
KonzePtIonKonzePtIonKonzePtIonKonzePtIonKonzePtIonKonzePtIonKonzePtIonKonzePtIon





4 5

InhaltsverzeIchnIs

Vorwort
Pädagogisch-theraPeutisches LeitbiLd
wissenschaftLiche grundLagen
KLienteL und indiKationen
das angebot
theraPiezieLe
die wirKsamKeit Von bewegung
PrinziPien der mototheraPie
 die therapeutische beziehung
 der psychomotorische raum
 die gruppe
diagnostiK
theraPieProzesse
beratung
 elternberatung
 Kooperationsgespräche
institutioneLLe rahmenbedingungen
 mitarbeiterinnen
 behandlungsräume
 Kooperation und Vernetzung
QuaLifiKationen des teams
der Vorstand

Literaturhinweise

vorwort

am 27. Januar 1984 wurde der Verein zur förderung von bewegung und spiel e.V. von einer 
gruppe betroffener eltern sowie erzieherinnen, Psychologinnen, ärzten und motopädinnen 
gegründet.

ziel der Vereinsgründung war es, das von Prof. dr. e. J. Kiphard und dr. h. hünnekens mitte der 
50er Jahre entwickelte Konzept der „Psychomotorischen Übungsbehandlung“ einer breiten 
Öffentlichkeit zugänglich zu machen. zugleich sollte ein behandlungsangebot für entwick-
lungsverzögerte, wahrnehmungs- und bewegungsauffällige Kinder und Jugendliche geschaffen 
werden, um die damals noch bestehende Lücke in der sozialpädiatrischen Versorgung müns-
ters zu schließen.

im august 1997 erfolgte die namensänderung in „Verein für mototherapie und Psychomotori-
sche entwicklungsförderung e.V.“.

die hier vorliegende Konzeption ist die darstellung der unserer therapeutischen arbeit zugrun-
de liegenden auffassungen und ideen, unseres Verständnisses von therapie und zugleich das 
ergebnis einer fortwährenden reflexion und weiterentwicklung mototherapeutischen denkens 
und handelns.

wir hoffen, ihnen mit dieser Konzeption einen tieferen einblick in die arbeit des Vereins geben 
zu können.

der Vorstand
und die motopädinnen und motopäden

münster, im november 2010
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PädagogIsch-theraPeutIsches leItbIld

das menschenbild der mototherapie basiert auf humanisti-
schem, konstruktivistischem, systemischem und neurobiolo-
gischem gedankengut.

die zentrale haltung ist die achtung vor der würde des men-
schen und die anerkennung seiner individuellen Persönlich-
keit und entwicklung. hierauf gründet eine wertschätzende, 
achtsame und respektvolle begegnung mit dem Klienten 
sowie ehrlichkeit, offenheit und transparenz im therapeuti-
schen handeln.

die ganzheitliche sichtweise der mototherapie begreift den 
menschen in der wechselwir kung und der gegenseitigen 
einflussnahme körperlicher, psychischer, geistiger und inter-
aktio neller Prozesse. sie reduziert den menschen nicht auf 
funktionen und störungen im wahrnehmungs-, bewegungs- 
und sozial-emotionalen bereich, sondern sieht neben den 
störenden, ungeliebten anteilen vor allem seine fähigkeiten, 
Kompetenzen und sein ent wicklungspotential.

mototherapie geht davon aus, dass grundsätzlich jeder mensch 
auf entwicklung und rei fung seiner Persönlichkeit hin ange-
legt ist und die Kompetenzen und ressourcen hierfür besitzt. 

entwicklung wird hier verstanden als die bewusste entfaltung 
der eigenen, indivi duellen identität. sie ist ein aktiver Pro-
zess, der sich in Kom munikation mit der umwelt vollzieht, auf 
interaktionserfahrungen angewiesen und durch diese auch 
störanfällig ist.
eine störung erhält ihre bedeutung und bewertung immer 
erst im Kontext sozialer bezie hungen und Prozesse. motothe-
rapie versteht eine störung nicht vorrangig als einen indivi-
duellen defekt, sondern als eine sich in der interaktion mit der 
umwelt entwickelnde stö rung im entwicklungsprozess.

bewegung hat im psychomotorischen und mototherapeuti-
schen geschehen einen wesent lichen stellenwert.
bewegung und spiel sind primäre erfahrungswelten von 
Kindern. mit ihrem Körper treten Kinder mit der umwelt in 
Kontakt, erfahren und erleben sie, eignen sie sich an und 
greifen zunehmend mehr gestaltend in sie ein. 

freudvoll erlebte bewegungserfahrungen fördern die hirnrei-
fung, helfen bei der modu lation beeinträchtigender emoti-
onen sowie beim abbau von negativem stress. sie wirken 
emo tional stabilisierend, stärken selbstwahrnehmung, moti-
vation, selbstwirksamkeit und handlungsfähigkeit.

wIssenschaftlIche grundlagen

grundlage der mototherapie ist die „Psychomotorische Übungsbehandlung“, die mitte der                                           
50er Jahre von Prof. dr. e. J. Kiphard und dr. h. hünnekens entwickelt wurde.

Psychomotorik beschreibt den untrennbaren wirkzusammenhang von wahrnehmen, erleben, 
sich-bewegen bzw. handeln eines menschen innerhalb seiner dinglichen und sozialen umwelt.

dieses Konzept wurde von den motopädinnen des Vereins weiterentwickelt und stark erwei-
tert. als grundlage dafür diente die intensive reflexion der praktischen arbeit mit Kindern 
und eltern sowie der konzeptionelle einbezug der zunehmenden Verwissenschaftlichung des 
psychomotorischen fachgebietes.
die motologie als interdisziplinäre wissenschaft bezieht im wesentlichen bewegungs- und 
sportwissenschaftliche, pädagogische, psychologische und medizinische erkenntnisse in ihr 
fachgebiet mit ein.

erkenntnisse aus den verschiedenen wissenschaftlichen disziplinen finden in der motothera-
peutischen Konzeption des Vereins ihren einfluss: verstehender ansatz in der Psychomotorik 
(seewald), französische Psychomotorik (aucouturier), entwicklungspsychologie (erikson), 
bindungsforschung (bowlby u.a.), spieltherapie (axline),  sensorische integrationsbehandlung 
(ayres),  säuglingsforschung (dornes, stern), hirnforschung,  neurobiologie und neuropsycho-
logie (hüther, roth, spitzer u.a.), neuropsychotherapie (grawe), systemische und familienthe-
rapeutische ansätze (satir, v. schlippe u.a.) sowie gesundheitswissenschaftliche Perspektiven 
z.b. salutogenese und resilienzforschung (antonovsky, welter-enderlin).

bewegung und Leiblichkeit werden als wesentliche entwicklungsdimensionen im pädagogisch-
therapeutischen begleitprozess der Klientinnen angesehen. aus o.g. wissenschaftlichen orien-
tierungen ergeben sich praxeologische Perspektiven, die auf der  grundlage unterschiedlicher 
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KlIentel und IndIKatIonen

das Klientel der mototherapeutischen behandlung sind Kinder 
und Jugendliche 
•	mit senso- und psychomotorischen störungen oder behinde-

rungen, störungen der wahrnehmungsverarbeitung und der 
motorik, die mit beeinträchtigungen im Leistungsbereich, im 
sozialverhalten, in der erlebnisfähigkeit und der emotionalen 
befindlichkeit verbunden sind und

•	mit seelischen störungen, die mit beeinträchtigungen 
der psychomotorischen aktivität, des psychomotorischen 
erlebens und der sozialen Kommunikation (soziale ängste, 
dissoziales Verhalten u.a.) verbunden sind.

mototherapie ist insbesondere dann angezeigt, wenn Kinder 
oder Jugendliche aufgrund ihrer symptomatik in ihrer freien 
Persönlichkeitsentwicklung blockiert bzw. gefährdet sind oder 
sie sich innerhalb ihrer Lebenszusammenhänge in einer Lei-
denssituation befinden. 

diese Leidenssituation ist zumeist gekennzeichnet durch 
•	beeinträchtigungen des selbstvertrauens
•	ein unrealistisches selbstbild / negatives selbstkonzept
•	Kontakt- und beziehungsstörungen
•	aggressive oder depressive reaktionen
•	Lern- und Leistungsstörungen / schulverweigerung
•	störungen innerhalb der familie oder anderer sozialer syste-

me, in denen das Kind lebt wie z.b. Kindergarten oder schule.

in der regel liegt ein komplexes, multidimensionales störungs-
bild vor, das sich als ergebnis einer engen Verflechtung folgen-
der störungsbereiche definieren lässt: 

wahrnehmungsstörungen
•	störungen und entwicklungsverzögerungen im bereich ver-

schiedener sinneswahrnehmungen (taktil, kinästhetisch, 
vestibulär, visuell, akustisch) 

•	beeinträchtigtes erleben und empfinden des eigenen Körpers, 
störungen des Körperschemas und Körperbildes

•	störungen der handlungsplanung und -durchführung sowie 
der zeit- und der raumorientierung (dyspraxie)

bewegungsstörungen
•	entwicklungsverzögerungen und störungen in der grob- und 

feinmotorischen Koordination 
•	störungen der tonusregulation, der bewegungskontrolle, 

der Kraftdosierung, der Kraftanpassung, der gleichgewichts-
kontrolle 

•	störungen in der Visuo- und graphomotorik, in der hand- 
und fußgeschicklichkeit

•	Verzögerungen oder störungen in der seitigkeits- und domi-
nanzentwicklung

•	störungen und entwicklungsverzögerungen in sprache und 
sprechen bei gleichzeitigen sensomotorischen störungen

bewegungsmodelle therapiebestimmend sein können.
bewegung wird verstanden als
•	funktionsgeschehen (neurobiologischer ansatz)
•	strukturierungsleistung (lern- und kompetenztheoretischer 

und humanistisch-psychologischer ansatz)
•	bedeutungsphänomen (tiefenpsychologischer ansatz)
•	systemisches Phänomen (gruppen- und familientherapeuti-

scher ansatz).

diese unterschiedlichen Perspektiven können je nach indi-
kation, therapieauftrag und -prozess die klientenbezogenen 
interventionen bestimmen.
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•	Körperbehinderungen mit damit einhergehenden emotiona-
len und sozialen Problemen

verhaltens- und emotionale störungen
•	hyperaktivität, motorische unruhe
•	aktivitäts- und aufmerksamkeitsstörungen (ads/adhs)
•	hypoaktivität, psychomotorische hemmung
•	störung der Konzentrations- und ausdauerfähigkeit
•	emotionale und soziale regulationsstörungen
•	aggressive, autoaggressive, regressive und depressive Ver-

haltensweisen
•	beeinträchtigungen in der Kontaktaufnahme, der Kommuni-

kation und der beziehungsgestaltung
•	sozialer rückzug
•	bindungsunsicherheiten und -störungen
•	ängste, hemmungen, unsicherheiten
•	mangelnde Lern- und Leistungsbereitschaft, Leistungsver-

weigerung
•	geringe anstrengungsbereitschaft und selbstverantwortung
•	störungsbilder aus dem autistischen formenkreis

das angebot

die mototherapie bietet durch ihr ganzheitliches, mehrdimensionales Konzept die möglichkeit, sowohl wahrnehmungs- und 
bewegungsstörungen als auch störungen der emotionalen befindlichkeit und des sozialen Verhaltens zu behandeln.

das angebot umfasst im einzelnen
•	aufnahmegespräch: ausführliche anamneseerhebung 

unter berücksichtigung entwicklungspsychologischer und 
neurophysiologischer gesichtspunkte zur einleitung der 
mototherapie

•	mototherapie je nach therapeutischer notwendigkeit in 
Kleingruppen (3-4 Kinder mit einer motopädin, 5-6 Kinder 
mit zwei motopädinnen), Kleinstgruppe (2 Kinder), einzelbe-
handlungen mit dem ziel der integration in eine gruppe

•	diagnostik: entwicklungsdiagnostik mit Videodokumentati-
on, prozessbegleitende diagnostik, bei bedarf standardisier-
te testverfahren wie Körper-Koordinations-test für Kinder, 
motoriktest für 4-6jährige Kinder, frostigs entwicklungstest 
der visuellen wahrnehmung

•	berichte 
•	beratung der eltern
•	Kooperationsgespräche mit pädagogischen und therapeuti-

schen fachkräften, Kinder- und Jugendärzten
•	mototherapeutische angebote in Kooperation mit familien-

zentren, Kindertageseinrichtungen, regel- und förderschulen
•	informations- und fortbildungsveranstaltungen für eltern, 

pädagogisches und therapeutisches fachpersonal
•	offene sprechstunde für information und beratung 

darüber hinaus bieten wir durch qualifiziertes fachpersonal 
folgende Leistungen an:
•	intelligenzdiagnostik
•	Verhaltenstherapie als einzel- oder gruppenbehandlung
•	Klientenzentrierte spieltherapie als einzel- oder gruppen-

behandlung
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theraPIezIele

therapieziele für das Kind / den Jugendlichen
in der mototherapie werden behandlungsplanung und behan-
dlungsziele in hin blick auf die stö rung des Kindes, auf seine 
vorhandenen fähigkeiten, Kompeten zen und ressourcen, 
den bera tungsbedarf der familie sowie unter einbeziehung 
der so zialen systeme, in denen das Kind lebt, erarbeitet und 
prozesshaft an die Veränderungen angepasst.

ziel der mototherapie ist es, dem Klienten unter berücksichti-
gung seiner individuellen körper lichen, geistigen und seeli-
schen gegebenheiten eine befriedigende entwicklung seiner 
gesamtpersön lichkeit zu ermöglichen. 

dazu dienen im einzelnen folgende zielsetzungen:
•	Verbesserung der wahrnehmungsverarbeitung und -inte-

gration (taktil, kinästhe tisch, vesti bulär, visuell, auditiv)
•	Verbesserung motorischer Leistungen und erweiterung  

des motorischen repertoires
•	Verbesserung von handlungsplanung und -durchführung 

(Praxie)
•	förderung eines spontanen und freudvollen erlebens von 

bewegung und eigener Körper lichkeit
•	regulation von hyperaktivität, hypoaktivität und psycho-

motorischer hemmung
•	erweiterung der selbstwahrnehmung
•	wahrnehmung und akzeptanz eigener stärken und schwä-

•	erziehungsverhalten und Kommunikationsstrukturen zu 
überprüfen, förderliche Verhaltens weisen zu stärken, ab-
trägliche zu modifizieren

•	innerfamiliäre Konfliktstrukturen zu erkennen und Lösungs-
möglichkeiten zu erarbei ten

•	innerfamiliäre ressourcen zur Problembewältigung zu 
finden

ziele für weitere sozialsysteme
gespräche mit pädagogischen fachkräften aus Kindergärten 
und schulen finden statt mit dem ziel:
•	Verständnis für die umfassende Problematik des Kindes mit 

ihren auswirkungen im sozialen system zu entwickeln
•	gemeinsam förderliche bedingungen für die entwicklung 

und Lernbereitschaft des Kindes zu erarbeiten
•	gemeinsame pädagogische ziele zu finden

chen, erarbeitung eines realisti schen selbstbildes
•	erarbeitung eines zuganges zu eigenen ressourcen sowie 

deren nutzung
•	erweiterung sozialer handlungskompetenzen: Verbesse-

rung der wahrnehmung und Kom munikation eigener und 
fremder befindlichkeiten und bedürfnisse, der regulati on 
von di stanz und nähe, bewusstmachen und bearbeiten 
dysfunktionaler Verhal tensmuster wie ag gression, auto-
aggression, rückzug, Verweigerung etc., erlernen eines 
konstruktiven Kon fliktmanagements

•	aneignung eines angemessenen emotionalen ausdrucks, 
bewältigung von psychischen Verletzungen (traumata), 
Lösung von ängsten, scham- und schuldgefühlen, trauer, 
wut und frustrationen

•	erfahren, erleben, (wieder)aneignung und nutzung eigener 
handlungsfähigkeit  und selbstwirksamkeit in der bezie-
hung zur materialen und sozialen umwelt

ziele für das familiensystem
ziele in der beratung der eltern sind:
•	Verständnis für die Problematik des Kindes zu entwickeln 

und ein realistisches bild seiner tatsäch lichen schwächen, 
fähigkeiten und ressourcen zu erarbeiten

•	erwartungen und emotionale belastungen innerhalb der 
familie bewusst zu machen und sie ggf. zu verändern
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dIe wIrKsamKeIt von bewegung

die bedeutung von Körpererfahrungen und bewegung für die 
hirnreifung, die entwicklung der motorik, der Kognition, der 
Kreativität und des Lernens im Kindes- und Jugendalter, aber 
auch für den erhalt oder das wiedergewinnen von körperlicher 
und psychischer ge sundheit hat in den letzten Jahren in for-
schung und therapie zunehmend an stellenwert gewonnen.

die grundlagen der menschlichen entwicklung und handlungs-
fähigkeit sind wahrneh mungs- und bewegungserfahrungen. 
durch sie erhalten Kinder eine Vorstellung von der eigenen 
Körperlichkeit, der eigenen Person und von ihrer umwelt. die 
ausdrucks- und handlungsmöglichkeiten des eigenen Körpers 
werden von geburt an erfahren, integriert und stetig erweitert 
und verbessert. Körper- und bewegungserfahrungen führen 
zur ent wicklung des Körperkonzeptes und bewirken über das 
zunehmende bewusstsein der eige nen Person die reifung der 
identität.

bereits schon ab dem vorsprachlichen entwicklungsalter ist 
bewegung die erste wichtige Kommunikationsform von Kindern 
und somit ein hervorragendes mittel, um mit ihnen in einen 
dialog zu treten. durch die gestaltung von bewegungssituati-
onen kann ein leichter zugang zum Kind gefunden und die 
grundlage für eine vertrauensvolle beziehung zu ihm geschaf-
fen werden.

Körpererfahrungen, spiel- und bewegungssituationen helfen 
Kindern, gefühle wahrzuneh men und auszudrücken, affekte 
zu regulieren, impulse zu steuern und stress abzubauen.

durch bewegungsangebote wird das motorische repertoire 
erweitert, eigene stärken kön nen erlebt und genutzt, eigene 
grenzen erfahren und akzeptiert werden. selbstbestimmte 
und daher dem jeweiligen entwicklungsstand gemäße bewe-

gungsthemen schaffen so wohl eine hohe motivation als auch 
freude und bewirken, dass Kinder ihre aufmerksam keit, Kon-
zentration und ausdauer auf ihr tun und ihr selbstgestecktes 
ziel fokussieren. durch diese positiven motorischen, emotio-
nalen und sozialen erfahrungen kommt es zum aufbau eines 
realistischen selbstkonzeptes und zu dem psychisch stärken-
den erleben von handlungsfähigkeit und selbstwirksamkeit.
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PrInzIPIen der mototheraPIe

die therapeutische beziehung

entwicklung und wachstum sind gebunden an begegnungen, 
Kontakte und beziehungen. die lebendige beziehung zum 
selbst und zum anderen, die beziehung zwischen Kind und 
therapeutin sind essentiell für das therapeutische geschehen.

die beziehung in der mototherapie ist sowohl eine begleiten-
de als auch eine dialogische. die therapeutin begleitet das 
Kind in seinem Prozess mit aufmerksamkeit, achtsamkeit und 
sensibilität und spiegelt ihm seine befindlichkeit und sein 
handeln wider. im dialog mit dem Kind ist sie sein gegenüber 
oder seine mitspielerin. der dialog ist je nach situation eher 
ein körperlicher oder eher ein verbaler. 

mit ihrem Körper gibt die therapeutin dem Kind halt und 
sicherheit, solange es dieses braucht. sie gibt ihm nähe und 
wärme, hilft ihm sich zu spüren und bietet widerstand und 
angriffspunkte für auseinandersetzung oder abgrenzung.

im verbalen dialog mit dem Kind spiegelt sie ihm sein tun, hilft 
ihm, seine bedürfnisse und wünsche, seine ängste, seine wut 
und trauer, seine freude und begeisterung auszudrücken und  
diese mit anderen zu kommunizieren. 

diese therapeutische beziehung erfordert ein hohes maß an 

der psychomotorische raum

der psychomotorische raum ist ein „entgrenz ter“ raum. 
er ist nicht nur aufgrund seiner äußerli chen größe weiträu-
mig, in ihm sind die Kinder nicht eingeengt von den vielen 
reglements oder notwendigkeiten, die sie aus ihrem alltag 

sensibilität und achtsamkeit dem Kind und sich selber gegen-
über. sie erfordert persönliche reife und die bereitschaft,  im 
therapeutischen Prozess immer wieder auch sich selber und 
das eigene handeln zu reflektieren.

kennen. in diesem therapeutischen raum gelten für die zeit 
der behandlungsstun den andere als die sonst üblichen „ge-
setzmäßig keiten“. 
zu diesen zählt ein vielfältiges und frei zugängliches angebot 
an geräten und psychomotorischen materialien, welche die 
Kinder nach eigenen bedürfnissen und zielsetzungen nutzen 
können. die möglichkeit des individuellen erlebens im um-
gang mit raum,  materialien und geräten fördert die neugier-
de, Kreativität, motivation und freude der Kinder.

beim erkunden des raumes können sie unterschiedliche mög-
lichkeiten der materialnutzung erfahren und eigene ideen und 
Lösungsstrategien entwickeln. 
die initiierung selbstbestimmter Prozesse ermöglicht den Kin-
dern die entwicklung von selbstsicherheit und Vertrauen in 
das eigene handeln, die notwendig für die entwicklung eines 
realistischen selbstbildes und von handlungsfähigkeit sind.
gleichzeitig ist es den Kindern hier möglich, ihren bedürfnis-
sen nach motorischem oder emotionalem selbstausdruck 
raum zu geben, eigene grenzen zu entdecken, zu erleben, 
zu erweitern oder auch raum zu begrenzen, um ihre eigene 
innere struktur zu finden.
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die gruppe

die therapiestunden finden in einer Klein- oder Kleinstgruppe 
statt, in der die Kinder genügend schonraum, aber auch den 
notwendigen realitätsbezug finden, um ihre sozialen Kompe-

tenzen weiterentwickeln und soziale situationen angemessen 
bewältigen zu können.
menschen entwickeln selbstbewusstsein über den Kontakt 
und austausch mit anderen. Viele Kinder, die zur motothera-
pie kommen, haben jedoch schwierigkeiten im Kontakt- und 
beziehungsverhalten. in den behandlungsstunden erhalten 
sie von der therapeutin unterstützung dabei, ihre eigenen be-
dürfnisse und gefühle wahrzunehmen und zu kommunizieren. 
sie lernen, Kontakte zu knüpfen, beziehungen aufzubauen 
und zu gestalten, rücksicht zu nehmen, mitgefühl zu empfin-
den und auszudrücken, mit frustrationen umzugehen, sich 
abzugrenzen, eigene standpunkte zu vertreten und Lösungs-
strategien für Konfliktsituationen zu erarbeiten. entscheidend 
ist aber auch, solidarität zu spüren, dazuzugehören, mitei-
nander freude zu erleben oder endlich mut zu fassen, weil 
es andere Kinder auch tun. diese erfahrungen kann nur eine 
gruppe ermöglichen. 
so werden durch die sozialen erfahrungen innerhalb der grup-
pe die fremd- und selbstwahrnehmung gefördert. die Kinder 
lernen, ihr Verhalten zu reflektieren,  selbstverantwortung zu 
übernehmen, anderen menschen mit respekt und anerken-
nung zu begegnen sowie mit regeln und grenzen umzugehen. 
dies stabilisiert die Kinder in ihrer Persönlichkeit und unter-
stützt ihre identitätsentwicklung.

dIagnostIK

Psychologen bildet einen ersten an knüpfungspunkt.
beim aufnahmegespräch mit den eltern wird eine ausführliche 
anamnese erho ben, die aufschluss geben soll über den bishe-
rigen entwicklungsverlauf, die aktuel le Problemstellung, die 
schwierigkeiten im alltag des Kindes (familie, Kindergarten, 
schule) und über sein spiel- und Lernverhalten sowie über 
seine sozialen Kontakte.

zu beginn der behandlung findet eine erste förderdiagnos-
tische Phase statt, in der mit hilfe der freien beobachtung 
informationen gesammelt werden über:
•	wahrnehmung (taktil, kinästhetisch, vestibulär, visuell, 

auditiv)
•	motorik (gesamtkörperkoordination, feinmotorik)
•	sprache (expressive sprache, sprachver ständnis)
•	emotionalität (ausdruck, stabilität, ängste, frustrationsto-

leranz, aggres sivität, gehemmtsein)
•	sozialverhalten
•	art des Kontaktverhaltens, der Kommunikation und der 

beziehungsfähigkeit
•	spielverhalten, spielthemen

an diese förderdiagnostische Phase schließt sich eine funkti-
onale diagnostik an, die per Videoaufzeichnung dokumentiert 
und mit den eltern besprochen wird. dabei handelt es sich 
um ein screeningverfahren, das zusam mengestellt ist aus 

diagnostik soll dem besseren 
Verständnis des Kindes und 
seiner interaktionen mit der 
umwelt dienen. sie erfüllt 
keinen selbstzweck und darf 
nicht zu festschrei bungen 
führen.

Vielfältige diagnostische 
instrumentarien dienen 
dazu, den blick auf möglichst 
viele Persönlichkeitsanteile, 
ausdrucks- und Verhal-
tensweisen des Kindes zu 
richten und tragen damit 
dem mehrdimensiona len 
therapeutischen ansatz der 
mototherapie rechnung. 
dabei sieht diagnostik nicht 
nur die ge störten, sondern 
vor allem auch die gesun den 
anteile und die ressourcen 
eines Kindes.

die diagnose  des zuweisen-
den arztes, Psychiaters oder 
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einzelnen items ärztli cher und entwicklungstherapeutischer 
diagnostik sowie motodiagnostischer Verfahren. es beinhal-
tet für folgende bereiche beobachtungs- und bewertungs-
möglichkeiten: 
•	grob- und feinmotorik 
•	gesamtkörperko ordination
•	gleichgewichts-, stell- und haltereaktionen 
•	tonusregulation 
•	auge -hand-Koordination, bilateralintegration, reflexinteg-

ration 
•	assoziierte mitbewe gungen bzw. tonische reaktionen 
•	Late ralitätsentwicklung 
•	vestibuläre, taktil-kinästhetische, visuelle, auditive wahr-

nehmung 
•	Körperschema

bei der auswertung der diagnostik sind für die beurteilung 
auch fragen zum umgang mit Leistungsanforderungen, zur 
motivation, zum aufgabenverständnis, zur art und dauer der 
Lösungsversuche und zu den strategien oder Kompensatio-
nen, die das Kind bei misserfolgen zeigt, von bedeutung.

Je nach notwendigkeit können weitere diagnostische Verfah-
ren durchgeführt werden.

erst die zusammenschau aller informationen erlaubt und 

ermöglicht eine hypothesenbildung über ursachen, auswir-
kungen und zusammenhänge der entwicklungsstörungen 
bzw. -blockaden eines Kindes und bestimmt das nachfolgende 
therapeutische handeln.

die bis zum behandlungsende stattfinden de förderdiagnostik 
führt zu fortlaufender hypothesenbildung und de ren Überprü-
fung, wobei auch immer informationen aus gesprä chen mit el-
tern oder anderen bezugs personen des Kindes mit einfließen.

theraPIeProzess

der therapieprozess gestaltet sich für jedes Kind – auch in der 
gruppenbehandlung – ganz individuell je nach seinen entwi-
cklungsstörungen, seiner Lebensgeschichte, seinen Lebens-
umständen sowie seinen ressourcen und bedürfnissen.
zu beginn der behandlung wird den Kindern ermöglicht, an 
ihren vertrauten bewegungs- und spielsituationen anzuknüp-
fen, um darüber sicherheit zu gewinnen, den raum und das 
material zu erfahren und Kontakte zur gruppe zu knüpfen. 
gleichzeitig erfahren sie durch die therapeutin akzeptanz und 
Verständnis ihrer Person, auch ihrer störenden oder ungelieb-
ten anteile und Verhaltensweisen. dies ermöglicht ihnen, das 
Vertrauen und die sicherheit zu finden, die sie brauchen, um 
sich ihren emotionalen Verletzungen, ihrer wut und trauer, 
ihren frustrationen und ängsten zu stellen, sie auszudrücken 
und zu bearbeiten. da ungelöste emotionale Probleme meist 
die kindliche entwicklung und den zugang zu ihren ressour-
cen und ihrem Potential behindern, muss deren bearbeitung 
zunächst im Vordergrund der behandlung stehen.                                                                                                                                          
                                                                                                                
nachfolgend sind die Kinder zunehmend bereit, sich mit viel-
fältigen motorischen aufgaben zu konfrontieren und konfron-
tieren zu lassen, denen sie sich zuvor nicht gestellt haben. 
sie experimentieren, üben und entwickeln ihre fähigkeiten im 
umgang mit ihrem eigenen Körper, mit bewegungssituationen 
und materialien. sie fangen an, sich mit ihren schwierigkeiten 
auseinander zu setzen und gelangen zu einer realen einschätzung 
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ihrer stärken und schwächen und lernen zunehmend, diese 
anzunehmen und zu akzeptieren. dies ist die grundlage für 
den aufbau eines angemessenen selbstbildes und selbstkon-
zeptes sowie eines tragfähigen selbstbewusstseins. 

da die Kinder in dieser Phase zunehmend in der Lage sind, 
sich ihre bedürfnisse nach befriedigenden erfahrungen und 
spielhandlungen selbst zu erfüllen, tritt die therapeutin mehr 
in den hintergrund. sie gibt den Kindern nur die hilfestel-
lungen, die sie wirklich brauchen, begleitet sie in den von 
ihnen initiierten Prozessen und ermuntert sie zu immer mehr 
selbstverantwortung. auch im sozialen Kontakt werden die 
Kinder weiter beim aufbau vielfältiger handlungsmöglich-
keiten unterstützt, so dass sie befähigt werden, ihre sozialen 
beziehungen befriedigender zu gestalten.

wenn sich auf diese weise eine integration und harmonisie-
rung von wahrnehmung, bewegung, sozialem Verhalten und 
emotionaler befindlichkeit entwickelt hat und sich diese ba-
lance auch in seinem familiären und sozialen umfeld wieder 
findet, kann das Kind aus der therapie entlassen werden.

beratung

elternberatung
aufgrund ihrer ganzheitlichen sichtweise bezieht motothe-
rapie immer auch die sozialen systeme, in denen das Kind 
lebt, in ihr handeln mit ein. beratungen und gespräche sind 
ein unverzichtbarer bestandteil der therapie. sie finden in 
regelmäßigen abständen statt.

beratungsgespräche dienen der transparenz der therapiepro-
zesse. da Kinder sich während der therapie verändern, ist es 
nötig, den eltern diese Veränderungen verständlich werden zu 
lassen, damit den Kindern der transfer neuer Verhaltensmög-
lichkeiten innerhalb der familie erleichtert wird.

häufig finden sich schon im aufnahmegespräch erste hinwei-
se auf Verhaltensweisen des Kindes, die von den eltern als 
problematisch empfunden werden und die beziehung inner-
halb der familie beeinträchtigen.

da eltern oft das „anderssein“ ihres Kindes nicht verstehen, 
wird es im Verlauf der beratungstätigkeit darum gehen, ihnen 
die Problematik ihres Kindes aus unserer sicht darzustellen. 
anhand der auf Video aufgezeichneten diagnostik und unse-
ren beobachtungen aus den therapiestunden wird den eltern 
verdeutlicht, auf welchem (senso-)motorischen und sozial-
emotionalen entwicklungsstand sich ihr Kind befindet. zudem 
wird aufgezeigt, wie die wahrnehmungs- und bewegungsstö-

rungen ihres Kindes im zusammenhang mit seinen Verhaltens-
weisen stehen und welche auswirkungen sie im alltäglichen 
Leben haben können. 

dies ermöglicht den eltern, ihr Kind aus einem anderen blick-
winkel wahrzunehmen und den sinn seines tuns besser zu 
verstehen.

oft löst dieser Prozess bei den eltern eine starke betroffenheit 
und die motivation aus, eigenes Verhalten zu überdenken und 
die bereitschaft für Veränderung zu entwickeln.

manchmal ist es für eltern ein schmerzlicher Prozess, sich 
eigene fehler einzugestehen und sich von dem imaginären 
bild ihres Kindes zu verabschieden. sie sehen, wo sie ihr Kind 
mit vermeintlicher hilfe hemmen und müssen sich häufig mit 
eigenen ängsten und schuldgefühlen auseinandersetzen.

wenn eltern die bereitschaft zeigen, sich mit persönlichen 
Problemen oder innerfamiliären Konflikten auseinanderzu-
setzen ist es wichtig, ihnen dieselbe akzeptierende haltung 
gegenüber zu bringen wie den Kindern und ihnen einen ver-
trauensvollen raum zu geben, in dem sie sich angenommen 
und in ihrem bemühen gewürdigt fühlen können.
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es besteht auch die möglichkeit gemeinsamer gespräche mit 
eltern und Kind.

entsteht der wunsch oder zeigt sich die notwendigkeit nach 
intensiver psychotherapeutischer und familientherapeuti-
scher hilfestellung raten wir den eltern, sich an entsprechen-
de einrichtungen und therapeuten zu wenden.

ebenso wichtig ist es, in den gesprächen zu überprüfen, ob 
für das Kind zusätzliche hilfemaßnahmen oder anschließende 
therapien eingeleitet werden sollten.

Kooperationsgespräche
da die Kinder, die zur mototherapie kommen, oft auch in 
anderen sozialen systemen wie Kindergarten oder schule 
auffälligkeiten zeigen, wird es oft nötig, mit erzieherinnen 
und Lehrerinnen zusammenzuarbeiten bzw. beratend tätig 
zu sein. auch hier ist das ziel, art und erscheinungsbild der 
störungssymptomatik sowie deren zusammenhang mit den 
emotionalen und sozialen Verhaltensweisen der Kinder zu 
verdeutlichen und entwicklungsfördernde bedingungen und 
Lösungen für Konfliktsituationen zu erarbeiten. 
gespräche mit anderen therapeutinnen in beratungs- und 
frühförderstellen oder sonstigen einrichtungen dienen der 
abstimmung und Kooperation hinsichtlich einer gemeinsamen 

InstItutIonelle rahmenbedIngungen

mitarbeiter
die mototherapeutische behandlung wird ausschließlich von 
staatlich geprüften bzw. staatlich anerkannten motopäden / 
motopädinnen sowie diplom-motologen / motologinnen 
durchgeführt.

auf grundlage ihrer grundständigen ausbildungen in den ge-
bieten der sportpädagogik, sozialpädagogik oder Pädagogik 
haben sich die mitarbeiter und mitarbeiterinnen besonders 
in den bereichen der bewegungspädagogik und bewegungs-
therapie sowie der Kommunikation und beratung weiterqua-
lifiziert.

behandlungsräume
die mototherapeutische behandlung findet in unserem 100 
qm großen bewegungsraum im gesundheitshaus sowie in 
schulturnhallen statt. 
diese räume sind mit entsprechenden psychomotorischen 
und therapeutischen geräten und materialien ausgestattet.

Kooperation und vernetzung
der Verein kooperiert mit verschiedenen einrichtungen und 
trägern hinsichtlich eines einzelfallbezogenen austausches 
und der abstimmung von therapieprozessen sowie der bereit-
stellung förderlicher umwelt- und Lernbedingungen. darüber 
hinaus findet ein kontinuierlicher fachlicher austausch über 

zielsetzung der jeweiligen therapeutischen intervention, um 
so die belastung des Kindes zu reduzieren und zeitliche und 
finanzielle ressourcen einzusparen.

hinderliche bzw. förderliche entwicklungsbedingungen für 
Kinder und Jugendliche sowie die Vermittlung der psycho-
motorischen idee, ihrer umsetzung und die darstellung des 
mototherapeutischen behandlungskonzeptes statt.

einzelfallbezogene Kooperation findet statt mit:
•	ärztinnen
•	beratungsstellen
•	therapeutinnen
•	Kindertageseinrichtungen
•	schulen
•	Kommunalem sozialdienst

Übergreifende Kooperation findet statt mit:
•	gesundheitsamt
•	amt für Kinder, Jugendliche und familien
•	Kindertageseinrichtungen (Vorträge, teamfortbildungen, 

beratungen, fallsupervisionen, Konzeptentwicklung, moto-
therapeutische angebote in der einrichtung)

•	grundschulen (fortbildungen, mototherapeutische angebote)
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QualIfIKatIonen des teams

die mototherapeutische behandlung wird ausschließlich von staatlich geprüften/anerkannten motopädinnen sowie 
dipl. motologinnen durchgeführt.

die weiteren Qualifikationen der mitarbeiterinnen umfassen Pädagogik, sportpädagogik, heilpädagogik sowie psychologische 
und systemische beratung.

der vorstand

hauPtVorstand

1. Vorsitzender (geschäftsführer)

2. Vorsitzender

Kassenwart

erweiterter Vorstand

der erweiterte Vorstand ist mit drei Personen aus den fach-
gebieten Kinder- und Jugendmedizin, Pädagogik und Lehre 
besetzt.
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