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Im Zeitalter moderner Informationstechno-
logien mit Internet, Online-Fachjournalen
und blitzschneller, weltumfassender Kom-
munikation stellt sich die Frage, ob es nicht
hoffnungslos veraltet ist, Erfahrung und
Wissen heutzutage noch durch Bücher – mit
z.T. mehrjährigen Entstehungs- und Bearbei-
tungsprozessen – weiterzugeben.

Denn seit Diderot, der noch im 18. Jahr-
hundert mit seiner Enzyklopädie versucht
hat, das damals bekannte Wissen zusam-
menfassend darzustellen, gleicht heute jedes
Fachbuch eher einem Lückentext: Von den
weltweit vorhandenen Informationen zu ei-
ner Sache können höchstens einige Aspekte
näher dargestellt und kommentiert werden.

Viele vielleicht ebenfalls relevante Ge-
sichtspunkte bleiben dabei eher im Hinter-
grund oder auch ganz im Verborgenen – sei
es aus schlichter Unkenntnis oder aus der
fehlenden Fähigkeit zu viele unterschiedli-
che Aspekte zusammenzubringen.

Jedes Fachbuch stellt daher immer eine
subjektive Auswahl dar, die u.a. mit indivi-
duellen Sichtweisen und Bewertungen, Aus-
bildungsprofilen sowie mit z.T. zufälligen
Fachkontakten zu tun hat.

Bei dem vorliegenden Buch ist das nicht
anders: Über mehrere Jahre hinweg ist in ei-
nem intensiven Fachdialog mit Kollegen,
Mitarbeiterinnen und Studierenden ein Text
entstanden, der viele Lücken enthält: So
wurden in der Zwischenzeit z.B. die Modell-
vorstellungen zum Zusammenhang von Kör-
per, Leib und psychischer Erkrankung aus
phänomenologischer Sicht von dem Heidel-
berger Psychiater T. Fuchs neu reflektiert.
Auch in Psychologie und Psychotherapie

sind mit der Neurobiologie und mit Konzep-
ten wie Embodiment und Mentalisierung
neue Sichtweisen auf das Verhältnis von
Leiblichkeit und Emotionen entstanden, die
zurzeit eine große Aufmerksamkeit erfahren.

Obwohl wir uns der Lücken bewusst
sind, haben wir dennoch die Herausgabe des
vorliegenden Buches gewagt. Dies hat auch
einen berufspolitischen Grund, denn in den
letzten Jahren hat bei einer zunehmenden
Popularität von leib- und bewegungsbezoge-
nen Ansätzen in der Therapie eine so große
Zersplitterung und Konfusion verschiedener
theoretischer Begründungsstränge, Verfah-
ren, und Methoden stattgefunden, die es
heutzutage schwierig macht, die Bewegungs-
therapie als ein klinisches Behandlungsver-
fahren wahrzunehmen und einheitlich zu
vermitteln.

Eine wichtige Voraussetzung für einen
fachlichen Dialog und eine nachhaltige in-
stitutionelle Verankerung der Bewegungs-
therapie im Gesundheitswesen ist es daher
u.E., die wissenschaftshistorischen Hinter-
gründe und Quellen dieser Therapieform
deutlich zu machen und verstärkt nach einer
empirischen Fundierung zu suchen. 

Dies versuchen wir auf der Basis eines
fachlichen Hintergrunds, in dem wir als Au-
torInnen sozialisiert und ausgebildet worden
sind und klinisch gearbeitet haben: der Lei-
beserziehung und dem Sport.

Darüber hinaus haben die meisten Auto-
rInnnen neben der sportbezogenen und be-
wegungstherapeutischen fachlichen Ausbil-
dung zusätzlich eine psychotherapeutische
Weiterbildung erfahren, sodass in manchen
Beispielen und Kommentaren die Grenzen
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zwischen einer bewegungstherapeutischen
Intervention im engeren Sinn und psycho-
therapeutisch orientierten Interventionsvor-
schlägen verschwimmen. Diese Unschärfe ist
nicht unbedingt gewollt, sie entspricht aber
den realen therapeutischen Notwendigkei-
ten, da Patienten i.d.R. in ihrem Verhalten
keine Rücksicht auf Fachgrenzen wissen-
schaftlicher Disziplinen und Reservate thera-
peutischer Verfahren nehmen.

In der Bezeichnung der agierenden Perso-
nen – sowohl auf Therapeuten- als auch auf
Patientenseite – waren wir uns unschlüssig,
und letztlich gehen wir in dem Text unein-
heitlich vor. Es ist offensichtlich, dass in Be-
zug auf das Geschlecht in Deutschland in der
Praxis der Bewegungstherapie mehr als 80%
Frauen tätig sind, also Bewegungstherapeu-
tinnen. Dem versuchen wir insofern gerecht
zu werden, als wir beide Geschlechtsbezeich-
nungen – wenn auch unsystematisch – ver-
wenden. In Bezug auf die Adressaten spre-
chen wir meistens von Patienten und nicht
von Klienten. Hierzu gibt es z.T. eine Kontro-
verse – v.a. in der Psychotherapie –, die wir
hier nicht weiter vertiefen wollen. Da der
Schwerpunkt dieses Buches klinisch ist, rich-
tet es sich weniger auf bewegungstherapeuti-
sche Interventionen für sog. normale Neuro-
tiker, sondern wir orientieren uns größten-
teils an der im klinischen Bereich üblichen
Bezeichnung Patient bzw. Patientin.

Das vorliegende Werk ist weitgehend
„dialogisch“ entstanden, mit allen Mühen
und Zeitverzögerungen, die Dialoge und
Konsensfindung nun einmal mit sich brin-
gen. Der Kerndialog hat über viele Jahre zwi-
schen H. Deimel und G. Hölter stattgefun-
den, die jeweils in ähnlichen universitären
Ausbildungsgängen für die Aus- und Weiter-
bildung von Bewegungstherapeutinnen ver-
antwortlich waren und sind. Zu einem Zeit-
punkt, an dem wir merkten, dass unsere in-

haltlichen Ansprüche doch größer waren als
die real einlösbaren Ergebnisse, konnten wir
mit A. Degener, H. Schwiertz und M. Wel-
sche ehemalige Studierende mit mittlerweile
großer Theorie- und Praxiserfahrung gewin-
nen, sich an dem Projekt zu beteiligen. Zu-
sätzlich gab es immer wieder Studierende,
die sich für Teilaspekte interessierten und sie
in Diplomarbeiten bearbeitet haben. Hierzu
seien stellvertretend S. Brinkmann, J. Sand-
kühler und O. Thomassin genannt.

Ein wertvolles Korrektiv aus der Praxis
der Bewegungstherapie in der Psychiatrie
waren die erfahrenen Kollegen und Kollegin-
nen M. Brand aus Herne, D. Beckmann-Neu-
haus aus Münster, E. Lenzen aus Andernach,
A. Schieren aus St. Nom/Frankreich und A.
Stammer aus Weinsberg, die Textentwürfe
gelesen und Gegenvorschläge entwickelt ha-
ben.

Neben der inhaltlichen hat jedes Projekt
auch eine technische Seite, die allerdings
auch ein großes inhaltliches Verständnis er-
fordert. In dieser Hinsicht waren die Koordi-
nations- und Schreibarbeiten von S. Weiss
unersetzbar. Wer weiß, ob wir nicht ohne sie
jetzt noch nach dem Verbleib verschiedener
Anmerkungen, Korrekturen und Literatur-
verweise suchen würden. Außerdem sei M.
Crede, S. Schmidt und D. Schneider für ihre
Mithilfe bei der Literaturrecherche und -zu-
sammenstellung sowie bei der Vorbereitung
der Grafiken gedankt.

Frau Bertram als stetig verfügbare An-
sprechspartnerin sowie Frau Blechschmidt
und Frau Cramer-Scharnagl als sorgfältige
und kompetente Bearbeiterinnen haben sei-
tens des Verlags die allmähliche Entstehung
des Buches begleitet und hervorragend be-
treut. Hierfür ebenfalls vielen Dank!

Dortmund, im April 2011
Gerd Hölter
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ACL Adjective Check List
ADAS Alzheimer’s Disease Assessment Scale
ADHS Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitätsstörung
ADL Aktivitäten des täglichen Lebens
ADS 6 Amsterdam Dementia Screening Test 6
AKT Alters-Konzentrations-Test
ALAT Alaninaminotransferase
ANIS Anorexia-nervosa-Inventar zur Selbstbeurteilung
APA American Psychiatric Association 
ASAT Aspartataminotransferase
ASHA FACS Functional Assessment of Communication Skills for Adults
ATPD-Skalen „Attitudes Toward Physical Activity-ATPA“-Skala von Singer et al.
BAI Beck’s Anxiety Inventary
BARS Body Awareness Rating Scale
BAST BewegungsAnalyse Skalen & Test
BAT Bilder-Angst-Test, auch: Body Attitude Test
BBS Basler Befindlichkeitsskalen, auch: Berg Balance Scale
BCRS Brief Cognitive Rating Scale
BCS Body Cathexis Scale
BDA Basler Drogen- und Alkoholfragebogen
BDI Beck’s Depression Inventory
BDQ Body Distortion Questionnaire
BEB Beschwerden-Erfassungsbogen
BED Binge-eating-Störung
BFS Befindlichkeitsskalen
BKT-Kur Bewegungskoordinationstest-Kur
BL Beschwerdeliste
BMI Body Mass Index
BOP Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten (Evaluationsskala für ältere

Patienten)
BPI Body Perception Indices
BPRS Brief Psychiatric Rating Scale
BPS Borderline-Persönlichkeitsstörung, auch: Beurteilungsbogen der

Pflegebedürftigkeit von Senioren
BPSS Body Parts Satisfaction Scale
BSL-95 Borderline Symptom List-95
BT Bewegungstherapie
CAMDEX Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly
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CAREx Calming and relaxing exercises
CBT Kognitive Verhaltenstherapie, kognitiv-behaviorale Therapie
CDR Klinische Demenz-Ratingskala (Clinical Dementia Rating Scale
CES-D Centre for Epidemiological Studies Depression Scale
CGI Clinical Global Impressions
CIDI Composite International Diagnostic Interview
CIRS-G Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics
CMA Chronisch mehrfach beeinträchtigte Abhängigkeitskranke
CMV Checklist motorischer Verhaltensweisen
CogPack Computergestütztes kognitives Trainingsprogramm
COOP Chart of physical fitness
CPRS Comprehensive Psychopathological Rating Scale
CSDD Cornell Depression Scale for Depression in Dementia
DAKBT Deutschen Arbeitskreises Konzentrative Bewegungstherapie 
DBT Dialektisch-behaviorale Therapie 
DFBT Dortmunder Fragebogen Bewegungstherapie
DGfE Deutsche Gesellschaft für Erziehungswissenschaft
DGPPN Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und

Nervenheilkunde
DGT Deutsche Gesellschaft für Tanztherapie
DIAS Diagnostisches Inventar auditiver Alltagssituationen
DIB-R Diagnostisches Interview für Borderline-Patienten, revidierte Fassung
DIKJ Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche
DIN Deutsche Industrienorm
DIS Diagnostic Interview Schedule
DITKA Diagnostisches Inventar taktil-kinästhetischer Alltagshandlungen
DKB-35 Dresdner Körperbildfragebogen-35
DMAS Dementia Mood Assessment Scale
DMB Diagnostisches Inventar motorischer Basiskompetenzen
DOM 2,5-Dimethoxy-4-methylamphetamin
DRS Delir Rating-Skala
DS Depressions-Skala
DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
DTVP-2 Developmental Test of Visual Perception, 2nd edition
DTVP-A Developmental Test of Visual Perception – Adolescent and Adult
DVGS Deutscher Verband für Gesundheitssport und Sporttherapie
DVS Deutsche Vereinigung für Sportwissenschaft
EAT Eating Attitude Test
EbHC Evidenced-based Health Care
EbM Evidenzbasierte Medizin
EbP Evidenzbasierte Praxis
EDE(-Q) Eating Disorder Examination(-Questionnaire)
EDI(-2) Eating Disorder Inventory(-2)
EDNOS Eating disorder not otherwise specified
EKT Elektrokrampftherapie
EMA Ecological Momentary Assessment
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EMDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing
EMI-B Emotionalitätsinventar
EN Europäische Norm
EPQ Eysenck Personality Questionnaire
ESM Experience Sampling Methodology
ET 6-6 Entwicklungstest sechs Monate bis sechs Jahre
EWL-60 Eigenschaftswörterliste 60
EZ-Skala Eigenzustandsskala
FAF Fragebogen zur Erfassung von Aggressivitätsfaktoren
FAST Functional Assessment Staging (Funktionelle Einstufungskala)
FAW Fragebogen zum aktuellen körperlichen Wohlbefinden
FBB-HKS Fremdbeurteilungsbogen für Hyperkinetische Störungen für Eltern und

Erzieher bzw. Lehrer
FBeK Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Körpers
FBT Koordinationstestverfahren: Fitness-Basis-Test
FDS Fragebogen für dissoziative Symptome
FEV Fragebogen zum Essverhalten
FEW Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung
FIT Functional Incidental Training
FKB-20 Fragebogen Körperbild
FKE Fragebogen zum Körpererleben
FKKS Frankfurter Körperkonzeptskalen
FPI Freiburger Persönlichkeitsinventar
FRT Functional Reach Test
FSKN Frankfurter Selbstkonzeptskalen
FTM Frostigs Test der motorischen Entwicklung
FTT Finger Tapping Test
GAS Global Assessment Scale
GBS Gottfries Brane Steen Skala
GDS Geriatric Depression Scale
GDS Global Deterioration Scale
GEI Group Experience Inventary
GGT Gammaglutamyltransferase
GHQ General Health Questionnaire
GMT Graphomotorische Testbatterie
GT Gießen-Test
HAKEMP Handlungskontrollfragebogen
HAM-D Hamilton Rating Scale for Depression
HamMotScreen Hammer Motorik-Screening für Vorschulkinder
HAS Hamilton Anxiety Scale
HDRS Hamilton Depression Rating Scale
HDT Hand-Dominanz-Test
HHN-Achse Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse
HMKTK Hamm-Marburger Körperkoordinationstest für Kinder
HOM Handlungs-/Lageorientierung nach Misserfolg
HOP Handlungs-/Lageorientierung bei der prospektiven Handlungsplanung
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HPV Heilpädagogisches Voltigieren
HSRS Health Sickness Rating Scale
IBT Integrative Bewegungstherapie
ICD International Classification of Diseases
ICDL Internationale Diagnosen-Checkliste
ICF International Classification of Functioning
IFAPA International Federation Adapted Physical Activity
IPC Fragebogen zu Kontrollüberzeugungen
IPDE International Personality Disorder Examination
IPFT Illinois Standard Test for Physical Fitness
IPT Interpersonellen Therapie
ISD Inventar depressiver Symptome
ISO-Norm Internationale Organisation für Normung
KBT Konzentrative Bewegungstherapie
KG Kontrollgruppe
KiGGS Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
KKG Kontrollüberzeugung zu Gesundheit und Krankheit
KLC Fragebogen Körperbezogener Locus of Control
KMP Kestenberg Movement Profile
KST Körperbildskulpturtest
KT Körpertherapie
KTG Kunsttherapie in der Gruppe
KTK Körperkoordinationstest für Kinder
KTL Klassifikation therapeutischer Leistungen
KUSTA Kurz-Skala Stimmung/Aktivierung
KZT-BN Körperzentrierte Therapie für Frauen mit Bulimia nervosa
LAFT Lübecker Alkoholabhängigkeits- und -missbrauchs-Screening-Test
LDT Leistungs-Dominanz-Test
LMA Laban Movement Analysis
LOS Lincoln-Oseretzky-Skala
LOVIPT Löwener Beobachtungsskalen für den Gebrauch in der psychomotorischen

Therapie
LPRS London Psychogeriatric Rating Scale
LSD Lyergsäurediethylamid
MAAS Mindful Awareness Attention Scale
M-ABC Movement Assessment Battery for Children
MALT Münchner Alkoholismus-Test
MAOI Monoaminooxydasehemmer
MAS Multiaxiales Klassifikationsschema
MBSR Mindfulness-based stress reduction
MCI Mild cognitive impairment
MCV Mikrokorpuskuäres Erythrozytenvolumen
MDA Methylendioxyamphetamin
MDBF Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen
MDCL Münchner Diagnose-Checklisten
MDMA 3,4-Methylendioxid-N-methylamphetamin
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MDS Movement Diagnostic Scale 
MHI Mental Health Inventary
MKT Metakognitives Training
MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory
MMSE Mini-Mental State Examination
MMST Mini-Mental-Status-Test
MNA Mini Nutritional Assessment
MOT 4-6 Motoriktest für vier- bis sechsjährige Kinder
MPT-E Mehrdimensionaler Persönlichkeitstest für Erwachsene 
MRS Structural magnetic resonance imaging
MZT Mann-Zeichen-Test
NAI Nürnberger-Alters-Inventar
NINCDS-ARDRA National Institute of Neurological und Communicative Disorders and

Stroke, Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association
NITE-AD Nighttime Insomnia Treatment and Education for Alzheimer’s Disease
NNBE Nicht näher bezeichneten Essstörungen
NOSIE Nurses Observation Scale for Inpatient Evaluation
OEQ Obligatory Exercise Questionnaire
OPD Operationalisierte Psychodynamischen Diagnostik
OPD-E Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik für Erwachsene
OPD-KJ Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik für das Kindes- und

Jugendalter 
OSAI Observational Sleep Assessment Instrument
PCP Phencyclidin
PDCA „Plan, do, check, act“
PEI Pfaffenberger Exercise Interview
PKT Punktiertest für Kinder
POMS Profile of Mood States
PPT Physical Performance Test
PR Performance rate
PREDI Psychosoziale Ressourcenorientierte Diagnostik
PTBS Posttraumatische Belastungsstörung
PV Promted voiding
PWC Physical Working Capacity
RDAD Reducing Disability in Alzheimer’s Disease
REPDS Revised Elderly Persons Disability Scale
ROM Range of motion
ROS Motometrische Rostock-Oseretzky-Skala
RTC Randomized controlled trial
RZI Raum-Zeit-Inventar
SAD Saisonal abhängige Depression
SAS Self-Assessment Scales
SAS Self-rating Anxiety Scale
SBB-HKS Selbstbeurteilungsbogen für Hyperkinetische Störungen
SCAG Sandoz Clinical Assessment Geriatric Scale
SCI Southern California Sensory Integration Test
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SCID-II Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Personality Disorders
SCL-90 Symptom Checklist-90
SDSS Substance Dependence Severity Scale
SESA Skala zur Erfassung der Selbstakzeptierung
SF-12 (SF-36) Short Form 12 (36) Health Survey
SIAB/SIAB-SE Strukturiertes Inventar für anorektische und bulimische Essstörungen
SIDAM Strukturiertes Interview für die Diagnose der Demenz vom Alzheimer Typ,

der Multiinfarkt- Demenz und Demenzen anderer Ätiologie nach DSM-III-
R, DSM-IV und ICD-10

SKID Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-III-R Version 2.0
SKT Syndrom-Kurztest (Kurztest zur Erfassung von Gedächtnis- und

Aufmerksamkeitsstörungen)
SOC Sense of coherence
SPAIK Sozialphobie und -angstinventar für Kinder
SPS-J Screening psychischer Störungen im Jugendalter
SRT Symptom Rating Test
SSRI Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer
STAI State-Trait-Angstinventar
STAI-X2 State-Trait-Angstinventar
STS Sit-to-Stand-Test
TAI Alkoholismusinventar
TAU Treatment as usual
TCP Tenocyclidin
TFDD Test zur Früherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung
TFP Übertragungsfokussierte analytische Psychotherapie
TGUG Timed Get-Up and Go Test
THC Tetrahydrocannabinol
THOP Therapieprogramm für Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem

Problemverhalten
TKL Test körperliche Leistungsfähigkeit
TKT Trampolinkoordinationstest
TMT Trail Making Test
TSCS Tennessee Self-Concept Scale
TUG Timed Up and Go Test
TÜKI Tübinger Luria-Christensen Neuropsychologische Untersuchungsreihe für

Kinder
UFR Unsicherheitsfragebogen
VAS Visuelle Analogskalen
VG Versuchsgruppe
VO2 max Maximale Sauerstoffaufnahme
WAIS Wechsler Adult Intelligence Scale
WET Wiener Entwicklungstest
WHO World Health Organization
WKV Adjektivliste zur Erfassung der wahrgenommenen körperlichen Verfassung
ZVT Zahlen-Verbindungs-Test
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Die Vielfalt unterschiedlicher Zugänge, die
Leiblichkeit und Bewegung des Menschen
als therapeutisches Medium nutzen, ist fast
unüberschaubar. Die hierfür in Deutschland
gebräuchlichen Bezeichnungen, welche je-
weils eine größere Anzahl einzelner Verfah-
ren bündeln, sind
D die Physiotherapie,
D die Sport- und Bewegungstherapie und
D die Körperpsychotherapie.

Sie sind von ihrer Geschichte, ihrem theore-
tischen Hintergrund, ihren Zielen und in ih-
rer Vorgehensweise unterschiedlich, den-
noch ist allen Verfahren der Bezug auf den
Leib und die Bewegung gemeinsam. 

Höll/Meyer [1992] zählten schon vor über
15 Jahren ca. 240 unterschiedliche bewe-
gungs- und körperorientierte Therapieverfah-
ren. Heute sind es wahrscheinlich noch mehr,
da sich häufig jede methodische Variante als
eigenes Verfahren mit eigenem Gebrauchs-
musterschutz etabliert (zur terminologischen
Unterscheidung von Verfahren, Methoden
und Techniken vgl. Kapitel 3.2.4). Für Fach-
leute und Laien wird es daher immer schwie-
riger, die heute mittlerweile weit über 200
Verfahren und ihre Varianten einzuordnen.
Dennoch hat es in der Vergangenheit immer
wieder solche Ordnungsversuche gegeben: So
schlug Petzold [1985] die Unterscheidung in
„übungs-, erlebnis-, konfliktzentrierte und
multimodale bzw. integrative Verfahren“ vor,
Becker [1981] nahm eine Zuordnung der Me-
thoden nach „Schwerpunkten in der Inter-
vention“ vor, Hölter [1993] verortete die in
der Klinik gebräuchlichen Verfahren auf ei-
nem „Kontinuum zwischen der Beeinflus-

sung der Physis und Psyche“, und Geuter wies
auf eine Unterscheidung nach den zugrunde
liegenden Körperbildern wie z.B. dem „ex-
pressiv-energetischen, dem sich bewegenden-
erkundenden und dem des berührten, dialo-
gischen Körpers“ hin [1996, 100].

Solche Ordnungsversuche sind jedoch
aus unterschiedlichen Gründen unbefriedi-
gend geblieben. Einer der Gründe ist, dass
die einzelnen Verfahren in ihren theoreti-
schen Begründungen, ihren Handlungsan-
leitungen und Ausbildungskonzepten eher
ausgrenzend sind und selten Gemeinsamkei-
ten mit ähnlichen Vorgehensweisen suchen.
Dies ist bei einer häufig ähnlichen Entste-
hungsgeschichte und meistens identischen
Zielen schwer verständlich und mag z.T. mit
der Selbstbehauptung auf dem Therapie-
und Ausbildungsmarkt zusammenhängen.
Die kaum zu überblickende Vielfalt er-
schwert jedoch insgesamt die Anerkennung
und Etablierung der Bewegungstherapie als
ein eigenständiges klinisches Verfahren.

Bei einer ersten oberflächlichen Unter-
scheidung werden bei den vom Sport und
der Medizin inspirierten Methoden wie der
Physio-, der Sport- und der Bewegungsthera-
pie vornehmlich Aspekte wie das Erlernen
neuer Bewegungen sowie das regelmäßige
Üben und Trainieren betont. Des Weiteren
wird auf die allgemeine Bedeutung für den
Erhalt der Gesundheit, die Funktion in der
(physischen) Rehabilitation sowie in der
Freizeitgestaltung verwiesen. In den sog.
Körperpsychotherapien spielt hingegen v.a.
die Interpretation des Körperausdrucks und
ihre Verbindung mit psychotherapeutischen
Konzepten eine große Rolle, während der
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Aneignung von körper- und bewegungsbezo-
genen Kompetenzen ein geringerer Stellen-
wert eingeräumt wird.

Für die meisten körper- und bewegungs-
orientierten therapeutischen Verfahren be-
steht allgemein – ähnlich wie bei den psy-
chotherapeutischen Verfahren auch – eine
große Diskrepanz zwischen ihren theoreti-
schen Modellen und den empirisch tatsäch-
lich messbaren Ergebnissen. In diesem Zu-
sammenhang wird in der Psychotherapiefor-
schung gern auf den sog. Dodo-Bird-Effect aus
Lewis Carrolls Buch Alice im Wunderland ver-
wiesen: „Alle haben Recht und verdienen
Preise“ [u.a. Rosenzweig 1936; Orlinsky/Ho-
ward 1986; Wampold 2001]. Dies lässt sich
auf die insgesamt spärliche Evaluationsfor-
schung in der Bewegungstherapie übertra-
gen. In Bezug auf die Wirksamkeit von Psy-
chotherapie ist als Ergebnis zahlreicher Me-
taanalysen deutlich geworden, dass es
gemeinsam wirkende Elemente zu geben
scheint, die über die Spezifik der jeweiligen
theoretischen Modellvorstellungen und ihre
praktischen Anwendungen hinausgehen.
Dies bestätigen die (wenigen) Metaanalysen
bzw. langfristig angelegten katamnestischen
Studien, in denen sowohl unterschiedliche
körperpsychotherapeutische Verfahren wie
z.B. die Biodynamik oder Hakomi ähnlich
wirken, als auch unterschiedliche sport- und
bewegungsorientierte Vorgehensweisen [u.a.
Erkelens/Golz 1998; Koemeda-Lutz et al.
2006; Heimbeck 2008].

Grawe zieht aus solchen Ergebnissen für
die Psychotherapie die Schlussfolgerung,
dass es eine allgemeine Psychotherapie ge-
ben müsse, die gemeinsamen Grundsätzen
folgen sollte. Wir vermuten, dass es sich für
körper- und bewegungsbezogene Interven-
tionen ähnlich verhält: Jenseits der „Sprach-
spiele“ und methodischer Varianten einzel-
ner Verfahren lassen sich wahrscheinlich ele-
mentare Gemeinsamkeiten finden, die
letztlich die Besonderheit und Wirksamkeit
dieses therapeutischen Zugangs ausmachen.

Auf der Suche nach dem Gemeinsamen
erscheint es zunächst notwendig, sich erneut
dem eigentlichen Gegenstand zuzuwenden:
Was meinen wir, wenn es um Leib, Körper,
Bewegung oder Sport geht? In einer Wort-
kombination mit Therapie werden all diese
Begriffe zur Bezeichnung klinischer Inter-
ventionen verwendet, aber häufig ohne die
damit verbundenen ideengeschichtlichen
oder begrifflichen Assoziationen genauer zu
erläutern. Hiermit beschäftigen wir uns vor-
wiegend im 1. Kapitel dieses Buches. Es wird
zwar nicht um eine ausführliche Auseinan-
dersetzung mit den wesentlichen Grund-
begriffen oder um ihre vergleichende Inter-
pretation aus der Sicht unterschiedlicher
bewegungstherapeutischer Verfahren gehen
können, wohl aber um Annäherungen an
die Begrifflichkeit aus der Perspektive unter-
schiedlicher Fachdisziplinen. Wir versuchen
hier den heutigen Diskussionsstand so kom-
pakt wie möglich zusammenzufassen und
nehmen da, wo es sinnvoll erscheint, auch
auf historische Entwicklungen Bezug. Dabei
wird die bewegungs- und sportwissenschaft-
liche Perspektive den größten Stellenwert
einnehmen.

Im 2. Kapitel verengen wir unsere Be-
trachtung auf die empirisch nachweisbaren
Zusammenhänge zwischen Bewegungsakti-
vitäten und Gesundheit. Wenn wir Bewe-
gungsaktivitäten sagen, handelt es sich in
den meisten Fällen um sportliche Aktivitä-
ten mit unterschiedlicher Intensität und ver-
schiedenen Inhalten. Die Auswirkungen auf
die Gesundheit psychisch erkrankter Patien-
ten lassen sich dabei in physischer und in
edukativ-psychosozialer Hinsicht überprü-
fen. Wenn diese Überprüfung theoriegeleitet
ist, beruht sie meistens auf Modellen zur
Stressbewältigung oder Ressourcenstärkung.
Hierauf wird ebenfalls näher eingegangen.

Das 3. Kapitel beginnt mit einer Defini-
tion der klinischen Bewegungstherapie, in
der die vorangegangene Auseinandersetzung
mit dem Leib-, Bewegungs- und Gesund-
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heitsbegriff aufgenommen wird. Dabei wer-
den die für die klinische Anwendung not-
wendigen Schritte der Diagnostik, Indikati-
on, Intervention und Evaluation benannt
und dann als „Handwerkszeuge“ ausführlich
erläutert. Hierbei wird v.a. auf klinische Dis-
kussionen und Standards Bezug genommen,
die so in der Bewegungs- und Sporttherapie
bisher wenig erörtert worden sind.

Das 4. Kapitel ist am umfangreichsten
und beschäftigt sich mit verschiedenen psy-
chischen Erkrankungen wie mit affektiven
Störungen, Schizophrenie und Abhängig-
keitserkrankungen sowie mit Persönlichkeits-
und Essstörungen. Darüber hinaus werden al-
terstypische Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter und in der Gerontologie beson-
ders behandelt. Dabei werden zunächst, ori-
entiert an einzelnen Krankheitsbildern bzw.
Altersphasen, allgemeine klinische Informa-
tionen in einem Überblick zusammengestellt
und dann im Hinblick auf ihre Übertragbar-
keit und Bedeutung für die Bewegungsthera-
pie genauer beschrieben. Ergänzend wird auf
didaktische und methodische Aspekte sowie
auf spezifische Themen und Kontraindikatio-
nen näher eingegangen. Am Schluss jedes
Teilkapitels werden einige Anwendungsbei-
spiele – vorwiegend aus einem klinischen

Kontext – beschrieben und kommentiert. Sie
sind meistens an sportlich-spielerischen Akti-
vitäten in einer Gruppe orientiert, die sich je
nach bewegungs- und psychotherapeutischer
Kompetenz im Hinblick auf weitere Aspekte
ausdeuten und bearbeiten lassen.

LeserInnen, die zunächst weniger an
theoretischen Begründungen und einer dif-
ferenzierten Darstellung der professionellen
„Handwerkszeuge“ interessiert sind, finden
im 4. Kapitel kompakte Zusammenfassungen
zu einzelnen Störungsbildern und den
Grundelementen ihrer bewegungstherapeu-
tischen Behandlung einschließlich der Zu-
sammenstellung empirischer Nachweise für
die Wirksamkeit von Interventionen. Durch
ausgewählte Anwendungsbeispiele wird die
bewegungstherapeutische Vorgehensweise
illustriert und kommentiert, sodass eine
Übertragung auf die eigene Situation mög-
lich wird.

Im Resümee fassen wir unsere Überle-
gungen noch einmal kompakt zusammen
und empfehlen zukünftige Forschungsstrate-
gien. Als Schlussfolgerungen aus der diffe-
renzierten Auseinandersetzung mit den stö-
rungsorientierten Konzepten ergeben sich
zudem Empfehlungen für die Anwendungs-
praxis.

3Einleitung
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Seit 1997 hat mehr als 1 Mio. Bundesbürger
die Ausstellung des Heidelberger Anatomen
und Plastinators Gunther von Hagen mit
dem Titel Körperwelten – Die Faszination des
Echten besucht. Es handelt sich dabei um die
plastische Darstellung menschlicher Lei-
chen, arrangiert in der Gestaltung einzelner
Organe oder in kompletten Alltags- und Be-
wegungssituationen. Die Unterscheidung
zwischen einem toten und einem lebendi-
gen Körper wurde in dieser plastifizierten
Form – jeweils in Aktion als Lassowerfer,
Fechter oder Läufer – fast aufgehoben.

Diese „öffentliche Anatomie“ mit großer
Publikumsresonanz rief u.a. eine rege Dis-
kussion bei Medizinern, Philosophen, Juris-
ten, Künstlern und Theologen über das Für
und Wider einer Zurschaustellung des toten
Körpers und die Bedeutsamkeit der physi-
schen Grundlagen unserer Existenz hervor.
In dieser Diskussion spiegelte sich „plas-
tisch“ wider, in welch breitem Spektrum der
Wissens- und Moralgeschichte wir uns befin-
den, wenn es um Fragen des Körpers und sei-
ner Bedeutung für die Lebenden geht. Nicht
nur der lebendige, sondern auch der tote
Körper scheint offensichtlich Gefühle und
Assoziationen, Fragen nach Menschenwürde
und Totenruhe, nach Seele und Geist zu pro-
vozieren, die an die Grundfragen des
Menschseins rühren.

Es eröffnet sich hier ein weiter wissen-
schaftlicher und philosophischer Horizont,
der in der deutschen Sprache nicht nur mit
dem Begriff Körper, sondern auch mit dem
Begriff Leib verbunden ist. Der Leib hängt
wiederum – als belebter Leib – eng mit der
Bewegung zusammen. Medizinische, psy-

chologische, philosophische und pädagogi-
sche Überlegungen zu diesen Begriffen füllen
ganze Bibliotheken, die sich auffallend häu-
fig mit der Beziehung der physischen zur see-
lischen Existenz des Menschen, dem sog.
Leib-Seele-Problem, beschäftigen. Diese
Überlegungen können wir hier nur sehr aus-
schnitthaft wiedergeben.

Unsere Auseinandersetzung mit den Be-
griffen Körper, Leib und Bewegung ist vor-
wiegend pragmatisch orientiert und von der
Leitfrage bestimmt, wie sich die vielfältigen
begrifflichen Diskussionen in Psychiatrie
und Psychotherapie sowie in der Sport- und
Bewegungswissenschaft sinnvoll für unser
Konzept einer klinischen Bewegungstherapie
nutzen lassen.

Was Sie in diesem Kapitel erwartet
Im 1. Abschnitt beschäftigen wir uns mit 2
Sichtweisen des Körpers, die es seit den An-
fängen einer systematischen Medizin in der
Antike gibt: auf der einen Seite den Körper,
betrachtet als Materie, als Gegenstand, als
„Blinddarm von Zimmer 17“, der zerlegt und
wieder zusammengesetzt werden kann; auf
der anderen Seite der Körper als „belebter
und sozialer Leib“, mit individuellem Aus-
druck, mit Emotionalität und als Ergebnis
komplexer sozialer Einflüsse.

Die letztere Sichtweise liegt nicht nur der
psychosomatischen Medizin zugrunde, die
mit den Ideen ihrer Gründungsväter Viktor
von Weizsäcker und Thure von Uexküll vor-
gestellt wird, sondern auch den zahlreichen
körper- und bewegungsorientierten Thera-
pieverfahren, die bei der Behandlung psy-
chischer Erkrankungen eine Rolle spielen.

5Kapitel 1
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Die Entwicklung dieser Verfahren wird –
ausgehend von den Ideen der sog. Lebensre-
formbewegung bis hin zum 1000-seitigen
Handbuch der Körperpsychotherapie im Jah-
re 2006 – in 3 Phasen skizziert. Abschließend
zu diesem Teil wird erläutert, wie Medizin
und Psychotherapie heutzutage die Bewe-
gungstherapie als Medium in der Behand-
lung psychischer Erkrankungen bewerten.

Der 2. Abschnitt entfernt sich zunächst
von der Welt der Medizin und Therapie. An-
hand der Überlegungen von Merleau-Ponty
und Buytendijk wird zum einen deutlich ge-
macht, dass sich der Bewegungs- besser als
der Körperbegriff dazu eignet, einer Tren-
nung von Körper und Geist entgegenzuwir-
ken, den Sinn von Handlungen zu erklären
und Bewegung als soziales Handeln zu be-
greifen. Ergänzend wird auf einen Vorschlag
von Buytendijk näher eingegangen, wie sich
die Vielfalt von Bewegungshandlungen sys-
tematisieren und vom Bewegungsausdruck
unterscheiden lässt.

Der 3. Abschnitt dieses Kapitels ist fach-
wissenschaftlich enger und bezieht sich vor-
nehmlich auf die Sport- und Bewegungswis-
senschaft. Nach einer kurzen Skizze zur
wechselhaften terminologischen Entwick-
lung in diesem Bereich wird intensiver auf
die Arbeiten von Ommo Grupe eingegangen,
der als einer der Begründer der Sport- und
Bewegungswissenschaft nach dem Zweiten
Weltkrieg in Deutschland gilt. Es wird ge-
zeigt, wie er konstruktiv die von Merleau-

Ponty und Buytendijk übernommenen phä-
nomenologischen und anthropologischen
Konzepte aufgreift, sie weiter differenziert
und hieraus Vorschläge für eine Systematik
des sportlichen Handelns entwickelt.

Grupes Systematik hatte wiederum einen
entscheidenden Einfluss auf Konzepte der
Sportdidaktik, die heute unter dem Stich-
wort Mehrperspektivität diskutiert werden.
Als Beispiel für eine mehrperspektivische
Sichtweise wird näher auf die 4 Funktionen
des Sich-Bewegens von Jürgen Funke-Wiene-
ke eingegangen, die sich u.E. gut auf eine Be-
schreibung von Facetten des therapeuti-
schen Handelns in der Bewegungstherapie
übertragen lassen.

1.1 Der Körper als Materie und
gelebter Leib

Seit den Anfängen einer systematischen Me-
dizin in der Antike werden Gesundheit und
Wohlbefinden des Menschen aus dem kom-
plexen Zusammenspiel zweier Aspekte er-
klärt: auf der einen Seite aus den psychophy-
sischen Voraussetzungen des Individuums
und den Umweltbedingungen (Res natura-
les), auf der anderen Seite durch verschiede-
ne Aspekte der Lebensführung (Res non na-
turales), die therapeutisch durch eine Diäte-
tik als beeinflussbar angesehen werden. Die
Krankheitsursachen (Res contra naturam)
bedrohen dieses Zusammenspiel von Konsti-
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Tab. 1.1: Bedingungen und Ursachen von Erkrankungen und ihre therapeutische Beeinflussung in der
antiken Medizin in Anlehnung an Schipperges [1963]

Res naturales
(„natürliche Dinge“ – natürliche
Harmonie, Gesundheit)

Res non naturales
(„nicht natürliche Dinge“ –
Einflussbereiche der Diätetik)

Res contra naturam
(„Dinge gegen die Natur“ –
Krankheitsursachen)

• Elemente
• Umwelt
• Körpersäfte
• Konstitution

• Licht und Luft
• Essen und Trinken
• Bewegung und Ruhe
• Schlafen und Wachen
• Stoffwechsel
• Gemütsbewegungen

• Gifte
• Krankheitskeime (Miasmen,

Kontagien)
• Gewalteinwirkungen
• Säfte verderbende Materie
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tution, Umweltbedingungen und therapeu-
tischen Interventionen.

Der griechische Arzt Hippokrates (ca.
460–377 v. Chr.), auf den dieses Modell
hauptsächlich zurückgeht, beeinflusste bis
weit ins Mittelalter die Medizin in theoreti-
scher und praktischer Hinsicht. Aus heutiger
Sicht erscheinen die von ihm genannten As-
pekte der Diätetik sehr modern, und in den
antiken Rehabilitationseinrichtungen wie
im Äsklepion auf der Insel Kos waren Ernäh-
rungsberatung, Bewegungstherapien und
Gymnastik, spirituelle und intellektuelle An-
weisungen Teil des „Kur- und Rehabilita-
tionsprogramms“ [u.a. Rieder 1988].

Bei Hippokrates und seinen Schülern
überwog eine letztlich funktionelle Erklä-
rung von Krankheiten, die sich v.a. auf die
Humoralpathologie (die sog. Säftelehre) be-
zog. Sie bestand im Kern aus der Annahme,
dass Erkrankungen auf eine fehlerhafte Zu-
sammensetzung des Blutes und weiterer Kör-
persäfte wie gelbe und schwarze Galle sowie
Schleim zurückzuführen seien. In den Begrif-
fen Sanguiniker, Choleriker, Melancholiker
und Phlegmatiker findet sich die Übertra-
gung der Eigenschaften der 4 Körpersäfte auf
das seelische Gleichgewicht (Temperamen-
tum) sprachlich wieder.

In der Behandlungstechnik galt es als
professionell – und hierin wurden die ange-
henden Ärzte geschult – den Körper des Pa-
tienten sorgfältig im Hinblick auf Symptome
und andere Anzeichen zu untersuchen, diese
Zeichen dann vor dem Hintergrund der Säf-
telehre zu entschlüsseln und anschließend
Behandlungsempfehlungen zu geben. Das
hier zugrunde liegende Körper- und Behand-
lungsverständnis bezeichnet Bauer als „natu-
ralistische Medizintheorie mit einer deutli-
chen Präferenz der Verknüpfung somatisch-
mechanischer Zusammenhänge“ [1998, 27].

Diese Sichtweise wurde auch auf nicht
sichtbare Erkrankungen ausgedehnt: „Selbst
ein Leiden mit eindeutig psychischen Symp-
tomen – nämlich die Epilepsie – wurde von

ihnen [den Ärzten; G. H.] als eine Folge über-
mäßiger Schleimproduktion im Gehirn bei
gleichzeitiger Verstopfung des Schleimab-
flusses im Sinne der Säftetheorie interpre-
tiert“ [Bauer 1998, 4].

Das Erleben des Subjekts, seine Motive,
Lebensziele und Gefühle, sein Leib- oder Le-
bensempfinden, häufig auch als Seele be-
schrieben, blieben dem Arzt weitgehend
fremd. Dies ändert sich bis weit ins 17. Jahr-
hundert nicht wesentlich. Die Existenz einer
Seele wird zwar eingeräumt, aber sie wird als
ein Bestandteil des Körpers angesehen und
konsequenterweise macht man sich „sezie-
rend“ auf die Suche nach ihr.

Die berühmte Unterscheidung des fran-
zösischen Philosophen René Descartes
(1596–1650) in Res externa (Körper) und Res
cognitans (Geist) ist kein eigentlicher Bruch
mit dem antiken Körperverständnis, son-
dern sie verstärkte – im Zusammenhang mit
physikalischen und chemischen Erkenntnis-
sen der damaligen Zeit, u.a. zum Blutkreis-
lauf und zur Verdauung – eine naturwissen-
schaftlich-objektive Sicht auf den menschli-
chen Körper. Descartes’ Position wird
treffend in dem folgenden Abschnitt aus ei-
nem der populär-philosophischen Werke R.
Prechts dargestellt: „Descartes war ein unge-
heuer einflussreicher Philosoph, einer der ein-
flussreichsten überhaupt. Auch wenn er zu-
nächst heftig angefeindet wurde, war er eine Ga-
lionsfigur für viele neue Ideen über Körper,
Gehirn und Geist. Doch so stark er darin war,
das Denken zu ergründen, so schwach war er, im
Nachhinein betrachtet, bei seiner Vorstellung
vom menschlichen Leib. Denn der Körper ist ei-
gentlich nur ein Klotz am Kopf! Mit kalter Lust
führt der Mechaniker des Geistes seinen Lesern
vor, dass der Leib aller Lebewesen nur eine Glie-
dermaschine ist, ein Automat oder ein Uhrwerk.
Die körperlichen Organe funktionierten wie die
Automaten in den Wassergärten des 17. Jahr-
hunderts: Aus Nerven wurden Wasserleitungen,
die Hohlräume im Gehirn erschienen als Vor-
ratsbehälter, die Muskeln glichen mechanischen
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Federn und die Atmung schließlich den Bewe-
gungen einer Uhr. Und all dies steuerte ein klei-
ner Mann im Gehirn: die Zirbeldrüse. Den Kör-
per des Menschen zu einem physikalischen Me-
chanismus zu erklären, war der letzt Schrei in
den Naturwissenschaften, und Descartes war
darin sehr beschlagen. Fast über Nacht wurde er
zum Chefideologen einer neuen Sicht des Kör-
pers, und gegenüber seinen meist kirchlichen Kri-
tikern konnte er sich sehr nüchtern, modern und
fortschrittlich fühlen. Lebte Descartes in der heu-
tigen Zeit, wäre er bestimmt ein Pionier auf dem
Gebiet der künstlichen Intelligenz oder ein be-
rühmter Hirnforscher geworden.“ [2007, 56]

Ein Gegenentwurf zu dem von Descartes
geprägten Verständnis des Menschen wird
u.a. in Überlegungen von G. E. Stahl (1659–
1734) entwickelt: In seinem Werk Theoria
medica vera formuliert er ein eher psychoso-
matisch getöntes Konzept des Menschen
und seiner Erkrankungen. Dabei sucht er die
Ursache nicht in gestörten Körpersäften,
sondern in den „Vitalkräften der Seele“: Es
sei die Seele, die letztlich über den Blutkreis-
lauf alle leiblichen Vorgänge dirigiere und
leite. Sie nehme eine Art ‚Wächteramt‘ wahr,
das bei einer Vernachlässigung zu pathologi-
schen Erscheinungen des Körpers führe.
[Stahl 1708 zit. n. Bauer 1998, 6]

Eine praktische Konsequenz dieser An-
nahme für die Behandlung war, dass die ärzt-
liche Kunst weniger im Zergliedern und
Analysieren gesehen wurde, sondern in der
Anwendung subjektiver Erfahrung und Ur-
teilsfähigkeit. Gleichzeitig wurde den Selbst-
heilungskräften des Körpers eine große Rolle
eingeräumt, die durch den Arzt erleichtert
und begleitet werden könne.

Etwa 100 Jahre später, um 1840, wurde
das Konzept der Steuerungsfunktion der See-
le bzw. einer dem Menschen innewohnen-
den, fast mystischen Lebenskraft, der sog. Vi-
talkräfte, wieder aufgegeben und durch eine
umfassende Orientierung an den neuen na-
turwissenschaftlichen und neurologischen
Erkenntnissen der damaligen Zeit abgelöst.

Es ging hierbei weniger darum, den Sinn
bzw. die Ursachen für pathologische Verhal-
tenszustände zu ergründen, sondern um das
Erkennen physikalischer und chemischer
Gesetzmäßigkeiten und Strukturen.

Ohne die medizinhistorische Diskussion
in ihren Facetten hier genau nachzuzeich-
nen, lässt sich feststellen, dass Mitte des 19.
Jahrhunderts erneut ein Menschen- und Kör-
perbild bestärkt wurde, das – ähnlich wie bei
Descartes – in Analogie zu Abläufen in der
Natur die Ursachen und Verhaltenswirkun-
gen für Leidenszustände des Menschen aus-
schließlich unter naturwissenschaftlichen
Gesichtspunkten betrachtete. In diesem Sin-
ne wurden seelische Regungen und geistige
Fähigkeiten als reine Funktionen des Ge-
hirns angesehen; eine Überzeugung, die z.T.
in heutigen neurobiologischen Forschungs-
arbeiten wiederbelebt wird.

Prominente Kritiker dieser Auffassung –
und jetzt kommen wir zur Neuzeit – waren
ab Mitte des 20. Jahrhunderts Viktor von
Weizsäcker und etwas später Thure von Uex-
küll. Beide gelten heute als wichtige Wegbe-
reiter der Psychosomatik in Deutschland.
Die Ausgangslage am Beginn des Jahrhun-
derts beschreibt von Uexküll folgenderma-
ßen: „Die Lehre, daß im Organismus keine
anderen Kräfte wirksam sein dürfen, als die ge-
meinen physikalisch-chemischen, wurde zum
Dogma der modernen Medizin und mit ihm war
die Austreibung der Seele aus dem Körper wissen-
schaftlich sanktioniert. Niemand interessierte
sich noch für die Frage nach dem Unterschied
zwischen einem lebenden Körper und einer Lei-
che, in der ja tatsächlich keine anderen Kräfte
wirksam sind“ [1994a, 25].

Was sind nun die „anderen Kräfte“, die
im 18. Jahrhundert bei Stahl schon einmal als
„Vitalkräfte der Seele“ beschrieben wurden?

Für das Entstehen der Psychosomatik wa-
ren es v.a. die Forschungsarbeiten und Fall-
geschichten Sigmund Freuds, welche die Ur-
sache psychischer Erkrankungen als „unbe-
wusste Seelenregungen des Menschen“ in
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ein anderes Licht rückten. Freud bezeichnet
zwar das Körperliche als „gewachsener Fels,
dem das Seelische aufliege“, allerdings ist
diese Formulierung so zu verstehen, dass das
Ich ursprünglich ein körperliches ist, das
aber eng mit anderen Bereichen der mensch-
lichen Entwicklung zusammenhängt [Bitt-
ner 1986, 27ff.].

An diese Auffassung knüpft Viktor von
Weizsäcker zusammen mit anderen tiefen-
psychologisch orientierten Psychologen und
Ärzten wie Ferenzci, Deutsch, Reich und
Groddeck an. Auf der Grundlage langjähri-
ger Erfahrungen mit psychischen Erkrankun-
gen versuchen sie den Dualismus zwischen
Körperlichem und Seelischem zu überwin-
den sowie leibliche und seelische Phänome-
ne als Instanzen gegenseitiger Repräsenta-
tion zu verstehen: „Die Hauptsache beim Ver-
hältnis von Leib und Seele besteht nicht darin,
daß sie zwei Dinge sind, welche nebeneinander
da sind und aufeinander wirken, sondern daß sie
einander wechselseitig erläutern. Durch die Seele
wurden wir hellsichtig für die unbewuße Ver-
nunft der Leidenschaft und des Leibes, durch den
Leib werden wir über die natürlichen Notwendig-
keiten der Seele belehrt. Diese wechselseitige Er-
läuterung kann natürlich auf die verschiedensten
Arten erfolgen: Erklärung, Deutung, Phantasie,
Ahnung, Schau. Die erklärende Wissenschaft
steht dabei am einen, die Poesie am anderen
Ende einer Reihe, die man nicht absichtlich zu
zerreißen braucht“ [von Weizsäcker 1946, 23].

Als Symbol für das einheitliche Zusam-
menwirken von vermeintlich Gegensätzli-
chem bzw. aufeinander Folgendem wählt
von Weizsäcker das Bild des Kreises und das
Prinzip der Drehtür: Innen und Außen,
Wahrnehmen und Bewegen, Leib und Seele
ereignen sich simultan als Gestalt, als eine
zusammenhängende Figur, die nicht gleich-
zeitig wahrnehmbar, aber untrennbar den-
noch miteinander verbunden ist [u.a. Leyen-
decker 1996; Prohl/Hein 2006].

Um die Einheit von Körperlichem und
Seelischem auszudrücken, wählte von Weiz-

säcker nicht den Begriff des Körpers, sondern
den des Leibes, der später vom Marburger
Psychiater Blankenburg, u.a. unter dem Ein-
fluss Merleau-Pontys, in Grundlagen für die
Bewegungstherapie in der Psychiatrie [1983]
weiter ausdifferenziert wurde.

Da Blankenburg als einer der Väter einer
phänomenologisch geprägten Bewegungs-
therapie bei psychischen Erkrankungen gilt,
werden wir auf ihn an anderer Stelle noch
zurückkommen.

Viktor von Weizsäcker (1886–1957)
Nach Medizinstudium und Tätigkeit als
Lazarettarzt im Ersten Weltkrieg leitete
Viktor von Weizsäcker ab 1920 die neu-
rologische Abteilung der medizinischen
Klinik der Universität Heidelberg, später
dann als Professor die dortige Klinik für
Neurologie. 1926 besuchte er Freud in
Wien und veranstaltete schon im selben
Jahr einen ärztlichen Kongress für Psy-
chotherapie in Baden-Baden. Sein wis-
senschaftliches Interesse galt in dieser
Zeit v.a. der Sinnesphysiologie mit ihren
Störungen und Krankheiten. Zusammen
mit Martin Buber und Josef Wittig grün-
dete er 1926 die Zeitschrift Die Kreatur
und veröffentlichte in ihr erste Beiträge
zu einer medizinischen Anthropologie. 
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In einem engen Zusammenhang mit an-
thropologischen Überlegungen entstand
1932 die Idee vom „Gestaltkreis darge-
stellt als psychophysiologische Analyse
des optischen Drehversuchs“, die dann
1940 zu der bis heute vielfach aufgeleg-
ten Schrift Der Gestaltkreis: Theorie der
Einheit von Wahrnehmen und Bewegen
führte. Die in dieser Schrift formulierte
Grundlegung einer neuen Arbeits- und
Denkweise in der Medizin bestand v.a.
in der Vorstellung einer gleichzeitigen
Bewegung von Subjekt und Objekt und
nicht einer objektiven Erkenntnis
schlechthin, was sich mit der damaligen
(und auch heutigen) naturwissenschaft-
lich geprägten Sichtweise der Medizin
schwer vereinbaren ließ. Seine Ideen
wurden daher zunächst eher in der psy-
chosomatischen und psychotherapeuti-
schen Medizin aufgenommen, in der
eine Wechselwirkung zwischen Subjekt
und Objekt als unabdingbar für die In-
terpretation des Krankheitsgeschehens
angesehen wird. Schon 1933 hat Buy-
tendijk in seiner Theorie des Spiels die
Kerngedanken von Weizsäckers aufge-
nommen. Der Gestaltkreis diente dann
später u.a. Kiphard als theoretische Be-
gründung für die Psychomotorik als ei-
ner Wahrnehmungs- und Bewegungser-
ziehung. In der Sportwissenschaft wurde
das Konzept ausführlich im Zusammen-
hang mit der Gesundheitserziehung
[Schulz 1991] und der Spielerziehung
[Kolb 1990] diskutiert.

Die zweite bedeutende Leitfigur der Psycho-
somatik in Deutschland war Thure von Uex-
küll, der ebenfalls entscheidend eine verän-
derte Auffassung des Körpers in der Medizin
beeinflusste. Er unterscheidet zwischen dem
„offiziellen Körpermodell“ der Medizin und
Naturwissenschaft mit dem Körper als „ob-
jektiver Gegebenheit“ und dem „inoffiziel-

len Körpermodell“, bei dem es um Sensatio-
nen, Gefühle und Erlebnisse, d.h. vor allem
um die erlebte Realität des Patienten geht
[1994b, 13ff.]. Der „inoffizielle Körper“ kann
nicht gemessen, gewogen und seziert, son-
dern nur gespürt, erlebt, angefasst und im
Spiegel betrachtet werden. Für die Heilkunst
sind das „offiziell-objektive“ und das „inoffi-
ziell-gespürte“ Körpermodell seiner Meinung
nach gleichermaßen wichtig.

Eine praktische Konsequenz dieser Über-
legungen führte zusammen mit einer Grup-
pe von psychosomatisch orientierten Me-
dizinern unter der Mitwirkung der Gym-
nastiklehrerin und Bewegungstherapeutin
Marianne Fuchs u.a. zum Ausbildungskon-
zept der sog. subjektiven Anatomie, in dem
als Kurs für angehende Mediziner gleicher-
maßen Erfahrungen am eigenen Leib und
objektive anatomische Anschauungen mitei-
nander verbunden wurden [von Uexküll et
al. 1994]

Thure von Uexküll (1908–2004)
Thure von Uexküll, vor rund 100 Jahren
in Heidelberg geboren, nahm es sich na-
hezu im Alleingang vor, den „real exis-
tierenden Dualismus einer Medizin für
Körper ohne Seelen und einer Medizin
für Seelen ohne Körper zu überwinden“. 
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In den USA hatte er Anfang der 1950er
Jahre innovative Modelle der Patienten-
versorgung kennengelernt. Als Direktor
der Medizinischen Poliklinik in Gießen
(ab 1955) und Leiter der Abteilung für
Innere Medizin und Psychosomatik in
Ulm (ab 1966) versuchte von Uexküll,
seine Vorstellung einer „integrativen
Medizin“ in Praxis und Lehre umzuset-
zen.
Heute hat fast jede deutsche Uniklinik
einen Lehrstuhl für psychosomatische
Medizin. Von Uexkülls Lehrbuch Psycho-
somatische Medizin von 1979 ist ein Stan-
dardwerk. Zunehmend besorgt verfolgte
er aber auch, wie tief die Trennung von
Körper und Seele im westlichen Denken
verwurzelt ist. Noch mit 84 Jahren grün-
dete er daher eine Akademie für inte-
grierte Medizin.
Nach Uexkülls Tod 2004 schrieben be-
freundete Kollegen, die Etablierung der
Psychosomatik als eigenständiges Fach
habe „zu einer Art wissenschaftlichen
Ablasshandels“ geführt, „also dazu, dass
man sich, im medizinischen Main-
stream schwimmend, in schwachen
Stunden dessen erinnert, womit man
sonst nichts zu tun haben will“. Das war
überspitzt formuliert, trifft aber einen
empfindlichen Punkt: Bis heute werden
Gespräche zwischen Arzt und Patient
nicht angemessen honoriert, obwohl
Gesundheitspolitiker gerne behaupten,
die „sprechende Medizin“ fördern zu
wollen.
Stark beeinflusst von seinem Vater Jakob
Johann Uexküll (1864–1944), der den
Begriff Umwelt in die Biologie einführte,
setzte Thure von Uexküll der herkömm-
lichen Betrachtung des Körpers als „tri-
viale Maschine“ eine umfassende Theo-
rie des Lebendigen entgegen. Den Kör-
per verstand er als Teil eines Systems,
„das sich als Einheit aus Organismus 

und Umwelt erzeugt“. Letztlich war für
ihn jedes Leiden psychosomatischer Na-
tur: „Eine Körpermedizin ohne Seele
oder eine Psychologie ohne Körper ist
nicht möglich.“ [Quelle: KSTA, Nr. 64
vom 15./16.03.08]

Ebenfalls in der Tradition der psychosomati-
schen Medizin hat sich 2005 die sog. Kon-
sensgruppe, ein Zusammenschluss jüngerer
klinisch tätiger Mediziner und Psychologen,
der Leib-/Seele- und Körperthematik erneut
angenommen, allerdings stärker unter dem
pragmatischen Gesichtspunkt, wie das spezi-
fisch deutsche Konzept des Leibes der inter-
nationalen (hier insbesondere der anglo-
amerikanischen) Terminologie angepasst
werden könne, ohne dabei die Grundidee
des Doppelcharakters von objektivem Kör-
per- und subjektivem Leibempfinden aufzu-
geben [Röhricht et al. 2005]. Auch in der
französischen und englischen Sprache gibt
es durchaus Versuche, die Differenzierung in
objektiven Körper und erlebten Leib
sprachlich abzubilden, wie z.B. im Engli-
schen Body-proper or Embedded body für den
Leib und im Französischen Corps objet bzw.
Corps propre für den Körper sowie Corps sujet
oder Corps phénoménal bzw. Corps vécu für
den Leib. In den allgemeinen Sprachge-
brauch sind allerdings diese Begriffe weder
im Englischen noch im Französischen einge-
gangen. Das Ergebnis der Konsensgruppe ist
u.a. eine Zusammenstellung und definitori-
sche Übereinkunft von unterscheidbaren
körperbezogenen Perzeptionen, Kognitionen
und Emotionen unter dem Oberbegriff des
Körpererlebens (Body experience; vgl. Kap.
3.2.1).

Im Hinblick auf eine internationale Kom-
munikation und eine Zugänglichkeit für em-
pirische Forschung haben diese Überlegun-
gen einen großen Wert, sie signalisieren al-
lerdings auch, dass der Begriff des Leibes in
der aktuellen medizinischen und psycholo-
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