten das Verhalten von M¿ttern behinderter 

Kinder. Sie stellten fest, dass die M¿tter, die f¿r ihre behinderten Kinder meist gut erreichbar 

und emotional positiv zugewandt waren, offenbar die verringerten Kompetenzen ihrer behin-

derten Kinder gut auffangen und kompensieren konnten (Beckwith et al., 2002, Tessier et al., 

2002). Auch Haupt (2003) betont den Einfluss der Bezugspersonen: ĂMacht ein kleines Kind 

die Erfahrung, dass die Bezugspersonen liebevoll mit ihm, mit seinem Kºrper umgehen, 
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macht es gute Erfahrungen mit seinem Kºrper, dann erwirbt es Vertrauen in seine eigenen 

Mºglichkeiten. Es gewinnt Freude an Erkundungen. Es wird seine Bewegungsmºglichkeiten 

ausprobieren und ausdifferenzieren und immer neue Handlungsweisen versuchen und einset-

zenñ (Haupt 2003, 83).  

Eine zentrale Aussage im Risiko- und Schutzfaktoren-Modell (Leyendecker, 2006a) ist, dass 

die Art und Schwere der kºrperlichen Behinderung nur in geringem MaÇe die Entwicklung 

der betroffenen Kinder bestimmt. Das Bedingungsgef¿ge ist viel komplexer und hªngt stark 

von sozialen Faktoren ab. Der Zusammenhang zwischen der Schwere der kºrperlichen Schª-

digung, der daraus folgenden Beeintrªchtigung der Verhaltensmºglichkeiten und der eigentli-

chen (erlebten) Behinderung ist in der Regel nicht linear, sondern negativ bzw. reziprok (Es-

ser, 1975; Leyendecker, 2005, 2006a).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Abb. 5: Der wahrscheinlich reziproke Zusammenhang von motorischer Schªdigung und erlebter Behinderung                      

            (aus Leyendecker, 2005, 22)  

 

ĂKºrperlich schwer geschªdigte Personen kºnnen sich unter Umstªnden weniger behindert 

f¿hlen als kºrperlich leicht behinderteñ(Leyendecker 2005, 22). Hierf¿r gibt es mehrere 

Gr¿nde. Leicht behinderte Kinder erfahren hªufig eine ¿bermªÇig harte und fordernde Erzie-

hung. Die lªsst sich mit dem Ziel der Eltern begr¿nden, ihr leicht kºrperbehindertes Kind wei-

testgehend als vollwertiges Mitglied in die Gesellschaft einzugliedern. Zum anderen sind die 

von Lehrern, Mitsch¿lern oder Freunden gestellten Anforderungen an ein leicht behindertes 
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Kind oft zu hoch (Jansen, 1974; Leyendecker, 2005). Die Einschªtzung der Fªhigkeiten und 

Fertigkeiten von Personen mit einer leichten Behinderung durch Nichtbehinderte ist oft 

schwierig. Dies f¿hrt zu ¦ber-oder Unterforderungen. Bei leichten Behinderungen werden oft 

MaÇstªbe, die auch f¿r Nichtbehinderte gelten, angemessen. Dadurch f¿hlen sich weniger 

stark behinderte Menschen oft mehr ausgegrenzt als stªrker behinderte (Wegner, 2001). Bei 

Eltern schwerer behinderter Kinder kommt es dagegen oft zu emotionaler Abhªngigkeit und 

¦berbeh¿tung (Jansen, 1974). Dabei ist es f¿r kºrperbehinderte Kinder oft schwieriger, sich 

gegen ¦berbeh¿tung, unangemessene Erwartungen, ¦ber- und Unterforderung zu wehren als 

f¿r nichtbehinderte (Hachmeister, 2006). Die soziale Umwelt zeigt meist mehr R¿cksicht-

nahme gegen¿ber Kindern mit schwereren Beeintrªchtigungen; Kinder mit leichteren Beein-

trªchtigungen hingegen erfahren einen stªrkeren sozialen Druck, der Verhaltensauffªlligkeiten 

nach sich ziehen kann (Tscheke, 2012).  

Auch bei den Reaktionen der weiteren sozialen Umwelt besteht ein komplexes Bedingungsge-

f¿ge. Stºrungen der Interaktionssituation durch Stigmatisierung hªngen zum einen von der 

Gesichts- und/oder Rumpfnªhe der kºrperlichen Behinderung ab, zum anderen von dem 

AusmaÇ der Beeintrªchtigung der zentralen Kºrperhaltung und -sprache (Leyendecker, 2005). 

Die Sichtbarkeit der Kºrperbehinderung ist ein wichtiger Faktor f¿r die Reaktionen der Um-

welt (Stigmatisierung, Ablehnung) und f¿r die Persºnlichkeitsentwicklung. Viele Autoren 

unterscheiden daher zwischen sichtbaren und nicht sichtbaren Behinderungen (Leyendecker, 

2005; Schl¿ter, 2010; Wegner, 2001). ĂSo sind Menschen, deren Behinderung ªuÇerlich zu 

erkennen ist und die damit von diesen fragw¿rdigen Idealnormen abweichen, in dieser Gesell-

schaft besonderen Belastungen ausgesetzt.ñ (Biermann & Goetze, 2005, 74).  

Auf gesellschaftlicher Ebene kann die Selbstentwicklung und soziale Teilhabe körperbehin-

derter Kinder durch ablehnende Einstellungen, Barrieren und Stigmatisierung erschwert wer-

den (Leyendecker, 2006a). Reaktionen des sozialen Umfeldes kºnnen dabei eine selbstbe-

stimmte und eigenverantwortliche Entwicklung behindern (Bergeest 2006; Bergeest et al., 

2011; Hansen 1999; Haupt, 2007, 2011;  Kosel & Frobºse, 1999). Kinder mit Kºrperbehinde-

rung weichen von sozialen Normen und gesellschaftlichen Erwartungen ab. Abweichungen 

von der kºrperlichen Norm werden meist negativ bewertet (Cloerkes, 2007; Leyendecker, 

1999, 2005; Wegner, 2000, 2001). Die Folge ist ein Stigmatisierungsprozess, in dem der Per-

son mit einer kºrperlichen Schªdigung noch weitere negative Attribute zugeschrieben werden. 
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In Interaktionssituationen mit Nichtbehinderten wird meist der kºrperbehinderte Mensch nicht 

¿ber seine individuelle Persºnlichkeit, sondern seinen kºrperlichen Defekt definiert (Leyen-

decker,  2005; Thimm & Wieland, 1983). Die Interaktion zwischen behinderten und nichtbe-

hinderten Menschen ist deshalb oft gestºrt (Cloerkes, 2007; Haupt, 2011; Leyendecker, 2005; 

Wegner, 2001). Kinder mit kºrperlichen Behinderungen m¿ssen sich daher neben ihren Ein-

schrªnkungen auch immer wieder mit den Reaktionen ihrer Umwelt auseinandersetzen. Dazu 

gehºren Zur¿ckweisung, wohlwollendes Entgegenkommen, Mitleid, Witze, Spott, Anstarren, 

Ansprechen, diskriminierende  uÇerungen, aufgedrªngte Hilfe und Scheinakzeptanz (Haupt, 

2011; Kallenbach 2006; Wegner, 2000, 2001). Die kindliche Entwicklung wird nicht allein 

durch die Behinderung bestimmt, vor allem die damit verbundenen sozialen Zuschreibungen 

setzen dabei Grenzen (Haupt 2011). 

Die Einstellungen gegen¿ber Behinderten hªngen von der Art der Behinderung ab (Haupt, 

2011; Leyendecker, 2005). Die Sichtbarkeit der Schªdigung ist hierbei ebenso ausschlagge-

bend wie gesellschaftlich bewertete Funktionsleistungen wie Mobilitªt, Flexibilitªt, Intelli-

genz, Kontakt- und Kommunikationsfªhigkeit (Cloerkes, 2007; Haupt, 2011; Hensle & Ver-

noij, 2002; Wegner, 2000). Kºrperbehinderungen kºnnen die Interaktionssituationen auch 

durch den groÇen Einfluss der Motorik auf die nonverbale Kommunikation erschweren 

(Hachmeister, 2006; Haupt, 2011; Leyendecker, 2005). Je nach Behinderungsform kºnnen 

Bewegungen fremd und unverstªndlich wirken. Zusªtzlich kann das verbale Ausdrucksverhal-

ten durch die Kºrperbehinderung eingeschrªnkt sein (Haupt, 2011; Leyendecker, 2005). Be-

sonders cerebrale Bewegungsstºrungen wirken sich stark auf die verbale und nonverbale 

Ausdrucksweise aus und kºnnen dadurch die Beziehungserfahrungen von betroffenen Kin-

dern erschweren (Haupt, 2011). Aufgrund der Heterogenitªt der Kºrperschªdigungen ist eine 

allgemeing¿ltige Aussage ¿ber Bewertungsprozesse aus der Perspektive der Selbstbeobach-

tung nicht mºglich. Die Bewertungen der verschiedenen Schªdigungen sind daher sowohl 

intra- als auch interindividuell sehr unterschiedlich. (Schl¿ter, 2010). 

Eine Kºrperbehinderung kann auch die Teilhabe betroffener Kinder negativ beeinflussen. Vie-

le Autoren sprechen von dem Risikofaktor Kºrperbehinderung f¿r eingeschrªnkte Teilhabe 

behinderter Kinder (Heah et al., 2007; Hoogsteen & Woodgate, 2010; van Brussel et al., 

2011). ĂChildren with disabilities are at risk for restricted participationñ (Hoogsteen & Wood-

gate, 2010, 325).  
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Kuckhermann, Nitsche & M¿ller (1991) stellten in einer Untersuchung fest, dass die kºrper-

behinderten Jugendlichen ihrer Stichprobe seltener engere Freundschaften eingehen, als dies 

bei den nichtbehinderten Altersgenossen der Fall ist. AuÇerdem sind auÇerschulische Freunde 

bei Jugendlichen mit Kºrperbehinderung selten. ĂEtwa ein Drittel der befragten kºrperbehin-

derten Jugendlichen f¿hlt sich hªufiger oder zumindest manchmal ausgeschlossen oder ein-

sam und unterscheidet sich damit deutlich von den Probanden der Kontrollgruppeñ (Kuck-

hermann et al., 1991, 182).  

Die Teilhabe am Spiel mit Gleichaltrigen wurde durch Sandberg, Bjºrk-Akesson & Granlund 

(2004) und Tam & Skar (2000) untersucht. Diese kommen in ihren Studien zum Ergebnis, 

dass behinderte Kinder oft vom Spiel mit Gleichaltrigen ausgeschlossen werden. Sandberg et 

al. (2004) berichten aber auch ¿ber positive Erfahrungen der Solidaritªt, der Integration und 

des Wettbewerbs im Spiel. Diese positiven Erfahrungen werden meist auch von negativen 

begleitet (Imms, 2008; Nadeau & Tessier, 2011).  

Michelsen et al. (2009) verglichen in ihrer Studie die Partizipationshªufigkeit von 8- bis 12-

jªhrigen Kindern mit ICP (n=813) mit normal entwickelten Kindern (n=2939). Sie fanden 

heraus, dass die Kinder mit ICP weniger hªufig an vielen Teilen des tªglichen Lebens teilha-

ben als gesunde Kinder. 66% der nichtbehinderten Kinder waren mindestens zweimal pro 

Woche sportlich aktiv, bei den kºrperbehinderten Kindern waren es nur 33%. Auch Law et al. 

(2006), King et al. (2007), Liptak & Accardo (2004), McManus, Corcoran & Perry (2008) 

sowie Parkes et al. (2010) fanden bei Kindern mit ICP eine verringerte Teilhabe an tªglichen 

Aktivitªten. McManus et al. (2008) stellten dabei in ihrer Studie bei 8- bis 12-jªhrigen Kin-

dern mit (n=98) und ohne (n=448) infantiler Cerebralparese einen Zusammenhang mit der 

Schwere der Kºrperbehinderung fest. ĂIn general, increased impairment decreased participa-

tion. Independent of age and gender, there was a highly significant decrease in overall partici-

pation with a fall of -6,0 (95% CI=-6,9 to -5,2) with each increasing level of impairmentò 

(McManus et al., 2008, 8). Maher, Williams, Olds & Lane (2007) kamen zu ªhnlichen Ergeb-

nissen. In ihrer Studie mit cerebralparetischen Jugendlichen hing der verringerte Level kºr-

perlicher Aktivitªt mit der groÇmotorischen Funktionalitªt zusammen. Die behinderten Ju-

gendlichen nahmen eher an kºrperlichen Aktivitªten mit geringerer Intensitªt teil als 

nichtbehinderte. In sitzenden Aktivitªten (z.B. Computerspiele, TV) gab es keine Unterschie-

de zwischen kºrperbehinderten und nichtbehinderten Kindern und Jugendliche (11-17).  
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ĂAs opposed to children without disease or chronic illness, children with chronic illness are 

often restricted in their participation in physical activities and sports programs as a conse-

quence of real or perceived limitations imposed by their conditionò (van Brussel et al., 2011, 

2).  

Die Teilhabe kºrperbehinderter Kinder hªngt dabei von ihrem Selbstkonzept, ihren Kompe-

tenzen und der Unterst¿tzung durch das Umfeld ab (Imms 2008; King et al., 2003). Ein An-

satzpunkt wªre daher die Verbesserung der Kompetenzen, die es den betroffenen Kindern 

ermºglicht mehr teilzuhaben. Die Teilhabe an sich wirkt sich dann wieder positiv auf deren 

limitierende Faktoren (Kompetenzen, Selbstkonzept, Unterst¿tzung durch das Umfeld) aus. 

ñThrough participation children acquire new skills, have increased physical, emotional and 

social well-being and enhanced quality of lifeò (Hoogsteen & Woodgate, 2010, 325). 

Die psychosozialen Wirkungszusammenhªnge bei einer Kºrperbehinderung und deren Folgen 

auf die psychosoziale Entwicklung betroffener Kinder sind also sehr komplex. Viele Autoren 

warnen davor, f¿r die psychologischen Parameter von Menschen mit Kºrperbehinderung eine 

generelle Psychologie der Behinderten zu konstruieren (Leyendecker, 1999; Wegner, 2001). 

ĂPsychologie Kºrperbehinderter ist Psychologie ï und nichts anderesñ (Leyendecker, 1994,. 

153). Die individuelle Persºnlichkeitsstruktur sowie psychosoziale Wirkungszusammenhªnge 

haben eine grºÇere Bedeutung f¿r die eigene Entwicklung als mºgliche Auswirkungen einer 

Schªdigung (Bretlªnder, 2007; Fries, 2005; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2004, 2005, 

2006a; Ortland, 2008). Die Bewªltigung einer Schªdigung durch die betroffene Person sowie 

ihre soziale Umwelt sind dabei von groÇer Bedeutung (Leyendecker, 2005).  

ĂOb und wie ein Mensch sein kºrperliches Anderssein subjektiv als Behinderung empfindet, 

hªngt neben Form und AusmaÇ auch von Akzeptanz und Integration in der engeren sozialen 

Umgebung (Familie, Schuleé) abñ (Hachmeister, 2006, 59). ĂJedes Kind entwickelt dabei 

seine eigene individuelle Behinderung, aber auch seine individuelle Art und Weise, damit um-

zugehen, ebenso wie jede Umgebung anders auf sie reagiertñ (Hachmeister, 2006, 67).  

Zur Klªrung des Einflusses einer kºrperlichen Behinderung auf die Entwicklung des Selbst-

konzeptes betroffener Kinder werden zunªchst im Folgenden einige Grundlagen zur Selbst-

konzeptentwicklung beschrieben.  
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2.3.3 Exkurs: Entwicklung des Selbstkonzeptes im Kindesalter 

Das Selbstkonzept  ist die ĂGesamtheit der auf die eigene Person bezogenen Beurteilungen 

und Bewertungen eines Individuums, also die Gesamtheit der Einstellungen zu sich selbstñ 

(Mummendey, 2006, 7). Dieses Bild, das eine Person von sich hat, Ăentwickelt sich in der 

Auseinandersetzung mit der Umwelt und ist das Ergebnis von R¿ckmeldungen durch die 

Umwelt sowie von eigenstªndigen Interpretationsleistungen einer Personñ (Alfermann & Stil-

ler, 2003, 469). Die Einstellungen zu sich selbst sind die Folge der Organisation und Struktu-

rierung selbstbezogener Vorstellungen, von Merkmalen, Eigenschaften und Handlungsmºg-

lichkeiten, die der Mensch in der Interaktion mit seiner Umwelt sammelt und sich als 

vielschichtiges System konstituiert (Leyendecker, 2006a). 

Der Begriff des Selbstkonzeptes wird oft auch mit Begriffen wie Selbstbild, Selbstwert oder 

sogar Identitªt oder Persºnlichkeit gleichgesetzt (Zimmer 2002). Der Forschungsgegenstand 

ist immer noch uneinheitlich (Stiller & Alfermann, 2008). Strukturmodelle beschreiben das 

Selbstkonzept als mehrdimensional und differenzieren mehrere Selbstkonzeptdimensionen 

bzw. -kategorien. F¿r die Anordnung dieser Dimensionen liegen unterschiedliche Entw¿rfe 

vor (Mummendey 2006). Im Rahmen dieser Arbeit wird das hierarchisch gegliederte, mul-

tidimensionale Selbstkonzeptmodell von Shavelson, Hubner und Stanton (1976) zu Grunde 

gelegt.  
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Shavelson et al. (1976) gehen von einem generellen Selbstkonzept in der obersten Ebene aus, 

das sie in verschiedene, im Allgemeinheitsgrad unterschiedliche Niveaus ausdifferenzieren. 

Auf der zweiten Ebene unterscheiden sie das akademische und das nicht-akademische Selbst-

konzept, das in das soziale, emotionale und kºrperliche Selbstkonzept unterteilt wird (Alfer-

mann & Stiller, 2003; Mummendey, 2006; Shavelson et al., 1976; Stiller & Alfermann, 2005, 

2008). Es wird innerhalb der Selbstkonzeptforschung als richtungsweisend angesehen. Der 

hierarchische Aufbau ist empirisch relativ konsistent. Das Modell ist f¿r empirische Untersu-

chungen gut operationalisierbar (Mummendey 2006; Stiller & Alfermann 2008) und ermºg-

licht es, durch spezifische Verhaltensweisen R¿ckschl¿sse auf hierarchisch hºher angeordnete 

Selbstkonzeptfacetten zu ziehen (Moschner, 2001). 
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Abb. 6: Das hierarchisch-multidimensionale Modell (Shavelson, Huber & Stanton, 1976, aus Stiller & Alfermann, 2008, 16) 
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Das Selbstkonzept besitzt sieben charakteristische Merkmale (Shavelson et al., 1976, aus Stil-

ler & Alfermann, 2008, 17): 

 

1. ĂDas Selbstkonzept weist eine Struktur auf. Personen kategorisieren eingehende In-

formationen und setzen diese in Beziehung. 

2. Es ist multidimensional; die einzelnen Dimensionen spiegeln hierbei die oben genann-

ten Kategorien wider. 

3. Es ist hierarchisch so organisiert, dass von der obersten zur untersten Ebene spezifi-

schere Informationen abgebildet werden. 

4. Das Selbstkonzept ist stabil. Veränderungen auf unteren Ebenen sind hierbei eher be-

einflussbar als beispielsweise das globale Selbstwertgefühl auf der obersten Ebene. 

5. Das Selbstkonzept weist einen Entwicklungsaspekt auf. Die Anzahl der Dimensionen 

nimmt bis zum Erwachsenenalter zu. Vor allem in der Phase der Adoleszenz findet ei-

ne Ausdifferenzierung statt. 

6. Es besitzt zugleich eine beschreibende und bewertende Komponente und 

7. diskriminiert zwischen anderen Konstrukten.ñ 

 

Nicht alle sieben Eigenschaften konnten bislang empirisch belegt werden. Die Multidimensi-

onalitªt ist aber durch Forschungsergebnisse gesichert (Beutel & Hinz, 2008; Fortes, Nonot & 

Delignieres, 2004; Marsh, Craven & Debus, 1998; Marsh & Redmayne, 1994; Marsh & 

Yeung, 1998; Stiller, W¿rth & Alfermann, 2004). Der hierarchische Aufbau sowie die Rich-

tung der Einflussnahme potentieller Wirkfaktoren sind komplexer als vermutet und werden 

noch diskutiert (Fortes et al., 2004; Kowalski, Crocker, Kowalski, Chad & Humbert, 2003). 

Das Selbstkonzept ist relativ konstant und gleichzeitig verªnderbar. Die Stabilitªt  des allge-

meinen Selbstkonzeptes ist hºher als die der darunterliegenden Dimensionen. Die fortlaufen-

den Erfahrungen eines Menschen mit sich und ¿ber sich selbst f¿hren zu einer permanenten 

Erweiterung und Neukonstruierung des Selbstkonzeptes (Mummendey, 2006). ĂAuf niedriger 

hierarchischer Ebene sind die einzelnen Komponenten eher situationsspezifisch und verªnder-

lich. Das allgemeine oder generelle Selbstkonzept hingegen ist relativ stabil, das heiÇt, es be-

darf einer Vielzahl einzelner spezifischer Situationen, die nicht mit dem allgemeinen Selbst-

konzept ¿bereinstimmen, um dieses zu verªndernñ (Streblow, 2004, 27). 
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Durch die Entwicklungsfªhigkeit des Selbstkonzeptes weist das Modell von Shavelson et al. 

(1976) je nach Lebensalter eine unterschiedliche Struktur auf. Der ¦bergang von der Kindheit 

zur Jugend und jungem Erwachsenenalter ist bei der Ausdifferenzierung der Selbstkonzept-

dimensionen sehr bedeutend (Harter, 1999). Die Entwicklung des Selbstkonzeptes hªngt dabei 

von den EinflussgrºÇen Familie, Schule, Peers sowie Pubertªt ab (Stiller & Alfermann, 2008).  

Ab etwa dem 7. Lebensjahr  kann ein Kind sich selbst zunehmend differenziert betrachten und 

sich selbst in Bezug auf verschiedene Bereiche beurteilen (Fox & Corbin, 1989).  

Nach Harters (1986) Modell zur Entwicklung des Selbstkonzeptes beginnen Kinder im f¿r 

diese Studie relevanten Alter von 7-11 Jahren (Phase des konkret-operationalen Denkens) ihre 

eigenen Fªhigkeiten zu kategorisieren und anhand von Gegensatzpaaren zu beschreiben. Die 

Fªhigkeit zu sozialen Vergleichen bildet sich in zunehmender Auseinandersetzung mit Peers 

und Erwachsenen. In der fr¿hen Kindheit besteht das Selbstkonzept hauptsªchlich aus leicht 

beobachtbaren Dimensionen wie z.B. kºrperliche Merkmale (Harter, 2006). ĂMit Hilfe von 

gegensªtzlichen Begriffspaaren wie z.B. dick und d¿nn ist es dem Kind mºglich, sich selbst 

zu beschreibenñ(Greubel, 2007, 114).  

Asendorpf und Aken (1993a-c) zeigten in ihrer Untersuchung, dass im fr¿hen Grundschulalter 

Teile des Selbstkonzeptes bereits bereichsspezifisch organisiert sind. Demnach haben Kinder 

zwischen 6 und 8 Jahren bereits eigene differenzierte Vorstellungen ihrer Kompetenzen und 

kºnnen diese den unterschiedlichen schulischen Fachbereichen zuordnen (z.B. ĂIch bin gut im 

Sport, aber schwach in Deutschñ). Dabei sind besonders die kºrperlichen und motorischen 

Fªhigkeiten f¿r die Selbstwahrnehmung und Selbstbewertung von Kindern ausschlaggebend 

(Zimmer, 2004a,b). Das Selbstkonzept besteht im Kindes- und Jugendalter aus generalisierten 

¦berzeugungen, die sich auf die allgemeine Einschªtzung der eigenen Fªhigkeiten beziehen 

(Zimmer, 2002). Bei Kindern fªllt das Selbstbild hªufig unrealistisch positiv aus (Oerter, 

2008).  

Die unterschiedlichen Dimensionen des Selbstkonzeptes tragen nicht alle in gleichem MaÇe 

zum allgemeinen Selbstkonzept bei (Berk, 2005). Das wahrgenommene kºrperliche Aussehen 

und die sportliche Kompetenz korrelieren stªrker mit dem ¿bergeordneten Selbst als andere 

Selbstwertfaktoren (Berk, 2005). Demnach nimmt das physische Selbstkonzept eine Sonder-

rolle im kindlichen Selbstkonzept ein. In der Kindheit ist das Kºrperkonzept ein wesentliches 

Teilkonzept des Selbstkonzepts (Herrmann, 2012; Zimmer, 2004a,b).  
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Für das physische Selbstkonzept gibt es verschiedene Bezeichnungen, die größtenteils syno-

nym verwendet werden. Hierzu zählen u.a. Körperkonzept, Körperschema, Körpererleben, 

Körperorientierung oder Körperbild (Dordel, 2003; Stiller et al., 2004). Das Körperkonzept 

besteht aus verschiedenen voneinander unabhängigen Teilkonzepten wie Aussehen, Figur, 

Gesundheit und Fitness (Mrazek, 1987). In der vorliegenden Arbeit wird entsprechend des 

Modells von Shavelson et al. (1976) angenommen, dass das physische Selbstkonzept ein 

Teilbereich des allgemeinen Selbstkonzepts ist, Ăin dem alle selbstbezogenen Informationen 

subsummiert sind, die sich auf den eigenen Kºrper beziehenñ (Stiller et al., 2004, 240). Dabei 

dienen die subjektiv wahrgenommenen sportlichen Kompetenzen und die subjektive Wahr-

nehmung der körperlichen Erscheinung als Informationsquellen für das physische Selbstkon-

zept (Stiller & Alfermann, 2008).  

Das Selbstkonzept entwickelt sich in Interaktion mit der Umwelt und aus den R¿ckmeldungen 

durch die Umwelt und den eigenstªndigen Interpretationen der Person (Alfermann & Stiller 

2003). Soziale Vergleiche mit Gleichaltrigen sind beim Spielen und Bewegen von großer Be-

deutung. Die Rückmeldung anderer Kinder spielen besonders im mittleren Kindesalter (5.-9. 

Lebensjahr) eine große Rolle bei der Selbstkonzeptentwicklung. Ein Kind bewertet sich selbst 

oft im Spiegel seiner sozialen Bezugsgruppe und ordnet sich dementsprechend den Stärkeren 

oder Schwächeren zu (Greubel, 2007; Zimmer, 2004a,b).  

Das sportbezogene Selbstkonzept hªngt dabei systematisch vom sportlichen Leistungsniveau 

der unmittelbaren Bezugsgruppe ab (Alfermann & Stiller, 2003; Gerlach, 2008a,b; Gerlach & 

Brettschneider, 2008; Marsh, 1987, 1990). Bei diesem ĂBig-Fish-Little-Pond-Effectñ (Marsh, 

1987, 1990) f¿hlt man sich (und sieht sich ein Kind) Ă(é) entweder als kleiner Fisch in einem 

groÇen Teich, oder als groÇer Fisch in einem kleinen Teichñ (Gerlach, 2008b, 7). Ein Kind mit 

¿berwiegend guten Sportlern als Mitsch¿ler w¿rde demnach dann ein vergleichsweise niedri-

geres physisches Selbstkonzept als in einer Klasse mit durchschnittlich geringerem sportli-

chem Leistungsniveau entwickeln (Gerlach, 2008a,b; Gerlach, Trautwein & L¿dtke 2008). 

Der Big-Fish-Little-Pond-Effekt wurde in verschiedenen Studien bestªtigt (Brettschneider & 

Gerlach, 2004; Gerlach, 2008a,b; Marsh & Hau, 2003). Dies spricht f¿r die Bildung homoge-

ner Gruppen. F¿r die Selbstkonzeptentwicklung sind also Erfolgs- und Misserfolgserlebnisse 

von entscheidender Bedeutung. Bewertungen durch andere und deren subjektive Interpretati-

on beeinflussen die Entwicklung der Selbstkonzeptstruktur (Alfermann & Wagner, 2006).  
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Das Selbstkonzept beeinflusst aber auch das Verhalten einer Person stark (Shavelson et al. 

1976). ĂFrom a social cognition perspective self-concept is a āhotô variable, that make things 

happenò (Marsh, 2005, 119). Das Selbstkonzept strukturiert Wahrnehmungen und steuert das 

Verhalten maÇgeblich (Brettschneider, 2003; Eggert, Reichenbach & Bode, 2003). Ein positi-

ves Selbstkonzept zeigt sich in der ¦berzeugung schwierige Anforderungen bewªltigen sowie 

Probleme meistern zu kºnnen (Sygusch, 2008; Zimmer, 2002). Die Entwicklung eines gesun-

den Selbstkonzepts von Kindern ist daher eines der wichtigsten Ziele in der Entwicklungsfºr-

derung (Bracken & Lamprecht, 2003; Stiller & Alfermann, 2005). 

 

2.3.4 Kºrperbehinderung und Selbstkonzeptentwicklung  

Wenn man bedenkt, welche entscheidende Rolle der Kºrper und die kºrperliche Leistungsfª-

higkeit im komplexen Gef¿ge der kindlichen Entwicklung spielt, stellt sich die Frage, welche 

Auswirkung eine Kºrperbehinderung auf die Selbstkonzeptentwicklung eines betroffenen 

Kindes hat. Die Selbstkonzeptentwicklung von Kindern mit körperlichen und motorischen 

Beeinträchtigungen hängt nicht nur von Art und Schwere der Schädigung von Körperfunktion 

oder -struktur ab, sondern auch von vielen verschiedenen erschwerenden und erleichternden 

(Entwicklungs-) Bedingungen (Leyendecker, 2006a). Die Entwicklung der motorischen 

Kompetenzen ist bei der Selbstkonzeptentwicklung besonders wichtig (Greubel, 2007; Peter-

mann & Reinhardt, 2010). Die kºrperliche und motorische Entwicklung eines Kindes ist eng 

mit dessen Persºnlichkeitsentwicklung sowie seiner psychosozialen Entwicklung verbunden 

(Haupt, 2011; Leyendecker, 2005, 2006a; Zimmer, 2004a,b). Kºrper- und Bewegungserfah-

rungen sind entscheidend bei der Identitªtsentwicklung von Kindern (Leyendecker, 2001; 

Zimmer, 2004b). Fr¿hkindliche Kºrpererfahrungen sind von fundamentaler Bedeutung, da 

diese erste Differenzierungen zwischen dem Selbst und der Umwelt ermºglichen (Leyende-

cker, 2006a; Tscheke, 2012). ¦ber die Erfahrung, die das Kind mit seinem Kºrper macht, 

entwickelt es ein Bild von den eigenen Fªhigkeiten, es erhªlt eine Vorstellung von seinem 

āSelbstô (Epstein, 1984, 17). Kºrperliche und motorische Fªhigkeiten sind f¿r die Selbstwahr-

nehmung und Selbstbewertung eines Kindes ausschlaggebend (Zimmer, 2004a,b). ĂEs macht 

die Erfahrung von Kºnnen und Nicht-Kºnnen, von Erfolg und Misserfolg, von Leistung und 

Grenzen (é)ñ (Zimmer, 2004a, 27).  
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Die sozialen Vergleiche mit bzw. die R¿ckmeldung durch Gleichaltrige haben einen entschei-

denden Einfluss auf die Selbstkonzeptentwicklung (Greubel, 2007; Zimmer, 2006). Kinder 

mit eingeschrªnkten motorischen Handlungsmºglichkeiten verf¿gen ¿ber weniger Mºglich-

keiten zur Bewªltigung unterschiedlicher Bewegungsaufgaben als Kinder ohne kºrperliche 

Einschrªnkungen (Houwen et al., 2007; Wellmitz & von Pawel, 1993; Zeitlin & Williamson, 

1990). Bei Menschen mit körperlichen und motorischen Beeinträchtigungen können daher 

veränderte sensorische und motorische Erfahrungen, Stagnation und Progressivität das Selbst-

erleben erschweren; dabei kann ein mit der Behinderung verbundenes Schmerzerleben noch 

als negative Einflussgröße hinzukommen (Kampmeier, 1999). ĂDiese Erschwernisse sind 

jedoch weniger durch die körperliche Situation selbst verursacht, sondern vornehmlich durch 

die Bedingungen, in denen sich das behinderte Kind entwickeltñ (Kampmeier, 1999, 249). 

Eine Körperbehinderung kann sich negativ auf die sozialen Interaktionsmöglichkeiten aus-

wirken und eine Belastung für die körperliche Entwicklung betroffener Kinder darstellen, was 

wieder Konsequenzen für das Selbstkonzept haben kann (Cherry, 1991; Shields et al., 2006; 

Stevens et al., 1996). ĂDurch unangemessene, ablehnende oder vernachlªssigende Reaktionen 

der Umwelt und durch unterschiedliche Rollenerwartungen kann das Selbstwertgefühl der 

Menschen mit einer Beeinträchtigung immer noch stark belastet werdenñ (Kºckenberger, 

2004, 342).  

Cloerkes (2007) erklärt den Zusammenhang der sozialen Reaktionen mit dem Selbstkonzept 

folgendermaßen: Eine Körperbehinderung stellt ein Stigma dar, so dass der Betroffene dazu 

gezwungen wird, auf die Stigmatisierung zu reagieren. Die Reaktion kann bei verschiedenen 

Menschen sehr unterschiedlich ausfallen. Erst wenn alle Strategien und Abwehrmechanismen 

nicht greifen, ist das Selbstkonzept in Gefahr und muss verändert werden. Eine Stigmatisie-

rung muss nicht zwangsläufig zu einer Beschädigung der Identität führen. Dennoch stellt das 

Stigma Behinderung eine Gefährdung des Selbstkonzepts des körperbehinderten Individuums 

dar, wobei es dann auf die individuellen Verarbeitungsmöglichkeiten und Strategien des Indi-

viduums ankommt, ob das Selbstkonzept verändert wird oder nicht (Cloerkes, 2007). Eine 

Körperbehinderung kann das psychische Gleichgewicht negativ beeinflussen und zu  Anpas-

sungsproblemen führen (Wegner, 2001). 

Kºrperbehinderte Kinder stehen daher in ihrer Persºnlichkeitsentwicklung vor einer ganz 

besonderen Herausforderung: ĂF¿r Kinder, die chronisch krank sind, oder mit einer Kºrper-
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behinderung leben, ist es keine einfache Entwicklungsaufgabe zu lernen, ihren Kºrper so wie 

er ist zu akzeptieren mit seinen Mºglichkeiten und mit seinen Schwªchen. Selbstakzeptanz 

und Selbstwertschªtzung in Bezug auf den eigenen Kºrper und seine Mºglichkeiten zu entwi-

ckeln ist sehr schwierig, wenn der eigene Kºrper, seine Erkrankung, Verletzung oder Behinde-

rung immer wieder Anlass ist f¿r sehr belastende Erfahrungen.ñ (Haupt, 2003, 106).  

Dabei ist eine Realitªtsorientierung nicht immer von Vorteil. Bei schweren Kºrperbehinde-

rungen sind Abwehrmechanismen (wie Repression, defensive oder evasive Reaktionen) oft 

die einzige Mºglichkeit der betroffenen Person, um das emotionale Gleichgewicht aufrecht zu 

erhalten. Durch Repression, also Unterdr¿ckung und Umbewertung dieser negativen Erfah-

rungen, kºnnen Betroffene ihre eigene Identitªt gegen¿ber Reaktionen der sozialen Umwelt 

wie Ablehnung, Stigmatisierung und Isolation sch¿tzen (Leyendecker, 2006a).   

Die bewusste Auseinandersetzung mit einer Kºrperbehinderung ist erst im Schulkindalter 

mºglich, wenn das reflexive Selbst sich bildet. Darin werden Relationen zu Gleichaltrigen 

sowie Leistungsvergleiche bedeutsam (Leyendecker, 2006a). ĂIn kºrperlicher, geistiger, emo-

tionaler und vor allem sozialer Auseinandersetzung entstehen Einstellungen zu Behinderung. 

Diese sind ausschlaggebend daf¿r, wie ein Mensch mit seiner Behinderung umgeht, welche 

Rolle sie in seinem Leben spielt und welche Mºglichkeiten, den Lebensweg zu gestalten, er 

sich trotz seiner Behinderung schafftñ (Hachmeister, 2006, 60). Im fr¿hen Jugendalter nimmt 

die Selbstreflexion zu, es kann zu heftigen Auseinandersetzungen mit der eigenen Kºrperbe-

hinderung kommen (Leyendecker, 2006a). Im Hinblick auf die kºrperliche Akzeptanz kann  

im Einzelfall dem physischen Selbst eine untergeordnete Rolle beigemessen werden (Leyen-

decker, 2006a).  

Kampmeier (1997) beobachtete in ihrer Untersuchung zum Selbst-und Kºrperbild behinderter 

und nichtbehinderter Menschen, dass Menschen mit einer Kºrperbehinderung auch positive 

Aspekte ihrer Selbstbilder betonen und das Kºrperbild als unbedeutsamer bewerten. Dabei 

geht es nicht um Verdrªngung, sondern eher um eine Umbewertung der negativen behinde-

rungsbezogenen Bewertung in eine unbedeutende Platzierung in der Hierarchie des Selbst-

konzeptes (Leyendecker, 1992, 2006a). Diese ermºglicht die Aufrechterhaltung des Selbst-

wertgef¿hles sowie eine Erleichterung des Lebens mit einer Behinderung. (Leyendecker, 

2006a).  
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Studien belegen, dass die Selbsteinschªtzungen der kºrperlichen und athletischen Parameter 

bezogen auf objektive Bewertungen AuÇenstehender oft unrealistischer eingeschªtzt werden 

(Kunnen, 1990; Leyendecker, 2006a; Reinhard & WeiÇenborn, 1989; Schmitt, 1991). In einer 

Untersuchung von Schmitt (1991) schªtzten daher junge Menschen mit Mukoviszidose ihren 

Selbstwert im Sinne einer Ă¦berlebensstrategieñ hoch ein und nahmen kºrperliche Verªnde-

rungen nur bedingt wahr.  

Kunnen (1990) fand in ihrer Studie mit kºrperbehinderten und nichtbehinderten Kindern im 

Alter von 7 bis 13 Jahren (n=62) keinen signifikanten Unterschied zwischen den wahrge-

nommenen Kompetenzen behinderter und nichtbehinderter Kinder. Allerdings waren die ei-

genen Kompetenzeinschªtzungen der behinderten Kinder deutlich unrealistischer.  

Eine Ăleicht optimistische Selbsteinschªtzungñ ist aber auch bei nichtbehinderten Kindern 

¿blich und sogar erw¿nscht, da diese wie ein ĂZusatzmotorñ wirkt, der das Anpacken von 

Aufgaben und das Durchhalten bei Schwierigkeiten fºrdert (Helmke, 1998, 130; Herrmann, 

2012). Allerdings kann eine deutliche ¦berschªtzung der eigenen Fªhigkeiten auch problema-

tisch sein, da dies z. T. auch zu gefªhrlichen Verhaltensweisen f¿hren kann (Gerlach & Brett-

schneider, 2008). Ein Unterschªtzung hingegen verhindert ¿berhaupt das Anpacken von An-

forderungen (Gerlach & Brettschneider, 2008; Herrmann, 2012). Daher ist meist ein positiv-

realistisches Selbstkonzept das Ziel einer Fºrderung (Herrmann, 2012; Schmidt & Conzel-

mann, 2011; Sygusch, 2007). Ein unrealistisch positives Selbstkonzept kann bei kºrperbehin-

derten Kindern allerdings auch eine Schutzfunktion haben. Leugnung und Illusion kºnnen in 

bestimmten Situationen nicht nur n¿tzlich, sondern sogar (¿ber-) lebensnotwendig sein (Laza-

rus, 1980). Auch Reinhard & WeiÇenborn (1989) beobachteten bei kºrperbehinderten Kindern 

in Auseinandersetzung mit ihrer Kºrperbehinderung abwehrende Bewªltigungsformen. Die 

Abwehrmechanismen der Verdrªngung und Neubewertung werden hªufig als positive Bewªl-

tigungsstrategien benutzt, um bei einer Kºrperbehinderung die Selbstwertschªtzung aufrecht-

zuerhalten (Leyendecker, 2006a).  

Ein kºrperbehinderter Mensch muss sich daher, trotz der Abweichung von der sozial aner-

kannten Norm und der damit verbundenen Verhaltenseinschrªnkung, nicht zwangslªufig als 

kºrperlich behindert erleben bzw. in seiner Selbstverwirklichung in sozialer Interaktion beein-

trªchtigt f¿hlen (Leyendecker, 2005). Das persºnliche Empfinden des Betroffenen kann ganz 

anders aussehen, als Nichtbehinderte oft glauben. ĂDer durch Fachleute im Gesundheitswesen 
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objektiv erhobene Befund ï z.B. ein medizinischer, psychologischer oder sprachtherapeuti-

scher Befund ï muss keineswegs mit dem Befinden der Betroffenen, mit ihrem subjektiven 

Erleben ¿bereinstimmenñ (Franke, 2012, 23). So beschreibt Werner Schwarz, der sein Leben 

in einem immer weniger funktionierenden Kºrper meistert: "Ich sehe behinderter aus, als ich 

mich f¿hle." (Schwarz, 2010, nach Steinberger, 2010).  

Das subjektive Empfinden ¿ber das kºrperliche Anderssein hªngt dabei von vielen Faktoren 

ab (Hachmeister, 2006). Das Modell der Risiko- und Schutzfaktoren (vgl. Kap. 2.3.2) stellt 

diese gegen¿ber. Neben der Art und dem AusmaÇ der Kºrperbehinderung sind auch individu-

elle Eigenschaften der Betroffenen und die Reaktionen der nahen sozialen Umwelt ausschlag-

gebend (Bergeest, 2006; Bergeest et al., 2011; Bretlªnder, 2007; Fries, 2005; Hachmeister, 

2006; Haupt, 2011; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2004, 2005, 2006a; Ortland, 2008; Weg-

ner, 2000, 2001) Aber auch die Sichtbarkeit spielt eine groÇe Rolle (Leyendecker, 2005; 

Schl¿ter, 2010; Wegner, 2001).  

ĂOb ein Merkmal als Behinderung erfahren wird, bestimmen sowohl Bewertungsprozesse als 

auch die Anpassungsleistungen aller Beteiligten in den situativen Umgebungsfaktorenñ (Ort-

land, 2007, 95). Aufgrund der Heterogenitªt der Kºrperschªdigungen ist eine allgemeing¿ltige 

Aussage ¿ber diese Bewertungsprozesse in der Selbstbeobachtung nicht mºglich. (Schl¿ter, 

2010). Schl¿ter (2010, 18) betont, dass Ădie Bewertungen der Schªdigungen intra- wie inter-

individuell sehr unterschiedlichñ sind.  

F¿hrt eine Kºrperbehinderung daher bei betroffenen Kindern zur Entwicklung eines negative-

ren Selbstkonzeptes als bei nichtbehinderten Gleichaltrigen? 

 

2.3.5 Selbstkonzept kºrperbehinderter Kinder 

Verschiedene Autoren betonen das Risiko einer Kºrperbehinderung f¿r das Selbstkonzept 

(Biermann und Goetze, 2005; Kampmeier, 1997, 1999; Russo et al. 2008a; Shields et al., 

2006; Stadler, 1998). Oft wird daher vermutet, dass Kinder mit Körperbehinderungen per se 

ein niedereres Selbstkonzept aufweisen als nichtbehinderte Peers (Oliver, 1986; Shields et al., 

2006, 2007; Strax, 1988). ĂThe social view of disability as a personal tragedy assumes that 

individuals with a disability could not be happy or feel good about themselvesò (Shields et al., 

2006, 151).  
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In verschiedenen Reviews und Studien mit körperbehinderten Kindern (meist ICP) konnte 

diese Annahme nicht bestätigt werden (Boyd, Morris & Graham, 2001; Darrah, Fan, Chen, 

Nunweiler & Watkins, 1997; Dodd, Taylor & Damiano, 2002; Hur, 1995; Pedersen, 2000; 

Ludwig, Leggett & Harstall, 2000; Shields et al., 2006; Tirosh & Rabino, 1989).  

Das Selbstwertgefühl ist also bei den betroffenen Kindern nicht generell geringer als bei 

nichtbehinderten Peers (Darrah et al., 2004; Morris, 2002; Parette, Hendricks & Rock 1991; 

Rosenbaum, Paneth, Leviton, Goldstein & Bax, 2006; Russo et al., 2008a; Shields et al., 

2006). Allerdings wird in vielen Studien eine verringerte Einschätzung der körperbehinderten 

Kinder und Jugendlichen in der athletischen Kompetenz (Hansen, 1994; King, Shultz, Steel, 

Gilpin & Cathers, 1993; Russo, Miller, Haan, Cameron & Crotty, 2008b) festgestellt. Außer-

dem berichten Harvey & Greenway (1984) und Russo et al. (2008b) in ihren Studien von ne-

gativeren Werten in der sozialen Akzeptanz. Nach Studien von Magill & Hurlbut (1986), 

Janekovic (2003), Magill-Evans & Restall (1991), Campbell et al. (1997) und Kellerman et al. 

(1980) scheint das weibliche Geschlecht ein Risikofaktor für die Selbstkonzeptentwicklung 

darzustellen (Darrah et al., 2004; Russo et al., 2008b; Shields et al., 2006).  

In einem systematischen Review überprüften Shields et al. (2006) den Einfluss einer Cereb-

ralparese auf das Selbstkonzept betroffener Kinder. Sie fanden dabei keinen signifikanten 

Unterschied im Selbstkonzept zu nichtbehinderten Gleichaltrigen. Shields et al. (2006) berich-

ten lediglich von einem verringerten Selbstwert in der Studie von Magill & Hurlbut (1986) 

bei weiblichen Jugendlichen mit Cerebralparese in den Kategorien soziale Akzeptanz, körper-

liche Erscheinung und schulische Kompetenz. Im globalen Selbstwert gab es in so gut wie 

keiner Studie Unterschiede zwischen behinderten und nichtbehinderten Kindern (Shields et al. 

2006). Nur Harvey und Greenway (1984) fanden bei körperbehinderten Kindern schlechtere 

Werte im globalen Selbstkonzept als bei gesunden Peers. Sherrill, Hinson, Grench, Kennedy 

& Low (1990) hingegen stellten bei 9- bis 18-jährigen Sportlern mit verschiedenen Körperbe-

hinderungen (n=158) sogar ein signifikant besseres globales Selbstkonzept fest als bei nicht-

behinderten Peers. Adamson (2003) kam in einer Interviewstudie zu ähnlichen Ergebnissen 

(Shields, 2006). Ein geringes Selbstkonzept in der Subkategorie Ăathletic competencesñ kann 

die Teilhabe körperbehinderter Kinder an Spiel und Sport erschweren (Shields et al., 2006). In 

der Kategorie ĂKºrperliche Erscheinungñ entsprachen die Selbsteinschªtzungen der kºrper-

behinderten Kinder und Jugendlichen in allen Studien den Normwerten nichtbehinderter 
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Gleichaltriger (Adamson, 2003; Hansen, 1994; Harvey und Greenway 1984; Sherrill et al., 

1990; Shields et al., 2006). Nur in einer Studie von Magill & Hurlbut (1986) gab es einen 

signifikanten Gruppenunterschied bei weiblichen Jugendlichen in der körperlichen Erschei-

nung. Sherrill et al. (1990) fanden auch in dieser Kategorie bei jugendlichen Athleten mit Ce-

rebralparese sogar ein höheres Selbstkonzept als bei der Norm. In der Selbsteinschätzung der 

Sportkompetenz waren die Ergebnisse ähnlich der Vergleichsgruppe nichtbehinderter Peers. 

Die Ergebnisse von Sherrill et al. (1990) und Adamson (2003) sprechen für einen positiven 

Einfluss sportlicher Aktivität auf das Selbstkonzept körperbehinderter Kinder und Jugendli-

cher. Shields et al. (2006) schließen daraus, dass einige Kinder und Jugendliche mit Cerebral-

parese in einigen Kategorien ein niedereres Selbstkonzept im Vergleich zu nichtbehinderten 

Peers aufweisen und dass weibliche Jugendliche mit Cerebralparese hierbei besonders betrof-

fen sind. Die Annahme, dass Kinder und Jugendliche mit Cerebralparese prinzipiell ein niede-

res globales Selbstkonzept haben als nichtbehinderte Peers, konnte im Review von Shields et 

al. (2006) nicht belegt werden. Dodd, Taylor & Graham kamen (2004) zu gleichen Ergebnis-

sen und schlossen aus ihrer und vorangegangenen Studien: Ăthat clinicans should not assume 

that children with cerebral palsy have lowered self-concept or self-esteemò.  

Scarpa (2011) ¿berpr¿fte in einer Querschnittstudie das kºrperliche Selbstkonzept (physical 

self-concept) und den Selbstwert sportlich aktiver und inaktiver Jugendlicher und junger Er-

wachsener (13-28 Jahre) mit und ohne Körperbehinderung (n=1149, m: n=578, w: n=571). 

Die Ergebnisse im Physical Self-Description Questionnaire (PSDQ; Marsh, Richards, John-

son, Roche, & Tremayne, 1994) zeigen, dass sportlich aktive Jugendliche mit Körperbehinde-

rung (n=109) sich in 10 der 11 Kategorien ähnlich einschätzen wie sportlich aktive nichtbe-

hinderte Jugendliche (n=742). Auch Dekel, Tenenbaum und Kudar (1996) finden in ihrer 

Studie sowohl bei sportlich aktiven behinderten als auch nichtbehinderten Jugendlichen einen 

Zusammenhang zwischen ihrer sportlichen Aktivitªt und einer positiveren Wahrnehmung des 

Kºrperbildes und des Selbstwerts. Dies bestätigt die Ergebnisse von Sherrill et al. (1990) und 

Adamson (2003) und spricht dafür, dass sportliche Aktivität ähnlich positive Auswirkungen 

auf das Selbstkonzept körperbehinderter Jugendlicher und junger Erwachsener hat wie bei 

nichtbehinderten Peers. ĂFinally it seems possible to assert that persons with physical disabil-

ity who practise sport present a positive physical self-concept and good self-esteemò (Scarpa, 

2011, 38). 
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Shields, Loy, Murdoch, Taylor & Dodd (2007) erfragten in einer eigenen Studie das Selbst-

konzept von Kindern und Jugendlichen mit spastischer Diplegie (n=47) im Alter von 8 bis 16 

Jahren mit dem von nichtbehinderten Peers. Sie konnten im globalen Selbstkonzept, der kºr-

perlichen Erscheinung und im Verhalten keine signifikanten Unterschiede zwischen den bei-

den Gruppen feststellen. Die Kinder mit Cerebralparese schªtzten sich allerdings im Vergleich 

zu nichtbehinderten Peers im akademischen, sozialen und athletischen Selbstkonzept signifi-

kant niedriger ein. Jungen mit Cerebralparese hatten ein signifikant niedrigeres akademisches 

Selbstkonzept als Jungen ohne Kºrperbehinderung. Die Selbsteinschªtzungen der Mªdchen 

mit Cerebralparese waren dagegen in der sozialen Akzeptanz signifikant geringer als bei 

nichtbehinderten Mªdchen. Die athletische Kompetenz wurde von beiden Geschlechtern sig-

nifikant niederer eingeschªtzt als die Normwerte. Shields et al. (2007) folgern daraus, dass 

das globale Selbstkonzept von Kindern mit Cerebralparese dem nichtbehinderter Kinder ent-

spricht, die kºrperbehinderten Kinder ihre Kompetenzen aber in einigen Subkategorien nied-

riger einschªtzen als nichtbehinderte Kinder.                   

Weitere Studien mit Kindern und Jugendlichen mit Cerebralparese, aber auch mit anderen 

Formen von Kºrperbehinderungen kamen zu ªhnlichen Ergebnissen: King et al. (1993) fan-

den in ihrer Studie mit kºrperbehinderten Kindern nur in der Selbstkonzeptfacette sportliche 

Kompetenz eine signifikant schlechtere Selbsteinschªtzung der behinderten Kinder im Ver-

gleich zu den nichtbehinderten Peers. Im  globalen Selbstkonzept und Selbstwert entsprachen 

die Einschªtzungen der behinderten Kinder den Normwerten gesunder Kinder (King et al., 

1993). Holmbeck et al. (2003) bestªtigen diese Ergebnisse auch f¿r 8- bis 9-jªhrige Kinder 

mit Spina Bifida (n=68). Auch bei Kindern mit diesem Krankheitsbild entsprach das globale 

Selbstkonzept dem der nichtbehinderten Kinder (Holmbeck et al., 2003).  

Russo et al. (2008a) kamen in einer Querschnittsstudie mit 3- bis 16-jährigen Kindern mit 

Hemiplegie und nichtbehinderten Peers zu einem differenzierten Ergebnis (n=86). Die nicht-

behinderten Peers schätzten ihre körperlichen und athletischen Kompetenzen in der jüngeren 

Altersklasse (3-7 Jahre) und in den akademischen Kompetenzen in der älteren Klasse (8-16 

Jahre) signifikant besser ein als die Kinder mit Hemiplegie. In der mütterlichen Akzeptanz 

hingegen zeigten die körperbehinderten Kinder signifikant positivere Werte. Beim globalen 

Selbstwert, der körperlichen Erscheinung (physical appearance) und der sozialen Akzeptanz  

gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen (Russo et al., 2008b).  
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Soyupek, Aktepe, Savas & Askin (2010) hingegen berichteten in ihrer Studie mit 40 Kindern 

mit Cerebralparese und 46 Peers einen signifikanten Unterschied im Selbstkonzept und der 

Lebensqualität zugunsten der gesunden Kinder. Sie verwendeten allerdings nicht den SPPC 

wie die meisten anderen Studien, sondern das Piers-Harris-Self-Concept. Hammer, Ozolins, 

Idvall & Rudebeck (2009) fanden in ihrer Studie zum Körperbild von 14- bis 18-jährigen Ju-

gendlichen mit Körperbehinderung (n=35) im Vergleich zu nichtbehinderten Peers (n=98) 

Ähnlichkeiten, aber auch signifikante Unterschiede. Das Körperbild der behinderten Jugendli-

chen mit Cerebralparese war etwas geringer.    

Jemtå, Fugl-Meyer, Oberg & Dahl (2009) untersuchten 138 körperbehinderte Kinder und Ju-

gendliche im Alter von 7 bis 18 Jahren und stellten bei der Mehrheit positive Ausprägungen 

des spezifischen und globalen Selbstwertes fest.  

Sch¿ngel et al. (2006) untersuchten in ihrer Langzeitstudie ¿ber 3 Jahre die Relevanz einer 

Kºrperbehinderung f¿r den Selbstwert und die wahrgenommene Kompetenz bei 9- bis 13-

jªhrigen Kindern mit Cerebralparese (n=80). Verglichen mit der hollªndischen Norm nichtbe-

hinderter Kinder gab es in allen Selbstkonzeptkategorien mit Ausnahme der ĂAthletischen 

Kompetenzñ keine signifikanten Unterschiede in den Selbsteinschªtzungen behinderter und 

nichtbehinderter Kinder. In den groÇmotorischen Funktionen (GMFM) zeigte sich ein be-

reichsspezifischer Effekt auf die Selbsteinschªtzung der motorischen Kompetenz. Zwischen 

groÇmotorischen Funktionen und der Selbsteinschªtzung der athletischen Kompetenzen gab 

es keinen Zusammenhang. Die groÇmotorische Funktionalitªt hing negativ mit dem globalen 

Selbstwert zusammen. Sch¿ngel et al. (2006) sehen eine Erklªrung darin, dass stªrker beein-

trªchtigte Kinder auch mehr positives Feedback erhalten und von schwªcher behinderten Kin-

dern hºhere Leistungen erwartet werden. Dies weist darauf hin, dass die Kompensation der 

mºglichen negativen Effekte auf den globalen Selbstwert bei schwerer kºrperbehinderten 

Kindern besonders gut greift (Sch¿ngel et al., 2006). 

Fox (2002) fand in seinem Review zum Selbstkonzept körperbehinderter Kinder geringe Evi-

denzen für unterschiedliche Selbstwerte von Kindern mit und ohne Körperbehinderungen. Die 

Ergebnisse reichen allerdings nicht aus, um von einem generellen Risikomodell der Körper-

behinderung auszugehen (Fox, 2002, in Schüngel et al., 2006). Die Zahl an Studien hierzu ist 

eher gering. Sie kommen generell zu dem Ergebnis, dass eine Körperbehinderung kein Risi-

kofaktor für die Entwicklung eines geringeren Selbstwertes ist (Fox, 2002; Holmbeck et al., 
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2003; Johnston & Sinclair, 2003; King et al., 1993; in Schüngel et al., 2006).  Die meisten 

Studien belegen eine verringerte Selbsteinschätzung der athletischen Kompetenz körperbe-

hinderter Kinder (Appleton et al., 1994; Engelbert, Gulmans, Uiterwaal & Helders, 2001; 

Holmbeck et al., 2003; King et al., 1993). Johnston & Sinclair (2003) hingegen fanden keine 

Unterschiede in den wahrgenommenen körperlichen Fähigkeiten (Schüngel et al., 2006). Die-

se Ergebnisse sind für einige Autoren ein Indiz für eine besonders hohe Belastbarkeit körper-

behinderter Kinder, bei der die betroffenen Kinder die Fähigkeit haben, trotz der Wahrneh-

mung ihrer behinderungsbedingten limitierten Kompetenzen in bestimmten Bereichen ihren 

positiven Selbstwert aufrechtzuerhalten (Fox, 2002; Llewellyn & Chung, 1997; in Schüngel et 

al., 2006). ĂThe findings are that present research does not support the view that children with 

physical disabilities have a lower self-esteem than their able-bodied peers. It is suggested that 

a recognition of the psychological resilience of these children may be a helpful starting point 

when considering future research in this area.ò(Fox, 2002, 1). Die Ergebnisse sprechen also 

für eine hohe Belastbarkeit von Kindern mit Körperbehinderungen gegenüber möglichen 

Selbstwertrisiken. Dennoch sind individuelle Unterschiede zu bedenken (Schüngel et al., 

2006). Manuel, Balkrishnan, Camacho, Smith & Koman (2003) fanden dabei einen Zusam-

menhang des globalen Selbstwertes mit den Parametern: Funktionale Fähigkeiten, weibliches 

Geschlecht, wahrgenommene elterliche Überbehütung und wahrgenommene Auswirkungen 

der Beeinträchtigung. Die multivariate Analyse bestätigt allerdings nur die wahrgenommenen 

Auswirkungen der Beeinträchtigung  als signifikanten  Prädiktor.  

Miyahara & Piek (2006) kommen in einer quantitativen Metaanalyse zum Schluss, dass die 

Schwere der Kºrperbehinderung eine groÇe Rolle f¿r den Selbstwert spielt, was auch die 

Kurve von Leyendecker (2005, vgl. Kap. 2.3.2) zum Zusammenhang der Schwere der Behin-

derung und dem Grad der erlebten Behinderung bestªtigt. Sehr leichte Kºrperbehinderungen 

haben groÇen Einfluss auf Selbstwertparameter, schwerere hingegen nur einen geringen Ein-

fluss: ñThe effect of minor physical disabilities on the self-esteem of physical competence 

was large. Although the effects of minor physical disabilities on the global self-worth, physi-

cal appearance, and social acceptance were moderate, the effect of major physical disabilities 

on the general self-esteem of young people was mild. Major physical disabilities do not seem 

to affect general self-esteem as much as minor physical disabilities doò (Miyahara & Piek, 

2006, 219).  
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Andresson, Gillberg, Fernell, Johansson & Nachemson (2011) bezogen in ihrer Studie mit 9-

bis 11-jährigen Kindern mit Fehlbildungen der oberen Gliedmaßen (n=92) die Schwere der 

Fehlbildung mit ein. Sie bildeten Subgruppen mit milderen (und weniger sichtbaren) und 

schwereren (komplexen und sichtbaren) Finger-Hand-Arm-Fehlbildungen. Die ganze Gruppe 

(n=92) hatte ein ebenso gutes Selbstkonzept wie nichtbehinderte Kinder (n=49). Die Belast-

barkeit des Selbstwertes wurde auch in anderen Studien mit Kindern mit Cerebralparese ge-

zeigt (Darrah et al., 2004; Hur, 1995; Ludwig et al., 2000).  

Eine Kºrperbehinderung kann also die psychosoziale Entwicklung betroffener Kinder er-

schweren, muss aber nicht zwangslªufig psychische Verhaltensauffªlligkeiten verursachen 

(Leyendecker, 2004). Die individuelle Belastungsverarbeitung und das soziale Umfeld spielen 

hierbei eine große Rolle. ĂF¿r Kºrperbehinderte gilt wie f¿r nicht behinderte Kinder und Ju-

gendliche, dass es normal ist, verschieden zu sein. (é). Dabei wird offenkundig, dass eine 

Kºrperschªdigung neben sozialer Stigmatisierung und daraus folgenden depressiven Reaktio-

nen auch eine dynamische Chance darstellen kann, die zur Bewªltigung anreizt. Diese f¿hrt 

bei nicht wenigen kºrperbehinderten Kindern und Jugendlichen zu einer erstaunlich positiven 

Selbstwertschªtzung und Selbstbehauptung.ñ (Leyendecker, 2004, 291). 

Es stellt sich nun auch die Frage, wie man kºrperbehinderte Kinder trotz ihrer erschwerten 

Startbedingungen in der Entwicklung eines positiven Selbstkonzeptes unterst¿tzen kann. Das 

Ziel einer Fºrderung sollte dabei die Entwicklung eines  positiv-realistischen Selbstkonzepts 

sein (Herrmann, 2012; Schmidt & Conzelmann, 2011; Sygusch, 2007). Querschnittstudien 

zeigen, dass sportliche aktive kºrperbehinderte Kinder und Jugendliche ein ªhnlich positives 

Selbstkonzept aufweisen wie nichtbehinderte sportlich aktive Gleichaltrige (Dekel et al., 

1996; Scarpa, 2011; Sherrill et al., 1990). Dies spricht f¿r einen Zusammenhang zwischen 

sportlicher Aktivitªt und dem Selbstkonzept kºrperbehinderter Kinder. Da im Kindesalter die 

motorischen Kompetenzen und das physische Selbstkonzept eine besondere Bedeutung f¿r 

die gesamte Selbstkonzeptentwicklung haben (Greubel, 2007; Petermann & Reinhardt, 2010; 

Zimmer, 2004a,b), ist der Ausbau der sportlichen Kompetenzen durch ein Bewegungspro-

gramm naheliegend. Im folgenden Kapitel wird daher diskutiert, welche Rolle sportliche Ak-

tivitªt in der Entwicklungsfºrderung kºrperbehinderter Kinder und Jugendlicher spielen kann 

und welche Kriterien bei der Konzeption eines adªquaten Bewegungsprogrammes relevant 

sind.   
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3. Entwicklungsfºrderung kºrperbehinderter Kinder durch 

Sport und Bewegung 

Bewegung spielt eine wichtige Rolle bei der kindlichen Entwicklung. Gemeinsam mit motori-

schen Fªhigkeiten kºnnen durch Bewegung kognitive, emotionale und soziale Entwicklungs-

bereiche positiv beeinflusst werden (Bºs et al., 2009; Bºs & Ulmer, 2003; Bundschuh, 2005; 

Eugster B¿sch, 2003; Greubel, 2007; Willimczik & Conzelmann, 1999). Eine Kºrperbehinde-

rung kann die Bewegungsmºglichkeiten und die sportliche Aktivitªt einschrªnken und 

dadurch die motorische und auch psychosoziale Entwicklung sowie die Gesundheit der be-

troffenen Kinder negativ beeinflussen (vgl. Kap. 2). ĂTrotz ihrer Handicaps haben alle, auch 

schwerer behinderte Sch¿ler, ein nat¿rliches Verlangen nach Bewegung, Spiel und sportlicher 

Betªtigung.ñ (Schoo, 1999, 10). Leider stehen bei kºrperbehinderten Kindern diesem nat¿rli-

chen Bewegungsbed¿rfnis oft verschiedene Barrieren im Weg, die zu einer verringerten sport-

lichen Aktivitªt und Teilhabe f¿hren. Neben den kºrperlichen Einschrªnkungen selbst sind 

unter anderem ein Mangel an passenden Sportangeboten, soziale Barrieren und geringe Moti-

vation zu nennen (Buffart, Westendorp, van den Berg-Emons, Stam & Roeboek, 2009; Mur-

phy, 2008). Kinder und Jugendliche mit Behinderungen haben daher einen deutlich geringeren 

Aktivitªtslevel als gleichaltrige Peers (Fernhall & Unnithan, 2002; Fowler et al., 2007; Rim-

mer & Rowland, 2008) und nehmen deutlich seltener am Vereinssport teil (Rimmer & Row-

land, 2008; Schreiber, Marchetti & Crytzer, 2004). ñChildren with Cerebral Palsy participated 

less often in community groups, sports and outdoor games than children in the general popu-

lationò (Michelsen et al., 2009). Passende Sportangebote f¿r kºrperbehinderte Kinder sind 

selten (Kasser & Lytle, 2005; Kodish, Kulinna, Martin, Pangrazi & Darst, 2006; Murphy, 

2008; Murphy et al., 2008; Palisano, 2012; Rimmer & Rowland, 2008). Die Teilhabe am Ver-

einssport mit gleichaltrigen nichtbehinderten Kindern wird durch die kºrperlichen Einschrªn-

kungen und sozialen Reaktionen des Umfeldes erschwert (Fragala-Pinkham et al., 2008; Ma-

jnemer, Shevell  & Law, 2008; Rimmer & Rowland, 2008). Der verringerte Aktivitªtslevel 

f¿hrt bei kºrperbehinderten Kindern oft zu sekundªren Folgen ihrer Einschrªnkung wie eine 

geringe kardiorespiratorische Fitness, Kraft, Ausdauer und zu einer erhºhten Adipositasrate 

(Fragala-Pinkham, et al., 2008; Majnemer et al., 2008; Murphy, 2008; Rimmer & Rowland, 

2008). Neben den kºrperlichen Risiken (Adipositas, Bluthochdruck etc.) besteht auch die Ge-

fahr von negativen Konsequenzen f¿r die psychische Gesundheit (Selbstkonzept, Wohlbefin-
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den) (Cherry, 1991; Leyendecker, 2005, 2006; Shields et al., 2006; Stevens et al., 1996). Die 

Erhºhung kºrperlicher Aktivitªt ist daher ein wichtiger Ansatzpunkt zur Verbesserung der 

Gesamtsituation. Der Zusammenhang zwischen tªglicher kºrperlicher Aktivitªt und den 

Komponenten der gesundheitsbezogenen kºrperlichen Fitness von kºrperbehinderten Kindern 

ist statistisch belegt (Takken, van der Net, Kuis & Helders, 2003).  

Verschiedene Studien zeigen, dass Bewegungsprogramme bei Kindern mit kºrperlichen Be-

hinderungen den sekundªren Folgen der Kºrperbehinderung entgegenwirken und die negati-

ven Auswirkungen des verringerten Fitnesslevels aufhalten kºnnen (Ayyangar, 2002; 

Blanchard & Darrah, 1999; Durstine et al., 2000; Kelly et al., 2009; Wilson & Clayton, 2010). 

Die positiven Auswirkungen von Bewegungsprogrammen auf die Kraft, Ausdauer und Koor-

dination von kºrperbehinderten Kindern und Jugendlichen sind erwiesen (Durstine et al., 

2000; Kelly & Darrah, 2005; Rimmer & Rowland, 2008; Rimmer & Shenoy, 2006; Takken, 

2010; Whitaker, Wrigth, Pepe, Seidel & Dietz, 1997). AuÇerdem wurde eine Verringerung der 

Schmerzen und der M¿digkeit in Folge von Bewegungsprogrammen bei Kindern und Jugend-

lichen mit kºrperlichen Behinderungen festgestellt (Longmuir & Bar-Or, 2000; Rimmer & 

Rowland, 2008). Aber auch positive Effekte sportlicher Aktivitªt auf das Selbstkonzept bzw. 

das Selbstwertgef¿hl kºrperbehinderter Kinder (George et al., 2011; Richardson et al., 2001) 

sowie auf ihre soziale Zugehºrigkeit (Murphy et al., 2008) wurden bestªtigt. ĂThe benefits of 

physical activity are universal for all children, including those with disabilities. The participa-

tion of children with disabilities in sports and recreational activities promotes inclusion, min-

imizes deconditioning, optimizes physical functioning and enhances overall well-being.ò 

(Murphy et al., 2008, 1057).  

Das groÇe Potential der neuronalen Plastizitªt bei Kindern mit kºrperlichen Behinderungen 

wird immer wieder betont (Chiricozzi et al., 2005; Corbetta et al., 2002; Damiano, 2006; De 

Bode, Firestine, Mathern & Dobkin, 2005). ñDramatic Evidence of the great potential for neu-

ral plasticity has been reported in pediatric patientsò (Damiano, 2006, 1537). Eine regelmªÇi-

ge sportliche Aktivitªt in der sensiblen Phase der Kindheit kann also bei behinderten ebenso 

wie bei nichtbehinderten Kindern sowohl physiologische als auch psychosoziale Verbesserun-

gen bewirken (Damiano et al., 2009; Brunton & Barlett, 2010; Burgeson et al., 2001; King et 

al., 2003; Verschuren, Ketelaar, Takken, Helders & Gorter, 2008; Zick, Smith, Brown, Fan & 

Kowaleski-Jones, 2007).  
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In der Entwicklungsfºrderung kºrperbehinderter Kinder ist es ein zentrales Ziel, betroffenen 

Kindern intensive Bewegungserfahrungen zu ermºglichen. Diese kºnnen den Kindern helfen, 

Ăeinen Weg zu finden, mit sich und ihrem Kºrper umzugehenñ (Hachmeister 2006, 10). Ein 

kºrperbehindertes Kind erfªhrt bei sportlichen Betªtigungen Ich-, Sach- und Sozialkompetenz 

(Leyendecker, 2005; Wegner, 2001). Es lernt seinen Kºrper wahrzunehmen, auf seine Umwelt 

einzuwirken sowie sich selbst und seine Fªhigkeiten realistisch einzuschªtzen (Ich-

Kompetenz). Durch den Umgang mit Materialien im Spiel gewinnt ein Kind Informationen 

¿ber GesetzmªÇigkeiten und Eigenschaften dieser Materialien (Sach-Kompetenz). Es macht 

im Umgang mit anderen Menschen wichtige Sozialerfahrungen und kann im Spiel Verhal-

tensweisen wie R¿cksichtnahme, Fairness, Kooperationsfªhigkeit, Verantwortung, Regelbe-

achtung, aber auch Durchsetzungsvermºgen und den Umgang mit Konkurrenz und Rivalitªt 

erlernen (Sozial-Kompetenz) (Greubel, 2007; Leyendecker, 2005; Wegner, 2001). ĂEine fr¿h-

zeitige psychomotorische Fºrderung, die die Bewegungsbed¿rfnisse befriedigt, zur Heraus-

bildung eines adªquaten Kºrperschemas sowie der Bewegungskoordination f¿hrt, stªrkt die 

Selbststªndigkeit und Autonomie der Kinderñ (Wellmitz, 2006, 291).  

Kºrperliche Aktivitªt nimmt daher bei kºrperbehinderten Kindern eine Schl¿sselrolle ein. Die 

Schaffung adªquater Bewegungsprogramme kann helfen, dem Bewegungsmangel kºrperbe-

hinderter  Kinder entgegenzuwirken und kºrperliche und psychosoziale Parameter positiv zu 

beeinflussen. ĂParticipation in sports is important for the physical challenged child. Sports can 

improve strength, endurance, and cardiopulmonary fitness while providing companionship, a 

sense of achievement, and heightened self-esteemò (Wind, Schwend & Larson, 2004, 126). 

Der Erwerb von Bewegungskompetenzen (Kulturtechniken) und die Verbesserung der physi-

schen und psychosozialen Gesundheitsparameter kºnnen wiederum die Teilhabe an Sport und 

Spiel erleichtern und die Motivation f¿r eine dauerhafte sportliche Aktivitªt erhºhen. ĂSport-

liches Handeln von Behinderten und die Entwicklung ihrer Bewegungsfªhigkeit stehen in 

Wechselwirkung zueinander, sie beeinflussen sich gegenseitig. Es gehºrt daher zu den wich-

tigsten Aufgaben im Behindertensport, die psychomotorischen Voraussetzungen zu schaffen, 

die Handeln erst ermºglichen und zum anderen Situationen herbeizuf¿hren bzw. Aufgaben in 

Spiel und Sport zu stellen, die den Behinderten zu selbstªndigem Handeln motivierenñ (Kosel 

& Frobºse, 1999, 48).  
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Die Teilhabe in Spiel und Sport hat einen deutlichen Effekt auf die gesamte Entwicklung kºr-

perbehinderter Kinder und ist ein unerlªsslicher Bausteine f¿r deren zufriedene Kindheit und 

Jugend (King et al., 2003; Rimmer & Rowland, 2008). Daher fordern viele Autoren die Schaf-

fung ausreichender Bewegungsangebote, die es kºrperbehinderten Kindern ermºglichen, 

Sport zu treiben und ihre kºrperliche Aktivitªt zu erhºhen sowie ihre Bewegungsmotivation 

zu fºrdern (Fragala-Pinkham et al., 2010; Houwen et al., 2007; Lefebvre & Reid, 1998; 

Leyendecker, 2005; Moberg-Wolff & Kiesling, 2008; Wegner, 2001).   

 

3.1 Physische und psychosoziale Auswirkungen sportlicher Aktivitªt 

kºrperbehinderter Kinder   

Viele Autoren betonen die Wichtigkeit der kºrperlichen Aktivitªt f¿r kºrperbehinderte Kinder, 

obwohl die Evidenzen begrenzt sind (Fragala-Pinkham et al., 2010; Johnson 2009; Morris, 

2008; Takken et al., 2003). Die Studien zu den Effekten von sportlicher Aktivitªt kºrperbe-

hinderter Menschen sind sehr heterogen bez¿glich der Stichproben bzw. der Behinderungsar-

ten sowie der Intervention (Wegner, 2008). Die abhªngigen Variablen sind oft nicht eindeutig 

definiert bzw. unter den Studien nicht vergleichbar. Hierbei werden zum einen Leistungspa-

rameter, zum anderen psychosoziale Merkmale als Kriterium zur Effektivitªtsbestimmung des 

Programms verwendet (Wegner, 2008). Viele Studien weisen eine nur begrenzte methodische 

Qualitªt auf. Meist handelt es sich um qualitative Studien, bei denen die Probanden schriftlich 

oder m¿ndlich befragt wurden (Buffart et al., 2009). AuÇerdem sind die Stichproben, Inter-

ventionen und Ergebnisse sehr heterogen. Bei Untersuchungen zu den Auswirkungen von 

Bewegungsprogrammen auf Kinder und Jugendliche mit Kºrperbehinderungen dominiert die 

Behinderungsform Cerebralparese deutlich (Rimmer & Rowland, 2008). Ihr gehºrt auch die 

grºÇte Gruppe der kºrperbehinderten Kinder an (vgl. Kap. 2.2.2).Viele Studien zur Wirksam-

keit von Bewegungsprogrammen auf kºrperbehinderte Kinder haben inadªquate oder sogar 

keine Kontrollgruppen (Van Brussel et al., 2011). Die StichprobengrºÇe ist meist sehr gering. 

Quantitativ vergleichbare Daten fehlen oft. Dennoch sind auch in diesen Studien Tendenzen 

bez¿glich eines positiven Einflusses sportlicher Aktivitªt auf die Entwicklung kºrperbehin-

derter Kinder zu erkennen.  

In den wenigen wissenschaftlich hochwertigen Studien werden meist nur die Effekte von 

Sport- und Bewegungsprogrammen auf kºrperliche Parameter untersucht. Auswirkungen auf 
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psychosoziale Parameter kºrperbehinderter Kinder sind hingegen kaum erforscht. Die meisten 

Studien beschªftigen sich mit den Wirkmechanismen von Kraft- und Ausdauertraining, weni-

ger mit kindgerechten Gruppenaktivitªten. Im Folgenden wird die bisherige Befundlage zu 

den Auswirkungen verschiedener Bewegungsprogramme auf die kºrperlichen und psychoso-

zialen Parameter kºrperbehinderter Kinder dargestellt. 

 

3.1.1 Effekte sportlicher Aktivitªt auf physische Parameter kºrperbehinderter    

Kinder  

Ein GroÇteil der Untersuchungen zu den Effekten sportlicher Aktivitªt auf physische Parame-

ter konzentriert sich auf Kraft- und Ausdauertraining bzw. auf eine Kombination aus beiden; 

nur wenige befassen sich mit kindgerechteren Kombinationsprogrammen in der Gruppe. Eine 

Reihe von Studien zur Wirksamkeit von Krafttraining f¿r kºrperbehinderte Kinder sind von 

eher geringerer Qualitªt (Anttila, Autti-Rªmo, Suoranta, Mªkelª & Malmivaara, 2008).  

Verschiedene Studien und Reviews berichten von signifikanten Verbesserungen der Muskel-

kraft durch progressives Krafttraining bei Kindern mit Cerebralparese (Anttila et al., 2008; 

Blundell, Shepard, Dean, Adams, & Cahill, 2003; Damiano & Abel, 1998; Damiano, Kelly & 

Vaughan, 1995; Damiano, Vaughan & Abel, 1995; Darrah, Wessel, Nearingburg & OËConnor, 

1999; Dodd, Taylor & Graham, 2003; Fowler et al., 2007; MacPhail & Kramer, 1995; Mor-

ton, Brownlee & McFadyen, 2005; OËConnell & Barnhart, 1995). Dabei kann progressives 

Widerstandstraining bei Kindern mit Cerebralparese die Muskelkraft verbessern, ohne gleich-

zeitig die Spastizitªt zu erhºhen oder den Bewegungsumfang zu verkleinern (Kelly & Legg 

2009; Taylor, Dodd & Damiano, 2005). Die Bef¿rchtung, dass Krafttraining zu einer Erhº-

hung der Spastizitªt und der abnormen Bewegungsmuster f¿hrt (Bobath, 1980), konnte in 

vielen Studien widerlegt werden (Anderson, Grooten, Hellsten, Kaping & Mattsson, 2003; 

Dodd et al., 2003; Fowler et al., 2007; Fowler, Ho, Nwigwe & Dorey, 2001; MacPhail & 

Kramer, 1995; Morton et al., 2005). Der Kraftzuwachs f¿hrt meist sogar zu funktionalen Ver-

besserungen (Blundell, et al., 2003; Damiano & Abel, 1998; Eagelton, Iams, McDowell, Mor-

rison & Contance, 2004; MacPhail & Kramer, 1995; Morton et al., 2005; Thorpe, Reilly & 

Case, 2005; in Fowler et al., 2007).  
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Taylor (2009) fand in seiner Studie einen signifikanten Anstieg der kinetischen Gangparame-

ter durch ein 10-wºchiges Krafttraining f¿r Kinder mit spastischer Diplegie. Bei Shortland 

(2009) verbesserten Kindern mit spastischer Diplegie ihre Laufgeschwindigkeit signifikant 

durch ein 6-wºchiges isometrisches Widerstandstraining der unteren Extremitªten. Lehman, 

Garban, Scott, Tant & White (2008) berichten in ihrem Review auch von positiven Effekten 

eines Widerstandstrainings auf das Gangbild von Kindern mit spastischer Cerebralparese. 

Negative Effekte fanden sie keine (Lehman et al., 2008). AuÇerdem wurden positive Effekte 

auf die GroÇmotorik (GMFM) (Damiano & Abel, 1998; McPhail & Kramer, 1995; Morton et 

al., 2005) und die selbst gewªhlte Laufgeschwindigkeit und Schrittfrequenz (Damiano & A-

bel, 1998; Eagelton et al., 2004; Morton et al., 2005) festgestellt (Fowler et al., 2007). In an-

deren Studien (Dodd et al., 2003; Patikas et al., 2006, 2007; Unger, Faure & Frieg, 2006) gab 

es dagegen keine Effekte bei der selbst gewªhlten Laufgeschwindigkeit und der Schrittlªnge 

kºrperbehinderter Kinder (Anttila et al., 2008).  

Ross & Engsberg (2007) fanden hohe Korrelationen zwischen Kraft- und Gangparametern 

sowie der Kraft und den motorischen Fªhigkeiten bei Kindern mit spastischer Diplegie 

(n=97). Einige Studien belegen, dass der Kraftzuwachs durch ein Widerstandtraining bei Kin-

dern mit spastischer Diplegie ebenso groÇ ist wie bei nichtbehinderten Kindern (Damiano, 

Arnold, Steele & Delp, 2010; Fernandes et al., 2012; Reid, Hamer, Alderson & Lloyd, 2010). 

Thompson, Stebbins, Seniorou & Newham (2011) zeigten hingegen, dass bei Kindern mit 

Cerebralparese die Kapazitªt zum Kraftaufbau nicht ganz so gut ist wie bei normalen Kin-

dern. Dennoch steht der Nutzen von Krafttraining bei Kindern mit Cerebralparese f¿r die 

Muskelkraft und die Gangmotorik auÇer Zweifel (Berry, Giuliani & Damiano, 2004; Fowler 

et al., 2001).  

Auch positive Effekte eines Widerstandstrainings auf die Knochendichte (Chad, Bailey, 

McKay, Zello &, Snyder, 1999) und die Mobilitªtsfunktionen (Salem & Godwin, 2009) kºr-

perbehinderter Kinder sind belegt. McBurney, Taylor, Dodd & Graham (2003) f¿hrten eine 

qualitative Interview-Studie zu den Effekten eines 6-wºchigen Krafttrainings (3x pro Woche) 

von Zuhause mit 8- bis 18-jªhrigen Kindern und Jugendlichen mit Cerebralparese (n=11) 

durch. Es wurden Verbesserungen in der Kraft, Beweglichkeit, Kºrperhaltung, Gehfªhigkeit 

und der Fªhigkeit, einen Schritt zu generieren, festgestellt.  
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Mockford & Caulton (2008) kamen in ihrem systematischen Review ¿ber 4- bis 20-jªhrige 

Kinder und Jugendliche zum Ergebnis, dass alle 13 eingeschlossenen Artikel f¿r ein Krafttrai-

ning ohne nachteilige Effekte sprechen. Dabei waren die funktionalen und gangbezogenen 

Verbesserungen bei isotonischem Training besser als bei isokinetischem.  

In ihrem Review kommen Fernandes et al. (2012) zu dem Ergebnis, dass Krafttraining bei 

Kindern mit spastischer Diplegie die Gehfªhigkeit verbessert, wobei die Hªufigkeit und Dau-

er ein entscheidender Faktor f¿r den Kraftaufbau und die Verbesserung der Motorik sind 

(Knox & Evans 2002; Nordmark Jarnlo & Hagglund, 2000; Voorman, Dallmeijer, Knol & 

Lankhorst, 2007; in Fernandes, et al., 2012). Oft ist die Intensitªt zu schwach, um Effekte zu 

erzielen. Zur Verbesserung von Funktionalitªt, Aktivitªt und Teilhabe durch Krafttraining der 

Teilnehmer ist eine lªngere Dauer und hºhere Intensitªt des Trainings nºtig, als sie ¿blicher-

weise in Studien angewandt werden (Blundell et al., 2003; Damiano, 2006; Dodd et al., 2002; 

Page, Gater & Bach-Y-Rita, 2004; Taylor et al., 2005; Tuel, Presty, Meythaler, Heinemann & 

Katz, 1992).  

Nach Damiano (2006) sind Trainingsprogramme, die sich nur auf einen Teilbereich (wie 

Krafttraining) konzentrieren, in ihrer Wirksamkeit auf die Funktionsfªhigkeit begrenzt. Hand-

lungsbezogene Programme wie Laufband- oder Ergometertraining wirken auf Kraft, Ausdauer 

und Koordination und sind effektiver (Damiano, 2006). 

In Studien zu den Auswirkungen eines Fahrradergometertrainings f¿r Kinder und Jugendliche 

mit Cerebralparese wurden signifikante Effekte auf kardiorespiratorische Parameter (Nsenga, 

Shepard & Ahmad, 2013), die Laufleistung und -motorik (Fowler et al., 2010) und einige 

Kraftwerte der Knieextensoren und -flexoren (Chen et al., 2012, Fowler et al., 2010) festge-

stellt. De Groot et al. (2011) berichten in ihrer kontrollierten, randomisierten Studie von signi-

fikanten Effekten eines Ergometertrainings auf die Gehfªhigkeit von Kindern mit Spina bifi-

da.  

Auch Laufbandtraining hat positive Effekte bei Behinderungen von Gehirn- und R¿ckenmark 

(Bodkin, Baxter & Herian, 2003; Damiano, 2006; Kirshblum, 2004; Moseley, Stark, Cameron 

et al., 2005), R¿ckenmarksverletzungen (Dietz & Colombo, 2004; Kirshblum, 2004; Moseley, 

Stark, Cameron et al., 2005) und cerebralen Behinderungen (Kirshblum, 2004; Moseley et al., 

2005). Der Vorteil des Laufbands ist die Mºglichkeit des gewichtsreduzierten Trainings, 

wodurch die Therapie an der individuellen Belastungsgrenze des Betroffenen stattfinden und 
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neben der Koordination und Kraft auch die Ausdauer verbessern kann (Cernak, Stevens, Price 

& Shumway-Cook, 2008; Damiano et al., 2009; Hesse, 2008). Einige Reviews zeigen, dass 

die Intensitªt der Bewegung ausschlaggebend f¿r die positiven Effekte f¿r die Laufgeschwin-

digkeit und die GroÇmotorik bei verschiedenen Beeintrªchtigungen ist (Damiano et al., 2009; 

Eng, & Tang, 2007; Mehrholz, Kugler, & Pohl, 2008). Willoughby, Dodd & Shields (2009) 

kommen in ihrem systematischen Review zu dem Ergebnis, dass Laufbandtraining bei gehfª-

higen Kindern mit Cerebralparese sicher und durchf¿hrbar ist und sich dadurch ihre Gehge-

schwindigkeit und groÇmotorische Gangausf¿hrung verbessert.  

Begnoche & Pitetti (2007) ¿berpr¿ften die Effekte eines Laufbandtrainings mit partieller Kºr-

pergewichtsentlastung auf die motorischen Fªhigkeiten und die Gehfªhigkeiten von Kindern 

mit spastischer Cerebralparese (n=5). Die Schrittlªngendifferenzen reduzierten sich signifi-

kant. Die Geschwindigkeit und Verweildauer auf dem Laufband sowie die GroÇmotorik 

(GMFM) verªnderten sich im Posttest im Vergleich zum Prªtest nicht. In der Einzelfallbe-

trachtung deuten sich allerdings Verbesserungen in den motorischen Fªhigkeiten, Gehfªhig-

keiten und funktionalen Fªhigkeiten an. Diese positiven Tendenzen in der Motorik und den 

Gangparametern decken sich auch mit den Ergebnissen anderer Einzelfallstudien mit Kindern 

mit Cerebralparese (Cernak et al., 2008; Crowley, Arnold, McEwen & James, 2009; Day, Fox, 

Lowe, Swales, & Behrman, 2004).  

Weitere Studien belegen positive Effekte eines Laufbandtrainings auf die rhythmische Kon-

trolle in der Gangausf¿hrung (Kurz, Stuberg & DeJong, 2011), die Energieaufwendung (Pro-

vost et al., 2007), die GroÇmotorik (Chrysagis, Skordilis, Stavrou, Grammatopoulou & Kout-

souki, 2012) und die Laufgeschwindigkeit (Chrysagis et al., 2012; Provost et al., 2012) 

kºrperbehinderter Kinder. Die Ausdauerwerte und funktionalen Gangparameter verbesserten 

sich nicht bzw. nur gering (Provost et al., 2012).  

Auch Multu, Krosschell und Gaebler (2009) fanden in ihrem systematischen Review nur be-

grenzte Evidenzen bez¿glich den Effekten eines partiell Kºrpergewicht entlastenden Lauf-

bandtrainings bei Kindern mit Cerebralparese. Trotz des Anstiegs in der GroÇmotorik, der 

Funktionalitªt, der Gehfªhigkeit und Gangqualitªt kamen viele Studien zu keinen signifikan-

ten Ergebnissen. Die Tendenzen sind meist da, aber oft gibt es keine Signifikanzen.  

In einigen Studien wurde die Effektivitªt verschiedener Programme miteinander verglichen 

(Bryant, Pountney, Williams & Edelman,  2013; Johnston et al., 2011). Bryant et al. (2013) 
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¿berpr¿ften in einer randomisiert kontrollierten Studie die Effekte eines 6-wºchigen Lauf-

band- und Fahrradergometertrainings (3xpro Woche) auf die groÇmotorischen Funktionen 

(GMFM) von 8- bis 17-jªhrigen nicht gehfªhigen Kindern mit Cerebralparese. Sowohl die 

Kinder der Laufband- als auch der Fahrradergometergruppe zeigten signifikante Verbesserun-

gen in ihren groÇmotorischen Funktionen (Liegen, Rollen, Stehen, Laufen, Springen, GMFM-

88). Johnston et al. (2011) ¿berpr¿ften in einer randomisierten Studie mit 26 Kindern mit 

spastischer Cerebralparese die Effekte eines 12-wºchigen (5mal pro Woche, 30min) unter-

st¿tzten Laufbandtrainings im Vergleich zu normalem Krafttraining auf verschiedene Gangpa-

rameter. Es zeigten sich sowohl in der Interventionsgruppe (Laufbandtraining) als auch in der 

Kontrollgruppe (Krafttraining) Verbesserungen in der Gehgeschwindigkeit, Kadenz und den 

Gangparametern. Keine signifikanten Verªnderungen hingegen gab es in der Spastizitªt, Kraft 

und motorischen Kontrolle. Laufbandtraining f¿hrte also nicht zu besseren Effekten als Kraft-

training. In beiden Trainingsprogrammen gab es ªhnlich positive Effekte (Johnston et al., 

2011).  

Auch gezieltes Ausdauertraining kann sich positiv auf kºrperbehinderte Kinder auswirken. 

Einige Interventionsstudien zeigen, dass ein Ausdauertraining zu einer Verbesserung der kar-

diorespiratorischen Fitness bei kºrperbehinderten Kindern f¿hren kann (Berg, 1970; Berg & 

Bjure 1970; Fowler et al., 2007, 2010; Nsenga et al., 2013). 

Berg (1970) ¿berpr¿fte die Effekte eines kºrperlichen Trainings auf Sch¿ler mit Cerebralpare-

se und stellte groÇe Verbesserungen in der Ausdauerleistung (10-25%), in der Bewegungsaus-

f¿hrung und des Wohlbefindens fest. 

Darrah & Kelly (2006) verglichen in einem Review die Evidenz der Effekte von Ausdauer-

training auf nichtbehinderte und kºrperbehinderte Kinder (vor allem mit CP). Sie berichten 

¿ber Probleme in der Programmkontrolle aufgrund wechselnder Intensitªt, Dauer und Fre-

quenz sowie verschiedener Messinstrumente, was die Bewertung der Studien erschwerte. Sie 

kamen dennoch zum Schluss, dass Ausdauertraining sich sowohl auf nichtbehinderte als auch 

auf kºrperbehindere Kinder positiv auswirkt (Darrah & Kelly, 2006). Dies bestªtigten auch 

Rogers, Furler, Brinks & Darrah (2008) in ihrem systematischen Review bez¿glich der Aus-

wirkungen von Ausdauertraining auf 2- bis 17-jªhrige Kinder mit Cerebralparese. Sie berich-

ten von signifikanten Verbesserungen der aeroben Ausdauer in allen drei relevanten Studien 

(Bar-Or, Inar & Spira, 1976; Dresen, de Groot, Mesa Menor & Boumann, 1985; Van den 
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Berg-Emons, van Baak, Speth & Saris, 1998). Schlough et al. (2005) fanden in drei Fallstu-

dien positive Auswirkungen eines Ausdauertrainings auf alle drei Jugendlichen mit Cerebral-

parese. Diese zeigten Verbesserungen in der Kraft der unteren Extremitªten, im Energieauf-

wand beim Gehen (EEI), in der GroÇmotorik (Gehen) und im Kºrperbild. 

Butler, Scianni & Ada (2010) ¿berpr¿ften in ihrem systematischen Review die Effekte eines 

kardiorespiratorischen Trainings auf die aerobe Ausdauer sowie deren Auswirkungen auf die 

Aktivitªt von Kindern mit Cerebralparese. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass ein kurzzeitiges 

kardiorespiratorisches Training (2-4 Monate) eine prozentuale Verbesserung der aeroben Aus-

dauer von 18-22% bewirkt und ein langzeitliches (8-9 Monate) eine Verbesserung von 26-

41%. Die Aktivitªt erhºhte sich dagegen kaum (kurz: 0-13% und lang: 2-9%). Somit schlie-

Çen die Autoren, dass ein kardiorespiratorisches Training positive Effekte auf Kinder mit Ce-

rebralparese haben kann, es aber nur zu geringen Auswirkungen auf die Aktivitªt der be-

troffenen Kinder f¿hrt. In ihrem systematischen Review empfehlen Verschuren et al. (2008) 

ein Ausdauertraining, das mindestens sechs Wochen zwei bis vier Mal pro Woche durchge-

f¿hrt werden sollte.  

Die Ergebnisse verschiedener Studien und Reviews sprechen daf¿r, dass die Effekte eines 

Fitnessprogramms f¿r behinderte Kinder, das Kraft- und Ausdauertraining kombiniert, positi-

ver ausfallen als Trainingsprogramme, die sich nur auf eine Komponente beziehen (Fragala-

Pinkham et al., 2005, 2006, 2008). 

In der Untersuchung von Kelly und Legg (2009) zeigten alle 8- bis 12-jªhrigen Kinder mit 

cerebralen Bewegungsstºrungen (n=6), die an einem 10-wºchigen kombinierten Kraft- und 

Ausdauertraining (3 x pro Woche) teilnahmen, Verbesserungen im Energieverbrauch und in 

der wahrgenommenen Zufriedenheit zur Erbringung ihrer Leistungsziele. Die Ergebnisse zur 

Verªnderung der Muskelkraft fielen hingegen sehr verschieden aus.  

Darrah et al. (1999) f¿hrten ein 10-wºchiges Fitness-Programm (3 x pro Woche, 70-90 Minu-

ten), bestehend aus Ausdauertraining, Krafttraining und Stretching, mit 11- bis 20-jªhrigen 

Kindern und Jugendlichen (n=23) mit Cerebralparese durch. Es gab keine Kontrollgruppe. 

Zwischen dem Prª- und Posttest wurden signifikante Effekte auf die Muskelkraft und das 

Kºrperbild festgestellt. Die Energiebereitstellung (EEI), die Herzfrequenz unter submaxima-

ler Belastung sowie die Beweglichkeit blieben gleich.  
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Unnithan et al. (2007) ¿berpr¿ften in ihrer Studie mit 14- bis 18-jªhrigen Jugendlichen mit 

Cerebralparese (n=7) die Effekte eines 12-wºchigen Ausdauerintervall- und Krafttrainings-

programms (3 x pro Woche, 70 min). Auch hier gab es keine Kontrollgruppe. Sie stellten eine 

signifikante Reduktion des Sauerstoffverbrauches unter Belastung und signifikante Verbesse-

rungen des VO2-Peaks, der Ausdauerkapazitªt und der GroÇmotorik (GMFM) fest.  

Gorter, Holty, Rameckers, Elvers & Ostendorp (2009) fanden in ihrer Studie positive Effekte  

eines 9-wºchigen kºrperlichen Zirkeltrainings (4 Stationen, 2 x pro Woche, 30 Min.) auf die 

Ausdauerleistung (6-Minutenlauf) und die Gehfªhigkeit mit 8- bis 13-jªhrigen Kindern mit 

Cerebralparese  (n=13).   

Katz-Leurer, Rotem, Keren & Meyer (2009) ¿berpr¿ften in einer randomisierten kontrollier-

ten Studie  mit 7- bis 13- jªhrigen kºrperbehinderten Kindern (Schªdel-Hirn-Trauma, Cereb-

ralparese, n=20; je 5 pro Schadensbild in KG und IG) die Effekre eines 6-wºchigen Sportpro-

gramms f¿r Zuhause. Die Kinder der Interventionsgruppe zeigten signifikante Verbesserungen 

in ihrer Gleichgewichtsleistung.  

Fragala-Pinkham et al. (2006) f¿hrten in ihrer Studie ein 16-wºchiges Gruppenfitnesspro-

gramm mit 6- bis 14-jªhrigen Kindern mit neuromuskulªren und entwicklungsgemªÇen Be-

hinderungen (n=28) durch. Das Programm bestand aus einem Kraft-, Ausdauer- und Beweg-

lichkeitstraining. Sie stellten positive Effekte in Bezug auf die Kraft in verschiedenen 

Muskelgruppen der unteren Extremitªten, die Energiebereitstellung im Laufen, die funktiona-

le Mobilitªt und die Fitness fest. Den grºÇten Effekt fanden sie in der funktionalen Fitness. 

AuÇerdem betonen sie die positiven Auswirkungen des Sports in der Gemeinschaft auf Kinder 

mit Kºrperbehinderungen (Fragala-Pinkham et al., 2006).   

Verschuren et al. (2007) untersuchten in ihrer randomisierten klinischen Studie die Effekte 

eines 8-monatigen funktionalen Gruppen-Trainingsprogramms (2x pro Woche, 45 min) auf 

Kinder und Jugendliche (7-18 Jahre) mit Cerebralparese (EG: n=32, KG: n=33). Im Mittel-

punkt des Trainings standen aerobe als auch anaerobe Anforderungen. Sie fanden signifikante 

Effekte auf die aerobe und anaerobe Kapazitªt, die Beweglichkeit und die Muskelkraft.   

Auch Bewegungsprogramme im Wasser (wie z.B. Aquafitness) kºnnen sich positiv auf Kin-

der mit Kºrperbehinderungen auswirken. Allerdings ist auch hier die Evidenz bez¿glich der 

Effektivitªt dieser Programme begrenzt (Fragala-Pinkham et al., 2008, 2010; Getz, Hutzler & 

Vermeer, 2006). Aquafitnessprogramme ermºglichen die Kombination von Kraft und Aus-
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dauertraining bei einer reduzierten Gelenkbelastung im Vergleich zum Training an Land (So-

va, 2000). Oft wurden die Gruppen nicht randomisiert oder es bestand gar keine Kontroll-

gruppe (Fragala-Pinkham et al., 2008). Die Aquafitness hat den Vorteil, dass durch den Auf-

trieb und den hydrostatischen Druck im Wasser Kinder mit unterschiedlichen Fªhigkeiten und 

kºrperlichen Einschrªnkungen teilnehmen kºnnen (Fragala-Pinkham et al., 2010; Kelly & 

Darrah, 2005). Angepasste Bewegungsprogramme im Wasser kºnnen die kardiovaskulªre 

Ausdauer, Kraft und Koordination verbessern sowie sich durch ein Gruppensetting auch posi-

tiv auf die Sozialisation und den Selbstwert kºrperbehinderter Kinder auswirken (Fragala-

Pinkham et al., 2010; Kelly & Darrah, 2005).  

Chrysagis, Douka, Nikopoulos, Apostolopoulou & Koutsouki (2009) fanden neben der Ver-

besserung der GroÇmotorik und Beweglichkeit auch eine signifikant verringerte Spastizitªt 

bei Kindern mit Cerebralparese durch ein 10-wºchigen Fitnesstraining im Wasser (2x pro 

Woche).  

Ballaz, Plamondon & Lemay (2011) untersuchten die Effekte eines 10-wºchigen  Gruppen-

trainings im Wasser (2 x pro Woche, 45min) bei 10 Jugendlichen mit spastischer Cerebral-

parese. Die Trainingsintensitªt war f¿r mehr als die Hªlfte des Trainings leicht bis moderat. 

Bei den Teilnehmern verbesserte sich die Laufeffizienz durch signifikante Verringerung des 

Energieaufwands sowie der Herzfrequenz wªhrend des Laufens. Die groÇmotorischen Kom-

petenzen, die spatiotemporalen Gangparameter sowie die isometrische Kraft im Kniegelenk 

verbesserten sich dagegen nicht.  

Auch bei Hutzler, Chacham, Bergman & Szeinberg (1998) verbesserten die Kinder mit Cereb-

ralparese ihre Vitalkapazität durch ein 6-wöchiges gemischtes Bewegungstraining aus zwei 

Schwimmeinheiten und einer Gymnastikeinheit pro Woche (Ballaz et al., 2011). Einige Stu-

dien fanden auch positive Effekte eines Sportprogramms im Wasser auf die generellen moto-

rischen Fªhigkeiten (Ziadat, 2007) und Fertigkeiten (Thorpe et al., 2005) von Kindern mit 

Cerebralparese.  

Getz, Hutzler & Vermeer (2006) ¿berpr¿ften in ihrem systematischen Review die Effekte von 

Interventionen im Wasser bei Kindern mit neuromotorischen Behinderungen. Sie fanden in 

sieben Artikeln Verbesserungen in Kºrperfunktionen und im Aktivitªtslevel. Vier Artikel 

¿berpr¿ften auch die Partizipation; bei zweien gab es positive, bei den anderen beiden keine 

Effekte. 
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Fragala-Pinkham et al. (2008, 2010) f¿hrten mit 6- bis 12-jªhrigen Kindern mit verschiedenen 

Kºrperbehinderungen (n=16) ein 14-wºchiges Sportprogramm im Wasser (Bahnen schwim-

men, Schwimmstaffeln, Wasserball sowie Krafttraining im Wasser) mit dem Schwerpunkt 

kardiovaskulªre Ausdauer durch. Die Kinder zeigten signifikante Verbesserungen in ihren 

Schwimmfertigkeiten, ihrer kardiovaskulªren Ausdauer (1/2 Mile-walk) sowie eine Erhºhung 

ihres kºrperlichen Aktivitªtslevels sowohl wªhrend des Programms als auch 6 Monate spªter. 

Keine Verªnderungen gab es in der Kraft und den motorischen Fertigkeiten. Auch andere Stu-

dien untersuchten den Einfluss verschiedener Sportarten bzw. deren kombinierte Anwendung 

in komplexen Trainingsprogrammen. 

Bar-Or et al. (1976) f¿hrten in einer randomisierten Studie ein 9-monatiges kombiniertes 

Sportprogramm (Bewegungsspiele, Radfahren, Rennen, Matten¿bungen und Schwimmen     

(4 x pro Woche) mit kºrperbehinderten Kindern individuell sowie in der Gruppe durch. In der  

Interventionsgruppe (n=10) kam es zu signifikanten Verbesserungen der kardiorespiratori-

schen Fitness und des VO2-Peaks im Vergleich zur Kontrollgruppe (n=10). In der Kontroll-

gruppe stieg im Untersuchungszeitraum hingegen der Fettgehalt signifikant an.   

In einer ªhnlichen Studie untersuchten Van den Berg-Emons et al. (1998) die Effekte eines 9-

monatigen kºrperlichen Trainingsprogrammes (Ausdauertraining, Radfahren, Rollstuhl¿bun-

gen, Joggen, Schwimmen, Frisbee, Matten¿bungen, 45min, 4 x pro Woche) auf  Kinder mit 

spastischen Cerebralparesen (n=20). Es zeigten sich positive Effekte auf die kºrperliche Fit-

ness und den BMI der Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die kºrperliche 

Aktivitªt und die aerobe Leistungsfªhigkeit blieben unverªndert.  

Baumann, Koring, May, Worms & Aring (1995) fanden bei 14- bis 25-jªhrigen Jugendlichen 

mit Mehrfachbehinderungen hochsignifikante Leistungsverbesserungen in der Gesamtkºrper-

koordination durch ein langfristiges Judotraining. Auch im Klettern (Cheng, Resurrecion, 

Tzeng & Diamond, 2004) und Ringen (Yockey, 2006) wurden positive Effekte festgestellt. 

Kelly et al. (2009) f¿hrte bei 8- bis 12-jªhrigen gehfªhigen Kindern mit Cerebralparese (n=8) 

ein 12-wºchiges Sport- und Fitnessprogramm (3 x pro Woche) durch. An zwei Tagen der Wo-

che fanden Ausdauer- und Krafttraining statt, am dritten Tag  wurden sportliche Aktivitªten 

angeboten, die den Kindern SpaÇ machen und sie motivieren sollten (Schwimmen, Radfahren, 

Klettern und Ringen). Die wissenschaftliche Qualitªt der Studie ist leider begrenzt. Dennoch 
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zeigt sie Tendenzen auf, dass auch Ringen positive Effekte auf die Kºrperwahrnehmung, die 

Bewegungskontrolle und die Kraft hat. 

In der Studie von Fragala-Pinkham et al. (2005) nahmen 5- bis 9-jªhrige Kinder mit Cerebral-

parese und/oder motorischer Entwicklungsverzºgerung (n=9) zunªchst an einem 14-wºchigen 

Fitnessprogramm in der Gruppe (2 x pro Woche) und anschlieÇend an einem 12-wºchigen 

individuellen Training zu Hause teil. Allerdings fehlte eine Kontrollgruppe. Positive Effekte 

gab es nur im Gruppensetting und zwar in der Energieumsatzrate beim Gehen, in der Kraftzu-

nahme der unteren Extremitªten (bei sechs von neun Kindern) und in der GroÇmotorik. Die 

R¿ckmeldungen der Kinder und deren Eltern unterstrichen die positiven Effekte, bestªtigten 

aber auch, dass das Gruppentraining deutlich beliebter und motivierender war als das Einzel-

training.    

Es wird deutlich, dass es zwar viele Studien zu den Auswirkungen von Kraft- und Ausdauer-

programmen gibt, aber nur sehr wenige, die sich mit den Effekten komplexerer oder gar 

sportspielbezogener Interventionen befassen. In einigen Studien wird deutlich, dass die Freu-

de und der SpaÇ an sportlicher Aktivitªt gerade im Kindesalter eine entscheidende Einfluss-

grºÇe ist. Daher haben immer wieder verschiedene Autoren versucht, freudvolle Komponen-

ten in ihre Trainingsprogramme einzubauen (Kelly et al., 2009), und die positiven Effekte der 

Gemeinschaft betont (Fragala-Pinkham et al., 2005, 2006, 2010; Kelly & Darrah, 2005). 

Stellt sich nun die Frage, ob Sport und Bewegung sich auch auf das Selbstkonzept kºrperbe-

hinderter Kinder auswirkt.  

 

3.1.2 Exkurs: Sport, Bewegung, Kompetenzerleben und Selbstkonzept  

Sportliche Bewegungsaktivitªten wirken sich nicht nur auf die Entwicklung kºrperlicher und 

motorischer Fªhigkeiten aus, sondern auch auf kognitive, soziale, emotionale und motivatio-

nale Strukturen. Diese Faktoren tragen wiederum alle zur Ausbildung des Selbstkonzepts ei-

nes Menschen bei (Podlich, 2008). Die Kindheit und Jugend sind entscheidende Phasen f¿r 

die Entwicklung des Selbstkonzepts, der Einstellungen und Verhaltensweisen von Kindern mit 

und ohne Behinderungen (Rimmer & Rowland, 2008; Zick et al., 2007). Das Selbstkonzept 

gilt dabei als Indikator f¿r Gesundheit. Sportliche Aktivitªt hat eine besondere Bedeutung bei 

der Entwicklung des Selbstkonzepts. Sie ermºglicht den Kindern positive und negative Erfah-
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rungen mit ihrem Kºrper und ihrer kºrperlichen Leistungsfªhigkeit zu machen (B¿chner, 

2001; Erdmann, 1997). In der Kindheit ist das Kºrperkonzept ein wesentliches Teilkonzept 

des Selbstkonzepts (Herrmann, 2012; Zimmer, 2004a,b). Bewegung und Sport kºnnen das 

Selbstkonzept und dessen Entwicklung positiv beeinflussen (Stiller & Alfermann, 2005, 119). 

Dem Ausbau vorhandener Ressourcen kommt eine Schl¿sselrolle zu. Dabei bietet sportliche 

Aktivitªt gerade im Kindesalter ein immenses Potential.  

Die Wirkungsweise von Sport und Bewegung auf das sportliche Kompetenzerleben und das 

Selbstwertgef¿hl wurde von Sonstroem und Morgan (1989) in einem Modell schematisch 

dargestellt (vgl. Abb. 7). Sie gehen davon aus, dass Sport und Bewegung im Sinne eines Bot-

tom-up-Prozesses die physische Selbstwirksamkeit positiv beeinflussen kºnnen. Ein Kompe-

tenzerlebnis f¿hrt zur Wahrnehmung der sportlichen Kompetenz, was wiederum die Erhºhung 

der physischen Akzeptanz bewirkt. Die Kombination aus wahrgenommener sportlicher Kom-

petenz und erhºhter physischer Akzeptanz beeinflusst das generelle Selbstwertgef¿hl (Alfer-

mann & Stiller, 2003; Sonstroem & Morgan, 1989; Stiller & Alfermann, 2005, 2008). 

 

 

Abb. 7: Exercise and Self-esteem Model (nach Sonstroem & Morgan, 1989) 
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Der Einfluss von Sport und Bewegung auf das Kompetenzerleben und damit auch auf die 

physische Akzeptanz wurde bestªtigt (Alfermann & Stoll, 2000; Asendorpf & Teubel, 2009; 

Fox, 2000). Ein genereller Einfluss auf das Selbstwertgef¿hl konnte jedoch noch nicht nach-

gewiesen werden (Heim & Brettschneider, 2002; Stiller & Alfermann, 2008).  

Einige Jahre spªter entwickelte Sonstroem (1998) das Modell noch weiter, indem er den     

Bottom-up-Prozess um einen Top-down-Effekt ergªnzte (Sonstroem, 1998). Darin erfolgt auf 

ein verªndertes Selbstwertgef¿hl ein R¿ckkehrschluss auf die sportliche Aktivitªt. Das Verhal-

ten richtet sich dabei u.a. nach dem Erleben eigener Kompetenzen (Sonstroem, 1998). Das 

Erfahren der eigenen Fªhigkeiten im Sport kann dann zu erhºhter Bewegung und vermehrter 

sportlicher Aktivitªt oder zum Ausprobieren weiterer Sportarten f¿hren. ĂDas Erleben des 

eigenen Kºrpers beeinflusst die Bewegung und umgekehrt" (Haupt, 2003, 83). Das Selbst-

konzept und die (sportlichen) Handlungen bedingen sich gegenseitig. Personen, die sich selbst 

als sportlich einschªtzen, werden auch hªufig sportlich aktiv. Eine Verbesserung in der Leis-

tungsfªhigkeit wird von Kindern als positive Kºrpererfahrung wahrgenommen und f¿hrt zur 

Stªrkung des Selbstkonzeptes und zur Stimmungsanhebung (Zimmer, 2002).  

Das Selbstkonzept entwickelt sich (vgl. Kap. 2.3.3) beschrieben in Interaktion mit der Um-

welt, aus den R¿ckmeldungen durch die Umwelt und den eigenstªndigen Interpretationen der 

Person (Alfermann & Stiller 2003, 469). Das sportbezogene Selbstkonzept hªngt dabei sys-

tematisch vom sportlichen Leistungsniveau der unmittelbaren Bezugsgruppe ab (Alfermann & 

Stiller, 2003; Gerlach, 2008a,b; Gerlach & Brettschneider, 2008; Marsh, 1990).  

Gerlach (2008a) hat die empirisch erwiesenen Zusammenhªnge von sportlicher Aktivitªt und 

Selbstkonzept folgendermaÇen zusammengefasst: ĂSportlich engagierte Heranwachsende 

haben positivere Selbsteinschªtzungen in den Facetten des kºrperlichen Selbstkonzepts. F¿r 

den Bereich des emotionalen Selbstkonzepts wie f¿r den sozialen Bereich gibt es tendenzielle 

Unterschiede zugunsten der sportlich Engagierten. Das soziale Selbstkonzept von sportlich 

engagierten Heranwachsenden ist tendenziell hºher als das der sportabstinenten. Die Wir-

kungsweise ist vom Alter der Heranwachsenden abhªngig. J¿ngere Heranwachsende profitie-

ren stªrker von ihrem Sportengagement. Individuen mit einem niedrigen Ausgangsniveau in 

der Kriteriumsvariable profitieren stªrker vom sportlichen Engagementñ (Gerlach, 2008a, 86).  
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Das Selbstkonzept und die Selbstwirksamkeit im Sport hªngen stark von motorischen und 

sozialen Erfahrungen ab (Stelter, 1996; Sygusch, 2008). Kºrperliche Leistungen und motori-

sche Fªhigkeiten im Kindesalter haben dabei einen hohen Stellenwert (Zimmer, 2006). Kinder 

leiten durch Bewertung ihrer kºrperlichen und motorischen Fªhigkeiten Anteile ihres Selbst-

konzepts ab (Zimmer, 2001). Umso bedeutsamer ist es bei kºrperbehinderten Kindern, die 

vorhandenen Kompetenzen auszubauen. Einige Studien belegen, dass besonders Kinder mit 

geringem Selbstwertgef¿hl von Sportaktivitªten profitieren (Fox, 2001; Whitehead & Corbin, 

1997). Dabei kºnnen folgende Informationsquellen das Selbstkonzept positiv beeinflussen 

(Bracken & Lamprecht, 2003; Filipp, 1984; Sch¿tz, 2003, aus Sygusch, 2008, 143): 

¶ Selbstbewertung: stärkste Informationsquelle des Selbstkonzepts, erlaubt Rückschlüs-

se über sich selbst durch Selbstbeobachtung des eigenen Verhaltens und der erbrach-

ten Leistung 

¶ Direkte Rückmeldungen: verbale Informationen durch andere mit Hinweisen auf Ver-

halten und Leistungen 

¶ Indirekte Rückmeldungen: Bewertungen durch das Verhalten anderer z. B. über das 

Maß an Akzeptanz in der Mannschaft oder die Berücksichtigung bei Nominierungen 

¶ Soziale Vergleiche: Bewertungen der eigenen Anstrengung und Leistung im Vergleich 

zu anderen bzw. zur Gruppe (Big-Fish-Little-Pond-Effekt) 

Damit diese Informationsquellen sich auch positiv und nicht negativ auswirken, ist es gerade 

bei leistungsschwªcheren Kindern wichtig, dass im Bewegungsprogramm sinnvolle und adª-

quate Anforderungen gestellt werden. Das Selbstkonzept der Kinder kann durch ein adªquates 

Bewegungsangebot, das dem Kind R¿ckmeldungen bez¿glich seiner Stªrken ermºglicht und 

Vertrauen in seine eigenen Fªhigkeiten stªrkt, verbessert werden (Sygusch, 2008; Zimmer, 

2002). ĂDie gesammelten Kºrper- und Bewegungserfahrungen schªrfen in der Folge das Be-

wusstsein f¿r das eigene Kºrperkonzept. Vielseitige Erfahrungen ermºglichen dabei das Er-

proben der eigenen kºrperlichen und motorischen Funktionen und deren Einsatzfªhigkeit. Die 

Reaktionen aus dem sozialen Umfeld auf diese Funktionen werden vom Kind erneut interpre-

tiert und sind meist mit starken Emotionen verkn¿pft. Kinder definieren sich vorwiegend ¿ber 

ihre kºrperlichen und motorischen Fertig- und Fªhigkeiten und sind in Bezug auf ihr Kºrper-

konzept noch leicht zu beeinflussen. Entsprechend tragen positive Bewertungen auch immer 

zur Ausbildung des Selbstkonzeptes beiñ (Podlich, 2008, 19). Gerade bei leistungsschwªche-
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ren Kindern sollten daher Anforderungen in einem positiven sozialen Umfeld so gestellt sein, 

dass sie jedem Kind Erfolgserlebnisse, individuelle Verbesserungen seiner Kompetenzen und 

deren Wahrnehmung ermºglichen. 

   

3.1.3 Effekte sportlicher Aktivitªt auf das Selbstkonzept kºrperbehinderter 

Kinder  

Einige Querschnittstudien (vgl. Kap. 2.3.5) sprechen f¿r einen positiven Zusammenhang 

sportlicher Aktivitªt und dem Selbstkonzept kºrperbehinderter Kinder und Jugendlicher 

(Adamson, 2003; Dekel, et al., 1996; Scarpa, 2011; Sherrill et al., 1990; Shields, 2006).  

Die Auswirkungen sportlicher Aktivitªt auf das Selbstkonzept von kºrperbehinderten Kindern 

und Jugendlichen werden in nur wenigen Interventionsstudien evaluiert. Die Befundlage ist 

heterogen. Einige Interventionsstudien fanden positive Effekte sportlicher Aktivitªt auf das 

Selbstkonzept von Kindern und Jugendlichen mit Kºrperbehinderungen (Darrah et al., 1999; 

Gulman et al., 1999; Kelly et al., 2009; Schlough et al., 2005). Andere stellten dagegen nur 

einen Trend, aber keine signifikanten Effekte fest (Dodd et al., 2004; Fragala-Pinkham et al., 

2005). Darrah et al. (1999) berichten zusªtzlich von signifikanten Verbesserungen im Kºrper-

konzept. Wie genau die sportliche Aktivitªt aussehen sollte, damit sie sich positiv auf das 

Selbstkonzept auswirkt, muss noch ¿berpr¿ft werden (Fragala-Pinkham et al., 2005). Viele 

Autoren sprechen sich f¿r eine Aktivitªt in der Gruppe aus (Darrah, et al., 1999; Fragala-

Pinkham et al., 2005, 2006, 2010; Kelly & Darrah, 2005; Verschuren et al., 2008).  

Oriel, George & Blatt (2008) untersuchten die Auswirkungen eines 8-wºchigen Bewegungs-

programms in der Gemeinschaft auf die Fitness, das Selbstkonzept und soziale Parameter auf 

5- bis 20-jªhrige Kinder und Jugendliche mit Behinderungen (n=18): Es konnten nur in einem 

Fitnesstest (Presidential Fitness Test) signifikante Verbesserungen festgestellt werden, in allen 

anderen Fitnessparametern (EEI, BMI, PH2) sowie im Selbstkonzept und sozialen Parametern 

war nur ein Trend erkennbar.  

Einige Jahre spªter ¿berpr¿ften George et al. (2011) erneut die Effekte eines 8-wºchigen ge-

meinschaftlichen Fitnessprogrammes f¿r Kinder und Jugendliche mit Behinderungen (n=19, 

EG: n=10, KG: n=9). In den Parametern  Kraft, Ausdauer, Lebensqualitªt und Selbstkonzept 

zeigten sich keine Effekte. In der sozialen Interaktion gab es signifikante Verbesserungen.  
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Unger et al. (2006) fanden in ihrer Studie positive Effekte eines Krafttrainings auf das Kºr-

perbild von 13-18-jªhrigen Jugendlichen mit cerebralen Bewegungsstºrungen (n=31, m: 

n=19, w: n=12). Die Selbsteinschªtzung der funktionalen Kompetenzen blieb unverªndert.  

Schlough et al. (2005) ¿berpr¿ften in drei Fallstudien die Auswirkungen eines Ausdauertrai-

nings auf 3 Jugendliche mit Cerebralparese. Sie fanden neben Verbesserungen in der Kraft der 

unteren Extremitªten, im Energieaufwand beim Gehen (EEI) und in der GroÇmotorik auch 

positive Entwicklungen in der Selbsteinschªtzung der kºrperlichen Erscheinung.   

¥zer et al. (2007) untersuchten in ihrer Studie die Auswirkungen eines 14-wºchigen 

Schwimmtrainings auf 5- bis 10-jªhrige Kinder mit Cerebralparese (EG: n=13, KG: n=10). 

Sie fanden signifikante Effekte auf die Kºrperwahrnehmung. Es gab keine Effekte auf das 

Problemverhalten und die Kompetenzen.  

Buffart et al. (2008b) zeigten in ihrer Studie mit Jugendlichen mit MMC, dass eine Sportteil-

nahme mit einer hºheren Selbstwirksamkeit, mehr Bewegungsfreude, einem positiveren Kºr-

perbild und sozialer Unterst¿tzung zusammenhªngt. 

Verschuren et al. (2007) untersuchten in ihrer randomisierten klinischen Studie die Effekte 

eines 8-monatigen funktionalen Trainingsprogramms (2x pro Woche, 45 min) in der Gruppe 

auf 7- bis 18- jªhrige Kinder und Jugendliche mit Cerebralparese (EG: n=32, KG: n= 33). Im 

Mittelpunkt des Trainings standen aerobe als auch anaerobe Anforderungen. Neben signifi-

kanten Effekten in der aeroben und anaeroben Kapazitªt, der Beweglichkeit und der Muskel-

kraft wurden auch signifikante Verbesserungen in der Selbsteinschªtzung der athletischen 

Kompetenz festgestellt. Bez¿glich der Einschªtzung der Lebensqualitªt kam es zu positiven 

Auswirkungen in den Kategorien: Motorik, Autonomie und Kognition. AuÇerdem wurden 

positive Effekte auf die Partizipationsintensitªt festgestellt. Der globale Selbstwert und die 

Selbsteinschªtzung der kºrperlichen Erscheinung blieben unverªndert.  

Darrah et al. (1999) f¿hrten mit 11- bis 20-jªhrigen Jugendlichen mit Cerebralparese (n=23, 

keine KG) ein 10-wºchiges Fitness-Programm (3 x pro Woche, 70-90 Minuten), bestehend 

aus Ausdauer- und Krafttraining sowie Stretching, durch. Neben signifikanten Verbesserungen 

in verschiedenen Kraftparametern im Knie wurden starke positive Effekte auf das Kºrperbild 

festgestellt. Obwohl die Ausdauer- und Beweglichkeitsparameter sowie die Selbsteinschªt-

zung der sportlichen Kompetenzen unverªndert blieben, verbesserte sich dennoch ihr generel-

les Kºrperbild. Diese positiven Verªnderungen im Kºrperbild hatten auch Auswirkungen auf 
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das Folgeverhalten der kºrperbehinderten Jugendlichen: Ein Vater berichtete, dass sein Sohn 

in Folge des Programms zum ersten Mal mit kurzen Hosen in die Schule ging. Drei Mªdchen 

waren sogar selbstsicher genug, um an regulªren Fitnesskursen teilzunehmen.  

Dodd et al. (2004) untersuchten in ihren randomisierten kontrollierten Studien die Effekte 

eines 6-wºchigen (Retention nach 18 Wochen) progressiven Widerstandstrainings f¿r Zuhau-

se auf 8- bis 16-jªhrige Kinder und Jugendliche mit spastischer Diplegie (n=17, KG: n=7, EG: 

n=19). Die Ergebnisse im Self-Perception Profil for Children SPPC fielen zu Gunsten der 

Kontrollgruppe aus. Die Kinder, die nicht am Trainingsprogramm teilnahmen, verbesserten 

ihre Selbsteinschªtzungen bez¿glich der schulischen Kompetenzen und der Peerakzeptanz im 

Vergleich zu den Kindern der Interventionsgruppe. In anderen Subdimensionen wie der sport-

lichen Kompetenz, dem Kºrperbild sowie dem globalem Selbstwert gab es keine Gruppenun-

terschiede. Die Autoren interpretieren dies so, dass ein 6-wºchiges Krafttraining alleine von 

Zuhause die Selbstkonzeptentwicklung kºrperbehinderter Kinder und Jugendlicher sogar 

hemmen kann. F¿r die positiven Effekte von Darrah et al. (1999) finden Dodd et al. (2004) 

eine mºgliche Erklªrung in den positiven Auswirkungen der sozialen Interaktion durch das 

Training in der Gruppe im Vergleich zu ihrem Individualtraining von Zuhause. Sportliche Ak-

tivitªt in der Gruppe (vgl. Darrah et al., 1999) kann also im Gegensatz zu individuellem Trai-

ning (vgl. Dodd et al., 2004) positive Effekte auf das Selbstkonzept kºrperbehinderter Kinder 

(CP) haben (Dodd et al., 2004). Aber auch das etwas unterschiedliche Alter kºnnte ein Grund 

sein (Dodd et al., 2004). AuÇerdem lªsst sich auch die Art der sportlichen Betªtigung als mºg-

licher Grund f¿r die unterschiedlichen Ergebnisse von Dodd et al. (2004) und Darrah et al. 

(1999) anf¿hren. Auch hier werden wieder die Probleme in der Motivation der Programme 

deutlich. Der anregende Charakter scheint gerade bei Kindern und Jugendlichen sehr wichtig 

zu sein. Hierbei sind die Art der sportlichen Betªtigung und die Gruppe bedeutsam. 

Auch Verschuren et al. (2008) interpretieren die Verbesserungen im Selbstkonzept bei Darrah 

et al. (1999) im Vergleich zu den Verschlechterungen bei Dodd et al. (2004) auch mit der hº-

heren Motivation und Dynamik bei der sportlichen Aktivitªt in der Gruppe. Das Training von 

Zuhause bei Dodd et al. (2004) war eher monoton und individuell, bei Darrah et al. (1999) ein 

gemischtes Fitnessprogramm in der Gruppe. Es sieht so aus, als wªre die Aktivitªt in der 

Gruppe hier ein entscheidender Faktor f¿r die Verbesserung (Darrah, et al., 1999; Verschuren 

et al., 2008).  
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Dies bestªtigt auch die Studie von  Fragala-Pinkham et al. (2005), bei der die  Auswirkungen 

eines Gruppen-Fitnessprogramms (Kraft und Ausdauer) im Vergleich zum individuellen Trai-

ning Zuhause auf 5- bis 9-jªhrige Kinder mit Cerebralparese und/oder motorischer Entwick-

lungsverzºgerung (n=9) evaluiert wurden. Im Gegensatz zu den Verbesserungen in der Moto-

rik (vgl. Kap. 3.1.1), gab es im Selbstkonzept keine positiven Effekte. Die Autoren 

interpretieren einen Deckeneffekt. Sie verglichen dabei auch den Einfluss eines Gruppenpro-

gramms im Vergleich zu individuellem Training. Hierbei waren die R¿ckmeldungen der Kin-

der und Eltern eindeutig. Wªhrend das Gruppentraining gut durchf¿hrbar und motivierend 

war, gab es beim individuellen Training Zuhause groÇe Probleme in der Motivation. Die Kin-

der hatten keine Freude an der Tªtigkeit, was eine Verbesserung des Selbstkonzeptes verhin-

dern kºnnte. Die Kinder und Eltern sprachen sich f¿r eine Fortf¿hrung des Gruppenpro-

gramms aus. ñChildren and parents reported higher levels of satisfaction with the group 

exercise program. Children enjoyed the social component of the group exercise program. Par-

ents reported that their children were more motivated in a group setting and that it was very 

difficult to get the children to do the home program. Another option is to provide suggestions 

for physical activity that are fun and interesting for each child and that are embedded in the 

child and familyôs daily routineò (Fragala-Pinkham et al., 2005, 196ff). 

Es stellt sich nun die Frage, nach welchen Kriterien ein Bewegungsprogramm an die speziel-

len Bed¿rfnisse kºrperbehinderter Kinder adaptiert werden sollte, um die motorische und vor 

allem psychosoziale Entwicklung der betroffenen Kinder optimal zu fºrdern und sie zu dau-

erhaftem Sporttreiben zu motivieren.   

 

3.2 Kriterien eines zielgruppenspezifischen Bewegungsprogramms f¿r 

kºrperbehinderte Kinder  

Im Rahmen des Paradigmenwechsels im Gesundheitswesen hin zur Ressourcenorientierung 

(vgl. Kap. 2.3.1) fand auch in der Therapie von kºrperlichen Behinderungen ein Umdenken 

statt. In modernen Therapieformen steht nicht mehr die Reduzierung der Behinderung (z. B. 

Verringerung der Spastizitªt) im Fokus, sondern die Erhºhung des Aktivitªtslevels und der 

Teilhabe (Abel et al., 2003; Damiano et al., 2009). Die Bedeutung von kºrperlicher Aktivitªt 

f¿r kºrperbehinderte Kinder wurde in den letzten Jahren deutlicher belegt und f¿hrte zu einem 

Umdenken in der Therapiegestaltung (Damiano, Alter, & Chamber, 2009; Morris, 2008). 



3 Entwicklungsförderung körperbehinderter Kinder durch Sport und Bewegung 83 

  

 

 

¦ber folgende Ziele sportlicher Aktivitªt f¿r Kinder mit Kºrperbehinderung sind sich die Au-

toren weitestgehend einig: Im physischen und motorischen Bereich sind es die Erhaltung und 

Verbesserung der verbliebenen kºrperlichen Leistungsfªhigkeit, die Erweiterung der Bewe-

gungserfahrung sowie die Verbesserung der motorischen Fªhigkeiten und Fertigkeiten. Die 

Erfahrung von Kompetenz und Leistungsverbesserungen sowie die Freude an der Bewegung 

sind grundlegende Ziele des Behindertensports. Im psychologischen Bereich sollte sportliche 

Aktivitªt positiv auf die Persºnlichkeitsentwicklung, die Eigeninitiative, die Motivation, das 

Selbstkonzept und die Selbstwirksamkeit einwirken. Auf sozialer Ebene sind spielerisches 

Erproben sozialer Verhaltensweisen, Anerkennung und Teilhabe besonders wichtig (Fediuk, 

2008b; Innenmoser, 1991; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2005; Pusch & Fritz, 1984; Qua-

de, 2000; Rusch, 1991; Varsamis, 2002; Wegner, 2001; Wellmitz & Pawel, 1993). 

In verschiedenen Untersuchungen wird deutlich, wie wichtig der SpaÇ und die Freude an der 

sportlichen Aktivitªt f¿r die Motivation zum dauerhaften Sporttreiben sind. Buffart et al. 

(2009) f¿hrten eine qualitative Befragung bei 16 kºrperbehinderten Jugendlichen durch (m: 

n=12, w: n=4). Diese nannten vor allem SpaÇ, soziale Kontakte, Gesundheit und Fitness als 

Gr¿nde daf¿r, sich sportlich zu betªtigen. 

In Studien zur Auswirkung von Ausdauer- und Krafttraining f¿r Kinder wird oft das Problem 

der Motivation zur dauerhaften Teilnahme dargestellt. Die Studien belegen hierbei auch klar 

die deutlich positiveren Resonanzen auf Gruppeninterventionen im Vergleich zu Einzelfºrde-

rungen (Darrah, et al., 1999; Fragala-Pinkham et al., 2005, 2006, 2010; Kelly & Darrah, 2005; 

Verschuren et al., 2008). Dabei besteht die Gefahr, dass durch monotone ¦bungsaufgaben im 

Einzelunterricht die Kinder Sport und Bewegung meist schon sehr fr¿h mit Ăes macht keinen 

SpaÇñ assoziieren. Der Grad der Anregung ist aber besonders wichtig. Dieser kann durch 

freudvolle motivierende Tªtigkeiten in der Gemeinschaft in einem passenden sozialen Umfeld 

positiv gestaltet werden. Die Effekte einer Fºrderung kºrperbehinderter Kinder hªngen weni-

ger von der spezifischen Behandlungsmethode ab, sondern eher davon, wie anregend die Si-

tuation und die Anforderungen sind (Leyendecker, 2009). Auch Oerter (2008) hebt die Wich-

tigkeit anregender Angebote f¿r die Entfaltung der Entwicklungspotentiale hervor. ĂIn der 

Kindheit entscheidet sich, ob die Entwicklungspotentiale des Individuums zur vollen Entfal-

tung gelangen. Anregende und strukturierte Umweltangebote sind Voraussetzung f¿r eine op-

timale Nutzung der Entwicklungschancen der Kindheit.ñ (Oerter, 2008, 270). Es wird deut-
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lich, wie wichtig motivierende und anregende Bedingungen bei der Schaffung geeigneter 

Sport- und Bewegungsangebote f¿r kºrperbehinderte Kinder sind. ĂTherapists have (é) to 

adapt their practices and help families develop other strategies to ensure that their child is as 

active as possible (é) Identifying activities that are sufficiently physically challenging, en-

joyable or feasible enough to be sustainable, and a safe for long term use is a critical ele-

ment.ò (Damiano et al., 2009, 471).  

 

3.2.1 Adaptation von Ballspielen an die Bed¿rfnisse kºrperbehinderter Kinder 

Der motivierende und anregende Charakter eines Balles f¿r Kinder ist unumstritten. Leider 

sind Bewegungsprogramme im Bereich der Ballsportarten selten. Dabei ist doch der Ball ei-

ner der grºÇten Bewegungskatalysatoren f¿r Kinder ¿berhaupt. F¿r die Zielgruppe kºrperbe-

hinderter Kinder sind die spielerischen Komponenten und die Freude an der Bewegung 

grundlegend f¿r die Motivation. ĂDie wohl wichtigste Voraussetzung f¿r die aktive Teilnahme 

am Sportgeschehen ist auch f¿r Kºrperbehinderte die Freude an der Bewegung, (...). Diese 

Lust am Bewegen, die nur verbunden sein kann mit dem Bejahen des eigenen Kºrpers, er-

wªchst ¿berwiegend aus dem spielerischen Moment des Sportsñ (Pusch & Fritz, 1984, 47). 

Nach Haupt (2011, 59) sollen Ăbewegungstherapeutische Behandlungen von den Kindern als 

gute Kºrper- und gute Bewegungserfahrungen erlebt werden kºnnenñ, und die Kinder sollen 

Ădurch sie an Aktivitªt und Partizipationsmºglichkeiten gewinnenñ. Dabei erleichtert es der 

Ausbau entsprechender Kompetenzen kºrperbehinderten Kindern, auf der StraÇe mitspielen 

zu kºnnen, und ist Grundlage einer dauerhaften Teilhabe. Wie nºtig hierbei die Verbesserung 

der Kulturtechniken Werfen und Fangen ist, zeigen verschiedene Studien zu den Kompeten-

zen betroffener Kinder. Kourtessis & Reid (1997) ¿berpr¿ften in ihrer Studie unter anderem 

auch die Fangkompetenzen von 16 kºrperbehinderten und 16 nichtbehinderten Kindern im 

Alter von 6 bis 12 Jahren. Die kºrperbehinderten Kinder erzielten deutlich schlechtere Ergeb-

nisse als ihre nichtbehinderten Peers. Gehfªhige Kinder mit Cerebralparese und anderen Kºr-

perbehinderungen (CPPD) schnitten besser ab als nicht gehfªhige. (Kourtessis & Reid, 1997). 

Kourtessis und Reid (1997) schlossen daraus:  ñChildren with CPPD, as a group, are likely to 

be deficient in the physical skills of catching compared to nondisabled peers. That is, due to 

physical limitations and societal practices, their participation in games and other physical ac-

tivities is somewhat restricted. Consequently, practice of physical skills that would enrich 
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their repertoire of automatized movements in various sport domains is limitedò (Kourtessis 

und Reid, 1997, 27). 

Houwen et al. (2007) stellten in ihrer Studie mit sehbehinderten Kindern fest, dass sportlich 

aktive Kinder bessere Werte in ¦bungen mit einem Ball (Werfen, Fangen, Kicken, Dribbeln, 

Rollen) erlangten als sportlich inaktive Gleichaltrige. Allerdings wird auch bei dieser Unter-

suchung wieder die Problematik von Ursache und Wirkung deutlich: Es kann nicht geklªrt 

werden, ob nicht eventuell motorisch begabtere Kinder einfach sportlich aktiver werden. 

Houwen et al. (2007) entschieden sich f¿r die Hypothese, dass sich motorische Fertigkeiten 

und Aufnahme sportlicher Aktivitªten reziprok beeinflussen. Der Ausbau der sportlichen 

Kompetenzen und Kulturtechniken erleichtert kºrperbehinderten Kindern die Teilhabe an 

Sportspielen. Durch das Erlernen eines Mannschaftsspiels kºnnen kºrperbehinderte Kinder 

ihren Handlungsspielraum im sportlichen Sektor erweitern und dadurch selbst ihre Chance auf 

Integration erhºhen (Fediuk, 2008b; Sowa, 1995) ĂLehrt man Menschen mit (é) kºrperlicher 

Beeintrªchtigung Mannschaftsspiele, so haben sie evtl. die Mºglichkeit, mit ihren nichtbehin-

derten Altersgenossen dieses Spiel gemeinsam zu spielenñ (Sowa, 1995, 19). 

F¿r immer mehr Sportarten, deren behinderungsspezifische Abwandlung noch bis vor kurzem 

als unrealisierbar galt, werden die Bedingungen und Methoden adaptiert (Fediuk, 2008b, 

103).  Auch in den Sportspielen fand ein Umdenken statt: Ă(...) indem nicht lªnger danach 

gefragt wird, welche Sportart sich f¿r welche Behinderungsart eignet. Vielmehr muss danach 

gefragt werden, wie der Sport sich verªndern kann, damit er Teilnahmemºglichkeiten f¿r 

mºglichst alle Menschen mit geistiger und/oder kºrperlicher Behinderung bieten kann.ñ (So-

wa, 1995, 23). Das Spiel sollte also an die Spieler angepasst werden und nicht die Spieler an 

das Spiel (Rheker, 1996; Schoo, 1999; Sowa, 1995). 

Um die Teilhabe kºrperbehinderter Kinder an Spielsportarten zu ermºglichen, m¿ssen beste-

hende Regeln angepasst werden (Fediuk, 2008b, 162). Wichtig ist dabei die Anpassung der 

Spielidee und -situation sowie der Spielgerªte und Hilfsmittel (Deters & Rodi, 2005; Wei-

chert, 2003). Die Adaptation von Sportspielen an die Bed¿rfnisse von Kindern verschiedener 

Kºrperbehinderungen ist nicht immer einfach. ĂDie Lºsungen gleichen einem Balanceakt 

zwischen dem Wunsch nach dem normierten Handballspiel und einer auf Grund der heteroge-

nen  Gesamtsituation erforderlichen regelmodifizierten Spielformñ (Fediuk, 2008b, 162).  
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Die Anpassung der Spiel- und ¦bungsformen ist offen, vorlªufig und probierend (Fediuk 

2008b; Reincke, 1993). Bei der Planung eines Sportprogramms sollen dabei immer von dem 

Menschen selbst, dessen Fªhigkeiten und Interessen ausgegangen werden (Sowa, 1994). Die 

kognitiven, emotionalen, sozialen und psychomotorischen Lernvoraussetzungen variieren bei 

behinderten Kindern extrem, daher ist eine individuelle Adaptation der Inhalte, Ziele und Me-

thoden nºtig (Wember, 2001). Bei der Gestaltung von Bewegungsspielen f¿r Kinder und Ju-

gendliche mit kºrperlichen Behinderungen sollte die Differenzierung eine sinnvolle Beteili-

gung aller Sch¿ler ermºglichen (Schoo, 1999). Wichtig ist immer, von den individuellen 

Fähigkeiten, Bedürfnissen, Erfahrungen und der speziellen Umfeldsituation des jeweiligen 

Kindes auszugehen (Haupt, 2006; Köckenberger, 2004). Zur Einf¿hrung in die Sportspiele 

sind vor allem kleine Spiele in kleinen Gruppen oder Partner¿bungen geeignet. Darin sind die 

Anforderungen verringert und sehr variabel, was eine Anpassung an die jeweiligen Fªhigkei-

ten und das Spielvermºgen der Teilnehmer ermºglicht (Kosel & Frobºse, 1999, 192).   

Dabei ist die Ber¿cksichtigung der unterschiedlichen Leistungsvermºgen durch folgende Dif-

ferenzierungen mºglich: Sonderregeln, Sonderfunktionen, alternative Aufgabenstellungen, 

Zonierung des Spielfeldes, kooperatives Spielen, angepasste Materialien (M¿ller, 1996; Pusch 

& Fritz, 1984; Rheker, 1996; Schoo, 1999; Sowa, 1995; Wilcox, 1991). ĂUnabhªngig davon, 

welche Form des Spiels gewªhlt wird, ist es wichtig, dass trotz unterschiedlicher Handicaps 

alle Teilnehmer mºglichst gleichberechtigt bzw. chancengleich teilnehmen kºnnen. Chancen-

gleichheit meint in diesem Zusammenhang die Mºglichkeit, das eigene Kºnnen ins Spiel ein-

zubringen, das Spiel mitgestalten bzw. den Spielverlauf beeinflussen zu kºnnenñ (Schoo, 

2004, 126).  

Bei der Adaptation von Spiel- und ¦bungsformen ist daher die R¿ckmeldung der betroffenen 

Kinder besonders wichtig. Es sollte ein gemeinsames Handeln sein, bei dem die Sichtweisen 

der Betroffenen mit einflieÇen kºnnen (Fediuk, 2008a; Leyendecker, 2008).  

 

3.2.2 Pªdagogische Prinzipien bei der Aufgabengestaltung 

Bei der Gestaltung der Spiel- und ¦bungsformen sollten die verªnderten Leistungs- und 

Lernmºglichkeiten der kºrperbehinderten Kinder ber¿cksichtigt werden. Das Bewegungsler-

nen lªuft daher bei kºrperbehinderten Kindern unter anderen Bedingungen ab. ĂDas Lernen 

von Elementarbewegungen und sportmotorischen Fertigkeiten kann sich nur wenig an Bewe-
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gungsvorbildern orientierenñ (Kosel & Frobºse, 1999, 174). ĂDem Behinderten fehlen nicht 

selten Bewegungsvorbilder, an denen er sich orientieren kann. F¿r ihn besitzen allgemeine 

Bewegungsnormen keinen oder nur einen geringen Wert. Er muss daher nicht selten Kraft 

seiner Bewegungsphantasie spezifisch f¿r ihn geeignete Bewegungshandlungen erfinden, d.h. 

er muss zur Erreichung eines Handlungszieles einen eigenen Handlungsplan unter Ber¿ck-

sichtigung seines subjektiven Fªhigkeitsprofiles entwerfenñ(Kosel & Frobºse, 1999, 30). 

Kºrperbehinderte Menschen sind es gewohnt, sich im Laufe ihres Lebens ein groÇes Reper-

toire an kompensatorischen Bewegungslºsungen anzueignen, und sind daher besonders krea-

tiv in der Anpassung der ¦bungsaufgaben und der Anwendung passender Fertigkeiten (In-

nenmoser, 2002). Diese Bewegungslºsungen sind oft einmalig, da auch die Schªdigung und 

die Persºnlichkeit der Betroffenen einmalig sind (Innenmoser, 2002). Hierbei ist der Einbezug 

des betroffenen Kindes sehr wichtig. Adªquate Freirªume in der Aufgabenstellung unterst¿t-

zen die Eigeninitiative und das kreative Verhalten der Kinder, eigene mºgliche Lºsungswege 

zu erproben (Kosel & Frobºse, 1999).  

Bei der Adaptation von (Mannschafts-) Spielen mit kºrperbehinderten Kindern ist die Quali-

fikation des Lehrers von groÇer Bedeutung, weil dessen Ăgenau abgestimmte Bewegungsan-

gebote und seine Fªhigkeiten, Lernfortschritte zu erkennen und verstªrkend zu kommentieren, 

zunªchst Garant daf¿r sind, dass Sport ¿berhaupt weitergef¿hrt wirdñ (Innenmoser, 1991, 

176). Aufgrund der sehr unterschiedlichen und individuellen Formen der Einschrªnkungen ist 

eine differenzierte Zielsetzung und Aufgabenstellung nºtig, die jedem Kind positive Erfah-

rungen ermºglicht. Dies ist besonders wichtig, da kindliche Bewegung und Bewegungspro-

gramme sich nur dann positiv auf die Persºnlichkeitsentwicklung auswirken kºnnen, Ă(...) 

wenn die gesetzten Ziele auch erreicht werden kºnnen und die Aktivitªt nicht als reine Miss-

erfolgskette erlebt wirdñ (Greubel, 2007, 81).  Daher kommt es meist weniger darauf an, 

Ăéwas vermittelt wird, sondern wie es vermittelt wirdñ (Leyendecker, 2009, 195). Damit ein 

Bewegungsprogramm die Erfahrung von Selbstwirksamkeit ermöglicht und damit positiven 

und stabilisierenden Einfluss auf das Selbstkonzept des Kindes haben kann, sollten die Bewe-

gungsaufgaben für jedes Kind lösbar und trotzdem eine Herausforderung sein (Berk, 2005; 

Zimmer, 1998). Auch im Sinne des Salutogenesekonzepts ist die Bewältigbarkeit der Anfor-

derungen wichtig (Strupp, 2011, vgl. Kap. 2.3).  
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Die Einschªtzung der Bewªltigbarkeit ist f¿r kºrperbehinderte Kinder dabei nicht immer ein-

fach. Der soeben erwªhnte Mangel an Bewegungsvorbildern (Kosel & Frobºse, 1999) bringt 

kºrperbehinderte Kinder oft in Situationen, in denen es unklar ist, ob und wie sie die gestellte 

Anforderung bewªltigen kºnnen. Dies f¿hrt neben Misserfolgserfahrungen auch zu unerwar-

teten Erfolgen, die sich dann besonders positiv auswirken kºnnen. Daher sollte in der Bewe-

gungsfºrderung kºrperbehinderter Kinder die Schaffung von Erfolgserlebnissen ein grundle-

gendes Ziel sein. Besonders motivierend sind dabei unerwartete, erstmalige Erfolgserlebnisse. 

Wenn ein kºrperbehindertes Kind unerwartet eine Anforderung bewªltigt, kann sich dies be-

sonders positiv auswirken. Die erstmalige und unerwartete Lºsung eines Problems kann dabei 

eine ganz besondere Schl¿sselfunktion haben. Nach Wegner (2000) stellt die erstmalige Lº-

sung eines schwierigen Problems, wie beispielsweise das ¦berwinden einer Rampe im  Roll-

stuhl, eine Kontingenz zwischen eigenem Verhalten und der Problemlºsung her. ĂDarauf be-

gr¿ndet sich eine entsprechend positive Kompetenzerwartung f¿r zuk¿nftige Probleme 

gleicher Art. Die Erfahrung von Kontrollierbarkeit stªrkt somit den Selbstwert und wirkt mo-

tivierend, solche oder ªhnliche Situationen aufzusuchen, da sie als beherrschbar wahrgenom-

men werdenñ (Wegner, 2000, 73). 

Aktuelle neurowissenschaftliche Ergebnisse lassen darauf schlieÇen, dass diese unerwarteten 

Erfolge auch zu einer erhºhten Dopaminaussch¿ttung f¿hren. Es wird vermutet, dass ein do-

paminerg reflektiertes Belohnungssystem zum einen motorische Lernprozesse verbessern und 

zum anderen der erlebte Lernerfolg die Motivation erhºhen kann (Beck & Beckmann, 2009; 

Beck & Kubesch, 2013; Beck & Wagner-Hans, 2012). Daher sollte das Ziel sein, den kºrper-

behinderten Kindern Aufgaben zu stellen, bei denen das Ergebnis ihrer Handlung besser aus-

fallen kann, als sie es erwarten. Zur Schaffung solcher Erfolgserlebnisse bei Kindern mit ver-

schiedenen Kºrperbehinderungen nimmt das individuelle Leistungsverstªndnis eine 

entscheidende Rolle ein. Beim individualisierten Leistungsverstªndnis orientiert sich der Leis-

tungsanspruch an jeden einzelnen Sch¿ler daran, was er mit seinen subjektiven Voraussetzun-

gen und Mºglichkeiten sowie den Lernbedingungen leisten kann (Fediuk, 2008b). Hierbei 

schaffen individuelle Bezugsnormen und Dimensionen jedem einzelnen Kind die Mºglich-

keit, seine Bed¿rfnisse nach Bewegung, Spiel und Sport zu befriedigen. Fediuk (2008b) for-

dert daher eine Ăinnere Differenzierungñ. In einer Sportstunde mit kºrperbehinderten Kindern 

sollten daher auch kleinschrittige Verbesserungen eingeplant werden, bei denen die Personen 

handelnd erproben kºnnen, welche Aufgaben sie noch bewªltigen kºnnen (Innenmoser, 
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2002). Eine hohe individuelle Bezugsnormorientierung durch die Lehrkraft bzw. den ¦bungs-

leiter kann vor allem schwªcheren Kindern ihre Leistungsverbesserungen verdeutlichen. 

Dadurch kann eine realistische und damit auch evtl. pessimistische Selbsteinschªtzung ver-

hindert werden (Herrmann, 2012; Krug & Kuhlmann, 2005). Die intraindividuellen Ver-

gleichsformen der temporalen und dimensionalen Vergleiche sind bei leistungsschwªcheren 

Kindern zu verstªrken, die sozialen Vergleichsinformationen sollten reduziert werden (Tiet-

jens, 2009). Durch temporale Vergleiche mit fr¿heren Leistungen kºnnen Leistungsverbesse-

rungen verstªrkt werden. Die dimensionalen Vergleiche mit Leistungen in anderen Bereichen 

bieten eine kompensatorische Funktion (Tietjens, 2009). Besonders wichtig ist dabei die 

Kompetenz des Sportlehrers, die individuellen Stªrken jedes Kindes hervorzuheben. Auch das 

Umfeld ist wichtig. ĂSelbstªndiges Handeln, Eigeninitiative und intrinsisch motivierte Aktivi-

tªt sind abhªngig von einem positiven emotionalen Unterrichtsklima und von einem Lehrer, 

der sich durch Geduld, Verstªndnis und Einf¿hlungsvermºgen auszeichnetñ (Zimmer und 

Circus, 1999, 43). ĂBesonders wichtig ist es, dass der Sportlehrer seine Lernziele nicht vor-

schnell reduziert und mit pªdagogischem Optimismus aktiv bleibt.ñ (Innenmoser 2002, 78). 

Haupt (1999) weist darauf hin, dass in die Planung einer Sportstunde mit körperbehinderten 

Kindern und Jugendlichen deren individuelle neurophysiologische und muskelphysiologische 

Voraussetzungen durch unterschiedliche methodisch-didaktische Überlegungen einbezogen 

werden müssen.  

Kosel und Frobºse (1999) formulieren drei Prinzipien f¿r die Planung und Durchf¿hrung ei-

ner Sportstunde f¿r behinderte Menschen: Das Prinzip der BehinderungsgemªÇheit, der 

ZweckmªÇigkeit und der ¥konomie. Das Prinzip der BehinderungsgemªÇheit zielt auf die 

Entwicklung und Ausnutzung der vorhandenen funktionalen Fªhigkeiten und die Verbesse-

rung und Erhaltung der allgemeinen Leistungsfªhigkeit durch adªquate ¦bungsformen. Die 

Austestung der Mºglichkeiten und Grenzen sowie die Entwicklung individualisierter Strate-

gien und ¦bungsprogramme stehen im Mittelpunkt (Kosel & Frobºse, 1999; Wegner, 2008). 

ĂSo betrachtet, besagt behinderungsgemªÇes Handeln im Sport das Erreichen dessen, was f¿r 

den Behinderten erreichbar istñ (Kosel & Frobºse, 1999, 42).  Das Prinzip der ZweckmªÇig-

keit steht f¿r die allgemeinen Ziele des Behindertensportes. Im Sinne der Ganzheitlichkeit 

sollen durch adªquate Spiel- und ¦bungsformen nicht nur physische, sondern auch auf psy-

chische und soziale Effekte erzielt werden. Die Vermittlung von Erfolgserlebnissen und das 

Gemeinschaftsgef¿ge in Sportspielen sind hierbei relevante Mittel (Kosel & Frobºse, 1999; 
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Wegner, 2008). Beim Prinzip der ¥konomie steht das Verhªltnis zwischen Energieaufwand 

und erzielter Leistung im Mittelpunkt. Hierbei sollen die verwendbaren Techniken bzw. Be-

wegungsablªufe der Anforderungen zur Funktionsfªhigkeit bei den jeweiligen Behinderungs-

arten passen (Kosel & Frobºse, 1999; Wegner, 2008).   

 ĂZiel der Bewegungsfºrderung ist keine Normangleichung der Bewegungsentwicklung; 

vielmehr sollen ¿ber motorische Anregungen Lernprozesse in Gang gesetzt und die individu-

elle, selbststªndige Persºnlichkeitsentwicklung des Kindes gefºrdert werden.ñ (Leyendecker, 

2001, 237). Auch Kºckenberger (2004) kritisiert die Ansicht, Kinder mit Kºrperbehinderung 

stªndig funktionell und anatomisch verbessern zu wollen. Neben der Verbesserung der funkti-

onalen Parameter ist die Entwicklung von Strategien zur Lebensbewªltigung, Handlungs- und 

Spielkompetenz besonders wichtig (Kºckenberger, 2004). Dabei ermºglicht es die sport-

spielmodifizierte Adaptation Teilnehmern unterschiedlicher Voraussetzungen, sich entspre-

chend ihren individuellen Bed¿rfnissen und Fªhigkeiten an Spielformen mit- und gegenei-

nander zu beteiligen, und hat daher einen hohen selbstbestimmten Anforderungs- und 

Motivationswert (Fediuk, 2008b, 172, vgl. auch Rheker, 2008, 160).  

Die Art des Bewegungsprogramms ist entscheidend, wenn es darum geht, kºrperbehinderte 

Kinder zu dauerhaftem Sporttreiben zu motivieren: ĂIf children are successful and frequent 

participants in enjoyable community-based activities to promote fitness at younger ages, it is 

hoped that this will set a precedent for continued participation and self-motivation to be active 

as teens and adultsò (Fowler et al., 2007, 1506). 

Daher war es das Ziel dieses Dissertationsprojekts, ein ressourcenorientiertes, sportspiel¿ber-

greifendes Bewegungsprogramm zu konzipieren, in welches die beschriebenen Kriterien inte-

griert werden. 
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4. Zusammenfassung Theoretischer Teil 

In den vergangenen Kapiteln wurde das komplexe Bedingungsgef¿ge in der Entwicklung 

kºrperbehinderter Kinder dargestellt und es wurden die mºglichen positiven Auswirkungen 

einer Bewegungsfºrderung sowie Kriterien zu deren Gestaltung diskutiert. Es wurde deutlich, 

dass eine Kºrperbehinderung oft ein Risikofaktor f¿r die motorische und psychosoziale Ent-

wicklung darstellen kann. Der Einfluss einer kºrperlichen Schªdigung auf die kindliche Ent-

wicklung ist dabei vielschichtig und hªngt von vielen Parametern ab. Je nach Art der Kºrper-

behinderung kºnnen Haltung, Koordination und Muskelspannung beeintrªchtigt sein. 

AuÇerdem kºnnen eine kºrperliche Schªdigung und eine damit verbundene behinderte Ent-

wicklung der motorischen Fertigkeiten zu eingeschrªnkten Bewegungserfahrungen sowie 

Wahrnehmungs- und Handlungsmºglichkeiten f¿hren (Houwen et al., 2007; Leyendecker, 

2005; Wellmitz, 2006; Wellmitz & von Pawel, 1993). Daher haben kºrperbehinderte Kinder 

und Jugendliche oft ein deutlich geringeres Aktivitªtsniveau als nichtbehinderte Gleichaltrige 

(Bjornson, et al., 2007; Brunton & Barlett, 2010; Fernhall & Unnithan, 2002; Mc Donald, 

2002; Pirpiris & Graham, 2004; Rimmer & Rowland,  2008; Steele et al., 2004; Winnick & 

Short, 1991). Dies kann, zusªtzlich zur Behinderung selbst, weitere gesundheitliche Kompli-

kationen (mangelnde Fitness, ¦bergewicht, Bluthochdruck) und psychosoziale Konsequenzen 

(verringerte Teilhabe, Belastung des Selbstkonzeptes) nach sich ziehen (Damiano, 2006; 

Damiano et al., 2009; Fernhall & Unnithan, 2002; Fowler et al., 2007; Murphy et al., 2008; 

Rimmer & Rowland, 2008). 

In Bezug auf die psychosoziale Entwicklung sind meist die individuellen Eigenschaften der 

betroffenen Kinder und Reaktionen ihrer Umwelt von grºÇere Bedeutung als die Schªdigung 

selbst (Bergeest, 2006; Bergeest et al., 2011; Bretlªnder, 2007; Fries, 2005; Hachmeister, 

2006; Haupt, 2011; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2004, 2005, 2006a; Ortland, 2008; Weg-

ner, 2000, 2001). Leyendecker (2006a) betont in seinem Risiko- und Schutzfaktoren-Modell  

für die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen mit körperlichen und motorischen Beein-

trächtigungen, dass die Art und Schwere der kºrperlichen Behinderung nur in geringem MaÇe 

die Entwicklung der betroffenen Kinder bestimmt. Das Bedingungsgef¿ge ist viel komplexer 

und hªngt stark von sozialen Faktoren ab. Kinder mit kºrperlichen Behinderungen m¿ssen 

sich daher neben ihren Einschrªnkungen auch immer wieder mit den negativen Reaktionen 

ihrer Umwelt und einer oft gestºrten Interaktionssituation auseinandersetzen. Daher kann eine 
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Kºrperbehinderung auch die Teilhabe betroffener Kinder negativ beeinflussen. Viele Autoren 

sprechen von dem Risikofaktor Kºrperbehinderung f¿r eingeschrªnkte Aktivitªt und Teilhabe 

kºrperbehinderter Kinder (van Brussel et al., 2011; Heah et al., 2007; Hoogsteen & Woodga-

te, 2010). Die Teilhabe kºrperbehinderter Kinder hªngt dabei von ihrem Selbstkonzept, ihren 

Kompetenzen und der Unterst¿tzung durch das Umfeld ab (Imms 2008, King et al., 2003).  

F¿r die positive Selbstkonzeptentwicklung sind Erfahrungen, Erfolgserlebnisse sowie der 

soziale Vergleich und die R¿ckmeldungen der Umwelt entscheidend (Alfermann & Stiller, 

2003; Podlich, 2008; Sygusch, 2008; Zimmer, 2002). Dabei spielt der Kompetenzerwerb bei 

der sportlichen Aktivitªt eine besondere Rolle. Eine Verbesserung der Kompetenzen ermºg-

licht es den betroffenen Kindern, aktiv zu werden und mehr teilzuhaben. Die Teilhabe an sich 

wirkt sich dann wieder positiv auf deren limitierende Faktoren (Kompetenzen, Selbstkonzept, 

Unterst¿tzung durch Umfeld) aus (Hoogsteen & Woodgate, 2010). ¦ber die Bedeutung posi-

tiver Erfahrungen und des Kompetenzerwerbs sind sich nicht nur die Experten zur Aktivitªt 

und Teilhabe behinderter Menschen einig (Hoogsteen & Woodgate, 2010; Imms 2008, King et 

al., 2003), auch in der Selbstkonzeptforschung (Podlich, 2008; Sygusch, 2008; Zimmer, 2002) 

oder der Forschung zum SOC (Antonovsky, 1997; Strupp, 2011) wird die Wichtigkeit dieser 

Parameter deutlich.  

In der Selbstkonzeptentwicklung von Kindern mit körperlichen Beeinträchtigungen sind die 

individuelle Persºnlichkeitsstruktur sowie psychosoziale Wirkungszusammenhªnge meist von 

grºÇerer Bedeutung als die Art und Schwere der körperlichen Schädigung (Bretlªnder, 2007; 

Fries, 2005; Kallenbach, 2006; Leyendecker, 2004, 2005, 2006a; Ortland, 2008). Das Stigma 

Behinderung kann die Entwicklung des Selbstkonzepts körperbehinderter Kinder erschweren, 

wobei die individuellen Verarbeitungsmöglichkeiten und Strategien des Betroffenen darüber 

entscheiden, ob das Selbstkonzept wirklich negativ verändert wird oder nicht (Cloerkes, 

2007). Für körperbehinderte Kinder ist es eine ganz besondere Herausforderung, ihren Kºrper 

mit allen Stªrken und Schwªchen zu akzeptieren (Haupt, 2003, 106). Zum Schutz des Selbst-

konzepts ist eine Realitªtsorientierung nicht immer von Vorteil. Abwehrmechanismen der 

Verdrªngung und Neu- bzw. Umbewertungen sind oft sinnvolle Strategien zu Selbstwerterhal-

tung (Leyendecker, 2006a; Kampmeier, 1997).  

Verschiedenen Reviews und Studien mit körperbehinderten Kindern kommen daher auch zu 

dem Ergebnis, dass eine Körperbehinderung nicht zwangsläufig zu einer negativen Selbstkon-
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zeptentwicklung führt (Boyd et al., 2001; Darrah et al., 1997; Dodd et al., 2002; Hur, 1995; 

Ludwig et al., 2000; Pedersen, 2000; Shields et al., 2006; Tirosh & Rabino 1989). Inwieweit 

hier auch sozial erwünschte Antworten das Ergebnis verzerren, muss noch geklärt werden. 

Bezüglich der verschiedenen Subkategorien sind die Ergebnisse unterschiedlich. Keine Unter-

schiede zwischen behinderten und nichtbehinderten Kindern wurden in den Selbsteinschät-

zungen bezüglich der ĂKºrperlichen Erscheinungñ (Adamson, 2003; Hansen, 1994; Harvey 

und Greenway, 1984, Sherrill et al., 1990; Shields et al., 2006) und im globalen Selbstwertge-

fühl (Darrah et al., 2004; Morris, 2002; Parette et al., 1991; Rosenbaum et al., 2006; Russo et 

al., 2008a; Shields et al., 2006) gefunden. Allerdings wurde in einigen Studien eine verringer-

te Selbsteinschätzung in der athletischen Kompetenz (Hansen, 1994; Russo et al 2008b; 

Shultz et al., 1993) und der sozialen Akzeptanz (Harvey & Greenway, 1984; Russo et al., 

2008b) der körperbehinderten Kinder und Jugendlichen festgestellt. Außerdem scheint das 

weibliche Geschlecht ein Risikofaktor für die Selbstkonzeptentwicklung darzustellen (Darrah 

et al., 2004; Russo et al., 2008b; Shields et al., 2006). Auffällig ist, dass sportlich aktive Kör-

perbehinderte meist ein höheres Selbstkonzept aufweisen als inaktive (Adamson, 2003; Scar-

pa, 2011; Sherrill et al., 1990, Shields et al., 2006). Dies spricht für den positiven Zusammen-

hang zwischen sportlicher Aktivitªt und der Ausprªgung des Selbstkonzepts bei 

kºrperbehinderten Kindern und Jugendlichen.  

Verschiedene Studien haben den Einfluss von Sport und Bewegung auf die Entwicklung kºr-

perbehinderter Kinder ¿berpr¿ft und sind zu dem Ergebnis gekommen, dass sportliche Aktivi-

tªt sowohl kºrperliche als auch psychosoziale Parameter positiv beeinflusst: Die positiven 

Auswirkungen von Bewegungsprogrammen auf die Kraft, Ausdauer und Koordination von 

behinderten Kindern und Jugendlichen wurden in verschiedenen Studien und Reviews belegt 

(Durstine et al., 2000; Kelly & Darrah, 2005; Rimmer & Rowland, 2007; Rimmer & Shenoy, 

2006; Takken, 2010; Whitaker et al., 1997). Die Evidenzen zeigen, dass Bewegungsprogram-

me bei Kindern mit kºrperlichen Behinderungen den sekundªren Folgen der Kºrperbehinde-

rung entgegenwirken und die negativen Auswirkungen des verringerten Fitnesslevels aufhal-

ten kºnnen (Ayyangar, 2002; Blanchard & Darrah, 1999; Durstine et al., 2000; Kelly, et al., 

2009; Wilson & Clayton, 2010). AuÇerdem wurde ein positiver Einfluss auf die soziale Zuge-

hºrigkeit (Murphy, et al., 2008) sowie eine Verringerung der Schmerzen und der M¿digkeit 

als Folge der Bewegungsprogramme auf Kinder und Jugendliche mit kºrperlichen Behinde-

rungen festgestellt (Longmuir & Bar-Or, 2000; Rimmer & Rowland, 2008). Aber auch positi-
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ve Effekte sportlicher Aktivitªt auf das Selbstkonzept bzw. das Selbstwertgef¿hl kºrperbehin-

derter Kinder wurden bestªtigt (George et al., 2011; Richardson et al., 2001).  

Die meisten Studien befassen sich mit den Auswirkungen eines Kraft- oder Ausdauertrainings 

auf kºrperbehinderte Kinder. Oft sind solche Programme eher funktional, aber wenig kindge-

recht. Die Ergebnisse belegen zwar die positiven Effekte solcher Trainingsprogramme, zeigen 

aber auch Probleme in der Motivation zur regelmªÇigen Teilnahme und zur Durchf¿hrung der 

einzelnen ¦bungen bei den teilnehmenden Kindern (Darrah, et al., 1999; Fragala-Pinkham et 

al., 2005, 2006; Verschuren et al., 2008). Wenn schon ein 6- bis 10-wºchiges Programm an 

die Grenzen der Motivation stºÇt, wird klar, dass sporttherapeutische Interventionen, die nur 

auf die Verbesserung der Funktionalitªt abzielen, kºrperbehinderte Kinder nur unzureichend 

und wohl kaum zu dauerhaftem Sporttreiben motivieren kºnnen. Verschiedene Studien zei-

gen, wie wichtig auch oder gerade f¿r kºrperbehinderte Kinder und Jugendliche der SpaÇ und 

die Freude an der Bewegung f¿r die Motivation zur Teilnahme an Sportangeboten ist (Buffart 

et al., 2009). 

Leider sind aber Konzepte und Forschungsarbeiten zu anregenden und kindgerechten Bewe-

gungsprogrammen f¿r kºrperbehinderte Kinder bisher selten. Erste Arbeiten zu abwechs-

lungsreichen Programmen mit einem hohen Anteil spielerischer Komponenten zeigen positive 

Ergebnisse (Kelly et al., 2009). In einigen Studien hierzu wurde gezeigt, dass eine sportliche 

Aktivitªt in der Gruppe f¿r die kºrperbehinderten Kinder einen viel hºheren Motivationswert 

aufwies, als individuelle Trainingsprogramme (Darrah, et al., 1999; Fragala-Pinkham et al., 

2005, 2006, 2010; Kelly & Darrah, 2005; Verschuren et al., 2008). Es wird klar, wie wichtig 

die Konzeption und Evaluation kindgerechter, anregender und motivierender Bewegungsan-

gebote f¿r kºrperbehinderte Kinder ist (Braunton et al., 2006; Fowler et al., 2007; Fragala-

Pinkham et al., 2005, 2006).  

In Kapitel 3.2 wurde deutlich, dass dabei Ballspiele eine sinnvolle Ergªnzung der funktions-

orientierten Physiotherapie sein kºnnen. Der motivierende und anregende Charakter eines 

Balles f¿r Kinder ist unumstritten. Eine Verbesserung der bei kºrperbehinderten Kindern 

meist nur unzureichend entwickelten, ballspielrelevanten Kulturtechniken kºnnte die Mºg-

lichkeiten zur Aktivitªt und Teilhabe an Sportspielen erhºhen (Fediuk, 2008b; Houwen et al., 

2007; Kourtessis & Reid, 1997; Sowa, 1995). Verschiedene Autoren betonten daher, dass die 

Adaptation von Ballspielen an die Bed¿rfnisse kºrperbehinderter Spieler nicht immer einfach 
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ist (Fediuk, 2008b), aber mºglich (Rheker, 1996; Schoo, 1999; Sowa, 1995). Je nach Behin-

derungsformen der Teilnehmer sind Anpassungen der Spielidee- und -situation, der Regeln 

sowie der Spielgerªte und Hilfsmittel nºtig (Deters & Rodi, 2005; Weichert, 2003). Die An-

forderungen in den Bewegungsspielen sollten so angepasst und differenziert werden, dass 

Kinder und Jugendliche mit verschiedenen kºrperlichen Behinderungen sinnvoll teilnehmen 

kºnnen (Schoo, 1999, 2004). Dabei ist es wichtig, immer von den individuellen Fähigkeiten, 

Bedürfnissen und Erfahrungen sowie der speziellen Umfeldsituation des jeweiligen Kindes 

auszugehen (Haupt, 2006; Köckenberger, 2004). So können differenzierte Zielsetzung und 

Aufgabenstellung jedem Kind positive Erfahrungen ermºglichen. Der Schaffung von Erfolgs-

erlebnissen kommt dabei eine ganz entscheidende Rolle zu (Kosel & Frobºse, 1999; Wegner, 

2008).   

Unerwartete Erfolgserlebnisse sind besonders wirksam. Zum einen stellen sie eine Kontin-

genz zwischen Verhalten und Problemlºsen her (Wegner, 2001). Zum anderen lassen aktuelle 

neurowissenschaftliche Ergebnisse vermuten, dass unerwartete Erfolgserlebnisse durch eine 

erhºhte Dopaminaussch¿ttung motorische Lernprozesse verbessern und durch den erlebten 

Lernerfolg die Motivation erhºhen kºnnen (Beck & Beckmann, 2009; Beck & Kubesch, 

2013; Beck & Wagner-Hans, 2012). Daher sollte das Ziel sein, den kºrperbehinderten Kin-

dern Aufgaben zu stellen, bei denen das Ergebnis ihrer Handlung besser ausfallen kann, als 

sie es selbst erwarten. Dies ist bei kºrperbehinderten Kindern besonders deshalb wichtig, weil 

ihnen beim motorischen Lernen oft Bewegungsvorbilder fehlen (Kosel & Frobºse, 1999) und 

sie selbst kreativ erproben m¿ssen, ob und wie sie eine Anforderung bewªltigen kºnnen. 

Schaffen sie es dann doch, kann dies sehr positive Auswirkungen auf ihre Entwicklung haben.  

Um die Selbstkonzeptentwicklung positiv zu beeinflussen, sollten Bewegungsaufgaben für 

jedes Kind lösbar und trotzdem eine Herausforderung sein (Berk, 2005; Zimmer, 1998). Viele 

Autoren betonen, dass gerade leistungsschwächere Kinder von einer individuellen Bezugs-

normorientierung profitieren können (Fediuk, 2008b; Herrmann, 2012; Krug & Kuhlmann, 

2005; Tietjens, 2009). In einem solchen individualisierten Leistungsverstªndnis orientiert sich 

der Leistungsanspruch an jeden einzelnen Sch¿ler daran, was er mit seinen subjektiven Vo-

raussetzungen und Mºglichkeiten sowie den Lernbedingungen leisten kann (Fediuk, 2008b, 

133).  Bei der Stundenplanung sollten daher auch kleinschrittige Verbesserungen eingeplant 
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werden, bei denen die kºrperbehinderten Kinder handelnd erproben kºnnen, welche Aufgaben 

sie noch bewªltigen kºnnen (Innenmoser, 2002).   

Leider sind passende Sportangebote f¿r kºrperbehinderte Kinder selten (Kasser & Lytle  

2005; Kodish et al., 2006; Murphy, 2008; Murphy et al., 2008; Palisano, 2012; Rimmer & 

Rowland, 2008). Abgesicherte, ressourcenorientierte Konzepte fehlen. Die geringe Anzahl an 

Konzepten und experimentellen Studien bez¿glich anregender, motivierender und ressourcen-

orientierter Bewegungsprogramme spiegeln die konzeptionellen, methodischen und organisa-

torischen Schwierigkeiten bei dieser heterogenen Zielgruppe wider.  

Entsprechend dem Prinzip der Ressourcenorientierung wurde in diesem Dissertationsprojekt 

genau dies als Herausforderung angenommen. Es wurde ein Konzept erstellt, das es Kindern 

mit verschiedensten Kºrperbehinderungen ermºglicht, gemeinsam unter anregenden und mo-

tivierenden Bedingungen Sport zu treiben und dabei individuell gefºrdert und gefordert zu 

werden. In diesem Konzept ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ sollten durch adªquate, 

anregende Anforderungen in einem unterst¿tzenden Umfeld die betroffenen Kinder positive 

Erfahrungen im Sport und mit ihrem Kºrper machen und dadurch zu dauerhafter sportlicher 

Aktivitªt motiviert werden. Dies kºnnte eine sinnvolle Ergªnzung der individuellen Therapie-

formen wie der Physiotherapie f¿r kºrperbehinderte Kinder darstellen. 

Im empirischen Teil wird nun ¿berpr¿ft welche Auswirkungen das ressourcenorientierte, 

sportspiel¿bergreifende Bewegungsprogramm ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ auf die 

kºrperlichen und psychosozialen Parameter hat. Dazu werden zunªchst das Design, die Frage-

stellung und die Methodik der Studie beschrieben und im Anschluss die Ergebnisse dargestellt 

und diskutiert. 
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II Empirischer Teil   

5. Design und Fragestellung der Untersuchung 

Das Evaluationsprojekt ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ wurde von 2006 bis 2009 in 

allen Schulen f¿r Kºrperbehinderte im Regierungsbezirk Nordbaden durchgef¿hrt. Ziel des 

Projekts war die Konzeption und Evaluation eines ressourcenorientierten, sportspiel¿bergrei-

fenden Bewegungsprogramms f¿r Kinder mit kºrperlichen Behinderungen (vgl. Abb. 1, Kap. 

1.1). Der Ausgangspunkt f¿r diese Untersuchung war, dass verschiedene Kºrperbehinderun-

gen zu Bewegungsmangel und eingeschrªnkten Wahrnehmungs- und Bewegungserfahrungen 

f¿hren kºnnen (BzgA, 1998; Houwen et al., 2007; Leyendecker, 2005; Wellmitz, 2006; Well-

mitz & von Pawel, 1993). Neben sekundªren Auswirkungen auf die kºrperliche Fitness und 

Gesundheit kann eine Kºrperbehinderung mangelnde Funktionalitªt, Aktivitªt und Teilhabe 

sowie negative Auswirkungen auf das Selbst- und Kºrperkonzept verursachen (Damiano, 

2006; Damiano et al., 2009; Fernhall & Unnithan, 2002; Fowler et al., 2007; Murphy et al., 

2008; Rimmer & Rowland, 2008).  

Es galt zu untersuchen, ob und inwieweit diese Ausgangssituation durch die ressourcenorien-

tierte, sportspiel¿bergreifende Intervention ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ in eine 

neue, positive Richtung gelenkt werden kºnnte. Die Evaluation der Effekte auf die Entwick-

lung von kºrperbehinderten Kindern konzentrierte sich dabei auf den motorischen und den 

psychosozialen Bereich. Durch die vermehrten Wahrnehmungs- und Bewegungserfahrungen 

sowie sozialen Erfahrungen werden Effekte auf motorische und psychosoziale Parameter er-

wartet. Durch die ressourcenorientierte Intervention und durch die Verbesserung der motori-

schen und psychosozialen Kompetenzen kann es zu Erfolgserlebnissen und positiven R¿ck-

meldungen aus der Umwelt kommen. Langfristig kºnnte dies die kºrperbehinderten Kinder 

motivieren, vermehrt motorische und psychosoziale Anforderungen aufzusuchen und so noch 

mehr Bewegungserfahrungen zu sammeln. Der durch die Intervention mºgliche Kompetenz-

erwerb w¿rde somit die Ausgangsbasis f¿r eine erhºhte Funktionalitªt, Aktivitªt und Teilhabe 

kºrperbehinderter Kinder schaffen.                
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5.1 Zielgruppenspezifische Adaptation des Bewegungskonzepts und der 

Messinstrumente  

Als Grundlage f¿r die sportart¿bergreifende Intervention diente das langjªhrig erprobte Kon-

zept der Ballschule Heidelberg (Krºger & Roth, 2005; Roth & Krºger, 2011), das auf die spe-

ziellen Bed¿rfnisse kºrperbehinderter Kinder abgestimmt wurde (vgl. Kap.  6.2).  

Bei der Konzeption der Untersuchung mussten aufgrund der besonderen Gegebenheiten bei 

der Stichprobe und den Bedingungen an den Schulen f¿r Kºrperbehinderte einige Kompro-

misse zwischen dem Ziel der Durchf¿hrung einer standardisierten Untersuchung unter Einhal-

tung der Wissenschaftskriterien und den speziellen Bed¿rfnissen der Kinder eingegangen 

werden. Das Einzugsgebiet der Schulen f¿r Kºrperbehinderte liegt bei ¿ber 50 km, wodurch 

lange Anfahrtswege der Kinder zur Schule (teilweise ¿ber eine Stunde) in speziellen Sonder-

bussen entstehen. Das Ganztagsschulkonzept (teilweise Internat) ermºglicht eine effektive, 

auf die individuellen Bed¿rfnisse der Kinder abgestimmte Therapiegestaltung. Die Einbin-

dung des Evaluationsprojekts in die funktionierenden Strukturen der Schulen f¿r Kºrperbe-

hinderte war also die einzig sinnvolle Lºsung.   

Zu Beginn des Dissertationsprojektes wurden daher Kooperationen mit allen Schulen f¿r 

Kºrperbehinderte im Regierungsbezirk Nordbaden geschlossen. Hierzu zªhlten: 

 

¶ Ludwig-Guttmann-Schule Karlsbad-Langensteinbach 

¶ Erich-Kªstner-Grundschule Kronau 

¶ Stephen-Hawking-Schule Neckargem¿nd 

¶ Grundschule Dilsberg-M¿ckenloch (AuÇenklasse der Stephen-Hawking-Schule) 

¶ Martinsschule Ladenburg 

 

In einer halbjªhrigen Pilotphase fanden Hospitationen in verschiedenen Unterrichtsfªchern 

und Altersstufen statt. Zusªtzlich wurden verschiedene Pilotgruppen (n=24) angeboten. Die 

hier gesammelten Eindr¿cke, Erfahrungen und Lºsungsansªtze legten den Grundstein f¿r die 

Neukonzeption der verschiedenen Tests und die Erstellung des Interventionskonzeptes.  Die 
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Erarbeitung von Variations- bzw. Vereinfachungsstrategien war dabei ebenso wichtig wie die 

¦berpr¿fung der G¿tekriterien der neu konzipierten Testverfahren.  

Mit Hilfe der Pilotgruppen (n=24) wurde das Konzept der Ballschule Heidelberg zu der 

ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ modifiziert, mit dem Ziel, einen integrativen Unter-

richt mit Kindern unterschiedlicher Kºrperbehinderungsformen zu gestalten. Die Pilotgrup-

pen ermºglichten die Erprobung und Anpassung verschiedener Spiel- und ¦bungsformen des 

Ballschulkonzeptes sowie, wo erforderlich, deren Neukonzeption.  

F¿r die Evaluation war auch die ¦berpr¿fung der Anwendbarkeit verschiedener Persºnlich-

keits- und Koordinationstests bei kºrperbehinderten Kindern notwendig. ¦ber die Problema-

tik in der Anwendung standardisierter Testverfahren bei Kindern mit kºrperlichen Behinde-

rungen sind sich die Experten einig (Leyendecker & Thiele, 2003; Neumann, 1999; Stadler, 

2007). Viel diskutiert wurde beispielsweise die Anwendbarkeit des 6-Minutenlaufes f¿r kºr-

perbehinderte Kinder vor allem bez¿glich der Operationalisierbarkeit. Verschiedene Studien 

belegen bei dieser Zielgruppe die Abbildung der funktionalen Gehfªhigkeit statt der Ausdauer 

(Eng, Chu,  Dawson, Kim & Hepburn 2002; Mossberg, 2003). Daher war dieser Test f¿r die 

Zielgruppe unterschiedlich kºrperbehinderter Kinder in dieser Untersuchung nicht geeignet. 

Leyendecker und Thiele  (2003) raten aufgrund der schlechten Einsetzbarkeit standardisierter 

Tests eher zur Anwendung strukturierter, qualitativ orientierter Verhaltensbeobachtung  anstatt 

zum Vergleich mit der Norm. Ziel war daher die Erarbeitung einer Testbatterie, die sowohl 

qualitative als auch quantitative Bereiche abdeckt. Die Mehrzahl der standardisierten Tests 

wurde daher adaptiert oder vºllig neu erarbeitet (vgl. Kap. 6.3) und mit qualitativen Methoden 

kombiniert.  

Im nªchsten Schritt erfolgte eine quantitative sowie qualitative Evaluation der Effekte des 

modifizierten Konzeptes sowohl im motorischen als auch im psychosozialen Bereich. In die-

ser Evaluationsphase wurde dann ¿ber 3 Jahre hinweg die Intervention in den Schulen f¿r 

Kºrperbehinderte durchgef¿hrt und deren Effekte bei insgesamt 80 Kindern in einem Prª- und 

Postdesign evaluiert.  

 

 

http://stroke.ahajournals.org/search?author1=Janice+J.+Eng&sortspec=date&submit=Submit
http://stroke.ahajournals.org/search?author1=Kelly+S.+Chu&sortspec=date&submit=Submit
http://stroke.ahajournals.org/search?author1=C.Maria+Kim&sortspec=date&submit=Submit
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5.2 Studiendesign 

Die Untersuchung wurde als lªngsschnittliche Analyse konzipiert. Das Studiendesign umfass-

te einen Interventionszeitraum von f¿nf Monaten mit Erhebungen vor Beginn (Prªtest) und 

nach Ende (Posttest) des Treatments. Die Interventionsgruppe (n=40) nahm ¿ber f¿nf Monate 

an einem 60-min¿tigen Bewegungsprogramm (vgl. Kap. 6.2) teil, die Kontrollgruppe erhielt 

dieses nicht.  

 

Tab. 4: Studiendesign 

Gruppenfaktor 
Messwiederholungsfaktor 

t1 (Prªtest) t2 (Posttest) 

Interventionsgruppe n=40 n=40 

Kontrollgruppe n=40 n=40 

 

Die quantitative Analyse der Effekte sportlicher Aktivitªt auf die Entwicklung kºrperbehin-

derter Kinder erfolgt durch ein varianzanalytisches Design. Es ermºglicht einen Effektivitªts-

nachweis der Intervention im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Das Design beinhaltet einen 

Untersuchungsplan mit einem zweifach gestuften Gruppenfaktor und einem zweifach gestuf-

ten Messwiederholungsfaktor. Die ¿ber den Interventionszeitraum gemessenen Effekte des  

Treatments werden sowohl untereinander als auch mit den Effekten einer Kontrollgruppe ver-

glichen.  

In der Studie sollte die Situation an den Schulen realitªtsgetreu abgebildet werden. Daher und 

auch aus Gr¿nden der ¥konomie und Umsetzbarkeit wurde diese Untersuchung als Feldstudie 

(in Setting Schule f¿r Kºrperbehinderte) durchgef¿hrt. Dies hatte den Vorteil einer hohen 

Rekrutierungsrate sowie einer hohen externen Validitªt der Ergebnisse, schloss aber eine ran-

domisierte Gruppenzuteilung sowie behinderungsspezifische Untersuchungsgruppen (z. B. 

nur Paraplegiker) aus. Die Ergebnisse einer Feldstudie charakterisieren ein St¿ck Ăunver-

fªlschte Realitªtñ (Bortz & Dºring, 2006, 57).  

Um diese Realitªt abbilden zu kºnnen, orientierte sich die Gruppenzuteilung an der nat¿rli-

chen Lebenssituation der behinderten Kinder, also an der nat¿rlichen Verteilung der Kinder in 

den verschiedenen Schulen f¿r Kºrperbehinderte. Aufgrund der Bedingungen der Schulen 

erfolgte eine jahrgangsgebundene Zuordnung der Kinder bzw. Schulen zur Interventions- 
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(n=40) bzw. Kontrollgruppe (n=40). Konkret geschah dies durch die Evaluation zweier Folge-

jahrgªnge, wobei der erste Jahrgang die Intervention erhielt und der Folgejahrgang ein Jahr 

spªter als Kontrollgruppe diente. Durch die Erfassung zweier Folgejahrgªnge an jeder Schule 

konnte ein Abbild der nat¿rlichen Verteilung der kºrperbehinderten Kinder in Nordbaden er-

mittelt werden.  

Die Datenerhebungen wurden jeweils im Februar und Juli eines Schuljahres durchgef¿hrt. Die 

Kinder der Kontrollgruppe nahmen zum gleichen Zeitpunkt wie die Interventionskinder an 

den Prª- und Posttests teil, erhielten aber zwischen den beiden Testterminen keine zusªtzli-

chen InterventionsmaÇnahmen (also keine ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ). 

 

5.3 Hypothesen 

Das Forschungsprojekt zielt auf die Evaluation der therapeutischen Relevanz sportlicher Ak-

tivitªt auf die kºrperliche und psychosoziale Entwicklung kºrperbehinderter Kinder. Die Fra-

gestellungen ergeben sich aus den theoretischen Vor¿berlegungen sowie der aktuellen empiri-

schen Befundlage. 

Die Hauptfragestellung der vorliegenden Studie lautet: 

Welche Auswirkungen hat ein ressourcenorientiertes, sportspiel¿bergreifendes Bewegungs-

programm auf die motorischen und psychosozialen Merkmale von Kindern mit kºrperlichen 

Behinderungen? 

Die konkreten Hypothesen unterteilen sich in die Unterschiedspr¿fungen (Hypothesenblock 

1) und in die Zusammenhangspr¿fungen (Hypothesenblock 2). 

In Hypothesenblock 1 werden die Effekte der Intervention auf motorische und psychosoziale 

Parameter ¿berpr¿ft. In der Motorik werden Verbesserungen der koordinativen Kompetenzen 

unter Zeit- und Prªzisionsdruck sowie der Fang- und Wurf-Qualitªt (Funktionalitªt) erwartet. 

Im psychosozialen Bereich werden Fortschritte im Selbst- und Kºrperkonzept, der Eigeniniti-

ative (Aktivitªt) als motivationalem Parameter sowie der Teilhabe am Sportspiel angenom-

men.  

Dar¿ber hinaus stellt sich im Hypothesenblock 2 die Frage, ob es einen Zusammenhang zwi-

schen den koordinativen Kompetenzen, den Parametern der Spielleistung und den Selbstkon-

zeptfacetten gibt. 
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Tab. 5: Hypothesenblock 1: Varianzanalytische Berechnungen 

H1.1 Verbesserung der koordinativen Kompetenzen 

H 1.1.1 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der koordinativen 

Kompetenz unter Zeitdruck als die Kontrollgruppe 

H 1.1.2 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der koordinativen 

Kompetenz unter Prªzisionsdruck als die Kontrollgruppe 

H 1.2 Verbesserung der Spielleistung 

H 1.2.1 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der Fang-Wurf-

Qualitªt im Sportspiel (Funktionalitªt) als die Kontrollgruppe 

H 1.2.2 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der Aktivitªt im 

Sportspiel als die Kontrollgruppe 

H 1.2.3 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der Teilhabe am 

Sportspiel als die Kontrollgruppe 

H1.3 Verbesserung des Selbstkonzeptes 

H 1.3.1 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der Selbsteinschªt-

zung bez¿glich der kognitiven Kompetenz  als die Kontrollgruppe 

H 1.3.2 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der Selbsteinschªt-

zung bez¿glich der Peerakzeptanz als die Kontrollgruppe 

H 1.3.3 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der Selbsteinschªt-

zung bez¿glich der Sportkompetenz als die Kontrollgruppe 

H 1.3.4 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der Selbsteinschªt-

zung bez¿glich des Aussehens als die Kontrollgruppe 

H 1.3.5 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der Selbsteinschªt-

zung des globalen Selbstwertes als die Kontrollgruppe 

 

Tab. 6: Hypothesenblock 2: Korrelationen zu t1 

H 2.1 Zusammenhªnge zwischen koordinativen Kompetenzen  und Parametern der Spielleistung                    

H2.1.1 Zwischen der koordinativen Kompetenz unter Zeitdruck und der Fang-Wurf-Qualitªt im Sportspiel 

(Funktionalitªt) bestehen positive Zusammenhªnge 

H2.1.2 Zwischen der koordinativen Kompetenz unter Prªzisionsdruck und der Fang-Wurf-Qualitªt im 

Sportspiel (Funktionalitªt) bestehen positive Zusammenhªnge 

H2.1.3 Zwischen der koordinativen Kompetenz unter Zeitdruck und der Aktivitªt im Sportspiel bestehen 

positive Zusammenhªnge 

H2.1.4 Zwischen der koordinativen Kompetenz unter Prªzisionsdruck und der Aktivitªt im Sportspiel    

bestehen positive Zusammenhªnge 

H2.1.5 Zwischen der koordinativen Kompetenz unter Zeitdruck und der Teilhabe am Sportspiel bestehen 

positive Zusammenhªnge 

H2.1.6 Zwischen der koordinativen Kompetenz unter Prªzisionsdruck und der Teilhabe am Sportspiel   

bestehen positive Zusammenhªnge 
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H 2.2.  Zusammenhªnge zwischen Selbstkonzept-Parametern und koordinativen Kompetenzen 

H 2.2.1 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Sportkompetenz und der koordinativen Kompetenz unter   

Zeitdruck bestehen positive Zusammenhªnge 

H 2.2.2 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Sportkompetenz und der koordinativen Kompetenz unter    

Prªzisionsdruck bestehen positive Zusammenhªnge 

H 2.2.3 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Peerakzeptanz und der koordinativen Kompetenz unter       

Zeitdruck bestehen positive Zusammenhªnge 

H 2.2.4 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Peerakzeptanz und der koordinativen Kompetenz unter       

Prªzisionsdruck bestehen positive Zusammenhªnge 

H 2.2.5 Zwischen dem globalen Selbstwert und der koordinativen Kompetenz unter Zeitdruck bestehen  

positive Zusammenhªnge 

H 2.2.6 Zwischen dem globalen Selbstwert und der koordinativen Kompetenz unter Prªzisionsdruck       

bestehen positive Zusammenhªnge 

H 2.3  Zusammenhªnge zwischen Selbstkonzept-Parametern und Parametern der Spielleistung 

H 2.3.1 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Sportkompetenz und der Fang- und Wurf-Qualitªt im       

Sportspiel (Funktionalitªt) bestehen positive Zusammenhªnge 

H 2.3.2 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Sportkompetenz und der Aktivitªt im Sportspiel bestehen  

positive Zusammenhªnge 

H 2.3.3 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Sportkompetenz und der Teilhabe am Sportspiel bestehen  

positive Zusammenhªnge 

H 2.3.4 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Peerakzeptanz und der Fang- und Wurf-Qualitªt im Sportspiel 

bestehen positive Zusammenhªnge 

H 2.3.5 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Peerakzeptanz und der Aktivitªt im Sportspiel bestehen     

positive Zusammenhªnge 

H 2.3.6 Zwischen der Selbsteinschªtzung der Peerakzeptanz und der Teilhabe am Sportspiel bestehen     

positive Zusammenhªnge 

H 2.3.7 Zwischen dem globalen Selbstwert und der Fang- und Wurf-Qualitªt im Sportspiel bestehen positive 

Zusammenhªnge 

H 2.3.8 Zwischen dem globalen Selbstwert und der Aktivitªt im Sportspiel bestehen positive                   

Zusammenhªnge 

H 2.3.9 Zwischen dem globalen Selbstwert und der Teilhabe am Sportspiel bestehen positive                   

Zusammenhªnge 
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6. Methoden 

6.1 Probandenstichprobe  

An der Untersuchung nahmen insgesamt 80 Kinder (N=80) im Alter von 7 bis 11 Jahren aus 

den Schulen f¿r Kºrperbehinderte im Regierungsbezirk Nordbaden teil (vgl. Kap. 5.1). Durch 

konsequente Testungen liegen von diesen 80 Kindern komplette Datensªtze vor. Zu den Ein-

schlusskriterien f¿r die Datenerfassung und -auswertung zªhlten: 

¶ Vorliegen einer kºrperlichen Behinderung 

¶ Sch¿ler einer Schule f¿r Kºrperbehinderte in Nordbaden 

¶ Besuch der Klassen 2/3 oder 3/4 

¶ Alter zwischen 7 und 11 Jahre 

¶ hºchstens mittlere kognitive Einschrªnkung; vorhandenes Aufgabenverstªndnis 

¶ Einverstªndniserklªrung eines Erziehungsberechtigten zur Studienteilnahme 

Von 80 Kindern sind 48 mªnnlich (60%) und 32 weiblich (40%). Die Geschlechterverteilung 

der Experimentalgruppe (n=40) deckt sich zufªllig mit der der Kontrollgruppe (n=40) mit je  

24 Jungen (60%) und 16 Mªdchen (40%). Die Kinder waren am Prªtest im Schnitt 9,65 Jahre 

(s=0,87) alt. 

Tab. 7: Geschlechter- und Altersverteilung der Gesamtstichprobe und der Untersuchungsgruppen zu t1 

 N Alter 

 Geschlecht  m w  m w 

 Kennwerte    MW s MW s MW s 

 Interventionsgruppe 40 24 16 9,67 0,92 9,87 0,88 9,36 0,92 

 Kontrollgruppe 40 24 16 9,64 0,82 9,78 0,90 9,42 0,67 

 Gesamt 80 48 32 9,65 0,87 9,82 0,88 9,39 0,79 

 

Zusªtzlich zu den 80 Kindern der Interventions- und Kontrollgruppe nahmen noch 20 weitere 

Kinder am Projekt teil. Diese fielen zwar nicht in die Zielgruppe der Untersuchung, sollten 

aber im Zuge des Inklusionsgedankens nicht vom Ballschulunterricht ausgeschlossen werden. 

4 dieser Kinder waren so schwer behindert, dass sie nicht aktiv am Geschehen teilnehmen 

konnten. Ihnen wurden Paten zugeteilt, die ihnen ermºglichten auf ihre Art dabei zu sein. Sie 

hªtten an keinem Test teilnehmen kºnnen. Bei den anderen 16 ¿berwog die geistige Behinde-

rung stark die kºrperliche, ein Aufgabenverstªndnis war nicht gegeben.  
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Um einen ¦berblick ¿ber die Behinderungsformen der Kinder zu geben, wurde eine Eintei-

lung nach Leyendecker (2005, 2006) vorgenommen. Diese dient nur einer quantitativen Dar-

stellung in einer ganz groben Form. Jede Behinderungsform der Kinder ist einzigartig und hat 

jeweils spezifische Auswirkungen im speziellen Fall. Sie tritt oft nicht in ihrer Reinform auf, 

sondern es liegen Mehrfachbehinderungen vor. Ein und dieselbe Behinderungsform kann sehr 

unterschiedliche Konsequenzen f¿r ein Kind haben. F¿r die Einteilung nach Leyendecker 

(2005, 2006) wurde vereinfachend nur die dominierende Behinderung gezªhlt: 

 

Tab. 8: Behinderungsformen nach Leyendecker (2005, 2006) f¿r die Untersuchungsgruppen 

Behinderungsursache / -form n (IG) n (KG) 

Schªdigung von Gehirn und R¿ckenmark (n=55) 30 25 

Infantile Cerebralparese (ICP) 18 15 

Schªdel-Hirn-Trauma 2 2 

Cerebrale Anfallsleiden 2 3 

Querschnittlªhmung (angeboren) Sonstige 3 1 

Sonstige 5 4 

Schªdigung von Muskulatur und Knochenger¿st (n=11) 5 6 

Progressive Muskeldystrophien 3 2 

Schªdigungen des Skelettsystems 1 3 

Fehlstellungen der Wirbelsªule   

Kleinw¿chsigkeit 1 1 

Sonstige   

Schªdigung durch chronische Krankheit oder Fehlfunktion von Organen (n=5) 1 4 

Sonstige Schªdigungen (n=11) 4 5 

Gesamt (N=80) 40 40 

 

Die Verteilung der Behinderungsarten auf die Interventions- und Kontrollgruppe ist sehr ho-

mogen. Schªdigungen des Gehirns und des R¿ckenmarks (n=55) treten mit Abstand am hªu-

figsten auf, wobei die Infantile Cerebralparese mit 33 Kindern am stªrksten vertreten ist. Dies 

deckt sich auch mit den statistischen Kennwerten der Grundgesamtheit, in der diese Behinde-

rungsform im Kindesalter auch am hªufigsten auftritt (Leyendecker, 2005; Stadler, 2007). 

Schªdigungen von Gehirn und R¿cken betreffen 11 Kinder, chronische Krankheiten und Fehl-

funktionen der Organe 5 Kinder. 11 Kinder haben sonstige Schªdigungen.  
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Da einzelne Behinderungsformen sehr unterschiedliche Auswirkungen auf die Funktionsfª-

higkeit eines Kindes haben kºnnen (Bergeest, 2006; Haupt, 2011; Kallebach, 2006; Leyende-

cker, 2006; Stadler, 2007), wurde zusªtzlich eine Einteilung nach der Funktionsfªhigkeit vor-

genommen. Diese geschah im Zusammenhang mit dem konzeptorientierten Expertenrating 

bei der Spieltestsituation. Die Kinder wurden von zwei unabhªngigen Experten anhand zweier 

Videosequenzen (vgl. Kap. 6.3.2) bewertet. Der Wert eins bedeutet eine niedrige Funktionsfª-

higkeit, der Wert 3 eine hohe.  

 

Tab. 9: Funktionsfªhigkeitsverteilung f¿r die Gesamtstichprobe und die Untersuchungsgruppen nach Geschlecht zu t1 

 N 

Funktionsfªhigkeit 1 2 3 1 2 3 

Geschlecht    m w m w m w 

Interventionsgruppe 9 23 8 2 7 16 7 6 2 

Kontrollgruppe 8 23 9 1 7 16 7 7 2 

Gesamt 17 46 17 3 14 32 14 13 4 

 

F¿r die Funktionsfªhigkeit ergibt sich ebenso wie bei den Parametern Geschlecht, Alter und 

Behinderungsformen eine sehr homogene Verteilung auf die Interventions- und Kontrollgrup-

pe sowohl f¿r die Gesamtstichprobe als auch nach Geschlechtern aufgeteilt. Die jahrgangsge-

bundene Zuteilung der Kinder zu den Untersuchungsgruppen scheint ein sinnvoller Kompro-

miss zwischen den Bedingungen an den Schulen f¿r Kºrperbehinderte und dem Ziel einer 

standardisierten wissenschaftlichen Erhebung zur Abbildung der Grundgesamtheit zu sein. 

 

6.2 Unabhªngige Variablen  

Die Intervention ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ war ein sportspielübergreifendes Be-

wegungsprogramm und setzte sich aus sporttherapeutischen Inhalten zusammen. Ziel war der 

Ausbau motorischer und psychosozialer Kompetenzen. Die Interventionsgruppe nahm fünf 

Monate lang (15 Einheiten) einmal pro Woche 60 Minuten am modifizierten Ballschulkon-

zept teil. Die Kontrollgruppe erhielt keine Intervention.  

Das sportspielübergreifende Bewegungsprogramm ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ 

basiert dabei auf dem Konzept der ĂBallschule Heidelbergñ und wurde an die speziellen Be-

dürfnisse körperbehinderter Kinder angepasst. 
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6.2.1 Ballschule Heidelberg 

Die ĂBallschule Heidelbergñ ist ein innovatives Konzept zur integrativen Sportspielvermitt-

lung mit dem Ziel der verloren gegangenen StraÇenspielkultur entgegenzuwirken. Durch eine 

systematische, didaktisch-methodische Aufbereitung ermºglicht die ĂBallschule Heidelbergñ 

den Kindern wieder breite Spiel- und Bewegungserfahrungen (Krºger & Roth 2005; Roth & 

Krºger, 2011). Im Mittelpunkt steht die Vermittlung allgemeiner Fertigkeitsbausteine, die in 

den verschiedenen Sportspielen enthalten sind: Taktikbausteine (A), Koordinationsbausteine 

(B) und Technikbausteine (C) (Krºger & Roth, 2005; Roth & Krºger, 2011; Roth, Krºger & 

Memmert, 2002; Roth, Memmert & Schubert, 2006).   

 

Tab. 10: Die Inhalte des ABC f¿r Spielanfªnger: 3x7 Bausteine (Roth & Krºger, 2011, 22) 

Taktik (A) Koordination (B) Technik (C) 

Anbieten & Orientieren Ballgefühl Flugbahn des Balles erkennen 

Ballbesitz individuell sichern Zeitdruck Mitspielerverhalten 

Ballbesitz kooperativ sichern Präzisionsdruck Gegenspielerverhalten 

Überzahl individuell herausspielen Komplexitätsdruck Laufweg zum Ball bestimmen 

Überzahl kooperativ herausspielen Organisationsdruck Spielpunkt des Balles bestimmen 

Lücke erkennen Variabilitätsdruck Ballbesitz kontrollieren 

Abschlussmöglichkeit nutzen Belastungsdruck Ballabgabe kontrollieren 

 

Methodisch betrachtet basiert das Ballschulkonzept auf drei grundlegenden Reihungsregeln, 

deren Effektivitªt empirisch hinreichend belegt ist (Roth, Krºger & Memmert, 2002):  

Å Vom ¦bergreifenden zum Speziellen 

Å Vom Spielen zum Spielen und ¦ben 

Å Vom impliziten zum expliziten Lernen 

Ausgehend von der Mºglichkeit, breite Spiel- und Bewegungserfahrungen zu sammeln, sowie 

den grundlegenden Reihungsregeln, bietet das Konzept der ĂBallschule Heidelbergñ auch eine 

gute Basis zur Fºrderung kºrperbehinderter Kinder.  
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6.2.2 Ballschule ï umspiel dein Handicap 

Das Konzept der ĂBallschule Heidelbergñ (Krºger & Roth, 2005; Roth & Krºger, 2011) wur-

de in dieser Arbeit auf die speziellen Bed¿rfnisse von Kindern mit kºrperlichen Behinderun-

gen angepasst. Ziel der ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ war die gemeinsame Fºrderung 

von Kindern aller Behinderungsarten und somit die Anwendbarkeit auf sehr heterogene Grup-

pen. Ressourcenorientierung und Ausbau der Stªrken standen in den ¦bungsstunden im Vor-

dergrund. Die sporttherapeutische Intervention konkurrierte nicht mit der Physiotherapie. Sie 

wurde zusªtzlich zum individuellen Therapieplan der Kinder angeboten.  

Die sportart¿bergreifenden Spiel- und ¦bungsformen boten die Mºglichkeit der Fºrderung 

von Kindern mit verschiedenen Behinderungsarten sowie ein breiteres Spektrum an Wahr-

nehmungs- und Bewegungserfahrungen. Bei der heterogenen Gruppe kºrperbehinderter Kin-

der war eine individuell abgestimmte Vorgehensweise bei der Therapie nºtig und erw¿nscht.  

Im Mittelpunkt standen spezielle Vereinfachungs- und Adaptationsstrategien. Die Grundre-

geln dieser Strategien waren standardisiert, ihre Anwendung wurde je nach Gruppenzusam-

mensetzung in Abhªngigkeit von den Behinderungsarten, Fªhigkeiten und Bed¿rfnissen der 

Kinder variiert. Die Kreativitªt der ¦bungsleiter und eine Flexibilitªt der Hilfsmittel waren 

wichtige Grundlagen des Interventionsprogramms.  

Durch unterschiedliche Vereinfachungsstrategien wurde der Schwierigkeitsgrad vieler ¦bun-

gen reduziert. Eine ausgesprochen geeignete StellgrºÇe f¿r den Schwierigkeitsgrad waren die 

Druckbedingungen (Koordinationsbausteine B, vgl. Tab. 10). Einige Sonder- oder Zusatzre-

geln waren nºtig. Die individuelle Bezugsnormorientierung diente als Grundlage f¿r positive 

Erfahrungen in einem unterst¿tzenden Umfeld.  

Kontraindikationen sind immer wieder Streitpunkt, wenn es um die Eignung verschiedener 

sportlicher Betªtigungen bei unterschiedlichen kºrperlichen Behinderungen geht (Hachmeis-

ter, 2006; Haupt 2011; Jansen, 1983; Schoo, 1999). Diese Problematik ist bekannt und wurde 

dadurch kontrolliert, dass bei den jeweiligen Interventionsstunden auch Physiotherapeuten 

und Lehrer mit dabei waren, welche die teilnehmenden Kinder und ihre individuellen Behin-

derungsformen und Bed¿rfnisse sehr gut kannten. Durch diese enge interdisziplinªre Zusam-

menarbeit konnten die Spiel- und ¦bungsformen individuell noch besser angepasst werden, 

um eine ¦berforderung und mºgliche negative oder schªdliche Auswirkungen durch inadª-

quate Anforderungen zu verhindern.  
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Die hohe Anzahl an Lehrpersonal (3-6 ¦bungsleiter) gewªhrleistete eine individuelle Fºrde-

rung je nach Behinderungsart und Leistungsniveau und ermºglichte dadurch mehr Erfolgser-

lebnisse und einen gezielten Kompetenzausbau. In Kleingruppenarbeit konnten Homogenitªt 

und ¦bungsintensitªt erhºht werden. Ein Hauptaugenmerk lag in der Erprobung individueller 

und alternativer Handlungsmuster und der Erarbeitung verschiedener Lºsungswege f¿r eine 

Bewegungsaufgabe. F¿r die kºrperbehinderten Kinder bot der Zugang des impliziten Lernens 

eine groÇe Chance, in ihrer Individualitªt verschiedene Strategien zur koordinativen Anforde-

rungsbewªltigung spielerisch zu erwerben.  

 

6.3 Abhªngige Variablen 

Die abhªngigen Variablen wurden aus den Bereichen Motorik, Psyche und Sozialverhalten 

erhoben. Ein GroÇteil der Testinstrumente musste vºllig neu konzipiert bzw. stark auf die Vo-

raussetzungen und Bed¿rfnisse kºrperbehinderter Kinder adaptiert werden. Tabelle 11 zeigt 

eine ¦bersicht aller durchgef¿hrten Testverfahren zur Erfassung der abhªngigen Variablen: 

 

Tab. 11: Testinstrumente f¿r die abhªngigen Variablen 

Testinstrument MesszielgrºÇe/Abhªngige Variable 

Neukonzipierte Tests  

Koordinationstest f¿r kºrperbehinderte Kinder KKB-K  Kompetenz unter Zeit-/Prªzisionsdruck: 

¶ kleinmotorisch   

¶ großmotorisch ohne Ball 

¶ großmotorisch mit Ball (Hand, Fuß, Schläger) 

Modifizierte Spieltestsituation ï Videoanalyse  ¶ Funktionalität: Fang- und Wurf-Qualität 

¶ Aktivität: Eigeninitiative in der Spielsituation 

¶ Teilhabe: Integration in die Spielsituation 

Interview f¿r kºrperbehinderte Kinder  

 

¶ Interesse am Sport allgemein 

¶ Selbsteinschätzung allgemein 

¶ spezifische Effekte der Intervention 

¶ unspezifische Effekte der Intervention 

Standardisierte Tests  

SPPC-D f¿r Kinder (Asendorpf & Aken, 1993b) 

¶ 5 Subskalen, 6 Items 

¶ 2-stufiges Fragesystem  

¶ 4-stufige Zustimmungsskala 

Selbstkonzept 

¶ Kognitive Kompetenz 

¶ Sportkompetenz 

¶ Peerakzeptanz 

¶ Äußere Erscheinung 

¶ Selbstwertgefühl 
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6.3.1 Koordinationstest f¿r kºrperbehinderte Kinder (KKB-K)   

Aufgrund der speziellen Anforderungen der Stichprobe war die Anwendung bereits bestehen-

der Koordinationstests nicht mºglich. Der KKB-K orientiert sich zwar teilweise am ĂMotorik-

test f¿r 4- bis 6-jªhrige Kinderñ (MOT 4-6; Zimmer & Volkamer, 1987), am Ădiagnostischen 

Inventar motorischer Basiskompetenzenñ (DMB; Eggert, 1993, 2008) sowie den ĂLincoln-

Oseretzky-Skalenñ  (LOS KF 18; Eggert, 1971). Aber f¿r viele Kinder der Stichprobe sind die 

Aufgaben dieser renommierten Tests nicht zu bewªltigen. F¿r zahlreiche Kinder mit kºrperli-

chen Behinderungen ist beispielsweise weder das Ăr¿ckwªrts Balancierenñ noch das Ămono-

pedale ¦berh¿pfenñ aus dem Kºrperkoordinationstest f¿r Kinder (Schilling, 1974) mºglich.  

Die Faktoren Ă¦bbarkeitñ und ĂVorerfahrungñ waren schwer auszuschlieÇen. Die Variabilitªt 

der Behinderungsarten schrªnkte den Pool der ¦bungen, die f¿r alle Kinder der Stichprobe 

ausf¿hrbar waren, sehr ein. Die Testaufgaben sollten sowohl von Kindern im Rollstuhl als 

auch von halbseitig beeintrªchtigten Kindern bewªltigt werden kºnnen. Die Pilotgruppen wa-

ren daher bei der Erprobung der einzelnen Testaufgaben von groÇer Bedeutung.  

Ein grundsªtzliches Problem der Motorikmessung bei kºrperbehinderten Kindern ist die 

Schwierigkeit, tatsªchlich die Fªhigkeiten und nicht die Einschrªnkung durch Behinderung 

abzubilden. Je nach Behinderungsart und Anforderung spielen bestimmte Fertigkeiten eine so 

groÇe Rolle, dass letztendlich auch diese Fertigkeiten gemessen werden. Beim Rennen wer-

den die Kinder je nach Behinderungsart weniger durch die Ausdauer limitiert als durch die 

Fertigkeit Ălaufenñ. Durch die Gebundenheit an die Stichprobenbedingungen standen daher 

der Erwerb und die Testung von Kulturtechniken im Mittelpunkt. Durch den Erwerb dieser 

Techniken (z.B. verbesserte Fangkompetenz) kºnnen die Kinder auf der StraÇe besser mit-

spielen. Nach Roth (2006) hªngt der Erfolg klein- und groÇmotorischer Handlungen - sowohl 

im Sport als auch im Alltag ï davon ab, ob eine Anforderung schnell (Zeitdruck) und/oder 

genau genug (Prªzisionsdruck) ausgef¿hrt werden kann. Daher bildeten koordinative Kompe-

tenzen unter diesen beiden Druckbedingungen die Basis bei der Entwicklung des KKB-K. 

Die Konzeption des KKB-B ermºglicht die Ausf¿hrung durch Kinder verschiedenster Behin-

derungsarten. Die Testbatterie besteht aus zehn verschiedenen Einzeltests. Sie erfasst die 

klein- und groÇmotorische Kompetenz, mit Zeit- und Prªzisionsdruckaufgaben umzugehen, 

sowohl mit als auch ohne Ball.  
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Tab. 12: Kategorisierung der koordinativen Anforderungsklassen und Druckbedingungen des KKB-K 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zu Beginn des Gesamttests sowie des jeweiligen Einzeltests erhielt jedes Kind eine genaue 

Instruktion durch den Versuchsleiter. Die Pilotgruppen waren bei der Erprobung der einzelnen 

Testaufgaben von groÇer Bedeutung. Kinder, die ihre Beine nicht oder kaum benutzen kºn-

nen, durften bei den Einzeltests, die eigentlich mit dem FuÇ ausgef¿hrt werden sollen, die 

Hand benutzen. Der Ball wurde dann nicht gekickt, sondern mit einer Hand gerollt. Dies ent-

sprach auch der Adaptation der Spiel- und ¦bungsformen wªhrend der Intervention. Zur 

Standardisierung der Ausgangsbedingungen von Kindern im Rollstuhl und ohne Rollstuhl 

wurden Kastenteile als Sitzflªche angeboten. Die Einzeltests 1 bis 5 werden unter Zeitdruck 

durchgef¿hrt und in Sekunden vermerkt, bei den Einzeltests 6 bis 10 erfolgt eine Punkte-

vergabe f¿r Anforderungen unter Prªzisionsdruck.  

 

6.3.1.1 Koordinative Kompetenz, mit Zeitdruckaufgaben umzugehen 

Streichhºlzer sortieren: Die Testaufgabe besteht darin, so schnell wie mºglich 10 Streichhºl-

zer einzeln mit der starken Hand von einer offenen Streichholzschachtel in die andere zu sor-

tieren. Das Kind sitzt dabei auf einem kleinen Kasten (Rollstuhlfahrer in ihrem Rollstuhl). 

Die Entfernung der Schachteln betrªgt 10cm. Die Streichhºlzer liegen zu Beginn jedes 

Item 

Stationskategorisierung 

koordinative          

Anforderung 

koordinative      

Druckbedingung 
Balleinsatz 

01 -  Streichhºlzer Kleinmotorisch 

Zeitdruck 

ohne Ball 
02 -  Bohnensªckchen 

GroÇmotorisch 
03 -  Ball prellen  

mit Ball 

Hand 

04 -  Ball kicken FuÇ 

05 -  Ring schieben  Schlªger 

06 -  Wege zeichnen Kleinmotorisch 

Prªzisionsdruck 

ohne Ball 
07 -  Lochplatte 

GroÇmotorisch 
08 -  Zielwurf  

mit Ball  

Hand 

09 -  Zielschuss FuÇ 

10 -  Zielschlag Schlªger 
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Durchgangs auf der Seite der starken Hand. Jedes Kind absolviert 3 Durchgªnge. Gewertet 

wird die benºtigte Zeit in Sekunden (Median der 3 Versuche).   

Bohnensªckchen sortieren/transportieren: Ziel dieser Aufgabe ist es, in mºglichst geringer 

Zeit 10 Bohnensªckchen einzeln von einem offenen kleinen Kasten in den anderen zu sortie-

ren. Das Kind sitzt dabei auf einem kleinen Kasten, die beiden offenen Kastenteile stehen 

rechts und links b¿ndig daneben. Die Bohnensªckchen liegen zu Beginn jedes Durchgangs 

auf der Seite der starken Hand. Bedingung ist, die Sªckchen nicht zu werfen, sondern sie erst 

fallen zu lassen, wenn die Hand innerhalb des Kastens ist. Jedes Kind absolviert 3 Durchgªn-

ge. Gewertet wird die benºtigte Zeit in Sekunden (Median der 3 Versuche).   

Ball prellen: Hier wird ein Volleyball so schnell wie mºglich 10x auf den Boden geprellt. Das 

Kind sitzt dabei auf einem kleinen Kasten. Ersatzbªlle liegen auf einem Nachbarkasten bereit. 

Bei Ballverlust soll das Kind sofort den Ersatzball nehmen. Die Anzahl benºtigter Ersatzbªlle 

wird vermerkt. Als 1x Prellen zªhlt die Kombination:  Hand ï Boden ï Hand. Gestoppt wird, 

wenn nach dem 10. Prellen der Ball wieder die Hand ber¿hrt. Jedes Kind hat 3 Durchgªnge. 

Gewertet wird die benºtigte Zeit in Sekunden (Median der 3 Versuche).      

Ball kicken: Diese Aufgabe hat zum Ziel, einen Elefantenhautball so schnell wie mºglich 

zehnmal gegen die Wand zu kicken.  Der Abstand betrªgt 1m und ist mit einer Linie gekenn-

zeichnet, die der Ball bei jedem Versuch in vollem Umfang ¿berqueren muss. Ersatzbªlle lie-

gen bereit, deren Verwendung wird vermerkt. Als ein Versuch zªhlt der Ballkontakt: FuÇ hin-

ter der Linie, Wand, FuÇ hinter der Linie. Gestoppt wird, wenn der Ball nach 10 

Wandber¿hrungen wieder den FuÇ hinter der Linie ber¿hrt. Jedes Kind hat 3 Durchgªnge. 

Gewertet wird die benºtigte Zeit in Sekunden (Median der 3 Versuche).   

Gummiring schieben: Bei dieser Testaufgabe geht es darum, einen Gummiring in mºglichst 

kurzer Zeit 10mal mit einem Hockeyschlªger abwechselnd von links und rechts ¿ber eine 

Linie zu schieben. Der Ring muss dabei in vollem Umfang ¿ber die Linie. Gestoppt wird, 

wenn der Ring das 10. Mal komplett ¿ber die Linie geschoben wurde. Jedes Kind hat 3 

Durchgªnge. Gewertet wird die benºtigte Zeit in Sekunden (Median der 3 Versuche).   
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6.3.1.2  Koordinative Kompetenz, mit Präzisionsdruckaufgaben umzugehen 

Wege nachzeichnen: Ziel der Aufgabe ist es, so genau wie mºglich bei 6 verschiedenen geo-

metrischen Formen (siehe Anhang) die Strecke zwischen den beiden Linien nachzuzeichnen, 

ohne ¿ber die Begrenzungslinien zu kommen. Das Drehen des Blatts ist dabei nicht gestattet. 

Die Dauer ist vºllig unerheblich, gewertet wird die Prªzision. Pro Figur werden sechs Punkte 

vergeben, eine Linien¿berquerung f¿hrt zu einem Punktabzug. Insgesamt kºnnen also 36 

Punkte erreicht werden. 

Lochplatten stechen: Bei dieser Aufgabe geht es darum, mit einem Gymnastikstab in ver-

schieden groÇe Lºcher zu stechen. Das Kind sitzt auf einem kleinen Kasten, die Lochplatte 

(in Anlehnung nach Eggert, 1993) steht auf einem Kastenoberteil. Zur Erfassung der Leis-

tungsdifferenzierung wird in die beiden kleinsten Lºcher (r=3cm und r=4cm) abwechselnd je 

5x gestochen. Bei der Wertung wird zwischen einem Ăsauberenñ Treffer und einem Treffer 

mit Ringber¿hrung differenziert. Die maximal zu erreichende Punktzahl liegt bei 25.  

Zielwurf: Bei dieser Aufgabe werden mit einem Tennisball 10 Zielw¿rfe auf eine Zielscheibe 

ausgef¿hrt. Der Abstand zur Zielscheibe betrªgt 3m. Die 5 Zielringe haben einen Radius von 

10, 20, 30, 40 und 50cm. Ein Treffer des inneren Kreises wird mit 5 Punkten gewertet. Der 

ªuÇerste Ring ergibt noch einen Punkt. Damit ergibt sich eine maximale Punktzahl von 50.   

Zielschuss: Ziel dieser Aufgabe ist es, mit dem FuÇ einen Elefantenhautball zehnmal auf eine 

Zielleiste zu schieÇen. Der Abstand zur Zielleiste betrªgt 3m. Die Zielbalken haben eine Brei-

te vom 20, 60, 100, 140 und 180cm. Der innere Balken ergibt 5 Punkte, der ªuÇere einen 

Punkt. Die maximal zu erreichende Punktzahl ist 50.   

Zielschlag: Diese Aufgabe besteht darin, 10x mit Hockeyschlªger und Puck auf die Zielleiste 

zu schieÇen. Der Abstand zur Zielleiste betrªgt 3m. Die Zielbalken haben eine Breite von 20, 

60, 100, 140 und 180 cm. Wertung: der innere Balken ergibt 5 Punkte, die ªuÇersten Balken 

rechts und links einen Punkt. Insgesamt kºnnen 50 Punkte erreicht werden. 

Die Objektivitªt ist aufgrund der Art der Durchf¿hrung und Auswertung gegeben. Die Re-

testreliabilitªt (Testwiederholung nach einer Woche) erbrachte die koordinative Kompetenz 

unter Zeitdruck einen Wert von r=.972 und f¿r die koordinative Kompetenz unter Prªzisions-

druck von r=.893. Die Ergebnisse f¿r die verschiedenen Untertests zeigt Tabelle 13:  
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Tab. 13: Retestreliabilitªtskoeffizienten f¿r die verschiedenen Untertests des KKB-K 

koordinative Kompetenz R (t0t1) koordinative Kompetenz R(t0t1) 

Z
e
it

d
ru

c
k

 

01_kleinmotorisch .935** 

P
rä

z
is

io
n
sd

ru
c
k

 06_kleinmotorisch .896** 

02_großmotorisch .851** 07_großmotorisch .484** 

03_Hand .964** 08_Hand .799** 

04_Fuß .818** 09_Fuß .532** 

05_Schläger .930** 10_Schläger .775** 

 KQZeit_01-05 .972**  KQPrªz_06-10 .893** 

N=40; ** p< .01 

 

Die interne Konsistenz f¿r die koordinative Kompetenz unter Zeitdruck betrªgt Ŭ=.917 und 

liegt für die koordinative Kompetenz unter Präzisionsdruck bei Ŭ=.792. 

Die faktorielle Konstruktvaliditªt wurde mithilfe von Faktorenanalysen ermittelt. F¿r die f¿nf 

Items der koordinativen Kompetenz unter Zeitdruck ergibt sich zu t1 eine Varianzaufklªrung 

von 69,52% f¿r den ersten Faktor. Auch bei der koordinativen Kompetenz unter Prªzisions-

druck fand sich eine hohe Varianzaufklªrung (52,12%) durch den ersten Faktor. Aufgrund 

theoretischer ¦berlegungen sowie dieser Ergebnisse werden auf deskriptiver Ebene noch alle 

Items des KKB dargestellt, bei allen weiteren Berechnungen werden dann der KQZeit und der 

KQPrªz herangezogen.  

Der Koordinationstest wurde an vier Stationen standardisiert gefilmt, um hier zusªtzlich qua-

litative Betrachtungen zu ermºglichen. Die Darstellung dieser Daten f¿r jedes Kind (N=80) 

wªre zu umfangreich, wurde aber erfasst, um bei mºglichen Auffªlligkeiten die quantitativen 

Messwerte anhand der qualitativen Ablªufe besser interpretieren zu kºnnen. 

 

6.3.2 Spieltestsituation zur Erfassung der Spielleistung  

In der Spieltestsituation wurde die Spielleistung der Kinder durch ein konzeptorientiertes Ex-

pertenrating erfasst. Als Methode wurde die vermittelte Beobachtung der Kinder in einem 

Ballspiel gewªhlt. Die Kinder wurden in der Spieltestsituation gefilmt. Diese ist durch die 

Vorgabe der Spielidee, der Spielerzahl sowie von Regel- und Umgebungsbedingungen stan-

dardisiert. Der Aufbau und die Spielidee decken sich mit der Spieltestsituation, welche die 

Basiskompetenz ĂAnbieten & Orientierenñ misst (vgl. Memmert, 2004). Die Auswertung er-

folgte aber nach vºllig anderen Kriterien in Bereichen der Funktionalitªt, Aktivitªt und Teil-
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habe im Sportspiel. Die Pilottests zeigten, dass die Spieltestsituation nur mit der Hand sinn-

voll durchf¿hrbar war. Die Ausf¿hrungen mit FuÇ und Schlªger erwiesen sich als zu schwie-

rig f¿r die Zielgruppe. Der Aufbau sah folgendermaÇen aus: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Spielidee der Spieltestsituation ist, dass zwei Mannschaften zu jeweils drei Spielern in 

einem festgelegten Spielfeld gegeneinander Ball spielen. Ziel der angreifenden Mannschaft A 

ist es, sich  den Ball (Elefantenhaut) so oft wie mºglich mit der Hand zuzupassen. Die Person 

in Ballbesitz darf sich dabei fortbewegen. Die abwehrende Mannschaft B versucht die Zuspie-

le zu verhindern. Das Anspiel erfolgt jeweils in einem ĂStartquadratñ in der Mitte des Spiel-

feldes. Bei einem erfolgreichen Eingreifen der Mannschaft B in das Zuspiel der Mannschaft A 

wird das Spiel unterbrochen und mit einem erneuten Anspiel aus dem Startquadrat fortgesetzt. 

Die Mannschaften behalten ihre Rollenverteilung ¿ber eine Dauer von zwei Minuten. Danach 

werden die Spieler aus den Mannschaften systematisch gewechselt. Jedes Kind soll im Laufe 

der Durchf¿hrung der Spieltests zweimal im Angriff gewesen sein und mit verschiedenen 

Kamera 

Langbank 

Angriffsspieler 

mit Ball 

Abwehrspieler 

Startquadrat 

1x1m 

Wand 

Abb. 8: Testaufbau der Spieltestsituation (in Anlehnung an Memmert, 2004, 69) 

9m 

9m 
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Mit- und Gegenspielern gespielt haben. Der Spielleiter hªlt sich weitestgehend aus dem Ge-

schehen heraus, greift aber bei Nichteinhaltung von Regeln oder Verstªndnisschwierigkeiten, 

groben Fouls etc. ein. Gelangt der Ball auÇerhalb des Spielfeldes, wird er ersetzt. 

Aufgrund der besonderen Gegebenheiten in der Zielgruppe erschien die Erfassung konvergen-

ter und divergenter taktischer Basiskompetenzen nicht relevant. Im Fokus des Projektes stand 

der Erwerb von Kulturtechniken (z. B. Fangen/Werfen), die es den Kindern ermºglicht, mit 

anderen mitspielen zu kºnnen (Funktionalitªt), zu wollen (Aktivitªt) und zu d¿rfen (Teilhabe). 

In der Spieltestsituation wurden daher folgende Parameter erfasst: 

¶ Funktionalitªt im Sportspiel: Fang- und Wurfqualitªt  

¶ Aktivitªt im Sportspiel: Eigeninitiative in der Spielsituation  

¶ Teilhabe am Sportspiel: Inklusion in die Spielsituation   

F¿r die Operationalisierung der Parameter Funktionalitªt, Aktivitªt und Teilhabe gibt es bisher 

keine allgemeing¿ltige Methode. Die WHO beschreibt in der ICF die einzelnen Kategorien 

f¿r eine detaillierte Klassifikation der Kºrperfunktionen, -strukturen, Aktivitªten und Partizi-

pation. Ewert und Stucki (2007) betonen, dass die ICF kein praktikables Assessmentinstru-

ment ist, und begr¿nden dies mit den fehlenden Informationen zu deren Operationalisierung 

und der schwierigen Handhabbarkeit. In diesem Test werden die Parameter bezogen auf die 

Spieltestsituation und die Spielleistung in Funktionalitªt, Aktivitªt und Teilhabe unterteilt. Die 

erfassten Parameter lassen sich in die von der ICF beschriebenen Klassifikationen einordnen 

und werden auch so genannt, erheben aber nicht den Anspruch, sie als Konstrukt abzubilden.  

Die Analyse der Spielleistung wurde anhand eines konzeptorientierten Expertenratings 

(Memmert, 2004) durchgef¿hrt. Das Videomaterial wurde durch zwei unabhªngige Rater ge-

sichtet. Die Rater nahmen zunªchst an einem Schulungsverfahren teil. Die Raterurteile st¿tz-

ten sich auf eine zehnstufige Skalierung, in der Stufen und Handhabungsvorschriften angege-

ben werden. Die drei Items wurden zu beiden Messzeitpunkten erfasst. F¿r die Funktionalitªt 

(Fang-und Wurf-Qualitªt), die Aktivitªt und Teilhabe im Sportspiel bedeuten jeweils niedrige 

Werte auf der zehnstufigen Skala eine niedrige Ausprªgung des Items, hohe Werte eine hohe 

Ausprªgung. Die Ankerbeispiele, die bei der Bewertung angewandt wurden, befinden sich im 

Anhang. 
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Fang-Wurf-Qualitªt (Funktionalitªt im Sportspiel): Hierbei wird bewertet wie oft und wie 

erfolgreich ein Kind abhªngig vom Schwierigkeitsgrad der Anforderung fªngt und wirft. Ziel 

ist es, den Ball sicher zu fangen und kraftvoll zu werfen.  sthetik oder korrekte technische 

Ausf¿hrung werden nicht bewertet, da dies oft aufgrund der Behinderung nicht mºglich ist. 

Ein Wert 0 bedeutet, dass das Kind den Ball auch in leichten Situationen immer fehlerhaft 

wirft und Fangversuche erfolglos bleiben. Bei einem Wert von 10 fªngt und wirft das Kind 

den Ball auch in schwierigen Situationen sicher.  

Aktivitªt im Sportspiel: Die Aktivitªt im Sportspiel steht f¿r die Eigeninitiative in einer Spiel-

testsituation. Hierbei geht es um die aktive Beteiligung des jeweiligen Kindes am Spielge-

schehen. Sie richtet sich nach der Hªufigkeit, Variabilitªt und Intensitªt von Aktionen, um 

sich ins Spiel einzubringen. Dies kann durch Freilaufen, Winken, Rufen oder andere Arten, 

sich bemerkbar zu machen, geschehen. Ob ein Kind dadurch wirklich mehr einbezogen wird, 

bleibt hierbei unber¿cksichtigt. Dies erfasst dann der Parameter Teilhabe. Es geht nur um die 

Initiative des Kindes selbst.  

Teilhabe am Sportspiel: Bei der Teilhabe am Sportspiel geht es darum, inwieweit ein Kind ins 

Spielgeschehen einbezogen wird. Hierbei wird also letztendlich das Verhalten der Mitspieler 

bewertet. Relevant sind die Hªufigkeit der Anspiele sowie das leistungsadªquate Abwehrver-

halten der Gegenspieler. Aber auch Versuche der Mitspieler, das Kind durch Zurufe und An-

weisungen zu integrieren, werden ber¿cksichtigt.   

Die Objektivitªt (Inter-Rater-Reliabilitªt) des Ratingverfahrens wurde mit Hilfe des In-

traclasskorrelationskoefizienten (ICC) bestimmt. Hierbei wird die Unabhªngigkeit der Ein-

schätzungen der Rater geprüft. Dies geschieht im Unterschied zur Produkt-Moment-

Korrelation nicht nur über die Richtung des Zusammenhangs, sondern auch bezüglich des 

mittleren Niveaus der beiden Urteile (Bühl, 2010). Tabelle 14 zeigt die ICCs zum ersten und 

zweiten Messzeitpunkt. Alle Werte sprechen f¿r eine hohe Objektivitªt. 

 

Tab. 14: Intraclass-Korrelationskoeffizient der bio-psychosozialen Parameter der Spielleistung 

 Prªtest (n=80) Posttest (n=80) 

 ICC F P ICC F P 

FW-Qualitªt .972 71.096 <.001 .969 62.620 <.001 

Aktivitªt .941 33.028 <.001 .929 27.082 <.001 

Teilhabe .942 33.193 <.001 .937 30.857 <.001 
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Die Bestimmung der Reliabilitªt (Intra-Rater-Reliabilitªt) erfolgte in Form einer Produkt-

Moment-Korrelation nach Pearson. Da zu jedem Messzeitpunkt je zwei Videosequenzen zu 

einem Kind vorlagen, wurden diese beiden Werte der jeweiligen Rater zu einem Messzeit-

punkt miteinander korreliert (Kurzfristige Retest-Reliabilitªt).   

 

Tab. 15: Test-Retest-Korrelationskoeffizient der biopsychosozialen Parameter der Spielleistung 

 Prªtest Posttest 

 R(V1V2) (V1V2) 

FW-Qualitªt .951 .944 

Aktivitªt .799 .718 

Teilhabe .786 .790 

n=80; **p<.01 

 

Tabelle 15 zeigt, dass die Test-Retest-Reliabilitªt f¿r die FW-Qualitªt (Funktionalitªt im 

Sportspiel) sehr hoch ist. F¿r die anderen beiden Parameter liegt sie etwas niedriger. Da die 

beiden Versuche eines Messzeitpunktes bewusst mit unterschiedlichen Mit- und Gegenspie-

lern ausgef¿hrt wurden, sind die Korrelationen positiv zu bewerten. Auch bei variierenden 

Mit- und Gegenspielern erzielen die Kinder f¿r die Parameter Aktivitªt und Teilhabe am 

Sportspiel ªhnliche Ergebnisse. Dies spricht f¿r eine hohe Reliabilitªt der Parameter.   

 

6.3.3 SPPC zur Erfassung des Selbstkonzeptes   

Der Self-Perception Profile for Children in der deutschen Fassung (SPPC-D) von Asendorpf 

und Aken (1993b) basiert auf dem SPPC von Harter (1982, 1985). Er ist f¿r Kinder im Alter 

von 8-15 Jahren (3.-9. Klasse) konzipiert, was dem realen Alter (7-11) der Zielgruppe weitge-

hend entspricht. Viele Kinder der Stichprobe liegen allerdings aufgrund ihrer Behinderung 

bzw. der damit verbundenen Kontextfaktoren in ihrer Gesamtentwicklung zur¿ck und weisen 

damit ein geringeres ĂEntwicklungsalterñ auf. Daher gab es ¦berlegungen auf den Pictorial 

Scale of Perceived Competence and Social Acceptance in deutscher Fassung (PSCA-D) zu-

r¿ckzugreifen, der f¿r Kinder von 3 bis 7 Jahren erstellt wurde (Asendorpf & Aken, 1993a,b; 

basierend auf PSCA, Harter & Pike, 1981). Bei Betrachtung des PSCA-D wurde schnell klar, 

dass sich dieser Test f¿r die Zielgruppe kºrperbehinderter Kinder nicht eignet. Darin m¿ssen 

die Kinder in einer 1 zu 1 Situation mithilfe verschiedener Bilder einschªtzen, welchem der 
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dort abgebildeten Kinder sie ªhnlicher sind. Die dort abgebildeten Kinder klettern z.B. ein 

Kletterger¿st hoch, rennen oder bewªltigen andere Aufgaben, die f¿r viele Kinder der Stich-

probe nicht mºglich sind. Ein Kind im Rollstuhl aufzufordern, seine Lauf- oder Kletterleis-

tung einzuschªtzen, erscheint weder sinnvoll noch ethisch vertretbar. Der SPPC-D (Asendorpf 

& Aken, 1993b) hingegen ist in Textform konzipiert und kann sowohl als Einzeltest oder 

Gruppentest angewandt werden. Darin werden allgemeinere Fragen gestellt, so dass die An-

wendbarkeit f¿r die kºrperbehinderten Kinder mºglich und sinnvoll ist. Die erfassten Dimen-

sionen sind dem PCSA-D sehr ªhnlich. Da sich laut Harter (1985) f¿r Kinder bis zur 2. Klasse 

das Selbstkonzept aufgrund mangelnder Lesefªhigkeit sprachlich nicht gut erfassen lªsst, 

wurde der SPPC-D in einer direkten Befragung durchgef¿hrt. So konnten Probleme mit der 

Lesefªhigkeit umgangen und das Aufgabenverstªndnis sichergestellt werden.       

Der SPPC-D (Asendorpf & Aken, 1993b) erfasst die vier Selbstbildbereiche kognitive Kom-

petenz, Peerakzeptanz, Sportkompetenz und Aussehen sowie das bereichsunspezifische globa-

le Selbstwertgef¿hl. Der SPPC-D besteht aus insgesamt 30 geschlechtsneutralen Items (6 pro 

Subskala) mit einem zweistufigen Beantwortungsmodus auf einer vierstufigen Zustimmungs-

skala. Die Items werden auf einer Skala von 1-4 kodiert, wobei ein hºherer Wert hºheres 

Kompetenzniveau  ausdr¿ckt. Die Items sind hinsichtlich hoher Kompetenz gegenbalanciert. 

Die folgenden beiden Items veranschaulichen den Aufbau des Fragebogens.   

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 9: Beispielitems aus dem SPPC-D (Asendorpf & Aken, 1993b) 

 

 

Die Befragten ordnen sich selbst zunªchst der einen oder anderen Aussage (bzw. vorgestellten 

Kindergruppe) zu, um anschlieÇend zu beurteilen, ob die Aussage auf sie selbst Ăganz genauñ 

oder Ănur so ungefªhrñ zutrifft. Angegeben werden die jeweiligen Mittelwerte der Skalen so-

wie der Gesamtwert als Mittelwert aller Skalen.  

  Einige Kinder 

finden es schwer, 

Freunde zu finden 

ABER Andere Kinder 

finden es ziemlich 

leicht, Freunde zu 

finden 

 

  

  Einige Kinder sind 

sehr gut in allen 

möglichen Sportar-

ten 

ABER Andere Kinder 

glauben nicht, dass 

sie sehr gut in 

Sport sind 
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Die Objektivitªt ist unter Verwendung der schriftlichen Instruktion sowie sorgfªltiger Beach-

tung des zweistufigen Antwortmodus auch im Einzeltest hoch. Die interne Konsistenz reichte 

in der deutschen Stichprobe f¿r alle Subskalen bereits bei den Drittklªsslern aus (kognitive 

Kompetenz Alpha=.76, Sportkompetenz .74, Peerakzeptanz .79, Aussehen .81. und globales 

Selbstwertgef¿hl .76). Bei Viertklªsslern waren die Werte meist noch etwas hºher (Asendorpf 

& Aken, 1993b).  Ein Kritikpunkt ist, dass im Grundschulalter noch keine klare Trennung des 

Selbstbildfaktors Aussehen vom globalen Selbstwertgef¿hl vorliegt und f¿r diesen Faktor 

Daten zur externen Validitªt fehlen. Beim globalen Selbstwertgef¿hl ist zu bedenken, dass es 

erst im Alter von 8 Jahren bereichs¿bergreifend ausgebildet ist (Harter & Pike 1981; Harter 

1985; Asendorpf & Aken 1993b). F¿r den SPPC-D liegen Vergleichswerte f¿r eine individuel-

le direkte Befragung durch eine vertraute Bezugsperson vor (Asendorpf und Aken, 1993c). 

 

Tab. 16: Mittelwerte und Standardabweichungen in den Selbstkonzeptfacetten der Vergleichsstichprobe nichtbehinderter    

              Kinder am Ende der 3. Klasse (Asendorpf & Aken, 1993c)   

  Gesamt  Geschlecht 

N(=80)  m (n=48) w (n=32) 

MW s MW S MW s 

 kogn. Kompetenz 2,96 .55 3,00 .58 2,93 .52 

 Peerakzeptanz 3.18 .62 3,24 .60 3,12 .64 

 Sportkompetenz 3,14 .56 3,19 .53 3,09 .58 

 Aussehen 3,33 .60 3,32 .63 3,34 .57 

 glob. Selbstwert 3,28 .53 3,33 .53 3,24. .53 

 SelbstkonzeptGes 3,18 .40 3.22 .43 3.14 .38 

 

Diese Vergleichswerte wurden ebenfalls mit der deutschen Version des SPPC als Einzeltest in 

einer Befragung durch eine vertraute Person erfasst. Allerdings ist bei einer direkten Befra-

gung die Tendenz, sozial erw¿nscht zu antworten, hºher als in anonymen Gruppensituationen 

(Asendorpf & Aken, 1993c; Schwarz, Strack, Hippier & Bishop, 1991). Daher sind die Werte  

aus der direkten Befragung von Asendorpf und Aken, (1993c) um .30 hºher als die Ergebnisse 

im Gruppentest bei Harter (1985). Daher raten die Autoren (Asendorpf & Aken, 1993c; Har-

ter, 1885) nur Daten zu vergleichen, die auf die gleiche Befragungsart erhoben wurden. Somit 

sind f¿r die vorliegende Untersuchung die Werte der Vergleichsstichprobe von Asendorpf und 

Aken (1993c) relevant. 

 



6 Methoden 121 

  

 

 

6.3.4 Interview f¿r kºrperbehinderte Kinder  

Das Interview zur Selbsteinschªtzung der kºrperbehinderten Kinder stellt eine Ergªnzung der 

quantitativen Daten der Selbstkonzeptinstrumente dar. Es wurde mit den Interventionskindern 

(n=40) im Anschluss an die Posttests durchgef¿hrt. Die Interviewanalyse legt den Schwer-

punkt auf mºgliche Verªnderungen des Selbstkonzeptes, die im Zusammenhang mit der Ball-

schulintervention stehen. Eggert, Reichenbach und Bode (2003) halten das Interview schon 

f¿r Grundsch¿ler f¿r ein geeignetes Messinstrument, auch wenn die Interviewsituation f¿r 

viele Kinder zunªchst ungewohnt ist. Der f¿r diese Untersuchung konzipierte Interviewleitfa-

den umfasst drei Themenblºcke zu insgesamt 40 Fragen und beinhaltet folgende Bereiche: 

 

Tab. 17: Themenblºcke und Inhalte des Interviews f¿r kºrperbehinderte Kinder 

Interviewblock Fragenbezug 

I Interesse am Sport allgemein Sportliches Interesse und Begr¿ndung 

Sportliche Stªrken 

Sportliche Schwªchen 

II Selbsteinschªtzung allgemein Generelle Stªrken 

Generelle Schwªchen 

Persºnliche W¿nsche 

III Spezifische Effekte der Intervention Interesse an Ballschule und Begr¿ndung 

Effekte der Intervention 

¶ motorisch  

¶ psychisch  

¶ sozial  

IV Transfer: unspezifische Effekte der Intervention Effekte von Bewegung auf das kindliche Wohlbefinden 

¶ generell 

¶ physisch 

¶ emotional 

¶ sozial 

¶ akademisch 

AbschlieÇende nicht kategorisierte Bemerkung 
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Die Befragung erfolgte in Form eines nicht standardisierten, fokussierten, persºnlichen Ein-

zelinterviews. Es wurde in einem dem Kind vertrauten Schulraum durchgef¿hrt. Die Ge-

sprªchsf¿hrung wurde teilweise auch offen gestaltet, um dem Verstªndnis- und den Aus-

drucksmºglichkeiten der Kinder gerecht zu werden. Die Fragestellung erfolgte auf weiche Art 

und beinhaltete ermittelnde Fragen. Diese Interviewtechnik beg¿nstigt laut Bortz und Dºring 

(2006) den Gesprªchsverlauf. Ergªnzend zum Interview wurden noch weitere qualitative Da-

ten erfasst. Diese kºnnen in dieser Arbeit nicht alle ihren Platz finden. Sie wurden meist als 

explorative Ergªnzung unklarer quantitativer Daten erhoben. F¿r jedes Kind wurde ein Frage-

bogen f¿r Physiotherapeuten erstellt, in welchem sie die Entwicklung jedes Kindes wªhrend 

des Untersuchungszeitraumes genau kennzeichneten. Zusªtzlich gab es Elternfragebºgen zur 

Dokumentation ihrer Beobachtungen bei ihrem Kind. 

 

6.4 Methodenkritik 

Das Ziel des Projektes ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ war die Konzeption und Evalua-

tion eines ressourcenorientierten, sportspiel¿bergreifenden Bewegungskonzepts. Aufgrund der 

besonderen Bedingungen der Stichprobe war die Einbindung des Evaluationsprojektes in die 

funktionierenden Strukturen der Schulen f¿r Kºrperbehinderte die einzig sinnvolle Lºsung. 

Ursachen hierf¿r sind die rªumliche Verteilung der Probanden und die zeitlichen Alltagsbe-

dingungen. Die Rekrutierung einer annªhernd akzeptablen StichprobengrºÇe auÇerhalb der 

Schule wªre kaum mºglich gewesen. Gleichzeitig ermºglichte diese schulinterne Umsetzung 

auch eine langfristige Etablierung des Projekts als AG in den entsprechenden Schulen. 

Durch die Einbindung des Projekts in den Schulalltag mussten bei der Konzeption der Unter-

suchung einige Kompromisse zwischen dem Ziel einer standardisierten Untersuchung unter 

Einhaltung der Wissenschaftskriterien und den Bed¿rfnissen der Kinder eingegangen werden. 

Die Untersuchung wurde als Feldstudie (im Setting Schule f¿r Kºrperbehinderte) durchge-

f¿hrt, was eine randomisierte Probandenzuteilung zu den Untersuchungsgruppen sowie die 

Bildung behinderungsspezifischer Untersuchungsgruppen (z.B. nur Paraplegiker) ausschloss. 

Aufgrund der Gebundenheit an die Bedingungen der Schulen erfolgte eine jahrgangsgebun-

dene Zuordnung der Kinder bzw. Schulen zur Interventions- (n=40) bzw. Kontrollgruppe 

(n=40). Die Zusammensetzung der Untersuchungsgruppen ist sehr heterogen. Die verschiede-

nen Behinderungsformen kommen in unterschiedlichsten Kombinationen und Schweregraden 
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vor. Eine grºÇere Anzahl Kinder in ªhnlichem Alter mit ªhnlicher Behinderungsart in zumut-

baren rªumlichen Entfernungen zu finden, war nicht mºglich und hªtte den Zielen der In-

tegration und Inklusion widersprochen.  

Bei der Datenerhebung wurde auf eine standardisierte Testdurchf¿hrung geachtet. In Aus-

nahmefªllen, wie dem Fehlen eines Kindes am jeweiligen Testtermin, erfolgte eine Nachtes-

tung zum nªchstmºglichen Zeitpunkt. Beim Koordinationstest und der Spieltestsituation wa-

ren mehrere Kinder gleichzeitig in der Halle. Eine mºgliche gegenseitige Beeinflussung ist 

nicht auszuschlieÇen. Der  Selbstkonzepttest und das Interview fanden in 1:1-Situationen 

statt.    

Die Intervention sollte f¿r jedes Kind gleich ablaufen. Diese Forderung ist jedoch inhaltlich 

mit den Zielen des Konzepts und den speziellen Bedingungen der Stichprobe nicht vereinbar. 

Die Intervention erfolgte zwar nach standardisierten Rahmenbedingungen, musste aber indi-

viduell auf die Bed¿rfnisse der Kinder in der jeweiligen Gruppe angepasst werden. Dies er-

mºglichte die optimale Fºrderung der Kinder der jeweiligen Gruppe, kºnnte aber eine Stºrva-

riable sein. Die Tatsache, dass eine ¦bungsleiterin selbst kºrperbehindert ist, ermºglichte 

einen besonderen Zugang zu den Kindern der Stichprobe. Dies kºnnte auch eine Stºrvariable 

darstellen.  

 

6.5 Auswertung  

Aufgrund konsequenter Testungen liegen f¿r alle Probanden (N=80) komplette Datensªtze 

vor. Die Auswertung gliedert sich entsprechend den theoretischen Grundlagen und den Hypo-

thesen in f¿nf Auswertungsblºcke: die deskriptive Darstellung der Daten, die Interviewaus-

wertung, die ¦berpr¿fung der Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts und der Funktions-

fªhigkeit, die ¦berpr¿fung der Interventionseffekte und die Zusammenhangspr¿fung.    

F¿r die  Datenerfassung und die statistische Auswertung wurde das Statistikprogramm ĂSPSS 

20 f¿r Windowsñ verwendet. Die graphischen Darstellungen wurden mit dem Programm 

ĂMicrosoft Exel Version 2010ñ sowie ĂPowerPoint Version 2010ñ erstellt. Die Aufzeichnung 

der Interviews wurde mithilfe des Medienprogrammes ĂAudacity1.3 Betañ aufgezeichnet. 

Nach der Transkription fand die Kategorisierung und Kodierung mit dem Analyseprogramm 

ĂMaxQDatañ statt.  
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Die deskriptive Statistik unterteilt sich in zwei Bereiche. Zunªchst werden die quantitativen 

Daten anhand von Mittelwerten und Standardabweichungen des Prªtests (t1), des Posttests 

(t2) sowie der Differenz der beiden Messzeitpunkte (t2-t1) dargestellt. Danach findet die Dar-

stellung der Ergebnisse des Interviews statt.  

Die Ergebnisse des Prªtests werden zusªtzlich nach Geschlecht und Funktionsfªhigkeit unter-

teilt. Hierzu wurden auch Unterschiedspr¿fungen zwischen zwei (Geschlecht) bzw. drei 

(Funktionsfªhigkeit) unabhªngigen Gruppen durchgef¿hrt. Diese Ergebnisse werden in der 

Inferenzstatistik dargestellt. Die Berechnung des Unterschieds zwischen den Geschlechtern 

erfolgt anhand von t-Tests f¿r unabhªngige Stichproben bzw. von Man-Whitney-U-Tests. Zu-

sªtzlich wird Cohens d berechnet. Die Unterschiede zwischen den drei Klassen der Funktions-

fªhigkeit werden anhand einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit post-hoc nach Scheffe be-

rechnet. Zusªtzlich erfolgen Effektstªrkenberechnungen ¿ber das partielle Etaquadrat (ɖĮ) 

nach Cohen (1988). AuÇerdem erfolgte eine Unterschiedspr¿fung bez¿glich der Selbstkon-

zeptparameter der kºrperbehinderten Kinder dieser Untersuchung und nichtbehinderter Kin-

der in einer Vergleichsstichprobe mittels t-Tests f¿r unabhªngige Stichproben. Diese Ergeb-

nisse werden in die Diskussion miteinbezogen.   

Als Voraussetzung f¿r die Anwendung inferenzstatistischer Verfahren werden die Daten auf  

Intervallskalierung, Normalverteilung sowie Varianzhomogenitªt gepr¿ft. Die ¦berpr¿fung 

auf das Vorliegen einer Normalverteilung erfolgt anhand eines Histogramms bzw. eines Kol-

mogorov-Smirnov-Tests, die Homogenitªt der Varianz mittels des F-Testes nach Levene. Er-

f¿llen Daten diese Voraussetzungen nicht, wird dies beim jeweiligen Testverfahren gekenn-

zeichnet und auf eine Anwendung entsprechender nicht parametrischer Verfahren zur¿ck-

gegriffen. AuÇerdem wird mittels t-Tests ¿berpr¿ft, ob sich die beiden Untersuchungsgruppen 

in ihren Prªtestwerten signifikant unterscheiden.  

Die ¦berpr¿fung der Interventionseffekte erfolgt mittels zweifaktorieller Varianzanalysen mit 

Messwiederholung. Im Falle von signifikanten Gruppenunterschieden im Prªtest wird auf 

eine Kovarianzanalyse zur¿ckgegriffen. Hierbei sind die Differenzen aus Post- und Prªtest-

werten (t2-t1) die abhªngige Variable und Prªtestwerte die Kovariate. Zusªtzlich werden Ef-

fektstªrkenberechnungen ¿ber das partielle Etaquadrat (ɖĮ) nach Cohen (1988) durchgef¿hrt. 

Die Zusammenhangspr¿fung zwischen zwei Variablen erfolgt mit der Produkt-Moment-

Korrelation nach Pearson.  
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7. Ergebnisse 

In den Ergebnissen erfolgt zunªchst die Darstellung der deskriptiven Statistik (7.1). Danach 

wird das qualitative Interview ausgewertet (7.2). Die deskriptive Analyse zeigt lediglich Ten-

denzen auf, die Absicherung gegen den Zufall erfolgt in der inferenzstatistischen Pr¿fung. Im 

Anschluss werden Unterschiedspr¿fungen hinsichtlich des Geschlechts und der Funktionalitªt 

(7.3) vorgenommen. AbschlieÇend werden entsprechend der zuvor generierten Hypothesen 

zunªchst die Interventionseffekte (7.4) auf die motorischen und psychosozialen Parameter 

¿berpr¿ft und danach noch Zusammenhangspr¿fungen (7.5) durchgef¿hrt.  

 

7.1 Deskriptive Statistik  

Die deskriptive Analyse erfolgt anhand der Messergebnisse des Prªtests (t1), des Posttests (t2) 

sowie der Differenz der beiden Messzeitpunkte (t2-t1). Hierbei werden die Leistungen in den 

unterschiedlichen quantitativen Tests anhand der charakteristischen MaÇzahlen Mittelwert 

(MW) und Standardabweichung (s) dargestellt. Die Ergebnisse des Prªtests werden zusªtzlich 

differenziert nach Geschlecht und Funktionsfªhigkeit betrachtet. Eine differenzierte Darstel-

lung der Ergebnisse der beiden Untersuchungsgruppen erfolgt f¿r beide MeÇzeitpunkte sowie 

f¿r deren Differenz (t2-t1). 

 

7.1.1 Koordinationstest f¿r kºrperbehinderte Kinder (KKB-K)   

Die Ergebnisse der 10 Einzeltests im KKB-K wurden zunªchst z-transformiert. Zur Darstel-

lung der koordinativen Kompetenz, mit Anforderungen unter Zeitdruck bzw. Prªzisionsdruck 

umzugehen, werden aus den jeweiligen Einzeltests Gesamtscores gebildet. Der Mittelwert aus 

den f¿nf Einzeltests unter Zeitdruck (ET 1-5) ergibt den KQZeit01-05, die f¿nf Prªzisionsdruck-

Einzeltests (ET 6-10) werden zum KQPrªz06-10 zusammengefasst. Der Koordinationsge-

samtscore KQGes01-10 setzt sich dementsprechend aus den z-transformierten Werten aller zehn 

Stationen zusammen. Die Tabelle 17 zeigt die z-standardisierten Mittelwerte und Stan-

dardabweichungen f¿r den KKB-K zum Prªtest f¿r die gesamte Stichprobe sowie unterteilt 

nach Geschlecht und Funktionsfªhigkeit.   
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Tab. 18: z-standardisierte Mittelwerte und Standardabweichungen f¿r den KKB-K zu t1 nach Geschlecht und Funktions- 

             fªhigkeit 

  Gesamt Geschlecht Funktionsfähigkeit 

N=80 m (n=48) w (n=32) 1 (n=17) 2 (n=46) 3 (n=17) 

MW S MW S MW s MW S MW S MW S 

Z
e

it
d

ru
c
k

 

01_Kleinmot. -0,09 0,99 0,08 0,80 -0,35 1,19 -1,40 0,98 0,17 0,69 0,53 0,36 

02_Großmot. -0,08 1,03 0,18 0,65 -0,47 1,34 -1,44 1,01 0,24 0,70 0,40 0,58 

03_Hand -0,12 1,04 0,18 0,73 -0,57 1,27 -1,62 0,99 0,15 0,64 0,64 0,21 

04_Fuß -0,13 1,00 0,11 1,01 -0,48 0,88 -1,03 0,75 -0,12 0,92 0,76 0,57 

05_Schläger -0,08 1,07 0,29 0,62 -0,64 1,34 -1,56 1,26 0,22 0,58 0,61 0,25 

P
rä

z
is

io
n

s
d

ru
c
k 06_Kleinmot. 0,03 0,98 0,18 0,77 -0,18 1,21 -1,02 1,18 0,22 0,70 0,60 0,60 

07_Großmot. -0,27 0,93 -0,10 0,81 -0,53 1,06 -1,14 0,87 -0,12 0,76 0,20 0,90 

08_Hand -0,15 1,03 0,07 0,96 -0,49 1,07 -0,97 0,93 -0,16 0,92 0,68 0,75 

09_Fuß -0,24 1,06 -0,05 0,98 -0,51 1,14 -1,04 1,15 -0,14 0,88 0,32 1,03 

10_Schläger -0,18 0,90 -0,06 0,85 -0,36 0,96 -1,07 0,69 -0,05 0,83 0,36 0,64 

 KQZeit_01-05 -0,10 1,03 0,17 0,76 -0,50 1,20 -1,41 1,00 0,13 0,71 0,59 0,39 

KQPrªz_06-10 -0,16 0,98 0,01 0,87 -0,41 1,09 -1,05 0,96 -0,05 0,82 0,43 0,78 

KQ Ges_01-10 -0,13 0,74 0,09 0,48 -0,46 0,92 -1,23 0,59 0,04 0,40 0,51 0,31 

 

F¿r den KQ Gesamtscore wurde ein Mittelwert von -0,13 (s=1,03) ermittelt. Die Jungen 

(KQGes=0,09; s=0,48) erreichten durchschnittlich einen etwas hºheren Wert als die Mªdchen 

(KQGes=-0,46; s=0,92). Dabei ist der grºÇte Geschlechterunterschied unter Zeitdruckbedin-

gungen beim Ballprellen zu erkennen. Darin sind die Jungen (MW=0,18; MW=0,65) zu t1 

deutlich besser als die Mªdchen (MW=-0,57; s=1,27), dabei fªllt auch die fast doppelt so ho-

he Streuung bei den Mªdchen auf. Unter Zeitdruckbedingungen sind die Geschlechterunter-

schiede ebenfalls bei der Aufgabe mit der Hand am grºÇten. Im Zielwurf schneiden die Mªd-

chen (MW=-0,49; s=1,07) deutlich schlechter ab als die Jungen (MW=0,07; s=0,96). 

Die Unterschiede in der Funktionalitªt der behinderten Kinder spiegeln sich auch in den Leis-

tungen im KKB-K wider. Kinder mit geringer Funktionsfªhigkeit erreichten einen niedrigen 

Gesamtwert (KQGes=-1,23; s=0,59). Bei Kindern mittlerer Einschrªnkung liegt der KQGes bei 

0,04 (s=0,40). Kinder mit hoher Funktionalitªt erzielten erwartungsgemªÇ die besten Ergeb-

nisse (KQGes=0,51; s=0,31). Auch die Unterschiede zwischen leichter und schwerer kºrperbe-

hinderten Kindern waren bei ballbezogenen Aufgaben mit der Hand am grºÇten. Sowohl unter 

Zeitdruck (Ball Prellen: F1: MW=-1,62; s=0,99; F3:FW=0,64; s=0,21) als auch unter Prªzisi-
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onsdruck (Zielwurf: F1: MW=-0,97; s=0,93; F3:FW=0,68; s=0,75) schnitten Kinder mit hº-

herer Funktionalitªt deutlich besser ab als Kinder geringerer Funktionalitªt.   

 

Tab. 19: z-standardisierte Mittelwerte und Standardabweichungen für den KKB zu t1und t2 sowie die Differenz (t2-t1) nach   

              Untersuchungsgruppen 

 

 

t1 t2 t2-t1 

EG (n=40) KG (n=40) EG (n=40) KG (n=40) EG (n=40) KG (n=40) 

MW s MW s MW s MW s MW S MW s 

Z
e

it
d

ru
c
k

 

St01_Kleinmot.  -0,05 0,89 -0,13 1,09 0,32 0,82 -0,14 1,12 0,37 0,41 -0,01 0,40 

St02_Großmot.  -0,21 1,04 0,05 1,01 0,07 0,84 0,09 1,09 0,28 0,46 0,05 0,58 

St03_Hand -0,21 1,07 -0,04 1,02 0,34 0,69 -0,09 1,11 0,55 0,73 -0,05 0,30 

St04_Fuß -0,23 0,90 -0,02 1,09 0,27 0,79 -0,02 1,15 0,51 0,35 -0,01 0,68 

St05_Schläger -0,28 1,25 0,13 0,82 0,12 0,82 0,04 1,03 0,40 0,55 -0,09 0,40 

P
rä

z
is

io
n

s
d

ru
c
k
 St06_Kleinmot. -0,09 0,87 0,16 1,08 -0,14 0,91 0,07 1,13 -0,06 0,37 -0,08 0,51 

St07_Großmot. -0,35 0,93 -0,19 0,94 0,68 0,85 -0,14 0,97 1,03 0,77 0,05 0,97 

St08_Hand -0,17 1,00 -0,13 1,07 0,38 0,77 -0,07 1,06 0,55 0,73 0,06 0,68 

St09_Fuß -0,48 0,93 0,01 1,14 0,40 0,71 0,07 1,00 0,88 0,89 0,06 1,04 

St10_Schläger -0,22 0,87 -0,14 0,94 0,69 0,88 -0,33 1,00 0,91 0,84 -0,19 0,65 

 KQZeit_01-05 -0,20 0,87  0,00 0,84 0,22 0,67 -0,03 0,98 0,42 0,28 -0,02 0,26 

KQPrªz_06-10 -0,26 0,63 -0,06 0,77 0,40 0,58 -0,08 0,76 0,66 0,29 -0,02 0,35 

KQGes_01-10 -0,23 0,70 -0,03 0,76 0,31 0,60 -0,05 0,84 0,54 0,20 -0,02 0,22 

 

Die Untersuchungsgruppen unterscheiden sich zu t1 nur gering voneinander, wobei meist die 

Kontrollgruppe (KQGes=-0,03; s=0,76) minimal bessere Ergebnisse erzielte als die Interventi-

onsgruppe (KQGes=-0,23; s=0,70). Anhand der Differenzen der beiden Messzeitpunkte zeigt 

sich eine starke Verbesserung der Experimentalgruppe (t2-t1 KQGes=0,54; s=0,20) im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe (t2-t1 KQGes =-0,02; s=0,22), die sich nicht verªndert. Bei der Be-

trachtung der Unterkategorien verbessert sich die Experimentalgruppe stªrker bei Prªzisions-

druckaufgaben (t2-t1 KQPrªz=0,66; s=0,29) als bei Zeitdruckaufgaben (t2-t1 KQZeit=0,42; 

s=0,28). Hierbei tritt der grºÇte Effekt bei der groÇmotorischen Anforderung unter Prªzisi-

onsdruck (Lochplatte) auf (t2-t1 EG 07: MW=1,03; s=0,77). Bei der kleinmotorischen Anfor-

derung unter Prªzisionsdruck (Figuren zeichnen) zeigt die Experimentalgruppe hingegen kei-

ne Verªnderung (t2-t1 EG 06: MW=-0,06; s=0,37). Inwieweit diese Tendenzen bedeutsam 

sind, wird in der Inferenzstatistik ¿berpr¿ft. 
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7.1.2 Spieltestsituation zur Erfassung der Spielleistung 

Die Beurteilung der Spielleistung erfolgte durch zwei Rater anhand jeweils zweier Videose-

quenzen pro Kind und Messzeitpunkt. Der Mittelwert aus diesen vier Werten sowie deren 

Standardabweichung vom ersten MeÇzeitpunkt werden in Tabelle 17 erfasst. Ein Wert von 0 

entspricht einer niedrigen Merkmalsausprªgung, der Maximalwert 10 einer hohen.  

Tab. 20: Mittelwerte und Standardabweichungen f¿r die Spieltestsituation zu t1 nach Geschlecht und Funktionsfªhigkeit 

  Gesamt  Geschlecht Funktionsfähigkeit 

N=80 m (n=48) w (n=32) 1 (n=17) 2 (n=46) 3 (n=17) 

MW S MW s MW s MW s MW S MW s 

FW-Qualität  3,56 2,34 4,05 2,39 2,82 2,10 1,49 1,19 3,46 1,94 5,90 2,18 

Aktivität  4,36 1,56 4,63 1,57 3,96 1,48 3,06 1,17 4,38 1,37 5,62 1,35 

Teilhabe 4,88 1,37 5,02 1,44 4,66 1,23 3,96 1,28 4,83 1,23 5,91 1,14 

SpielleistungGes 4,27 1,76 4,57 1,80 3,81 1,60 2,84 1,21 4,22 1,51 5,81 1,56 

 

Der Gesamtscore der Spielleistung betrªgt 4,27 (s=1,76). Jungen (SLges=4,57; s=1,80) 

schneiden deutlich besser ab als Mªdchen (SLges=3,81; s=1,60). Der deutlichste Geschlech-

terunterschied ist in der Fang-Wurf-Qualitªt zu erkennen. Hierin sind die Jungen (FW=4,05; 

s=2,39) mehr als einen ganzen Punkt besser als die Mªdchen (FW=2,82; s=2,10), wobei auch 

eine erhºhte Streuung f¿r dieses Item auffªllt. Die Spielleistungen zeigen eine Abhªngigkeit 

von der Funktionsfªhigkeit. Stªrker eingeschrªnkte Kinder (1 FW=1,49; s=1,19) erzielen be-

sonders in der Fang-Wurf-Qualitªt geringere Leistungen im Vergleich zu weniger behinderten 

Kindern (3 FW=5,90; s=2,18). Bei der Aktivitªt im Sportspiel liegt der Unterschied zwischen 

den Funktionsklassen 1 und 3 bei  2,56 Punkten, bei der Spielleistung betrªgt der Unterschied 

jeweils noch 1,95 Punkte (1 FW=3,96; s=1,28; 2 FW=4,84; s=1,51; 3 FW=5,81; s=1,14).   

 

Tab. 21: Mittelwerte und Standardabweichungen für die Spieltestsituation zu t1und t2 sowie die Differenz (t2-t1) nach    

              Untersuchungsgruppen 

  

t1 t2 t2-t1 

EG (n=40) KG (n=40) EG (n=40) KG (n=40) EG (n=40) KG (n=40) 

MW  S MW S MW S MW s MW S MW s 

FW-Qualität 2,68 1,82 4,44 2,50 5,88 1,94 3,93 2,18 3,20 1,66 -0,51 0,98 

Aktivität  3,45 1,26 5,28 1,27 6,19 1,07 4,90 1,21 2,74 1,43 -0,38 0,89 

Teilhabe 4,15 1,10 5,60 1,22 6,64 0,99 5,31 1,07 2,49 1,39 -0,29 0,92 

SpielleistungGes 3,43 1,39 5,11 1,66 6,24 1,33 4,71 1,49 2,81 1,49 -0,39 0,93 
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Zum ersten Messzeitpunkt liegen die Ausgangswerte der beiden Untersuchungsgruppen deut-

lich auseinander. Die Werte der Experimentalgruppe (SLGes=3,43; s=1,39)  sind teilweise fast 

2 Punkte schlechter als die der Kontrollgruppe (SLGes=5,11; s=1,66). Die Streuung bei der 

Fang-Wurf-Qualitªt ist bei beiden Messzeitpunkten wieder deutlich hºher als bei den anderen 

Items. Zum Posttest hat sich die Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, die 

sich in allen Merkmalen sogar leicht verschlechtert hat, in allen Bereichen erheblich verbes-

sert. Besonders deutlich zeigen dies die Differenzen. Die Interventionsgruppe erzielt durch-

schnittlich 2,81 (s=1,49) Punkte mehr als im Prªtest. Bei der Fang-Wurf-Qualitªt ergeben sich 

im Mittel positive Verªnderungen von 3,20 (s=1,66) Punkten.     

 

7.1.3 SPPC zur Erfassung des Selbstkonzepts 

Die Ergebnisse des SPPC-D (Asendorpf & Aken, 1993b) werden f¿r die vier Selbstbildberei-

che kognitive Kompetenz, Peerakzeptanz, Sportkompetenz und Aussehen sowie f¿r das be-

reichsunspezifische globale Selbstwertgef¿hl dargestellt. Zusªtzlich wurde als Selbstkonzept-

gesamtscore der Mittelwert aus diesen 5 Dimensionen gebildet. Der Minimalwert von 1 

entspricht einer negativen Selbstkonzeptausprªgung, der Maximalwert von 4 einem positiven 

Selbstbild.    

 

Tab. 22 Mittelwerte und Standardabweichungen für den SPPC-D zu t1 nach Geschlecht und Funktionsfähigkeit 

  Gesamt  Geschlecht Funktionsfähigkeit 

N=80  m (n=48) w (n=32) 1 (n=17) 2 (n=46) 3 (n=17) 

MW S MW S MW S MW s MW S MW s 

 kogn. Kompetenz 2,75 0,60 2,76 0,60 2,73 0,61 2,90 0,69 2,70 0,56 2,75 0,61 

 Peerakzeptanz 2,81 0,64 2,77 0,65 2,88 0,62 2,86 0,58 2,79 0,68 2,81 0,61 

 Sportkompetenz 2,96 0,63 2,97 0,68 2,95 0,57 2,88 0,59 2,97 0,66 3,01 0,63 

 Aussehen 3,32 0,66 3,39 0,62 3,21 0,70 3,20 0,61 3,32 0,62 3,44 0,79 

 glob. Selbstwert 3,20 0,62 3,28 0,57 3,07 0,67 3,07 0,61 3,18 0,60 3,37 0,67 

 SelbstkonzeptGes 3,01 0,44 3,03 0,43 2,97 0,46 2,98 0,45 2,99 0,43 3,08 0,48 

 

Der Gesamtwert des Selbstkonzeptes liegt bei 3,01 (s=0,44). Der hºchste Wert wurde mit 

durchschnittlich 3,32 (s=0,66) f¿r das Aussehen abgegeben. Dies ist vor dem Hintergrund, 

dass das Aussehen vieler Kinder aufgrund der Behinderung negativ beeinflusst wird, beson-

ders interessant. F¿r den Gesamtwert ist weder ein Unterschied bez¿glich des Geschlechtes 
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noch der Funktionalitªt zu erkennen. Schwerer behinderte Kinder (SKGes=2,98; s=0,45) gaben 

im Mittel minimal schlechtere Werte ab als schwªcher eingeschrªnkte Kinder (SKGes=3,08, 

s=0,48). Allerdings ergeben sich bei der Betrachtung der einzelnen Selbstkonzeptbereiche 

unterschiedliche Gewichtungen. Die Jungen bewerten besonders ihr Aussehen (MW=3,39; 

s=0,62) und den globalen Selbstwert (MW=3,28; s=0,57) positiver als die Mªdchen 

(MWAuss=3,21; s=0,70; MWSW=3,07; s=0,67). Die Mªdchen (MW=2,88; 0,62) hingegen 

schªtzen sich in der Peerakzeptanz leicht besser ein als die Jungen (2,77; s=0,65). Bei hºherer 

Funktionalitªt sind positivere Einschªtzungen im globalen Selbstwert, Aussehen und leicht in 

der Sportkompetenz zu erkennen. Stªrker behinderte Kinder geben f¿r den globalen Selbst-

wert im Durchschnitt einen Wert von 3,07 (s=0,46) an, f¿r wenig behinderte Kinder ergibt 

sich ein Mittelwert von 3,37 (s=0,67). 

Die Betrachtung der Ergebnisse, differenziert auf die Untersuchungsgruppen, zeigt ein unter-

schiedliches Bild: 

Tab. 23: Mittelwerte und Standardabweichungen des SPPC-D zu t1, t2 und die Differenz (t2-t1) nach Untersuchungsgruppen 

 

t1 t2 t2-t1 

EG KG EG KG EG KG 

MW S MW S MW S MW s MW s MW s 

 Kogn. Kompetenz 2,61 0,64 2,89 0,53 2,98 0,67 2,85 0,67 0,37 0,58 -0,03 0,46 

 Peerakzeptanz 2,74 0,67 2,89 0,60 3,06 0,60 2,97 0,73 0,32 0,63 0,08 0,50 

 Sportkompetenz 2,87 0,57 3,05 0,68 3,21 0,53 3,04 0,66 0,35 0,58 -0,01 0,43 

 Aussehen 3,33 0,72 3,31 0,59 3,62 0,56 3,36 0,47 0,30 0,60 0,05 0,56 

 Glob. Selbstwert 3,18 0,67 3,22 0,56 3,60 0,56 3,23 0,55 0,42 0,66 0,01 0,43 

 SelbstkonzeptGes 2,94 0,47 3,07 0,40 3,30 0,38 3,09 0,43 0,35 0,37 0,02 0,27 

 

Bei der differenzierten Betrachtung der Untersuchungsgruppen liegt zum ersten Messzeit-

punkt der Gesamtscore des Selbstkonzepts der Kotrollgruppe (SKGes=3,07; s=0,40)  leicht 

¿ber dem Wert der Experimentalgruppe (SKGes=2,94; s=0,47).  Die persºnlichen Einschªt-

zungen der Experimentalgruppe zeigen in allen Selbstkonzeptbereichen positive Verªnderun-

gen, die Differenzen von t2-t1 liegen zwischen 0,30 (s=0,60) beim Aussehen und 0,42 

(s=0,66) beim globalen Selbstwert. Die Kontrollgruppe zeigt keine groÇen Verªnderungen.     
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7.2 Qualitative Auswertung der Interviews 

Die Ergebnisse werden anhand der 765 relevanten Antworten der 40 Kinder aus der Experi-

mentalgruppe dargestellt. Die Kodierung erfolgte mit MAXQDA. Aufgrund der groÇen Da-

tenmenge wird neben der deskriptiven Darstellung der Antworthªufigkeiten nur eine selektier-

te Anzahl von Antworten beschrieben, die nach Prªgnanz und Qualitªt ausgewªhlt wurden. 

 

7.2.1 Einstellung zum Sport allgemein 

Die Frage, ob sie gerne Sport treiben, beantworteten 95% der Kinder mit ja. 72,5 % dieser 

Kinder haben ein uneingeschrªnkt positives Bild vom Sport. F¿r 27,5% der Kinder mit einer 

grundsªtzlich positiven Einstellung zum Sport hat der Sport auch negative Seiten. Als Be-

gr¿ndung ihrer ĂJañ-Antwort f¿hrten die Kinder fast immer den ĂSpaÇñ  bzw. das Empfinden 

von Freude an der Bewegung allgemein oder bei bestimmten Sportarten an. F¿r 17,5% der 

Kinder spielt zusªtzlich noch der Kontakt zu Freunden und Mitsch¿lern beim Sport eine 

wichtige Rolle. F¿r einige Kinder ist auch der Gesundheitsaspekt wichtig. 

Tab. 24: Antwortauswahl auf die Frage: ĂMachst du gerne Sport?ñ 

Kind 06 
ĂJa, ich mache sehr gerne Sport. (é.)  Das hat SpaÇ gemacht. Zu Hause bei der KG mach ich auch Sport, 

bisschen rumrennen und so. Sport ist gut f¿r mich, ich muss sogar Sport machen und ich fahre auch gerne 

Rad und spiel drauÇen Ball oder so was.ñ 

Kind 10 ĂJa. Weil es mir SpaÇ macht, z.B. FuÇballspielen oder Turnen. Ich beweg mich gerne.ñ 

Kind 13  ĂJa, ich mach gern Sport. Weil es mir SpaÇ macht. Ich weiÇ nicht genau warum, aber ich glaub, weil es 
eben sportliche Aktivitªt ist.ñ 

Kind 28 ĂIch beweg mich gerne. Und hab SpaÇ dabei. Das mit den Stationen letzte Woche fand ich super!ñ 

Kind 29 ĂJa. Weil man da mit Freunden spielt. Und mir machtËs auch einfach SpaÇ, mich zu bewegen.ñ 

Kind 31 ĂAm Anfang hab ich das alles nicht so gut gekonnt, weil ich da nicht so gut fangen konnte, aber jetzt bin 
ich besser geworden und es macht mir SpaÇñ 

Bei den Kindern, die auch negative Aspekte des Sports angaben, lassen sich etwa die Hªlfte 

der Antworten  indirekt mit der kºrperlichen Behinderung in Bezug bringen. Vor allem Anfor-

derungen unter Zeitdruck sind hier problematisch. 
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Tab. 25: Antworten auf die Frage ĂWarum machst du gerne Sport?ñ 

Kind 04 ĂWenn ich fit bin, ist Sport super. Wenn nicht, dann bin ich einfach so m¿de. Und dann mag ich nicht.ñ 

Kind 11 ĂBei manchen Spielen muss man ja so schnell sein und das find ich immer ein bisschen schwierig.ñ 

Kind 20 ĂManchmal macht es SpaÇ, wenn wir Spiele machen. Wenn wir Wettrennen machen, find ich es nicht so 

gut, weil da bin ich nicht so schnell.ñ 

Kind 37 ĂNaja, geht so. Ich beweg mich nicht so gerne, aber manchmal find ich Sport doch gut. Die Teamarbeit 

mit andern find ich gut im Sport.ñ 

 

7.2.2 Persºnliche Stªrken, Schwªchen und W¿nsche 

Die Selbsteinschªtzungen der persºnlichen Stªrken, Schwªchen und W¿nsche wurden den 

vier Selbstkonzeptdimensionen von Shavelson et al. (1976) zugeordnet. Aufgrund von Mehr-

fachantworten einiger Kinder wurden insgesamt 206 Antworten kodiert. Die Verteilung der 

Antworten zeigt eine sehr unterschiedliche Antworthªufung bez¿glich des physischen Selbst-

konzeptes. Abbildung 16 verdeutlicht dies. 

 

Abb. 10: Antwortverteilung der persºnlichen Stªrken, Schwªchen und W¿nsche auf die vier Selbstkonzeptdimensionen      

               nach  Shavelson et al. (1976) 

 

Bei der Frage nach ihren Stªrken sind die Antworten, die sich dem physischen oder akademi-

schen Selbstkonzept zuordnen lassen, ausgeglichen (je 37,8%; 28). Auf das soziale Selbstkon-

zept fallen 21,7% (16) der Antworten und auf das emotionale Selbstkonzept 3% (2).  
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Bei den persºnlichen Schwªchen verschiebt sich die Antwortverteilung in Richtung des  phy-

sischen Selbstkonzeptes. Mit 50% (28) der Antworten dominiert die Kategorie des psychi-

schen Selbstkonzeptes die Schwªchen der Kinder deutlich, vor den Antworten, die dem aka-

demischen Selbstkonzept (34%,19) zuzuordnen sind. 9% (5) der Antworten standen in Bezug 

zum sozialen und 7% (4) zum emotionalen Selbstkonzept. Bei den Schwªchen der Kinder 

scheint das physische Selbstkonzept eine grºÇere Rolle zu spielen als bei den Stªrken.  

Vor allem stªrker behinderte Kinder ªuÇern Schwªchen, die dem physischen Selbstkonzept 

zuzuordnen sind. Bei genauerer Betrachtung der Aussagen wird deutlich, dass viele der ge-

nannten kºrperlichen Schwªchen direkt oder indirekt mit der Behinderung zusammenhªngen. 

Die Kinder nehmen dies auch so wahr und verbalisieren dies. Die Antwortverteilung in der 

Kategorie ĂSchwªchen bzgl. des physischen Selbstkonzeptesñ zeigt, dass sich 60% der Ant-

worten auf die kºrperliche Behinderung beziehen. Die ¿brigen 40% verteilen sich zu je 20% 

auf sonstige kºrperliche Merkmale und sportartspezifische Schwªchen. 

Tab. 26: Persºnliche Schwªchen - Physisches Selbstkonzept: ĂWas kannst du nicht so gut?ñ 

Kind 01 ĂSo feinmotorische Sachen, z.B. mit der Schere schneiden.ñ 

Kind 03 ĂIch kann mir nicht so gut Sachen merken. Meine eine Gehirnhªlfte ist nicht so gut.ñ  

Kind 04 ĂIch kann nicht so gut sprechen.  

Kind 05 ĂFuÇball kann ich nicht so gut, weil ich kann meine F¿Çe nicht bewegen.ñ  

Kind 20 ĂIch kann nicht so gut é schnell laufen.ñ 

Kind 23 ĂSchwimmen und Mathe.ñ 

Kind 24 ĂKlettern.ñ  

Kind 27 ĂIch kann nicht so gut rennen, weil ich einfach ein bisschen kurze Beine hab.ñ 

Kind 35 ĂIch kann mich nicht so gut alleine anziehen.ñ 

Kind 39 ĂLaufen.ñ 

Die Antworten zeigen den Zusammenhang mit der Behinderung ganz deutlich. So ªuÇert ein 

Kind mit spastischen Einschrªnkungen (Kind 1) Probleme mit der Feinmotorik. Ein Kind mit 

einer Gaumenspalte nennt die Sprachmotorik als Schwªche (Kind 4). Kinder, die Probleme 

beim Laufen, Rennen, FuÇballspielen oder Klettern wahrnehmen, habe verschiedene Ein-

schrªnkungen (Lªhmung, Spastik, Kleinwuchs) ihrer Beine (Kind 5, 20, 24, 27, 39).      

Auch bei der Frage ĂWas magst du an dir nicht so sehr?ñ ist ein Zusammenhang mit der kºr-

perlichen Behinderung zu erkennen.  
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Tab. 27: Persºnliche Schwªchen ï Physisches Selbstkonzept: ĂWas magst du nicht so an dir?ñ 

Kind 04 ĂMeine dicken Finger.ñ 

Kind 05 ĂMeinen Rolli mag ich nicht so gerne.ñ 

Kind 06 ĂDass ich so klein bin und nicht so gut gleichmªÇig atmen kann, wenn ich schnell laufe.ñ 

Kind 07 ĂNix. AuÇer die Krankheit, aber die akzeptiere ich ja.ñ 

Kind 15 ĂMeine Behinderung, aber da komm ich dann schon mit klar.ñ 

Kind 20 ĂIch mag mich eigentlich total, nur die Spastik  nicht.ñ 

Kind 27 ĂDass ich so klein bin, mag ich nicht.ñ 

Kind 29 ĂIch kann nicht so rennen z.B., das kann ich nicht so gut. Weil guck, wenn ich so renn, dann krieg ich  da 
vorne einen Krampf und dann fall ich auf die Nase.ñ 

Kind 31 ĂWas mag ich eigentlich nicht an mir? Ah ja, meine Zªhne, weil die so krumm sind.ñ 

Kind 36 ĂMein Gewicht.ñ 

Kind 38 ĂIch bin so klein.ñ 

Die Dominanz der Antworten in Bezug auf das physische Selbstkonzept verstªrkt sich noch 

einmal bei den persºnlichen W¿nschen. Fragt man die Kinder, welchen Wunsch sie gegen-

¿ber einer guten Fee ªuÇern w¿rden, so fallen 54% (41) der Antworten in den Bereich des 

physischen Selbstkonzeptes. Der Wunsch entspricht meist der Beseitigung der zuvor genann-

ten Schwªchen.  

Tab. 28: Persºnliche W¿nsche ï Physisches Selbstkonzept: ĂWas w¿rdest du dir von einer Fee w¿nschen?ñ 

Kind 02  ĂDass ich wieder laufen kann.ñ 

Kind 05  ĂDass ich FuÇballspielen und laufen kann und keinen Rolli mehr brauch.ñ 

Kind 06  ĂDass ich nicht mehr krank bin.ñ 

Kind 07  ĂDass ich keine Krankheit hab und gesund bin, so wie andere Kinder.ñ 

Kind 14  ĂDass ich ein bisschen langsamer wachse, w¿rd ich mir w¿nschen.ñ 

Kind 15 Ă Dass ich manchmal besser laufen kºnnte, wenn ich andere Kinder so rennen sehe.ñ 

Kind 20 Ă Nachts keine Orthesen mehr tragen zu m¿ssen und so gut laufen zu kºnnen, wie andere Kinder auch.ñ 

Kind 27  ĂDass ich immer ein St¿ck wachse.ñ 

Kind 28  Ă hméhmévielleicht besser laufen zu kºnnen. Das wªre gut.ñ 

Kind 29  ĂDass ich den Krampf in meinem FuÇ wegbekomme und dass ich den Ball halten kann.ñ 

Kind 31  ĂIch w¿rde mir w¿nschen, dass ich laufen kann.ñ 

Kind 33  ĂMeinen FuÇ w¿rde ich gerne verªndern, ist ja klar.ñ 

Kind 36 ĂIch wªre gerne leichter. Ich kann nªmlich meine  Beine ganz schlecht bewegen, die Muskeln sind so schwach. 

Kind 38  ĂIch w¿rd mir w¿nschen groÇ und stark zu sein.ñ 

Kind 40  ĂDass ich laufen kann und mit anderen rennen kann.ñ 
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Alle Antworten lassen sich in Bezug zur Kºrperbehinderung stellen. Interessant ist, dass Kin-

der, die ihre Schwªchen nicht richtig benannten, bei der Feenfrage oft doch einen Wunsch 

bez¿glich der Verbesserung/Beseitigung ihrer Behinderung ªuÇerten.  

Die ¿brigen Antworten lassen sich zu 34% (17) dem akademischen Selbstkonzept zuordnen, 

9% (11) dem sozialen und 7% (7) dem emotionalen. Fast alle W¿nsche aus der Kategorie 

akademisches Selbstkonzept wurden von Kindern mit einer geringen kºrperlichen Einschrªn-

kung geªuÇert. Ihnen ist einer Verbesserung der schulischen Leistungen (Lesen, Rechnen, 

Schreiben) wichtig. Einige Kinder (10%) gaben an, keine W¿nsche zu haben. Auffªllig ist, 

dass es sich dabei meist um Kinder mit einer progressiven kºrperlichen Behinderung handelt. 

Welchen Wunsch soll ein Kind mit einer sehr geringen Lebenserwartung ªuÇern? 

 

7.2.3 Effekte der Intervention 

Einleitend wurden die Kinder nach ihrer Einstellung zur Intervention befragt. 85% aller Kin-

der gaben an, dass sie gerne zur Ballschule gegangen seien und die Intervention gut fanden. 

Die restlichen 15%  erklªrten, einen anderen Sport zu bevorzugen.   

Die Effekte der Intervention wurden von den Kindern in Form von Selbsteinschªtzung der 

Leistungsverbesserungen bzw. wahrgenommenen Verªnderungen in motorischen, sozialen 

und emotionalen Bereichen erfragt. Die Antworten verteilten sich auf erlernte Fertigkeiten,  

Verbesserung der Spielfªhigkeit, Aktivitªt und Teilhabe am Spiel. Einige der Kinder berichte-

ten auch ¿ber positive Effekte auf ihr Wohlbefinden, ihre allgemeine Fitness sowie auf schuli-

sche und emotionale Parameter.  

Auf die allgemeine Frage, ob sie in der Ballschule etwas gelernt haben, gab es zahlreiche 

Mehrfachnennungen. 36 der 40 Kinder (90%) nannten in 104 kodierten Aussagen positive 

Auswirkungen der Intervention. 11% der Kinder (n=4), gaben an nichts gelernt zu haben. Ei-

nes dieser vier Kinder war vor der Intervention motorisch und im Umgang mit Bªllen hºchst 

kompetent. Im Vergleich zu den anderen Kindern hatte es nur noch geringe Verbesserungs-

mºglichkeiten. Die anderen drei Kinder mussten in der Interventionsphase mit Verschlechte-

rungen ihre kºrperlichen Parameter aufgrund ihrer progressiven Behinderungsformen zu-

rechtkommen.  
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Jedes der 36 Kinder, die Lernfortschritte feststellten, nannte Verbesserungen seiner Kompe-

tenzen bzw. Fertigkeiten (90% aller Kinder, 52%  der Antworten) auf erlernte Kompetenzen 

(Fangen, Werfen, Prellen, Kicken, Schlagen, Rollen). 82,5% aller Kinder (33% der Antwor-

ten) ªuÇerten eine verbesserte Spielfªhigkeit (besser mitspielen zu kºnnen) und 7,5% aller 

Kinder (4% der Antworten) eine Verbesserung der allgemeinen kºrperlichen Verfassung.  

Tab. 29: Wahrgenommene Verbesserungen der Kompetenzen 

Kind 02 ĂAbzuwerfen und den Ball in die Luft werfen und dabei in die Hªnde klatschen.ñ 

Kind 04 
ĂBeim Eishockey bin ich auch besser und zielen kann ich auch besser. Ich finde es auch wirklich gut,    was ich 

hier mache! Jedes Jahr werde ich besser. Beim Tennisball hab ich auch zweimal in die Mitte  getroffen.ñ 

Kind 14 ĂIch kann den Ball besser fangen.ñ 

Kind 17 ĂJa, ich kann besser prellen. 

Kind 20 
ĂPrellen konnte ich vor der Ballschule gar nicht. Mit einer Hand kann ich es immer noch nicht, aber mit 2 
geht es super!ñ 

Kind 25 ĂKicken.ñ 

Kind 28 ĂHockeyspielen! Das hab ich vorher noch fast nie gemacht.ñ 

Kind 31 ĂMit dem Ball kann ich besser werfen und mit dem Schlªger geht es jetzt besser.ñ 

Kind 32 

ĂIch kann besser FuÇballspielen. Seit ich in die Schule gekommen bin, konnte ich nicht mehr in den FuÇball-

verein, weil die Schule so lang gehté aber da sind mir eh immer alle davongerannt. Aber ich denk, ich hab 
jetzt aufgeholt und bin jetzt auch so gut wie die andern.ñ 

F¿r fast alle dieser Kinder (33 St¿ck) f¿hrte dieser Kompetenzerwerb auch zu einer  

Verbesserung der Spielfªhigkeit. Sie zogen den Schluss, dass sie aufgrund der erworbenen 

Kompetenzen nun besser mitspielen kºnnen. Einige Kinder bringen sich dadurch auch selbst 

aktiv mehr ins Spiel ein (vgl. Kind 20 in Tabelle 25). 

Tab. 30: Wahrgenommene Verbesserung der Spielfªhigkeit 

Kind 02 ĂWenn ich mit meinem kleinen Bruder im Hof FuÇball spiele ,gewinne ich in letzter Zeit ºfter. Manchmal lass 

ich ihn dann auch mit Absicht gewinnen, weil er sonst so traurig ist.ñ 

Kind 16 ĂJa, ich kann jetzt besser mitspielen, weil ich dazugelernt habe.ñ 

Kind 19 ĂIch kann jetzt ein bisschen besser FuÇball spielen und trau mich mehr.ñ 

Kind 20 
ĂIch kann da jetzt besser mitspielen als vor dem Ballschulunterricht und ¿berhaupt kann ich jetzt mit dem Ball 
besser umgehen. Heute in dem Spiel bin ich zu dem Kreuz gerannt und hab mich angeboten.ñ 

Kind 26 ĂIch krieg den Ball ºfter.ñ 

Kind 30 ĂIch kann besser mit den Hªnden mitspielen, weil ich besser fangen kann.ñ 

Kind 36 ĂIch f¿hl mich etwas sicherer in den Spielen.ñ 
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Der hohe Prozentsatz der positiven Antworten zeigt, wie wichtig der Erwerb koordinativer 

Kompetenzen ist und in welcher Deutlichkeit er von den Kindern wahrgenommen wird. 

12,5% der Kinder sehen auch den Zusammenhang zwischen ihrem Kompetenzerwerb und 

ihrer sozialen Integration.  

Tab. 31: Wahrgenommene Verbesserungen der sozialen Integration 

Kind 04 ĂIch finde, die anderen Kinder sind netter zu mir, weil sie f¿hlen, dass ich besser geworden bin. Deshalb 
haben sie auch Vertrauen zu mir, weil sie wissen, dass ich es nicht vermassele. 

Kind 20 ĂIch werde beim Wªhlen fr¿her gewªhlt!ñ 

Kind 32 ĂDie anderen Kinder sehen ja, dass ich das jetzt ganz gut kann, und wollen mich in ihrer Mannschaft haben.ñ 

Auf die Frage nach ihrer Ballangst gaben 60% der Kinder (24 von 40) an, vor der Ballschule 

Angst vor dem Ball gehabt zu haben. Diese Angst wurde wªhrend der Intervention durch den 

Einsatz weicher Bªlle und eine kompetenzorientierten Aufgabenstellung ber¿cksichtigt. Im 

Anschluss an die Intervention gaben 87,5% dieser 24 Kinder an, dass sie die Angst vor Bªllen 

verringern konnten. Auch hier spielt der Kompetenzerwerb wieder eine groÇe Rolle. Durch 

die Verbesserung ihrer Fertigkeiten im Fangen lieÇ die Angst vor dem Ball nach. Viele Kinder 

f¿hren diese Kausalbeziehung an:  

Tab. 32: Wahrgenommene Verbesserung der Ballangst durch den Kompetenzerwerb 

Kind 02 ĂJa, aber das ist besser geworden. Früher bin ich immer so zusammengezuckt, aber jetzt, wo ich weiß, wie ich 
fangen muss, kommt ja nix mehr aufs Gesicht.ñ 

Kind 03 ĂEin bisschen. Einmal hab ich den Ball auf die Brille gekriegt. Aber die Angst ist besser geworden. Ich will 

den jetzt immer fangen den Ball.ñ 

Kind 08 ĂJa. Ich hatte Angst vor harten Fußbällen und weil wir in der Ballschule nicht so harte Bälle nehmen, trau ich 
mich jetzt viel mehr ran.ñ 

Kind 15 ĂJa. Als meine Brille neu war, hatte ich Angst wegen der Brille. Aber jetzt, wo ich besser fangen kann, hab ich 

nicht mehr so Angst.ñ 

Kind 16 ĂBisschen Angst hatte ich manchmal, wenn die so hart kamen, aber jetzt, jetzt kann ich den Ball immer sehr 
gut fangen.ñ 

Kind 30 ĂJa, aber nicht mehr so arg heute. Weil ich glaub, ich kann jetzt besser fangen. Aber nur Softbªlle.ñ 

Kind 39 ĂJa, fr¿her, aber jetzt kann ich besser fangen und werfen.ñ 

Die Frage nach ihrer allgemeinen kºrperlichen Verfassung beantworteten viele Kinder wieder 

in Bezug auf ihre erlernten Fertigkeiten mit Ball. Einige Kinder schafften den Transfer auf 

andere Bereiche wie das Rollifahren oder eine verbesserte Ausdauer.  17,5%  der Kinder 

nahmen keine Verªnderung wahr. 82,5% der Kinder (33St¿ck) sahen eine Verbesserung ihrer 

kºrperlichen Fitness.  
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Tab. 33: ĂF¿hlst du dich fitter als vor ein paar Monaten?ñ 

Kind 02 ĂEin bisschen, weil ich den Rolli jetzt auch im Sport benutze.ñ 

Kind 04 ĂJa, w¿rde ich schon sagen, ich bin ein bisschen fitter geworden durch den Sport éñ 

Kind 08 ĂJa. Weil ich mehr FuÇball spielen und rennen kann.ñ 

Kind 14 ĂIch denke, ich bin nicht mehr so schnell auÇer Puste.ñ 

Kind 20 ĂJa, immer wenn ich früher Ballprellen wollte, hab ich den Ball abgeworfen und der hatte keinen Schwung 

und konnte nicht wieder hochkommen. Und jetzt kann ich ihn aufprellen und fangen.ñ 

Kind 25 ĂFitter. Ja und das ist gutñ 

Kind 30 ĂIch kann besser Rolli fahren.ñ 

Kind 31 ĂIch kann besser Schritte machen und schneller Rolli fahren!ñ 

Kind 40 ĂJa, seit der OP bin ich viel fitter geworden und der Sport hilft mir dabei.ñ 

Bei der Frage nach sonstigen Verªnderungen in den letzten Monaten wird der soziale Aspekt 

des Ballspielens deutlich. Aber auch der Aspekt des Wohlbefindens war den Kindern wichtig.  

Tab. 34: Wahrgenommene sonstige Verbesserungen  

Kind 08 ĂIch kann mich besser konzentrieren, wenn ich Sport mache.ñ 

Kind 13 ĂIch kann mich besser konzentrieren, wenn ich Sport gemacht habe.ñ 

Kind 24 ĂManche Kinder sind netter gewordenñ 

Kind 32 ĂWas ich gut fand, dass ich jetzt mehr Freunde habeñ 

Kind 38 ĂIch habe in der Ball-AG vielleicht mehr Freunde gefundenñ 

Kind 39 ĂJa, ich kann besser schlafen.ñ 

Zum Abschluss wurden die Kinder noch gezielt gefragt, ob sie sich nach dem Sport wohler 

f¿hlten. Diese Frage wurde von 45% der Kinder mit ja beantwortet.  
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Tab. 35: Wahrgenommene Effekte auf das Wohlbefinden 

Kind 01 ĂWenn ich nicht Sport mache, wandle ich im Schlaf. Ich brauch Sport, um mich wohl zu f¿hlen.ñ 

Kind 04 ĂJa, hab auch ein paar Kilos abgenommen. Da f¿hl ich mich auch fitter.ñ 

Kind 10  ĂF¿r mich ist es besser, wenn ich viel Sport, mache um mich wohl zu f¿hlen.ñ 

Kind 15 ĂJa, es macht auch alles mehr Spaß, wenn man besser mithalten kann.ñ 

Kind 19 ĂJa, ich f¿hl mich wohl und bin kaputt nach dem Sport, aber das ist gut, da schlaf ich abends besser.ñ 

Kind 28 ĂJa, das tut mir gut rumzutoben und mich auszuschnaufen, da fühl ich mich immer wohl. Wenn ich keinen Sport 
mach, dann bin ich immer so unruhig.ñ 

Kind 29 ĂMir fehlt es, wenn ich keinen Sport mache, so z.B. zu Hause, guck, da darf ich immer nur im Haus bleiben, 

dann spiel ich eben drinnen mit dem Ball.ñ 

Kind 31 Ă hm, ja, schon. Ich denke, das tut mir gut und ich werde stªrker durch den Sport.ñ 

Kind 32 ĂJa. weil das war, als ich noch Krebs hatte, danach da war ich ganz gelähmt. Und durch den Sport bin ich 

besser und schneller geworden.ñ 

Kind 33 ĂWenn ich Sport mach, dann f¿hl ich mich schon irgendwie ein bisschen besser.ñ 

Kind 39 ĂIch lache viel.ñ 

Die Kinder nahmen also ein breites Spektrum an Effekten der Intervention wahr. Sie ªuÇerten 

Verbesserungen in motorischen, sozialen und emotionalen Bereichen. Besonders interessant 

ist, dass die Kinder klar kausale Zusammenhªnge benennen. Die Verbesserung ihrer Kompe-

tenzen im Umgang mit dem Ball f¿hrte in der Wahrnehmung der  Kinder auch zu positiven 

Verªnderungen in der Spielfªhigkeit, Aktivitªt und Teilhabe am Sportspiel, aber auch zu einer 

Verringerung der Ballangst. Die Selbsteinschªtzungen der Kinder zeigen eine erste Tendenz 

zur Bestªtigung der in Kapitel 5.3 formulierten Hypothesen. In der Inferenzstatistik erfolgt 

nun die Hypothesenpr¿fung.  Es ist zu erwarten, dass die Kinder der Interventionsgruppe ent-

sprechend ihrer Selbsteinschªtzungen im Interview signifikante Verbesserungen in ihren mo-

torischen Kompetenzen, ihrer Spielleistung und ihrem Selbstkonzept erfahren haben.  

 

7.3 ¦berpr¿fung der Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts                     

und der Funktionsfªhigkeit  

Die Berechnung des Unterschieds zwischen den Geschlechtern erfolgt anhand von t-Tests f¿r 

unabhªngige Stichproben bzw. von Man-Whitney-U-Tests. Zusªtzlich wird Cohens d berech-

net. Die Unterschiede zwischen den drei Klassen der Funktionsfªhigkeit werden anhand einer 

einfaktoriellen Varianzanalyse mit post-hoc nach Scheffe berechnet. Zusªtzlich erfolgen Ef-

fektstªrkenberechnungen ¿ber das partielle Etaquadrat (ɖĮ) nach Cohen (1988).  



7 Ergebnisse 140 

  

 

 

7.3.1 Koordinationstest f¿r kºrperbehinderte Kinder 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In den koordinativen Kompetenzen unter Zeitdruck sind die Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern etwas grºÇer als unter Prªzisionsdruck. Unter beiden Druckbedingungen errei-

chen die Jungen hºchst bzw. sehr signifikant bessere Ergebnisse als die Mªdchen (KQZeit_01-05: 

t(78)=3,717, p<.001, d=,68; KQPrªz_06-10: t(78)=2,721, p<.01, d=,42). Die Unterschiede zwi-

schen den drei Funktionsfªhigkeitsgruppen sind unter Zeitdruck ebenfalls etwas grºÇer als 

unter Prªzisionsdruck. Sie werden sowohl unter Zeitdruck als auch unter Prªzisionsdruck f¿r 

jede Gruppe signifikant (KQZeit_01-05: F(2,77)=83,760, p<.001; ɖĮ=.685; KQPrªz_06-10: 

F(2,77)=39,442, p<.001, ɖĮ=.506). Die Post-Hoc-Analysen nach Scheffe zeigen, dass sich 

sowohl unter  Zeitdruck als auch unter Prªzisionsdruck die Funktionsfªhigkeiten 1 und 2 so-

wie 2 und 3 hºchst signifikant (p<.001) unterscheiden. Die Funktionsfªhigkeiten 1 und 3 un-

terscheiden sich dementsprechend auch hºchst signifikant (p<.001).  
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7.3.2 Spieltestsituation zur Erfassung der Spielleistung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der t-Test f¿r unabhªngige Stichproben ergibt f¿r die Fang-Wurf-Qualitªt einen signifikanten 

Geschlechterunterschied (FW: t(78)=2,368; p<.05, d=,55).  F¿r die Aktivitªt ist der Unter-

schied knapp nicht signifikant (Akt: t(78)=1,937; p=.051, d=,44). In der Teilhabe zeigen sich 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Th: t(78)=1,209; p=.231, 

d=,27). Die einfaktorielle Varianzanalyse ergibt signifikante Unterschiede zwischen den drei 

Funktionalitªtsgruppen in der Fang-Wurf-Qualitªt, der Aktivitªt und der Teilhabe (FW:  

F(2,77)=23,920, p<.001, ɖĮ=.383; Akt: F(2,77)=15,774, p<.001; ɖĮ=.291 Th: F(2,77)=10,976, 

p<.001, ɖĮ=.222).  

Durch Post-Hoc-Analysen nach Scheffe konnten folgende Unterschiede zwischen den ver-

schiedenen Gruppen festgestellt werden: In der Fang-Wurf-Qualitªt unterscheiden sich alle 

drei Funktionsfªhigkeitsgruppen signifikant voneinander (F1F2: p <.01; F2F3: p<.001; F1F3: 

p<.001). Dies gilt auch f¿r die Aktivitªt (F1F2: p<.01; F2F3: p<.01; F1F3: p<.001) und die 

Teilhabe (F1F2: p<.05; F2F3: p=.01; F1F3: p<.001). 
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7.3.3  SPPC zur Erfassung des Selbstkonzepts 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F¿r die Selbstkonzeptfacetten ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede bez¿g-

lich des Geschlechts (Geschlecht: Koko: t(78)=0.19, p=.850, d=,05, Peer: t(78)=-0.714, 

p=.477, d=,17; SpoKo: t(78)=0.144, p=.886, d=,03; Auss: t(78)=1.235, p=.221, d=,27; SeWe: 

t(78)=1,491, p=.140, d=,35) und der Funktionsfªhigkeit (Koko: F(77,2)=.735, p=.483, 

ɖĮ=.019; Peer: F(77,2)=.072, p=.931 ɖĮ=.002; SpoKo: F(77,2)=.185, p=.832, ɖĮ=.005; Auss: 

F(77,2)=.589, p=.557, ɖĮ=.015; SeWe: F(77,2)=1.072 p=.347, ɖĮ=.027).  

In Abbildung 12 sind folgende Tendenzen zu erkennen: Mªdchen schªtzen sich bez¿glich 

ihrer Peerakzeptanz besser ein als die Jungen, die sich dagegen im Aussehen und im Selbst-

wert positiver sehen. Kinder geringer Funktionsfªhigkeit (F1) beurteilen ihre kognitiven 

Kompetenzen und ihre Peerakzeptanz positiver als Kinder besserer Funktionsfªhigkeiten (F3). 

In allen anderen Bereichen bedeutet eine niedrige/hohe Funktionsfªhigkeit auch eine niedri-

ge/hohe Selbsteinschªtzung. 
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7.4 ¦berpr¿fung der Interventionseffekte 

Die Effekte des sportspiel¿bergreifenden Bewegungsprogramms wurden anhand von zweifak-

toriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung (zwei Messzeitpunkte) ¿berpr¿ft. Mithilfe 

der varianzanalytischen Berechnungen konnten mºgliche Unterschiede in den Entwicklungs-

verlªufen zwischen den beiden Untersuchungsgruppen in Bezug auf die motorischen und psy-

chosozialen Variablen aufgedeckt werden. Hierzu wird der 1. Haupteffekt (Zeit), der 2. 

Haupteffekt (Gruppe) sowie der Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe) angegeben. Bei einem sig-

nifikanten Prªtestunterschied der beiden Untersuchungsgruppen wird noch eine Kovari-

anzanalyse mit den Differenzen aus den Post- und Prªtests (t2-t1) als abhªngige Variable und 

der Prªtestwerten (t1) als Kovariate berechnet. Zusªtzlich erfolgen Effektstªrkenbestimmun-

gen ¿ber das partielle Etaquadrat (ɖĮ) nach Cohen (1988). 

 

7.4.1  Koordinationstest f¿r kºrperbehinderte Kinder KKB-K 

Der KKB-K besteht aus 2x5 Einzeltests zur Erfassung der koordinativen Kompetenz, mit 

Zeitdruck- (Station 1-5) bzw. Prªzisionsdruckanforderungen (Station 6-10) umzugehen. Die 

Leistungen wurden z-standardisiert und zu einem KQZeitdruck und einem  KQPrªzisionsdruck zu-

sammengefasst. 
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7.4.1.1 Koordinative Fähigkeit unter Zeitdruck 

 

Abb. 14: z-standardisierte Mittelwerte des KQZeitdruck beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse brachte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: Bez¿glich der Koordinationsfªhigkeit bei Zeitdruckaufgaben konnte zwi-

schen den beiden Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied ¿ber beide Messzeit-

punkte hinweg festgestellt werden (F(1,78)=0.020, p=.887, ɖĮ=.000). 

Messwiederholungsfaktor: Zwischen Prª- und Posttest zeigte sich ¿ber beide Untersuchungs-

gruppen hinweg ein hºchst signifikanter Unterschied (F(1,78)=43.482, p<.001, ɖĮ=.358). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): F¿r die beiden Haupteffekte Zeit und Gruppe konnte eine 

hºchst signifikante Interaktion ermittelt werden, das partielle Etaquadrat weist einen sehr gro-

Çen Effekt auf. (F(1,78)=54.139, p<.001, ɖĮ=.410).  

Im Vergleich zur Kontrollgruppe hat sich die Interventionsgruppe im KQZeitdruck vom Prª- zum 

Posttest hºchst signifikant verbessert. Die  H 1.1.1 kann damit angenommen werden.  
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7.4.1.2 Koordinative Kompetenz unter Prªzisionsdruck 

 

Abb. 15: z-standardisierte Mittelwerte des KQPrªzisionsdruck beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 

 

Die varianzanalytische Berechnung lieferte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: Hinsichtlich der koordinativen Kompetenz, mit Prªzisionsdruck umzugehen, 

ergab sich f¿r die beiden Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied ¿ber beide 

Messzeitpunkte hinweg (F(1,78)=0.824, p=.367, ɖĮ=.010). 

Messwiederholungsfaktor: Die Verªnderungen ¿ber die Zeit erwiesen sich ¿ber beide Unter-

suchungsgruppen hinweg als hºchst signifikant (F(1,78)=79.568, p<.001, ɖĮ=.505). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): Der Interaktionseffekt zwischen den beiden Haupteffekten 

Zeit und Gruppe ist hºchst signifikant, die Effektstªrke ist ebenfalls sehr hoch 

(F(1,78)=90.340, p<.001, ɖĮ=.537).  

Die Interventionsgruppe zeigt im Vergleich zur Kontrollgruppe hºchst signifikante Leistungs-

verbesserungen im KQPrªzisionsdruck vom Prª- zum Posttest. Die H 1.1.2 kann daher angenom-

men werden. 
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7.4.2 Spieltestsituation 

In der Spieltestsituation wurden die Kinder in den drei Bereichen Fang-Wurf-Qualitªt (Funk-

tionalitªt im Sportspiel), Aktivitªt im und Teilhabe am Sportspiel mithilfe des konzeptorien-

tierten Expertenratings bewertet. Die Skala reichte von 0 (sehr schlecht) bis 10 (sehr gut).  

 

7.4.2.1 Funktionalität: Fang-Wurf-Qualität im Sportspiel 

 

Abb. 16: Mittelwerte der Fang-Wurf-Qualitªt im Sportspiel beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse brachte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: F¿r die Fang-Wurf-Qualitªt konnte zwischen den beiden Untersuchungsgrup-

pen kein signifikanter Unterschied ¿ber beide Messzeitpunkte hinweg festgestellt werden 

(F(1,78)=0.046, p=.830, ɖĮ=.001). 

Messwiederholungsfaktor: Zwischen Prª- und Posttest zeigte sich ¿ber beide Untersuchungs-

gruppen hinweg ein hºchst signifikanter Unterschied (F(1,78)=78.021, p<.001, ɖĮ=.500). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): F¿r die beiden Haupteffekte Zeit und Gruppe konnte eine 

hºchst signifikante Interaktion ermittelt werden, das partielle Etaquadrat weist einen sehr gro-

Çen Effekt auf (F(1,78)=147.696, p<.001, ɖĮ=.654).                                                                                                                                                                                                                                          
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Der t-Test f¿r unabhªngige Variablen zeigt, dass sich die beiden Untersuchungsgruppen im 

Prªtest hºchst signifikant unterscheiden (p=.001). Daher wurde eine Kovarianzanalyse mit 

den Differenzen t2-t1 und den Werten aus t1 als Kovariate gerechnet. 

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zeigen, dass der Einfluss der Prªtestwerte hºchst signi-

fikant ist (F(1,78)=14.322, p<.001, ɖĮ=.157). Der Unterschied in der Leistungsentwicklung 

zwischen den beiden Untersuchungsgruppen wird allerdings auch hºchst signifikant 

(F1,78)=115.658, p<.001, ɖĮ=.600).  

Die Interventionsgruppe zeigt also im Vergleich zur Kontrollgruppe hºchst signifikante Leis-

tungsverbesserungen in der Fang-Wurf-Qualitªt vom Prª- zum Posttest. Die H 1.2.1 kann 

damit angenommen werden. 

 

7.4.2.2 Aktivität im Sportspiel 

 

Abb. 17: Mittelwerte der Aktivitªt im Sportspiel beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 

 

Die varianzanalytische Berechnung lieferte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: Hinsichtlich der Aktivitªt im Sportspiel ergab sich f¿r die beiden Untersu-

chungsgruppen kein signifikanter Unterschied ¿ber beide Messzeitpunkte hinweg 

(F(1,78)=1.282, p=.261, ɖĮ=.016). 
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Messwiederholungsfaktor: Die Verªnderungen ¿ber die Zeit erwiesen sich ¿ber beide Unter-

suchungsgruppen hinweg als hºchst signifikant (F(1,78)=79.260, p<.001, ɖĮ=.504). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): Der Interaktionseffekt zwischen den beiden Haupteffekten 

Zeit und Gruppe ist hºchst signifikant, die Effektstªrke ist ebenfalls sehr hoch 

(F(1,78)=137.396 p<.001, ɖĮ=.638).  

Der t-Test f¿r unabhªngige Variablen zeigt, dass sich die beiden Untersuchungsgruppen im 

Prªtest hºchst signifikant unterscheiden (p<.001) Daher wurde eine Kovarianzanalyse mit den 

Differenzen t2-t1 und den Werten aus t1 als Kovariate gerechnet. 

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zeigen, dass der Einfluss der Prªtestwerte hºchst signi-

fikant ist (F(1,78)=36.717, p<.001, ɖĮ=.323). Der Unterschied in der Leistungsentwicklung 

zwischen den beide Untersuchungsgruppen wird allerdings auch hºchst signifikant 

(F1,78)=61.757, p<.001, ɖĮ=.445).  

Im Vergleich zur Kontrollgruppe hat sich die Interventionsgruppe in ihrer Aktivitªt im Sport-

spiel vom Prª- zum Posttest hºchst signifikant verbessert. Die H 1.2.2 kann daher angenom-

men werden. 

 

7.4.2.3 Teilhabe am Sportspiel 

 

Abb. 18: Mittelwerte der Teilhabe am Sportspiel beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 
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Die zweifaktorielle Varianzanalyse brachte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: F¿r die Teilhabe am Sportspiel konnte zwischen den beiden Untersuchungs-

gruppen kein signifikanter Unterschied ¿ber beide Messzeitpunkte hinweg festgestellt werden 

(F(1,78)=0.091, p=.764, ɖĮ=.001). 

Messwiederholungsfaktor: Der Unterschied zwischen Prª- und Posttest erwies sich ¿ber beide 

Untersuchungsgruppen hinweg als hºchst signifikant (F(1,78)=69.709, p<.001, ɖĮ=.472). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): F¿r die beiden Haupteffekte Zeit und Gruppe konnte eine 

hºchst signifikante Interaktion ermittelt werden, das partielle Etaquadrat weist einen sehr gro-

Çen Effekt auf. (F(1,78)=110.910, p<.001, ɖĮ=.587).  

Der t-Test f¿r unabhªngige Variablen zeigt, dass sich die beiden Untersuchungsgruppen im 

Prªtest hºchst signifikant unterscheiden (pÒ 001). Daher wurde eine Kovarianzanalyse mit 

den Differenzen t2-t1 und den Werten aus t1 als Kovariate gerechnet. 

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse zeigen, dass der Einfluss der Prªtestwerte hºchst signi-

fikant ist (F(1,78)=46.098, p<.001, ɖĮ=.374). Der Unterschied in der Leistungsentwicklung 

zwischen den beide Untersuchungsgruppen wird allerdings auch hºchst signifikant 

(F1,78)=57.173, p<.001, ɖĮ=.426).  

Die Interventionsgruppe zeigt also im Vergleich zur Kontrollgruppe hºchst signifikante Ver-

besserungen in ihrer Teilhabe am Sportspiel vom Prª- zum Posttest. Die H 1.2.3 kann damit 

angenommen werden. 

 

7.4.3 SPPC-D 

Die Verªnderungen im Selbstkonzept werden f¿r alle Parameter des SPPC-D berechnet. Dies 

sind die kognitive Kompetenz, die Peerakzeptanz, die Sportkompetenz, das Aussehen und der 

globale Selbstwert. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde in den Schaubildern f¿r alle Items 

die gleiche Range verwendet. 
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7.4.3.1 Kognitive Kompetenz 

 

Abb. 19: Mittelwerte der Selbsteinschªtzung der kognitiven Kompetenz beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse brachte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: F¿r die Selbsteinschªtzung bez¿glich der kognitiven Kompetenz konnte zwi-

schen den beiden Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied ¿ber beide Messzeit-

punkte hinweg festgestellt werden (F(1,78)=0.344, p=.559, ɖĮ=.004). 

Messwiederholungsfaktor: Zwischen Prª- und Posttest zeigte sich ¿ber beide Untersuchungs-

gruppen hinweg ein sehr signifikanter Unterschied (F(1,78)=8.224, p<.01, ɖĮ=.095). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): F¿r die beiden Haupteffekte Zeit und Gruppe konnte eine 

hºchst signifikante Interaktion ermittelt werden, das partielle Etaquadrat liegt knapp an der 

Grenze zu einem groÇen Effekt. (F(1,78)=11.842, p<.001, ɖĮ=.132).  

Der t-Test f¿r unabhªngige Variablen zeigt, dass sich die beiden Untersuchungsgruppen im 

Prªtest signifikant unterscheiden (p< .05). Daher wurde eine Kovarianzanalyse mit den Diffe-

renzen t2-t1 und den Werten aus t1 als Kovariate gerechnet.   

Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse bestªtigen, dass der Einfluss der Prªtestwerte signifi-

kant ist (F(1,78)=6.178, p<.05, ɖĮ=.074). Der Unterschied in der Entwicklung der Selbstein-
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schªtzung bez¿glich der kognitiven Kompetenz zwischen den beiden Untersuchungsgruppen 

wird allerdings auch sehr signifikant (F1,78)=8.304.173, p<.01, ɖĮ=.097). 

Die Interventionsgruppe zeigt also im Vergleich zur Kontrollgruppe eine hºchst signifikante 

Verbesserung der Selbsteinschªtzung bez¿glich ihrer kognitiven Kompetenz vom Prª- zum 

Posttest. Die H 1.3.1 kann damit angenommen werden. 

 

7.4.3.2 Peerakzeptanz 

 

Abb. 20: Mittelwerte der Selbsteinschªtzung der Peerakzeptanz beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 

 

Die varianzanalytische Berechnung lieferte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: Hinsichtlich der Selbsteinschªtzung der Peerakzeptanz ergab sich f¿r die bei-

den Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied ¿ber beide Messzeitpunkte hinweg 

(F(1,78)=0,049, p=.825, ɖĮ=.001). 

Messwiederholungsfaktor: Die Verªnderungen ¿ber die Zeit erwiesen sich ¿ber beide Unter-

suchungsgruppen hinweg als sehr signifikant (F(1,78)=10.405, p<.01, ɖĮ=.504). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): Es fand sich keine signifikante Interaktion der beiden 

Haupteffekte Zeit und Gruppe (F(1,78)=3.645 p=.06, ɖĮ=.045).  
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Die Verbesserungen in der Selbsteinschªtzung der Peerakzeptanz der Interventionsgruppe im 

Vergleich zur Kontrollgruppe verfehlen nur knapp das Signifikanzniveau. Die H 1.3.2 kann 

daher nicht angenommen werden. 

 

7.4.3.3 Selbsteinschätzung bezüglich der Sportkompetenz 

 

Abb. 21: Mittelwerte der Selbsteinschªtzung der Sportkompetenz beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse brachte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied ¿ber beide Messzeitpunkte hinweg f¿r die Selbsteinschªtzung der Sportkompe-

tenz (F(1,78)=0.004, p=.947, ɖĮ<.001). 

Messwiederholungsfaktor: Der Unterschied zwischen Prª- und Posttest  erwies sich ¿ber bei-

de Untersuchungsgruppen hinweg als sehr signifikant (F(1,78)=8.503, p<.01, ɖĮ=.099). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): F¿r die beiden Haupteffekte Zeit und Gruppe konnte eine 

sehr signifikante Interaktion ermittelt werden, das partielle Etaquadrat weist einen mittleren 

bis hohen Effekt auf (F(1,78)=9.857, p<.01, ɖĮ=.112). 
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In der Selbsteinschªtzung der Sportkompetenz zeigt die Interventionsgruppe vom Prª- zum 

Posttest sehr signifikant grºÇere Verbesserungen als die Kontrollgruppe. Die H 1.3.3 kann 

daher angenommen werden. 

 

7.4.3.4 Aussehen 

 

Abb. 22: Mittelwerte der Selbsteinschªtzung des Aussehens beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 

 

Die varianzanalytische Berechnung lieferte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: Hinsichtlich der Selbsteinschªtzung des Aussehens ergab sich f¿r die beiden 

Untersuchungsgruppen kein signifikanter Unterschied ¿ber beide Messzeitpunkte hinweg 

(F(1,78)=1,367, p=.246, ɖĮ=.017). 

Messwiederholungsfaktor: Die Verªnderungen ¿ber die Zeit erwiesen sich ¿ber beide Unter-

suchungsgruppen hinweg als sehr signifikant (F(1,78)=7.181, p<.01, ɖĮ=.084). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): Es fand sich - wenn auch sehr knapp - keine signifikante 

Interaktion der beiden Haupteffekte Zeit und Gruppe (F(1,78)=3.628 p=.06, ɖĮ=.044).  

In der Verbesserung der Selbsteinschªtzung im Aussehen ergibt sich kein signifikanter Unter-

schied zwischen den Untersuchungsgruppen. Die H 1.3.4 kann nicht angenommen werden. 
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7.4.3.5 Globaler Selbstwert 

 

Abb. 23: Mittelwerte des globalen Selbstwertes beim Prª- und Posttest nach Untersuchungsgruppen 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse brachte folgende Ergebnisse: 

Gruppenfaktor: Zwischen den beiden Untersuchungsgruppen zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied ¿ber beide Messzeitpunkte hinweg f¿r den globalen Selbstwert (F(1,78)=2.062, 

p=.115, ɖĮ=.026). 

Messwiederholungsfaktor: Der Unterschied zwischen Prª- und Posttest erwies sich ¿ber beide 

Untersuchungsgruppen hinweg als hºchst signifikant (F(1,78)=12.167, p<.001, ɖĮ=.135). 

Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe): F¿r die beiden Haupteffekte Zeit und Gruppe konnte eine 

sehr signifikante Interaktion ermittelt werden, das partielle Etaquadrat weist einen hohen Ef-

fekt auf (F(1,78)=10.803, p<.01, ɖĮ=.122). 

Die Verbesserung des globalen Selbstwertes vom Prª- zum Posttest ist in der Interventions-

gruppe sehr signifikant grºÇer als die in der Kontrollgruppe. Die H 1.3.5 kann daher ange-

nommen werden. 
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7.5 Korrelationen  

Die Zusammenhangspr¿fungen zwischen verschiedenen abhªngigen Variablen erfolgten ent-

sprechend dem Hypothesenblock 2 (vgl. Kap. 5.3). Zunªchst wurden die Zusammenhªnge 

zwischen den koordinativen Kompetenzen und den Parametern der Spielleistung berechnet.  

Tab. 36: Korrelationsmatrix: Koordinative Kompetenzen und Spielleistung f¿r t1  

 

 

 

 

n=80; **p<.01; *p<.05 

 

Die Korrelationen zu t1 zwischen den koordinativen Kompetenzen und den Ergebnissen in 

der Spieltestsituation erwiesen sich als mittel und stark. So zeigten beispielsweise Kinder, die 

eine gute koordinative Kompetenz unter Zeitdruck aufwiesen, gute Ergebnisse in der Fang-

Wurf-Qualitªt (r=.560, p<.01). Der stªrkste Zusammenhang ergab sich f¿r die koordinative 

Kompetenz, mit Anforderungen unter Prªzisionsdruck umzugehen, zu der Fang-Wurf-Qualitªt 

(r=.607, p<.01). F¿r die Korrelation aus der koordinativen Kompetenz unter Prªzisionsdruck 

und der Teilhabe am Sportspiel ergab sich der niedrigste Koeffizient (r=.427, p<.01). Die Hy-

pothesen H 2.1.1 bis H 2.1.6 kºnnen alle angenommen werden. 

Im zweiten Schritt wurden die Zusammenhªnge zwischen den Selbstkonzeptkategorien  und 

den koordinativen Kompetenzen bzw. den Parametern der Spielleistung ermittelt. 

 

Tab. 37: Korrelationsmatrix: Selbstkonzept und koordinative Kompetenzen; Selbstkonzept und Spielleistung f¿r t1 

t1  KQZeit KQPrªz FW Akt Th 

Sportkompetenz r .033 .072 .080  

mmmk.

0kkmm

mm,,,,.

080 

.148     

.148 

.127 

Peerakzeptanz  r -.038 .105 .092 .157 

.157 

.193 

Selbstwert r .061 .109 .047      

.047 

.151 .135 

 n=80; **p<.01; *p<.05 

 

Die Unterkategorien des Selbstkonzeptes korrelieren zu t1 weder mit der koordinativen Kom-

petenz noch mit der Spielleistung. Die Hypothesen H 2.2.1 bis H 2.3.9 m¿ssen abgelehnt 

werden. Im Anschluss an die Zusammenhangspr¿fung erfolgten verschiedene lineare und 

multiple Regressionsberechnungen. Diese zeigten alle keine positiven Ergebnisse.                                                                                                                                                                                     

t1  KQZeit KQPrªz 

FW-Qualitªt r  .560** 

..560** 

.607** 

Aktivitªt r .501** .514** 

Teilhabe r .427** .444** 
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8. Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 

Das Ziel dieses Dissertationsprojektes war die Konzeption eines ressourcenorientierten, sport-

spiel¿bergreifenden Bewegungsprogramms f¿r kºrperbehinderte Kinder sowie die Evaluation 

der Effekte dieses Programms auf die motorischen und psychosozialen Parameter.  

Im theoretischen Teil wurden die komplexen Zusammenhªnge in der Entwicklung kºrperbe-

hinderter Kinder dargestellt. Ausgehend von der Situation, dass eine Kºrperbehinderung phy-

sische und psychosoziale Parameter negativ beeinflussen kann (vgl. Kap. 2), wurden die Ef-

fekte bisher evaluierter Bewegungsprogramme diskutiert und Kriterien zur Konzeption einer 

adªquaten Bewegungsintervention f¿r die Zielgruppe erºrtert (vgl. Kap. 3). Anhand des theo-

retischen Hintergrunds und der aktuellen Befundlage wurde ein ressourcenorientiertes, sport-

spiel¿bergreifendes Bewegungsprogramm zur Entwicklungsfºrderung kºrperbehinderter Kin-

der konzipiert, durchgef¿hrt und evaluiert. In der Ergebnisdarstellung im Empirieteil wurde 

zunªchst die Ausgangssituation der 80 an der Untersuchung beteiligten Kinder beschrieben 

und es wurden die qualitativen Interviews mit den 40 Kindern der Interventionsgruppe aus-

gewertet. Darauf folgend wurden die Auswirkungen der sportspiel¿bergreifenden, ressour-

cenorientieren Intervention ñBallschule ï umspiel dein Handicapñ ¿berpr¿ft.   

In diesem Kapitel werden nun erst die Stichprobenzusammensetzung sowie die Ausgangswer-

te zum ersten Messzeitpunkt in Bezug zu anderen Studien diskutiert (Kap. 8.1) und anschlie-

Çend die Effekte der Intervention erºrtert (Kap. 8.2). Dabei werden die Ergebnisse der Inter-

viewauswertung zur nªheren Erlªuterung herangezogen.  

 

8.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik und differenzielle Aspekte 

Die Stichprobe der vorliegenden Studie setzte sich aus 60% Jungen und 40% Mªdchen  im 

Alter von 7 bis 11 Jahren zusammen. Dabei waren cerebrale Bewegungsstºrungen bei 41% 

der Kinder die hªufigste Behinderungsform. Diese Stichprobenzusammensetzung entspricht 

weitgehend der Verteilung der Geschlechter und der Behinderungsformen in anderen Bundes-

lªndern. Bei Hansen (2012) sind 64,9 % (n=2787) der kºrperbehinderten Sch¿ler in den Fºr-

derschulen in Nordrhein-Westfalen mªnnlich und 35,1 % (n=1505) weiblich. Lelgemann & 

Fries (2009) fand in ihrer Grunderhebung ¿ber das Schuljahr 2004/05 59 % Jungen und 41 % 

Mªdchen in den Fºrderzentren f¿r kºrperliche und motorische Entwicklung in Bayern.  
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Auch der Anteil an cerebralen Bewegungsstºrungen ist in verschiedenen Querschnittstudien 

ªhnlich zu dem Prozentsatz in diesem Dissertationsprojekt (41,25%). In der Grunderhebung 

von Lelgemann & Fries (2009) lag diese Behinderungsform im Schuljahr 2004/05 bei 39,85% 

der Kinder vor, allerdings verringerte sich deren Anteil zugunsten der Beeintrªchtigungen 

unklarer Genese und chronischer Erkrankungen in den Folgeschuljahren. Bei Hansen (2012) 

wiesen 44,9% (1873) der Kinder cerebrale Bewegungsstºrungen auf. Demnach scheint die 

Stichprobe in der vorliegenden Untersuchung die Grundgesamtheit gut zu reprªsentieren. 

Bei der Betrachtung der Ausgangswerte zum ersten Messzeitpunkt wurden die Ergebnisse 

sowohl f¿r die Gesamtstichprobe als auch aufgeteilt nach Geschlecht und Funktionsfªhigkeit 

dargestellt. Die Tests f¿r die koordinativen Kompetenzen und die Spielleistung kºrperbehin-

derter Kinder wurden f¿r diese Untersuchung neu konzipiert. Vergleichswerte nichtbehinder-

ter Kinder liegen daher nur f¿r die mit dem SPPC-D (Asendorpf und Aken, 1993b) erhobenen 

Selbstkonzeptparameter vor. Die Selbstkonzeptwerte der kºrperbehinderten Kinder in dieser 

Studie kºnnen mit den Mittelwerten und Standardabweichungen nichtbehinderter Kinder aus 

der M¿nchener Logikstudie (Asendorpf und Aken, 1993c) verglichen werden.  

Die Werte der kºrperbehinderten Kinder in der vorliegenden Untersuchung waren in allen 

Kategorien sowohl f¿r die Gesamtstichprobe als auch getrennt f¿r Jungen und Mªdchen etwas 

niedriger als die der nichtbehinderten Drittklªssler in der Untersuchung von Asendorpf und 

Aken (1993c). In den Selbstkonzeptparametern kognitive Kompetenz (p<.01, t(240)=2,711), 

Peerakzeptanz (p<.001, t(240)=4,321) und Sportkompetenz (p<.05, t(240)=2,256) schªtzten 

sich die kºrperbehinderten Kinder der Gesamtstichprobe zu t1 signifikant bis hºchst signifi-

kant schlechter ein als die nichtbehinderten Kinder in der Vergleichsstichprobe von Asendorpf 

und Aken (1993c).  

Im globalen Selbstwert entsprechen die Ergebnisse der kºrperbehinderten Kinder dieser Stu-

die (MW=3,20; s=0,62) annªhernd denen der Vergleichsstichprobe nichtbehinderter Kinder 

(MW=3,28; s=0,53). Der Unterschied ist nicht signifikant (p=.298, t(240)=1,043). Dies deckt 

sich mit den Ergebnissen vieler Studien ¿ber Kinder mit verschiedenen Behinderungsarten 

(Holmbeck et al., 2003; King et al., 1993; Russo et al., 2008b; Shields et al., 2007). So gut 

wie keine Studie fand Unterschiede im globalen Selbstwert zwischen behinderten und nicht-

behinderten Kindern (Dodd, Taylor & Graham, 2004; Shields et al., 2006). 
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Die Einschªtzungen des globalen Selbstwerts waren bei leichteren Behinderungen (F3: 

MW=3,37; s=0,67) positiver als bei schweren Einschrªnkungen (F1: MW=3,07; s=0,61). Die 

Jungen (MW=3,28; s=0,57) schªtzten sich deutlich besser ein als die Mªdchen (MW=3,07; 

s=0,67). Dies passt zu der Annahme, dass das weibliche Geschlecht einen Risikofaktor dar-

stellt: bei Mªdchen und Frauen f¿hrt eine kºrperliche und motorische Beeintrªchtigung eher 

zu negativen Selbsteinschªtzungen als bei Jungen oder Mªnnern (Darrah et al., 2004; Leyen-

decker, 2006a; Shields et al., 2006; Tscheke, 2012). Studien von Campbell et al. (1997), Jane-

kovic (2003), Magill & Hurlbut (1986), Magill-Evans & Restall (1991), und Kellerman et al. 

(1980) liefern hierzu signifikante Ergebnisse.  

In der wahrgenommenen Sportkompetenz sind die Werte der Kinder in der vorliegenden Stu-

die (MW=2,96; s=0,63) signifikant geringer (p<.05, t(240)=2,256) als bei Asendorpf und A-

ken (MW=3,14; s=0,56). Auch die meisten Studien belegen eine verringerte Selbsteinschªt-

zung der athletischen Kompetenz kºrperbehinderter Kinder im Vergleich zu nichtbehinderten 

Kindern (Appleton et al., 1994; Engelbert et al., 2001; Hansen, 1994; Holmbeck et al., 2003; 

King et al., 1993; Russo et al., 2008b). Zwischen kºrperbehinderten Jungen und Mªdchen gab 

es keinen Unterschied. Die Selbsteinschªtzung der sportlichen Kompetenz scheint von der 

Schwere der Behinderung abzuhªngen. Schwerer behinderte Kinder (MW=2,88; s=0,59) 

schªtzten sich schlechter ein als leicht behinderte Kinder (MW=3,01; s=.63), wobei der Un-

terschied nicht signifikant ist.    

Der grºÇte Unterschied zwischen behinderten und nichtbehinderten Kindern ist in der Peerak-

zeptanz zu erkennen. Dieser ist statistisch hºchst signifikant (p<.001, t(240)=4,321). Die kºr-

perbehinderten Kinder (MW=2,81, s=0,64) in der vorliegenden Arbeit schªtzten ihre Akzep-

tanz bei Gleichaltrigen um ¿ber .30 schlechter ein als die nichtbehinderten Kinder in der 

Vergleichsstichprobe (MW=3,14; s=0,62) von Asendorpf & Aken (1993c). Dies entspricht 

den Ergebnissen von Harvey & Greenway (1984), Russo et al. (2008b) und Shields et al. 

(2007), die in ihren Studien auch negativere Selbsteinschªtzungen in der sozialen Akzeptanz 

kºrperbehinderter Kinder im Vergleich zu nichtbehinderten Kindern feststellten. Dazu passt, 

dass verschiedene Studien eine generell verringerte Teilhabe und soziale Akzeptanz kºrperbe-

hinderter Kinder belegen (Heah et al., 2007; Hoogsteen & Woodgate, 2010; Michelsen, 2009; 

van Brussel et al., 2011). Die Ergebnisse f¿r die Kinder dieser Untersuchung sind f¿r alle drei 

Funktionsklassen ªhnlich, der Grad der Funktionsfªhigkeit scheint nicht relevant zu sein. Dies 
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spricht f¿r die Annahme verschiedener Autoren, dass die Einschrªnkung der sozialen Interak-

tion von vielen Parametern abhªngt, wie der Sichtbarkeit, der Persºnlichkeit und nicht nur 

von der Art und Schwere der Einschrªnkung (Biermann & Goetze, 2005; Leyendecker, 2005, 

2006a; Schl¿ter, 2010; Wegner, 2001). 

Besonders auffªllig ist, dass in der vorliegenden Untersuchung der positivste Wert in der 

Selbstkonzeptkategorie Aussehen festgestellt wurde. Die kºrperbehinderten Kinder in dieser 

Studie (MW=3,32; s=0,66) waren mit ihrem Aussehen ebenso zufrieden wie die nichtbehin-

derten Kinder (MW=3,33; s=0,60) der Vergleichsstichprobe. Die Ergebnisse der Jungen 

(MW=3,39; s=.62) waren dabei nicht nur hºher als die der Mªdchen (MW=3,21; s=0,70), 

sondern lagen sogar leicht ¿ber den Werten der Vergleichsstichprobe. Auch die kºrperbehin-

derten Kinder mit der hºchsten Funktionsfªhigkeit (F3: MW=3,44; s=0,79) schªtzen sich in 

ihrem Aussehen deutlich besser ein als die Vergleichsstichprobe. Vor dem Hintergrund, dass 

das Aussehen vieler Kinder aufgrund ihrer Behinderung von der gesellschaftlich anerkannten 

Norm abweicht, sind diese positiven Einschªtzungen besonders interessant. Es kºnnte sich 

dabei um eine in Kapitel 2.3.4 berichtete Umbewertung oder ¦berkompensation handeln, 

durch die kºrperbehinderte Kinder in einer Art Schutzreaktion ihren Selbstwert erhalten 

(Kampmeier, 1997; Leyendecker, 1992, 2006a; Reinhard & WeiÇenborn, 1989; Schmitt, 

1991).  

Bei den Einschªtzungen ihrer kognitiven Kompetenzen waren die Ergebnisse in dieser Unter-

suchung (MW=2,75; s=0,60) im Vergleich zu den nichtbehinderten Kindern (MW=2,96; 

s=0,55) deutlich niedriger. Kinder geringer Funktionsfªhigkeit (F1: MW=2,90; s=0,69) beur-

teilen ihre kognitiven Kompetenzen deutlich positiver als Kinder besserer Funktionsfªhigkei-

ten (F3: MW=2,75; s=0,61) und entsprechen damit der Vergleichsstichprobe nichtbehinderter 

Kinder. Auch diese Tendenz spricht f¿r eine unbewusste Umbewertung in den anderen Kom-

petenzbereich, um das Selbstkonzept zu sch¿tzen. Aber auch dieses auffªllig positive akade-

mische Selbstkonzept (F1) scheint eher unrealistisch positiv zu sein, da die schwerer behin-

derten Kinder in der vorliegenden Studie oft auch leichte kognitive Einschrªnkungen 

aufwiesen. Dennoch schªtzen diese schwerer behinderten Kinder (MW=2,90; s=0,69) ihre 

akademischen Kompetenzen ªhnlich denen der nichtbehinderten Kinder  (MW=2,96; s=0,55) 

ein. Leichter behinderte Kinder (MW=2,75; s=0,61) hingegen, die meist keine kognitiven 

Einschrªnkungen hatten, bewerteten ihre kognitiven Kompetenzen um einiges schlechter als 
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die Kinder der Vergleichsstichprobe. Es sieht danach aus, als w¿rde eine deutliche Einschrªn-

kung der kºrperlichen Kompetenzen zu einer Betonung im zweiten wichtigen Kompetenzbe-

reich, dem akademischen Selbstkonzept, f¿hren. Eine weitere Ursache kºnnte der ressourcen-

orientierte Umgang der Lehrer mit ihrer kognitiven Entwicklungseinschrªnkung in den 

Schulen f¿r Kºrperbehinderte liegen. Betrachtet man die Selbsteinschªtzungen in allen Kate-

gorien im Vergleich, so fªllt auf, dass die kºrperbehinderten Kinder in einigen Kategorien 

unrealistisch positive Einschªtzungen abgeben, vielleicht tatsªchlich zum Schutz ihres Selbst-

konzeptes.  

Wie genau die Behinderungsverarbeitung und die Strategien zur Selbstkonzeptstabilisierung 

bei kºrperbehinderten Kindern aussehen, sollte in weiteren Untersuchungen geklªrt werden.  

Die Ergebnisse des qualitativen Interviews kºnnen weitere Hinweise geben, wie kºrperbehin-

derte Kinder sich mit ihrer Behinderung auseinandersetzen und welche Auswirkungen sie auf 

das kindliche Selbstkonzept hat. Die Zuordnung der Selbsteinschªtzungen der persºnlichen 

Stªrken, Schwªchen und W¿nsche zu den vier Selbstkonzeptdimensionen von Shavelson et al. 

(1976) zeigt, dass je 37,8 % der befragten Kinder ihre Stªrken in den physischen oder akade-

mischen Kompetenzen sehen. 21,7% nannten Stªrken im sozialen und  3% im emotionalen 

Bereich.  

Bei den Schwªchen der Kinder scheint das physische Selbstkonzept eine deutlich grºÇere 

Rolle zu spielen als bei den Stªrken. Mit 50% der Antworten dominiert die Kategorie des 

physischen Selbstkonzepts die Schwªchen der Kinder deutlich vor den Antworten, die dem 

akademischen Selbstkonzept (34%) zugeordnet sind. 9% der Antworten standen in Bezug 

zum sozialen und 7% zum emotionalen Selbstkonzept. Vor allem stªrker behinderte Kinder 

ªuÇern Schwªchen, die dem physischen Selbstkonzept zuzuordnen sind. Viele der genannten 

kºrperlichen Schwªchen hªngen dabei direkt oder indirekt mit der Behinderung zusammen 

(60%). Beispielsweise nennt ein Kind mit spastischen Einschrªnkungen (Kind 1) Probleme 

mit der Feinmotorik. Ein Kind mit einer Gaumenspalte nennt die Sprachmotorik als Schwª-

che (Kind 4). Kinder, die Probleme beim Laufen, Rennen, FuÇballspielen oder Klettern wahr-

nehmen, haben verschiedene Einschrªnkungen (Lªhmung, Spastik, Kleinwuchs) ihrer Beine 

(Kind 5, 20, 24, 27, 39). Die quantitative Betrachtung der Antwortverteilung in der Kategorie 

ĂSchwªchen bez¿glich des physischen Selbstkonzeptesñ zeigt, dass sich 60% der Antworten 
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auf die kºrperliche Behinderung beziehen. Die ¿brigen 40% verteilen sich zu je 20% auf 

sonstige kºrperliche Merkmale und sportartspezifische Schwªchen.  

Auch bei der Frage nach ihren W¿nschen haben die Kinder ihre Kºrperbehinderung nicht 

verdrªngt, sondern w¿nschten sich, nicht behindert zu sein (54%). Interessant ist, dass Kinder, 

die ihre Schwªchen nicht richtig benennen konnten oder wollten, bei dieser Frage oft doch 

einen Wunsch bez¿glich der Verringerung oder Beseitigung ihrer Behinderung ªuÇerten. Dies 

lªsst sich mºglicherweise durch eine komplexe Umbewertung oder Verdrªngung im Sinn ei-

ner Selbstwertstabilisierung erklªren (Leyendecker, 2006a).  

Die detaillierte Darstellung der eigenen Situation durch die kºrperbehinderten Kinder im In-

terview war in dieser Altersgruppe nicht unbedingt zu erwarten. Es bestªtigt die Annahme, 

dass Kinder, die fr¿h eine Kºrperbehinderung erfahren haben, sich auch schon fr¿h mit deren 

Verarbeitung auseinandersetzen. Dies kºnnte vielleicht neben der fr¿hen Belastung der Per-

sºnlichkeitsentwicklung tatsªchlich eine besondere Chance darstellen, daran zu wachsen und 

besonders stark zu werden (Leyendecker, 2006a).  

Einige Studien sprechen von einer besonderen Belastbarkeit der betroffenen Kinder (Darrah et 

al., 2004;  Hur, 1995; Ludwig et al., 2000). F¿r diese Annahme spricht, dass sowohl in der 

vorliegenden Untersuchung (t1) als auch in den meisten anderen Studien (Holmbeck et al., 

2003; King et al., 1993; Russo et al., 2008b; Shields et al., 2007) kein signifikanter Unter-

schied zwischen dem globalen Selbstkonzept kºrperbehinderter und nichtbehinderter Kinder 

gefunden wurde. Dies spricht f¿r die Annahme, dass eine Kºrperbehinderung kein generelles 

Risiko f¿r das Selbstkonzept darstellt. Allerdings wurden in einigen Subkategorien signifikan-

te Unterschiede gefunden. Die Selbsteinschªtzung der sportlichen Kompetenz und der Peer-

akzeptanz kºrperbehinderter Kinder sind in dieser Untersuchung (t1), wie in vielen anderen 

Studien, signifikant geringer als die nichtbehinderter Kinder. Dies spricht f¿r die Notwendig-

keit einer Fºrderung der betroffenen Kinder in diesen Bereichen. Hier bietet sich sportliche 

Aktivitªt in der Gruppe an.  

Verschiedene Querschnittstudien zeigen auch, dass sportlich aktive kºrperbehinderte Kinder 

und Jugendliche ein ªhnlich positives Selbstkonzept aufweisen wie nichtbehinderte sportlich 

aktive Gleichaltrige (Adamson, 2003; Scarpa, 2011; Sherrill et al., 1990).  

Vergleicht man nun die Ergebnisse der 40 mittlerweile sportlich aktiveren kºrperbehinderten 

Kinder der Interventionsgruppe im SPPC-D zu t2 mit den Werten der Vergleichsstichprobe 
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von Asendorpf und Aken (1993c), bestªtigt dies die Annahme ¿ber einen Zusammenhang 

zwischen sportlicher Aktivitªt und dem Selbstkonzept kºrperbehinderter Kinder.  

Die sportlich aktiven Kinder der Interventionsgruppe wiesen zu t2 in den drei Selbstkonzept-

facetten kognitive Kompetenz, Peerakzeptanz, Sportkompetenz mittlerweile ªhnlich positive 

Werte auf wie die nichtbehinderten Kinder der Vergleichsstichprobe. Ihr Aussehen 

(MWaktKB=3,62; s=0,56; MWNB=3,33, s=0,60; p<.01; t(200)=2,773) und ihr globales Selbst-

konzept (MWaktKB=3,60; s=0,56; MWNB=3,28; s=0,53; p<.001; t(200)=3,615) schªtzten die 

mittlerweile sportlich aktiveren kºrperbehinderten Kinder zu t2 sogar signifikant besser ein 

als die nichtbehinderten Kinder der Vergleichsstichprobe von Asendorpf & Aken (1993c). 

Dies entspricht den Ergebnissen von Sherrill et al. (1990), bei denen sportlich aktive kºrper-

behinderte Jugendliche auch ein signifikant hºheres Selbstkonzept aufwiesen als die Norm. 

Die 40 Kinder der Kontrollgruppe (t2) hingegen bewerteten ihre kognitive Kompetenz, ihre 

Peerakzeptanz und ihre Sportkompetenz weiterhin signifikant schlechter als die Kinder der 

Vergleichsstichprobe. Die in allen Bereichen positiven Selbstkonzeptwerte der 40 mittlerweile 

sportlich aktiven Kinder der Interventionsgruppe sprechen daf¿r, dass sich sportliche Aktivitªt 

positiv auf das Selbstkonzept kºrperbehinderter Kinder auswirkt.  

Die deskriptiven Ergebnisse und differenziellen Analysen deuten auf einen positiven Zusam-

menhang sportlicher Aktivitªt und motorischer sowie psychosozialer Parameter hin. Inwie-

weit das ressourcenorientierte, sportspiel¿bergreifende Bewegungsprogramm ĂBallschule ï 

umspiel dein Handicapñ sich positiv auf verschiedene motorische und psychosoziale Entwick-

lungsparameter kºrperbehinderter Kinder ausgewirkt hat, zeigen die Ergebnisse der Hypothe-

senpr¿fung.  

 

8.2 Ergebnisse der Hypothesenpr¿fungen und qualitative Aspekte 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Frage nachgegangen, welche Auswirkungen ein res-

sourcenorientiertes, sportspiel¿bergreifendes Bewegungsprogramm auf die motorischen und 

psychosozialen Merkmale von Kindern mit kºrperlichen Behinderungen hat. Ausgehend von 

dieser Hauptfragestellung wurden auf der Basis des theoretischen Hintergrunds sowie der 

bisherigen Befunde verschiedene Hypothesen generiert. Folgende Tabelle gibt einen ¦ber-

blick ¿ber die Ergebnisse bez¿glich der zuvor aufgestellten Hypothesen. 
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Tab. 38: Zusammenfassung der inferenzstatistischen Ergebnisse 

H1.1 Verbesserung der koordinativen Kompetenzen bestªtigt, mit 

H 1.1.1 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

koordinativen Kompetenz unter Zeitdruck als die Kontrollgruppe 

Ja p<.001 

H 1.1.2 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

koordinativen Kompetenz unter Prªzisionsdruck als die Kontrollgruppe 

Ja p<.001 

H 1.2 Verbesserung der Spielleistung bestªtigt, mit 

H 1.2.1 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

Fang-Wurf-Qualitªt im Sportspiel als die Kontrollgruppe 

Ja p<.001 

H 1.2.2 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

Eigeninitiative im Sportspiel als die Kontrollgruppe 

Ja p<.001 

H 1.2.3 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

Integration im Sportspiel als die Kontrollgruppe 

Ja p<.001 

H 1.3 Verbesserung des Selbstkonzeptes bestªtigt, mit 

H 1.3.1 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

Selbsteinschªtzung bez¿glich der kognitiven Kompetenz  als die Kontrollgruppe 

Ja p<.001 

H 1.3.2 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

Selbsteinschªtzung bez¿glich der Peerakzeptanz als die Kontrollgruppe 

nein p=.06 

H 1.3.3 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

Selbsteinschªtzung bez¿glich der Sportkompetenz als die Kontrollgruppe 

Ja p<.01 

H 1.3.4 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

Selbsteinschªtzung bez¿glich des Aussehens als die Kontrollgruppe 

nein p=.06 

H 1.3.5 Die Interventionsgruppe zeigt von Prª- zum Posttest eine grºÇere Verbesserung der 

Selbsteinschªtzung des globalen Selbstwertes als die Kontrollgruppe 

Ja p<.01 

H 2 Zusammenhªnge zwischen verschiedenen Parametern   

H 2.1.1 -    

H 2.1.6 

Positive Zusammenhªnge zwischen den koordinativen Kompetenzen unter        

Zeit- bzw. Prªzisionsdruck und  den Parametern der Spielleistung zu t1 

Ja p<.01 

H 2.2.1 - 

H 2.2.6 

Positive Zusammenhªnge zwischen Selbstkonzeptparametern  und den              

koordinativen Kompetenzen unter Zeit- bzw. Prªzisionsdruck 

nein p>.05 

H 2.3.1- 

H 2.3.9 

Positive Zusammenhªnge zwischen Selbst-Konzeptparametern  und  den           

Parametern der Spielleistung zu t1 

nein p>.05 

 

Die Zusammenfassung der inferenzstatistischen Ergebnisse in Tabelle 32 zeigt, dass die sport-

spiel¿bergreifende Intervention positive Auswirkungen auf motorische und psychosoziale 

Parameter hatte. Die Kinder der Interventionsgruppe zeigten in den koordinativen Kompeten-

zen und den Sportspiel-Parametern hºchst signifikant grºÇere Leistungsverbesserungen als 

die Kinder der Kontrollgruppe.  
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Das ressourcenorientierte Bewegungsprogramm hatte positive Effekte auf die koordinativen 

Kompetenzen unter Zeitdruck und unter Prªzisionsdruck. AuÇerdem f¿hrte die ĂBallschule ï 

umspiel dein Handicapñ zu deutlichen Verbesserungen in der Fang- und Wurfqualitªt (Funkti-

onalitªt) sowie der sportspielbezogenen Aktivitªt und Teilhabe kºrperbehinderter Kinder.  

Im Selbstkonzept zeigte sich ein differenzierteres Bild. In der Interventionsgruppe verbesser-

ten   sich die wahrgenommene kognitive Kompetenz und Sportkompetenz sowie der globale 

Selbstwert im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant. F¿r die in der deskriptiven Statistik 

erkennbaren positiven Tendenzen in der Selbsteinschªtzung der Peerakzeptanz und des Aus-

sehens konnte ï wenn auch knapp ï kein statistisch signifikanter Effekt nachgewiesen werden 

(p=.06). Vor dem Hintergrund, dass die Kinder der Interventionsgruppe im Interview klar ªu-

Çerten, dass sie sich im Spiel mehr integriert f¿hlten, wªre eine Verbesserung in der wahrge-

nommenen Peerakzeptanz zu erwarten gewesen. Allerdings setzte sich die Gruppe in der 

Spieltestsituation ausschlieÇlich aus kºrperbehinderten Kindern zusammen. Im SPPC wird 

aber die allgemeine Peerakzeptanz erfragt. AuÇerhalb der sozialen Nische der Schulen f¿r 

Kºrperbehinderte haben die Kinder teilweise mit negativen Reaktionen der Umwelt zu kªmp-

fen (Bergeest 2006; Bergeest et al., 2011; Cloerkes, 2007; Hansen 1999; Haupt, 2006, 2011; 

Haupt & Wieczorek, 2007; Kosel & Frobºse, 1999; Leyendecker, 2005; Wegner, 2000, 2001). 

Aufgrund der von der sozialen Norm abweichenden Erscheinung vieler kºrperbehinderter 

Kinder ist die Interaktionssituation oft gestºrt (vgl. Kap. 2.3.2). Die dadurch auftretenden Un-

sicherheiten im Verhalten und negative Reaktionen (wie Anstarren und mitleidige Blicke) der 

weiteren sozialen Umwelt sind trotz Verbesserung der Kompetenzen weiterhin prªsent. Dies 

kºnnte erklªren, warum es trotz positiver Aussagen im Interview und klaren Tendenzen in der 

deskriptiven Statistik zu keinen signifikanten Ergebnissen in der Selbsteinschªtzung der Peer-

akzeptanz kam. Hierzu wªre in weiteren Forschungsarbeiten genauer zu ¿berpr¿fen, mit wel-

chen Peers sich die kºrperbehinderten Kinder bei ihren Antworten zur Peerakzeptanz im 

SPPC-D vergleichen: mit ihren ebenfalls behinderten Mitsch¿lern oder den nichtbehinderten 

Kindern auÇerhalb der Schule. AuÇerdem sollte gepr¿ft werden, welche Rolle behinderte und 

nichtbehinderte Peers bei der Selbstkonzeptentwicklung kºrperbehinderter Kinder spielen. 

F¿r die verschiedenen Selbstkonzeptfacetten kann zusammenfassend festgestellt werden, dass 

das Bewegungsprogramm ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ die Selbsteinschªtzung der 

kognitiven Kompetenz, der Sportkompetenz und den globalen Selbstwert positiv beeinflusst 
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hat. Die in der deskriptiven Statistik festgestellten Tendenzen eines Effektes auf die Selbstein-

schªtzung im Aussehen und der Peerakzeptanz konnten statistisch nicht belegt werden. 

Die Korrelationspr¿fung ergibt positive Zusammenhªnge zwischen den koordinativen Kom-

petenzen unter Zeit- und Prªzisionsdruck und den Spielleistungsparametern. Die Selbstkon-

zeptfacetten korrelieren weder mit den koordinativen Kompetenzen noch mit den Parametern 

der Spielleistung. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Sch¿ngel et al. (2006), die eben-

falls keinen Zusammenhang zwischen den groÇmotorischen Fªhigkeiten und der Selbstein-

schªtzung der athletischen Kompetenzen kºrperbehinderter Kinder fanden. Der positive    

Zusammenhang zwischen den koordinativen Kompetenzen und den Spielleistungsparametern 

unterstreicht noch einmal die Schl¿sselrolle des Kompetenzausbaus f¿r die Aktivitªt und Teil-

habe im und am Sport.  

GemªÇ den Hypothesen wurde ¿berpr¿ft, ob die Interventionsgruppe eine grºÇere Verbesse-

rung in den erfassten Parametern zeigt als die Kontrollgruppe. Abbildung 25 stellt diese Ver-

besserungen anhand der Differenzen (t2-t1) aus dem Prª- und Posttest f¿r alle Parameter ge-

trennt nach Interventions- und Kontrollgruppe dar. Hierzu wurden zunªchst alle Werte z-

transformiert und danach die Differenz (t2-t1) gebildet. Je positiver diese Differenzwerte sind, 

desto stªrker hat sich die jeweilige Gruppe vom Prª- zum Posttest verbessert.     

 

 

Abb. 24: z-standardisierte Verbesserungsprofile von t1 zu t2 nach den Untersuchungsgruppen (**=p<.001; *=p<.01) 
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Die Interventionsgruppe hat sich in allen Parametern stªrker verbessert als die Kontrollgrup-

pe, die sich teilweise sogar verschlechterte. Die Kinder der Interventionsgruppe verbesserten 

ihre Kompetenzen unter Prªzisionsdruck stªrker als unter Zeitdruck. Dies lªsst sich unter an-

derem dadurch erklªren, dass Zeitdruck eine ganz besondere Herausforderung f¿r Kinder mit 

spastischen Bewegungsstºrungen bedeutet. AuÇerdem kºnnte es ein Indiz daf¿r sein, dass 

Verbesserungen unter Prªzisionsdruck leichter mºglich sind als unter Zeitdruck.  

Die Tatsache, dass sich die Kontrollgruppe in den koordinativen Kompetenzen im Interventi-

onszeitraum nicht wie im Entwicklungsverlauf normalerweise in diesem Alter ¿blich (Ahnert, 

Bºs & Schneider, 2003; Roth & Roth 2009a; Willimczik et al., 2006), leicht verbessert, son-

dern sich sogar leicht verschlechtert hatte, bestªtigt noch einmal, wie wichtig die Schaffung 

eines Programmes zur sportlichen Kompetenzfºrderung kºrperbehinderter Kinder ist. Diese 

Stagnation bzw. der R¿ckgang in einigen Bereichen kºnnte in der Kontrollgruppe auf den 

Bewegungsmangel und die behinderungsbedingte oft verringerte Selbstmotivation, Aktivitªt 

und Teilhabe an sportlichen Programmen zur¿ckzuf¿hren sein.  

Die Entwicklung der Kinder der Kontrollgruppe in allen Parametern der bio-psychosozialen 

Spielleistung verdeutlicht die hªufig beschriebene Gefahr sekundªrer gesundheitlicher und 

psychosozialer Konsequenzen als Folge eines Mangels an Aktivitªt und Bewegungserfahrun-

gen (Damiano, 2006; Damiano et al., 2009; Fernhall & Unnithan, 2002; Fowler et al., 2007; 

Murphy et al., 2008; Rimmer & Rowland, 2008). In der Spielleistung verschlechterte sich die 

Kontrollgruppe im Messzeitraum in ihren Fang- und Wurf-Kompetenzen leicht und sogar 

deutlich in der Aktivitªt und Teilhabe am Sportspiel. Diese Entwicklung ist vor allem deshalb 

bedauerlich, weil das groÇe Potential der neuronalen Plastizitªt bei Kindern mit kºrperlichen 

Behinderungen in der Fachliteratur immer wieder betont wird (Chiricozzi et al., 2005; Corbet-

ta et al., 2002;  Damiano, 2006; De Bode et al., 2005). Eine regelmªÇige sportliche Aktivitªt 

in der sensiblen Phase der Kindheit kann bei behinderten ebenso wie bei nichtbehinderten 

Kindern sowohl physiologische Verbesserungen als auch psychosoziale Effekte auf die soziale 

Integration bewirken (Brunton & Barlett, 2010; Burgeson et al., 2001; Damiano et al., 2009; 

King et al., 2003; Verschuren et al., 2008; Zick et al., 2007). Die enorme Entwicklungschance 

in diesem Ăgoldenen Alterñ (Hirtz, 2007; Martin, 1988; Roth & Roth, 2009a; Winter & Hart-

mann, 2007) wird durch die Verbesserungen der Interventionsgruppe in allen Parametern der 

Spielleistung durch die sportspiel¿bergreifende Intervention deutlich. Abbildung 22 zeigt, 
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dass in diesen Parametern die mit Abstand auffallendste Verbesserung eintritt (FWt2-t1=1,34; 

Aktt2-t1=1,77; Tht2-t1=1,77). Der groÇe Unterschied in der Entwicklung der Kontrollgruppe 

und der Interventionsgruppe verdeutlicht, wie wichtig eine koordinative Fºrderung kºrperbe-

hinderter Kinder und der Erwerb sowie der Ausbau der Kulturtechniken in diesem Alter sind. 

Die Verbesserung der koordinativen Kompetenzen und der ballspielrelevanten Techniken ging 

mit einer deutlich hºheren Aktivitªt und Teilhabe einher.  

Die Aussagen der Kinder im Interview unterstreichen nochmals die Wichtigkeit des Ausbaus 

der sportspielrelevanten Kompetenzen. So formulierten die Kinder der Interventionsgruppe 

(n=40) klar, dass sie im Untersuchungszeitraum sehr viel gelernt haben. 90% der Kinder (36 

von 40) nahmen positive Verªnderungen durch die Intervention wahr. Jedes der 36 Kinder 

konnte einen Kompetenzerwerb in verschiedenen sportspielrelevanten Techniken feststellen 

(90% aller Kinder). Sie zogen den Schluss, dass sie aufgrund der erworbenen Kompetenzen 

besser mitspielen kºnnen. Einige Kinder berichten zusªtzlich, dass sie sich dadurch selbst 

aktiv mehr ins Spiel einbringen und sozial stªrker integriert werden. Die Spielfªhigkeit und 

die damit verbundene Aktivitªt und Teilhabe war f¿r die Kinder sehr wichtig und stand f¿r sie 

klar im Zusammenhang mit dem Kompetenzerwerb. Der hohe Prozentsatz der positiven Ant-

worten zeigt, wie wichtig der Erwerb koordinativer Kompetenzen ist und in welcher Deut-

lichkeit er von den Kindern wahrgenommen wird. Diese Kausalitªt vermuteten schon Fediuk 

(2008b), Houwen et al. (2007), Kourtessis & Reid (1997) und Sowa (1995). Die Aussagen der 

kºrperbehinderten Kinder, die am Bewegungsprogramm ĂBallschule ï umspiel dein Handi-

capñ teilnahmen, verdeutlichen die Kausalitªt erstmals in dieser Klarheit. 

Ein weiterer positiver Effekt der Intervention, welcher ebenfalls im Zusammenhang mit der 

Spielfªhigkeit, der Aktivitªt und der Teilhabe steht, ist die Verringerung der Angst vor dem 

Ball. Vor dem sportspiel¿bergreifenden Bewegungsprogramm gaben 60% (24) der Kinder an, 

Angst vor dem Ball gehabt zu haben. Diese Angst wurde wªhrend der Intervention durch den 

Einsatz weicher Bªlle und eine kompetenzorientierte Aufgabenstellung ber¿cksichtigt. Im 

Anschluss an die Intervention gaben 87,5% dieser 24 Kinder an, dass sie die Angst vor Bªllen 

verringern konnten. Auch hier spielt der Kompetenzerwerb wieder eine wichtige Rolle. Viele 

Kinder f¿hrten ihre verringerte Angst auf die Verbesserung ihrer Fertigkeiten im Fangen zu-

r¿ck. Auch hier erkannten die Kinder in ihren kausalen Begr¿ndungen den Wert ihres Kompe-

tenzerwerbs. Einige Kinder erweiterten den Kompetenzerwerb auf andere Bereiche, wie ein 
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verbessertes Rollstuhlfahren. Verbesserungen in Schnelligkeit, Kraft, Koordination und eine 

erhºhte Ausdauer wurden zusªtzlich genannt. 82,5% der Kinder stellten eine Verbesserung 

ihrer kºrperlichen Fitness fest. 45% der Kinder gaben an, sich nach dem Sport subjektiv woh-

ler zu f¿hlen. 

Die Kinder nahmen ein breites Spektrum an Effekten der Intervention wahr. Sie ªuÇerten Ver-

besserungen im motorischen und psychosozialen Bereich. Diese subjektiven Einschªtzungen 

der kºrperbehinderten Kinder wurden in der Inferenzstatistik empirisch belegt. Besonders 

interessant ist, dass die Kinder klar kausale Zusammenhªnge benennen. Die Verbesserung 

ihrer Kompetenzen im Umgang mit dem Ball f¿hrte in der Wahrnehmung der Kinder zu posi-

tiven Verªnderungen in der Spielfªhigkeit, Aktivitªt und Teilhabe am Sportspiel sowie einer 

Verringerung der Ballangst.  

Die Verªnderungen der Selbstkonzeptparameter waren unterschiedlich. Interessant ist auch 

die deutliche Verbesserung im akademischen Selbstkonzept. In einer weiteren Studie kºnnte 

¿berpr¿ft werden, ob sportliche Aktivitªt tatsªchlich zu einer Verbesserung auch im kogniti-

ven Bereich f¿hrt. Abbildung 22 zeigt, dass die grºÇten Verbesserungen im sportlichen 

Selbstkonzept sowie im globalen Selbstkonzept eintraten. Dies spricht ebenfalls f¿r den posi-

tiven Einfluss des sportlichen Kompetenzerwerbs und -ausbaus und deckt sich mit den Ergeb-

nissen verschiedener Querschnittstudien, die einen positiven Zusammenhang zwischen sport-

licher Aktivitªt und dem Selbstkonzept kºrperbehinderter Kinder erkennen lassen (Adamson, 

2003; Scarpa, 2011; Sherrill et al., 1990). Bei den Interventionsstudien ist die Befundlage 

heterogen. Einige Studien fanden positive Effekte sportlicher Aktivitªt auf das Selbstkonzept 

von Kindern und Jugendlichen mit Kºrperbehinderungen (Darrah et al., 1999; Gulman et al., 

1999; Kelly et al., 2009; Schlough et al., 2005). Andere Studien stellten dagegen nur einen 

Trend, aber keine signifikanten Effekte fest (Dodd et al., 2004, Fragala-Pinkham et al, 2005). 

Ein wichtiger Aspekt scheint dabei die Art des Angebotes zu sein. Einige Studienergebnisse 

legenf¿r Bewegungsprogramme in der Gruppe nahe (Darrah, et al., 1999; Fragala-Pinkham et 

al., 2005; Verschuren et al., 2008), bei denen die Freude an der Tªtigkeit im Mittelpunkt steht 

(Fragala-Pinkham et al., 2005). Daf¿r sprechen die Ergebnisse im Interview in der vorliegen-

den Untersuchung. Darin gaben 95% der Kinder an, gerne Sport zu treiben, und begr¿ndeten 

dies meist mit dem Faktor SpaÇ oder Freude an der Bewegung bzw. bestimmten Sportarten. 

AuÇerdem nannten einige Kinder auch den Kontakt zu Freunden und Gesundheitsaspekte als 
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Gr¿nde, Sport zu treiben. Dies spricht klar f¿r Bewegungsprogramme in der Gruppe, die vor 

allem freudvolle Anforderungen beinhalten. Darauf wurde bei der Konzeption des Bewe-

gungsangebotes besonders geachtet. Neben der Freude an der Bewegung in der Gemeinschaft 

wurde auÇerdem Wert darauf gelegt, dass im Sinne einer individuellen Bezugsnormorientie-

rung die Anforderungen f¿r jedes Kind individuell lºsbar waren. Dadurch sollte jedes Kind 

die Chance auf Erfolgserlebnisse und positive Erfahrungen im Sport haben, die es zum weite-

ren Sporttreiben motiviert. Die Antworten der Kinder im Interview zeigen, dass dies offen-

sichtlich gelungen ist. 85% aller Kinder gaben an, dass sie gerne in die ñBallschule ï umspiel 

dein Handicapñ  gegangen sind und die Intervention gut fanden. 

Die Hauptfragestellung der Studie nach den Auswirkungen des sportspiel¿bergreifenden Be-

wegungsprogramms auf motorische und psychosoziale Entwicklung kºrperbehinderter Kinder 

kann mit einer umfangreichen Liste positiver Effekte beantwortet werden. Die inferenzstatis-

tische Auswertung bestªtigte positive Auswirkungen auf die getesteten motorischen und psy-

chosozialen Parameter. Die ĂBallschule ï umspiel dein Handicapñ verbesserte die koordinati-

ve Kompetenz unter Zeitdruck und unter Prªzisionsdruck sowie die Fang- und Wurf-Qualitªt 

der teilnehmenden Kinder deutlich. AuÇerdem wurden positive Effekte auf die sportspielbe-

zogene Aktivitªt und Teilhabe sowie in den Selbstkonzeptfacetten kognitive Kompetenz, 

Sportkompetenz und globaler Selbstwert belegt. In der Selbsteinschªtzung bez¿glich des Aus-

sehens und der Peerakzeptanz konnten lediglich Tendenzen aufgezeigt werden. 

Die qualitativen Interviews bestªtigen diese Ergebnisse. Die Kinder nahmen ein breites Spekt-

rum an positiven Auswirkungen der Intervention wahr. Nach ihren Einschªtzungen erlebten 

sie Verbesserungen in motorischen und psychosozialen Bereichen. Besonders interessant ist, 

dass die Kinder kausale Zusammenhªnge zwischen ihrem Kompetenzerwerb und psychosozi-

alen Verbesserungen sehen. Dies unterstreicht die Wichtigkeit des Erwerbs von Kulturtechni-

ken (wie Fangen und Werfen) und der Ressourcenorientierung bei der Entwicklungsfºrderung 

kºrperbehinderter Kinder.  

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass gerade kºrperbehinderte Kinder von einem ressourcenori-

entierten, sportspiel¿bergreifenden Bewegungsangebot in ihrer motorischen und psychosozia-

len Entwicklung profitieren. 
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9. Fazit und Ausblick 

Die vorliegende Untersuchung zeigt, wie wichtig Sport und Bewegung f¿r Kinder mit kºrper-

lichen Behinderungen sind. Es ist deutlich geworden, dass speziell auch Ballspiele f¿r diese 

Zielgruppe geeignet sind und positive Effekte auf motorische und psychosoziale Parameter 

kºrperbehinderter Kinder erzielen kºnnen.  

Die Aussagen der Kinder im qualitativen Interview verdeutlichen, dass positive Bewegungser-

fahrungen, der Ausbau der Kompetenz und damit verbundene Erfolgserlebnisse zu einer er-

hºhten Aktivitªt und Teilhabe an sportlichen Aktivitªten f¿hren kºnnen. Dabei sollten bei der 

Schaffung von Sportangeboten f¿r Kinder mit Kºrperbehinderungen bestimmte Kriterien  

beachtet werden, die ihnen ermºglichen, mit ihrer individuellen kºrperlichen Leistungsfªhig-

keit positive Bewegungs-, Gemeinschafts- und Selbstwerterfahrungen zu machen.  

Die Erfahrungen im Projekt ñBallschule ï umspiel dein Handicapñ lassen klar erkennen, dass 

es f¿r einen nachhaltigen therapeutischen Erfolg bedeutsam ist, die Spiel- und ¦bungsaufga-

ben adªquat auf die Gruppenzusammensetzung und die individuellen Bed¿rfnisse der teil-

nehmenden Kinder abzustimmen. In der Arbeit mit kºrperbehinderten Kindern ist eine hohe 

Flexibilitªt in der Planung und Durchf¿hrung notwendig, die den aktuellen Gesundheitszu-

stand bzw. die Tagesform und das Wohlbefinden ber¿cksichtigen. Dabei ist es wichtig, die 

Reaktionen und R¿ckmeldungen der Kinder genau zu beobachten, ernst zu nehmen und bei 

Bedarf kurzfristig die Regeln oder Anforderungen individuell anzupassen. Um dem gerecht zu 

werden, waren eine erhºhte ¦bungsleiteranzahl und eine interdisziplinªre Zusammenarbeit 

zwischen Sportwissenschaftlern, Sportpsychologen, Pªdagogen bzw. Lehrern und Physiothe-

rapeuten notwendig.   

Zudem hat sich die Annahme bestªtigt, dass die therapeutischen Wirkungen des Sports in der 

Gruppe f¿r Kinder mit verschiedenen Kºrperbehinderungen erfolgreicher sein kºnnen als im 

Einzeltraining. Der SpaÇ und die Freude an der Bewegung in einem unterst¿tzenden Umfeld 

aus ressourcenorientierten ¦bungsleitern und ªhnlich behinderten Kindern erwiesen sich als 

gute Basis f¿r positive Selbsterfahrungen und Lernerfolge.  

Durch das Projekt ñBallschule ï umspiel dein Handicapñ wurde klar bewiesen, dass sich auch 

Sportarten f¿r kºrperbehinderte Kinder eignen, von denen bisher oft erwartet wurde, dass sie 

die Kinder ¿berfordern und dadurch negative kºrperliche und psychosoziale Konsequenzen 
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haben kºnnten. Diese Bedenken f¿hren oft dazu, dass kºrperbehinderte Kinder von bestimm-

ten Sportarten durch Therapeuten und Eltern Ăzu ihrem Schutzñ fern gehalten werden. Doch 

die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestªtigen die Aussagen verschiedener Autoren (Fedi-

uk, 2008b; Rheker, 1996; Schoo, 1999; Sowa, 1995), dass sich jede Sportart f¿r kºrperbehin-

derte Menschen eignen kann, wenn die Anforderungen an die kºrperlichen und geistigen Vo-

raussetzungen der Teilnehmer gut genug angepasst werden. Dabei hat sich auch eine 

individuelle Bezugsnormorientierung bewªhrt. Ob ein Kind in einer Sportart ¿berfordert und 

damit frustriert wird, hªngt weniger von der Sportart ab als vielmehr davon, wie ausgewogen 

das Anforderungsprofil die individuellen Leistungsmºglichkeiten und Bed¿rfnisse eines jeden 

Kindes ber¿cksichtigt. Dabei muss das Ziel sein, jedem einzelnen Kind zu helfen, seine Rolle 

in der sportlichen Gemeinschaft zu finden, positive Erfahrungen und Lernforschritte zu ma-

chen und so nachhaltig sein Selbstkonzept zu verbessern.  

Es wurde deutlich, dass eine weitere Erforschung der komplexen Zusammenhªnge zwischen  

sportlicher Aktivitªt und kºrperlicher sowie vor allem psychosozialer Entwicklung kºrperbe-

hinderter Kinder notwendig ist. Je genauer diese Zusammenhªnge evaluiert sind, desto adª-

quater kºnnen Bewegungsprogramme an die Bed¿rfnisse betroffener Kinder angepasst wer-

den. In weiteren Studien sollten sinnvolle Adaptationsstrategien zur Gestaltung adªquater 

Spiel- und ¦bungsformen evaluiert werden, um daraus weiterf¿hrende Strategien einer behin-

dertengerechten Sportmethodik und Didaktik zu gewinnen. 

Bezogen auf mºgliche kºrperliche Verªnderungen durch Bewegungsprogramme sollte er-

forscht werden, welche Belastungsdauer und -intensitªt besonders wirksam sind. Aufbauend 

auf diese Interventionsstudie wªre weiter zu pr¿fen, welche Auswirkungen unterschiedliche 

Sportarten und Bewegungsprogramme haben. AuÇerdem sollte untersucht werden, welche 

Bewegungsformen sich f¿r bestimmte Altersstufen besonders eignen. Hierbei sollten neben 

der Verbesserung der Funktionalitªt auch der SpaÇ und die Freude an der Bewegung eine 

wichtige Rolle spielen, um eine Motivation zu dauerhaftem Sporttreiben zu ermºglichen. Au-

Çerdem ist auch eine weiterf¿hrende Untersuchung der Behinderungsverarbeitung und Selbst-

konzeptentwicklung kºrperbehinderter Kinder und Jugendlicher notwendig. Dadurch wªre 

eine noch gezieltere Fºrderung in der f¿r die Ausbildung des Selbstkonzeptes sehr entschei-

denden Phase der Kindheit und Jugend mºglich. Hierbei wªre auch in weiteren Untersuchun-

gen die Rolle unerwarteter Bewegungserfolge in Bezug auf das Selbstkonzept sowie auf die 




























































































