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Vorwort

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 Biicher — mit
z.T. mehrjdhrigen Entstehungs- und Bearbei-
tungsprozessen — weiterzugeben.

Denn seit Diderot, der noch im 18. Jahr-
hundert mit seiner Enzyklopéddie versucht
hat, das damals bekannte Wissen zusam-
menfassend darzustellen, gleicht heute jedes
Fachbuch eher einem Liickentext: Von den
weltweit vorhandenen Informationen zu ei-
ner Sache konnen hochstens einige Aspekte
naher 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
tehlenden Fihigkeit 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. zufilligen
Fachkontakten zu tun hat.

Bei dem vorliegenden Buch ist das nicht
anders: Uber mehrere Jahre hinweg ist in ei-
nem intensiven Fachdialog mit Kollegen,
Mitarbeiterinnen und Studierenden ein Text
entstanden, der viele Liicken enthalt: So
wurden in der Zwischenzeit z.B. die Modell-
vorstellungen zum Zusammenhang von Kor-
per, Leib und psychischer Erkrankung aus
phidnomenologischer 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 Verhiltnis von
Leiblichkeit und Emotionen entstanden, die
zurzeit eine grofle Aufmerksambkeit erfahren.

Obwohl wir uns der Liicken 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
Popularitdt von leib- und bewegungsbezoge-
nen Ansdtzen in der Therapie eine so grofle
Zersplitterung und Konfusion verschiedener
theoretischer Begriindungsstrange, 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 fiir einen
fachlichen Dialog und eine nachhaltige in-
stitutionelle Verankerung der Bewegungs-
therapie im Gesundheitswesen ist es daher
u.E., die wissenschaftshistorischen Hinter-
grinde und Quellen dieser Therapieform
deutlich zu machen und verstarkt nach einer
empirischen Fundierung zu suchen.

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

Dartiber hinaus haben die meisten Auto-
rInnnen neben der sportbezogenen und be-
wegungstherapeutischen fachlichen Ausbil-
dung zusitzlich eine psychotherapeutische
Weiterbildung erfahren, sodass in manchen
Beispielen und Kommentaren die Grenzen
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Vorwort

zwischen einer bewegungstherapeutischen
Intervention im engeren Sinn und psycho-
therapeutisch orientierten Interventionsvor-
schldgen verschwimmen. Diese Unscharfe ist
nicht unbedingt gewollt, sie entspricht aber
den realen therapeutischen Notwendigkei-
ten, da Patienten i.d.R. in ihrem Verhalten
keine Ricksicht 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 unschlissig,
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 tdtig 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 fiir sog. normale Neuro-
tiker, sondern wir orientieren uns grofiten-
teils an der im klinischen Bereich {iblichen
Bezeichnung Patient bzw. Patientin.

Das vorliegende Werk ist weitgehend
»dialogisch” entstanden, mit allen Miihen
und Zeitverzogerungen, die Dialoge und
Konsensfindung nun einmal mit sich brin-
gen. Der Kerndialog hat tiber viele Jahre zwi-
schen H. Deimel und G. Holter stattgefun-
den, die jeweils in dhnlichen universitaren
Ausbildungsgiangen fiir die Aus- und Weiter-
bildung von Bewegungstherapeutinnen ver-
antwortlich waren und sind. Zu einem Zeit-
punkt, an dem wir merkten, dass unsere in-

haltlichen Anspriiche doch grofler waren als
die real einldsbaren Ergebnisse, konnten wir
mit A. Degener, H. Schwiertz und M. Wel-
sche ehemalige Studierende mit mittlerweile
grofler Theorie- und Praxiserfahrung gewin-
nen, sich an dem Projekt zu beteiligen. Zu-
satzlich gab es immer wieder Studierende,
die sich fiir Teilaspekte interessierten und sie
in Diplomarbeiten bearbeitet haben. Hierzu
seien stellvertretend S. Brinkmann, J. Sand-
kithler 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 Miinster, E. Lenzen aus Andernach,
A. Schieren aus St. Nom/Frankreich und A.
Stammer aus Weinsberg, die Textentwiirfe
gelesen und Gegenvorschldge entwickelt ha-
ben.

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

Frau Bertram als stetig verfligbare An-
sprechspartnerin sowie Frau Blechschmidt
und Frau Cramer-Scharnagl als sorgféltige
und kompetente Bearbeiterinnen haben sei-
tens des Verlags die allméhliche Entstehung
des Buches begleitet und hervorragend be-
treut. Hierfiir ebenfalls vielen Dank!

Dortmund, im April 2011
Gerd Holter
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Einleitung

Die Vielfalt unterschiedlicher Zuginge, die
Leiblichkeit und Bewegung des Menschen
als therapeutisches Medium nutzen, ist fast
uniiberschaubar. Die hierfiir in Deutschland
gebrdauchlichen Bezeichnungen, welche je-
weils eine groflere Anzahl einzelner Verfah-
ren biindeln, sind

4 die Physiotherapie,

4 die Sport- und Bewegungstherapie und
4 die Korperpsychotherapie.

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

sung der Physis und Psyche”, und Geuter wies
auf eine Unterscheidung nach den zugrunde
liegenden Korperbildern wie z.B. dem ,ex-
pressiv-energetischen, dem sich bewegenden-
erkundenden und dem des beriihrten, dialo-
gischen Korpers” hin [1996, 100].

Solche Ordnungsversuche sind jedoch
aus unterschiedlichen Griinden unbefriedi-
gend geblieben. Einer der Griinde ist, dass
die einzelnen Verfahren in ihren theoreti-
schen Begriindungen, ihren Handlungsan-
leitungen und Ausbildungskonzepten eher
ausgrenzend sind und selten Gemeinsamkei-
ten mit dhnlichen Vorgehensweisen suchen.
Dies ist bei einer hdufig dhnlichen Entste-
hungsgeschichte und meistens identischen
Zielen schwer verstdndlich und mag z.T. mit
der Selbstbehauptung auf dem Therapie-
und Ausbildungsmarkt zusammenhdngen.
Die kaum zu iiberblickende Vielfalt er-
schwert jedoch insgesamt die Anerkennung
und Etablierung der Bewegungstherapie als
ein eigenstdndiges klinisches Verfahren.

Bei einer ersten oberflichlichen 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 regelmaflige
Uben und Trainieren betont. Des Weiteren
wird auf die allgemeine Bedeutung fiir den
Erhalt der Gesundheit, die Funktion in der
(physischen) Rehabilitation sowie in der
Freizeitgestaltung verwiesen. In den sog.
Korperpsychotherapien spielt hingegen v.a.
die Interpretation des Korperausdrucks und
ihre Verbindung mit psychotherapeutischen
Konzepten eine grofle Rolle, wihrend der
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Aneignung von korper- und bewegungsbezo-
genen Kompetenzen ein geringerer Stellen-
wert eingerdumt wird.

Fiir die meisten korper- und bewegungs-
orientierten therapeutischen Verfahren be-
steht allgemein - dhnlich wie bei den psy-
chotherapeutischen Verfahren auch - eine
grofle Diskrepanz zwischen ihren theoreti-
schen Modellen und den empirisch tatsach-
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 ldsst sich
auf die insgesamt spdrliche Evaluationsfor-
schung in der Bewegungstherapie tbertra-
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 tiber die Spezifik der jeweiligen
theoretischen Modellvorstellungen und ihre
praktischen Anwendungen hinausgehen.
Dies bestdtigen die (wenigen) Metaanalysen
bzw. langfristig angelegten katamnestischen
Studien, in denen sowohl unterschiedliche
korperpsychotherapeutische Verfahren wie
z.B. die Biodynamik oder Hakomi dhnlich
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 fiir
die Psychotherapie die Schlussfolgerung,
dass es eine allgemeine Psychotherapie ge-
ben miisse, die gemeinsamen Grundsitzen
folgen sollte. Wir vermuten, dass es sich fiir
korper- und bewegungsbezogene Interven-
tionen dhnlich verhilt: 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 zundchst notwendig, sich erneut
dem eigentlichen Gegenstand zuzuwenden:
Was meinen wir, wenn es um Leib, Korper,
Bewegung oder Sport geht? In einer Wort-
kombination mit Therapie werden all diese
Begriffe zur Bezeichnung Kklinischer Inter-
ventionen verwendet, aber hdufig ohne die
damit verbundenen ideengeschichtlichen
oder begrifflichen Assoziationen genauer zu
erldutern. Hiermit beschiftigen wir uns vor-
wiegend im 1. Kapitel dieses Buches. Es wird
zwar nicht um eine ausfiihrliche Auseinan-
dersetzung mit den wesentlichen Grund-
begriffen oder um ihre vergleichende Inter-
pretation aus der Sicht unterschiedlicher
bewegungstherapeutischer Verfahren gehen
konnen, wohl aber um Anndherungen an
die Begrifflichkeit aus der Perspektive unter-
schiedlicher Fachdisziplinen. Wir versuchen
hier den heutigen Diskussionsstand so kom-
pakt wie moglich zusammenzufassen und
nehmen da, wo es sinnvoll erscheint, auch
auf historische Entwicklungen Bezug. Dabei
wird die bewegungs- und sportwissenschaft-
liche Perspektive den grofiten Stellenwert
einnehmen.

Im 2. Kapitel verengen wir unsere Be-
trachtung auf die empirisch nachweisbaren
Zusammenhdnge zwischen Bewegungsakti-
vitditen und Gesundheit. Wenn wir Bewe-
gungsaktivitdten sagen, handelt es sich in
den meisten Féllen um sportliche Aktivita-
ten mit unterschiedlicher Intensitdt und ver-
schiedenen Inhalten. Die Auswirkungen auf
die Gesundheit psychisch erkrankter Patien-
ten lassen sich dabei in physischer und in
edukativ-psychosozialer Hinsicht {berpri-
fen. Wenn diese Uberpriifung theoriegeleitet
ist, beruht sie meistens auf Modellen zur
Stressbewiltigung oder Ressourcenstdrkung.
Hierauf wird ebenfalls ndher 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 fiir die klinische Anwendung not-
wendigen Schritte der Diagnostik, Indikati-
on, Intervention und Evaluation benannt
und dann als ,,Handwerkszeuge” ausfiihrlich
erlautert. Hierbei wird v.a. auf klinische Dis-
kussionen und Standards Bezug genommen,
die so in der Bewegungs- und Sporttherapie
bisher wenig erdrtert worden sind.

Das 4. Kapitel ist am umfangreichsten
und beschiftigt sich mit verschiedenen psy-
chischen Erkrankungen wie mit affektiven
Storungen, Schizophrenie und Abhidngig-
keitserkrankungen sowie mit Personlichkeits-
und Essstorungen. Dariiber hinaus werden al-
terstypische Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter und in der Gerontologie beson-
ders behandelt. Dabei werden zunichst, ori-
entiert an einzelnen Krankheitsbildern bzw.
Altersphasen, allgemeine klinische Informa-
tionen in einem Uberblick zusammengestellt
und dann im Hinblick auf ihre Ubertragbar-
keit und Bedeutung fiir die Bewegungsthera-
pie genauer beschrieben. Erganzend wird auf
didaktische und methodische Aspekte sowie
auf spezifische Themen und Kontraindikatio-
nen ndher eingegangen. Am Schluss jedes
Teilkapitels werden einige Anwendungsbei-
spiele — vorwiegend aus einem klinischen

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

LeserInnen, die zundchst weniger an
theoretischen Begriindungen und einer dif-
ferenzierten Darstellung der professionellen
»2Handwerkszeuge” interessiert sind, finden
im 4. Kapitel kompakte Zusammenfassungen
zu einzelnen Storungsbildern und den
Grundelementen ihrer bewegungstherapeu-
tischen Behandlung einschlief8lich der Zu-
sammenstellung empirischer Nachweise fiir
die Wirksamkeit von Interventionen. Durch
ausgewdhlte Anwendungsbeispiele wird die
bewegungstherapeutische  Vorgehensweise
illustriert und kommentiert, sodass eine
Ubertragung auf die eigene Situation mog-
lich wird.

Im Resiimee fassen wir unsere Uberle-
gungen noch einmal kompakt zusammen
und empfehlen zukiinftige Forschungsstrate-
gien. Als Schlussfolgerungen aus der diffe-
renzierten Auseinandersetzung mit den sto-
rungsorientierten Konzepten ergeben sich
zudem Empfehlungen fiir die Anwendungs-
praxis.
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1 Korper, Leib und Bewegung - begriffliche und inhaltliche

Anndherungen

G. Holter

Seit 1997 hat mehr als 1 Mio. Bundesbiirger
die Ausstellung des Heidelberger Anatomen
und Plastinators Gunther von Hagen mit
dem Titel Kdrperwelten — 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 Korper wurde in dieser plastifizierten
Form - jeweils in Aktion als Lassowerfer,
Fechter oder Laufer - fast aufgehoben.

Diese ,0ffentliche Anatomie” mit grofier
Publikumsresonanz rief u.a. eine rege Dis-
kussion bei Medizinern, Philosophen, Juris-
ten, Kiinstlern und Theologen {iber das Fiir
und Wider einer Zurschaustellung des toten
Korpers 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 Korpers und sei-
ner Bedeutung fiir die Lebenden geht. Nicht
nur der lebendige, sondern auch der tote
Korper scheint offensichtlich Gefithle und
Assoziationen, Fragen nach Menschenwiirde
und Totenruhe, nach Seele und Geist zu pro-
vozieren, die an die Grundfragen des
Menschseins rithren.

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

chologische, philosophische und padagogi-
sche Uberlegungen zu diesen Begriffen fiillen
ganze Bibliotheken, die sich auffallend héu-
fig mit der Beziehung der physischen zur see-
lischen Existenz des Menschen, dem sog.
Leib-Seele-Problem, beschiftigen. Diese
Uberlegungen kénnen wir hier nur sehr aus-
schnitthaft wiedergeben.

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

Was Sie in diesem Kapitel erwartet

Im 1. Abschnitt beschiftigen wir uns mit 2
Sichtweisen des Korpers, die es seit den An-
fangen einer systematischen Medizin in der
Antike gibt: auf der einen Seite den Korper,
betrachtet als Materie, als Gegenstand, als
»Blinddarm von Zimmer 17, der zerlegt und
wieder zusammengesetzt werden kann; auf
der anderen Seite der Korper als ,belebter
und sozialer Leib”, mit individuellem Aus-
druck, mit Emotionalitdt und als Ergebnis
komplexer sozialer Einfliisse.

Die letztere Sichtweise liegt nicht nur der
psychosomatischen Medizin zugrunde, die
mit den Ideen ihrer Griindungsvater Viktor
von Weizsdcker und Thure von Uexkiill vor-
gestellt wird, sondern auch den zahlreichen
korper- und bewegungsorientierten Thera-
pieverfahren, die bei der Behandlung psy-
chischer Erkrankungen eine Rolle spielen.
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Die Entwicklung dieser Verfahren wird —
ausgehend von den Ideen der sog. Lebensre-
formbewegung bis hin zum 1000-seitigen
Handbuch der Korperpsychotherapie im Jah-
re 2006 - in 3 Phasen skizziert. Abschlieend
zu diesem Teil wird erldutert, wie Medizin
und Psychotherapie heutzutage die Bewe-
gungstherapie als Medium in der Behand-
lung psychischer Erkrankungen bewerten.

Der 2. Abschnitt entfernt sich zunéchst
von der Welt der Medizin und Therapie. An-
hand der Uberlegungen von Merleau-Ponty
und Buytendijk wird zum einen deutlich ge-
macht, dass sich der Bewegungs- besser als
der Korperbegriff dazu eignet, einer Tren-
nung von Korper und Geist entgegenzuwir-
ken, den Sinn von Handlungen zu erkldren
und Bewegung als soziales Handeln zu be-
greifen. Ergdnzend wird auf einen Vorschlag
von Buytendijk ndher eingegangen, wie sich
die Vielfalt von Bewegungshandlungen sys-
tematisieren und vom Bewegungsausdruck
unterscheiden 1ésst.

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 Begriinder der Sport- und
Bewegungswissenschaft nach dem Zweiten
Weltkrieg in Deutschland gilt. Es wird ge-
zeigt, wie er konstruktiv die von Merleau-

Ponty und Buytendijk iibernommenen pha-
nomenologischen und anthropologischen
Konzepte aufgreift, sie weiter differenziert
und hieraus Vorschldge fiir eine Systematik
des sportlichen Handelns entwickelt.

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

1.1 Der Korper als Materie und
gelebter Leib

Seit den Anfdngen einer systematischen Me-
dizin in der Antike werden Gesundheit und
Wohlbefinden des Menschen aus dem kom-
plexen Zusammenspiel zweier Aspekte er-
Kklart: 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 Lebensfithrung (Res non na-
turales), die therapeutisch durch eine Diite-
tik als beeinflussbar angesehen werden. Die
Krankheitsursachen (Res contra naturam)
bedrohen dieses Zusammenspiel von Konsti-

Tab. 1.1: Bedingungen und Ursachen von Erkrankungen und ihre therapeutische Beeinflussung in der
antiken Medizin in Anlehnung an Schipperges [1963]

Res naturales
(,ynatiirliche Dinge“ — natiirliche
Harmonie, Gesundheit)

Res non naturales
(,ynicht natirliche Dinge* -
Einflussbereiche der Diatetik)

Res contra naturam
(,Dinge gegen die Natur* -
Krankheitsursachen)

+ Elemente « Licht und Luft - Gifte

 Umwelt « Essen und Trinken « Krankheitskeime (Miasmen,
« Korpersafte « Bewegung und Ruhe Kontagien)

« Konstitution « Schlafen und Wachen « Gewalteinwirkungen

« Stoffwechsel

« Safte verderbende Materie

« Gemiitsbewegungen
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tution, Umweltbedingungen und therapeu-
tischen Interventionen.

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

Bei Hippokrates und seinen Schiilern
iiberwog eine letztlich funktionelle Erkla-
rung von Krankheiten, die sich v.a. auf die
Humoralpathologie (die sog. Séftelehre) be-
zog. Sie bestand im Kern aus der Annahme,
dass Erkrankungen auf eine fehlerhafte Zu-
sammensetzung des Blutes und weiterer Kor-
persifte wie gelbe und schwarze Galle sowie
Schleim zuriickzufiihren seien. In den Begrif-
fen Sanguiniker, Choleriker, Melancholiker
und Phlegmatiker findet sich die Ubertra-
gung der Eigenschaften der 4 Korpersafte auf
das seelische Gleichgewicht (Temperamen-
tum) sprachlich wieder.

In der Behandlungstechnik galt es als
professionell - und hierin wurden die ange-
henden Arzte geschult — den Korper des Pa-
tienten sorgfiltig im Hinblick auf Symptome
und andere Anzeichen zu untersuchen, diese
Zeichen dann vor dem Hintergrund der Séf-
telehre zu entschliisseln und anschlieend
Behandlungsempfehlungen zu geben. Das
hier zugrunde liegende Korper- und Behand-
lungsverstandnis bezeichnet Bauer als ,natu-
ralistische Medizintheorie mit einer deutli-
chen Préaferenz der Verkniipfung somatisch-
mechanischer Zusammenhdnge” [1998, 27].

Diese Sichtweise wurde auch auf nicht
sichtbare Erkrankungen ausgedehnt: ,Selbst
ein Leiden mit eindeutig psychischen Symp-
tomen - ndmlich die Epilepsie — wurde von

ihnen [den Arzten; G. H.] als eine Folge iiber-
mafiiger Schleimproduktion im Gehirn bei
gleichzeitiger Verstopfung des Schleimab-
flusses im Sinne der Séftetheorie interpre-
tiert” [Bauer 1998, 4].

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

Die beriihmte Unterscheidung des fran-
zosischen Philosophen René Descartes
(1596-1650) in Res externa (Korper) und Res
cognitans (Geist) ist kein eigentlicher Bruch
mit dem antiken Korperverstindnis, son-
dern sie verstdrkte — 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 Korper. Descartes’ Position wird
treffend in dem folgenden Abschnitt aus ei-
nem der populér-philosophischen Werke R.
Prechts dargestellt: ,Descartes war ein unge-
heuer einflussreicher Philosoph, einer der ein-
flussreichsten iiberhaupt. Auch wenn er zu-
ndchst heftig angefeindet wurde, war er eine Ga-
lionsfigur fiir viele neue Ideen iiber Korper,
Gehirn und Geist. Doch so stark er darin war,
das Denken zu ergriinden, so schwach war er, im
Nachhinein betrachtet, bei seiner Vorstellung
vom menschlichen Leib. Denn der Korper ist ei-
gentlich nur ein Klotz am Kopf! Mit kalter Lust
fiihrt der Mechaniker des Geistes seinen Lesern
vor, dass der Leib aller Lebewesen nur eine Glie-
dermaschine ist, ein Automat oder ein Uhrwerk.
Die korperlichen Organe funktionierten wie die
Automaten in den Wassergdirten des 17. Jahr-
hunderts: Aus Nerven wurden Wasserleitungen,
die Hohlrdume im Gehirn erschienen als Vor-
ratsbehdilter, die Muskeln glichen mechanischen
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Federn und die Atmung schliefSlich den Bewe-
gungen einer Uhr. Und all dies steuerte ein klei-
ner Mann im Gehirn: die Zirbeldriise. Den Kor-
per des Menschen zu einem physikalischen Me-
chanismus zu erkldren, war der letzt Schrei in
den Naturwissenschaften, und Descartes war
darin sehr beschlagen. Fast iiber Nacht wurde er
zum Chefideologen einer neuen Sicht des Kor-
pers, und gegeniiber seinen meist Kirchlichen Kri-
tikern konnte er sich sehr niichtern, modern und
fortschrittlich fiihlen. Lebte Descartes in der heu-
tigen Zeit, wire er bestimmt ein Pionier auf dem
Gebiet der kiinstlichen Intelligenz oder ein be-
riihmter Hirnforscher geworden.” 2007, 56]

Ein Gegenentwurf zu dem von Descartes
gepragten Verstandnis des Menschen wird
u.a. in Uberlegungen von G. E. Stahl (1659-
1734) entwickelt: In seinem Werk Theoria
medica vera formuliert er ein eher psychoso-
matisch getdntes Konzept des Menschen
und seiner Erkrankungen. Dabei sucht er die
Ursache nicht in gestorten Korpersiften,
sondern in den ,Vitalkrdften der Seele”: Es
sei die Seele, die letztlich iiber den Blutkreis-
lauf alle leiblichen Vorgidnge dirigiere und
leite. Sie nehme eine Art ,Wachteramt’ wahr,
das bei einer Vernachldssigung zu pathologi-
schen Erscheinungen des Korpers fiihre.
[Stahl 1708 zit. n. Bauer 1998, 6]

Fine praktische Konsequenz dieser An-
nahme fiir die Behandlung war, dass die drzt-
liche Kunst weniger im Zergliedern und
Analysieren gesehen wurde, sondern in der
Anwendung subjektiver Erfahrung und Ur-
teilsfahigkeit. Gleichzeitig wurde den Selbst-
heilungskriften des Korpers eine grofe Rolle
eingerdumt, die durch den Arzt erleichtert
und begleitet werden konne.

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

Es ging hierbei weniger darum, den Sinn
bzw. die Ursachen fiir pathologische Verhal-
tenszustande zu ergriinden, sondern um das
Erkennen physikalischer und chemischer
Gesetzmafigkeiten und Strukturen.

Ohne die medizinhistorische Diskussion
in ihren Facetten hier genau nachzuzeich-
nen, lasst sich feststellen, dass Mitte des 19.
Jahrhunderts erneut ein Menschen- und Kor-
perbild bestdrkt wurde, das — dhnlich wie bei
Descartes — in Analogie zu Abldufen in der
Natur die Ursachen und Verhaltenswirkun-
gen fiir Leidenszustande des Menschen aus-
schlie8lich unter naturwissenschaftlichen
Gesichtspunkten betrachtete. In diesem Sin-
ne wurden seelische Regungen und geistige
Fahigkeiten als reine Funktionen des Ge-
hirns angesehen; eine Uberzeugung, 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
Weizsdcker und etwas spdter Thure von Uex-
kiill. Beide gelten heute als wichtige Wegbe-
reiter der Psychosomatik in Deutschland.
Die Ausgangslage am Beginn des Jahrhun-
derts beschreibt von Uexkiill folgenderma-
Ren: ,Die Lehre, dafi im Organismus keine
anderen Krifte wirksam sein diirfen, als die ge-
meinen physikalisch-chemischen, wurde zum
Dogma der modernen Medizin und mit ihm war
die Austreibung der Seele aus dem Korper wissen-
schaftlich sanktioniert. Niemand interessierte
sich noch fiir die Frage nach dem Unterschied
zwischen einem lebenden Kérper und einer Lei-
che, in der ja tatsdichlich keine anderen Kriifte
wirksam sind” [1994a, 25].

Was sind nun die ,anderen Kréfte“, die
im 18. Jahrhundert bei Stahl schon einmal als
, Vitalkrifte der Seele” beschrieben wurden?

Fiir 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 riickten. Freud bezeichnet
zwar das Korperliche als ,gewachsener Fels,
dem das Seelische aufliege”, allerdings ist
diese Formulierung so zu verstehen, dass das
Ich wurspriinglich ein korperliches ist, das
aber eng mit anderen Bereichen der mensch-
lichen Entwicklung zusammenhingt [Bitt-
ner 1986, 27ff.].

An diese Auffassung kniipft Viktor von
Weizsdcker zusammen mit anderen tiefen-
psychologisch orientierten Psychologen und
Arzten wie Ferenzci, Deutsch, Reich und
Groddeck an. Auf der Grundlage langjahri-
ger Erfahrungen mit psychischen Erkrankun-
gen versuchen sie den Dualismus zwischen
Korperlichem und Seelischem zu tiberwin-
den sowie leibliche und seelische Phanome-
ne als Instanzen gegenseitiger Reprdsenta-
tion zu verstehen: ,Die Hauptsache beim Ver-
hdltnis von Leib und Seele besteht nicht darin,
daf$ sie zwei Dinge sind, welche nebeneinander
da sind und aufeinander wirken, sondern daf$ sie
einander wechselseitig erliutern. Durch die Seele
wurden wir hellsichtig fiir die unbewufSe Ver-
nunft der Leidenschaft und des Leibes, durch den
Leib werden wir iiber die natiirlichen Notwendig-
keiten der Seele belehrt. Diese wechselseitige Er-
lduterung kann natiirlich auf die verschiedensten
Arten erfolgen: Erkldrung, Deutung, Phantasie,
Ahnung, Schau. Die erklirende Wissenschaft
steht dabei am einen, die Poesie am anderen
Ende einer Reihe, die man nicht absichtlich zu
zerreifSen braucht” [von Weizsdacker 1946, 23].

Als Symbol fiir das einheitliche Zusam-
menwirken von vermeintlich Gegensatzli-
chem bzw. aufeinander Folgendem wdhlt
von Weizsdcker das Bild des Kreises und das
Prinzip der Drehtiir: Innen und Auflen,
Wahrnehmen und Bewegen, Leib und Seele
ereignen sich simultan als Gestalt, als eine
zusammenhdngende 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 Korperlichem und
Seelischem auszudriicken, wihlte von Weiz-

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

Da Blankenburg als einer der Viter einer
phdnomenologisch geprdgten Bewegungs-
therapie bei psychischen Erkrankungen gilt,
werden wir auf ihn an anderer Stelle noch
zuriickkommen.

Viktor von Weizsiacker (1886-1957)

Nach Medizinstudium und Tatigkeit als
Lazarettarzt im Ersten Weltkrieg leitete
Viktor von Weizsidcker ab 1920 die neu-
rologische Abteilung der medizinischen
Klinik der Universitdt Heidelberg, spater
dann als Professor die dortige Klinik fiir
Neurologie. 1926 besuchte er Freud in
Wien und veranstaltete schon im selben
Jahr einen arztlichen Kongress fiir Psy-
chotherapie in Baden-Baden. Sein wis-
senschaftliches Interesse galt in dieser
Zeit v.a. der Sinnesphysiologie mit ihren
Storungen und Krankheiten. Zusammen
mit Martin Buber und Josef Wittig griin-
dete er 1926 die Zeitschrift Die Kreatur
und veroffentlichte in ihr erste Beitrdge
zu einer medizinischen Anthropologie.
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In einem engen Zusammenhang mit an-
thropologischen Uberlegungen 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
fiihrte. 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 geprdgten Sichtweise der Medizin
schwer vereinbaren lief. Seine Ideen
wurden daher zundchst eher in der psy-
chosomatischen und psychotherapeuti-
schen Medizin aufgenommen, in der
eine Wechselwirkung zwischen Subjekt
und Objekt als unabdingbar fiir die In-
terpretation des Krankheitsgeschehens
angesehen wird. Schon 1933 hat Buy-
tendijk in seiner Theorie des Spiels die
Kerngedanken von Weizsdckers aufge-
nommen. Der Gestaltkreis diente dann
spater u.a. Kiphard als theoretische Be-
grindung fiir die Psychomotorik als ei-
ner Wahrnehmungs- und Bewegungser-
ziehung. In der Sportwissenschaft wurde
das Konzept ausfiihrlich 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-
kill, der ebenfalls entscheidend eine verdn-
derte Auffassung des Korpers in der Medizin
beeinflusste. Er unterscheidet zwischen dem
soffiziellen Korpermodell“ der Medizin und
Naturwissenschaft mit dem Korper als ,ob-
jektiver Gegebenheit” und dem ,inoffiziel-

len Korpermodell“, bei dem es um Sensatio-
nen, Gefiihle und Erlebnisse, d.h. vor allem
um die erlebte Realitdt des Patienten geht
[1994b, 13ff.]. Der ,inoffizielle Korper” kann
nicht gemessen, gewogen und seziert, son-
dern nur gesplirt, erlebt, angefasst und im
Spiegel betrachtet werden. Fiir die Heilkunst
sind das ,offiziell-objektive” und das ,inoffi-
ziell-gesptirte” Koérpermodell seiner Meinung
nach gleichermafien wichtig.

Eine praktische Konsequenz dieser Uber-
legungen fiihrte 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 fiir angehende Mediziner gleicher-
maflen Erfahrungen am eigenen Leib und
objektive anatomische Anschauungen mitei-
nander verbunden wurden [von UexKkiill et
al. 1994]

Thure von UexKkiill (1908-2004)
Thure von UexKiill, vor rund 100 Jahren
in Heidelberg geboren, nahm es sich na-
hezu im Alleingang vor, den ,real exis-
tierenden Dualismus einer Medizin fiir
Korper ohne Seelen und einer Medizin
fiir Seelen ohne Korper zu tiberwinden”.
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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 Gielen
(ab 1955) und Leiter der Abteilung fiir
Innere Medizin und Psychosomatik in
Ulm (ab 1966) versuchte von Uexkiill,
seine Vorstellung einer ,integrativen
Medizin“ in Praxis und Lehre umzuset-
zen.

Heute hat fast jede deutsche Uniklinik
einen Lehrstuhl fiir psychosomatische
Medizin. Von Uexkiills Lehrbuch Psycho-
somatische Medizin von 1979 ist ein Stan-
dardwerk. Zunehmend besorgt verfolgte
er aber auch, wie tief die Trennung von
Korper und Seele im westlichen Denken
verwurzelt ist. Noch mit 84 Jahren griin-
dete er daher eine Akademie fiir inte-
grierte Medizin.

Nach Uexkiills Tod 2004 schrieben be-
freundete Kollegen, die Etablierung der
Psychosomatik als eigenstandiges Fach
habe ,zu einer Art wissenschaftlichen
Ablasshandels” gefiihrt, ,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
iberspitzt formuliert, trifft aber einen
empfindlichen Punkt: Bis heute werden
Gesprdache zwischen Arzt und Patient
nicht angemessen honoriert, obwohl
Gesundheitspolitiker gerne behaupten,
die ,sprechende Medizin“ fordern zu
wollen.

Stark beeinflusst von seinem Vater Jakob
Johann Uexkiill (1864-1944), der den
Begriff Umwelt in die Biologie einfiihrte,
setzte Thure von Uexkiill der herkdmm-
lichen Betrachtung des Korpers als ,tri-
viale Maschine” eine umfassende Theo-
rie des Lebendigen entgegen. Den Kor-
per verstand er als Teil eines Systems,
»das sich als Einheit aus Organismus

und Umwelt erzeugt”. Letztlich war fiir
ihn jedes Leiden psychosomatischer Na-
tur: ,Eine Korpermedizin ohne Seele
oder eine Psychologie ohne Korper ist
nicht moglich.” [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 jlingerer
Kklinisch tatiger Mediziner und Psychologen,
der Leib-/Seele- und Korperthematik erneut
angenommen, allerdings stdrker unter dem
pragmatischen Gesichtspunkt, wie das spezi-
fisch deutsche Konzept des Leibes der inter-
nationalen (hier insbesondere der anglo-
amerikanischen) Terminologie angepasst
werden konne, ohne dabei die Grundidee
des Doppelcharakters von objektivem Kor-
per- und subjektivem Leibempfinden aufzu-
geben [Rohricht et al. 2005]. Auch in der
franzosischen und englischen Sprache gibt
es durchaus Versuche, die Differenzierung in
objektiven Korper und erlebten Leib
sprachlich abzubilden, wie z.B. im Engli-
schen Body-proper or Embedded body fiir den
Leib und im Franzosischen Corps objet bzw.
Corps propre fiir den Korper sowie Corps sujet
oder Corps phénoménal bzw. Corps vécu fiir
den Leib. In den allgemeinen Sprachge-
brauch sind allerdings diese Begriffe weder
im Englischen noch im Franzosischen einge-
gangen. Das Ergebnis der Konsensgruppe ist
u.a. eine Zusammenstellung und definitori-
sche Ubereinkunft von unterscheidbaren
korperbezogenen Perzeptionen, Kognitionen
und Emotionen unter dem Oberbegriff des
Korpererlebens (Body experience; vgl. Kap.
3.2.1).

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



