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Widmung
Frau Professorin Dr. Judith Sinzig

An dieser Stelle sollte das gemeinsame Geleitwort von Frau Prof. Dr. Judith Sinzig
und ihrem Vater, dem renommierten Kinder- und Jugendpsychiater Prof.Dr.
Martin Schmidt, stehen. Kurz vor Fertigstellung des Buches verstarb Frau Prof.
Sinzig jedoch tiberraschend plétzlich nach langer Krankheit.

Als Chefirztin der kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung der LVR-Klinik
Bonn vertrat Frau Prof. Sinzig ein modernes Versorgungs- und Behandlungs-
konzept: individuumszentriert, entwicklungsorientiert und stérungsspezifisch
in der Ausrichtung — multimodal und interdisziplinir in der Arbeitsweise. Zwei
Aspekte, um die es auch in diesem Buch geht, hat sie in ihrer Arbeit immer wie-
der zum Ausdruck gebracht und betont: Die Wertschédtzung fiir die Eigenstdn-
digkeit und Vollwertigkeit der unterschiedlichen therapeutischen Ansitze und
die Wichtigkeit einer engen Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen.
Die Fachtherapien Bewegungstherapie, Ergotherapie und Heilpadagogik verstand
sie dabei nicht nur als ergdnzende und komplementire Mafinahmen, sondern als
zentrale Sdulen der Behandlung neben der Psychotherapie und der Pharmako-
therapie. In diesem Sinne hat sie sich u.a. fiir eine entsprechende raumlich-appa-
rative Ausstattung und die Einstellung von qualifiziertem Fachpersonal einge-
setzt und innovative Praxiskonzepte und wissenschaftliches Arbeiten in diesen
Bereichen gefordert. Dieses Lehrbuch ist unmittelbar mit ihr verbunden und
wire ohne sie nicht in dieser Form entstanden. Viele der Fallbeispiele und »exam-
ples of best practice« stammen aus dem klinischen Alltag ihrer Abteilung.

In ihrem beruflichen Gestalten und Wirken hat Frau Prof. Sinzig unzihligen
psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen geholfen und sich mit grofler
Leidenschaft und unermiidlichem Engagement fiir deren Wohl eingesetzt. Thre
besondere Strahlkraft, ihr Mut, ihr Vertrauen und ihre Zuversicht waren dabei
nicht nur fiir die jungen Patienten und ihre Familien inspirierend, sondern auch
fiir viele Kolleginnen und Kollegen.

In groer Dankbarkeit fiir die Jahre gemeinsamer Zusammenarbeit, Diskussion
und Férderung widmen wir ihr dieses Buch.
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Geleitwort

Die meisten Therapieprogramme der Kliniken, Ambulanzen oder Praxen zur
Behandlung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher umfassen heute neben
Psychotherapie und Pharmakotherapie auch korperbezogene Behandlungen.
Bewegungstherapien nehmen darunter den breitesten Raum ein. Derartige Inter-
ventionen treffen die Lebenswelt junger Menschen und konnen an zentrale Be-
diirfnisse und wichtige Ressourcen junger Menschen ankniipfen. Auffallend ist
demgegentiber die nicht selten anzutreffende Unsicherheit beztiglich der Wir-
kung nicht primér an die Sprache gebundener Therapien. Die Bewegungstherapie
teilt diese Unterschitzung mit anderen Vorgehensweisen aus ihrem beruflichen
Umfeld. Das mag auch daran liegen, dass ihre Effekte weniger gut und seltener
sichtbar gemacht werden kénnen und wurden als die der gingigen Psychothera-
pieverfahren. Studien zur Wirksamkeit der Bewegungstherapien sind metho-
disch aufwindig. Uber die dabei zu beriicksichtigenden Parameter und Belege
bestehen unterschiedliche Vorstellungen. Der Weg bis zu derzeit akzeptierten
Evidenzbeurteilungen erscheint mitunter noch lang.

Die Autoren dieses Buches umgehen diese Schwierigkeiten ihrer Profession
nicht, auch nicht die Anleihen, die sie bei Nachbarwissenschaften gemacht hat.
Thre Kernkompetenz sehen sie in der Beurteilung und Beeinflussung der Moto-
rik, die nicht ohne Selbst- und Fremdwahrnehmung moglich ist. Wesentliche der
erwarteten Wirkungen der Bewegungstherapien hangen nidmlich von der Schu-
lung der Wahrnehmung eigener Bewegungsabldufe durch den Patienten ab: Wie
wirkt diese Wahrnehmung auf sein Befinden, auf sein Verhalten und auf die Art
seiner Kommunikation? Die Professionalitidt der BewegungstherapeutIn zeigt
sich darin, dass er/sie nicht PsychotherapeutIn sein will, sondern die Wahrneh-
mung der eigener Bewegung und ihrer Begleiterscheinungen beim Patienten
optimal fordert; denn sie begiinstigt erhoftte Verdnderungen in Personlichkeits-
bereichen jenseits der Motorik. Natiirlich hingen Art und Ausmaf3 dieser Bewe-
gungswahrnehmung vom Entwicklungsstand des jeweiligen Patienten ab. Diesen
auf verschiedenen Ebenen korrekt zu beurteilen und dabei psychopathologische
Phanomene von anderen differenzieren zu konnen ist die Basis bewegungsthera-
peutischer Diagnostik. Darauf aufbauend kann der Therapeut/die Therapeutin
aus dem storungsspezifischen Erfahrungswissen schopfen, das in seiner Profes-
sion bislang gesammelt wurde und in diesem Buch ausgebreitet wird. In diesem
Sinn verstehen die Autoren ihr Buch mit Recht als Lehrbuch. Diese Nutzung ver-
dient es auch wegen seiner Fokussierung auf Wahrnehmung und Entwicklung in
korperlichen und psychischen Dimensionen, ohne die Bewegungstherapie zum
Training verkdme und so selbst auf breite Teile ihres Potenzials verzichtete. Mit
dieser Intention hat Judith Sinzig, die dieses Geleitwort nicht mehr mitschreiben
kann, die Bewegungstherapie an der von ihr gefithrten Klinik gefordert.

Martin Schmidt



Vorwort

Ein Buch zu schreiben ldsst sich mit einer Reise mit ungewissem Ausgang ver-
gleichen. Man kann die Hauptstationen der Reise zwar planen, sich in der
Ausriistung angemessen vorbereiten und mit Sorgfalt die Reisegefahrten aus-
wihlen, aber es bleiben Unwiégbarkeiten: Sind bei nédherer Auseinandersetzung
die geplanten Wege noch begehbar? Wann kann man von der Reiseroute abwei-
chen, und bewéhren sich die Reisegefidhrten auch in Momenten des Zweifels und
der Uneinigkeit? Wir haben uns zu dritt auf eine fast dreijahrige Autorenreise
begeben und sind dabei tatsdchlich auch den genannten Unwigbarkeiten be-
gegnet.

Ausgangspunkt fiir unser gemeinsames Projekt war zunichst die Feststellung,
dass die Bewegungstherapie in der Behandlung psychisch erkrankter Kinder und
Jugendlicher mittlerweile in zahlreichen Fachaufsitzen beschrieben wird, ein ge-
schlossenes Kompendium zu dieser Thematik in Deutschland jedoch fehlt. Die
Zeit schien uns reif, die bisherigen Erkenntnisse aus Praxis und Forschung zu-
sammenzutragen und die vielseitigen und wirksamen Anwendungsméglichkei-
ten fiir diese Zielgruppe aufzuzeigen. Unser Plan war ein Lehrbuch, das wissen-
schaftlichen Kriterien geniigt und gleichzeitig jene Menschen anspricht, die sich
eine Hilfe bei ihrer praktischen Arbeit oder bei der Vorbereitung fiir ihren Be-
ruf erhoffen. In Anlehnung an andere Werke mit dhnlichen Themen waren die
Hauptstationen des Weges schnell ausgemacht: Auf Basis einer theoretischen
Orientierung sollte die Bewegungstherapie als Verfahren dargestellt und mit
ihren eigenstindigen Merkmalen und Besonderheiten beschrieben werden. Als
Herzstiick des Buchs schwebte uns ein Kapitel vor, in dem spezifische Zielset-
zungen, methodische Besonderheiten und relevante Forschungsfragen fiir die
wichtigsten psychiatrischen Erkrankungen herausgearbeitet werden. Gezielte
Handreichungen und Hilfen boten sich fiir einen erfolgreichen Wissenstransfer
in die Praxis an. Unsere gemeinsame Ausriistung bestand aus einer mit der
Bewegungs- und Sportwissenschaft verbundenen Grundausbildung, der Weiter-
bildung in anerkannten psychotherapeutischen Verfahren, hinreichender Ex-
pertise bei der Abfassung von wissenschaftlichen Texten sowie breit gestreute
Praxiserfahrungen im Bereich von Schule und Jugendhilfe, stationdrer und
ambulanter Therapie sowie von Pravention und Nachsorge. Die Auswahl der
Gefdhrten beruhte auf langjahriger Freundschaft und Kollegialitdt sowie einem
gemeinsamen professionellen Interesse.

Uns wurde dennoch im Laufe des gemeinsamen Arbeitsprozesses klar, dass es
aufgrund des Altersunterschieds, der unterschiedlichen wissenschaftlichen und
praktischen Erfahrungen oder der Zugehorigkeit zu verschiedenen therapeuti-
schen Traditionen Differenzen gab. Obwohl dieses Buch eine Gemeinschafts-
arbeit ist, haben wir nicht versucht, unterschiedliche Auffassungen zu vereinheit-
lichen oder unseren individuellen Denk- und Schreibstil mehr als notwendig zu
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glatten. Dabei waren manchmal nicht ganz einfache Schritte der Konsensfindung
und die Bereitschaft zu Kompromissen notwendig.

Ein wichtiger Diskussionspunkt nach etwa einem Jahr war u.a. die Auswahl
des Buchtitels, der gleichzeitig einen Paradigmenwechsel signalisiert. Soll es um
die Behandlung von Stérungen im Sinne der klassischen Psychopathologie und
gangiger Klassifikationssysteme gehen, oder empfiehlt sich eher eine Orientie-
rung an aktuelleren Modellen von Krankheit und Gesundheit? Nach intensiver
Beschiftigung mit der Salutogenese, der Ressourcenorientierung und der Resi-
lienz haben wir uns schliefllich fiir das Letztere entschieden, auch in Uberstim-
mung mit der internationalen Terminologie in diesem Bereich (mental health).
Diese Perspektive schlief3t eine storungsspezifische Ausrichtung allerdings nicht
aus — im Kontext der medizinischen Versorgung orientiert sich die Bewegungs-
therapie an internationalen Klassifikationssystemen und nationalen Behand-
lungsleitlinien. Dies haben wir an vielen Stellen des Buches, z.B. bei den klini-
schen Informationen zu den Stérungsbildern, den zahlreichen Fallbeispielen aus
dem stationiren Setting oder den praktischen Empfehlungen, berticksichtigt.

Ein weiterer Anlass fiir Absprachen und Kompromisse war die Breite der theo-
retischen und praktischen Beziige. Die Bewegungs- und Sportwissenschaft hat
sich seit ihrer Existenz in Wellenbewegungen mal mehr und mal weniger an ver-
schiedene »Mutterdisziplinen« wie die Medizin, die Psychologie oder die Pidago-
gik angelehnt und wurde teilweise als eine ihrer Unterkategorien interpretiert.
Wir vertreten hier die Auffassung, dass die Bewegungs- und Sportwissenschaft
mit dem elementaren Phdnomen Bewegung und seinen vielfdltigen Ausdrucks-
formen ihren eigenen Gegenstand hat. Konsequenterweise kann die Bewegungs-
therapie auch deshalb als eigenstindiges therapeutisches Verfahren verstanden
werden. Dariiber hinaus haben wir auch intensiv um die »richtige« Auswahl von
praktischen Zugingen aus dem breiten Spektrum bewegungstherapeutischer
Inhalte gerungen. Welche gehoren zum Kern dieses Verfahrens und welche sind
eher randstiandig? Welche haben eine lange Tradition und welche sind eher neu?
Welche werden spezifisch eingesetzt und welche werden polyvalent genutzt? Ein
Diskurs um notwendige und mégliche Etappen, um Haupt- und Nebenwege und
um die Bedeutung einzelner Abschnitte benotigt Zeit. Wir danken an dieser
Stelle dem Lektorat von Schattauer fiir den gewéhrten Spielraum, unsere »Reise«
an verschiedenen Weggabelungen etwas auszudehnen und hierdurch lohnens-
werte Perspektiven mit einbeziehen zu konnen.

Weniger ein Reibungspunkt, aber ein grundlegendes Dilemma war der Um-
gang mit der Sprache, und dies in zweifacher Hinsicht. Zunéchst im Hinblick auf
die Adressaten. Dieses Lehrbuch richtet sich an Studierende der Bewegungs- und
Sportwissenschaften, aber auch an Fachpersonen mit bewegungsorientierten
Grundberufen, die ihr therapeutisches Hintergrundwissen vertiefen und ihr
Handwerkszeug erweitern mochten. Dariiber hinaus sprechen wir auch Berufs-
gruppen an, die an wichtigen interdisziplindren Versorgungsschnittstellen ar-
beiten: Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten, Pidagogen oder Entscheider im
Gesundheitswesen. Angesichts dieser breiten Leserschaft haben wir uns um eine
Sprache bemiiht, die sowohl dem Anspruch der Wissenschaftlichkeit als auch der
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Verstiandlichkeit gerecht wird, und hoffen, dass uns dieser Spagat gelungen ist.
Im Sinne einer besseren Lesbarkeit haben wir in diesem Zusammenhang die
Genderfrage so gelost, dass wir unsystematisch mal von dem Patienten oder der
Patientin bzw. der Therapeutin oder dem Therapeuten sprechen.

Mit dem zweiten »Sprachproblem« verbindet sich eine Entwicklung, die un-
seres Erachtens eine enorme Auswirkung auf die Rezeption und Bedeutung eines
in Deutschland konzipierten Verfahrens hat. Die deutsche Sprache spielt als Wis-
senschaftssprache eine immer geringere Rolle. Dies ist uns besonders bei der
Bearbeitung der Forschungslage zu den Storungsbildern aufgefallen. Viele Meta-
Analysen und systematische Reviews schlieflen explizit andere als englisch-
sprachige Publikationen aus, und leider spiegelt sich diese Entwicklung in vielen
deutschsprachigen Lehrbiichern und Leitlinien wider. Dabei hat die einseitige
wissenschaftliche Orientierung an der externen Evidenz und einem naturwissen-
schaftlichen Paradigma enorme Auswirkungen auf die Wahrnehmung und Re-
zeption von Konzepten, die urspriinglich im deutschsprachigen Raum entstan-
den sind. Dies trifft auch auf die u.a. in der Tradition der Leibeserziehung und
Psychomotorischen Ubungsbehandlung entstandene Bewegungstherapie in ho-
hem Mafle zu. Sie fristet in den Leitlinien und Lehrbiichern fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie ein Schattendasein, obwohl sie als klinische Behandlungs-
mafSname fest etabliert ist und meist standardméflig verordnet wird. Diese Dis-
krepanz war ein bedeutendes Motiv fiir unseren Versuch, in diesem Lehrbuch ein
Verfahren theoretisch und praktisch zu begriinden, das wir fiir bedeutsam und
zukunftsfahig halten. Denn die Bewegungstherapie férdert nicht nur die Gesund-
heit und lindert Krankheitssymptome - sie ist dabei auch noch nebenwirkungs-
frei, verursacht geringe Kosten und ist leicht in den Alltag integrierbar. T. Fydrich,
der Vorsitzende des Wissenschaftlichen Beirats fiir Psychotherapie, hat uns in
dieser Hinsicht mit seiner Aufforderung, »theoretische und praktisch begriindete
rgrenziiberschreitende« Weiterentwicklungen nicht nur zu erlauben, sondern ge-
zielt zu férdern« (Fydrich 2019, S.15), darin bestérkt, dies am Beispiel der Bewe-
gungstherapie fiir die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Angriff zu nehmen. Wir verbinden hiermit die Hoffnung, dass die Bewegungs-
therapie nicht langer als »ergdnzende Mafinahme« oder »unterstiitzender Ansatz«
wahrgenommen wird, sondern als eigenstindiges und vollwertiges therapeuti-
sches Verfahren.

Wir freuen uns, Thnen nach unserer dreijahrigen Autorenreise mit dem vor-
liegenden Buch einen ersten umfassenden Entwurf zu dieser spannenden The-
matik prédsentieren zu kénnen, und wiinschen eine anregende und lehrreiche
Lektiire.

Till Thimme, Hubertus Deimel und Gerd Holter
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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



