1 Einleitung

Die Gesundheitsberichterstattung westlicher Industrienationen weist in den letzten
Jahrzehnten eindeutig darauf hin, dass chronisch-degenerative Erkrankungen in
zunehmendem MaBe das Morbiditats- und Mortalitditsgeschehen bestimmen. Dar-
unter kommt den Krankheiten des Kreislaufsystems eine besondere Bedeutung zu,
da sie nahezu fir die Halfte der Todesfélle in Deutschland verantwortlich gemacht
werden kénnen (Statistisches Bundesamt, 2005a). Sie stellen ebenso die haufigste
Diagnosegruppe fur stationdre Krankenhausbehandlungen, wobei die diagnose-
spezifischen Krankenhausfalle im Zeitraum von 1994 bis 2003 um 16.4% gestiegen
sind (Statistisches Bundesamt, 2005b). Diese Entwicklung ist vor allem vor dem
Hintergrund der beiden miteinander verknipften Faktoren des medizinisch-
technischen Fortschritts und des zunehmenden Anteils &lterer Personen in der Be-
vélkerung zu interpretieren (z.B. Gerber & von Stiinzer, 1999). So ergibt sich durch
gesteigerte Uberlebensraten nach akuten Koronarereignissen in Verbindung mit
einer Erhéhung der durchschnittlichen Lebenserwartung der Patienten' eine Zu-
nahme der Pravalenz von Krankheiten des Kreislaufsystems (Tavazzi, 1992). Nun
liegt es in der Natur chronisch-degenerativer Krankheiten, dass sie einer akutmedi-
zinischen Heilung i.d.R. nicht zugénglich sind. Daher miissen zum einen die Betrof-
fenen mit den Folgen der Erkrankung in ihrem alltdglichen Leben umgehen. Zum
anderen werden herausragende Anforderungen an das Gesundheitssystem ge-
stellt, da erhebliche Belastungen der Sozialversicherungssysteme, insbesondere in
Form der Kranken-, Pflege- und Rentenversicherungen, daraus resultieren.

Vor diesem Hintergrund gewinnt die Rehabilitation chronischer Krankheiten zuneh-
mende Relevanz, da ihr Gegenstand eben jene Krankheitsfolgen sind und die reha-
bilitative Aufgabe in der Minimierung von Krankheitsfolgen liegt (Koch & Bengel,
2000). Fur die Zielsetzung der kardiologischen Rehabilitation bedeutet dies in positi-
ver Konnotation, nicht ,nur“ einen Beitrag zur Steigerung der Lebenserwartung der
Patienten zu leisten, sondern die Lebensqualitt der Patienten trotz der gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen mdglichst zu optimieren. So zielt der moderne Kanon kar-
diologischer RehabilitationsmafBnahmen darauf ab, einerseits die Krankheitsursa-
chen positiv zu beeinflussen und andererseits dem Patienten die bestmdglichen phy-
sischen, psychischen und sozialen Bedingungen zu schaffen, die es ihm unter Ein-
satz seiner eigenen Anstrengungen erlauben, so gut wie moglich am gesellschaftli-
chen Leben teilzuhaben und ein aktives Leben zu fiihren. Diesem von der Weltge-
sundheitsorganisation gepréagten kardiologischen Rehabilitationskonzept (WHO,
1993) liegt demnach ein biopsychosoziales Gesundheitsverstandnis zu Grunde,
das sich durch die explizite Berlcksichtigung psychosozialer Krankheitsfolgen und
seiner Ubergeordneten sozialen Zielsetzung auBert. Damit reicht es entschieden

1 In dieser Arbeit wird aus Grinden einer besseren Lesbarkeit nur die ménnliche Schreibweise verwen-
det. Damit sollen zugleich die jeweils weiblichen Personen gemeint sein.
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Uber ,traditionelle” biologische Rehabilitationsziele, wie der Steigerung der kérperli-
chen Leistungsféhigkeit und der Modifikation von Risikofaktoren (Sekundarpréaven-
tion), hinaus (Grande, Schott & Badura, 1998).

Vor diesem Hintergrund hat sich die Sport- und Bewegungstherapie’ als ein Grund-
pfeiler kardiologischer Rehabilitationsprogramme etabliert. Dieser besondere Stel-
lenwert basiert zunachst auf den mittlerweile fundierten empirischen Evidenzen fir
eine positive Beeinflussung der Morbiditdt und Mortalitét und der glnstigen Beein-
flussung von Risikofaktoren (z.B. Clark, Hartling, Vandermeer & McAlister, 2005;
Taylor, Brown, Ebrahim, Jolliffe, Noorani, Rees et al., 2004). Darliber hinaus ver-
mehren sich positive Befunde fir den Erhalt, die Wiederherstellung und die Stabili-
sierung des psychosozialen Gesundheitszustands durch die systematische Durch-
fihrung von Sport- und Bewegungsaktivitdten (z.B. Clark et al., 2005; Kugler, Seel-
bach & Kriskemper, 1994). Auf der Grundlage trainingswissenschaftlicher Er-
kenntnisse sind dabei bestimmte Anforderungen an die Belastungsnormative reha-
bilitativ wirksamer Sport- und Bewegungsaktivitdten zu stellen. Da kardiologische
Rehabilitationsprogramme in Deutschland Uberwiegend stationar durchgefihrt wer-
den und i.d.R. durch eine dreiwdchige Interventionsphase gekennzeichnet sind,
werden insbesondere die RegelméBigkeit und Langfristigkeit zu zentralen Kriterien
nachhaltiger Gesundheitswirkungen. Der Sporttherapie kommt hierbei die beson-
ders relevante Aufgabe zu, die Patienten Uber die eigentliche (h&ufig stationare)
Interventionsphase hinaus zum Aufbau eines sportlich-aktiven Lebensstils zu be-
wegen (Schiile & Huber, 2000). So lassen sich die wahrend des Klinikaufenthalts
erreichten Erfolge dieser therapeutischen Leistung nicht konservieren, sondern sie
mussen durch die konsequente Weiterfuhrung von sportlichen Aktivitaten am
Wohnort ausgebaut und aufrechterhalten werden. Mit Gerdes und Weis (2000) ist
darin eine edukative Zielsetzung der Sporttherapie zu sehen, die eine krankheits-
angemessene Ausrichtung des sportbezogenen Gesundheitsverhaltens der Patien-
ten anstrebt. Hinsichtlich dieser so genannten Verhaltenswirkungen (Brehm & Bés,
2004) der kardiologischen Sporttherapie muss jedoch ein unbefriedigender Ist-
Zustand konstatiert werden. So lasst sich aus deutschen und internationalen Stu-
dien ablesen, dass lediglich die Halfte der Patienten im Anschluss an ein kardiolo-
gisches Rehabilitationsprogramm ein sportliches Aktivitdtsniveau erreicht, das den
Empfehlungen kardiologischer Fachgesellschaften entspricht. Dariiber hinaus fuhrt
nahezu ein Drittel der Patienten Uberhaupt keine sportlichen Aktivitaten fort, so
dass das rehabilitative Nutzenpotenzial sportlicher Aktivitdten in keinerlei Weise
ausgeschopft wird (vgl. ausfuhrlicher Kap. 2.5 und 2.6).

Dieses Phanomen der Rehabilitationspraxis, speziell der Sporttherapie, stellt den
Ausgangspunkt dieser Arbeit dar. Mit Herrmann (1994) kann es als Realitatsbe-
reich — oder unter Ruckgriff auf Shapere (1974) als ,body of information’ — bezeich-
net werden, der in dieser Arbeit problematisiert wird. Die bisherigen Ausfiihrungen

2 Nachfolgend wird die vollstdndige Bezeichnung der therapeutischen Leistung der Sport- und Bewe-
gungstherapie auf den Begriff der Sporttherapie verkirzt.
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Uber eine defizitdre edukative Zielerreichung kardiologischer Rehabilitationspro-
gramme hinsichtlich der Weiterfilhrung sportlicher Aktivitdten und der damit ver-
bundenen unzureichenden Ausschépfung des vorhandenen biopsychosozialen Re-
habilitationspotenzials gehéren zu den Kernannahmen tber den Realitatsbereich.
Neben diesem als verbesserungswiirdig identifizierten Ist-Zustand lassen sich die
Kernannahmen auf drei weitere Aspekte ausdehnen, auf Grundlage derer der ,body
of information’ zu einem ,object for investigation’ wird und die Problemstellungen
dieser Arbeit herausgearbeitet werden kdénnen (vgl. Herrmann, 1994; Willimczik,
2003). Die weiteren Kernannahmen beziehen sich erstens auf eine unspezifische
Charakterisierung des Soll-Zustands. Mit Blick auf diesen Soll-Zustand werden
zweitens pauschale Annahmen (ber Barrieren expliziert, die den Ist-Zustand vom
Soll-Zustand trennen und drittens werden generelle Annahmen Uber Mittel der
Transformation des Ist-Zustands in den Soll-Zustand formuliert, die forschungslei-
tenden Charakter fir diese Arbeit Gbernehmen.

Fir eine unspezifische Charakterisierung des Soll-Zustands kann zunachst die
Notwendigkeit festgehalten werden, in der Sporttherapie effektivere MalBnahmen
einsetzen zu mussen, die die Patienten in héherem MaBe dazu befahigen, im An-
schluss an ein kardiologisches Rehabilitationsprogramm sportliche Aktivitdten zu
einem festen Bestandteil ihres Lebensstils machen zu kénnen. Dazu ist mit Haaf
und Schliehe (2000) eine Weiterentwicklung edukativer MaBnahmen flr stationdre
Rehabilitationsprogramme gefordert, die in Anbetracht einer unzureichenden Lang-
fristigkeit von Rehabilitationserfolgen fur die Rehabilitationsforschung im Allgemei-
nen als vordringliche Aufgabe angesehen wird. Oldrigde und Pashkow (1999, S.
497) formulieren spezifisch flr den Realitatsbereich:

JWith the evidence that cardiac rehabilitation services are beneficial but that there is relatively
poor adherence to exercise recommendations in routine clinical practice, significantly more re-

search needs to be initiated to identify which current adherence-enhancing strategies are most
successful and also to identify new and successful strategies.”

Dabei pladieren Schafer und Doll (2000) angesichts der kurzen Dauer stationérer
Rehabilitationsprogramme fir MaBnahmen, die Uber die Wissensvermittiung und
die Erzeugung erster Motivationsimpulse hinausgehen. Darin spiegelt sich die in-
nerhalb der Gesundheitsverhaltensforschung generierte Erkenntnis wider, dass ri-
sikokommunizierende Interventionsformen nur einen eher zweifelhaften Erfolg hin-
sichtlich mittel- und langfristiger Verhaltensdnderungen erbringen (Barth & Bengel,
1998). Der Risikokommunikation muss vielmehr die Férderung von personalen und
sozialen Ressourcen zur Seite gestellt werden, was unter dem Begriff der Ressour-
cenkommunikation subsumiert wird (Schwarzer, 1994). So wird angenommen, dass
edukative MaBnahmen weitergehend darauf abzielen mussen, die Patienten ,fur
die eigenen Bedurfnisse zu sensibilisieren, sie zu individuellen Problemlésungen zu
beféhigen und ihnen Uber die Phase der Rehabilitation hinaus Handlungsstrategien
fir schwierige Situationen zu vermitteln” (Schéafer & Doll, 2000, S. 4).
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Um aufbauend auf dieser grundlegenden Schwerpunktverlagerung zu effektiveren
MaBnahmen zu gelangen, wird vermehrt ein theoriebasiertes Vorgehen bei der In-
terventionsgestaltung gefordert (z.B. Fuchs, 2003). Dafir sehen Petermann und
Koch (1998) insbesondere in psychologischen Konzepten ein viel versprechendes
Potenzial, um die edukative Zielerreichung der medizinischen Rehabilitation zu op-
timieren. Innerhalb der Gesundheitsverhaltensforschung hat sich hierfir eine hand-
lungspsychologische Betrachtungsweise des Phdnomens etabliert, die dem Aspekt
der Intentionalitdt des Gesundheitsverhaltens besondere Aufmerksamkeit schenkt.
Dabei werden in der Theorienbildung zunehmend motivationale Prozesse der Ziel-
bildung und volitionale Prozesse der Zielrealisierung unterschieden (z.B. Norman,
Abraham & Conner, 2000), wofir die handlungspsychologische Rubikontheorie der
Handlungsphasen nach Heckhausen (1989) und Gollwitzer (1996) wichtige Impulse
geliefert hat. Als eine Konsequenz der handlungspsychologischen Betrachtungs-
weise wird das Gesundheitsverhalten heute vielfach als ein dynamischer Prozess
aufgefasst, in dem die handelnde Person qualitativ unterschiedliche Stufen der
Verhaltensanderung bis zur Habitualisierung des Verhaltens durchlauft (Sniehotta
& Schwarzer, 2003). Mit Blick auf eine effektive Interventionsgestaltung ist damit
die Kernannahme verbunden, dass eine Individualisierung edukativer MaBnahmen
speziell dem persénlichen Entwicklungsstand im Prozess der Verhaltensdnderung
Rechnung tragen und ,maBgeschneidert” fir die motivationale Ausgangslage der
Patienten sein muss. Im Einklang dazu haben Sudeck, H6ner und Willimczik (2004)
drei Hindernisse fur die stabile Weiterfihrung sportlicher Aktivititen umschrieben,
die zugleich drei edukative Teilaufgaben flr die sporttherapeutische Arbeit in der
kardiologischen Rehabilitation bedeuten:

(1) Patienten sind nicht ausreichend motiviert, sportliche Aktivitédten in ihrem Alltag
aufzunehmen, und muissen durch MaBnahmen der Motivierung der Absicht
naher gebracht werden, einen sportlich-aktiven Lebensstil aufbauen zu wollen;

(2) trotz hoher Motivation gelingt es Patienten im Alltag nicht, ihre vorhandene
Handlungsabsicht in die Tat umsetzen und sportlich aktiv zu werden. Dieses
Phénomen wird aus handlungspsychologischer Perspektive als ,Handlungs-
loch im Alltag” (Héner & Willimczik, 1998) bzw. als ,intention-behavior-gap“
(Sheeran, 2002) bezeichnet; edukative MaBnahmen miissen hierbei auf eine
erfolgreiche Initiierung von Sportaktivitaten im Alltag hinwirken;

(3) Patienten haben bereits sportliche Aktivitaten initiiert, aber ihnen misslingt die
Ausbildung einer Verhaltensgewohnheit, so dass ein Ruckfall in einen sportlich
inaktiven Lebensstil droht. Edukative MaBnahmen missen demnach die (lang-
fristige) Stabilisierung der Alltagsintegration sportlicher Aktivitdten unterstiitzen.

In einem weiten Begriffsverstandnis der Motivation handelt es sich bei den genann-
ten Punkten um samtliche Aspekte zielgerichteten Handelns. Diese umfassen fir
die Situation eines stationdren Rehabilitationsprogramms jegliche Motivationspro-
zesse, die sowohl vor und wéhrend als auch im Anschluss der Rehabilitationsmaf3-
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nahme ablaufen (Sudeck, Héner & Willimczik, 2006). Mit der aus handlungspsycho-
logischer Perspektive vorgenommenen Ausdifferenzierung Iasst sich aber lediglich
der Aspekt der Motivierung in den Bereich der Motivation im engeren Sinne einord-
nen, der sich nach Heckhausen (1989) auf die Zielauswahl und die Bewertung von
Handlungsergebnissen begrenzt. Die Aufgabenbereiche der Initiierung und Stabili-
sierung sind hingegen dem Bereich der Volition zuzuordnen, in dem volitionale
Prozesse der Handlungssteuerung die Vorbereitung und tatsichliche Realisierung
zielgerichteter Aktivitédten sicherstellen missen. Diesen volitionalen Prozessen wird
eine hohe Bedeutung fur das Gesundheitsverhalten beigemessen, da es von den
Patienten i.d.R. einen erheblichen Aufwand erfordert und sich gegeniber lieb ge-
wonnenen Gewohnheiten durchsetzen muss (Gollwitzer & Oettingen, 2000).

Eine erste Kernannahme Uliber Barrieren, die den Ist-Zustand vom Soll-Zustand
trennen, ist es nun, dass im Rahmen der kardiologischen Sporttherapie das Haupt-
augenmerk auf die Motivierung der Patienten gelegt wird und die volitionalen Auf-
gabenbereiche der Initiierung und Stabilisierung mit einem Fokus auf die konkrete
Weiterfuhrung sportlicher Aktivitdten im Alltag i.d.R. nicht ausreichend berticksich-
tigt werden. So sehen Ellgring und Reusch (2001, S. 91) eine Verwirklichung hand-
lungspsychologischer Konzepte ,noch in den Kinderschuhen“ und auch Schuma-
cher (2001) weist auf eine defizitdre Berlcksichtigung volitionaler Erkenntnisse in
der Rehabilitationsforschung hin, was erst recht fir die Rehabilitationspraxis gelten
durfte. FUr die kardiologische Rehabilitation konkretisiert Keck (2000) in diesem
Zusammenhang Schnittstellenprobleme zwischen stationdren Rehabilitationspro-
grammen und der Langzeitbetreuung am Wohnort. Demnach ist die Programmges-
taltung manchmal zu sehr nur auf kurzfristige Effekte ausgerichtet. Damit drfte in
erster Linie die gunstige Beeinflussung biomedizinischer Parameter gemeint sein,
die durch umfangreiche sporttherapeutische Angebote nachweislich innerhalb ei-
nes dreiwdchigen Rehabilitationsaufenthalts erzielt werden kénnen. Daneben steht
mit Blick auf die edukative Zielsetzung vielfach die Férderung von Gesundheitser-
wartungen (z.B. Effekte auf das Herz-Kreislaufsystem) und der aufgabenspezifi-
schen Kompetenzeinschéatzungen im Vordergrund (z.B. Schulung der individuellen
Belastungsdosierung oder der funktionellen Bewegungsausfihrung). Diese MafB-
nahmen der Motivierung werden haufig durch die Hoffnung flankiert, dass zumin-
dest eines der vielféltigen Sportangebote die individuellen Bedirfnisse eines Pati-
enten trifft und im besten Fall die Freude an der Bewegung und positive Koérperer-
fahrungen erlebt werden kénnen (z.B. Weber, 1998). Auf diese Weise wird eine
Férderung der Motivation im engeren Sinne angestrebt, auf Grundlage derer sich
die Absicht formieren soll, sportliche Aktivitdten in eigener Regie am Wohnort wei-
terfhren zu wollen. Die konkrete Umsetzung der sportlichen Aktivitdten im Sinne
der Volition, d.h. die konkrete Planung der Integration des Sporttreibens in den All-
tag, der Umgang mit mdglichen Hindernissen, die die sonstigen alltdglichen Anfor-
derungen bergen, oder die Ausbildung einer Verhaltensroutine, sind jedoch nur sel-
ten Gegenstand sporttherapeutischer Bemuhungen (Sudeck et al., 2004). Unter
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dieser Pramisse mangelt es der kardiologischen Sporttherapie insbesondere fir
bereits ausreichend motivierte und absichtsvolle Patienten an spezifischen volitio-
nalen InterventionsmafBnahmen, die auf die individuellen Bedlirfnisse und motivati-
onale Ausgangslage abgestimmt sind.

Eine zweite Kernannahme Uber Barrieren, die den anzustrebenden Soll-Zustand
verhindern, betrifft den z.T. unzureichenden Einbezug nachgeschalteter Institutio-
nen und die Vermittlung der Patienten in solche (Keck, 2000). Fir die Weiterfiih-
rung sportlicher Aktivitdten von kardiologischen Patienten spielen hierfiir insbeson-
dere die ambulanten Herzgruppen eine entscheidende Rolle. So setzen —je nach
Kostentrager und Versorgungsform der Rehabilitation — lediglich 20% bis 50% der
Patienten ihr sportliches Engagement innerhalb einer ambulanten Herzgruppe fort
(Budde, 1999; Keck & Budde, 1999; Schott, Iseringhausen & vom Orde, 2002). So
ist zu beméangeln, dass nur in seltenen Féllen eine regelhafte und systematische
Information Uber und Vermittlung in eine ambulante Herzgruppe oder ein anderes
adéaquates Angebot des Rehabilitationssports zu den Bestandteilen kardiologischer
Rehabilitationsprogramme gehort.

Die generellen Annahmen (ber Mittel zur Transformation des Ist-Zustands in den
Soll-Zustand ergeben sich nun im Umkehrschluss aus den pauschal beschriebenen
Barrieren. Demnach beziehen sie sich zum einen auf eine stérkere Betonung voliti-
onaler InterventionsmaBnahmen und zum anderen auf den systematischeren Ein-
bezug nachgeschalteter Institutionen in Form der Beriicksichtigung des wohnort-
spezifischen Sportangebotes. Fir beides wird angenommen, dass sie probate
Problemlésungsmittel fir die edukativen Aufgabenbereiche der Initiierung und Sta-
bilisierung darstellen.

Die vorgenommene Problematisierung des Realitdtsbereichs mindet in dieser Ar-
beit in die technologisch ausgerichteten Problemstellungen der Entwicklung eines
den Kernannahmen entsprechenden Interventionskonzepts zur Férderung sportli-
cher Aktivitaten im Alltag (Problemstellung 1) und der Evaluierung des Interventi-
onskonzepts (Problemstellung Il). Innerhalb der Problemstellung | wird das Inter-
ventionsprogramm VIN-CET (Volitional Interventions within Cardiac Exercise The-
rapy) entwickelt, indem entsprechend den Forderungen von Fuchs (2003) theorie-
basiert vorgegangen wird. Dazu wird in Kapitel 3 zundchst die Identifikation rele-
vanter Verhaltensdeterminanten aus einem handlungspsychologischen Blickwinkel
vollzogen. Als Bricke zwischen diesem grundlagenorientierten Theoriekapitel und
der technologischen Zielsetzung der Arbeit dient das Kapitel 4, in dem wissen-
schaftstheoretische Grundlagen technologischer Forschungsprogramme herausge-
arbeitet werden, um die methodologische Basis flr eine theoriebasierte Interventi-
onsentwicklung zu legen. Auf Grundlage dessen wird in Kapitel 5 ein System von
Handlungsempfehlungen generiert, das dem Interventionsprogramm VIN-CET zu
Grunde liegen soll. Hierfir wird das verfligbare Wissen Uber potenziell relevante
volitionale InterventionsmaBnahmen einschlieBlich ihrer Effektivitdt zusammenge-
stellt, indem interventionsorientierte Elemente der Rubikon-Theorie der Handlungs-
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phasen (Heckhausen, 1989; Gollwitzer, 1996), der Sozial-kognitiven Theorie von
Bandura (1986) sowie des Transtheoretischen Modells (Prochaska & DiClemente,
1983) herangezogen sowie Interventionstechniken der Verhaltenstherapie beleuch-
tet werden (z.B. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996). Eine spezifisch auf die un-
tersuchte Rehabilitationsklinik ausgerichtete Ubersetzung des generierten Systems
von Handlungsempfehlungen ist die Aufgabe innerhalb von Kapitel 6. Dieses Kapi-
tel ist das Ergebnis des theoriebasierten Vorgehens zur Entwicklung des Interventi-
onsprogramms VIN-CET. Es konkretisiert die generellen Annahmen Gber Mittel zur
Transformation des Ist-Zustands in den Soll-Zustand flr einen bestimmten Anwen-
dungsfall unter Zuhilfenahme des generierten Systems von Handlungsempfehlun-
gen. In dem Entwicklungsprozess wird einem Aspekt eine besondere Aufmerksam-
keit geschenkt: der spateren Ubertragbarkeit des Interventionskonzepts in die Re-
habilitationspraxis. So wird das VIN-CET-Programm derart konzipiert, dass es im
gréBtmdglichen Ausmal3 in die bestehenden Strukturen von Rehabilitationseinrich-
tungen integriert werden kann und auf bestehende personale und strukturelle Res-
sourcen zuriickgreift. Diese Uberlegung ist dabei nicht nur pragmatischer (untersu-
chungsdkonomischer) Natur, sondern unter der technologischen Zielsetzung viel-
mehr als eine weitere Kernannahme fiur die Mittel der Veranderung des verbesse-
rungswirdigen Ist-Zustands zu sehen, denn letztlich muss das Interventionskon-
zept vor dem Hintergrund seiner Nitzlichkeit und Routinisierbarkeit in der Rehabili-
tationspraxis gestaltet werden (vgl. Herrmann, 1994).

Die Problemstellung Il orientiert sich an den drei Fragen, die nach Michie und Ab-
raham (2004) bei der Evaluation von InterventionsmaBnahmen zur Férderung des
Gesundheitsverhaltens gestellt werden sollten: ,,Does it work?”, ,How well does it
work?“und ,How does it work?”. In Anlehnung an Michie und Abraham (2004, S. 31)
wird fir die Fragen, ob das VIN-CET-Programm wirkt, und wenn ja, in welchem
Ausmal es Effekte zeigt, das primare Zielkriterium in der tatséchlichen Initiilerung
und Stabilisierung sportlicher Aktivitdten im Anschluss an den kardiologische Re-
habilitationsaufenthalt gesehen. Darlber hinaus wird die Analyse der Wirksamkeit
auf die Ubergeordnete Ebene des Gesundheitszustands erweitert. Daflir werden
Aspekte der Lebensqualitat der Patienten herangezogen, die einerseits unter einem
biopsychosozialen Gesundheitsverstédndnis eine zentrale Zielsetzung kardiologi-
scher Rehabilitationsprogramme darstellen (Wenger, 1999) und fir die andererseits
die Gesundheitswirkungen sportlicher Aktivitdten noch weniger elaboriert sind als
fir zahlreiche somatische Parameter. In der beabsichtigten Analyse der Wirkme-
chanismen des Interventionsprogramms VIN-CET (,How does it work?‘) soll vor
allem das theoriebasierte Vorgehen bei der Interventionsentwicklung genutzt wer-
den. So werden die Auswirkungen des Interventionsprogramms auf die als relevant
identifizierten (handlungspsychologischen) Verhaltensdeterminanten Uberprift und
somit Erklarungen ermdglicht, inwieweit die Annahmen zur Wirkungskette uber die
Verénderung relevanter Verhaltensdeterminanten zur Férderung von sportlichen
Aktivitaten im Alltag aufrechterhalten werden kénnen.
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Diese zunachst allgemein formulierten Problemstellungen werden in Kapitel 7.1
ausdifferenziert und in Form wissenschaftlicher Hypothesen und psychologischer
Vorhersagen konkretisiert. Zur Bearbeitung der wissenschaftlichen Hypothesen
wird ein Quasi-Experiment an einer kardiologischen Rehabilitationseinrichtung vor-
gestellt, dessen Untersuchungsmethodik in Kapitel 7.2 beschrieben wird. Auf
Grundlage der Untersuchungsmethodik werden in Kapitel 7.3 die konkreten statisti-
schen Hypothesen dieser Arbeit herausgearbeitet, deren empirische Bearbeitung
im Rahmen der Ergebnisdarstellung und Interpretation in Kapitel 7.4 vorgenommen
wird. In Kapitel 8 wird dann abschlieBend der Versuch unternommen, die beiden
Problemstellungen dieser Arbeit miteinander zu vereinen und die Ergebnisse der
Evaluation in ihrer Bedeutung fir das entwickelte Interventionskonzept sowie fur
zuklnftige Interventionsprogramme zu diskutieren. Zunéchst ist es aber erforder-
lich, die bisher nur skizzierten Kernannahmen Uber den Realitatsbereich in Kapitel
2 weiter auszufihren, um den Kontext des rehabilitationspraktischen Phdnomens
der mangelnden Verhaltenswirkungen der kardiologischen Sporttherapie zu ver-
deutlichen.

18 SUDECK: Motivation und Volition in der Sport- und Bewegungstherapie



