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VORWORT

Am 27. Januar 1984 wurde der Verein zur Forderung von Bewegung und Spiel e.V. von einer
Gruppe betroffener Eltern sowie Erzieherlnnen, Psychologlnnen, Arzten und Motopédinnen
gegriindet.

Ziel der Vereinsgriindung war es, das von Prof. Dr. E. J. Kiphard und Dr. H. Hiinnekens Mitte der
soer Jahre entwickelte Konzept der ,,Psychomotorischen Ubungsbehandlung® einer breiten
Offentlichkeit zugénglich zu machen. Zugleich sollte ein Behandlungsangebot fiir entwick-
lungsverzogerte, wahrnehmungs- und bewegungsauffallige Kinder und Jugendliche geschaffen
werden, um die damals noch bestehende Liicke in der sozialpddiatrischen Versorgung Miins-
ters zu schlief3en.

Im August 1997 erfolgte die Namensanderung in ,,Verein fiir Mototherapie und Psychomotori-
sche Entwicklungsforderung e.V.“.

Die hier vorliegende Konzeption ist die Darstellung der unserer therapeutischen Arbeit zugrun-
de liegenden Auffassungen und Ideen, unseres Verstandnisses von Therapie und zugleich das
Ergebnis einer fortwdahrenden Reflexion und Weiterentwicklung mototherapeutischen Denkens
und Handelns.

Wir hoffen, Ihnen mit dieser Konzeption einen tieferen Einblick in die Arbeit des Vereins geben
zu kénnen.

Der Vorstand
und die Motopddinnen und Motopdden

Miinster, im November 2010
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PADAGOGISCH-THERAPEUTISCHES LEITBILD

WISSENSCHAFTLICHE GRUNDLAGEN

Das Menschenbild der Mototherapie basiert auf humanisti-
schem, konstruktivistischem, systemischem und neurobiolo-
gischem Gedankengut.

Die zentrale Haltung ist die Achtung vor der Wiirde des Men-
schen und die Anerkennung seiner individuellen Personlich-
keit und Entwicklung. Hierauf griindet eine wertschatzende,
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 Wechselwirkung und der gegenseitigen
Einflussnahme korperlicher, psychischer, geistiger und inter-
aktioneller Prozesse. Sie reduziert den Menschen nicht auf
Funktionen und Stérungen im Wahrnehmungs-, Bewegungs-
und sozial-emotionalen Bereich, sondern sieht neben den
storenden, ungeliebten Anteilen vor allem seine Fahigkeiten,
Kompetenzen und sein Entwicklungspotential.

Mototherapie geht davon aus, dass grundsatzlich jeder Mensch
auf Entwicklung und Reifung seiner Persdnlichkeit hin ange-
legt ist und die Kompetenzen und Ressourcen hierfiir besitzt.

Entwicklung wird hier verstanden als die bewusste Entfaltung
der eigenen, individuellen Identitdt. Sie ist ein aktiver Pro-
zess, der sich in Kommunikation mit der Umwelt vollzieht, auf
Interaktionserfahrungen angewiesen und durch diese auch
storanfallig ist.

Eine Storung erhalt ihre Bedeutung und Bewertung immer
erst im Kontext sozialer Beziehungen und Prozesse. Motothe-
rapie versteht eine Stérung nicht vorrangig als einen indivi-
duellen Defekt, sondern als eine sich in der Interaktion mit der
Umwelt entwickelnde Stérung im Entwicklungsprozess.

Bewegung hat im psychomotorischen und mototherapeuti-
schen Geschehen einen wesentlichen Stellenwert.
Bewegung und Spiel sind primdre Erfahrungswelten von
Kindern. Mit ihrem Kdrper 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 férdern die Hirnrei-
fung, helfen bei der Modulation beeintrachtigender Emoti-
onen sowie beim Abbau von negativem Stress. Sie wirken
emotional stabilisierend, starken Selbstwahrnehmung, Moti-
vation, Selbstwirksamkeit und Handlungsfahigkeit.

Grundlage der Mototherapie ist die ,,Psychomotorische Ubungsbehandlung®, die Mitte der
soer Jahre von Prof. Dr. E. J. Kiphard und Dr. H. Hiinnekens 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 Motopadinnen des Vereins weiterentwickelt und stark erwei-
tert. Als Grundlage dafiir diente die intensive Reflexion der praktischen Arbeit mit Kindern
und Eltern sowie der konzeptionelle Einbezug der zunehmenden Verwissenschaftlichung des
psychomotorischen Fachgebietes.

Die Motologie als interdisziplindre Wissenschaft bezieht im Wesentlichen bewegungs- und
sportwissenschaftliche, padagogische, 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), franzésische Psychomotorik (Aucouturier), Entwicklungspsychologie (Erikson),
Bindungsforschung (Bowlby u.a.), Spieltherapie (Axline), sensorische Integrationsbehandlung
(Ayres), Sauglingsforschung (Dornes, Stern), Hirnforschung, Neurobiologie und Neuropsycho-
logie (Hiither, Roth, Spitzer u.a.), Neuropsychotherapie (Grawe), systemische und familienthe-
rapeutische Ansatze (Satir, v. Schlippe u.a.) sowie gesundheitswissenschaftliche Perspektiven
z.B. Salutogenese und Resilienzforschung (Antonovsky, Welter-Enderlin).

Bewegung und Leiblichkeit werden als wesentliche Entwicklungsdimensionen im padagogisch-
therapeutischen Begleitprozess der Klientinnen angesehen. Aus o.g. wissenschaftlichen Orien-
tierungen ergeben sich praxeologische Perspektiven, die auf der Grundlage unterschiedlicher



Bewegungsmodelle therapiebestimmend sein kénnen.

Bewegung wird verstanden als

e Funktionsgeschehen (neurobiologischer Ansatz)

o Strukturierungsleistung (lern- und kompetenztheoretischer
und humanistisch-psychologischer Ansatz)

¢ Bedeutungsphdanomen (tiefenpsychologischer Ansatz)

e Systemisches Phanomen (gruppen- und familientherapeuti-
scher Ansatz).

Diese unterschiedlichen Perspektiven kdnnen je nach Indi-
kation, Therapieauftrag und -prozess die klientenbezogenen
Interventionen bestimmen.

KLIENTEL UND INDIKATIONEN

Das Klientel der mototherapeutischen Behandlung sind Kinder

und Jugendliche

* mit senso- und psychomotorischen Stérungen oder Behinde-
rungen, Storungen der Wahrnehmungsverarbeitung und der
Motorik, die mit Beeintrachtigungen im Leistungsbereich, im
Sozialverhalten, in der Erlebnisfahigkeit und der emotionalen
Befindlichkeit verbunden sind und

e mit seelischen Storungen, die mit Beeintrdachtigungen
der psychomotorischen Aktivitat, des psychomotorischen
Erlebens und der sozialen Kommunikation (soziale Angste,
dissoziales Verhalten u.a.) verbunden sind.

Mototherapie ist insbesondere dann angezeigt, wenn Kinder
oder Jugendliche aufgrund ihrer Symptomatik in ihrer freien
Personlichkeitsentwicklung blockiert bzw. gefahrdet sind oder
sie sich innerhalb ihrer Lebenszusammenhadnge in einer Lei-
denssituation befinden.

Diese Leidenssituation ist zumeist gekennzeichnet durch
e Beeintrachtigungen des Selbstvertrauens
e ein unrealistisches Selbstbild / negatives Selbstkonzept
e Kontakt- und Beziehungsstérungen
eaggressive oder depressive Reaktionen
e Lern- und Leistungsstorungen / Schulverweigerung
eStorungen 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 Storungs-
bild vor, das sich als Ergebnis einer engen Verflechtung folgen-
der Storungsbereiche definieren ldsst:

Wahrnehmungsstérungen

e Stérungen und Entwicklungsverzégerungen im Bereich ver-
schiedener Sinneswahrnehmungen (taktil, kindsthetisch,
vestibulir, visuell, akustisch)

e Beeintrdchtigtes Erleben und Empfinden des eigenen Korpers,
Storungen des Korperschemas und Korperbildes

e Storungen der Handlungsplanung und -durchfiihrung sowie
der Zeit- und der Raumorientierung (Dyspraxie)

Bewegungsstorungen
e Entwicklungsverzégerungen und Stérungen in der grob- und
feinmotorischen Koordination
e Stérungen der Tonusregulation, der Bewegungskontrolle,
der Kraftdosierung, der Kraftanpassung, der Gleichgewichts-
kontrolle
e Storungen in der Visuo- und Graphomotorik, in der Hand-
und Fuf3geschicklichkeit
eVerzogerungen oder Stérungen in der Seitigkeits- und Domi-
nanzentwicklung
e Storungen und Entwicklungsverzdgerungen in Sprache und
Sprechen bei gleichzeitigen sensomotorischen Stérungen
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e Korperbehinderungen mit damit einhergehenden emotiona-
len und sozialen Problemen

Verhaltens- und emotionale Stérungen
e Hyperaktivitat, motorische Unruhe
o Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérungen (ADS/ADHS)
¢ Hypoaktivitat, psychomotorische Hemmung
e Storung der Konzentrations- und Ausdauerfahigkeit
eemotionale und soziale Regulationsstérungen
eaggressive, autoaggressive, regressive und depressive Ver-
haltensweisen
e Beeintrachtigungen in der Kontaktaufnahme, der Kommuni-
kation und der Beziehungsgestaltung
esozialer Riickzug
e Bindungsunsicherheiten und -stérungen
e Angste, Hemmungen, Unsicherheiten
e mangelnde Lern- und Leistungsbereitschaft, Leistungsver-
weigerung
e geringe Anstrengungsbereitschaft und Selbstverantwortung
e Storungsbilder aus dem autistischen Formenkreis

il

DAS ANGEBOT

Die Mototherapie bietet durch ihr ganzheitliches, mehrdimensionales Konzept die Moglichkeit, sowohl Wahrnehmungs- und
Bewegungsstorungen als auch Stérungen der emotionalen Befindlichkeit und des sozialen Verhaltens zu behandeln.

Das Angebot umfasst im Einzelnen

e Aufnahmegesprach: ausfiihrliche Anamneseerhebung
unter Beriicksichtigung entwicklungspsychologischer und
neurophysiologischer Gesichtspunkte zur Einleitung der
Mototherapie

e Mototherapie je nach therapeutischer Notwendigkeit in
Kleingruppen (3-4 Kinder mit einer MotopadiIn, 5-6 Kinder

mit zwei MotopadInnen), Kleinstgruppe (2 Kinder), Einzelbe-

handlungen mit dem Ziel der Integration in eine Gruppe
e Diagnostik: Entwicklungsdiagnostik mit Videodokumentati-

on, prozesshegleitende Diagnostik, bei Bedarf standardisier-

te Testverfahren wie Korper-Koordinations-Test fiir Kinder,
Motoriktest fiir 4-6jdhrige Kinder, Frostigs Entwicklungstest
der visuellen Wahrnehmung

e Berichte

e Beratung der Eltern

e Kooperationsgesprache mit padagogischen und therapeuti-
schen Fachkréften, Kinder- und Jugendéarzten

* Mototherapeutische Angebote in Kooperation mit Familien-
zentren, Kindertageseinrichtungen, Regel- und Férderschulen

e Informations- und Fortbildungsveranstaltungen fiir Eltern,
padagogisches und therapeutisches Fachpersonal

e offene Sprechstunde fiir Information und Beratung

Dariiber hinaus bieten wir durch qualifiziertes Fachpersonal
folgende Leistungen an:

e |ntelligenzdiagnostik

e Verhaltenstherapie als Einzel- oder Gruppenbehandlung

e Klientenzentrierte Spieltherapie als Einzel- oder Gruppen-
behandlung

11



THERAPIEZIELE

Therapieziele fiir das Kind / den Jugendlichen

In der Mototherapie werden Behandlungsplanung und Behan-

dlungsziele in Hinblick auf die Stérung des Kindes, auf seine
vorhandenen Fahigkeiten, Kompetenzen und Ressourcen,
den Beratungsbedarf der Familie sowie unter Einbeziehung
der sozialen Systeme, in denen das Kind lebt, erarbeitet und
prozesshaft an die Veranderungen angepasst.

Ziel der Mototherapie ist es, dem Klienten unter Beriicksichti-

gung seiner individuellen korperlichen, geistigen und seeli-
schen Gegebenheiten eine befriedigende Entwicklung seiner
Gesamtpersonlichkeit zu ermdglichen.

Dazu dienen im Einzelnen folgende Zielsetzungen:
eVerbesserung der Wahrnehmungsverarbeitung und -inte-
gration (taktil, kindsthetisch, vestibular, visuell, auditiv)

e Verbesserung motorischer Leistungen und Erweiterung
des motorischen Repertoires

eVerbesserung von Handlungsplanung und -durchfiihrung
(Praxie)

e Forderung eines spontanen und freudvollen Erlebens von
Bewegung und eigener Korperlichkeit

e Regulation von Hyperaktivitat, Hypoaktivitat und psycho-
motorischer Hemmung

e Erweiterung der Selbstwahrnehmung

e Wahrnehmung und Akzeptanz eigener Starken und Schwa-
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chen, Erarbeitung eines realistischen Selbstbildes

e Erarbeitung eines Zuganges zu eigenen Ressourcen sowie
deren Nutzung

e Erweiterung sozialer Handlungskompetenzen: Verbesse-
rung der Wahrnehmung und Kommunikation eigener und
fremder Befindlichkeiten und Bediirfnisse, der Regulation
von Distanz und Ndhe, Bewusstmachen und Bearbeiten
dysfunktionaler Verhaltensmuster wie Aggression, Auto-
aggression, Riickzug, Verweigerung etc., Erlernen eines
konstruktiven Konfliktmanagements

e Aneignung eines angemessenen emotionalen Ausdrucks,
Bewaltigung von psychischen Verletzungen (Traumata),
Lésung von Angsten, Scham- und Schuldgefiihlen, Trauer,
Wut und Frustrationen

e Erfahren, Erleben, (Wieder)Aneignung und Nutzung eigener
Handlungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit in der Bezie-
hung zur materialen und sozialen Umwelt

Ziele fiir das Familiensystem
Ziele in der Beratung der Eltern sind:

e Verstandnis fiir die Problematik des Kindes zu entwickeln
und ein realistisches Bild seiner tatsachlichen Schwachen,
Fahigkeiten und Ressourcen zu erarbeiten

e Erwartungen und emotionale Belastungen innerhalb der
Familie bewusst zu machen und sie ggf. zu verdndern

e Erziehungsverhalten und Kommunikationsstrukturen zu
Uberpriifen, forderliche Verhaltensweisen zu starken, ab-
tragliche zu modifizieren

einnerfamilidre Konfliktstrukturen zu erkennen und Lésungs-
moglichkeiten zu erarbeiten

einnerfamilidre Ressourcen zur Problembewdltigung zu
finden

Ziele fiir weitere Sozialsysteme

Gesprdche mit padagogischen Fachkraften aus Kindergarten

und Schulen finden statt mit dem Ziel:

eVerstandnis fiir die umfassende Problematik des Kindes mit
ihren Auswirkungen im sozialen System zu entwickeln

e gemeinsam forderliche Bedingungen fiir die Entwicklung
und Lernbereitschaft des Kindes zu erarbeiten

e gemeinsame pddagogische Ziele zu finden

13



DIE WIRKSAMKEIT VON BEWEGUNG

Die Bedeutung von Kérpererfahrungen und Bewegung fiir die
Hirnreifung, die Entwicklung der Motorik, der Kognition, der
Kreativitdt und des Lernens im Kindes- und Jugendalter, aber
auch fiir den Erhalt oder das Wiedergewinnen von kdrperlicher
und psychischer Gesundheit hat in den letzten Jahren in For-
schung und Therapie zunehmend an Stellenwert gewonnen.

Die Grundlagen der menschlichen Entwicklung und Handlungs-

fahigkeit sind Wahrnehmungs- und Bewegungserfahrungen.
Durch sie erhalten Kinder eine Vorstellung von der eigenen
Korperlichkeit, der eigenen Person und von ihrer Umwelt. Die
Ausdrucks- und Handlungsmdglichkeiten des eigenen Kérpers
werden von Geburt an erfahren, integriert und stetig erweitert
und verbessert. Kérper- und Bewegungserfahrungen fiihren
zur Entwicklung des Korperkonzeptes und bewirken tiber das
zunehmende Bewusstsein der eigenen Person die Reifung der
Identitat.

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 fiir eine vertrauensvolle Beziehung zu ihm geschaf-
fen werden.

14

Korpererfahrungen, Spiel- und Bewegungssituationen helfen
Kindern, Gefiihle wahrzunehmen und auszudriicken, Affekte
zu regulieren, Impulse zu steuern und Stress abzubauen.

Durch Bewegungsangebote wird das motorische Repertoire
erweitert, eigene Starken kdnnen erlebt und genutzt, eigene
Grenzen erfahren und akzeptiert werden. Selbstbestimmte
und daher dem jeweiligen Entwicklungsstand gemé&fie Bewe-

gungsthemen schaffen sowohl eine hohe Motivation als auch

Freude und bewirken, dass Kinder ihre Aufmerksamkeit, 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 starken-

den Erleben von Handlungsfahigkeit 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 fiir 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
Sensibilitat und spiegelt ihm seine Befindlichkeit und sein
Handeln wider. Im Dialog mit dem Kind ist sie sein Gegeniiber
oder seine Mitspielerin. Der Dialog ist je nach Situation eher
ein kdrperlicher oder eher ein verbaler.

Mit ihrem Korper gibt die Therapeutin dem Kind Halt und
Sicherheit, solange es dieses braucht. Sie gibt ihm Nahe und
Warme, hilft ihm sich zu spiiren und bietet Widerstand und
Angriffspunkte fiir Auseinandersetzung oder Abgrenzung.

Im verbalen Dialog mit dem Kind spiegelt sie ihm sein Tun, hilft
ihm, seine Bediirfnisse und Wiinsche, seine Angste, seine Wut

Der psychomotorische Raum

kennen. In diesem therapeutischen Raum gelten fiir die Zeit
der Behandlungsstunden andere als die sonst iiblichen ,,Ge-
setzméaBigkeiten®.

Zu diesen zahlt ein vielfdltiges und frei zugdngliches Angebot
an Gerdten und psychomotorischen Materialien, welche die
Kinder nach eigenen Bediirfnissen und Zielsetzungen nutzen
kdnnen. Die Moglichkeit des individuellen Erlebens im Um-
gang mit Raum, Materialien und Geraten fordert die Neugier-
de, Kreativitat, Motivation und Freude der Kinder.

Beim Erkunden des Raumes kdnnen sie unterschiedliche Mog-
lichkeiten der Materialnutzung erfahren und eigene Ideen und
Losungsstrategien entwickeln.

Die Initiierung selbstbestimmter Prozesse ermdglicht den Kin-
dern die Entwicklung von Selbstsicherheit und Vertrauen in
das eigene Handeln, die notwendig fiir die Entwicklung eines
realistischen Selbstbildes und von Handlungsfédhigkeit sind.
Gleichzeitig ist es den Kindern hier moglich, ihren Bediirfnis-
sen nach motorischem oder emotionalem Selbstausdruck
Raum zu geben, eigene Grenzen zu entdecken, zu erleben,

und Trauer, seine Freude und Begeisterung auszudriicken und  Sensibilitdt und Achtsamkeit dem Kind und sich selber gegen- Der psychomotorische Raum ist ein ,,entgrenzter Raum. zu erweitern oder auch Raum zu begrenzen, um ihre eigene
diese mit anderen zu kommunizieren. uber. Sie erfordert personliche Reife und die Bereitschaft, im Er ist nicht nur aufgrund seiner duerlichen Grof3e weitrdu- innere Struktur zu finden.
therapeutischen Prozess immer wieder auch sich selber und mig, in ihm sind die Kinder nicht eingeengt von den vielen

Diese therapeutische Beziehung erfordert ein hohes Maf an das eigene Handeln zu reflektieren. Reglements oder Notwendigkeiten, die sie aus ihrem Alltag
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Die Gruppe

Die Therapiestunden finden in einer Klein- oder Kleinstgruppe
statt, in der die Kinder geniigend Schonraum, aber auch den
notwendigen Realitdtsbezug finden, um ihre sozialen Kompe-
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tenzen weiterentwickeln und soziale Situationen angemessen
bewaltigen zu kdnnen.

Menschen entwickeln Selbstbewusstsein iiber 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 Therapeutln Unterstiitzung dabei, ihre eigenen Be-
diirfnisse und Gefiihle wahrzunehmen und zu kommunizieren.
Sie lernen, Kontakte zu kniipfen, Beziehungen aufzubauen
und zu gestalten, Riicksicht zu nehmen, Mitgefiihl zu empfin-
den und auszudriicken, mit Frustrationen umzugehen, sich
abzugrenzen, eigene Standpunkte zu vertreten und Lésungs-
strategien fiir Konfliktsituationen zu erarbeiten. Entscheidend
ist aber auch, Solidaritat zu spiren, dazuzugehdren, mitei-
nander Freude zu erleben oder endlich Mut zu fassen, weil

es andere Kinder auch tun. Diese Erfahrungen kann nur eine
Gruppe ermoglichen.

So werden durch die sozialen Erfahrungen innerhalb der Grup-

pe die Fremd- und Selbstwahrnehmung geférdert. Die Kinder
lernen, ihr Verhalten zu reflektieren, Selbstverantwortung zu
ibernehmen, anderen Menschen mit Respekt und Anerken-

nung zu begegnen sowie mit Regeln und Grenzen umzugehen.

Dies stabilisiert die Kinder in ihrer Persdnlichkeit und unter-
stiitzt ihre Identitatsentwicklung.

Diagnostik soll dem besseren
Verstandnis des Kindes und
seiner Interaktionen mit der
Umwelt dienen. Sie erfiillt
keinen Selbstzweck und darf
nicht zu Festschreibungen
fuihren.

Vielfdltige diagnostische
Instrumentarien dienen
dazu, den Blick auf moglichst
viele Personlichkeitsanteile,
Ausdrucks- und Verhal-
tensweisen des Kindes zu
richten und tragen damit
dem mehrdimensionalen
therapeutischen Ansatz der
Mototherapie Rechnung.
Dabei sieht Diagnostik nicht
nur die gestorten, sondern
vor allem auch die gesunden
Anteile und die Ressourcen
eines Kindes.

Die Diagnose des zuweisen-
den Arztes, Psychiaters oder

Psychologen bildet einen ersten Ankniipfungspunkt.

Beim Aufnahmegespréach mit den Eltern wird eine ausfiihrliche
Anamnese erhoben, die Aufschluss geben soll {iber den bishe-
rigen Entwicklungsverlauf, die aktuelle Problemstellung, die
Schwierigkeiten im Alltag des Kindes (Familie, Kindergarten,
Schule) und iiber sein Spiel- und Lernverhalten sowie iiber
seine sozialen Kontakte.

Zu Beginn der Behandlung findet eine erste forderdiagnos-
tische Phase statt, in der mit Hilfe der freien Beobachtung
Informationen gesammelt werden {iber:
e Wahrnehmung (taktil, kindsthetisch, vestibulér, visuell,
auditiv)
* Motorik (Gesamtkorperkoordination, Feinmotorik)
e Sprache (expressive Sprache, Sprachverstandnis)
¢ Emotionalitdt (Ausdruck, Stabilitét, Angste, Frustrationsto-
leranz, Aggressivitit, Gehemmtsein)
e Sozialverhalten
¢ Art des Kontaktverhaltens, der Kommunikation und der
Beziehungsfahigkeit
e Spielverhalten, Spielthemen

An diese forderdiagnostische Phase schliefit sich eine funkti-
onale Diagnostik an, die per Videoaufzeichnung dokumentiert
und mit den Eltern besprochen wird. Dabei handelt es sich
um ein Screeningverfahren, das zusammengestellt ist aus
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einzelnen Items drztlicher und entwicklungstherapeutischer
Diagnostik sowie motodiagnostischer Verfahren. Es beinhal-
tet fiir folgende Bereiche Beobachtungs- und Bewertungs-
moglichkeiten:

e Grob- und Feinmotorik

e Gesamtkorperkoordination

¢ Gleichgewichts-, Stell- und Haltereaktionen
eTonusregulation

e Auge-Hand-Koordination, Bilateralintegration, Reflexinteg-

ration

eassoziierte Mitbewegungen bzw. tonische Reaktionen

e Lateralitatsentwicklung

evestibulare, taktil-kinasthetische, visuelle, auditive Wahr-
nehmung

e Kdrperschema

Bei der Auswertung der Diagnostik sind fiir die Beurteilung
auch Fragen zum Umgang mit Leistungsanforderungen, zur
Motivation, zum Aufgabenverstandnis, zur Art und Dauer der
Losungsversuche und zu den Strategien oder Kompensatio-
nen, die das Kind bei Misserfolgen zeigt, von Bedeutung.

Je nach Notwendigkeit konnen weitere diagnostische Verfah-

ren durchgefiihrt werden.

Erst die Zusammenschau aller Informationen erlaubt und

ermdglicht eine Hypothesenbildung tiber Ursachen, Auswir-
kungen und Zusammenhange der Entwicklungsstorungen
bzw. -blockaden eines Kindes und bestimmt das nachfolgende
therapeutische Handeln.

Die bis zum Behandlungsende stattfindende Férderdiagnostik
fiihrt zu fortlaufender Hypothesenbildung und deren Uberprii-
fung, wobei auch immer Informationen aus Gesprachen mit El-
tern oder anderen Bezugspersonen des Kindes mit einflief3en.

THERAPIEPROZESS

Der Therapieprozess gestaltet sich fiir jedes Kind —auch in der
Gruppenbehandlung — ganz individuell je nach seinen Entwi-
cklungsstdrungen, seiner Lebensgeschichte, seinen Lebens-
umstanden sowie seinen Ressourcen und Bediirfnissen.

Zu Beginn der Behandlung wird den Kindern ermoglicht, an
ihren vertrauten Bewegungs- und Spielsituationen anzukniip-
fen, um dariiber Sicherheit zu gewinnen, den Raum und das
Material zu erfahren und Kontakte zur Gruppe zu kniipfen.
Gleichzeitig erfahren sie durch die Therapeutin Akzeptanz und
Verstdndnis ihrer Person, auch ihrer stérenden oder ungelieb-
ten Anteile und Verhaltensweisen. Dies ermdglicht ihnen, das
Vertrauen und die Sicherheit zu finden, die sie brauchen, um
sich ihren emotionalen Verletzungen, ihrer Wut und Trauer,
ihren Frustrationen und Angsten zu stellen, sie auszudriicken
und zu bearbeiten. Da ungeldste emotionale Probleme meist
die kindliche Entwicklung und den Zugang zu ihren Ressour-
cen und ihrem Potential behindern, muss deren Bearbeitung
zundchst im Vordergrund der Behandlung stehen.

Nachfolgend sind die Kinder zunehmend bereit, sich mit viel-
faltigen motorischen Aufgaben zu konfrontieren und konfron-
tieren zu lassen, denen sie sich zuvor nicht gestellt haben.

Sie experimentieren, iben und entwickeln ihre Fahigkeiten im
Umgang mit ihrem eigenen Korper, mit Bewegungssituationen
und Materialien. Sie fangen an, sich mit ihren Schwierigkeiten
auseinander zu setzen und gelangen zu einer realen Einschadtzung
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BERATUNG

ihrer Starken und Schwachen und lernen zunehmend, diese
anzunehmen und zu akzeptieren. Dies ist die Grundlage fiir

den Aufbau eines angemessenen Selbstbildes und Selbstkon-

zeptes sowie eines tragfahigen Selbstbewusstseins.

Da die Kinder in dieser Phase zunehmend in der Lage sind,
sich ihre Bediirfnisse nach befriedigenden Erfahrungen und
Spielhandlungen selbst zu erfiillen, 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 vielfaltiger Handlungsmaglich-
keiten unterstiitzt, so dass sie befdhigt 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 familidren und sozialen Umfeld wieder
findet, kann das Kind aus der Therapie entlassen werden.
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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 Gesprache sind
ein unverzichtbarer Bestandteil der Therapie. Sie finden in
regelmdfligen Abstdanden statt.

Beratungsgesprache dienen der Transparenz der Therapiepro-
zesse. Da Kinder sich wahrend der Therapie verandern, ist es
notig, den Eltern diese Veranderungen verstandlich werden zu
lassen, damit den Kindern der Transfer neuer Verhaltensmog-
lichkeiten innerhalb der Familie erleichtert wird.

Haufig finden sich schon im Aufnahmegesprach erste Hinwei-
se auf Verhaltensweisen des Kindes, die von den Eltern als
problematisch empfunden werden und die Beziehung inner-
halb der Familie beeintrachtigen.

Da Eltern oft das ,,Anderssein“ ihres Kindes nicht verstehen,
wird es im Verlauf der Beratungstatigkeit 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 Bewegungssto-

rungen ihres Kindes im Zusammenhang mit seinen Verhaltens-
weisen stehen und welche Auswirkungen sie im alltdglichen
Leben haben kdnnen.

Dies ermdglicht den Eltern, ihr Kind aus einem anderen Blick-
winkel wahrzunehmen und den Sinn seines Tuns besser zu
verstehen.

Oft [6st dieser Prozess bei den Eltern eine starke Betroffenheit
und die Motivation aus, eigenes Verhalten zu {iberdenken und
die Bereitschaft fiir Veranderung zu entwickeln.

Manchmal ist es fiir Eltern ein schmerzlicher Prozess, sich
eigene Fehler einzugestehen und sich von dem imagindren
Bild ihres Kindes zu verabschieden. Sie sehen, wo sie ihr Kind
mit vermeintlicher Hilfe hemmen und miissen sich hdufig mit
eigenen Angsten und Schuldgefiihlen auseinandersetzen.

Wenn Eltern die Bereitschaft zeigen, sich mit persénlichen
Problemen oder innerfamilidren Konflikten auseinanderzu-
setzen ist es wichtig, ihnen dieselbe akzeptierende Haltung
gegeniiber zu bringen wie den Kindern und ihnen einen ver-
trauensvollen Raum zu geben, in dem sie sich angenommen
und in ihrem Bemiihen gewiirdigt fiihlen konnen.
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INSTITUTIONELLE RAHMENBEDINGUNGEN

Es besteht auch die Moglichkeit gemeinsamer Gesprache 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 Gesprachen zu iiberpriifen, ob
fiir das Kind zusatzliche HilfemaBBnahmen oder anschlie3ende
Therapien eingeleitet werden sollten.

Kooperationsgesprache

Da die Kinder, die zur Mototherapie kommen, oft auch in
anderen sozialen Systemen wie Kindergarten oder Schule
Auffalligkeiten zeigen, wird es oft notig, mit Erzieherlnnen
und Lehrerlnnen zusammenzuarbeiten bzw. beratend tatig
zu sein. Auch hier ist das Ziel, Art und Erscheinungsbild der
Storungssymptomatik sowie deren Zusammenhang mit den
emotionalen und sozialen Verhaltensweisen der Kinder zu
verdeutlichen und entwicklungsférdernde Bedingungen und
Losungen fiir Konfliktsituationen zu erarbeiten.

Gesprdche mit anderen Therapeutinnen in Beratungs- und
Friihforderstellen oder sonstigen Einrichtungen dienen der
Abstimmung und Kooperation hinsichtlich einer gemeinsamen
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Zielsetzung der jeweiligen therapeutischen Intervention, um
so die Belastung des Kindes zu reduzieren und zeitliche und
finanzielle Ressourcen einzusparen.

Mitarbeiter

Die mototherapeutische Behandlung wird ausschliefilich von
staatlich gepriiften bzw. staatlich anerkannten Motopaden /
Motopddinnen sowie Diplom-Motologen / Motologinnen
durchgefiihrt.

Auf Grundlage ihrer grundstandigen Ausbildungen in den Ge-
bieten der Sportpadagogik, Sozialpddagogik oder Padagogik
haben sich die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen besonders
in den Bereichen der Bewegungspadagogik und Bewegungs-
therapie sowie der Kommunikation und Beratung weiterqua-
lifiziert.

Behandlungsrdaume

Die mototherapeutische Behandlung findet in unserem 100
gm groBen Bewegungsraum im Gesundheitshaus sowie in
Schulturnhallen statt.

Diese Rdume sind mit entsprechenden psychomotorischen
und therapeutischen Gerdten und Materialien ausgestattet.

Kooperation und Vernetzung
Der Verein kooperiert mit verschiedenen Einrichtungen und
Tragern hinsichtlich eines einzelfallbezogenen Austausches

und der Abstimmung von Therapieprozessen sowie der Bereit-

stellung forderlicher Umwelt- und Lernbedingungen. Dariiber
hinaus findet ein kontinuierlicher fachlicher Austausch tiber

hinderliche bzw. forderliche Entwicklungsbedingungen fiir
Kinder und Jugendliche sowie die Vermittlung der psycho-
motorischen Idee, ihrer Umsetzung und die Darstellung des
mototherapeutischen Behandlungskonzeptes statt.

Einzelfallbezogene Kooperation findet statt mit:
o Arztlnnen

e Beratungsstellen

e Therapeutinnen

e Kindertageseinrichtungen

eSchulen

e Kommunalem Sozialdienst

Ubergreifende Kooperation findet statt mit:

e Gesundheitsamt

e Amt fiir Kinder, Jugendliche und Familien

e Kindertageseinrichtungen (Vortrdage, Teamfortbildungen,
Beratungen, Fallsupervisionen, Konzeptentwicklung, moto-
therapeutische Angebote in der Einrichtung)

e Grundschulen (Fortbildungen, mototherapeutische Angebote)
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QUALIFIKATIONEN DES TEAMS DER VORSTAND

Die mototherapeutische Behandlung wird ausschliellich von staatlich gepriiften/anerkannten Motopddinnen sowie HAUPTVORSTAND ERWEITERTER VORSTAND
Dipl. MotologInnen durchgefiihrt.

1. Vorsitzender (Geschiftsfiihrer) Der erweiterte Vorstand ist mit drei Personen aus den Fach-
Die weiteren Qualifikationen der Mitarbeiterlnnen umfassen Padagogik, Sportpadagogik, Heilpddagogik sowie psychologische gebieten Kinder- und Jugendmedizin, Pddagogik und Lehre
und systemische Beratung. 2. Vorsitzender besetzt.

Kassenwart
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