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der website www.bewegungspraxis.ch/projekt/ eingesehen werden.

In der Arbeit wird aus Grinden der Lesbarkeit darauf verzichtet mannliche und weibliche
Anredeformen gleichzeitig zu gebrauchen, selbstverstandlich gilt immer beides.
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Spinario, Dornauszieher’

Abstrakt

In dieser Studie werden 2 Einzelfalle mit ADHS-Symptomen und deren Behandlung
durch Eurythmietherapie (Bewegungstherapie) dargestellt. Beide erhielten in der
Therapieperiode kein Methylphenidat (Ritalin/Celesta etc.)

Den Therapeuten hat vor allem die motorische Entwicklung und die Veranderung
des hyperaktiven Verhaltens wahrend der Therapieperiode interessiert.

Die Entwicklung der vestibularen Wahrnehmung konnte in den Diagnosestunden
signifikant nachgewiesen werden. Durch Aktivierung der Tiefensensibilitat und
Feinabstimmung des globalen Muskeltonus konnten sich die Patienten vermehrt
beruhigen, ruhig stehen, gelassene, gefuhrte Gebarden ausfuhren. Das oft wenig
gesteuerte, manchmal auch traumatisch, impulsiv reagierende und dissozierende
Denken, Flhlen und Handeln der Patienten hat sich als Folge davon, trotz widriger
biographischer Umstande harmonisiert. Der motorische Ansatz der Therapie
ermoglichte es, die Patienten dort abzuholen, wo sie gerade stehen, und ihre
beweglichen, kreativen und unternehmerischen Energien zu bundeln. Die
fortschreitende Tiefensensibilisierung ermoglichte eine Verstarkung der globalen
Feinabstimmung der Muskulatur der Patienten. Die zentrierende Wirkung der Vokal-
Gebarden, im Besonderen der grossen U-Ubung, konnte in diesem bescheidenen
Rahmen eindricklich nachgewiesen werden.

In der kurzen Therapieperiode wurde keine signifikante Anderung der
Selbstorganisation der Patienten festgestellt.

Abstract

The present study details two individual cases with ADHS symptoms (12 and 17 years old) and their
treatment by means of Eurythmy therapy (movement therapy). During the treatment period neither of
the subjects was administered any methylphenidate (Ritalin, etc).

! siehe Spinario, Dornauszieher
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The therapist's particular focus was on the motor development and the changes in hyperactive
behavior during the treatment period.

It was possible to demonstrate a significant development in vestibular perception in the course of
treatment sessions. Both subjects' capability of calming down, standing composed, and performing
unperturbed, controlled gestures increased, thanks to the activation of proprioception and the fine-
tuning of global muscle tone. As a consequence, their thinking, feeling and acting, which initially had
frequently been uncontrolled, at times traumatically or impulsively directed and dissociating, became
more balanced, in spite of adverse biographical conditions. The psycho-motor approach of the
therapeutic method made it possible to meet the patients' actual needs and to focus their motile,
creative and initiatory energies. The progressive development of their proprioception fostered a
corresponding strengthening of their global muscular fine-tuning. Even though rather modest in its set-
up, the study provides impressive evidence for the centering effect of the vowel gestures, in particular
of the great U-exercise.

No significant changes in the subjects' self-organization were observed during the short treatment
period.

Keywords ADHS-Symptome, Hyperaktivitat, Indigokinder, Eurythmietherapie,
Heileurythmie, psychiatrische Krankheitsbilder, Entwicklungspadiatrie,

Begriffsklarung
siehe Anhang Band 2

Fir die in dieser Arbeit verwendeten Grundannahmen siehe Begriffsklarung:
Anhang Nr. 1 Geisteswissenschaftliche Forschung
Kapitel 1.3 Anthroposophisches Konzept und Menschenbild S.11

Legende

120411 = 11.4.2012

GS/ DB = Kodes von Patienten
funktionale Ebene = energetische Ebene

Vorwort

Vor lhnen liegen die Ergebnisse eines Einzelfallforschungsprojekts mit Schulern, die
ADHS-Symptome aufweisen. Die Schuler, im weiteren Verlauf ,Patienten® genannt,
wurden ' Jahr in ein wissenschaftlich gestutztes Eurythmietherapie-
Einzelfallforschungsprojekt aufgenommen. Zwei gleichaltrige Schuler konnten in das
Projekt als Kontrollgruppe aufgenommen werden, wurden aber schlussendlich aus
Datenschutzgrinden nicht mit in die Auswertung genommen.

Die Herausforderung dieses Projekts bestand darin, die Arbeit mit Patienten
aufzugreifen, die eine schwierige Lernbiographie hatten und dadurch, vermutlich
auch nicht sehr einfach in einen therapeutischen Lernprozess einsteigen konnten.

Mit dieser Arbeit liegen die ersten Ergebnisse einer wissenschaftlich gestutzten
Interventionsphase vor. Sowohl die Planungs-, die Durchfihrungs- wie die

Auswertungsphase wurden beschrieben und dokumentiert.

Die strukturierten Tagebuchaufzeichnungen wurden fur eine erste Sichtung des
Materials ausgewertet. Sie sind im Datenverarbeitungsprogramm MAXQDA+ 2010
eingespeichert und kdnnen jederzeit fur eine weitere Verarbeitungsrunde verwendet



werden. Die Verarbeitung des Materials kann in den nachsten Jahren weitergefuhrt
und zur Kodierung(Intercoderreliabilitat) frei gegeben werden.

Das Ringen um mehr Objektivitat, Authentizitat und Klarheit in der Darstellung des
Materials hat dazu gefuhrt, dass ich mich im weiteren Verlauf in der dritten Person
als ,Therapeut® ansprechen werde.

Gerade weil, Eurythmie und Eurythmietherapie am Beginn einer Entwicklung stehen,
etwas Keimhaftes in sich tragenz, scheint es mir wichtig, die Wirkung der Therapie
mit verschiedenen Untersuchungsmethoden zu durchleuchten. Darum wurden im
Design dieses kleinen Projekts qualitative und quantitative Ansatze erprobt.

Ich mdchte an dieser Stelle nochmals meinen Patienten und ihren Eltern danken,
dass sie die anonymisierten Daten zur wissenschaftlichen Bearbeitung freigegeben
haben.

Mir ist sehr wichtig hier noch gegenuber den behandelten Patienten zu betonen,
dass die Krafte, die sie furs Leben mitbringen, ihre Authentizitat, Kreativitat und
Energie, vielleicht gerade wichtige Ressourcen fur die Bewaltigung ihrer zukunftigen
Lebensaufgaben sind.

Einleitung

Es gibt seit Jahren eine kontroverse Diskussion zum Thema ADHS in der Fachwelt.
Viele Eltern werden durch dieselbe und durch eine zunehmende Diagnose von
ADHS/ADS bei Kindern im Vorschul- bzw. Schulalter verunsichert. Kénnte es sein,
dass mein Kind nicht einfach sehr sensibel und beweglich ist und viel Energie und
Lebensfreude in ihm steckt? Diese Fragen verhindern immer wieder, dass Eltern den
Schritt zur Abklarung wagen, mit Folgen, die sich wiederum auf die gesamte
Lernbiographie ihres Sohnes, ihrer Tochter auswirken kdonnen. Die Spannung der
Lehrmeinungen erstreckt sich vom multimodalen Konzept bis zu spezifischen
Kriterien wie dem Abbau von persistierenden frihkindlichen Reflexen.

Schon bei der Diagnose von ADHS fangt das Problem an. Wir leben offensichtlich in
einer Kultur, in der Bewegung, Aktivitat zurlickgedrangt und das heranwachsende
Kind wenige Maoglichkeiten bekommt, sein Bewegungsbedurfnis auszuleben.

Heute erhalten die Erwachsenen im Umfeld der betroffenen Kinder Fragebdgen zu
Hyperaktivitat, Impulsivitat und zu Aufmerksamkeitsdefiziten. Der Fokus wird auf die
vermeintliche ,Storung” in der Entwicklung des Kindes gerichtet, Was passiert aber
dadurch mit dem Kind? Prof. Dr. Remo H. Largo® stellte an diesem Punkt in einem
Telefongesprach lapidar fest, dass wir zur Diagnose eigentlich nur die Erwachsenen
fragen, ob das Kind sie nervt.

Koénnte es nicht sein, dass sich durch diese Fokussierung wiederum die negativ
gefarbte Erwartungshaltung des Erwachsenen auf das Kind Ubertragt?

% Barfod 1992:10 (Barfod, 1992)
3 Telephonnotiz 19.9.2011
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Andererseits wirkt ein konsequentes Wegschauen, wenn ein Kind in standiger
innerer Getriebenheit leben muss, ebenfalls nicht forderlich. Gerade die mit ADHS-
Symptomen geplagten Kinder scheinen im frihen Kindesalter die besten
Entwicklungschancen zu haben.* Die Rolle von Pravention und Salutogenese
scheinen in diesem Zusammenhang sehr wesentlich zu sein.

Ritalin und andere Methylphenidate nehmen in dieser Diskussion einen prominenten
Platz ein. Ich mochte mich aber vor allem mit der Frage beschaftigen, ob durch
Bewegungstherapie, im Speziellen durch Eurythmietherapie, ein beruhigender
Prozess bei hyperaktiven Kindern angeregt werden kann. Ich werde eine moglichst
exakte Darstellung von Diagnosekriterien, Prozess und Wirkung einer
wissenschaftlich gestltzten Therapie mit zwei Patienten mit ADHS-Symptomen
geben.

Da es von Steiner keine eurythmische Lautreihe fur ADHS-Symptome und nur eine
Indikationsreihe fur hyperaktive, von ihm maniakale Kinder genannt, gibt, wurden an
Hand der Diagnose bei den Patienten drei unterschiedliche Lautkombinationen in
klar abgegrenzten Interventionsphasen erprobt.

Beide beobachteten Schiler hatten eine spezielle Biographie in Bezug zu der
Medikation mit Ritalin.

Den jungeren Patient(12.jahrig) wollte der ihn begleitende Arzt mit Ritalin im Wechsel
zu Placeboproben Uberprifen. Er wollte feststellen, ob der Patient auf das Mittel
anspreche, um ruckschliessend feststellen zu kdnnen, dass er unter ADHS leide.
Seine Mutter konnte dieses Vorgehen nicht tolerieren, der Patient kam in die
Eurythmietherapie.

Der zweite Patient hatte etwa 3 Jahre Celesta 54 (Methylphenidat) und war in der
Schule dadurch kaum auffallig. Als er aber mit etwa 16 Jahren das Ritalin absetzte,
weil er, so wie er meinte, davon emotional beeintrachtigt (,abgeldscht® wie er sich
ausdruckte) werde, zeigten sich verstarkt Hyperaktivitat, Konzentrationsmangel und
mangelnde Selbstorganisation. Er wollte von sich aus durch Eurythmietherapie etwas
gegen diesen Mangel unternehmen.

Bei diesem Patienten waren Anerkennung und Verantwortung, bei jenem die
Berucksichtigung von Kompetenzwahrnehmung und Autonomie richtunggebende
Motivatoren wahrend den Interventionen des Therapeuten. Ausserdem musste das
starke Bewegungsbedurfnis der Patienten berucksichtigt werden.

Der Therapeut hofft, dass diese bescheidene ,Fallserie® nach seinem Master-
Abschluss in seiner Bewegungspraxis als weiterfuhrende Studie fortsetzen kann.

Methodik

Die eurythmietherapeutischen Ubungen wurden so aufgebaut, dass die hyperaktiven
Patienten geméss ihren Moglichkeiten angesprochen wurden. Wenn Ubungen (iber
einen langeren Zeitraum immer wieder wiederholt werden, konnen sich diese

* Leuzinger-Bohleber et al 2006
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Patienten nicht mehr damit verbinden. Darum wurden mehrere therapeutische
Lautgebarden-Ubungsreihen gelibt. Diese Reihen sollen das Zusammenspiel des
oberen und des unteren Menschen, das psychosomatische Gleichgewicht aus
unterschiedlichen Perspektiven behandeln.

Die Tagebuchaufzeichnungen wurden folgendermassen strukturiert:
Ausserungen zu der Bewegung an sich (habitueller Aspekt Wie wird die Bewegung

ausgefuhrt?)

Ausserungen zu der Kraft der Energie, mit der diese Bewegung ausgefiihrt wurde.
(Vitalitatsaspekt Warme Bewegungsatem Wie atmet dies Bewegung zwischen
Schwere und Leichte? etc)

Ausserungen (ber die Bewegungsqualitit (imaginativer Aspekt/ Beziehung
innen/aussen/ synasthetische Vergleiche — als ob dies oder das ware! Welchen
synasthetischen oder imaginativen Eindruck bekommt der Betrachter von der
Bewegung?)

Ausserungen zu der Bewegungsfiihrung (intentionaler Aspekt/ aus einem Giriff/
zentriert/ Kann Hingabe an die Bewegung entstehen? Wie stark ist die Bewegung auf
ein Ziel ausgerichtet? Wie schnell sind Richtungswechsel moglich? etc.)

Der Fokus, worauf der Patient seine Aufmerksamkeit richtet, bestimmt, welche der
Bewegungsdimensionen fur den Therapeuten sichtbar werden oder eben von ihm
nicht wahrgenommen, ausgeblendet werden.

Die Schwierigkeit liegt beim Beobachten von Bewegungsqualitat und
Bewegungsfuhrung. Wie kann der Therapeut von ,aussen” etwas Uber die Qualitat
einer Bewegung oder Uber deren Intention wahrnehmen? Er kann nur beschreiben
wie diese Bewegung auf ihn wirkt, und darauf hoffen, dass durch die eigenen
Reaktion auf die Wahrnehmung etwas von dem Empfinden, von der Intention
nachvollziehbar wurde, die gerade vom Gegeniiber gebildet wurde.’

Wir sind dabei auf ein intuitives Verstehen der Wirklichkeit angewiesen, welches ich
hier aber deutlich von einem Interpretieren der Wirklichkeit abgrenzen maochte.

Bauer beschreibt ausfuhrlich in seinem Buch ,Warum ich fuhle, was du fuhlst®, was
Spiegelneuronen sind, wie sie wirken und unser Verhalten beeinflussen. Wir
Menschen scheinen, biologisch gesehen, wie es Bauer ausdruckt, in einem
gemeinsamen Bedeutungsraum zu funktionieren. Kurz umschrieben, die
Nachahmungsfahigkeit des eigenen Leibes hat direkt mit der spontanen
Nachahmungsfahigkeit der Gefuhle meiner Mitmenschen zu tun. Durch diese
Fahigkeit wird zwischenmenschliche Beziehung gestaltet. Ich kann also Handlungen,
Absichten und Gefiihle anderer Menschen, die ich beobachte intuitiv verstehen.®

Dieses Forschungsprojekt wurde durch eine Kollegin (Eurythmielehrerin und
Eurythmietherapeutin) begleitet. Sie konnte beim Entstehen des Therapieplans ihre
Ideen einbringen, war in den Diagnosestunden und in einigen Interventionsstunden

® Bauer 2006:15
® Bauer 2006:55
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Beobachterin und  Protokollantin und ihr Rat wurde bei der Auswahl des
auszuwertenden Materials mitberucksichtigt. Ausserdem gab es Anregungen zum
Therapieplan von den Mentoren der Alanus-Hochschule.

Ablaufplan des Forschungsprojektes

Voruntersuchungen/ Kennenlernen der Patienten

1.Diagnosestunde

~10 Interventionsstunden

2. Diagnosestunde

1.Auswertung der Kategorien an Hand der Tagebuchaufzeichnungen des
Therapeuten

~10 Interventionsstunden

3.Diagnosestunde

Forschungs- und Auswertungsmethoden
Teilnehmende Beobachtung und  Auswertung einer  Auswahl  von
Tagebuchaufzeichnungen.

Regelmassig wiederkehrende Video-Aufzeichnungen geben dem Therapeuten die
Moglichkeit, seine Wahrnehmungen nachtraglich zu Uberprifen.

Bewegungsdiagnostisches Verfahren nach DMB.(Dietrich Eggert)’

Die bei der Ausarbeitung der Tagebuchaufzeichnungen gewonnenen Kategorien
werden kodiert und konnen fur weitere Forschungszwecke verwendet werden..

Menschenbild

Die Eurythmietherapie, damals Heileurythmie genannt, wurde 1921 von Dr. Rudolf
Steiner als System vorgestellt.}( GA 315) Dieses basiert auf der anthroposophisch
orientierten Medizin.

Es ist das Richtziel dieser Arbeit eine Methode zu finden, wie man die Wirkung
einzelner eurythmietherapeutischer Ubungen dokumentieren kann.

Aus dem Blickwinkel des Verfassers ermoglicht die Anthroposophie Rudolf Steiners
einen Denkansatz, der anregt, Natur-und Geisteswissenschaften nebeneinander,
miteinander und komplementar zueinander weiter zu entwickeln.

Qualitative Forschungsmethoden und vor allem ein Ansatz, in dem unterschiedliche
Entwicklungs-Phanomene synoptisch zusammengeschaut werden, konnten den
Forschenden vielleicht in Zukunft ermoglichen, das, was als Abdruck der
Individualitat des Menschen in einer Biographie sichtbar werden kann, zu erfassen.

Die Geisteswissenschaften, vor allem die Resilienzforschung und Antonowsky® mit
seinem Modell der Salutogenese'®, haben zum Verstehen von ,Voraussetzungen

" Eggert 2008

® Steiner 1981

9 Antonowsky 1997

"% siehe Begriffsklarung im Anhang
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die gesund-oder krankmachend in einer Biographie wirken® einen wichtigen Beitrag
geleistet.

Das anthroposophische Konzept den menschlichen Organismus wird im Anhang
ausfuhrlich beschrieben und soll im Kapitel 1.4 kurz dargestellt werden.

Dieses Konzept baut auf der Grundlage auf, dass jeder Lebensbereich aus eigenen
gestaltenden Kraften aufgebaut wird. Es gibt gestaltende Krafte fur physische,
energetisch-lebendige, seelische und durch die Personlichkeit eines Menschen
durchdrungenen Lebensbereiche. Der menschliche physische Organismus wird auf
diesen Krafte aufbauend in einen den Nerven-Sinnespol durchdringenden oberen
Menschen und einen den Stoffwechsel-Gliedmassenpol durchdringenden unteren
Menschen geteilt welcher Uber das Rhythmische System miteinander verbunden
bleibt. Diese Pole werden entweder durch zentripetal wirkende Wahrnehmungs- und
Denkprozess oder durch zentrifugal wirkende Willensprozesse durchdrungen. Das
Gefuhl entfaltet seine Tatigkeit im Rhythmischen System. Nur dann, wenn die
ausgleichende Tatigkeit des Rhythmischen System erhalten bleiben kann entsteht
Gesundheit. Bei hyperaktiven Patienten scheinen Wahrnehmungs-und Willensspol
nicht miteinander zu korrelieren.

Grobziel der vorliegenden Arbeit:

Das Grobziel dieser Arbeit mit hyperaktiven Patienten ist:

Die Darstellung der Planung des Therapieprozesses und der Auswertung von
Beobachtungen an Patienten in der Eurythmietherapie. Die Wirkung von einzelnen
Ubungen soll festgestellt werden.

Teil 1 Eurythmietherapie

1.1 Was ist Eurythmie?

Eurythmie ist eine Bewegungskunst, die Denken, Fuhlen und Handeln des
Menschen ganzheitlich ergreift und dadurch, dass sie die Gesetzmassigkeiten der
Sprache in Bewegungen abbildet, Sprache sichtbar macht.

Die Laute der Sprache werden durch mit ihnen korrelierende Korperbewegungen
ausgedruckt. Es gibt eine Lautgebarde fur das A, das B etc.

Diese Laute werden aber, wie bei lebendiger Sprache, nicht einfach monoton
aneinander gereiht, sondern bekommen Uber die Bewegung eine expressive
individuelle Aussagekraft, wie sie durch das Wort, einen Satz oder Grundgebarden
eines Gedichtes gestaltet werden konnen.

Die gleich im Anschluss beschriebene Figur stellt den Typus der Gebarde dar. Dieser
kann in der Kunsteurythmie im Zusammenhang eines Gedichtes in unzahligen
Variationen dargestellt werden. Die Gebarde kann klein, gross, in unterschiedlichen
Zonen am Leib (oben/Mitte/unten) mit einem Arm etc. dargestellt werden, soll aber
immer, im Fall der U-Gebarde z.B. Parallelitat darstellen und in der Kunsteurythmie
nur in besonderen Fallen wirklich in der Gebarde ankommen. Normalerweise wird
der Fluss der Sprache durch fliessende Ubergéange zwischen den Lautgebéarden
sichtbar gemacht.

12



Diese Lautgebarden wurden durch Rudolf Steiner'" auf Anregung der Bildhauerin
Edith Maryon (1957) in Skizzen dargestellt. Urspriunglich wurden die Figuren nur mit
einem dunklen Stift schraffiert, spater hat Edith Maryon dieselben zu farbigen Figuren
umgestaltet.

Die oben beschriebenen drei Elemente finden wir in zahllosen Variationen an Farben
und Formen in allen 35 Eurythmiefiguren wieder. Sie bilden die Grundelemente der
Eurythmie des jeweiligen Lautes ab.

Steiner bezeichnet diese Grundelemente:

Bewegung
Gefiihl
Charakter

Die Wirkung zweier Lautgebarden wird hier exemplarisch dargestellt:
Die Lautgebarde U

Das Bild der Laut-Gebarde U zeigt eine stehende Figur, welche ein blaues Kleid
tragt, deren Arme eng am Korper parallel nach unten weisen und die einen gelben
Schleier wie eine Stola uber dem Kleid umgehangt hat. An den Schultern reicht die
Farbe der Stola etwas Uber das Kleid hinaus, wie wenn sie den dargestellten
Menschen nach oben ziehen mochte.

Der Kopf ist viereckig und violett, die Arme violett, die Fusse wie ein klobiger
Holzklotz, nicht ausdifferenziert, ebenfalls violett.

Die ganze Figur gibt einen kompakten, schmalen und sehr in sich ruhenden, aber
doch mit dem oberen Raum verbundenen Eindruck. Die dunklen Farben verstarken
diese Wirkung und geben gleichzeitig, da vor allem Blau und Violett vorherrschen,
einen passiven, die Seele weitenden, aber trotzdem durch die gelbe, aktive Farbe
der daruber gelegten Stola einen wieder zusammengehaltenen Eindruck.

Die Lautgebarde M

Das Bild der Lautgebarde M zeigt eine Figur welche im Profil zum Betrachter steht.
Sie tragt ein grunes Kleid. Die Arme der Figur werden auf Schulterhohe in einer
Haltung dargestellt, die Bewegung impliziert. Der rechte Arm scheint gerade nach
aussen gestreckt zu sein, der linke Arm nach innen gebeugt, jetzt aber bereitet sich
eine Wende beider Hande vor, so dass die Bewegungsrichtung der Arme gewechselt
und die umgekehrte Streckung oder Beugung der Arme stattfinden kann.

Die Haltung der ganzen Gestalt ist etwas nach vorne gebeugt. Der Kopf ist in diese
Beugung mit hineingenommen, scheint, als wurden nur die Zehenspitzen den Boden
berihren. Die beiden blauen Schleier drumherum passen sich an die
Bewegungsrichtung beider Arme an. Der Schleier des linken Arms scheint etwas
nach hinten gedruckt, der des rechten Arms nach vorne gezogen.

" Steiner 1957
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Der Arm ist vor allem im Bereich der Extensoren (Armstrecker) dunkelviolett. Im
Bereich des Innenarms schimmert das Grun noch etwas durch. Stirn, Nacken und
lumbaler Bereich weisen ebenfalls violette Farbungen auf.

Das Kleid weist zusammen mit dem linken Schleier einen diagonalen Zug von vorne
unten nach hinten oben auf. Am vorderen zur Spitze des Kleides hin gewandten Teil
befindet sich ebenfalls violette Farbe.

Die Fusse weisen ebenfalls eine Haltung auf, als ob sie in Bewegung waren und
gerade der nachste Schritt angesetzt wirde. Bei einem Fuss befindet sich der
Charakter oberhalb des Fussgelenks, beim anderen unterhalb desselben. Der Fuss
ist, bis zur Fussspitze ausgefullt mit Violett.

Die Figur wirkt, als ob sie in sich sehr beweglich ware und einen besonderen, ganz
im dynamischen Gleichgewicht zwischen verschiedenen Bewegungsintentionen
stehenden Moment drinnen stehen wirde. Die sanftmuitigen, passiven Farben von
Charakter und Gefluhl unterstreichen diesen Eindruck und fugen sich harmonisch in
die grine Bewegung des Kleides ein.

Diese beiden Lautgebarden werden im Verlauf dieser Arbeit eine tragende Rolle
spielen und sind darum als einzige am Anfang dieser Arbeit abgebildet und
beschrieben. ™

1.2 Was ist Eurythmietherapie?

In der Eurythmietherapie gibt es fur alle Laute des Alphabets entsprechende
Bewegungen ( siehe oben M und U) und fur fast alle Laute Figuren, an denen man
sich orientieren kann. Diese konnen auch zu Wort- oder Lautreihen
zusammengestellt werden, je nach Indikation. Der Patient Ubt immer wieder dieselbe
Bewegung und soll durch diese Wiederholung der Ubungen zu bestimmten
Krankheits- Symptomen behandelt werden.

Eurythmietherapie beschaftigt sich ahnlich wie die Psychomotorik mit dem
Phanomen, wie Bewegung und damit unweigerlich verbundene Ich-Aktivierung
gesundend auf den ganzen Menschen zuruckwirken kann.

In der Eurythmietherapie wird der Versuch gemacht, die Seele in ihrer ,Klangfarbe”
zu behandeln, diese wirkt wiederum auf den Korper zurick und kann dadurch helfen
Schmerzsymptome zu lindern.

Die oben bereits dargestellten Ubungselemente dieser Lautreihen sind:

Bewegen mit dem Leib im Raum die Bewegungsgrundlage = das Kleid

Erleben des Verhaltnisses zwischen Bewegendem und Raum, in dem die Gebarde
gestaltet wird Bewegungsqualitat = der Schleier

Charakteristische Impulsierung der Gebarde Bewegungsimpuls= der Charakter

Ausgehend von dem oben angedeuteten Menschenbild wird mit dieser Dreiheit durch
die Lautgebarde der ganze denkende, fuhlende und handelnde Mensch
angesprochen. Dadurch aber, dass die in der Lautsprache verborgenen
Bewegungsimpulse durch den gesamten ,Bewegungsapparat® sichtbar gemacht

12
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werden, kann die Wirkung der Laut-Gebarde auf den ganzen Menschen wiederum
ruckkoppelnd verstarkt werden.

In der Eurythmietherapie wird ausserdem, ausgeldst durch konsequentes
Wiederholen derselben Laut-Gebarde, ganz anders als in der Kunsteurythmie die
Wachheit, die im Alltag normalerweise im Nerven-Sinnespol konzentriert ist,
zuruckgedrangt und auf den Bewegungsmenschen, den Stoffwechsel-
Gliedmassenpol konzentriert.

Rudolf Steiner™ spricht bei dieser Art des Ubens davon, dass durch das ,innere
Abfotografieren® [innerlich imaginieren - d. Verf.] der Lautgebarde und durch das
,Nachlauschen® [ruhig auf sich im Nachhinein wirken lassen - d. Verf.] derselben, der
Charakter des jeweiligen Lautes noch verstarkt werden kann

Es gibt Lautgebarden-Ubungsreihen fiir zahlreiche, nicht nur somatisch bedingte
Krankheitsbilder. Rudolf Steiner geht sogar soweit, dass er sagt, man konnte mit
bestimmten Ubungen Zahnkorrekturen machen.™

Durch die Eurythmietherapie wird der Seele die Mdglichkeit gegeben, dort wo sich
Denken, Fuhlen und Wollen im Leib verhakt haben, sich wieder zu weiten und neue
Impulse in sich aufzunehmen.

Die Impulse kommen bei dieser Therapieform nicht nur aus dem Eigenseelischen,
sondern wirken uber die Urbilder der Lautgebarden aus dem Umkreis (klingendem
Raum) heraus auf den physischen Leib.

In der Psychomotorik wird der zu behandelnde Klient in seinem seelischen Umfeld
wahrgenommen und behandelt. Es ist dem Verfasser sehr wohl bewusst welche
wohltuende Wirkung von einer seelisch ausgleichenden Therapie, in der die
Aspekte von Geborgenheit, Entwicklung und Anerkennungsbedijrfnis15 der Patienten
angesprochen werden, ausgehen kann. Siehe auch die kleine Schrift Begegnung-
Eurythmietherapie und Strabismus."®

In der Eurythmietherapie wird anders als in der Psychomotorik nicht ,nur® seelisch
mitgestaltet. Es kommt, der oben beschriebene spirituelle Aspekt dazu. Der
Eurythmietherapeut versucht bei den in der Sprache wirksamen Kraften
anzuknupfen, die wie beim gesprochenen Wort aus dem Umkreis, dem klingenden
Raum hereinwirken. Diese Krafte kdnnen als Logos Krafte betrachtet werden, die
einen spirituellen Umkreis abbilden und von dort ausgehend gesundend in den
physischen Leib eingreifen konnen.

Leib, Seele und Geist sollen ernst genommen werden, auch wenn wir die geistigen
Aspekte der Therapie nur erahnen und mit unserem momentanen Denken noch nicht
klar festhalten konnen.

Diese obigen Ausfuhrungen werden aber bei Schulern nicht in die Therapiestunde
einfliessen. Dort kann der Therapeut, gerade bei Kindern und Jugendlichen, die
grundsatzlich eine starke emotionale Offenheit mitbringen, die vermutete und erhoffte

'3 Steiner 1981:32/58
'* Steiner 1981:105
"> Largo 2003:233

1 Langmair 2009:7
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Wirkung der Laute direkt und immer wieder Uberraschend unerwartet in einzelnen
Bewegungsmomenten wahrnehmen.

Das Kind soll sich spielerisch in diese Gebardensprache einleben kénnen und mit
der Zeit selber merken, was ihm gut tut.

1.3 Das anthroposophische Konzept des menschlichen Organismus und
Ansatz zu einer Pathogenese

Die oben dargestellte vereinfachte Darstellung der Dreigliederung des menschlichen
Organismus differenziert und verfeinert sich bei naherer Betrachtung des Menschen.
J. Schwab hat eine sehr Ubersichtliche Darstellung dieser Ausdifferenzierung
ausgearbeitet, die fur diese Arbeit zur Verfugung gestellt wurde. Der Verfasser hat
sie vor allem an einer Stelle bei der Ubersetzung erweitert (IV) um die im Menschen
wirksamen Gesundheitskrafte im Gegensatz zu den Krankheitskraften fur diese
vorliegende Arbeit noch klarer zu charakterisieren."’

| Das Vier Ebenen-Konzept der gestaltenden Krafte

Geht davon aus, dass die gestaltenden, formenden Krafte im menschlichen
Organismus Uber vier Ebenen wirksam werden:

gestaltende physische Krafte, gestaltende vegetative Krafte, gestaltende seelische
Krafte, gestaltenden Ich-Krafte

Il Das dreigliedrige Modell der menschlichen Konstitution

Wenn aktive Gestaltungsbewegung und passive sinnliche Wahrnehmung
aufeinander treffen, gliedert sich der physische Organismus in:

Nerven Sinnessystem: der Wahrnehmungspol dominiert, Seele und Geist sind relativ
getrennt von den unteren Gestaltungskraften, Innenraum bildet sich.

Stoffwechsel Gliedmassensystem: Die Verbindung von Geist, Seele und Korper ist
enger, was die Voraussetzung fur personlich intendierte Kérperbewegungen schafft.
Das beide Systeme miteinander verbindende und ausgleichende

Rhythmische System.

Diese drei Konstitutionsschichten des physischen Leibes, sind auf der seelischen
Ebene mit Wahrnehmungs- und Vorstellungvermogen, mit Wille und
Gefuhlsausserungen verbunden.

[l Das Konzept der zyklischen Reifung
In der Kindheit werden diese Systeme in Siebenjahrzyklen fortschreitend entwickelt
und sind erst mit +/- 21 Jahren vollstandig ausgebildet.

IV Das Konzept der zentripetalen und zentrifugalen Krafte und ihre Bedeutung fur die
menschliche Gesundheit

Bei der zentripetalen Bewegung der Wahrnehmungs- und Nervensinnesprozesse
wird Innenraum gebildet und werden Lebenskrafte abgebaut.

'" Siehe Anhang Nr.2
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Bei der zentrifugalen Bewegung der Willens und der Stoffwechsel-Gliedmassenkrafte
wird Aktivitat entfaltet und Lebenskrafte werden aufgebaut.

Bei der ausgleichenden Bewegung des rhythmischen Systems entsteht im
Lungensystem ein abgeschwachter Nerven-Sinnesprozess, im Herz-Kreislaufsystem
ein abgeschwachter Stoffwechsel-Gliedmassenprozess, der im rhythmischen
Wechsel beider Systeme pulsierend Ausgleich schafft und Gesundheit erhalt.

V Dislokation des gesunden Zustandes fuhrt zur Pathogenese

Dominieren beim Menschen die oberen Nerven-Sinnesprozesse, entsteht ein durch
,=Einatmung dominiertes oberes System® d.h. ein hoch-aufmerksamer, lebendiger
Habitus, im Extremfall Ubererregt und nervos.

Dominieren beim Menschen die unteren Stoffwechsel-Gliedmassenprozesse,
entsteht ein durch ,Ausatmung dominiertes unteres System“ d.h. ein geerdeter,
entspannter Habitus, vielleicht auch dumpf und gleichgultig, im Extremfall mit
volligem Bewusstseinsverlust.

1.4 Was sind ADHS-Symptome?

Das sogenannte ADHS-Syndrom wird in der heutigen Medizin kontrovers diskutiert
(siehe unter anderem Kéhler'®, Dépfner/ Lehmkuhl'®, Leuzinger - Bohleben, Brandl,
Hither?®, Ruf-Bachtiger et al.?') und in zahlreichen Forschungen untersucht.

ADHS st seit 1978 in die ICD-Kriterien aufgenommen ist und die Diagnose wird vor
allem im letzten Jahrzehnt auch in der Schweiz immer haufiger gestellt.

Da noch keine Biomarker fur ADHS gefunden wurden, wird fur die Diagnose mittels
Fragebogen und Interviews von Eltern und anderen Bezugspersonen (Lehrkraften)
eine Auslegeordnung gemacht und ausgewertet.

Es gibt drei Problemfelder:

Unaufmerksamkeit: starke Ablenkbarkeit/ Konzentrationsschwache
Hyperaktivitat: unruhiges Verhalten/ zappeln ec.

Impulsivitit: Entscheidungen nicht abwarten kénnen/ ungeduldig werden/
impulsives reagieren/ gewalttitig werden.

ADHS darf diagnostiziert werden, wenn:

der Patient ein halbes Jahr dieses Verhalten aufweist,

an zwei Lebensgebieten ahnliche Verhaltensweisen auftreten,

der Patient bereits vor dem 7./6. Lebensjahr einen Teil der Beschwerden hatte,
das Verhalten nicht der Entwicklungsstufe des Kindes entspricht,

ausserdem erst dann, wenn er selber und das Umfeld betrachtlich darunter
leiden.

'® Kdhler 2008:9

¥ Dopfner & Lehmkuhl 2006

%% | euzinger-Bohleben, Brandl, Hiither 2006
! Ruf-Bachtiger et al. 1998
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Ausserdem wird in den modernen Diagnoseverfahren nach der Komorbiditat gefragt.
Das kann unter anderem eines oder mehrere der unten dargestellten Storungen sein:

Oppositionelles Verhalten
Storung von Sozialverhalten
Affektive Storungen
Angststorungen etc.

Merke: ADHS ist, nach gegenwiértigem Konsens[d.Verf.], keine diskrete eindeutige Stérung,
die entweder ganz oder gar nicht auftritt, sondern wir beobachten in der Praxis fliessende
Uberginge von verschiedenem ADHS-Verhalten.?

Hier gibt es weiterhin Forschungsbedarf. Der Verfasser mochte in dieser Richtung
etwas beitragen. Er richtet seinen Fokus, wie bereits oben erwahnt, auf den
Teilbereich Hyperaktivitat.

Der Verfasser hat Fragebogen von Dépfner/ Lehmkuhl® vor und nach der Therapie
an Eltern, Lehrer Patienten verteilt. Die Auswertung derselben wird aus Platzgrinden
und weil bereits einige Abklarungen, wie bei der Einleitung erwahnt wurde,
stattgefunden haben,? nicht in dieser Arbeit beriicksichtigt.

1.5 Therapieziele

Die Behandlung von Hyperaktivitit; Im Besonderen wird darauf geachtet, die
Entwicklung eines korperlichen, seelischen und geistigen Gleichgewichts zu
unterstiitzen und diese Patienten auf ihre Stirken hinzuweisen. Diese Patienten
sollten nach den Interventionseinheiten liber einen langeren Zeitraum entspannt ruhig
stehen kénnen.

Die Herausforderung an den Therapeuten wird sein:

Mit welcher eurythmietherapeutischen Ubung kann ich diesen Menschen beruhigen?

1.6 Methodische Hinweise des Therapeuten fur Patienten wahrend
Interventionsstunden

Der Therapeut versucht die Patienten von Beweglichkeit zur Ruhe hinzuflhren, die
Tiefensensibilisierung und Feinabstimmung der Muskulatur zu verstarken, ihnen die
Moglichkeit zu geben eigene Warmeausstrahlung wahrzunehmen und ihre
Eigenbewegung mehr von innen (zentrifugal) ergreifen zu konnen. Bei diesen
Patienten ist es wesentlich, immer wieder neu das Interesse fur die Gebarde zu
wecken und die Tendenz, schneller werden zu wollen, umlenken zu konnen.

Die Vielfalt der Ubungen orientiert sich an den Patienten. Sie sollen immer wieder
durch neue Anreize in der Therapiestunde angeregt werden. Dadurch erwartet der
Therapeut, dass Momente in der Stunde entstehen, in denen eine gewisse

*2 Caterina Gawrilow 2009:16
23 Dépfner; Lehmkuhl 2006
** siehe auch Anhang Nr.12/13
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Sattigung dieser Reize stattfindet. In diesen Momenten kann die beruhigende
Wirkung von bestimmten Laut-Gebarden und Ubungen eingesetzt werden.

1.5 Zusammenfassung Teil 1

Im Vorspann wurde diese Arbeit in den Kontext unserer Zeit gestellt, die Perspektive
dargestellt, aus der dieses Forschungsprojekt entstanden ist und erste methodische
Hinweise wurden gegeben. Im ersten Teil wurden Eurythmietherapie und ADHS-
Symptome und das anthroposophische Konzept vorgestellt. Ausserdem wurde die
Grundannahme der gestaltenden Krafte als Arbeitshypothese in das Projekt
aufgenommen und kann durch die Art, wie beobachtet wurde, immer wieder
reflektiert werden. Die physische, die energetische, die seelische und die
intentionalen Krafte sollen immer wieder reflektiert werden. Ausserdem wird das
Therapieziel fur das Projekt vorgestellt.

Dissoziation ist eines der Grundthemen dieser Patienten, die Frage ist immer wieder,
welche Kréfte kdnnen die Seele ,gesund“?® zusammenhalten. Die
Biographieforschung scheint Moglichkeiten zu bieten Lebensthemen von Patienten
zu verstehen. Zu den naturwissenschaftlich gestutzten Perspektiven zum Thema
ADHS- Symptome sollte in dieser Arbeit erganzend eine geisteswissenschaftliche
Perspektive gestellt werden.

Teil 2 Methoden und Mittel

2.1 Die Wahl der Methoden und der Mittel
Hier soll versucht werden die Wahl der Einzelfallserie fur Forschungszwecke und die
Wahl der Auswertungsmethoden zu begrunden.

2.2 Forschungsvorgehen

Der Verfasser entscheidet sich, weil die Biographieforschung nahe an die
Problematik der Patienten mit ADHS-Symptomen kommt, fur die qualitatative
Forschung und im Besonderen fiir Cognition-based- Medizin( CBM)®.

Mit dieser Methode wird es moglich, unter bestimmten Gesichtspunkten
Einzelfallstudien zu dokumentieren, deren Auswertungen zu diskutieren, miteinander
zu vergleichen und, wenn genugend Einzelfallstudien zum selben Thema vorhanden
sind, zu einem validen Ergebnis zu kommen.

Was ist qualitative Forschung?

Qualitative Forschung hat sich in den letzten Jahrzehnten entwickelt und ist heute
eine in vielen Bereichen anerkannte Form wissenschaftlichen Forschens. Sie arbeitet
mit Methoden, die es ermoglichen, die Lebenswelten der Menschen von innen
heraus zu erforschen. Die qualitative Forschung geht davon aus, dass in den
Handlungen der Akteure immer implizit einiges Wissen verborgen ist, dessen sie sich
selber nicht bewusst sind. Dieses implizite Wissen bewusst zu machen, ist das Ziel

*® siehe Antonowsky 1997
%% Kiene 2001
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der Forschungsprojekte. Es gibt sehr unterschiedliche Methoden und Ansatze aber
eines haben alle gemeinsam, sie arbeiten mit:

Teilnehmender Beobachtung, Tagebuchern, Interviews, Videoaufnahmen,
Gruppengesprachen, Fragebdgen und deren Auswertung...

Was ist CBM?

CBM (Cognition-based-Medicine) ist ein neu entwickeltes methodologisches System in der
Medizin.  Ausgangskriterium ist die kriteriengestutzte, valide und verlassliche
Wirksamkeitsbeurteilung am einzelnen Patient.[...] CBM ermoglicht eine methodologische
Professionaiisierung des arzlichen Urteils, sowie eine Explikation von arztlicher Erfahrung und
arztlicher Expertise.[...]27

Die heutige medizinische Forschung stutzt sich auf eine Wirksamkeitsbeurteilung aus
randomisierten, doppelblinden gross angelegten Studien. Durch die Entwicklung von
Cognition Based Medicine  wurde der Boden  geschaffen, eine
Wirksamkeitsbeurteilung im bescheidenen Rahmen eines Einzelfalls wieder in
Erwagung ziehen zu konnen.

CBM geht davon aus, dass die Gestalt, die Ursache von etwas sich in der Wirkung
davon wieder abbildet. (das Wagenrad bildet sich im Boden ab und umgekehrt kann
jeder, der das sieht und ein Wagenrad kennt, unmittelbar, evident einsehen, wenn er
diesen Abdruck sieht, dass da ein Wagenrad war). Mit diesem unmittelbaren
Vergleich der direkten Erkennbarkeit, Evidenz von Ursache und Wirkung mochte
dieser Ansatz arbeiten. Der Therapeut arbeitete in diesem Projekt mit den Patienten
ebenfalls in dieser Richtung. Wie war die Ausgangslage? Welche Veranderungen
wurden wahrgenommen. Wie kann der Prozess des sich Veranderns beschrieben
werden? Wie war der Patient davor und wie danach? etc.

2.3 Die Wahl der Erhebungsmethoden

Fir den Therapeuten war teilnehmende Beobachtung der Wirkung der
verschiedenen eurythmietherapeutischen Interventionen am besten handhabbar.
Darum wahlte er die Methode strukturierter Tagebuchaufzeichnungen. Wahrend den
Diagnosestunden und einigen Interventionsstunden wurden Videoaufzeichnungen
gemacht, die bei der Auswertung und Uberpriifung der Daten behilflich waren.
Therapeut und Expertin beachteten folgende Massnahmen zur Verhinderung von
Beobachtungsfehlern (beschrieben von Steiger- Lippmann?®):

1.Systematisch Beobachten

2.Trennen sie klar zwischen Beobachten Festhalten der Beobachtung

Beurteilen Interpretieren

3.Hinterfragen Sie die Richtigkeit des eigenen Urteils kritisch

4 Nutzen Sie Mdglichkeiten sich mit anderen abzustimmen und arbeiten Sie mit verschiedenen
Verfahren.

5.Unterscheiden Sie bewusst zwischen dem was Sie sehen wollen, und dem,

was Sie sehen.

*” Kiene 2005:301
28 Steiger, Lippmann 2008: 76
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Die verschiedenen Items wurden folgendermassen berucksichtigt:

1. Der Therapeut hat die Tagebuchaufzeichnungen nach Ubungen strukturiert und
die, bei jeder Ubung gemachten Aufzeichnung wiederum geordnet nach:
Beobachtungen, von Motorik und Energie der Bewegung,
deren Erlebnisqualitat und danach,
ob diese aus einem Griff gestaltet, gefuhrt wurden.

Padagogische, therapeutische Bemerkungen finden man im Text davor oder
danach.

2. Der Therapeut unterscheidet zwischen Beobachten von Bewegungen und deren

Resonanz auf den Therapeuten, denn er kann, was die Erlebnisqualitat und die
Intention der Gebarde betrifft, nur davon ausgehen, wie sie auf ihn wirkt®.

. In dieser Arbeit soll die Wirksamkeit der Therapie hinterfragt werden kdnnen.

4. In den Diagnosestunden und in jeweils drei Interventionsstunden war eine
Expertin anwesend. Die Vielfalt der Verfahren ware erst gegeben, wenn im
Anschluss an diese Masterarbeit die Videos ausgearbeitet und transkribiert
wurden.

5. Diese Aufgabe ist fur den Bereich, in dem es um die Erlebnisqualitat der Gebarde
und Uber die Intention, den Bewegungsimpuls geht, am schwierigsten zu
gestalten. Die Therapeuten sind sich dessen bewusst und hinterfragen immer
wieder ihre diesbezuglichen Aussagen.

w

2.4 Die Wahl der Auswertungsmethoden
Die Auswertung der Daten orientiert sich an der qualitativen Forschung,
teilweise an Vorgaben von Mayring®, teilweise an Kiene®'..

Bei Mayring beschaftigte sich der Verfasser mit der Fragestellung ob dieses fur
Interviews  entwickelte  Verfahren auch  fur die  Auswertung von
Tagebuchaufzeichnungen zur Bewegungstherapie gebraucht werden kann. Bei der
Suche nach brauchbaren Kategorien war dieses Verfahren sehr nutzlich, bei der
weiteren Analyse der Daten hat sich der Verfasser eher am einfachen Vergleich
davor und danach orientiert.

Durch die qualitative Inhaltsanalyse wird im Gegensatz zur freien Interpretation des
Materials darauf geachtet, dass eine methodisch kontrollierte Textauswertung, in
diesem Fall der Tagebuchaufzeichnungen, stattfinden kann. Folgende Grundsatze
werden berucksichtigt:

Einordnung in ein Kommunikationsmodell: Es soll festgelegt werden, was das Ziel der Analyse
ist.

Regelgeleitetheit: Das Material wird in Analyseeinheiten zerlegt.

Arbeiten mit Kategorien: Die Analyseaspekte werden in Kategorien gefasst, die genau
begriindet werden[sic.] und im Lauf der Arbeit Gberarbeitet werden.

%% siehe Methodik
% Mayring 2010
3 Kiene 2001
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Gutekriterien: das Verfahren soll intersubjektiv nachvollziehbar sein, seine Ergebnisse  mit
anderen Studien vergleichbar machen und Reliabilitadtsprifungen (Intercodeerreliabilitat)
einbauen.*

2.5 Die Auswertung des quantitativ verwertbaren Materials

Die Auswertung der messbaren Werte  zur motorischen Entwicklung des
Gleichgewichts soll durch Saulendiagramme dargestellt werden.

Wahrend den Tests wurden in den der Diagnosestunden Messungen zu der
motorischen Entwicklung der Patienten gemacht.*® Die Ergebnisse dieser
Messungen sollen im vierten Teil dieser Arbeit dargestellt werden.

Die Tests der Diagnosestunde:

1. Spannbogen (auf dem Bauch liegend Beine und Arme hoch strecken)
2. Balancieren auf der Langbank

3. Zehenspitzenstand

4. Schlussprung

5. AEAU Sprungtanz

Wahrend dieser Tests wurde die Zeit mit einer Stoppuhr gemessen und die Anzahl
der gemachten Sprunge oder die gelaufenen Langen auf der Langbank gezahlt,
zum Beispiel:

Die Zeit wurde gemessen, die ein Patient ruhig stehen konnte.

Beim Spannbogen wurde gemessen, wie lange es dauerte, bis er keine Kraft mehr in
den Armen hatte.

Beim Balancieren auf der Langbank wurde gemessen, wieviel Langen er schaffte,
ohne herunterzufallen.

Beim Zehenspitzenstand war es wichtig, wie lange er auf den Zehen stehend mit
geschlossenen Augen das Gleichgewicht halten konnte.

Beim Schlusssprung wurde gemessen, wieviel Sprunge der Patient nacheinander
schaffte, und wie lange es dauerte, bis er nach dem Sprung wieder das
Gleichgewicht fand.

Die oben beschriebenen Ubungen Nr. 1 - 4 wurden vom Therapeuten aus dem
diagnostischen Inventar fur motorische Basiskompetenzen entnommen und fur die
Eurythmietherapie-Diagnose fiir diese Altersstufe angepasst.>* Die Sprungtanziibung
orientiert sich am Raum-Zeit-Inventar vom selben Autor.*®

2.6. Die Auswertung des qualitativ verwertbaren Materials

Beim Auswerten und Sichten des gewonnenen Materials wurde dem Verfasser klar,
dass er mit diesen Daten der Rahmen einer Masterarbeit sprengen wuirde. Es gibt
neben den Tagebuchaufzeichnungen auch Videoaufzeichnungen, die erst in einem
spateren Zusammenhang ausgewertet werden konnen.

Das Auswertungssystem (MAXQDA+ 2010) ist ein Auswertungsprogramm fur
qualitative Forschung. Der Therapeut gab die Daten in das Programm ein und

%2 Mayring 2008:10

% siehe Anhang Nr. 7 Geschicklichkeitsparcour
* Eggert:193: 135,150,146,137,

% Eggert, Bertrand 2002:293

22



versuchte sie in einem ersten Schritt zu kategorisieren. Spater wurden die
Basisaufzeichnungen  bereinigt, = Wiederholungen  rausgestrichen, = danach
generalisiert und schlussendlich die wichtigsten dabei entstandenen Kategorien
gewahlt. Die auszuwertenden Kategorien waren schlussendlich Tiefensensibilitat und
Gleichgewicht. Sie sollten ursprunglich exemplarisch fur ein regelgeleitetes
Auswahlverfahren  gebraucht werden, wurden aber schlussendlich, im
Zusammenhang mit Zeitmanagement und Umfang der Aufgabe nur bei der
Auswertung der beiden Hauptubungen in vergleichenden Verfahren eingesetzt.

2.6.1 Die Auswertung der Tagebuchaufzeichnungen

Fur die Masterarbeit wird, wie bereits oben erwahnt, nur der Teil der
Tagebuchaufzeichnungen verwendet, der durch die beiden Therapeuten/Experten
als besonders aussagekréaftig bezeichnet werden konnte. Eine Ubung war besonders
wirksam in Bezug zur Ausgangsfrage. Eine andere Ubung war eher nur bei einem
Patienten wirksam und soll zum Kontrast dazu hier ebenfalls dargestellt werden.

In den Tagebuchaufzeichnungen werden verschiedenste Hinweise auf die
Wirksamkeit der einzelnen Ubungen wahrnehmbar. Die Therapeuten waren sich
spontan darliber einig, welche Ubungen wirksam waren, welche nicht. Bei der
Uberprifung des Verlaufs der Eintragungen einzelner Ubungen in den
Tagebuchaufzeichnungen konnte wahrgenommen werden, dass der Patient sich
verandert hat.

Dort heisste es zum Beispiel:

111214 - Patient verliert schnell das Gleichgewicht.
120606 - Patient steht im Gleichgewicht.
120709 - Patient macht schén gefiihrte Gebarden.

2.6.2 Festlegung des Materials (Ausschlusskriterien fur verwendete Kategorien und
Ubungen)

Ausschlusskriterien fiir die eurythmietherapeutischen Ubungen und die verwendeten
Kategorien:

Die Validitat der Kategorien gegeniiber der Ausgangsfrage des Therapeuten.

Die Handhabbarkeit der Daten, falls sie den Umfang der Masterarbeit lbersteigen
sollten.

Verlauf des Auswahlverfahrens:

120610: Ausschlusskriterien; Die ersten, in MAXQDA+ aufgenommenen Kategorien
mussen in einer Zwischenauswertung auf eine kleine uberschaubare Kategorienliste
gekurzt werden. Sie sollen definitiv in einer zweiten Phase (August 2012) in
induktiven Verfahren aus den Textstellen neu generiert werden.

120803: Die Auswertung der Tagebuchaufzeichnungen sollen sich nur auf

die Kategorien Gleichgewicht, und Tiefensensibilitdit beziehen, die bei der
Auswertung der Diagnosestunden und der Interventionsstunden am
aussagekraftigsten waren.

120808: Da das zur Verfugung stehende Material fur diese Masterarbeit zu
umfangreich ist und in der Therapiephase die grosse U - Ubung eine tragende Rolle
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gespielt hat, sollen Tagebuchaufzeichnungen zu folgenden Ubungen verwendet
werden:

Grosse U - Ubung
AEAU Sprungtanz
ruhig stehen kdnnen
Warmeubung

Aund B

M-Ubung

Die Sprungtanziibung gibt einen Uberblick Uber die Entwicklung der
Selbstorganisation. Die Warmeubung gibt einen Einblick in die Entwicklung der
Tiefensensibilitat. Die Fahigkeit, fur einen langeren Zeitraum ruhig stehen zu konnen,
gibt einen Einblick daruber, wie sich der Patient zentrieren, konzentrieren kann und
wie lange er es schafft, auch innerlich ruhig zu bleiben. Die Ubungen A und B auf
Funfstern- und Funfeckwegen sind ebenfalls sehr aussagekraftig, aber nur Uber die
erste Ubungsphase. Mit der M - Ubung kann aufgezeigt werden, dass sobald er die
Gebarde mit Beinbewegungen koordinieren sollte, schnell an seine Grenzen kommt.

120810: Von den oben beschriebenen Ubungen soll jetzt nochmals selektiert
werden, da die Aufzeichnungen sonst den Rahmen dieser Arbeit sprengen wurden:

Definitiv werden jetzt folgende Ubungen ausgewertet:

Grosse U-Ubung
M-Ubungen

120815: Die erarbeiteten Kodes fur Tiefensensibilitat und Gleichgewicht scheinen
brauchbar zu sein, um den Umfang der Arbeit aber nicht zu sprengen, wird hier die
Arbeit damit eingestellt. Die Kodes konnen in einer weiteren Phase, falls das
Forschungsprojekt mit anderen Probanden weiter gefuhrt werden soll, wieder
verwendet werden.

2.6.3 Der Verfasser gewichtet die Kategorie nach folgenden Kriterien

Aussagekraft gegenuber der Anfangsfrage, gegenuber den beiden Teilgebieten
Euythmietherapie und Wirkung auf den Patienten mit hyperaktivem Verhalten.
Haufigkeit, haufiges Auftreten der Kategorie bei der Beschreibung der Ubungen in
den Tagebuchaufzeichnungen.

Die Kategorie Tiefensensibilisierung und Gleichgewicht haben eine hohe Validitat
bezlglich der Ausgangsfrage.

Das ursprungliche, intuitive Urteil der beiden Therapeuten zu der Auswahl der
Ubungen konnte durch die Auswertung der Tagebuchaufzeichnungen bestatigt
werden. Der Verlauf der Eintrage bei der grossen U-Ubung weist eine Klarheit und
Stringenz auf, die bei den anderen vermisst wird.

Die Haufigkeit, mit der die Kategorien Tiefensensibilitat und Gleichgewicht
angesprochen wurden, ist ebenfalls verbluffend.
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Juni 2012 wurde aus 3600 Wortern aus dem damals noch nicht vollstandig
nachgefuhrten Tagebuch (etwa 2/3 der Worter) folgende Worthaufigkeiten mit
MAXQDA festgestellt: Tiefenwahrnehmung 45 Gleichgewicht 77

August 2012, bei Patient Nr.1: In 8 Ubungen und dem Begleittext wird
Tiefenwahrnehmung und verwandte Begriffe +/- 55 Mal und Gleichgewicht und
verwandte Begriffe ebenfalls +/- 55 Mal angesprochen.

Der Unterschied der beiden Aussagen von MAXQDA und der selber erstellten
Worthaufigkeitsliste konnte von der Art, wie Therapeut und der Computer anders
Worter gewichten herkommen.

Bei Patient Nr.2: In 8 Ubungen und dem Begleittext werden Tiefenwahrnehmung
oder verwandte Begriffe +/- 60 Mal angesprochen. Das Gleichgewicht wird in
demselben Ubungsumfang +/- 40 Mal angesprochen.

Die Entwicklung des Gleichgewichts wird bei beiden Patienten in der
Diagnosestunde ausgearbeitet werden. Der Fokus bei der qualitativen Auswertung
richtet sich auf die Kategorie Tiefensensibilisierung.

2.6.4 Das Auswertungsvorgehen

Alle Daten von den taglich zu den Interventionsstunden notierten Aufzeichnungen
wurden erst im PC gesammelt, danach eine Auswahl derselben ausgedruckt, auf
mehrere grosse Flipchartblatter geklebt und in induktivem Verfahren generalisiert.
Neben den von oben nach unten geklebten Tagebuchblattern wurden in einem
ersten Schritt nur die Daten herausgeschrieben, die mit der Wahrnehmung einer
Wirkung der Ubungen zu tun hatten. Im zweiten und im dritten Schritt wurden
Kernaussagen formuliert und diese wiederum so abstrahiert, dass schlussendlich
wenig Kategorien ubrig blieben. Diese Kategorien wurden beispielhaft fur die
Auswertung des nochmals eingeschrankten Materials verwendet:

U-Ubung, gerade stehen, Warmekugel, B und P, grosse A-Ubung, M-Variationen.

Die Regeln fur die erste Selektion der Tagebuchaufzeichnungen beim induktivem
Selektieren der Kategorien aus den Aufzeichnungen sind:

wegfallen sollen;

Ubungsbeschreibungen

Padagogisch - therapeutische Beschreibungen

Befindlichkeitsaussagen

gut/schlecht Beurteilungen

Wie der Therapeut gerne die Ubung sehen wiirde.

Wiederholungen, ausser sie machen eine Entwicklung des Patienten sichtbar.
Besondere Ereignisse wie die Verletzung von DB konnen zu Ausschluss von
Daten fuhren.

Satze, die nur fur den Kodierer im Kontext verstandlich sind werden erganzt oder im
Satzbau umgestellt.

Ausserdem soll bei der Anordnung des Textes, falls mehrere Aussagen zu einer
Ubung an einem Tag gemacht werden, die Reihenfolge eigener Korper, Beine,
Hande, Finger, Raum eingehalten werden.

25



2.7 Reflexion zu den Methoden

2.7.1 Quantitative Forschungsmethoden
Die drei Messpunkte ermdglichen eine differenzierte Auswertung der motorischen
Entwicklung der Patienten. Es gibt klare Vorgaben fur eine objektive Messsituation.

2.7.2 Qualitative Forschungsmethoden

Der Aufbau von Zielformulierung, Therapieplanung, Therapieprozess und
Therapieauswertung, wie er im folgenden Kapitel fur die beiden Einzelfalle verwendet
wird, orientiert sich an den Vorgaben der Cognitiv Based Medicine.

Den Verfasser beschaftigte in Zusammenhang mit der Methode von Mayring, die vor
allem fur Interviews entwickelt wurde, ob diese Methode fur die Eurythmietherapie
anwendbar ist. Die Ubungen stellen eine bestimmte Frage an den Patienten. Der
Patient soll sich an den Anforderungen der jeweiligen Ubung weiter entwickeln
konnen. Aus dieser Perspektive versuchte der Verfasser Kategorien zu kodieren.

Es gibt einen Kodierleitfaden, der aber schlussendlich nicht fur die weitere
Bearbeitung eingesetzt wurde.*

Der Kodierer mochte ausdrucklich die Bereitschaft dafur betonen, dass die aus der
Arbeit entstandenen Kategorien weiterhin fur andere Einzelfalle verwendet werden
konnen und fur zyklisches Lernen freigegeben werden sollen.

2.8 Zusammenfassung Teil 2

Die Wahl der Einzelfalldokumentation wurde begrindet und die Erprobung eines
induktiven Verfahrens zur Generalisierung von Kategorien fur die Erhebung der
Daten wurde vorgestellt. Dieses Projekt stutzt sich einerseits auf Messergebnisse zur
motorischen Entwicklung der Patienten aus den Diagnosestunden und andererseits
auf teilnehmende Beobachtung. Die strukturierten Tagebuchaufzeichnungen des
Therapeuten wurden zu jeder Ubung direkt nach der Interventionsstunde
aufgeschrieben. Die Tagebuchaufzeichnungen der Expertin wurden wahrend der
Interventionsstunde  mitgeschrieben. Die Kriterien zur Verhinderung von
Beobachtungsfehlern wurden dargestellt.

Dieses Kapitel beschaftigte sich ausserdem mit der Frage von Gutekriterien der
qualitativen Forschung und stellte den Ablauf der Diagnosestunden dar. In diesem
Abschnitt wurde detailliert auf die Wahl der Methoden und deren Einsatz im
Forschungsprojekt hingewiesen. Die Ubungen U und M haben sich als zentrale
Ubungen fiir die Arbeit mit diesen Patienten profiliert, die Kategorien Gleichgewicht
und Tiefensensibilitdt wurden als untersuchungswiurdig durch die Daten bestatigt.

Teil 3 Fallbeschreibungen

3.1 Fall 1
GS geht in die 6.Klasse. Er ist mannlich, 12 jahrig hat grosse braune Augen, helle
Haare, eine lange bei den Nasenflugel etwas spitz nach vorne auslaufende Nase

% siehe Anhang Nr.8
26



und eine sehr sprechende Mimik. Er ist leicht gebaut, seine Korperhaltung ist oft
leicht gebuckt.

Er macht, wenn er draussen unterwegs ist, mit Kopf und Nase voraus, eher grosse
ausladende Schritte. Wenn er in der Eurythmiestunde einen Richtungswechsel
machen muss, knickt der Nacken meistens ein bisschen ein, als ob er
zusammengedruckt werden wurde.

Seine Reaktionen sind verzogert, wenn er etwas Neues lernen, aber auch wenn er
Bekanntes wiederholen soll. Er kommt in die Eurythmietherapie wegen motorischer
Schwierigkeiten und eines sehr unruhigen und oppositionellen Verhaltens.
Besonderes Ereignis:

In einer Stunde, in der, in Zusammenhang mit einigen Reflexabbautests, sein Kopf
vom Therapeuten vorsichtig nach rechts und nach links gedreht werden sollte,
konnte er sich erst nach mehreren Versuchen entspannen und die Bewegung des
Kopfs fuhren lassen. Nicht weil er nicht wollte, sondern weil der Nacken sofort
verkrampfte. Als er doch entspannen konnte, war er so entspannt, dass er sich
danach sofort auf einer Decke in einer Ecke des Raumes wohlig kuschelte.

Dokumentation nach:
Tagebuchaufzeichnungen des Therapeuten:*’

3.1.1 Diagnose

Fremdbefunde:

Siehe Anhang ,Arztliche Befunde®

Neurologischer Befund/Z:

1. Entwicklungspadiatrische Untersuchung/ Nonverbaler

Test K-ABC 080626:

Altersentsprechend kognitive Entwicklung

Schwache im Visuellen Bereich

ADHS-Typische Verhaltensmuster/Teilleistungsschwache
Vorschlag Methylphenidat-Praparat-Abgabe

2. Zurcher-Neuromotorik-Test/060818:
Neurologische Auffalligkeit mit vermindertem passivem
Muskeltonus und erhohtem aktivem Muskeltonus
Motorische Ungeschicklichkeiten

Neurologischer Befund/D:
3. Neurologische Untersuchung nach Frau Dr. med. L. Ruf-

Bachinger/041030:
psychomotorsche Ungeschicklichkeiten

Eigenbefund:
Wesensgliederdiagnose siehe Anhang 9.1

3 Anhang Nr 9.3
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3.1.2 Literaturbestand

siehe Anhang:

Fall 1 und 2 Quantitative Messungen/ Diagnosestunde

Fall 1 Wesensglieder-Diagnose/ Ubungsbeispiele/ Tagebuch
Fall 2 Wesensglieder-Diagnose/ Ubungsbeispiele/ Tagebuch

Fall 1 und 2 Geschicklichkeitsparcour/Diagnosestunde
Fall 1 Arztliche Befunde

Fall 2 Arztliche Befunde

Fall 1 Vertrag mit Bewegungspraxis

Fall 2 Vertrag mit Bewegungspraxis

3.1.3 Anamnese
siehe Anhang ,Arztliche Befunde“*®

3.1.4 Erster Eindruck und Eigenbeurteilung

Wahrnehmungen aus der Wesensglieder- Diagnose und aus der
Diagnosestunde:

Der Patient ist mannlich 12 Jahre alt wirkt schlank, feingliedrig und beweglich. Er hat
dunkelblonde Haare, braune grosse Augen.

Erst ein kurzer Bericht aus der 1. Diagnosestunde:

Als er den Spannbogen ausfuhren soll, also auf dem Bauch liegend seine
Ruckenmuskulatur spannen und gleichzeitig Arme und Beine parallel Uber den
Boden strecken muss, wird er sehr schnell mude und sackt zusammen.

Ubungen, wie z.B: die Hampelmann- Ubung, die einen hohen Grad an Memorisation
und an Koordinationsfahigkeit verlangen, fallen ihm schwer.

In der Diagnosestunde mochte er gerne seine Jonglierkiinste zeigen mit drei spater
mit zwei Ballen. Er hat beim Jonglieren die Tendenz nach vorne kippend zu laufen,
kann aber sehr gut einige Male ohne Fehler jonglieren. Danach geht er zur
umgekehrten Langbank steigt auf den Querbalken und versucht zu balancieren,
wahrend er mit drei Ballen jongliert. Da ihm das zu schwer fallt, wirft er einen Ball
schnell runter und arbeitetet mit zwei Ballen an einer Hand weiter. Dies gelingt, aber
er muss aufpassen, dass er nicht immer schneller wird beim Laufen. Es bewegt
seinen Oberkorper etwas nach vorne in Schraglage und er muss immer mehr mit den
Handen, die nicht mehr so rhythmisch bewegenden Balle kontrollieren und
Unregelmassigkeiten auffangen.

Auf den Vorschlag des Therapeuten, doch mal Ruckwarts zu laufen kommt erst
lachend ,Nein“. Danach versucht er es aber doch. Er konnte diesen
Schwierigkeitsgrad kaum meistern, fiel beim dritten Schritt bereits von der Bank und
brach die Ubung bald ab.

Er kann auf der Langbank sehr gut ohne Balle balancieren, konnte so endlos weiter
laufen, als aber der Therapeut plotzlich unerwartet auf ihn zuldauft, fallt er sofort von
derselben.

% Anhang Nr. 12
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Er sagt, dass er in der Eurythmietherapie ist, weil er lernen will im Unterricht weniger
zu zappeln.

3.1.4.1 Bewegungstlibungen

IAO: Er knickt im lumbalen Bereich etwas nach hinten und kann den Oberkorper
nicht konstant in der Aufrechte halten. Die Oberarme werden kaum gehoben und die
Arme zu dicht am Korper, die Finger gespreizt.

Der Therapeut sieht Muskeltonus in den Handen, der restliche Arm hangt schlaff am
Leib. In den Fingern ist der Tonus aber zu stark, sie sind verkrampft.

Er drickt immer wieder den Kopf leicht nach hinten oben. Im Nacken gibt es starke
Muskelspannung. Beim Springen kommt er nicht auf die Fersen.

Die Bewegungen werden vor allem beim schneller werden der Gebarden fluchtig
ausgefuhrt. Insgesamt besteht eine Neigung schneller werden zu wollen. Er wird
dabei aber immer unsicherer und kann zum Schluss bei den Springen die
Koordination der Arme und Beine nicht mehr halten. Es entsteht keine geflihrte
Bewegung in den Handen. Ausserdem zeigt er beim Ausfiihren der Ubung wenig
Ausdauer, kann sich nur mit viel Ermunterung und Geduld des Therapeuten etwas
zusammen nehmen und weiter machen.

Schreiten: Am Anfang der Schreitibung stellt er ohne Aufforderung seine Fusse
gerade und in eine gute Ausgangsstellung im offenen Schritt. Er kann sehr gut sein
Gleichgewicht zwischen beiden Fussen verteilen, findet aber beim Schreiten selber
zu keinem Bewegungsfluss. Er versucht moglichst kurz auf dem Standbein zu
stehen und das Gewicht schnell wieder auf das Spielbein zu verlegen. Das naturliche
Schreiten hat bei ihm eine drangende Vorwartsbewegung. Diese Form des
,zuruckhaltend bewussten Schreitens” scheint ihn sehr zu fordern.

Verdichten und Lésen (Beugen und Strecken der Arme): Bei Variation zwei*
wird fur einen Augenblick Zug und Druck in den Armen wahrnehmbar. Er streckt sich
gut durch die Gestalt beim Beugen ist er aber schon mit dem Kopf nicht mehr dabei,
beim Strecken der Gebarde, es entsteht kein Bewegungsatem.

Er zeigt grosse Muhe diese Bewegungsubung Uberhaupt auszufuhren, unterbricht
immer wieder den Therapeuten und kann sich nur kurz auf Beugen und Strecken der
Arme einlassen.

3.1.4.2 Bewegungsdiagnose

Er scheint auf der Ebene der gestaltenden Lebenskrafte geschwacht zu sein, wirkt
schnell kraftlos, schwach und kann kaum gerade stehen.

Die AEAU-Springubung (Hampelmann) hat er frGher immer wieder geubt, kann sie
aber noch immer nicht ausfuhren ohne dass er sehr viel Energie aufbringen muss um
nicht sofort wieder die Konzentration zu verlieren.

% siehe Anhang: Fall 1 Ubungsbeispiele Ubung 16.6-10 in 9.2
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Sowohl seine Koordinationsfahigkeit als auch seine Gedachtnisfahigkeit, scheinen
nicht sehr stabil zu sein.

Dieser Patienten scheint eine Vorliebe fur das Luftelement zu haben. Er moéchte am
liebsten immer in Bewegung bleiben, nicht anhalten oder zur Zurtuckhaltung
angehalten werden.

Der Therapeut erganzte innerlich diese Wahrnehmung mit dem Bild eines standig in
seinen Flugrichtungen sich verandernden Vogelschwarms.

Aber hier wird auch sofort ein scheinbarer Widerspruch in dem Bild, dass man sich
von ihm machen kann, wahrnehmbar. Einerseits ganz draussen, beweglich
geschmeidig, andererseits wirkt er ungeschickt, kann seine Arm und
Beinbewegungen nicht koordinieren, Die Feinabstimmung des globalen Muskeltonus
scheint gestort.

Die gestaltenden seelischen Krafte, der Astralleibleib werden durch die ihn
umgebenden Reize sehr stark nach aussen gezogen, der Oberkorper schiesst nach
vorne, der Schritt kann kaum zuruckgehalten werden, wird ebenfalls nach vorne
gedrangt. Die Ich — Aktivitat ist noch zu schwach, welche die seelischen Krafte
zurUckhalten und bundeln sollte.

3.1.4.3 Zusammenfassung

Die Ich-Organisation*® soll dadurch unterstiitzt werden, dass Zuriickhaltekrafte durch
verschiedene Bewegungsubungen entwickelt werden und dadurch die gestaltenden
seelischen Krafte, Denken, Fuhlen und Handeln ins Gleichgewicht gebracht werden
konnen. Seine Tendenz immer schneller werden zu wollen soll dadurch, dass er mit
seinen Armen in einer Gebarde (Vokale sowohl als auch Stosslaute) anhalten und
ausharren lernt, behandelt werden.*’

3.1.4.4 Auswertung Therapie-Feinziele

Er geniesst es, Die Stehubung wird in den Therapieplan aufgenommen werden.
Koordinationsibungen, Starkung seiner Rucken- und Nackenmuskulatur,
Warmewahrnehmungsubungen und verstarkte Tiefensensibilisierung vor allem im
rumpfzugewandten Bewegungsapparat, aber auch Entspannung in Fussen und
Handen, werden wichtige Ubungsansétze sein.

Ausserdem soll Beweglichkeit angeregt werden, von derselben ausgegangen und
zur Ruhe gefuhrt werden. Durch kanonisch ausgefuhrte Sprungtanze und ahnliche
Ubungen soll er sich besser konzentrieren lernen und seine Ablenkbarkeit vermindert
werden.

Er kann sich selber im Stehen ansatzweise gut zentrieren sollte aber auch noch beim
vorwarts Schreiten mehr Zurickhaltekrafte entwickeln konnen.

Wichtig wird weiterhin sein, dass Gedachtnisbildung durch rhythmisieren von
Bewegungsablaufen und durch Erarbeiten von gefuhrten Bewegungen stattfindet. In
der Therapie sollen viele Vokalubungen aber auch konsonantische Lautgebarden
gemacht werden. Trotzdem muss aber immer beachtet werden, dass bildlich
gesprochen, das luftige Element, wenn es von aussen unter Druck gesetzt wird

40Anhang Nr. 2 und Begriffsklarung: Geisteswissenschaftliche Forschung
4 Anhang Nr. 9.2

30



explosiv werden kann. (Druckkochtopfeffekt) Der Therapeut hat die Erfahrung
gemacht, dass er nur mit ihm konstruktiv arbeiten kann wenn er selber auch wirklich
eine Ubung mitmachen will.

3.2 Fall 2

DB geht zum Zeitpunkt der Therapie in die 10. Klasse. Er ist mannlich, 17 jahrig, hat
helle Augen, dunkle kurz geschnittene Haare und ist gross und schlank.

Er wirkt um das leicht fliehende Kinn etwas ungeformt. Sein Gesicht bekommt
dadurch einen ungeformten Ausdruck um die Mundwinkel. Wenn er lauft, macht er
entweder kleine, schlurfende Schritte bei denen die Beine kaum gehoben werden,
oder grosse ausladende Schritte, wenn er ein Ziel vor Augen hat. Seine
Korperbewegungen weisen eine nicht altersgemasse, viel zu schwache
Bewegungsdynamik auf.

Im lumbalen Bereich sackt er oft nach hinten, verliert die Verbindung zwischen
Oberkorper und Beinen. Wenn er eine stark anfeuernde Bewegung machen muss
(Seitwartsgalopp), wird er ganz wach, aufrecht, bekommt grosse Augen und wirkt im
Brustbereich aufgewuhlt und aufgeregt. Er atmete lange sehr oberflachlich.

In den ersten Eurythmiestunden, wenn die Ubungsabldufe komplexer wurden,
machte er wankende Bewegungen beim Schreiten, im spateren Verlauf der
Therapie scheint sich die Stutz- und Haltemuskulatur zu verbessern.

Er kommt zur Eurythmietherapie wegen ADHS-Symptomen, hyperaktivem Verhalten,
mangelnder Selbstorganisation.

Dokumentation nach:
Tagebuchaufzeichnungen der Therapeuten*?

3.2.1 Diagnose
Epiklinik, Neuropsychologischer Untersuchungsbericht/ 071010:

Es liegt eine Aufmerksamkeitssymptomatik mit Hyperaktivitat, vor vereinbar mit einer
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung nach ICD-10 F90.0 = ADHS
Celesta 54 (Methylphenidat) bis Weihnachten 2010

Fremdbefunde siehe Anhang ,,Arztliche Befunde*:
INDP Epiklinik/ J:

Starken: rechnerisches Denken, visuell semantische Diskriminationsfahigkeit,
analytisch synthetische Formverarbeitung

Schwachen: verbale Merkspanne, verbales Arbeitsgedachtnis, psychomotorische
Geschwindigkeit - graphomotorische Schwache, abstraktes Denken

Das abstrakte sowie divergente Denken erwiesen sich als durchschnittlich. Das
konvergente als gut durchschnittlich. Die Handlungsplanung und Kontrolle ist diskret
reduziert.

Er verfugt Uber ein gutes durchschnittliches bis Uberdurchschnittliches allgemeines
kognitives Leistungsniveau.

* siehe Anhang Nr. 9.2/10.2
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Eigenbefunde
Wesensgliederdiagnose siehe Anhang 9.1

3.2.2 Literaturbestand

siehe Anhang:
Fall 1 und 2 Quantitative Messungen/ Diagnosestunde

Fall 1 Wesensglieder-Diagnose/ Ubungsbeispiele/ Tagebuch
Fall 2 Wesensglieder-Diagnose/ Ubungsbeispiele/ Tagebuch

Fall 1 und 2 Geschicklichkeitsparcour/Diagnosestunde
Fall 1 Arztliche Befunde

Fall 2 Arztliche Befunde

Fall 1 Vertrag mit Bewegungspraxis

Fall 2 Vertrag mit Bewegungspraxis

3.2.3 Anamnese
siehe Anhang ,Arztliche Befunde“*?

3.2.4 Erster Eindruck und Eigenbeurteilung

Wahrnehmungen aus einem Erstgesprich und aus ersten Ubungen:

Der Patient ist mannlich, 17 Jahre alt, wirkt gross, kraftig, schlank, bewegt sich aber
etwas unsicher und sehr vorsichtig im Raum. Ein grosser runder Kopf mit dunklen
Haaren und heller, sich sehr stark an die Lichtverhaltnisse der Umgebung
anpassenden Augenfarbe. Der Oberkorper hangt entweder etwas nach vorne oder
wird z.B: bei der mit den Armen vor dem Oberkorper rundenden O-Gebarde im
lumbalen Bereich nach hinten weggedruckt.

Seine Mimik zeigt beim Zuhoren wenig Reaktion, sie wirkt maskenhaft, kann aber
plotzlich in nervoser Spannung zucken, wenn er etwas erzahlt, was ihn sehr
begeistert. Dann schiesst der Oberkorper auch etwas nach vorne und seine
Gebarden begleiten angeregt seine Rede.

Sein Blick wirkt beim Zuhoren etwas trib und abwesend. Er wirkt beinah
uninteressiert. Im Moment der Begeisterung fangen die Augen aber sofort zu
leuchten an.

Wenn der Therapeut ihm etwas erklart, macht er oft beim Zuhdren, obwohl der
Therapeut an der Mimik des Patienten sehen kann, dass seine Aufmerksamkeit auf
das Gesprochene vorhanden ist, verschieden Lageanderungen, Zwischen-
Bewegungen und Bewegungen der Hande, die er selber nicht wahrzunehmen
scheint. Sitzend am Tisch beginnt er ab und zu mit seinem rechten Bein nervos auf
und ab zu wippen. Erst nach einer Weile bemerkt er dieses und halt etwas beschamt
die Bewegung inne.

Er sagt er komme in die Eurythmietherapie weil er ein starkes Bedurfnis nach Ruhe
habe und seine Selbstwahrnehmung verbessern mochte.

3 Anhang Nr.13
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3.2.4.1 Bewegungstlibungen

Videoaufzeichnungen der Ubungen ausgefiihrt durch den Therapeuten kénnen als Modell auf der
Website www.bewegungspraxis.ch/projekt/ eingesehen werden. IAO und Verdichten und Lésen kann
eingesehen werden, dreiteiliges Schreiten nicht.

IAO: Erst wenn die Bewegungen sehr langsam nacheinander ausgefuhrt werden,
nachdem die Beine in A-Stellung gesetzt wurden sackt der Oberkdrper im lumbalen
Bereich etwas nach hinten, wird aber korrigiert. Beim Beschleunigen der Bewegung
wird der Oberkorper versteift, nach hinten oben gedrickt, die Oberarme fest an den
Korper gedrickt und Unterarme und Hande schnell, aber mit wenig
Bewegungsempfinden hin und her bewegt.

Die Beine werden zu weit auseinander gestreckt, dadurch verliert der Patient das
Gleichgewicht und wird es fur ihn schwierig Koordination von Armen und Beinen
aufrecht zu erhalten. Ausserdem sackt er leicht in X-Bein Stellung.

Beim abschliessenden Verlangsamen kommt er nicht zur Ruhe, wackelt noch etwas
mit dem rechten Bein, macht eine asymmetrische Seitwartsbewegung durch den
Oberkorper und sackt eine Spur nach innen durch die Knie.

Schreiten: Der Oberkorper wird immer wieder, entgegen der Schrittrichtung
gehalten. Er wackelt oben oft etwas hin und her und scheint sich nicht gut zentrieren
zu konnen. Der Impuls des Schritts wird kaum wahrnehmbar beim Heben des Beins.
Es entsteht kein Fluss beim Schreiten. Er wackelt immer wieder mit dem Oberkorper
hin und her und hat instabilen Fusskontakt zum Boden.

Verdichten und Losen (Beugen und Strecken):

Hat der Patient in drei Variationen gemacht.

Variation 1: beim Weiten dicht an der Gestalt auf der HOohe des Sonnengeflechts
bleiben:

Er wirkt dabei sehr verkrampft. Die Bewegungen der Arme und Hande wirken so, als
ob sie von wenig Bewegungsempfinden durchdrungen sind.

Variation 2: atmende Gebarde horizontal auf Schulterhdhe die Arme ganz
durchstrecken:
Er entspannt etwas mehr im Oberkorper, die Gebarde ist aber wenig koordiniert und
wirkt ebenfalls so, als ob wenig Bewegungsempfinden vorhanden ware. Es wird
kaum ein Atem zwischen nach aussen strecken und nach innen beugen
wahrnehmbar.

Variation 3: Zu der beugenden Gebarde kommt eine vertikale Beugung des
Oberkorpers und Knie durch die Gestalt bis beinah in Hockstellung und wieder eine
Streckung, wenn die Arme in die Weite strecken:

Jetzt wird bis in die Hande eine lastende drickende Bewegung und eine ziehende,
nach aussen verstromende Bewegung wahrnehmbar.

Das Beugen und Strecken der Arme wirkt durchatmet, der Oberkorper belebt.
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3.2.4.2 Bewegungsdiagnose

Die Bewegungen des Patienten konnen selten fliessend und atmend ausgefuhrt
werden. Manchmal verkrampfen sie, dann wieder werden sie zu wenig koordiniert
und gefuhrt. Die gestaltenden seelischen Krafte (Astralleib) des Patienten scheinen
sehr stark aus seiner eigenen Dynamik heraus in den Bewegungsorganismus
einzugreifen und von den gestaltenden Lebenskraften scheint dem wenig Substanz
entgegen zu wirken. Der ,Lebensleib“ kann das Einwirken des ,Seelenleibs® nicht
genugend zurlUckfedern und dadurch stockt die Bewegung. Interessiert sich der
,oeelenleib” nicht mehr fur die Bewegung, dann wirkt sie plotzlich flichtig und
unkoordiniert.

Im Lendenwirbelbereich gibt es oft einen Knick in der Gestalt- oben und unten
konnen einander nicht gut durchdringen. Vielleicht konnte gerade darum die Gebarde
des Verdichtens und LOosens wahrend Variation 3, als der Patient durch die ganze
Gestalt gehen musste, gut gegriffen werden? Diese Bewegung verlangte eine
Feinabstimmung des gesamten Bewegungsapparates und er konnte dadurch nicht
im Rucken wegkippen.

Beim Schreiten verliert er den Fusskontakt zum Boden und wackelt mit dem
Oberkorper. Dass weist darauf hin, dass er noch nicht 6konomisch den Muskeltonus
des gesamten Bewegungsapparats aufeinander abstimmen kann. Er kann kaum das
Gleichgewicht halten, wirkt auf den Therapeuten als ob er etwas getrunken hatte. Mit
seiner Ich- Organisation kann er die Bewegungsablaufe nicht koordinieren und
dosieren. Dadurch schiessen Bewegungen auch Ubers Ziel hinaus Er kommt aus
dem Gleichgewicht oder aber das Tempo wir zu stark gedrosselt und die Bewegung
verkrampft. Oft verliert er beim Bewegen die Ubersicht im Raum und es entsteht
kein Bewegungsfluss.

3.2.4.3 Zusammenfassung

Die Ich-Organisation soll durch Koordinationsubungen unterstitzt werden den
Bewegungsapparat 6konomisch und global ergreifen zu lernen. Durch rhythmisches
Bewegen und Gestalten sollte seine Nervositat beruhigt und seine gestaute Energie
wieder in Fluss gebracht werden. Die Tiefensensibilisierung hat wahrend des
Bewegens verstarkt zu werden und die Bewegungen mussen bewusster gefuhrt
werden. Es sollte, wie auch im Essay von H. von Kleist* ,Uber das
Marionettentheater(Berliner Abendblatter 1810)dargestellt wird, Umkreis und
Zentrum seiner Bewegungen in Einklang gebracht werden.

Aus ersten verpassten Terminen wird ersichtlich, dass Selbstorganisation eine
wichtige Rolle im Therapieverlauf spielen wird. 4

“ Kleist 2009
45 Anhang Nr. 2/ 10.1 und Begriffsklarung
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3.2.4.4 Auswertung Therapie-Feinziele

Gezielte Dosierung seines Krafteinsatzes, Koordinationsubungen, rhythmische
Ubungen, Warmewahrnehmungsiibungen und verstérkte Kérperwahrnehmung vor
allem im rhythmischen System sind bei diesem Patienten unbedingt zu beachten.

Die Lautgebarden sollen bis in die Muskelspannung (Charakter) geubt werden und
immer sind die Ubungen so anzulegen, dass gleichzeitig mehrere Aufgaben gel6st
werden. (z.B: eine horizontale Bewegung der Gestalt verbunden mit einer Vertikalen
Bewegung der Arme von oben nach unten)

Wahrnehmen und Bewegen sollen einander mehr durchdringen konnen. Die
Tiefensensibilisierung beim Bewegen muss verstarkt werden.

3.3 Zusammenfassung Teil 3

Patient 1 und Patient 2 wurden nacheinander dargestellt. Die Darstellung beider
Patienten gab einige gemeinsame Ausgangspunkte, die am Ende der Arbeit bei der
Auswertung der Ergebnisse berucksichtigt werden kdnnen.

Physischer Ebene: Die Stutz und Haltemuskulatur beider Patienten ist schwach
entwickelt. Bei beiden ist der Fusskontakt mit dem Boden nicht sehr ausgepragt.

Energetische Ebene: Die Bewegungen beider Patienten wirken stockend, nicht
fliessend, die Tiefensensibilitat scheint schwach entwickelt zu sein.

Emotionale, seelische Ebene: Beide Patienten konnen sich schwer auf etwas, was
nicht direkt mit ihnen zu tun hat, z.B: wenn ihnen eine Aufgabe erklart wird,
konzentrieren, Beide Patienten sind schnell ablenkbar. Sie reagieren schnell frustriert
oder verunsichert, wenn sie etwas nicht kdnnen, scheinen oft den Eindruck zu
haben, dass sie den Anforderungen des Lernalltags nicht gewachsen sind.

Intentionale, Ich-Ebene: |hr Motiv in die Eurythmietherapie zu kommen ist, dass sie
sich erhoffen ruhiger zu werden, weniger zu zappeln. Mangelnde Selbstorganisation,
ihre eigensinnige Energie, ihre Authentizitat, ihre spielerische Beweglichkeit und ihr
Humor sind Ressourcen, die sie mitbringen und sollen trotz hohen Anforderungen
immer wieder genutzt werden.

Patient 1 spezielle Ausgangslage

Komorbiditat: Neurologische Auffalligkeiten mit erhohtem
passivem und verstarktem aktiven Muskeltonus
motorische Ungeschicklichkeiten

visuelle Schwachen

oppositionelles Verhalten

Patient 2 spezielle Ausgangslage

Verbale Merkspanne, verbales Arbeitsgedachtnis
graphomotorische Schwache

Sehr schwach entwickelte Selbstorganisation
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Teil 4 Dokumentation
4.1 Dokumentation

4.1.1 Therapieplan Fall 1

Wie schon bei der Einleitung erwahnt, wurde der Therapieplan so erstellt, dass das
Temperament der Patienten berucksichtigt werden kann. Danach soll viel Unruhe,
Beweglichkeit und Ablenkbarkeit zur Ruhe gefuhrt werden. Aus diesem Grund gibt es
mehrere Eurythmietherapeutische Fasen.

In der ersten Phase soll er motorisch gestarkt und zentriert werden. Darum Funfstern
A/B und grosse U-Ubung. Von Anfang an muss Stiitz- und Haltemuskulatur gestarkt
und der Schuler zentriert werden.

In der zweiten Phase soll er noch mehr in Bewegung kommen, durchwarmt werden
und an seiner Koordinationsfahigkeit gearbeitet werden. Jetzt werden auf dem
Funfstern Konsonanten gearbeitet. Jetzt muss er lernen Bewegungen Haltungen
ankommen zu lassen. Ausserdem ist Rhythmen stampfen sehr wichtig.

In der dritten Phase soll die Bewegungsfuhrung, die Gebarde und die einzig von
Steiner angegebene Lautreihe fur unruhig ,maniakale Kinder (Formulierung Steiner/
d.Verf.)*® verwendet werden. Jetzt soll die Filhrung der Gebarde beachtet werden.
Diese Phasierung hat den Nebeneffekt, dass die verschiedenen Phasen, was die
Wirksamkeit der Ubungen betrifft, miteinander verglichen werden kénnen.

Die ausfiihrliche Beschreibung der Ubungen finden Sie im Anhang (9.2 Ubplan
Patient 1) zu der Masterarbeit. Unten gibt es zu den einzelnen Ubungen nur einen
kurzen Hinweis zu deren erwarteten Wirkungen.

Phasen Patient 1

Phase 1 Starken

Stunde 1-3

IAO ganze Gestalt

AEAU-IIAU Fusse/Koordination

VV- Rhythmen/Gegenrhythmen

A auf Fiinfstern oberer Mensch

B unterer Mensch

Grosse U Ubung Zentrieren

Stunde 4-6

Warmekugel zusammenziehen und ausdehnen (Warmehlle)
U-Saule Aufrichtekraft

iAO ganze Gestalt

AEAU/IAU Fusse/Koordination

U/A Fusse/Beine im Wechsel/Koordination
VV-- Rhythmus mit Beinen

“® Steiner 1975:89
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M-Schaukelschritt
R-Schaukelschritt
A auf Fiinfstern

B auf Fiinfeck

U Grosse U-Ubung

Phase 2 Durchwarmen

Stunde 7-9

IAO

Warmekugel

Liebe E

Fuss E

A Seitwarts-Galopp
A Jambisch

VV-

M Schaukelschritt
R Schaukelschritt

K-Sprunge
GKMRG auf Fiinfstern

B auf Fiinfeck
Grosse U-Ubung

Stunde 9-10

IAO

Warmekugel

Liebe E

Fuss E

A Seitwarts-Galopp
A Jambisch

VV-

M Schaukelschritt
R Schaukelschritt

K -Sprung
GKMRG auf Fiinfstern

B auf Funfeck
Grosse U-Ubung

Stunde 11- 14

IAO

Warmekugel

Liebe E

Fuss E

M mit Kiebitz-Sprung
A Seitwarts-Galopp
A Jambisch

M Schaukelschritt
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Atmung vertiefen/Ausatmung verstarken
Kraft/Bewegungsfluss

Raum/oberer Mensch
Umhullung/Unterer Mensch

Zentrieren

Ganze Gestalt

Warmehlle

Pulsieren im Wechsel von Entspannung und Anspannen
Beine/Fusse vitalisieren

Kraft/Belebung der Beine

Verbindung auditiver und Bewegungswahrnehmung
Rhythmen/Gegenrhythmen

offene Gelenke/atmende Bewegung

Kraftigung/im Besonderen der Bein und
Ruckenmuskulatur

kraftigen/Gleichgewicht

Zentrifugale Bewegungsstrom verstarken/trotzdem
Gebarde anhalten

unteren Menschen umhdullen

oberer Mensch/zentrieren

Ganze Gestalt

Warmehlle

Pulsieren im Wechsel von Entspannung und Anspannen
Beine/Fusse vitalisieren

Kraft/ Belebung der Beine

Verbindung auditiver und Bewegungswahrnehmung
Rhythmen/Gegenrhythmen

offene Gelenke/atmende Bewegung

Kraftigung/im Besonderen der Bein und
Ruckenmuskulatur

Kraftigen/Gleichgewicht

Zentrifugale Bewegungsstrom verstarken/trotzdem
Gebarde anhalten konnen.

unteren Menschen

oberer Mensch

Ganze Gestalt

Warmehlle

Pulsieren im Wechsel von Entspannung und Spannung
Beine/Fusse vitalisieren

oberer und unterer Mensch verbinden

Kraft/Belebung der Beine

Verbindung auditiver und Bewegungswahrnehmung
offene Gelenke/atmende Bewegung



R-Schaukelschritt kraftigen/Rucken starken

K-Springe kraftigen/Gleichgewicht

GKMRG auf Fiinfstern Zentripetalen Bewegungsstrom starken/Gebarden
anhalten

B auf Fiinfeck unteren Menschen

Grosse U Ubung zentrieren

Phase 3 innen und aussen, anspannen und entspannen, Durchatmen
Stunde 15-21

AEAU/IIAU Flsse/ Koordination

Warmekugel Warmehlle

M mit Kiebitz-Sprung oberer und unterer Mensch verbinden

Grosse E-Ubung Tiefenwahrnehmung der Eigenbewegung/zentrieren

Kupferstabe werfen vv-  Rhythmen/ Mut

M mit Kupferstab rollend offene Gelenk/ atmende Bewegung
Wasserfall Aufrichtekraft

N mit Stab und rickwarts Nackenmuskulatur entspannen

B und P ein- und ausspiralen Umhullende Bewegung

Grosse A-Ubung Zentrieren einatmend

U Zentrieren/ausatmen/ los lassen

Wichtige Ubaspekte

Kraftigung.

Die Stosslaut-Gebarden werden angehalten.

Die Oberarme werden gebraucht.

Er kommt beim Rhythmus Laufen in die Beine.

Zentrifugale und zentripetale Bewegungsstrom kommen ins Gleichgewicht.
Zentrieren.

Die Kupferstidbe, welche in der 3. Phase eingesetzt werden, sollen dazu beitragen dem
Patienten zu erméglichen das Verhiltnis zwischen innen und aussen, zwischen Rumpf
und Gebirde, welches oft nicht ganz ausgestaltet werden kann, besser erfassen zu
kénnen. (z.B: die Oberarme heben bei der B-Gebarde)

4.1.2 Therapieplan Fall 2

Wie schon bei der Einleitung erwahnt, wurde der Therpieplan so erstellt, dass das
Temperament der Patienten bertcksichtigt werden kann. Bei diesem Patienten soll in
Bewegung gefuhrt werden um dieselbe aber wieder beruhigen zu kdénnen. Aus
diesem Grund gibt es mehrere Eurythmiemedikament-Phasen. Bitte nehmen sie
Band 2/Anhang dazu wenn sie sich naher uber die Ziele und erwarteten Wirkungen
der Eurythmietherapie (Ubplan) zu informieren.

In der ersten Phase soll er motorisch gestarkt (z.B: AEAU) und zentriert werden.
Darum Finfstern A/B und grosse U-Ubung.

In der zweiten Phase soll er noch mehr in Bewegung kommen, durchwarmt werden
und an seiner Koordinationsfahigkeit gearbeitet werden. Jetzt werden auf dem
Funfstern Konsonanten Blaselaute und M/R) gearbeitet. R-Schaukelschritt, grosse I-
Ubung und viel mit den Beinen rhythmisierend.

In der dritten Phase soll die Bewegungsfuhrung, die Gebarde und die einzig von
Steiner angegebene Lautreihe fur unruhig ,maniakale Kinder (Formulierung Steiner/
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d.Verf.)* verwendet werden. Jetzt kann wieder stirker zentrierend gearbeitet
werden. Der Bewegungsatem in der Gebarde, innen und aussen rucken ins
Zentrum der Bemuhungen.

Diese Phasierung hat den Nebeneffekt, dass die verschiedenen Phasen, was die
Wirksamkeit der Ubungen betrifft, miteinander verglichen werden kénnen.

Die ausflhrliche Beschreibung der Ubungen finden Sie im Band 2 (Anhang/Ubplan
Fall 2) zu der Masterarbeit. Unten gibt es zu den einzelnen Ubungen nur einen
kurzen Hinweis zu deren erwarteten Wirkungen.

Phasen Patient 2

Phase 1 Starken
Stunde 1-3

IAO

AEAU-IIAU

VV-

A auf Fiinfstern

B

Grosse U Ubung

Stunde 4-6
Warmekugel

iAO

AEAU/IIAU

U/A
M-Schaukelschritt
R-Schaukelschritt
VV-

A auf Fiinfstern

B auf Fiinfeck

U Grosse U-Ubung

Phase 2 Durchwarmen

Stunde 7-9
IAO
Warmekugel
Liebe E
Fuss E

A Seitwarts-Galopp

A Jambisch
VV-
M Schaukelschritt

ganze Gestalt
Fusse/Koordination
Rhythmen/Gegenrhythmen
oberer Mensch

unterer Mensch

Zentrieren

zusammenziehen und ausdehnen (Warmehdlle)
ganze Gestalt

Flsse/Koordination

Flsse/Beine im Wechsel

Atmung vertiefen/Ausatmung verstarken
Kraft/Bewegungsfluss
Rhythmen/Gegenrhythmen

Raum/oberer Mensch

Umhullung/Unterer Mensch

Zentrieren

Ganze Gestalt

Warmehtlle

Pulsieren im Wechsel von Entspannung und Anspannen
Beine/Fusse beleben

Kraft/Belebung der Beine

Verbindung auditiver und Bewegungswahrnehmung
Rhythmen/Gegenrhythmen

offene Gelenke/atmende Bewegung

47 Steiner 1975:89
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R Schaukelschritt

SDMRH auf Fiinfstern
B auf Fiinfeck
Grosse |-Ubung

Stunde 9-10

IAO

Warmekugel

Liebe E

Fuss E

A Seitwarts-Galopp
A Jambisch

VV-

M Schaukelschritt
R Schaukelschritt

SDMRH auf Fiinfstern
B auf Fiinfeck
Grosse |-Ubung

Stunde 11-15
Stehen
Warmekugel
Liebe E
AEAU/IIAU

M mit Kupferstab rollend

Wasserfall

Kupferstabe werfen vv-

Kraftigung/im Besonderen der Bein und
Ruckenmuskulatur

Zentrifugale Bewegungsstrom verstarken
unteren Menschen/umhllen

oberer Mensch/ausstrahlen

Ganze Gestalt

Warmehlle

Pulsieren im Wechsel von Entspannung und Anspannen
Beine/Fusse beleben

Kraft/Belebung der Beine

Verbindung auditiver und Bewegungswahrnehmung
Rhythmen/Gegenrhythmen

offene Gelenke/atmende Bewegung

Kraftigung/im Besonderen der Bein und
Ruckenmuskulatur

Zentrifugale Bewegungsstrom verstarken

unteren Menschen

oberer Mensch

offene Gelenke

Warmehtlle

Pulsieren

Koordination/geht nur bis 21.5.12/danach Dispens
offene Gelenke/atmende Bewegung

Aufrichte starken

Rhythmen/Mut

B und P ein- und ausspiralend Umhullende Gebarde

AEAU/IIAU mit Fussen

R-Schaukelschritt
Grosse E-Ubung

M mit Kiebitz-Sprung
Grosse U Ubung

Fusse/Koordination

kraftigen/Rucken starken
Tiefenwahrnehmung der Bewegung
oberer und unterer Mensch verbinden
Zentrieren

Phase 3 Spannung/Entspannung im Wechsel/Durchatmen:

Stunde 16-20

Stehen

AEAU/IIAU
R-Schaukelschritt
Grosse E-Ubung

M mit Kiebitz-Sprung

offene Gelenke

Flsse/Koordinaation

kraftigen/Rucken starken

Tiefenwahrnehmung der Eigenbewegung/zentrieren
oberer und unterer Mensch verbinden

M mit Kupferstab rollend offene Gelenk/atmende Bewegung
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Wasserfall Aufrichtekraft

N mit Stab und rickwarts Nackenmuskulatur entspannen
Kupferstabe werfen vv-  Rhythmen/Mut

B und P ein- und ausspiralen Umhullende Bewegung

Grosse A-Ubung Zentrieren einatmend

U Zentrieren ausatmen

Wichtige Ubaspekte

Kraftigung.

Muskelspannung verbessern. (Charakter)

Tiefensensibilisierung wahrend Gebarden ausgefiihrt werden.

Zentrifugaler und zentripetaler Bewegungsstrom kommen ins Gleichgewicht.
Zentrieren.

Die Kupferstidbe, welche in der 3. Phase eingesetzt werden, sollen dazu beitragen dem
Patienten zu erméglichen das Verhéltnis zwischen innen und aussen, zwischen Rumpf
und Gebirde, welches oft nicht ganz ausgestaltet werden kann, besser erfassen zu
konnen. (z.B: die Oberarme heben bei der B-Gebarde)

4.1.3 Therapieprozess Fall 1

4.1.3.1. Dokumentation und Auswertung erfolgte nach folgenden Kriterien

Wie oben bereits unter Ausschlusskriterien festgelegt, werden hier exemplarisch
Tagebuchaufzeichnungen zu folgenden Ubungen bearbeitet und in Beziehung zur
Ausgangsfrage, ist der Patient ruhiger geworden, gestellt:

Der grossen U Ubung

Der M Ubung

Einiger padagogisch, therapeutischer Aspekte, Storfaktoren,
Entwicklungsaspekte und Arbeitshaltung

Ausgewertet werden diese Aspekte mit den Kategorien:

Tiefensensibilitat (Lage-, Bewegungs- und Kraftsinn)
Gleichgewichtssinn(Gleichgewichtsorgan in Innenohr und Kleinhirn-Geho6r-Sehsinn-
Oberflachensensibilitiat der Haut —Muskulatur)

Bezug nehmend zu:
Bewegungsgrundlage
Bewegungsqualitat
Bewegungsimpuls

4.1.3.2 Darstellung Therapieprozess Fall 1

Zitate aus nummeriertem Tagebuch“8 sind kursiv geschrieben:

Die U-Ubung wurde wahrend der gesamten Therapieperiode, in verschiedenen
Lautgebarden-Settings, immer wieder geubt: In der ersten Phase als grosse U-
Ubung im Zusammenhang mit B und A, in einem davor gemachten Fiinfstern
stehend. In der zweiten Phase ebenfalls am Ende der Interventionsstunde und in der

*® siehe Anhang Nr. 9.3/10.3
41



dritten Phase am Anfang der Stunde als einfache Gleichgewichtsibung (Schaue Auf)
und am Ende derselben nur die Gebarden der grossen U-Ubung.

Tiefensensibilitat

Die Tiefensensibilitat konnte relativ schnell entwickelt werden, da in der
Interventionsstunde darauf geachtet wurde, dass der Patient seine Eigenwarme, erst
mal in den Handen, spater in den Armen spuren sollte. Dadurch richtete er
automatisch seine Aufmerksamkeit auf die Eigenwahrnehmung des Korpers. An
seiner Mimik konnte dabei abgelesen werden, dass er entspannte (Anhang 9.3-
120515). Mit der Zeit wurde die Bewegungsqualitat der Lautgebarde wahrnehmbar.
In der letzten Stunde der 2. Periode steht sogar im Tagebuch: ,Er steht ruhig, in sich
gekehrt!” (Anhang 9.3-120418) In der vorletzten Stunde vom dritten Quartal: ,Ruhig,
gute Konzentration, das U sehr unterschiedlich ausgefuhrt [...]°. (Anhang 9.3-120618)
Der Verfasser erinnert sich, dass der Patient in dieser Stunde eine sehr
hingebungsvolle Ausstrahlung hatte. Die Fuhrung der Gebarde wurde dadurch
weniger wichtig. Er stand, wie wenn er in einer Kathedrale ware.

Gleichgewicht

Der Patient konnte relativ schnell mit Hilfe dieser Ubung zu Ruhe und stabilem
Gleichgewicht finden.

Das Gleichgewicht war anfanglich noch sehr instabil, er wackelte mit dem
Oberkorper (120117),. aber in Interventionsstunde 120124 konnte er bereits die
Arme nach unten schwingen und dabei verlangsamen, ohne die Konzentration zu
verlieren. Immer wieder hielten ihn vagabundierende Gedanken davon ab, ganz
konzentriert zu bleiben. (120313) Immer mehr wurde das Konzentrationsvermogen in
den folgenden Interventionsstunden  angesprochen. Bis zur letzten
Interventionsstunde 120619 hiess es in den Tagebuchaufzeichnungen sieben Mal, er
wirke zentriert.

Insgesamt hat die Wirkung der grossen U-Ubung auf den Patienten die Erwartungen
des Therapeuten Ubertroffen. Es kann gesagt werden, dass sich sowohl die
Korperhaltung des Patienten, wenn er die U-Gebarde in den verschiedenen Zonen
formte, seine Tiefensensibilitdt beim Bewegen selber und der Bewegungsimpuls der
U-Gebarde wahrnehmbar wurde. Es war erstaunlich zu sehen, wie bei einem
Patienten, der erst seinen Leib kaum spuren konnte, jetzt plotzlich eine stille, in sich
gekehrte und trotzdem offene Haltung moglich wurde.

Die M-Ubung wurde ebenfalls in verschiedenen Settings getibt. In der 2. Periode M-
Schaukelschritt, vor der Ubung R-Schaukelschritt. Im Finfstern auf einem der
Funfsternwege M-Gebarde und im letzten Quartal als M mit rollendem Stab auf dem
Arm und mit Kiebitz-Sprung.

Wenn der Patient die M-Gebarde im Stehen ausfuhren sollte, konnte er nach
Aufforderung des Therapeuten fur einen Moment eine schon gefuhrte Bewegung
machen. Er hat aber bei Wiederholungen sofort die Gebarde schneller und
unachtsamer gemacht. Die Armbewegungen wirkten grundsatzlich kurzatmig.
Wiederum auf Aufforderung konnte er die Gebarde nach aussen recht gut
verlangsamen, nach innen beugte er meistens zu schnell (120306). Mit der Zeit
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wurde die M-Gebarde bis zu den Fingerspitzen gefuhrt.(120411). Beim Rollen des
Kupferstabs hatte er lange grosse Muhe, seine Oberarme hoch genug zu heben,
dass er den Stab Uber den ganzen Arm rollen konnte. Koordination des
Schaukelschritts mit den Beinen und der erwartete Krafteinsatz mit den Armen war
lange nicht moglich. Beim M mit Kiebitzsprung war es ahnlich die Springe waren
schnell kraftlos, die Gebarden fluchtig. Als der Therapeut ihn in einer Stunde
aufforderte, sich mehr einzusetzen, wurde er zornig, danach aber konnte er die
Ubung gut ausfilhren (120515) Bei der letzten Interventionsstunde mit der Expertin
bekam er fur die Fuhrung der Arme nur ,Arme nicht schlecht gefuhrt* (120618)

Der Therapeut musste am Anfang immer darauf achten, dass der Patient nicht
schnelle fluichtige Bewegungen machte. Er zahlte bei jeder Stosslautendstellung,
aber auch bei Bewegungen wie der M- Gebarde bis funf, dass sie etwas langer
ausgehalten wurden. Immer wieder mit grosser Hartnackigkeit erschien das Muster,
schneller zu werden und die M-Gebarde flichtig zu gestalten. Im Gegensatz dazu
wird ein verlangsamtes Reaktionsvermogen vom Therapeuten wahrgenommen,
wenn es darum geht Bewegungen von ihm nachzuahmen oder einfach auf
Aufforderungen zeitnah zu reagieren.

Insgesamt scheint es fur ihn bei dieser Ubung ein Problem zu sein, dass die
Koordination der verschiedenen Variationen der M-Gebarde schwierig war. Dem
gegenuber steht aber, dass er, wenn er die Gebarde im Stehen machte, diese
ebenfalls kaum gefuhrt und immer schneller und flichtiger wurde. Ausserdem hat er,
als er ein wenig unter Druck gesetzt und zornig wurde, die Bewegungen plotzlich gut
ausfuhren konnen. (120515)

Der Fortschritt bei dieser Ubung Uberzeugte nicht, vor allem die streckenden
Armgebarden wurden bis zum Schluss der Therapieperiode zu wenig gefuhrt und
verlangsamt. Interessant bei der Rollubung ist, dass er im Nackenbereich relativ
schwache Muskulatur mitbringt. Wie aus der Anamnese ersichtlich, ist dies ein
Problem, das ihn seit seiner Geburt begleitet.*® Er macht normalerweise im Alltag
sehr grosse Schritte beim Gehen. Vielleicht belastet auch dies seinen Nacken.

Er ist bei dieser Ubung nur ansatzweise in Gebarde und Rumpf zu einer
Verbesserung der Tiefensensibilitat gekommen. Fudr ihn war sofort, wenn er in
Bewegung kam, die Lagewahrnehmung schwierig. Er kam an Grenzen seiner Kraft
(hatte MUhe die Arme zu heben) und konnte die Gebarde nur ab und zu wirklich gut
fuhren.

Er konnte sich beim Uben nur ab und zu im Brustbereich und in den Armen
Bewegungsqualitat erarbeiten.

4.1.3.3 Beschreibung des gesamten Therapieprozesses

GS hat in der Therapiephase einen frohlichen, dann wieder schalkhaften Eindruck
hinterlassen. Er hatte immer etwas Muhe mit der Bewegungstherapie, aber eine
gute Beziehung zum Therapeuten. Als der Therapeut etwas mehr von ihm forderte,
wurde er stiller, teilweise konzentrierter, teilweise war aber seine Aufmerksamkeit
nicht mehr wahrnehmbar(z.B. drehte er pl6tzlich der Kopf zur Seite etc.).

* siehe Anhang Nr.9.3
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Gleichzeitig zu diesem Prozess in der Eurythmietherapie kam er, so berichtete seine
Lehrkraft, an schulische und soziale Grenzen im Klassenverband. Er scheint jetzt
aber durch diesen Prozess reifer geworden zu sein. Erste Schritte zur Entwicklung
von Selbstreflexion wurden im Verlauf der Therapiestunden wahrgenommen.(siehe
120306 Anhang 9.3/29 - er reflektiert die Anforderungen der Eurythmietherapie und
Anhang 9.3/29 120522 - Wortwechsel mit dem Therapeuten Uber ausweichendes,
Anstrengung vermeidendes Verhalten.)

Er hat eine sehr originelle Seite, kann in die Stunde kommen und alle moglichen
Grunde finden, wieso er nicht anfangen mochte. Bis er schlussendlich kapituliert und
sagt: ,Bringen wirs hinter uns!®

Grundsatzlich gab es in der Therapiephase bezuglich zur Ausgangsfrage sehr viele
Fortschritte. Vor zwei Jahren konnte er noch nicht ruhig stehen, berichtete er, ohne
den Eindruck zu bekommen, dass er gleich platzen wurde. Vor einem Jahr konnte er
maximal 3 Minuten konzentriert an einer Ubung arbeiten, und der Therapeut musste
mit ihm vor allem machen, was er wollte.

FUr den Therapeuten war es eine Herausforderung, diesen wissenschaftlich
gestutzten Therapieprozess mit ihm anzugehen. Durch seine Abneigung gegen
Wiederholungen und seine starken motorischen Behinderungen war es fur den
Patienten ebenfalls eine grosse Herausforderung in diesen Ubprozess einzusteigen.
Frahere Frustrationserlebnisse Uberlagerten immer wieder die jetzige Arbeitssituation
und motorisch kam er, bedingt durch seine Konstitution immer wieder an Grenzen.
Storungen, Unbeteiligtheit, Fluchtigkeit oppositionelles oder ausweichendes
Verhalten traten immer wieder auf und das eigentliche Thema, die Therapie, geriet in
den Hintergrund.

120131: Beim Ausfiillen des Fragebogens bewegen immer wieder die Finger der
anderen Hand mit.

Kontralaterale Mitbewegungen waren am Anfang der Therapieperiode® noch zu
sehen, spater nicht mehr.

Erste Phase 111129-120124:

Der Patient steigt in der ersten Ubphase sehr gut in den Prozess ein. Die
Funfsternbewegung im Raum verlangt von ihm unter anderem auch, weil er es kaum
schafft kleine Schritte zu machen sehr grosse Konzentration,, scheint ihn aber zu
interessieren.

Zweite Phase 120131-120411:

Der Patient soll sich verschiedenste Koordinationsubungen erarbeiten, seine
Achtsamkeit auf die Bewegungen, seine Konzentrationsfahigkeit und
Tiefensensibilitat verstarken. Jetzt wird intensiver an Stosslauten, konsonantisch
gearbeitet. Ausserdem wird mehr darauf geachtet, dass der Patient die Bewegungen
verlangsamt. Der Therapeut ist erst zufrieden, wenn er diese Anforderungen wirklich
umsetzt. In Folge davon gibt es einige Storungen, er ist aber einen Schritt weiter
gekommen.

Dritte Phase 120417-120619:

% siehe Anhang Nr. 9.3
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Jetzt wird verstarkt mit Kupferstaben gearbeitet. Die Folge davon ist, dass er
einerseits wieder mehr chaotisiert, da die Arbeit mit den Staben viel Wachheit und
Koordinationsvermogen verlangt, andererseits aber auch bei schwierigen Stab-
Wirfen, emotional sehr herausgefordert wird. (120522/120618) Bei der B-Ubung
haben ihm die Stabe sehr gut getan. Die Gebérden sind jetzt gut mit dem Oberarm
gefiihrt und wirken voll und Innenraum bildend.( 120618/120619) Er muss jetzt auch
mit dem Stab in der Hand seine Oberarme gebrauchen, anders kann er die Ubung
gar nicht ausfuhren.

4.1.3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Arbeit mit den Lautgebérden Fall 1

Er ist kraftiger geworden und kann die Arme langer in einer Haltung
(Lautgebarde/Stosslaut) ankommen lassen.

Die Koordinationsfahigkeit hat sich verbessert.

Die Fahigkeit, an Aufgaben dranzubleiben und nicht sofort abzuschweifen, hat sich
ebenfalls verbessert.

Die Fahigkeit, ruhig stehen zu kdnnen, hat sich um 200% verbessert.
Siehe 111206: 105.23 sec
120124: 309.91 sec

Die Wirkung der grossen U-Ubung ist firr die Therapeuten wahrnehmbar geworden.
Der Patient konnte in eine ,in sich gekehrte® Seelenstimmung kommen und fur einen
langeren Zeitraum zentriert bleiben und aus dem Erleben heraus seine Bewegungen
fuhren.

4.1.3.5 Ergebnisse Fall 1

Physische Ebene: Der Stutz und Halteapparat des gesamten Bewegungsapparats
wurde gestarkt. Seine Tiefensensibilitat hat sich verbessert.

Energetische Ebene: An der grossen U-Ubung konnte Tiefensensibilitat signifikant
verbessert werde. Das stabile Gleichgewicht hat sich ebenfalls verbessert. Am Ende
der Therapieperiode wurde allgemein mehr Bewegungsempfinden und atmende
Bewegung an den Armen (B-Ubung) wahrgenommen. Es war aber fiir ihn nur selten
moglich die Bewegungsqualitat einer Lautgebarde mit der ganzen Gestalt auch mit
den Fussen Uber den Bodenkontakt, auszudrucken.

Emotionale Ebene: An der grossen U-Ubung wurde vom Therapeut
Bewegungsqualitat wahrgenommen. Er hat die Gebarden soweit verinnerlicht, dass
er die ,Stimmung“ des Lautes erleben konnte. Er strahlte am Ende der
Therapieperiode Ruhe und Konzentration aus, wenn er diese Ubung machte.
Intentionale Ich-Ebene: Er scheint Denken, Fuhlen und Handeln bei der grossen U-
Ubung in Einklang bringen zu kénnen und dadurch den urspriinglichen
Bewegungsimpuls des Lautes auf sich wirken lassen zu konnen.

Er hat in der Interventionsstunde ausserdem noch freiwillig die Messungen zu
ruhigem Stehen mit der Stoppuhr gemacht. Dabei steigerte er sich von:
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111206: 105.23 sec
111213: 129.09 sec
120124: 309.91 sec.
um 200% von 105.23 sec auf 309.91 sec.

Im weiteren Verlauf konnte er immer mehr die ,Stimmung® der Gebarde, deren
Bewegungsqualitat erfassen. Die grosse U-Ubung hat fir diesen Patienten sehr viel
Ruhe gebracht.

Bei der M-Ubung zeigt sich ein anderes Bild. Der Therapeut fand keinen Weg um
zwischen Uberforderung und Unterforderung zu einer konstruktiven anhaltenden
Arbeit an diesem Laut zu kommen. Es wurde kein ,Flow“-Erfahrung moglich. Die
Anforderungen wurden immer wieder hoch gesetzt, weil er sich sonst gelangweilt
hatte, waren dann aber wieder zu schwierig.

Er konnte mit der grossen U-Ubung seine Unruhe in den Griff bekommen. Die M-
Ubungen verlangten eine viel gréssere Koordinations- und Bewegungskompetenz.
Vielleicht hat ihn das Uberfordert. Grundsatzlich, scheint dem Therapeuten, habe die
M-Ubung die Maglichkeit, Patienten ins Gleichgewicht zu bringen, zu zentrieren und
damit zu beruhigen. Bei der M-Ubung ist das Hauptthema [wie sie der kurzen
Beschreibung im Abschnitt Gber Eurythmie S.13 Uber das M entnehmen kdnnen]
dynamisches Gleichgewicht. Vielleicht liegt in seinen motorischen Schwierigkeiten
der Schlussel dazu, dass er bei komplexen Bewegungsablaufen nicht einsteigen
kann.

Die Tiefensensibilisierung des Patienten hat sich vor allem beim Stehen verbessert.
Beim Gehen, beim Schaukelschritt etc. sind die Anforderungen noch nicht erreicht.
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4.1.3.6 Vergleich mit der Diagnose der gestaltenden Kréfte vor der Therapieperiode

(siehe Anhang 7.1)
Die Ubungsangaben werden teilweise noch mit anderen &hnlichen Ubungen verglichen.

Gestaltende physische Krifte
Stutz und Haltemuskulatur im Rucken ist gestarkt, im Nackenbereich ist er noch
relativ verkrampft (macht bei Richtungswechsel immer noch zusammensackende
Kopfbewegungen).
IAO: Die Oberarme werden mehr gehoben. Der Nacken verkrampft aber noch immer
etwas.
Schreiten: Die Schreitbewegungen sind weniger abgehackt, Die Feinabstimmung
des globalen Muskeltonus hat sich etwas verbessert.
Verdichten und Loésen: Beugen und Strecken der Arme kann er jetzt relativ gut
ausfuhren, manchmal muss er noch dran erinnert werden, ganz zu strecken.
Gestaltende Lebenskrafte - Bewegungsfluss
Der Oberkorper sackt nicht mehr nach hinten, bei der B-Gebarde konnte er in den
letzten Stunden, Gebarde und einspiralende Raumbewegung synchron miteinander
verbinden.
IAO: Das Gleichgewicht ist noch oft zu weit vorne auf den Fussballen, aber der
Bewegungsfluss hat sich verbessert. Die Sprunge sind etwas rhythmischer und
kraftvoller geworden.
Schreiten: Der Schritt ist kleiner geworden, das Gleichgewicht wird aber noch immer
zu schnell auf den vorderen Fuss gelegt.
Verdichten und Ldsen: Er kann beim Verdichten der Gebarde einen innigen
Innenraum schaffen, das Weiten der Gebarde fallt ihm aber noch immer schwer. Die
Warmekugelubung hat dabei etwas geholfen, der Therapeut hat vor allem bei der G-
Ubung eine geflihrte, weitende Gebarde gesehen. Dabei wurden die Hande erst wie
bei der Warmekugeliibung (siehe Anhang Ubungen: Nr. 9.2/10.2) gegeneinander
gehalten, danach aus dieser Position diagonal, eine kopfwarts, die andere fusswarts
auseinander gefuhrt (siehe Anhang: Nr. 9.2/10.2; G auf dem Funfstern). Dadurch
konnte Innenraum entstehen, in dem die Bewegungsqualitat des Weitens sichtbar
wurde.
Gestaltende seelische Krafte - emotionale Ebene
Der obere und der unterer Mensch fallen vor allem bei der grossen U-Ubung nicht
mehr auseinander. Er wirkt ganz zentriert, wenn er sie macht.
Die Feinabstimmung des globalen Muskeltonus hat sich verbessert.
IAO: Die Armbewegungen sind weniger achtlos ausgefuhrt, haben aber noch immer
die Tendenz, schneller werden zu wollen.
Ausdauer und Kraft haben sich verbessert, er kann besser springen.
Zug und Druck sind in der Armgebarde selten wahrnehmbar, ausser bei der grossen
U-Ubung, grosse A-Ubung, der B-Ubung und der M-Ubung im Stehen.
Schreiten: Es ist ihm jetzt, z.B. bei der B-Ubung, méglich, die vorwarts drangende
Bewegung seiner Fusse zuruckzuhalten und den Raum drum herum beim Schreiten,
wahrend er die Spiralform ablauft, nicht zu verlieren.
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Verdichten und Losen: Wahrend er seine Arme streckt oder beugt kann er
vermehrt den Bezug zwischen innen und aussen, besonders bei beugenden
Bewegungen, erhalten.. Die Tendenz, schneller werden zu wollen, ist weiterhin
vorhanden und verhindert noch oft, dass er seine Bewegungen mehrmals
hintereinander ruhig atmend fuhren kann. Er ist schnell fertig, meint, es habe sich
erledigt.

Gestaltende Ich Krifte - Intentionalitat
Er kann sich selber besser Richtung geben und die Bewegungen so zurlckhalten,
dass er nicht Uber das Ziel hinausschiesst. Die Bewegungsintentionen im Voraus
greifen ist moglich, er ist aber beim Richtungswechsel (Funfstern) noch nicht
geschickter und schneller geworden.
Die seelische Prasenz im Raum ist noch immer stark, er kann aber jetzt zu sich
kommen bei der grossen U-Ubung, bei beugenden Gebarden.
Z.B. bei B-Gebarde und nach innen gewendeten Formen fallt ihm die Fuhrung der
Gebarde viel leichter.
Bei streckenden Gebarden, z.B, beim nach aussen gewendeten P auf einer
ausspiralenden Form gelaufen, verliert er noch immer die Orientierung im Raum.
Durch die Vokalubungen hat er mehr Bewegungsempfindung aufbauen konnen, der
Therapeut bekommt den Eindruck, dass er bei einfachen vokalischen, vor allem
radialen Gebarden seinen Korper besser spuren kann und seine Gedanken dabei
weniger vagabundieren.
IAO: Koordination Armbewegungen und Schaukelschritt oder Springe fallen ihm
schwer. Er hat sich jetzt den Ablauf gemerkt, aber macht oft dadurch, dass er
schneller werden mochte, Fluchtigkeitsfehler.
Er kann jetzt ruhig und entspannt aufrecht stehen.
Schreiten: Er kann jetzt, ohne gerade ganz unzufrieden zu werden, das dreiteilige
Schreiten machen und auf sein dynamisches Gleichgewicht achten. In Kombination
mit Gebarden bleibt es aber schwierig.
Beim Stampfen von Rhythmen wurde er relativ schnell in den Beinen und Flissen
wach und viel aufrechter in der Gestalt.
Verdichten und Lésen: Liebt diese Ubung gar nicht und ist oft bei der verwandt
wirkenden Warmeubung innerlich abgehakt - keine Achtsamkeit bedeutet, dass es
ihm nicht moglich ist dran zu arbeiten.

Wichtige Information der Mutter am Ende der Therapieperiode:

Anscheinend spielt er seit ein paar Monaten Tennis. Seine Mutter beschrieb kurz
nach Abschluss der Interventionsphase, dass der Tennislehrer von motorischen
Schwierigkeiten noch nichts gemerkt habe.
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4.1.4 Therapieprozess Fall 2

4.1.4.1 Dokumentation und Auswertung erfolgte nach folgenden Kriterien

Wie oben bereits unter Ausschlusskriterien festgelegt, werden hier exemplarisch
Tagebuchaufzeichnungen zu folgenden Ubungen bearbeitet und in Beziehung zur
Ausgangsfrage, ist der Patient ruhiger geworden, gestellt:

Der grossen U Ubung

Der M Ubung

Einiger padagogisch, therapeutischer Aspekte, Storfaktoren,
Entwicklungsaspekte und Arbeitshaltung

Ausgewertet werden diese Aspekte mit den Kategorien:

Tiefensensibilitat (Lage-, Bewegungs- und Kraftsinn)
Gleichgewichtssinn(Gleichgewichtsorgan in Innenohr und Kleinhirn-Geho6r-Sehsinn-

Oberflachensensibilitiat der Haut —Muskulatur)

Bezug nehmend zu:
Bewegungsgrundlage
Bewegungsqualitat
Bewegungsimpuls

4.1.4.2 Therapieprozess Fall 2

Zitate aus nummeriertem Tagebuch“ sind kursiv geschrieben:

Die grosse U-Ubung: wurde wahrend der gesamten Therapieperiode, in
verschiedenen Lautgebarden-Settings, immer wieder geubt: In der ersten Phase als
grosse U-Ubung im Zusammenhang mit B und A in einen davor gemachten
Funfstern stehend. In der zweiten Phase ebenfalls am Ende der Interventionsstunde
In der dritten Phase wurde die U-Gebarde am Anfang der Stunde als einfache
Gleichgewichtsubung (Schaue Auf) und am Ende derselben nur die Gebarden der
grossen U-Ubung gemacht.

Tiefensensibilitat

120208 U mit Beinen: Der Mund war offen, die Hénde etwas zappelig

U mit Armen: Er hat nicht gesprochen, die Augen waren teilweise geschlossen, der
Riicken etwas hinter der Gestalt.

Der Patient wirkt am Anfang der Therapieperiode noch sehr unsicher. Die Haltung,
wenn er gerade steht, ist oft etwas wankend, wie wenn er Alkohol getrunken hatte.
Die Tiefensensibilitat fur den ganzen Korper muss noch erschlossen werden. Im
Lendenwirbelbereich sackt er schnell nach hinten ein.

120521: Durch die Art wie der Patient steht, wird Tiefensensibilitdt gegeniiber seinem
ganzen Kérpers fir den Therapeuten wahrnehmbar. Der Patient wirkt jetzt entspannt
und zentriert, wenn er die grosse U-Ubung ausfiihrt.

120704: Er steht in innerem Gleichgewicht
120711: Schoén geflihrte Gebérde

*" siehe Anhang Nr. 9.3/10.3
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Jetzt wird ein Hauch von Poesie in der Beschreibung der Wirkung der Ubung
wahrnehmbar. Wir Therapeuten merkten immer wieder, wenn fur uns wirklich
Bewegungsqualitat wahrnehmbar wurde, dass wir,, mit Begriffen wie schon, innerem
Gleichgewicht etc. unsere ganzheitliche, stimmige Wahrnehmung zu beschreiben
versuchten.*

Gleichgewichtssinn

111214: Auf den Zehen verliert er schnell das Gleichgewicht, er wackelt mit dem
Oberkérper

1205621: Er wirkt entspannt und zentriert.

120604: Er kommt zur Ruhe beim U.

120704: Er steht in innerem Gleichgewicht hat guten Fusskontakt zum Boden.
120711: schéne, gefiihrte Gebéarde.

Wie oben beim Zusammenziehen der Daten zur U-Ubung ersichtlich wird, hat sich
parallel zur Entwicklung der Tiefensensibilitat auch die Seite der motorischen
Fahigkeiten, die beim Bewegen eher mit Verbindung zum Raum zu tun hat, weiter
entwickelt. Am Anfang der Therapieperiode hatte der Patient wenig
Raumwahrnehmung und vor allem eine nicht altersgemasse Bewegungsdynamik.
Das hat sich in den paar Monaten signifikant geandert.

Die M-Ubung: wurde ebenfalls in verschiedenen Settings gelibt. In der 2. Periode M-
Schaukelschritt, vor der Ubung R-Schaukelschritt. Im Finfstern auf einem der
Funfsternwege M-Gebarde und im letzten Quartal als M mit rollendem Stab auf dem
Arm und mit Kiebitz-Sprung. Die Ubphase vom M mit Kiebitzsprung ging von 120521-
120711. Bereits ab der zweiten Stunde (120530) konnte er verletzungsbedingt nicht
(kaum) mehr springen, dadurch ist es schwierig, diese Daten in der Aufarbeitung mit
zu berucksichtigen.

Tiefensensibilitat

120314: [zur M-Gebérde]

Es gibt Momente, an denen ,Leichtigkeit”, Atem in der Gebé&rde sichtbar wird.
120321: Der imaginativ intendierte Widerstand, der in der Geb&rde erwiinscht wére,
kann noch nicht wahrgenommen werden.

Er kann relativ schnell in eine harmonische, atmende Bewegungsqualitat herein
finden, danach wird es aber schwierig, mental Widerstand zu imaginieren und
dementsprechend, als ob dies so ware, die Bewegungen auszufuhren.

120321: Die Kérpermitte entspannt, bleibt frei atmend, aber die Hande sind beim
Richtungswechsel noch zu wenig gefiihrt.

120424: Am Anfang leicht spastische Bewegungen, danach aber gut fliessend
ausgefthrt.

120620:[Beispiel zum Kiebitz Sprung] Die M-Gebérde wird durch den Sprung
verwackelt. Wenn die Gebérde gestreckt wird, ist sie zu schnell fertig, wenn die
Gebérde gebeugt wird, ist sie gefiihrt und ruhig.

An diesen drei Tagebucheintragen kann, meines Erachtens sichtbar werden, wie sich
die Tiefenwahrnehmung kontinuierlich verbessert.

120711: schén harmonische Bewegungen.

Wieder gilt wie oben bereits beim U, dass sich der Tagebucheintrag zum Schluss
wirklich einer Beurteilung der Bewegungsqualitat nahert.

%2 siehe Anhang Nr. 1 Begriffsklarung: Imagination
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Im Grossen und Ganzen kann gesagt werden, dass der Patient in diesem halben
Jahr Lage-, Bewegungs- und Kraftsinn weiter entwickelt hat.
Die Bewegungsempfindung hat sich verbessert, atmende Gebarden gibt es bereits

nach 2 Monaten. Seine Bewegungsdynamik, die in den ersten Monaten gepragt von
einem schwachen Rucken und steifen Beinen war, hat sich bis zum Schluss der
Therapie sehr verbessert. Bis in die letzte Therapiestunde, hat der Patient versucht,
sich besser zu zentrieren, schlenkernde Gebarden zu vermeiden und immer mehr
Tiefensensibilitat zu erlangen.

120620: Die Problematik, bei streckenden Gebarden Wahrnehmungsfahigkeit zu
verlieren, im Gegensatz zu beugenden Gebarden, bei denen er auch in
anspruchsvollen Situationen Bewegungsqualitat erhalten kann.

Gleichgewichtssinn

120321: Die Koordination Gebérde/Fiinfsternweg und Rhythmus in den Beinen bleibt
eine Herausforderung.

120424: Am Anfang leicht spastische Bewegungen, danach aber gut fliessend
ausgefthrt.

Einen komplizierter Bewegungsablauf, wie der Schaukelschritt mit einer M-Gebarde,
bei der er mit den Beinen tief durch die Knie gehen muss (die Gebarde zwischen
kopfwarts oder fusswarts bewegen), kann er sich relativ schnell erarbeiten.

120606: Die Gelenke bleiben locker, er ist zentriert.

120711: Wéhrend des Schaukelschritts den Kupferstab liber die Arme rollen: schén
harmonisch in der Bewegung.

Seine Koordinationsfahigkeit hat sich ebenfalls kontinuierlich verbessert. Das
motorische Koordinationsvermogen baut auf ein gut funktionierendes vestibulares
System auf, also muss sich das Gleichgewicht ebenfalls verbessert haben.

4.1.4.3 Beschreibung des gesamten Therapieprozesses

Emotional und sozial gesehen, waren die letzten Monate ein Wechselbad fur
verschiedene erhebende und bedruckende Ereignisse.

Bis zum Februar wirkte der Patient noch relativ geordnet. Plotzlich musste er vier Mal
in der Woche abends noch trainieren. Er ging viel zu spat, erst um ein oder zwei Uhr
morgens, ins Bett. Dadurch kam er oft zu spat zur Schule, verpasste viele
Eurythmietherapie- Interventionsstunden und lernte beinah nicht mehr fur die Schule.
Da die Lehrkrafte bereits letztes Jahr im Fruhling eine ahnliche Situation erlebt
hatten, waren sie nicht mehr bereit, ihn in der Schule weiter mitzutragen. Er musste
am Ende des Schuljahrs die Schule verlassen.

Trotz dieser Turbulenzen blieb er, wenn er in die Eurythmietherapie kam, davon
uberzeugt, dass ihm dieselbe gut tut. Er hat bis Ende Schuljahr gut gearbeitet und
ist, zumindest was seine Motorik betrifft, ruhiger und geordneter geworden (wippende
Knie etc. hat der Therapeut schon lange nicht mehr wahrgenommen). Das hat sich
aber anscheinend nicht auf den Rest seines Lebens beruhigend auswirken konnen.
Beruhrend war aber Konstanz und Treue zu der Eurythmietherapie, die ihm vielleicht,
gerade weil es so turbulent war, doch noch etwas Halt geben konnte.
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Erste Phase 111207-120118:

Der Patient steigt in der ersten Phase sehr gut in den Prozess ein. Es ist fur ihn
nachvollziehbar, dass er mehr Tiefensensibilitat (sich selber spuren) entwickeln sollte
und er dadurch wahrscheinlich besser mit seiner Unruhe, [z.B. ,restless legs®] im
Sitzen umgehen konnte. Die Funfsternbewegung hat er schnell verinnerlicht. Die
Gebarden wirken auf den Therapeuten kraftlos, wenig sensibel fur deren
Bewegungsqualitat.

Zweite Phase 120208-120424:

Der Patient soll sich verschiedenste Koordinationsubungen erarbeiten und seine
Tiefensensibilisierung verstarken. Jetzt wird intensiver an Blaselauten, konsonantisch
gearbeitet. Ausserdem wird darauf geachtet, dass der Patient die Bewegungen
verlangsamt und die Selbstwahrnehmung beim Bewegen aufrechterhalten bleibt. Die
grosste Herausforderung ist, dass er den Bus nicht verpasst und rechtzeitig in die
Stunde kommt. Seine Armbewegungen z.B: beim Beugen und Strecken aber auch
bei der Warmeubung werden vermehrt von Erleben durchdrungen und innerlich
gefuhrt.

Dritte Phase 120521-120709:

Jetzt wird verstarkt mit Kupferstaben gearbeitet. Die Folge davon ist, dass seine
Koordinationsfahigkeit herausgefordert wird, andererseits wird er aber auch, wie bei
schwierigen Stab-Wirfen emotional herausgefordert. (120523) Bei der B-Ubung
konnte er sehr schnell Innenraum bilden und die Arme kontinuierlich nach innen
fuhren. Manchmal war die Lage der Gebarde etwas zu hoch Uber den Schultern
(120606), er liess sich aber schnell korrigieren. Bei der M Gebarde wurde vor allem
beim Beugen Bewegungsqualitat Innigkeit wahrnehmbar.

4.1.4.4 Zusammenfassung zum Ergebnis der Arbeit mit den Lautgebérden

Der Patient ist kraftiger geworden.

Seine Koordinationsfahigkeiten haben sich verbessert er wirkt zentriert.

Wenn er die Arme beugt, konnen sie gut vom inneren Erleben gefuhrt werden,
streckende Armbewegungen eher nicht.

An einigen Lautgebarden wird ein verstarktes Empfinden fur die Bewegung
wahrnehmbar. Er ist unerwarteterweise im Gegensatz zu seinem momentan sehr
turbulenten Leben, bedeutend ruhiger geworden.

4.1.4.5 Ergebnisse Fall 2

Sowohl bei der grossen U-Ubung als auch bei der Erarbeitung der M-Gebérde-
Variationen hat sich der Patient signifikante verbessert.

Physische Ebene: Sein Stutz und Halteapparat ist gestarkt. Er hatte am Anfang der
Therapieperiode eine sehr schwache Aufrechte, vor allem im Rucken, war lange von
Steifbeinigkeit geplagt und konnte seine Gebarden kaum selber empfinden.
Energetische Ebene: Seine Gebarden wirken jetzt von Bewegungsempfinden
durchdrungen.

Emotionale Ebene: Es wurde am Anfang der Therapieperiode vom Therapeuten
keine altersgemasse Bewegungsdynamik wahrgenommen. Seine
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Bewegungsintentionen waren unkoordiniert und nicht kraftvoll und dynamisch durch
den ganzen Korper gestaltet.

Bei komplizierten Bewegungsablaufen begann er sofort mit dem Oberkdrper zu
wackeln. Jetzt, am Schluss der Therapiephase, bewegt er sich dkonomisch, die
Feinabstimmung der Muskulatur im ganzen Korper beachtend. Die
Bewegungsablaufe sind gut koordiniert und der Therapeut sieht, dass er den
gesamten Bewegungsapparat einsetzt, also auch viel dynamischer bewegen kann
als vor einem halben Jahr.

Intentionale Ich-Ebene: Insgesamt machen seine Bewegungen einen fliessenden,
gefuhrten Eindruck. Wenn er neue Bewegungsablaufe lernt, dann wird noch immer
sichtbar, dass ihm die beugende Bewegungsart in den Armen leichter fallt. Bei
streckenden, nach aussen gerichteten Bewegungen hat er eher die Tendenz, noch
zu schnell zu werden. Er scheint dafur nicht geduldig genug zu sein.

Die Bewegungsqualitat der Laut-Gebarden konnte immer wieder ansatzweise
wahrgenommen werden. Die Bewegungsfuhrung derselben war in Momenten, in
denen er noch Neues lernen sollte, noch etwas schwierig. Er ging damit aber sehr
gut um. Der Therapeut erinnert sich, dass auf der Videoaufnahme der grossen A-
Ubung zu sehen war, wie die Arme nach hinten pendelten. Als er vom Therapeuten
darauf aufmerksam gemacht worden war, war an ihm das Bemuhen wahrzunehmen,
seine Gebarden noch zentrierter zu gestalten. Die Expertin notierte 120711: ,Auch
hier das Zuriicknehmen der Gebérde betont.“ Sie hatte, ohne davon Kenntnis
erhalten zu haben, wahrgenommen, welche Intention der Patient gerade verfolgte.

4.1.4.6 Vergleich mit der Diagnose der gestaltenden Kréfte vor der Therapieperiode

(siehe Anhang 7.1)
Die Ubungsangaben werden teilweise noch mit anderen &hnlichen Ubungen verglichen.

Gestaltende physische Krifte - Form
Richtung/Orientierung: Im Voraus geht sehr gut. Er hat eine sehr gute Ubersicht (iber
den Raum.
Stutz und Haltemuskulatur im Rucken sind gestarkt, er wackelt nicht mehr
unkontrolliert mit dem Oberkorper, sondern kann Schaukelschritt und andere Bein-
und Armbewegungen gut miteinander koordinieren, z.B: die Ubung mit dem Rollen
des Stabs parallel iber die Arme wahrend dem Schaukelschritt (M-Ubung)
Er bricht im Rucken nicht mehr die Bewegung ab.
IAO: Der Bewegungsansatz liegt jetzt nicht mehr in den Gliedmassen, sondern ist
deutlich intentional gefuhrt.
Schreiten: Er hat die Einteilung seines Schritts verbessert und zeigt ein gutes
dynamisches Gleichgewicht beim Schreiten. Die Feinabstimmung des globalen
Muskeltonus hat sich sehr verbessert. Nur bei der E-Ubung mit den Beinen, beim
Seitwartsgalopp etc. hatte er lange Muhe nicht steifbeinig zu werden.
Verdichten und Losen: Er kann jetzt gut beugen und strecken bis in die
Fingerspitzen, ohne zu verkrampfen oder im Oberkorper dagegen zu halten oder
mitzugehen.

Gestaltende Lebenskrafte - Bewegungsfluss
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Er wackelt nicht mehr und konnte die Arm-und Beinbewegungen von Stunde zu
Stunde besser zentriert fuhren. Nur nach dem Unfall war es logischerweise fur ein
paar Wochen wieder schwieriger.
IAO: Er halt jetzt nicht mehr mit dem Oberkorper im Lendenbereich (M. Longissimus)
nach hinten dagegen, wenn er das O macht. Beim Schnellerwerden der Gebarden
kann er in einem gemeinsamen Rhythmus bleiben. Er beruhrt den Boden nicht gerne
mit den Fersen und lauft oft auf den Zehen.
Schreiten: Der Schritt ist weniger vorsichtig, der Fusskontakt zum Boden ist besser
geworden. Er kann souveran aufrecht laufen.
Verdichten und Losen: Das Verdichten der Gebarde fallt ihnm leichter, aber er hat
bis zum Ende der Therapieperiode auch sehr gut gelernt zu weiten. Sein Atem ist seit
dem dritten Monat viel tiefer geworden. Er wirkt auf den Therapeuten so, als ob er im
rhythmischen System jetzt wirklich gut verankert ware. Er kann vor allem beugende,
Innenraum schaffende Gebarden sehr schon fuhren. Immer wieder wird bei
Lautgebarden deren Bewegungsqualitat sichtbar. Zug und Druck erscheint immer
wieder an der Armbewegung.

Gestaltende seelische Krafte-emotionale Ebene
Der obere und untere Mensch konnen miteinander verbunden bleiben. Die Dynamik
der Bewegung hat sich sehr verbessert,
Die Feinabstimmung des globalen Muskeltonus und seine Bewegungsintentionen
sind 6konomisch verteilt.
IAO: Die langsame Bewegung kann er sehr ruhig und gefasst ausfuhren. Die
Sprungbewegungen sind dynamisch gefuhrt und kdnnen nach der Steigerung der
Bewegung schnell wieder gestoppt werden. Die Bewegungen sind nicht mehr
stockend ausgefuhrt.
Zug und Druck sind in der Armgebarde ab dem dritten Monat der Interventionsphase
immer wieder gut wahrnehmbar.
Schreiten: Das Schreiten ist dynamischer geworden, er schiebt den Fuss nicht mehr
flach Uber den Boden.
Verdichten und Loésen: Zug und Druck wird an seinen Armbewegungen bei
verschiedensten Lautgebarden sichtbar. Immer wieder wird Bewegungsqualitat
wahrnehmbar.

Gestaltende Ich Krafte-Intentionalitat
Wenn er sich aus irgendwelchen Grinden seelisch verausgabt, fallt es ihm noch
schwer, sich auf seine Bewegungen (Gebarden und Beinbewegungen) zu
konzentrieren. Dann redet er viel.
Er kann sich sehr gut zentrieren bei der grossen U-Ubung. Beim M mit
Schaukelschritt fallt inm die beugende Gebarde viel leichter als die streckende M-
Gebarde. Aber meistens kann er mit Hilfe dieser Ubung ein dynamisches
Gleichgewicht finden.
Bei der B-Gebarde kann er den Stab sehr schon einspiralend nach innen fuhren und
der Therapeut nimmt wahr, dass ihn diese Gebarde und Form zentrieren und
beruhigen.
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Bei streckenden Gebarden z.B: beim nach aussen gewendeten P auf einer
ausspiralenden Form gelaufen, hat er es geschafft, trotz der ausspiralenden
Bewegung noch zentriert zu bleiben und die Arme gut zu fuhren.

Durch die Vokalubungen hat er mehr Bewegungsempfindung aufbauen kdnnen; der
Therapeut bekommt den Eindruck, dass er bei einfachen vokalischen, vor allem
radialen Gebarden, seinen Korper besser spuren kann.

Die grosse A-Ubung konnte er am Ende der Periode sehr gut greifen. Er konnte
seine Gebarden mit den Armen kontinuierlich besser zentrieren.

Er ist weniger ablenkbar. Er kann jetzt innerlich weiten, die zentrifugalen Krafte sind
nicht mehr blockiert. Genugend Achtsamkeit, Bewusstsein in der Bewegung zu
halten und gleichzeitig diese stromende Willensbewegung zu lassen wurde immer
wieder geubt und hat sich von Stunde zu Stunde verbessert.

IAO: Er kann seine Bewegungen jetzt fuhren, die Arme pendeln nicht mehr
automatisch hin und her. Die Feinabstimmung des gesamten Muskeltonus hat sich
sehr verbessert. Er kann achtsam bewegen.

Schreiten: Er kann, wahrend er schreitet, sein dynamisches Gleichgewicht aufrecht
erhalten. Seine Bewegungsintentionen sind okonomisch verteilt. Er muss sich
weniger von aussen kontrollieren, sondern kann entspannt mit voller Achtsamkeit
dabei bleiben.

Verdichten und Losen: Er betrachtet sich nicht mehr von aussen, sondern ist mit
seinem Bewegungsempfinden, seiner Achtsamkeit ganz bei der Gebarde und kann
dieselbe immer mehr intentional vorbereitet fuhren.

4.2 Quantitative Messungen an Hand der Forschungsziele/ Diagnosestunde
Ursprunglich wurden die quantitativen Messungen mit 4 Schulern gemacht. Die
beiden Patienten und 2 gleichaltrige Schuler die im Unterricht ebenfalls etwas
auffallig sind. (mangelndes Konzentrationsvermogen) Die Selbstorganisation der
beiden Schuler war aber, im Vergleich zu den beiden Patienten, viel mehr
ausgereift. Die Sprungtanzibung wurde von beiden einmal gelernt, nicht mehr
vergessen und konnte bis zur 3. Diagnosestunde signifikant verbessert werden.

Die Daten der Kontrollgruppe konnten aber nicht, da einer der Beiden seine
anonymisierten Daten nicht freigeben wollte, in die Studie aufgenommen werden.

Der Therapeut stellte fur die Diagnosestunde, so wie bereits oben in 2.5 erwahnt, ein
Diagnosemenue siehe Anhang Nr.5 und 6 zusammen, das fur mehrere Altersstufen
verwendet werden kann.

Dieses Menu hat den Vorteil, dass die Entwicklungsstufe der Patienten berucksichtigt
wird und dadurch die Anforderungen moglichst nahe beim Patienten angesetzt
werden konnen, trotzdem aber Vergleichbarkeit gewahrleistet wird.

Vertikal: gesehen werden die Ubungen immer schwieriger und kénnen dadurch
etwas Uber die allgemeine Entwicklung des Patienten aussagen. Alle Schuler, die
dhnliche Ubungen machen kdénnen, waren dann auf einem &hnlichen
Entwicklungsstand. Die Ubungen erhielten fortlaufend eine Nummer welche spéter
zur Auswertung verwendet werden konnten. Wenn ein Patient bei der hochsten
Nummer angekommen war, konnte er die schwierigste Ubung. Die hier gemachten
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Messungen sagen etwas Uber den Schwierigkeitsgrad der Ubung aus und nichts
daruber ob sie richtig ausgefuhrt werden konnte.

Horizontal: gesehen wurden die Ubungen an drei Messpunkten, vor, wahrend und

nach der Interventionszeit gemacht. In dieser Zeit wurden fur die Patienten
bestimmte Ubungen wichtig: das bedeutet, sie haben sie an allen drei Messpunkten
gemacht. Die dabei festgestellten Messwerte kdnnen miteinander verglichen werden.
Viele Messwerte sagen etwas Uber die vestibulare Wahrnehmung
(Gleichgewichtssinn) der Patienten aus.
Die Messungen zur motorischen Entwicklung waren so angelegt, dass ausser
vestibularen Kompetenzen auch andere Daten gemessen wurden. Da motorisch
gesehen Kompetenzen wie Gelenkigkeit, Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit
Voraussetzung dafiir sind, dass das Gleichgewicht® funktioniert, wurden nicht diese,
sondern nur die Daten der Entwicklung des Gleichgewichts berucksichtigt. Die
Unterscheidung von stabilem Gleichgewicht und dynamischem Gleichgewicht waren
fur den Verfasser fur die weitere Bearbeitung des Materials sehr wesentlich.

Die Intrinsische Motivation: wurde, als Vergleichswert, als Wirkung auf
Therapeut und Experte, gemessen. Sie bildet einen Nebenwert, der die quantitativ
gemessenen Werte in diesem Zusammenhang erganzen und erlautern kann:

Die Patienten waren motiviert. Bei Patient 1 konnte festgestellt werden, dass seine
Motivation aber doch immer wieder schwankte: Eine Ubung wie die Ubung ,ruhig zu
stehen®, die er mit dusserster Konsequenz immer wieder auch selbstandig gemacht
hat, war in der letzten Diagnosestunde pl6tzlich nicht mehr interessant.

Diese Messwerte werden in Saulendiagrammen dargestellt. Bitte nehmen Sie den
Anhang dazu und vergleichen sie auch andere Saulendiagramme und Daten mit dem
hier notierten. Links steht immer die Auspragung, z.B. die Zeit, welche gemessen
wurde, unten steht immer die Erhebungseinheit der verwendeten Variablen.

Beinahe alle Werte Ubersteigen die Untergrenze von einer Mindeststeigerung von
50% der horizontalen Messungen.

Horizontale Messungen:

Zum Lesen der Saulendiagramme:

Blauer Patient ist Fall 1

roter Patient ist Fall 2
Bitte die genauen Daten im Anhang Uberprifen:

Die fur die Saulendiagramme gebrauchten Werte sind im Anhang Nr.5/6 in der Auswertung des
Geschicklichkeitsparcours farbig gekennzeichnet.

53 Eggert 1993:67
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1. Balancieren auf der Langbank: Fall 1 Steigerung <50% Fall 2 Steigerung 200%

15
B Schiiler
10 - A
57 B Schiiler
0 - _ B
2. Zehenspitzenstand: Fall 1 Steigerung ~200%Fall 2 Steigerung 200%
300 -

i M Schiiler
200 A
100 - B Schiiler
O k . . . B
3. Vorwartssprung auf die
Zehenspitze und inne halten: Fall 1 Steigerung 500% Fall 2 Steigerung 700%

20
o Cehil
10 Schiiler A
B Schiiler B
0
G N o
4. Anzahl Schlussspriinge Uber

die Langbank: Fall1  Steigerung 500% Fall 2 Steigerung 700%

30 7

20 1 B Schiller A
10 7 M Schiiler B
0 -

o N ™

57



5. AEAU Sprungtanz: Fall1 Steigerung ~150% Fall 2 Steigerung 50%

30

20 ® Schiiler A

10 ‘ M Schuler B
0 .

—“ & ™

6. Ruhig stehen: Fall1  Steigerung 150% Fall 2  Steigerung 450%
Fall 1 Messungen 1-3= Saulendiagramm Schuler GS und in der Intervetionsstunde GS 2

Fall 2= 3.Saulediagramm Schiler DB

Zur Ubung ruhig stehen: Merkwirdigerweise gab es bei Patient 1 einen Abfall der Messwerte in der
Diagnosestunde, aber eine Zunahme derselben in der Interventionsstunde darum wurden 2
Messsaulen angegeben.

400
300
200 | I | H 1. Messung
100 ' L
0 ' L M 2. Messung
Q}(g) (9“;» «Q% 3. Messung
NS
(,)(z c)&(\ (,)(J

Es war z.B. fur die Beobachter eindrlcklich, wie schnell die Patienten das stabile
Gleichgewicht auf dem Zehenballenstand (Ubung 3) finden konnten.

Balancieren auf der Langbank: Fall 1 Steigerung weniger als 50%
Fall 2 Steigerung weniger als 50%

Zum Schwierigkeitsgrad der jeweiligen Tabelle/Vertikale Messung:

Vertikale Messungen: Der Schwierigkeitsgrad der Ubungen (vertikale,
altersentsprechende Anordnung der Schwierigkeitsgrade) hat sich in den letzten
sechs Monaten meist nicht mehr, als um 50% gesteigert.

Intrinsische Motivation: Diese Patienten scheinen sehr stark auf Einflisse aus
ihrem Umfeld zu reagieren. |hre Motivation neue Entwicklungsschritte gehen zu
wollen, wird dadurch beeintrachtigt und ihre Leistungsfahigkeit vermindert.
Intrinsische Motivation wirkt sich sofort auf ihre Leistungsfahigkeit aus. Um einen
Vergleichswert zu haben ob die Ubung motiviert oder unmotiviert gemacht wurde, hat
der Verfasser die intrinsische Motivation zu den quantitativen Messungen dazu
genommen.
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An der Skala zum Balancieren auf der Langbank, kann wahrgenommen werden,
dass die Schuiler bis zum Schluss hoch motiviert blieben. Eine ,Steigerung” der
Motivation kann dann naturlich nicht festgestellt werden.

Bei der Ubung auf dem Balancebalken fallt auf, dass die Steigerung der Leistung von
Fall 1 unter 50% fallt, obwohl er hoch motiviert seine Ubungen machte und immer
versuchte, schwierigere Aufgaben zu ubernehmen. Dies scheint das Ergebnis etwas
zu drucken. Er war mehr mit Jonglieren oder anderem auf der Langbank beschaftigt,
als damit, seine Langen zu laufen.

4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der Diagnosestunden

Patient 2 hat eine signifikante Verbesserung der Leistungen erreicht. Patient 1 war
sowohl im Bereich der Motivation, als auch im Bereich der Arbeitsleistung immer
wieder schwankend. Das wird auch durch die Messdaten sichtbar. Positiv zeichnet
sich ab, dass er in einem Bereich, in dem er sich nicht sehr sicher fuhlt, Gber einen
langeren Zeitraum Interesse zeigte, an der Verbesserung seiner Leistung zu
arbeiten. Beim Ruhigstehen, konnte er ~ 3 Monate intensiv dranbleiben. Beim
Balancieren war er in den Diagnosestunden immer sehr bei der Sache. Er hat mit
Balancieren und Jonglieren ein Gebiet gefunden, in dem er sein Gleichgewicht mit
Freude weiter trainieren kann.

Steigerung Leistung bei Patient 1

1 Mal <50%
2 Mal 150%
1 Mal 200%
2 Mal 500%

Steigerung Leistung bei Patient 2

1 Mal 50%
2 Mal 200%
1 Mal 450%
2 Mal 700%

Diese Leistungssteigerungen sind bei beiden Patienten sehr signifikant. Auch wirde
man die sehr guten Leistungen der Kontrollgruppe berucksichtigen, sind die
Leistungssteigerungen in der motorischen Entwicklung der Patienten sehr auffallig.
Die Leistungssteigerungen von 200%-700% weisen auf eine hervorragende
Entwicklung in der Testphase hin.
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4.3 Zusammenfassung Teil 4

In diesem Teil wurde der Therapieplan vorgestellt. Es wird auf die im Anhang
befindlichen Tagebuchaufzeichnungen und auf die Ubungsbeispiele hingewiesen.
Danach wird der Prozess der Therapiestunden dargestellt und in Bezug gesetzt zur
Ausgangsfrage und zu den ersten Beobachtungen am Patienten. Die Wirkung der
Ubungen auf den Patienten wird mit den Kategorien Tiefensensibilitit und
Gleichgewicht eingeschatzt, vor allem am Beispiel der grossen U-Ubung und der M-
Ubungen weiter entwickelt und wiederum in Bezug gesetzt zu den Diagnoseiibungen
IAO, Verdichten und LOsen und dreiteilig Schreiten. Zu guter Letzt werden die
Ergebnisse der quantitativen Messungen aus der Diagnosestunde vorgestellt.

Teil 5 Reflexion

5.1 Reflexion Ergebnis 1, 2 und Diagnosestunden

Zur Tiefensensibilitat:

Lagesinn: In den Interventionsstunden konnte wahrgenommen werden, wenn der
Patient eine Lautgebarde zu hoch machte und korrigierend eingegriffen werden
konnte, er entspannte und sich zentrierte. Die Lage der Gebarde in Bezug zum
eigenen Korper scheint wesentlich zu sein (120606 DB)

Bewegungsempfinden: In einem zweiten Schritt war wesentlich, dass die
Bewegung gefuhrt blieb und sich die Aufmerksamkeit des Patienten nicht
verflichtigte und Tiefensensibilitat, Bewegungsempfinden im ganzen Korper erhalten
blieb (120521 DB/120124 GS).

Kraftsinn: In einem dritten Schritt (z.B. 120418 GS: der Patient steht ganz in sich
gekehrt) wurde ermoglicht, dass der Patient selbstandig mit seinem Erleben ein
Verhaltnis zum Laut aufbauen konnte. Hier wurde kaum mehr korrigiert, sondern
darauf geachtet, dass er sich fur die Bewegungsqualitat des Lautes 6ffnen konnte,
wenn das innerlich aufgebaute Bild die Lautgebarde von aussen verdichtete, zum
Beispiel Innenraum gebildet wurde und die Kraft des Lautes am Leib wirken sollte.

Es wurde also daran gearbeitet, dass die Tiefensensibilitat durch Lage- und
Haltungskorrekturen, durch Verstarkung des Bewegungsempfindens und durch die
Aktivierung des Kraftsinns verstarkt wurde und sich der Bewegungsimpuls des
jeweiligen Lautes darin abbildete.
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Bewegungsimpuls, Bewegungsqualitit, Bewegungsgrundlage bei Patienten mit ADHS-
Symptomen:

Es ist die Absicht dieser Therapieform, dass ihre Kunstmittel, Bewegung, Gefiihl und Charakter der
jeweiligen Lautgebarde vom Bewegenden imaginiert, intentional gegriffen und in die &usserlich
erscheinende Bewegung Ubergefiihrt werden. Die Bewegung erscheint als Folge davon fir den
Betrachter, als ob er den seelischen Bewegungsimpuls wahrgenommen habe. Durch die
Wahrnehmung des Lagesinns, kann Zone und Grdsse einer Bewegung erfasst werden, durch die
Wahrnehmung des Bewegungsempfindens ihre Qualitat (Stimmung, Sphére). Durch die
Wahrnehmung des Kraftsinns kann die Bewegung intentional gerichtet und tatsachlich ausgefihrt
werden. Bewegungsintention und Bewegungsqualitédt der Lautgebarden erscheinen so, in diesem
Fall, auf der Bewegungsgrundlage der Tiefensensibilitdt. Der Patient erfasst aus seinem Erleben
heraus, den Bewegungsimpuls der jeweiligen Lautgebarde. Diese innere Gebarde wird sichtbare
Bewegung und lasst die Sphare, in der die Bewegung erscheint (deren Bezug zum Raum) und deren
ursprunglicher Intention durch die Bewegung sichtbar werden. Schauspieler arbeiten dhnlich mit ihrer
physischen Prasenz auf der Biihne.>® Dadurch, dass Leib, Seele und Geist fiir diese feinen
Bewegungsansatze sensibilisiert werden, kann das psychosomatische Gleichgewicht wieder
hergestellt werden und die Eurythmietherapie ganzheitlich auf die Patienten wirken.* Denken, Fiihlen
und Handeln werden durch diese Intensivierung der Verbindung zum physische Leib starker integriert
und die Neigung zu Dissoziation abgebaut. Die Patienten werden zentriert, fir ihre Eigenbewegung
sensibilisiert und gekraftigt.>®

Der oben im Kasten beschriebene Bewegungsimpuls, die Bewegungsqualitat und die
Bewegungsgrundlage konnen durch den jeweiligen Fokus auf Lage-und
Bewegungsempfinden sowie den Kraftsinn fir den Betrachter nur sichtbar werden,
wenn sich der Bewegende mit diesen imaginativ intendierten Bewegungsansatzen
verbindet. Richtet der Bewegende seinen Fokus z.B. nur auf das Beugen und
Strecken der Gebarde wird diese innere Beteiligung, obwohl vielleicht die Gebarde
ausserlich nachgeahmt wird, nicht nachempfindbar.

Dieser Bewegungsansatz konnte mit beiden Patienten, wenn auch unterschiedlich
intensiv erarbeitet werden. Bei beiden wurde in einer abschliessenden Phase die
Bewegungsqualitat und in besonderen Momenten der wirksame Bewegungsimpuls
einer Lautgebarde sichtbar.

Die primaren Ziele bei der Arbeit mit diesen Patienten waren die Patienten auf ihre
Starken anzusprechen, Innenraum zu bilden und die Tiefensensibilitat zu verstarken.
Erst nachdem das einigermassen gelungen war, konnte differenziert an
Koordinations- und Konzentrationsfahigkeit gearbeitet werden.

Diese Patienten weisen beide eine sich verflichtigende Neigung beim Bewegen auf,
eine Tendenz, immer schneller und unkonzentrierter zu werden. Sie haben in der
Anfangszeit beide noch oft ,gezappelt® und mussten zentriert werden. Die Vokale
und im Speziellen die grosse U-Ubung hatten auf beide diese zentrierende,
beruhigende Wirkung.

** siehe Anhang Nr.1: Ausdruck
% siehe Seiten 12-15/ 1.1 und 1.2
% siehe Anhang Begriffsklarung und Kodes Nr.8
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Zur vestibularen Wahrnehmung

Das komplexe Gebiet der Gleichgewichtswahrnehmung konnte bei der Analyse des
Materials nicht abschliessend ausgearbeitet werden. Die Daten von beiden Patienten
sind zu unterschiedlich und der Umfang der Masterarbeit wirde gesprengt werden.
Es kann keine abschliessende Aussage in Bezug zur Eurythmietherapie (wie oben
bei der Tiefensensibilitdt) gemacht werden.”

Vergleichende Wahrnehmungen aus dem Therapieprozess

Phanomene am Anfang der Therapiephase waren:

Der Fusskontakt zum Boden war schwach entwickelt.

Finger wurden Uberstreckt.

Aufrechte Korperhaltung wird bei einem Patienten im Lendenwirbel-beim anderen im
Nackenbereich unterbrochen.

Rhythmusempfinden und Nachahmungsfahigkeit/Resonanzfahigkeit war zu schwach
entwickelt.

Das Bewegungsempfinden und Erlebnis der Qualitat der Gebarden war bei beiden schwach
entwickelt.

Phanomene am Ende der Therapiephase waren:

Der Fusskontakt zum Boden hat sich verbessert.

Stitz-und Haltemuskultur, der ganze Bewegungsapparat ist gekraftiger.

Die Feinabstimmung des globalen Muskeltonus hat sich verbessert.

Die Patienten konnten Rhythmen, vor allem wenn sie die Arme gebrauchten, besser vom
Gegenuber abnehmen (z.B: Kupferstéabe werfen).

Die Bewegungsqualitat von einzelnen Lauten wurde fur die Therapeuten wahrnehmbar.

5.2 Reflexion Diagnosestunden

Das stabile Gleichgewicht hat sich bei beiden Patienten in vielen Bereichen
signifikant verbessert. Das dynamische Gleichgewicht blieb vor allem fur Patient 1
eine Herausforderung.

Bei Patient 1 hat sich das stabile Gleichgewicht und bei Patient 2 haben sich das
stabile und das dynamische Gleichgewicht signifikant verbessert. Bei beiden
Patienten wurde in den Diagnosestunden bei den Messwerten zum
Gleichgewichtssinn eine Steigerung von 200%-700% gemessen. Wenn man die
Daten der Kotrollgruppe dazu nahme, die ebenfalls, aber ohne Therapie, eine
betrachtliche Steigerung ihrer Leistung in den Diagnosestunden geschafft haben,
wurde sich das Bild etwas korrigieren. Trotzdem kann gesagt werden, dass die
motorische Entwicklung von beiden Patienten in Bezug zum Gleichgewicht signifikant
ist.

Patient 1: hat sich bei fiinf von den sechs zur Uberprifung der Entwicklung des
Gleichgewichtssinns gemachten Ubungen signifikant verbessert.

Patient 2: hat sich ebenfalls bei fiinf von den sechs Ubungen signifikant verbessert.

Trotz seiner motorischen Ungeschicklichkeiten versuchte Patient 1 immer wieder auf
dem Schwebebalken zu balancieren und hat Freude am Jonglieren entwickelt.

% siehe Anhang Begriffsklarung und Kodes Nr.8
62



Patient 2: wurde immer geschickter bei den Sprungtéanzen und hat allgemein seine
Koordinationsfahigkeit verbessern konnen. Er kann jetzt seine
Bewegungsintentionen so aufeinander abstimmen, dass eine dynamisch kraftvolle,
altersgemasse Motorik zur Verfugung steht.

Verhalten von Patient 1: Das oppositionelle Verhalten von Patient 1 hat sich
ansatzweise verbessert. Er hat es nicht mehr notig zu zeigen, dass er nur macht,
was er selber will. Er verhalt sich aber die letzten Wochen vermehrt so wie wenn es
ihm nicht ganz klar ware was der Therapeut von ihm erwartet oder ob er den
Therapeuten nicht verstehen wollte weil er anderes zu tun hat.

Die Selbstorganisation von Patient 1: z.B. bei dem Sprungtanz hat sich etwas
verbessert.
Die Selbstorganisation von Patient 2: hat sich nicht grundlegend verbessert.

5.3 Reflexion der Daten der Interventionsstunde in Bezug zu den vier
gestaltenden Kraften

Physische Ebene

Patient 1: Die Tiefensensibilitat hat sich verbessert, stabiles Gleichgewicht hat sich
verbessert und er hat Interesse an dynamischen Gleichgewichtsubungen entwickelt.

Patient 2: Die Tiefensensibilitat, stabiles und dynamisches Gleichgewicht haben sich
verbessert.

Energetische Ebene

Patient 1: ist kraftiger geworden und ausdauernder, wenn es darum geht eine Ubung
zu wiederholen. Er ist aber noch relativ schnell mit seinen Ubungen fertig. Er kann
eine Gebarde eine Spur langer anhalten.

Patient 2: kann jetzt dynamische, durch den ganzen Korper gefuhrte, kraftvolle
Bewegungen machen.

Emotionale Ebene

Patient 1 Zwischen seiner Affinitdt mit dem Luftelelment (siehe erster Eindruck)
einerseits und seiner motorischen Ungeschicklichkeit andererseits scheint eine
Diskrepanz zu bestehen. Der Therapeut unterscheidet aber eine vom Ich geflhrte,
aus der Nachahmung erarbeitete Gebarde oder von spontanem Tun, ohne dabei
eine Bewegung bewusst zu fuhren, empfindungsmassig begleiten und intentional
vorgreifen zu mussen.

Der Patient hat gelernt sich besser zu zentrieren. Bei beugenden Gebarden gelingt
ihm das besonders gut, bei streckenden Gebarden verflichtigt sich die
Aufmerksamkeit schnell.

Patient 2: Hat vor allem mit der Warmekugelibung und mit dem Verdichten und
Losen durch die ganze Gestalt gelernt sein Bewegungsempfinden einzusetzen und
seine Bewegungen durch Bilder zu intendieren, innerlich zu weiten, danach
wiederum zu verdichten etc. Bewegungsatem zwischen aussen und innen wird in der
Gebarde sehr schon sichtbar. Auch bei ihm haben Gebarden nach innen tendenziell
eher eine imaginativ empfundene Bewegungsqualitat.

63



Intentionale Ich-Ebene

Patient 1: Bei ihm konnte die Wirkung der Lautgebarde U sehr eindricklich
wahrnehmbar werden. Der Bewegungsimpuls dieses Lautes konnte ihn in eine in
sich ruhende andachtige Stimmung versetzen. Man konnte sagen er wurde aus der
Neigung des Vorwartsdrangens zu sich selber zuruck gefuhrt. Er kann jetzt far
langere Zeit ruhig und gelassen stehen ohne etwas tun zu mussen oder beinah zu
platzen wie er sich einmal ausdruckte. Seine Gebarden wirken so als ob seine
Personlichkeit diese immer bewusster gestalten kann.

Patient 2: Bei ihm konnten die Wirkungen der Lautgebarden U, A , M und B
beobachtet werden. U fuhrte ihn zu seinen Quellen (Ressourcen), A zentrierte ihn
mehr, hat ihm geholfen die Sagitalebene mehr ins Bewusstsein zu bekommen. Die
Wirkung der Konsonanten kann so umschrieben werden:

Ruhige und gefuhrte Bewegungen im Einklang von Bewegungsvorstellung,
Bewegungsempfinden und Handeln konnten entstehen, obwohl er in der letzten
Ubphase mit einer Verletzung umzugehen hatte.

Beide Patienten konnen fur einen langeren Zeitraum als davor ruhig und gelassen
stehen. Die Halte- und Stutzmuskulatur im lumbalen Bereich scheint sich verbessert
zu haben. Sie konnen mit Bewegungsqualitdt umgehen und sind im geschuitzten
therapeutischen Rahmen weniger schnell unruhig, zappelig, aufgewuhlt und
frustriert. Im schulischen Bereich konnten noch keine signifikanten Anderungen der
Selbstorganisation festgestellt werden.

Teil 6 Diskussion

Am Anfang der Diskussion muss gesagt werden, dass die Untersuchung von 2
Einzelfallen noch nicht reprasentativ ist, es mussten noch weitere Falle dazu
kommen, dass eine eindeutige Aussage gemacht werden kann. Diese beiden
Studien konnten aber die Richtung angeben, in der mit ADHS-Patienten
eurythmietherapeutisch weiter geforscht werden kann.

Weil diese Bewegungstherapie, wie Ubrigens andere Formen von
Bewegungstherapie auch, in ihrer Erforschung in ihren Anfangen steht, braucht es
den Dialog zwischen den Forschenden, sodass sie voneinander lernen kdnnen.

Dieser dialogische Prozess sollte sich meines Erachtens in der heutigen Zeit nicht
nur in der Fachgruppe selber weiter entwickeln, sondern interdisziplinar. Da, wie
bereits erwahnt, eine transparente Sprachregelung erst gefunden werden muss,
konnte die Eurythmietherapie in der heutigen Zeit keinen Anschluss finden, wenn sie
sich ausschliesslich in eigenen Kreisen bewegen wurde. Darum bemuhte sich der
Verfasser eine Sprachregelung zu finden, die auch von nicht anthroposophisch
orientierten Forschern nachvollzogen werden kann.

6.1 Zur Diagnose ADHS
Die Phanomene, die in der Literatur besprochen werden, haben aus der Perspektive

des Verfassers eines gemeinsam: Sie scheinen eine Ahnlichkeit mit
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posttraumatischen Belastungsstorungen aufzuweisen und werden oft durch
Dissoziation von Denken, Fuhlen und Handeln wahrnehmbar. Hilfreich ist aus der
Sicht des Verfassers dass mit integrierenden, der oben beschriebenen Tendenz des
Auseinandertreibens der seelischen Krafte(dissoziieren), entgegenwirkenden
Methoden gearbeitet werden soll.

Beide Patienten haben, wahrend der Interventionsphase ADHS-Verhalten gezeigt.
Sie waren schnell ablenkbar, manchmal ungeduldig, wenn sie dem Therapeuten
zuhdren mussten und zeigten immer wieder unruhiges hyperaktives Verhalten. Beide
Patienten weisen Defizite in ihrer Lernbiographie und mangelnde Selbstorganisation
auf.

Der Fokus der Untersuchungen richtete sich wie bereits oben erwahnt auf das
Thema Hyperaktivitat und dadurch vor allem auf die Bewegungs-Entwicklung der
Patienten.

Vor allem die Verstarkung der Tiefensensibilitdt und der Fokus auf die Starken der
Patienten hat scheinbar eine positive Wirkung darauf, dass die seelischen Krafte
mehr aneinander gebunden bleiben. Die Entwicklung der Achtsamkeit fur die
Eigenbewegung fuhrte zum Abbau von hyperaktivem Verhalten.

6.2 Zur Einzelfallforschung

Die Beobachtung und Dokumentierung der Entwicklung von Patienten ermdglichte es
einen intrapersonalen Vergleich zu ziehen und diesen wiederum im Quervergleich
zwischen Ahnlichkeiten und individuellen Abweichungen zu untersuchen.
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6.2.1 Zu den Therapieerfolgen Fall 1
Fortschritte:

Weiterhin bestehende Defizite

Physische Ebene:

Die Motorik hat sich verbessert, er ist
kraftiger geworden. Er kann signifikant
langer ruhig stehen, als vor der
Therapiephase. Die Tiefensensibilitat hat
sich verbessert.

Physische Ebene:

Er scheint weiterhin im Bereich von
Praxie, Memorisation und Koordination
von Bewegungen Defizite aufzuweisen.
Der Nacken ist immer wieder verspannt:
vermutet wird, dass einzelne
persisitierende Reflexe noch nicht ganz
abgebaut sind.

Energetische Ebene:
Der Bewegungsfluss hat sich Dbei
beugenden Bewegungen verbessert.

Energetische Ebene:

Er hat noch immer Muhe, vor allem bei
streckenden Gebarden sein
Bewegungsempfinden aufrecht zu
erhalten und fliessende Bewegungen
auszufuhren.

Seelische Ebene:

Vor allem bei nach innen beugenden
Bewegungen konnte seelisch erlebte
Qualitat wahrnehmbar werden.

Der Patient war mit der Zeit mit seiner
Aufmerksamkeit mehr bei seinen
Bewegungsaufgaben und weniger mit
Lust, Unlust oder anderen seelischen
Inhalten beschaftigt.

Seelische Ebene:

Er macht am Ende der Therapiephase
einen introvertierten Eindruck, ist
weniger offen, gesprachig und
aufgeweckt.

Ich-Ebene:

Er hat mehr Selbstvertrauen entwickelt
und wirkt innerlich gefestigt und ruhiger.

Selbstwahrnehmung und Willenseinsatz
sind mehr aufeinander abgestimmt.
(siehe Begriffsklarung: zentrifugal und
zentripetal)

Ich-Ebene:
Er wird schnell ungeduldig, kann
Gebarden nicht lange in einer Stellung
aushalten und hat Muhe Aufgaben zu
wiederholen.
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6.2.2 Zu den Therapieerfolgen Fall 2
Fortschritte:

Weiterhin bestehende Defizite

Physische Ebene:

Die Feinabstimmung des globalen
Muskeltonus, seine
Koordinationsfahigkeit, seine
Tiefenwahnehmung und sein
dynamisches Gleichgewicht haben sich
signifikant verbessert.

Er zappelt kaum mehr mit den Beinen.
Er kann viel langer ruhig stehen als vor
der Therapieperiode.

Physische Ebene:

Sein Rhythmusempfinden sollte noch
weiter geschult werden.

Er wirkt manchmal noch etwas
steifbeinig. (z.B: Kiebitz-Sprung)

Energetische Ebene:

Sein Bewegungsempfinden hat sich
verbessert, er kann seine
Armbewegungen fliessend ausfuhren
und auf Bewegung und Gegenbewegung
der gesamten Gestalt abstimmen.

Sein Krafteinsatz ist dynamisch gestaltet
und gut koordiniert.

Energetische Ebene:

Der Bewegungsfluss bricht bei
komplexen Bewegungsablaufen vor
allem bei streckenden Gebarden. Z.B:
M-Kiebitzsprung

Seelische Ebene:

Er kann zwischen innen und aussen
atmende Bewegungen ausfuhren. Vor
allem beim Beugen der Arme kann fur
den Betrachter seelisch erlebte Qualitat
wahrnehmbar werden.

Seelische Ebene:

Wenn die Bewegungsablaufe,
abgestimmt auf seine Moglichkeiten
werden und trotzdem flur sein Empfinden
relativ schnell ausgefuhrt werden sollen,
kann er die Bewegungen nicht mehr
fuhren. Dasselbe Phanomen tritt bei
streckenden Gebarden auf. Er kann die
Bewegung nicht mehr so fuhren, dass
ein seelisches Erlebnis imaginiert wird.

Ich-Ebene:

Der Patient zeigte wahrend der
gesamten Therapieperiode den Willen,
dass er lernen mochte sich zu zentrieren.
Bei einigen Ubungen hat er es geschafft
aus einem Guss zu bewegen. z.B: M mit
rollendem Stab.

Selbstwahrnehmung und Wille wirken,
wahrend er bewegt, im Gleichgewicht.
Seine Bewegungsintentionen wirken so,
als ob sie 6konomisch verteilt waren.

Ich-Ebene:

Es gibt aber auch Ubungen, vor allem
mit komplexen Bewegungsablaufen bei
denen er noch nicht aus einem Guss
bewegen kann.

Beide Patienten haben eine intensive Entwicklungsperiode hinter sich. Sie haben
sich, wie oben ersichtlich ist, sowohl auf der motorischen, auf der energetischen, auf
der seelischen und der intentionalen Ebene signifikant verandert. Was bleibt

67




Ist eine gewisse Ungeschicklichkeit mit den Beinen.

streckende, weitende Gebarden konnen seelisch imaginativ nicht begleitet werden.
Bei beiden Patienten geht die Ubersicht verloren, wenn Bewegungen zu schnell
ausgefuhrt werden. Die Selbstorganisation wahrend langeren kontrollierten
Bewegungsablaufen wirkt noch immer etwas schwach.

Fall 1: hat grosse Muhe seine Oberarme zu heben und Gebarden kraftvoll zu fuhren.
Er kann ausserdem nur mit Mihe Ubungen wiederholen oder mit seinen Armen
langere Zeit mit Muskelspannung in einer Stellung verharren. (darum wurden
ursprunglich Stosslaut-Gebarden geubt)

Vor der Interventionsperiode konnte sich dieser Patient maximal 3 Minuten auf eine
Ubung konzentrieren die ihm Freude machte. Nun ist er fahig, sich deutlich l&anger
auch auf Ubungen zu konzentrieren die ihm nicht unbedingt Freude bereiten.

Fall 2: reagiert anscheinend im Fruhling sehr stark auf die Veranderung der
Lichtverhaltnisse mit Energielberschuss. Er schlaft wenig, vergisst Absprachen und
wirkt nervos, Ubermuadet, dann wieder Uberdreht. Es bleibt abzuwarten ob sich dieses
Bild nachstes Jahr wiederholen wird oder eine Veranderung eingetreten ist.

Beide Patienten haben auf die Lautgebarde U sehr positiv reagiert, kdnnen ruhiger
stehen wirken weniger gestresst und sind zentriert. Sie konnen aber den Alltag noch
nicht ohne Hilfestellungen aus dem Umfeld (Eltern/ Lehrkrafte) alleine bewaltigen.

6.3 Zur Diagnosestunde

Beide Patienten waren motiviert, der eine mehr, der andere weniger. Die Leistung
hat sich bei allen 6 Messwerten verbessert. Nur bei einem Messwert von Fall 1 fallt
diese Leistungsverbesserung unter die 50% Marke.

Bei Patient 1 fallt, trotzdem er zu Unruhe und oppositionellem Verhalten auch noch
eine massive motorische Problematik mitbrachte auf, dass seine Messerergebnisse
bei funf von sechs Messungen eine Verbesserung seiner Leistung von 200% bis
500% aufweisen.

Beim Vergleich der Daten der Videoaufnahmen der ersten und der letzten
Diagnosestunde zu den Ubungen von Patient 2 kann man wahrnehmen, dass der
Patient seine Bewegungsintentionen 6konomischer verteilt und es bei den meisten
Ubungen kaum mehr etwas von Unsicherheit wahrend der Bewegungskoordination
wie in den ersten Interventionsstunden zu sehen gibt. Seine Messergebnisse zeigen
bei funf von sechs Messungen eine Steigerung von 200% bis 700%.

Das Gleichgewicht von Patient 2 hat sich signifikant verbessert. Das
Gleichgewichtsempfinden von Patient 1 weniger signifikant. Patient 1 konnte vor
allem sein statisches Gleichgewicht verbessern und fur einen langeren Zeitraum
entspannt ruhig stehen.

Beide sind in ihrem Auftreten selbstbewusster geworden.
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6.4 Zur Interventionsstunde

Die Ergebnisse der Interventionsstunden sind vor allem im Zusammenhang mit der
Tiefenwahrnehmung bei beiden Patienten relevant. Die Vokalibungen und im
speziellen die grosse U-Ubung kénnen als wichtige Grundlbung fir Kinder mit
hyperaktivem Verhalten verwendet werden. Die heileurythmischen M-Ubungen
bedurfen bereits einer feinen, dkonomischen Verteilung der Bewegungsintentionen
und scheinen darum fur Patienten, die ein motorisches Problem mitbringen, weniger
relevant zu sein. Patient 2 konnte sich aber mit dieser Ubung gut weiter entwickeln.
In den ersten Stunden wankte er noch sehr stark beim Schaukelschritt, am Ende der
Therapieperiode konnte er souveran mit Schaukelschritt die Kupferstabe in einer M-
Gebarde beugen und strecken.

Aber auch bei ihm scheint die Hauptlibung die grosse U-Ubung zu sein.

6.5 Zur grossen U-Ubung
Der Therapeut wagt zu behaupten, auch wegen ahnlichen Erfahrungen mit anderen
Patienten, dass die grosse U-Ubung eine wesentliche Ubung bei der Behandlung
von Patienten mit hyperaktivem Verhalten zu sein scheint, sozusagen die
Konigsdisziplin:
Durch das U wird der Patient zu einer aufrechten Haltung gebracht- Stutz- und
Haltemuskulatur werden gestarki.
Er kann seine Bewegungen im stabilen Gleichgewicht auf sich selber konzentrieren
und verdichten und macht eine zentripetale Bewegung.
Diese Bewegungen bekommen eine Bewegungsqualitat, die eine tiefsinnige in sich
gekehrte Stimmung aufrufen.
In dieser Stimmung kann der Bewegungsimpuls der Gebarde, seine Intention
sichtbar werden und muss nicht gegenuber Patienten ausgesprochen werden:

Ich ruhe in mir selbst und bin in meinem geistigen Ursprung verankert!

Diese Intention kann Patienten aus einer starken Getriebenheit und Uberaktivitat zu
Ruhe und Gelassenheit fihren.

Die Patienten lernen an dieser Gebarde ihr individuelles Verhaltnis zwischen Punkt
und Umkreis, zwischen physischem, lebendigen Leib und seinem seelisch, geistigem
Umkreis. Beim Ineinandergreifen von zentrifugalen und zentripetalen Kraften
verbindet sich die Individualitat des werdenden Menschen mit seiner Leiblichkeit.

6.6 Zu den Patienten
Beide Patienten sind ruhiger geworden und haben eine signifikante Verbesserung
ihres Bewegungsempfindens erreicht.

Das ursprungliche Ziel hyperaktives Verhalten durch Eurythmietherapie zu
beruhigen, wurde erreicht.

Der Verfasser hat die Erfahrung gemacht, dass es fur die Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen wesentlich ist, mit denselben vor der wissenschaftlich gestitzten
Intervention bereits gearbeitet zu haben und bereits eine Beziehung aufgebaut zu
haben. Die therapeutischen Interventionen wuirden, ohne diese Vorbereitung, zu
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stark von padagogischen Aufgaben beeinflusst werden. Subjektive Begegnung
ermoglicht also erst, dass moglichst objektiv geforscht werden kann. Bei beiden
Patienten hat vor der gestutzten Interventionsphase bereits eine Arbeitsphase
stattgefunden.

Die Verstarkung der Tiefensensibilisierung ermdglichte es den Patienten, sich zu
beruhigen. Die Kategorie Tiefensensibilisierung hatte hohe Validitat in Bezug auf die
Ausgangsfrage gezeigt. Die Entwicklung des Gleichgewichts konnte vor allem beim
Gleichgewichtstest in der Diagnosestunde wahrgenommen werden jedoch In der
Eurythmietherapie, auch weil einer der Patienten starkes motorisches Defizit
mitbrachte), weniger wahrgenommen werden.

Die Vokal-Gebarden schulen diese Patienten dadurch, dass der Patient sich darauf
konzentrieren muss die Gebarden zu spiren®®, anders als die Konsonanten-
Gebarden, die eher auf die Kompetenzen des sich am Umkreis orientierenden
dynamischen Gleichgewichtssinns aufbauen.

Interessant in diesem Zusammenhang ist, dass Patient 1 in seiner Freizeit Tennis
spielt und der Tennislehrer von diesen Orientierungs- und
Koordinationsschwierigkeiten noch nichts wahrgenommen hat. Hier scheint eine
Verbindung mit dem Jonglieren, das er recht gut beherrscht, vorhanden zu sein. Er
muss seine Intentionen auf etwas ausserhalb von sich richten und gleichzeitig
schnell reagieren. Dies konnte mit dem Dopaminwert zusammen hangen, der durch
diese Aktivitaten erhoht wird und damit, so wie Sacks beschreibt, dass es sich bei
diesen Paienten um eine Art Uberschuss an Erregungs-Transmittern im Gehirn
handeln kénnte.(Kapitel; Witty Ticcy Ray)> Die Eurythmietherapie verlangt aber Ich-
Aktivitat, die weniger durch Affekte gesteuert wird.

6.6.1 Zu Patient 1

Im arztlichen Bericht 041104 wird von einem Schiefhals im Sauglingsalter
gesprochen, im arztlichen Befund 060818 wird von einem zahflissigem
Bewegungsmuster und kontralateralen einschliessenden Mitbewegungen bei allen
Bewegungen gesprochen. Ausserdem von einer Uberstreckungstendenz des ganzen
Korpers mit Ubergang in den Zehenstand und davon, dass er bei einem einfachen
Sprungtest durchs Knie gesackt ist und sich am Boden abstitzen musste, um nicht
zu fallen.®

Wenn der Therapeut ihn mit sich selber vergleicht (intrapersonal) und die
Ausgangslage der arztlichen Befunde beachtet, sind die Fortschritte erfreulich
ausgefallen. Die M-Ubung vor allem wenn sie mit Schaukelschritt gemacht wird,
verlangt vom Patienten ein dynamisches Gleichgewicht. Das blieb fur ihn bis zum
Schluss der Interventionsperiode schwierig. Das stabile Gleichgewicht konnte er in
der Eurythmietherapie weiter ausbilden, das dynamische Gleichgewicht ist noch
weiter entwicklungsbedurftig. Seine Koordinationsfahigkeit bleibt eingeschrankt. Das

%8 Steiner 1966/ 1981:22
% Sacks 2011:143
% Siehe Anhang ,Arztlicher Befund Fall 1/Dr. D¢
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anfanglich noch eher oppositionelle Verhalten hat sich eher in eine Strategie der
stillen Verweigerung gewandelt. Dieses Verhalten weist eventuell darauf hin, dass er
damit vermutete Defizite kompensieren mochte.

6.6.2 Zu Patient 2

Im arztlichen Bericht 071010 wird von einer ,Aufmerksamkeitssymptomatik mit
Hyperaktivitat vereinbar mit einer Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung®
geschrieben. Dieser Patient hat signifikante Fortschritte im Umgang mit seiner
Motorik und mit der Fihrung seiner Gebarden gemacht. Er ist allgemein ruhiger und
selbstbewusster geworden. Seine Selbstorganisation hat sich aber noch nicht
verbessert. Wie bereits oben erwahnt, als die Tage im Fruhling wieder langer
wurden, wurde er in seiner Freizeit sehr aktiv, ging als Folge davon wenig schlafen
und kam morgens verschlafen in den Unterricht. Worunter wiederum seine
Selbstorganisation litt. Da dies schon im zweiten Schuljahr passierte, wurde an ihn
herangetragen die Schule zu verlassen. Es ist zu hoffen, dass sich in Zukunft die in
der Therapiestunde erarbeitete Ruhe mehr stabilisieren kann und sich bis in sein
Privatleben Ubertragt.

6.7 Zur Bewegungsmedikation der Eurythmietherapie in Vergleich zu anderen
Therapiemethoden

Man kann, wenn man die Wirkung der Interventionsphase auf diese beiden Patienten
untersucht, feststellen, dass sie sich, wenn man sie mit sich selber und untereinander
vergleicht, sehr positiv entwickelt haben.

Diese oben verwendete Methode die Eurythmietherapie so einzusetzen, dass
Beweglichkeit angeregt, Ablenkbarkeit beruhigt wird, und die Patienten mdglichst mit
ihren Starken angesprochen werden, hat diesen beiden hyperaktiven Patienten
offensichtlich sehr gut getan.

Diese Methode grenzt sich von anderen Methoden insofern ab, dass sie die
Patienten nicht alleine uUber Verhaltenskorrektur in einen Lernprozess bringen
mochte. In der Eurythmietherapie wird, wie eingangs bereits erwahnt, damit
gearbeitet, dass die gelbten Lautgebarden ohne direktes Eingreifen des
Therapeuten in die Bewegung des Patienten eine korrigierende Kraft auf das
psychosomatische Gleichgewicht haben.

Ausserdem kann Eurythmietherapie als gute Alternative zu Ritalin-Konsum
(Methylphenidate) betrachtet werden. Mochte man die Wirkung der
Eurythmietherapie auf den Hormonhaushalt im Nervensinnes-Stoffwechsel
untersuchen, mussten aber weitere Studiendesigns entwickelt werden. Interessant ist
hier vielleicht, dass Steiner bereits in den ersten Vortragen, die er zur Grindung der
Eurythmietherapie gegeben hatte, darauf hingewiesen hat, dass die Vokalgebarden
iiber den Riickenmarkskanal in die Gehirntatigkeit hinein wirken®".

¢! Steiner 1981:105
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Gerade die Vokalgebarden mit radial zentrierenden Armbewegungen und im
Besonderen die U-Gebarde hatten in dieser Studie eine starke Wirkung auf beide
Patienten gezeigt. Ob dies zufallig ist, musste in weiteren Studien Uberpruft werden.

Der Vorteil der Eurythmietherapie gegenuber Methylphenidatetherapie ist, dass der
Patient bei seinen Gesundheitsprozessen und seinen Starken angesprochen werden
kann. Ausserdem konnen die Phanomene der Toleranzbildung in der substantiellen
Therapie und der Nebenwirkungen der Medikamente den Heilungsprozess nicht
negativ beeinflussen.

Das Bewegungsmedikament Eurythmietherapie, ist dem Verfasser in der heutigen
Zeit immer wichtiger bei der Behandlung von Patienten, da es in der substanziellen
Therapie immer mehr das Phanomen gibt, dass die Dosis erhoht werden muss, weil
ihre gewunschte Wirkung nicht mehr erreicht werden kann.

6.8 Zusammenhang zwischen ADHS-Symptomen und Grundhaltungen im
Umfeld der Patienten

Wenn der Verfasser den Problemkomplex ADHS und im speziellen die
Hyperaktivitat betrachtet, muss er die Gewissenhaftigkeit anerkennen, mit der in den
letzten Jahren an annehmbaren Diagnosen gearbeitet wurde, kann sich aber
gleichzeitig des Eindrucks einer Problemfokussierung nicht erwehren. Diese
Problemfokussierung des Umfelds der Kinder beeinflusst das Verhalten der Kinder/
Jugendlichen/Patienten negativ. Negative Erwartungshaltungen im Umfeld der
Patient verstarken deren Unsicherheit und den Prozess des Dissoziierens.

So, wie der Therapeut die beiden Patienten in der therapeutischen Praxis
wahrnahm, waren sie sehr sensibel fur Haltungen, Werte und Normen, die der
Therapeut in den Arbeitsprozess miteinbrachte. Der Therapeut musste, obwohl er die
Patienten durch die Arbeit an den Lautgebarden an ihre Grenzen fuhren musste,
sehr sensibel auf der Beziehungsebene reagieren. Der Verfasser konnte sich
vorstellen, dass der Fokus auf die starke Energie, die diese Kinder mitbringen, einen
Weg fur eine sinnvolle Diagnostik und Therapie aufzeigen konnte. Wenn der
Therapeut seine Achtsamkeit auf ihre Starken richtet, kann er ihr Selbstvertrauen
starken. Andererseits bleibt es auch wichtig die Probleme nicht aus den Augen zu
verlieren. Gerade bei Kindern mit ADHS-Symptomen ist es sehr sinnvoll die Therapie
schon in der Basalstufe (5-9 jahrig) einzusetzen.®

Gesellschaftliche Phanomene sowie das Bedurfnis immer erreichbar und vernetzt zu
sein, der Leistungsdruck und das allgegenwartige Multitasking haben eine
zerstreuende zu Hyperaktivitat verleitende Wirkung. Es konnte sein, dass gerade
diese Phanomene eine Grundlage dafur bieten, dass das ADHS-Syndrom in unserer
Zeit bei Kindern und Erwachsenen immer mehr auftritt. In Afrika gab es bis heute
kaum Studien Uber ADHS. Es scheint als ob es dort kaum ADHS geben wurde.
Bemerkenswert ist, dass dieser Kontinent noch kaum von unserem Leistungsdenken
gepragt und den neuen Technologien ausgesetzt ist.

62 Leuzinger Bohleben et al. 2006
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6.9 Zur Intention der Eurythmietherapie und ihr Zusammenhang mit der
Tiefensensibilitat

Bei Kindern und Jugendlichen kann von einer allgemein sehr lockeren Verbindung
der Seele mit dem Leib gesprochen werden, siehe auch Schwab: Das dreigliedrige
Modell der menschlichen Konstitution. Darum sollte GUber Bewegungstherapie
Denken, Fuhlen und Handeln der Patienten gestarkt und gleichzeitig verhindert
werden, dass die seelischen Krafte auseinander treiben und sich jedes in seinem
Bereich verselbstandigt. Eine geistige Kraft, die Personlichkeit des Bewegenden,63
hier abgegrenzt von unreflektierter Esoterik, kann dadurch, dass der Patient die
Lautgebarden Ubt, so im Leib wirksam werden, dass dieser Prozess die seelischen
Krafte Denken, Fuhlen und Handeln zusammenhalt und verhindert, dass diese Krafte
dissoziieren.

6.9.1 Physiologische Grundlagen der Bewegung
Delabarre® schreibt 1891 in seiner Dissertation- die erste, welche in der Geschichte
uber Bewegung verfasst worden war- folgendes:

An keinem Punkt des Gehirns verschwindet der materielle Prozess in etwas Immaterielles, und
kein immaterieller Vorgang verursacht oder hilft verursachen einen neuen materiellen Prozess.
Nirgends verwandelt ein spirituelles Etwas ein Molekul auch nur ein Haarbreit aus seiner Bahn zu
schwingen oder auch nur langer zu schwingen, als die physischen Vorgange es vorschreiben.
Wenn die Welt wirklich erklarbar ist, dann missen physische Vorgénge die einzige Ursache
physischer Vorgange sein.

Bereits im vorletzten Jahrhundert wurden die Grundlagen unseres
naturwissenschaftlichen Denkens und Forschens gelegt. Diese Denkart hat dazu
gefuhrt, dass sich die Naturwissenschaft auf die physiologischen Vorgange
konzentrierte, die unser Seelenleben und unsere Intentionen begleiten. Viele
erfolgreiche Therapieformen, so auch die Methylphenidattherapie bei ADHS-
Symptomen, haben sich daraus entwickelt. In manchen Lebenssituationen kann
diese Therapie sehr sinnvoll fur Kinder sein. Aber die Frage ist, wie weit wird die
gesunde Entwicklung der Personlichkeit des betroffenen Kindes durch solch einen
starken physiologischen Eingriff behindert. Einige Fragen der Nebenwirkung dieser
Therapie sind ebenfalls nicht geklart. Der Neurologe Fuchs schreibt 2008 in seinem
Buch ,Das Gehirn-ein Beziehungsorgan“65

Das Gehirn ist die biologische Bedingung fir die Realisierung seelisch geistiger
Lebensausserungen, doch es erzeugt sie nicht.

Hier scheint sich in unserer Zeit ein Gesinnungswandel zu vollziehen. Die
neurologischen Grundlagen unserer Erlebniswelten werden als Abdruck der
seelischen Erfahrung und nicht mehr als Ursprung derselben gesehen. Die
Personlichkeit des Menschen und deren seelische Ausserungen bekommen vielleicht
wieder einen anderen Platz im wissenschaftlichen Diskurs. Durch die Starkung der
Personlichkeit, durch Uben von Lautgebarden, die an den Sprachlauten abgelesen

®% | angmair; Begegnung 2009:10
% Delabarre 1891:3
® Fuchs 2008/2010: 299
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sind, kann auf das psychosomatische Gleichgewicht eingewirkt werden. In der
Begegnung mit einem Menschen, in seinem Sprechen und Zuhdren, in seinen
Intentionen, in seinen Absichten wird ein konkreter Mensch wahrnehmbar. Nicht nur
ein Wesen, welches sich aus physiologischen Vorgangen zusammensetzt. Dieser
Gesinnungswandel konnte vielleicht eine ahnliche Auswirkung auf unser
Menschenbild haben, wie der Wandel vom geozentrischen ins heliozentrische
Weltbild im 16. Jahrhundert. Vielleicht steht uns eine Zeit bevor, in welcher der
seelisch-geistige Ursprung des Menschen als Forschungsobjekt anerkannt werden
wird, eine Zeit in der anerkannt werden wird, dass bei der Erforschung der
Personlichkeit des Menschen mit ganz anderen Pramissen gearbeitet werden sollte
als sie momentan noch durch die Naturwissenschaften gegeben sind.

6.9.2 Erlebnisorientierte, seelisch geistige Grundlagen der Bewegung

Kleist weist in seiner Abhandlung ,Uber das Marionettentheater” auf den géttlichen
Ursprung des bewegenden Menschen. Aus dem Geist einer metaphysischen
Philosophie haben die drei Grazien (aus der griechischen Mythologie - die Chariten:
Freude, Schonheit und Glick) den ganz in seinem Bewegungsempfinden
Versunkenen schon bewegen lassen. Er schreibt in derselben Abhandlung auch uber
das Bild vom schon und harmonisch bewegenden Dornauszieher (Kapitolinischer
Dornauszieher/ Rom)®. Die Grazien®” werden als Ausdruck eines {iberhdhten oder
eines traumenden, schlafenden Bewusstseins dargestellt.

Wir sehen, dass in dem Masse, als, in der organischen Welt, die Reflexion dunkler und schwacher
wird, die Grazie darin immer strahlender und herrschender hervortritt. —

Doch so, wie sich der Durchschnitt zweier Linien, auf der einen Seite eines Punkts, plétzlich wieder
auf der anderen Seite einfindet, oder das Bild des Hohlspiegels, nachdem er sich in das
Unendliche entfernt hat, pl6tzlich wieder dicht vor uns ftritt:

So findet sich auch, wenn die Erkenntnis gleichsam durch ein Unendliches gegangen ist, die
Grazie wieder ein; so dass sie zu gleicher Zeit, in demjenigen menschlichen Kérper am reinsten
erscheint, der entweder gar keins, oder ein unendliches Bewusstsein hat, d.h. in dem Gliedermann,
oder in dem Gott.

Mythen und metaphysische Denkstrukturen weisen darauf, dass sich Denken, Fuhlen
und Handeln im physischen Leib integrieren, wenn der Handelnde in sein
Bewegungsempfinden versunken, das heisst vielleicht auch an dasselbe
selbstvergessen hingegeben ist. Das Bild der drei Grazien scheint etwas von dieser
Selbstvergessenheit zu bewahren. Sie scheinen in ihrer Anmut etwas von ihrem
geistig seelischen Ursprung bewahrt zu haben und damit verbunden zu bleiben. Es
geht darum, dass sich das bewusste Seelenleben mit unbewussten und
uberbewussten Seelenbereichen verbindet.

Steiner schreibt (iber das Bewegungsempfinden in GA 315:

Das ist beim Vokalischen ausserordentlich wichtig, dass man gewissermassen die Bewegung
oder die Haltung, die gemacht wird, fiihlt. Das ist das Wichtige.

® siehe das Bild auf Seite 6
®7 siehe Begriffsklarung im Anhang
% Steiner 1981:22
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Das Bewegungsempfinden wird bei Steiner sofort mit den Vokalgebarden verknupft.
Die Bedeutung der Tiefensensibilitdt und somit auch des Bewegungsempfindens
wurde in der Arbeit des Therapeuten mit den ADHS-Symptomtragern ein wichtiger
Faktor. Gleichzeitig wurde die Wirksamkeit der vokalischen Ubungen sehr deutlich
sichtbar.. Mit Eurythmietherapie wird eine Verbindung zwischen dem in Natur und
Kosmos wirksamen geistigen Ursprung des Menschen, seiner Personlichkeit und
seiner Leiblichkeit geschaffen. Der Mensch wird mit diesen in ihm unbewusst
wirkenden Ursprungskraften Uber die Lautgebarden, vermittelt durch das
Bewegungsempfinden, verbunden.®

Der Mensch kann als einziges irdisches Wesen als Wirkender gleichzeitig in seiner
Wirkung im Physischen Leib direkt wahrgenommen werden.” Diese Therapieform
ermoglicht es Geist, Seele und Leib des Menschen miteinander zu verbinden und
Denken Fuhlen und Handeln wieder zu integrieren. Steiner schreibt Uber die
menschliche Natur:

Das ist das Wesen der Natur, dass Gesetz und Tatigkeit auseinander fallen]...]das ist das Wesen der

Freiheit, dass beide zusammenfallen, dass sich das Wirkende in der Wirkung unmittelbar darlebt und
dass das Bewirkte sich selber regelt.”

6.9.3 Zu systemtheoretischen Ansatzen

Da die Patienten mit ADHS- Symptomen sehr sensibel auf ihre Umgebung reagieren,
muss bei Diagnose und Therapie immer auch das Umfeld in dem diese aufwachsen,
mit einbezogen werden. Die eurythmietherapeutischen Ubungen kénnen in ihrer
Wirksamkeit unterstutzt werden, wenn ein Wandel im Umfeld des Patienten
mitvollzogen werden kann. In der heutigen immer komplexer werdenden Zeit werden
systemtheoretische Ansatze fur das Verstehen von miteinander in einer polaren
Spannung wirkenden Kraften immer wichtiger.

Diese Formen des Verstehens der sozialen Wirklichkeit sind aus der Sicht des
Verfassers auch sehr geeignet, lebendige, komplexe Zusammenhange eines
menschlichen Organismus zu verstehen. Martin Buber fasst diese Gedanken in dem
einfachen Satz zusammen:

Ich werde am Du; Ich werdend spreche ich Du.
Alles wirkliche Leben ist Begegnung.72

In diesem Sinne hofft der Verfasser, dass diese Arbeit Anregungen zu einem
weiterfiUhrenden Dialog geben kann.

% Steiner 1955/1979:57

"% siehe Begriffsklarung ,Geisteswissenschaftliche Forschung®
"' Steiner1979:117

"2 Buber 2006:15
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Fazit

Die Imaginationsfahigkeit der Patienten und die Fahigkeit diese mit Intentionen,
Willensimpulsen zu verbinden wurden durch die eurythmietherapeutischen Ubungen
starker mit dem physischen Leib verbunden. Z.B: Parallele Bewegungen (U Ubung)
haben geholfen die seelischen Krafte (Denken, Fuhlen und Wollen) starker an den
physischen Leib zu binden.

Der Seele wurde durch das Uben der Parallelitat eine Form gegeben, durch die sie
sich an der Bewegungswahrnehmung am eigenen physischen Leib innerlich
aufrichten konnte. Die Patienten konnten sich an der eurythmietherapeutischen
Leibesbetatigung seelisch geistig weiter entwickeln und beruhigten sich.

Gleichzeitig gilt aber zu beachten, dass das Interesse der Patienten, die einzige
Konstante im Umgang mit diesen Patienten ist. Darum sollte die Therapie sich immer
darauf richten das Interesse der Patienten immer wieder fir diese Ubungen zu
gewinnen. Das verlangt viel Kreativitat und Beweglichkeit vom Therapeuten.
Vielleicht kdnnen wir Therapeuten in diesem Punkt noch einiges von diesen Schulern
lernen. Vielleicht kann das folgende kleine Haiku die Stimmung wiedergeben, aus
der gearbeitet wurde. Eine abkihlende, wache Gebarde kann gegenuber einer
erwarmenden Gebarde ins Gleichgewicht kommen, ein neuer Lebensraum in der
Natur entstehen. Beim Betrachter bildet sich, wahrend sich diese Werdekrafte in der
Anschauung durchdringen, ein neuer Innenraum.

Nebel reifend legt,
sanft wiegend den Tag uber

erwachendes Moor
(Langmair im August 2012)
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Ausblick

Der Verfasser mochte dazu anregen weiter auf diesem Gebiet zu forschen und die
Forschungsarbeiten miteinander zu vernetzen. Erst eine Studie von ~ 40 Einzelfallen
zum selben Thema konnte eine valide Aussage erlauben.

Es kann gesagt werden, dass bestimmte eurythmietherapeutische Ubungen und ein
padagogisch therapeutischer Ansatz, der auf die Starken der Patienten eingeht,
ermoglichen, dass sich das hyperaktive Verhalten bei diesen zwei Patienten
signifikant verbesserte. Einzelne Ubungen, wie die grosse U-Ubung kénnen sehr gut
fur weiterfuhrende Studien eingesetzt werden.

Die sowohl in den Diagnose-, als auch in den Interventionsstunde immer wieder
anwesende Expertin kam in einem abschliessenden Interview aus ihrer Perspektive
ebenfalls zu dem Schluss, dass auf jeden Fall die U Ubung aber auch die M-
Ubungen sehr gut bei den Patienten gewirkt haben’™ und fiir weitere Studien
verwendet werden konnten.

Die Kategorien Tiefensensibilitat und Gleichgewichtswahrnehmung konnen ebenfalls
fur weitere Studien verwendet werden. Fur beide Kategorien wurden Kodes
entwickelt.

Far weiterfuhrende Studien konnten diese Kodes in regelgeleiteten, qualitativen
Forschungsverfahren ebenfalls weiter verwendet werden.
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