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Einstimmung

In der Einstimmung werden zunichst uns wichtig erscheinende fachliche
Aspekte, die mit zum Entstehen dieses Lehrbuchs gefiihrt haben, in einen gro-
Beren gesundheitspolitischen und wissenschaftlichen Zusammenhang gestellt.
Des Weiteren werden wir — ausgehend von einer Definition der Bewegungsthe-
rapie aus der Zeit ihrer umfassenderen Etablierung im Gesundheitssystem vor
tiber 50 Jahren - die inhaltlichen Schwerpunkte des Lehrbuchs erldutern. Hierzu
gehort auch eine eigene Definition am Ende des ersten Kapitels.

Seit {iber 40 Jahren haben sich Praxis, Ausbildung und wissenschaftliche Er-
kenntnisse zur Pravention und Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen durch das »Heilmittel« Bewegung kontinuierlich weiterentwickelt.
Diese Entwicklung hat dazu gefiihrt, dass Personen mit unterschiedlichem pro-
fessionellen Hintergrund in diesem Teilbereich der klinischen und auflerklini-
schen Versorgung beschiftigt werden. Allerdings ist eine intensive fachwissen-
schaftliche Auseinandersetzung einer Bewegungstherapie, die iiber funktionelle
Aspekte hinausgeht, in der Sportwissenschaft kaum und in der Medizin nur in
Ansitzen festzustellen. Indikatoren fiir diese Einschédtzung sind u. a. eine geringe
Berticksichtigung dieser Thematik in den einschldgigen Lehrbiichern und Fach-
zeitschriften sowie in den meisten Leitlinien zu psychischen Erkrankungen und
uneinheitliche Einstellungsstandards fiir qualifiziertes Fachpersonal in den kli-
nischen Einrichtungen.

Daher ist es am Ende des zweiten Jahrzehnts dieses Jahrhunderts mehr denn je
notwendig, die Bedeutung und Tragweite eines bewegungsorientierten priven-
tiven und therapeutischen Vorgehens bei psychischen Erkrankungen deutlich
zu machen. Wir wéhlen hier als Benennung - in Anlehnung an die international
gebrauchliche Terminologie — zunéchst als neutralen Leitbegrift Bewegungsakti-
vitdten (physical activity), werden uns aber in einem eigenen Kapitel ausfiihr-
licher mit der Vielfalt kérper- und bewegungsorientierter Verfahren auseinan-
dersetzen und hierzu eine eigene inhaltliche Position formulieren.

In der folgenden Argumentation orientieren wir uns in den Grundziigen an
mehreren neueren englischsprachigen Publikationen sowie an einer aktuellen
deutschsprachigen psychiatriekritischen Position (Ekkekakis & Cook 2013;
Faulkner & Duncan 2017; Weinmann 2019).

Erstens: In allen westlichen Industrieldndern ist eine erhebliche Zunahme von
psychischen Erkrankungen zu beobachten. Demnach leiden in der EU mehr als
38 % der Bevolkerung unter psychischen Erkrankungen. Dieser erhebliche Anteil
bezieht sich auf psychische Erkrankungen im engeren Sinne, also affektive Sto-
rungen, Angststérungen, Personlichkeitsstorungen und Psychosen, wie auch auf
damit zusammenhédngende Komorbidititen (Jacobi et al. 2014). Fiir das Jahr 2030
wird prognostiziert, dass unipolare Depressionen, Suchtmittelerkrankungen so-
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wie Demenz zu den zehn Erkrankungen gehéren werden, die weltweit den DALY-
Index (Disability Adjusted Life Years) sowie die Global Burden of disease (GBD)
am meisten bestimmen werden (The Lancet 2017). Die umfangreichen Gesund-
heitsreports der Krankenkassen in Deutschland (DAK 2015; Knieps & Pfaff 2015)
bestatigen diese Entwicklung. Der Anstieg von psychischen Erkrankungen und
Stérungen ldsst sich bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen glei-
chermaflen beobachten (Barkmann & Schulte-Markwort 2012). Davon werden
von den diagnostizierten psychischen Erkrankungen nur maximal die Halfte
behandelt (VDR 2002, 2006; Wittchen & Jacobi 2001). Es wird bei diesen Progno-
sen weniger thematisiert, dass die Zuschreibung von Stérungen mit Krankheits-
wert und der Zugang zu Behandlungen u.a. entscheidend von den herrschenden
gesellschaftlichen Normvorstellungen sowie von einer Sensibilitit und Aufmerk-
samkeit fiir psychische Auffilligkeiten abhingen. Zusitzlich sind hierfiir eine
sach- und adressatengerechte Diagnostik, der soziale Status, die regionalen Ge-
gebenheiten und die Zugehorigkeit zu bestimmten ethnischen Gruppen von
Bedeutung. Bezogen auf Kinder und Jugendliche, bekommen die begrenzten
Zugangsmoglichkeiten zu Behandlungen eine zusdtzliche Brisanz, da ca. 50%
der psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter beginnen, aber nicht
erkannt und behandelt werden, wobei von einer grof3en Dunkelziffer auszugehen
ist. In den neueren Kinder- und Jugendstudien in Deutschland wird von einer
Privalenzrate von ca. 20 % von behandlungsbediirftigen Kindern und Jugend-
lichen mit psychischen Stérungen ausgegangen (u.a. Shell-Studie von Albert
etal. 2019). Dieser Prozentanteil hat sich in den letzten Jahrzehnten allerdings
kaum verdndert (vgl. Harnack 1958).

In diesem Zusammenhang wird wiederholt auf die Fragwiirdigkeit der zu-
grunde liegenden Zuschreibungen hingewiesen. »Abweichungen«, »Storungenc
oder »Auftilligkeiten« liegen Normen zugrunde, die »weder vom statistischen
noch vom klinischen Standpunkt her eine allgemeine Definition von Normalitit
oder geistiger Gesundheit [erlauben] (...). (...) Ubereinstimmung gibt es nur iiber
Extreme, nicht iiber Bereiche des Ubergangs oder des Umschlagpunkts« (Red-
lich 1967, zit. nach Bittner et al. 1971, S. 15f.). Aktuell hat Weinmann (2019) diese
Problematik mit dem provozierenden Untertitel seines Buchs »Tduschung und
Selbsttauschung eines Fachgebiets« fiir die Psychiatrie genauer bearbeitet. Dabei
hat er neben den vorschnellen und zweifelhaften Zuschreibungen von psychi-
schen Erkrankungen den Biologismus bei den Ursachenerklirungen und auch
die Datenmanipulation zu der Anwendung von Psychopharmaka, geleitet von
Profitinteressen, prizise unter die Lupe genommen. Ahnlich wie andere Autoren
miindet seine Kritik in einem Pladoyer fiir eine stirkere Beachtung von psycho-
sozialen Determinanten und einer Betreuung auf der Ebene der Gemeinde (vgl.
Krisor 2005). Das hier vorliegende Lehrbuch folgt zwar in weiten Teilen dem
psychiatrischen »Mainstream, allerdings ist die psychosoziale Komponente ein
unverzichtbarer Bestandteil bewegungs-, spiel- und sportorientierter Interven-
tionsformen, und dies machen wir an unterschiedlichen Stellen deutlich.

Die gesellschaftlichen Kosten, die mit psychischen Erkrankungen verbunden
sind, spiegeln sich zum einen in den direkten Behandlungskosten wider, zum
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anderen aber auch in den erheblichen indirekten Kosten, bei Erwachsenen u.a.
durch den hohen Anteil von Arbeitsausfallzeiten und Frithberentungen. Fiir Kin-
der und Jugendliche bestehen diese indirekten Kosten aus der Notwendigkeit zu
besonderen »exklusiven« padagogischen Betreuungsangeboten in Foérderschulen
oder in ambulanten Therapien sowie aus ldngerfristigen Kosten, wie bei Abbrii-
chen in Bildungsgdngen. Insgesamt sind diese Kosten in den letzten zehn Jahren
fast um ein Drittel gestiegen, verbunden mit erheblichen Konsequenzen fiir die
Versicherungs- und Versorgungssysteme. Diese Tatsache fiihrt zu einem zweiten
Argument bzw. - préziser - zu einer Grundsatzfrage.

Zweitens: Miisste nicht auf der Basis dieser Fakten ein »Paradigmenwechsels,
also eine grundsitzlichere Verinderung und kritische Uberpriifung der bis-
herigen gesellschaftlichen Reaktion im Umgang mit der Behandlung von psychi-
schen Erkrankungen in Erwagung gezogen werden?

Zur Beantwortung dieser Frage beschranken wir uns hier auf Adressaten
mit psychischen Storungen im Kindes- und Jugendalter und auf eine kritische
Betrachtung der bisher iiblichen Behandlungsverfahren, wie Psychotherapie und
Pharmakotherapie. Im klinischen Rahmen wird diese Standardbehandlung
meistens durch eine Reihe fachtherapeutischer Verfahren erweitert, etwa die
Ergo-, Musik-, Kunst- und Bewegungstherapie. Hinzu kommt die Unterstiitzung
durch den Sozialdienst und in die Klinik integrierte Bildungsangebote.

In Bezug auf die Wirksamkeit von Psychotherapie und Pharmakotherapie sind
in den letzten Jahren die kritischen Stimmen zu der spezifischen Wirksamkeit
dieser beiden Interventionsformen lauter geworden. Bei einer genauen Untersu-
chung von Interventionsstudien zur Psychotherapie zeigte sich, dass der Varianz-
anteil von Techniken spezifischer psychotherapeutischer Schulen mit ca. 15% im
Vergleich zu Placebos (15 %), zu auflertherapeutischen (40 %) und allgemeinen
Faktoren (30 %) tiberschaubar bleibt (Miller et al. 2000; Hubble 2001; Wampold
2001, 2015; Strauf3 2019). Das bedeutet, dass die in vielen Untersuchungen nach-
gewiesenen Verdnderungen sich nur eingeschrankt auf spezifische psychothera-
peutische Techniken zuriickfiihren lassen. Es ist zu vermuten, dass sie im Wesent-
lichen von Faktoren abhidngen, die hédufig nicht bekannt und nicht evaluiert
wurden. Der Zweifel an der Wirksamkeit von Interventionen innerhalb der Psy-
chotherapie, die sich ausschliefllich an einer psychotherapeutischen Richtung
orientieren, hat so u.a. bei Grawe zu dem Konzept einer Allgemeinen Psycho-
therapie gefiithrt, in dem allgemeinere Aspekte wie Ressourcenaktivierung, Pro-
blemaktualisierung und -bewiltigung sowie therapeutische Kliarung als wirk-
same Vorgehensweisen identifiziert werden (Grawe 1995, 2004). Bezogen auf die
Wirkfaktoren der Bewegungstherapie ist zu vermuten, dass hier ebenfalls tiber
die funktionellen Wirkungen hinaus allgemeine Faktoren wie Erwartungen, the-
rapeutische Beziehungsgestaltung, Empfehlung von Aktivitaten etc. von grofler
Bedeutung sind. Hierfiir gibt es u.a. sehr gute empirische Hinweise (Koemeda-
Lutz et al. 2006). Das konnte vielleicht auch der Grund dafiir sein, dass sich in
einer Reihe von hochrangigen Evaluationsstudien zur Behandlung von mittel-
schweren Depressionen die Erfolge von psychotherapeutischen, pharmakologi-
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schen und exercise-orientierten Interventionen nicht signifikant voneinander
unterscheiden (Faulkner & Duncan 2017; Schuch et al. 2018).

In Bezug auf die Wirkung der Pharmakotherapie ist ebenfalls Skepsis ange-
bracht. Sie bezieht sich u.a. auf eine interessengeleitete inflationare Verbreitung
von Medikamenten, aber auch auf eine Reihe von z.T. unbekannten Nebenwir-
kungen. So erhalten beispielsweise zwischen 5% und 7 % der Kinder und Jugend-
lichen mit Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititsstorungen (ADHS) Psy-
chopharmaka. Der Anstieg der Préivalenzraten von psychischen Erkrankungen
mag z.T. einer grofleren gesellschaftlichen Sensibilisierung und einer verbesser-
ten Diagnostik geschuldet sein. Der Nutzen bezieht sich dabei vor allem auf die
Pharmaindustrie. So haben sich die Produktionsmenge und Gewinne auf die-
sem Industriezweig fiir ein einziges Medikament wie das Ritalin im Zeitraum
von 2000 bis 2015 mehr als verzehnfacht. Das in den USA nachgewiesene Sucht-
potenzial von opiathaltigen Schmerzmitteln hat erst kiirzlich verstarkt die Auf-
merksamkeit auf die Nebenwirkungen zahlreicher Medikamente gelenkt. So
warnte schon 2004 die amerikanische Food and Drug Administration (FDA)
wegen eines fast doppelt so hohen Suizidrisikos ausdriicklich vor einer Anwen-
dung von Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI; Antidepressiva) bei Kin-
dern und Jugendlichen (vgl. Becker & Correll 2020).

Fasst man die bisher genannten Behandlungsstrategien im Umgang mit psy-
chischen Erkrankungen zusammen, dann liegt es auf dem Hintergrund steigen-
der Pravalenzraten und gesellschaftlicher Kosten sowie der insgesamt begrenzten
Reichweite der bisherigen Interventionen nahe, nach solchen Alternativen zu
suchen, die
e moglichst nebenwirkungsfrei sind,
grofSen gesellschaftlichen Gruppen gemeindenah zuganglich sind,
geringe Kosten verursachen,
sich auf bio-psycho-sozialen Aspekte einer Erkrankung beziehen lassen und
gleichermaflen in Prévention, Behandlung und Nachsorge anwendbar sind.

Bei diesen Kriterien stellt die Bewegungstherapie neben der Pharmako- und Psy-
chotherapie ein zunehmend bedeutendes therapeutisches Verfahren dar. In der
fast 40 Jahre alten Definition des Berufs- und Interessenverbandes fiir Gesund-
heitssport und Sporttherapie (DVGS) wurde sie damals als eine »drztlich indi-
zierte und verordnete Bewegung« verstanden, »die vom Fachtherapeuten geplant
und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem Patienten alleine
oder in der Gruppe durchgefiihrt wird« (Schiile & Huber 2012, S.30).

Die Adressaten der so definierten Bewegungstherapie waren anfinglich vor
allem Patienten mit funktionellen Einschrankungen, wie Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, orthopédische Erkrankungen und spéter dann Atemwegs- und Krebs-
erkrankungen. Allmahlich erfuhren dann auch psychische und psychosozial
bedingte Erkrankungen wie Depression und Sucht eine verstirkte Beachtung.
Mittlerweile hat sich das Feld der Bewegungstherapie mit zahlreichen Facetten in
der Spanne zwischen Physis und Psyche so ausdifferenziert, dass eine neue Defi-
nition fiir das diesem Lehrbuch zugrunde liegende erweiterte Therapieverstind-
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nis notwendig scheint. Unsere Definition am Ende dieses ersten Kapitels ist das
Ergebnis von mehreren theoretischen und praktischen Teilschritten, die aus un-
serer Sicht fiir die Begriindung eines eigenstandigenVerfahrens notwendig sind.

Den Weg auf der Suche nach einer fiir das Thema dieses Lehrbuchs passenden
Definition gehen wir im ersten Kapitel tiber mehrere Zwischenschritte. Zunachst
tiber eine Zusammenfassung der historischen Entwicklung dieses Fachgebiets
und dann tber eine Darstellung des Bewegungsphdnomens aus der Sicht unter-
schiedlicher Fachperspektiven. Im folgenden Teilkapitel verdichten wir die all-
gemeineren theoretischen Uberlegungen auf vier Rahmentheorien, die einen
direkten Einfluss auf das hier entwickelte Konzept haben. Wenn therapeutische
Interventionsformen im bestehenden System der Gesundheitsversorgung an-
erkannt werden, bewegen sie sich nicht in einem (ver-)ordnungsfreien Raum,
sondern unterliegen dem Nachweis ihrer Wirksamkeit. Daher erldutern wir den
national und international iiblichen Rahmen der Einordnung von Erkrankungen
und setzen uns mit Uberlegungen zur Evidenz und Wirksamkeit auseinander.
Als Synopse der bisherigen Uberlegungen stellen wir am Ende dieses Kapitels
eine eigene Definition unseres Verstandnisses der Bewegungstherapie vor. Hier-
an schlieflen wir einen Uberblick zu den bisher eigenstindigen diagnostischen
Verfahren an. Das erste Kapitel schliefft mit Informationen zur aktuellen Ver-
ankerung der Bewegungstherapie im klinischen Setting und der Erlduterung von
Wegen der Professionalisierung in diesem Arbeitsfeld.

Im zweiten Kapitel werden die Merkmale und Besonderheiten der Klientel
detailliert erértert. Wir bringen dies in Verbindung zu spezifischen Zielsetzun-
gen und einer exemplarischen Darstellung von bewegungs- und sportbezogenen
Inhalten. Am Schluss dieses Kapitels werden fiinf unterschiedliche Settings naher
beschrieben.

Das dritte Kapitel ist das umfangreichste dieses Buches. Hier werden acht psy-
chiatrische Stérungsbilder bei Kindern und Jugendlichen nach einheitlichen
Gliederungspunkten beschrieben und in einen direkten Bezug zu fachspezifi-
schen Zielen und methodischen Vorgehensweisen gesetzt. Dabei werden zur Ver-
anschaulichung Fallbeispiele in die Darstellung integriert. Am Abschluss jedes
Teilkapitels wird der bisherige Forschungsstand erldutert, und die bisherigen Er-
kenntnisse werden kompakt zusammengefasst.

Das vierte Kapitel ist aus den langjahrigen klinischen und auflerklinischen Er-
tahrungen im praktischen Umgang mit Kindern und Jugendlichen bei besonde-
ren Auffalligkeiten und in besonderen Problemlagen entstanden. Es zielt darauf
ab, solchen Leserinnen und Lesern Hilfen und Materialien an die Hand zu geben,
die an einer direkten praktischen Anwendung interessiert sind.

Arbeitsblatter und Vorlagen zum Download unterstiitzen den erfolgreichen
Wissenstransfer in den eigenen Arbeitskontext.

Geben Sie im Suchfeld auf www.klett-cotta.de den folgenden Such-Code ein:
OM40014
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1  Grundlagen und theoretische
Orientierungen

Das Wissen, dass psychischen Erkrankungen auch mit einer Beeinflussung des
korperlichen Zustandes und der Anwendung von bewegungsorientierten Mafi-
nahmen begegnet werden kann, ist alt und lédsst sich weltweit in unterschiedli-
chen Heilkulturen beobachten. Auf die dltere Geschichte und einen interkultu-
rellen Vergleich kénnen wir hier nicht eingehen. Wir beschrdnken uns im ersten
Teilkapitel auf den Zeitraum vom Beginn des 20.Jahrhunderts bis heute sowie
auf die Entwicklung und den Stellenwert von Bewegung, Spiel und Sport in der
Behandlung von psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen. Da sich in
diesem Teilbereich der Gesundheitsversorgung eine immer grofiere Vielfalt, aber
auch eine Uniibersichtlichkeit in den Konzepten und theoretischen Orientierun-
gen entwickelt hat, die letztlich einer breiteren Anerkennung im medizinischen
Versorgungssystem entgegensteht, streben wir in diesem Lehrbuch eine grofiere
Eindeutigkeit an. Wir beziehen uns vorwiegend auf die Bewegungs- und Sport-
wissenschaft, wie sie sich nach dem Zweiten Weltkrieg in Deutschland entwickelt
hat. Dies ist zwar auch eine »fragile« Eindeutigkeit, da diese Disziplin wiederum
eine Querschnittswissenschaft ist, aber ihr zentraler gemeinsamer Gegenstand
ist die menschliche Bewegung.

Als Vorbereitung fiir eine Darstellung verschiedener Rahmentheorien, die fiir
die therapeutische Anwendung von Bedeutung sind, gehen wir zunichst naher
dem Bewegungsphdnomen als grundlegendem Element der menschlichen Ent-
wicklung, des Erlebens und des Verhaltens nach. Dies geschieht aus unterschied-
lichen Perspektiven, die natur- und geisteswissenschaftliche, psychologische,
pidagogische und soziologische Fragen berithren. Nach einer prizisen Darstel-
lung ausgewihlter Bezugstheorien, die neben der Beschreibung und Klassifika-
tion von Erkrankungen auch die Bewegungstherapie als Interventionsform er-
wiéhnen, gehen wir in den folgenden Teilkapiteln néher auf das wissenschaftliche
Umfeld ein, in dem sich dieses therapeutische Verfahren nicht nur in Deutsch-
land bewegt. Das erste Kapitel endet mit einer Synopse der bisherigen Uberle-
gungen und einer Definition der Bewegungstherapie als einem eigenstindigen
Verfahren im Spektrum der Interventionen bei psychisch auffilligen Kindern
und Jugendlichen. Ergidnzend werden hierzu fachspezifische Aspekte der Dia-
gnostik und Formen der Professionalisierung dieser Therapieform in Deutsch-
land dargestellt.



1 Grundlagen und theoretische Orientierungen

1.1 Geschichte der Bewegungstherapie bei psychisch
erkrankten Kindern und Jugendlichen

Eigenstindige kinder- und jugendpsychiatrische Uberlegungen entstehen in
Deutschland ab dem Ende des 19.Jahrhunderts. Dies hangt u.a. mit der An-
erkennung von Kindheit und Jugend als eigenstindigem Lebensabschnitt zu-
sammen. Das erste deutschsprachige Lehrbuch zu »Psychischen Stérungen des
Kindesalters« von Emminghaus, in dem Bewegung und vor allem hydrothera-
peutischen Mafinahmen erwdhnt werden, erschien 1887 (Emminghaus & Ger-
hardt 1887). Aber schon einige Jahre zuvor finden sich vereinzelt Fachbeitrige,
die u.a. das »Turnen in Idiotenanstalten« (Rall 1880) thematisieren. 1904 ver-
fasste Heller (1904) sein Lehrwerk »Grundriss der Heilpadagogik«, das sich aus
kinderpsychologischer und heilpddagogischer Perspektive mit denselben Adres-
saten beschéftigt. Bei Heller sind dies v.a. Kinder und Jugendliche mit angebo-
renen oder erworbenen Sinnesbehinderungen, mit Stérungen der motorischen,
sprachlichen, kognitiven oder emotionalen Entwicklung sowie Schwererzieh-
bare und Dissoziale, wohingegen Emminghaus schwerpunktméfliig auf die sog.
Kinderpsychosen eingeht.

Die institutionelle Betreuung dieser insgesamt sehr heterogenen Klientel
fand bis Mitte des letzten Jahrhunderts grofitenteils in allgemeinpsychiatrischen
Anstalten statt, z.B. in der Psychiatrischen Universitiatsklinik Burghélzli in
Ziirich, in der Westfélischen Klinik fiir Jugendpsychiatrie in Giitersloh, in Son-
dereinrichtungen fiir Sinnesbehinderte oder auch in besonderen Erziehungs-
heimen, wie in dem von August Aichhorn geleiteten Heim in Oberhollabrunn bei
Wien.

Die disziplindre Zustdandigkeit im Hinblick auf die Diagnostik, die Behand-
lungsmethoden und die Unterbringung fiir diesen Bereich bewegte sich zwi-
schen Pédiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Heilpiadagogik, z. T. verbun-
den mit »Dominanzanspriichen« der unterschiedlichen Disziplinen. So nannte
Czerny 1919 seine Vorlesungen zur Kinder- und Jugendpsychiatrie in Straflburg
»Der Arzt als Erzieher des Kindes«, und er verstand die Heilpadagogik als eine
Art »angewandte Kinderpsychiatrie« (Neuhduser 1990, S.122). Der Ziiricher Psy-
chologe und Heilpdadagoge Hanselmann wies hingegen 1958 im Nachwort seines
erstmalig 1930 erschienenen Standardwerks »Einfithrung in die Heilpddagogik«
mit aller Bestimmtheit »jene Hybris zuriick«, die »auf psychiatrischer Seite hie und
da zum Ausdruck kommt und in welcher der Heilpddagoge nur als eine Art Unter-
assistent oder als besserer Wiirter betrachtet wird, der nichts Anderes tun solle, als
drztliche Befehle auszufiihren« (ebd., S.544).

Blickt man auf die Entstehungszeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie zurfick,
dann zeigt sich, dass sich damals schon Fragen und Probleme andeuteten, die bis
heute noch aktuell erscheinen, wie z. B. die Frage nach den Adressaten sowie die
nach der disziplindren Zustdndigkeit und den Institutionen, die eine Behandlung
oder Forderung vornehmen sollen.

Die disziplindren Zustindigkeiten und - damit verbunden - die Institutionen,
in denen eine Behandlung oder Forderung stattfindet, sind bis heute nicht ein-
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deutig geregelt. Dies hangt neben der Intensitdt und Qualitdt der Diagnostik

auch mit den regional verschiedenen Behandlungs- und Fordermoglichkeiten

zusammen. Zusitzlich bestehen Unklarheiten, welche bewegungsorientierten

Teildisziplinen, oder die Ergo- und Physiotherapie, fiir welche sensomotorischen

Auffilligkeiten im Kindesalter zustdndig sind. Bei der Fiille von spiel,- sport-,

korper- und bewegungsorientierten Inhalten und Verfahren, die seit dem Be-

stehen einer eigenstindigen Kinder- und Jugendpsychiatrie fiir diesen Bereich
genannt werden, bietet sich zur Klarstellung eine Systematik an, die mit kleinen

Varianten von unterschiedlichen Autoren vorgeschlagen wird (Léwnau 1957;

Braun 1990; Holter 2011a). Es handelt sich um Ziele und Verfahren, die sich im

Schwerpunkt auf die folgenden drei Aspekte beziehen:

1. eine Verdnderung bzw. Verbesserung der Funktionalitit von Motorik und
Wahrnehmung, vornehmlich durch Ubung und Training,

2. eine Veranderung bzw. Verbesserung von Motorik und Wahrnehmung, ver-
bunden mit dem Anspruch einer Forderung kognitiver, emotionaler und so-
zialer Kompetenzen und

3. eine psychotherapeutische Behandlung, bei der Bewegung, Spiel und Sport als
ein kindgeméfles therapeutisches Medium angesehen wird, in dem sich zent-
rale Konfliktlagen offenbaren kénnen.

Zu 1: Die ersten Vorschldge zu korper- und bewegungsorientierten Mafinahmen
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie waren ausschliellich funktionell ausge-
richtet. Sie folgten vorwiegend dem Ziel, den Patienten »ruhig zu stellen« und
seine Bewegungsfiahigkeit einzuschrinken. Emminghaus greift diese Vorschldge
auf, allerdings legte er grofien Wert darauf, dass seine Behandlungen ohne Zwang
durchgefiihrt werden. Er empfahl u.a. kalte Abwaschungen, feuchte Einpackun-
gen und warme Vollbdder bei einzelnen kinderpsychiatrischen Storungsbildern,
etwa bei der Melancholie oder der Hypochondrie. Auflerdem erwihnte er hiaufig
das elektrotherapeutische Verfahren der Galvanisation (Gleichstromtherapie) so-
wie Massagen, Didten und gesunde Erndhrung.

Diese Empfehlungen finden sich auch in spiteren Publikationen (Asperger
1968; Hamburger 1939). Dabei betrachtet z.B. Asperger die hydrotherapeuti-
schen Mittel sehr differenziert: So empfiehlt er warme Béder zur Beruhigung, rit
jedoch von Kaltwasserkuren wegen der erregenden Wirkung ab. Bewegung im
Sinne von Sport und Muskelarbeit wird in den kinderpsychiatrischen Lehrbii-
chern zunéchst nur als praventive Mafinahme zur Verhiitung von psychiatri-
schen Krankheiten erwédhnt. So schldgt Emminghaus zur Prophylaxe der kind-
lichen Hypochondrie u.a. »Turnen, Schwimmen, Spazierginge, (und) gehorige
Muskeliibung« vor (Emminghaus & Gerhardt 1887, S.198). Bei Hanselmann,
Asperger und Lutz (Hanselmann 1958; Lutz 1961; Asperger 1968) wird dann die
Niitzlichkeit des Turnens und vor allem der Rhythmik bei der Behandlung psy-
chisch kranker Kinder herausgestellt. So konstatiert Asperger, dass in der Be-
handlung der Neuropathen die »kdrperliche Betiitigung« eine grofie Rolle spiele,
da »wesentlich fiir die Neuropathen (...) der leere Bewegungsluxus« sei. Weiter
meint er dazu: »Gelingt es nun, anstelle dieser gestorten Motorik (...) geloste Bewe-
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gung zu setzen, so hat man (...) nicht nur die Motorik, sondern die ganze Persin-
lichkeit auf eine hohere Stufe der Integration gehoben (...). Eine wesentliche Hilfe ist
dabei (...) Rhythmus und Melodie« (Asperger 1968, S.74). Allerdings gehen diese
Ausfiithrungen schon iiber eine funktionelle Betrachtung der Bewegung hinaus.
Sie bilden vielmehr die Grundlage fiir die Entwicklung weiterer, weitaus weniger
funktionell orientierter bewegungstherapeutischer Methoden, wie sie unter den
Stichworten Psychomotorik und Psychotherapie beschrieben werden.

Zu den aktuellen mehr funktionsorientierten Konzepten missen u.a. die Sen-
sorische Integrationsbehandlung nach Jean Ayres gezdhlt werden sowie weitere
Wahrnehmungstrainings- und Forderprogramme bei Teilleistungsschwéchen
bzw. umschriebenen Entwicklungsstorungen. Zudem lassen sich auch einige
Entspannungsverfahren zu den eher funktionell ausgerichteten Methoden zah-
len. Dartiber hinaus wurde in den letzten Jahren das Neurofeedback vor allem
in der Behandlung von Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivi-
tatsstorungen beschrieben (Lindermiiller et al. 2014).

Zu 2: Die zweite Facette der Bewegungstherapie in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie mit dem Anspruch iiber die Motorik hinaus zu wirken, wurde ab
Mitte der 1950er-Jahre durch den Diplom-Sportlehrer und spateren Professor fiir
Sportwissenschaft an der Universitdt Frankfurt, E.]. Kiphard, zunédchst unter
dem Namen »Psychomotorische Ubungsbehandlung« entwickelt. In Zusammen-
arbeit mit der Westfilischen Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und den
klinisch-heilpadagogisch orientierten Psychologen Schilling und Eggert wurde
dieser Ansatz spéter in Analogie zur Logopadie als Mototherapie und Moto-
padagogik bzw. unter dem Sammelbegriff »Psychomotorik« bekannt. Heute noch
berufen sich mehr als zwei Drittel der in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
tatigen Bewegungstherapeutinnen und -therapeuten auf die »Psychomotorik« als
dem ihrer Arbeit zugrunde liegenden Konzept (Welsche et al. 2009).

Dabei ist die Psychomotorik im Kiphard’schen Sinne deutlich vom Psychomo-
torik-Begriff in der psychiatrischen und kognitionspsychologischen Grundlagen-
forschung zu trennen. Kiphards praxeologischer Ansatz mit unterschiedlichen
theoretischen Begriindungsmustern — von der Bewegungslehre und Sensomoto-
rik Giber die Leibeserziehung bis zur Sonderpadagogik - findet trotz einer breiten
internationalen Anerkennung keine direkte Entsprechung in englisch- oder fran-
zosischsprachigen Publikationen. Hier wird der Begriff »Psychomotorik« fast aus-
schliefllich entweder empirisch bewegungsanalytisch und neurologisch oder in
der Tradition von Piaget und Ajuriaguerra, d.h. kognitionspsychologisch und
psychiatrisch, ausgelegt bzw. — vor allem in Frankreich - auch als tiefenpsycho-
logisch-psychotherapeutisches Verfahren verstanden (Basquin et al. 1988).

Der Kinderpsychiater Gollnitz entwickelte fast zeitgleich, ab 1950, in Rostock
eine dhnliche Methode der Bewegungsforderung, die er »rhythmisch-psycho-
motorische Therapie« nannte (Gollnitz & Schulz-Wulf 1976, S.4001t.). Er bezog
diese Intervention urspriinglich auf Kinder mit frithkindlichem Hirnschaden,
weitete das Konzept jedoch spiter aus, da er feststellte, dass es bei Kindern mit
unterschiedlichen psychischen Stérungen sinnvoll einzusetzen war. Zudem ver-
folgte er zunéchst eine sehr straffe, rein auf die Verbesserung der Motorik aus-
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gerichtete funktionelle Ubungstherapie, erkannte aber spiter, dass dies »viel zu
sehr von einem gewollten therapeutischen Effekt aus entwickelt« war (ebd., S. 120)
und die Kinder hierbei eine zu geringe Motivation und wenig Freude hatten.
Daher strebte er spater eine iiber die Funktionalitit hinausgehende, »die ganze
Personlichkeit fesselnde, beeinflussende und férdernde, iiber den motorischen
Riickstand und umschriebenen Defekt gezielt ansetzende heilpadagogische The-
rapie« an (ebd.).

Kiphard und seine Kollegen aus dem Bereich der stationdren Kinder- und
Jugendpsychiatrie waren sehr an einer wissenschaftlichen Fundierung des An-
satzes interessiert. Neben Forschungsprojekten zur Forderung von Kindern mit
hirnorganischen Defiziten sowie zur Diagnostik fanden ab 1968 regelmif3ig in-
ternationale Motorik-Symposien statt (Eggert & Kiphard 1972). So war Kiphards
Ansatz dann auch bald in den kinderpsychiatrischen Lehrbiichern zu finden und
wurde international rezipiert. Allerdings hat dieses Konzept in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie 20 Jahre spater einen erheblichen Bedeutungsverlust erfahren.
So bemerkt Steinhausen:

In der Gegenwart hat die Ausstrahlung der Mototherapie (...) - nicht ganz
unabhdngig von fehlenden gestalterischen Ansitzen und Personlichkeiten -
deutlich nachgelassen. Auch sind der Entwicklung von Behandlungsansitzen
Bemiihungen zur Evaluation der Effekte nicht gleichermafSen gefolgt.

Diese sind aber in Zeiten evidenzbasierter Medizin unabldssig (...).«
(Steinhausen 2010, S. 454)

Diese Kritik ist insofern berechtigt, da sich nicht nur die Psychomotorik Kip-
hard’scher Pragung, sondern die Bewegungstherapie mit Kindern allgemein in
verschiedene Richtungen ausdifferenziert hat. Die »gestalterischen Ansétze« ha-
ben sich zwar vervielfacht, die Bewegungstherapie als therapeutisches Verfahren
wurde dadurch aber diffuser und schwieriger evaluierbar. Der Anteil von The-
men zu Fragen der Kinder- und Jugendpsychiatrie im engeren Sinne ist in der
deutschen Psychomotorik auf unter 10 % gesunken und damit auch der Anteil an
klinischen Evaluationen (Fischer & Behrens 2012). Im Umfeld der akademischen
Sportwissenschaft finden sich zwar mehrere umfangreiche Publikationen zur Be-
wegungstherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Holter 2011a; Deimel &
Thimme 2016), aber insgesamt hat dieses Thema bisher in der deutschen Sport-
wissenschaft eine eher marginale Bedeutung.

Zu 3: Eine dritte Facette der Bewegungstherapie mit Kindern und Jugend-
lichen orientiert sich mehr an psychotherapeutischen Theorien. Sie nutzt Bewe-
gungsaktivititen, u.a. in der Psychomotorik, im Spiel oder im Tanz, als attrak-
tives Medium fiir Interventionen in einem mehr kindertherapeutischen Sinne.
Dabei verlagert sich der Akzent von funktionellen oder erlebnisorientierten
Aspekten zum symbolischen Ausdruck von Konflikten, die sich in Bewegungs-
und Spielaktivititen »leibhaftig« offenbaren konnen. Das macht fiir Bewegungs-
therapeuten zusitzlich psychotherapeutische Kenntnisse erforderlich, die sowohl
in den berufsspezifischen Fort- und Weiterbildungen vermittelt werden als auch
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das zentrale Anliegen von erheblich aufwendigeren bewegungspsychotherapeu-
tischen Zusatzqualifikationen sind, etwa der Tanztherapie oder der Konzentra-
tiven Bewegungstherapie. Uber solche Zusatz- und Doppelqualifikationen ver-
fiigen mittlerweile eine Reihe von Fachpersonen, die im Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie titig sind (Welsche et al. 2007).

Restimiert man die tiber hundertjdhrige Geschichte der Bewegungstherapie in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, so lasst sich eine Entwicklung von der For-
derung korperlicher Funktionen durch angeleitete Ubungen iiber die stirkere
Berticksichtigung des Erlebnischarakters von Bewegung, Spiel und Sport bis hin
zur psychotherapeutischen Interpretation des Bewegungsgeschehens beobachten.

1.2 Bewegung als elementares Phanomen
von Entwicklung, Erleben und Verhalten

Die menschliche Bewegung ist ein komplexes Phanomen, dem man sich von vie-
len Perspektiven her anndhern kann. Fiir dieses Lehrbuch beschridnken wir uns
auf die Betrachtung von solchen Sichtweisen, die beitragen konnen, eine eigen-
staindige Bewegungstherapie fiir psychische Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter zu begriinden. Dies sind in der Mehrzahl Perspektiven, die sich einem erkld-
renden Wissenschaftsmodell verpflichtet sehen und die bei dem augenblicklichen
Erkenntnisstand in der Kinder- und Jugendpsychiatrie dort anschlussfdhig sind.

Als erste Perspektive beschreiben wir einige ausgewihlte evolutionsbiologische
und entwicklungsphysiologische Aspekte, die auch die Basis fiir das Bewegungs-
handeln in einem therapeutischen Kontext bilden. Wir deuten hier solche Ver-
bindungen nur kurz an und werden sie an anderer Stelle wieder aufgreifen.

Als zweite Perspektive werden mit der Entwicklungspsychologie und -pathologie
solche Prozesse beispielhaft beschrieben, die Bewegung im Zusammenhang mit
der Aneignung von kognitivem und emotional-sozialem Verhalten thematisieren
und auffdllige Entwicklungsprozesse analysieren.

Die dritte Perspektive beschiftigt sich mit der Beschreibung und Analyse des Be-
wegungsphidnomens selbst — zum einen als Gegenstand einer allgemeinen Bewe-
gungswissenschaft (movement sciences), zum anderen als Gegenstand der kogni-
tiven Psychologie.

Im Mittelpunkt der vierten Perspektive steht die Frage nach der Bedeutung von Be-
wegung, Spiel und Sport in padagogischen und therapeutischen Kontexten.

In einer fiinften Perspektive wird auf Ergebnisse von neueren Studien zur Kindheit
und Jugend in Deutschland eingegangen, in denen die Bedeutung von Bewegung,
Spiel und Sport fiir das Erleben und Verhalten von Kindern und Jugendlichen
beschrieben wird.
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Wir beenden dieses Kapitel mit einem Fazit, in dem noch einmal zusammen-
fassend die Besonderheit und Eigenstdndigkeit des Bewegungsphdanomens ver-
deutlicht wird.

1.2.1 Evolutionsbiologie und Entwicklungsphysiologie
Evolutionsbiologie

Die besonderen sozialen, sprachlichen und kulturellen Leistungen des Menschen
beruhen auf stammesgeschichtlichen Entwicklungen, die sich iiber einen Zeit-
raum von ungefdhr 3,3 Millionen Jahre erstrecken. Die Evolutionsbiologie er-
forscht diese Entwicklungen, und in Bezug auf die Motorik lassen sich hier meh-
rere Teilphdnomene beobachten.

Bedingt durch sich verindernde Umweltbedingungen verfiigt der Mensch
schon sehr frith {iber die Fahigkeit zum aufrechten Gang. Dadurch werden die
Hiénde fast vollstandig von der Fortbewegungsfunktion freigestellt und ermog-
lichen zum einen den Werkzeuggebrauch. Zum anderen bilden sie sich zu einem
wichtigen Wahrnehmungs- und Spiirorgan aus und sind mit ihrer Fahigkeit zur
Gestik eine wesentliche Grundlage der Kommunikation. Im Bereich des Kehl-
kopfes verdndern sich zudem die Schleimhdute und bereiten so seine Umgestal-
tung zum Gebrauch der Sprache vor.

Der aufrechte Gang, eine differenzierte Handhabung der Hénde als Werkzeug,
Spiir- und Zeigeorgan sowie die Fahigkeit zur Sprache sind konstitutive Merk-
male des Menschen. Weitere evolutionsbiologische Beziige zur Bewegungsthera-
pie verweisen auf den Unterschied zwischen willkiirlichen und unwillkiirlichen
(autonomen) Bewegungen. »Autonom« sind neben der propriozeptiven, vestibu-
laren und taktilen Wahrnehmung alle Grundbewegungen der Extremititen, z.B.
das Mitschwingen der Arme beim Gehen, die Atembewegungen, die Steuerung
der Ausscheidungsfunktionen, aber auch gelernte und dann automatisierte Be-
wegungen, wie sie z. B. bei vielen »gekonnten« sportlichen Bewegungen eine Rolle
spielen. Neurologisch werden die autonomen Bewegungen durch das Stammhirn
und das verldngerte Riickenmark gesteuert und sind eng mit Emotionen verbun-
den. Daher mag vielleicht auch die Aussage rithren, dass der Kérper »nicht liige«.
Allerdings sind gute Schauspieler in der Lage, ihren kérperlichen Ausdruck und
ihre Emotionen so zu manipulieren, dass autonome Reaktionen geschickt iiber-
lagert werden konnen. Dies gelingt Kindern und Jugendlichen manchmal auch.

Willkiirliche Bewegungen, wie das Erlernen schwieriger motorischer Abldufe,
die Sprachproduktion sowie der differenzierte Einsatz von Mimik und Gestik,
werden von der Hirnrinde und dort von spezifischen Hirnarealen gesteuert.
Willkiirbewegungen und autonome Bewegungen sind nicht voneinander getrennt
zu denken. Sie hiangen miteinander zusammen, denn »autonome Bewegungen
kénnen nicht willentlich intendiert, aber von Willkiirbewegungen tiberformt
und so in deren Dienst gestellt werden« (Duncker 2005, S. 180). Ein Beispiel fiir
die willkiirliche Ubung eigentlich autonom ablaufender Vorginge sind die zahl-
reichen bewegungstherapeutischen Techniken zur Steuerung der Atmung oder
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der Beeinflussung von Tonus, Haltung und Rhythmus, die sich in fast allen bewe-
gungstherapeutischen Verfahren in unterschiedlichen Varianten wiederfinden.
Besonders konsequent orientiert sich der ergotherapeutisch-psychomotorische
Ansatz der Sensorischen Integration an der Vorstellung, dass aufgrund der evo-
lutionsbiologisch gepragten neurologischen Organisation eine wichtige Beein-
flussung kindlicher Auffalligkeiten von der Lernbehinderung bis zur Verhaltens-
storung gelingen konnte. Dies ist allerdings empirisch bisher kaum belegbar
(Leyendecker 2005).

Der Schwerpunkt bewegungstherapeutischer Interventionen bei psychischen
Erkrankungen liegt zwar nicht auf einer Behandlung funktioneller Stérungen,
aber dennoch sind »autonome« Bewegungsduflerungen wie Atmung, Tonus,
Raumorientierung und Gleichgewichtsregulierung bedeutsam. Sie zeigen sich
z.B. in der Praxis oder in der Diagnostik: Welche Standfestigkeit erfordert ein
gezielter Wurf mit dem Ball? Welche Regulation des Gleichgewichts hilft mir
beim Ringen und Raufen? Was bedeutet eine gute Raumorientierung bei Mann-
schaftsspielen? Welche Funktion hat eine gute Atmung beim Krafttraining usw.?
Die Willkiirmotorik spielt hingegen im Hinblick auf die Sprachfahigkeit und die
menschliche Kultur- und Sozialentwicklung eine entscheidende Rolle. Dies sind
beides interessante Aspekte, die wir an dieser Stelle nicht vertiefen kénnen.

Entwicklungsphysiologie

Die Entwicklungsphysiologie beschéftigt sich nicht mit der Phylogenese, also der
allgemeinen Entwicklung des Menschen, sondern mit seiner individuellen Ent-
wicklung, der Ontogenese. Im Mittelpunkt steht die Frage, wie sich die »norma-
len« korperlichen Vorgénge von der vorgeburtlichen Entwicklung bis zur Ado-
leszenz beschreiben lassen. Die hierfiir untersuchten physiologischen Aspekte
haben sich analog zu der Entwicklung in der allgemeinen Medizin immer mehr
ausdifferenziert, sodass sie sich heute nicht nur auf die Entwicklung von kérper-
lichem Wachstum, Atmung, Erndhrungsverhalten, Verdauung oder Kreislauf
beziehen, sondern auch auf die Genetik, das Immunsystem und die hormonelle
und neurologische Steuerung.

Uns ist bewusst, dass die genannten Aspekte miteinander verkniipft sind und
einen Bezug zur motorischen Leistungsfiahigkeit und Bewegungsfahigkeit haben
konnen. Dies ist z.B. bei Frith- und Risikogeburten der Fall, die betréachtliche
nachgeburtliche Auswirkungen auf die motorische, sozial-emotionale und kog-
nitive Entwicklung haben kénnen (Gebhard 2009). Wir beschranken uns hier auf
eine Betrachtung der Entwicklung von Motorik und Wahrnehmung und ihrer
moglichen Einfliisse, vor allem im Hinblick auf psychische Stérungen. Dies ist
insofern nicht neu, da sich die entwicklungsphysiologischen und neuropsy-
chologischen »Klassiker« von Gesell und Amatruda (The Clinic of Child Devel-
opment) immer schon den pathologischen Abweichungen und dem speziellen
Wahrnehmungs- und Bewegungsverhalten - z.B. bei Kindern mit autistischen
und psychotischen Stérungen oder mit einer damals sog. Minimal Brain Damage
(MBD) - gewidmet haben (Knobloch & Pasamanick 1974, 1958). Obwohl sich die
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hiervon abgeleiteten Verhaltensbeobachtungen und Entwicklungstests (z. B. Kip-
hard 1970; Pikler 1988) meistens auf das frithe Kindesalter bis 6 Jahre beziehen,
lassen sich auch fiir das spétere Kindesalter bedeutsame Zusammenhange zwi-
schen psychischer und motorischer Entwicklung nachweisen. Wie eng entwick-
lungsphysiologische Aspekte mit psychischen Auffilligkeiten verbunden sein
konnen, illustriert das folgende Fallbeispiel.

Matthias

Der 13-jahrige Matthias besucht eine Forderschule fiir emotionale und soziale Entwicklung.
Zur diagnostischen Abklarung seines sozial-oppositionellen Verhaltens befindet er sich in
stationarer klinischer Behandlung. Sein Verhalten wurde dann besonders Gbergriffig, wenn
er in Sport- und Spielsituationen merkte, dass er nicht mehr angespielt wurde und sich so-
mit ausgeschlossen fiihlte. Bei genauerem Hinsehen hing dies u.a. damit zusammen, dass
er kaum in der Lage war, einen Ball zu fangen oder zielgerichtet zu werfen. Nach einer in-
tensiven motorischen Diagnostik und der Uberpriifung seiner Wahrnehmungsféhigkeiten
stellte sich heraus, dass er (iber keine altersgeméaBe Orientierung im Raum verfiigte und er
aufgrund einer visuellen Stérung Schwierigkeiten bei der Auge-Hand-Koordination hatte. In
der Bewegungstherapie wurde daher eine gezielte Einflussnahme auf seine umschriebene
motorische Entwicklungsstérung (UMES; international: Developmental Coordination Dis-
order, DCD) versucht. Hierzu gehdrten u. a. das gezielte Uben von elementaren Bewegungs-
fertigkeiten und der Ausgleich von sensorischen Defiziten.

Es kann daher mit zu den Aufgaben des Bewegungstherapeuten zihlen, nicht
altersgemifle motorische Entwicklungsschritte in Trainings- oder Ubungsschlei-
fen nachzuholen oder Defizite in der Wahrnehmung auszugleichen. Dies setzt
eine vertiefte Kenntnis der normalen und abweichenden Motorik- und Wahr-
nehmungsentwicklung voraus.

1.2.2 Entwicklungspsychologie und -pathologie

Die Entwicklungspsychologie befasst sich als iiber 100-jahrige Teildisziplin der
Psychologie mit der Beschreibung und Erforschung unterschiedlicher Facetten
der menschlichen Entwicklung tiber die Lebensspanne. Hierzu gehéren an pro-
minenter Stelle die korperliche und motorische Entwicklung, die als Wachstum
und Reifung besonders deutlich von auf3en erkennbar sind. Es gibt zahlreiche
Darstellungen, die z.B. die Entwicklung vom Liegen und Krabbeln zum selbst-
standigen Gehen zeigen. In diesen grafischen Darstellungen ist jedoch meistens
nicht erkennbar, dass mit den motorischen Entwicklungsschritten und einer ste-
tigen Weiterentwicklung der Bewegungsfiahigkeit weitere wichtige Facetten der
Entwicklung im Bereich der Kognition, der Emotion und des sozialen Verhaltens
verkniipft sind. Die Verbindungen zwischen Bewegung und anderen Aspekten
des Verhaltens sind im frithen und mittleren Kindesalter deutlich erkennbarer,
als dies spiter der Fall ist. Beginnend mit dem Jugendalter findet allméhlich eine
Uberlagerung von sichtbaren kérperlichen Ausdrucksformen statt. Das Verhal-
ten wirkt dann hiufig als »cool«, Emotionen wie Freude, Interesse, Wut oder
Scham werden so weit wie méglich verborgen, was insgesamt die Einschitzung
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des psychischen Zustands schwieriger macht. Bei verschiedenen schweren psy-
chischen Erkrankungen konnen frithere Entwicklungsstadien reaktiviert oder
der innere Zustand in extremer Form korperlich ausgedriickt werden. Dies gilt
fiir viele Menschen in besonderen Konflikt- oder Gefiihlslagen, sodass frithere
motorische Muster wie Hin- und Herwiegen oder Fingerlutschen wiederaufge-
nommen werden, wenn auch weniger stark.

Wir werden uns in der weiteren Darstellung exemplarisch auf zwei Bereiche
beschrianken, in denen die herausragende Bedeutung des Bewegungsphédno-
mens empirisch sehr gut belegt ist: auf die Ausbildung von exekutiven Funk-
tionen und die Entwicklung des Selbstkonzepts. Dabei werden wir gestorten
Entwicklungsverldufen, wie sie intensiver in der neueren Disziplin der Entwick-
lungspsychopathologie thematisiert werden, eine besondere Aufmerksamkeit
schenken.

Bevor wir hierauf ndher eingehen, soll noch auf zwei sehr aktuelle theoretische
Hintergrundaspekte hingewiesen werden, die in der neueren Entwicklungs-
psychologie zu einem verstdrkten Interesse an einer Neubewertung und Wiirdi-
gung von Bewegung und Korperlichkeit gefithrt haben: auf die Rezeption des
Entwicklungsphysiologen Bernstein in den USA, u.a. durch Thelen und Smith
(2006) und auf die Embodiment-Forschung in der kognitiven Psychologie.

Thelen und Smith schreiben Korperlichkeit und Bewegung eine fundamentale
und verbindende Bedeutung fiir alle Entwicklungsbereiche zu. Die Entwicklung
wird dabei nicht als Folge von motorisch-kognitiv gesteuerten Programmen auf-
gefasst, sondern als handlungsbezogene Person-Umwelt-Beziehung (Fischer
2011; Bahr et al. 2016). Eine besondere Rolle spielt dabei die Selbstregulation, die
bei dem Konzept der entwicklungsorientierten Therapie in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (Mattejat & Remschmidt 2008) ebenfalls als ein herausragen-
des Merkmal von Entwicklung genannt wird.

Die Embodiment-Forschung kann als eine kognitiv-neurologische Facette der
Leib-Seele-Diskussion verstanden werden. In dieser Forschungsrichtung wird
versucht, das wechselseitige Verhiltnis zwischen Koérper- und Bewegungsge-
schehen und seelischem Erleben auf der Basis neuerer kognitionspsychologischer
Theorien und mithilfe einer weiterentwickelten neurologischen Diagnostik naher
zu untersuchen (Storch et al. 2006, 2017). Ahnlich wie bei dem dynamisch-sys-
temischen Entwicklungsverstindnis wird Denken, Geist und seelisches Erleben
als ein Prozess verstanden, dem im Austausch mit der Umwelt ein kérperliches
Geschehen zugrunde liegt; »dass der Geist, also Verstand, Denken, das kognitive
System, die Psyche mitsamt seinem Organ, dem Gehirn, immer in Bezug zum
gesamten Korper steht. Geist/Gehirn und Korper wiederum sind in die restliche
Umwelt eingebettet.« (ebd., S.15) Der Prozess der gegenseitigen Beeinflussung
wird entscheidend durch Umweltfaktoren, z.B. gesellschaftliche Normen oder
Geschlechterklischees, und fast noch stirker durch die Meinung der »Peers«
beeinflusst. Entspricht es z. B. den gesellschaftlichen Normen, dass Jungen nicht
weinen oder verlieren diirfen, oder ist es »uncool, tiberhaupt Gefiithle oder Inte-
resse zu zeigen, dann hat das auch Auswirkungen auf die Realisierung und
Akzeptanz von therapeutischen Bemithungen und Konsequenzen bei der Aus-
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wahl von geeigneten Therapieverfahren bei der Anwendung der therapeutischen
Methodik.

Ein Beispiel der Relevanz der Embodiment-Forschung fiir die Bewegungs-
therapie sind hierbei u. a. die empirischen Arbeiten zur nonverbalen Synchronie,
die schon vor vielen Jahren als ein bedeutender Wirkfaktor in der Tanz- und
Bewegungstherapie identifiziert wurde (Schmais 1991). Es geht dabei um das
Phianomen des gleichzeitigen Mitbewegens oder des Spiegelns von Bewegungen
im Dialog zwischen Therapeuten und Patienten. Es ldsst sich heute nachweisen,
dass eine hohe Synchronie mit einer héheren Beziehungsqualitdt und positiven
Affekten verbunden ist. Was zunichst im Hinblick auf die Mimik und Gestik bei
verhaltens- und familientherapeutischen Interventionen in dyadischen Inter-
aktionen untersucht wurde, ldsst sich mittlerweile auch bei komplexen Bewe-
gungssituationen nachweisen, u.a. bei schizophrenen Patienten (Martin et al.
2016). Weitere Untersuchungen zur Resonanz und zum Rhythmus versprechen
ebenfalls Ergebnisse, die den wechselseitigen Einfluss des Kérpergeschehens auf
das psychische Erleben bestitigen (Tschacher & Storch 2017).

Wihrend die Studien zum Embodiment zurzeit noch eher der Grundlagen-
forschung zuzurechnen sind, haben andere Forschungsergebnisse, z.B. zu den
Auswirkungen von Bewegungsaktivitdten bei Kindern auf ausgewdhlte Aspekte
von kognitivem und psychischem Verhalten, eine lingere Tradition. Dies wird im
Folgenden mit Bezug auf zwei Bereiche einer Einflussnahme durch Bewegung
dargestellt, die in der Mehrzahl in den Symptombeschreibungen bei psychischen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter eine grofie Rolle spielen: die Unter-
suchung des Zusammenhangs zwischen Bewegungsaktivititen und ausgewahl-
ten kognitiven Funktionen sowie die Rolle von Korperlichkeit und Bewegung bei
der Entwicklung des Selbstkonzepts.

Bewegung und exekutive Funktionen

In der Vergangenheit wurde schon haufiger die Frage gestellt, ob Bewegung nicht
nur motorisch geschickter und funktionell gesiinder mache — was sie tut -, son-
dern auch schlauer und sozial kompetenter. Empirische Nachweise hierfiir waren
in dieser Pauschalitit kaum zu erbringen und fithrten z.T. zu einer Kritik am
sog. »Tugendkatalog des Sports«, die sich bis heute noch auf die Akzeptanz der
Bewegungstherapie im klinischen Rahmen auswirkt. Auf der Suche nach einem
Zusammenhang zwischen Bewegungsaktivititen von Kindern und Jugendlichen
und Kognition wurden in den letzten Jahren zunehmend die Auswirkungen von
Bewegung auf einzelne kognitive Funktionen untersucht. Dazu gehorte z.B.
die Anspruchsniveausetzung in der Motivationsforschung, die eine strukturelle
Ahnlichkeit mit Bewegungsaufgaben hat.

Denn bei einer einfachen Bewegungsaufgabe wie »Werft den Ball so an die
Wand, dass Ihr ihn, ohne dass er den Boden beriihrt, direkt auffangen konnt!«
werden neben motorischen Fertigkeiten und Féhigkeiten Facetten einer Selbst-
einschidtzung und -regulation wirksam, die auf mehreren kognitiven Prozessen
beruhen. Sie werden in den zahlreichen Forschungsarbeiten zu den exekutiven
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Funktionen nach den Aspekten Arbeitsgeddchtnis, Inhibition und kognitive Flexi-
bilitit genauer differenziert, und sie lassen sich auf den Bereich der Bewegungs-
forderung iibertragen (» Abb. 1-1).

o Informationen kurzzeitig speichern und mental
weiterverarbeiten

¢ Handlungen planen und Ziele setzen
Arbeitsgedachnis | e Probleme ldsen

& o Impulskontrolle, Emotionsregulation
£20 . e o Aufmerksamkeitssteuerung, Ausblenden von
53 W
§: Funktionen Storreizen
~ Inhibition o Unterstiitzt situationsangemessenes Verhalten
Inhibition
. o Sich auf neue Situationen und Anforderungen

%" einstellen

> o Perspektiveniibernahme und Perspektivenwechsel

kognitive o Entscheidungsfindung
Flexibilitat

Abb.1-1  Aspekte der exekutiven Funktionen und ihre Aufgaben (mod. nach Deffner 2017)

Bezieht man die in der Abbildung genannten Aspekte auf die Bewiltigung der
Bewegungsaufgabe »Werfen und Auffangens, so lassen sich unschwer mehrere
damit direkt verbundene exekutive Funktionen identifizieren.

Zum einen geht es um ein Bewegungsproblem, zu dessen Losung moglicher-
weise Erfahrungen mit dhnlichen Aufgaben in der Vergangenheit oder auch vor-
her erprobte Planungsstrategien beitragen konnen (Arbeitsgeddchtnis). Es geht
aber auch um eine Aufmerksamkeits- und Impulssteuerung durch Ausblendung
von Storfaktoren (Inhibition), z.B. das Lirmen und Herumturnen von anderen
Kindern in der Gruppe, sowie um die Einstellung auf eine neue Anforderung und
Situation (kognitive Flexibilitdt).

Mittlerweile existieren zahlreiche Belege dafiir, dass zwischen spezifisch ange-
leiteten Bewegungsaktivititen und der Entwicklung von exekutiven Funktionen
wie Handlungsplanung, Impulskontrolle und Flexibilitit ein nachweisbarer
Zusammenhang besteht (Deftner 2017). Hierzu ergédnzend folgendes Fallbeispiel:

Finn

Der achtjdhrige Finn nimmt seit einem Jahr an einer ambulanten Gruppe fiir hyperaktive
Kinder teil. In den meisten Symptomlisten werden als charakteristische Verhaltensmerk-
male fiir diese Kinder groBe Impulsivitat, fehlende Verhaltenskontrolle und mangelhaftes
Planungsverhalten genannt. In den Gruppenaktivitdten werden bewusst solche Bewegungs-
aufgaben gestellt, die gegenseitige Absprachen, ein Abwarten-Kénnen und ein Planungs-
verhalten erforderlich machen. So wie bei dem Spiel »Urwalddurchquerungg, das alle Kinder
immer wieder mit groBer Begeisterung spielen: Ein Mattenboot fiir maximal vier Passagiere
muss einen gefahrlichen Fluss liberwinden, was eine intensive Absprache unterschiedlicher
Strategien kognitiver und sozialer Art erforderlich macht.
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Durch die Art der Aufgabe wird eine »zwingende Situation« geschaffen, die fiir Kinder im
Allgemeinen sehr attraktiv ist und sich aufgrund der unmittelbaren Handlungsnahe erheb-
lich von den eher »trockenen« Aufgaben kognitiver Ubungsprogramme zur Lenkung von
Aufmerksamkeit unterscheidet. Finn nimmt immer wieder gern an dieser Spielaufgabe teil,
und es gelingt ihm immer besser, sich mit seinen Mitspielern abzusprechen und seine Be-
wegungen so zu kontrollieren, dass das Boot nicht kentert.

Bei aller Schwierigkeit, den Transfer von bereichsspezifischen, hier: bewegungs-
orientierten Verhaltensweisen zu generalisieren, schlug sich z.B. bei Finn eine
positiv veranderte Handlungskontrolle nicht nur im Lehrer- und Elternurteil
nieder, sondern auch in einem weniger impulsiven Verhalten. Derartige Ergeb-
nisse lieflen sich im Rahmen eines gréfleren Forschungsprojektes mit standardi-
sierten Messverfahren bestitigen (Beudels & Hamsen 2005b).

Bewegung und Selbstkonzept

Im Vergleich mit isolierbaren kognitiven Funktionen ist der Nachweis des Zu-
sammenhangs von Bewegungsaktivititen zu komplexeren psychischen Konst-
rukten wie dem Selbstkonzept schwieriger. Besonders auch deswegen, weil sich
unter diesem Begriff ein weites Spektrum von unterschiedlichen Theorien und
Teilbegriffen versammelt, die in der Fachliteratur sehr heterogen verwendet wer-
den. Der Begriff des Selbst geht auf einen der Begriinder der modernen Psycho-
logie, William James (1890; James et al. 1909), zurtick. James differenzierte in die
beiden Aspekte »I« und »Me«, wobei »I« die subjektive Urheberschaft der eigenen
Handlung betont (»Ich spiele zusammen mit anderen Fuflball.«), wohingegen das
»Me« die objektive Betrachtung des eigenen Ichs thematisiert. (»Ich sehe mich
selbst in der Gruppe Fuflball spielen.«). Uberspringt man die vielfiltigen Aus-
deutungen und terminologischen Variationen, die sich seit James mit dem Pha-
nomen des Selbst beschiftigen, so geht es im Kern um die Frage der Selbstwirk-
samkeit (»Wie erlebe ich meinen Beitrag zum Spiel?«) und um die Einstellung
und Bewertung der eigenen Handlungen, die in der Summe als Selbstwertgefiihl
oder auch Selbstkonzept bezeichnet werden (»Wie bewerte ich meine Leistung im
Spiel?«). In der Fachdiskussion zum Selbstkonzept wird meistens auf das hierar-
chische Modell des Selbst von Shavelson et al. (1976) Bezug genommen. Dem
Konstrukt eines generellen Selbstkonzepts werden auf der nachsten Hierarchie-
ebene verschiedene bereichsspezifische Selbstkonzepte wie das soziale, emotio-
nale und physische Selbstkonzept zugeordnet.

Den konzeptionellen Uberlegungen mit Modellcharakter folgten in den letz-
ten 20 Jahren vielfaltige Bemithungen, das Selbstkonzept auch empirisch greifbar
zu machen. Dazu wurden z. B. Teilkonzepten wie dem physischen Selbstkonzept
als weitere Dimensionen die »sportliche Kompetenz« und die »korperliche
Erscheinung« hinzugefiigt und in ihrer Bedeutung naher untersucht. Im Laufe
der weiteren Entwicklung erfolgte eine Ausdifferenzierung in weitere Aspekte
des physischen Selbstkonzepts, die sich weniger an sportlich-motorischen Kom-
petenzen orientieren, sondern Aspekte des Korperwissens, der korperlichen

13
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Orientierung und des korperlichen Befindens berticksichtigen (Eggert et al. 2003;
Deusinger 2013).

Die zentrale Frage fiir therapeutische Zusammenhéange ist, ob und wie sich
durch Bewegungsaktivititen das Selbstkonzept von psychisch erkrankten Kin-
dern und Jugendlichen verdndern ldsst. Diese fallen oft durch ihr geringes Selbst-
bewusstsein, ihre negative Selbsteinschitzung oder ihr unrealistisches Korper-
bild aus. In Bezug auf das Korperbild wurde dies vor allem bei Essstérungen
intensiver untersucht. Fiir nichtklinische Populationen wie fiir Kinder im Vor-
schul- und Grundschulalter liegt hierzu eine reichhaltige Datenbasis vor (Seyda
2011).

Restimiert man die Schlussfolgerungen der Forschungsarbeiten und Emp-
fehlungen fiir die padagogische und therapeutische Praxis, vor allem zum
Selbstkonzept, dann lassen sich die Erkenntnisse zu dem jetzigen Zeitpunkt
folgendermaflen zusammenfassen. Zum einen bestehen keine automatischen
Ursache-Wirkungs-Beziehungen zwischen der Forderung von Teilbereichen des
Selbstkonzepts und der Veranderung des allgemeinen Selbstkonzepts. Die Effekte
sind eher indirekt, d. h., durch angeleitete bewegungsorientierte Aktivitaten kon-
nen iber das physische Selbstkonzept hinaus Transferwirkungen auf andere
Aspekte des Selbst erzielt werden. Zum anderen ist nicht mit Breitbandeffekten
fiir alle Teilnehmer zu rechnen. Férdermafinahmen sind im Hinblick auf unter-
schiedliche Kontexte und Personengruppen zu differenzieren. Allgemein werden
fir Kinder und Jugendliche deutlichere Effekte erzielt als fiir Erwachsene — und
hier besonders fiir Personen mit sehr niedrigen Ausgangswerten. Bei einer Diffe-
renzierung von Personengruppen sind auflerdem die geschlechtsspezifischen
Unterschiede in der Bewertung des Korperselbstkonzepts zu beachten. So kann
u.a. bei jugendlichen Madchen die im Vergleich zu Jungen iiberwiegend negative
Bewertung der eigenen korperlichen Erscheinung zu gravierenden klinischen
Symptomen, z.B. Anorexia nervosa, fithren (» Kap. 3.5).

Fiir Fordermafinahmen wird eine Variabilitat in Bezug auf Inhalte und Metho-
dik fir sinnvoll gehalten. In den Anfangen der bewegungsorientierten Selbst-
konzeptforschung bezogen sich die meisten Inhalte auf sportliche Aktivititen im
engeren Sinne, etwa auf Laufen oder auf ein Training an Fitnessgerdten. Heutzu-
tage werden jedoch besonders bei Kindern breit angelegte psychomotorische
Bewegungsaktivititen mit einer grof3en Variabilitdt in der Gestaltung bevorzugt
(Behrens 2011; Ruploh et al. 2013). Fiir die Methodik werden eine »personen-
zentrierte Vorgehensweise« mit verbalen Riickmeldungen und positiven Bekraf-
tigungen durch den Leiter/die Leiterin und eine Riickmeldung durch die Gruppe
empfohlen (Wagner & Alfermann 2006; Seyda 2011).

Von den meisten Autoren wird auf den engen Zusammenhang moglicher Ef-
fekte bewegungs- und korperorientierter Mafinahmen mit allgemeinen Wirk-
faktoren hingewiesen. Hierzu zéhlen Variablen des therapeutischen Klimas und
der Beziehungsgestaltung. Allerdings werden solche Variablen bisher kaum in
Evaluationsuntersuchungen beriicksichtigt (vgl. hierzu » Kap.1.5.2). In der Ent-
wicklungspsychopathologie wird zunehmend auch der Zusammenhang zwi-
schen aufftilligem und normalem Verhalten in der Motorik und Wahrnehmung
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mit ihren Folgen fiir psychische Storungen untersucht. Eine solche Sichtweise ge-
winnt vor allem im Zusammenhang mit einem bio-psycho-sozialen Verstandnis
von psychischen Erkrankungen an Bedeutung. Hierauf werden wir nédher in
» Kap. 1.3.4 eingehen.

1.2.3 Bewegungswissenschaft

Die wissenschaftliche Befassung mit dem Phdnomen Bewegung findet in

Deutschland als Bewegungslehre bzw. -wissenschaft bisher vorwiegend als Teil-

gebiet der Sportwissenschaft statt. Dartiber hinaus werden im Rahmen der

Kognitionsforschung in der Psychologie unter dem Begriff »Psychomotorik« zu-

nehmend grundlegende Bewegungsphidnomene untersucht. Aus bewegungsthe-

rapeutischer Sicht sind hier vor allem zwei thematische Schwerpunkte von beson-

derem Interesse:

1. Differenzierte Uberlegungen zur motorischen Entwicklung und zur diagnos-
tischen Erfassung von Bewegungsauftilligkeiten

2. Erkenntnisse zur kognitiven Steuerung von grundlegenden Bewegungspro-
zessen

Zu 1) Die bewegungswissenschaftliche Literatur zur Entwicklung von motori-
schen Fihigkeiten und Fertigkeiten ist sehr umfassend. Dabei werden zuneh-
mend genetische, neurophysiologische und psychologische Entwicklungsein-
fliisse berticksichtigt und der Entwicklungsbegriff von der frithen Kindheit bis
zum Erwachsenenalter ausgedehnt. Dies erweitert und bereichert die Hinter-
grundkenntnisse auch fiir piadagogische und therapeutische Anwendungen.
Allerdings liegt der Gesamtfokus der meisten wissenschaftlichen Arbeiten in die-
sem Bereich eher auf einer Analyse der Entwicklung von sportlichen Bewegun-
gen. Eine Ausnahme bildet dabei die intensivere Befassung mit der diagnosti-
schen Erhebung von motorischen Fahigkeiten, die in der Zusammenarbeit von
Psychologen und Bewegungsexperten entstanden ist. In einer systematischen
Erhebung aus dem Jahr 2007 in 81 Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie zeigte sich, dass motodiagnostische Methoden wie der Kérperkoordina-
tionstest fiir Kinder (KTK) oder der Motoriktest fiir Kinder (MOT) weithin be-
kannt sind und auch angewendet werden. Das diagnostische Spektrum wird in
neuerer Zeit durch die Movement Assessment Battery for children (M-ABC-2)
erginzt (Henderson et al. 2009). Allerdings fassen die Autoren der Uberblicks-
studie zusammen, dass es insgesamt »nur sehr wenig Literatur iiber bewegungs-
diagnostische (...) Themen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt und der An-
satz der Bewegungsdiagnostik (...) einen geringen Stellenwert einnimmt« (Welsche
etal. 2007, S.437).

Zudem werden besonders der fehlende Bekanntheitsgrad von international
standardisierten qualitativen Methoden der Bewegungsbeobachtung — wie dem
Kestenberg Movement Profile (KMP) oder der Laban Movement Analysis (LMA) -
sowie die fehlenden diagnostischen Instrumente fiir das Jugendalter beklagt. In
» Kap. 2.5 werden wir noch einmal néher dieser Frage nachgehen.
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Die in Deutschland hauptsichlich in der Sportwissenschaft verankerte Bewe-
gungswissenschaft befasst sich vor allem mit der Optimierung von Bewegungs-
kompetenzen. Ein Arbeitsschwerpunkt ist daher konsequenterweise das moto-
rische Lernen, wobei sich die wissenschaftlichen Beziige vornehmlich auf die
Neurophysiologie und -psychologie, auf die Biomechanik und die experimentelle
kognitive Psychologie beziehen. Und dies meistens in ihrer angloamerikanischen
Interpretation. So verweisen die Herausgeber Mechling und Blischke in der Ein-
leitung des Handbuchs »Bewegungswissenschaft und Bewegungslehre« schon
2003 auf die Dominanz englischsprachiger Theorien und Quellen und damit
auf eine Forschungsausrichtung hin, bei der »pddagogische und geisteswissen-
schaftliche Wurzeln der Sportwissenschaft (...) zurzeit praktisch keine Rolle mehr«
spielen (Mechling & Blischke 2003, S.14). Dass der Bezug auf solche Wurzeln
als Rahmentheorie fiir eine Bewegungstherapie bei psychischen Erkrankungen
durchaus sinnvoll sein kann, wird ausfiihrlich in » Kap. 1.3.1 erldutert.

Zu 2) Das Phianomen Bewegung ist nicht ausschliefSlich Gegenstand der Sport-
wissenschaft. So werden in der Bewegungswissenschaft (movement sciences) zu-
nehmend Forschungsarbeiten aus anderen Disziplinen integriert, vor allem aus
der kognitiven Psychologie. Das psychologische Interesse an Bewegung wurde
vor allem durch den Handlungsbezug von Bewegungen hervorgerufen. Denn:

Kognition manifestiert sich nicht nur in der Kognition an sich, sondern auch
in den Verhaltenswirkungen der Kognition. Menschen driicken sich nicht nur
sprachlich aus, sondern sie besitzen eine verbliiffende Flexibilitdit in den moto-
rischen Systemen fiir solchen Ausdruck. (...) Nur Menschen stricken Pullover,
bauen Schrinke, spielen Posaune. Nur Menschen tanzen, spielen Fuf$ball und
turnen. (Heuer & Keele 1994, S. XXI)

International werden die Forschungsarbeiten in diesem Bereich als »Psycho-
motorik« bezeichnet, die sich hier allerdings — anders als in der praxisnahen
Variante der Psychomotorischen Ubungsbehandlung Kiphards - auf die grund-
legende Erforschung des Zusammenspiels von Kognition und Bewegung bezieht.
Dazu gehoren experimentell-empirische Arbeiten zur Bewegungskoordination
und Synchronisierung, zur zeitlichen Steuerung von Bewegung, zu Haltung und
Fortbewegung oder zur Detailanalyse von Fangen und Greifen (Heuer & Keele
1994). Auf den ersten Blick ist es nicht einfach, hier Bezlige zum praktischen
bewegungstherapeutischen Handeln zu entdecken. Auf den zweiten Blick wird
jedoch deutlich, wie es mithilfe der Grundlagenforschung gelingt, z.B. das sub-
tile Zusammenspiel zwischen sensorischen Informationen durch Sehen und
Berithren und Bewegungskoordination oder die Tatsache der Bedeutung des
gemeinsamen Bewegens von Patient und Therapeut in der nonverbalen Synchro-
nie besser zu verstehen. Es ist zu erwarten, dass sich in absehbarer Zeit weitere
Aspekte ergeben werden, die ein vielleicht zurzeit noch intuitives und erfahrungs-
geleitetes Handeln in der Bewegungstherapie auch bewegungswissenschaftlich
untermauern.
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