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Zusammenfassung

Die vorliegende Masterarbeit befasst sich mit der Wirkung von therapeutischem Klettern auf Kinder
und Jugendliche mit Autismus und dessen praktischer Anwendung in der Erlebnispddagogik und Ergo-
therapie. Wahrend im theoretischen Teil der Arbeit Einblicke in die Begrifflichkeiten, Methoden und
Schwerpunkte der Berufsgruppen gegeben werden, wird mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse von
sechs leitfadengestiitzten Expert*inneninterviews herausgefunden, wie mit autistischen Personen ge-
klettert werden kann, auf was zu achten ist und wie der Unterricht methodisch als auch inhaltlich ge-
staltet werden kann. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass sich Klettern als therapeutisches Medium fir
die genannte Personengruppe eignet, wenn gewisse Voraussetzungen erfillt sind und dabei von der
Zielgruppe Freude und Motivation empfunden wird. Obwohl die Arbeit mit autistischen Kindern und
Jugendlichen einige Herausforderungen mit sich bringt, betonen die Expert*innen die positiven kor-
perlichen, mentalen, psychischen und sozialen Effekte auf die Adressat*innen. Hierbei werden beson-

ders die Steigerung des Selbstwertgefiihls und der sozialen Kompetenzen hervorgehoben.

Abstract

This master's thesis deals with the effect of therapeutic climbing on autistic children and adolescents
and its practical application in experiential education as well as in occupational therapy. The theoreti-
cal part of this paper concentrates on terminologies, methods and the thematic focus of the profes-
sional groups. In addition, a qualitative content analysis of six guided expert interviews is used to an-
swer the question: How climbing with autistic people can be done, what is to be considered and how
the lessons could be structured both methodically and content wise. The results illustrate that climbing
can serve as a therapeutic medium for this target group once certain conditions are met and joy and
motivation are experienced during the activity. Although working with this group of people presents
some challenges, the experts emphasize the positive physical, mental, psychological and social effects

on the recipients. In particular, increased self-esteem and increased social skills are highlighted.
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1. Einleitung

Autismus und Klettern — Iasst sich die Diagnose mit jener Sportart vereinen? Gibt es Praktiker*innen,
die mit jener Zielgruppe arbeiten? Wie wirkt sich Klettern auf die Kinder und Jugendlichen aus?
All jene Fragen schwebten mir durch den Kopf, als ich mit meiner Masterarbeit startete. Als Kletter-
trainerin fiel mir schon beim ersten Kontakt mit einem autistischen Kind dessen Faszination fiir Klet-
tergriffe und Begeisterung fir die Kletterwand auf. Umso erstaunlicher fand ich es, dass es beinahe
keine Forschung zu jenem Themengebiet gab. Obwohl in der Literatur von positiven Effekten von kor-
perlicher Betatigung bei autistischen Personen gesprochen wird, findet Bewegung und Sport fiir autis-
tische Menschen in der Forschung noch kaum Beachtung (vgl. Limberg 2012, S. 186). Betrachtet man
die in dieser Arbeit aufgelisteten Wirkebenen von Klettern (oder Sport generell) Giberrascht es, dass
nicht mehr Sportangebote fir Kinder und Jugendliche im autistischen Spektrum angeboten werden,
welche motorisch, mental, psychisch sowie sozial davon stark profitieren. Umso mehr Hoffnung macht
es, dass sich Klettern nicht nur im Leistungs- und Breitensport, sondern auch im inklusiven Klettern
immer groRerer Beliebtheit erfreut und hoffentlich auch bald vermehrt die autistische Zielgruppe an-
spricht.
Verschiedene Fachdisziplinen haben den therapeutischen Charakter von Klettern fiir sich erkannt und
eigens Modelle entwickelt. Dies kommt daher, dass Kletterbewegungen aufgrund ihrer intuitiven Be-
wegungsabfolge oft intuitiv und selbstverstandlich ausgefiihrt werden, sowie das Intensitatsniveau in-
dividualisiert und situationsspezifisch angepasst werden kann, sodass es fiir eine breite Zielgruppe zu-
ganglich wird. An der Kletterwand wird nicht nur der Bewegungsdrang geférdert, die intensive Ausei-
nandersetzung mit fordernden Situationen, fiihrt dazu, dass neue Losungswege generiert werden, wel-
che durch Reflexion in den Alltag libertragen werden kénnen und den Selbstwert steigern. Die Adres-
sat*innen lernen einen verbesserten Umgang mit Angst, kdnnen ihre Grenzen erproben und entwi-
ckeln, insbesondere im Kleingruppenformat, soziale Kompetenzen.
Um Einblicke in das Feld des therapeutischen Kletterns bei jener Zielgruppe zu erlangen, werden je-
weils drei Expert*innen aus der Erlebnispddagogik sowie Ergotherapie anhand eines leitfadenorien-
tierten Interviews zu ihrem Anwendungsgebiet befragt. Die Ergebnisse werden mittels einer qualitati-
ven Inhaltsanalyse ausgewertet, um jene Forschungsfragen zu beantworten:

1. Warum eignet sich therapeutisches Klettern fiir Kinder und Jugendliche mit Autismus?

e Fiir wen eignet sich Klettern als therapeutisches Medium?

o Wie wirken sich die Klettereinheiten auf die Kinder und Jugendlichen aus?

e Welche Voraussetzungen miissen gegeben sein um mit jener Zielgruppe klettern gehen zu kén-

nen und wann wirden die Expert*innen von Klettern abraten?



e Welche Herausforderungen ergeben sich in der Planung und Durchfiihrung einer Kletterein-
heit und wie kénnen diese bewaltigt werden?
2. Wie wenden Praktiker*innen aus Erlebnispddagogik und Ergotherapie therapeutisches Klet-
tern bei Kindern und Jugendlichen im autistischen Spektrum an?
e Welche Rolle nehmen die Expert*innen in der Therapie ein?
e Welche Ziele werden in den Klettereinheiten verfolgt/gesetzt?
o Nach welchen Methoden wird gearbeitet?
e In welchem Setting klettern die Expert*innen und mit welcher Zielgruppe?
e Wie bereiten die Expert*innen den Inhalt der Therapieeinheit auf und welche Aktivitdaten wer-
den ausgefiihrt?
e Wie wird Sicherheit im Rahmen des therapeutischen Kletterns hergestellt?
Mit dieser Arbeit soll eine praktische Auseinandersetzung des therapeutischen Kletterns bei Autismus
gegeben werden, indem Ergotherapeut*innen sowie Erlebnispddagog*innen im deutschsprachigen
Raum Einblicke tiber ihre Arbeitsweise und Schwerpunktsetzung geben. Zuséatzlich soll sie das Potenzial
von bewegungsorientierten Programmen bei Autismus aufzeigen und zur weiteren Forschung anre-
gen.
Der erste Teilabschnitt befasst sich mit den theoretischen und begrifflichen Grundlagen dieser Arbeit,
wahrend sich der zweite Abschnitt mit der methodischen Vorgangsweise sowie den empirischen Er-
gebnissen und dessen Diskussion beschaftigt.
Zuallererst widmet sich diese Arbeit der autistischen Diagnosestellung und Symptomatik, deren
komorbiden Erkrankungen sowie Wahrnehmungsbesonderheiten, um einen allgemeinen Einblick Gber
die diverse Zielgruppe zu erlangen. Danach werden autismusspezifische Therapien aufgezahlt, wobei
hier noch genauer auf die Bewegungstherapie bei Autismus und deren Wirkeffekte in der Forschung
eingegangen wird.
Das Kapitel 3 gibt Einblicke in das Feld des Kletterns, seine Disziplinen sowie dessen therapeutische
Ausiibung. Hierzu werden ebenfalls die verschiedenen Erlebnisqualitdaten aufgelistet, welche die Basis
fir jede therapeutische Klettereinheit darstellen.
In den Kapiteln 4 bis 5 wird ein grober Uberblick iiber die Berufsgruppen der Erlebnispiddagogik und
Ergotherapie gegeben, auf deren inhaltliche Schwerpunkte eingegangen und versucht, diese auf die
autistische Zielgruppe zu Ubertragen.
Im Kapitel 6 wird das Forschungsvorhaben naher beleuchtet und die Methodik sowie Auswertung be-
schrieben, wahrend im Kapitel 7 die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse dargestellt und im Ka-
pitel 8 diskutiert, sowie die Forschungsfragen beantwortet werden. Letztendlich wird im Kapitel 9 ein

zusammenfassendes Fazit erstellt.



2. Autismus-Spektrum

L»Autismus” wird von dem griechischen Wort ,,autos” abgeleitet und lasst sich ins Deutsche mit ,,Selbst-
bezogenheit” libersetzen. Die Grundlagen der heutigen Forschung resultieren aus Eugen Bleuers
(1911) Beschreibungen zu damals noch schizophrenen Patient*innen, Leo Kanners (1942) Arbeit mit
entwicklungsverzogerten Kindern und Hans Asperger (1942) — welcher das Asperger-Syndrom bei Kin-
dern und Jugendlichen entdeckte (vgl. Theunissen 20214, S. 13; Held 2020, S. 15).

Mittlerweile fallen 0,9-1,1% der Bevolkerung in das autistische Spektrum, wobei Jungen haufiger be-
troffen sind als Madchen (vgl. Thimme/Deimel/Hélter 2021, S. 339). Nach vielen Irrtimern Uber die
Entstehung der Diagnose, steht heute fest, dass es sich bei Autismus um eine neurologische Entwick-
lungsstorung handelt, welche in der friihen Kindheit ausbricht und eine lebenslange Beeintrachtigung
zur Folge hat. Familienuntersuchungen und Zwillingsstudien dienen als Beleg fiir die Ansicht, dass Au-
tismus eine genetisch bedingte, neurobiologische Erkrankung ist, fir welche bis zu 20 Gene verant-
wortlich sein kdnnen. Die Hirnentwicklung ist in seiner GréRe und Funktion der verschiedenen Areale
verandert (vgl. Mueller 2023, 0.S.; Thimme et al. 2021, S. 34). Die Erforschung der biologischen Merk-
male steckt allerdings noch in den Kinderschuhen (vgl. Nass/Hammer 2021, S. 146).

Es zeigen sich neuropsychologische Auffilligkeiten in den exekutiven Funktionen, der zentralen Koha-
renz, der Theory of Mind und in der Fahigkeit zur Imitation. Betroffene haben Schwierigkeiten, Pla-
nungsprozesse zu organisieren, auszufiihren oder zu strukturieren und flexibel auf Veranderungen zu
reagieren (Exekutive Funktionen). Eindriicke aus der Umgebung und den eigenen Sinnen werden im
Prozess der Wahrnehmung nicht ausreichend gefiltert. Die Reizfilterung im Gehirn ist entweder liber-
oder unterorganisiert, weswegen kontextgebundene Informationen oft nicht sinnzusammenhéngend
und nur bruchstiickhaft erfasst werden kdnnen (Zentrale Koharenz). Es liegen Defizite in der Wahrneh-
mung, Perspektiveniibernahme und Antizipation von eigenen und fremden Gefiihlen, Gedanken oder
Handlungen (Theory of Mind) sowie in der Nachahmung von Handlungen oder Gesten (Imitationsfa-
higkeit) vor (vgl. Thimme et al. 2021, S. 340f.).

Hierbei gilt klarzustellen, dass autistische Menschen genauso viele Emotionen empfinden kénnen, wie
nicht-autistische Menschen. Vielmehr stellt sie die Deutung und der Umgang von komplexen Emotio-
nen vor eine Herausforderung, welche mit Hilfe von verbaler Unterstiitzung gut verarbeitet werden
koénnen (vgl. Theunissen 2021a, S. 30f.). Autistischen Menschen die alleinige Verantwortung fiir soziale
und interaktionelle Schwierigkeiten zu geben, wére allerdings nicht rechtens. Theunissen (2021a)
spricht von einem doppeltem Empathie-Problem, denn ,, [t]atsdchlich féllt es nicht-autistischen Perso-
nen sehr oft schwer, sich in das Denken und Handeln von Autist*innen hineinzuversetzen und die Be-

deutung ihres Verhaltens nachzuvollziehen“ wohingegen ,viele autistische Personen im Zusammensein



mit anderen autistischen Menschen ein hohes Maf3 an sozialer Interaktion und Kommunikation” zeigen
(ebd., S. 20).

Betroffene lehnen defizitorientierte Begrifflichkeiten wie ,Autismus-Spektrum-Stérung” oder
»Mensch mit Autismus” ab und pladieren fir die Wordings , Autismus”, ,Autismus Spektrum“ oder
auch ,,autism spectrum condition” (vgl. Feschin/Theunissen 2018, S. 22). Aus ihrer Sicht ist Autismus
keine Erkrankung, die es zu heilen gilt, sondern eine Variation des menschlichen Seins, die bei ca. ei-
nem Prozent der Weltbevolkerung auftritt. Sie kritisieren den defizitorientierten Blick der Diagnose-
manuale und fordern, positive Eigenschaften im Zusammenhang mit Autismus wie ,Detailwahrneh-
mung, Denken in Bildern oder Mustern, herausragende (fotografische) Geddchtnisleistungen sowie
spezifische Stdrken wie Genauigkeit, Zuverldssigkeit, Ehrlichkeit, Durchhaltevermégen, Regelbewusst-
sein, Kreativitdt und Gerechtigkeit“ mehr in den Raum zu riicken (ebd., S. 22). In Betrachtung dieses
Gesichtspunktes, werden oben angefiihrte, defizitorientierte Begrifflichkeiten so gut es geht vermie-

den und die nachfolgenden Diagnosekriterien der Autismus-Spektrum-Kondition beschrieben.

2.1. Diagnostische Kriterien

Bernard-Opitz (2020) bezeichnet die diagnostischen Kriterien als einen ,,work in progress*, welche sich
,dem jeweiligen Wissens- und Forschungsstand” anpassen (ebd., S. 20). Bis jetzt wird eine Diagnhose
nur anhand von Verhaltensbeobachtungen und gesammelten Interviewdaten erschlossen (vgl.
Nass/Hammer 2021, S. 146; Schneider 2015, S. 3). Die Heterogenitat des autistischen Erscheinungsbil-
des erschwert eine Vereinheitlichung der Diagnosestellung: , Es gibt nicht ,den Autisten’, sondern sehr
viele unterschiedliche Menschen, die von Autismus in sehr unterschiedlicher Weise betroffen sein kén-

nen” (Kamp-Becker/Bolte 2021, S. 28).

»Wie der Begriff ,Haus’ eine ganze Vielfalt von Gebduden miteinschlief3t (z.B. Hochhaus,
Bungalow, Villa, Hiitte), so umfasst der Begriff ,Autismus’ viele Varianten und Facetten.
Ein Mensch mit Autismus kann ein selbststéndig lebender Arbeiter, Angestellter, freischaf-
fender Kiinstler oder Akademiker sein, er kann aber auch ein Mensch sein, der nicht spre-
chen kann, nie gelernt hat, sich selbst zu versorgen und der lebenslang Hilfe benétigt”

(Bernard-Opitz 2020, S. 20).

Als Leitfaden zur Diagnostik wird im deutschsprachigen Raum bis dato das ICD-10 genutzt, da sich das
im Jahr 2022 erschiene ICD-11 noch in der Entwurfsfassung befindet. Fiir die Anwendung des ICD-11
ist eine Ubergangsfrist von mindestens fiinf Jahren vorgesehen. Im Vergleich dazu findet im angloame-

rikanischen Raum das DSM V haufiger Anwendung (vgl. BFAM 2024, 0.S.; Bernard-Opitz 2020, S. 20).



Im ICD-10 wird zwischen friihkindlichem Autismus, Asperger-Syndrom und Atypischem Autismus un-
terschieden, wohingegen diese Diagnosen vom DSM V als einheitliches Storungsbild zusammengefasst
und nach Schweregrad der ausgepragten Symptome differenziert werden. Dies erweist sich als hilf-
reich, da die Schwere der Stérung nicht nur zwischen den Personen, sondern auch in den verschiede-
nen Lebensphasen variiert (vgl. Schneider 2015, S. 7).

Auch das ICD-11 verabschiedet sich von den einstigen Auspragungsformen des ICD-10 und fasst die
Kategorien unter der Begrifflichkeit des ,,Spektrums” zusammen. Stattdessen werden die Kategorien
Intelligenz und Sprachféhigkeit als Unterscheidungsmerkmale herangezogen (vgl. Mueller 2023, 0.S.).
In dieser Arbeit werden die Wissensinhalte des DSM V verwendet, da die dimensionale Betrachtung
vom autistischen Spektrum mit der Zuschreibung von stark und schwach ausgepragten Symptomen,
im Vergleich zur kategorialen Einteilung des ICD-10, fiir die Bearbeitung der empirischen Fragestellung
als geeigneter, praxis- und personenbezogener erachtet wird und sich das ICD-11 derzeit noch in der
Bearbeitungsphase befindet.

Erstmalig wurde die Diagnose Autismus im DSM V um den Begriff des Spektrums erweitert, welches
die Symptome als Auspragung eines Kontinuums betrachtet, die sich auch wahrend der individuellen
Lebensspanne stets verandern kdnnen. Dieses Kontinuum reicht von leichten sozialen Defiziten bis hin
zu stark ausgepragten Symptomen (vgl. Bernard-Opitz 2020, S. 19). Es ist eine Art Sammelbegriff, ,um
eine Gruppe von Stérungen zu beschreiben, die durch eine Vielzahl an Symptomen, klinischen Manifes-
tationen, Erscheinungsbildern im Alltag und Schweregraden charakterisiert sind” (Thimme 2020, S. 15).
Trotz der zu beobachtenden Vielfalt kénnen Gemeinsamkeiten im klinischen Erscheinungsbild festge-
stellt werden. Das autistische Spektrum umschliel$t zwei Kernsymptome, die von Person zu Person,
aber auch je nach Alter unterschiedlich ausgepragt sein konnen. Sie umfassen Defizite in der sozialen
Interaktion und Kommunikation (A) als auch repetitive stereotype Verhaltensmuster, Interessen oder

Aktivitaten (B) (vgl. Schneider 2015, S. 12-14).

2.1.1. Defizite in der sozialen Interaktion und Kommunikation (A)

Unter sozialer Interaktion ist das wechselseitige Beziehen von sozialen Akteur*innen gemeint (vgl. Au-
hagen 2000, 0.S.). Betroffenen fallt es schwer, Interaktionen in zwischenmenschlichen Beziehungen zu
initileren, aufrechtzuerhalten oder zu gestalten (vgl. Vogeley/Sinzig/Freitag 2016, S. 13). Defizite rei-
chen von Anpassungsschwierigkeiten in sozialen Kontexten oder dem Schliefen von Freundschaften,
bis hin zu fehlendem Interesse an Peers (vgl. Theunissen 202143, S. 15). Gesprache beziehen sich eher
auf sachorientierte oder dinggeleitete Themen, wahrend soziale oder emotionale Unterhaltungen auf
weniger Interesse stoRen (vgl. Kamp-Becker/Bolte 2021, S. 13).

Als Kommunikation wird die Vermittlung von Informationen zwischen Sender*innen und Empfan-
ger*innen verstanden (vgl. R6hner/Schitz 2012, S. 4). Defizite kénnen in der verbalen, nonverbalen
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und/oder paraverbalen Kommunikation vorliegen und von einer ungeschickten Taktung, einer man-
gelnden Deutungsfahigkeit von metaphorischer Sprache oder fehlendem Blickkontakt, bis hin zum
Ausbleiben von verbaler und nonverbaler Kommunikation reichen (vgl. Vogeley et al. 2016, S. 13; Theu-
nissen 20214, S. 15).

Schon im Sauglingsalter bemerken Eltern einen verminderten sozial gesteuerten Blickkontakt ihres Kin-
des. Auch das soziale Lacheln, welches im Normalfall reaktiv auf das der Eltern folgt, ist verringert.
Ebenso ist die Fahigkeit fiir das Herstellen und Reagieren auf ,gemeinsame Aufmerksamkeiten” beein-
trachtigt. Das Explorationsverhalten ist sozial ungebunden. Wahrend sicher gebundene Kinder in
neuen Situationen den Blick zu ihren Bezugspersonen schweifen lassen, kann es passieren, dass Kinder
mit Autismus in fiir sie neuen Situationen, ohne Riickversicherung, weglaufen (vgl. Kamp-Becker/Bolte

2021, S. 12f.). Auch im Spiel fehlt es an Imitations- und Als-ob-Spielen (vgl. Thimme et al. 2021, S. 338).

2.1.2. Repetitive stereotype Verhaltensmuster, Interessen oder Aktivitaten (B)

Unter eingeschrankten, repetitiven Verhaltensweisen, Interessen oder Aktivitdten sind gleichblei-
bende, sich wiederholende Handlungen gemeint, welche von Spezialinteressen, dem Wunsch nach
routinierten Tagesstrukturierungen und einer starken Inflexibilitdt gegeniiber Veranderungen beglei-
tet werden (vgl. Vogeley et al. 2016, S. 13). Darunter féllt das sinnunzusammenhangende Wiederholen
gehorter Worter (Echolalie), die Erfindung neuer Worter (Neologismus) oder die Verwendung der
zweiten Person im Gesprach Uber sich selbst (vgl. Kamp-Becker/Bolte 2021, S. 15).

Stereotypien werden zur Selbststimulation fir Stressabbau verwendet und gehen, im Kontrast zu
Zwangsverhalten, mit einem angenehmen Gefihl einher (vgl. Theunissen 20213, S. 25).

Haufig lassen sich Spezialinteressen fiir ungewohnliche Objekte feststellen, welche mit ibertriebener
Intensitdt und Fixiertheit verfolgt werden (vgl. Thimme et al. 2021, S. 15f.). Diese speziellen Interessen
werden allein wegen der Sache selbst ausgefiihrt und tragen zu einer besseren Lebensqualitat bei.
AulRenstehende Personen sollten diesem Verhalten wertschatzend gegeniibertreten und nicht als dys-
funktional betrachten (vgl. Theunissen 2021a, S. 25). Beispiele fiir spezielle Interessen aus der Praxis
kénnen z.B. Zugverbindungen, Entenarten, Sirenen, Tunnel etc. sein.

Routinen, Strukturen und Ordnung vermitteln Sicherheit und Vertrautheit, gehen jedoch gleichzeitig
mit einem rigiden Verhalten und Inflexibilitat einher. Der flexible Umgang mit neuen Situationen in
einer undurchsichtigen Welt wird daher als wichtiges Lernfeld erachtet (vgl. ebd., S. 26).

Zumeist tritt ein vollstandiges Stérungsbild dann auf, sobald soziale Anforderungen die eigenen Fahig-
keiten Uberschreiten und mit Leidensdruck sowie einer Beeintrachtigung der Tatigkeiten des alltagli-
chen Lebens einhergehen. Die genannten Symptome sollten bereits in friiher Kindheiten auftreten

(vgl. Theunissen 20214, S. 16; Theunissen 2021b, S. 43f.).
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Nachfolgend werden die diagnostischen Kriterien des DSM V zusammenfassend tabellarisch darge-

stellt:

A Anhaltende Defizite in der sozialen Kom-
munikation und sozialen Interaktion tGber
verschiedene Kontexte hinweg
(erforderlich 3/3)

B Eingeschrankte, repetitive Verhaltensmus-
ter, Interessen oder Aktivitdten
(erforderlich 2/4)

Defizite in der sozial-emotionalen Gegensei-
tigkeit.

Defizite im nonverbalen Kommunikationsver-
halten, das in sozialen Interaktionen einge-
setzt wird.

Defizite in der Aufnahme, Aufrechterhaltung
und dem Verstandnis von Beziehungen.
Stereotype oder repetitive motorische Bewe-
gungsablaufe, stereotyper oder repetitiver
Gebrauch von Objekten oder der Sprache.

Festhalten an Gleichbleibendem, unflexibles
Festhalten an Routinen oder an ritualisierten
Mustern verbalen oder nonverbalen Verhal-
tens.

Hochgradig begrenzte, fixierte Interessen, die
in ihrer Intensitat oder ihrem Inhalt abnorm
sind.

Hyper- oder Hyporeaktivitat auf sensorische
Reize oder ungewdhnliches Interesse an Um-
weltreizen.

C Die Symptome missen bereits in der friihen Entwicklungsphase vorliegen.

Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigung
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

E Diese Storungen kdonnen nicht besser durch eine intellektuelle Beeintrachtigung
oder eine allgemeine Entwicklungsverzogerung erklart
werden. Intellektuelle Beeintrachtigungen und ASD treten haufig

gemeinsam auf.

Abbildung 1: Gekiirzte diagnostische Kriterien fiir das autistische Spektrum nach DSM V (Kamp-Becker/Bélte 2021, S. 17)

Um die Verschiedenheit des Stérungsbildes zu bericksichtigen, wird die erfasste Symptomatik auf ih-

ren Schweregrad beurteilt und erhalt einen dimensionalen Charakter (vgl. Kamp-Becker/Bolte 2021,

S. 19). Die nachfolgende Tabelle gibt einen groben Uberblick iiber die drei Schweregrade (1) Unterstiit-

zung erforderlich, (2) umfangreiche Unterstiitzung erforderlich und (3) sehr umfangreiche Unterstiit-

zung erforderlich.
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Schweregrad

(2)
Lunterstutzung
erforderlich”

(2)
,2umfangreiche
Unterstiitzung

erforderlich

Soziale Kommunikation

Die Einschrankungen in der sozialen Kommunikation ver-
ursachen ohne Unterstiitzung bemerkbare Beeintrachti-
gungen. Die Person hat Schwierigkeiten bei der Initiie-
rung sozialer Interaktionen und es liegen einzelne deutli-
che Beispiele von uniblichen oder erfolglosen Reaktio-
nen auf Kontaktangeboten anderer vor. Es besteht ein
vermindertes Interesse an sozialen Interaktionen. Die
Person ist z. B. in der Lage, in ganzen Satzen zu sprechen
und sich jemandem mitzuteilen, aber ihre Versuche zu
wechselseitiger Konversation misslingen.

Ausgepragte Einschrdankungen in der verbalen und non-
verbalen sozialen Kommunikationsfahigkeit. Die sozialen
Beeintrachtigungen sind auch mit Unterstiitzung deutlich
erkennbar. Es liegt eine reduzierte Initiierung von sozia-
len Interaktionen oder abnormale Reaktionen auf soziale
Angebote vor. Eine Person spricht z. B. in einfachen Sat-
zen und die Interaktion beschrankt sich auf begrenzte
Spezialinteressen.

Restriktive, repetitive Verhaltensweisen

Die Unflexibilitat im Verhalten fihrt zu deutli-
chen Funktionsbeeintrachtigungen in einem
oder mehreren Bereichen. Es bestehen
Schwierigkeiten, zwischen Aktivitaten zu
wechseln sowie Probleme in der Organisation
und Planung, die die Selbststandigkeit beein-
trachtigen.

Unflexibilitdt des Verhaltens oder andere rest-
riktive / repetitive Verhaltensweisen treten so
haufig auf, dass der ungeschulte Beobachter
diese wahrnimmt, und sie beeintrachtigen
das Funktionsniveau in einer Vielzahl von
Kontexten. Die Person zeigt Unbehagen
und/oder hat Schwierigkeiten, den Fokus oder
die Handlung zu verandern.

Starke Einschrankungen der verbalen und nonverbalen
sozialen Kommunikationsfahigkeit verursachen schwer-
wiegende funktionelle Beeintrachtigungen, es liegt eine
sehr begrenzte Initiierung sozialer Interaktionen und
eine minimale Reaktion auf soziale Angebote von ande-
ren vor.

Die Person verfiigt z. B. Uber wenige Worte verstandli-
cher Sprache, initiiert nur selten Interaktionen. Die Per-
son reagiert nur auf sehr direkte Kontaktaufnahme.
Abbildung 2: gekiirzte Einteilung der Schweregrade nach DSM V (Kamp-Becker/Bélte 2021, S. 18)

Unflexibilitat des Verhaltens, extreme Schwie-
rigkeiten im Umgang mit Veranderungen oder
andere restriktive / repetitive Verhaltenswei-
sen mit ausgepragten Funktionsbeeintrachti-
gungen in allen Bereichen. Die Person zeigt
groRes Unbehagen bzw. hat groRe Schwierig-
keiten, den Fokus oder die Handlung zu veran-
dern.

(3)
»sehr umfangreiche
Unterstiitzung
erforderlich”

2.2. Wahrnehmungsbesonderheiten

Um auf einen Reiz adaquat reagieren zu kdnnen, muss dieser angemessen wahrgenommen, im Gehirn
verknipft, gefiltert und bewertet werden (vgl. Miller 2020, S. 26). 85 bis 90 Prozent aller autistischer
Personen haben Probleme bei der Filterung von Sinnesreizen, daraus resultiert, dass entweder ,zu
stark, zu schwach oder gar nicht auf sensorische Stimuli“ reagiert wird (ebd., S. 27). Die Fahigkeit zur
Filterung von Reizen wird als Modulation verstanden. Diese Reaktion fiihrt wiederrum zu einer inada-
quaten Bewertung der Situation (vgl. ebd., S. 25).

Sind die Filtersysteme im Gehirn zu aktiv und ist die Weiterleitung von Reizen verlangsamt, liegt eine
sensorischer Dormanz vor. Es werden nur starke Reize zur Verarbeitung zugelassen. Das Gesplir fir
den eigenen Korper ist herabgesetzt und sorgt fiir motorische Ungeschicklichkeit. Die Wahrnehmung
von und Reaktion auf Verdnderungen ist verzoégert, das Verletzungsrisiko erhéht, wohingegen das
Schmerzempfinden verringert ist. Personen mit sensorischer Dormanz haben einen geringen Muskel-
tonus, weswegen Bewegung fiir die Betroffenen mit groRer Anstrengung einhergeht. Das Sattigungs-
gefiihl ist verringert und Essen wird haufig als Energielieferant herangezogen (vgl. ebd., S. 30-33).

Im Vergleich dazu, arbeiten die Filtersysteme bei der sensorischen Defensivitat zu wenig. Zu viele
Reize rieseln auf die Wahrnehmung der Betroffenen ein. Berlihrungen, Licht oder Gerdusche werden
intensiver wahrgenommen und Schmerzen starker empfunden. Der Muskeltonus ist erhéht und Be-
wegungen wirken abgehackt und ruckartig. Auch wenn objektiv kein Grund zur Panik besteht, befinden

sich die Betroffenen in einer konstanten Kampf-oder-Flucht-Haltung. (vgl. ebd., S. 31f.). Der Korper ist
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in Alarm-Bereitschaft, neue unberechenbare Situationen wirken bedrohlich und es wird mit Angst oder
Wutausbriichen reagiert. Routine, Rituale und Regeln geben Struktur und vermitteln Sicherheit. Au-
Rerdem haben jene Personen ein starkes Autonomiestreben. Im Spiel mit anderen Kindern nehmen
sie oft die Rolle des Dirigierenden oder Spielbestimmenden ein, um Situationen fir sich kontrollierba-
rer zu machen (vgl. ebd., 34ff.).

Sensorische Regulationsprobleme liegen dann vor, sobald auf dieselben Sinnesreize, unterschiedliche
Reaktionen folgen. Beispielsweise ist fiir ein Kind mit auditiver Uberempfindlichkeit Musik aus dem
Radio kaum auszuhalten, schaltet er fiir sich selbst ein Lied ein, nimmt er diesen Reiz als besonders
positiv wahr und ,verschmilzt” mit ihm (vgl. Theunissen 20213, S. 91).

Betroffene haben zusatzlich Schwierigkeiten, ,,réiumlichen oder zeitlichen Qualitéiten von Beriihrung,
Bewegung und Kérperposition” zeitgleich zu interpretieren (Bundy/Lane/Murray 2007 zit.n. Miller
2020, S. 27). Die Dysfunktion zwischen verschiedenen Reizen zu unterscheiden oder einen spezifischen
Reiz herauszufiltern wird als Diskriminationsstdrung verstanden. ,,Das kann sich sowoh! auf einen ein-
zelnen Sinnesbereich (z.B. Héren) als auch auf mehrere Sinne (z.B. Beriihrung, Kérperlage und Balance)
beziehen, die es zeitgleich zu erfassen gilt“ (Theunissen 2021a, S. 90). Dadurch kénnen motorische
Probleme in der Koordination von Grob- und Feinmotorik, Schwierigkeiten im Gleichgewicht oder in

der Durchfiihrung von Handlungsabldufen entstehen (vgl. ebd., S. 90f.).

,Uber- und Unterempfindlichkeiten kénnen sémtliche Wahrnehmungsbereiche betreffen und sie kén-
nen parallel bei der gleichen Person bestehen, wobei héufig Variationen je nach Tagesform zu beobach-
ten sind“ (Miller 2020, S. 29). Nachfolgend veranschaulicht Miller (2020) eine mogliche tabellarische

Verteilung von Uber- bzw. Unterempfindlichkeiten der verschiedenen Sinnesorgane:

Kérperwahrnehmung herabgesetzt
taktile Wahrnehmung Uberempfindlich
auditive Wahrnehmung Uberempfindlich
visuelle Wahrnehmung Uberempfindlich
vestibuldre Wahrnehmung Uberempfindlich
olfaktorische Wahrnehmung Uberempfindlich
gustatorische Wahrnehmung beides moglich
viszerale Wahrnehmung herabgesetzt

Abbildung 3: Sinnesempfindsamkeiten bei Autismus (Miller 2020, S. 30)

Sensorische Uber- bzw. Unterempfindlichkeiten kénnen mit speziellen Stirken einhergehen, die sich
fir Betroffene vorteilhaft auswirken. Fahigkeiten, wie besonders detaillierte Wahrnehmung von Rau-
men, Gegenstanden oder sozialen Situation sind ein Beispiel davon (vgl. Theunissen 20213, S. 88). Die
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intensive Reizwahrnehmung hat allerdings auch den Nachteil, dass autistische Personen sich von Rei-

zen Uberflutet fihlen kénnen.

2.2.1. Overload

Wird die Menge an Sinnesreizen als zu intensiv wahrgenommen, vermischen sich die verschiedenen
Eindriicke zu einem chaotischen Haufen und der Stresspegel lauft (iber. Die Betroffenen fiihlen sich
von Reizen Uberflutet und reagieren mit Flucht. ,Gelingt es ihm, einen ruhigen, bestenfalls auch kiihlen
und dunklen Ort zu finden, so besteht die Chance, dass er sich erholt und neue Krdfte mobilisiert” (Miller
2020, S. 45). Was im Volksmund als ,Reiziiberflutung” bezeichnet wird, ist im Fachjargon als Overload

bekannt (vgl. ebd., S. 45).

( ) ( A
viele Reize strome.n ein, zu geringe Fllerung Overload: Irritation, Uberlastungsgefiihl, Angst
(sensorisch/emotional)
| J | J
'd N\ 'd 3\
) Stressreaktionen:
Anstieg der Stresshormone .
Anstieg von Blutdruck, Herzfrequenz und Muskeltonus
| J . J
4 3\ ( A
Alarm! Vorboten verstarken sich: Kopfschmerzen, Ohrenrauschen, Zittern o.a.
. J | J
'd N\ 'd 3\
Kontrollverlust Kampf/Flucht/Erstarren als Reaktion
| J . J
4 3\ ( A
Meltdown: Wutanfall, Aggression, Selbstverletzung um die
Shutdown oder Meltdown Ubererregung zu vermindern
Shutdown: Riickzug in sich selbst, Abschalten der AuRenwahrnehmung
. J | J

Abbildung 4: Entstehung von Meltdown und Shutdown (Miller 2020, S. 47)

Zahlreiche Betroffene geben an, dass es fiir sie schwierig ist, eine solche Uberlastungssituation friih-
zeitig zu erkennen und ihr entgegenzuwirken. In solchen Fallen fihrt der Overload zu einem Meltdown
oder Shutdown. Ein Meltdown charakterisiert sich durch stark aggressives Verhalten. Fiir Beobach-
tende dhnelt er einem Wutausbruch. Betroffene berichten von einer innerlichen , Explosion”, indem
intensive Anspannung entladen wird. Sie verlieren die Kontrolle Gber sich selbst, und lassen ihre Wut
an Gegenstanden oder sich selbst aus (vgl. ebd., S. 45f.). Nach einem Meltdown oder auch direkt nach
dem Overload folgt der Shutdown, in welchem sich die Betroffenen zuriickziehen und Reize von aullen
nur mehr dumpf wahrnehmen. Sie zeigen keinerlei Reaktion auf duRere Geschehnisse und wirken voll-
kommen erstarrt. Der zuvor erlebten Reizliberflutung folgt Erschopfung, welche in einem zwei bis

sechsstiindigen Schlaf miindet (vgl. ebd., S. 46).
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Je nach erlebter Reizintensitat helfen kihle, dunkle und leise Orte, Eiswirfel oder kaltes Wasser, ab-
gedunkelte Sonnenbrillen oder Gehorschutz sowie Tiefdruck-Decken oder -Westen (vgl. ebd., S. 49).
Auch sich wiederholende stereotype Verhaltensweisen sind Hilfsmittel fir internen Stressabbau. Wird
ihnen diese Moglichkeit genommen, geraten sie umso schneller in einen héheren Erregungszustand
(vgl. ebd., S. 48f.).

Die oft als Uberfordernd erlebte Reizumgebung, herausfordernde soziale Anforderungen, sowie das
Unverstandnis flir autistische Personen durch das Umfeld fiihren zu einem erhdhten Stresspegel und
verringerter Belastungsfahigkeit von autistischen Personen, welche wiederrum mogliche komorbide

Erkrankungen zur Folge haben kdnnte, die nachfolgend kurz umrissen werden.

2.3. Komorbiditaten

Gut zwei Drittel der Autist*innen leidet unter einer Begleiterkrankung, wobei bei der Hélfte auch noch
eine bzw. bei 19% eine zweite psychische Erkrankung diagnostiziert wird (vgl. Kamp-Becker 2016,

S. 183). Darunter fallen vor allem Angststorungen, Depressionen, Zwangserkrankungen, ADHS, Schlaf-
oder Essstorungen sowie Abhangigkeitserkrankungen (vgl. Kamp-Becker/Bolte 2021, S. 23; Preilmann
2017, S. 130). Aber auch , Intelligenzminderungen, motorische Unruhe, Aufmerksamkeitsprobleme, op-
positionelles, aggressives und autoaggressives Verhalten, [...]. Neben diesen psychiatrischen Sympto-
men kénnen aber auch neurologische (z. B. Epilepsie), genetische (z. B. Fragiles-X-Syndrom, Angelman-
Syndrom u. a.) oder Stoffwechselerkrankungen (z. B. Phenylketonurie, Lesch-Nyhan-Syndrom u. a.)
komorbid vorliegen" (Kamp-Becker/Bolte 2021, S. 22). Die begleitende Intelligenzminderung (damit ist
ein 1Q unter 70 gemeint) wird als haufigste Begleiterkrankung diagnostiziert, laut Kamp-Becker und
Bolte (2021) wéaren 40% aller Autist*innen davon betroffen (vgl. ebd., S. 26). Wohingegen Preismann
(2017) zu bedenken gibt, dass die Komplexitidt des Testes zu einer Verfalschung des 1Qs beitragen
kdnnte, das Messinstrument nicht den wahren |Q der Proband*innen messe und die Diagnose einer
Intelligenzminderung demnach nichtzutreffend sein kénnte (vgl. ebd., S. 131).

Als mogliche Griinde fiir die hohen Komorbiditatsraten kénnten biopsychosoziale Risikofaktoren sowie
zusatzlich gestellte Diagnosen sein, bei welchen die Symptome bereits durch die Autismus Diagnose
erklarbar seien (vgl. Kamp-Becker 2016, S. 183). ,Daher ist im Einzelfall kritisch zu priifen, ob tatscichlich
eine liber das bei Autismus-Spektrum-Stérung zu erwartende AusmafS hinausgehende Symptomatolo-
gie und somit tatsdchlich eine zusdtzliche, weitere Psychopathologie vorliegt® (ebd.,
S. 183). In der therapeutischen Arbeit sollten Begleiterkrankungen unbedingt erfragt werden, da sie
den Entwicklungsverlauf der Betroffenen und die therapeutischen MaRnahmen verdndern bzw. beein-
trachtigen kénnen (vgl. Kamp-Becker/Bolte 2021, S. 24; Bernard-Opitz 2020, S. 28; Kamp-Becker 2016,
S. 182).
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2.4.  Autismus-spezifische Therapien

Autismus ist eine genetisch bedingte, neurologische Erkrankung, dessen Ursache nicht behandelbar
ist. Therapeutische Ansatze zielen daher auf eine individualisierte multidimensionale Behandlung der
Betroffenen und ihres sozialen Umfelds ab, um deren Lebensqualitat zu verbessern (vgl. Kamp-Be-
cker/Bolte 2021, S. 74).

Die Behandlung erfolgt symptom- und altersorientiert und setzt an den individuellen Kompetenzen an.
Therapeutische Schwerpunkte werden unter anderem in der Verbesserung von sozialen Kompetenzen,
der Interaktions- und Kommunikationsfahigkeiten, dem Umgang mit eigenen Emotionen, in Problem-
|6se- und Generalisierungsfertigkeiten sowie in den Fahigkeiten des alltaglichen Lebens gesetzt. Die
Zielvorgabe soll sein, Symptome abzuschwachen und Fertigkeiten auszubauen, sodass die Betroffenen
ein grolRtmoglich selbststandiges, sozial integriertes und gliickliches Leben fithren kénnen und nicht,
die Betroffenen, von deren Diagnose zu heilen (vgl. Kamp-Becker/Bolte 2021, S. 74; Thimme et al.
2021, S. 341).

Hilfen sollen ermutigend statt entmutigend sein und ressourcenorientiert wirken, statt Defiziten zu
viel Raum zu geben (vgl. Nass/Hammer 2021, S. 147; Bernard-Opitz 2020, S. 32). Dennoch sollten
Schwachen adaquat wahrgenommen und akzeptiert werden, um eine gelingende Inklusion zu
ermoglichen (vgl. Nass/Hammer 2021, 152). Personen im autistischen Spektrum profitieren von klein-
schrittigen Angeboten und einem strukturierten Rahmen, um Sicherheit und Vorhersehbarkeit zu ver-
mitteln (vgl. ebd., S. 147). Hierbei sollten sich Therapeut*innen und Pddagog*innen an dem Leitsatz:
»,So viel duflere Strukturvorgabe wie nétig, so wenig wie mdglich” orientieren (Rickert-Bolg 2017,
S. 30).

Neben verhaltenstherapeutischen Angeboten liegen auch eine Vielfalt an lernorientierten Program-
men vor, wie ,,z.B. das Treatment and Education of Autistic and Related Communication Handicapped
Children (TEACCH), die Angewandte Verhaltensanalyse (ABA), die Alternative Kommunikation (PECS)
und die Social Stories von Carol Gray (2000)“ (Thimme et al. 2021, S. 341). Zusatzlich zu den klassisch
verhaltenstherapeutischen oder medikamentdsen Therapien, gibt es eine Vielzahl an spezialisierten
Angeboten aus verschiedensten Berufsfeldern, wie z.B. der Ergotherapie, der Musiktherapie oder auch

der Bewegungstherapie, welche nachfolgend naher beschrieben werden.

2.4.1. Bewegungstherapie bei Autismus

Durch bewegungsorientierte Programme kdnnen selbststimulierende, stereotype und aggressive Ver-
haltensweisen verringert, sowie motorische, kognitive, emotionale und soziale Fahigkeiten gefordert
werden. Sie kdnnen soziale Teilhabe ermdglichen, das Selbstwertgefiihl starken und Lebensfreude we-

cken (vgl. Limberg 2012, S. 189). Ziele werden auf das Individuum, dessen Kompetenzen und
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Forderbereiche zugeschnitten, sowie gemeinsam mit den Bezugspersonen und (je nach kognitiven Fa-
higkeiten) mit den Adressat*innen getroffen (vgl. Thimme et al. 2021, S. 346). Im Fokus des Thera-
pieprozesses stehen nicht nur die zu trainierenden Personen, sondern auch ihre Eltern. Diese sollten
in der Planung oder durch Elterntrainings und Psychoedukation in den Therapieprozess miteinbezogen
und auf autistische Besonderheiten sensibilisiert werden, um Erlerntes zuhause anwenden zu kdnnen
(vgl. ebd., S. 358). Welche moglichen Zielsetzungen in der Bewegungstherapie entstehen kénnen, wird

nachfolgend aufgezeigt:

Motorisch-sensorische Ziele

Motorisch-sensorische Ziele streben die Verringerung von motorischen Schwachen und korperlichen
Symptomen an, um individuelle Fahigkeiten zu férdern und zu aktivieren (vgl. ebd., S. 344f.). Die Liste
an korperbezogenen sensorsichen Besonderheiten ist lang und kann unter anderem ,Stérungen der
Grob- und Feinmotorik, der Visuomotorik und einzelner koordinativer Fihigkeiten (z.B. Gleichgewichts-
kontrolle, rdumliche Orientierungsfdhigkeit, Rhythmusfdhigkeit), mangelnde Haltungskontrolle und
Probleme in der Steuerungsfdhigkeit und Nachahmungsféhigkeit, Schwierigkeiten in der Verarbeitung
und Integration propriozeptiver, visueller und akustischer Reize, motorische Schwerfdlligkeit, vermin-
dertes Explorationsverhalten, eingeschrinkte motorische Lernféhigkeit [und] Auffélligkeiten im Gang-
bild“ umfassen (ebd., S. 345). Jene Defizite fihren zu einer verringerten Teilhabe an sportlichen Akti-
vitdten und zu einer abgeschwachten sozialen Integration, welche sich wiederrum negativ auf die psy-
chosoziale Entwicklung der Betroffenen auswirken kann. Insbesondere sollten Grund-Fertigkeiten wie
etwa Fangen, Werfen, Balancieren, Hlpfen etc. gelibt werden, welche fiir weiterfiihrende Sportarten
und damit verbundenes Kompetenzerleben dienlich sind. Die Schulung koordinativer Fahigkeiten, wie
z.B. die der Feinmotorik, sollte ebenso forciert werden, um die Selbstandigkeit bei alltagspraktischen
Tatigkeiten (Schnirsenkel binden, Essen mit Besteck) zu férdern (ebd., S. 345f.).

Zusatzlich soll die Erforschung des eigenen Korpers, dessen Wahrnehmung von bestimmten Reizen
und sowohl die Entwicklung einer Stresstoleranz gegeniiber aversiv erlebten Reizen durch die bewe-
gungstherapeutischen Aktivitaten als auch die Reduktion von Spannungszustdnden als Lernziel be-

trachtet werden (vgl. ebd., S. 344-346).

Kognitive Ziele

In der kognitiven Zielsetzung wird die Entwicklung von Planungs- und Organisationsfahigkeiten
gefordert indem Aktivitditen gemeinsam geplant, vorbesprochen und in - fiir die Person adaquaten -
Zwischenschritten ausgefiihrt werden. Ziel dieser Tatigkeiten ist es, innere Strukturen fiir die

Organisation im Alltag zu entwickeln. Aktivititen koénnen hier z.B. einen Turm mit
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Schaumstoffelementen bauen, der gemeinsame Aufbau von Bewegungsparcours oder das
Transportieren von Material auf einem Rollbrett sein (vgl. Thimme et al. 2021, S. 347).
Bewegungsangebote eignen sich hervorragend, um rigide Denkmuster oder Verhaltensweisen
aufzulockern. Indem kleine Anderungen wie z.B. der Wechsel der BallgréRe oder -farbe bei einem
Waurfspiel, oder die Veranderung der Reihenfolge wihrend der Ubung vorgenommen werden, wird ein
flexibler Umgang mit unbekannten Situationen gelibt und geistige Flexibilitat gefordert (vgl. ebd., S.
347f.).

Kognitive Ziele sollen auch dabei unterstiitzen, Problemlosekompetenzen zu entwickeln, welche auch
im Alltag angewandt werden kénnen (vgl. ebd., S. 348). , Nicht selten fillt es Kindern und Jugendlichen
mit ASS schwer, eigenstdndig tragfdhige und sozial kompatible Lésungen fiir Probleme zu entwickeln
oder diese auf andere Situationen zu libertragen und kontextgebunden die Auswirkungen ihres

Handelns besser zu verstehen und mégliche Handlungsalternativen zu entwerfen” (ebd., S. 348).

Emotionale Ziele

Sportliche Aktivititen werden von autistischen Menschen haufig als stressig oder angstbehaftet
wahrgenommen, weswegen das wichtigste emotionale Ziel Spa an der Sache sein sollte (vgl. ebd., S.
348f.). ,Die Bewegungstherapie sollte deshalb darauf abzielen, Genuss und Entspannung, Sicherheit
und Kontrolle sowie Bewegungsfreude und Wohlbefinden zu vermitteln” (ebd., S. 349).
In der emotionalen Begleitung soll ein besserer Umgang mit starken Gefiihlen (insbesondere
Aggression) gelernt werden. Daflr ist es wichtig, die Ursache der Emotion zu ergriinden: Ist sie
aufgrund einer Reizliberflutung durch die mangelnde Reizfilterschwache entstanden? Haben sich die
Rahmenbedinugen zu schnell gedndert und zu Uberforderung gefiihrt? Wurden soziale Signale
,fehlinterpretiert“? Ist das Verhalten der Bezugsperson zu inkonstistent?
Im Vorhinein vereinbarte Ruheorte eignen sich gut, um sich selbst runterregulieren zu kénnen. Ebenso
kann gezieltes Nachfragen seitens des/der Therapeut*in dabei helfen, ein besseres Verstandnis fir
den Zusammenhang der eigenen Geflihlswelt und den duReren Rahmenbedingungen herzustellen (vgl.
ebd., S. 349).
Autoaggressives Verhalten ist oft dem ,Abbau innerer Erregung und Spannung” dienlich. ,,Auch hier
kénnen Bewegungshandlungen wie Klopfen, Schlagbewegungen gegen die Weichbodenmatte oder
andere motorische Reize mdgliche Alternativen darstellen, die nicht mit einer Selbstschéidigung
einhergehen” (ebd., S. 349).
Kontrolle und Vorhersehbarkeit erzeugen Sicherheit. Durch Vorbesprechungen des Stundenbildes,
klare, kleinschrittige Abldufe und Strukturen sowie sicherheitsgebende Rituale kénnen Angste
gelindert werden. Auch die Wahl des Settings und der raumlichen Umgebung spielt eine wichtige Rolle
(vgl. ebd., S. 349).
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Soziale Ziele

Soziale Zielsetzungen sollen einerseits die Sprachentwicklung durch Bewegung und andererseits
soziale Kompetenzen fordern sowie ein Gemeinschaftsgefiihl und Gefiihl der Zugehorigkeit erzeugen
(vgl. Thimme et al. 2021, S. 350).

Die sprachliche Entwicklung kann durch die bewegungsorientierten Aktivitdten unterstitzt werden.
Indem sprachliche Laute durch ,Klatschen, Stampfen oder Springen zu Silben, durch Reime in
Bewegung und Bewegungslieder oder durch sprachliche Begleitung von Bewegungshandlungen”
begleitet werden (ebd., S. 351).

Bewegungsangebote kdnnen ebenso die Entwicklung von sozialen Kompetenzen férdern. Dabei soll
der Anforderungscharakter nicht zu hoch sein. Beim Klettern haben autistische Kinder und Jugendliche
zum Beispiel die Moglichkeit, Verantwortungsbewusstsein zu erlernen, sich an verschiedene
Gruppenkonstellationen anzupassen, andersartige Rollen einzunehmen und kooperativ mit
Gleichaltrigen zusammenzuarbeiten. Aber auch die Fahigkeit zur Konaktaufnahme, das Teilen von

personlichen Erlebnissen sowie wechselseitiges Zuhoren, kénnen weitere soziale Zielsetzungen

wahrend oder zwischen bewegungsorientierten Aufgaben sein (vgl. ebd., S. 351f.).

Motivation

,Kinder und Jugendliche mit ASS bewegen sich weniger als normal entwickelte Gleichalt-
rige, sie nehmen weniger an sportlichen Aktivitdten und aktiven Freizeitbeschdftigungen
teil, sie neigen mehr zu sitzenden Tdtigkeiten und sind kérperlich weniger fit“ (ebd.,

S. 364f.).

Menschen mit Autismus wird eine niedrige Motivation gegeniiber Bewegungsangeboten nachgesagt.
Dies kann mehrere Griinde habe: einerseits kann ein prinzipielles Desinteresse an der Aktivitat vor-
herrschen, aber auch ein geringer Selbstwert und Unsicherheit durch bisherige sportliche Erfahrungen
kénnen fir eine geringe Betatigungslust verantwortlich sein. Andererseits kdnnen situative Faktoren,
wie Unplnktlichkeit des/der Therapeuten/Therapeutin oder Abgelenktheit durch etwas anderes,
Grinde fir eine mogliche geringe Bewegungsbereitschaft sein. Um Freude an der Tatigkeit zu entwi-
ckeln, lohnt es sich Spezialinteressen, Vorlieben oder Gewohnheiten der Person in den Therapieplan
miteinzubeziehen und eine Briicke zwischen der Person und dem Sportangebot zu schlagen. Zur Infor-
mationsgewinnung sollten auch Eltern als Auskunftsquelle herangezogen werden. Ebenso hilft es, eine
vertraute therapeutische Beziehung aufzubauen, um die Beweggriinde flir mogliche Unlust besser
nachvollziehen zu kénnen und darauf zu reagieren (vgl. ebd., S. 352f.).

Aufgrund motorischer Auffalligkeiten kbnnen Bewegungen oft nicht ,,lehrbuchmaRig” ausgefiuhrt wer-

den, Frustration, Resignation und Vermeidung von Sport im Allgemeinen sind die Folge (vgl. PreiRmann
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2017, S. 29-31). Das geringe Bewegungsverhalten im Alltag gibt jedoch keinen Aufschluss tiber den
Bewegungsdrang autistischer Kinder und Jugendlicher. Die individualisierte Betrachtung hat daher
oberste Prioritat. Auch hier kann von einem Spektrum gesprochen werden , Auftreten kann jede Form
des Bewegungsverhaltens, von Bewegungsiiberaktivitéit mit vielen Tickbewegungen bis zur starken Be-

wegungs- und Antriebsarmut” (Limberg 2012, S. 188).

Rahmenbedingungen

In der Gestaltung der Einheit ist es wichtig, neben einem strukturierten, kontinuierlichen Ablauf und
gleichbleibenden Betreuungspersonen, die Motivation durch Erfolgserlebnisse aufrecht zu erhalten,
das Angebot auf die individuellen Besonderheiten abzustimmen und dieses nur bei freiwilliger Teil-
nahme der Betroffenen durchzufiihren (vgl. ebd., S. 189).

Autistische Personen reagieren sensibel auf Veranderungen. Der Rahmen sollte strukturiert und trans-

parent gestaltet werden, indem

die Funktion(1x) und Rolle der eigenen Funktion(2x) erldutert werden,

e Termine pinktlich und kontinuierlich durchgefiihrt werden,

e es dhnlich ablaufende und zeitlich strukturierte Stundenbilder gibt, an denen sich die Kinder

und Jugendlichen orientieren kénnen,

e wiederkehrende Rituale z.B. bei der BegriiRung oder Verabschiedung verwendet werden und

e Regeln klar eingehalten werden (vgl. Thimme et al. 2021, S. 354).
Jegliche Verdnderungen wie z.B. ein Trainer*innen- oder Gruppenwechsel, ein Kletterhallenwechsel
etc. sollten im Vorhinein klar kommuniziert werden, um Irritationen vermeiden zu kénnen. Klet-
tertherapeut*innen sollen proaktiv auf die Bediirfnisse und Gefiihle der Adressat*innen eingehen und
Riickzugsorte anbieten, um Uberforderungssituationen friihzeitig entgegenzuwirken. Vereinbarte Sig-
nale bei Uberforderung oder eine Anderung des Fokus, um Reize zu verringern, kdnnen ebenso entlas-

tend wirken (vgl. ebd., S. 354f.).

Methode

Um neue Bewegungsabldufe zu vermitteln, ist es von Bedeutung das Repertoire an klassisch-didakti-
schen Methoden, wie etwa dem Lernen durch Nachahmung oder verbale Erklarungen der Ubung,
durch autismusspezifische Lernprogramme zu erweitern. Hierbei raten Thimme, Deimel und Holter
(2021), Ubungen, Abliufe oder Regeln durch visuelle Strukturierungshilfen (in Form von Bildkarten)
zu begleiten, wie es etwa aus dem TEACCH Ansatz bekannt ist. Der Einsatz von visuellen Medien soll
fiir Ubersichtlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Anforderung sorgen (vgl. ebd., S. 355).

Als hilfreich erweist es sich auch nach dem Prinzip der kleinen Schritte zu arbeiten, welches selbst

kleinste Verdanderungen in eine erwiinschte Richtung positiv verstarkt. Dabei steht weniger die
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objektive Leistung, sondern vielmehr das subjektive Erlebnis im Vordergrund des Bewegungsangebots

(vgl. ebd., S. 357).

Setting

Es gibt nicht DIE Sportart fir Menschen im autistischen Spektrum, ebenso gibt es nicht DAS Setting.
Wichtig flr eine gelungene Teilhabe an sportlichen Aktivitdten ist vielmehr die Anpassung des
sportlichen Formats an individuelle Besonderheiten, Starken und Schwachen des/der Einzelnen (vgl.
Nass/Hammer 2021, S. 157).

Ubersichtliche Aktivitdten, die mit weniger sozialen Reizen verbunden sind, sowie motorisch leichter
bewiltigbar sind, erweisen sich erfahrungsgemaR als geeignetste Bewegungsformen. Der Rahmen
sollte nicht nur inhaltlich klar strukturiert sein, sondern auch in den Aktivitaten selbst, dhnliche Ablaufe
in Form von seriellen Wiederholungszahlen oder Pausenzeiten aufweisen, um das Training individuell
dosieren zu konnen. Expert*innen empfehlen Individualsportarten, welche gemeinsam mit einer
Gruppe praktiziert werden konnen. Dies hat den Vorteil, dass die Aktivitdt, obwohl sie in einer Gruppe
stattfindet, nur wenig soziale Kompetenz zur Ausfiihrung verlangt und dennoch soziale Fahigkeiten
fordert. Beispiele dafiir sind unter anderem Federball, Walken, Schwimmen oder Krafttraining (vgl.
Thimme et al. 2021, S. 356f.). Aber auch Ski fahren, Rad fahren, Klettern oder Rutschen und Schaukeln
sind gern praktizierte Tatigkeiten (vgl. PreiRmann 2017, S. 32).

Im Gruppensetting wird zwischen stérungsspezfischen und stérungsiibergreifenden Gruppen
differenziert. Storungsspezifische Gruppen, - an welchen nur Kinder und Jugendliche im autistischen
Spektrum teilnehmen —, bieten den Vorteil, besser auf die individuellen Besonderheiten eingehen zu
koénnen, allerdings werden Transferkompetenzen weniger geschult. Im Vergleich dazu, knnen Adres-
sat*innen in stérungsibergreifenden Gruppen beispielhaftes Verhalten fiir alltdgliche soziale Anforde-
rungen von anderen Kindern lernen. Die Herausforderung ist dabei, Kinder zu finden, die einfiihlsam
genug sind, um auf die Bedirfnisse der Adressat*innen eingehen zu kdnnen (vgl. Thimme/et al. 2021,
S. 358).

Thimme et al. (2021) und Preifmann (2017) raten von ,klassischen” Mannschaftsspielen wie Team-,
Ball- und Kontaktsportarten eher ab. Diese erfordern neben anspruchsvollen motorischen und
kognitiven Fahigkeiten, wie einer guten Hand-Augen-Koordination und rascher Reaktionsbereitschaft,
auch eine schnelle Decodierung von sozialen Signalen und Wettbewerbsgeist, was fiir autistische
Menschen als grolRe Herausforderung erlebt werden kann (vgl. Thimme et al. 2021, S. 356; PreiRmann
2017, S. 32). In Mannschaftssportarten werden ,Absprachen” (...) hdufig kurz und schnell iiber den
Blickkontakt getroffen und die Freude am Sieg verbindet die Spieler zu einer emotional verbundenen
Gemeinschaft. Was aber, wenn kein Interesse am Sieg besteht, wenn der Autist lieber alleine spielen
will, wie es Spielbeobachtungen in der Regel zeigen” (Nass/Hammer 2021, S. 156).
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Noch bevor es in ein Gruppensetting geht, empfiehlt sich die Arbeit im Einzelsetting. Der oder die
Therapeut*in kann so die individuellen Besonderheiten und Kompetenzen besser erfassen und der
oder die Adressat*in kann sich besser auf die raumlichen Begebenheiten und Aktivitdten einlassen (vgl.
Thimme et al. 2021, S. 357). Moscatelli et al. (2020) raten generell dazu, Gruppensettings eher fir
Kinder mit highfunctioning Autismus einzusetzen und ansonsten im Einzelsetting zu bleiben, um an
motorischen Defiziten oder Wahrnehmungsbesonderheiten zu arbeiten (vgl. Moscatelli et al. 2020,

S. 787; Preifmann 2017, S. 32).

Therapeutische Beziehungsgestaltung

Bei bewegungstherapeutischen Angeboten kdnnen Gefiihle von Verunsicherung, Uberforderung oder
Irritation entstehen. Oft werden diese von autistischen Personen ungefiltert durch autoaggressives
Verhalten oder durch Schreien zum Ausdruck gebracht, was auch bei dem/der Therapeut*in zu
Verunsicherung fiihren kann. Wichtig hierbei ist es, sich diesen Moglichkeiten bewusst zu sein, einen
kiihlen Kopf zu bewahren und weiterhin Klarheit und Struktur zu vermitteln. Dieses ruhige Verhalten
sorgt auch beim Gegenliber fiir Gelassenheit und Sicherheit. Durch mitfihlendes und sensibles
Verhalten kann zugrundeliegenden Stressoren und unausgesprochenen Bedirfnissen auf den Grund
gegangen werden und situationsadaquat reagiert werden. Im Falle einer Reiztiberflutung kénnten z.B.
bestimmte Stressoren gehemmt oder ein Rickzugsort angeboten werden (vgl. Thimme et al. 2021,
S.361).

Im Vergleich zu nicht-autistischen Kindern und Jugendlichen ist Lob und Anerkennung seitens der
Bezugsperson ein seltenens Bedirfnis, auch die therapeutische Beziehung hat einen geringeren
Stellenwert. Vielmehr konzentrieren sich Adressat*innen auf die Rolle und Funktion des/der
Therapeut*in. Aus diesem Grund ist es auch fir den/die Therapeut*in wichtig, nicht zu hohe
Erwartungen an die Qualitat der therapeutischen Beziehung zu hegen und eine bestimmte
Zweckgebundenheit der eigenen Person anzunehmen (vgl. ebd., S. 361).

Wird der Blickkontakt vermieden oder nicht auf die Ansprache reagiert, sollte dies nicht als boswillig
oder personliche Krankung wahrgenommen werden. Womdéglich ist die Person abgelenkt oder mit
dem Anforderungscharakter der Aufgabe Uberfordert. Eine erneute Wiederholung des Sachinhaltes,
Ansprache der Person oder der Versuch, sich in die aktuelle Situation hineinzufiihlen, kénnten
Losungsmoglichkeiten sein (vgl. ebd., S. 359).

Sprachliche Botschaften werden oft wortlich verstanden. Metaphorische oder humorvolle Sprache
wird nicht als solche wahrgenommen. Auch hier sollte der oder die Therapeut*in sich der sprachlichen
Besonderheiten bewusst sein und doppeldeutige Botschaften vermeiden. Nonverbale Kommunikation

sollte aufgrund der mangelnden Interpretationsfahigkeit sprachlich begleitet werden (vgl. ebd., S.
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360). Wird die Korpersprache bewusst als didaktisches Medium eingesetzt, sollte diese tGberdeutlich

und ohne Interpretationsspielraum sein (vgl. ebd., S. 360).

2.5. Forschung zu Bewegung und Autismus

Wie Nass und Hammer (2021) zu Bedenken geben, zeigt die Studienlage zu Autismus und
Bewegungsaktivitat ,ein vielfdltigs und uneinheitliches Bild“, welches nachfolgend nadher betrachtet
wird (ebd., S. 148).

In Bandinis (2013) Forschungsergebnissen zu autistischen und nicht-autistischen Kindern, zeigen fast
80% aller autistischen Kinder motorische Auffilligkeiten und weisen eine wesentlich geringere
Teilnahme an sportlichen Aktivitdten auf, als ihre gleichaltrige Kontrollgruppe (vgl. Nass/Hammer
2021, S. 149). Auch Miryaharas (2013) Meta Review zu Bewegungsunterschieden zwischen autisti-
schen Kindern und normal entwickelten Gleichaltrigen zeigt signifikante Unterschiede in den motori-
schen Fahigkeiten (wie z.B. Grobmotorik oder Imitationsfahigkeit). Die geringe Datenlage, die zu
kleinen und heterogenen Stichproben der Studien und meist fehlende Kontrollgruppen lassen dennoch
keine verallgemeinernde Aussage (iber Bewegungsstorungen als Kernsymptomatik von Autismus-
Spektrum-Stérungen zu (vgl. Nass/Hammer 2021, S. 148f.; Timme et al. 2021, S. 363).

Die unterschiedlichen Sportangebote und Teilnehmer*innen an den Studien sowie das
individualisierte Setting machen eine generalisierte Aussage zu den Effekten von sportlichen
Aktivitaiten schwer. Einerseits ist die Evidenz zu niedrig, um sagen zu koénnen, dass
bewegungsorientierte MaBnahmen allein fiir die Linderung von autistischen Symptomatiken
(Stereotypien, motorische oder soziale Kompetenzen) verantwortlich sind und andererseits konnten
auch verbesserte exekutive Funktionen oder psychosoziale Interventionen zu positiven
Wirkungsweisen beitragen (vgl. Timme et al. 2021, S. 363f.).

Thimme, Deimel und Hélter (2021) kritisieren an jenen Studien, dass Langzeiteffekte der Interventio-
nen ausgeblendet werden bzw. ein Transfer in den Alltag nicht berticksichtigt wird. Trotz uneinheitli-
cher Forschungsergebnisse kann nachgewiesen werden, dass sportliche Aktivitdten eine mittlere bis
starke Verbesserung von koordinativen bzw. konditionellen Fahigkeiten zur Folge haben (vgl. ebd.,
S. 364). Mehrere Studien veranschaulichen, dass sich regelmaRige korperliche Aktivitat positiv auf die
psychische und physische Gesundheit als auch korperliche Fitness auswirkt. Auch eine Verringerung
von stereotypen Verhaltensweisen, selbstverletzendem oder aggressivem Verhalten sowie eine Ver-
besserung von geistigen Leistungsfahigkeiten lasst sich beobachten (vgl. Moscatelli et al. 2020, S. 787;
Feschin/Theunissen 2018, S. 25; Lukowski 2017, S. 32). Bereits tagliches Training von 15 bis 20 Minuten
kann ,einen giinstigen Einfluss auf kognitive Féhigkeiten, exekutive Féhigkeiten, exekutive Funktionen,
soziales Verhalten, inhibitorische Verhaltenskontrolle, neurobiologische Auswirkungen [...] und kérper-

liche Entlastung haben” (Feschin/Theunissen 2018, S. 25).
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Grinde fir geringe sportliche Teilhabe

Trotz der beobachtbaren Effekte kdnnen viele, miteinander verwobene Griinde, Hiirden fiir die Teil-
nahme an sportlichen Aktivitdten darstellen. Beispielsweise der Stérung zugrundeliegende Defizite,
komorbide psychische oder physische Begleiterkrankungen, wenig intrinsische Motivation oder Inte-
resse flr sportliche Aktivitdten aber auch zu wenig sportliche Angebote, die auf die Zielgruppe abge-
stimmt sind (vgl. Timme et al. 2021, S. 365). Darlber hinaus sorgen eine differenzierte
Kérperwahrnehmungen, Schwierigkeiten mit engem korperlichem Kontakt, neuropsychologische
Auffalligkeiten — wie etwa Probleme beim Mentalisieren, in der Wahrnehmung von lbergeorndeten
Zusammenhangen (schwache zentrale Koharenz) oder Schwierigkeiten in der Nachahmung anderer -
sowie erlebte Erniedrigungen durch andere aufgrund mangelnder korperlicher Geschicklichkeit fur
eine geringere sportliche Teilhabe (vgl. PreiBmann 2017, S. 29f.).

Umso mehr ist es von Bedeutung die Lust an sportlicher Betatigung zu fordern. Betroffene schatzen
es, wenn sie Uiber den Ablauf und Inhalt ausreichend informiert werden, wenn sie Mitspracherecht in
der Gestaltung der Einheit haben oder auch, wenn der oder die Therapeut*in wertschatzend und
verstandnisvoll auf ihre Bedlrfnisse und Besonderheiten eingeht (vgl. Thimme et al. 2021, S. 366). Eine
gelungene Bewegungseinheit ldsst sich auch daran messen, wie kompetent der/die Therapeut*in mit
schwierigen Situationen umgehen kann, ohne verunsichert oder irritiert zu wirken, und inwieweit
er/sie fahig ist, gemeinsam mit der Person maRgeschneiderte Losungen zu finden (vgl. ebd., S. 366).
Wichtig ist es vor allem Kinder und Jugendliche mit Autismus gezielt zu sportlichen Aktivitaten hinzu-
fihren, um einen Ausgleich zu dem oft stressig erlebten Alltag zu finden und mdgliche gesundheitliche

Risiken zu vermeiden (vgl. Preifmann 2017, S. 32).
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3. Klettern

Historisch betrachtet wird Klettern mit dem ,,Besteigen von hohen, schwierig zu erreichenden Berggip-
feln" gleichgesetzt, wobei dies mehr dem heutigen Verstandnis von Bergsteigen gleichkommt (Krom-
bholz 1995, S.17 zit.n. Briick/Cordas/Holger 2004, S. 14). Generell kann von Klettern gesprochen wer-
den, sobald bei der Uberwindung von Hindernissen, die Fortbewegung auf zwei Beinen nicht mehr
ausreicht und die Hande zusétzlich verwendet werden (vgl. Briick et al. 2004, S. 13). Dies kann im Ge-
birge in Form von alpinem Klettern, beim Bergsteigen, aber auch in einer Kletterhalle stattfinden.
Evolutionstheoretisch gesehen ist Klettern ein urspriinglicher Bewegungsstil, den schon unsere stein-
zeitlichen Vorfahren nutzten, um auf Baume zu gelangen, Beeren zu sammeln oder sich vor wilden
Tieren zu schiitzen. Diese Urspriinglichkeit lasst sich z.B. an dem angeborenen Handgreifreflex von
Sauglingen beobachten, welcher nach einigen Monaten verschwindet und anderen Entwicklungen
weicht: der Bewegungsrahmen wird erweitert. Schon nachdem Kleinkinder krabbeln kénnen, versu-
chen sie auf Gegenstande hinaufzuklettern - diese Entwicklung ist kulturunabhéngig beobachtbar (vgl.
Iglseder 2015., S. 3-5; Kowald 2015, S. 15). Iglseder’s Aussage wird durch Briick, Cordas und Holger
(2004) gestutzt, welche Klettern und Steigen neben ,Sitzen, Krabbeln, Stehen, Laufen und Greifen”
oder ,,Rennen, Springen, Balanciere, Fangen, Werfen“ zu den motorischen Grundfertigkeiten zahlen,
die sich in den ersten Lebensjahren entwickeln (Briick et al. 2004, S. 13).

Diese archaisch, oft selbstverstandlich ausgefiihrten Bewegungsmuster erleichtern den Einstieg in das
Klettern und eignen sich insbesondere fir die ,Arbeit mit behinderten, neurologisch erkrankten und
schizophrenen Patienten” (Zajetz 2015, S. 42). Das Medium Klettern erméglicht eine individualisierte
Zugangsweise auf dessen Praktizierende. Die Art der Bewegung lasst sich hervorragend an individuelle
Bediirfnisse, Besonderheiten und Tagesverfassungen anpassen. Dabei kénnen sowohl intensive kor-
perliche und psychische Kérpererfahrungen als auch ein entschleunigender und sparsamer Zugang zur
eigenen Energie erzeugt werden (vgl. Thimme 2021, S. 305). Das Intensitdtsniveau kann durch die Aus-
wahl der Route, der Hohe, des Settings (Halle oder Fels), der Kletterdisziplin (Bouldern oder Seilklet-
tern) auf korperliche und mentale Ist-Zustdnde zugeschnitten werden und ermoglicht im besten Fall
einen optimalen Belastungszustand, welcher das Individuum weder (iber- noch unterfordert. So kann
ein intensives Gefluhlserleben bei maximaler objektiver Sicherheit erzeugt werden (vgl. Zajetz 2015, S.
42f.). Es eignet sich als soziales Gruppenmedium, findet aber auch im Einzelsetting Anwendung. Die
Steuerung des Intensitats- und Belastungsgrades sowie die oft selbstverstandlich ausgefiihrten Bewe-
gungsmuster, sind insbesondere fiir die heterogene Gruppe von Menschen im autistischen Spektrum
dienlich: ,,Das Bewegen an der Kletterwand gestaltet sich stets individuell, es gibt keine Normen und

der Kreativitét sind keine Grenzen gesetzt. Beim Klettern geht es um das Lésen spezieller
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Bewegungsaufgaben, was den Handlungsspielraum, insbesondere auch im therapeutischen Bereich,
sehr individuell und situationsspezifisch gestalten ldsst” (Leichtfried 2015, S. 108f.).

Die Vielfalt des Kletterns zeigt sich nicht nur in seinem Bewegungsrepertoire und seiner Anpassungs-
fahigkeit, sondern auch in seinen Disziplinen oder therapeutischen Anwendungsfeldern, welche nach-

folgend naher beschrieben werden.

3.1. Kletterdisziplinen-

,Die Felsen und die Berge sind immer die Gleichen, es ist unsere Perspektive, die sich ver-
dndert...

Wir kénnen die Welt als wundervollen Ort sehen und wundervolle Dinge tun, wir kénnen
nach Anerkennung und Ruhm streben oder einfach fiir uns selbst klettern.

Klettern kann eine Kunstform sein oder Sport, es kann Meditation sein oder Wettbewerb,

Klettern ist was wir daraus machen...” (Mariacher 0.J., 0.S.).

Die Art und Weise des Kletterns kann sich durch ,die Motivation, [den] Ort, die Beschaffenheit der
Wiinde, die Absicherung”, aber auch durch andere Ausriistung oder Fahigkeiten unterscheiden. Ge-
mein ist den verschiedenen Kletterdisziplinen die einheitliche Bewegungsabfolge/Klettertechnik
(Gauster/Hack/Schwaiger 2016, S.22).

Die Liste der verschiedenen Kletterformen ist lang. Das Handbuch Sportklettern zahlt 13 Disziplinen
auf, welche bei ndherer Betrachtung noch durch z.B. Eisklettern oder Klettersteige erganzt werden
kénnen (vgl. Gauster et al. ebd., S. 22). Diese Arbeit widmet sich den fiir das therapeutische Klettern

relevanten Spielformen Bouldern und Sportklettern.

3.2. Bouldern

Der Begriff ,Boulder” kommt aus dem englischen und bedeutet Felsblock. Gebouldert wird in Ab-
sprunghohe und ohne Seil —in der Halle auf einer Matte oder drauRen am Felsen. Diese Disziplin eignet
sich ideal, um die eigenen Kletterfahigkeiten zu trainieren oder um sich vor dem Seilklettern aufzuwar-
men (vgl. Chalkr 0.J., 0.S.). Nachfolgend wird der Kletterstil im Freien und in der Halle bildlich veran-
schaulicht. Um in der Halle zu Bouldern, werden lediglich Schuhe, eventuell ein Chalkbag mit Magne-
sium und eine Biirste benétigt und beim Bouldern drauBen zusatzlich ein Crashpad. Im Vergleich zum
Seilklettern erfordern die Routen mehr Maximalkraft; Klettertechnik und Bewegungsabfolge stehen
im Fokus. Die kurzen Kletterrouten werden als Boulderprobleme bezeichnet, da die meist anspruchs-
vollen Routen haufiger ausprobiert werden missen, bis eine ,Losung” gefunden wird (vgl. Gauster et

al. 2016, S.23f.). Eine Route ist geschafft, sobald der letzte Griff (auch ,Top” genannt”) mit beiden
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Handen fir mindestens drei Sekunden gehalten wird. Sollte das Problem nicht geldst werden, wird es

als ,,Projekt” bezeichnet und bis zu einer gefundenen Losung ,projektiert”.

Abbildung 6: Bouldern im Blochouse Graz (Mark 2015, 0.S.)

28



3.3. Sportklettern

Sportklettern ist eine Art des Freikletterns, indem technische Hilfsmittel und ein Seil zur Absicherung
verwendet werden, nicht aber dazu genutzt werden dirfen, um sich an der Kletterwand fortzubewe-
gen (vgl. Schopf 2020, 0.S.). Es werden ,lediglich die von der natiirlichen Struktur der Kletterfléiche ge-
gebenen Haltepunkte zur Uberwindung der Schwerkraft benutzt (...), wobei der Kletterer aber zu keiner
Zeit ungesichert ist“ (Briick et al. 2004, S. 15).

Anders als beim Alpinklettern ist nicht der Gipfel, sondern die Beendigung der Route das Ziel. Geklet-
tert wird am Fels (in Klettergarten) oder in kiinstlich angelegten Kletterhallen (vgl. Schopf 2020, 0.S.).
Dabei gibt es verschiedene Begehungsstile, wie Routen bewaltigt werden konnen. Nachfolgend wer-
den die wichtigsten Begriffe kurz erlautert.

Im Vorstieg ist der oder die Kletternde Seilerste*r und bringt Zwischensicherungen selbst an (siehe
Abbildung 7), wohingegen im Toprope die Route bereits mit einem Seil von oben durch einen Umlenker
gesichert ist und erschlossen wird (Abbildung 8). Im therapeutischen Klettern findet das Toprope Klet-

tern in Kletterhallen, neben Bouldern, die hdufigste Anwendung.

Abbildung 7: Klettern im Vorstieg (VDiff Climbing o.J., 0.S.)
Abbildung 8: Klettern in Toprope (VDiff Climbing o.J., 0.S.)

Um das Label On sight zu verdienen, muss eine unbekannte Route im ersten Versuch im Vorstieg sturz-
frei begangen werden. Wird eine Route geflashed, so wurde die unbekannte Route im Vorhinein inspi-
ziert (z.B. durch vorhergehendes Abseilen oder die Beobachtung anderer Kletternden) und beim ersten
Versuch im Vorstieg begangen. Als Rotpunkt wird eine Route deklariert, wenn diese sturzfrei im Vor-
stieg und mit eigener Anbringung von Zwischensicherungen geschafft wird (vgl. Briick et al. 2004,
S. 15f).

Beim Seilklettern spielt nicht nur der/die Kletternde eine wichtige Rolle. Auch der/die Sichernde hat

die wichtige Aufgabe, auf den/die Kletternde*n Acht zu geben und ihn/sie gut am Boden wieder
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ankommen zu lassen. Seine oder ihre Aufgabe ist es, die gesamte Aufmerksamkeit auf den/die Klet-
ternde*n zu richten und einen potenziellen Sturz zu halten (vgl. Gauster et al. 2016, S. 62). Noch bevor
losgeklettert wird, wird ein Partner*innencheck durchgefiihrt, bei welchem die eigene Sicherung und
die des/der Partner*in auf Fehler Gberprift wird. Der Partner*innencheck ist eine StandardmaR-
nahme, bei welcher man sich ,gegenseitig durch Hinschauen und durch Hingreifen [kontrolliert. Dazu
zdhlen]: Gurtverschliisse, Anseilknoten und Anseilpunkt, Karabiner und Sicherungsgerdt sowie [ein]
Knoten im Seilende” (ebd., S. 76).

Damit sich sichernde und kletternde Person wahrend des Kletterns verstandigen konnen, gibt es be-
stimmte Kommandos, die vor dem Klettern vereinbart werden. Diese missen kurz, pragnant und ein-
deutig sein, um beim Sichern keine Fehler zu machen. Fir das Sportklettern in der Halle werden in der

Regel die Begrifflichkeiten ,,Zu”“, ,Ab“, und ,Seil” verwendet. Die genaue Bedeutung wird tabellarisch

angefihrt:
Kommando Bedeutung
Zu Der oder die Kletternde mochte, dass das Seil straff gezogen wird. Dies ist
entweder am Ende der Route der Fall, bevor er oder sie runtergelassen wird
oder um wahrend des Kletterns eine Pause machen zu kénnen.
Ab Der oder die Kletternde méchte von dem/der Sichernden abgelassen werden.
Seil Der oder die Kletternde fordert mehr Seil ein, um weiter zu klettern oder um

eine Expresse klippen zu kénnen.

Abbildung 9: Seilkommandos in Anlehnung an (vgl. Berg-Freunde 2023, 0.S.)

3.4. Therapeutisches Klettern

Klettern erlebt nicht nur als Freizeitbeschaftigung einen Boom, auch als therapeutisches Medium fin-
det es immer haufiger Anwendung. Fachdisziplinen, wie die der Orthopadie, Physio- und Psychothera-
pie, Psychiatrie, Suchtbehandlung, Neurologie, Erlebnispadagogik oder Ergotherapie haben seinen
therapeutischen Charakter bereits erkannt und eigens Modelle fir sich entwickelt (vgl. Thimme 2021,
S. 288).

Die vielfaltigen Zugdnge der Berufsgruppen erschweren die Vereinheitlichung einer allgemeinen Defi-
nition von therapeutischem Klettern (vgl. Leichtfried 2015, S. 113). In dieser Arbeit wird ,therapeuti-
sches Klettern“ als Uberbegriff fiir die angefiihrten Berufsgruppen genutzt, mit dem Ziel, eine allge-
meine Ubersicht iiber deren Gemeinsamkeiten geben zu kénnen. Trotz der unterschiedlichen Diszipli-

nen und damit verbundenen Anwendungsfeldern, orientieren sich doch alle Berufsgruppen am Begriff
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des Therapierens — was aus dem Griechischen hergeleitet so viel wie ,,ein generelles Dienen am Kran-
ken, die praktische Krankenpflege und die Heilverfahren” bedeutet (Lukowski 2017, S. 8) — und zielen
auf eine positive Beeinflussung von , Behinderungen, Krankheiten und Verletzungen oder seelische
Traumata” ab (Wikipedia 2023, 0.S.). Die sportliche Leistung ist dabei nur ein Nebencharakter, viel
wichtiger ist der Fokus auf die therapeutische Wirkungsweise (vgl. Kiibler Sport 2019, 0.S.). Dabei wird
Klettern in den Mittelpunkt des therapeutischen Prozesses gerickt, indem das Bewegen an Kletter-
wanden und einhergehende korperliche, kognitive, psychische oder soziale Erfahrungen begleitet und
unterstltzt werden (vgl. Kowald 2011, S. 14). Zumeist wird an einer Boulderwand oder am Top-Rope-
Seil in der Kletterhalle geklettert (Holzheu/Kaiser 2020, S. 36) (vgl. Kibler Sport 2019, 0.S.).

Somit werden je nach Disziplin und mit Absprache des/der Klient*in, individuelle Moglichkeiten ent-
wickelt, um dienliche Erfolge zu bewirken. Ob und inwiefern ,therapeutisch” gearbeitet wird, hangt
ganz von Rolle und Auftrag des/der Therapeut*in ab. In der Erlebnispddagogik zum Beispiel, passt sich
der didaktische Rahmen ganz den Bediirfnissen des/der Klient*in an und kann von freizeitpadagogi-
schen Gruppenerlebnissen bis hin zu einem therapeutischen Einzel-Setting reichen (vgl. Einwanger

2015, S. 82f.).

Gesetzlicher Rahmen

Aus rechtlicher Sicht wird empfohlen, sich im gesetzlichen Rahmen des psychosozialen Grundberufs
zu bewegen als auch mit den gesetzlichen Regelungen beziglich des Kletterns vertraut zu sein. Denn
letztlich entscheidet die Berufsausbildung, was mit welchen Adressat*innen unternommen werden
darf und was nicht. Somit mussten sich Ergotherapeut*innen z.B. mit den Gesetzesgrundlagen ihres
Berufs beschaftigen sowie mit den rechtlichen Rahmenbedingungen des Kletterns. Im Vergleich dazu,
fallt das erlebnispdadagogische Tun unter keine definierte Rechtsregelung, weshalb sich diese Berufs-
gruppe nur mit den rechtlichen Grundlagen des Kletterns beschaftigen misste. Diese werden durch
das Bergfiihrergesetz bestimmt, welches je nach Bundesland unterschiedlich aufgebaut ist. Zusatzlich
ist zu beachten, dass die Gesetze dort gelten, wo der Beruf ausgetibt wird und nicht, wo sich der Fir-

mensitz befindet (vgl. Tanczos/Zajetz 2015, S. 71-73).

Ausbildung und Sicherheit
Um die Qualitat einer therapeutischen Klettereinheit zu wahren und Sicherheitskriterien einzuhalten,
ist eine psychosoziale Grundausbildung sowie eine einschlagige Ausbildung im Klettern eine absolute
Notwendigkeit (vgl. Lukowski 2017, S. 9; Tanczos/Zajetz 2015, S. 71). Die meisten Kletterunfille ge-
schehen aufgrund menschlichen Versagens! Obwohl Klettern unter Einhaltung der Sicherheitsstan-
dards objektiv betrachtet ein sicherer Sport ist, kann Fehlverhalten oder Unaufmerksamkeit schwere

Folgen haben. Aus diesem Grund und zur rechtlichen Absicherung wird Klettertherapeut*innen
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zumindest eine facheinschligige Kletterausbildung im Sinne eines/einer Ubungsleiters/Ubungsleiterin

im Sportklettern ans Herz gelegt, ebenso wie regelmaRige Fort- und Weiterbildungen und Wissen tber

aktuelle Sicherheitsstandards (vgl. Heckmair/Michl 2018, S. 185-188; Zajetz 2015, S. 43).

3.4.1. Wirkfaktoren

Thimme (2021) teilt mogliche therapeutische Wirkfaktoren des Kletterns in vier Bereiche ein, welche

in Abbildung 10 zusammenfassend dargestellt und nachfolgend nadher beschrieben werden.

Motorisch-sensorisch Kognitiv

Emotional

Sozial

Koordination: Motivation
Kopplungsfahigkeit
Differenzierungsfahigkeit
Orientierungsfahigkeit
Gleichgewichtsfahigkeit
Visuomotorik
Feinmotorik
Kondition: Realistische Selbsteinschdtzung und
Kraft-/Ausdauer (Miss)Erfolgsbewertung

Maximalkraft

Verbesserte Kérperwahrnehmung Konzentration und Aufmerksamkeit

Selbstwirksamkeit

Problemlosefertigkeiten

Wahrnehmung von Affekten

Umgang mit Angst

Erfahrung von Freude, Stolz, Zufrie-
denheit
Entwicklung von Selbstsicherheit

und Selbstvertrauen

Abbildung 10: Wirkungsfelder des Kletterns nach Thimme (vgl. ebd., S. 288-301)

Motorisch-sensorische Ebene

Kontakt- und Beziehungsgestal-

tung

Verantwortung und Vertrauen

Kommunikation und Interaktion

Regelakzeptanz

Auf der kérperlichen Ebene sind Verbesserungen im Bereich der Koordination, Kondition und Kérper-

wahrnehmung erkennbar. Klettern trainiert den ganzen Kérper im Sinne einer Gesamtkérperkoordi-

nation und sorgt dafiir, dass sich Kraftausdauer und/oder Maximalkraft erh6hen, ebenso wie kérper-

liche Beweglichkeit und Flexibilitat. Zudem verbessert sich das Gespur fiir den eigenen Korper (vgl.

Thimme 2021, S. 289-290).

Kognitive Ebene

Klettern hat einen hohen Motivationscharakter. Dies ldsst sich durch seinen unmittelbaren Charakter

erklaren, bei welchem Konsequenzen direkt nach einer getroffenen Entscheidung spiirbar werden. Es

ermoglicht der Person sich selbst besser einzuschatzen, indem Ziele visualisiert und (Miss)Erfolge di-

rekt erfahrbar werden (vgl. ebd., S. 292). Jede vollzogene Bewegung an der Wand kann auf das eigene
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Kénnen riickgefihrt werden, was dem Klettersport einen unmittelbaren Erfolgscharakter gibt und die
eigene Selbstwirksamkeit starkt (vgl. Thimme 2021, S. 293).

Um Sicherheit gewahrleisten und Verletzungen vermeiden zu kénnen, verlangt Klettern von der klet-
ternden als auch sichernden Person absolute Konzentration und Aufmerksamkeit (vgl. ebd., S. 293).
Dysfunktionale Problemlosefertigkeiten werden an schwierigen Passagen meist schnell ersichtlich.
Der oder die Therapeut*in kann dabei helfen, alternative Losungsmoglichkeiten zu erlernen (vgl. ebd.,

S. 293).

Emotionale Ebene

Klettern generiert intensive Geflihle wie Angst, Freude, Enttduschung, Mut oder Wut, die durch her-
ausfordernde Situationen wahrend des Kletterns verstarkt werden und durch therapeutische Beglei-
tung zu einer verbesserten Wahrnehmung der eigenen Grenzen als auch der eigenen Affekte fiihrt
(vgl. ebd., S. 296).

Dabei ist die Kletterwand ein idealer Konfrontations- und Ubungsraum um verschiedenste Formen von
Angst, wie etwa die Angst vor der Hohe oder Kontrollabgabe, erfahrbar zu machen und einen adaqua-
teren Umgang zu liben (vgl. ebd., S. 296f.).

Erfolgreich geloste ,,Probleme” fiihren zu einer positiven Geflihlsausschittung, die die Stimmung kurz-
fristig anhebt und die Erfahrung von Freude, Stolz und Zufriedenheit ermoglicht (vgl. ebd., S. 297).
Kletternde erfahren, dass ihre Hande den Griff und ihre FliBe den Tritt halten. Sie kdnnen sich auf sich

verlassen und entwickeln das Gefiihl von Selbstsicherheit und Vertrauen (vgl. ebd., S. 297).

Soziale Ebene

Kletternde*r und Sichernde*r beziehen sich wechselseitig aufeinander. Beide Enden sind nicht nur
durch das Seil, sondern auch korperlich, emotional und bildlich miteinander verbunden. Die Abhangig-
keit und Exponiertheit des/der Kletternden von deren Partner*in bedarf einer achtsamen und auf-
merksamen Kontakt- und Beziehungsgestaltung (vgl. ebd., S. 300). Der/die Kletternde legt sein Leben
in die Hinde des/der Sichernden. Um die Kletterwand hochklettern zu kénnen, muss der/die Sicher-
ende Verantwortung tragen, und der/die Kletternde in sich und seine*n Partner*in Vertrauen. Die
Beziehung ist durch wechselseitige Abhangigkeit gepragt, in welcher flireinander gesorgt und einander
geholfen wird (vgl. ebd., S. 300f.). Beide Enden kommunizieren und interagieren miteinander. Abge-
sprochen werden beispielsweise ,,die Versténdigung liber Ziele und Vorgehensweisen, die Festlegung
von Rollen, Funktionen und Verantwortlichkeiten, die Verwendung klar definierter Signale und Kom-
mandos oder der gemeinsame "Partnercheck™ (ebd., S. 301). Klarheit und Struktur durch Rituale (wie
z.B. der gemeinsame ,,Partnercheck” oder klardefinierte Signale und Kommandos) geben der Kommu-
nikation einen sicheren Rahmen und Halt (vgl. ebd., S. 300f.).
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Sichern darf nur der- oder diejenige, die aufmerksam und konzentriert bei der Sache ist, in der Lage
ist, im Team zu arbeiten und Regeln einhalten kann (vgl. Thimme 2021, S. 301).

Um die Sicherheit wahrend der Einheit zu gewahrleisten, gibt es klare Regeln, die bei Nichteinhaltung
erhebliche Konsequenzen zu Folge haben kdnnen. Wichtig ist, den Kindern und Jugendlichen klarzu-
machen, dass eine Nichteinhaltung, die eigene oder fremde Sicherheit gefahrden kann (vgl. ebd., S.

301f.).

3.4.2. Forschung zu therapeutischem Klettern

Obwohl therapeutisches Klettern zu einem immer beliebteren Medium in verschiedensten Anwen-
dungsfeldern wird und zahlreiche positive Effekte dokumentiert sind, ist die vorhandene Datenlage
sparlich und methodisch eingeschrankt. Studien weisen einen Mangel an Proband*innen, Randomisie-
rung und/oder Kontrollgruppen auf, was zu einer geringen Effektstarke der verfligbaren Belege fiihrt
und das Risiko von Verzerrungen erhéht (vgl. Gassner/Dabnichki/Langer/Pokan/Zach/Ludwig/Santer
2023, S. 1195; Thimme 2021, S. 287; Lukowsky 2017, S. 37; Soravia/Stocker/Schlafli/Schénber-
ger/Schreyer/Dittrich/Grossniklas 2015, S. 3; Reiter et al. 2014, S. 62).

Aus diesem Grund kénnen noch keine verallgemeinernden Aussagen Uber die Effektivitat von thera-
peutischem Klettern bei spezifischen Diagnosegruppen getroffen werden (vgl. Thimme 2021, S. 288).

Flr Lukowski (2017) andert das Fehlen von randomisierten Kontrollstudien jedoch nichts an der sicht-
baren Wirksamkeit des therapeutischen Kletterns, welche vielfaltig aus praktischen Erfahrungsberich-
ten bekannt sind: ,,Das Fehlen von RCTs und die hohe Anforderung an jedes Studiendesign ist kein Nach-
teil. Medizinisch-therapeutische Erkenntnisse miissen evidenzbasiert sein. Evidere (lat.) bedeutet: auf-
fdllig, ins Auge fallend. Evident ist, was quasi vor dem Auge aufleuchtet. Aus dieser Sicht sind die the-
rapeutischen Effekte des Kletterns evident, und vielfdltig beschrieben” (ebd., S. 36). Ebenso belegen
neurobiologische Studien, dass Klettern die Hormonausschittung beeinflusst und damit hirnorgani-
sche Prozesse in Kraft treten, welche wiederrum verstarkend auf motorische und psychologische Ef-
fekte wirken (vgl. ebd., S. 36).

Die im Jahr 2023 veroffentlichte Meta-Analyse von Gasser et al. unterstreicht die oben beschriebenen
Aussagen: Erforscht wurden die Auswirkungen des therapeutischen Kletterns, indem motorische,
mentale und soziale Effekte aus mehreren Studien gesammelt und miteinander verglichen wurden.
Insgesamt wurden 112 Publikationen Uberprift und darunter 18 geeignete Studien ausgewahlt. Die
gemessenen Daten weisen positive motorische, mentale als auch soziale Effekte bei verschiedenen
Patient*innengruppen auf. Dabei lasst sich eine signifikante Verbesserung der physischen Fahigkeiten
(wie etwa im Bereich der Fitness, Starke, Geschicklichkeit, Maximalkraft, Grob- und Feinmotorik) fest-
stellen. Auch im mentalen (psychische Erkrankungen, Emotionsregulation, Selbstwertgefiihl, Mudig-

keit, Korperbild) und sozialen Bereich (Verantwortungsbewusstsein, kommunikative Fahigkeiten,
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Vertrauen, soziale Kompetenzen) konnten Effekte beobachtet werden. Allerdings variieren die Ergeb-
nisse in ihrer Starke, was auf die unterschiedlichen MessgréRen der einzelnen Studien zuriickzufiihren
sein kdnnte und fir ein nicht signifikantes Ergebnis in Bezug auf mentale und soziale Auswirkungen
des therapeutischen Kletterns sorgt (vgl. Gassner et al. 2023).

Flr Gasser et al. (2023) und Thimme (2021) ist weitere evidenzbasierte Forschung, insbesondere zu
den langfristigen Auswirkungen und Nachuntersuchungen notwendig, um Aussagen lber die Wirkef-
fekte treffen zu kénnen und beschriebene Wirkeffekte aus der Praxis belegen zu kénnen (vgl. Gasser
etal. 2023, S. 14; Thimme 2021, S. 287). Denn bis jetzt erlaube die empirische Datenlage , bislang noch
keine generalisierbaren Aussagen (iber die Effekte des therapeutischen Kletterns auf spezifische psy-
chologische Komponenten oder Diagnosegruppen im klinischen Setting” (Thimme 2021, S. 288).
Generalisierbar ist dennoch, dass gewisse innerpsychische Vorgiange wahrend des Kletterns stattfin-
den, welche von Kowald und Zajetz (2015b) als Erlebnisqualitdten definiert werden und im nachsten

Kapitel ndher beschrieben werden.

3.4.3. Erlebnisqualitaten des Kletterns

,Unter einem Erlebnis wird ein besonderes Ereignis aus subjektiver Sicht der Erlebenden
verstanden, welches einen hohen Erinnerungsgrad aufweist und aufSergewéhnliche Emo-
tionen weckt. Ein Erlebnis ist also eine absolut subjektive Erfahrung” (Kowald/Zajetz

2015b, S. 58).

Erlebnisqualitaten hingegen, sind innerpsychische Vorgange wie Emotionen, Denkprozesse oder kor-
perliche Empfindungen die wahrend des Kletterns, aber auch im Alltag empfunden werden kénnen —
also das Erleben wdhrend des Kletterns. Dieses ist so vielfaltig wie die kletternde Person selbst. Deshalb
ist es unmoglich planbar, was genau bei einer klettertherapeutischen Ubung in dem/der Klient* vor-
geht, etwas passiert auf jeden Fall. Die Erlebnisqualitdten, die wahrend des Kletterns empfunden wer-
den kénnen, sind unabhangig von Berufsgruppe oder Intervention, immer gleich. Unterschiedlich ist
der Umgang mit den Erlebnisqualititen durch die verschiedenen Berufsgruppen, also wie eine Ubung
geplant, durchgefiihrt und ausgewertet wird (vgl. Kowald/Zajetz 20154, S. 20).

Selbst auf die gleiche Ubung kénnen verschiedene Aspekte einer Erlebnisqualitdt oder sogar andere
Reaktionen als geplant folgen. Kowald und Zajetz (2015a) veranschaulichen die Komplexitit an einem
Beispiel:

Sechs sich graduell steigernde Boulder werden fiir eine Patient*innengruppe zur Verfligung gestellt,
wobei die letzten zwei an der Grenze des eigentlichen Kletterniveaus der Gruppe liegen. Hierbei soll
die Erlebnisqualitat , Leistung” angesprochen werden. Wie jede*r Einzelne*r auf diese Ubung reagiert,

obliegt den individuellen Charakterziigen. Manch eine*r wird resignieren, ein*e andere*r ehrgeizig an
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den Projekten feilen und wieder eine*r in Widerstand gehen oder aber, es wird eine ganz andere Er-
lebnisqualitat angesprochen (vgl. ebd., S. 20). ,Insofern sind die Erlebnisqualititen als Spektrum zu
verstehen, entlang dem viel passieren kann und das dann individuell auf seine Bedeutung untersucht
werden kann“ (ebd., S. 21).

Weiters kdnnen negative Gefihle, wie z.B. Wut, Trauer, Frustration oder Angst, die im Alltag keinen
Platz finden durch den ,, doppelt abgesicherte Rahmen (Seil und Therapeut)” an der Kletterwand aus-
gelebt, zugelassen und sofort von dem/der Therapeut*in bearbeitet werden (Lukowski 2017, S. 28).
Nachfolgend werden 12 Erlebnisqualitdten und deren therapeutische Implikationen nach Kowald und

Zajetz (2015a) kurz zusammengefasst:

Angst

Beim Klettern geht es nicht darum, Angst loszuwerden, sondern einen besseren Umgang fir diese
Emotion zu finden. Dabei gilt es zu eruieren, wovor genau sich die kletternde Person fiirchtet: Macht
sich diese durch die Hohe bemerkbar? Hat die betroffene Person Angst vor dem Loslassen bzw. vor
dem Fallen oder liegen Unsicherheiten beziiglich des Materials oder des/der Sicherungspartner*in
vor? (vgl. ebd., S. 21f.).

Durch die Wahl des Kletterstils wie etwa Vorstieg oder Top-Rope ,und die Wahl entsprechender
Schwierigkeitsgrade [kann man] den Grad der individuellen Konfrontation mit dieser Angst selbst be-

stimmen, diese bewdltigen oder auch akzeptieren” (Kinne/Woitkowiak 2015, S. 107f.).

Aufmerksamkeit

Klettern fordert nicht nur, sondern fordert auch Aufmerksamkeit. An der Kletterwand mussen konstant
Entscheidungen lber Handlungs- und Bewegungsabldufe getroffen werden. Der oder die Kletternde
muss mit seiner ganzen Person prasent sein — Ablenkungen ziehen die Konsequenz eines Sturzes mit
sich. Der enge Kontakt zur Wand schrankt das Sichtvermaogen ein und starkt den Fokus auf die zu klet-
ternde Passage. Gedanken werden auf das Notwendigste reduziert und alltdgliche Probleme kurzzeitig
ausgeblendet, die Person wird quasi dazu gezwungen im Hier und Jetzt zu sein. Diese Gegenwartsbe-
zogenheit ,erméglicht eine erhéhte Wachsamkeit fiir geistige Vorgéinge, also ein ausgedehnteres Be-

wusstsein fiir aufkommende Gedanken, Gefiihle und Sinneseindriicke” (ebd., S. 23).

Beziehung und Soziales

Diese Erlebnisqualitdt umfasst die Themen Seilschaft, Gruppenerleben als auch soziale Kompetenzen.
Um am Seil klettern zu kdnnen, spielen die kletternde sowie die sichernde Person eine wichtige Rolle.

Sie beziehen sich wechselseitig aufeinander und sollten einander Vertrauen, Sicherheit und
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Wachsamkeit schenken. Die sichernde Person halt das ,,Leben des oder der Kletternden in den Hinden*
und muss mit Konzentration und Aufmerksamkeit bei der Sache sein (ebd., S. 24). ,Die Beziehung zwi-
schen kletternder und sichernder Person wird schon allein iiber das verbindende Seil unmittelbar deut-
lich. Das Beherrschen der Sicherheitstechnik auf Seiten des Sichernden und das Vertrauen der Klettern-
den in die Kompetenz des Sicherenden stehen hierbei in unmittelbarer Wechselwirkung. Somit werden
beim Klettern per se sowohl individuelle als auch zwischenmenschliche Aspekte angesprochen”
(Kinne/Woitkowiak 2013, S. 107). Die sozialen Kompetenzen umfassen einerseits den verbalen Aus-
tausch von Geflihlen, Regeln, Sicherungstechniken und Kommandos vor dem Klettern, die Kommuni-
kation wihrend des Kletterns als auch die Reflexion im Nachhinein (vgl. Kowald/Zajetz 20153, S. 25).

Obwohl Bouldern als Einzelsportart definiert wird, hat diese Disziplin eine starke soziale Funktion.
Boulderspiele oder gemeinsame Projekte an der Wand starken das Gemeinschaftsgefiihl und erzeugen
freudvolle Emotionen. Gruppendynamische Prozesse konnen padagogisch aufgegriffen werden, um

den Umgang mit Erfolgserleben als auch Niederlagen und damit auftretenden Emotionen erfahrbar zu

machen (vgl. ebd., S. 24f.).

Freude, Flow und Stolz

Als Flow wird ein Geflihl der Zeitvergessenheit, des volligen Einklanges und Fokussierung auf eine Ta-
tigkeit und der vollkommenen Kontrolle tGber das eigene Tun verstanden. Um diesen Zustand zu errei-
chen, miissen fiir den oder die Adressat*in ansprechende Ubungen gewihlt werden, sodass sie sich

weder Uber- noch unterfordert fihlen (vgl. ebd., S. 26).

,Die dann eintretende Selbst- und Zeitvergessenheit durch die hundertprozentig erforderte
Aufmerksamkeit erméglicht es, die Bewegungsabldufe in einer harmonischen Einheit zwi-
schen Kérper und Geist zu erleben” mit dem Resultat von ,Zufriedenheit, Gliicksgefiihl und

Entwicklung” (ebd., S. 26).

Die Adressat*innen fiihlen sich stolz, aus eigener Kraft etwas Besonderes oder Bewundernswertes ge-
leistet zu haben. Das Wissen um die vollbrachte Leistung wahrend und nach dem Klettern, erzeugt
wiederrum Geflihle von groRer ,,Genugtuung und Zufriedenheit mit sich selbst” (ebd., S. 26).

Fir die therapeutische Praxis kann der individuelle Umgang mit Leistung angesprochen werden oder
gemeinsam Ziele gesetzt werden, um Zustande von Freude, Flow und Stolz zu erzeugen (vgl. ebd., S.

27).
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Grenzen

Grenzen kénnen vor schlechten Erfahrungen schiitzen, eine zu starke Abgrenzung kann aber wieder-
rum zur ,Begrenzung” zu anderen Personen flihren und zwischenmenschlichen Kontakt erschweren.
Das therapeutische Klettersetting eignet sich hervorragend, um physische und psychische Grenzen in
einem sicheren Rahmen erfahrbar zu machen: durch die Konfrontation mit Hohe, dem Schwierigkeits-
grad der Route, durch den Einsatz der korperlichen Maximalkraft, aber auch durch die Reflexion der
eigenen Grenzsetzungen.

Der oder die Klettertherapeut*in hat den Auftrag, das Anforderungsniveau an die individuelle Lern-
zone auszurichten, sodass die kletternde Person weder in ihrer Komfortzone bleibt noch in die Pa-
nikzone gerat (siehe Kap. 4.3.). Fiir den oder die Adressat*in ist die Uberwindung der persénlichen
Grenze eine fordernde Situation, die Mut und Vertrauen in die eigenen Kompetenzen bendtigt.
Anhand von Regeln werden Grenzen von auRen vorgegeben und ein sicherer Rahmen im sozialen Mit-
einander erzeugt — sie machen Abldufe vorhersehbar und kontrollierbar. Wichtige Kletterregeln in der
Halle umfassen z.B. Sicherungstechnik, Verhalten in der Halle, klare Kommunikation durch Komman-
dos oder den Partner*innen-Check (vgl. Kowald/Zajetz 20154, S. 27-30).

Insbesondere im Inklusionssport wird Adressat*innen von ihrem Umfeld oft zu wenig zugetraut. Klet-
tern ermoglicht ihnen, ihre Grenzen zu spliren und auszuloten. Der sichere Rahmen des Kletterns er-
moglicht Kindern und Jugendlichen ihre Abenteuerlust und Risikofreude auszuleben, welche im Alltag
zu kurz kommen. Gerade bei Kindern mit geistigen oder korperlichen Behinderungen wird dieser Drang
oft durch Uberbehiitung, Nichtzutrauen oder Vorenthaltung des sozialen Netzwerkes unterbunden

(vgl. Cordas et al. 2004, S. 74).

Koérpererfahrung

Wahrend des Kletterns kénnen lust- und freudvolle Korpererfahrungen gesammelt werden, welche
sich wiederrum positiv auf das eigene Korperbild und die mentale Gesundheit auswirken kénnen.
Durch reflexive Fragen zu Anspannung oder Entspannung sowie zu Lokalisierungen bestimmter Emo-
tionen im Korper, wird eine intensive und nachhaltige Auseinandersetzung mit dem korperlichen Emp-
finden erméglicht (vgl. Kowald/Zajetz 2015a, S. 31). Beispielsweise kann die Beschaftigung mit dem
eigenen oder anderen Kletterstilen die Erfahrung generieren, wie es sich anfiihlt, eine andere Rolle

einzunehmen (vgl. ebd., S. 30f.).

LAnweisungen in diese Richtung kénnten beispielsweise sein:
,Klettere einmal wie eine mutige Person.’
,Klettere, wie dein Vater klettern wiirde.’ (...)

,Klettere wie ein geduldiger Mensch.’
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,Klettere wie Angelika.” (Angelika war eine Teilnehmerin der Gruppe)” (ebd., S. 31).

Leistung
Der individuelle Zugang zu Leistung ist vielfaltig: Die einen trainieren verbissen an einer Route, bis sie
durchgestiegen wird, andere wiederrum probieren sie erst gar nicht, in dem Gedanken, sie ,eh nicht
zu schaffen”. Wieder andere rechtfertigen ihr Scheitern durch Ausreden oder Schmalern ihren Erfolg,
sobald eine Route gelungen ist. Therapeutisches Klettern ist ein gutes Medium, jene Muster und die
meist dhnlichen Gewohnheiten im Alltag zu reflektieren (vgl. Kowald/Zajetz 20153, S. 32). Fragen, die

flr Theapeut*innen hilfreich sein kénnen, sind z.B.:

,Wie fiihlt es sich an, es doch zu probieren? Wie fiihlt sich der erlebte Fortschritt an, wenn
man an etwas dranbleibt? Wie fiihlt sich das ,Loslassen’ einer verbissenen Leistungsvor-
gabe an? Hdufig ist auch das zweifache Spiiren wichtig. Wie fiihlt es sich im Kérper an und

wie flihlt es sich psychisch an?“ (ebd., S. 32).

Flr Therapeut*innen ist es ebenso wichtig, den eigenen Zugang zu Leistung zu kennen, da die sonst
vorhandenen blinden Flecken eine gelungene Arbeit mit dem/der Klient*in kaum mdoglich machen (vgl.

ebd., S. 33).

Lernen/Lehren
Damit Adressat*innen sich selbst als kompetent empfinden und Inhalte gut angenommen werden,
muss genigend Zeit fur das Lehren und Lernen eingeplant werden. Wichtig dabei ist, die zu vermit-
telnden Inhalte als Lehrende*r selbst gut zu beherrschen, um auf die individuellen Anforderungen der
Lernenden flexibel reagieren zu kénnen. Ziel einer Lerneinheit ist es, dass die Schiiler*innen sich kom-
petenter und sicherer wahrnehmen als zuvor, sich unterstiitzt und wahrgenommen fiihlen und sich ihr

Selbstwert erhoht (vgl. ebd., S. 33f.).

Nahe und Distanz
Die Verbindung zwischen sichernder und kletternder Person wird durch das Seil explizit veranschau-
licht. Dennoch ist der oder die Kletternde handlungsanleitend. Er oder sie entscheidet, was als nachs-
tes passiert. Klettern ermdoglicht somit die Erfahrung von autonomem Handeln und Eigenverantwor-

tung (vgl. ebd., S. 35).
Die sichernde Person hingegen vermittelt einen geschiitzten Rahmen, indem die kletternde Person frei

flr Exploration ist (vgl. ebd., S. 35).
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,Dies bedeutet fiir uns Therapeuten und Péddagogen, diesen Bedlirfnissen unserer Klienten
nach Freiheit, Grenzen, Selbststdndigkeit und Verantwortung empathisch Raum zu geben
und gleichzeitig fiir einen Rahmen zu sorgen, der Sicherheit und Schutz bietet” (Ko-

wald/Zajetz 201543, S. 35f.).

Planung und Ziele

Das Spektrum von Struktur und Spontanitdt macht sich bei den kletternden Adressat*innen durch die
Planung und Durchfiihrung bestimmter Routen oder einzelner Kletterpassagen sichtbar. Sie kénnen
einen Bezug zum Alltag herstellen und reflektieren, wie (un)zufrieden sie mit ihrem eigenen Umgang

in der Planung und Zielsetzung sind (vgl. ebd., S. 36).

,Hier lassen sich oft wunderbare Metaphern oder Transfers ins Alltagsleben finden: Wie
geplant gehe ich Projekte an, kann ich (iberhaupt planen, wie ungeduldig werde ich dabei,
was flir Folgen hat ungeplantes Handeln, wann gilt es spontan zu sein, wann eher bewusst

planend?“ (ebd., S. 36).

Selbstwert — Selbstwirksamkeit

Jeder Fortschritt im Klettern und jedes Top, das erreicht wird, ist auf die eigene Kraft des/der Adres-
sat*in rickzufiihren und wirkt sich positiv auf das eigene Selbstbild und den eigenen Selbstwert aus.
Die Kletternden erleben sich mental und korperlich starker und bemerken, dass anfanglich schwer be-
waltigbare Routen, nach und nach vertrauter und leichter von der Hand gehen. Insbesondere Routen,
die anfangs unmaoglich erscheinen und durch gezieltes Training geschafft werden, steigern die Selbst-
wirksamkeitserfahrungen der Adressat*innen. Dabei wird nicht nur die eigene Kraft, sondern auch Le-

bendigkeit und Kompetenz erlebt (vgl. ebd., S. 36f.).

Vertrauen

Vertrauen bzw. Misstrauen sind grundlegende Themen des Seilkletterns. Adressat*innen kénnen Ver-
trauen in sich, in andere, Misstrauen oder auch ,blindes” Vertrauen entwickeln. Oft macht sich das
eigene Verhaltnis zu Vertrauen in der Beziehungsdynamik der Seilschaft erkennbar, denn letztendlich
legt die kletternde Person das eigene Leben in die Fahigkeiten des/der Sichernden. Um Vertrauen auf-
zubauen, raten Kowald und Zajetz (2015a) dazu, noch bevor es an die Kletterwand geht, Vertrauens-
Ubungen mit dem/der Partner*in durchzufiihren, Seil- und Sicherungstechniken am Boden einzustu-
dieren und aufklarende Gesprache Uber die korrekte Verwendung der Karabiner, des Gurtes und des

Seils, als auch die Bewusstheitsschaffung (ber mdgliche Konsequenzen eines Fehlverhaltens,
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durchzufiihren. Fragen, die auftreten sind z.B.: Was kann ich tun, damit ich vertrauenswiirdig bin?
Oder: Was brauche ich oder die andere Person, um Vertrauen aufzubauen? Oft hilft mehr Zug am Seil,
Aufmerksamkeit und Kompetenz des Sichernden oder Ruhe, um eine sichere Umgebung zu kreieren
(vgl. ebd., S. 38f.).

Die eben beschriebenen Erlebnisqualitdten sind untrennbar mit dem Element Klettern verbunden und
wirken sowohl im erlebnispadagogischen als auch ergotherapeutischen Klettern, auf welche in den

anschliefenden Kapiteln ndaher eingegangen wird.
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4. Erlebnispadagogik

Wie schon im Kapitel Erlebnisqualitdaten beschrieben, wird als Erlebnis ein ,nicht alltégliches, beson-
deres Ereignis, das uns innerlich bewegt, nachhaltig prégt und dessen Bedeutung letztendlich héchst
individuell ist” verstanden (Lakemann 2018, 0.S.). Erlebnispddagog*innen setzen sich den Auftrag,
mit jenen Erlebnissen zu arbeiten und diese durch verschiedene Reflexionsmethoden in den alltagli-
chen Erfahrungsraum zu transferieren (vgl. Michl 2020, S. 10).

Erlebnispadagogik findet ihre Wurzeln in der Reformpadagogik, gewinnt aber erst nach dem Ersten
Weltkrieg durch Kurt Hahn, dem Begriinder der Erlebnistherapie, an Bekanntheit (vgl. Kinne 2013, S.
16). Als handlungsorientiertes Konzept, welches in der Sozialpadagogik, Heilpadagogik, im Schulwesen
oder auch bei (Outdoor)-Teamtrainings in der Erwachsenenbildung angewandt wird, will es insbeson-
dere ,junge Menschen durch exemplarische Lernprozesse und durch bewegtes Lernen vor physische,
psychische und soziale Herausforderungen — vornehmlich in der Natur — stellen, um sie in ihrer Persén-
lichkeitsentwicklung zu férdern und zu beféhigen, ihre Lebenswelt verantwortlich zu gestalten” (Heck-
mair/Michl 2018, S. 108; Lakemann 2018, 0.S.; Kinne 2013, S. 16). Die Gruppe ist dabei ein Lernfeld,
indem soziale Kompetenzen erlernt und erweitert, aber auch interne (Macht)Strukturen oder grup-
pendynamische Prozesse aufgezeigt werden konnen (vgl. Kinne 2013, S. 46). Das Fundament der er-
lebnispadagogischen Arbeit beruht auf der freiwilligen Teilnahme und Eigenmotivation der Interes-
sent*innen, wobei letztere auch erst wahrend der Tatigkeit durch ihren unmittelbaren, motivational
anregenden Charakter entstehen kann (vgl. Reineke 2017, S. 83).

Grundsatzlich wird der Rahmen des padagogischen Settings von den Erlebnispddagog*innen vorgege-
ben. In diesem kénnen sich die Adressat*innen frei bewegen, wahrend sie non-direktiv begleitet wer-
den. Diese Freiheit soll zu selbstverantwortlichem Handeln anregen und neben Selbstermachtigung
auch soziale Kompetenzen durch die gemeinsame Gruppenaktivitat fordern (vgl. Kinne 2013, S. 21).
Erlebnisorientierte Prozesse haben einen starken Motivationscharakter und regen zur hohen emotio-
nalen Beteiligung und Eigeninitiative an. Dabei werden die Teilnehmer*innen aufgefordert, ihre Kom-
fortzone zu verlassen und aktiv eigene Grenzen zu erkennen und zu iiberwinden, ohne dabei in Uber-
forderung zu geraten (siehe Kapitel 4.3.), was letztlich zu einem gesteigertem Selbstwirksamkeitserle-
ben fliihrt und sowohl soziale als auch personale Lernprozesse anstof3t. Mittels anschliefend eingelei-
teter Reflexionen wird versucht, Parallelen zum Alltag herzustellen, um die erlernten Fahigkeiten bes-
ser ins gewohnte Leben transferieren zu konnen (vgl. Kinne/Woitkowiak 2013, S. 107).
Erlebnispddagogische Aktivitaten vollziehen meist vier Phasen, welche von Lukowsky (2017) in Form

der E-Kette dargestellt werden:
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Abbildung 11: Die E-Kette (Michl 2020, S. 11)

Zuallererst zieht ein Ereignis die Aufmerksamkeit des Individuums an sich. Dieses wird vom Indivi-
duum aufgegriffen und intern als Erlebnis verarbeitet. Durch wechselseitigen Austausch, reflexive
Gesprache oder kreative Techniken konstituiert sich aus dem Erlebnis eine Erfahrung, welche im letz-
ten Teil der Kette durch die Ubertragung in andere Bereiche zur Erkenntnis fiir das alltdgliche Leben
wird (vgl. Lukowsky 2017, S. 30). Ob und inwiefern ein Ereignis als pragendes und besonderes Erleb-
nis erfahren wird oder sich aus einem Erlebnis eine einpragsame Erfahrung entwickelt, hdangt von den
individuellen Gegebenheiten, dessen Interpretation des Ereignisses und Transfermdoglichkeit in den
Alltag ab (vgl. Michl 2020, S. 9).

Auch die Wahrnehmung von Herausforderung variiert stark zwischen den Individuen. Was fiir die
eine herausfordernd ist, kann flir den anderen Uberfordernd oder auch unterfordernd sein. Aus die-
sem Grund passt sich der erlebnispddagogische Auftrag in der Zielsetzung als auch in der Auswahl der
Methode, den individuellen Bediirfnissen und Interessen der Zielgruppe an. , Die Spannweite eines
solchen Angebots kann genauso unterschiedlich sein wie die Verschiedenheit jeglichen Menschlichen
Seins“ (Kinne 2013, S. 17). Dabei werden Aktivitdten so gestaltet, dass ein bestimmtes Erlebnis mit
hoher Wahrscheinlichkeit eintritt (vgl. Kowald 2015). Dieser Auftrag reicht von kommerziellem Inte-
resse bis hin zum Interesse der Personlichkeitsentwicklung (vgl. Einwanger 2015, S. 82f.).

Im Vergleich zur Freizeitpadagogik, welche das Augenmerk auf das Erlebnis eines Ereignisses legt,
ohne dieses zu reflektieren; oder zur Erlebnistherapie, welche den Fokus auf die Reflexion und den
anschliefenden Transfer in den Alltag setzt; befasst sich Erlebnispadagogik in gleichen Maen mit
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dem Eindriicken des individuell erlebten Ereignisses und dem reflexiven Transfer von Erfahrungen in
den Alltag (vgl. Michl 2020, S. 10).

Neben der padagogischen Zielsetzung entscheiden auch Motivation und Rahmenbedingungen Uber
die Auswahl des padagogischen Lernfeldes. Das Vektorenmodell nach Werner Ebner (siehe Abb. 12)

gibt eine grobe Ubersicht beziiglich der erlebnispddagogischen Dreidimensionalitat.
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Abbildung 12: Vektorenmodell nach Werner (Michl 2020, S. 13)

Aus der eben beschriebenen Theorie wird ersichtlich, dass es in der Praxis nur bedingt moglich ist,
Erlebnisse gezielt vorauszuplanen. Jede Person nimmt das vordefinierte Setting durch ihren biografi-
schen Hintergrund unterschiedlich wahr und reagiert ihrer Erfahrung entsprechend — ob der er-
winschte Lerneffekt eintrifft, kann im Vorhinein nicht bestimmt werden. Umso wichtiger ist es fir
den/die Padagog*in, die Grundlagen der Erlebnisqualitdten im Auge zu behalten und eine stabile the-
rapeutische Beziehung zu gestalten, um bestméglich auf die Reaktionen des/der Adressat*in reagieren
zu konnen (vgl. Kowald 2015, S. 47).

Erlebnispadagogische Aktivitaten miissen nicht zwangslaufig actionreich sein. Auch Erfahrungen von
Einsamkeit, Stille oder Dunkelheit kdnnen eindrucksvolle Erlebnisse schaffen (vgl. Michl 2020, S. 13).
Tatsachlich wird das objektive Gefahrenpotenzial von den Erlebnispddagog*innen so gering wie mog-

lich gehalten, um Stiirze oder Verletzungen zu vermeiden. Dennoch nehmen die Adressat*innen die
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Aktivitaten oft als herausfordernd und gefahrlich wahr. Der Auftrag der Erlebnispadagogik liegt nun
darin, den ,,schmalen Grat zwischen Herausforderung und Uberforderung zu treffen” (Kinne 2013, S.
39). Objektiv betrachtet ist das Top-Rope-Klettern z.B. sehr gut abgesichert: Die Personen sind am Seil
durch einen Umlenker eingebunden und von eine*r Partner*in gesichert, auch das Material wird vor
jedem Durchgang liberprift. Trotzdem kdnnen die Schwierigkeit der Route, das fehlende Vertrauen zu
dem/der Sicherungspartner*in oder auch die Neuheit der Situation subjektiv empfundene Gefahr er-
zeugen. Mittels ,Vertrauensiibungen, Materialkunde und eine[r] kompetenten Einfiihrung in die Siche-
rungstechnik” kann dieser entgegengewirkt werden (vgl. ebd., S. 39).

Als ,klassische” erlebnispadagogische Aktivitaten zahlen neben Klettern und Abseilen, Wandern, ,,Héh-
lenbegehungen, Kajakfahren, Rafting, Fahrradtouren und Kuttersegeln. Die moderne Erlebnispddago-
gik 6ffnet sich jedoch auch neueren pédagogisch bisher wenig erschlossenen Erfahrungsréiumen wie
der Grof3stadt” (ebd., S. 24). Diese Arbeit konzentriert sich auf das erlebnispadagogische Klettern, wel-
ches fur Kinne und Woitkowiak (2013) das am haufigsten genutzte und komplexeste Tatigkeitsfeld in
der Erlebnispadagogik sei (vgl. ebd., S. 106). Im nachfolgenden Kapitel wird beschrieben, was erlebnis-

padagogisches Klettern ausmacht, wie erlebnispadagogisch geklettert wird und was es bewirken kann.

4.1. Erlebnispadagogisches Klettern

Beim Klettern entscheiden individuelle Faktoren, die Gruppengroffe und Rahmenbedingungen sowie

der erhoffte Transfer, Gber die Auswahl des erlebnispddagogischen Settings:

,Ob Bouldern-, Sport- oder Alpinklettern, héingt neben den organisatorischen und logisti-
schen Einflussfaktoren v.a. von den erhofften péddagogischen Transfers ab. Gleiches gilt fiir

die Entscheidung ,Halle oder Fels'* (Einwanger 2015, S. 86).

Fir Kowald wird in der Klettertherapie erlebnistherapeutisch gearbeitet. Das bedeutet, dass Interven-
tionen auf die Erlebnisse wahrend des Kletterns folgen, und daraus ein Effekt erzielt wird. Sie betont,
dass das Gegeniber ganzheitlich mit Herz, Hand und Verstand betrachtet wird — was eine besondere
Herausforderung fur den/die Erlebnispadagog*in darstellen kann und unterschiedlichste Kompeten-
zen abverlangt (vgl. Kowald 2015, S. 45f.).

Diese emotionalen, kognitiven und korperlichen Prozesse werden unmittelbar wahrend des Kletterns
erfahrbar. Paddagog*in und Klient*in kdnnen sich dies zunutze machen, indem Uber das eben Erlebte
gesprochen wird und neue Herangehensweisen direkt an der Wand ausprobiert werden. Dennoch
muss das Geschehene nicht andauernd reflektiert werden, die Unmittelbarkeit der Kletteraktivitat

|asst interne Prozesse auch ohne Zutun des oder der Pddagog*in stattfinden (vgl. Zajetz 2015, S. 42).
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Das unbekannte, nicht-alltagliche Setting wirkt anregend, in jeder Einheit kdnnen neue Probleme be-
waltigt und Erfolge wahrgenommen werden. Die Adressat*innen miissen kreative und spontane L6-
sungsversuche entwickeln sowie mit ihrer gesamten Aufmerksamkeit bei der nachsten Kletterbewe-
gung sein, um voranzukommen. Sie setzen sich intensiv mit ihrem Korper auseinander, woraus ein
verbessertes und positiv bewertetes Kérperempfinden resultiert. Zudem sorgt die Bewaltigung schwie-
riger Kletterpassagen fiir ein gesteigertes Kompetenzerleben. Sie lernen sich realistischer einzuschat-
zen, gewinnen an Selbstsicherheit und trauen sich neue Aufgaben zu, die mit mehr Selbstbewusstsein
ausgefihrt werden. Des Weiteren wird das Tragen von Verantwortung, gegenseitiges Vertrauen und
Verlasslichkeit durch die Seilschaft geschult und erfahrbar gemacht. Die Teilnehmer*innen lernen, sich
als Teil einer Gruppe zu sehen und fir das Wohlergehen der Gruppe zu handeln, was sich wiederrum
positiv auf die Entwicklung sozialer Kompetenzen auswirkt (vgl. Lukowsky 2017, S. 29; Einwanger 2015,
S. 86f.; Leichtfried 2015, S. 113; Kinne/Woitkowiak 2013, S. 106-108).

Eigenes ,Versagen” kann nicht auf andere riickgefiihrt werden, wodurch internalisierte Schuldzuwei-
sungsmuster oder kontraproduktive Losungsmechanismen, wie z.B. Vermeidung, Fremd- oder Autoa-
ggression, bewusst gemacht und bearbeitet werden konnen. Die Adressat*innen merken, dass diese
Muster nicht dabei helfen, eine schwierige Kletterpassage zu meistern, woraufhin gemeinsam mit den
Erlebnispdadagog*innen neue Losungsstrategien zur Zielerreichung erschlossen werden konnen (vgl.
Einwanger 2015, S. 87).

Erlebnispadagogisches Klettern beschaftigt sich nicht nur an der Wand mit ,,Problemen*”, sondern kann
im besten Fall auch zur Losung von Hindernissen im Alltag beitragen. Probleme, die an der Kletterwand
entstehen, konnen gut in den Alltag transferiert und symbolisiert werden. Thimme zahlt ,,Sicher gehal-
ten werden, Verantwortung tragen, Loslassen, um weiter zu kommen, Standfestigkeit erleben, im
Gleichgewicht bleiben” als aufkommende Themen auf (Thimme 2021, S. 306).

Die Vielfalt erlebnispddagogischer Methoden bietet den Vorteil, fir jede*n etwas Geeignetes zu fin-
den. Es (iberrascht also nicht, dass sie auch in der Arbeit mit autistischen Menschen zur Anwendung

kommen.

4.2. Erlebnispadagogische Autismus-Therapie

Die personlichkeitsbildenden Eigenschaften der Erlebnispadagogik konnen dazu beitragen, das Inte-
ressensspektrum autistischer Kinder und Jugendliche zu erweitern und ,,zu einer Auseinandersetzung
mit eigenen Stédrken und Schwéichen zu motivieren, das Selbstbewusstsein sowie sozial-emotionale
Kompetenzen zu férdern. Dariiber hinaus findet sich wertvolles Erfahrungs- und Lernpotenzial fiir die
Férderung von Kompetenzen in der Handlungsplanung, koordinativer Fihigkeiten, der Auseinanderset-
zung mit Problemlésungen, dem Umgang mit Frustration, dem Ausbau der eigenen Ausdauer und der

Impulskontrolle sowie der Wahrnehmung und der Fein- und Grobmotorik” (Reineke 2017, S. 94).
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Um diesen Prozess in Gang zu bringen, betont Reineke (2017), die Wichtigkeit der freiwilligen Teil-
nahme und Therapiemotivation der Adressat*innen sowie der Freude an der Tatigkeit, welche auch
erst durch den Erlebniszugang aufgebaut werden kann (vgl. ebd., S. 83).

Die Wabhl des Settings soll von der autistischen Auspragung und dem Entwicklungsstandes des/der Ad-
ressat*innen abhangig gemacht werden, so Reineke (2017). Sie empfiehlt, entweder in einem Einzel-
setting zu bleiben oder ein Kleingruppenformat mit maximal vier bis finf Kindern/Jugendlichen, zwei
Erlebnistherapeut*innen und eventuell einer weiteren padagogischen Hilfskraft zu wahlen (vgl. ebd.,
S. 93). ,,So kénnen beim Sich-Erproben und Erleben die Ziele im Blick behalten, die Besonderheiten der
Klientel aufgefangen und die notwendige Sicherheit gegeben werden” (ebd., S. 93).

Indem Ablaufe zeitlich dhnlich strukturiert sind, kann ein tbersichtlicher Rahmen geschaffen werden,
der flr Sicherheit und Vorhersehbarkeit sorgt (vgl. ebd., S. 92). Zusatzlich sollte der Rahmen so gestal-
tet werden, sodass der Riickzug in die Komfortzone jederzeit moglich ist (vgl. ebd., S. 83f.).

Die Auswahl der erlebnispadagogischen Herausforderungen soll sich an den Schweregrad der autisti-
schen Auspragung anpassen und eventuell vereinfacht werden. Dabei kommt der Verbalisierung von
Erfahrungen der Adressat*innen und strukturgebende Elemente eine besondere Wichtigkeit zu. Die
Basis der erlebnispadagogischen Prinzipien und Methoden bleibt dabei die gleiche (vgl. ebd., S. 93).
Visualisierungen von Regeln, Prozessen oder Gefiihlen durch Bildkartchen eignen sich besonders gut
als strukturierende Hilfsmittel. Aber auch ,verbale Interventionsformen wie das Einbringen von positi-
ven Affirmationen, das Beschreiben der Situation sowie helfende Fragen von aufien” kénnen hilfreiche
Instrumente in der Begleitung von autistischen Personen sein (ebd., S. 92).

Hierzu sollte neben der freiwilligen Teilnahme, individualisierten Férdermafnahmen und einem struk-
turierten Rahmen, nicht auf eine tragende Beziehung vergessen werden, welche mindestens genauso
relevant fur die Wirksamkeit der erlebnispadagogischen Methode sei (vgl. ebd., S. 93). Reineke (2017)
fasst zusammen: , Somit héngt die Wirksamkeit erlebnispédagogischer Methoden wesentlich von der
Motivation des Klientels, einer tragféhigen und vertrauensvollen Klienten-Therapeutenbeziehung so-
wie der Passung zwischen den Férderzielen, den individuellen Entwicklungsbediirfnissen des Klienten
sowie der gewdhlten ,Erlebnis-Methodik’ ab“ (S. 93f.). Um diesen Anspriichen gerecht zu werden, emp-
fiehlt sie, sowohl in der Erlebnispadagogik als auch in den Methoden der Autismus-Therapie ausgebil-
det sowie in deren Anwendung routiniert zu sein, um nach den aktuellsten Sicherheitsstandards han-
deln zu kénnen (vgl. ebd., S. 92f.).

Ein beliebtes erlebnispadagogisches Modell, welches sich mit den verschiedenen Lernzonen auseinan-
dersetzt und insbesondere in der klettertherapeutischen Arbeit, als auch in der Autismus-Therapie zur

Anwendung kommt, wird nachfolgend beschrieben.
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4.3. Lernzonenmodell

Das Lern- bzw. Komfortzonenmodell nach Luckner und Nadler (zit.n. Michl 2020, S. 44) ist ein zent-
rales Modell der Erlebnispdadagogik und wird haufig als Planungs- bzw. Interventionsmalnahme in
erlebnispadagogischen Einheiten angewandt (vgl. Einwanger 2015, S. 88). Das Modell unterschei-
det zwischen drei unterschiedlichen Lern- bzw. Stresszonen, durch welche die Adressat*innen
schreiten kénnen. Der erlebnispdadagogische Auftrag besteht darin, die geplante Aktivitdt an das
individuelle Erregungsniveau der Adressat*innen abzustimmen, sodass die Adressat*innen sich
weder unter- noch tGberfordert filhlen und in der Lernzone an neuen, herausfordernden Situationen
wachsen kénnen. Bleibt der oder die Adressat*in der Komfortzone, so werden keine neuen Fahigkeiten
zur Losung der gestellten Aufgabe bendtigt und ein Lernerfolg bleibt aus. Ist die Aufgabe zu anspruchs-
voll, wird darauf mit Panik reagiert und reflexive Denkprozesse sind ebenfalls nicht mehr moglich. Erst
durch die Konfrontation mit einem neuen, herausfordernden Ereignis, fiir welches die Gblichen Bewal-
tigungsstrategien nicht reichen, wird die Person zum Lernen angeregt und kann ihre Komfort- bzw.
Wachstumszone erweitern (vgl. Michl 2020, S. 45). Angst, Uberforderung, aber auch Unterforderung
kénnen Menschen in ihrer Entwicklung hemmen. Eine vertrauensvolle, sichere Beziehung zu den Er-
lebnispadagog*innen als auch in die eigenen Fahigkeiten, sind Gegenspieler, die diese Zustdnde ver-
hindern kénnen (vgl. Lovric 2015, S. 19). Nachfolgend wird auf die drei Lernzonen wahrend des Klet-
terns, die inkludierten Gefiihle des oder der Kletternde*n und das dazugehdrige Anspannungsniveau
naher eingegangen:
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Abbildung 13: Lernzonenmodell (Michl 2020, S. 44)
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Komfortzone

In der Zone des Komforts fiihlt sich der/die Kletternde wohl und selbstsicher - er oder sie genielt die
Kletterroute ohne an seine oder ihre Grenzen zu kommen. Eine typische Aufwarmroute ware z.B. in
der Komfortzone angesiedelt. Vielleicht ist er oder sie die Route schon geklettert und weil}, welche
Griffe als nachstes folgen. Die Aufgabenbewaltigung, Orientierung und Kommunikation wahrend des
Kletterns gelingt problemlos (vgl. Kohlberger 2021, S. 1). Die Komfortzone kann auch dazu dienen, be-
reits Erlerntes zu festigen (vgl. Kinne 2013, S. 32). Hierbei betont Lukowski (2017), dass die Komfort-
zone ,fiir viele psychisch kranke Menschen sogar der einzige Bereich [ist], in dem neue Erfahrungen mit
sich, dem Seilpartner, der Bewegung und neuen Problemlédsestrategien gemacht werden kénnen. Dies
zu unterschdtzen ist ein Kardinalfehler in der Behandlung psychiatrischer Patienten, denn ,Weniger ist

mehr’“ (ebd., S. 66).

Lern- oder Wachstumszone

Als Lern- oder Wachstumszone wird jener Bereich bezeichnet, welcher noch geniigend Nahe zur Kom-
fortzone impliziert, um sich sicher zu fiihlen und dennoch, durch die Konfrontation mit einer neuarti-
gen Situation, als Herausforderung wahrgenommen wird (vgl. Kinne 2013, S. 32). Sobald die Komfort-
zone verlassen und die Lernzone betreten wird, bewegt sich die Person auf unbekanntem Terrain. Die
bisher bekannten Strategien reichen fiir die Aufgabenbewaltigung nicht mehr aus und es miissen neue
erlernt werden. Erweisen sich diese fiir das Individuum als niitzlich, wird das Handlungsrepertoire er-
weitert und die Komfortzone vergroBert (vgl. Kohlberger 2021, S. 1; Kinne 2013, S. 32).

Je mehr Anstrengung fiir die Kletterroute bendtigt wird, umso unkomfortabler wird diese. Dies kann
verschiedene Ausl6ser haben: einerseits die Dauer und Lange der Route, aber auch fir den/die Klet-
ternde schwierigere Passagen oder héhere Wande. Dennoch wird Stress in der Lernzone durchaus

noch als positiv erlebt und dessen Regulation kann erlernt werden (vgl. Lukowski 2017, S. 60-66).

Panikzone

Wird das Individuum mit zu vielen neuen Anforderungen konfrontiert, kann es in Panik geraten, da die
neue Erfahrung nicht mit Altbekannten in Verbindung gebracht werden kann. In einer Uberforderungs-
situation ist Lernen nicht mehr moglich — es wird mit Kampf, Flucht oder Freeze reagiert (vgl. Kinne
2013, S. 33). Die Panik- Zone ist durch Angst und hohen Stress charakterisiert. Die Person ist orientie-
rungslos, Problemstellungen sind ihr fremd und Umgebungsreize werden kaum wahrgenommen. ,, Oft-
mals tritt das Gefiihl von Uberforderung auf, welches mit kérperlichen Symptomen, wie Zittern,
SchweifSausbruch, oder Herzrasen einher gehen kann. Das Gehirn ist nicht lernféhig, da es blockiert

aufgrund des Gefiihls geléhmt zu sein und keine Kontrolle zu haben“ (Kohlberger 2021, S. 1).

49



Der oder die Klettertherapeut*in kann eine laute Atmung, zitternde Beine, verminderte Reaktionsbe-
reitschaft bei Zurufen der Umwelt und Erstarrung des oder der Kletternden feststellen. Blicke wechseln
zwischen Therapeut*in und Kletterwand hin und her. Ebenso hastig sind die Bewegungsablaufe, Griffe
und Tritte werden mehrfach erprobt, der/die Klient*in wirkt dauerangespannt (vgl. Lukowski 2017, S.
62-64). ,Letztlich erfolgt ein ,Einfrieren’ an der Wand, wenn Stress und Angst die Oberhand (iber die
willentliche — hier aber dysfunktionale- Zielvorgabe ,Ich will hier rauf” gewinnen” (ebd., S. 64).

Vor allem bei Neulingen besteht die Gefahr, dass die Lernzone Ubersprungen, und die Komfortzone
direkt von der Panik-Zone abgeldst wird (vgl. ebd., S. 60f.). ,Die Komfort-Zone kann bereits einen oder
zwei Meter liber dem Boden zu Ende sein, die Stress-Zone direkt anschliefSen. Der Therapeut hat die
Aufgabe, dies zu erkennen, um den Patienten anzuleiten, sich primdr in seiner Komfort-Zone und bes-
tenfalls kurzfristig in seiner Dyskomfort-Zone zu bewegen” (ebd., S.60).

Auch wenn das Gefiihl von Angst beim Klettern ein groBes Thema ist, geht es nicht darum diese zu
,uberwinden”, sondern eher, einen angemesseneren Umgang mit Angstreaktionen zu erproben. Dem-
nach sollte die Panikzone so gut es geht gemieden werden und primér in der Komfort- und Lernzone

geklettert werden (vgl. ebd., S. 62).

,Nur in der Komfort- und Dyskomfort-Zone werden neue Lernerfahrungen méglich, kann
Vertrauen in den sichernden Therapeuten und zu sich selber aufgebaut werden. Im Stress-
bereich (hiermit ist ein ausgeprdgter Negativ-Stress gemeint [...]) wird dies durch Angst,
Panik, Anspannung und einer negativen Selbstverstdrkung aufgrund massiver Ausschiit-

tung von Stresshormonen unmdéglich gemacht” (ebd., S. 62).
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5. Ergotherapie

,Das griechische ,ergon’ bedeutet ,Arbeit” im weitesten Sinne des Wortes: aktive Teilhabe,
kérperliche und geistige Aktivitdt, Leistung, Werk, Tat, Handlung, Aktion“ (Kinébanian
2019, S. 37).

Ergotherapie ist eine Wissenschaft der Betatigung. Sie zielt darauf ab, die individuelle Handlungsfahig-
keit im Alltag (wieder)herzustellen und Gesundheit und Wohlbefinden durch sinnstiftende Tatigkeiten
positiv zu beeinflussen (vgl. Gétsch 2007, S. 2ff.).

Sie ,unterstiitzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer Handlungsféhigkeit eingeschrénkt
oder von Einschrédnkung bedroht sind“ (Falkai/Riecher-Réssler 0.J., 0.S.). Der Einsatz verschiedenster
Ubungen, Beratung oder Umweltanpassung soll dabei helfen, ein eigenverantwortliches Leben fiihren
zu kénnen. Dabei werden gezielt Fihigkeiten gefordert, die zu mehr Selbststandigkeit im Alltag, ver-
besserter Lebensqualitdt und zur gesellschaftlichen Teilhabe beitragen. Mogliche Anwendungsgrup-
pen kdnnen Menschen mit Hirnerkrankungen, Lihmungen, psychischen Erkrankungen, Erkrankungen
der Muskeln, Gelenke oder des Skeletts, bei Amputationen und Prothesen als auch bei Entwicklungs-
stérungen (wie etwa der Autismus-Spektrum-Stérung) sein (vgl. IQWiG 2020, S. 1-5; Satink/Van de Ve-
Ide 2019, S. 75f.).

Bereiche, die gefordert werden, sind z.B. Fertigkeiten im Alltag, im Beruf oder in der Freizeit, indem
»Bewegungs- und Wahrnehmungsiibungen, Konzentrations- und Geddchtnistraining, handwerkliche
und kreative Ubungen, Hilfe bei der Tagesstrukturierung, Anpassung der Wohnung oder des Arbeits-
platzes, Nutzung von Hilfsmitteln wie Rollatoren oder Prothesen, Beratung, bei Bedarf auch Anleitung
von Angehérigen” angewandt werden (IQWiG 2020, S. 2). Je nach Bedarf wird stationdr, teilstationar

als auch ambulant im Einzel- oder Gruppensetting behandelt (vgl. Falkai/Riecher-Réssler 0.J., 0.S.).

Ergotherapeutisches Klettern findet seine Anwendung hauptsachlich im Rahmen der sensorischen In-
tegrationstherapie in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen. Dabei werden nicht nur sensorische
Fahigkeiten wie etwa ,,Gleichgewichts-, Kérper- und Tastsinn sowie Auge-Hand-Koordination [oder] das
Zusammenspiel beider Kérperhdlften” (Leichtfried 2015, S. 112) geférdert, sondern auch kognitive,
emotionale oder soziale Kompetenzen (vgl. ebd., S. 112f.). Kognitiv wird versucht, eine bessere Kon-
zentrations- und Merkfahigkeit zu erreichen, die Aufmerksamkeit zu erhéhen und Handlungsplanung
und -durchfiihrung zu verbessern, sowie ein Regelbewusstsein zu entwickeln. An der Kletterwand ler-
nen die Kinder mit starken Emotionen umzugehen, eigene Grenzen wahrzunehmen und entwickeln

dadurch ein gestarktes Selbstvertrauen. Das soziale Miteinander wahrend des Sicherns, die
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gegenseitige Riicksichtnahme und das nétige Vertrauen, sowie die notwendige Absprache vor und
wahrend des Kletterns sind ein gutes Lernfeld fir soziale Fahigkeiten (vgl. Theiss 2006, S. 3f.).

Ebenso wie in anderen Bereichen des therapeutischen Kletterns, gibt es auch in der Ergotherapie zu
wenig Evidenz Uber die Wirksamkeit, die Anwendungsbereiche oder den Alltagstransfer (vgl. Holz-
heu/Kaiser 2020, S. 37).

Nachfolgend wird das Konzept der Sensorischen Integrationstherapie und deren Anwendung in der

Autismus-Therapie naher beschrieben.

5.1. Sensorische Integrationstherapie bei Autismus

Als sensorische Integration (SI) wird die neuronale Verarbeitung von Sinneseindriicken verstanden,
welche bei jedem Menschen stattfindet. Sinnesinformationen werden genutzt, um Informationen des
eigenen Korpers oder der Umwelt wahrzunehmen, darauf zu reagieren oder von Eindriicken zu lernen.
Ist dieser Prozess gestort, so konnen Reize aus der Umgebung (Fernsinne) und/oder am eigenen Kérper
(Nahsinne) nicht adaquat wahrgenommen, verarbeitet oder bewertet werden. Meist ist die Reaktion
der Betroffenen fiir die Umwelt nicht nachvollziehbar und sorgt fir Leidensdruck (vgl. Miller 2020, S.
22).
Die SI-Therapie setzt an jenen Wahrnehmungsbesonderheiten an und hilft dabei, Reize adaquat verar-
beiten zu kdnnen (vgl. ebd., S. 22f.). In einer spielerischen Umgebung, welche ,mit Kletterméglichkei-
ten, aufgehdngten Spielgerdten, Matten, Trampolinen, Hingematten und teilweise unebenen Boden*
ausgestattet ist, werden Bewegungsaktivitaten eingesetzt, um einen optimalen Erregungszustand zu
erreichen sowie die Hirnfunktion und Sinnesverarbeitung der Betroffenen zu verbessern (Miller 2020,
S. 22). Sie zielt darauf ab Strategien zu erlernen, um mit Wahrnehmungsbesonderheiten (siehe Kapitel
2.2.) im Alltag besser umgehen zu kénnen. Zusatzlich sorgt das Wissen tiber eigne Wahrnehmungszu-
sammenhange fir eine verbesserte Lebensqualitat und Selbstermachtigung, denn ,,[w]er versteht, wa-
rum er in bestimmten Situationen einer Reiziiberflutung erliegt, kann friihzeitig dagegen ansteuern. Er
erlebt sich als selbstwirksam” (ebd., S. 23).
Betroffen sind Kinder, aber auch Erwachsene mit Kérperwahrnehmungsstérungen. Darunter fallen 85
bis 90 Prozent aller Menschen mit Autismus (vgl. ebd., S. 22). Die Uber- bzw. unterempfindliche Reak-
tion autistischer Menschen auf bestimmte Reize, ist auf eine nicht adaquate Funktion der Filtersysteme
rickzufiihren. Es werden zu viele oder zu wenige Reize wahrgenommen, was eine verdnderte Bewer-
tung von Reizen zur Folge hat. Objektiv unbedeutende Reize kdnnen als zu intensiv und bedrohlich
wahrgenommen werden. Die subjektiv passende Reaktion , Verteidigung” ist fiir AuRenstehende kaum
nachvollziehbar (vgl. ebd., S. 25). Dabei funktionieren die Sinnesorgane im Normalfall problemlos.
Schwierigkeiten entstehen erst in der Art und Weise wie Sinnesreize im Wahrnehmungsprozess verar-
beitet werden (vgl. HauRler 2022, S. 34) (siehe Kapitel 2.2.).
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Die SI-Therapie verhilft durch akute Handlungsstrategien, Reiziiberflutungen langfristig entgegenzu-
wirken, indem Betroffene iiber eigene Wahrnehmungsbesonderheiten und Uberempfindlichkeiten Be-
scheid wissen und lernen, die Aufnahme bestimmter Reize gezielt zu reduzieren oder zu hemmen (vgl.

Miller 2020, S. 49).

,Hintergrund ist die Tatsache, dass Wahrnehmungsverdnderungen nicht komplett ver-
schwinden. Man kann lediglich Einfluss auf die Intensitédt der Wahrnehmungsverénderung
nehmen. Damit bleibt ein defensiver Mensch ein Leben lang in bestimmten Wahrneh-
mungsbereichen empfindlich. Er ist tdglich Reizen ausgesetzt, die sein Nervensystem stres-

sen und ihn in einen ungiinstigen Erregungszustand bringen” (ebd., S. 75).

Es werden zwei Strategien angewandt, um sensorische Uberempfindlichkeit zu minimieren: Sensori-
sche Hemmung und sensorische Didat (vgl. ebd., S. 61).

Bei der sensorischen Hemmung wird die Intensitat der Wahrnehmung gedampft, woraufhin die Filter-
systeme im Hirn entlastet werden und sich die Ausschittung von Stress verringert sowie die individu-
elle Funktionalitat steigert (vgl. ebd., S. 61). Die Wahrnehmungsintensitat kann durch vorhersehbare
Ereignisse, einen verdanderten Fokus, selbststandige Entscheidungen oder Mitspracherecht, Erleichte-
rung und Kontrolle iber die Situation schaffen, aber auch durch den Einsatz von Kalte und Tiefdruck,
zur Linderung von Beriihrungsempfindlichkeiten sorgen (vgl. ebd., S. 61-69).

Im Vergleich dazu, verzichtet die sensorische Diat ganz auf ausgewahlte stressindizierte Reize. Das
kann z.B. durch Verdunkelung bei Lichtempfindlichkeit, durch Gehoérschutz oder einen ruhigen Woh-
nort (bei Gerauschempfindlichkeiten), durch Handschuhe bei der Essenzubereitung (taktile Uberemp-
findlichkeit) etc. geschehen. Indem Reize ausgeblendet werden, erfolgt eine direkte Entlastung der
Situation und eine Reduktion der Gesamtmenge an Stressoren. Die autistische Person hat mehr Kapa-

zitdten, um mit unbeeinflussbaren alltaglichen Stressoren umzugehen (vgl. Miller 2020, S. 75-80).

,Langfristig bewirkt sensorische Didt, dass sich Situationen der Reiziiberflutung reduzie-
ren, immer besser kalkulierbar werden und Strategien zu deren Vermeidung entwickelt

werden kénnen” (ebd., S. 74).

In der SI-Therapie nimmt der oder die Therapeut*in eine beratende, unterstiitzende als auch ,dolmet-
schende” Rolle ein. Er oder sie hilft im Umgang mit Wahrnehmungsbesonderheiten; in alltdglichen
Belangen wie Einkaufen, Fliihren von Telefonaten oder Haushaltsaktivitdten und agiert ebenso als
Ubersetzer*in von intersozialen Regeln (vgl. ebd., S. 59f.). ,Der Therapeut hilft seinem Klienten dabei,

Handlungsoptionen zu entwickeln (Ressourcenvergréfierung) und zeigt ihm auch mégliche
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Konsequenzen auf. Er unterstiitzt seinen Klienten dabei, SMARTe Ziele (Spezifisch, Messbar, Attraktiv,
Realistisch und Terminiert) zu entwickeln” (ebd., S. 60). Ziel des oder der Therapeut*in sollte dabei
sein, den oder die Klient*in in seiner/ihrer Selbstwirksamkeit und Entscheidungsfahigkeit zu bestarken
und daraus resultierend, selbstverantwortliches Verhalten entwickeln zu kénnen (vgl. ebd., S. 60).

Wie genau die Expert*innen der Ergotherapie und Erlebnispdadagogik therapeutisches Klettern bei au-
tistischen Kindern und Jugendlichen anwenden, soll nachfolgend mittels des Forschungsvorhabens ge-

klart und erlautert werden.
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6. Forschungsmethode

Die Grundlage meines Forschungsinteresses ergibt sich aus meiner praktischen Erfahrung als Kletter-
trainer*in und dem damit einhergehenden Kontakt zu autistischen Personen. Wahrend des Kletterns
durfte ich die enorme Faszination, die Klettern bei Kindern und Jugendlichen mit Autismus bewirken
kann, mit eigenen Augen beobachten. Auf der Suche nach Literatur stieR ich auf leere Regale, weswe-
gen ich mit dieser Arbeit das Ziel habe, weitergehende Forschung fiir dieses spannende und uner-
forschte Thema anzustoBen.
In der vorliegenden Forschungsarbeit wird das Anwendungsfeld des therapeutischen Kletterns in Er-
lebnispadagogik und Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Autismus untersucht.
Die Forschung stitzt sich auf zwei Forschungsfragen und deren Unterfragen, welche nachfolgend auf-
gelistet sind:
Warum eignet sich therapeutisches Klettern fiir Kinder und Jugendliche mit Autismus?
e Fir wen eignet sich Klettern als therapeutisches Medium?
e Wie wirken sich die Klettereinheiten auf die Kinder und Jugendlichen aus?
e  Welche Voraussetzungen miissen gegeben sein um mit jener Zielgruppe klettern gehen zu kén-
nen und wann wirden die Expert*innen von Klettern abraten?
e  Welche Herausforderungen ergeben sich in der Planung und Durchfiihrung einer Kletterein-
heit und wie kénnen diese bewaltigt werden?
Wie wenden Praktiker*innen aus Erlebnispdadagogik und Ergotherapie therapeutisches Klettern bei
Kindern und Jugendlichen im autistischen Spektrum an?
e Welche Rolle nehmen die Expert*innen in der Therapie ein?
e Welche Ziele werden in den Klettereinheiten verfolgt/gesetzt?
o Nach welchen Methoden wird gearbeitet?
e In welchem Setting klettern die Expert*innen und mit welcher Zielgruppe?
e Wie bereiten die Expert*innen den Inhalt der Therapieeinheit auf und welche Aktivitdten wer-
den ausgefiihrt?
o  Wie wird Sicherheit im Rahmen des therapeutischen Kletterns hergestellt?
Ziel der Arbeit ist es, Einblicke in das Feld des therapeutischen Kletterns mit Autismus zu bekommen
und Wissen durch Erfahrungsberichte der Praktiker*innen zu rekonstruieren. Zusatzlich soll das Poten-
zial klettertherapeutischer Aktivitaten bei Autismus aufgezeigt werden und weitere Praktiker*innen
anregen, sich mit diesem Bereich zu befassen.
Auf Grundlage dieser Fragestellungen sowie dem erkenntnisgewinnenden Interesse eines noch uner-

forschten Feldes, fiel die Wahl der Forschungsmethodik auf ein leitfadengestitztes
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Expert*inneninterview, welches durch eine qualitative Inhaltsanalyse ausgewertet und nachfolgend

naher beschrieben wird.

6.1. Untersuchungsdesign Expert*inneninterview

Wie im vorherigen Absatz aufgefiihrt, wird flr das Forschungsinteresse dieser Arbeit ein qualitatives
Forschungsverfahren gewahlt, da es ,offener, flexibler, fallbezogener und kontextorientierter als {...)
die stdrker standardisiert distanzierend, zergliedernd und abstrahierend(e)“ quantitative Forschung ist
(Hug 2001, S. 22). Das Ziel soll dabei sein, neues Wissen in dem wenig erforschtem Feld des Kletterns
mit Autismus im deutschsprachigen Raum zu erheben und nicht, wie in der quantitativen Forschung
Ublich, bereits Bekanntes zu tberprifen (vgl. Flick 2017, S. 27). Dabei fiel die Wahl auf ein Expert*in-
neninterview, in welchem praxisorientierte Erfahrungsberichte iber Klettern mit autistischen Perso-
nen erhoben werden sollen. Als Expert*innen werden Personengruppen verstanden, die liber spezifi-
sches ,,Praxis- oder Erfahrungswissen” Gber spezielle Sachverhalte verfiigen, welches sich auch fiir an-
dere als richtungsgebend erweisen kann (Bogner/Littig/Menz 2014, S. 13). Das zu erforschende Wissen
Uber Ablaufe, Prozesse und Methoden in der klettertherapeutischen Arbeit ist den Expert*innen dem-
nach schon bekannt und soll mittels der Erhebungsmethode rekonstruiert werden (vgl. Glaser/Laudel
2010, S. 13).

Das Spezialwissen der befragten Berufsgruppen wurde mittels eines leitfadenorientierten Interviews
erfasst, welches sich aus den Themen der Forschungsfragen zusammensetzte und der interviewenden
Person als rahmengebende Orientierung diente. Wahrend der Interviews wurden einerseits die zu be-
handelnden Themengebiete abgefragt und andererseits spontane Detail- und Nachfragen gestellt, um
einen besseren Einblick in das Themenfeld zu bekommen. Durch die flexible Handhabung des Leitfa-
dens konnte der Gesprachsverlauf moglichst natiirlich gestaltet werden und ermdglichte Offenheit fir
die Erzdhlungen der Expert*innen. Dies hat den Vorteil, Fachwissen in seiner Komplexitat erfassen zu
kénnen und dennoch einen groben Uberblick tiber die Thematik zu erhalten (vgl. Meuser/Nagel 2008,

S. 369f.).

6.1.1. Samplingauswahl

Eine erste Begrenzung der Samplingauswahl geht aus der Forschungsfrage hervor. Gesucht wurden
Expert*innen aus Erlebnispdadagogik und Ergotherapie mit facheinschlagiger sowie klettertherapeuti-
scher Ausbildung, welche Erfahrungen mit autistischen Kindern und Jugendlichen im therapeutischen
Klettern vorweisen.

Der Zugang zum Feld wurde mittels Internetrecherche als auch durch Fachliteratur hergestellt. Insge-

samt wurden elf Expert*innen im deutschsprachigen Raum (iber eine E-Mailanfrage Uber das
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Forschungsinteresse und die Interviewbitte informiert, wovon jeweils drei Expert*innen aus Erlebnis-

padagogik und Ergotherapie in Osterreich und Deutschland an den Interviews teilnahmen.

6.1.2. Durchfiihrung des Interviews

Da die Expert*innen in ganz Osterreich und Deutschland verstreut leben, wurden die Interviews per
Zoom (5) oder Telefonanruf (1) in einem Zeitraum von einem Monat gefiihrt und mittels eines Tonauf-
nahmegerats festgehalten. Die Abklarung der elektronischen Interviewaufbereitung sowie die der Auf-
zeichnung wurde im Vorfeld schriftlich, aber auch direkt vor Beginn des Interviews mindlich, vollzogen
und erst nach Einverstandnis der interviewten Person durchgefiihrt. Zu Beginn des Interviews wurde
nach einem kurzen Kennenlernen erneut auf die Fragestellung und Zielsetzung des Forschungsinteres-
ses hingewiesen und um die Einwilligung der elektronischen Aufzeichnung gebeten, welche anschlie-
Rend gestartet wurde. Darauffolgend wurden die Interviews, am Leitfaden orientiert, durchgefiihrt.
Der interviewenden Person war es insbesondere wichtig, den Erzahlstrom nicht zu unterbrechen und
durch gezieltes Nachfragen einen Uberblick {iber die Arbeitsweise und das konkrete Vorgehen zu sam-
meln. Die Befragungen dauerten zwischen 41 und 76 Minuten.

Die folgende Tabelle dient als Ubersicht der durchgefiihrten Interviews. Sie fasst die wichtigsten Daten

chronologisch nach Datum, in ihrer Lange, der Profession der Befragten als auch der Durchfiihrungsart

zusammen.
Befragte Profession Interviewart Datum Interviewldnge
Befragter 1 Erlebnispddagoge = Zoom 02.10.2023 76:09min
Befragte 2 Erlebnispddago- | Telefonat 05.10.2023 41:54 min
gin
Befragte 4 Ergotherapeutin = Zoom 05.10.2023 42:52 min
Befragte 5 Ergotherapeutin = Zoom 13.10.2023 45:51 min
Befragte 6 Ergotherapeutin = Zoom 13.10.2023 45:16 min
Befragte 3 Erlebnispdadago- = Zoom 03.11.2023 48:25 min
gin

Abbildung 14: Tabellarische Ubersicht der gefiihrten Interviews
6.1.3. Trankskription

Bevor mit der Auswertungsmethode der qualitativen Inhaltsanalyse gestartet wird, wurden die Audi-
odateien handisch, lber die Software MAXQDA, transkribiert. Dabei wurde nach den Transkriptions-
regeln von Kuckartz und Radiker (2022) vorgegangen, in welchen das Gesprochene Wort fiir Wort im
Schriftdeutschen niedergeschrieben wird. Um den Gesprachsfaden zu glatten, wurden Fillworter wie
beispielsweise ,, ahm*, sollten sie nicht flir den Gesprachsverlauf relevant sein, weggelassen sowie
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Dialekte ausgebessert. Lediglich lange Uberlegungspausen und emotionale Riickmeldungen auf das
Gefragte, wie z.B. Lachen, wurden in Klammern festgehalten (vgl. ebd., S. 2). Durch die computerge-
stUtzte Transkription wurde automatisch eine Verbindung zwischen den Zeitmarken und Absatzen her-

gestellt, welche das Anhoren des Originalmaterials auch wahrend der Datenanalyse ermoglicht.

6.2. Auswertungsinstrument Qualitative Inhaltsanalyse

Um das Datenmaterial auszuwerten, wird die qualitative Inhaltanalyse nach Mayring angewandt, bei
welcher Texte innerhalb ihres Kontextes analysiert werden. Dieser Ansatz folgt einem systematischen
und regelgeleiteten Vorgehen, bei dem Texte mittels eines vordefinierten Ablaufs untersucht und
»Schrittweise mit theoriegeleitet am Material entwickelten Kategoriensystemen bearbeitet” wer-
den (Mayring 2016, S. 114; Mayring, 2010, S. 48). Die nachfolgende Analysetechnik konzentriert sich
dabei auf eine strukturierte Inhaltsanalyse, welche anhand vorbestimmter Kategorien, Inhalte des the-
rapeutischen Kletterns in Erlebnispddagogik und Ergotherapie bei Autismus herausfiltert, und letztlich
eine zusammenfassende Aussage (iber das Datenmaterial trifft (vgl. Mayring 2015, S. 103).

Um festzustellen, wann Inhalte einer Kategorie zugeschrieben werden, wird ein Kodierleitfaden ent-
wickelt, welcher aus Kategorien und Unterkategorien, deren Definitionen, Ankerbeispielen sowie Ko-
dierregeln besteht (vgl. ebd., S. 97). Dabei kommt es zu einer deduktiven Kategorienbildung, welche
sich theoriegeleitet aus dem Leitfaden konstituiert. Nach Erstellung des Kodierleitfadens, erfolgte eine
probenhafte Codierung von zwei der sechs Interviews. In diesem Prozess wurde evaluiert, ob , die Ka-
tegorien iiberhaupt greifen (...) [und] eine eindeutige Zuordnung erméglichen” und es dementspre-
chend Anderungen im Kodierleitfaden benétigt (ebd., S. 97). Zusatzlich wurden induktive Kategorien
aus dem Textmaterial heraus entwickelt und im Kodierleitfaden erganzt. Die in dieser Auswertung an-
gewandte deduktiv-induktive Kategorienbildung wird von Heimgartner (2012) auch als biduktiv be-
zeichnet (vgl. ebd. 2012, S. 268). Mayring (2015) selbst betont die Wichtigkeit eines induktiven Vorge-
hens fir die Forschung, welches ,nach einer méglichst naturalistischen, gegenstandsnahen Abbildung
des Materials ohne Verzerrungen durch Vorannahmen des Forschers, eine Erfassung des Gegenstands
in der Sprache des Materials [strebt]“ (ebd., S. 86). Nach der Aktualisierung des Kodierleitfadens und
eines erneuten probenhaften Kategorisierungsprozesses wurde der Kodierleitfaden als vollstandig be-
trachtetet und das restliche Datenmaterial ausgewertet. Dieser Prozess wurde digital mittels MAXQDA
2022 durchgefiihrt, welches zur Datenaufbereitung und Visualisierung von qualitativen Daten entwi-

ckelt wurde (vgl. Kuckartz/Radiker 2022, S. XV).
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6.2.1. Codestammbaum

Mithilfe des Codestammbaumes wurden die Kategorien in Haupt- und Subkategorien eingeteilt und
zueinander in Verbindung gebracht. Die nachfolgende Abbildung soll einen groben Uberblick tiber die
in MAXQDA generierten Kategorien liefern, welche im nachfolgenden Ergebnisteil zusammengefasst

werden.

@ 'Klettern mit Autismus

@ Zielgruppe

@l Ziele
@' Motorische Ziele
@' Kognitive Ziele
@' Emotionale Ziele
@' Soziale Ziele

@' Wirkung
@ 'kérperliche Wirkebene
@.'mentale Wirkebene
@' emotionale Wirkebene
@' soziale Wirkebene

@ Voraussetzung/Kontraindikation
@' Ergotherapeutische Vorerfahrung
@' Kooperationsfahigkeit
@ Freiwilligkeit und Motivation
@' Overload
@' Regelverstandnis
@' K&rperliche Defizite

@' Herausforderungen
@-'Kommunikation
@' Reizverarbeitung
@.'Angste
©-'Umgang mit Neuem
@' Ablenkbarkeit
@-'Umgang mit von der Norm abweichenden Verhaltensweisen
@ Inflexibilitat
©.'Nahe und Distanz

@4 Eltern

@4 Kontaktaufnahme

(g Erstgesprach

@4 Fortlaufende Elterngespréche

(©4 Funktionen der Eltern
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g Berufsgruppe
(¢ Erlebnispadagogik
(g Ergotherapie
g Rolle und Auftrag
¢ Methodik
Gg ALERT
(g Lernzonenmodell
(g Sensorische Integrationstherapie
(g Marte Meo
©g Therapievertrag
@4 Individualisiertes Kletterangebot
(g Einbezug von Spezialinteressen
(¢ Routine und Struktur
g Prinzip der kleinen Schritte
@ ¢ Wolf und Giraffensprache
(g Therapievorbereitung
¢ Therapieinhalt
@ Aufwérmen
@4 Boulderspiele
@4 Seilklettern
@g Abschluss
@ Alltagstransfer
(g Nachbereitung
@4 Sicherheit
(g Subjektive Sicherheit
@4 Partizipation/Empowerment
@4 Ins Seil setzen/Ablassen/Abseilen (iben
©g Abklettern lassen
g Kdrperliche Ndhe
©g Nahe durch Sprache
@ g Prinzip der Kleinen Schritte
g Angste wahrnehmen und benennen
@ Objektive Sicherheit
(g Eignung der Halle
@ g Uberpriifung des Materials
g Aus-, Fortbildungen
(@ g Bouldern: Runterspringen
(@ g Seilkettern: Partner*innencheck
@g An Regeln halten

Abbildung 15: Codestammbaum
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7. Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse deskriptiv aufgelistet, bevor sie im Kapitel 8 mit den Forschungs-

fragen in Verbindung gebracht und naher diskutiert werden.

7.1. Klettern mit Autismus

In diesem Abschnitt wird erortert, warum sich Klettern als therapeutisches Medium fiir autistische
Kinder und Jugendliche eignet, flir wen es sich eignet, wie es wirkt und welche Ziele gesetzt werden.
Zusatzlich werden Voraussetzungen fiir eine gelingende Klettereinheit sowie Herausforderungen na-
her beleuchtet.

Generell kann gesagt werden, dass nicht jede*r Klettern mag, und es auch nicht fiir jede*n geeignet
ist. Am entscheidendsten fir eine gelungene Klettereinheit sind die Motivation und Freude an der
Sportart (bzw. weitere Voraussetzungen, welche spater noch naher ausgefiihrt werden).

Klettern ist eine Individualsportart, in welcher die Kinder und Jugendlichen ,an der Kletterwand ihr
Tempo [...] und ihre Schwierigkeit bestimmen kénnen und nicht wie in einem Mannschaftssport, immer
performen miissen fiir das Team, sondern sie diirfen so, ja, einfach fiir sich sein und den Fokus fiir sich
haben" (12, Pos. 6). Auch fiir den oder die Therapeut*in ist Klettern ein gutes Medium, um , flexibel auf
die individuellen Bediirfnisse vom Klienten, von der Klientin eingehen [zu kénnen,] und das finde ich ist
halt so super auch beim Autismus, weil je nach dem mit welcher Stimmung auch das Kind kommt oder
der Klient, die Klientin, kann man da sehr spontan und flexibel auch die Therapie gestalten und deswe-
gen finde ich ist Klettern so ideal, einfach auch als Teilangebot" (16.1, Pos. 11).

Neben diesen individualisierten Férdermoglichkeiten kénnen die Kinder und Jugendlichen ihre sozialen
Kompetenzen durch das alltagspraktische Setting verbessern. Oft haben diese in der Kletterhalle ihre
ersten Beriihrungspunkte zu anderen Peers auRerhalb der gewohnten Raumlichkeiten. Dies kann ei-
nerseits als (lber)fordernd, und andererseits als Lernfeld erlebt werden, um mit ihrer Umwelt zu in-
teragieren (vgl. 11.2, Pos. 19). Die ritualisierte Abfolge von sozialen Interaktionen wie die der Komman-
dos sowie klaren Regeln, flihren zu einer Reduktion von Komplexitdt und konnen autistischen Men-
schen zugutekommen (vgl. 14.1, Pos. 13; 15.2, Pos. 6)

Auch der Aufforderungscharakter der Kletterwand sowie die intuitive Bewegungsabfolge machen Klet-
tern zu einem selbsterklarenden Medium. 13 beschreibt Klettern als ,,hochtherapeutische[n] Prozess"
(13.1, Pos. 52), indem die Adressat*innen gar nicht bemerken, wie sehr sie an sich arbeiten, weil sie

selbstvergessen im Tun sind.
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7.1.1. Zielgruppe

Die Expert*innen bieten Kletteraktivitaten fur Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 17 Jahren an.
(vgl. 13.1, Pos. 22-24, 16.1, Pos. 82-83).

Ihre Zielgruppe besteht hauptsachlich aus jungen Menschen im hochfunktionalen Bereich (vgl. I5. 1,
Pos. 86-88; 12, Pos. 84-85), wobei auch mit starker ausgepragteren Formen von Autismus geklettert
wird — ,,zwej von denen sprechen eigentlich nicht” (11.2, Pos. 39).

Bei starkerer autistischer Auspragung wird empfohlen, in kleineren Betreuungsverhaltnissen oder (zu-
erst) in einer ergotherapeutischen Praxis zu arbeiten (vgl. 12, Pos. 19) (vgl. 16.1, Pos. 11) (vgl. I5.1, Pos.
85). Voraussetzungen, um in einem groReren Gruppensetting zu klettern sind fiir 15 eine ,,Grundkom-
munikationsfdhigkeit” (15.1, Pos. 89), ,,Grundgruppenfihigkeit” (15.1, Pos. 85) sowie grundlegende mo-
torische Fahigkeiten.

Dabei entscheidet nicht die Diagnose, sondern die individuellen Faktoren dariber, ob und wie mit au-

tistischen Kindern und Jugendlichen geklettert werden kann:

LAutismus ist ja so vielfdltig und auch wenn jetzt ein Kind kommt mit der Diagnose friih-
kindlicher Autismus oder Asperger, ist es ja ganz, ganz individuell wie ausgeprdgt das ist.
Und nur weil der eine, fiir den das Klettern passend war, heifSt das nicht, dass es fiir das

andere Kind auch passend ist“(16.2, Pos. 9).

7.1.2. Ziele

Die Expert*innen passen die Zielsetzungen individuell an die Bediirfnisse der Adressat*innen an (vgl.
I5.1, Pos. 11). Drei Beispiele listen die Verschiedenheit der didaktischen Herangehensweise der Ex-
pert*innen auf. Wahrend 11 ,,mit den Eltern gemeinsam Ziele“ (11.1, Pos. 25) setzt, bezieht I3 die Ad-

ressat*innen in die Zielsetzung mit ein und versucht da anzusetzen, wo deren Motivation liegt:

LAlso ich gucke auch immer, sie bei ihrer eigenen Motivation natiirlich abzuholen, weil ich
immer sage es bringt ja nichts wenn ich jetzt meine, es wdre wichtig fiir dich, dass du das
oder das lernst fiir dein Leben, aber die Motivation gar nicht da ist. Das wir immer erst da
anfangen, wo ihre Motivation liegt, und in der Regel ist das, dass sie Freunde finden méch-

ten“ (13.1, Pos. 10).

Im Vergleich dazu betont 15, dass sie , keine Ziele als Ergotherapeutin (15.1, Pos. 11) setze, sondern
dies den ,,die Kinder und die Eltern” (15.1, Pos. 11) Uberlasse. 12 sieht ihren Auftrag darin, den Kindern
eine schone Zeit zu bereiten und bestimmt selbst Gber die Inhalte der Einheit (vgl. 12, Pos. 105). Sie

leitet ,eine autistische Gruppe an, wo die Eltern, [...] sehr oft dabei [sind], aber die sind so komplett im
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Vertrauen, dass das alles richtig ist und [...] lassen mich da ziemlich wirken und haben da offensichtlich
Vertrauen, dass das passt” (12, Pos. 10-11). Sie sieht fiir sich keinen therapeutischen Auftrag, den es zu
erfillen gibt. Fir sie ist es wichtig, den Kindern und Jugendlichen, Spal8 an der Bewegung zu vermitteln

und nicht, ein therapeutisches Ziel zu erreichen:

LAlso, ich habe jetzt nicht den Auftrag von einem Therapeuten oder Therapeutin, an be-
stimmten Themen mit diesen Kindern zu arbeiten, sondern ich habe den Auftrag von den
Eltern: ,Ey, da gibt es ein Element, was meinem Kind gut tut und wonach es entweder an-
genehm erschopft ist oder freudig ist oder juhu, endlich wieder mit den anderen Kindern
zusammen war und einfach Spaf$ hatte und ja, einfach auch so, manchmal wirklich stolz
ist, weil es etwas geschafft hat” und [...] ich habe aber keinen Auftrag von einem Thera-
peuten, der sagt, das und das soll erreicht werden bei dem Kind. Das ist sicher der Unter-

schied” (12, Pos. 105).

Nachfolgend werden die genannten Ziele in motorische, kognitive, emotionale und soziale Ziele unter-

teilt und aufgelistet.

A) Motorische Ziele

Motorische Ziele werden am wenigsten oft in den Zielsetzungen erwahnt, diese seien ,,Randziele” (13.1,

Pos. 16), so eine Expertin, welche nebenbei mitlaufen:

,Das sind bei uns immer Randziele, die mit dabei sind, weil-, weil die Kinder, die Jugendli-
chen héufig auch auffallen im Sportunterricht. Oft werden sie dann auch befreit davon,
weil sie sich so schwer tun und ich denke mir immer, aber man kann ja ganz viel machen

und daran, daran férdern, dass das halt besser wird” (13.1, Pos. 16).

Als mogliche motorische Zielsetzungen werden die Senkung von ,,motorische[n] Defizite[n]“ (11.1, Pos.
25) wie etwa ,Rumpfstabilitidtsschwédchen” (11.1, Pos. 25) oder die Starkung der , Feinmotorik” (11.1,
Pos. 25), die Generierung von ,,mehr Kraft“ (14.1, Pos. 32), ,,ein[em] bessere[n] Kérpergefiihl“ (14.1, Pos.

32), als auch deren Alltagstransfer genannt (vgl. 14.1, Pos. 32).

B) Kognitive Ziele
Zwei der befragten Expert*innen gaben die Verbesserung des Fokus als Zielvorgabe an. Die , Aufmerk-

samkeit” (14.1, Pos. 28) solle sich verbessern, sodass ,[...] das Kind es schafft iiber einen Idngeren Zeit-

raum, seien es 10 Minuten oder mehrere Wiederholungen, bei einer Aufgabe zu bleiben” (I 4.1, Pos.
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32). Das Kind oder der/die Jugendliche soll lernen, , Hintergrundgerdusche” (14.1, Pos. 32) auszublen-

den und , bei einer Sache” (14.1, Pos. 32) bleiben zu kdnnen.

,0der sich (iberhaupt mit anderen Kindern in einem Raum bewegen, die Kletterhalle ist
sehr laut und da ist viel los und es gibt viele Reize und es wuselt (iberall, ne, wir sind dann
nachmittags im Kinderbereich, da sind andere Gruppen und da halt einen Fokus zu bekom-
men und teilhaben zu kénnen ist schon auch ein grofies Ziel fiir Menschen mit Autismus,

die Reize auszublenden” (15.1, Pos. 13).

Fur 16 sind das ,Einhalten von Regeln” und ,sich daran erinnern zu kénnen“ (16.1, Pos. 13), aber auch
die Férderung von ,,Handlungsplanung und die Durchfiihrung danach” (16.1, Pos. 13), ebenso wichtige
kognitive Ziele. Zusatzlich soll flexibles Denken und Handeln geschult werden, indem darauf geachtet
wird, dass ,,nicht immer nur die gleiche Route [ge]kletter[t]" (15.1, Pos. 11) wird. Sie sollen lernen, sich
,etwas Neues [zu]zutrauen” (15.1, Pos. 11) und ,[...] neuen Bouldern gegeniiber [zu] &ffnen, oder auch

mal neuen Farben gegeniiber” (12, Pos. 9).

C) Emotionale Ziele

Als emotionale Zielsetzungen werden ein verbesserter Umgang mit starken Gefiihlen, wie etwa Angst
oder Panik (vgl. 16.1, Pos. 81), als auch die Bildung von ,Selbstvertrauen” (14.1, Pos. 32) oder der Erwerb
von ,Erfolgserlebnisse[n]“ (12, Pos. 8) genannt. I5 berichtet von einem Madchen mit wenig Selbstver-

trauen, mit dem Ziel, sich durch das Klettern mehr zuzutrauen:

»[...] bei der geht es wirklich ganz viel um sich etwas zutrauen, Entscheidungen zu treffen,
also. Die hat Schwierigkeiten sich eine Route auszuwdhlen oder zu sagen ,Ich klettere
Schwierigkeits-4 oder ich klettere Schwierigkeits-5°, also da geht wirklich um so eine
Selbstwirksamkeit, so eine komplette Riickmeldung von ,Ich suche mir eine Route aus und
klettere die und dann kann ich eine 5 klettern’. Also auch-, und nicht immer unter den
Maéglichkeiten zuriickzubleiben, sondern zu sagen: ,Ah okay. Jetzt such ich mir nicht eine 4
aus, sondern ich gehe wirklich in die 5°, weil das kann sie, und dass sie sich zutraut zu

sichern zum Beispiel” (15.1, Pos. 35).

D) Soziale Ziele

Soziale Ziele umfassen den Erwerb von ,sozialen[n] Kompetenzen“ (11.1, Pos. 27) im Allgemeinen bzw.
den ,,Umgang mit anderen” (11.1, Pos. 27). Hierbei sollen einerseits soziale Interaktionen zu Peers und

andererseits die Fahigkeit, ,mit den ganzen Menschen” (15.1, Pos. 13-15) in der Halle zurecht zu
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kommen, erlernt werden. Insbesondere zu Beginn der Therapie wird auf einen erfolgreichen Bezie-
hungsaufbau zu den Adressat*innen geachtet (vgl. 16.1, Pos. 13), welcher ,ein wichtiger Faktor [...] der
Therapie” sei (14.1, Pos. 32). Fir 14 beeinflusse der ,starke Input” des Kletterns die Fahigkeit zur Kon-
taktaufnahme positiv, welche sie am Ende der Therapie z.B. durch vermehrten ,,Augenkontakt” zeige,
welcher ,,vorher noch nicht so méglich war” (14.1, Pos. 32).

Am haufigsten wird die Verbesserung von sozialen Interaktionen als ,,Ziele oder Teilziele” (16.1, Pos. 13)
genannt. Darunter wird die Verbesserung von ,,Gruppenféhigkeit“ (16.1, Pos. 13) sowie der “Kontakt zu
Gleichaltrigen” (15.1, Pos. 11) und die Interaktion zu Peers verstanden. Auch alltagspraktische Ziele, die
den Adressat*innen selbst wichtig sind, wie ,,wir miissen in der Schule besser navigieren, wir miissen
in ihrer Freizeit navigieren, die sollen Freundschaften finden und halten” (15.1, Pos. 107), werden von
den Expert*innen aufgegriffen. 13 betont, dass die Zielsetzung , da [anfdngt], wo ihre Motivation liegt
und in der Regel ist das, dass sie Freunde finden mdchten und nicht wissen, wie kann ich Freunde finden
und dann (..) rollen wir das Pferd quasi von hinten auf, dass ich sage ,0Okay, woran hapert es, Freunde

zu finden?™ (13.1, Pos. 10).

7.1.3. Wirkebenen des Kletterns

Wie auch schon in dem Kapitel 2.4.1 ersichtlich wird, weist Klettern verschiedene Wirkeffekte auf.
Nachfolgend werden die Wirkebenen des Kletterns mit der autistischen Zielgruppe in Verbindung ge-

bracht und die Antworten der Expert*innen aufgelistet.

A) Korperliche Wirkebene

Klettern wirkt sich neben den bereits bekannten Effekten einer verbesserten ,, Grob-“ und ,,Feinmoto-
rik” (16.1, Pos. 81), einer verbesserten ,Koordination” (11.2, Pos. 35) und ,Arm-, Oberkérper-, und

Rumpfkrdftigung” (11.2, Pos. 13) auch positiv auf die ,Kérperwahrnehmung” (16.1, Pos. 81) aus:

LAlso es ist halt ein so ein intensiver Input, mitunter auf allen Sinnen, also sowohl vom
Spiiren vom Taktilen her als auch so den Informationen (iber den eigenen Kérper durch das
Bewegen als-, also durch das Runterspringen, das gibt ja auch einen sehr starken Input,
beziehungsweise beim Seilklettern dann, dieses in die Wand schaukeln [...]. Also das ist,
finde ich, ein ganz grof3er Faktor in dem Ganzen und mit dem geht ja auch viel einher im
Sinne von (..), dass die Kinder es oft schaffen, dann besser zu fokussieren fiir eine Zeit lang
oder besser in Kontakt zu sein, [...] der kérperliche Input [...] kann eine sehr beruhigende
Wirkung haben, gerade bei Kindern die sehr viele Stereotypien haben und sehr viel, ja-,

sehr aufgeregt sind oft, oder ein sehr hohes Erregungsniveau haben” (14.1, Pos. 91).

65



B) Mentale Wirkebene

Klettern wirke sich positiv auf die Konzentrationsfahigkeit aus, so 14, den Kindern und Jugendlichen
gelinge es besser, sich ,,zu fokussieren” (14.1, Pos. 91). Gleichzeitig fordere Klettern eine Offenheit ge-
geniliber Neuem, indem es bei Kindern und Jugendlichen die ,,Lust auf neue Spiele, also mit unbekann-
ten Elementen” (12, Pos. 87) weckt. Sein starker Motivationscharakter kann Verbesserungen in der ,Ei-

genwahrnehmung” (12, Pos. 87) bzw. Selbsteinschatzung (vgl. 13.1, Pos. 8) bewirken.

C) Emotionale Wirkebene

In den Interviews kam heraus, dass Klettern nicht nur ,,Spaf8“ (12, Pos. 87) und , Begeisterung” (11.2,
Pos. 17) wahrend der Einheit verspricht, sondern auch langerfristige Auswirkungen auf die Gemdtslage
der Adressat*innen habe. Neben 14 (siehe kérperliche Wirkebene), berichtet auch 11 von Rickmeldun-
gen Uber ,,emotionale oder seelische Ruhe” (11.2, Pos. 35) und verringerter Nervositat der Adressat*in-
nen.

Zugleich sieht 11 Klettern als Lernfeld, in welchem der Umgang mit eigenen sowie fremden Emotionen
geschult wird. Es setzt starke Emotionen frei und konfrontiert die Adressat*innen damit (vgl. 11.2,
Pos. 21). Die Kinder und Jugendlichen lernen mit ihren ,, Angsten oder Unsicherheiten“ umzugehen, sie
nehmen , Erfolgserlebnisse” wahr und arbeiten an ihrer ,Frustrationstoleranz” (16.1, Pos. 81).
Zusatzlich gewinnen die Adressat*innen an Selbstvertrauen und splren ein gesteigertes Selbstwertge-

flhl (vgl. 14.1, Pos. 91), wie an dem nachfolgendem Zitat veranschaulicht wird:

,Oder bei dem war auch ganz stark, also sein Vater hat einen sehr hohen Leistungsan-
spruch und er selber hat entsprechend ein schlechtes Selbstwertgefiihl. Und der hat sich ja
recht schnell bis ganz nach oben getraut und der platzt ja vor stolz. Das tut dem so gut, da
was zu kénnen und damit so gesehen zu werden, wir feiern das dann immer richtig (lacht)
(...?) ich immer sage: ,Boa, toll! Du hast ja gar keine H6henangst, und super’. Und ja, man
merkt das ja an seinem ganzen Kérper. Der ist auf einmal ganz anders aufgerichtet und
geht ganz anders nach Hause, einfach durch dieses Erleben ja, ne, dann denk ich mir da

nimmt er so viel mit, einfach fiir sein Selbstwertgefiihl, ja da auch, genau” (13.2, Pos. 17).

D) Soziale Wirkebene

Insbesondere wahrend des Seilkletterns sind soziale Interaktionen unabdingbar: ,also sowohl beim
Sichern, der Partner*innencheck ist schonmal eine soziale Interaktion, dann sind in der Halle auch an-
dere Leute, also auf die Riicksicht nehmen, auf andere, doch auch bei sich bleiben. Also Soziales ist beim

Klettern auf jeden Fall ein grofer Punkt“ (16.1, Pos. 81).
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Die klaren Sicherungs- und Hallenregeln sowie ein ritualisierter Ablauf von Kommunikation, sind ge-
rade fir Autist*innen dienlich und erleichtern ihnen den Umgang im sozialen Miteinander. Die gleich-
bleibende Struktur sorgt fir eine Reduktion an Komplexitat und macht soziale Geschehnisse vorher-

sehbar und kontrollierbar:

,Und auch, was beim Klettern hilft, ist, dass die soziale Interaktion so ritualisiert ist, also
dass man dieses sich einbinden, den Knoten machen, die Kommandos, das ist einfach-, die
Regeln stehen fest, und da gibt es keine kreativen Verhaltensweisen, sondern es gibt Zu,
es gibt Ab. Und das-, diese Strukturierung von Kommunikation und diese ganz klaren Re-
geln die wir in der Kletterhalle haben. [...] ,Man muss kontrollieren, man darf nicht ohne

Seil klettern’ (...). Es funktioniert nur genauso” (15.2, Pos. 6).

Speziell der Kontakt zu Gleichaltrigen in der Kletterhalle wird als ,,riesen (..) Gewinn“ (14.1, Pos. 91) fur
den Erwerb von sozialen Kompetenzen beschrieben. Vor allem, weil autistische Kinder und Jugendliche

im Alltag oft ,,in ihrer eigenen Blase” (11.1, Pos. 30) gefangen sind.

LAber ich finde natiirlich noch einmal natiirlich diese Interaktion mit Gleichaltrigen, oder
halt mit anderen, genau, ist einfach nochmal ein sehr schéner Grad fiir Kinder aus dem
Autismus-Spektrum, die das oft sehr wenig haben, ist das halt an so einem &ffentlichen

Raum ja auch noch einmal etwas Besonderes” (14.1, Pos. 93).

Neben dem Erwerb von sozialen Kompetenzen, lernen sie Vertrauen in ihre Fahigkeiten und ,, Ver-
trauen in andere” (12, Pos. 87) zu erlangen. Sie lernen, dass die Gruppe , Halt geben kann“ (12, Pos. 87)
und sich auf Unbekanntes einzulassen: ,ich war ja unbekannt und die anderen Trainerinnen waren
auch einmal Unbekannte und da Vertrauen zu haben” (12, Pos. 87).

Die ritualisierte Absprache vor und wahrend des Kletterns fiihre dazu, dass sich eine verbesserte Inter-

aktionsfahigkeit auch in anderen Settings bemerkbar mache, berichtet 13 anhand eines Fallbeispiels:

»Also zum Beispiel der 17-jdhrige, von dem ich eben gerade erzdhlt hatte, auch, der, der
schafft es mittlerweile viel besser sich abzusprechen und auch nicht nur wenn wir in der
Kletterhalle halt sind, das wird ja irgendwann sehr ritualisiert, dass Absprechen mit ,Bist
du bereit?’, oder, dass man noch einmal fragt: ,Wie geht es dir denn heute? Klappt das
heute gut mit Klettern? Klappt das heute gut mit Sichern?” Dass man da auch darauf ein-
geht, ist man denn da auch fit genug fiir das Klettern. Das ist ja irgendwann sehr rituali-

siert. Er kann das mittlerweile auch in einem anderen Setting viel besser (ibertragen, also
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mit dem Jungen und einem weiteren 17-jéhrigen treffen wir uns alle 2 Wochen zu dritt und
da schafft er das jetzt auch viel besser, auf einmal, den anderen Jungen Sachen zu fragen.
Also das- wo ich- so wo ich mir denke, das kommt doch da her. Das also-, der (ibertrdigt

das auf einmal, ne” (13.2, Pos. 17).

7.1.4. Voraussetzungen/Kontraindikationen

In diesem Kapitel werden Voraussetzungen aufgelistet, die es fiir eine gelingende Klettereinheit
braucht, sowie Kontraindikationen, bei welchen von Klettern als therapeutisches Medium abgeraten
werden wiirde. Die erste Frage, die es bei jedem Individuum einzeln zu beantworten gilt, ist, ob , [d]ie

Aktivitdt und das Setting” (14.2, Pos. 5) fiir das Kind passen sind:

,und nur weil der eine, fiir den das Klettern passend war, heifst das nicht, dass es fiir das
andere Kind auch passend ist... Und einfach schon in der Halle zu schauen, ob die Rahmen-

bedingungen fiir dieses Kind geeignet sind” (16.2, Pos. 9).

Zudem empfiehlt 14 zu unterscheiden, ,mit welchem Kind ich dann Seilklettern, oder wo vielleicht nur
Bouldern das Mittel der Wahl ist” (14.2, Pos. 7). Der oder die Therapeut*in soll die Situation gut be-
obachten und daraufhin wahlen, ob Bouldern oder Seilklettern das richtige Medium ist. Fiir die Exper-

tin gehore beim Seilklettern ,,noch ein Level an Vertrauen“ dazu (14.2, Pos. 7).

A) Freiwilligkeit und Motivation
Ob eine Klettereinheit stattfindet oder nicht, hangt nicht von dem , Autismusbild“ (13.2, Pos. 45) per se
ab, viel mehr ist die freiwillige Teilnahme und intrinsische ,Motivation” (13.2, Pos. 45) die am haufigs-
ten genannte Voraussetzung der Expert*innen. Die Kinder und Jugendlichen mussen ,Lust haben zu
klettern und dann finden wir oft Mittel und Wege“ (15.2, Pos. 16). Sie sollen ,gerne kommen und dann
freuen sie sich, wenn sie klettern kénnen. Und das merkt man" (11.2, Pos. 19).
Die eigene Motivation wird von 13 als wichtiger Antreiber fiir Entwicklung beschrieben, bei fehlender

Motivation mache eine Therapieeinheit wenig Sinn:

,[...] da wo die eigene Motivation ist, da kann halt ganz viel Entwicklung entstehen. Und
genau, deswegen sag ich halt auch immer, das Klettern ist halt eine gute Methode fiir die,
die da eine hohe Motivation halt haben, ne. Fiir die, die da liberhaupt nichts mit am Hut

haben, wiirde ich das halt auch nie machen” (13.2, Pos. 17).
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Haufig werden die Kinder von den Eltern zum Klettern geschickt, ohne jedoch selbst zu wollen: ,Die
werden zu uns gebracht, weil die Eltern das wollen und eigentlich méchten die gar nicht” (13.1, Pos. 6).
Manchmal mochte das Kind oder der/die Jugendliche zwar klettern, ,,aber nicht mit mir, vollkommen
okay. Dann schaue ich, dass, dass wir wen anderen finden, aber dann klettere bitte nicht mit mir. Und
auch den Eltern sage ich das inzwischen ganz klar, wenn das Kind sagt, es will mit mir nicht klettern,

dann bitte zwingt es nicht dazu" (11.2, Pos. 61-62).

B) Korperliche Defizite

Zu starke korperliche Defizite oder selbst- und fremdgefahrdendes Verhalten werden von vier Ex-
pert*innen als Kontraindikation genannt.

Wahrend 16 bei zu starken motorischen Einschrankungen das ergotherapeutische Klettern abbricht
(vgl. 16.2, Pos. 3), hangt die Beurteilung des Machbaren fir 11 und 13 von ihren eigenen fachlichen
Kompetenzen ab: , Weil viele Kinder, die zu mir kommen, im friihkindlichen Autismusbereich, haben
halt so starke kérperliche Beeintréchtigungen, dass ich mir das dann selber nicht zutraue, dass ich dann
denke ,Ne, das brduchte dann nochmal eine andere Ausbildung, da hat das Kind gerade auch dann nix
davon™ (13.2, Pos. 45). 11 ergénzt, dass die autistische Symptomatik fir ihn erst dann zu einem Aus-
schlusskriterium wird, sobald der Experte selbst nicht mehr fiir einen sicheren Rahmen garantieren
kann. Dabei sei selbst ,,Klettern mit suizidalen Personen [...] méglich, das heifSt, das ist, ich sag einmal,
individuell, wie weit man da geht, aber ich finde,(...) man sollte nicht mit Personen klettern, fiir deren
Sicherheit man nicht garantieren kann“ (11.2, Pos. 65). Auch 12 hatte in ihrer Klettergruppe bereits Kin-
der, fir die Klettern motorisch zu anspruchsvoll war und die trotz mehrfacher Versuche, nicht fahig
waren, in der Halle zu klettern. Im Gegensatz zu den anderen Expert*innen sind hier diese Kinder und
Jugendlichen trotzdem immer eingeladen am Unterricht und den Spielen teilzunehmen (vgl. 12, Pos.
34-38). Fir sie ist die Verweigerung von Material, wie z.B. eines Brustgurtes bei Gbergewichtigen Per-

sonen, eine Kontraindikation (vgl. 12, Pos. 125-127).

C) Regelverstandnis
Fir 16 kann mit dem Klettern begonnen werden, sobald die Expertin merkt, ,,das Einhalten von Regeln
funktioniert halbwegs. Weil das ist halt in der Halle schon auch wichtig, weil da andere Personen sind
und auch das Klettern geféhrlich sein kann, also das ist schon mit einem gewissen Risiko verbunden, in
der Halle zu arbeiten” (16.1, Pos. 17). Sollten die Adressat*innen kein Regelverstandnis besitzen, liegt
flr vier Expert*innen eine klare Kontraindikation vor — ,,dann ist es auch nicht méglich zu klettern” (12,

Pos. 129) und die Klettertherapie muss unterbrochen werden:
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,Es gibt ein autistisches Kind, was ich jetzt auch-, (...) wo wir die Therapie beendet haben,
weil der wiederholt ohne Seil hochgeklettert ist. Also sobald wir nicht fiir die Sicherheit

garantieren kénnen, kénnen die Kinder nicht klettern“ (15.2, Pos. 16).

Insbesondere unerlaubtes Weglaufen wird als klarer Regelbruch gesehen und als Ausschlusskriterium

einer Klettertherapie gewertet:

,Weglaufen ist wirklich so etwas, was nicht geht. AufSer es ist formuliert, sie laufen zu
einem sicheren Platz, um da runterzukommen, dass ist dann nocheinmal was anderes.

Aber wenn die einfach so wegflitzen, das geht nicht” (5.2, Pos. 16).

D) Ergotherapeutische Vorerfahrung
Flr zwei der drei Ergotherapeut*innen zahlt eine ergotherapeutische Vorerfahrung als Voraussetzung,
um therapeutisch Klettern zu gehen. Die Adressat*innen sollten 14 bereits , bekannt” (14.1, Pos. 26)
sein oder durch ,einen Ergo-Kollegen wirklich speziell fiir das therapeutische Klettern zu mir (iberwie-
sen” (14.1, Pos. 26) werden. Auch 16 rdt davon ab, gleich mit dem ergotherapeutischen Klettern zu

starten:

LAlso ich wiirde nicht sagen, wenn jemand erstdiagnostiziert ist, gleich mal klettern zu
gehen, sondern vielleicht da auch mal, vielleicht im Therapieraum anders anzusetzen, aber

dann, als zweiten Schritt vielleicht, mit Klettern dann zu starten, genau“ (16.1, Pos. 11).

Im Praxissetting kénnen die Ergotherapeut*innen die Kinder und Jugendlichen besser kennenlernen,
Beziehung aufbauen und Wissen dariber sammeln, ob ,eine gewisse Form von Kooperation“ (14.2,
Pos. 9) moglich ist, ,,Regeln” (16.1, Pos. 16-17) eingehalten werden kénnen oder ob die Personen auf-
grund einer Reizfilterschwache , dieses Hallensetting (iberhaupt aushalten, dass die nicht davonlaufen”
(14.1, Pos. 32). Wahrend des Kletterns soll es dann darum gehen, ,eben einfach einmal einen anderen
Zugang reinzubringen” (14.1, Pos. 20) oder erganzend zur Praxiserfahrung, ,ein anderes Setting mal zu

haben“ (14.1, Pos. 20).

E) Kooperationsbereitschaft
Die Kletterhalle als 6ffentlicher Raum kann viele Gefahrenpotenziale bieten, weswegen fiir 14 , eine
gewisse Form von Kooperation“ (14.2, Pos. 9), im Sinne einer “Paktfdhigkeit” (14.1, Pos. 101), aber auch

Beziehungsfahigkeit (vgl. 14.1, Pos. 101), wichtige Voraussetzungen fir eine gelingende
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Therapieeinheit sind: ,[...] dass die soweit kooperativ sind, dass sie mir jetzt nicht- also, dass ich weifs,
dass sie nicht davonlaufen oder dass ich zumindest, ja-, dass sie irgendwie hier bleiben” (14.1, Pos. 52).

11 fasst zusammen: ,ich sag einmal, Hauptsache die Kinder bleiben bei mir“ (11.2, Pos. 11).

F) Overload
Bei Kindern und Jugendlichen die , extrem reiziiberflutet sind“ (14.2, Pos. 3) und noch nicht geniligend
,Regulierungsméglichkeiten haben“ (14.2, Pos. 3), um sich in den reizstarken Rdumen zu umgeben, halt
14 eine Kletterhalle ,,noch nicht fiir den richtigen Ort, genau, oder die richtige Intervention” (14.2, Pos.

3). Hier empfiehlt sie, Erfahrungen in der ergotherapeutischen Praxis zu sammeln.

7.1.5. Herausforderungen

Dieses Kapitel fasst die von den Expert*innen genannten Herausforderungen fiir autistische Personen,

aber auch fur die Expert*innen, wahrend einer Klettereinheit zusammen.

A) Kommunikation
Vier der sechs Expert*innen geben an, dass die eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit der Adres-
sat*innen eine Herausforderung darstelle. Dies betrifft sowohl die Vermittlung von Kletterinhalten,
wie ,, Technik oder die Sicherheitsaspekte, gerade beim Seilklettern” (14.1, Pos. 101-102), als auch den
sensiblen Umgang mit Sprache sowie den Bediirfnissen der Adressat*innen.
Einerseits mlssen die Expert*innen selbst auf ihre Sprachwahl achten, , weil (..) ja eben auch dieses,
wenn man etwas sarkastisch meint, ist es oft schwierig, dass das Kind das oft versteht” (16.1, Pos. 103),
andererseits fiihrt die eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit dazu, dass es ,,wenig Méglichkeiten
[gibt] auf verbaler Ebene herauszufinden, was denn jetzt los ist. Also der mit 10:45 Uhr, wenn ich den
frage: Gehts dir heute gut? Sagt er ja. Wenn ich frage: Wie gehts dir heute? Sagt er auch ja. Wie hast
du geschlafen? Ja. Und der, der andere, der mehr oder weniger nicht mit mir spricht, da (...) da hab ich
dann-, hat mir irgendwann einmal die Mutter gesagt, wenn er etwas nicht mag, dann sagt er ,Flugzeug’
I: Flugzeug? (lacht)
B1: Flugzeug, ja. Aber das musst du auch einmal wissen (lacht)” (11.2, Pos. 45-47).
Daher ist es wichtig, als Therapeut*in auf eine ,beschiitzende Art und Weise“ (15.2, Pos 20) tétig zu
sein, um die Adressat*innen nicht zu Gberfordern und keine Aufgaben anbietet, , die zu viel [fiir sie]
sind"” (15.2, Pos. 20). Die Expert*innen missen genau beobachten, was den Adressat*innen wirklich

guttut und was ihre Ziele sind, anstatt nur die eigenen Vorstellungen zu verfolgen (vgl. 1.5.2, Pos. 20).
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B) Reizverarbeitung

Die Flut an Eindricken wahrend des Kletterns, kann besonders fiir autistische Kinder und Jugendliche
herausfordernd sein. Zum einen kann die starke Lautstarke des Kletterbetriebes als zu intensiv wahr-
genommen werden: ,autistische Kinder [sind] teilweise sehr ldrmempfindlich (...) und das ist in der
Halle auch manchmal problematisch, weil eben andere Gruppen, andere Leute, es hallt in der Halle,
manchmal ist-, sind laute Bohrgerdusche” (16.1, Pos. 105). Zum anderen kdnnen auch , diese ganzen
Griffe, die Seile, die ganzen Kinder“ (15.2, Pos. 6) eine ,visuelle Uberlastung” (5.2, Pos. 6) herbeifiihren.
Aber auch ein sensibles Hautgesplir im Sinne von: "Hm, da ist ja Chalk auf den Griffen, das ertrage ich
nicht an meinen Hénden" (13.2, Pos. 25), kann fir autistische Personen, trotz Klettermotivation, ein-
schrankend sein. Als Therapeut*in ist es wichtig, ,,sich halt vorher Gedanken" zu machen, ,dass so was
sein kann halt im Wahrnehmungsbereich” (13.2, Pos. 28-31) und durch Verdnderungen der Rahmenbe-
dingungen die Reizvielfalt zu minimieren.

14 versucht zum Beispiel moglichst ,,reizarme Orte zu schaffen oder vielleicht die Uhrzeiten so zu legen,
dass das geht (...) diese Auszeiten anzubieten” (14.1, Pos. 103), oder sich eine Ecke zu suchen, ,,wo der
Ldrm vielleicht ein bisschen weniger ist” (16.1, Pos. 107), aber auch Hilfsmittel wie ,,Ohrenschiitzer”
(15.2, Pos. 6) werden bei Reizfilterschwachen eingesetzt, ,aber dann muss man auch wieder gucken,
hm, dann hért der einen ja wohiméglich nicht mehr, wenn der halt oben ist. Also da muss man dann
gut schauen, ne. Also falls man so ein Kind dabei halt hat. Ich hatte jetzt so ein geréuschempfindliches
Kind noch nicht, wo ich das halt hatte, aber wenn dem so wdre, miisste man halt vorher genau (iberle-
gen, wie geht man damit um, falls so was mal sein kénnte“ (13.2, Pos. 25).

I5 adaptiert den Rahmen durch eine kleinere GruppengroRe, ,also dass Kinder, die das nicht leisten
kénnen in einer Einzel- oder in einem Zweiersetting kommen oder in eine Kleingruppe zu viert” (15.2,
Pos. 6) oder durch ,,einen Riickzug zu den Eltern, dass wir sagen, ,Okay, wenn es zu viel ist, dann kannst
du bei deiner Mutter eine Pause machen'“(15.2, Pos. 6). |5 ergénzt: ,,Oft haben die Kinder {(...) eh schon
irgendwelche {(....) Spinner, Knetbdlle, was auch immer, was ihnen hilft einfach, auch in so Situationen

wieder zur Ruhe zu kommen, genau“ (15.2, Pos. 6).

C) Angste
Wenn Kinder oder Jugendliche Angst bekommen, dann kann diese sehr extrem ausfallen, weil ,, liber-
haupt Menschen mit Autismus, nicht so schnell merken, wenn sie eigentlich schon in der Uberforderung
halt sind, und wenn das dann so massiv ausfiillt, so ein Angst-, so eine Angstattacke, dann ist natiirlich,
da wieder viel schwieriger rauszukommen und dann ist das Klettern ja so schnell auch negativ besetzt
und das Kind fiihlt sich wie ,Jetzt habe ich versagt’. Und deswegen finde ich es da besonders wichtig,

50, so kleinschrittig vorzugehen” (13.2, Pos. 25).
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Unter kleinschrittigem Arbeiten wird verstanden, die Adressat*innen langsam an die H6he zu gewo6h-
nen, und sie immer wieder ins Seil setzen zu lassen. Ein weiteres Mittel um die kletternden Personen
zu entlasten, ist den ,,Druck rauszunehmen und zu sagen, ,He, du musst gar nicht so hoch klettern’, da
sozusagen die Erfolge niedrig zu setzen, Abklettern zu lassen zum Beispiel. Also, dass die sich nicht ins
Seil setzen miissen, sondern, dass die runterklettern diirfen” (15.2, Pos. 6).

Auch 12 erwihnt, dass die Uberwindung von Héhenangst, insbesondere beim Abseilen, eine groRe Her-
ausforderung fiir die Kinder darstellen kann. Nach zwei Jahren schaffen es manche problemlos, wah-
rend andere noch immer mit der Héhe hadern. 12 beschreibt, wie viel Uberwindung das Abseilen von
13 Metern in der Kletterhalle, selbst nach zwei Jahren, fiir ihre autistische Klettergruppe kostet: ,also
manche schaffen das jetzt, also problemlos und andere hadern immer noch” (12, Pos. 109).

Dennoch muss auch hier ein individueller Bezug hergestellt werden: Hohe kann, muss aber nicht immer
eine Herausforderung fiir autistische Personen darstellen, wie in dem Beispiel von 13 anflihrend be-

schrieben wird:

,Also manche haben gar keine Héhenangst und zack, sind die oben. Also das ist jetzt bei
dem Jungen, von dem ich gerade erzdhlt habe, zum Beispiel so. Und der hat halt ein ganz
schlechtes Selbstwertgefiihl und dann strahlt der (ber das ganze Gesicht, weil der hat
iiberhaupt gar keine Hé6henangst, (...) aber er schafft es bis nach oben und freut sich wie

Bolle und ist ganz gliicklich dann, genau” (13.1, Pos. 64).

D) Umgang mit Neuem
Das neue Umfeld einer Kletterhalle kann eine Herausforderung fiir autistische Personen darstellen,
,weil auch damit kénnen ja Menschen mit Autismus Schwierigkeiten haben, mit neuen Rdumlichkeiten,
anderen Menschen, das vielleicht nicht einschdtzen kénnen” (13.1, Pos. 64). Auch hier empfiehlt sich

kleinschrittiges Arbeiten, indem die Begebenheiten langsam erkundet werden (vgl. 13.1, Pos. 64).

E) Ablenkbarkeit
Mit der eigenen ,,Aufmerksamkeit” (16.1, Pos. 109) bei der Aktivitat zu bleiben, kann ebenfalls als her-
ausfordernd erlebt werden. Insbesondere wenn mit autistischen Kindern und Jugendlichen drauRen
geklettert wird, sorgen herumkrabbelnde Kafer oder Spinnen fiir eine erhdéhte Ablenkung als bei einer
anderen Klettergruppe: ,Also [da] ist die (...?) Ablenkung gréfSer als bei anderen Jugendlichen [...], dass
da ein Tier krabbelt oder eine Fliege vor der Nase herumfliegt, also fiihrt zu mehr Aufruhr” (12,

Pos. 109).
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,Und da kann auch sein, dann, Ekel mit kleinen Tieren irgendwo in den Ritzen, dass da auf
einmal Spinnen sind und so ne, dass man sowas dann auch mit beriicksichtigt und da im

Vorfeld halt dariiber spricht” (13.2, Pos. 31).

F) Inflexibilitat
I6 beschreibt, dass das inflexible Denken autistischer Personen zu Schwierigkeiten in der Therapiepla-
nung fiihren kann. Vor allem, wenn Geplantes aufgrund zeitlicher Abweichungen, nicht wie bespro-
chen ausgefiihrt werden kann. Fir sie stellt es eine Herausforderung dar, den Therapieablauf so zu

planen, dass er in den Rahmen passt:

,oder (...) wenn man {(....) ja, irgendwas vorgibt und zum Beispiel sagt ,Ja, noch dreimal
Schwingen’ und dann geht es sich es aber von der Zeit vielleicht doch nicht aus, weil das
Kind ldnger gebraucht hat als gedacht, dass man dann auch nach dem zweiten Mal dann
leider aufhéren muss, weil die Therapie zu Ende ist, also das ist auch oft schwierig, dass
man da wirklich (..) schaut, dass man die Therapie wirklich so plant, dass sie auch in den
Rahmen passt und dass man, wenn man schon merkt man ist spét dran, dass man auch-
ja, friihzeitig endet. Also ich schaue jetzt immer, dass ich zumindest 5 Minuten vor Thera-
pieende wirklich mit der Planung fertig bin, weil eh oft von der Halle wieder rauszugehen,
oft das Kind eh mehr Zeit braucht, als man vielleicht eingeplant hat.

I: Mhm.

B1: Dass man auch wirklich Zeitpuffer gibt“ (16.1, Pos. 103-105).

G) Nahe und Distanz
16 beschreibt, dass manche Adressat*innen Probleme damit haben, sich wahrend des Kletterns auf
ihre eigene Aufgabenstellung zu fokussieren. Eine fehlende Abgrenzung zu anderen Gruppen bzw. eine
unangemessene Wahrnehmung von Nahe und Distanz, stellen die Expertin oft vor eine Herausforde-

rung:

,Wenn viele Leute in der Halle sind, also dieses ,bei sich bleiben’. Zu verstehen, dass ich
jetzt mich nicht bei einer Gruppe anhédngen kann, sondern dass das Kind jetzt mit mir da
ist und nicht jetzt mit den anderen Kindern spielen kann. [...] In der Halle ist auch noch
eine andere Ergotherapeutin mit Kindern, und da ist es auch immer ganz schwierig zum
Beispiel fiir ein Therapiekind von mir, diese Abgrenzung. Die machen ihre Therapie. und
wir machen unsere und nicht quasi, ja, das vermischen und dann dauernd auch andere

stéren quasi, das ist auch oft eine Herausfordern ((lacht))” (16.1, Pos. 109).
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H) Umgang mit von der Norm abweichenden Verhaltensweisen
Autistische Verhaltensweisen kénnen aufgrund ihrer Andersartigkeit vom Umfeld teilweise als heraus-
fordernd erlebt werden. |11 begegnet dieser als ,Mediator oder, oder Briickenbauer, dass ich sage, Ver-

stdndnis auf beiden Seiten erweitern” (11.2, Pos. 45).

7.1.6. Eltern

Dem Kontakt zu den Eltern wird von Anfang an eine wichtige Rolle zugeschrieben, um Informationen
Gber die kindliche Symptomatik zu erhalten, ihre Vorlieben zu erfahren und klare Rahmenbedingungen
fiir den Therapieablauf zu schaffen. Auch neben den Klettereinheiten nutzen viele Expert*innen die

Gelegenheit mittels Elterngesprachen einen nachhaltigen Therapiefortschritt im Alltag zu erzielen.

A) Kontaktaufnahme
Die Expert*innen werden fir gewohnlich Gber ihre Homepage, Flyer, soziale Netzwerke, Empfehlun-
gen oder auch Kursausschreibungen gefunden und mittels eines telefonischen Anrufs oder einer E-
Mailanfrage von den Eltern kontaktiert. In dieser ersten Kontaktaufnahme werden Einzelheiten zu den
Kindern sowie Wiinsche und Vorstellungen der Eltern abgefragt und darauf geachtet, ob diese mit der
eigentlichen Therapie vereinbar sind. In dem ersten Telefonat wird von |1 beispielsweise auch immer
erfragt, ,,ob irgendein spezielles Interesse oder eine Inselbegabung vorhanden ist, weil das meine,

meine Schiene ist, wie ich versuche, eine Verbindung mit den Kindern aufzubauen® (11.1, Pos. 36).

B) Erstgesprach

Nachdem der Kontakt hergestellt wurde, treffen sich die Expert*innen mit den Eltern und dem autis-
tischen Kind, dem/der Jugendlichen in der Kletterhalle, um zu eruieren, ob Klettern als Medium tber-
haupt geeignet ist und Interesse und Motivation vorhanden sind (vgl. 12, Pos. 34) sowie ein "Sympa-
thiedreieck" (11.1, Pos. 36) zwischen den Eltern, dem Kind und dem/der Therapeut*in besteht.

Sobald diese Bedingungen erfiillt sind, wird der organisatorische Rahmen besprochen. Dieser beinhal-
tet z.B. die Bestimmung des Treffpunktes, ob die Eltern das Kind wahrend der Klettereinheit begleiten
oder nicht, und ob das Kind bereits umgezogen zum Klettern gebracht wird oder nicht (vgl. 14.1, Pos.

42).

C) Fortlaufende Elterngesprache
Neben den Klettereinheiten wird der Kontakt zu den Eltern regelmaRig gepflegt. Sei es durch telefoni-
schen Austausch oder Gesprache vor oder nach der Therapie. Diese dienen dazu, das Kind aus Eltern-
sicht besser kennenzulernen, Eindriicke, Probleme oder Unsicherheiten zu besprechen und die in der

Therapie gelernten Inhalte in den Alltag zu integrieren (vgl. 16.1, Pos. 88) (vgl. 12, Pos. 34). |5 bezieht
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die Eltern regelmaRig in die Abschlussrunde mit ein, um die erlernten Techniken auch zuhause anzu-
wenden (vgl. 15.1, Pos. 53). Sie werden aber auch in Evaluationsgespriache miteinbezogen, um den

Erfolg, die Zufriedenheit und Ziele gemeinsam zu reflektieren.

D) Funktionen der Eltern
Wie oben schon ersichtlich, wird den Eltern, seitens der Expert*innen, eine transferierende Funktion
beigemessen, mit welcher die erlernten Inhalte des Kindes gemeinsam im Alltag angewandt werden.
Aber auch wahrend des Kletterns leisten manche Eltern wichtige Arbeiten, indem sie sich beispiels-
weise als sichernde Personen zur Verfligung stellen (vgl. 12, Pos. 70) oder bei einer potenziellen Reiz-
Gberflutung auf Abruf verfigbar sind, um mit dem Kind oder dem/der Jugendlichen einen ruhigen Ort

aufzusuchen (vgl. 15.1, Pos. 47).

7.2. Berufsgruppen

Das anschliefende Kapitel widmet sich dem Verstehen und Vergleichen der Erlebnispadagogik und

Ergotherapie. Anbei werden selbstdefinierte Berufsbeschreibungen der Praktiker*innen tabellarisch

angefiihrt, um Einblicke in die Arbeitspraxis der Expert*innen zu erhalten.

Erlebnispadagogik

,Fir mich ist es Lernen im Erlebnis, das heiflt Lernen
im Spielen, Lernen im (...) im Tun bei der Tatigkeit.
Also das heiRt, unterscheidet sich von von, sagen wir
mal, normalem Lernen, ah, oder Lernen durch Erfah-
rung, (.) ja, durch praktische Erfahrung. Ich, ich tu
was, ich erlebe was, und daraus ziehe ich einen
Schluss und halt (...) und unterstitz durch die Fragen
des Erlebnispadagogen oder der Erlebnispadagogin®
(11.1, Pos. 5).

»[E]s ist stark einfach, dass das Erlebnis, das flir mich
im im Vordergrund steht” (11.1, Pos. 15).

,Also das, flir mich ist das erlebnisorientierte Lernen
einfach ein Lernen auBerhalb bekannter Raume und
hat dadurch einen Mehrwert und in diesem gemein-
samen Tun sich noch einmal neu zu erfahren oder
auch die Gruppe neu zu erleben” (12, Pos. 4).

,Also flir mich ist halt das wichtige daran, eben das
Erleben. Ganzheitliche Erleben, das mit Kopf, Herz
und Hand. Das-, das ist flir mich das Wesentliche halt,
dass der ganze Korper dabei ist, und dass man halt
selber gucken kann: Wo sind meine Grenzen und wo
kann ich liber mich herauswachsen, genau, dass man
da selber gut schauen kann“ (13.1, Pos. 4).

Ergotherapie

»Also ich glaube, so die ganzheitliche Betrachtungs-
weise des Menschen in seinem Umfeld und in seinem
Alltag vor allem, also das ist ja immer so, ich glaube
das Kernergotherapeutische dass man immer so ei-
nen Alltagsbezug herstellt und sich anschaut, ahm,
genau- was sind die Themen im Alltag und das pro-
biert irgendwie in der Therapie aufzugreifen” (14.1,
Pos. 11-12).

,Ergotherapie macht fir mich aus, dass es den All-
tags- und den Handlungsbezug hat. Also dass es im-
mer darum geht, Menschen selbststandig in Hand-
lung zu bringen und fir ihre Handlungshandlungen fit
zu machen” (15.1, Pos. 3).

»Also fiir mich ist Ergotherapie halt sehr vielfaltig.
Aber, also je nachdem in welchem Bereich man arbei-
tet, aber es steht immer die Klientenzentrierung quasi
im Fokus und auch die Betatigungsorientierung. Also
wir schauen, was hat das Individuum, was braucht es
und wo kann man ihn férdern, unterstiitzen und am
Besten im Bezug auf den Alltag. Also wirklich eine Be-
tatigung, die im Alltag stattfindet und diese (..)
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Abbildung 16: Vergleich Berufsgruppen

7.2.1. Rollen

Betatigung kann dann auch mit anderen verglichen
werden, die im Alltag auch stattfinden und in ver-
schiedenen Umwelten auch” (16.1, Pos. 3).

»,Oder eben, dass die Therapie auch wirklich im Alltag
stattfindet, also dass man auch Hausbesuche macht
oder in den Schulen, genau. Aber jetzt so im-, auf das
Klettern bezogen, dass hier auch wirklich der Transfer
(..) auf den Alltag quasi stattfindet” (16.1, Pos. 7-8).

»Weil auch die Ergotherapie eben auch viel in den
Umwelten des Klienten/ der Klientin ansetzt und
eben Schule, die Eltern das ist einfach ein groRer-,
oder Kindergarten, ist ein groRer Teil vom Alltag des
Kindes. Meistens wenn es im Klettern schon irgendein
Verhalten irgendwie auffillig ist, dann ist es meistens
in den drei Bereichen auch” (16.1, Pos. 97).

Nachfolgend werden selbstzugeschriebene Rollenbilder der Expert*innen, wahrend des therapeuti-

schen Kletterns, tabellarisch angefiihrt. Als Rolle wird ein ,sozial definiertes Verhaltensmuster [ver-

standen], das von einer Person, die eine bestimmte Funktion in einer Gruppe hat, erwartet wird. Rollen

sind grofenteils von dem bestimmten Individuum, das sie innehat, unabhdngig. Die erwarteten Verhal-

tensweisen sind die gleichen, gleichgiiltig, liber welche persénlichen Merkmale der Rolleninhaber ver-

fligt” (Zimbardo, 1995, S. 723 zit.n. Stangl 2024, 0.S.).

Vier Expert*innen duRern in der Arbeit als Klettertherapeut*in unter anderem folgende Rollen, die sie

wahrend des therapeutischen Kletterns mit dieser Zielgruppe einnehmen:

Rolle

Begleitende Rolle
Beobachtende Rolle
Beratende Rolle

Beschiitzende Rolle —

Expert*in

(12, Pos. 107) (14.1, Pos. 107)
(11.1, Pos. 7)

(12.1, Pos. 7) (16.1, Pos. 9)
(15.2, Pos. 20)

indem auf die Bediirfnisse der Adressat*innen besonderen Wert

gelegt wird

Ermoglicher*in —

(14.1, Pos. 107

14 sieht sich in der Rolle, Klettern fiir die Adressat*innen zugang-

lich zu machen.
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Moderator*in — (12, Pos. 107)

in der Anfangs- und Abschlussrunde

Motivator*in (12, Pos. 107)
Unterstiitzende Rolle (16.1, Pos. 9)
Verantwortliche*r fiir Sicherheit — (12, Pos. 107) (14.1, Pos. 103)

indem auf die Einhaltung der Regeln und des Rahmens geachtet
wird.

Vertrauensperson (12, Pos. 107)

Abbildung 17: Rollen
7.2.2. Auftrag

Als Berufsauftrag werden die ,Aufgaben des Berufs“ im Rahmen der Tatigkeit verstanden (LCH 2014,
S. 7). Diese wurden induktiv aus den Antworten der Interviews erschlossen und nachfolgend erarbei-
tet.

Der Auftrag bei autistischen Personen besteht fiir I5 darin, ,,genau [hinzuschauen], was den Menschen
guttut und was nicht. Also das ist so eine, (..) finde ich, eine ganz grundlegende Voraussetzung, dadurch,
dass die Kommunikationsfdhigkeit eingeschrdnkt ist, bin ich als Therapeut noch einmal viel mehr in
einer (...) beschiitzenden Art und Weise tdtig, dass ich diese Menschen nicht (iberfordere, dass ich nicht
Aufgaben anbiete, die zu viel sind, die aber dann hinterher explodieren oder so etwas. Und, dass es
wirklich darum geht, noch einmal sehr gut zu schauen, was tut (ihm/ihr?) wirklich gut, was bringt etwas
und was ist irgendwie meine Vorstellung oder was sind meine Ziele, genau, das finde ich total wichtig.
Und wirklich gut auf sich selber als Therapeutin zu achten, dass man nicht sich mit Aufgaben liberfor-
dert" (15.2, Pos. 20). Aus diesem Grund stellt sich I3 den Auftrag, mit den Adressat*innen, nur an jenen

Zielen zu arbeiten, bei denen ihre Motivation liegt:

L[W]eil ich immer sage, es bringt ja nichts, wenn ich jetzt meine, es wdre wichtig fiir dich,
dass du das oder das lernst fiir dein Leben, aber die Motivation gar nicht da ist. Das wir
immer erst da anfangen, wo ihre Motivation liegt und in der Regel ist das, dass sie Freunde

finden méchten und nicht wissen, wie kann ich Freunde finden" (13.1, Pos. 10).

12 sieht flr sich als Erlebnispddagogin keinen therapeutischen Auftrag. Fir sie steht Spal8 und Bewe-
gungsfreude an erster Stelle in ihrer beruflichen Tatigkeit. Zusatzlich versucht sie, den Selbstwert der
Kinder und Jugendlichen zu starken, indem sie personliche Errungenschaften der autistischen Kinder
und Jugendlichen hervorhebt (vgl. 12, Pos. 58-60). 11 mochte die Welt fir Autist*innen 6ffnen bzw. die

Welt offener gestalten, indem er Aufklarungs- und Vernetzungsarbeit leistet (vgl. 11.1, Pos. 23).
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Zusatzlich betont 16 die Verantwortlichkeit der Expert*innen, sich in der Kletterbranche weiterzubil-

den, um am neuesten Stand zu sein und Sicherheit gewahrleisten zu kénnen (vgl. 16.2, Pos. 11).

7.2.3. Methoden

Nachfolgend werden die von den Expert*innen erwahnten Methoden im Therapieprozess aufgelistet.
Erwdahnenswert ist dabei, dass 15 in ihrem Verein , hoch hinaus”, mit einem eigenen ergo-kletterthera-
peutischen Konzept arbeitet und dieses mittels Fortbildungen an andere weitergibt (vgl. I5.1, Pos. 59).
Eine Methode, die in diesem Konzept besondere Bedeutung findet, wird nachfolgend neben den an-

deren beschriebenen Vorgehensweisen, ndher beschrieben.

A) ALERT

I5 wendet in ihren Klettergruppen Achtsamkeitstibungen oder Atembeobachtungen an, ,,weil das ge-
zeigt hat, dass das wirklich gut ist fiir die Kinder und die das gut umsetzen kénnen im Alltag” (15.1,
Pos. 59). Dabei wird anhand des ergotherapeutischen Programms , ALERT — Wie lduft eigentlich mein
Motor?“ (15.1, Pos. 59) versucht, die Eigenregulation der Kinder und Jugendlichen zu verbessern, indem
sie lernen, ,ihr inneres Erregungsniveau einzustellen” (15.1, Pos. 59) um es ,,méglichst so beeinflussen
zu kénnen, wie sie es brauchen” (15.1, Pos. 59).

Anfanglich wird die Methode den Kindern vorgestellt ,,also, was ist ein hoher Motor, was ist ein mitt-
lerer Motor, was ist ein niedriges Erregungsniveau und dann geht es in der ndchsten Stunde darum zu
identifizieren, wie sieht das denn aus. Also dann haben wir Bilder, verschiedene Bilder mit Menschen
mit einem hohen Erregungsniveau, von einem mittleren Erregungsniveau und von einem niedrigen Er-
regungsniveau. Dann sortieren die das beim Klettern und dann identifizieren wir das bei ihren, in der
Anfangsrunde, bei ihren Nebensitzern, und sagen: ,Okay, du hast einen roten Motor ,du hast einen
griinen Motor. Das erkenne ich daran, dass du aufrecht sitzt, grofie Augen hast, dahin guckst was pas-
siert™ (15.1, Pos. 67). Anschliefend wird die Methode an sich selbst angewandt. Die Kinder und Ju-
gendlichen sollen sich nun die Frage stellen, wie ihr eigener Motor in diesem Moment lduft, wie er sich
zu erkennen gibt und welche Strategien die Kinder anwenden kénnen, um ihn zu beeinflussen. Strate-
gien hierflr kénnen zum Beispiel Atembeobachtungen, ,, schwere Muskelarbeit”, ,,Motivation”, die Ar-
beit mit den ,verschiedenen Wahrnehmungsbereiche(n)” oder auch mit den , kognitiven Voraussetzun-

gen“sein (15.1, Pos. 67).

B) Lernzonenmodell
I3 wendet eine abgewandelte Form des Lernzonenmodells als therapeutisches Medium an, um die

Selbsteinschatzung der Adressat*innen zu fordern:
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,Also viele Menschen mit Autismus haben ja gerade da Schwierigkeiten, sich selber einzu-
schitzen. ,Wie wirke ich auf mein Gegeniiber? Uberschdtze ich mich halt auch héufig, viel-

leicht?” Und das spiegelt das Klettern ja immer sofort wieder” (13.1, Pos. 8).

Zu Beginn jeder Einheit wird ein neues Lernzonenmodell schriftlich erarbeitet und vor dem Klettern
ausgefillt. Diese Vorlage besteht aus einer ,Skala mit Komfortzone, Lernzone, Panikzone. Das habe ich
immer als Rohling mit dabei, auf einem Zettel und ich gebe nichts vor, sondern wir erarbeiten das im
Gesprdich, weil ich erstmal immer gucken méchte, auf was kommen die von alleine, genau. Und dann
tragen die das selber ein, in dieses-, in, in diese Skala. Und, (..) wenn mir dann noch etwas einfillt, dann
sage ich: ,Hm, wie widire es denn vielleicht noch damit oder damit’, und dann kénnen sie aber entschei-
den, ob sie das noch miteintragen wollen oder nicht“ (13.1, Pos. 68).

Nachdem die Adressat*innen ihre Selbsteinschdtzungen in diesem ,,Rohling” eingetragen haben und
an die Kletterwand gehen, bemerken sie recht schnell, ob sie sich richtig eingeschatzt haben und schaf-
fen es ,,in der Regel selber, [diese] auf dem Diagramm zu korrigieren” (13.1, Pos. 54).

Mittels offener Nachfragen versucht die Expertin, die Adressat*innen im Prozess ihrer Selbstreflexion

zu unterstitzen:

,Guck mal, du hast hier eingetragen: Klettergurt anziehen, gar kein Problem. Komfortzone,
schaffe ich im Schlaf. War das denn wirklich so oder ist das vielleicht doch noch Lernzone?

Brauchst du da noch ein bisschen Unterstiitzung?" (13.1, Pos. 66).

Die grofRte Herausforderung ist es dabei, sich in diesem Prozess zuriickzuhalten, da die Adressat*innen
gerne ,,zur Uberschétzung neigen” (13.1, Pos. 54).

Auch wenn sich das Erlernen der richtigen Selbsteinschatzung fiir 13 als ,,/dngerer Lernprozess” (13.1,
Pos. 56) herausstellt, kdnnen dennoch durch die ,Motivation” der Adressat*innen ,, Fortschritte (...) in

der Eigenwahrnehmung und auch- zusdtzlich noch in der Motorik” (13.1, Pos. 8) erzielt werden.

C) Sensorische Integrationstherapie
Zwei der drei Ergotherapeutinnen geben an, mit Elementen der Sensorischen Integrations-Therapie zu
arbeiten. Auf dessen Anwendung im klettertherapeutischen Setting wird jedoch nicht naher eingegan-
gen: ,Also ich selber habe einen Sens-, einen Schwerpunkt auf sensorische Integrationstherapie genau
und das ist, denke ich, so der Hauptansatz, mit dem ich an das Klettern herangehe, weil das da auch

viel bietet, nattirlich, viel sensorischen Input” (14.1, Pos. 64).
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D) Marte Meo

16 arbeitet mit Marte Meo und hebt hervor, dass sich diese Methode gut auf autistische Kinder und
Jugendliche Ubertragen lasse, gerade wenn , bei der Kommunikation noch nicht alles so entwickelt ist,
wie es vielleicht sein sollte” (16.1, Pos. 50). Marte Meo ist eine videobasierte Methode, die Menschen
bei ihren Entwicklungsaufgaben unterstiitzen moéchte, indem sie Fachkraften oder Bezugspersonen,
praxisorientierte Anleitungen prasentiert, die diese selbst in ihrem Alltag anwenden kénnen (vgl. Aarts
2021, S. 43f.). Die Methode soll die Kompetenzen der Adressat*innen fordern, indem die Expertin das
Kind spiegelt, sein Verhalten verstarkt, den Ablauf anklindigt oder abwartet (vgl. 16.1, Pos. 49-50). Auch

in ihrer positiv leitenden Rolle habe ihr Marte Meo geholfen (vgl. 16.1, Pos. 51).

E) Therapievertrag

Im Therapievertrag wird der Inhalt der Therapie geplant. Dabei wird festgelegt, was in der Einheit ge-
macht wird. 16 erstellt diesen Vertrag entweder alleine oder in Zusammenarbeit mit den Adressat*in-
nen, abhangig von deren kognitiven Fahigkeiten. Dabei wird versucht, einen strukturierten Rahmen zu
erstellen, der dem Kind oder dem/der Jugendlichen als Orientierungshilfe dient und in der Einheit
»Punkt fiir Punkt" (16.1, Pos. 51) abgearbeitet wird. Herausfordernd wird die Planung dann, sobald ein
Punkt nicht wie geplant umgesetzt werden kann, weil ,,dann zum Beispiel eine Wand dann doch besetzt
ist, weil dann ein Kurs begonnen hat" (16.1, Pos. 103).

Am Ende der Therapieeinheit wird der Vertrag erneut begutachtet und Gberprift, ob alles wie geplant
funktioniert hat. Es wird analysiert, ob das Kind den Vertrag einhalten konnte und wo maoglicherweise
Schwierigkeiten aufgetreten sind. Zusatzlich wird darliber nachgedacht, was in Zukunft anders ge-
macht werden kénnte. |16 empfiehlt, diesen Vertrag auch auf das alltdgliche Setting in der Schule oder

zu Hause anzuwenden (vgl. 16.1, Pos. 87).

F) Individualisiertes Kletterangebot

Im Vergleich zu herkémmlichen Kletterkursen, welche meist eine konkrete Abfolge haben, richten sich
Kletterkurse flr Autist*innen eher an die individuellen Bedlirfnisse der Adressat*innen, indem Inhalte,
Spiele, aber auch FérdermalRnahmen, individualisiert und partizipativ gestaltet werden (vgl. 11.1,
Pos. 87-88).

16 macht sich bereits in der Therapieplanung Gedanken, wie das autistische Kind, der oder die autisti-

sche Jugendliche, am besten gefordert werden kann:

,[W]enn es Konzentrationsprobleme hat, dass ich dann wirklich Spiele einbaue, wo die
Konzentration geférdert wird. Wenn ich weif3, es hat Schwierigkeiten beim Zuhéren, dass

ich dann vielleicht auch mir (iberlege, wie kann ich es ihm leichter machen, dass es einen
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gewissen Rahmen hat um sich besser zu, (...) zu beruhigen und mir auch wirklich zuhéren

zu kénnen“ (16.1, Pos. 43).

Zusatzlich wird auf den konkreten Gemiitsstand der Adressat*innen geachtet und die jeweilige Stunde

an die individuelle Ist-Situation angepasst:

L[Wl]enn jetzt ein Kind an einem Tag offensichtlich miide ist, dann ja, dann klettern wir halt
nicht so viel, ja, wenn einer total motiviert ist, oder, dann klettern wir mehr, wenn einer
besonders nervés ist, dann schauen wir, dass wir uns doch ein bisschen von den anderen

Abstand verschaffen” (11.1, Pos. 81).

16 erganzt, dass man speziell ,beim Klettern sehr flexibel auf die individuellen Bediirfnisse vom Klienten,
von der Klientin eingehen” kann und gerade ,,beim Autismus, weil je nach dem mit welcher Stimmung
auch das Kind kommt oder der Klient, die Klientin, kann man da sehr spontan und flexibel auch die
Therapie gestalten und deswegen finde ich, ist Klettern so ideal, einfach auch als Teilangebot” (16.1,
Pos. 11). Auch 15 gestaltet ein individualisiertes Gruppensetting, indem sie mit mehreren Kindern un-
terschiedliche Ziele, wahrend der Klettereinheit, nachgeht. Anstelle eines allgemeinen Therapieplanes

werden die einzelnen Ziele , durch Reflexion und durch gezieltes Nachfragen” (15.1, Pos. 65) verfolgt.

G) Einbezug von Spezialinteressen

Drei Expert*innen beziehen spezielle Interessen der autistischen Kinder und Jugendlichen in die The-
rapiegestaltung mit ein. Sei es, indem die Expert*innen eigens angefertigtes Therapiematerial, wie z.B.
Memories oder Puzzles (vgl. 16.1, Pos. 77) erstellen, indem Spiele durch Lieblingsgegenstande, z.B. ein
"Kaninchen" (11.1, Pos. 91), oder durch spezielle Interessen, wie "urbane Ziige" (14.1, Pos. 87), adaptiert
werden. |1 betont, dass das Interesse an 6ffentlichen Verkehrsmitteln besonders haufig vorkomme
(vgl.11.1, Pos. 38). Der Experte nutzt die Interessen der Adressat*innen um eine Beziehung aufzubauen
(vgl. 11.1, Pos. 81). Diese werden im Erstkontakt bei den Eltern abgefragt und spater im Erstgesprach
in der Kletterhalle miteingebunden. 16 bezieht die Adressat*innen aktiv in den Therapieplanungspro-

zess mit ein und entscheidet gemeinsam, welche Spiele wie gespielt werden (vgl. 16.1, Pos. 77).

H) Routine und Struktur

»[GJerade bei Autismus ist ja oft eine gewisse Routine oft sehr wichtig” (16.1, Pos. 45).

82



16 fragt im Vorab bei den Eltern nach, wie viel Struktur ein Kind braucht und lberlegt sich selbst Rou-
tinen, die ,,von Einheit 1 bis 10 auch wirklich [durchgezogen werden], um es einfach dem Kind zu er-
leichtern” (16.1, Pos. 45). Auch 12 hélt sich insbesondere bei neuen Gruppen an das gleiche Ablauf-
schema und versucht ,,da nicht zu veréndern und auch in dem Anfangsgesprich immer die gleichen
Fragen zu stellen, und viel die gleichen Spiele zu machen” (12, Pos. 42). Diese Regelmaligkeit zeigt sich
auch, indem ,,immer die gleichen Top-Rope Routen genutzt [werden,] damit es eben keine Uberforde-
rung darstellt” (12, Pos. 42). Mit der Zeit versucht 12 allerdings, diese Strukturen aufzuweichen und
neue Elemente miteinzubringen, wobei zuerst ,immer erstmal die gleichen Schritte “ (12, Pos. 42) wie-
derholt werden, ,[u]nd nicht die Neuen” (12, Pos. 42).

16 gibt als Einzige an, ,,Elemente von TEACCH [zu verwenden], vor allem wenn Kinder viel Struktur brau-
chen, also in Form von Fotos, dass wir wirklich mit Fotos einen Therapieplan dann machen, oder in Form
von einem Vertrag, den wir am Anfang quasi gestalten und dann wirklich Punkt fiir Punkt abarbeiten,

damit das Kind einfach weif3, was kommt als ndchstes, sich dort vorbereiten kann“ (16.1, Pos. 51).

[) Prinzip der kleinen Schritte
Vier Expert*innen wenden das Prinzip der kleinen Schritte in ihrer Methodik an, um Stlick fiir Stiick ein
gewisses Ziel zu erreichen, eine Fertigkeit zu erwerben oder ein Gefiihl von Sicherheit zu erzeugen
(siehe Kapitel 6.6.1.) (vgl. 13.1, Pos. 64). |5 erreicht das erwiinschte Verhalten z.B. durch stetige Refle-
xion und gezieltes Feedback. Bei einer Kindergruppe, in der sich das Kind nur von der Expertin sichern
lassen wollte, wird z.B. versucht, ,,dass halt ein nicht so zappeliges Kind das Kind sichert. Und, genau
dann ist ganz viel Reflektion und Feedback, nochmal zu sagen. ,Okay, guck mal. Jetzt bist du einen
Meter hoch. Magst du jetzt mal die Wand loslassen?” also, oder ,Bist du nur noch kurz vor dem Boden.
Magst du die Wand loslassen?’ Dass die so, Stiick fiir Stiick, mehr Fdhigkeiten entwickeln, mit ihrer
Angst umzugehen" (15.2. Pos. 12) oder ,,Vertrauen" (14.1, Pos. 119) aufbauen. Bei erfolgreicher Meis-

terung der Aufgabe, wird ,immer wieder einen neuen Anspruch" (13.1, Pos. 64) hinzugefiigt.

J)  Wolf- und Giraffensprache

I5 arbeitet ,,mit der Wolf- und Giraffensprache nach Rosenberg”, welche auch als Gewaltfreie Kommu-

nikation bekannt ist, ,um so eine Kommunikationsfdhigkeit zu unterstiitzen” (15.1, Pos. 59).
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7.3. Therapievorbereitung

Als Therapievorbereitungen werden all jene Vorkehrungen beschrieben, die vor den Klettereinheiten
von den Expert*innen getroffen werden. Diese umfassen die inhaltliche Schwerpunktsetzung, die
Lange und Haufigkeit der Einheiten, die Wahl des Settings, den Einsatz von visuellen Medien sowie die

Auswahl der Kletterhalle und Einbezug von Ruheorten.

7.3.1. Therapieplanung

In der Therapieplanung wird der Inhalt der Einheit vorbereitet. Fragen, wie: ,Was nehme ich an dem
Tag vor? Welche Fragestellungen sollen im Fokus stehen? Und spéter auch die Auswertung" (13.1,
Pos. 34) sind fiir I3 zentral. I5 erarbeitet in der Kletterstunde mit den Kindern und Jugendlichen ihre
individuellen Ziele. Je nachdem, welche Adressat*innen der Gruppe anwesend sind, dndert sich auch
das Stundenkonzept, die individuellen Inhalte, die geplant werden und das Material, welches vorbe-
reitet wird (vgl. 15.1, Pos. 19). Fir die Planung der Einheit setzt sich 16 zuerst mit den Eltern zusammen
und fragt, wo das Kind Unterstitzung braucht. Sollte es ,,Routinen brauch[en], dann iiberlege ich mir
natiirlich Routinen, die wir dann wirklich von Einheit 1 bis 10 auch wirklich durchhalten, um es einfach
dem Kind zu erleichtern" (16.1, Pos. 45). Falls es Konzentrationsschwierigkeiten hat, werden Ubungen
so gestaltetet, um die Konzentration zu fordern. Sie passt ihr Konzept individuell an die Bediirfnisse
des Kindes an (vgl. 16.1, Pos. 43). Zusatzlich gestalten 11 und 16 individualisiertes Therapiematerial mit

den Vorlieben der Kinder, wie z.B. ein "Flugzeugmemory" (16,1., Pos. 25) (vgl. 11.1, Pos. 91).

7.3.2. Dauer

Die Dauer einer Klettereinheit liegt zwischen 50 Minuten und 2 Stunden. 15 macht die Lange einer

Einheit von dem Setting abhdngig und unterscheidet zwischen Einzel- und Gruppensetting:

,Also bei den Gruppen sind es eineinhalb Stunden. Einzeltherapien sind eine Stunde und

wenn die zwei Kinder kommen, sind es auch eine Stunde” (5.1, Pos. 43-44).

Wahrend die restlichen Interviewpartner*innen Einzeltherapien mit 45-50 Minuten anbieten, die Kin-
der bereits umgezogen bei der Kassa von ihren Eltern abholen und, nach dem Ende der Einheit, dort

auch wieder abgeben, sticht 13 durch die Dauer der Einheit sowie des Ablaufs hervor:

,[EJine normale Einheit dauert zwei Stunden, aber wir haben auch die Méglichkeit mal fiir
4 Stunden zu machen und an einem anderen Tag auszusetzen. Das hat was mit den Ab-

rechnungen zu tun, das erlaubt der Kostentrédger. Und wenn ich mit den Kindern und
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Jugendlichen klettere gehe, mache in der Regel mindestens drei Stunden oder 4 Stunden,
weil wir ja auch noch eine kurze Anfahrt haben, Umziehen und so, dass sich das dann auch
lohnt, mit einer Pause und dann nochmal an die Wand. Dass wir nicht so hetzen miissen,
Zeit lassen kénnen, weil selbst das Umziehen manchmal schon Ewigkeiten dauert, weil es

halt von der Handlungsplanung manchmal Schwierigkeiten gibt ((lacht))” (13.1, Pos. 44).
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Abbildung 18: Einheitsldnge
7.3.3. Haufigkeit

Wahrend die befragten Ergotherapeutinnen jeweils einmal in der Woche auf Basis ihres verordneten
Zehnerblocks in die Kletterhalle gehen (vgl. 14-16), werden die Klettereinheiten bei den Erlebnispada-
gog*innen flexibler und offener gestaltet. I3 veranstaltet ebenfalls wéchentliche Therapiestunden, wo-
bei diese auch fiir das therapeutische Klettern als Doppeleinheit genutzt werden kénnen (vgl. 13.1, Pos.
40). Auch 12 gibt samstags und/oder sonntags regelmiRig Kurse. Diese werden offen ausgeschrieben
und die Familien kdnnen selbst eintragen, an welchen Tagen sie Zeit haben oder nicht (vgl. 12, Pos. 23).
11 empfiehlt wochentliches Klettern, (iberlasst die Entscheidung der RegelmaRigkeit aber den Eltern,

da die Kosten doch eine ,,ziemliche Zusatzbelastung" (11.1, Pos. 57) darstellen kénnen.

7.3.4. Betreuungsverhaltnis

I1 klettert hauptsachlich im Einzelsetting, bei Bedarf erweitert er das Betreuungsverhaltnis auf bis zu
drei Kinder, wobei diese Einheiten eher fallweise und unter Absprache mit den Eltern stattfinden. Auch
I3 und 16 klettern derzeit in einem 1:1-Setting, wobei diese auch Erfahrungen mit gréRBeren Gruppen
haben (vgl. 13.1. Pos. 26; 16.1, Pos. 20-23). 14 kletterte sowohl im Gruppen- als auch im Einzelsetting,

wobei fiir eine Gruppe nur high functioning Autist*innnen in Frage kamen (vgl. 14.1, Pos. 36).
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I5 betont, dass die GruppengréRe an die individuellen Kapazitdaten der Kinder und Jugendlichen ange-
passt werde. Bei zu starken Einschrankungen solle lieber in die ergotherapeutische Praxis gewechselt
werden, um die Unterstitzung zu Verfligung zu stellen, die gebraucht wird (vgl. 15.1, Pos. 11).

12 klettert mit autistischen Kindern in einem 2:8 Setting, wobei auch deren Geschwister teilnehmen
kénnen und sich die Anzahl um bis zu vier Geschwisterkinder erweitern kann (vgl. 12, Pos. 15-19).
Auch 15 betreut Gruppen im Verhéltnis von bis zu 2:8. Diese setzen sich aus Kindern mit Therapiebedarf
zusammen, die unterschiedliche Diagnosen aufweisen. Fir diese Gruppe ist eine Grundgruppenfahig-
keit unabdingbar. Sollte diese nicht gegeben sein, werden kleinere Gruppen fiir autistische Kinder und
Jugendliche angeboten oder auch eine 1:1 Therapie bzw. ergotherapeutische Praxisstunde vorgeschla-
gen (vgl. 15.1, Pos. 11). Zusétzlich soll sich die GruppengroRRe auch an Kapazitdten der Praktiker*innen

anpassen, um nicht in eine eigene Uberforderung zu gelangen (vgl. 16.2, Pos. 9).

7.3.5. Visuelle Medien

Drei der befragten Expert*innen setzen visuelle Medien wahrend der Klettertherapie ein, wohingegen
12 und 14 keine Notwendigkeit in der Verwendung von visuellen Hilfsmitteln sehen (vgl. 14.1, Pos. 84-
85; 12, Pos. 80-81).

I1 verwendet visuelle Medien im spielerischen Sinn:

,Eben teilweise bei diesen Bouldersachen, ja um das spielerisch zu gestalten. Stofftiere,

laminierte Kdrtchen teilweise, Puzzles, Memory, ja“ (11.2, Pos. 2-5).

I3 arbeitet ,mit Emotionskarten" (13.2, Pos. 3), um den Kindern und Jugendlichen den Zugang zu ihren
Emotionen zu erleichtern und I5 setzt die Motorenskala des ALERT-Programmes ein, in welchem ,die

Kinder einen Zeiger einstellen, wo sie stehen" (15.1, Pos. 91).

7.3.6. Kletterhalle

Auch die Auswahl der Halle flie3t in die Vorbereitungen mit ein. Hierbei wird empfohlen, die Kletter-
halle zu besichtigen und bestimmte Rahmenbedingungen zu erfragen: Gibt es Riickzugsmoglichkeiten?
Wie viele Leute sind zu welchen Tageszeiten dort? Wie schwer ist geschraubt? Ist die Halle kinder-
freundlich? Gibt es einen AuRenbereich? (vgl. 16.2, Pos. 7-9).

Dabei sollte mit den Hallenbetreiber*innen besprochen werden, wie therapeutisches Klettern vor Ort

gehandhabt wird:

,Was sind die Rahmenbedingungen, sprich was wollen die Eintritt haben, zahlt die Thera-

peutin Eintritt, wie sind die Leihmaterialbedingungen?" (14.1, Pos. 42).
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16 fligt hinzu, dass Hallen mit Nischen und Ecken giinstiger fir die Gerauschkulisse und den Reiz-
filter sind, als offen gestaltete Hallen (vgl. 16.2, Pos. 7-9).

Zudem erfragt 12, ob an den Kurstagen noch andere Klettergruppen anwesend sind und reser-
viert sich einen abgeschotteten Raum, in welchem ohne duRBere Storreize gebouldert werden
kann (vgl. 12, Pos. 23). 14 und 16 werfen zusatzlich vor jeder Klettereinheit einen Blick in die Halle,
um einen groben Uberblick tiber die Besucher*innen und den Geriuschpegel zu bekommen (vgl.

14.2, Pos. 11; 16.1, Pos. 25)

7.3.7. Ruheorte

Die Kletterhalle kann ein Ort mit hoher Lautstarke sein, ,,da ist viel los und es gibt viele Reize und es
wuselt iiberall" (15.1, Pos. 13). Vier Expert*innen achten daher darauf, die Kletterhalle so auszuwahlen,
dass eventuelle Riickzugsorte vorhanden sind. Dieser Ruheort kann ein spezieller Schulungs- oder Yoga
Raum sein (vgl. 12, Pos. 23), oder ein AuRenbereich, welcher mit einer Hingematte bestlickt ist (vgl.
16.2, Pos. 9). Bei Themen der Reiziiberflutung werden im Kurs von 15, die Eltern des Kindes miteinbe-
zogen und darum gebeten, im Bistro zu warten. Bei einem Overload kénne das Kind oder der/die Ju-
gendliche aus der Gruppe geholt werden und der Yoga-Raum, in dem die Anfangs- und Abschlussrunde
gemacht wird, als Riickzugsort aufgesucht werden (vgl. 15.1, Pos. 47). Im Vergleich dazu, geben zwei
Expert*innen an, keine vordefinierten Ruheorte miteinzuplanen. Dies hat den Grund, dass 13 ,nicht
vorhersehen kann, wie voll ist es auch an dem Morgen vielleicht. Also es kann auch mal in den Ferien
einen Morgen geben, dann ist da auf einmal ein Kindergeburtstag, das kann halt auch passieren" (13.1,
Pos. 50). Die Adressat*innen werden von ihr im Vorhinein auf einen moglichen Gerduschpegel vorbe-
reitet und bei Bedarf wird in Bereiche ausgewichen, die weniger voll sind (vgl. 13.1, Pos. 50). 11 fihrt

an, Ruheorte bis jetzt noch nicht benétigt zu haben und deshalb auch nicht einzuplanen:

,Habe ich bis jetzt eigentlich noch nie gebraucht, habe ich dementsprechend auch noch
nicht antizipiert, wobei die Mdglichkeiten, sich ein bisschen rauszunehmen, gébe es (iberall

und wiirde ich in dem Fall dann auch anbieten" (11.1, Pos. 69).

7.4. Therapieinhalt

Die Vielfalt des autistischen Spektrums fihrt zu einer individualisierten Anpassung des Stundenbildes
an die Bedirfnisse, Kompetenzen und Zielvorgaben der Adressat*innen. Einen verallgemeinernden
Ablauf zu beschreiben, wie er in herkdmmlichen Kletterkursen stattfindet, erweist sich als kontrapro-
duktiv, da jedes Kind, jede*r Jugendliche etwas anderes braucht und auf Aktivitdten anders reagiert
(vgl. 11.1, Pos. 82). Auch wenn die Einheiten einen individualisierten Charakter aufweisen, lasst sich

durch die Aussagen der Expert*innen ein dhnliches Schema erkennen, welches in Kategorien des
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L»Aufwarmens”, ,Boulderns”, ,Seilkletterns” und ,Abschlusses” aufgeteilt wird, aber in keiner Weise
als verallgemeinernden Ablauf verstanden werden soll oder den Anspruch auf Vollstandigkeit hegt,
sondern als Sammlung von Informationen und Leitfaden betrachtet werden soll. Dementsprechend
missen auch nicht alle Inhaltspunkte in der Therapieeinheit vorkommen, wie im nachfolgenden Bei-
spiel ersichtlich wird:

»Ja, und dann gibt es eben den Burschen, den ich jetzt am Schluss erwéhnt hab (...), der

mdchte nicht Bouldern, der méchte nicht Aufwdédrmen, sondern wir treffen uns, er zieht sich

einen Gurt an, er klettert am Seil, ja. Von dem her, es ist wirklich jede Einheit oder jede-,

das Klettern ist fiir jedes Kind individuell“ (11.1, Pos. 87).

Zusatzlich gilt anzumerken, dass die Therapie meist partizipativ gestaltet wird und die Kinder und Ju-
gendlichen mitbestimmen diirfen, welche Spiele oder Ubungen gespielt werden oder an welcher Wand

geklettert wird.

7.4.1. Aufwarmen

Die Halfte der Expert*innen beginnt die Klettereinheit mit Aufwarmiibungen oder Spielen. Dies kon-
nen bereits bekannte Ubungen aus dem Schulunterricht sein oder spielerische Bewegungsiibungen,
wie Tiere nachmachen. Aber auch Massageballe und -rollen werden in der Aufwarmphase z.B. bei 14
verwendet (vgl. 14.1, Pos. 74). |1 passt das Aufwarmprogramm an die individuellen Interessen des Kin-

des, des/der Jugendlichen an und bindet beispielsweise U-Bahnstationen in das Training mit ein:

»[D]er Autist, der am ldngsten zu mir kommt, jetzt zum Beispiel, der kann seit dem er fiinf
ist, das ganze Wiener Offi-Netz auswendig. Das heif3t, alle Linien, alle Stationen, alle An-
sagen in jeder Station, ja, und dem gebe ich zum Aufwdrmen einen Start und einen End-
punkt vor. Er soll mir sagen, wie wir dorthin fahren, mit welchen Linien und dann gehen
wir die Stationen durch und je nach Anzahl der Stationen machen wir eine bestimmte An-

zahl an Wiederholungen" (11.1, Pos. 39).

Im Vergleich dazu, gestaltet die andere Halfte der Expert*innen eine Anfangsrunde, in der das Befin-
den mit Geflihlskarten, Wiinsche fiir die Einheit, Inhalte, aber auch individuelle Ziele besprochen wer-
den. 12 beginnt jede Einheit mit einem Kennenlernspiel, da bei ihr die Adressat*innen in der Gruppe
wechseln (vgl. 12, Pos. 54).

Hierbei gibt es eine Korrelation zwischen der Art des Aufwarmens und des Betreuungsverhaltnisses.
Wahrend in einem Einzelsetting eher gleich zu Aufwarmibungen gegriffen wird, setzen sich die Ex-

pert*innen, die ein Gruppensetting leiten, vorab mit den Adressat*innen zusammen und beginnen mit
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einer Anfangsrunde, welche von einem Aufwarmspiel abgel6st wird. 16 gilt hier als Ausnahme, da sie
auch im 1:1-Setting mit Geflihlskarten beginnt und anschlieRend an die Boulderwand geht (vgl. 16.1,
Pos. 57).

7.4.2. Boulderspiele

Im Anschluss an die Anfangsrunde oder dem allgemeinen Aufwarmen, wird mit den Adressat*innen
Ublicherweise an die Boulderwand gegangen. Auch hier haben die Kinder und Jugendlichen die Mog-
lichkeit, mitzubestimmen, welche Spiele gespielt werden sollen (vgl. 12, Pos. 54; 16.1, Pos. 57).

Im Folgenden werden die von den Expert*innen genannten, gerne gespielten Boulderspiele aufgelis-

tet:

A) Zuordnungspiele (Memory, Puzzle, Sonnenstrahlen)
Drei Expert*innen geben an, Memory, Puzzle oder ,irgendeiner Art von Boulderspiel, wo, [...] irgend-
was auf die Griffe draufgelegt wird" (11.1, Pos. 91) und die Kinder und Jugendlichen, diese sammeln
miissen, zu spielen. Dabei passt sich das Format ganz an ,das Interessensgebiet des Kindes"(14.1,
Pos. 79) an. Wie Puzzles an der Boulderwand gespielt werden kénnen, wird anhand des nachfolgenden

Beispiels angefiihrt:

J[A]lso da verstecken wir Puzzleteile auf der Wand und das Kind muss es runterholen und
dann das Puzzle machen. Da ist oft zum Beispiel in der Gruppentherapie ganz schén gewe-
sen, dass dann das autistische Kind mit zum Beispiel einem Kind, mit einer anderen Diag-
nose, zusammenarbeiten musste, weil zwei verschiedene Puzzles versteckt worden sind,
und man sich dann absprechen musste: ,He, kann das vielleicht dein Puzzle sein?” Also die
Interaktion miteinander, aber auch wieder Frustrationstoleranz, wenn der andere das

Puzzle vielleicht schneller geschafft hat als ich" (16.1, Pos. 61-63).

B) Materialtransport
Beim Materialtransport geht es darum, Gegenstande an der Boulderwand zu sammeln und sie an ei-
nem vordefinierten Ort abzulegen. Als Transportmittel kdnnen ein ,,Chalkbag” oder ein ,Kibel” (14.1,
Pos. 79) verwendet werden. Dieses Spiel bietet auch die Moglichkeit, das Interessensgebiet des/der
Adressat*in miteinzubeziehen, indem z.B. das Lieblingsspielzeug von A nach B transportiert wird (vgl.

14.1, Pos. 79).
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C) Hindernisse Gberwinden
I3 erwahnt, dass Spiele, bei denen die Adressat*innen Hindernisse tiberwinden, irgendwo durchklet-
tern oder durchsteigen miissen, groRen Anklang finden. Hierflir werden zum Beispiel Schwimmnudeln
zu Halbkreisen geformt und an die Boulderwand gesteckt, sodass eine Strecke von bis zu acht Metern
entsteht, welche die Kinder und Jugendlichen durchklettern miissen. Besonders reizvoll werden diese,
sobald Teamarbeit gefordert wird, Gegenstande durchgereicht werden oder die Dauer mitgestoppt
wird. Den Adressat*innen gefalle es ebenso, wenn sie an der Boulderwand durch eine Bandschlinge

auf geringer Hohe steigen sollen (vgl. 3.1, Pos. 72).

D) Countdown

Bei Countdown wird von zehn nach unten gezahlt. Wahrenddessen laufen die Kinder und Jugendlichen
an die Boulderwand und klettern so hoch, bis ihre FiiRe den Boden verlassen. AnschlieBend gehen sie
zurick in die Ausgangsposition und die Schwierigkeit wird erhoht. Jede Runde haben die Kinder und
Jugendlichen weniger Zeit, um an die Kletterwand zu gelangen. 12 fiihrt ihre Varianten des Countdowns
im nachfolgenden Zitat naher aus:

»[D]amit sie wirklich warm werden, miissen sie zum Beispiel am Anfang krabbeln, und

dann zdhle ich von 10 runter, dann krabbeln sie an die gegeniiberliegende Wand, dann

fange ich bei 9 an, dann hiipfen sie auf einem Bein, was jetzt bei der Zielgruppe schon eine

ziemliche Challenge ist, mit dem einen Bein oder riickwdrts an die Wand laufen, oder sol-

che Geschichten. Dann beziehe ich die aber inzwischen auch mit ein, also sie sagen, wie sie

zur Wand laufen. Da bin ich aber auch nicht streng. Also wenn jetzt jemand nicht bei O die

FiisSe weg vom Boden hat, dann hat er sie halt nicht weg. Mir geht es halt nur um dieses

spielerische und so ein bisschen in Bewegung kommen" (12, Pos. 62).

E) Obstsalat
Auch Obstsalat sei ein beliebtes Gruppenspiel, welches in einer adaptierten Form an der Boulderwand
Einzug findet, so 12. Hierbei miissen Obstsorten bestimmten Griffen zugeordnet werden. Beispiels-
weise werden rote Griffe und Tritte als Kirschen bezeichnet und griine als Kiwis. Nachdem alle Farben
nach gewissen Obstsorten benannt wurden, wird ein bestimmtes Obst von der Expertin ausgerufen
und die Adressat*innen versuchen, moglichst viele Farben dieser Obstsorte an der Kletterwand zu be-

rihren:

,Und wenn ich Obstsalat rufe, dann kommen sie alle quasi auf den Boden in eine grofse

Obstsalatschiissel. Also der Boden ist dann die Obstsalatschiissel” (12, Pos. 66).
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F) Stilles Mauschen

|6 spielt bei leicht ablenkbaren Kindern gerne Stilles Mauschen, um deren Konzentration zu férdern:

,[GJerade im Autismus habe ich oft das Problem, dass Kinder sehr viel reden, von anderen
Dingen abgelenkt werden, dass wir dann Stilles Mduschen spielen, dass wir sagen: ,0kay,
bis zu dem Griff wird wirklich sich nur auf das Klettern fokussiert und da- ist ein Stilles
Mduschen und darf nicht reden und bleibt ganz bei sich” und dann schaut man, hat es

funktioniert oder nicht" (16.1, Pos. 59).

G) Dirigent
Beim Dirigieren spielen die Adressat*innen in Paaren — eine Person klettert und die andere leitet an,
welche Griffe und Tritte als nachstes verwendet werden sollen. Hierbei lernen die Kinder und Jugend-
lichen einerseits mogliche Kletterbewegungen zu visualisieren und andererseits Riicksicht auf die klet-
ternde Person zu nehmen. Aber auch, die Auswahl nicht zu schwer zu gestalten sowie ein Gefiihl von

Selbstbestimmung und die Einnahme einer leitenden Rolle (vgl. 16.1, Pos. 59).

H) Katz und Maus
Bei Katz und Maus muss die Katze die Mause so schnell wie moglich fangen, bevor sie sich in ihren

Mauselochern (der Kletterwand) verstecken.

,Ja, spielerisch haben wir auch oft sowas gemacht wie (...) sie, sie, sie laufen durch einen
Raum und [...], wenn die Katze kommt, dann springen die Mduse schnell an die Wand und
halten sich da fest und da darf die Katze nicht ran, also solche Sachen. Das fanden die
schon immer auch gut, dann auch. Aber auch da kommt es dann auch auf das Alter an.

Also dieses mit Katz und Maus ist dann so eher unteres Grundschulalter" (13.1, Pos. 72).

I) Einsatz von visuellen, auditiven Reizen
Auch der Einsatz von visuellen oder auditiven Reizen eigne sich hervorragend, um kletterspezifische

Aktivitaten ansprechender zu gestalten, so 14:
,Oder auch wenn man jetzt eine Glocke (...) oder irgendwas, was man oben driicken kann,

was Licht macht, Sound, also Gerdusche macht, was auch immer, (...) [klann gut ankom-

men" (14.1, Pos. 83).
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J) Feuer-Wasser-Blitz (12, Pos. 68).

K) Spiele aus dem Sportunterricht (12, Pos. 68)

7.4.3. Seilklettern

Je nach Kénnen und Begeisterung der Adressat*innen, gehen die Expert*innen mit den Kindern und
Jugendlichen an das Top-Rope-Seil. Hierbei lernen sie zuerst den Gurt richtig anzuziehen, den richtigen
Einsatz der Seilkommandos ,,Zu” und ,,Ab“ und die Durchfiihrung des Partner*innenchecks, welcher
vor jedem Klettern stattfinden muss.

Ob und inwiefern die Kinder und Jugendlichen einander sichern diirfen, wird von I3 individuell abge-
wogen und hangt von ihren kognitiven Fahigkeiten ab (vgl. 13.1, Pos. 26-30). Fiir I5 ist das Erlernen des
gegenseitigen Sicherns der Kinder und Jugendlichen Teil des Kletterprogrammes. Dabei wird anfangs
zu dritt, also mit Hintersicherung, gesichert und spater, wenn die Adressat*innen gelbter und éalter
sind, zu zweit (vgl. 15.1, Pos. 75). Demgegeniiber betont 12, dass es in ihren Einheiten keine Partner*in-
nensicherung zwischen den Adressat*innen gebe. Sie lasse die Kinder aber als Hintersicherung und
zusatzliche Kontrollinstanz fungieren (vgl. 12, Pos. 43-44; 12, Pos. 117).

Nachdem die Kinder und Jugendlichen losgeklettert sind, lassen die Expert*innen sie erstmals nach ein
bis zwei Metern in das Seil setzen, um das Ablassen zu Uben, ,,einfach nur um Sicherheit zu bekommen"
(16.2, Pos. 5). Zwei Expert*innen lassen die Kinder und Jugendlichen auch gerne im Seil schaukeln. 14
erklart, dass fir viele Schaukeln sogar ,,spannender" (14.1, Pos. 75) sei, als das Klettern an sich. Auch 16
betont, dass sich Schaukeln ,ganz gut fiir die Kérperwahrnehmung und Selbstregulierung” (16.1, Pos.
59) eigne und sie deshalb, in der Hauptphase, gerne Zeit dafiir verwende.

Bevor geklettert wird, entscheiden die Expert*innen mit den Adressat*innen gemeinsam, an welcher
Wand oder nach welchen Regeln geklettert wird. 12 achtet bei der Routenwahl darauf, ,dass sie nicht
immer in dem Gleichen bleiben, sondern, dass sie eben auch mal die-, den Horizont erweitern und was
anderes machen" (12, Pos. 54).

Einige Seilkletteraktivitdten werden nachfolgend vorgestellt:

A) Smartie-Route klettern

I3 klettert mit den Adressat*innen Smartie. Das bedeutet, dass alle Griffe, ,,egal welche Farbe", benutzt

werden dirfen (13.1, Pos. 64).

B) Seilklettern ohne Limit
Hierbei wird versucht, so hoch zu klettern, wie es nur geht. Vorab wird von dem/der Adressat*in ein
Zielpunkt an der Kletterwand definiert, bei welchem das Kind oder der/die Jugendliche glaubt, diesen

erreichen zu kdnnen. Anschliefend wird gemeinsam reflektiert, ob die Zielvorgabe erreicht wurde oder
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nicht. Meistens schafft es ,,das Kind eigentlich weiter, als [...] es gedacht hat und dann ist es natiirlich,

(..) ist das Erfolgserlebnis noch einmal gréfser "(16.1, Pos. 73).

C) Jolo Klettern
Beim JoJo Klettern setzt sich die kletternde Person am Top, oder ein paar Meter liber dem Boden, in
das Seil. Die sichernde Person bindet wahrenddessen einen Sackstich (=ein spezieller Knoten) in das
Seil ihrer Bremshand, sodass das Seil zwischen beiden immer gleich lang bleibt, und klettert nach oben.
Durch das Hochklettern wird der oder die Kletternde automatisch nach unten abgelassen, ,, dann tref-
fen wir uns in der Mitte und dann kann man zusammen an der Wand schaukeln, also sich so abstofSen
von der Wand und halt gemeinsam Schmarrn machen. Aber, so hat (...?) quasi spielerisch an die Klet-
terwand gebracht. Sie merken gar nicht wie viele Hbhenmeter sie eigentlich schon geklettert sind" (12,

Pos. 75).

D) Auf Griffen etwas verstecken
Beim Seilklettern legt I3 gerne Schokobonbons oder dhnliches als ,,Anreiz auf die Griffe [...], die man
dann einsammeln kann, in so einem Sédckchen am Gurt" (13.1, Pos. 77). Allerdings bemaéngelt sie, dass
man daflir eine*n zusatzliche*n Trainer*in oder Begleitperson bendtige, damit die StiRigkeiten an der

Kletterwand versteckt werden kénnen (vgl. 13.1, Pos. 74-78).

7.4.4. Abschluss

Am Ende der Einheit wird von vier Expert*innen eine Abschlussrunde gestaltet, in der noch einmal
gemeinsam reflektiert wird, was in der Stunde gemacht worden ist, worauf die Kinder stolz sind, wel-
che Ziele sie erreicht haben, was ihnen schwer gefallen ist oder auch ,,Was hat mir am allerbesten
gefallen?” ,Was hat mir gar nicht gefallen?” und manche wollen dann auch schon sagen, was sie das
ndchste Mal machen wollen" (12, Pos. 56) (vgl. 15.1, Pos. 27). I3 befasst sich am Ende der Einheit erneut
mit dem Lernzonenmodell und reflektiert mit dem/der Adressat*in, ob sie sich richtig eingeschatzt

haben, und welche Fortschritte erzielt wurden:

,Guck mal, du hast hier eingetragen, Klettergurt anziehen — gar kein Problem. Komfort-
zone, schaffe ich im Schlaf. War das denn wirklich so, oder ist das vielleicht doch noch

Lernzone? Brauchst du da noch ein bisschen Unterstiitzung?" (13.1, Pos. 66).

I5 bezieht im Gruppenkreis auch die Eltern mit ein und erklart ihnen, was die Kinder und Jugendlichen
gelernt haben, welche Ziele sie erreicht haben und wie daran zu Hause gearbeitet werden kann (vgl.
I5.1, Pos. 52). 14 und 16 beenden die Therapie mit einer Entspannungsphase, indem die Kinder oder
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Jugendlichen durch Selbstmassage mit Ballen, wieder bei sich ankommen dirfen (vgl. 14.1, Pos. 75). Im
Gegenzug dazu, hat I1 kein spezielles Abschlussritual, sondern passt den Ablauf an die individuellen
Bedurfnisse des Kindes, des/der Jugendlichen an, indem z.B. bei vorhandener Motivation des Kindes,

des/der Jugendlichen auch langer geklettert wird (vgl. 11.1, Pos. 59).

7.4.5. Alltagstransfer

Als Alltag werden die Umwelten des/der Adressat*in verstanden, wie zum Beispiel der eigene Haus-

halt, Schule oder Kindergarten.

,Meistens wenn es im Klettern schon irgendein Verhalten irgendwie auffdllig ist, dann ist

es meistens in den drei Bereichen auch" (16.1, Pos. 97).

Vier Expert*innen versuchen wahrend der Einheit, in der Abschlussrunde oder auch durch anschlie-
Rende Elterngesprache einen Alltagsbezug herzustellen. Dieser gelinge am besten wahrend des Erleb-

nisses, so 16:

,Beispielsweise wenn ich jetzt merke, das Kind ist von anderen Leuten, anderen Gerdu-
schen sehr schnell abgelenkt, dass ich das Kind dann auch wirklich direkt darauf anspreche
,Kennst du das sonst noch wo? (...) oder ,Wie ist es da in der Schule? Kannst du dich da
auch manchmal nicht konzentrieren, wenn andere Kinder laut sind?’ Dass ich da in der
Situation, es sofort dann anspreche, dass das Kind auch weif3, was ich meine und nicht
(...?7) danach. (..) Dann noch dieses mit Regeln einhalten, dass man das dann auch, wenn
es dann in der Therapie zum Beispiel nicht funktioniert oder besser funktioniert, als jetzt in
der Schule, dass man dann auch direkt nachfragt: ,Wie ist es denn in der Schule?” und (..)
,Wie geht es dir da in der Schule damit?’ oder ,Was bréuchtest du in der Schule mehr, dass
es funktioniert?’ (...) Das ist auch das Verhalten in der Gruppe, auch hier kann man anset-
zen, dass wenn man merkt [...] er oder sie kommt schwer in Kontakt mit anderen, dass
man da auch gleich (..) ansetzt, eben mit ,Wie geht es dir damit?’, sonst ,Hast du Freunde?
[...] Wie ist fiir dich denn die Interaktion mit anderen?” Genau, also wirklich dieses [...] ,in
der Situation selber meistens ansprechen’ und dann auch natiirlich mit den Eltern bespre-
chen. So,Mir ist in der Therapie aufgefallen, das und das fdllt dem Kind schwer. Ist es sonst
in Situationen auch noch so oder ist das jetzt nur beim Klettern problematisch?™" (16.1,

Pos. 95).
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I5 betont, dass sich die Adressat*innen schon in einem freizeitbezogenen bzw. alltaglichen Raum be-

finden, was den Ubertrag in die restlichen Lebensbereiche erleichtere:

,Und der Alltagsbezug funktioniert in der Stunde eher durch so eine Reflektion durch uns.
Also das Verhaltensweisen, die im Alltag auftreten in-, die Kinder im Klettern auch zeigen.
Also, dass die sich nichts zutrauen oder dass sie immer die gleichen Aktivitéten wdhlen und
dadurch, dass wir in einer alltagsbezogenen Situation sind, kénnen wir sozusagen in dem

Alltagssetting die Verdnderung dieser Verhaltensweisen einiiben" (15.2, Pos. 4).

I1 und 12 stellen im Vergleich zu ihren anderen Kletter-Gruppen seltener einen Alltagsbezug her
(vgl. 12, Pos. 94) (vgl. 11.2, Pos. 39). Zum einen hat I1,,bis jetzt nicht so, (...) nicht so oft die Chance
gesehen, dass man [...] jetzt wirklich verbal [thematisieren]“ kann (11.2, Pos. 41) und zum ande-
ren sei es ,wahnsinnig schwierig" (12, Pos. 101), dass eine Reflexion oder ein Transfer von den
Adressat*innen aus stattfindet. Aus diesem Grund gibt 12 6fters Ideen oder Phrasen vor, die die
Adressat*innen als Angebot fir die Integration in den Alltag mitnehmen kénnen (vgl. 12,

Pos. 99-101).

7.5. Nachbereitung

Nachfolgend werden die verschiedenen Herangehensweisen der Expert*innen aufgelistet, um den
Therapieerfolg zu evaluieren.

I1 Gberprift den Erfolg seiner Einheiten, indem er auf die Riickmeldungen der Eltern achtet und nach
ihren Wiinschen und ihrer Zufriedenheit fragt. Er geht davon aus, dass die gesetzten Ziele erfiillt wur-
den, sobald keine negative Riickmeldung vorliegt: ,ein bisschen nach dem Motto ,Nicht geschimpft, ist
genug gelobt™ (11.2, Pos. 27).

12 betont, das Therapieklettern nicht im herkémmlichen Sinn zu evaluieren. Sie reflektiert am Ende der
Einheit mit anderen Trainier*innen lber Beobachtungen wahrend des Kletterns und baut die Einheit
auf ihrem subjektiven Empfinden bzw. auf den individuellen Bediirfnissen und Wiinschen der Adres-
sat*innen auf (vgl. 12, Pos. 88-93). Auch 14 stellt sich nach der Einheit selbst Fragen zur Angemessenheit
der Inhalte, den Fortschritten des Kindes, dem Beziehungsaufbau und setzt die Evaluation mit vorhe-
rigen Einheiten in Verbindung (vgl. 14.1, Pos. 99). 16 achtet in der Abschlussrunde auf die Verdnderung
in der Bewertung der Geflihlskarten und reflektiert gemeinsam mit dem Kind die Umsetzung der ge-
steckten Ziele anhand des Therapievertrages. Zusatzlich evaluiert sie die Zufriedenheit, Winsche und
erreichten Ziele auch wahrend der Elterngesprache (vgl. 16.1, Pos. 87).

I3 verwendet einerseits die von den Adressat*innen ausgefiillten Lernzonenmodelle, um Fortschritte

festzuhalten und protokolliert sich zusatzlich Eindriicke Gber den Entwicklungsverlauf:
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,Okay, an welchen Punkten ist das Kind (iber sich vielleicht hinausgewachsen, wo hat es
sich mehr zugetraut, wo braucht es noch Unterstiitzung. Also, wir haben da jetzt nichts
Standardisiertes, aber ich schreibe mir immer diese Punkte halt alle auf und dann sehe ich

dariiber ja den Entwicklungsverlauf dann auch" (13.2, Pos. 19).

I5 verwendet zusatzlich zu regelmaRigen Elterngesprachen das standardisierte COPM-Manual (Cana-
dian Occupational Therapy Model) zur Evaluation der Zufriedenheit und des Therapieerfolgs. Dabei
fillen Eltern und/oder Adressat*innen nach Beendigung des Zehnerblocks, einen Fragebogen aus, der

Betatigungsziele identifiziert und bewertet:

L»Also man sagt zum Beispiel: ,Interaktion mit Gleichaltrigen klappt auf einer Skala von 1-
10, 10 ist sehr gut, 1 ist sehr schlecht, im Moment auf 5°. Und dann bewertet man noch
die Zufriedenheit, wie zufrieden bin damit? Also, wenn man sagt: "Wir sind schon voll den
weiten Weg gekommen, ich bin 8 zufrieden damit" oder dass man sagt ,Boa, es klappt
zwar schon, irgendwie 7, aber mich belastet das so, deshalb bin ich damit zufrieden nur 2’
und das kann man dann einfach in 10 Einheiten wieder anschauen. Also wie gut klappt das
jetzt oder was hat sich an der Zufriedenheit damit veréndert und das machen wir ein biss-
chen abgekiirzt mit den Eltern, dass wir uns alle 10 Einheiten hinsetzen und gucken, was
hat sich denn an dem Therapieziel getan? Klappt das besser? Hat sich da die Bewertung
gedndert? Genau. Und damit haben wir so eine interne Evaluation von unserem Therapie-

verlauf" (15.1, Pos. 103).

7.6. Sicherheit

Sicherheit kann mittels zweier Wege hergestellt werden. Einerseits durch die Minimierung des objek-
tiven Gefahrenpotenzials und andererseits, indem ein subjektives Gefiihl von Sicherheit erzeugt wird.
Welche Richtungen von den Expert*innen zur Bildung von Sicherheit eingeschlagen werden, wird

nachfihrend aufgezihlt.

7.6.1. Subjektive Sicherheit

A) Empowerment
Das Gefuhl von Sicherheit kann durch Bestarkung oder Hervorhebung von , Erfolge[n] oder auch Mini-
Erfolge[n]" (16.2, Pos. 5) generiert werden. Zusétzlich erzeugen gemeinsam gesetzte Ziele ein Gefihl

von Kontrolle Uber die Situation. Die Kinder und Jugendlichen kénnen selbst bestimmen, ,,,Wie weit
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gehe ich rauf” und nicht [...], ,Wie weit muss ich rauf’, sondern einfach, ja, selbst die Kontrolle haben,

,Was muss ich machen und was mag ich auch machen™ (16.2, Pos. 5).

B) Ins Seil setzen und Abseilen tGben
Flnf der sechs Expert*innen erwdhnen, dass an der Seilkletterwand zuerst das Reinsetzen und Ablas-
sen gelibt wird. Hierzu klettern die Kinder und Jugendlichen ein bis zwei Meter in die Hohe und lernen,
den Expert*innen als auch dem Sicherungsgerét zu vertrauen, aber auch das Reinsetzen und Abseilen

weiter oben an der Kletterwand zu beherrschen (vgl. 13.2, Pos. 43).

,[W]enn die Kinder so anfangen zu klettern, dann lasse ich sie immer erst so einen Meter
hoch und dann erstmal reinsetzen und nur gucken, wie fiihlt sich das tiberhaupt an. Dann
die Kommandos mit Zu und Ab, haben wir als die Kommandos. Dann erstmal wieder run-
terlassen ,Wie geht es dir?’ und ein Stiickchen weiter, h6her die Wand und dann gucken"

(13.1, Pos. 64).

Zwei Expert*innen unterstiitzen den Prozess durch korperliche Nadhe, indem sich die Kinder und Ju-
gendlichen wahrend des Reinsetzens und Abseilens an ihre Hand anlehnen kénnen (vgl. 1.2, Pos. 55).
Dies vermittelt den Adressat*innen das Gefihl von ,,,Ah, da ist ja wirklich jemand da, nicht nur das
diinne Seil” und lasse dann langsam ab indem ich aber gleichzeitig am Boden festhalte und dann haben

sie das Gefiihl iiber Kérperkontakt, so habe ich immer den Eindruck, gehalten zu werden" (12, Pos. 121).

C) Abklettern lassen
Sollten die Kinder Angst haben, sich ins Seil reinzusetzen, kann es hilfreich sein, sie ,Abklettern zu las-
sen. Also wenn das irgendwann mal im Hirn umgeschaltet ist, ,Ah ich muss ja nicht mehr hochklettern,

ich kann ja auch runterklettern’, dann ist das meistens auch hilfreich" (12, Pos. 119).

D) Gemeinsames Abseilen
Eine andere Moglichkeit bei Angstlichkeit vor dem Abseilen besteht darin, eine weitere Betreuungs-
person zu dem Kind hochklettern zu lassen und sich gemeinsam mit ihm oder ihr abzuseilen. Der Kor-
perkontakt kann, insbesondere in fordernden Situationen, ,ein Gefiihl von Ndhe und von Gehalten-
Werden, wirklich ndmlich ein, ,durch die Person Gehalten-werden’" (11.2, Pos. 57) vermitteln und den

oder die Adressat*in besanftigen (vgl. 14.1, Pos. 119).

»[UInd was ich auch schon erlebt habe ist, da war eine Mutter dabei, die ist dann neben

dran geklettert mit einer anderen Person aus der Halle und hat das Kind quasi an die Hand
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genommen und wieder nach unten gebracht. Also das ist ja das, was immer mal wieder
passiert. Oder wir haben so Sicherungsautomaten {(...?) dieser Autobelay an dem du so
alleine hochklettern kannst und es gibt dann Geschwisterkinder, die auch an diesem Auto-
maten nebenan hochklettern und zum Beispiel zureden und sagen ,Komm, gib mir mal die

Hand’ oder irgendwie sowas. Bis jetzt habe ich alle runtergekriegt"” (12, Pos. 119).

E) Nahe durch Sprache
Neben korperlicher Ndhe, vermittelt auch sprachlicher , Kontakt" (12, Pos. 99) zu den Adressat*innen
ein Geflihl von Nahe und Sicherheit, so zwei Expert*innen. Sei es durch die Wiederholung von , beru-
higenden Worten und ruhiger Stimme" (12, Pos. 119) oder durch Phrasen wie ,,,Ich halte dich” bzw. auch
,Du kannst dich auf mich verlassen’ oder ,Du kannst mir vertrauen’" (11.2, Pos. 53) bzw. ,,Komm, gibt
mir mal die Hand™" (12, Pos. 99), wenn die Kinder im Seil von einer anderen kletternden Person nach

unten begleitet werden.

F) Prinzip der kleinen Schritte
Kinder und Jugendliche mit Autismus nehmen ihre eigenen Grenzen haufig zu spat wahr und kdnnen
auf Ereignisse mit starken Emotionen wie Uberforderung oder Angst reagieren. Dieses intensive Ge-
flhlserleben kann dazu beitragen, dass die Tatigkeit (Klettern) oder die eigene Person abgewertet wer-
den und der oder die Betroffene sich als ,Versager*in“ fihlt. Mithilfe des Prinzips der kleinen Schritte
(siehe Kapitel 7.2.3.), wird von dem/der Expert*in darauf geachtet, langsam und kleinschrittig vorzu-
gehen, sodass ein sicherer Rahmen konstruiert wird, in welchem Uberforderungssituationen friih ge-
nug erkannt und reguliert werden kénnen, ohne in ein zu hohes Erregungsniveau zu gelangen (vgl. 13.2,

Pos. 25).

G) Angste wahrnehmen und besprechen
Drei Expert*innen gaben an, dass das Ansprechen und Ernstnehmen von Angsten zu mehr Vertrauen
und einem gesteigertem Sicherheitsempfinden fiihre. 16 hatte z.B. ,einen autistischen Jungen, der
hatte das Gefiihl, wenn er von der Wand herunterspringt, dass er in den Spalt zwischen Matte und
Wand hineinfdllt, dass wir das dann wirklich durchgegangen sind, hineingegriffen haben. So quasi ,dein
Kérper wiirde da gar nicht in den Spalt hineinpassen’, also Angste wirklich aufgreifen und besprechen
und nicht einfach driiber fahren" (16.2, Pos. 5). I5 betont dabei, dass ,,es okay ist, dngstlich zu sein und
dass das Kind nur so viel leistet, wie es will. Also wenn es irgendwie 5 Stunden lang nur 2 Meter hoch-

klettert, dann ist das ganz schén gut mit einer Héhenangst und mit einer Angstlichkeit" (15.2, Pos. 12).
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7.6.2. Objektive Sicherheit

A) Eignung der Halle
Vier der Expert*innen geben die Eignung der Kletterhalle als wichtiges objektives Sicherheitskriterium
an. |14 empfiehlt, ,sich die Halle vorher gut anzuschauen und zu kennen und ganz genau abzuklédren was
dort fiir (..) Rahmenbedingungen sind, was mdglich ist, (..) welche Sektoren man verwenden kann und
so weiter” (14.1, Pos. 113). |11 geht z.B. nur in Hallen, bei denen er weiB, dass die ,Sicherheitschecks
regelmdflig durchgefiihrt werden” (11.2, Pos. 57). Bevorzugt werden Hallen mit einem abgegrenzten
Raum, durch welchen potenzielle Gefahrenquellen, wie andere Kletternde, minimiert werden (vgl.
14.1, Pos. 113) sowie Hallen mit Kinderbereich, in welchem sie sich austoben und eine kurze Auszeit
von den Kletterregeln haben konnen (vgl. 12, Pos. 117). Zusatzlich soll darauf geachtet werden, dass
genligend Top-Rope-Routen zur Auswahl stehen, die durch die Halle bereits im Vorhinein gelegt sind

(vgl. 13.2, Pos. 37).

B) Material
Um objektive Sicherheit garantieren zu kénnen, wird das Material der Expert*innen regelmaRig auf
Mangel Uberprift und nur ,aktuelles Kletterequipment” (13.2, Pos. 35) verwendet. Zudem achtet I3
darauf, dass die Kinder und Jugendlichen Vertrauen in das Material und die Sicherungsfahigkeiten der
Expertin fassen, indem z.B. die Eigenschaften und Zuglast des Gerates erklart wird (vgl. 13.2, Pos. 43).
In den Klettereinheiten von I5 werden die Kletterpartner*innen z.B. nur mit dem GriGri gesichert, bei

welchem die Riicklaufsperre das Risiko eines Bodensturzes minimiert (vgl. 15.2, Pos. 10).

C) Aus-, Fortbildungen
Um flr eine objektive Sicherheit garantieren zu kdnnen, empfehlen vier der sechs Expert*innen eine
fundierte kletterspezifische Ausbildung: ,,dass wir eine solide Kletter*trainerinnenausbildung haben
und da einfach fit sind, dass das gar keine Frage ist. Dass man auf einem Blick sehen kann, wie ist der
Knoten richtig, sichern die richtig, ist das Gerdit richtig eingelegt. Und dann haben wir das System mit
dem Hintersichern fiir die Kinder, die gerade das Sichern lernen oder nicht so gut-, das nicht so gut
umsetzen kénnen" (15.2, Pos. 10). Zusatzlich betonen 14 und 16 die Wichtigkeit von regelmaRiger Fort-
und Weiterbildung, um bei etwaigen Anderungen der Sicherheitsstandards , up-to-date zu sein" (14.1,
Pos. 113) und das Risiko im Rahmen des therapeutischen Kletterns so gering wie maoglich zu halten

(vgl. 16.2, Pos. 11).
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D) Bouldern: Runterspringen
Gerade zu Beginn achten 14 und 16 darauf, dass die Adressat*innen eine relativ geringe Absprunghdéhe
wahrend des Boulderns erreichen und sicheres Abspringen gelibt wird: ,Beim Bouldern schaue ich,
dass ich vor allem am Anfang bis ich die Kinder- also wirklich sehr nahe dran zu sein und wirklich auch,
(..) genau das Abspringen zu (iben aus unterschiedlichen Héhen, und einfach zu schauen, dass da auch
eine gewisse Sicherheit (...) ist" (14.1, Pos. 113). Zusatzlich ist 16 ,,auch immer dabei zum Auffangen,

Spotten" (16.2, Pos. 3).

E) Seilklettern: Partner*innencheck

Um objektive Sicherheit herzustellen, betonen die Expert*innen die Wichtigkeit des Partner*innen-

checks, welcher vor jedem Klettern durchgefiihrt werden muss:

~[A]lso ich lasse die nicht klettern, bevor sie auf mein Sicherungsgerdt geschaut haben
oder bevor ich die Knoten (iberpriift habe, ich nehme mir jetzt auch mal einen eben als
Hintersicherung, der dann den Partnercheck auch nochmal iiberpriift oder ermahnt ,Hey,
du hast den Partnercheck noch nicht gemacht’. Vorher wird halt nicht geklettert" (12,
Pos. 117).

I1 und 15 fuhren zusatzlich noch einen Trainer*innencheck durch, indem eine Trainer*in die Knoten
und das Sicherungsgerat der Adressat*innen vor dem Losklettern kontrollieren muss (vgl. 11.2, Pos. 57;

I5.2, Pos. 10).

F) An Regeln halten
Vier Expert*innen nennen die Einhaltung von Regeln als unerlassliches objektives Sicherheitskriterium

zur Minimierung des Gefahrenpotenzials.

,[Dliese Kletterregeln, das ist bei uns schon einfach (..) extrem wichtig. Also wenn ich
manchmal die Kindergruppen sehe, die sind da viel nachgiebiger als wir. Aber bei uns ist
es wirklich-, beim Sichern wird kein quatsch gemacht und es gibt den Partner*innencheck
und den Trainer*innencheck und- also die Kinder, wenn die sich selber einbinden, dann
checken die sich zuerst selber und dann muss immer noch einmal eine Trainer*in gucken
und vor dem Ablassen gucken wir, dass wir daneben stehen, und [jemand] da sind. [...]
Diese Kletterregeln sind fiir uns sehr, sehr wichtig, dass die eingehalten werden und zwar

immer" (15.2, Pos. 10).
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Dabei wird darauf geachtet, dass die Hallenregeln regelmaRig wiederholt und eingehalten werden:

,[D]as Einhalten der Hallenregeln lebt da einfach noch einmal mehr von der Wiederholung,

also, teilweise (...) da gibt es auch Kinder, da kann ich je-, muss ich in jeder Einheit zehn,

15 Mal sagen ,Bitte, wenn du runterspringst, schau dass dort niemand ist’™" (11.2, Pos. 117).
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8. Diskussion

Die im vorherigen Kapitel dargestellten Ergebnisse werden nachfolgernd mit den beiden Forschungs-
fragen in Bezug gebracht und mit dem theoretisch gewonnenen Wissen verknipft. Dabei soll einerseits
geklart werden, warum therapeutisches Klettern fir autistische Kinder und Jugendliche geeignet ist
und andererseits erforscht werden, wie die Expert*innen der beiden Berufsgruppen therapeutisches

Klettern bei jener Zielgruppe anwenden.

8.1. Therapeutisches Klettern mit autistischen Kindern und Ju-
gendlichen

Forschungsfrage 1: Warum eignet sich therapeutisches Klettern fiir Kinder und Jugendliche mit Au-
tismus?
Die oben genannte Forschungsfrage soll durch die aufgelisteten Unterfragen in diesem Abschnitt er-
ortert und vertieft werden:

e Fir wen eignet sich Klettern als therapeutisches Medium?

e Welche Voraussetzungen missen gegeben sein um mit jener Zielgruppe klettern gehen zu kon-

nen und wann wirden die Expert*innen von Klettern abraten?
e Wie wirken sich die Klettereinheiten auf die Kinder und Jugendlichen aus?
e Welche Herausforderungen ergeben sich in der Planung und Durchfiihrung einer Kletterein-

heit und wie kénnen diese bewaltigt werden?

Klettern eignet sich fiir all jene Personen, die Begeisterung dafiir aufbringen. Die Eignung hangt somit
nicht von der autistischen Diagnose per se ab, sondern vielmehr von der Motivation, es zu lernen und
von der Freude an der Betéatigung (vgl. I5.2, Pos. 16).
In der Literatur wird autistischen Kindern und Jugendlichen haufig Betatigungsunlust zugeschrieben,
welche durch fehlendes Interesse an der Tatigkeit, Unsicherheiten in der Ausfiihrung oder aufgrund
situativer Faktoren zustande kommen kénnen (vgl. Thimme et al. 2021, S. 352f.).
Im Gegenzug wird Klettern eine hoch motivierende Funktion zugeschrieben, bei welcher ver-
schiedenste Erlebnisqualitdten zum Ausdruck gebracht werden (vgl. Kapitel 3.4.3.). Eine Expertin be-
schreibt Klettern als ,hochtherapeutische[n] Prozess”, in welchem die Adressat*innen voll und ganz in
der Tatigkeit aufgehen und gar nicht bemerken, dass sie gerade an sich arbeiten (13.1, Pos. 52). Fur die
Expert*innen sind Spal} an der Tatigkeit sowie Eigenmotivation, Grundvoraussetzungen, um mit einer
Kletterstunde beginnen zu kdnnen. Bei mangelnder Motivation oder Kooperationsbereitschaft, werde
mit dem Klettern erst gar nicht begonnen oder dieses abgebrochen, so die Expert*innen (vgl. Kapitel
7.1.4.).
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,[...] da wo die eigene Motivation ist, da kann halt ganz viel Entwicklung entstehen. Und
genau, deswegen sag ich halt auch immer, das Klettern ist halt eine gute Methode fiir die,
die da eine hohe Motivation halt haben, ne. Fiir die, die da liberhaupt nichts mit am Hut

haben, wiirde ich das halt auch nie machen” (13.2, Pos. 17).

Reineke (2017) ergénzt, dass die Therapiemotivation auch erst durch den Erlebniszugang wahrend des
Kletterns aufgebaut werden kann (vgl. Reineke 2017, S. 83).

Neben Freiwilligkeit und Spal zahlen ein gewisses Regelverstandnis und eine grundmotorische Fitness,
zu den am haufigsten genannten Voraussetzungen fiir das therapeutische Klettern. Kontraindiziert ist
Klettern dann, sobald die Kinder von den Eltern dazu gedrangt werden, motorische Defizite zu grof3
sind, Selbst- bzw.- Fremdgefahrdung besteht bzw. Regeln nicht eingehalten werden kénnen. Zusatzlich
raten zwei der drei Ergotherapeutinnen dazu, erst nach ergotherapeutischer Vorerfahrung mit dem
Klettern zu beginnen (vgl. Kap. 7.1.4).

In der Theorie als auch in der Empirie wird Klettern den Individualsportarten zugeschrieben, bei wel-
cher sich die Bewegungsintensitdt und Einheitsgestaltung praktikabel an die Bedirfnisse der Adres-
sat*innen anpassen lasst. Dies erweist sich insbesondere bei der autistischen Zielgruppe als wertvoll,
da die Vielfaltigkeit des Spektrums sowie die individuelle Tagesverfassung der Adressat*innen, keine
verallgemeinernden Abldufe zulassen (vgl. Thimme et al. 2021, S. 365f.; Thimme 2021, S. 305). Die
Bewegungsabfolge ist ,selbsterklarend” und kann ohne aufwendige Erklarungen ausgefiihrt werden
(vgl. 14.1, Pos. 13; 15.2, Pos. 6). Dies lasst sich dadurch erklaren, dass Klettern zu den motorischen
Grundfertigkeiten zahlt, die bereits im Kleinkindalter entwickelt werden (vgl. Briick et al. 2004, S. 13).
Die Art der Bewegung ist evolutionadr so sehr in uns verankert, dass sich diesr auch in dem Handgreif-
reflex von Sauglingen zeige (vgl. Kowald 2011, S. 15; Briick et al. 2004, S. 3-5).

Die Kletterhalle eignet sich hervorragend, um soziale Kompetenzen zu erweitern. Die ritualisierte In-
teraktionsabfolge wahrend des Kletterns oder Sicherns, bietet Gelegenheiten, sich im Kontakt mit an-
deren zu Gben und dennoch geniigend Struktur, um sich an einem Rahmen zu orientieren (vgl. 14.1,
Pos. 13; 15.2, Pos. 6). Der Vorteil von Klettern in Gruppen ist, dass die sozialen Interaktionen zur Aus-
fihrung der Tatigkeit beschrankt sind, aber dennoch soziale Kompetenzen, durch den Kontakt zu an-
deren, gefordert werden (vgl. Thimme et al. 2021, S. 356f.). Dennoch sollte mit Bedacht entschieden
werden, ob ein Gruppensetting flir den oder die Adressat*in das richtige Mittel zur Wahl ist. Thimme
et al. (2021) empfehlen zuerst im Einzelsetting klettern zu gehen, um sich an die neue Umgebung ge-
wdéhnen zu kdnnen und um einen Beziehungsaufbau zu erméglichen sowie einen Uberblick tiber indi-

viduelle Besonderheiten und Fahigkeiten zu erlangen (vgl. ebd., S. 357).
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8.1.1. Wirkebenen

Aus den Ergebnissen lasst sich erkennen, dass die in der Literatur allgemein beschriebenen Effekte des
therapeutischen Kletterns (vgl. Kapitel 3.4.1.) auch auf die therapeutische Praxis mit autistischen Kin-
dern und Jugendlichen tbertragbar sind.

Korperlich wirke sich Klettern auf eine verbesserte Grob- und Feinmotorik aus, sowie auf eine verbes-
serte Korperwahrnehmung. Expert*innen berichten (iber eine entspannende Wirkung, welche sich
durch vermindertes stereotypes Verhalten zeigen kénne (vgl. 14, Pos. 91; 16.1, Pos. 81).

Die Adressat*innen lernen, sich selbst und andere besser einzuschéatzen, ihre Aufmerksamkeit auf be-
stimmte Ziele zu lenken oder offener auf neue Situationen zuzugehen.

Weiters schult Klettern den Umgang mit starken Emotionen, es hilft bei der Entwicklung einer Frustra-
tionstoleranz gegentiiber Fehlschlagen und sorgt fiir ein gesteigertes Selbstwertgefiihl durch Erfolgser-
lebnisse. Zusétzlich kann eine Bandbreite an Erlebnisqualitdten erfahren werden (siehe Kapitel 3.4.3.).
Erfahrungen von Selbstwirksamkeit, Selbstzutrauen und der Wahrnehmung von eigenen Grenzen kon-
nen fiir Menschen mit Behinderung von besonderer Bedeutung sein, welchen aufgrund ihrer Behinde-
rung oft zu wenig zugetraut wird (vgl. 12, Pos. 87; 14, Pos. 91).

Die Expert*innen betonen die positive Wirkung von Gruppen und Peers auf die Entwicklung von sozi-
alen Kompetenzen. Die ritualisierte, regelgeleitete Interaktion vor und wahrend des Kletterns, sorgt
fiir einen leichten Einstieg im Umgang mit anderen. Zusatzlich fordert die besondere Beziehung von
kletternder und sichernder Person die Bildung von Verantwortung und Vertrauen in andere (vgl. Kapi-

tel 7.1.3.).

8.1.2. Herausforderungen

Als groRte Herausforderung wird die eingeschriankte Kommunikationsfahigkeit der Adressat*innen
wahrgenommen. Sei es in der Vermittlung und Aufnahme von sprachlichen Botschaften, wie Regeln
oder Inhalten, oder den sensiblen Umgang mit den Bedrfnissen der Adressat*innen, welche ihre Ge-
fihle oft nicht gut genug verbalisieren kénnen. Die Aufgabe der Expert*innen bestehe darin, eine be-
schitzende Rolle einzunehmen und genau zu beobachten, was den Individuen guttut und was nicht
bzw. welchen Zielen nachgegangen werden soll und welchen nicht (siehe Kapitel 7.1.5.).

Falls es Probleme mit der unbekannten Umgebung (z.B. der Kletterhalle) gibt, empfiehlt sich eine lang-
same Erkundung der Raumlichkeiten oder ein vorbereitendes Gesprach auf die neue Anforderung.
Auch das inflexible Denken der Zielgruppe kann in der Therapieeinheit zu einer Herausforderung wer-
den, sobald diese nicht planmaRig ablduft. 16 empfiehlt hierfir, lieber etwas weniger Programm und
Zeitpuffer einzuplanen, um auf diese Anderungen vorbereitet zu sein (vgl. 16.1, Pos. 103-105).

Die Vielfalt an visuellen, auditiven oder taktilen Reizen in der Kletterhalle kann fiir autistische Perso-

nen Uberfordernd sein. Diesen Reizen kann einerseits durch sensorische Hemmung und Diaten
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entgegengewirkt werden, indem entweder die Intensitat der Reizwahrnehmung gedampft oder eine
reizarme Umgebung geschaffen wird (siehe Kapitel 2.2.). Die Expert*innen suchen beispielsweise mit
dem/der Adressat*in eine ruhige Nische zum Klettern oder legen die wéchentlichen Treffen so, dass
die Halle moglichst wenig frequentiert ist (z.B. vormittags oder am frithen Nachmittag unter der Wo-
che). Auch Hilfsmittel, wie Ohrenschiitzer oder Handschuhe zur Reizminimierung sowie Fidgetspinner
zur Reduktion des Erregungsniveaus, konnen in den Kletterstunden zum Einsatz kommen (siehe Kapitel
5.1.und 7.1.5).

Angste kdnnen, aber miissen keine Herausforderungen fiir die Adressat*innen darstellen. Dennoch
werden eigene Emotionen von den Adressat*innen oft zu spit bemerkt, sodass eine Uberforderungs-
situation entsteht, welche angstbesetzt sein kann. Dieser Zustand soll durch kleinschrittiges Arbeiten
vermieden werden, indem Grenzen nach und nach erweitert werden. Falls Kinder oder Jugendliche

Angst vor dem Abseilen haben, kann es auch helfen, diese Abklettern zu lassen.

8.1.3. Rolle der Eltern

In der Literatur als auch durch die Expert*innen wird den Eltern eine transferierende Funktion zuge-
schrieben, in welcher sie dabei helfen, Erlerntes in den Alltag der Kinder und Jugendlichen zu tibertra-
gen (vgl. Thimme et al. 2021, S. 358). Die Expert*innen binden die Bezugspersonen in die Zielsetzung,
den Transfer und die Evaluation mit ein. Sie pflegen regelmaRigen Kontakt, um das Kind aus der elter-
lichen Perspektive und deren Probleme im Alltag besser kennenzulernen, aber auch um erste Informa-
tionen beziglich Interessen und Eigenschaften zu erfragen. Neben dieser informationsgewinnenden
und transferierenden Funktion helfen manche Eltern den Expert*innen auch in ihrer Praxis aus, indem
sie Kinder sichern oder bei eventuellem Overload auf Abruf verfiigbar sind und mit dem/der Adres-

sat*in einen ruhigen Ort aufsuchen (siehe Kapitel 7.1.6.).

8.2.  Anwendung des Kletterns durch die Expert*innen

In diesem Abschnitt soll die zweite Forschungsfrage mit ihren Unterfragen beantwortet werden, wel-
che lauten:
Forschungsfrage 2: Wie wenden Praktiker*innen aus Erlebnispddagogik und Ergotherapie therapeu-
tisches Klettern bei Kindern und Jugendlichen im autistischen Spektrum an?

e Welche Rolle nehmen die Expert*innen in der Therapie ein?

e Welche Ziele werden in den Klettereinheiten verfolgt/gesetzt?

e Nach welchen Methoden wird gearbeitet?

e In welchem Setting klettern die Expert*innen und mit welcher Zielgruppe?
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e Wie bereiten die Expert*innen den Inhalt der Therapieeinheit auf und welche Aktivitaten wer-
den ausgefiihrt?

e  Wie wird Sicherheit im Rahmen des therapeutischen Kletterns hergestellt?

In der Arbeitsweise der Berufsgruppen werden insofern Unterschiede beobachtet, als dass unter-
schiedliche Schwerpunkte gesetzt werden.

Erlebnispddagog*innen legen Wert auf das ganzheitliche Erleben (vgl. 11.1, Pos. 15) mit ,Kopf, Herz
und Hand” (13.1, Pos. 4) und das Uberwinden von persénlichen Grenzen (vgl. 13.1, Pos. 4), sowie auf
das ,Lernen auferhalb bekannter Rume", um ,sich noch einmal neu zu erfahren oder auch die Gruppe
neu zu erfahren” (12, Pos. 4). Ergotherapeut*innen hingegen konzentrieren sich auf die betatigungsori-
entierte, individualisierte Forderung zur Steigerung der Selbststandigkeit, indem alltagsbezogene
Problemstellungen bearbeitet und mit anderen Umwelten der Adressat*innen verglichen und ver-
kntpft werden (vgl. 16.1, Pos. 3-8).

Hierbei wird dem Raum eine besondere Rolle zugeschrieben. Erlebnispddagog*innen betrachten die
Kletterhalle als alltagsfernen Raum, in welchem besondere Erlebnisse erzeugt, Verhalten reflektiert,
und in den Alltag transferiert werden konnen. Im Vergleich dazu, ist die Kletterhalle fiir Ergothera-
peut*innen ein freizeitbezogener, alltdglicher Raum, in welchem ahnliche Verhaltensmuster zu den
anderen Umwelten der Adressat*innen gezeigt werden (vgl. 12, Pos. 4; 15.2, Pos. 4). Beide Berufsgrup-
pen sind der Ansicht, dass das gezeigte Verhalten wihrend des Kletterns, Ahnlichkeiten zu anderen
Rdumen aufweist und somit ein Transfer in den Alltag stattfinden kann (vgl. 12, Pos. 4).

Die unterschiedliche Zugangsweise lasst sich dadurch erklaren, dass die Expert*innen von entgegen-
gesetzten Enden eines Spektrums ausgehen. Im Gegensatz zu Erlebnispddagog*innen, welche sich aus
dem alltdglichen Raum in ein unbekanntes Setting wagen, gehen Ergotherapeut*innen von der kiinst-
lich generierten ergotherapeutischen Praxis in einen belebteren, wenig isolierteren alltaglicheren

Raum.

< |
< 1

Alltag Kletterhalle Ergotherapeutische
Praxis

a»
>

Abbildung 19: Dimensionale Betrachtung der Kletterhalle

Gemein ist den beiden Berufsgruppen, die individuelle Betrachtung und Forderung der Adressat*innen
in ihrer Gesamtheit (vgl. 13.1, Pos. 4; 14.1, Pos. 11f.). Sie nehmen vergleichbare Rollen in der Begleitung
autistischer Kinder und Jugendlicher ein (siehe Kap. 6.2.1) und gestalten den Ablauf des therapeuti-
schen Kletterns ahnlich (vgl. Kap. 6.3). Dennoch lasst die Verschiedenheit der autistischen Zielgruppe,
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das individualisierte Vorgehen der Expert*innen sowie das kleine Sampling keine verallgemeinernden
berufsspezifischen Aussagen zur Methodik, Zielsetzung und deren Vorgehen zu und kann daher nur

Einblicke in die Arbeitsweise der sechs befragten Personen geben.

8.2.1. Ziele

Die Expert*innen setzen in der Regel mit den Adressat*innen und/oder ihren Eltern gemeinsam Ziele
und passen diese an die individuellen Bediirfnisse und Voraussetzungen der Adressat*innen an. Dabei
liegt der Fokus eher auf kognitiven, emotionalen und sozialen Zielen, wahrend motorische Zielsetzun-
gen oft als Randziele mitlaufen.

Auf mentaler Ebene wird beispielsweise versucht, Konzentrationsfahigkeit und flexibles Denken zu for-
dern sowie Handlungsplanung und -durchfiihrung zu verbessern und ein Regelbewusstsein herzustel-
len.

Emotionale Ziele beschaftigen sich mit der Emotionsregulation, der Starkung des Selbstwerts und
Selbstvertrauens sowie der Erfahrung von Erfolgserlebnissen, wahrend soziale Ziele die Verbesserung
des zwischenmenschlichen Kontakts und der sozialen Kompetenzen fokussieren. Die Ergebnisse de-
cken sich mit den in der Theorie erfassten Zielen (siehe Kapitel 2.4.1.).

Lediglich eine Erlebnispadagogin betont, dass therapeutische Zielsetzung nicht ihr Aufgabengebiet sei
und dass es in ihren Einheiten viel mehr um SpaR und eine schéne Zeit gehe, als gewisse Ziele zu errei-

chen (vgl. 12, Pos. 10-11).

8.2.2. Setting

Die Zielgruppe der Expert*innen befindet sich Giberwiegend im high-functioning Bereich, wobei auch
mit Kindern am anderen Ende des Spektrums geklettert wird und wurde. Geklettert wird mit Kindern
und Jugendlichen im Alter von 5 bis 17 Jahren. Dabei ist nicht die Diagnose ausschlaggebend fiir die
Beurteilung des Settings, sondern viel mehr die individuellen Voraussetzungen der Adressat*innen so-
wie das Selbstzutrauen der Expert*innen, Sicherheit gewdahrleisten zu kénnen. Geklettert wird in Grup-
pen von bis zu acht Kindern als auch im Einzelsetting mit verschiedensten Formen von Autismus. Die
Ergebnisse der Literatur als auch der Interviews bestatigen den positiven Lerneffekt der Gruppe fir
autistische Personen. Dies sei oft der erste Ort, an dem die Zielgruppe mit anderen Peers freiwilligen
Kontakt pflege und eine gute Lernumgebung im Umgang mit sozialen Kontakten.

Wie 15 in ihrem Interview betont, mlssen eine Grundgruppenfahigkeit, grundmotorische Fahigkeiten
sowie eine Grundkommunikationsfahigkeit gegeben sein, um in Kleingruppen agieren zu kénnen

(vgl. 15.1, Pos. 85-89).
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8.2.3. Methoden

In den Ergebnissen wird eine Vielfalt an Methoden sichtbar, nach denen gearbeitet werden kann.
Dabei lassen sich einerseits , Autismus typische” Methoden, wie die des TEACCH Ansatzes oder der SI-
Therapie, finden und andererseits eigens abgewandelte Vorgehensweisen, wie es zum Beispiel bei
dem Lernzonenmodell von 13 der Fall ist.

Das Angebot wird meist individuell an die Adressat*innen und ihre Tagesverfassung abgestimmt. Den-
noch wird versucht, nach einem klaren Rahmen bzw. einer fixierten Struktur vorzugeben, die oft von
der ersten bis zur letzten Einheit durchgezogen wird, um Halt und Sicherheit zu vermitteln. Weiters
wird durch kleinschrittiges Arbeiten ein vorhersehbares Stundenbild erstellt, in welchem Uberforde-
rungssituationen vermieden werden sollen. Eine Expert*in erarbeitet gemeinsam mit den Adressat*in-
nen an einem Therapievertrag, welcher als anleitende Orientierungshilfe fir die Kletterstunde dient.
Zusatzlich zur SI-Therapie, arbeitet eine Expert*in mit ,ALERT", bei welchen die Selbstregulation von

Erregungszustanden im Fokus steht.

8.2.4. Therapievorbereitung

In der Regel finden die therapeutischen Klettereinheiten wochentlich statt und dauern zwischen 50
Minuten und zwei Stunden. Die Kinder werden bereits umgezogen von den Expert*innen an einem
vordefinierten Ort in der Kletterhalle abgeholt und den Eltern nach der Einheit wieder Gberbracht.
Eine Expert*in gestaltet auch gerne Doppeleinheiten von bis zu vier Stunden, in welchen die Fahrtzeit,
das Umziehen und Pausen miteinkalkuliert werden (vgl. 13.1, Pos. 44).

In der Therapieplanung befassen sich die Expert*innen vorab mit Frage- und Zielsetzungen bzw. For-
dermaRRnahmen, welche in der Therapie umgesetzt werden sollen (vgl. 13.1, Pos. 34; I5.1, Pos. 19). Um
Informationen Uber das Kind und dessen Unterstiitzungsmoglichkeiten, aber auch spezielle Interessen
zu erfahren, werden Gesprache zu den Eltern gesucht. Zwei Expert*innen gestalten eigens Therapie-
material, welches an die speziellen Interessen der Kinder angepasst ist.

Zusatzlich wird der Kletterhalle eine besondere Rolle beigemessen. Diese sollte moglichst wenig fre-
guentiert sein, Rlickzugsmoglichkeiten haben, kinderfreundlich sein und genligend leichte Routen bzw.
Top-Rope-Seile zur Verfligung stellen. Auch die Preise fiir therapeutisches Klettern und das Leihmate-

rial sollten vorab mit der Halle besprochen werden.

8.2.5. Therapieinhalt

Der Therapieinhalt wird von den Expert*innen an den oder die Adressat*in angepasst. Eine Generali-
sierung des Stundenbildes ist demnach nicht moglich, da sich die Einheiten individualisiert an die Be-

dirfnisse und das Anforderungsniveau der autistischen Personen anpassen. Trotz alledem lasst sich
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ein grober Ablauf aus den Interviews herausfiltern, welcher aus Aufwarmen, Haupt- und Abschluss-
phase besteht und dazu dient, Ein- bzw. Uberblicke {iber die therapeutische Praxis geben zu kénnen.
Wahrend des Aufwdrmens wird entweder mit einer Gruppen-Anfangsrunde und einem Kennenlern-
spiel oder mit Aufwarmibungen und Boulderspielen begonnen. Am liebsten werden Zuordnungs-
spiele, wie z.B. Memory oder Puzzles an der Boulderwand gespielt, so drei Expert*innen, aber auch
Materialtransporte oder Hindernisparcours kénnen den Kindern und Jugendlichen groBen SpaR ma-
chen. Weitere Boulder-Spiele werden in den Ergebnissen genannt (siehe Kapitel 7.4.2.).

Je nach Kénnen und Zutrauen wird in der Hauptphase am Seil geklettert oder eventuell ein anderes
Kind/ein*e andere*r Jugendliche*r mit Hintersicherung gesichert. Dabei wird nach einer ersten Ein-
fihrung in die Partner*innensicherung, die Kommandos sowie das Gurtanziehen, Kontakt zur Kletter-
wand hergestellt. Am Top-Rope-Seil angelangt (iben die Adressat*innen zu allererst, das Hineinsetzen
und Ablassen, um Sicherheit und Vertrauen in die sichernde Person und das Material herzustellen.
Nicht alle Expert*innen lassen autistische Personen eine andere Person sichern. Dies hangt vor allem
von der autistischen Auspragung, der korrekten Ausfiihrung, und der Anzahl an Betreuungspersonen
ab.

Auch beim Seilklettern gibt es unterschiedliche Aktivitdaten, die ausgefiihrt werden. Zum einen kann
,Smartie” geklettert werden, indem alle farbigen Griffe und Tritte benutzt werden oder ,,ohne Limit“,
bei welchem die Adressat*innen versuchen, so hoch zu klettern, wie sie es nur schaffen und dadurch
Erfolgserlebnisse generieren. Eine Expert*in geht gerne mit den Adressat*innen ,JoJo“-Klettern, eine
andere wiederrum liebt es, Anreize oder SiiRigkeiten auf den Griffen zu verstecken, die beim Klettern
gefunden werden miissen (die genauen Aktivitatsbeschreibungen werden im Kapitel 7.4.3. gefunden).
Am Ende der Stunde wird entweder eine gemeinsame Abschluss- und Reflexionsrunde gestaltet oder
eine Entspannungsphase eingeleitet, in der die Adressat*innen z.B. mit Massageballen 0.3. zur Ruhe

kommen kénnen.

8.2.6. Alltagsbezug

Sowohl in der Erlebnispadagogik als auch in der Ergotherapie spielt ein Alltagstransfer des Gelernten
eine wichtige Rolle. Vier Expert*innen stellen diesen durch Reflexion in der Einheit, in der Abschluss-
runde oder auch durch anschlieRende Elterngesprache her. Lediglich eine Expertin verwendet ein stan-
dardisiertes Evaluationsverfahren, welches alle zehn Einheiten bei den Adressat*innen und/oder ihren
Eltern angewandt wird, um die Zufriedenheit und den Lernerfolg abzufragen (vgl. 15.1, Pos. 103).

Im Gegenzug zu ergotherapeutischen Praxisrdumen, so 15, befinden sich die Adressat*innen bereits in
einem alltaglichen Raum, was den Alltagsbezug erleichtere. Verhaltensweisen die im Klettern gezeigt

werden, treten in der Regel auch in anderen Lebenswelten auf (vgl. 15.2, Pos. 4).
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Um einen Zusammenhang zwischen dem Klettern und dem Alltag herzustellen, soll laut 16, direkt nach
dem Erlebnis reflektiert werden, ob diese Situation auch aus anderen Bereichen bekannt ist (vgl. 16.1,
Pos. 95).

Die restlichen zwei Expert*innen mit autistischen Personengruppen, stellen im Vergleich zu anderen
Zielgruppen seltener einen Alltagstransfer her, da sie dessen Umsetzung als herausfordernd empfin-
den und wenig Sinn darin sehen, Gedanken zwanghaft reflektieren zu missen (vgl. 11.2, Pos. 39; 12,

Pos. 94).

8.2.7. Evaluation

Die Expert*innen evaluieren den Therapieerfolg auf unterschiedliche Weise. Die Nachbereitung der
Einheit findet entweder durch gemeinsame Reflexion mit den Adressat*innen in der Abschlussrunde
(vgl. 16.1, Pos. 87), durch nachfolgende Selbstreflexion und Bezugnahme zu vorherigen Einheiten; an-
hand von Protokollen und gesammelten Therapiematerialien, die den Lernerfolg sichtbar machen, mit-
tels gemeinsamer Reflexion im Team oder auch durch regelmafRige Elterngesprache statt. Nur eine
Expertin nutzt ein standardisiertes Evaluationsverfahren, um die Zufriedenheit und den Therapieerfolg
zu erfragen. Dieses wird alle zehn Einheiten bei den Adressat*innen und/oder ihren Eltern angewandt

(vgl. 15.1, Pos. 103).

8.2.8. Sicherheit

Wie in der Literatur ersichtlich, gibt es zwei verschiedene Zugange zu Sicherheit — die objektive Sicher-
heit, bei welcher es darum geht, das Risiko flir etwaige Gefahrenquellen so gering wie moglich zu hal-
ten — und das subjektive Sicherheitsempfinden, bei welchem es viel mehr um Wohlfiihlen, Vertrauen
und Zutrauen der Adressat*innen geht.

Subjektive Sicherheit wird vor allem durch Beziehungsarbeit hergestellt, sei es durch kérperliche Nahe,
Sprache, Miteinbeziehung und Achtung der Bediirfnisse und Angste der Adressat*innen, aber auch
durch kleinschrittiges, vorausschauendes Vorgehen, die Bekanntmachung des Materials oder durch
spezielle Ubungen, um Vertrauen in die sichernde Person, das Seil und das Ablassen zu bekommen.
Im Vergleich dazu, wird bei der objektiven Sicherheit darauf geachtet, dass der Rahmen, in welchem
die Adressat*innen klettern gehen, sicher ist. Dies beinhaltet zum Beispiel die Uberpriifung der Halle
oder des Materials auf deren Eignung und Sicherheitsstandards sowie stetige Fort- und Weiterbildun-
gen der Expert*innen. Zusatzlich achten die Expert*innen darauf, dass Regeln oder Abldufe wihrend

des Kletterns eingehalten werden.
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8.2.9. Beschrankung der Forschung

Diese Forschungsarbeit widmet sich der Exploration einer Nische, welche noch wenig wissenschaftli-
che Beachtung bekommen hat. Dies lasst sich sowohl durch die kaum vorhandene Literatur zu Autis-
mus und Klettern als auch durch die geringe Anzahl an gefundenen Expert*innen belegen. Die begrenz-
ten Ressourcen der kleinen Stichprobe zdahlen mitunter als grofSte Beschrankung der Ergebnisse, da
diese keine verallgemeinernden Schlussfolgerungen zulassen. Dennoch kann durch die Expert*innen
ein erster Einblick in das Feld von Autismus und Klettern geboten werden und eine Basis fiir weitere
Forschung geschaffen werden. Fir die weitere Forschung ware es interessant, Fallperspektiven mit-
einzubeziehen und autistische Personen zu ihren Klettererfahrungen zu befragen oder diese auch wah-

rend des Kletterns zu begleiten.
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9. Fazit

Diese Masterarbeit verfolgt das Ziel, Einblicke in das bis jetzt noch unerforschte Feld des therapeuti-
schen Kletterns bei autistischen Kindern und Jugendlichen zu sammeln. Die damit einhergehende For-
schungsfrage beschaftigte sich damit, wie therapeutisches Klettern auf jene Personengruppe wirkt und
Fachpersonen aus Erlebnispadagogik und Ergotherapie Klettern in der Praxis anwenden. Die For-
schungsfragen wurden anhand eines leitfadenorientierten Expert*inneninterviews beantwortet und
durch eine qualitative Inhaltsanalyse ausgewertet.

Wie aus Theorie und Empirie erkennbar wird, kann sich Klettern als sportliches und therapeutisches
Medium fir autistische Personen eignen, sobald diese freiwillig und motiviert an der Klettereinheit
teilnehmen. Die mangelnde zugeschriebene Motivation aus der Theorie ldsst sich in den Interviews
nicht bestatigen. Dennoch gabe es Kinder und Jugendliche, denen das Medium Klettern nicht gefalle
oder aufgrund zu starker kérperlicher Beeintrdchtigungen, einem zu geringem Regelverstandnis oder
selbst- bzw. fremdgefahrdendem Verhalten nicht am Unterricht teilnehmen sollten. Herausforderun-
gen kdnnen durch eine eingeschrankte Kommunikationsfahigkeit der Adressat*innen, der unbekann-
ten Umgebung, der Reizvielfalt und leichter Ablenkbarkeit sowie stark auftretender Angste wihrend
des Kletterns entstehen.

Ziele werden individuell mit den Eltern und Kindern erschlossen und umfassen motorische, kognitive,
emotionale als auch soziale Zielsetzungen, welche sich mit den in der Theorie erfassten Schwerpunk-
ten zu bewegungsorientierten Zielen decken.

Beide Berufsgruppen nehmen wahrend des Kletterns eine begleitende und unterstiitzende Funktion
ein und berichten von ahnlichen motorischen, kognitiven, emotionalen als auch sozialen Wirkeffekten
des therapeutischen Kletterns auf autistische Kinder und Jugendliche, welche auch in der Literatur ge-
funden werden kdnnen. Der vielfdltige Zugang zur autistischen Zielgruppe zeigt sich in der breiten Me-
thodenwahl der Expert*innen, welche keine verallgemeinernden Schliisse zur methodischen Anwen-
dung des therapeutischen Kletterns zulasst. Zentral fiir die beiden Berufsgruppen ist dennoch deren
Schwerpunktsetzung, welche einerseits auf das ganzheitliche Erleben und die Erweiterung von person-
lichen Grenzen (Erlebnispadagogik) und andererseits auf die betadtigungsorientierte Forderung der Ad-
ressat*innen in ihren alltdglichen Umwelten (Ergotherapie) abzielt. Dariber hinaus holen die Befrag-
ten die Adresseta*innen individuell bei ihrem Entwicklungsstand ab und planen die Einheiten perso-
nenorientiert. Die Abldufe unterscheiden sich somit je nach Person und deren Tagesverfassung und
kénnen nicht vereinheitlicht werden. Individuell wird dennoch versucht, die Therapieinhalte struktu-
riert aufzubauen und mit Routinen zu fiillen.

Die empirischen Ergebnisse zeigen, dass sowohl in Einzelbetreuung als auch in Kleingruppen von bis zu

acht Kindern geklettert werden kann, wohingegen in der Literatur ein Kleingruppenformat von bis zu
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flnf Kindern empfohlen wird (vgl. Reineke 2017, S. 93). Ob in einem Einzel- oder Gruppensetting ge-
klettert wird, hdangt von den jeweiligen individuellen Ressourcen und Kapazitaten des/der Adressat*in
ab. Um in einer Gruppe zu klettern, sollten eine Grundgruppenfahigkeit, eine Grundkommunikations-
fahigkeit sowie grundmotorische Fahigkeiten vorhanden sein, so I5 (vgl. 15.1, Pos. 85-89).

Die Forschung zu Autismus wachst stetig, so auch im bewegungsbezogenen Raum, dennoch gibt es bis
jetzt noch keine Forschung zu Autismus und Klettern. Mit dieser Arbeit soll ein kleiner Beitrag zur stetig
wachsenden Autismus-Forschung geleistet werden und erste Einblicke in das bis jetzt noch wenig er-
forschte Feld von Autismus und Klettern dargeboten werden. Generell sollten Bewegungsangebote fiir
autistische Personengruppen einen groReren Stellenwert in unserer Gesellschaft bekommen. Die na-
turliche Lernumgebung starkt nicht nur motorische Kompetenzen, sondern wirkt sich positiv auf die
Psyche, den Umgang mit Emotionen sowie auf die sozialen Fertigkeiten aus.

Zusammenfassend kann daher gesagt werden, dass Klettern ein wertvolles Angebot fiir autistische
Menschen sein kann, als Lernfeld fiir verschiedene Bereiche genutzt werden kann und selbstwertstar-
kende Erfolgserlebnisse generiert. Um mehr Einblicke in dieses Feld zu bekommen, ist weitere For-

schung von Noten.
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Anhang

Autismus und Klettern

Leitfadenorientiertes Interview

Magdalena Hochegger

Forschungsfrage:

Wie wenden Praktiker*innen aus Erlebnispadagogik und Ergotherapie therapeutisches Klettern bei Kindern und

Jugendlichen im autistischen Spektrum an?

CHARAKTERISTIK BE- Was macht Erlebnispadagogik/Ergotherapie fiir Sie aus?

RUFSFELD
KLETTERN MIT AUTIS- Warum eignet sich therapeutisches Klettern fir Kinder und Jugendliche im autistischen

MUS Spektrum?
ZIELE Welche therapeutischen Ziele setzen Sie?

- korperlich, mental, emotional, sozial
THERAPIEPLANUNG Was muss in der Planung bericksichtigt werden, um kletterspezifische Aktivitaten fir

Kinder und Jugendliche mit Autismus zu realisieren?
a. Inwiefern wird die autistische Symptomatik bei der Planung beriick-
sichtigt?
b. Wie erreichen Sie Personen mit ASS?
c. Erstgesprach
d. Inwelchem Setting wird geklettert? (Einzel-Gruppensetting (->Grup-
pengroRe),
e. Zu welcher Tageszeit (Thema Ruhe/Reizminimierung)
f. wie viele Einheiten: Dauer, Haufigkeit
METHODE Nach welcher Methode arbeiten Sie?
THERAPIEINHALT Wie bauen Sie als Erlebnispadagog*in/Ergotherapeut*in den Inhalt der Einheit auf? Kon-
nen Sie ein Beispiel fiir einen moglichen Therapieplan geben.
a. Welche Therapieinhalte werden bearbeitet?
b.  Wie strukturieren Sie den Ablauf?
c.  Welche Aktivititen/Ubungen werden wihrend der einzelnen Phasen gewéhlt?
(Aufwarmen, Boulderwand, Kletterwand, Abschlusseflexion)
d. Gibt es Ubungen/Spiele, die von Kindern und Jugendlichen mit ASS gerne ge-
spielt werden?
e. Werden visuelle Medien eingesetzt?
WIRKUNG 1.  Wie wirkt sich therapeutisches Klettern auf die Adressat*innen aus?
a. auf welchen Wirkebenen wirkt therapeutisches Klettern? (korper-

lich, mental, emotional, sozial)
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EVALUATION

TRANSFER IN DEN ALL-
TAG/REFLEXION

HERAUSFORDERUN-
GEN

RISIKOSCHUTZ

ABSCHLUSSFRAGE

Wie evaluieren Sie den Erfolg der Einheit?
In der Erlebnispadagogik/Ergotherapie ist ein Transfer in den Alltag ein wichtiger Kern-
punkt. Wie wird wahrend der Einheit ein Alltagsbezug hergestellt? Gibt es Reflexionsge-
sprache?
a. Beispiel

Was sind mogliche Herausforderungen mit autistischen Kindern und Jugendlichen und
wie begegnen Sie diesen in lhrer Arbeit als Erlebnispddagog*in/Ergotherapeut*in?
Wie wird Sicherheit im Rahmen des (Ergo-/Erlebnis) therapeutischen Kletterns herge-
stellt?

a. Gibt es Personen, mit denen besser nicht geklettert werden soll?
Was wirden Sie zukiinftigen Klettertherapeut*innen raten, die mit Menschen im autis-

tischen Spektrum arbeiten wollen?
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Kodierleitfaden
Uberkategorie

1. Klettern mit Autismus

1.1.

1.2.

1.2.1.

1.2.2.

Kategorie

Zielgruppe

Ziele

Motorische Ziele

Kognitive Ziele

Definition

Grlinde, warum Klettern ein geeignetes

Medium bei Autismus sein kann

Beschreibungen der Expert*innen Uber
die Zielgruppe der kletternden Autisti*in-

nen.

Beschreibung der Zielsetzungen der Kin-
der, Eltern als auch Expert*innen im the-
rapeutischen Klettern bei Autismus. Mit

wem werden die Ziele vereinbart?

Beschreibt die von den Expert*innen, El-
tern und/oder Adressat*innen gesetzten
korperlichen Zielsetzungen der Klet-
tertherapie

Beschreibt die von den Expert*innen, El-
tern und/oder Adressat*innen gesetzten
geistigen Zielsetzungen der Kletterthera-

pie

Ankerbeispiel

,[...] dass ich erlebe, dass autistische Kinder so an der Kletterwand
ihr Tempo bestimmen konnen, und ihre Schwierigkeit bestimmen
kénnen und nicht wie in einem Mannschaftssport immer performen
mussen fir das Team, sondern sie dirfen so, ja, einfach fir sich sein

und den Fokus fur sich haben” (12, Pos. 6)

,1: Das heift, ihr arbeitet eher mit high-functioning Autismus.

B1: Ja, ich mein (..) in der ICD-10 ist es immer noch der Asperger Au-

tismus. Genau“ (I5.1, Pos. 86-87).

,B1: Also ich setze gar keine Ziele als Ergotherapeutin ((lacht)). Die

Ziele setzen die Kinder und die Eltern” (I5. 1, Pos. 11)

,auch durch dieses also mehr Kraft zu bekommen, ein besseres Kor-
pergefuhl und das vielleicht dann auch an einem Spielplatz oder in

andere Situationen mitnehmen zu kénnen oder so“ (14.1, Pos.32).

,B1: Und, weil man es in der- weil man es in der Kletterhalle macht
ist sicher ein groRes Ziel iberhaupt dass er es schafft dabei zu bleiben

(..), also der Reizfilter einfach ein bisschen, genau” (14.1, Pos. 34).

Kodierregel

Uberkategorie fiir Unterpunkte, Sam-
melpunkt fur alles was nicht in die un-
teren Punkte fallt (wie z.B. Grinde,
Sinnhaftigkeit, Chancen fir Autist*in-

nen)

z.B. Indiviualsportart =1 Grund
Sammelpunkt fur alle Zuschreibungen
der Zielgruppe (Alter, Symptomatik, Ei-

genschaften)

Allgemeine Zielsetzungen, Ausschluss
von Wirkung, Uberkategorie der ,mo-
torische”, ,,mentalen”, ,emotionalen”

und ,sozialen” Ziele

Sammelstelle alle kérperlichen Zielset-
zungen, sei es Koordination, Motorik,

Wahrnehmung

Sammelstelle fur kognitive Zielsetzun-

gen



1.2.3.

1.2.4.

1.3.

13.1

1.3.2.

1.3.3.

1.3.4.

Emotionale Ziele

Soziale Ziele

Wirkung

Motorische Wirkung

Kognitive Wirkung

Emotionale Wirkung

Soziale Wirkung

Beschreibt die von den Expert*innen, El-
tern und/oder Adressat*innen gesetzten
emotionalen Zielsetzungen der Klet-

tertherapie

Beschreibt die von den Expert*innen, EI-
tern und/oder Adressat*innen gesetzten
sozialen Zielsetzungen der Kletterthera-
pie

Beschreibung die Wirkfaktoren des the-
rapeutischen Kletterns bei autistischen
Kindern und Jugendlichen

(Mediator, Puffereffekt, motorisch, kog-
nitiv, emotional, sozial)

Beschreibt, wie sich Klettern auf die kor-

perlichen Fahigkeiten auswirkt

Beschreibt, wie sich Klettern auf die geis-
tigen Fahigkeiten auswirkt
Beschreibt, wie sich Klettern auf die emo-

tionalen Kompetenzen auswirkt

Beschreibt, wie sich Klettern auf die sozi-

alen Kompetenzen auswirkt

,,Selbstvertrauen natirlich oder sich das Zutrauen, ahm, und von da-
da geht es aber schon so ein bisschen in den Alltagstransfer einfach
auch durch dieses also mehr Kraft zu bekommen, ein besseres Kor-
pergefthl und das vielleicht dann auch an einem Spielplatz oder in
andere Situationen mitnehmen zu kénnen oder so“ (14.1, Pos. 32).

,also soziale Interaktionen sind oft Ziel oder Teilziele von mir” (16.1,

Pos. 13)

»1: Mhm. Okay. (....) Auf welchen Wirkebenen, also korperlich, men-
tal, emotional, sozial wirkt deiner Meinung nach Klettern?

B1: Auf allen. ((lachen)). Also ich finde auf allen. Ja. Auf jeden Fall”
(13.2, Pos. 14-15)

,Dann naturlich das Motorische, also man kann beim Klettern viel
auch motorisch ansetzen, also von Grob- bis Feinmotorik bis Kérper-

wahrnehmung (....), (mein?) Propriozeption, Korpermitte finden”

(16.1, Pos. 81).

,Es fordert die Fokussierung, Konzentration” (14.1, Pos. 13).

,dann natirlich die mentale Ebene, also (...) Selbstwert (...), Angste
oder Unsicherheiten tberwinden, eigene Erfolgserlebnisse spuren,
mit Frustrationstoleranz umgehen” (16.1, Pos. 81)

,Das deckt die Kommunikation ab, das deckt das Freizeitverhalten,
soziale Interaktion, das leistet einfach unglaublich viel, ohne dass ich
(..) jetzt besonders viel erst mal da reingeben muss, sondern allein
die Therapieform (..) bringt schon ganz viel mit an Wirkdimensionen
und ich kann das Nutzen und die Motivation ist total hoch” (15.1, Pos.

7)

Sammelstelle fir emotionale Zielset-

zungen

Sammelstelle fir soziale Zielsetzungen

Uberkategorie fiir motorische, kogni-
tive, emotionale und soziale Wirkebe-

nen, Ausschluss Ziele

Sammelstelle fur motorische Wirkef-

fekte

Sammelstelle fir kognitive Wirkeffekte

Sammelstelle fir emotionale Wirkef-

fekte

Sammelstelle fur soziale Wirkeffekte



1.4.

1.5.

1.6.

2.1.

Berufsgruppe

Voraussetzungen und

Kontraindikation

Herausforderungen

Eltern

Rolle und Auftrag

Darunter fallen Voraussetzungen, die ge-
geben sein mussen um Klettern gehen zu
konnen bzw. Kontraindikationen, bei de-

nen vom Klettern abgeraten wird.

Angabe der moglichen Herausforderun-
gen flr autistisch Kinder und Jugendliche
durch das Klettern, aber auch fur Ex-
pert*innen in der Arbeit mit der Ziel-

gruppe und ihre Umgangsweise.

Umfasst die Interdisziplindre Zusammen-
arbeit mit Eltern, Rolle der Eltern, Eltern-

gesprache, Kontaktaufnahme

Definition des Berufsfelds der Expert*in-

nen

Beschreibung wie die Expert*innen ihre
Rolle im therapeutischen Klettern ein-
schatzen und welchen Auftrag sie sich

selbst zuschreiben

,Und wenn das so- genau, wenn da eine Weigerung ist, das Material
anzunehmen, das hilfreiche ware, dann will ich auch nicht klettern.
Und ich wirde auch nicht mit Personen klettern, die &hm, also die

die Regeln nicht beachten (Interview Nina, Pos. 129)

Also klar, wenn sie anfangen aufzudrehen, die dann wieder einzufan-
gen, also eigentlich so, die Herausforderung. Oder, wenn sie anfan-
gen durch die Halle zu springen, weil ihnen langweilig ist (..) und da-
mit auch andere Kletterer gefahrdenden oder sich selber weil wenn
jemand von Oben runter kommt, dann dann ist es ziemlich damlich,
wenn jemand durch die Halle rennt, so. (Interview Nina, Pos. 111)
Das ist meistens im Bereich von, sag einmal, das Telefonat [....] 15 bis
30 Minuten, je nachdem wie ah wie redefreudig die Eltern sind. Ah,
meistens ist es Ubrigens die Mutter, die anruft und, ahm, (...) dann
schildere ich kurz die Rahmenbedingungen beim Klettern bezie-
hungsweise bringe auch noch einmal meine (..) Erfahrung ins Spiel
und versuche den Eltern noch einmal ihre ihre letzten Bedenken zu
nehmen [...] (Jessica, Pos. 109).

,Also das, fir mich ist das erlebnisorientierte Lernen einfach ein Ler-
nen auerhalb bekannter Radume und hat dadurch einen Mehrwert
und in diesem gemeinsamen Tun sich noch einmal neu zu erfahren
oder auch die Gruppe neu zu erleben”

(Interview Nina, Pos. 4)

,Und es ist auch nicht der Auftrag, weiSt du? Also, ich habe jetzt nicht
den Auftrag von einem Therapeuten oder Therapeutin, ahm, an be-
stimmten Themen mit diesen Kindern zu arbeiten sondern ich habe

den Auftrag von den Eltern "Ey, da gibt es ein Element was meinem

Was braucht es, um Klettern gehen zu
kénnen? Was sind Ausschlusskriterien,
die vom therapeutischen Klettern ab-
raten wirden

z.B. Therapiemotivation, Freiwilligkeit,

Regelbewusstsien

Herausforderungen fur Kinder, als
auch fir Expert*innen inklusive Bei-

spiele

Abgrenzung zur Ziel- und Berufsgruppe

Beschreibungen des eigenen Berufs.
Uberkategorie fiir Methode, Rolle und

Auftrag.

Exklusive Berufsbeschreibung, inklu-
sive der beruflichen Ziele der Ex-

pert*innen



2.2.

3

Therapievorbereitung

Methodik

Gibt an, nach welchen Methoden die Ex-

pert*innen arbeiten

Definiert, welche Planungsschritte ge-
troffen werden, um mit Menschen mit

Autismus klettern gehen zu kénnen.

Kind gut tut und wonach es entweder angenehm erschopft ist, oder
freudig ist oder juhu, endlich wieder mit den anderen Kindern zuam-
men war und einfach SpaR hatte und und ja einfach auch so, manch-
mal wirklich stolz ist weil es etwas geschafft hat und so das ist, das
gehen- (...?) hore in den Gesprdachen mit den Eltern, und ich habe
aber keinen Auftrag von einem Therapeuten, der sagt das und das
soll erreicht werden bei dem Kind. Das ist sicher der Unterschied” (12,

Pos. 105)

,Also es ist so dass ich, ahm, nein natlrlich auch dem Klientel ent-
sprechend zuerstmal immer den gleichen Ablauf mache. Also so,
meine [...] ist wirklich da nichts zu verandern und auch in dem An-
fangsgesprach immer die gleichen Fragen zu stellen, und viel die glei-
chen Spiele zu machen, also inzwischen schlagen sie selber die Spiele
vor, die sie machen wollen. Ich muss da gar nicht mehr viel machen.
Aber am Anfang, also vor allem, war ich da sehr streng quasi, immer
in dem gleichen Ablauf zu bleiben, dann haben wir am Anfang auch
immer die gleichen Top-Rope Routen genutzt damit es eben keine
Uberforderung darstellt und ja so, haben so peux-a-peux uns gena-
hert an die-, an das noch immer selbststandiger werden, also irgend-
wann war natrlich der Achterknoten dran, den jetzt auch noch nicht
alle beherrschen, aber ja. Einfach so immer, immer erstmal die glei-
chen Schritte zu wiederholen. Und nicht die Neuen (Interview Nina,

Pos. 42).

Werden induktiv erschlossen

Uberkategorie
Auflistung der allgemeine Planungs-
schritte, welche nicht in den Unterka-

tegorien angefiihrt werden

Exklusive Therapieinhalt



3.1

3.2,

33

3.4.

3.5

3.6.

Therapieplanung

Dauer

Haufigkeit

Betreuungsverhaltnis

Visuelle Medien

Kletterhalle

Definiert, welche und wie die Therapiein-
halte geplant werden, bevor die Kletter-

stunde stattfindet.

Gibt an, wie lange eine Einheit im Durch-
schnitt dauert
Definiert in welchen Abstanden mit den

Adressat*innen klettern gegangen wird

Beschreibt das Setting in dem geklettert

wird.

Gibt an, ob visuelle Medien verwendet

werden oder nicht

Definiert, auf was die Expert*innen bei

einer Kletterhalle schauen

,Und sonst von meinem Organisatorischen natirlich Therapiemate-
rial vorbereiten, (...) dass war gerade am Anfang beziehungsweise
auch-, ich personlich habe so viel Zeit, dass ich auch individuell fur
ein neues Kind zum Beispiel Therapiematerial anfertigen kann, mit
deren Vorlieben wie zum Beispiel, musste ich jetzt- habe ich jetzt
letztens ein Flugzeugmemory oder so gebastelt, fur die Therapien
dann, weil das Kind so auf Flugzeuge steht. So Therapiematerial vor-

bereiten ist auf jeden Fall im Vordergrund” (16.1, Pos. 25)

,also wir haben zwei Stunden immer“ (12, Pos. 54)

,1: Ahm, ihr klettert einmal die Woche habe ich rausgehort

B1: Mhm“ (5.1, Pos. 40-41)

,Also wir sind 1 fir vier Autisten. Das sind allerdings also Autisten,
die schon zugénglich sind. Also das ist jetzt nicht- Ich habe schon mit
autistischen Menschen gearbeitet, die hattest du gar nicht an die
Kletterwand gebracht, vermutlich, oder nur in 1:1 Betreuung, und
wenn es nur autisiche Kinder sind, dann sind es vier pro Trainer*in
und wenn wir jetzt noch zwei Geschwister dabei sind, dann ist das
vollkommen in Ordnung. Also dann sind es 6, zwei Nicht-Autistische

und vier Autistische” (12, Pos. 19)

,1: Mh, setzt du dann visuelle Medien auch ein oder eher nicht?

B1: Ne, gar nicht” (12, Pos. 80-81)

,Also vorab war naturlich eben das Organisieren von einer geeigne-
ten Kletterhalle im Vordergrund, weil nicht jede Kletterhalle geeignet
ist, beziehungsweise auch nicht vom Inhaber vielleicht gewlinscht ist,

dass man da auch Therapie anbietet” (16.1, Pos. 25)

Exklusive Therapieinhalt

Einheitslange

Angabe der Frequenz

Unterscheidung zwischen Gruppen-

und Einzelsetting, indem die Thera-

peut*innen klettern oder geklettert

haben

Einsatz visuelle Medien — ja/nein und

welche?

Exklusive Ruheorte



3.7.

4.1.

4.2.

4.3.

Ruheorte

Therapieinhalt

Aufwarmen

Boulderspiele

Hauptphase/Seilklet-

tern

Definiert, ob explizite Ruheorte verwen-

det werden oder nicht

Ist die Uberkategorie fiir den inhaltlichen

Ablauf der Einheit

Gibt an, was die Expert*innen am Anfang
einer Stunde mit den Adressat*innen

machen

Soll angeben, welche Boulderspiele mit

den Adressat*innen gespielt werden

Gibt an, was wahrend des Seilkletterns

mit den Adressat*innen gemacht wird

LI Ahm, und sowas wie Ruheorte-, ahm. Also, ich weilk nicht, ob das
bei dir schonmal gegeben hat, dass ahm, eine Person eben Riickzug
braucht. Denkst du an sowas in deiner Einheit oder brauchst du das
gar nicht?

B1: Habe ich bis jetzt eigentlich noch nie gebraucht, habe ich dem-
entsprechend auch noch nicht antizipiert, wobei die Moglichkeiten,
sich ein bisschen rauszunehmen gabe es Uberall und wrde ich in
dem Fall dann auch anbieten” (11.1, Pos. 68-69).

,Ich hab mich ehrlich gesagt mit Therapiepldanen nie auseinanderge-
setzt ((lacht)), weil ich irgendwie, ja, irgendwie immer so darauf ver-
traue, das kommt dann schon wenn ich mit denen unterwegs bin,
und weil ich auch immer sehe dass jedes Kind ja auch jeden Tag an-
ders ist, also ich bin ja auch jeden Tag irgendwie anders und habe

jetzt gar keinen starren Plan“ (12, Pos. 54)

,mit den Kindern besprechen wir am Anfang der Stunde ihre Ziele
und wie sie da sind und wenn wir so therapeutische Inhalte machen,
wie Eigenregulation, dann kdnnen wir- oder so Techniken wie Atem
beobachten, dann kénnen wir das am Anfang machen in dem ruhi-
gen Setting und dann gehen wir in die Kletterhalle und da sind eben
(..) meistens noch zwei andere Kindergruppen, also da ist es dann
richtig wuselig” (15.1, Pos. 25)

,,Dirigieren ist sehr beliebt, weil da das Kind auch diese (..) Selbstbe-
stimmung hat oder (...) oder, oder "Ich bestimme jetzt auch was du
machst" (...) Also es ist dann auch diese leitende Rolle was das Kind
splren kann, (...) genau” (16.1, Pos. 65)

,lch ich suche die Kletterhalle aus, ich gebe vor, dass ein Gurt ange-
zogen werden muss, dass wir einen Partnercheck machen mussen.
Ahh, und meistens auch welche Route. Ja, wobei da da verschwimmt

das ein bisschen, da lasse ich oft auch die Kinder aussuchen, weil sie

Exklusive Kletterhalle

Uberkategorie

Sammelstelle fur Aufwarmaktivitaten

Sammelpunkt fir gern gespielte Boul-

derspiele

Was wird wdhrend des Seilkletterns
unternommen, welche Spiele werden

gespielt



4.4.

4.5.

Nachbereitung

Sicherheit

Abschluss

Alltagstransfer

Gibt an, wie die Expert*innen das Ende

einer Stunde gestalten

Beschreibt, wie ein Transfer in den Alltag

von den Expert*innen hergestellt wird

Beschreibt, wie die Expert*innen den

Therapieerfolg evaluieren

Ist die Uberkategorie fiir objektive und
subjektive Sicherheit, und gibt an wie ein
sicherer Rahmen von den Expert*innen

hergestellt wird

teilweise ganz genau wissen, was sie Klettern wollen, ja“ (11.1., Pos.

13)

,B1:Und in der Abschlussrunde sagen wir dann "Ich habe mein Ziel
erreicht oder ich habe es nicht erreicht" und dann gibt es einfach
nochmal ein kurzes Feedback dass die Eltern wissen, was passiert ist
und die Kinder auch noch einmal eine Fremdeinschatzung kriegen,
also dann gleichen wir unsere Wahrnehmung ab im Prinzip“ (15.1.,
Pos. 55)

,, [...] dass ich das Kind dann auch wirklich direkt darauf anspreche
"Kennst du das sonst noch wo? Fiihlst du dich da auch manch-" oder
"Wie ist es da in der Schule? Kannst du dich da auch manchmal nicht
konzentrieren, wenn andere Kinder laut sind?" Dass ich da in der Si-
tuation, es sofort dann anspreche, dass das Kind auch weiR, was ich

meine und nicht (...?) danach. (Interview Melina 1, Pos. 95)

,Und beim nachsten Mal machen wir dann wieder ein neues Modell,
mit einem neuen Rohling. Und die sind immer mit Daten versehen,
und wir kdnnen dann diese Modelle von Mal zu Mal ja auch immer
wieder nochmal vergleichen. Und dann sieht man da eine Entwick-
lung halt drauf, die hebe ich dann auf, dass man dann auch immer
Uber Wochen und Monate die Entwicklung auch auf diesem Modell

verschriftlicht sieht. Mhm. Genau“ (13.1, Pos. 68)

Sammelstelle fir Abschlussrituale, -ak-

tivitaten

Beschreibung des Alltagstransfers in-

klusive Beispiele

Evaluation, die nach dem Klettern folgt

Uberkategorie



6.1.

6.2.

Objektive Sicherheit

Subjektive Sicherheit

Beschreibt, welche objektiven Sicher-
heitsvorkehrungen die Expert*innen

treffen

Beschreibt, was die Expert*innen tun,
damit sich die Adressat*innen sicher fiih-

len.

,B1: Halt immer aktuelles Kletterequipment halt auch, ne, dass das
immer alles in Ordnung ist. Also muss ich halt fir Sorge tragen, weil
ich die Einzige bin, die das halt macht, muss ich halt fiir diese Sachen
halt Sorge tragen, genau. Und wenn wir halt in der Kletterhalle sind,
die Top-Ropes sind ja bei uns schon gelegt. In Osterreich ist das ja
ganz viel so, dass es kaum Top-Rope Routen gibt, ne. Bei uns ist das
noch recht verbreitet” (13.2, Pos. 35)

,B1: (Uberlegt) Ich fange einmal mit dem Subjektiven an. Subjektiv
indem ich versuche darauf zu achten, wann kriegen die Kinder Angst
oder wann haben sie Bedenken, und, (...) und ihnen daran die Sicher-
heit zu beweisen sozusagen. Also es gibt, es gibt Kinder die die brau-
chen das, dass sie sich nach zwei Metern klettern einmal reinsetzen
und sozusagen Uberprifen ob das ganze System hélt und dann klet-
tern sie weiter. Und dann passt das fir mich. Dann biete ich diese
Moglichkeit. Ich, (...) ich weille da schon auch auf meine Geschichte
von, weill nicht, 10-12 Jahren Kletterunterricht ohne eine einzige
Verletzung hin, ich arbeite mit bildlichen Vergleichen, dass der Kara-
biner halt einen SUV aus, das das ist auch fur die meisten, fur die

meisten Autisten was fassbares” (11.2, Pos 53)

Geht um einen sicheren Rahmen

Geht um das Gefiihl von Sicherheit und

wie dieses erzeugt wird



