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Einleitung

von Hans Aebli

Im vorliegenden Bindchen referieren A. Aepli-Jomini und F. Peter-
Lang iiber die Grundbegriffe der Psychopathologie, der psychologischen
Diagnostik, der Heilpidagogik und der Psychotherapie. Mufl ein Lehrer,
der normale Schiiler unterrichtet, iiber diese Dinge orientiert sein? Und
wenn ja, wie weit soll die Beschiftigung mit ihnen reichen?

Wenn Krankheit und Gesundheit zwei vollig verschiedene Zustinde eines
Organismus darstellten, und wenn Verhaltensstdrungen nur bei Kindern
auftriten, die ,krank® und damit ganz anders als ihre gesunden Briider
und Schwestern wiren, so wiren diese Kenntnisse fiir den Lehrer nicht
notwendig: er kénnte sie getrost dem Spezialklassenlehrer, dem Heilpad-
agogen, dem Psychologen und dem Psychiater {iberlassen. Aber dem 1st
eben nicht so. In irgendeiner Phase seiner Entwicklung treten bei jedem
Kinde Verhaltensstorungen auf, und jeder Erwachsene, auch der Erzieher,
trigt einige Probleme mit sich, die sich in gewissen Abschnitten seines
Lebens krisenhaft auswirken kénnen. : _

Sie zu kennen, stellt daher fiir den Erwachsenen, der junge Menschen zu
leiten und zu erzichen hat, keinen Luxus dar. Er muf} einmal mindestens
offene Augen dafiir haben, daff Verhaltensstrungen bei Kindern und
bei thm selbst auftreten kdnnen, und er soll wissen, welches ihre wesent-
lichen Ausprigungen sind. Zum andern sollte er einige Kenntnisse iiber

" ihre Verursachung haben; und drittens sollte er wissen, ob, und wenn ja,

welche Moglichkeiten der Diagnose und der Therapie bestehen. Uber
diese Themen referiert einmal Anne-Marie Aepli-Jomini. Im Zentrum
ihrer Betrachtung steht das Kind und der Jugendliche. Wir lernen die
grundlegenden Formen der psychischen Stérungen kennen, die gemifl
ciner klassischen Einteilung in Stdrungen der Hirnfunktionen, in psycho-
gene Strungen, in Psychosen und in ,,psychische Symptome™ zerfallen. Die
DPsychodiagnose stellt sich die Aufgabe, diese Storungen zu erfassen: ein
komplexer Vorgang, in dessen Verlauf sich der Diagnostiker schrittweise
in der Landschaft einer gestorten Seele vortastet und dabei seine charak- .
teristischen Instrumente einsetzt und seine Schliisse zieht.

Die Heilpidagogik versucht, dem verhaltensgestorten Kind zu helfen,
seinen Platz in der Gesellschaft zu finden. Sie tut dies, indem sie ihm noch
in seiner Entwicklung eine Umwelt — meistens leider diejenige eines
Heimes — verschafft, in der die ihm offenstehenden Lern- und Entwick-
lungsprozesse optimal in die Wege geleitet werden kdnnen.

So weit der Rericht von Frau Aepli. Hedi Peter-Lang berichtet ihrer-
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seits tiber die Mdglichkeiten und Formen der Therapie. Die Perspektive
ist jedoch eine vexschledene Im Blickpunkt steht einmal der Erwachsene
ebensosehr wie das Kind und der Jugendliche. Zudem will uns die Ver-
fasserin zeigen, auf welchen persdnlichkeitspsychologischen Grundlagen
die verschiedenen Therapien beruhen und wie sie aus diesen hervorgegan-
gen sind. So lernen wir die Menschenbilder kennen, auf deren Grundlage
ein Freud, ein Jung und ein Adler, um nur die gréften Namen zu nennen,
ihre Therapien entwickelt haben. Die Darstellung der Therapien erhilt
damit eine Tiefendimension, die einem blofen Bericht {iber die Verfahren
gefehlt hitte, und der Leser sieht und versteht sie zugleich in ihrer histo-
rischen Bedingtheit. Im 4. Teil ihres Referates berichtet Frau Peter sodann
iiber aktuelle Tendenzen in der Gruppentherapie: ein Problem, das heute
in allen Schulen, auch in den Institutionen der Lehrerbildung und der
Lehrerfortbildung, auf das lebhafteste diskutiert wird. Frau Peter kennt
diese Therapieformen aus ihrer eigenen Arbeit; um so wohltuender. emp-
findet man die Objektivitit und die Ausgewogenheit ihrer Darstellung!

Schliefllich bestand das Bediirfnis, iiber eine Form der Psychotherapie zu
referieren, die von einer ganz andern Seite her kommet: iiber die Verbal-
tenstherapie. Die Anstéfe zu ihrer Entwicklung kamen und kommen vor
allem von der Lerntheorie und aus den psychologischen Laboratorien.
Elisabeth Seiler, unsere chemalige Schiilerin an der Freien Universitit

Berlin, zu der sie mit ihrem Gatten, Professor Th. B. Seiler, zuriickgekehrt

ist, war hier berufen, aus erster Hand zu referieren.

Wenn man den Tenor der Sammelreferate dieses Bandes iiberblickt, so
erkennt man, dafl sie nicht im gleichen Sinne-iiber den ,aktuellen For-
schungsstand* berichten wie die iibrigen. Dies hingt einmal an der Sache
und sodann am Verhiltnis des Lehrers der Sffentlichen Schulen zu diesen
Dingen. An der Sache: die Einsichten und Verfahren, éiber die hier berich-
tet wird, sind nicht so sehr in der experimentellen Forschung und an den
Schreibtischen der Theoretiker als in der praktischen Titigkeit der Krzte,
Psychologen, Heilpadagogen und Therapeuten entstanden. Es fehlt ihnen
daher hiufig die Systematik und die Schirfe der Begrifflichkeit: um so
niher stehen sie der lebendigen Erfahrung und dem Helferwillen. Ander-
seits handelt es sich hier auch nicht so sehr darum, letzte Entwicklungen
der Forschung zu- vermitteln, denn die behandelten Gebiete stellen ja
nicht zentrale Bereiche der beruflichen Titigheit des Lehrers dar. Was er
hier braucht, ist Kenntnis der grundlegenden Tatsachen und jene Orien-
tiertheit, die es ithm erlaubt, ein Problem frithzeitig zu erkennen, am rech-
ten Ort Hilfe zu suchen und dem Spezialisten ein verniinfliger Partner
zu sein, sei es durch seine Auskiinfte, sei es durch seine Mlthllfe im Rah-
men therapeutischer oder bewahrender Mafinahmen.
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Nach diesen allgemeinen Gedanken stellen wir noch einige Uberlegungen

iiber das Problem des Wesens und der Definition psychischer St8rungen

und iiber ihre Diagnose an.

Die Referate dieses Bandes nehmen, wie gesagt, ihren Ausgangspunkt von

den Stbrungen oder Anomalien des Verhaltens. Es ist zum Beispiel die

Rede vom Schwachsinn, von Bewufitseinsstérungen, von Verwahrlosung,

von Neurosen und Psychosen. Mit solchen und verwandten Begriffen su-

chen Psychologen und Psychiater die vielfiltigen Anomalien des Verhal-

tens zu gruppieren, zu ordnen und womdglich zu erkliren. Es ist indessen
eut, sich darauf zu besinnen, wovon die Feststellung einer psychischen
Anomalie oder Krankheit ihren Ausgangspunkt nimmt. Wir wollen dies
in dieser Finleitung tun und dabei auch daran denken, was die Schule in-
diesem Vorgang fiir eine Rolle spielt — und was man dem werdenden
und amtierenden Lehrer dazu in seiner Ausbildung und Fortbildung zum
BewufYtsein bringen miifite. Wir {iberlegen uns — mit anderen Worten —
was das sei: eine psychische Stérung.

Ein Kind lebt, lernt und entwickelt sich in einer sozialen Umwelt. Diese
stellt ein kompléxes Gefiige von ineinandergreifenden und aufeinander
bezogenen Verhaltensweisen dar. Kinder haben ihre physischen und affek-
tiven Bediirfnisse. Eltern suchen diese zu befriedigen. Das Leben im El-
ternhaus hat eine bestimmte Ordnung. Kinder fiigen sich mehr oder weni-
ger konfliktlos in diese ein. Die Familie ist in umfassende soziale und
Skonomische Beziehungen eingebettet. Sie hat ihren Besitz, Nachbarn
und Unternehmungen haben den ihren.

Giiter wedhseln nach gewissen Regeln den Besitzer. Alle diese Beziehun-
gen und ,, Transaktionen™ sind durch Normvorstellungen geprigt. Ent-
sprechende Erwartungen werden an die Rollentriger gerichtet. Wir spre-
chen von ,,Normalitit“ und von ,,normalem Verhalten®, wenn sich der
Einzelne, also auch das Kind, in dieses Gefiige von aufeinander bezoge-
nen Vorgingen ,einfiigt®, seine Rolle spielt und die Erwartungen in
Grenzen, die relativ genau definiert sind, erfiillt. Die Tatbestinde, von
denen in den folgenden Kapiteln die Rede ist, beginnen damit, dafl ein
Kind willentlich oder unwillentlich und aus vielen mdglichen Griinden
in der einen oder anderen Hinsicht aus seiner Rolle fallt und den Erwar-
tungshaltungen seiner Umwelt nicht entspricht. Bei einer ,,Verhaltenssto-
rung® sind zuerst einmal Mitmenschen eines Kindes ,,gestort™, gestort
nimlich in ihrer Erwartung, dafl sich ein Kind in dieser oder jener Situa-
tion so oder so verhalte. So zeigt ein Kind Bediitrfnisse, welche die Eltern
nicht befriedigen kénnen oder wollen. Es bricht gewisse Regeln des fami-
lifren Verhaltensablaufs, liuft z. B. von zu Hause weg und streunt um-
her. Es stiehlt irs Supermarkt, schwinzt die Schule usw. Oder aber es
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vermag keine normale affektive Beziehung zu seinen Eltern und zu an-
dern Personen seiner Umwelt aufzubauen, isoliert sich und entwickelt
bizarre Haltungen und Verhaltensweisen.

Im Englischen spricht man in diesem Fall von ,,bebavior disorders, ein
guter Begriff, denn er ruft uns in Erinnerung, dafl hier eine Ordnung
gestdrt ist. Er legt auch nahe, nicht sofort in Begriffen der Krankheit im
individuellen Sinne des Wortes zu denken, sondern die Betrachtung auszu-
dehnen auf die zwischenmenschlichen Transaktionen. Es tritt — mit ande-
ren Worten — der sozio-kulturelle Kontext in das Bild der Krankheit
ein. In diesem Sinne ist es absolut berechtigt, wenn Annemarie Aepli in
ihrer Einleitung von ,,psychosozialen Storungen spricht.

Dies zu bedenken erscheint besonders fiir den Lehrer und die Schule wich-
tig. In vielen Fillen hat das Geschehen in ihrem Rahmen sogar seinen
Ausgangspunkt: der Schiiler hat hier gestohlen, er hat die Schule ge-
schwinzt, oder er vermag dem Unterricht nicht zu folgen, stért ithn viel-
mehr. Die Frage, welche sich dem Lehrer stellt, lautet dann folgender-
maflen: Stellt die Schule ein geniigend echtes Abbild der wirklichen Le-
benssituationen und der dort stattfindenden sozialen Beziehungen und
Wechselwirkungen dar, so dafl den schulischen Problemen des Kindes
hiusliche Probleme entsprechen, die eine allgemeine Verhaltensstdrung
annehmen lassen? Oder ist die Schulklasse und sind die zwischenmensch-
lichen Beziehungen, die in ihr spielen, so atypisch und sind die in ihr ge-
stellten Anforderungen und Erwartungen so anormal, daf} sie und nicht
das Kind vor allem sich ndern sollte? Natiirlich werden in der Realitit
die meisten Fille irgendwo in der Mitte liegen. Wir wollen bloff sagen,
dafl jeder Fall der Verhaltensstorung fiir den Lehrer Anlafl dafiir sein
sollte, nicht nur den Fall des Kindes, sondern auch seine eigenen Erwar-
tungen und die zwischenmenschlichen Prozesse zu tiberdenken, welche in
der Lebens- und Lerngemeinschaft der Schulklasse sich abspielen. In die-
sem Sinn ist auch die Behandlung von ,,Verhaltensstdrungen® in der
Lehrerbildung und -fortbildung ein Anlafl zu grundsitzlicher Reflexion
tiber die Schule selbst.

Bei alledem ist die Frage nach der ,,Normalitit® natiirlich auch an die
Familie und an die sozialen Verbdltnisse zu richten, aus denen der Schii-
ler kommt. Auch sie stellen ja Teilsysteme im Gesamtsystem der Gesell-
schaft dar, und auch sie kénnen atypisch sein. In seinen Uberlegungen
wird also der Lehrer seinen Blick von beiden, von seiner Schule und
Schulklasse und von der Familie immer wieder auf jene soziale und be-
rufliche Welt richten, in die der Schiiler nach Absolvierung der Schule
eintreten wird. Letztlich gebt es darum, dafl sich der junge Mensch hier
bewihre, dafl er hier seinen Platz finde, seinen Beitrag leiste und gliick-
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lich zu leben vermdge. In diesem Sinne sollte die Schule versuchen, die
Anforderungen und Erwartungen der sozialen und Skonomischen Welt zu
antizipieren und den Unterricht so zu gestalten, dafl der Schiiler jene
Haltungen und Fertigkeiten etlernt und entwickelt, die ihm dort seinen
Platz und seine Selbstverwirklichung sichern. Auf das gefihrdete Kind
bezogen, heiflc dies, dafl der Lehrer ein Urteil dariiber gewinnt, welches
die Anforderungen und Erwartungen sind, die die Gesellschafl an dieses
Kind mutmaflich richten wird, und wie dafiir gesorgt werden kann, daf§
es in ihr seinen Platz finde. Diese Sorge kann darin bestehen, dafl der
Lehrer mit den Eltern zusammen entscheidet, dafl man versuche, das Kind
in der Normal- oder in der Sonderklasse durchzutragen, oder aber, dafl
er mit dem Schulpsychologen und dem Fiirsorger und, soweit mdglich, mit
den Eltern zusammen iiberlegt, welche therapeutischen oder bewahren-
den Mafinahmen dem Kind am besten dienen. Man erkennt, welche wich-
tigen Aufgaben sich hier fiir andere Bereiche der Lehrerbildung und -fort-
bildung stellen, insbesondere, welche zentrale Rolle eine lebensnahe Pid-
agogil, Psychologie und Soziologie und eine Lebenskunde und Ethik spie-
len kdnnen.

In diesem Rahmen stellen sich der Schule ebensosehr wie der Heilpid-
agogik Aufgaben auf verschiedenen Ebenen. Einmal weisen Kinder im
Bereiche der elementaren Funktionen, etwa des Lesens, des Sprechens oder
der Motorik Schwichen auf. Diese konnen, etwa als Intelligenzschwiche,
allgemeineren Charakter haben, dennoch aber auf den Bereich der intel-
lektuellen Prozesse beschrankt sein. Die Schwichen konnen auch sozusa-
gen quer durch die sachstrukturellen Funktionen hindurchgehen und Ver-
haltensziige wie die Konzentration, die Aufmerksamkeit und die Aus-
dauer betreffen, dabei aber immer noch auf die gegenstandsbezogenen
Titigkeiten, auf den Unterricht und die spitere berufliche Arbeit ein-
gegrenzt sein. Schlieflich kdnnen die Anomalien die sozialen Beziehungen,
Haltungen und Verhaltensweisen betreffen. In allen- diesen Bereichen
kann die Normalschule und die Sonderschule, die Heilpidagogik und die
therapeutisch-remediale Arbeit verpafite Lernprozesse nachzuholen und
besonders zu fordern suchen. Insbesondere die Schule wird hierin ihre
Hauptaufgabe schen (insofern Zeit, Kraft und guter Wille vorhanden
sind, um auf die besonderen Bediirfnisse des einzelnen und des schwa-

" chen Kindes einzugehen, was wir hier voraussetzen).

Nun gibt es aber Fille, in denen die Schwichen des Kindes kaum korri-
giert werden kénnen: man denke an schwere Stotterer, an Kinder mit
schweren Sinnesdefekten, an Schwachbegabte. Hier stellt sich der Nor-
malschule (in den Fillen, die sie durchtragen kann), der Sonderpddagogik
und der Therapic die Aufgabe, das Kind mit seiner Schwiiche leben zu
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lehren und ihm eine Deutung seiner selbst, seines Leidens und der Welt zu
vermitteln, die es ithm erm8glicht, seine besondere Situation zu bewilti-
gen. Man erkennt unmittelbar, dafl die Problematik ihre weltanschau-
lichen Aspekte hat und daf} sich hier dem Erzieher und dem Therapeuten
Fragen stellen, die nicht mit den Schlagworten zu l6sen sind, die uns der
Marktplatz anbietet. Konkret aber heifit dies, dafl man dem Kind einen
Weg in die Gesellschaft und einen Platz in ibr zeigt, den es einnehmen
kann. Dies kann fiir den schwachbegabten Jugendlichen eine Hilfsfunk-
tion in einem Kleinbetrieb sein, fiir den begabten Stotterer eine vom
Verkehr relativ abgeschirmte berufliche Funktion und fiir das organisch
schwergeschiddigte Kind das Leben in einem Heim. Auch auf dieses kann
man einen Menschen besser oder schlechter vorbereiten!

Die generelle oder bereichsspezifische intellektuelle Unterbegabung stellt
dem Lehrer der Normalklasse die hier angedeuteten Probleme wohl in
der akutesten Weise. Will er sich richtig verhalten, so muf er zuerst klare
Vorstellungen iiber die Verursachung dieser Schwichen haben. Wie wenig
die groben Begriffe von ,,Anlage” und ,,Umwelt™ hier ausreichen, das
zeigt das Referat von A. Aepli-Jomini. Bei Robinson und Robinsont
findet man eine vorziigliche Vertiefung dieser Problematik. Die Tatsache,
dafl dieses Problem im Schulalter besonders dramatisch erscheint und in
vielen Fillen charakterlich gutgeartete Unterbegabte gliidkliche und nijtz-
liche Glieder der Gesellschaft werden, ja sogar beruflich erfolgreich sein
kdnnen (indem sie z. B. mit Erfolg gebrauchte Kisten fiir einen Franken
kaufen und fiir drei Franken wiederverkaufen und ,,von diesen 2 Prozen-
ten gut leben, wie die Geschichte lautet), sollte uns die Bedeutung des
schulischen Lernens in ihrer Relativitit sehen lehren und uns die Augen
fiir die anderen Anforderungen &ffnen, welche das Leben und die be-
rufliche Bewdhrung an den Menschen richtet. Sie sollte uns weiter dazu
fithren, dariiber nachzudenken, ob nicht Schulen denkbar seien, in denen
die leicht Unterbegabten mit den normalen Schiilern mitgefithrt werden
kdnnen, wie dies die amerikanische Primarschule und die Highschool im
Gegensatz zu ihren europiischen Gegenstiicken tun.

Auch aus den Problemen der Psychodiagnose kann der Lehrer viel fiir
seine eigene Tétigkeit lernen. Das grundlegende Problem des Psycho-
diagnostikers besteht darin, relativ rasch in kiinstlich herbeigefiihrten Test-
situationen vom Probanden Verhaltensstichproben zu gewinnen, welche
Riickschliisse auf das Verhalten in den Ernst- und Lebenssituationen er-
lauben und die Klirung seiner Verursachung ermoglichen. Auch der Lehrer

1 Robin'son, H. B. und Robinson, N. M Mental retardation. In: Mussen, P. H. (Frsg.)
Carmichael’s manual of child psychology. Bd. 11. New York: Wiley, 1970.

12

steht immer wieder vor der Aufgabe, aus dem Verhalten, das er beim
Schiiler beobachtet, Schliisse auf Ernstsituationen zu ziehen. Ihr ,,Ernst®
ist zum Teil ein relativer, indem es sich um neue Schulsituationen han-
dele: dann etwa, wenn der mutmaflliche Erfolg in einer weiterfihren-
den Schule vorauszusagen ist. Der Lehrer der Sekundarstufe I und IT ist
immer wieder auch Berufsberater. Hier sollte er aufgrund seiner Beob-
achtungen die mutmafiliche Bewdhrung des Schiilers in verschiedenen Be-
rufen beurteilen. In jedem Falle aber versucht der Lehrer, durch die
Schulleistungen hindurch die Gesamtpersdnlichkeit des Schiilers zu sehen
und seine erzieherischen Handlungen auf diese abzustimmen. Hier steht
also das beobachtbare Verhalten des Schiilers — zhnlich wie die Testlei-
stung — fiir die unsichtbaren Fihigkeiten und Haltungen, welche die
Schiilerpersonlichkeit konstituieren. Aber welches sind die Persnlichkeits-
ziige, auf die es im Leben ankommt? Hier kann uns noch einmal die
Theorie der Verhaltensstérungen die Augen 6ffnen. -

Damit ist auch die Frage der Validitit angesprochen. Von diagnostischen
Instrumenten sollten wir wissen, fiir welche Ernstsituationen sie stehen,
was sie eigentlich' messen, welchen Verhaltensweisen auflerhalb der Test-
situation sie entsprechen. Fiir die Schule bedeutet dies: Was beurteilen
wir, wenn wir von ,,Fleifi, von ,,Pfichterfiilllung®, von ,,Ordnung™
sprechen, oder wenn wir ,,Sprache miindlich beurteilen? Noch einmal:
Wenn unsere Beurteilung von ,,Ordnung® und von ,,Sprache miindlich®
mit keinem auflerhalb der Schulsituation bedeutungsvollen Verhalten zu-
sammenhingen: was hitte es fiir einen Sinn, dariiber ein Utrteil abzuge-
ben?

Sodann die ,,Reliabilitit™ der Leistungen, die Frage also, wie sehr wir da-
von ausgehen konnen, dafl der Schiiler in einer anderen Situation, zu
einem anderen Zeitpunkt und bei einer anderen Version unserer Prii-
fungsfrage auch so abgeschnitten hitte, wie er es in unserer Priifung tut:
ein wichtiger und beunruhigender Gesichtspunkt! Und allgemeiner: wie
objektiv sind unsere Beobachtungen? Der Begriff hat viele Seiten. Eines
aber ist sicher: in viel htherem Mafle als der auflenstehende Psychologe
ist der Lehrer als Beurteiler auch Beteiligter. ,,Sprache miindlich® beur-
teilt wesentlich das Sprachverhalten des Schiilers gegeniiber dem Lehrer,
als Antwort auf seine Fragen, auf sein geistiges Angebot. Es ist gut, dafl
wir Lehrer uns einmal iiber diese Situation Rechenschaft ablegen und un-
sere eigene Person in die Gleichungen und in die Urteile einbezichen, die
wir aufstellen. Vielleicht miissen wir hier sogar den Begriff der Heisen-
bergschen ,,Unschirferelation® einfithren, der besagt, dafl der Akt der
Erhebung gewisser Daten diese selbst beeinflufit, dafl z. B. die Priifung,
welche wir orgauisieren, gerade jene Priifungsangst auslost, welche den
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Schiiler versagen 1df3t. Dies heif}t nicht, dafl wir deswegen Priifungen iiber-
haupt ablehnen. Notwendig aber ist, dafl wir wissen, was wir dabei tun
und welche Prozesse wir damit ausldsen. ’

SchlieRlich die hheren ,strategischen® Aspekte der Diagnose: das Sich-
Vortasten des Diagnostikers im unbekannten Gelidnde einer anderen Seele,
das Formulieren von Hypothesen, mit der stindigen Bereitschafl, sie zu
revidieren, das Priifen dieser Hypothesen, indem man auf ihrer Basis
etwas tut, eine Mafinahme ergreift und beobachtet, wie der Schiiler dar-
auf reagiert. Kaminski hat diesen Vorgang mit groflem Scharfsinn be-
schrieben, und Frau Aepli hat thn zu Recht betont. Denn der Lehrer sollte
sich in seiner Utrteilsbildung {iber den normalen und iiber den problemati-
schen Schiiler genauso verhalten, seine Urteile als Hypothesen verstehen,
stindig bereit sein, sie zu revidieren und mit offenen Augen beobachten,
was die Reaktionen des Schiilers auf die erzieherischen Mafinahmen und
auf das erzieherische Angebot dazu aussagen.

Wenn der Lehrer diese Regeln einhilt, werden nicht nur seine Urteile tiber
den Schiiler fundierter sein und etwas bedeuten, er wird auch fiir den Psy-
chologen, der ein Problemkind beurteilt, zum wertvollen Partner und zu
einer Quelle der wichtigen Information. Zugleich aber wird er fiir die
Eltern zum ersten ,,Erzichungsberater®.

Die Vertrautheit mit den Problemen der Diagnose und der Therapie wird
den Lehrer vor einer falschen Einschitzung von deren Moglichkeiten
bewahren. Er wird dem Psychiater weder die Kriifte eines Medizinmannes
zuschreiben, noch dem Irrtum verfallen, dieser kdnne mit der Gezieltheit,
Direktheit und Finfachheit des medikamentdsen Eingriffs Verhaltens-
stérungen und Erziehungsprobleme losen. Vielmehr wird er die Ver-
wandtschaft der psychotherapeutischen und heilpidagogischen Mafinah-
men mit selnem eigenen erzieherischen Tun erkennen und den Willen und
die Zuversicht entwickeln, mit den Eltern zusammen selbst etwas fiir das
Kind zu tun, statt es einem schulpsychologischen Dienst oder einer Insti-
tution zuzuschieben.

Und schliefilich eine letzte Gruppe von Uberlegungen, die sich an das
Kapitel von H. Peter-Lang iiber die persénlichkeitspsychologischen Hin-
tergriinde der Psychotherapie anschliefen. Wenn es wahr ist, was wir im
letzten Abschnitt iiber die Verwandtschaft pidagogischen, heilpidagogi-
schen und psychotherapeutischen Wirkens gesagt haben — und wir finden
uns hier in Ubereinstimmung mit keinem geringeren als mit C. G. Jung?
— so miissen beide, Erziehung und Psychotherapie auf einer anthropolo-

% Jung, C. G. Psychologie und Erziebung. Ziirich: Rascher 1946, (In: Gesammelte Werke
XVII, Olten:-Walter 1972.)
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gischen Basis ruhen. Das Sammelreferat von T. Peter zeigt es mit Deut-
lichkeit. Es gibt z. B. nicht nur eine existentialistische Padagogik: es gibt
auch eine Psychotherapie — diejenige von L. Binswanger — weldche sich
von dieser Philosophie inspiriert. Die Psychoanalyse Freuds ist in ihren
Grundannahmen nicht weniger deutlich abhingig von den philosophischen
Ideen, welche das philosophische und pidagogische Denken von 1900 ge-
prigt haben und das pidagogische Denken und Verhalten der Gegenwart
z. 'T. noch mitbestimmen. Schliefllich braucht man nur darauf hinzuwei-
sen, dafl sowohl Rogers als Psychotherapeut als auch die moderne Pid-
agogik entscheidend vom Pragmatismus und dem Emergentismus eines
John Dewey beeinflufit sind.

Wie konnte es auch anders sein? Sowoh! der Erzieher als auch der Psycho-
therapeut brauchen ein Leitbild von der Menschennatur, auf das hin sie
mit dem Z8gling und dem Patienten arbeiten — auch wenn sie vorgeben,
,nicht-direktiv’ zu verfahren. Auch ,Nicht-direktivitit ist eben eine
Marschrichtung, eine Direktion in beiden Bedeutungen des Wortes: Rich-
tung und Steuerung. So ist es eine erfreuliche Tatsache, dafl wir am Ende
dieser Reihe wieder stehen, wo wir am Anfang — hdtten stehen miissen,
wenn wir es uns zugetraut hitten, mit einer Darstellung der padagogi-
schen Anthropologie einzusetzen. Die Leser wissen, warum wir es nicht
getan haben — nicht tun konnten: die Aufgabe iberstieg die Krifte des
Herausgebers und seines Teams. Die impliziten Anthropologien der gro-
Ren Psychotherapeuten stellen eine bunte Mischung von Ideen dar. Wir
konnten und wollten sie nicht in ein philosophisches Metasystem einord-
nen. Aber sowohl die Sammelreferate wie auch deren Einleitungen ver-
raten vielleicht doch etwas von der implizierten Anthropologie der
Autoren, die in ihrem praktischen Wollen (im Sinne Kants), einen Rah-
men darstellt, der Freuds, Jungs und Adlers, Binswangers und Lewins
Wollen aufnimmt und es im konkreten Tun assimiliert.
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1. Zur Psychopathologie des Kindes- und Jugendalters

Einleitung

Das folgende Referat behandelt drei miteinander zusammenhingende
Themenkreise: die Psychopathologie des Kindes- und Jugendalters, ge-
wisse Aspekte der Psychodiagnostik und die Heilpadagogik. Die Psycho-
therapie, welche sich logisch an dieses Kapitel anschlieft, wird von H. Pe-
ter-Lang behandelt. In dieser Einleitung geben wir einen Uberblick iiber
die Hauptprobleme unseres Referates. Zugleich deuten wir den Zusam-
menhang zwischen unseren Themen und dem Thema der Psychotherapie
an. ‘

Psychopathologie ist die Lehre von den Leiden (pathein, gr., heiflt leiden)
der Seele. In der objektiveren Sprache unserer Zeit wird man eher von
psychischen ,,Stérungen® sprechen. Aber auch dieser Begriff bedarf der
Definition. Im 19. Jahrhundert, in dem sich die Psychopathologie ent-
wickelt hat, fithrte die positivistische und teilweise materialistische Denk-
weise der Medizin dazu, die psychischen Stérungen nach dem Denkmodell
der korperlichen Krankheiten zu verstehen. Man vermutete im Organis-
mus des gestorten Menschen krankhafte organische Zustinde oder Pro-
zesse, welche im Verhalten ,,ver-riickte®, das heifit nicht mehr als normale
Reaktionen deutbare Symptome ausldsten. Die »Psychopathie” oder
»Neuropathie” wurde damit zum medizinischen Phinomen. Die Diagnose
und ihre Therapie wurde in den Begriffen dieser Wissenschaft gesucht.
Natiirlich geht man auch heute noch davon aus; dafl viele psychische
Storungen organisch bedingt oder doch mitbedingt sind. Ja, in vielen
Fillen — wir denken etwa an die Epilepsie oder an den Mongolismus —
kennen wir die organische Verursachung viel genauer als im letzten Jahe-
hundert. Entscheidend aber ist die Tatsache, daf§ sich der Begriff der psy-
chischen Stérung radikal ausgeweitet hat. Es ist das grofle Verdienst
Freuds, gezeigt zu haben, dafl viele psychische Storungen verstehbare
Reaktionen auf bestimmte Konstellationen in der Umwelt des Kindes
darstellen, Reaktionen, die ihrerseits auf dem Hintergrund nachvollzieh-
barer Wiinsche des Kindes gesehen werden miissen. So hat die Psycho-
logie dazu beigetragen, die sozusagen normalen Tendenzen und Reaktio-
nen sichtbar zu machen, die im gestérten Verhalten enthalten sind. Aber
sie. mufite ihrerseits lernen, ihre Betrachtungsweise auszuweiten. Allzu
lange hat sie vorwiegend in Begriffen des individuellen Verhaltens und
Erlebens gedacht. Die Testbewegung spielte hier zum Teil eine verhing-
nisvolle Rolle, denn der Test schien ja lange Zeit Leistungen und Fihig-
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keiten, losgeldst von der sozialen Umwelt, in der geschlossenen Phiole der
Testsituation zu erfassen. So sprach man doch wieder von Debilitit, von
Introversion oder von Impulsivitit wie der Mediziner von Zwergwuchs,
von Kurzsichtigkeit oder von Allergie.

Heute wissen wir, dafl man das Verhalten des Menschen nur verstehen
kann, wenn man es in seinen sozialen Beziigen sieht, wenn man beachtet,
wie es sich auf die wahrgenommene und erlebte Umwelt richtet und wie
es von dieser beeinflufit wird. Soziologische und sozialpsychologische Ka-
tegorien treten damit in die Definition des Verhaltens und der Verhaltens-
stérung ein. Wir sollten eigentlich nicht blof von psychischen sondern von
psychosozialen Storungen sprechen, von Storungen, welche hiufig ihren
Ausgangspunkt in der mitmenschlichen, natiirlich vor allem familiiren
Situation des Kindes haben und die sich in jedem Falle in den Zwischen-
menschlichen Beziechungen, die das Kind mit seiner Umwelt unterhilt, aus-
wirken.

Bei alledem dirfen die hier genannten Tendenzen und Reaktionen des
Kindes und seine Beziehungen zur mitmenschlichen Umwelt niemals sta-
tisch gesehen werden. Das Kind ist ein lernendes, sich stindig wandeln-
des und entwickelndes Wesen. Seine Wiinsche und seine Verhaltensweisen
haben ihre Geschichte; auch die kérperlichen Verinderungen sind zum
Teil dramatisch: man denke an die Pubertit. Entsprechend miissen auch
psychosoziale Storungen dynamisch gesehen werden. Auch sie haben ihre

" Geschichte, ein Gesichtspunkt, der bekanntlich von Freud und von der

Entwicklungspsychologie stark betont worden ist.

Wenn die Psychodiagnose die Verursachung von psychosozialen Strungen
zu erhellen versucht, so hat sie diesen Tatsachen Rechnung zu tragen. Sie
darf sich weder von einem blof medizinischen Krankheitsbegriff leiten
lassen, noch darf sie — was man heute auch sagen mufl — blof8 die dufle-
ren sozialen Umstinde betrachten. Vielmehr muff sie die Wechselwirkun-
gen all dieser Faktoren zu verstehen suchen. Sie wird dabei einzelne Test-
verfahren anwenden, aber diese sozusagen als Sondenstiche in einen Kom-
plex von zusammenwirkenden Kriften verschiedener Ordnung verstehen.
Sie wird auf ihrer Grundlage Hypothesen konzipieren und sie durch Be-
obachtungen zu verifizieren, bzw. zu falsifizieren suchen. Die Anamnese
spielt dabei notwendigerweise eine wichtige Rolle, denn sie ist ja darauf

- ausgerichtet, die Entwicklung des Kindes und die Evolution der Stérung,

also sozusagen die historische Dimension, in das Bild einzufiihren.

Die heilenden und bewahrenden Mafinahmen, welche die Heilpadagogik
und die Psychotherapie treffen, inspiriert sich schlieflich von beiden, von
den psychopathclogischen Leitvorstellungen und von den Ergebnissen
der individuellen Diagnose. Therapie wird nach dem Gesagten nie in' iso-
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Iiel.'ten Eingriffen bestehen, so wie sie in der kdrperlichen Medizin zum
Teil méglich sind. Heilpidagogik und Psychotherapie suchen die Entste-
hung der Stérung in einem so und so gearteten K6rper, mit einer indivi-
duellen Geschichte und in einer bestimmten Umwelt zu verstehen, und sie
v_ersuchen, unter Miteinbezug medizinischer Mafinahmen das Kind zu
cinem angepafiten, gliicklicheren Verhiltnis zu seiner Umwelt zu fithren
ein Ziel, das in der Regel Lernprozesse auf der Seite des Kindes abe;
auch Verinderungen in der Umwelt, z. B. in der Einstellung und irr; Ver-
halten der Eltern, erfordert.

1.1. Zur Einteilung der psychischen Stérungen

Es ist anﬁg}ieh, die Vielfalt psychischer Stdrungen und ihre Symptome
nach einem einzigen Gesichtspunkt zu ordnen. Anderseits ergeben sich aus
de.m Versuch, viele Aspekte und Kriterien bei der Systematisierung der
Stdrungen anzuwenden, Uberschneidungen der Bereiche. Die in den fol-
genden Ausfithrungen angewandte Systematik hilt sich an diejenige Ziib-
lins (1969); sie entspricht einem auch in der allgemeinen Psychiatrié iibli-
chen System.

Im Hinblick auf die Verursachung lassen sich zwei grofle Gruppen unter-

scheiden:

1. psychi§che Stdrungen, die vorwiegend durch eine biologische Stérung
der Hirnfunktion verursacht sind; 1

2. pfsy(;}nsche Stdrungen, die vorwiegend durch Milieneinfliisse bedingt
sind.

3. endogene Psychosen. Bei diesen Stdrungen ist die Ursache noch nicht
bekannt. Es kann sein, daf} hier in weniger iibersichtlicher Weise als

bei andere‘:n Stdrungen organische und psychogenetische Faktoren zu-
sammenwirken.

1.2. Psychopathologie der Storungen der Hirnfunktion

Aus mannigfachen Ursachen kann die Hirnfunktion gestdrt sein. Mifibil-
dungcf:n und Reifungsstrungen des Zentralnervensystems aller Art kom-
men in _Frage, Strungen des Hirnstoffwechsels und des Hirnchemismus
traumatisch verursachte Schidigungen von Nervenzellen und ihren Kernen’
(vgl. Ziiblin 1969).

Als Ursachen kommen unter anderem vorgeburtlich entstandene Stérun-
gen in Frage, die vererbt oder erworben sein kdnnen. Zu den erworbenen
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seinem eigenen und dem Wohle der Gesellschaft Uberwachung, Kontrolle

sihlen z. B. Infektionskrankheiten, die u. U. bei der Mutter nur eine
leichte Erkrankung verursacht haben, wie die Rételn. Auch Vergiftungen,
2. B. durch Medikamente, kénnen das noch ungeborene Kind schwer schi-
digen, ebenso Stoffwechselstorungen der Mutter, z. B. Diabetes, die
Schwangerschaftstoxikose, epileptische Anfslle der Mutter, Unvertraglich-
keit zwischen miitterlichem und kindlichem Blut (Rhesus- und ABO-In-
kompatibilitdt), sowie Sroffwechselstorungen des Kindes selbst, von denen
heute schon viele belsannt sind, z. B. Schilddriisenunterfunktion.

Audh wibrend der Geburt kdnnen Hirnschiden auftreten, vor allen
Dingen infolge von Hirnblutungen und infolge eines Sauerstoffmangels
wihrend der Geburt (Asphyxie). ,,Das Zentralnervensystem des Sduglings
scheint empfindlicher- zu sein als das des slteren Kindes. Allgemein-
erkrankungen, die beim dlteren Kind oft harmlos sind, bewirken u. U. in
den ersten zwei Lebensjahren (aber keineswegs immer) HirnstSrungen,
besonders wenn sie von lange dauerndem hohem Fieber oder von Erstik-
kungszustinden begleitet sind. So weisen beispielsweise Kinder, die in den
ersten zwei Lebensjahren einen Keuchhusten mit hiufigen Erstickungsan-
fillen durchgemacht haben, oft mehr oder weniger schwere Hirnschdden
auf® (Ziblin 1969, 24).

Die Psychopathologie des hirngestdrten Kindes ist im Gegensatz zur
Vielfiltigkeit der Verursachung und der neurologischen Symptomatik
recht einheitlich. Die Syndrome sind die folgenden (vgl. Ziblin 1969,
25): :

1. Oligophrenie

2. frithkindliches psychoorganisches Syndrom, Hirnschadensyndrom

3. hirnlokales Psychosyndrom

4. Syndrom der Bewuftseinsstorung

5. Retardation der psychischen Entwicklung

Meistens trifft man bei den Patienten Krankheitsbilder, die einzelne der
angefiihrten Syndrome vereinigen.

1.2.1. Oligophrenie

Zur Oligophrenie (Schwachsinn) werden mit E. Bleuler psychische
Schwichezustinde bezeichnet, die vererbt oder friihzeitig, d. h. in der
Schwangerschaft, wihrend der Geburt oder in frither Kindheit erworben
wurden und bei demen hauptsichlich die Intelligenz betroffen ist.
Es handelt sich um die hiufigste psychische Stdrung bei Kindern und
Jugendlichen. Benda definjert: ,,Bin Mensch ist vom Rechtsstandpunkt
oligophren, wenn er nicht imstande ist, sich selbst und seine Angelegen-
heiten zu besorgen und wenn er dies auch nicht lernen kann, sondern zu

21




und Firsorge braucht™ (zitiert bei Harbauer 1971, 167). Damit sind die
beiden schweren Formen des Schwachsinns, die Imbezillitit und die Idjo-
tie, gekennzeichnet.
Die moderne Schwachsinnsforschung hat iiber die Ursachen viele neue
biochemische und neuropathologische Erkenntnisse beigesteuert, so dafl
zahlreiche Schwachsinnsformen heute differenzierter beschrieben werden
kénnen.
Die psychische Storung Oligophrenie hat als Kern eine intellektuelle
Unzulinglichkeit, ist durch einen Mangel an geistiger Beweglichkeit, durch
Armut an Vorstellungen und Begriffen, Unfihigkeit zur Bildung ab-
str.akter Begriffe und Mangel an Ubersicht, Voraussicht und Selbstindig-
keit im Denken gekennzeichnet. Psychologisch gesehen, stelle die creistige
B_ehinfierung eine tiefgreifende Verinderung aller Lebensfunktion:n dar
die bis ‘in motorische und kdrperliche Riickstandigkeit hinein reicher;
kann. Sie tritt in verschiedenen Graden auf. »Die klinische Definition
der Oligophrenie orientiert sich auch nach den Richtlinien der Weltge-
sundheitsorganisation an den Abstufungen des Intelligenzquotienten:
Debilitit (feeble mindedness), Imbezillitit (imbecility) und Idiotie. Die
]?eﬁnition der Weltgesundheitsorganisation spricht von Debilitit bei
emem IQ von 69—50, von Imbezillitit bej IQ-Werten von 49-20 und
bt_az.eichnet Kinder mit einem IQ von 19—0 als idiotisch. Diese Standar-
chs%erung hat sich in ihren Abgrenzungen, vor allem wegen relativer Veg-
schiebung der IQ-Werte nach unten, nicht allgemein durchgesetzt™ (Har-
bauer, 1971, 168).
Was die Hiufigkeit der Oligophrenie betrifft, liegen keine einheitlichen
Angaben vor. In unserem Kulturkreis liegt sie im Durchschnitt fiir die
D‘ébilitla’t bei 3—4%o, fiir die Imbezillitit bej 1/2%/y und fiir die Idiotie
bei 1/4%/o. Etwa 5%/ der Bevélkerung kinnen als oligophren diagnostiziert
werden,
In den letzten 10 Jahren wurde die bedeutende Rolle von sozialen, kul-
turelle.n und psychologisqhen Faktoren fiir die Entstehung und das,AuS-
mafl eines Intelligenzriickstandes besser erkannt. Das ausschlieffliche Feh-
len soziokultureller Fdrderungsvoraussetzungen darf wohl nur selten und
lediglich fiir einen Teil der leichteren Formen intellektueller Minderbe-
sabungen als entscheidend angesehen werden.
Aufgrund der bekannten Ursachen der Oligophrenien ist folgende Ein-
teilung méglich:
. chromosomal bedingte Oligophrenien
- metabolisch-genetisch bedingte Oligophrenien
. erbliche und beziiglich der Verursachung unklare Oligophrenien
. exogen verursachte Schwachsinnsformen

1
2
3
4
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Die Ursachen der letzten Gruppe liegen in schidlichen Einfliissen wihrend
der Schwangerschaft, der Geburt und der unmittelbaren Nachgeburtszeit.
Nach Bleuler sind 10—-20%% der Kinder schwachsinniger Eltern wieder
schwachsinnig; wenn beide Elternteile unter ,,endogenem* Schwachsinn
leiden, erhdht sich die Erkrankungswahrscheinlichkeit der Kinder auf
90%s. Es gibt kein Medikament, das mangelnde Intelligenz ersetzen kénn-
te. Die Medizin kann lediglich gewisse Vorbedingungen der Intelligenz
verbessern helfen, z. B. fiir einen antriebsarmen, trigen Schwachbegabten
stimulierende, zu erhdhter Aktivitit und Konzentrationsverbesserung fiih-
rende Psychopharmaka verordnen oder einen erethischen Oligophrenen zu
beruhigen versuchen. Heil- und sonderpidagogische Mafinahmen stehen
von den moglichen Hilfen an erster Stelle (vgl. Abschnitt Pidagogik der
Intelligenzgeschidigten). '

Auch Chromosomenabweichungen fihren zu einer Strung der Hirn-
funktion verschiedenen Grades, in vielen Fillen zur Oligophrenie. Die
bekannteste von den chromosomal bedingten Oligophrenien ist der Mon-
golismus (Langdon-Down-Syndrom, Trisomie 21). Mongoloide Kinder
sind konstitutionell charakteristisch verindert, und zwar recht einheitlich,
50 dafl man sie rasch erkennt. Sie sind kleiner als normal, zeigen kurze
Extremititen und Stummelfinger, wobei iiber die Handfliche oft eine
4-Finger-Furche verliuft. Im Gesicht fillt eine leicht der mongolischen
Rasse angeniherte Augenstellung auf. Die psychophysische Entwicklung
der Mongoloiden verliduft verlangsamt. Die meisten mongoloiden Kinder
sind imbezill, wenige debil. Mongoloide Patienten machen 10%p aller Oli-
gophrenien aus. (Vgl. dazu auch Konig 1958.)

Von den durch Stoffwechselstdrungen bedingten Oligophrenien hat in
den letzten Jahren die Phenylketonurie viel von sich reden gemacht. Da
ihre Verursachung bekannt und diztische Therapie mdglich ist, wurde sie
zum Prototyp einer Stérungsgruppe. Es handelt sich um eine Stoffwechsel-
anomalie, die unbehandelt zu schwerer Oligophrenie fiihren kann. An
manchen Orten ist die Pritherkennung durch Routineuntersuchung aller
Neugeborenen iiblich geworden.

Als Beispiel fiir die exogen verursachten Oligophrenien sei die durch
Rételn verursachte Schidigung des Embryos genannt. Sie fithrt zu einem
unterschiedlich stark ausgeprigten Schwachsinn, der manchmal mit Mi-
krozephalie oder mit leichter Hirnatrophie kombiniert ist. Gefdhrdet
sind Embryos bei Rotelnerkrankung der Frau wahrend der ersten 3 Mo-
nate der Schwangerschaft. Es ist festzuhalten, dafl aus noch nicht bekann-
ten Griinden nur jede vierte Mutter trotz durchgemachter Erkrankung in
kritischer Zeit ein durch Rotelnvirus geschidigtes Kind zur Welt bringt.
Midchen sollten nach Mbglichkeit vor Erreichen des gebdrfihigen Alters
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eine Rételninfektion durchgema

fiigung. cht haben. Rotelnimpfstoff steht zur Ver-

1.2.2. ‘Die intellektuelle Unterbegabung

(]]ién K;n;é Wi;d a:Is ‘unterbegabt bezeichnet, wenn es einen 1Q zwischen
90 un autweist, im Rahmen einer Normalschul 1 i
- a e meistens nicht meh
gpn;nal gefordert.werden kann, sondern heilpidagogische Betreuungei;
Acl)? esrl.s.lassen (Hilfsklassen, Spezialklassen, C-Klassen usw.) bendtigt
” e ktorungen der .:Fntelh'genz, die bei Schwachsinnigen gefunden Wegr-.
n, kommen auch fiir den Bereich der Unterbegabung in Betracht, da es

angetroffen wird.

SDclhe Ucrll;ce‘rbegab}mg ist nicht nur in h&herem Mafle als der ausgeprigte
wachsinn soziokulturell bedingt, sie ist auch in viel stirkerem Maf} ils

dleser S()Zla]. Stor end W Iksa. . €1 aus: epIa te SC]lW Q.C] lSIll[llge 1St 111 seineg
1 m. D
g g
Behlndel ung duI Ch. dle Um W elt m

de.r Regel von der Umwelt den fi

1.2.3. Teilerfassungsstérungeh und Teilleistungsschwichen

- . . . s . . .
'VOI aussetZUIlg Zu ener VOHen gelstlgen Lelstungsfa}ugk&t blldet aUCh dle
llltakte Allfnahm& und .Verarbeltun f
gS ahlgkelt aller fl.lI den. I\’Ienschen
W eSenth\hen Slnnesrelze au deI U]llW elt. Dle iu f bekanlltestell SlIlIleS-
b
1
S 3 1 S 3 3 5
funktlonen des I\/Ien Chen nam. lch e:hen IIOren Tasten SdlnleCkEIl und
IheChell, haberl fu]f dle LebenS' und Lelstun ah t eine ledlt unter-
gsf lngI 1
Sdlledll(:he Bedeutlln . Wa re; ] O IIOIen und SEheIl Ohne
g h nd dle enlge von
weiteres elnleud]tet Wlld dle Bedeutullo deS laStSl[ll €S meisten. unter-
3 £o3 N

keit hat (vgl. Lempp 1971b).
Fillt bei einem Kind der Gesichts-

‘ oder Hirs: — .
2w, wird diver Maneey c er Horsinn vollig oder weitgehend

Umwelt meistens schon friih entdeckt.
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Die Behinderten erhalten sehr bald eine Sonderbetreuung und Sonderfor-
derung. Anders bei denjenigen, die unter TeilerfassungsstSrungen und
damit zusammenhingenden Teilleistungsschwichen leiden. Diese werden
meistens nicht oder erst sehr spit erkannt. Die betroffenen Kinder werden
in die Normalschule eingeschult und mit denselben Anforderungen kon-
frontiert, die den voll leistungsfihigen ,,normalen® Kindern entsprechen.
Sie erfahren rasch eine Fehlbewertung, werden, da und obwohl sie
aufgrund ihres sonstigen Verhaltens nicht unterbegabt wirken, entweder
als faul oder als generell dumm angesprochen. .

Lempp (1971b) beschreibt charakteristische Folgen insbesondere der op-
tischen, aber auch der akustischen Teilleistungsstorung: Diese Kinder
zeigen linger eine verminderte Aufmerksamkeit. Sie fallen in der Schule
dadurch auf, dafl sie sich jedem neuen optischen oder akustischen Reiz
zuwenden miissen. Auch bei den Hausaufgaben konzentrieren sie sich
schlechter. Nach Doll (1951), Strauss/Lethinen (1947) und Johnson/Myk-
lebust (1971) handelt es sich um ein Syndrom, das durch Ablenkbarkeit,
Perseveration und 'Hemmungsschwiche gekennzeichnet ist. Bei diesen
leicht behinderten Kindern sind ferner das soziale Verstindnis und die
Kontaktfibigkeit oft gestdrt. Nach Myklebust/ Johnson (1971), die diese
Lernstérung bestimme haben, ist soziales Verstindnis die Fihigkeit zu un-
mittelbarer Erfassung des Sinngehaltes und der Bedeutung mitmenschli-
chen Verhaltens. Distanzunsicherbeit ist charakteristisch fiir das teillei-
stungsgestdrte Kind und kann oft bis ins Schulalter beobachtet werden.
Dadurch gelingt ihm die Aufnahme der ersten Kommunikation besonders
leicht; es kommt aber infolge von Distanzunsicherheit und mangelhafter
Kontaktsteuerung nur schwer oder nicht zu einem tragfihigen Kontakt
und zu einer festen Verbindung. Diese Kinder fallen nimlich ihrem Part-
ner in besonderem Mafle ,,auf die Nerven® und erschweren damit den
Aufbau einer tragfihigen Beziehung (vgl. Lempp 1971b, Johnson/Mykle-
bust 1971).

Im Laufe ihrer fiinfzehnjihrigen Forschungsarbeit haben die Amerikaner
Johnson und Myklebust (1971) die Homogenitit dieser Gruppe von Teil-
leistungsschwichen dargelegt. Es handelt sich nach ithnen um St3rungen
der Lernprozesse, die auf neurologische Fehlfunktionen zuriickzufiihren
sind, sog. nenrogene oder psychoneurologische Lernschwichen. (Vgl. auch
Benton 1959 und Luria 1961.) Die Neurologie des Lernens ist gestdrt,
wobei sich die Beeintrichtigungen zunichst im Verhalten manifestieren,
also psychologischer Natur sind. Es geht um eine Schwiche, um eine Ver-
inderung der Lernprozesse, nicht um eine Unfihigkeit zu lernen.

Die neurogenen Lernschwichen haben folgende Merkmale: adiquate oder
nur gering gestdrte motorische Fihigkeiten, durchschnittliche bis hohe
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Intelligenz, normales Seh- und Horvermégen und meistens eine gute emo-
tionale Anpassung, das alles verbunden mit einer Lernschwiche,

Teilleistungsschwiichen sollten méglichst frith erfafit und von speziell ge-
schulten Pidagogen in und neben dem Normalunterricht behandelt wer-

den. Johnson/Myklebust (1971) haben sehr wertvolle heilpidagogische
Programme beschrieben, mit den

en die verschiedenen Stdrungen ange-
gangen werden konnen.
Die Legasthenie (Spezielle Lese-Rechtschreibschwiiche )
Mit dem Problem der Legasthenie haben sich seit langem Psychiater,
Psychologen und Pddagogen beschiftigt. Daher ist die Terminologie un-
einheitlich (Alexie, Dyslexie, Wortblindheit). In den letzten Jahrzehnten
hat das Syndrom Legasthenie zunehmend auch das Allgemeininteresse
gefunden. Unter einer Legasthenie versteht Maria Linder (1962, 13),
eine deutschschweizerische Pionierin auf dem Gebiet der Lesestérungen,
»eine spezielle, aus dem Rahmen der iibrigen Leistungen fallende
Schwiiche im FErlernen des Lesens (und indirekt auch des selbstindigen
fehlerfreien Schreibens) bei sonst intakter oder — im Verhiltnis zur Lese-
fahigkeit — relativ guter Intelligenz®. Sie spricht von Legasthenie nur
dann, ,,wenn ein Kind von ungefihr normaler Intelligenz unter norma-
len Schulverhltnissen und troty allen Bemithungen der Erwachsenen das
Lesen (oder Schreiben) nicht oder nur mit der gréfiten Anstrengung erler-
nen kann, wihrend in den tibrigen Fichern keine auffallenden Probleme
vorhanden sind* (a. a. 0.). Diese Begriffsbestimmung fiihrt in der Praxis
meist dazu, dafl lese-rechtschreibschwache Kinder mit Intelligenzquotien-
ten unter 90 (bzw. unter 100) von Legasthenieuntersuchungen und speziel-
len Therapien ausgeschlossen werden, wihrend sich gezeigt hat (vgl, An-
germaier 1973), daf Lese-Rechtschreibschwichen zy einem erheblichen Teil
bei Unterbegabten vorkommen. Merkbar wird die StOrung erst im Schul-
alter, jedoch kann schon im Vorschulalter eine optische oder akustische
Differenzierungsschwiiche be; einem Kind auf eine Dj
thenie hinweisen. Die Legastheniker machen nach neueren Untersuchungen
(vgl. Angermaier 1973, aber auch schon Lory 1969) keine sogenannt typi-
schen Fehler, zu denen man u. a. Reversionen, Inversionen und Umstel-
lungen gezihlt hat; es treten die gleichen Fehler auf, die auch sonst beim
Lesenlernen beobachtet werden, allerdings gehziuft. Bladergroen (1955)
gliedert die Fehler in zwei Grundtypen; der eine ist mehr durch eine vi-
suelle, der andere durdh eine auditive Teilleistungsschwiche bedingt. Die
kindlich erworbenen leichtgradigen hirp-

organischen Schddigungen und erblichen Faktoren zugeschrieben. Dies im
Einzelfall nachzuweisen, ist jedoch schwierig.
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Die Fihigkeiten zum Lesen und Rechtschreibfen n‘fah.men. in unierem Iiﬂ:
dungssystem einen groflen Raum ein. Was die Fa:.}ugken. desCh eserl;1 .et
trifft, kann man dies durchaus verstehen und })egrunden, jedo el;- ein!
die weit verbreitete Abwertung derjenigen, die in der Qrthograp 1fe"un—
sicher sind, nicht gerechtfertigt. So sollten z. B. mh;jtlth.ch guteChAu hsat.i(i
eine angemessene Beurteilung erfa{)x;'en, auch wenn sie viele Rechtschrel
ufweisen (vgl. Lempp 1971b). )
i;hfzramternaticfn:len Literatur schwank.en die J“&ngaber‘l0 iber den C;Jm;
fang des Vorkommens der Legasth(enile zwmchen .1/ 2 1;;1;13";0 /0. Man rechnet
i Sprachraum mit 5%/ (vgl. Angermaier . '
;}‘liciiutjfil:nldeze-Rechtschreibschwéiche ist jedoch "eine Legasthleme. WZ
mangelhafte Forderung des Kindes oder ungeniigender El:‘st eﬁe—" glm
Rechtschreibunterricht die Ursachen von Lese—Rechtschre.lbzc Wa9;ezn
sind, sollte nicht von Legasthenie gesprochen werden. Scho_n Linder ('1 )
hat dies in ihrer Definition zum Ausdruck gelbracht. Die Ganzhe.lt;me—
thode wurde mit dem Zunehmen der Legasthen1e1;1 unter den Sch'ulkl'ndeii
in Zusammenhang gebracht. Lotte Schenk~DanZ}nger (1968). gibt je 1())
ausgerechnet fir Wien, wo der Erstleseunterricht synthetxsc? gegeben
wird, die fiir den deutschen Sprachraum ho'he Zz';..hl. von 6% -I-fjgas—
thenien an. Zum Schlufl fithren wir die dlesbezughchen. Ausf}lhmn—
gen Angermaiers (1973, 234/235)an: ,,Methoden«-sffeku? zeigen 1i}c t
in den ersten Schuljahren und hier vor allerg b<?1 weniger inte 1ge;1 en
Kindern. Die vorliegenden Lehrmethodenvergleiche haben dl}f Be e}?i
tung der analytischen Wahrnehmung fiir das Erlernen. der ort olgre%p Chl
schen Schreibung erkennen lassen und ergeben, daﬁ c.he laut'synt hetische
Methode das erforderliche Training frither und griindlicher lellst.et. Davon
profitieren vor allem die Inteﬂigenzschwach?n. Der ganzhenhche' Lese~
unterricht fihrt zwar spiter zum Ziel, von einer Ver_ursachung d.eL IE;Sf-
Rechtschreib-Schwiche auf diesem Weg kann aber keine Rede selg. }J;o—
fere Bedeutung als den einzelnen Unterrichtsmethoden kommt der Er-
: ehrers zu.” . .
Tfl?r}rl; ililjedZth;e Legasthenie bestimmen zu .kb'nne:n, muﬁ. elne sorigllfaltlge_z
Untersuchung durchgefithrt werden, _die. eine dlfferenmer.ti Int; 1gen§r
diagnose und ein Entwicklungsbild mltems-chl}eﬁt. Als geeichter /(;sjc 3 er
Erfassung der Legasthenie steht heute' der;em'ge von Gnss.emann }nnen
(1972) zur Verfiigung. Das legasthemsche. Kind bedarf 61-11;1' sp.ezwlc e
Therapie, die méglichst frith, d. h. im zweiten Gfunc‘lschuha 1 bem;e z i
sollte und von Heilpidagogen erteilt wird, d1e"fur diese Auiga e e§01r11e
ders ausgebildet wurden. (In der BRD gibt es fiir Lega:sthem":ﬁ spgz:((am—
Forderkurse.) Unbehandelt kann die Lese-Rechtschreibschwi i, e
ders wenn ungiinstige Reaktionen der Eltern und Lehrer dazukommen,
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die die Legasthenie oft mit Fliichtigkeit und Nachlissigkeit verwechseln,

zu chronischer Depression, Resignation, Angst, Minderwertigkeitsgefiihlen
und Verhaltensstsrungen fithren.

Die spezielle Rechenschwiche (Dyskalkulie )
Im Gegensatz zur Legasthenie ist die Dyskalkulie, die isolierte Rechen-

schwiche bei sonst normaler Intelligenz, weniger erforscht und bekannt.

Weinschenk (1970) hat in seiner vergleichenden Arbeit dargelegt, dafl es
Rechenschwichen bei im gbrigen normal Intelligenten gibt. Fir das
eigentliche Rechnen sind nach Weinschenk die Beherrschung der Sprache
und des Rechenvorganges, ein gutes Gedichtnis fiir Zahlen und geistige
Beweglichkeit im Umgang mit den blof vorgestellten Korrelaten der
Zahlbegriffe Voraussetzung. Diese ist bei Dyskalkulie mindestens teil-
weise defizient. Eine seelische Fehlentwidslung in Form von Entmutigung
und kompensatorischer Verhaltensweisen kommt bei den Fillen isolierter
Rechenstdrungen hiufig hinzu. (Vgl. auch Borgards 1964 und Johnson/
Myklebust 1971.) Wie die Legasthenie muf} anch die Dyskalkulie mag-
lichst frithzeitig erfafit und einer heilpddagogischen Behandlung zugefiihrt

werden, fiir die sowohl Weinschenk als auch Johnson/Myklebust erprobte
Verfahren angeben.

1.2.4. Die Hirnschadensyndrome

Teilleistungsschwichen gehen hiufig auf fribkindliche psychoorganische
Syndrome zuriidk. ,,Dieses umfaflt als typische Symptome die Strung der
Merkfzhigkeit und des Frischgedichtnisses, Stdrungen in der Begriffs-
bildung (es werden fiir einen bestimmten Begriff zu diffuse, allgemeine
oder zu spezielle, zu sehr einschrinkende Bezeichnungen gegeben) und
die affektive Labilitit (Ziiblin 1969, 36). Vielfach werden dabei auch
die motorischen Abldufe, insbesondere der Feinmotorik, beeihtr's'.chtigt;
die Kinder sind hiufig motorisch unruhig und ungesteuert. Der in fast
allen Schulklassen anzutreffende »Zappelphilipp®, der Schiiler, der kaum
je rubig sitzt, kann ein unter dem frithkindlich psychoorganischen’ Syn-
drom leidendes Kind sein. Fast regelmiflig trifft man bei diesen Patien-
ten auch Schreibstrungen in Form einer zittrigen oder unausgeglichenen
Schrift, die sich schwer an die vorgegebenen Linien der Schulhefle halten
kann. Diese Kinder sind besonders reizempfindlich, ermiiden rasch, stel-
len sich schwerer um, zeigen eine gesteigerte Wetterempfindlichkeit, Emp-
findlichkeit auf Schlafentzug, Verstirkung der Symptome bei Krankhe
ten (vgl. Lempp 1964, 1971a und 1971b, Miiller-Kiippers 1969, Zueblin
1969, Johnson/Myklebust 1971, Stddeli 1972). ,,Gerade diese Kinder sind
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durch ihre Wesensstruktur, verstirkt durch ihre Reizempﬁndlichklei't und
motorische Unruhe, in besonderem Mafle zur sekundiren Neurotisierung
ddestiniert™ (Lempp 1971b, 135). .

%riidljitelligenifunkrgonen dieser Kinder sind — im. engeren.Su}'ne ge-
nommen — nicht betroffen; jedoch kann die Schu11e1§tung bel stirkerer
Verlangsamung und Stérung der Merkfihigkeit stark absinken, ma1‘1ch—
mal bis auf das Niveau eines Schwachsinnigen. Forsch-e unc.i tempo'%‘e-lche
Lehrmethoden sind fiir diese Kinder besonders ungﬁn‘stlg. D1ese‘ 'bent?tlgen
eine wohlwollende, liebevolle Fiilhrung und einen ruhigen, verstindnisvol-
len Unterricht, bei starker Ausprigung der Symptome u. U. ?onderschul—
betrevung in Klassen fiir Lerngestorte, dazu oft aflﬁers.chuhsche Thera-
plen, wie z. B. psychomotorische Therapie. Thnen ist wie den Schwa.ch-
sinnigen Uberforderung duflerst gefihrlich; auch 1hn‘en droht Vej:m—
samung, resignierte Passivitit, ungeschickte Kompensationsversuche, Aso-
zialitdt. Der Erzieher darf unter keinen Umstinden zu dem fa‘ttlschen
Schluf} kommen, dafl ein solches Kind ,,schon kdnnte, wenn es wollte™.
Psychopathologisch sind das birnlokale und dfzs endokrine Psyc/ao_symjlﬂ:om
gekennzeichnet durch eine Strung des Antriebes (z. B. durch eine %a—
thie oder einen FErethismus) einzelner Triebe (z. B. des'Appetlts., es
Durstes, des Bewegungstriebes, des Schlafes) sowie durch eine Verstmfm—
barkeit und Drangzustinde in irgendeiner Richtung. I?azu ]iommt im-
pulsives Handeln. Periodisches Auftreten ist typ.isch fii.r dles‘e Storung:

Das Syndrom der Bewuftseinsstérung findet sich beim K-md am hiufig-
sten in Form des Fieberdelirs, nach Hirntraume}l und im Zusammen-
hang mit der Epilepsie. Es sind alle Stufen zwischen l‘elcht'er Benom-
menheit cder Dimmrigkeit bis zu schwerer Bewufitlosigkeit. Ursache
ist eine organische Hirnstrung, die vor allem behandelt werden muf}
(vel. Ziiblin 1969, 44/45).

1.2.5. Epilepsien oder Anfallskrankheiten

Die Symptomatik der hirnorganischen Anfallskrankbeiten im Kmilies—
und Jugendalter ist so vielgestaltig, daff man bﬁsse¥ im Plural vi.n' en
Epilepsien spricht. Nur die typischen Formen,. nar.nhch der genera‘ _1s1.e1(-:;e
Anfall (grand-mal) oder die Absence sind hinreichend .chara]iteusus d
Gemeinsam sind den Anfallsleiden, die mehr oder weniger hiufig un
mehr oder weniger regelmifig aus verschiedener Ursac%le auftrefen, hirn-
elektrische Entladungen. Durch sie werden anfallsartxge. Zustandc? her-
vorgerufen, die verschieden starke, manchmal auch gar keine motor.l.schen
Reaktionen auslésen und mit Bewufltseinsstorung einhergehen kdnnen
(vgl. Lempp a, 1972).
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Die Ursache ist eine hirnorganische Storung, die auf verschiedene Weise
erworben sein kann. Es gibt eine erbliche Disposition zu erhghter Krampf-
neigung; allein ist sie jedoch selten schwer genug, um eine Krankheit ent-
stehen zu lassen. Es tritt in der Regel eine leichtere oder schwerere hirn-
organische Schidigung dazu, die meistens wihrend der frithkindlichen
Entwidklung, wihrend Schwangerschaft, Geburt oder Sduglingszeit, aber
auch spiter durch Gehirnentziindung oder ein Hirntrauma erworben
wurde. Auch selbstindige Hirnerkrankungen sowie Hirngeschwiilste oder
raumverdringende Prozesse im Gehirn rufen Anfallszustinde hervor.
Der grofe Anfall (grand-mal): Der typische epileptische Anfall beginnt
mit einer Aura: Der Patient erleidet ein kurzes halluzinatorisches Erlebnis
(z. B. einen Geruchs- oder Geschmackseindruck; er sieht einen Lichtblitz
oder dergl). Darauf erfolgt ein Bewufitseinsverlust, der typischerweise
von einem generalisierten, anfangs tonischen Krampf begleitet ist, wobei
der Patient hinstiirzt und oft ejnen Schrei ausstoft, der durch die im
Krampf ausgeprefite Luft, die die verschlossene Stimmritze passiert, ver-
ursacht wird. Die tonische Phase wird durch eine klonische abgeldst, in
der der Patient zuckend um sich schldgt. Die zuckende Zunge schligt dabei
oft den Speichel zu Schaum, der blutig ist, wenn die Zunge infolge des
Krampfes der Kaumuskulatur verletzt worden ist. Oft erfolgen auch
Entleerungen von Blase und Darm. Da die Atmung wihrend des Kramp-
fes aussetzt, tritt eine Asphyxie auf: Der Patient wird zuerst blau, dann
blaf. Der ganze Anfall dauert kaum mehr als drei Minuten. Nach letz-
ten schwicher werdenden Zudkungen erfolgt dann eine Erschlaffung. Die
Atmung kommt wieder in Gang. Der Patient kommt wieder zu sich, ist
meistens miide und erschopft, manchmal rasch vollkommen bewuflt, oft
aber noch einige Zeit ddmmerig. Meistens schlieft sich an das Aufwachen
ein Erholungsschlaf an. Nicht alle Anfille zeigen diesen typischen Ver-
lauf, so dafl jeder BewuBtseinsverlust ohne erkennbare Ursache bis zur
erfolgten Abklirung als epilepsieverdichtig betrachtet werden mufl™
(Ziiblin 1969, 53). Wegen des voriibergehenden Atemstillstandes und der
dadurch bedingten Sauerstoffnot ist der grofle Anfall jedes Mal eine ge-
wisse Gefdhrdung fiir das Gehirn, das gegen Sauverstoffmangel empfind-
lichste Organ. Grofle Anfille kénnen daher hiufig zu einer sekundiren
Gehirnschidigung fiihren.
Das sofortige Herbeirufen des Arztes ist beim einfachen Anfall nicht er-
forderlich; es geniigt, fiir eine entspannte Lagerung des Patienten zu sor-
gen sowie dafiir, dafl er frei durchatmen kann, Lebensgefahr besteht
aber dann, wenn der grofe Anfall sehr lange dauert oder wenn mit
nur geringer Unterbrechung und ohne Wiedererlangen des Bewuftseins
ein grofler Anfall auf den anderen folgt. Auch wenn dieser Zustand, der
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sog. Status epilepticus, tiberlebt wird, ist eine schwere zusitzliche Hirn-
idigung oft die Folge.
;\j[};ildlsiiit von fo/eflen Anfillen (Herdanfille) ode.r ]ac/esonjAnﬁillen,
wenn ein Teilgebiet des Kotpers motorisch betroffen ist, 2. B. eine Ha'r.ld,
ein Arm, eine K3rperhilfte oder auch ein Teil des Gesichtes. Diese Anfane
gehen in der Regel nicht mit Bewufitlosigkeit einher. Der Anfallsherd ist
fn der Hirnrinde lokalisiert und aufgrund des Ortes., an dem der Anfaﬂ
beginnt, meistens ziemlich genau zu lokalisieren. l?ze psychomotc?rzscberz
Anfille oder Schlifenlappenanfille sind gekennzelchne‘t durch e1ne.Be—
wufltseinstriibung ohne Hinstiirzen. In den eine halbe bis mehrerc? M%nu—
ten andauernden Zustinden vollzieht der Patient Handlungen meist sinn-
loser Art, nestelt an der Kleidung, geht hin und her, sch%uckt und kaut. in
typischer Weise. Oft besteht eine Schidigung im Schlifenlappenbereich.
Bei der Absenz handelt es sich um kurze, sekundenlang dauernde Be-
wufltseinstritbungen, die oft begleitet sind von stereotypen H?Lndlungen,
Muskelbewegungen (Verdrehen der Augen usw.). Oft feblt ]ed:e moto-
rische Begleitreaktion. Die reine Absenz ist die héiuﬁgst? Form klndhche.r
Epilepsie. Solche Abwesenheitszustinde kdnnen oft gehduft auftreten, bis
zu 100mal am Tage, ohne daff der Patient selbst etwas davon bemerkt.
Das typische Manifestationsalter liegt etwa bel Begl{xn des 4. oder 5. Lej
bensjahres. Die Absenz wird im Schulalter noch hauﬁg beobachtet, bei
Jugendlichen und Erwachsenen immer seltener. M?n spricht von latenter
Epilepsie, wenn bei einem Kind das Hirnstrombild (Elektr'oencep'ha.tlo};
gramm) typische, auf Epilepsie weisende Verénderungen. zeigt, klinisd
aber keinerlei Hinweise auf Anfallszustinde vorhanden Sll:ld. Man kann
ein solches Kind nicht als epileptisch bezeichnen, jed.och ist eine regel-
miflige Kontrolle angezeigt. Intermittierende Lichtlz'eue, auf dem Wﬁs—
ser flimmerndes Sonnenlicht, nicht einwandfre: arbelt‘ende Fernsehgeriite
konnen epileptische Anfille auslgsen. ,,Die so provozierten P%n-fa.xl‘l_skran—
ken bilden eine eigene Gruppe, die sich durch die Photo§en31b1htat aus-
zeichnet. Die Photosensibilitit ist offenbar eine vorwiegend erbhche
Bigenschaft™ (Lempp 1971, 282). In Anbetracht d.es h.eute verbreiteten
groflen Fernsehkonsums, auch schon unter Kindern, ist dieser Gruppe von
j;hotosensiblen Epilepsien besondere Beachtung zu schenl'{en. )
Epileptische Anfille und Absenzen werden se}}r oft nicht oder erst spit
als solche erkannt. Epilepsien im eigentlichen Sinne, d. h Iang.e dauernde
Krankheiten mit Anfillen und/oder Absenzen ﬁnde‘n s1c}.1 b(.:‘.l (?,50/0 der
Bevilkerung (Ziiblin 1969). Gerade im Kindesalter sm'd v1elfa1tfge Kom-
binationen verschiedener Anfallsleiden mdglich sowie Uberginge von
einer Form in die andere. Alle Anfallsleiden miissen einer genauen neu-
rologischen Untersuchung zugefithrt werden. Die Therapie besteht in der
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Regel in einer konsequenten und regelmifigen medikamentdsen Be-
treuung. Wenn die Epilepsie frithzeitig erkannt und behandelt wird, ist
die Prognose nicht schlecht. 509/ der Anfallskranken sind nach neueren
Untersuchungen in ihrer intellektuellen, schulischen und beruflichen Ent-
wicklung in keiner Weise beeintrichtigt. Nur Berufe mit hohem Gefzhr-
-dungsrisiko fiir andere, wie z. B. Fithrer von &ffentlichen Fahrzeugen
und dergleichen, miissen ausgeschlossen werden.
Durch iibernommene Vorstellungen von der »heiligen Krankheit* und
von bdsen Dimonen nimmt diese Krankheit zuweilen heute noch eine
Sonderstellung ein, die bei den Angeh&rigen von epileptischen Kindern
oft eine erzicherische Fehlhaltung bewirkt. Die Eltern m&chten die Krank-
heit soweit als mdglich verbergen, engen ihr Kind durch iibertriebene
Angstlichkeit ein und hindern so seine gesunde Entfaltung. In den mei-
sten Fillen ist durch eine konsequente medikamentsse Behandlung An-
fallsfreiheit oder so weitgehende Anfallsminderung zu erreichen, daf} die
Kinder sich in ihrer frejen Entfaltung praktisch nicht beeintrichtigt fiihlen
miissen. Man sollte sie lediglich vor gewagten Klettereien und von Rad-
fahren in belebten StraBen abhalten. Miflig betriebener Sport ist durch-
aus sinnvoll und gesund. Die Lebensfithrung sollte mbglichst regelmiflig
sein, Ubertreibungen in Reiz und Belastung sollten vermieden werden.
Die vypische epileptische Wesensinderung — umfassend eine gewisse Denk-
verlangsamung, eine Erschwerung der Umstellungsfihigkeit, die Neigung,
am Diskussionsgegenstand hingenzubleiben, und eine gewisse Aufdring-
lichkeit — wurde frither den Epileptikern regelmiflig zugeschrieben. Sie
findet sich aber nur bei einer kleinen Gruppe von Kranken und kaum bej
epileptischen Kindern und Jugendlichen.

1.3. Psychogene Stérungen

Wir haben es jetzt mit psychischen Stdrungen zu tun, die gemif obiger
Bestimmung vorwiegend durch Milieueinfliisse verursacht sind. Dabe;
miissen folgende Punkte beachtet werden: Psychogene Stérungen kommen
auch bei Kindern mit organischen Hirnschiiden vor und kénnen diese in
ihrer Symptomatik wesentlich becinflussen. Ferner: Bei der Entstehung
psychogener Stérungen wirken auch bej organisch gesunden Kindern kon-
stitutionelle Faktoren mit, so dafl dasselbe Erlebnis das eine Kind krank
machen kann, das andere nicht, Zuletzt mufy daran gedacht werden, dafl
je nach Alter und Entwicklungsstand ein Kind auf eine Milieustdrung
verschieden reagiert. Fin Pubertierender erlebt und verarbeitet Milieusts-
rungen anders als ein Kleinkind,
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Wir teilen mit Ziiblin (1969) die psychogenen Stbrung?n, die vorwiegend
durch Milieueinflisse verursacht sind, folgendermaflen ein:

a) einfache psychische Reaktionen

b) Neurosen

¢) Psychosomatische Erkrankungen.

1.3.1. Einfache psychische Reaktionen

,Einfache psychische Reaktionen sind im Gru.nde' genommen den k}rlank—
;rladlenden Umstdnden angemessen und verstindlich in %hrer En;st; urolg-.
Sie sind primir normale Reaktionen ein.es normalen I‘imdes ;u Ule :h -
storte Umwelt und nicht Ausdruck eines inneren Konfliktes. I re Ursa e
ist dem Kind sehr oft bewufit. Sie sind danfx krankhaft, Wenn“sw ZurLaln
gemessen stark sind oder unverh'ailtnisr.né'.ﬁlg .l-ange anda_tuern ( L;] 1r_1
1969, 58). Alle chronischen einfach—reakt{ver{ Stdrungen bringen (;mes ;1;_
zbgerung der seelischen Entwicklung mit sich. Dazu. kommt(,:1 amsdieybei
ptome einfach reaktiver Stérungen oft zu Gewohnhelter% werden, e
schwereren Stérungen als Gewohnheitshaltung u. U. einmal ein Leben
en bleiben kdnnen. .
1Da:rg I};Zs;i}fl-f der Verwabrlosung ist in erster Linie ein sozialer. Je I:iach
dem sozialen Ideal einer Gemeinschaft Wl.l’d man Verwahrlosung ;1111 ers
definieren. Die traditionelle Form, die mit einer schyveren Verna a;s1:
gung der Kleider und K&rperpflege einbergmg, ist in de‘1'1 letzten lea ;e
zehnten seltener geworden. Dagegen trlf.Pc man hLeute hauﬁge; see {;C e
Verwabrlosung an, sehr wahrscheinlich infolge der he.rrschen en Chn;cl_
cherheit gegeniiber tradierten Normen und des verbreiteten wirtscha
i ohlstandes. )
%ilsezr?gveborene weitreichende Grundbediitrfnis des Men_schen nac}tf "ztfle.s;
tivem Kontakt ist sicher eine der fund'_a*men.talen Be.dmgungen urE 1-
Existenz menschlicher Gemeinschaften. Ell’% Kind, das in den ej:sten ;31;
wicklungsjahren eine ausreichende .aﬂektwe Betreuung kogL?I;‘c.ire g
zugspersonen vermissen mufl, das eine zu harte oder zu 11;{ g1ek1t? o
ziehung genieflt, wird spiter leicht selbex.: in der a.jj“ektwen' donml G ii
keit verarmen, Beziehungsstérungen zeigen, labil und bin ungs.osd sein.
Zu der frith erworbenen affektiven Kontaktarmut k01:r'1.mt . he1 vl;szl
Kindern fast regelmifig die Beziehungsarmut zur gegenstandlic 21712 e t
»Die gleichen Griinde, die die verminderte Bez1<?hung zumbMexzis erk r_n;_
sich bringen, stéren auch die Zuwendung zum Dlng, verder en2 :l;?:, ;d
forderungscharakter® der Welt ganz allgemein (DuhrSfen 1?7 ,f ).11
-verwahrlosten Kindern und Jugendlichen kann man ub'erd1es estice 21'1,
“daR ihnen eine Fiille von echten Befriedigungsbediirfnissen entgeht, die
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den normal entwickelten jungen Menschen aus konstruktivem Spiel und
ebensolcher Beschiftigung zuteil werden,

Verschiedene Autoren, z. B. Diihrssen (1972) und Fuchs-Kamp (1952)
zeigen in ihren Untersuchungen, daf Kinder, die verwahrlosen, nach einer
frithen Phase der Verarmung des affelstiven Kontaltes und der allgemei-
nen Interessiertheit spiter hiufig Verwshnungen in threm insgesamt arm-
seligen Lebensgang erleben. In diesen eingestreuten VerwShnungen wird
den Kindern nicht etwa im Ubermaf warmherzige Zuwendung und licbe-
volles Beschenktwerden zuteil, sondern fast immer tibermiflige Nachgie-
biglkeit, wo auf die Erfiillung verniinfliger Forderungen hitte bestanden
werden miissen oder auch ein Uberhiufen mit materiellen Giitern, beides
aus Schuldgefiihlen dem Kind gegeniiber oder aus allgemein gleichgiiltiger
Grundstimmung heraus. Diese Einzelerlebnisse sind es, die bei den Kin-
dern und Jugendlichen die Voraussetzung dafiir bilden, dafl persénliche
Krisensituationen leicht dazu beniitzt werden, um sich Ersatzgenufl und
Ersatzbefriedigungen zu verschafen. (Vgl. dazu auch Aichhorn 1951 und
1964, Zulliger 1961.) In Fillen schwererer seelischer Verwahrlosung
kommt es neben Eigentumsdelikten 7u Weglanfen, Herumstreunen, Lii-
gen, Hochstapelei, aggressiver und sexueller Verwabrlosung.

Die Symptome der seelischen Verwahrlosung sind heute vielfach milder.
Die aktuellen Verwahrlosungsumstinde schildert Ziiblin (1969, 60) in
treffenden Worten: ,,Die Eltern sind hiufiger aus freiem Willen abwe-
send, weil sie von ihren Interessen von der Familie weggefiihrt werden.
Die Mutter arbeitet, um den Wohlstand der Familie zu erh8hen oder weil
ihr das Leben in der Familie zuwenig Anregung und Befriedigung gibt.
Die Interessen der Eltern beeintrichtigen den Kontakt zum Kind, weil
sie mit diesem nicht geteilt werden.*
Die Behandlung der Verwahrlosung besteht darin, dem Patienten Licbe
und Autoritit zu geben. Weder liebevolle Zuwendung allein, noch Autori-
tit ohne Liebe vermagen sittliche Reifung und Entwidklung herbeizufiih-
ren, durch welche soziale Bewihrung mdglich und die Huflere Freiheit
ertragen wird. U. U. mufl der Patient einer Pflegefamilie oder einem
Heim {ibergeben werden.

- Die Frihverwabrlosung oder der psychische H ospitalismus entsteht dann,
wenn die affektive Betreuung in den ersten Lebensjahren mangelhaft ist,
das Kind die miitterliche Pflegeperson mehrmals wechseln mufl und keine
Bindungsfihigkeit entwidkeln kann. Fiir dieses Syndrom wird auch aus
historischen Griinden der Ausdrudk psychischer Hospitalismus verwendet.
Mit ,,Hospitalismus® bezeichneten Kinderirzte seit Jahrzehnten Pflege-
schiden krperlicher Art infolge langer, ungeniigender Pflege in Institu-
tionen (Heimen), und zwar die Folgen ungeniigender Erndhrung, Vit-
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amindefizite, Spitalinfektionen u. a. m. Davon hebt sich der psychi.sche
Hospitalismus im Kindesalter ab, mit dem ,,eine univers.elle oder_paruelle
Entwicklungsstdrung bezeichnet wird, die vor allem die affekmven_ und
die intellektuellen, aber auch die statomotorischen Funktionen des ch.les
betrifft. Sie wird durch anhaltende oder zahlreiche kuerauernde. emotio-
nale Frustrierungen im frithen Kindesalter erzeugt. Die.Intensm'a',t und
die Art der Symptomatik sind vom Alter des Kindes bei der Trennu.ng
der Mutter, von der Dauer und der Schwere der frustrierenden Ereig-
nisse, ferner von einer entsprechenden Disposition des Kindes und von
dem Zeitraum abhingig, der seit der Frustrationsperiode vergangen ist™
(Nissen 1971b, 49). )
Heute trifft man den psychischen Hospitalismus auch ebenso hiufig atuﬁer-
halb eines ,,Hospitals®, eines Heimes an, und zwar in Fat.milien, d.le das
kleine Kind ungeniigend oder nicht betreuen. Anderseits r.e1cht auclla in den
Siuglingsheimen, die heute in der Regel, was die kérperliche H}rglene an-
betrifft, sorgfiltig gefithrt werden, die affektive Betreuul?g h;iuﬁg mcﬁt
aus. Solange das Personal mangelhaft ausgebildet ist und.m.cht uber.genu-
gend Zeit verfiigt, um sich auch in affektiver Hinsicht mit jedem Kind zy
beschifligen, besteht fiir die Kinder Gefahr. Die Untersuchungen u}ui
kausal orientierten Direktbeobachtungen von Bowlby (1951), Spitz
(19702%), Meierhofer/Keller (1966) (Zusammenfassungen in' Schmalohr
1968) gestatten eine prizise Darstellung der psychopa’.chologxschen Sym-
ptomatik und ihrer Entstehung, wodurch eine Unterteilung des Frustra-
tionssyndroms nach Lebensalter und nach Art und Schweregrad der re-
versiblen und irreversiblen Symptomatik méglich wird: 1. Dfar ,.,Separ_a—
tionsschods™ (Bowlby), die psychischen Erscheinungen des 'Klemkmc-le.s im
Zusammenhang mit jeder Trennung von der Mutter, 2. d.1e »anaklitische
Depression (Spitz), die sich in ihrem Ablauf teilweise mit de.n 3 Phasen
Bowlby’s (Protest — Verzweiflung — Ablehnung) de:ckt; 3. die ,,me?mle
Inanition® (Tramer), bei der es bereits zu psychxsch_en Daue"rsch_aden
kommt (Bowlby, Spitz), und 4. der ,,Hospitalismus® im u.rsprunghchen
und im engeren Sinne mit schweren somatischen und .psycl}llschen Dauer-
schidigungen und mit vitaler Bedrohung. Das affektiv frith Verwivahrlc-)-
sende Kind erhilt infolge der ungiinstigen dufleren Umstinde nicht die
fiir eine normale Entwicklung notwendige affektive Zuwend'ung und rea-
giert darauf mit einer ausgesprochenen Passivitit, die zu einem Dar_me—
derliegen aller THtigkeiten, auch des Trinkens, _fiihrt. Es lichelt .mcht,
spielt nicht oder nur stereotyp, bleibt stumpf, ein Zustand, der bis zur
volligen Idiotie fithren kann. Besteht Kontakt zu einer Pﬂe.ge?ersc?n, ist
dieser aber unpersdnlich, so kann das Kind keine Bmdur'lgsfahlgl.i‘elt ent-
wickeln. Die psychische Reifung und Sprachentwicklung sind verzdgert.
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Die Therapie der Frishverwabrlosung besteht in einer intensiven Kontakt-

pflege. Prophylaktisch ist zu fordern: Mehr und besser ausgebildetes

Pflegepersonal in Siuglings-, Kleinkinder- und Kinderheimen, Verminde-
rung der Zahl der Verlegungen von Heim zu Heim und Verhinderung
von Verlegungen der Kinder innerhalb des gleichen Heimes, Gestaltung
familienihnlicher Heimgruppen, Vermittlung mdglichst vieler Heimkin-
der in Pflegestellen und zur Adoption. Das Vorkommen eines reinen
psychischen Hospitalismus ist nicht unbestritten. Es wird z. T. bestritten,
daf} ein urspriinglich ganz gesundes Kind Opfer einer affektiven Friih-
verwahrlosung werden kann. Man vermutet z. B., das betroffene Kind
habe unter einem f{rih aufgetretenen Hirnschaden gelitten, der keine
korperlichen Symptome verursachte und spiter spontan abheilte. Ein
abschliefendes Urteil ist in dieser Frage heute noch nicht méglich.
Verwdhnung entsteht nicht durch liebevolles Eingehen auf das Kind und
seine Grundbediirfnisse. Aber die kindliche Begehrlichkeit unnétig anzu-
stacheln, dem Augenblick entsprungenes Wunschbegehren jederzeit zu er-
filllen, dem Kind dort zu helfen, wo es keine Hilfe ndtig hat, von ihm
nichts zu verlangen, das ist VerwShnung (vgl. Wolfensberger 1959.) Das
verwdhnte Kind will nichts leisten, fithlt sich anderen gegeniiber nicht
verpflichtet und erwartet von diesen jede Riicksicht. Es versagt schon bel
geringen Versagungen durch die Umwelt und vor den altersgemifien For-
derungen der Schule und entwickelt keinen Leistungsehrgeiz. Die Verwdh-
nung ist nicht weniger gefihrlich als die Verwahrlosung. Sie tritt oft zu-
sammen mit der Verwahrlosung auf. Eine teilweise Verwdhnung betrifit
vor allem das Materielle: dem Kind werden alle materiellen Wiinsche er-
fiillt, und zwar unter dem Vorwand, es nichts entbehren zu lassen. Hinter
dieser Haltung steht jedoch ein Mangel an affektiver Zuwendung; durch
materielle Zuwendungen versuchen die Eltern, ihre Schuldgefiihle zu
beschwichtigen. Die Behandlung des Symptoms Verw8hnung ist in erster
Linie eine heilpidagogische. In schwereren Fillen mufl ein Wechsel des
Milieus in Erwigung gezogen werden (vgl. Ziiblin 1969).
Stérungen, die die Folge einer #bermifligen Bebiitung (overprotection)
des Kindes durch die Umgebung sind, stehen der Verwthnung nahe. Mei-
stens erfolgt die Uberbehiitung durch die Mutter, welche im Grunde
Angst hat, das Kind zu verlieren. Sehr oft entspringt die Angst -dem
Wissen der Mutter darum, dafl sie keine weiteren Kinder haben kann.
Hiufig setzt eine Uberbehiitung auch nach schwerer Krankheit des Kindes
ein oder wenn der Mutter innere MiBbildungen des Kindes, z. B. des
Herzens, bekannt sind. Dabei spielt die tatsichliche Gefihrdung durch die
Mifibildung kaum eine Rolle. Die Mutter versucht, dem Kind in einem
unverniinfligen Mafl Gefahren aus dem Weg zu riumen. Dadurch er-
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schwert oder verunmoglicht sie thm die Auseinandersetzung mit d:er Um-
welt auf zwei Arten: 1. das Kind kommt mit der Umwelt kaum in Kpni;
talt. 2. Die angstliche Haltung iibertragt sich derart auf das Kind, da

 dieses von sich aus die Beriihrung mit der Umwelt ingstlich meidet. Iso-

lierung und Kontaktstérung sowie ein Mangel an Sﬁlbstvertrauen ulnd
Selbstandigkeit sind die Folgen. I\/Iensch.en3 die ge_genul.)er de"n n%rr}x:ft e:
Lebensanforderungen versagen, wurden in ihrer Kindheit oft ubzli e u'(c; .
Die Therapie besteht vor allem in einer BeI:atung oder Beh?n ung ei
Mutter. Wenn dies nicht gelingt, mufs das Kmd. von der Mutte‘r ;ge}tlr;rf:
werden, was jedoch schwierig ist, 18st es d.och bei Mutter und Kind heitige
Angstreaktionen aus (vgl. Ziiblin 1969, Richter 1967).

1.3.2. Neurosen

Der Begriff ,,Neurose® wird heute sehr unterschiec:llich deﬁmer.t, entspre-
chend den verschiedenen wissenschaftlichen Lehrmeinungen. Er ist 1rlmr zus
seiner medizingeschichtlichen Herkunft zu vers't.ehefl. 1776 ste }t: ]c;r
schottische Arzt Cullen der Neuritis die nichtentzundhch-en 1'\Terven rarlxi -
heiten als Neurosen gegeniiber. Seither Yurde_ der .Begnff immer sctla; ei
eingeengt (vgl. Briutigam 1969). Heute 51.m.i sich die P'syclna..t;r ulr\lT rze
choanalytiker der meisten Schulen darin einig, .daﬂ es sich 'bel er A eud =
um eine vorwiegend erworbene abnorme seelische .Entwmkluig ande .
die nicht organisch bedingt ist, aber mehr oder weniger sta_rk o;sutuc'io_
nell mitbedingt sein kann. Als neurotisch kann jede iiberwiegen isy :n
gene Storung bezeichnet werden. Dieser Auf-fa'ssun.g der Nec1111rose Chonn ;
sich auch jene Arzte anschlieflen, die den Ghltlgkelfsanspr? dhps',y f?ar:;e
Iytischer Vorstellungen iiber die Bedeutung d;lr fruhlen 1;1;1 eit fiir
und Entwiddlung von Neurosen nicht anersenien. .
i?l?‘;s};zianalytis'cher Sich%: wird diese gebriuchliche Begnﬁsbesummung
von Neurose insofern wesentlich eingeschrankt, a%s von einer Neu.l"ose r;\zl;
dann gesprochen wird, wenn unbewufte Mechanismen und Vorhganget des
inmerseelischen Widerstandes, der Verdringung und der Gehemmine:
liet sind (vgl. Nissen 1971b). _
llg\?etsle;j(l)g;;ntlret(ef beim Kind nicht vor 2 Jahren kauf; sie sind v\_resenthch sel(;
tener als die einfachen Reaktionen, die bei Kindern als entwmklur‘xg}sl— u:. !
stadienabhingige Anpassungsschwierigkeiten oder"d\%rch ‘das E.r.z1§ ungs
milieu, bzw. die Eltern bewirkte Verhaltensauffalhgkeuen ha}x g Z{Sr_
kommen. In den Erzichungsberatungsstellen, ,fien klnder[.)sychmtrTSChen
Ambulatorien und in der kindersrztlichen Prazis ma(.:?en die ne1:1rot.1sd en
Storungen eine grofle Gruppe der Hilfe sucher‘xden Tille aus. Die zlﬁdeu—
tige Diagnose einer Neurose ist im allgemeinen erst bei Jugendlchen
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mglich. Man spricht deshalb bei Kindern zwedkmifiger von psychogenen
Stdrungen mit vorwiegend psychischer oder kérperlicher Symptomatilk.
Angst und Angstneurose: Angst gehdrt zum Leben. Sie hat u. U. positive,
lebenerhaltende Auswirkungen, doch kann weder der Egrwachsene noch
das Kind lingere Zeit in der Angst leben. Uber ihr Wesen und ihre Ver-
ursachung sind verschiedene Theorien entwickelt worden. Es gibt kaum
ein Kind, das nicht von gewissen Kngsten geplagt wird. Mit Zulliger
(1966) unterscheiden wir Angst, Furcht und Angstlichkeit: die eigentli-
chen Angste sind irreale Angste vor unbestimmten, phantasierten Gefah-
ren. Die Furcht oder Realangst zeigt hingegen eine reale, ganz bestimmte
Gefahr an. Im Verhalten des dngstlichen- Kindes scheinen die Angste
durch; diese miissen oft indirekt erschlossen werden. »vyon pathologischer
Angst im Kindesalter ist dann zu sprechen, wenn der Grad und die Dauer
der Angstreaktion in einem groben Mifiverhiltnis zur auslésenden oder
angegebenen Ursache stehen und eine Tendenz zur Ausbreitung und Ver-
selbstindigung der Angstbereitschaft vorliegt® (Nissen 1971b, 60). Wenn
ein Kind, vor allem gegen Ende des Vorschul- und zu Beginn des Schul-
alters, allndchtlich zu bestimmten Zeiten mit Zeichen schwerer angstlicher
Erregung aufwacht, liegt Pavor nocturnus vor.

Reine Angstneurosen und ausgepriigte Phobien findet man erst bei grofie-
ren Kindern. Die Tiefenpsychologie versteht unter Phobien Angstzu-
stinde, die durch eine Verdringung regressiver Triebanspriiche und ihre
Verschiebung auf Objekte und bestimmte Situationen der Aufenwelt
charakterisiert sind, ,,die fiir den Phobiker die Angstinhalte der ver-
dréangten Objekte {ibernehmen. Es resultieren daraus inaddquate Objekt-
und Situationsingste, die nicht ohne weiteres ableitbar sind® (Nissen
1971b, 61). Tierphobien sind hiufig anzutrefen. Bei den Phobien steht
die Schulangst an erster Stelle. Die Kinder klagen z. B. iiber Kopf- und
Leibschmerzen, schlechtes Allgemeinbefinden, Ubelkeit u. a. m., wollen
dadurch die Erzicher von der Unméglichkeit des Schulbesuches @berzeu-
gen. Dahinter kann eine Verdringung der Angst vor dem Mutterverlust
und eine Verschiebung auf das Objekt Schule stehen. Das Kind, das unter
einer einfachen Schulangst leidet, entgeht der Schulsituation, weil es bei-
spielsweise schwachbegabt und in der Schule iiberfordert ist, unter einer
partiellen Leistungsschwiche leidet oder unter einem kérperlichen Gebre-
chen. Es fiirchtet die Reaktionen der Mitschiiler und Lehrer. (Vgl. Nis-
sen 1971b, Clyne 1969, Sarason u. a. 1971.)

Es bleibt uns, auf zweierlei hinzuweisen: 1. Bei den meijsten psychischen
Stdrungen konnen wir auch Angst feststellen. 2. Angst macht dumm. Fs
gibt zahlreiche Kinder, die durch Angst scheinbar debil oder partiell debil

werden. Frither sprach man von diesen Kindern als von pseudodebilen.
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Es ist von grofler Wichtigkeit, sie diagnostisch zu erfassen, denn sie gehd-
ren nicht in sogenannte Hilfsschulen. Mit Hilfe von Erziehungsberatung
fiir die Eltern oder Psychotherapie fiir die Kinder selbst koénnen diese ihre
KAngste tberwinden und ihre gute Intelligenzanlage realisieren. Angst-
neurotische Kinder und Jugendliche gehdren nach Moglichkeit in psycho-
therapeutische Behandlung und heilpidagogische Betreuung. Bei Kindern
des Vorschulalters schlieft die Psychotherapie immer die Beratung der
Eltern mit ein.

Zwinge und Zwangsnenrose: Die Zwangsneurose hat mit der Angstneu-
rose viele Berthrungspunkte. Es handelt sich um eine der wenigen Neu-
roseformen, unter denen die Kinder und Jugendlichen selbst leiden. ,,Von
einer Zwangsneurcse sprechen wir dann, wenn der Betreffende Hand-
lungs- oder Denkimpulse verspiirt, deren Unsinnigkeit er verstandesmiflig
ohne weiteres einsehen kann, wobei er aber nicht in der Lage ist, entspre-
chend dieser Einsicht die Handlung zu unterlassen und den Impuls zu un-
terdriicken. Die aktive Verhinderung einer bestimmten Zwangshandlung
fithrt dann zu schweren Angstzustinden, die mit vegetativen Begleiter-
scheinungen verbunden sein und so schwere Ausmafle annehmen kdnnen,
dafl der Patient sich gezwungen fiihlt, die unterdriickte Zwangshandlung
doch zu vollziehen und dem Impuls nachzugeben, was ihn bei klarer Er-
kenntnis der Sinnlosigkeit und seiner eigenen Abhingigkeit von dieser
Sinnlosigkeit in neue Skrupel und Verzweiflung stiirzt. Der stindige, meist
vergebliche Kampf gegen den zwanghaften Impuls zehrt den Patienten
v6llig auf und macht ihn unfihig, sich an der Umwelt in genligendem
Mafle zu beteiligen (Lempp 1971b, 76). Man findet Handlungszwiinge,
wie z. B. den Waschzwang, bei dem das Kind stdndig das Gefiihl hat, un-
sauber zu sein oder seinen Mitmenschen durch seine Unsauberkeit zu scha-
den, was es in langen Waschzeremonien zu beseitigen sucht. Der Kontroll-
zwang fihrt den Patienten dazu, sich stindig zu vergewissern, ob eine
bestimmte Ordnung auch sicher eingehalten ist, z. B. das abgel&schte Licht,

" das abgedrehte Gas oder eine bestimmte Ordnung in einem Schrank. So-

genannte Griibelzwinge veranlassen den Betroffenen, immer wieder be-
stimmte Gedankenginge zu vollziehen.

Zwangsnenwrosen, die um das 10. Lebensjahr erstmalig auftreten, sind
meistens schwere Stdrungen, denen in der Regel eine schwer gestdrte
Eltern-Kind-Beziehung zugrunde liegt und die psychotherapeutisch nur
durch eine lingere Behandlung zu beeinflussen sind. Auf der einen Seite
stehen diese schweren Zwangsformen und am Ende einer kontinuierlichen
Reihe einfache, kompensierte Formen, die nur noch den Grad einer Per-
sonlichkeitsvariante haben, z. B. eine ausgeprigte Ordnungsliebe und Pe-
danterie. Ein plétzlicher, anhaltender Leistungsabfall in der Schule kann
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durch eine Zwangsneurose bedingt sein. Die darunter leidenden Jugend-
lichen suchen diese so lange als moglich zu verbergen, weil sie sich schimen,
vertuschen die Zwangshandlungen, stellen sie auf irgendeine Weise als
sinnvoll hin, so daff der Auflenstehende oft lange nichts davon merkt. Die
Abwehrzeremonien konnen den Betreffenden so in Anspruch nehmen,
daf schliefllich jede Konzentration und schulische Leistung unméglich
wird.

Depressiv-neurotische Zustinde: Wihrend depressive Psychosen bei Kin-
dern schr selten anzutreffen sind, findet man aktuelle, oft chronische De-
pressionen sehr hiufig. Bs ist wichtig zu wissen, daf sich die Depression
bei Kindern sehr oft ganz anders duflert als bei Erwachsenen. Depressive
Kinder kénnen bedriidkt, passiv und resigniert sein, ihrer Trauer auch
offen Ausdruck geben, sehr oft aber verbergen sie ihre Depression hinter
einer Fassade von Gleichgiiltigkeit und Faulheit. Auch stindige Gereizt-
beit und Bereitschaft zur Aggression kdnnen Bilder kindlicher Depression
sein. Die Aggressivitit kann sich offen und direkt zeigen, sogar als Frech-
heit imponieren, hiufiger aber ist sie versteckt und duflert sich als Feigheit.
Depressive Kinder veriiben zuweilen auch boshafte Streiche, zeigen zer-
storerisches Verhalten, was als Reaktionen gegeniiber der vom Kind als
bse empfundenen Umwelt anzusehen ist. Die depressive Stdrung driickt
sich gerne in sogenannten ,,Schul- und Erzichungsschwierigkeiten® aus,
,,weil dies die Beriithrungsstelle zwischen Erwachsenen und Kindern ist, in
der feinere St8rungen am ehesten registriert werden (Nissen 1971b, 66).
Die Wurzeln depressiv-neurotischer Verstimmungszustinde lassen sich
sehr oft bis in das 1. Lebensjahr zuriidkverfolgen. Depressive Fehlent-
wicklungen finden sich in erster Linie bei Kindern und Jugendlichen, die
in frither Kindheit keine konstante liebevolle Zuwendung und Erziehung
erfahren durften: Voll-, Vater- und Mutterwaisen, Kinder in hiufig
wechselnden Pilegestellen und Heimen, Kinder kranker oder beruflich
tberforderter Viter und Miitter, Kinder aus getrennten oder geschiedenen
Ehen, ferner pidagogisch oder intellektuell iiberforderte oder kérperlich
mifigebildete Kinder (vgl. Nissen 1971a und b, Dithrssen 1972). Die
Behandlung der kindlichen Depression ist vielfdltig. Mitunter gelingt es,
die Ursache zu beseitigen, Wichtig ist es, dem Kind zu zeigen, dafl man
seine Note kennt und es versteht. Antidepressive Medikamente werden
besonders bei chronischen Aktual-Depressionen mit Erfolg angewendet.

1.3.3. Psychosomatische Storungen

K®&rperliche Krankheiten psychogener Ursache bezeichnet man als psycho-
somatische Erkrankungen (Ziiblin 1969). Neuerdings umfassen die Be-
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griffe Psychosomatik und psychosomatische Medizin jede Art ganzheitli-
cher, psychisch-kérperlicher Betrachtungs- und Heilweise. Auch beim Kind
kénnen psychische Konflikte ihren Niederschlag in k&rperlichen Stdrungen
finden. Es ist unmdglich, bestimmten psychosomatischen Stdrungen einen
bestimmten und nur fiir eine spezielle Krankheit spezifischen Konflikt an-
zugeben. Bei Kindern bilden Konflikte mit den Eltern oft die der psycho-
somatischen Erkrankung zugrunde liegende Ursache.

Das Asthma bronchiale ist insofern die hiufigste psychosomatische Std-
rung im Kindesalter, als bei seinem Entstehen psychische Faktoren eine
wesentliche Rolle spielen. Nach neueren Untersuchungen sind diese bei
rund 60%¢ der asthmatischen Kinder beteiligt, kénnen aber in nur 1—2%0
der Fille allein fiir die Entstehung der Krankheit verantwortlich gemacht
werden (Strunk 1971). Im Zentrum der Diskussion um die psychogene
Verstirkung oder Verursachung des Asthmas stehen Besonderheiten der
Persdnlichkeitsstruktur der Mutter und der Mutter-Kind-Beziehung. Viel-
fach sind die Miitter asthmatischer Kinder #ngstlich, unsicher und finden
wenig Befriedigung in ihren sozialen Kontakten. Sie neigen zu einer be-
sonders engen Bindung an das Kind, haben stindig das Bediirfnis, domi-
nierend einzugreifen. Auf der Seite des Kindes findet man eine starke
Abhingigkeit von der Mutter und ein gesteigertes Liebesbediirfnis, dazu
eine ausgeprigte Angst, von der Mutter getrennt zu werden (Condrau
1968).

Folgende psychosomatische Stdrungen sind zu nennen: verminderte Wi-
derstandsfibigkeit gegen Infektionen, Allergien, gewisse Hauterkrankun-
gen, Fieberschiibe, Migrine u. a. m. Dabel mufl man festhalten, dafl solche
Erkrankungen allgemein ohne eine besondere Sensibilitdt oder Anfillig-
keit des erkrankten Organs kaum auftreten wiirden.

Ublicherweise wendet man sich beim Auftreten psychosomatischer St3-
rungen an den Internisten. Der Psychiater wird erst dann um Hilfe an-
gegangen, wenn die internistische Therapie versagt und die Eltern oder
der Arzt des Kindes eine Psychogenese der Krankheit in Erwigung zie-
hen. ,,Hiufig werden psychosomatische StSrungen, besonders Asthma,
durch einen Milieuwechsel behandelt, wobei nach Uberzeugung der Eltern
eine ,, Luftverinderung® im wortlichen Sinne des Ausdrucks heilsam ist,
wihrend es dem Psychiater niher liegt, anzunehmen, dafl vor allem die
Verinderung der mitmenschlichen Umgebung die therapeutische Haupt-
rolle spielt. Wahrscheinlich spielen beide Faktoren eine Rolle. Affektive
Bezichungen und belastende psychische Situationen kdnnen offenbar eben-
so allergen wirken wie Hausstaub und dhnliches” (Ziiblin 1969, 76).
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1.4. Psychosen im Kindesalter

1.4.1. Der kindliche Autismus

In der Erwachsenenpsychiatrie gehdrt das Symptom des Autismus dem
schizophrenen Formenkreis an. Im Jahre 1911 bezeichnete Eugen Bleuler
die Flucht der Schizophrenen vor der Auflenwelt in Wahnvorstellungen
erstmals als ,,Autismus®. Unter ,kindlichem Autismus® wird eine un-
gleiche Krankheitsgruppe verstanden, die im wesentlichen durch eine
schwere zwischenmenschliche Kontaktstérung und spezielle Defekte des
Gefiihlslebens gekennzeichnet ist. Meistens geht eine verzigerte Persdn-
lichkeitsentwicklung damit einher. Bis heute ist weder die Klirung der
Ursachen noch die Zuordnung zu einer bekannten Krankheitsgruppe ge-
lungen. Autistische Kinder sind begegnungsscheu, ,ignorieren Menschen
und Dinge ihrer Umgebung und leben extrem abgekapselt in einer emo-
tionalen und intellektuellen Figenwelt. Aber auch die Bezichungen zur
Dingwelt sind fast regelmiflig pathologisch verindert, hiufig angsthe-
setzt und zwanghaft entartet. Der spezielle Aufforderungscharakter und
Zweckinhalt bestimmter Gegenstinde der Umgebung wird meist nicht er-
kannt oder verkannt. Das Kind verfihrt damit autonom und egozen-
trisch® (Nissen 1971b, 303). Die damit einhergehenden Intelligenzdefekte
sind verschieden schwer, Das Aufdecken der intellektuellen Fihigkeiten ist
infolge der emotionalen Blockierung meistens schwierig, oft unméoglich.
Autistische Kinder benstigen oft Sonderschulung.

1.4.2. Die Schizophrenie

Als endogene Psychosen bezeichnet man Schizophrenien und manisch-
depressive Erkrankungen, wobei ,endogen heute nicht mehr besagt,
»als dafl die Genese dieser Erkrankungen unbekannt ist™ (Strunk 1971).
Da es gar nicht so selten Krankheitsbilder gibt, die Symptome beider
Psychosen zeigen, ging ein Teil der Psychiater dazu iiber, die Trennung
zwischen schizophrenen und manisch-depressiven Psychosen aufzugeben.

Mit Schizophrenie werden sehr verschiedenartige Krankheitsbilder be-
zeichnet. Kraepelin sah das Gemeinsame in der ,,friihzeitigen Verbls-
dung™ und sprach deshalb von Dementia praecox. Eine zutreffendere
Krankheitsbezeichnung fand 1911 E. Bleuler, der das Gemeinsame in der
Spaltung der Persdnlichkeit erkannte und den Begriff ,,Schizophrenie®,
d. h. Spaltungsirresein, prigte. Im Erwachsenenalter z3hlt man Schizo-
phrenien zu den hiufigsten und sozial folgenschwersten Erkrankungen.
Etwa 1% der Bevdlkerung leidet darunter. In den psychiatrischen Kli-
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niken sind ein bis zwei Drittel der Patienten schizophren. Die Atiologie
ist trotz umfangreicher Forschung (Benedetti 1967) noch immer unbe-
kannt. Im allgemeinen hilt man aber an der Hypothese einer korperli-
chen Teilursache, neben hereditiren und psychosozialen Faktoren, fest.
,,Die Schizophrenie ist eine typische Personlichkeitsstérung; die ,,Werk-
zeuge™ des Gedichtnisses, der Intelligenz sowie das Bewufltsein sin(% nie
(primir) gestort. Die Psychose fithrt plotzlich oder schleichend zu einem
Kontaktverlust mit der bisher vertrauten normalen Welt und zum Ein-
bruch einer fremdartigen, psychotischen Welt mit vollig neven Erleb-
nissen. Das Selbstverstindliche unserer Konventionen ist nicht mehr
selbstverstindlich; das Natiirliche wird problematisch. Der Einbruch psy-
hotischer Inhalte in das Erleben des Kranken zeigt sich als Spaltung der
Personlichkeit, die in den Primirsymptomen greifbar wird: als Stdrung
der Affektivitit (fehlender Kontakt, Ambivalenz), als Denkstérung (Zex-
fahrenheit, Sperrung, Gedankendringen), als Stérung der Person (Auvtis-
mus, Depersonalisation, Entichung, Eindrudk des Gemachten, doppelte
Buchfithrung). Die Primirsymptome stehen meist nicht im Vordergrund,
sondern das Erscheinungsbild wird bestimmt durch die — weniger fiir
die Schizophrenie charakteristischen ~— Sekundirsymptome: katatone Er-
scheinungen, Halluzinationen, Wahnideen. Diese entstehen selsundir, als
Reaktion auf die Primirsymptome® (Spoerri 1970, 55/56). Die Krank-
heit kann akut oder iber Monate und Jahre schleichend beginnen. Der
Verlauf ist sehr unterschiedlich. ,,Die Symptome kénnen in ein oder zwei
akuten Schitben auftreten, die dann sistieren. Schilbe kdnnen sich in un-
regelmifigen Intervallen stindig wiederholen und jeweils einen Defekt,
cine affektive Verflachung, eine Nivellierung der Persénlichkeit hinter-
lassen und schlieBlich zu einem charakteristischen schizophrenen Endzu-
stand fithren® (Strunk 1971, 316).

Fille schon die Diagnose einer Schizophrenie im Erwachsenenalter mit-
unter schwer, so gilt dies vermehrt im Kindes-, gelegentlich auch im Ju-
gendalter. Vor dem Schulalter kann man eine kindliche Schizophrenie
kaum mit Sicherheit diagnostizieren. In diesen Altersabschnitten beginnt
die Krankheit oft rasch und dramatisch. Der rasche Kontaktzerfall ist
das Leitsymptom. Es kénnen elementare Angste auftreten; dazu werden
'die Kinder, besonders abends und nachts unruhig, irren getrieben umher.
Die Angste, die diffus bleiben, lassen eine Wahnstimmung vermuten und
kdnnen nicht verbalisiert werden, oder sie kreisen um Dunkelheit, Krank-
heit, Tod und veranlassen das Kind, stereotype, immer gleichlautende Fra-
gen zu stellen. Aber auch ein schleichender Krankheitsbeginn ist mdglich,
it Nachlassen der Schulleistungen und der Durchsetzungsfahigkeit in der
Gemeinschaft. Das Kind isoliert sich von anderen und behilt Spielgewohn-
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heiten fritherer Entwicklungsstufen bei. Es kommt zu Verhaltensauffillig-
keiten, die zundchst als dumme Streiche angesehen werden: ein Aquarium
wird z, B, mit Erde angefiillt; absonderliche Hantierungen an Werkzeu-
gen und Einordnungsschwierigkeiten wecken Verdacht auf Opposition, die
sonst gar nicht zur verhaltenen Art des Kindes pafit (vgl. Strunk 1971,
319). Die Prognose einer kindlichen Psychose ist um so schlechter, je frither
sie beginnt. Schizophrenien, die vor der Pubertit auftreten, zeigen mei-
stens keine Besserungen und verlaufen in einem ausgeprigten Defektzu-
stand, der bald einen Schulbesuch und jegliche geistige Férderung un-
méglich macht. Die heilpidagogische Fithrung des Kindes mit individuel-
ler Zuwendung durch einen Erwachsenen, den das Kind bevorzugt, ist im
wesentlichen die hier n&tige Therapie. Es mufl immer wieder neu ver-
sucht werden, das Kind zu beschiftigen und Beziehungen zur Realitit her-
zustellen (vgl. Strunk 1971).

Bei Schizophrenien im Alter der Pubertit spricht man in der Regel von
Hebephrenien oder Jugendirrsein. Es gibt unterschiedliche Formen; ein-
zelne nehmen die Form einer iibersteigerten Pubertitsreaktion ,,mit bi-
zarrer Flegelhaftigheit, albernem und lippischem Verhalten, fehlender
Anpassungsfahigkeit oder -willigkeit an (Lempp 1971b, 178). Ganz
still und unauffillig verliuft eine andere Form der Hebephrenie, bei der

der Jugendliche im Lauf der Zeit ohne starke emotionelle Reaktion »Yer-
sandet®,

1.4.3. Manisch-depressive Erkrankungen

»Bel dieser Gruppe von Erkrankungen stehen Verdnderungen der Stim-
mungslage und des Antriebes im Vordergrund, die iber Wochen und
Monate bestehen, als Phasen bezeichnet werden, und die nach Abklingen
keine Verinderung der Personlichkeit hinterlassen. Da die fihrende
Symptomatik in der Verstimmung liegt, nennt man diese Krankheiten
auch Affektpsychosen. Thre Atiologie ist unbekannt™ (Strunk 1971, 332).
Die Erkrankungswahrscheinlichkeit von Kindern eines entsprechend er-
krankten Vaters oder einer Mutter liegt bei 15—25%. Es besteht kein
exakt nachzuweisender Erbgang, jedoch besteht eine familiire Disposi-
tion zur Entwicklung der Krankheit.

In der depressiven Phase herrschen beim erwachsenen Patienten eine
schwermiitig gedriickte Grundstimmung vor, eine allgemeine Hemmung,
die sich auch im Denken Fuflert, und eine Antriebsverarmung. Es besteht
Selbstmordgefahr. In der manischen Phase steht die gehobene Grund-
stimmung im Vordergrund. Ferner sind meistens eine allgemeine Enthem-
mung und Antriebsvermehrung, Ideenflucht und Rededrang festzustellen.
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Die Euphorie schligt manchmal leicht in Gereiztheit um, in der die_Pa—
tienten grob ausfillig werden konnen. Uber das Vorkommen ma1113<‘:h—
depressiver Phasen im 1. Lebensjahrzehnt weifl man noch sehr wenig.
»Retrospektiv lassen sich bei manisch-depressiven Erkrankungen Anzei-
chen dafiir finden, dafl bereits im Kindesalter phasische Verinderungen
des Befindens in Form von Krankheitsanfilligkeit, Verstimmbarkeit, Ex-
ziehungsschwierigkeiten, Zuriickgezogenheit oder expansiver Art bestan-
den haben (Strunk 1971, 333). Endogene Affektpsychosen sind. im all-
gemeinen beim Kind vor der Pubertit sehr selten. Spiter treten sie hiufi-
ger auf. Sie gegen psychogene oder organisch bedingte Verstimmungen
abzugrenzen, fillt oft sehr schwer. Die depressiven Bilder scheinen wesent-
lich hiufiger zu sein als die manischen. ,,Die endogenen Depressionen ha-
ben oft die Form unbegriindeter Trauer. Die Patienten sind verzagt, wei-
nen oft ohne Zufleren Grund, nehmen an den Spielen der Kameraden
nicht mehr teil und isolieren sich weitgehend. Manchmal sind sie mit
Beeintrichtigungsideen verbunden, deren Entstehung das durch die
Krankheit bedingte Schulversagen entgegenkommt™ (Ziiblin 1969, 80).
Zur Therapie der ,,endogenen® Psychosen, auch im Jugendalter, werden
heute neben der heilpidagogischen Betreuung Psychopharmaka ange-
wendet.

1.5. Einzelne psychische Symptome

Finzelne Symptome sind nie fiir eine und nur fiir diese psychische Er—
krankung spezifisch. Aufgrund eines einzigen Symptoms kann keine Dia-
gnose gestellt werden, auch wenn ein einzelnes Symptom eine solche oft
wahrscheinlich macht. Man darf eine Diagnose nur stellen, wenn das
Kind kérperlich und psychisch genau untersucht wurde und seine Vo,f_
geschichte sowie das Milieu, in dem es lebt, bekannt sind. Auch wenn die
einzelnen Symptome fiir eine Krankheitsform als unspezifisch betrachtet
werden miissen, so sind sie doch in ihrer Entstehung weitgehend altersab-
hingig. Auch bei Gesunden kommen die psychischen Symptome vor. Man
kann sie dann als krankhaft bezeichnen, wenn sie nicht altersgemifl sind
oder nicht harmonisch in die GesamtpersSnlichkeit eingebettet sind und
diese beeintridhtigen.

Die Symptombildung hingt einerseits von der Art der Stérung und vom
Motiv des Konfliktes ab, anderseits vom Alter des Kindes. Die Ursacl.xe
der Stérung kann dieselbe bleiben, das Alter firbt die Sympto.me oft in
typischer Weise. Wechseln die Symptome, ist dies nicht unbedingt Aus-
druck einer Verarbeitung eines Konfliktes oder einer Verschlechterung
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des Zustandes. Unter der Last eines Konfliktes kdnnen Kinder Verhal-
tensweisen oder Symptome zeigen, wie sie bei jiingeren Kindern typisch
sind. Halt ein kleinkindliches Symptom an, so liegt ¢ine Retardation vor,
bricht es neu hervor, spricht man von einer Regression. Nicht nur die
psychische Entwicklung bewirkt einen Symptomwandel, es tun dies oft auch
Umwelteinfliisse, z. B. erzieherischer Art. Die Umwelt interpretiert dann
diesen Symptomwandel gern als Besserung oder als pidagogischen Er-
folg, wihrend sich aber nur das Symptom, nicht die Storung selbst ge-
bessert hat. Erzwungene Symptoménderungen kénnen mitunter sogar eine
Verschlechterung des psychischen Zustandes bewirken.

Je jiinger ein Kind ist, desto schlechter kann es sich der Umwelt, ihrem
Verhalten und der von ihr ausgehenden Gefithlsatmosphire entziehen.
Die Stimmung eines gesunden Siuglings z. B. ist so gut wie immer die
der ihn betreuenden Mutter oder stindigen Pflegeperson. ,,Viele Kinder
sind dngstlich, nicht weil sie Schlimmes erfahren haben, sondern weil die
Mutter dngstlich besorgt ist, ihnen Schlimmes fern zu halten. Die Erwar-
tungsangst der Mutter wird vom Kleinkind zwar nicht bewuft erkannt,
aber sie wird miterlebt. Das Milieu induziert den affektiven Zustand
und das Verhalten eines Kindes weitgehend. Wihrend sich Erwachsene
iiber die eigentliche affektive Situation einer Familie oft leicht tiuschen
lassen und nicht ahnen, was sich hinter der Fassade verbirgt, so leben und
erleben die Kinder ... unter Umstinden die eigentliche innere Situation
der Familie. Sie reagieren auf Spannungen zwischen Eltern, auf ihre Un-
sicherheit und Nervositit, und seien diese noch so gut verborgen ... So
sind die Kinder mit ihren Stdrungen oft in erster Linie ein Hinweis auf die
Stérungen in ihrer nichsten menschlichen Umgebung® (Ziiblin 1969, 83/
84). Die Behandlung induzierter Stdrungen hat in der Regel zwischen
drei Moglichkeiten zu wihlen: Behandlung des Kindes, Behandlung der
Eltern oder Versetzung des Kindes in eine andere Umgebung, was unter
Umstidnden durch eine Psychotherapie erginzt werden mufi. Sie ist mei-
stens mit sehr groflen Schwierigkeiten verbunden, geht es doch oft um
Symptome, die Teil eines Familienstils sind und innerhalb der Familie
als normal erlebt oder bagatellisiert werden,

Es wiire falsch anzunchmen, es gibe kindliche Verhaltensstsrungen, die
sich nur in einem einzigen Symptom ausdriicken, wihrend das Kind im
Gibrigen von der Stérung nicht betroffen sei. Sehr oft steht beim Kind ein
auffallendes Symptom im Vordergrund, das der Umgebung als besonders
krankhaft oder besonders storend erscheint. Bei der Behandlung kommt
es nie nur darauf an, ein Symptom zum Verschwinden zu bringen. ,,Man
behandelt weder ein Symptom noch eine Krankheit, sondern immer nur
den kranken Menschen. Wenn sich die Behandlung scheinbar gegen ein
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bestimmtes Symptom richtet, so ist sie trotzdem nur dann erfolgreich,
wenn der ganze Mensch behandelt wird. Sonst miifite z. B. die Behand-
lung des Bettnissens mit einer Bettnisserklemme — wie sie frither iiblich
war — befriedigen® (Ziiblin 1969, 89). Der Umstand, daf} ein bestimmtes
Symptom sich einmal mit dieser, ein anderes Mal mit jener Fragestellung
besser erfassen lifit und dafl ein- und dasselbe Symptom bei verschiede-
nen Patienten und je nach der Kombination mit anderen Symptomen nicht
immer gleich interpretiert werden kann, verunmdglicht eine Systematik
der Symptome nach einer einzigen Konzeption. Es sollen im folgenden
ein paar einzelne wichtige Symptome besprochen werden; ihre Reihen-
folge ist weitgehend willkiirlich (Ziiblin 1969).

1.5.1. Die Enuresis (Einndssen)

Die Kinder erlernen die Blasenkontrolle in sehr verschiedenem Alter. Man
spricht deshalb erst nach Vollendung des vierten Lebensjahres von einer
Enuresis, wenn es mit ziemlicher Regelmifligkeit zum Einnidssen kommt.
Dies ist bei ca. 109y der Kinder der Fall (12%0 Jungen, 7%/ Midchen)
(Strunk 1971). Etwa 4,5% der Kinder ndssen zu Beginn des Schulalters
noch ein; die Stérung wird nach der Pubertit selten. Die meisten nissen-
den Kinder, 70—80%, nissen nur nachts ein, viele immer zur gleichen
Nachtstunde (Enuresis nocturna). Das Tagnissen (Enuresis diurna) ist sel-
tener.

Das primire Einndssen entsteht aus verschiedenen Ursachen: 1. aus einer
hereditiren Belastung, 2. durch Fehler bei der Reinlichkeitserziehung,
3. durch eine abnorme Haltung der Mutter; als disponierende Faktoren
beim Kind: 4. als Anzeichen fiir eine Neuropathie, 5. als Anzeichen fiir
das Vorliegen einer frithkindlichen Hirnschidigung in Form des frithkind-
lichen Psychosyndroms (Lempp), 6. als organpathologischer Befund, Mifi-
bildungen oder Anomalien der ableitenden Harnwege, 7. wegen abnor-
mem Tiefschlaf, 8. wegen gestdrter seelischer Entwicklung (bei der Mehi-
zah! der Enuretiker im Jugendalter), oder 9. als Restsymptom von seeli-
schem Hospitalismus oder Verwahrlosung. ,,Diese sehr unterschiedlichen
genetischen Gesichtspunkte, die bei der primiren Enuresis zu beriicksich-
tigen sind, schlieflen es keineswegs aus, dafl auch diese Form des Ein-
nissens sehr oft Symptom einer psychogenen Erkrankung ist, wie es bei
der sekundiren Enuresis praktisch immer der Fall ist (Setrunk 1971,
125). Es erscheint sinnvoll, den Begriff ,,Enuresis nur bel Kindern zu
verwenden, die keine organpathologischen Befunde aufweisen. Es sind
verschiedene typische psychische Situationen bekannt, die das (sekundire)

. nidhtliche Einnissen ausldsen kénnen, z. B. erhebliche unbefriedigte An-
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spriiche des Kleinkindes gegeniiber seiner Mutter oder die Geburt eines
jingeren Geschwisters. Das nichtliche Finn#issen bleibt in der Schule mei-

stens lange Zeit verborgen. Kinder, die unter Tagnidssen leiden, fallen

dagegen in der Schulklasse unangenehm auf, zichen rasch den Spott und
die Verachtung der Klassenkameraden auf sich, was ihre Auflenseiterstel-
lung und ihre psychische Not noch vergréfert. Im Schullager und bei
Ausfliigen mit Ubernachtung wirkt sich vor allem das nichtliche Einnis-
sen stbrend aus, es kann die darunter leidenden Kinder veranlassen, auf
die Teilnahme an solchen Unternehmungen zu verzichten.

Bei sehr vielen einnissenden Kindern wurden Fehler in der Reinlich-
keitserziebung begangen, z. B. das Reinlichkeitstraining zu frith begon-
nen, oder die Mutter war bei der Reinlichkeitserziehung ungeduldig, lieb-
los und starr fordernd. Die eigentliche Therapie des Einnissens richtet sich
nach den Entstehungsbedingungen des Leidens. Die sekundire Enuresis er-
tordert grundsdtzlich psychotherapeutische Mafinahmen, in die die Eltern
einzubeziehen sind. Dies gilt auch fiir eine primire Enuresis, wenn ihr eine
abnorme Haltung der Mutter zugrunde liegt und diese einer Gesprichs-
therapie zuginglich ist. Auf alle Pille miissen Fltern und Erzieher von
einndssenden Kindern dahingehend aufgeklirt werden, daff die Sympto-
matik des Einndssens keine Ungezogenheit oder gar ein Charakterfehler
des Kindes ist, sondern eine krankhafte Erscheinung, die einer willentli-
chen Beeinflussung des Kindes weitgehend entzogen bleibt, daf Strafen
also sinnlos sind und ein abendlicher Fliissigkeitsentzug keinerlei Einflufl
auf das Leiden hat, sondern das Kind im Gegenteil zusitzlich frustriert.

1.5.2. Die Enkopresis (Einkoten)

Der Ausdrucds Enkopresis bezeichnet das psychogen bedingte FEinkoten
oder Schmieren. Es wird erst diagnostiziert, wenn das Kind ein Alter
erreicht hat, in dem normalerweise die Kontrolle dieser Funktion méoglich
ist, d. h. etwa im 4. Lebensjahr, und wenn keine organischen Schiden
vorliegen. Einkoten ist etwa zehnmal seltener als die Enuresis. Es tritt
viel hdufiger als die Enuresis sekundir, d. h. einige Zeit nach gelungener
Reinlichkeitserziehung auf; die Enkopresis stellt ein geschlosseneres klini-
sches Krankheitsbild dar als die Enuresis. Auch sind die Patienten im all-
gemeinen psychisch schwerer geschidigt (Strunk 1971). Auch bei der Enko-
presis wird iibereinstimmend angenommen, dafl die emotionale Mutter-
Kind-Beziehung zur Zeit der Reinlichkeitsgewthnung am Zustandekom-
men der Storung maflgeblich beteiligt ist. Zu frither Beginn und zu strenge
Durchftthrung des Reinlichkeitstrainings scheinen eine besonders wichtige
Rolle zu spielen. Die Stdrung ist vorwiegend Ausdruck einer schweren
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Angst, der tiefen Beunruhigung und des Mangels an Geborgenheit. Dar-
auf hat die Behandlung in erster Linie Riicksicht zu nehmen; sie sollte das
Gefithl der Geborgenheit vermitteln, Kontakt pflegen und Strafen ver-
meiden (Ziiblin 1969). In schwereren Fillen ist ohne ambulante oder sta-
tionire Psychotherapie nicht auszukommen (vgl. Dithrssen 1972).

1.5.3. Die kindliche Liige

Man kann mit W. Stern die Liige definieren als eine bewuflt falsche
Aussage, welche dazu dient, durch die Tduschung anderer bestimmte Ziele
zu erreichen. Bei Kindern kommt es leicht zu Falschaussagen, die von den
Erwachsenen falsch interpretiert werden, da diesen oft das Verstindnis
dafiir abgeht, was als Liige zu bezeichnen ist. In der Praxis zeigt sich,
daf viele bewufite und falsche Aussagen im Kindesalter. nicht als Liigen
bezeichnet werden kdnnen, da die Motivation besondere Ursachen auf-
welst.

»Von einer pathologischen Liige oder pathologischen Liigenhaftigkeit
(Psendologia phantastica) sprechen wir dann, wenn in einem reflexions-
fihigen Alter unmiflig viel und oft, sucht- und gewohnheitsmiflig und
auch dort gelogen wird, wo keine persdnlichen Vor- oder Nachteile zu er-
kennen sind. Hier ist das Liigen Symptom einer neurotischen Fehlent-
wicklung oder geht in enger Verwobenheit mit anderen dissozialen Symp-
tomen (Fortlaufen, Stehlen, Aggressionen) einher” (Nissen 1971b, 25).
»Echte” Liigen findet man: aus Strafangst, aus Mifitrauen, aus Angst vor
Krinkung der Eltern und als Ersatzbefriedigung. Die Kinder liigen,
weil ein Liebes- und Anerkennungsmangel vorliegt und sie unglidcklich
sind. Durch Angeben versuchen sie das zu erlangen, was ihnen die Reali-
tit versagt. Manche Kinder liigen, um eine rasche Bediirfnisbefriedigung
zu erreichen, es handelt sich also um eine Verwahrlosungserscheinung. In
einem starken Kontrast dazu stehen die ,,scheinbaren Liigen der Kinder.
Trotz bewuflter Falschaussagen und des Sachverhaltes der Tiuschung
anderer sind sie keine eigentlichen Liigen. Es ist wichtig, sich daran zu
erinnern, daf} ein Kind vor dem fiinften Lebensjahr nur teilweise zwischen
Vorstellung und Realitdt unterscheiden kann. ,,Scheinbare™ Liigen finden
sich z. B. als Wunschvorstellungen: Kleinkinder, die noch dem magischen
Denken verhaftet sind, an die ,,Allmacht der Gedanken® glauben, versu-
chen oft mit bewuflt falschen Aussagen die Wirklichkeit zu verwandeln.
In der spiclerischen Liige wird die Wirklichkeit durch eigene Phantasie-
produktionen um- und neugestaltet. Wo das Kind reale Ereignisse nicht

, erfassen kann, bedient es sich grober Vereinfachungen oder naiver Kon-

fabulationen. Immer wieder hat das Kind auch Gelegenheit, Erwachsene
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und Geschwister beim Liigen zu beobachten. Seine Probierlige dient der
infantilen Forschung und dem Ertasten der Moglichkeiten des Liigens. In
einem Milieu, in dem unter den Erwachsenen Liigen ein anerkanntes und
erlaubtes Kommunikationsmittel ist, wird das Kind auch diese Verhaltens-
weise nachabmen. (Vgl. auch Schoenfelder 1967, Ziiblin 1969). Von den
bisher dargestellten Formen des Liigens sind abzuheben StSrungen der
Kritik- und Urteilsfahigkeit infolge hirnorganischer Wesens- und Perstn-
lichkeitsinderungen (Encephalitis, Epilepsie, organische Hirnschiddigung)
und bei schwachsinnigen Kindern (Nissen 1971b).

,»Echtes” Liigen geht als Symptom oft einher mit weiteren Verhaltens-
stérungen. In einer Therapie miissen in erster Linie diese weiteren und
zugrunde liegenden Anpassungsschwierigkeiten angegangen werden. Dem
Kind soll vor allem so viel Sicherheit, Mut und Ehrgefiihl gegeben wer-
den, dafl es auf das Lijgen verzichten kann. Handelt es sich um eine
fehlerhafte antisoziale Erziehung, muf eine Milieuverpflanzung des Kin-
des erwogen werden. Mit Strafen allein bringt man das Kind bestenfalls
dazu, das Liigen zu vermeiden, wenn es sehr wahrscheinlich ist, daff die
Liige entdeckt wird. Vielfach bringt nur eine psychotherapeutische Be-
handlung Erfolg, die je nach Fall mit Milieuinderung, Beratung oder
Behandlung der Eltern einhergeht. '

1.5.4. Der kindliche Diebstahl

Auch beim Diebstahl dringt sich die Unterscheidung in Entwendungen
(Vergreifen und Wegnehmen) und eigentlichem Steblen mit seinen ver-
schiedenen Ursachen auf. Von Diebstahl kann frithestens nach dem 7.—8.
Lebensjahr gesprochen werden, denn Voraussetzung zum Stehlen im
eigentlichen Sinne ist ein bestimmtes Maf an psychischer Differenziert-
heit mit einer ausreichenden Reife des Gewissens und der Fihigkeit zu
rationalem Denken (Nissen 1971b).

Ein Kind, das nicht geniigend Liebe und Zuwendung erfihrt, wird unter
Umstidnden Symboldiebstible (Zulliger 1956) begehen und z. B. der fru-
strierenden Mutter heimlich Siifligkeiten entwenden oder Geld, um sich
Schleckwaren zu kaufen. Auch aus Abenteuerlust kann es unter bestimm-
ten Voraussetzungen zu Diebstihlen kommen. Kinder, die gewohnheits-
miflig stehlen, haben meistens in der frithen Kindheit hiufige Wechsel
von Versagungen und extremen Verw8hnungen erlebt (vgl. dazu den Ab-
schnitt iiber Verwahrlosung in diesem Referat). Die Behandlung des
Stehlens richtet sich nach seiner Ursache. Bei ilteren Kindern ist eine
Psychotherapie, eingeschlossen die Beratung der Eltern, oft nicht zu um-
gehen. Vom psychogenen Diebstahl ist das impulsive Stehlen vieler Pa-
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tienten mit cerebralorganischen Schidigungen zu unterscheiden, das schwer
zu beeinflussen ist. (Vgl. auch Dithrssen 1972, Ziiblin 1969.)

1.5.5. Storungen der Nahrungsaufnahme

Psychogene Stdrungen der Nahrungsaufnahme kommen bei Kindern sehr
hiufig vor. Sie finden sich bei etwa 20% der Schulanfinger und bei zehn-
jihrigen Schulkindern noch zu 149/ (von Harnack 1958). Die psychogene
Ursache oder mindestens Komponente zeichnet sich im allgemeinen schon
in der Symptomatik ab, zu der abnorme Efigewohnheiten, wie z. B. das
Spielen mit der Nahrung, Zdgern bei der Nahrungsaufnahme, langsamen
Kaubewegungen und Wilzen der Bissen im Munde gehdren. Appetit-

storungen treten vor allem nach der Umstellung auf selbstindiges Es-

sen in der sogenannten Trotzphase auf und kdnnen zu einem Brenn-
punkt der Abwehr des Kindes gegeniiber einer dringenden Mutter wer-
den (Diihrssen 1972). ,,Die Miitter sind aus verschiedenen Griinden nicht
in der Lage, die Kinder gewihren zu lassen. Selbstunsicherheit, Uber-
ingstlichkeit, zwanghafle Ziige oder entsprechende berufliche Vorbildung
fihren zur strengen Befolgung von theoretischen Pflegeanweisungen®
(Strunk 1971, 107).

Efistdrungen bringen, wenn sie nicht krperlich oder durch falsche Ernih-
rung bedingt sind, in der Regel eine innere Spannung und Beunruhigung
des Kindes wihrend des Essens oder Trinkens zum Ausdruck. Vor allem
Siuglinge und Kleinkinder sind nur dann imstande zu essen, wenn sie
sich geborgen fithlen. Uberfordert man Kinder in bezug auf Efimanieren,
fiithrt dies nicht selten zur Verweigerung der Nahrung. Mitunter leiden
ingstliche oder iiberforderte Kinder unter Appetitmangel wihrend der
Schulzeit. Efstdrungen sind hin und wieder verbunden mit depressiven
Zustandsbildern. In seltenen Fillen kommt es zu einer Unterernihrung,
bei schweren Stérungen auch zu Mangelerscheinungen. Zur Behebung der
Storungen der Nahrungsaufnahme geniigen in leichteren Fillen Bera-
tungsgespriche mit der Mutter. Bei schwereren Storungen steht jedoch die
psychotherapeutische Behandlung der Mutter-Kind-Beziehung im Vor-
dergrund.

Fine besondere Appetitstorung stellt die Pubertitsmagersuch (Anorexia
nervosa) dar. Das im Vordergrund stehende Symptom ist die erhebliche
Abmagerung durch eine weitgehende Verweigerung der Nahrungsauf-
nahme. Mddchen -erkranken viel hiufiger als Jungen, das Verhiltnis liegt
bei 30:1 (Strunk 1971). Die meisten Erkrankungen finden sich bei etwa
13jahrigen. Man ist sich heute weitgehend dariiber einig, daf} es sich um
eine psychogene Erkrankung handelt, bei der das zentrale Problem in
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der Schwierigkeit liegt, die eigene Geschlechtsrolle zu iibernehmen. Ambu-
lant gelingt die Therapie meistens nicht, erfordert in der Klinik ein um-
fassendes Arrangement, in das auch das Pflegepersonal einzubezichen
ist (vgl. dazu auch Dithrssen 1972).

1.5.6. Sprachstérungen

Unter Stammeln versteht man entweder das vollstindige Fehlen eines
Lautes (z. B. Gabel — abel) oder der Ersatz durch einen anderen Laut.
Der Ersatzlaut kann an sich ein richtig gebildeter Laut sein, der aber an
dieser Stelle fehl am Platze ist. Manche Kleinkinder sprechen statt eines
g oder sch ein d, z. B. anstatt Gabel — Dabel, statt Schule — Dule. Der
Ersatz erfolgt auch durch Laute, die in der Umgangssprache nicht vor-
kommen. Dies geschieht hiufig beim Sigmatismus, der fehlerhaften Aus-
sprache des S-Lautes: das richtige s wird durch verschiedene Geriusche
ersetzt. Das Stammeln kann einzelne Laute umfassen, wie z. B. das g,
das k, den R-Laut oder die S-Laute; hiufig dehnt es sich aber auch auf
eine groflere Anzahl von Lauten aus. Eine vollig unverstindliche Sprache,
bei der sich der vorhandene Lautbestand auf nur wenige Laute erstreckt,
wird als universelles Stammeln bezeichnet (Fihring/Lettmayer 1970). Die
Utsachen des Stammelns sind zahlreich und sehr verschieden. Es werden
organisch-periphere und zentrale, ferner funktionelle Stdrungen, Erzie-
hungsfehler, Milieuschiden und psychische Storungen als Ursachen ange-
geben. Die Therapie fiir alle Arten von Stammeln besteht in zweckmifig
aufgebauten Sprechiibungen zum Erlernen neuer Laute, in logopidischem
Unterricht. (Vgl. dazu auch Luchsinger/Arnold 1959.)

Als Stottern werden Storungen des Sprachflusses bei intakten peripheren
Sprachwerkzeugen bezeichnet. Zu Beginn des Sprechens oder mitten in der
Rede treten Stdrungen auf. Es kommt zu Wiederholungen von einzelnen
Lauten, Silben oder Wortern (klonisches Stottern). Als tonisches Stottern
kennzeichnet man ein stummes Pressen, das auf einen krampfartigen
Verschlufl der Stimmlippen schlieRen Iafit,

Es ist bemerkenswert, dafl Stotterer beim Singen kaum je und beim Auf-
sagen auswendig gelernter Texte nur selten stecken bleiben. Die meisten
Stotterer lesen flieflend. Die Stérungen treten bei der freien Rede auf,
verstirken sich vor mehreren Zuhdrern oder Autorititspersonen, in bela-
stenden oder exponierten Situationen, bei manchen Kindern vor allem in
der Schule und bei anderen, wenn sie etwas emotional Bewegendes mit-
teilen wollen. Oft kommt es vor, dafl die Kinder, wenn sie unbeobachtet
sind, flieflend mit ihrer Puppe sprechen, jedoch sofort wieder stottern,
wenn ein Erwachsener dazutritt.
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In den weitaus meisten Fillen entwickelt sich die Symptomatik vor dem
8. Lebensjahr, vor allem im 3.—5. Lebensjahr. Knaben sind viel hiufiger
als Midchen von dieser Sprachstérung betroffen, die Verhiltniszahlen
schwanken zwischen 2:1 und 10:1. Voriibergehendes Stottern findet man
bei 4%/ der Kinder, bei 1%/0 hilt das Symptom lange an (Strunk 1971).
In vielen Fillen handelt es sich um fixiertes Entwicklungsstottern. Damit
bezeichnet man einen Abschnitt der normalen Sprachentwicklung, in dem
die sprachlichen Fertigkeiten nicht voll dem Sprechantrieb und Mittei-
lungsdrang des Kindes zu entsprechen scheinen. Im Alter von etwa 3—5
Jahren beobachtet man hiufig Laut- und Wortwiederholungen, auch ein
Zogern des Kindes, wenn es sprechen sollte. Vom Entwicklungsstottern
zum Stottern als pathologischems Phinomen ist der Ubergang flielend.
Der erhdhte Sprechtonus und eine reaktive Sprechhemmung sind die
ersten Anzeichen dafiir, daf ein therapeutisches Eingreifen nétig ist. Die
Haltung der Umwelt spielt bei der Fixierung des Entwicklungsstotterns
eine wichtige Rolle. Ermahnungen, richtig zu sprechen, durch die Eltern
auferlegte Sprechiibungen, Kritik, ungeduldige Auflerungen sollten unbe-
dingt vermieden werden. Sie fithren dazu, dafl der Sprechvorgang fiir das
Kind seine Selbstverstindlichkeit verliert und zum Objekt der Auf-
merksamkeit wird.

Bei einem betrichtlichen Anteil der stotternden Kinder sind Anzeichen
fiir eine frithkindliche Hirnschidigung nachzuweisen. Je nach der Be-
wertung der angewandten Kriterien wechseln die Prozentzahlen (Strunk
1971). Eine Verzdgerung der Sprachentwicklung gegeniiber gesunden
Kontrollgruppen ist statistisch gesichert. In anderen Fillen beruht das
Stottern auf einer tiefgreifenden emotionalen Belastung des Kindes, die
aus verschiedenen familidren Situationen entstehen kann. Zu den Bedin-
gungen, die zum Stottern fithren kdnnen, ist zudem das Mafl an Aufrich-
tigkeit zu beriicksichtigen, das in einer Familie herrscht. In Familien von
Stotterern kann man mitunter die mehr oder weniger bewufite Tendenz
zur Verfilschung von Realititen finden, mit der Konflikte iiberdeckt oder
verschwiegen werden. ,,So entstehen beim Kind Zweifel dariiber, ob und
wann etwas ausgesprochen oder auch an triebhaften Bediirfnissen gelebt
werden darf oder nicht” (Strunk 1971). Helene Fernau-Horn (1969) hat
den interessanten Versuch gemacht, einzelnen Formen des Stotterns ty-
pische emotionale Hintergriinde zuzuordnen. Zeigt ein Entwidklungs-
stottern erste Anzeichen fiir eine mogliche Fixierung, so miissen die El-
tern beraten werden. Das stotternde Kind bendtigt logopidische Behand-
lung. Unter Umstinden haben die Eltern stotternder Kinder ihren Erzie-
hungsstil zu dndern, bendtigen gegebenenfalls selbst Hilfe. In einzelnen
Fillen ist neben der logopidischen Behandlung eine ambulante Spielthe-
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rapie unter Einbezichung der Mutter angezeigt. Eine neurologische Un-
tersuchung unter besonderer Beriicksichtigung der motorischen Fahigkeiten
und ein Elektroencephalogramm sollten bei jedem stotternden Kind vor-
genommen werden.

Das Poltern hat mit dem Stottern eine gewisse Ahnlichkeit und wird mit
diesem oft verwechselt. Es besteht im wesentlichen in iiberhastetem Spre-
chen. Dabei werden Silben, Worter, ja oft ganze Satzteile ausgelassen,
die Wortenden hiufig verstiimmelt. Die Artikulation ist undeutlich. Die
Fehler durch Versprechen und Verlesen stdren den Ablauf der Rede. Es
gibt Ubergangsformen, die man als Polterstottern bezeichnet. Poltern
hat die Eigenart, dafl es dem Betroffenen hiufig kaum bewufit wird und
ithm belanglos erscheint. Es verschwindet beim langsamen Sprechen sofort.
Je mehr Aufmerksamkeit der Polterer auf die Sprache lenks, desto bes-
ser spricht er. Vor vertrauten Menschen wird, wiederum im Gegensatz
zum Stottern, stirker gepoltert als vor Fremden. Bei den meisten Polte-
rern vollzicht sich der Gedankenablauf zu rasch und ungenau. Hiufiger
als das Stottern besitzt das Poltern eine organisch mitgeprigte Genese.
Auch der Polterer bendtigt logopidischen Unterricht. Im Gegensatz zur
Behandlung des Stotterers, der vom Sprechakt abgelenkt wird, muff man
die Aufmerksamkeit des Polterers immer wieder auf die Sprache lenken;
Nachlissigkeit beim Sprechen darf nicht geduldet werden. (Vgl. dazu auch
Luchsinger 1963.)

Wenn ein Kind nach weitgehendem Abschlufl der Sprachentwicklung und
trotz erhaltenem Sprachvermdgen verstummt, spricht man von Mutismus.
Es wird zwischen einem totalen und einem elektiven Mutismus unterschie-
den. Der totale ist seltener, tritt meistens schlagartig nach einem abnormen
Erlebnis auf, wird aber auch bei akuten Psychosen angetroffen. Der elek-
tive Mutismus tritt hiufiger auf und kann als eine pathologische Sprech-
schen verstanden werden, die das Kind iiber Wochen und Monate bei-
behilt und die sich in belastenden Situationen, z. B. bei der Aufnahme in
den Kindergarten oder in die Schule, einstellt. Die Sprechscheu kann auf
diese Situationen begrenzt bleiben, sich aber auch soweit ausbreiten, daf}
das Kind nur mit einem kleinen vertrauten Personenkreis, z. B. Eltern
und Geschwister, spricht (Strunk 1971).

Durch Aufklirung ist dahin zu wirken, dafl Angehorige eines mutistischen
Kindes nicht in den Fehler verfallen, das Schweigen des Kindes als Unge-
zogenheit zu werten, padagogisch hart zu reagieren und damit zur Symp-
tomfixierung beizutragen. Die sich in der Schule ergebenden Schwierig-
keiten sind bei lang anhaltendem elektiven Mutismus erheblich. Ein zur
Zeit der Finschulung mutistisches Kind sollte nach Moglichkeit eine Vor-
schul- oder Einfithrungsklasse besuchen. Die Psychotherapie eines schon
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lingere Zeit bestehenden elektiven Mutismus kann sich recht schwierig
gestalten. Die Beratung der Eltern, gegebenenfalls auch ihre Behandlung,
insbesondere der Mutter, ist ein wesentlicher Bestandteil der Therapie.

Der Agrammatismus besteht in dem Unvermdgen, einem richtig gedach-
ten Sachverhalt die gebrduchliche grammatische Form zu geben. Es treten
Formfehler (Deklination, Konjugation) und syntaktische Verstéfle auf.
Der Agrammatismus tritt meist in dem Entwicklungsabschnitt auf, der
zwischen Einwortsatz und gegliedertem Mehrwortsatz liegt. Er sollte
spitestens im 6. Lebensjahr iiberwunden sein, wird jedoch auch bei Ge-
hirnschidigungen relativ hiufig gesehen, seltener als regressives Symp-
tom (Harbauer 1971). Logopidisch kann der Agrammatismus gut ange-
gangen werden.

2. Psychodiagnostik

2.1. Die Veranlassung zur psychodiagnostischen Untersuchung

Ein Kind, das anhaltende Erziehungs- und/oder Schulschwierigkeiten
bereitet, unter Verhaltensstérungen leidet, sollte zur psychodiagnostischen
Untersuchung einem schulpsychologischen oder kinderpsychiatrischen
Dienst oder einer Erziehungsberatungsstelle iiberwiesen werden. Dabei
stellt sich die Frage: Was ist eine Erziehungs-, was eine Schulschwierig-
keit? Was sind Verhaltensstdrungen? Das Kind steht als heranwachsender
Mensch in mannigfaltigen sozialen Beziigen. Sein Erleben und Verhalten
ist wesentlich ein soziales, d. h. bezogen auf die verschiedenen Personen
seiner Umwelt. Sein Verhaltenssystem orientiert sich an den Erwartun-
gen und Normen der es umfassenden Gesellschaft (Familie, Schule, Staat,
Kirche usw.), ist andernteils durch Haltungen und Gewohnheiten ge-
prigt. In diesem intraindividuellen und sozialen System von Verhaltens-
weisen kann ein Ungleichgewicht entstehen, das zu intraindividuellen
Stérungen oder/und Konflikten mit der Umwelt fithrt. Die Prim4rursache
dieses Ungleichgewichts kann beim Heranwachsenden selbst, in organi-
schen oder psychischen Defekten, in ungiinstigen Reaktionen der Umwelt
auf diese Primidrstrungen oder in der mangelnden Anregung und Stiit-
zung durch die Umwelt liegen.
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2.2 Was ist eine Psychodiagnose?

Der Aufbau des Verhaltenssystems geschieht in natiirlichen Lebenssitua-
tionen. Der Psychodiagnostiker miifite also im Idealfall Gelegenheit ha-
ben, das Kind in seinen sozialen Beziigen, in Familie, Schule usw. wihrend
lingerer Zeit zu beobachten. Das ist ihm aber nicht mdglich. Also ist die
Psychodiagnose wesentlich geprigt durch den Versuch, in kiinstlichen Ex-
plorations- und Testsituationen die Realitit, die Ernstsituationen zu er-
fassen und in ihnen zu sehen, welches die Schwierigkeiten eines Kindes
sind.

Unter einer Psychodiagnose verstehen wir eine vergleichende Untersu-
chung von Funktionsfihigkeiten eines Individuums (Boesch, 1964). Sie
darf nicht als letzte Schluf8folgerung aus einem vorangegangenen ,,psycho-
logischen Inventar™ aufgefafit werden; die diagnostische Uberlegung, das
Abwigen der diagnostischen Moglichkeiten spielt schon bei derFrage-
stellung, zu Beginn der Untersuchung, eine Rolle. Sie kann die Auswahl
der zu verwendenden Methoden und den Schlufipunkt der Untersuchung
bestimmen. So gesehen, ist das diagnostische Vorgehen ein Prozef der pro-
gressiven Sicherung von méglichen, beziehungsweise ein fortschreitendes
Ausschalten unwahrscheinlicher Hypothesen in bezug auf die Verursa-
chung der Stérung und ihre mégliche Heilung (Kaminski 1970).

Die diagnostische Voriiberlegung kann schematisiert werden. Aufgrund
von Erfahrungen und Forschungen wird eine Reihe von Untersuchungs-
methoden, eine sog. Testbatterie zusammengestellt, von der man annimmt,
daf} sie mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die verschiedenen vorkommen-
den Probleme anspricht. '

2.2.1. Schulleistungs- und allgemeine Fihigkeitstests

Der standardisierte Schulleistungstest mufl valide sein in bezug auf die-
jenigen Aspekte des Unterrichtsgegenstandes, die in allen Schulen oder
Klassen beriicksichtigt werden. Gute standardisierte Tests sind z. B. fiir
den Bereich des Rechnens und der Mathematik hergestellt worden. Hin-
gewiesen sei an dieser Stelle auf die Beltz Schultests fiir Deutschland und
die Schweiz. Neben der Gruppe der standardisierten Schulleistungstests
zur Bestimmung des Leistungsstandes in bestimmten Fichern oder Wis-
sensgebieten unterscheidet man diagnostische Leistungstests, mit deren
Hilfe spezifische Aspekte der Leistung in einem relativ eng umgrenzten
Bereich separat erfaflt werden. Die beiden Gruppen unterscheiden sich
nur graduell. Der Test ,,Zahlenrechnen™ von Kriiger/Hylla/Bergmann
(1954) ist ein Beispiel eines komplexen diagnostischen Rechtentests.
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Zu den spezifischen Begabungstests zihlt man die Fahigkeitstests im enge-
ren Sinne (aptitude tests) und die Schulreife- oder besser Schulfihigkeits-
tests wie z. B. den Grundleistungstest von Kern (1957), den Schulreifetest
von Nolte, die Weilburger Testaufgaben (Hetzer/Tent 1958), der Gop-
pinger Schulreifetest (Kleiner 1957), der Miindhner Auslesetest fiir Schul-
neulinge (Kessinger/Schmaderer/Walter 1953), der Schulreifetest von
Strebel (1955) und der Frankfurter Schulreifetest ,,Komm, spiel mit!“
(Roth, Schlevoigt, Siillwold, Wicht 1960).

Zur Priifung von Aufmerksamkeit und Konzentration dienen der Panli-

Test (Pauli/Arnold 1951), bei dem vom Probanden gefordert wird, dafl

er wihrend einer Stunde, so schnell er kann, einstellige Zahlen addiert,
wobei Fehler moglichst zu vermeiden sind, verschiedene Durchstreiche-
tests, die auf Anregungen von Bourdon (1902) zuriickgehen, der seinen
Probanden eine Textseite vorlegte und alle a, 1, s, 1 durchstreichen lief, der
Konzentrationsverlaufs-Test (KVT) von Abels und der ausgearbeitete
Konzentrations-Leistungs-Test (KLT) von Diiker/Lienert (1959).

Die Sinnesfunktionen haben in der psychologischen Diagnostik grofle Be-
deutung. Zu ihrer Erfassung stehen verschiedene Tests und Mefigerite
zur Verfiigung, Methoden zur Ermittlung der Sehschirfe, der Farbwahr-
nehmung, des Gehdrs (Audiometer). Die Ergebnisse helfen dem Psycho-
diagnostiker, zu entscheiden, ob allenfalls eine Uberweisung an einen
Spezialarzt nétig ist.

Zum Problem der Intelligenzpriifung verweisen wir auf das Sammelrefe-
rat von A. Flammer im Band 3 dieser Reihe.

2.2.2. Personlichkeitstests

Mit Personlichkeitstests sind grundsitzlich alle Testmittel gemeint, die der
Erfassung der Person in ihrer charakterlichen und strukturellen Eigenart
dienen. Sie stehen im Gegensatz zu den Schulleistungs- und Fahigkeits-
tests. Mehrere Personlichkeitstests sind auf tiefenpsychologischen und
psychoanalytischen Theoremen aufgebaut. E. Stern (1954) unterscheidet
drei Gruppen von Personlichkeitstests, je nachdem, ob sie auf einet subjek-
tiven, objektiven oder projektiven Methode aufbauen. Bei einer ersten
Methode geht es um eine Art Selbstanalyse, z. B. in Form des Lebens-
laufes, der Autobiographie oder des Beantwortens eines Fragebogens
wie z. B. desjenigen von J. J. Eysenck (Mandsley Personality Inventory,
MPI, 1954), das zur Bestimmung der neurotischen Tendenz und Extra-
version verwendet wird. Das in Amerika vielbeniitzte Minnesota Multi-
phasic Inventory (MMPI) von Hathaway und McKinley (1951), ein um-
fassender Fragebogen, beinhaltet 550 Aussagen, von denen der Proband
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erkliren muf}, ob sie auf ihn zutreffen oder nicht. Sie berithren Symptome
zu 26 Lebensbereichen. Fine weitere Gruppe von Methoden fordert eine
Leistung, die einem bestimmten Charakterzug entspringt. Hierzu rechnet
Stern den Jungschen Assoziationstest, den Szondi-Test (1947), den Farb-
pyramiden-Test von Pfister (1942) u. a. '

Die projektiven Methoden. Die Bezeichnung geht auf Frank zuriids, der
1939 folgende Definition gab: ,,Das Wesen eines projektiven Verfahrens
besteht darin, dafl es aus dem Probanden etwas hervorlodst, was auf
verschiedene Weise Ausdruck der Eigenwelt wie der Personlichkeit des
Probanden ist.” Der Name Projektionstest fand bald eine grofle Verbrei-
tung und wurde vieldeutig. Zu den projektiven Verfahren rechnet man
den Formdeute-Test von Rorschach (1921) (Bohm 1951), der das charak-
terliche und intellektuelle Gefiige einer Person erfassen soll, den Lowen-
feld-Mosaic-Test von Lowenfeld (1954) zur Erkennung von Neurosen
und Psychosen bei Kindern und Erwachsenen, den Thematischen Apper-
zeptions-Test von Murray (1943), bei dem 20 Bilder mit vieldeutigen,
dramatischen Szenen zu interpretieren sind, indem jeweils eine Geschichte
dazu erzihlt wird — gemifl der dem Test zugrunde liegenden Theorie
bringt der Proband durch Identifikation mit den dargestellten Personen
seine eigenen Konflikte in den Geschichten zum Ausdruck — und den der
charakterologischen Erfassung dienende Guignol-Test von Rambert sowie
den Szeno-Test von Staabs (1943).

Es seien noch zwei Testmethoden erwihnt, die zu den klinischen im enge-
ren Sinne gehdren, der Bender-Gestalt-Test von Bender (1938) und’der
Benton-Test von Benton (1958), die beide die visuelle Erfassungs- und
Merkfdhigkeit fiir geometrische Figuren priifen.

2.3. Die klinische Diagnose

Die klinische Diagnose veratbeitet nicht nur Testresultate von Schullei-
stungs- und allgemeinen Fihigkeits- und Intelligenztests, sondern ver-
wendet auch Ergebnisse sogenannter Personlichkeits- oder Charaktertests,
fiir deren Durchfithrung und Auswertung der Psychologe oder psycholo-
gisch geschulte Psychiater der zustindige Fachmann ist. Auch ein Persén-
lichkeitstest ist eine Verhaltensstichprobe (Heiss 1964), gibt ein Zustands-
bild, eine Erginzung des sonst {iber einen Menschen Bekannten. Deshalb
kann sich gerade die Untersuchung des Kindes und Jugendlichen nie auf
die Durchfithrung und Interpretation von Tests beschrinken, sondern
muf} auch eine genauere Erschliefung von Lebenssituation und Lebens-
geschichte, die sog. Anamnese, umfassen, ferner eine Befragung (Explora-
tion) des Kindes selbst.
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Die Anamnese (gr. anamnesis Erinnerung) bedeutet die Aufnahme der
Vorgeschichte einer Erkrankung. Sie umfafit in der Psychologie alle auf
cine psychische Stdrung beziiglichen Daten und Angaben. Sie wird am be-
sten mit der Mutter des betreffenden Kindes oder Jugendlichen durchge-
fiihrt und beinhaltet Fragen zu: Schwangerschaft und Geburt des Kindes,
Kleinkindentwidklung, Kindergartenzeit, Schulerfolg, hiusliches Milieu,
soziale Kontakte, Preizeitbeschiftigungen, durchgemachte Krankheiten,
Krankheiten von Familienmitgliedern usw. (vgl. Kemmler 1968). Die
verschiedenen psychologischen Schulen haben der genetischen Erklirung
der psychischen Stdrungen verschiedenes Gewicht gegeben, insbesondere
hat Freud stark in der Richtung einer Erklirung aus der frithen Entwick-
lung des Kindes gewirkt.

Exploration bedeutet eine psychologische Untersuchung durch Befragung
des Probanden, um persdnliche Daten und Tatbestinde zu erfahren und
Unklarheiten, eventuell Widerspriiche einer diagnostischen Untersuchung
zu beseitigen und Hinweise zur Interpretation der Testergebnisse zu er-
haltenn (Allport 1959). Die beiden Begriffe Anamnese und Exploration
iiberschneiden sich teilweise in ihren Bedeutungen.

Die klinische Diagnose verarbeitet Testresultate, Daten aus der Anam-
nese, der Exploration, ferner verschiedenes wihrend der Untersuchung
gesammeltes Beobachtungsmaterial (Ausdruck, Spielverhalten, Schulbe-
richte und medizinische Untersuchungsergebnisse). Die personlichkeitspsy-
chologische oder psychopathologische Einordnung einer individuellen
Diagnose kann von groflem Nutzen sein, enthilt aber eine Rethe von Ge-
fahren. Sowohl die diagnostische Schlufifolgerung als auch psychopatholo-
gische Formulierungen bilden nur provisorische, hypothetische Katego-
rien. Es sollte zudem immer unterschieden werden, ob sie in beschreiben-
dem, kausal erklirendem oder therapeutisch prognostischem Sinne ver-
wendet werden.

Die Psychodiagnose findet ihre natiirliche Fortsetzung in der Therapie,
auf die sie hingeordnet ist. Psychotherapie wird von Medizinern und von
diplomierten Psychologen durchgefithrt: dazu verweisen wir auf das
Sammelreferat von H. Peter-Lang in diesem Band. Die Heilpidagogils ist
die Therapie des geschulten Erziehers. Damit beschiftige sich unser nichster
Abschnitt.
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3. Heilpadagogik

3.1 Begriffserklirung und Einleitung

Die traditionelle Bezeichnung Heilpidagogik ist heute wegen des in ihr
enthaltenen Wortes ,,Heil™ umstritten, wird von manchen Vertretern des
Faches durch inhaltsirmere Begriffe wie z. B. Sonderpidagogik (Heese
1969) und Pidagogik der Bebinderten (Bleidick 1972) ersetzt. Zweifellos
haben wir es in der Heilpddagogik mit einem Spezialgebiet der Pidagogik
zu tun, wobei Heilpidagogik den theoretischen, Heilerziehung den prak-
tischen Aspekt dieses Spezialgebietes meint, das sich mit gestdrten, beein-
trichtigten oder gefihrdeten Erziehungsverhiltnissen befafit und auf dem
immer die enge Zusammenarbeit mit dem Mediziner gefordert ist.

Wir sind der Meinung, daf8 der Begriff Heilpidagogik nach wie vor eine
treffende Bezeichnung ist, auch wenn in Abrede gestellt werden kann, dafl
Heilpiddagogik immer der Heilung im wortlichen Sinne des Wortes diene.
Worum geht es in der Heilpidagogik? Darum, dem Kind, das in seiner
normalen Entwicklung und damit bei der Findung seines Platzes in der
Gesellschaft benachteiligt ist, zu helfen, diesen doch zu finden und dort in
der ihm zuginglichen Selbstindigkeit moglichst gliicklich zu leben. Die
L&sung dieser Aufgabe erfordert eine ganze Reihe von Entscheidungen
und Mafinahmen.

Als erstes mufl der Heilpidagoge zu erkennen suchen, welches Ziel fiir die
Entwidklung des Kindes anzustreben realistisch ist. Denn auf diese Frage
gibt es nicht eine einzige Antwort. Wenn man sie etwa mit dem Begriff
der ,,Gesellschaftsfihigkeit™ doch geben wollte, so wire sie zu allgemein,
um niitzlich zu sein, Sicher handelt es sich darum, das Kind in der best-
moglichen Weise darauf vorzubereiten, an seinem Ort in der Gesellschaft
zu leben. Aber diese Orte konnen, je nach der Art der Behinderung, sehr
verschieden sein. Im giinstigsten Falle kann man sich vornehmen, das
Kind zu befihigen, in der ,,normalen” Gesellschaft selbstindig zu leben,
selbst fiir sich zu sorgen und sein Leben zu gestalten. Dies gilt etwa fiir
Kinder mit leichteren Lernschwichen und normalbegabte sinnesgeschi-
digte junge Menschen, die als Taubstumme oder Blinde eine quasi nor-
male Schulung und berufliche Ausbildung durchlaufen und bei minimaler
Hilfe und Betreuung durch die Umwelt, zum Teil sogar durch Selbsthilfe
von Vereinen dhnlich Behinderter, fiir sich selbst sorgen kdnnen. Den an-
deren Excremfall bilden die Behinderten, bei denen es véllig unrealistisch
wire, das Ziel der Selbstindigkeit und der normalen Gesellschafisfihig-
keit anzustreben. Hier steht fest, dafl sie ihr Leben in einer Institution
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und unter Bedingungen verbringen miissen, die in wesentlichen Ziigen
vom normalen Leben abweichen: die Freiheit des Behinderten muff hier
eingeschrankt bleiben, Fiirsorge bis Besorgung durch andere ist notwendig.
Die Bildung und die Erziehung eines Menschen mufl hier andere Haltun-
gen anstreben.

Die eigentlich schwierigen Fille liegen zwischen den angedeuteten Extre-
men. Hier die geeigneten erzieherischen Zielsetzungen zu finden, erfor-
dert nicht nur eine genaue Kenntnis der Eigenart der Behinderung, sie er-
fordert auch ein bewufites und kontrolliertes Erziehen, sozusagen nach
,;Versuch und Irrtum®. Damit ist nicht ein unkritisches Probieren gemeint,
sondern eine Haltung, welche gewisse Ziele tentativ anstrebt, die Zielset-
zung sozusagen als Hypothese behandelt und priift, ob sie in der Praxis
erreicht werden kénne oder nicht.

Ein solches Vorgehen trigt der Tatsache Rechnung, daf} insbesondere in
der Heilpidagogik der Verhaltensgestdrten, die heute immer gréflere
Bedeutung erlangt, sozusagen kein Fall dem anderen gleicht, jeder ein

‘Finzelfall ist. Entsprechend gibt es hier keine einfache Zielsetzung und

keine einfache erzieherische Regel. Sie mufl immer neu gefunden werden
und dieses Finden kann nicht vor dem erzieherischen Tun geschehen, son-
dern muf sich mit ihm verbinden.

Daher ist in der Heilpiddagogik auch das Urteil des Erziehers, sein Takt
und seine Intuition fiir das Mdgliche so unendlich wichtig. Zusammen mit
der besonderen Haltung des Heilpadagogen, auf die wir noch zu sprechen
kommen, macht sie den Reiz und den Wert dieser pidagogischen Titig-
keit aus.

Fiir den Lehrer ist der Kontakt mit der Heilpidagogik von besonderer
Bedeutung. Er sicht hier Aufgaben und Losungsbemiihungen, welche, so-
zusagen potenziert, seinen eigenen Problemen und seinem eigenen Tun
entsprechen. Die im praktischen Tun gewonnene eigene Anschauvung
(Heimpraktika!) erlaubt ihm vermehrt, seine Rolle in der Friherken-
nung von Behinderungen verschiedener Art, z. B. von Schwerhorigkeit,
zu spielen und dies nicht nur bei seinen eigenen. Schiilern, sondern auch bei
den jiingern Geschwistern, die er im Zusammenhang mit seinen Besuchen
in den Familien seiner Schiiler kennen lernt. Er kann in diesen Fillen da-
hin wirken, dafl diese Kinder einer Frithbehandlung, z. B. der Horerzie-
hung oder Fritherziehung, zugefiihrt werden. In Zusammenarbeit mit
schulpsychologischem und schulirztlichem Dienst wird er sich zugleich fiir
die Einschulung des Kindes in die geeignete Sonderschule bemiihen, ohne
daf} mehrjihrige Umwege iiber die Normalschule mit ihren MifSerfolgs-
erlebnissen und Riickstellungen stattfinden miissen. Damit aber ist auch
ein Element der Privention sekundirer Stdrungen realisiert. Die Erwach-
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senenbildung kann durch ihre breitstreuende Aufklirung dazu einen
wertvollen Beitrag leisten.

3.2. Wissenschaflsanfbau

Bleidick (1972), der die Bezeichnung ,,Pidagogik der Behinderten™ vertei-
digt, legt in seinem so betitelten Werk eine Theorie der Behindertenpid-
agogik vor und bestimmt sie als eine Spezialdisziplin der Frziehungswis-
senschaft. Sie gliedert sich in die Piddagogik der verschiedenen Behinde-
rungen, nimlich der Sebgeschidigten, Hérgeschidigten, Sprachgeschidig-
ten, Intelligenzgeschidigten, Korperbebinderten und Verbaltensgestorten.
Jede dieser sechs ,,Behindertenpidagogiken® zerfillt in sechs Einzel-
bereiche:
— die Elementarerziebung, vorschulische oder Fritherziehung,
— die Schulpiddagogik der einzelnen Sonderschularten,
— die besondere Didaktik (und Methodik) einschliefilich der Fachdidak-
tiken dieser Sonderschularten,
— die Berufspidagogik der einzelnen Behindertengruppen,
— die defektspezifischen Therapien zur Unterstiitzung der pidagogischen
Mafinahmen: Seherziehung, Horerziehung, Phoniatrie, Intelligenztrai-
ningsmethoden, Beschiftigungstherapie, Krankengymnastik, Psycho-
therapie,
— die Sozialpidagogik als auflerschulische Hilfe, ,,nachgehende Fiirsorge,
Erwachsenenbildung (Bleidick 1972, 386).
Die dreifache Gliederung in: Allgemeine Pidagogik der Behinderten,
spezielle defektspezifische Pidagogik der Behinderten und institutionali-
sierte Einzelbereiche der verschiedenen Spezialbereiche der Behinderten-
pidagogik ist dadurch gerechtfertigt, daf Schulpidagogik, Didaktik, Be-
rufspidagogik, usw. nicht generell fiir alle Behinderten gleich, ,,sondern
behinderungsspezifisch wissenschaftlich ausgegliedert sind und in der Be-
rufsvorbereitung des Erziehers von Behinderten differenziert nach Fach-
richtungen gelehrt werden miissen™ (Bleidick 1972, 387).
Diese Art der wissenschaftlichen Aufteilung in Bereiche der Behinderten-
padagogik ist neu. Bis vor kurzem begniigte man sich damit, unter dem
Titel einer allgemeinen Heilpidagogik von der Theorie, der Therapie der
einzelnen Behinderungen und der Didaktik und Organisation von ,,All-
gemeinen Sonderschulen® zu sprechen.
Neben der allgemeinen Pidagogik der Behinderten, der speziellen de-
fektspezifischen Pidagogik der Behinderten und den Fachdidaktiken be-
sonderer Bereiche unterscheidet Bleidick (1972) noch folgende Abschnitte
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einer in Zukunft weiter auszuarbeitenden Pidagogik der Behinderten:
Die Geschichte der Behindertenpidagogik, die vergleichende Bebinderten-
piadagogik, die Wissenschaflstheorie der Behindertenpidagogik, die Phi-
losophie der Erziehung won Behinderten und in einem letzten Kapitel
verschiedene Nachbardisziplinen, wie Medizin und Psychologie der Be-
hinderten, Soziologie, Sozialpidagogik und Sozialrecht und verschiedene
Fachwissenschaften als korrespondierende Ficher zu den Fachdidaktiken
in den einzelnen Sparten der Behindertenpidagogik.

3.3. Die sonderpidagogischen Institutionen

Das Sonderschulwesen macht den Hauptbereich der organisierten Erzie-
hung von Behinderten aus. Den Abschnitten des Lebenslaufes entspre-
chend, kann man innerhalb der sonderpidagogischen Institutionen vier
Phasen unterscheiden:

die vorschulische Erziebung: vorab Sonderkindergirten, hdusliche Be-
schiftigung und Forderung der Behinderten, wie z. B. die Haus-Sprach-
Erziehung der Gehdrlosen;

die schulische Erziebung: der engere Bereich der Sonderschulen und die
auflerschulische Forderung der Behinderten;

die Berufserziehung im engeren Sinne: berufsvorbereitende Mafinahmen,
Sonderberufsschulen, beschiitzende Werkstitten usw.;

die Erwachsenenbildung der Behinderten: Volkshochschulkurse, Vereine,
Umschulungsstdtten usw.

Unter Sonderschulen verstehen wir ,.besondere Bildungseinrichtungen zur.
Ableistung der allgemeinbildenden und berufsbildenden Schulpflicht fiir
behinderte Kinder und Jugendliche, die aufgrund ihrer Bildungsschwiche
in der reguliren Schule nicht hinreichend geférdert werden k&nnen®
(Bleidick 1972, 96).

Auch fiir das behinderte Kind besteht nicht nur die in den Schulgesetzen
verankerte Pflicht zum Besuch der geeigneten Schule; es gibt daneben
das Sonderschulrecht des Kindes, das die Triger der dffentlichen Schulen
zur Errichtung geeigneter Sonderschulen anhilt.

Es lassen sich neun Formen von Sonderschulen mit jeweils mehreren syno-
nymen Bezeichnungen unterscheiden:

die Gehorlosenschule (Taubstummenschule und -anstalt),

die Schwerhérigenschule

die Sprachheilschule

. die Blindenschule

. die Sebbebindertenschule

N

63




6. die Geistigbebindertenschule
7. die Lernbehindertenschule (Hilfsklassen, Spezialklassen, Forder-
klassen usw.) ‘
8. die Kérperbehindertenschule
9. die Verbaltensgestdrtenschule (Beobachtungsklassen, Kleinklassen
fiir Erziehungsschwierige usw.).

Fiir Mebrfachbebinderte bestehen nochmals besondere Schulen oder Klas-
sen, deren Namen das Primirleiden beriicksichtigr: Klassen fiir Taub-
blinde; Lernbehindertenklassen an Sprachheilschulen, Korperbehinderten-
“schulen usw.; Klassen fiir verhaltensgestdrte Lernbehinderte.
Eine der iltesten und wichtigsten heilpidagogischen FEinrichtungen ist
das beilpadagogisch gefiibrte Heim. Den Sonderschulen entsprechen behin-
derungsspezifische Heime. Die Heimunterbringung eines Behinderten
dringt sich dann auf, wenn das Elternhaus fehlt oder zuwenig tragfihig
ist, die behinderungsspezifische Tagesschule fehlt oder die Pflege und Er-
ziehung des Behinderten fiir eine Familie zu mithsam ist und heilpidago-
gisches Fachpersonal erfordert.
Die Entwidklung im Sonderschulwesen geht heute dahin, nach Mglichkeit
den Behinderten in der Familie zu belassen, dafiir die ndtigen behinde-
rungsspezifischen Sonderklassen, regionalen Tagesschulen und Ambulato-
rien einzurichten. In diesem Zusammenhange wird der frei arbeitende
Heilpidagoge immer wichtiger. Er versucht auch dem partiell und leich-
ter behinderten Kind, z. B. einem unter einer Legasthenie, an einer
visuellen oder akustischen Teilleistungsschwiche leidenden Kind, ambu-
lant die nétige Hilfe zu bringen, damit dieses nach Mdglichkeit in seinem
Klassenverband der allgemeinen Schule verbleiben kann, nicht in eine
Sonderschule versetzt werden mufl.

3.4. Piédagogik der verschiedenen Behinderungen

3.4.1. Padagogik der Sehgeschidigten

Sehschidigungen sind verschieden verursacht; es werden hereditire, to-
xische, epidemische und progressive Ursachen aufgezihlt. Meistens gel-
ten graduelle Beeintrichtigungen des Sehvermdgens von 0,25 bis 0,005 der
normalen Sehschirfe als Sehbehinderung, 0,05 bis O als Blindheit. Blind-
heit wird wie Taubheit meistens in frither Kindheit entdeckt; sie stellen
die auffilligsten ,absoluten Behinderungen dar, welche die Kinder in
ihrer Weltorientierung von vornherein entscheidend beeintrichtigen. Die
leichte Sehbehinderung wird dagegen oft erst im Schulalter bemerkt, die
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ndtige Sonderschulung verspétet eingeleitet. In der Sehgeschidigtenpid-

" agogik enthalten sind die Blindenpidagogik und die Sehbehindertenpad-

agogik. Das wichtigste Anliegen der Blindenpidagogik ist der Aufbau
einer adiquaten Wahrnehmungs- und Vorstellungswelt durch die Ent-
wicklung des Tastsinns und der sprachlichen Bildung, Mit Hilfe von
sSehtraining™ will dagegen die Sehbehindertenpidagogik die Sehreste
optimal ausniitzen. Ophthalmologische Hilfsmittel schonen einerseits das
empfindliche Sehvermé&gen, steigern anderseits die optischen Leistungen.

3.4.2. Pidagogik der Horgeschidigten

Zur Horschidigung wird gezihlt: Gebodrlosigkeir und Schwerborigkeit
verschiedener Grade. Neben der akustischen Beeintrichtigung bildet der
sekundire Ausfall von Sprache (,,Taubstummheit™) das wichtigste Cha-
rakteristikum. Der Gehdrlose kann keine Sprache {iber das Gehdr auf-
nehmen; beim Schwerhorigen ist der Erwerb der Lautsprache sehr er-
schwert. Die Wortsprache ist eines der wichtigsten Merkmale, das den
Menschen vom sprachlosen Tier unterscheidet. Die Taubheit scheint die
gravierendste Bildungsbehinderung zu sein. ,,Weil dem Gehdrlosen (in
weitaus geringerem Mafle dem im Sprachbesitz Ertaubten, dem Hor-
restigen und dem Schwerhdrigen) die natiirlich erworbene Lautsprache ab-
geht, besitzt er nicht das sprachliche ,,Vehikel des Denkens® (Bleidick
1972, 206). Durch das Fehlen von Sprache ist die geistige Entwicklung
immer verzSgert. Der Gehbrlose ist in buchstiblichem Sinne nicht an-
sprechbar, was die Erziehung sehr erschwert. Durch das Fehlen der sprach-
lichen Kommunikation kann der Taubstumme in eine weitgehende Iso-
litrung geraten. Die Frziehung von Horgeschiddigten umfafit daher in
hohem Mafle Sprachbildung und Spracherziehung. Die Anbildung der
Lautsprache auf kiinstlichem Wege unter Zuhilfenahme des Mundable~
sens und des Tastvibrationssinnes ist das Hauptanliegen der Gehdrlosen-
pidagogik. Dagegen mufl das schwerhrige Kind lernen, seine mangel-
hafte auditive Sprachauffassung durch Absehen von Sprechbewegungen
zu erginzen. Unter Zuhilfenahme elektroakustischer Hilfsmittel wird
das Restgehdr optimal ausgeniitzt und trainiert.

3.4.3. Pddagogik der Sprachgeschidigten

Sprachschddigung bildet einen Oberbegriff fiir mannigfaltigste Sprachbe-
hinderungen, die verschieden eingeteilt werden kénnen, z. B. folgender-
maflen (vgl. Berendes 1966; Luchsinger/Arnold 1959; Fiithring/Lettmayer
1970):
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1. Sprachstdrungen im engeren Sinne: Sprachverlust (zentrale korti-
kale Aphasie) — Sprachentwicklungsstérung (Dysgrammatismus und
verzdgerte Sprachentwicklung)

2. Redestdrungen: Stottern — Poltern — Mutismus

3. Sprechstdrungen: Stammeln (falsche oder fehlende Lautbildung)
Stimmstorungen — Ndseln

4. Legasthenie (vgl. S. 12 £{. in diesem Band).

Vom itiologischen Gesichtspunkt rechnet man sowohl mit organischen
als auch mit funktionellen Stdrungen. Die medizinische Differentialdia-
gnose (Phoniatrie) und zusitzliche #rztliche Hilfe (z. B. Operation der
Gaumenspalte) sind hier wie auf keinem anderen Gebiet der Behinderten-
pidagogik eine entscheidende Voraussetzung fiir die Sondererziehung.
Hor- und Sprachgeschidigtenpidagogik sind miteinander eng verwandt.
Auf diesem Gebiet der Sonderpidagogik hat sich der Name ,,Sprach-
heilpidagogik® am lingsten gehalten. Dies kommt nicht von ungefihr,
kann doch die Sprachheilpidagogik am ehesten damit rechnen, die Behin-
derung durch pidagogische Mafinahmen zu ,heilen®. Eine klare Tren-
nung zwischen Unterricht und Erziehung sprachbehinderter Kinder auf
der einen Seite und Therapie der Sprachstdrungen anderseits ist weder
praktikabel noch erwiinscht.

3.4.4. Pidagogik der Intelligenzgeschidigten

Die Schidigungen der Intelligenz, die sog. ,,Geistesschwiche”, kommen
von den schulisch relevanten Behinderungen am hiufigsten vor. Sie rei-
chen von der schweren geistigen Behinderung (Schwachsinn, Oligophre-
nie) bis zur einfachen Unterbegabung oder leichten Lermbebinderung.
Erst in jiingster Zeit trennt die Pidagogik der Intelligenzschwachen die
Aufgabenbereiche der Geistighehindertenpidagogik, die in den Schulen
fiir geistig schwer Behinderte und praktisch Bildbare Anwendung findet,
von der Lernbehindertenpidagogik, die in den Hilfsschulen (Spezialklas-
sen, C-Klassen) praktiziert wird. Die gemeinsame Wurzel liegt — nach
vielen historischen Vorliufern — in der sich um die Mitte des 19. Jahr-
hunderts ausformenden Hilfsschule. Fiir den geistig Behinderten -ist der
Erwerb der Kulturtechniken in gravierender Weise erschwert. Der Bil-
dungsbegriff der Geistighehindertenschule weicht von traditionellen Vor-
stellungen weit ab; er bedeutet lebenspraktische Zuriistung, motorische
Ausbildung und umfassende Lebensfiirsorge. Die Vorbereitung der Be-
rufsarbeit miindet in sogenannte beschiitzende Werkstitten (Bach 1970a/
Miihl 1969).

Der Imbezille ist zum Erlernen und sinnvollen Verwenden der Schrift
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und des Rechnens nicht fzhig, aufler durch Dressur, die zu Fertigkeiten
fithre, die nicht anwendbar sind. Er ist praktisch bildungsfihig, kann

-nach fachgerechter Schulung einfachste stereotyp durchfithrbare Arbeiten

ausfithren. Dank seiner offensichtlichen Schwiche ist er Uberforderungen
seltener ausgesetzt als der Debile. Er ist weniger durch Verfithrung ge-
fihrdet, doch um so eher von affektiver Isolierung bedroht. '

Die Idiotie erlaubt bestenfalls noch den Erwerb weniger einfacher, sinn-
voller Worte oder einfachster Wortverbindungen. Der schwer geistig
Behinderte kann sich im besten Falle noch kleiden, selbstindig essen und
die Toilette aufsuchen. Anstelle der Forderung intellektueller Fahigkeiten
tritt die GewShnung. Bei schwerer Idiotie sind keine zielgerichteten Thtig-
keiten mehr mdglich; der Patient ist hochgradig pflegebediirftig, bendtigt
auch fiir einfachste Funktionen Hilfe, ist nur in beschrinktem Mafle fihig,
Lust oder Unlust Ausdruck zu geben.

Die Hilfsschule hat eine eigene Methodik entwickelt, z. B. die ,,Prizi-
sionsmethodik der kleinen Schritte®, die ,handgreifliche Anschauung®
(Bleidick/Heckel 1970) und wurde dadurch teilweise zum Vorliufer mo-
derner pidagogischer Richtungen wie Arbeitsschule, Werkunterricht.

3.4.5. Pidagogik der Kérperbehinderten

Alle Personen, die in ihrer kérperlichen Bewegungsfreiheit dauernd ein-
geschrinkt sind, gelten als kdrperbehindert. Auch langfristig Erkrankte
gehoren dazu. Es handelt sich um eine heterogene Gruppe; in der Schul-
bildung sind sehr verschiedene Behinderungsarten zu beriicksichtigen:
Lihmungen (Polio, Muskelschwund); Mifibildungen der Extremititen und
des Stiitzsystems (Dysmelien, Wirbelsiuleerkrankungen); Bluter-Erkran-
kung; Unfallgeschidigte (Querschnittgelihmte). Kinder mit zerebralen
Léhmungen (Spastiker) stellen eine besondere Aufgabe, wenn bei ihnen
zur Korperbehinderung Intelligenz- und/oder Sprachstdrungen hinzu-
kommen. ,,Die Behinderung der Erziehung bei Korperbehinderten resul-
tiert aus der Einengung ihres Bewegungsraumes. Korperlich gebrechliche
Kinder erfahren nicht die ungestdrte sensumotorische Entwicklung, die
zur Welterfahrung gehdrt (Piaget). Ihre erzieherische Fortentwicklung
erscheint, zumal bei normal intelligenten, durch die Hypertrophie von
Mitleid, sozialer Fiirsorge und dauernder Abnahme von selbstindigen
Leistungen gefdhrdet” (Bleidick 1972, 210). Neben der Vermittlung des
itblichen Lehrstoffes — unter erschwerenden Bedingungen — besteht eine
der Hauptaufgaben in der Bildung der Ké&rperbehinderten darin, fiir die
Bereitstellung des Anschauungsraumes zu sorgen, der durch die Bewe-
gungsbehinderung nur in begrenztem Mafle erlebt wird. Ferner ist, in
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Anbetracht der Gefahr sozialer Abkapselung, der Gemeinschaftserzichung
besondere Beachtung zu schenken. Die Erziehungs- und Bildungsbemii-
hungen werden durch gleichzeitige therapeutische Hilfen wie ortho-
péddische Versorgung, Krankengymnasmk Beschiftigungstherapie, Sprach-
heilarbeit erginzt.

3.4.6. Pidagogik der Verhaltensgestdrten

Seit etwa 1950 (1. Weltkongref} fiir Psychiatrie) hat sich der Sammelbe-
griff Verhaltensstdrung fiir psychische Behinderungen bei Psychopathien,
Neurosen, Neuropathien, z. T. auch bei Psychosen, und fiir das. pid-
agogische Symptom der Erziehungsstdrungen leichteren und schwereren
Grades eingebiirgert. Die Bezeichnungen ,,Milieugeschidigte® und ,,Ver-
wahrloste” deuten auf ursidchliche Momente hin. Die Beschreibung von
Wiesenhiitter (1964, 138) wird heute als die weiteste Definition von Ver-
haltensstdrungen verwendet: ,,Mit Verhaltensstdrungen sind Abwegig-
keiten der Handlungen und Haltungen von den einfachsten ,Ungezogen-
keiten, dem Ungehorsam, dem Jihzorn, den Tics, den Ef- und Schlai-
stdrungen bis zu den schwersten Formen der Verwahrlosung und Krimi-
nalitit gemeint.“ Es scheint erhebliche Schwierigkeiten zu bereiten, die
»educational subnormality* einigermaflen pidagogisch zu objektivieren.
Bleidicdk (19682, 228) versucht es folgendermaflen: ,,Kinder sind erzie-
hungsschwierig (schwererziehbar), wenn sie durch auffilliges Verhalten
von der Durchschnittsbreite der erzieherischen Erwartungsvorstellungen
hinsichtlich ihrer durchgingigen Aktivitit und Reagibilitit abweichen.
Die Erzichungsschwierigkeit erweist sich immer wieder als Funktion der
jeweiligen. erzieherischen Toleranzschwelle einer Sozietdt oder eines ein-
- zelnen Erziehers. Mit wenigen Ausnahmen zieht eine Verhaltenssttrung
einen schulischen Leistungsabfall nach sich.

Verhaltensgestdrte, die im normalen Schul- und Er21ehungsverband nicht
mehr tragbar sind, werden der Sonderschulung in Kleinklassen (zuerst
in Berlin 1928 als E-Klassen), Schulen fiir Verhaltensgestorte, Erzie-
hungsschwierige, Entwidclungsgestdrte oder der Heimerziehung zuge-
fithrt. Je nach Art der Verhaltensstdrung bewirkt schon der kleinere
Klassenverband von 12—16 Schiilern und die heilpidagogische Haltung
des Lehrers eine Normalisierung des Verhaltens. Fine klare Trennung
zwischen Erziehung und Unterricht der Verhaltensgestdrten einerseits
und der Psychotherapie anderseits 148t sich nicht durchfihren. Mit dem
Aufkommen der Tiefenpsychologie, der Gruppenpidagogik und der
Gruppentherapie begann die Ausformung einer Erziehungsschwierigen-

pidagogik, die auch heute noch keinen Abschlufl gefunden hat (Kluge
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1969, Miiller 1962). Die Humboldt-Universitit in (Ost-)Berlin ist eine
der wenigen Ausbildungsstitten auf deutschsprachigem Gebiet, die Ver-
haltensgestdrtenpidagogik lehrt. Die Methodik der Verhaltensgestdrten-
Schule muf$ noch geschrieben werden. Es sind erst Ansitze und Hinweise
vorhanden, z. B. bei Mattmiiller (1967, 1969).

3.5. Die besondere Haltung des Heilpidagogen

In der praktischen Arbeit geniigt dem Heilpidagogen auch das breit
angelegte theoretische Wissen nicht. Die heilpidagogische Praxis macht
den Erzieher selbst zum ausschlaggebenden Faktor. Als die vom Heil-
pidagogen in besonderem Mafle geforderten Merkmale der pidagogi-
schen Haltung kann man drei Eigenschaften nennen: Geduld, pidagogi-
scher Abstand und kritische Aufgeschlossenheit (Meinertz/Kausen 1968).
Der Geduld verdankt schon die ,,alte Heilpidagogik® ihre Erfolge. Auch
der Erzieher des nicht behinderten Kindes mufl #iber Geduld verfiigen;
aber der Heilpidagoge bendtigt sie weit mehr. Den als zweites Merkmal
angefithrten pidagogischen Abstand darf man nicht mit Kiithle und
Lieblosigkeit verwechseln. Gemeint ist: der Heilpidagoge sollte immer
den ndtigen Abstand von der aktuellen Situation finden, beispielsweise

-bei einem ihm gegeniiber aggressiven Kind wissen, daff die Aggression

meistens nicht ihm gilt, sondern oft den Eltern, dafl er gewissermaflen
nur den Stellvertreter der Eltern darstellt. Als ,,abstindige Verbunden-
heit™ hat J. H. Schulz (1957) die Verbindung stirkster menschlicher
Hingabe und Zuwendung mit sachlicher Besonnenheit genannt. Um kri-
tische Aufgeschlossenheit mufl sich der Heilpidagoge noch mehr bemithen
als der ,, Normalerzieher”. Gemeint ist damit vor allem Vorurteilsfrei-
heit gegeniiber wissenschaftlichen Theorien und Tatsachen, neuen Metho-
den und gegeniiber den Menschen, mit denen der Heilpidagoge zusam-
menarbeiten mufl. Alle Erziechung kann unversehens einmal zur Heil-
pidagogik werden. Thr Studium erhellt daher auch viele Aspekte nor-
maler Erziehung und Bildung.
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Die Psychotherapie und ihre personlichkeits-

-psychologischen Grundlagen

mit einem Nachtrag zur Verhaltenstherapie
von Elisabeth Seiler




»INiemand kennt sich, insofern er nur er selbst und nicht auch zu-
gleich ein anderer ist.*

(Friedrich Schlegel iiber Lessing)

Einleitung

»Was seelische Wirklichkeit ist, das erfahren wir nicht nur in unserem
eigenen Ich, sondern ebenso urspriinglich in der Begegnung mit dem Du.
Das Psychische ist nicht nur eine Innensphire in uns, sondern es zeigt sich
auch unmittelbar im Sein der andern, denen wir begegnen und von denen
ein Anspruch an uns ausgeht. Das Phinomen der Begegnung bildet darum
einen Schliissel zur Psychologie. Man darf sich das Seelische nicht nur als
Eigenschaft eines einzelnen Subjekts vorstellen, sondern es erschlieQt sich
uns unmittelbar in der gegenseitigen Konfrontation. Mit diesen Worten
leitet Detlev v. Uslar seinen Aufsatz ,,Die Begegnung als Prinzip des
Psychischen® (NZZ, 16. 7. 1972) ein, und er schliefit mit folgenden Wor-
ten: ,,50 ergibt sich also fiir die Psychologie eine Art Unbestimmtheitsrela-
tion. Je mehr ich das Sein und die Eigenheiten des andern zu objektivie-
ren und berechenbar zu machen strebe, um so mehr muf ich den eigentli-
chen Kern seiner menschlichen Natur verfehlen, der durch die Offenheit
der Zukunft, die Einmaligkeit der Existenz und die Méglichkeit der Kon-
frontation bestimmt ist. Je mehr ich aber auf der andern Sejte versuche,
dem Wesen des Menschen gerecht zu werden, ihn mir begegnen zu las-
sen, um so unfihiger werde ich, Voraussagen zu machen und objektivie-
rend festzuhalten. Psychologische Erkenntnis ist nur im Aushalten dieses
Gegensatzes mdglich. Die Vorstellung, daff der Psychologe es nur mit
einem meflbaren naturwissenschaftlichen Objekt zu tun hat, verkennt
die wahre Eigenschaft des Gegenstandes dieser Wissenschaft, Auf der an-
dern Seite aber verlangt seine Verantwortung in der Situation — die sich
ergibt, wenn er einen Rat geben oder ein Urteil abgeben soll — auch ein
sachlich objektivierendes Registrieren.* .

Mit diesem Hinweis mochte ich andeuten, wie schwierig das erkenntnis-

theoretische Problem in der neueren psychologischen Forschung ist. Ich
wende mich daher primir den Inhalten zu.
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1. Personlichkeitspsychologische Grundlagen
der Psychotherapie

1.1. Sigmund Freud (1856—1939) und seine Schule

Freuds Denkweise

Freud ist in erster Linie Arzt und naturwissenschaftlich geschulter For-
scher. Sein Denken ist vom Positivismus der zweiten Hilfte des 19. Jahr-
hunderts geprigt.

Freud legt mehr Gewicht auf die Analyse der Person als auf ihren Auf-
bau, wendet sich mehr der Vergangenheit zu als der Zukunft, berticksich-
tigt mehr das Lebensfunktional-Unpersonliche des homo natura (Bins-
wanger, 1947, 159) als das Lebensgeschichtlich-Personliche der menschli-
chen Existenz. Er denkt in kausalen Kategorien. In seine niichterne
Sprache flieflen jedoch Bilder und Gleichnisse von hohem literarischen

“Wert ein. Sein Denken, das bei fliichtiger Betrachtung einseitig positivi-

stisch und theoretisch zu sein scheint, zeigt beim nihern Hinsehen auch
romantisch-idealistische Ziige. Seine Arbeiten sind klar strukturiert; uner-
miidlich stellt er erworbene Erkenntnisse wieder in Frage. Dies wird aber
nur sichtbar, wenn man den ganzen Freud betrachtet. Auch die damalige
geschichtliche Situation Europas, die von Arthur Schnitzler (1950, 1971)
nuanciert dargestellte Atmosphire Wiens, wie auch die persdnliche Lebens-
geschichte Freuds (1856—1939) sind relevant fiir das Verstindnis seines
Werks. Dies muf} als Hinweis geniigen. Hier geht es darum, die fiir die
schulischen Belange wichtigsten Thesen seiner Persdnlichkeitstheorie her-
auszugreifen und mit den seither hinzugekommenen' Erkenntnissen und
Korrekturen zu erginzen. '

Zur Lebre Freuds

AnliRlich seines Besuchs bei Charcot in Paris wurde Freud von der Tat-
sache beeindruckt, dafl ein jahrelanges Leiden ohne korperlichen Befund,
2. B. eine Lihmung, durch rein seelische Einwirkung (Hypnose) fiir eine
gewisse Zeit aufgehoben werden konnte. Bei Breuer in Wien zeigte es sich,
dal eine gelihmte Patientin durch das Wiedererinnern, das Noch-einmal-
Durchleben und das Aussprechen eines verdringten (total vergessenen und
abgespaltenen) Schodkerlebnisses (Traunma) geheilt werden konnte. Durch
diesen Dreischritt wird das krankmachende, im unbewuflten Teil der
Seele lastende Erlebnis verarbeitet und in die Lebensgeschichte eingebaut.
Dieses Wiedererinnern wurde zuerst durch Hypnose eizielt. Freud sah
jedoch bald deren nachteilige Wirkungen. Als neuen Weg zum Unbe-
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wuflten entdedste er die freie Assoziation: Der Patient soll alles sagen, was
ihm in den Sinn kommt, ohne Riicksicht auf die Gesetze der Logik, der
Ethik oder der Asthetik. Der Arzt soll sich in ,,freischwebender Auf-
merksamkeit® méglichst passiv verhalten. Bald stellen sich beim Patien-
ten Widerstinde ein, die sehr verschiedene Formen annchmen und auch
verschieden bedingt sein kénnen, z. B. durch eine beginnende Ubertra-
gung, durch Festhaltenwollen am sekundiren Krankheitsgewinn, oder
aber — besonders bei psychotisch gefihrdeten Persdnlichkeiten — durch
die bewufite oder unbewufite Angst vor dem totalen seelischen Zerfall.
Im letzteren Fall mufl die Analyse aufgegeben und durch eine anders-
artige Therapie ersetzt werden. Die Deutung und Aufhebung der Wider-
stinde ist ein wesentliches Moment in der psychoanalytischen Arbeit.

Im Verlauf der Therapie stellen sich beim Patienten starke Sympathie-
gefihle gegeniiber dem Analytiker ein (positive Ubertragung). Diese
konnen jedoch plstzlich umschlagen in Haf und Mifitrauen (negative
Ubertragung). Wenn sich der Analytiker passiv verhilt, splirt der Pa-
tient plotzlich, dafl seine heftigen Gefithle eigentlich nicht dem Analyti-
ker, sondern wichtigen Beziehungspersonen aus der frithen Kindheit gel-
ten. Die lebendige Einsicht in solche Ubertragungsmechanismen ist von
Bedeutung fiir den Aufbau mitmenschlicher Beziehungen und fiir einen
gesunden Realititsbezug. Durch die passive Haltung des Analytikers,
der nicht auf die Wiinsche und Erwartungen des Patienten eingeht (Ver-
sagung), lernt dieser allmihlich ohne Verdringung und Regression (Riick-
fall in infantile Formen der Triebbefriedigung) den Aufschub der Trieb-
befriedigung verkraften, nicht zuletzt auch mit Hilfe der Sublimierung
(teilweise Hinlenkung der Triebkrifte auf ein sekundires, sozial ange-
pafites Ziel). Durch die aufgearbeitete Vergangenheit kann der Zukunfts-
entwurf freier gestaltet und damit die Gegenwart voller verwirklicht
werden. Freud umschreibt das Ziel der Analyse folgendermafien:

»Wo Es war, soll Ich werden® (X1, 86, 19595).

Alle Phinomene, die in der psychoanalytischen Behandlung freigelegt
werden, sind auch im Alltagsleben anzutreffen, da ja die Grundstruktur
gesunder und kranker Menschen prinzipiell dieselbe ist. (Vgl. auch Fehl-
leistung und Witz als Boten des Unbewuften.) Freud spricht vom |,seeli-
schen Apparat*, der gegliedert ist in Es, Ich und Uber-Ich; diese drei
Instanzen stehen in einem dynamischen Verhiltnis zueinander. Das Es
bildet den Triebpol der Perssnlichkeit; seine Inhalte sind unbewuflt,
einesteils erblich und angeboren, andernteils verdringt und erworben.
Okonomisch gesehen, ist das Es das Hauptreservoir der psychischen
Energie; dynamisch gesehen, lifit es sich in Konflikte mit dem Ich und
dem Uber-Ich ein, die, genetisch gesehen, durch Differenzierung aus ihm
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hervorgegangen sind. Das Ich ist ebenso von den Anspriichen des Es wie
von den Befehlen des Uber-Ich und den Forderungen der Realitit ab-
hinglg. Dynamisch gesehen, stellt das Ich im neurotischen Konflikt den
Abwehrpol der Personlichkeit dar. Okonomisch gesehen, erscheint das
Ich als ein Bindungsfaktor der psychischen Vorginge. Die Genese des
Ich wird auf zwei verschiedenen Ebenen erkldrt: Finmal ist das Ich der
adaptive Apparat, der sich im Kontakt mit der dufleren Realitdt ent-
wickelt. Sodann kann das Ich als Resultante verschiedener Identifizierun-
gen mit den Beziehungspersonen der Kindheit gesehen werden.

Das Uber-Ich ist eine wertende Instanz, in seiner Rolle vergleichbar mit
der eines Richters oder Zensors des Ichs. Es bildet sich durch Verinner-
lichung der elterlichen Forderungen und Verbote und weiterer sozio-kul-
tureller Einfliisse. Freud sieht im Gewissen, in der Selbstbeobachtung und
in der Idealbildung Funktionen des Uber-Ichs.

Das Es ist unbewuflt. Es kann nur indirekt erkannt werden, wenn es
teilweise im Bewufltsein auftaucht. Ich und Uber-Ich sind bewuflt, haben
jedoch auch unbewufite Anteile. Daneben sind noch vorbewuflte Inhalte
vorhanden, die dem aktuellen Bewufitsein zwar entgehen, jedoch grund-
sitzlich erinnerbar sind. (Zu Freuds Motivbegriff siche auch Aeblis Aus-
fithrungen im Band 2 dieser Reihe.)

Die Freudianer

Aungust Aichhorn (1925, 1970), ein Schiiler Freuds, baute. psychoanaly-
tische Erkenntnisse in die Heilpiddagogik ein. Er unterscheidet drei Arten
von seelischen Stdrungen:

Die Neurose entsteht, wenn das Ich schwach und das Uber-Ich starr und
iiberstreng ist und ein Ubermafl an Triebverdringung fordert. Ein kon-
flikthaftes Ich entsteht, wenn die Identifikationsobjekte schlecht harmo-
nieren und die vereinheitlichenden Tendenzen versagen.

Von Verwabriosung sprechen wir, wenn bei schwachem Ich und schwa-
chem bzw. vieldeutigem Uber-Ich das Es die Oberhand gewinnt und die
Realitdtsanpassung und Sozialisierung verhindert.

In der Psychose kommt es zu einem Bruch zwischen Ich und Realitit, der
das Ich der Herrschaft des Es iiberlafit.

Wahrend Frexd dem Es seine Hauptaufmerksamkeit schenkte, wandten
sich seine Schiiler, u. a. Anna Freud und die New Yorker-Gruppe (Fart-
mann, Kris und Lowenstein), mehr dem Studium des Ichs zu. Anna Freud
(1936) zeigt, dafl die Abwebrmechanismen, die das Ich gegen die Triebe
aufbaut, nur dann zur Neurose fiihren, wenn ein gewisses Mafl iiber-
schritten wird. Neben der Verdringung werden folgende Mechanismen
genannt: Regression, Reaktionsbildung, Isolierung, Ungeschehenmachen,
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Projektion, Introjektion, Wendung gegen die eigene Person, Verkehrung
ins Gegenteil. Die Bevorzugung der einen oder andern Form ist kenn-
zeichnend fiir den individuellen Charakter eines Menschen. Anna Freud
hat neben Melanie Klein (1971, 1972) eine besondere Methode der Kin-
deranalyse entwickelt.

Heinz Hartmann (1970, 1972) postuliert, gestiitzt auf die Analyse der
kognitiven Funktionen des Kleinkindes (z. B. Unterscheidung zwischen
ihm selbst und der Umwelt), ein vom Es unabhingiges ,,primdres Ich™.
Zu den wichtigsten Funktionen des Ichs zihlt die Imtentionalitdit. Im
Gegensatz zu Freud fithrt Hartmann die Gestaltung des Individuums
nicht allein auf dessen Reaktionen auf Versagungen, auf den Konflikt
zwischen Realitdts- und Lustprinzip, zuriick. Vorgegebene Ichstrukturen
regulieren vielmehr den Kampf zwischen Realitit und Luststreben. Ahn-
lich wie nach ihm Alexander Mitscherlich sieht Hartmann in der Anpas-
sung an die Realitit mehr als einen bloff passiven Vorgang. Mitscherlich
(1969) unterscheidet deutlich zwischen einer passiven Anpassung (Akkom-
modation) und einer aktiven, die Welt verindernden, die er mit Piaget
Assimilation nennt. Er iibertrigt seine Thesen auch vom Einzelmenschen
auf die Gesellschaft, wobei er, im Gegensatz zur fritheren Psychoanalyse,
den Aggressionstrieb in den Vordergrund riickt.

Herbert Marcuse (1970) hat einen interessanten, aber reichlich spekulati-
ven Versuch unternommen, Freud und Marx zur Basis einer soziologisch-
politischen Utopie zu machen.

Finen neuen, wichtigen Aspekt bringt Horst Eberbard Richter (1963 und
1972) in die psychoanalytische Forschung. Bisher stand der Patient quasi
isoliert, eingehiillt in seine Erlebnisweise der thn umgebenden Realitdt, im
Mittelpunkt der Untersuchungen. Richter beschiftigt sich nun ebenso in-
tensiv mit der objektiven Umwelt, insbesondere mit der Familie des Pa-
tienten. Er zeigt, wie bewufite und unbewufite Fehlhaltungen der Eltern,
entspringend aus deren ungeldsten Konflikten, als Daunertranma auf das
Kind wirken und so dessen neurotische Erkrankung verursachen kdnnen.
Ja, er bringt Beispiele von ganzen neurotischen Familienkonstellationen,
die mindestens ein krankes Glied notwendig brauchen, um das Gleich-
gewicht zu bewahren. Bateson und Lidz (1970) haben in Amerika schon
frith Schizophrenie erzeugende Familienstrukturen beschrieben. Konse-
quenterweise fordern diese Autoren eine Familientherapie.

Einer der widhtigsten zeitgendssischen Fortsetzer der Arbeit Freuds ist
E. H. Erikson. Aufbanend auf René Spitzens Erkenntnissen iiber die frijh-
kindliche Entwicklung und auf seinen eigenen sozio-kulturellen Forschun-
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gen, beschreibt er die Entwicklung des Menschen von der Geburt bis zum
Tode, indem er alle Themen um den Begriff der Ich-Identitit gruppiert.
Diese bedeutet mehr als die Summe aller Identifikationen; sie ist deren
Kristallisationspunks, der im Strom der Verinderungen und im Wechsel-
spiel der sozialen Rollen einmalig, unverwechselbar und kontinuierlich
bleibt. Je stirker die Ich-Identitit, desto flexibler die Persdnlichkeit.
,Eine allmdhlich sich anreichernde Ich-Identitit ist das einzige Bollwerl
gegen die Anarchie der Triebe wie gegen die Autokratie des Gewissens,

'd. h. der grausamen Gewissensstrenge, die das innere Residuum der ein-

stigen Unterlegenheit des Kindes gegeniiber seinen Eltern ist. Jeder Ver-
lust an Identititsgefiihl setzt das Individuum wieder seinen alten Kind-
heitskonflikten aus® (Erikson 1971, 112 f.). Erikson sieht die Entwick-
lung dieser Ich-Identitit im Sinne des epigenetischen Prinzips in einer
Stufenfolge werschiedener Stadien, wobei jede einzelne Fehlentwicklung
das Ganze des Menschen beeintrichtigt.

Das erste extranterine Lebensjabr des Menschen ist entscheidend fiir seine
Grundgestimmtbeit, die Erikson im positiven Sinne als Urvertranen, im
negativen Sinne als Urmifitranen bezeichnet. Auch die Grundkategorien
des Gebens und Nebmens werden gebildet, letzteres durch die Identi-
fikation mit der gebenden Mutter. Echtes Urvertrauen schiitzt den Men-
schen vor spiteren Formen der Sucht, der Selbsttiuschung und des gieri-
gen Besitzergreifens. Das Stichwort der ersten oralen Phase heifit: ,,Ich
bin, was man mir gibt.“

In der zweiten Lebensphase (2. und 3. Lebensjahr — Trotzalter — anale
Phase) erwirbt sich das Kind eine gewisse Awutonomie; diese fithrt zu
einer Empfindung von Selbstbeherrschung chne Verlust des Selbstgefiihls.
Mifllingt dieser Schritt, treten Scham und Zweifel auf den Plan. Auch die
sozialen Modalititen des Festhaltens und Loslassens werden geprigt
(Bedeutung der Sauberkeitserziehung). Die kindliche Autonomie kann
sich um so besser entfalten, je gesiinder das Unabhingigkeitsgefilhl der
Eltern ist. Unter negativen Bedingungen kann sich ein Zwangscharakter
oder ein Ubermafl an irrationaler Konformitit ausbilden, die sich z. B.
in einem unkritischen Glauben an Schlagworte duflern kann. Das Stich-
wort der zweiten Phase lautet: ,,Ich bin, was ich will.*

Der Verlauf der dritten Phase (4. und 5. Lebensjahr — &dipale Phase)
entscheidet in. einem hohen Mafle dariiber, ob ein Kind Initiative ent-
wickeln kann oder ob es von unbegriindeten Schuldgefiihlen bedriidst
wird. Es ist die Zeit des Eindringens, der unersittlichen Wilbegier. Mit
der ersten sexuellen Reifung vollzieht sich auch — positiv oder negativ —
eine erste Identifizierung mit der eigenen Geschlechtsrolle; in diesem Zu-
sammenhang entstehen die meist unbewufiten &dipalen Wiinsche und
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Angste. Dies ist auch eine wichtige Zeit fiir die Entwicklung des kindli-
chen Gewissens, die nur dann gesund verlduft, wenn das Kind in seiner
Abhingigkeit wirklich vertrauen kann. — Das Stichwort der dritten
Phase ist: ,,Ich bin, was ich mir zu werden vorstellen kann.*

Mit der von Freud als Latenzzeit bezeichreten vierten Phase beginnt die
Schulzeit. Das Stichwort heifit hier: ,,Ich bin, was ich lerne. Diese Jahre
haben eine doppelte Bedeutung fiir die Identitit des Kindes. Es unter-
scheidet zwischen Spiel und Arbeit und bekommt das Grundgefihl der
Teilnahme an der Welt der Erwachsenen. Im Spiel gelingt ihm oft die
Beherrschung einer Lage, der es in der Wirklichkeit noch nicht gewachsen
ist. Eine solche Meisterung von Konflikten trigt zur Wiederherstellung
eines guten Selbstgefithls bei. In der Latenzzeit ,,vergifit das Kind den
Drang, die Welt der Menschen in einem sozusagen direkten Angriff zu
erobern. Es sucht sich Anerkennung zu verschaffen, indem es Dinge pro-
duziert, und es paflt sich in diesem Bestreben auch den anorganischen
Gesetzen der Werkzeugwelt an. Bei Enttiuschungen jedoch entsteht ein
Grundgefiibl der Unzulinglichkeit und Minderwertigkeit, das die echte
Sozialisierung erschwert und auch eine schlechte Grundlage bietet fiir
die nachfolgende Pubertitsphase.

Die fiinfte Phase, die Pubertit und Adoleszenz, ist altersmiflig schwer
festzulegen; sie ist heute, im Vergleich zu fritheren Generationen sowohl
nach unten wie nach oben verlingert. Alle Identifizierungen und Siche~
rungen, auf die sich das Kind nach und nach verlassen konnte, werden
nun in Frage gestellt infolge der Reifung des Geschlechtstriebs. Auch der
zweite Gestaltwandel trigt das Seine zur Verunsicherung bei. Das in der
Latenzzeit harmonische Zusammenspiel von Ich, Es und Uber-Ich ist
gestdrt. Der Jugendliche ist oft in krankhaft erscheinender Weise darauf
konzentriert, herauszufinden, wie er in den Augen anderer erscheint und
wie er seine aus frilheren Identifikationen stammenden Rollen, Fertig-
keiten und Werte mit den modernen Idealen und Leitbildern vereinbaren
kann. Nimmt die Pubertit einen gliicklichen Verlauf, entsteht das Gefihl
echter Ich-Identitit, ,,das angesammelte Vertrauen darauf, dafl der Ein-
heitlichkeit und Kontinuitit, die man in den Augen anderer hat, eine
Fihigkeit entspricht, eine innere Einheitlichkeit und Kontinuitit aufrecht-
zuerhalten® (1971, 107). Aus der Bedrohung der noch ungefestigten Ich-
Identitit durch jene Erwachsenen und Kulturen, die einfach nur Anpas-
sung verlangen, erwichst eine explosive Kraft der Verteidigung und ‘Ab-
lehnung bei vielen Jugendlichen. Daraus ergeben sich oft eigentliche
Identititsdiffusionen, die sogar zu psychoseihnlichen Zustinden fithren
kénnen. Cliquenbildung, Vorliebe fiir primitiv-totalitire Doktrinen sind
als Abwehr gegen das Gefiihl der Identititsdiffusion zu verstehen.
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Das Erwachsenenalter unterteilt Erikson in drei Stadien. Erst nach der
Entwicklung einer echten Ich-Identitit ist wirkliche Intimitit moglich; es
kann sich nur dann eine wahre Zweiheit bilden, wenn zuerst das Eins-
Sein mit sich selbst erreicht ist.

Die Generativitit ist das Hauptmerkmal des zweiten Stadiums. Dies be-

‘deutet: lebendiges Interesse an der Erzeugung und Erziebung der néch-

sten Generation. Hier ist das Vertrauen in die eigene Identitit, in den
Partner und in die ,,Gattung Mensch® Voraussetzung.

Die Integritdt als drittes Stadium und letzte Erfiillung der menschlichen
Entwicklung bildet sich aus den bisher genannten Voraussetzungen und
impliziert eine positive Haltung dem Tode gegeniiber. Erikson (1971,
118—119) beschreibt sie folgendermaflen: ,,Integritit bedeutet die An-
nahme seines einen und einzigen Lebenszyklus’ und der Menschen, die in
ihm notwendig da sein mufiten und durch keine anderen ersetzt werden
kénnen. Es bedeutet eine neue, andere Liebe zu den Eltern, frei von dem
Wunsch, sie mchten anders gewesen sein als sie waren, und die Bejahung
der Tatsache, dafl man fiir das eigene Leben allein verantwortlich ist.
Der Mangel an Ich-Integration fithrt zu Lebensiiberdrufl, Ekel, Zynis-
mus und Verzweiflung; diese sind der Ausdrudk einer unbewuften To-
deésangst.

In diesem Aufrifi der menschlichen Entwicklung wird; wie Erikson selbst
bemerkt, die Grenze von der Psychologie zur Ethik iiberschritten. Aber
tut dies nicht jede Psychologie, indem sie implizit oder explizit auf den
Sinn des menschlichen Daseins bezogen ist?

1.2. Carl Gustav Jung (1875—1961)

Freuds bevorzugter Schiller brachte zusammen mit Eugen Bleuler die
psychoanalytische Lehre nach Ziirich. Jung trennte sich jedoch um 1913/14
wegen grundsitzlicher theoretischer und menschlicher Differenzen von
seinem Lehrer und begriindete die Analytische Psychologie.

Im Gegensatz zu Freud kombiniert Jung Kausalitit und Teleologie. Bei
Freud iiberwiegt die Beschiftigung mit der Vergangenheit, bei Jung liegt
der Schwerpunkt in der Ausrichtung auf die Zukunft. Die Psyche besteht
aus verschiedenen, sich aufeinander beziehenden Instanzen, aus dem
Ego, dem persénlichen Unbewnfiten mit seinen Komplexen, dem kollekti-
ven Unbewnfiten mit seinen Archetypen, der Persona, der Anima bzw.
dem Animus, dem Schatten und — als letztem Zentrum der Person — dem
Selbst. Jung unterscheidet die Grundhaltungen der Inmtroversion und
Extraversion.
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Unter dem Ego versteht Jung einen Komplex von Vorstellungen, der das
Zentrum des Bewufltseinsfeldes ausmacht und von hoher Kontinuitit und
Identitit mit sich selbst ist. Das persénliche Unbewnfite ist eine dem Ich
nahe Region, die Vergessenes, Verdringtes, unterschwellig Wahrgenom-
menes und vor allem auch Werdendes enthilt. Es entspricht in etwa
Freuds Vorbewufltem. Das iiberpersénliche, kollektive Unbewnfte iiber-
schattet das Ego und das persénliche Unbewufite. Es ist der ,,Sammelort™
von verborgenen Erinnerungsspuren, die vererbt sind aus den frithesten
Vorstufen der Menschheit. ‘

Die strukturellen Komponenten des kollektiven Unbewufiten sind die
Archetypen, eine Art Urbilder, universale Ideen mit stark emotionalem
Gehalt; sie zeigen sich in Triumen, Visionen, Mythen, neurotischen und
psychotischen Symptomen, aber auch in Kunstwerken. Animus, Anima
und Schatten sind Archetypen, die in Partnerbezichungen und in mit-
menschlichen Interaktionen iberhaupt besonders wirksam sein kénnen.

Die Persona ist die Maske, die der Mensch aufbaut, um den Erfordernis-
sen der sozialen Konventionen und Traditionen und den innern archety-
pischen Forderungen Geniige zu leisten. Sie ist die notwendige duflere
Fassade, hinter der die eigentliche Perstnlichkeit steht. Gefihrlich wird
sie blof}, wenn sie iibermichtig ist und zur Selbstentfremdung fiihrt.

Im Gegensatz dazu ist das Selbst das letzte, wesentliche Ziel der mensch-
lichen Existenz. Es wird durch die Individunation verwirklicht. Das Selbst-
Sein der zweiten Lebenshilfte ist echte Mitte zwischen dem Bewufiten und
dem Unbewufiten. Gestalten wie Jesus und Buddha sind reine Verkérpe-
rungen des Selbst. .

Der Komplex, ein mit seelischer Energie geladener verdringter Konflikt,
kann — je nach seiner relativen Integration bzw. Desintegration — zu ein-
fachen Fehlleistungen und Hemmungen Anla geben oder aber Neurosen
und Psychosen verursachen.

Als Typologe unterscheidet Jung zwei Grundhaltungen der Personlichkeit.
Der Extravertierte orientiert sich primir an der ,,objektiven” Auflen-
welt. Der Introvertierte ist vorwiegend nach innen gerichtet. Auch hier
kompensieren sich die polaren Gegensidtze. Der mehr Extravertierte ist
unbewufit eher introvertiert und umgekehrt. Wihrend die Gesundheit
in einer immer wieder ausgleichenden Kompensation begriindet ist, kann
jede zu starke Einseitigkeit zur Neurose fithren. Diese ist eine Art ,,Still-
stand des Lebens®. Durch eine echte Kommunikation mit dem Unbewuf-
ten, durch das Erfahren einer tieferen Schicht, wird das Bewufitsein vom
Komplex frei; dadurch entsteht neue Bewegung.

Die ganze Psychologie Jungs wird getragen von seiner Libidotheorie, um
derentwillen es u. a. zum Bruch zwischen Freud und Jung kam. Libido
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ist fiir Jung seelische Energle schlechthin. Sie ist qualitativ unbestimmt
und kann sich in den verschiedensten Formen und Richtungen entwickeln.
Auf die Frage, was nach seiner Meinung ein normaler Mensch gut kinnen
miisse, soll Freud einfach gesagt haben: ,Lieben und arbeiten™. Bei Jung
kann das Ziel der Personlichkeitsentwidklung im Sinne des griechischen
s Werde, was du bist” umrissen werden.

1.3. Alfred Adler (1870—1937)

Der Begriinder der Individualpsychologie war Arzt in Wien, Freud-Schii-
ler und engagierter Sozialist. Er trennte sich schon 1911 von Freud.
Finales Denken beherrscht sein Menschenbild. Fiktive Ziele, nicht die Le-
bensgeschichte, bestimmen primir das menschliche Dasein. Das Unbewufite
spielt eine ganz untergeordnete Rolle; Adler schuf eigentlich eine neue
Bewufitseinspsychologie mit stark sozialpsydhologischen Aspekten, stehen
doch Freundschaft, Beruf und Sexualitit im Zentrum seiner Uberlegungen.
Nexurosen sind Fluchtversuche aus diesen drei wesentlichen Lebensaufga-
ben und konnen nur geheile werden durch Stirkung des Selbstver-
trauens.

Der Mensch leidet unter zweifach begriindeten Minderwertigkeitsgefiih-
len. Einmal ist er als kleines Kind den Erwachsenen ausgeliefert. Sodann
trigt jeder Mensch irgendeine Organminderwertigkeit mit sich. In Kom-
pensation seines Minderwertigkeitsgefiihls ist der Mensch von Machthun-
ger erfullt. Der dltere Adler driickt sich allerdings positiver aus: der
Mensch ist wesentlich motiviert durch ein eingeborenes soziales Interesse.
Jeder Mensch hat seinen eigenen Lebensstil, d. h. seine individuelle Art,
Minderwertigkeitsgefihle zu iiberwinden. Die erste Identifikationsperson
und die Stellung in der Geschwisterreihe haben bei der Entstehung die-
ses Lebensstils eine prigende Wirkung., Mit ca. fiinf Jahren ist er im
wesentlichen bereits festgelegt. Neu sind nachher blof noch die verschie-
denen Moglichkeiten des Ausdrucks. Die ersten Kindbeitserinnerungen
‘bilden oft einen Zugang zum Verstindnis des Lebensstils. Das Streben
nach Macht duflert sich im sogenannten ,,minnlichen Protest, dies aller-
dings nur in jenen Kulturen, die einen Wesensunterschied zwischen Mann
und Frau postulieren und dem Mann die Vormachtstellung einridumen.
Dies fithrt dann zu Zerrbildern, besonders bei Frauen, die es dem Manne
gleichzutun versuchen, aber auch bei Minnern, die ihre Minnlichkeit
stets wieder unter Beweis stellen miissen.

Adler lehnt jeglichen Pluralismus psychischer Motivationen und Triebe
zugunsten einer eindeutigen, zielgerichteten Lebenstendenz ab. Die ge-
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sunde Person unterscheidet sich unter diesem Aspekt von der kranken letz-
ten Endes nur dadurch, dafl sie durch ihr Machtstreben nicht mit der
Umgebung, den jeweils herrschenden kulturellen und zivilisatorischen
MafBstdben in Konflikt gerit. Das ,,schépferische Selbst verleiht dem
Leben erst Ganzheit und Sinn. Nach Adler ist der Mensch Herr und nicht
Opfer seines Schicksals. Dieser optimistische Zug hat viel zur Popularitit
der Individualpsychologie beigetragen.

Eine Fortsetzung von Adlers Werk finden wir bei Dreikurs (z. B. 1967)
der die spezifischen Probleme von Schule, Elternhaus und ehelicher Part-
nerschaft beriicksichtigt.

1.4. Karen Horney (1885—1952)
Karen Horney war Schiilerin Freuds. Sie wandte sich jedoch nach ihrer

Ubersiedlung nach Amerika von ihrem Lehrer ab. Nach ihrer Ansicht
war Freuds Triebtheorie nur fiir einen bestimmten Kulturkreis giiltig.

Sie versteht die Newurose primir als Angstabwebr, die ihrerseits wieder:

in einem Mangel an Liebe und Bestitigung ihren Anfang hat; sie wird
jedoch erst in einer spezifischen Situation manifest. Die Grundangst, aus
der auch die Grundfeindseligkeit entsteht, fithrt letztlich zu drei spezi-
fisch newrotischen Verhaltensweisen, zur Bewegung zum andern hin
(Need for love, Unterwiirfigkeit), zur Bewegung vom andern weg (in-
dependence, Riickzug) und zur Bewegung gegen den andern (aggression,
Macht iiber andere). Neurotisch ist die Auslieferung an eine dieser drei
Formen, normal die Losung der Konflikte durch deren Integration (1951).

1.5. Erich Fromm

Erich Fromm, 1900 in Frankfurt geboren, siedelte 1933 in die Vereinigten
Staaten iiber. Er hebt die Labilitit und Flexibilitit der menschlichen
Triebe und die damit gegebene Freibeit hervor. Diese Freiheit ist das
Ergebnis einer langen stammesgeschichtlichen Entwicklung und schliefit
die AblSsung von alten Bindungen an Mythos, Clan und Familie in sich.
Dieses Risiko der Freiheit ist aber wesentlich verbunden mit der Einsam-
keit des Menschen. Es gibt nur zwei Moglichkeiten, dieser Einsamkeit zu
entkommen, die Vereinigung mit andern Menschen im Geist der Liebe
und der Zusammenarbeit, m. a. W. die Entwicklung eines echten Sozial-
gefiihls, und die Flucht in die Unterwerfung unter die Autoritit und die
Gesellschaftskonformitit. Neurosen entstehen aus dem Nichtvertragen der
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Freiheit, durch Regression in alte oder in Pseudobindungen und durch
MiBbrauch der Freiheit in der Entwicklung von Fehlhaltungen (1971).

In den spiteren Werken (1960; 1971) kritisiert Fromm die den Menschen
frustrierende westliche Zivilisation. Fr verlangt die Verwandlung der
gegenwirtigen politisch-industriellen Anspriiche im Hinblick auf eine bé-
bere spiritnelle Ordnung: die Riickkehr zur Gemeindeversammlung als
Zelle des gesunden politischen Lebens, die Selbstverwaltung der Betriebe
durch ihre Mitarbeiter, die Erziehung der Jugend zu schdpferischer Arbeit,
die Erwachsenenbildung in Volksbildungsheimen. In der ,,Kunst des Lie-
bens* (1956) stellt er die echte Liebe den Zerrformen gegeniiber.

1.6. Harald Schultz-Hencke: Die N eoanalyse

In seinem Hauptwerk ,,Der gehemmte Mensch®, das 1940 erstmals er-
schien, versucht Schultz-Hencke seine Neurosenlehre vom Bewufitsein her

"aufzubauen. Der Grundkonflikt der menschlichen Psyche besteht in der

Hemmung ,,des Expansiven®. Dieses setzt sich zusammen aus den Strebun-
gen oder Antrieben des Menschen, die er von den Freud’schen Trieben

* unterscheidet und folgendermaflen unterteilt: 1. Das intentionale An-

triebserleben, die emotionale Zuwendung zur Welt im Sinne der Neu-Gier.
2. Das oral-kaptative Antriebserleben, das Haben-Wollen, das jedoch
nicht sexuell gedeutet werden darf. 3. Das retentiv-anale Antriebserle-
ben, das bei der ReinlichkeitsgewShnung geschidigt werden kann. 4. Das

‘aggressiv-geltungsstrebige Antriebserleben, das sich beim Kleinkind in

einem motorischen Entladungsbediirfnis Zuflert. 5. Das urethrale An-
triebserleben, das sich als Drang zum Urinieren zeigt. 6. Das liebende,
sexuelle Antriebserleben, in dem Schultz-Hendke Zirtlichkeitsbediirfnis
und Hingabesehnsucht einerseits und Sexualitit anderseits unterscheidet.
Wie Freud sieht Schultz-Hencke die Ursache der Neurose in der Kindheit,
wo sich besonders Hirte und Verwdhnung verhingnisvoll auswirken, Da-
bei ist die allgemeine Lebensatmosphire folgenschwerer als das einzelne
Trauma. Auch Anlagen kdnnen neuroseférdernd wirken. Die Hemmung
der Antriebe, die Freuds Begriff der Triebverdringung nahesteht, fiihrt zu
Haltungen, die Kompromisse zwischen j,dem Expansiven® und ,,dem
Hemmenden® darstellen. Diese Haltungen sind unbewufit, gegenstands-
hungrig und z3h. Schultz-Hencke beschreibt ihre Wirkung mit folgendem
Bild: ,,Der von solchen Haltungen erfiillte Mensch wird durch sie gefithrt
wie der Zugvogel von seinem Instinkt™ (1940, 63).

Der Charakter, der durch Hemmung der natiirlichen Strebungen defor-
miert ist, entwickelt durch Uberkompensation abnorme Ziige: Gehemmt-
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heit, Bequemlichkeit und Riesenanspriiche bilden den Kern der Struktur
des gehernmten Menschen.

Die Auslésung der Neurosen wird meist durch Versuchungs- oder Ver-
sagungssituationen bewirke. Dabei gerit der ,,gechemmte Mensch® in einen
Konflikt, der die manifesten neurotischen Symptome bewirkt.

1.7. Zur Daseinsanalyse Ludwig Binswangers (1881—1966)

»Im Gegensatz zu Freuds Auffassung bedeutet Menschsein nicht nur eine
in das lebend-absterbende Leben hineingeworfene und von ihm umher-
getriebene, gestimmte und wverstimmte Kreatur sein, sondern auch ein
entschlossenes, seinen eigenen Stand habendes oder selbstindiges Sein®
(Binswanger 1957, 51). So bezeichnet Ludwig Binswanger, der in der
Schweiz (Kreuzlingen) 1881 geborene und 1966 verstorbene Psychiater,
der als erster die Psychoanalyse in einer Privatklinik einfiihrte, den Un-
terschied seines Menschenbildes von demjenigen Freuds. Freud war sein
verehrter Lehrer und Freund, und er blieb es trotz der Verschiedenheit
der Standpunkte. Die klassische Psychiatrie (E. Bleuler), die Tiefenpsycho-
logie (Freud, Jung) und eine umfassende literarische und philosophische
Bildung kennzeichnen seinen menschlichen und wissenscha@tlichen Hori-
zont. Das Menschenbild Freuds erschien ihm als dasjenige eines bomo
natura.

Bei Sophokles und Kierkegaard enthiillt sich ihm das Wesen des echten
Mitleids: im Kranken den Mitmenschen zu sehen. Sophokles lifit Odys-
seus sagen: ,,Obwohl Aias mich haflt, erblicke ich im Seinigen, in seinem
Wahnsinn nimlich, auch meine Sache™ (1957, 15). Kierkegaard stellt der
Geistlosigkeit des berechnenden Verstandes die wahre Geistigkeit ent-
gegen, die weiff, dal der Mensch ,,absolut nichts vom Leben fordern kann,
dafl das Entsetzliche, das Verderben, die Vernichtung Tiir an Tiir mit
jedem Menschen wohnt“ (Kierkegaard, 1956, 632/3). Zu dieser Geistig-
keit und Eigentlichkeit gelangt der Mensch durch die Bildung und Wand-
lung in der ,,Schule der Méglichkeiten™ und somit im Durchgang durch
die Angst. Diese ist mit der Freiheit des Menschen sowie mit dem Gliicken-
und - Scheiternkénnen des Daseins unabdingbar verbunden. Hier zeigt
sich auch indirekt, dafl der Mensch nicht als isoliertes Subjekt, sondern
immer schon als In-der-Welt-sein, als Mitsein mit andern, als ein sich
zeitigendes und riumlichendes Wesen gesehen werden mufl. Ein anderes
hat Heidegger (1957) wieder voll zum Bewufitsein gebracht: daf der
Mensch nicht blof ein ontisches (seiendes), sondern auch ein ontologi-
sches (die Frage nach dem Sein stellendes) Wesen ist, das sich zu sich
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selbst und zur Welt verhalten kann. Trotzdem ist der Mensch geworfen
in die Welt und in ein Sein zum Tode. Solange er lebt, ist der Mensch ein
in der Gegenwart aus der Vergangenheit in die Zukunfl sich Entwer-
fender. Eine wichtige Rolle spielt bei Binswanger die Bedeutungsrichtung
des Daseins, so etwa das Steigen und Fallen, das Fliegen, Tanzen, Krie-
chen.

Schon vor seiner Begegnung mit Heidegger hatte sich Binswanger ein-
gehend mit Husserls Phinomenologie beschiftigt. Das Grundprinzip die-
ser Methode, die mit der Deskription beginnt, liegt in der Beschrinkung
auf das Sich-an-sich-selbst-Zeigende, auf das im Bewufltsein deutlich
Vorfindbare. Die Reduktion der konkreten Wahrnehmungsgehalte auf
reine Bewuftseinsinhalte fithrt zur phinomenologischen Wesensschau.
Von daher erklirt sich auch die Theoriefeindlichkeit dieser Methode.
Durch den unmittelbaren Bezug zum Sich-Zeigenden riickt die Aus-
drucksweise der Daseinsanalyse in die Nahe der Alltagssprache einer-
seits, der Dichtersprache andererseits. Im Akt der Begriindung jedoch
bedient sie sich philosophischer Termini. Die Breitenwirkung der Da-
seinsanalyse ist beschrinkt, nicht zuletzt durch den grundsitzlichen Ver-
zicht auf naturwissenschaftliche Stringenz. Ihre Tiefenwirkung jedoch
scheint anzuhalten in der Frage nach der condition bumaine und nach der
Begriindung der Wissenschaften vom Menschen.

1.8. Die Feldtheorie von Kurt Lewin (1890—1947)

Die Gestaltpsychologie (Max Wertheimer, Wolfgang Kohler, Kurt Koff-
ka) baut auf der folgenden zentralen These iiber die Wahrnehmung auf:
Die Art und Weise, in der ein Objekt aufgenommen wird, ist bestimmt
durch den ganzen Kontext, durch die ganzheitliche Konfiguration, in die
das Objekt eingebettet ist. V ‘

Kurt Lewin, 1890 in Mogilno bei Posen geboren und 1947 in Boston,
Massachusetts gestorben, stand anfinglich der Gestaltpsychologie nahe.
Bald nach seiner Ubersiedlung in die USA entwickelte er seine Feldtheo-
rie. 1945 wurde er Direktor des Forschungszentrums fiir Gruppendyna-
mik am Massachusetts Institute of Technology in Boston.

Die Hauptcharakteristika der Feldtheorie kdnnen in den folgenden The-
sen zusammengefaflt werden. 1. Das Verhalten ist eine Funktion der
Gesamtsituation oder des ,,Feldes”, in dem es sich vollzieht. 2. Die psy-
chologische Analyse beginnt mit der Untersuchung der Gesamtsituation,
die den Bestandteilen ihren Sinn verleiht. 3. Das erlebte Feld, der ,Le-
bensraum® einer Person in der je gegebenen Situation, kann in topologi-
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schen Begriffen dargestellt werden. Nach Lewin ist das Verhalten durch
Feldkrifte (Valenzen, Vektoren) determiniert (1951, 240).

Zur Darstellung der Personlichkeitsstruktur dient die Topologie. Sie be-
schreibt elementare Relationen, die weder Distanzen, Winkel noch andere
Charakteristika des euklidischen Raumes implizieren.

AuBeres Umfeld

Abb. 1 ’

Person (P) und .psychisches Feld (F) konstituieren zusammen den Lebensraum P
+ F), der vom nicht psychologischen, duBeren Umfeld umfaBt ist,

Der Lebensrawm* (Lewin 1951, 213 £.) besteht aus der Person, die durch
das psychische Feld eingeschlossen ist. Es ist von einer fremden Hiille,
dem ,,4ufleren Umfeld* umgeben, die einen Teil der nicht psychologischen
oder objektiven Umwelt bildet, welche jedoch die psychologische beein-
flussen kann.

Abb. 2

Dig innerseelische Sphére der Person mit ihren peripheren (p) und zentralen (z) Be-
reichen, umgeben von der Wahrnehmungssphére (W) und der motorischen Sphare
(M).

Die Person wird in eine perzeptiv-motorische und eine innerseelische
. Sphire differenziert, wobei die letztere sich wiederum in eine Gruppe von
peripheren und zentralen Bereichen aufteilt.

! Wir verwenden hier die deutsche Terminologie gem#f Lewin (1926).
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Abb. 3
Die Regionen des psychischen Feldes (Lewin 1951, 217).

Das psychische Feld ist in verschiedene Regionen aufgeteilt, die durch ver-
schieden durchldssige Grenzen vorneinander geschieden sind, ebenso wie

. die Regionen des gesamten Lebensraumes. So kann ein Ereignis in einer

Region ein Geschehen in einer anderen Region bewirken. Regionen der
Umgebung gelten dann als verbunden, wenn die Person eine Bewe-
gung (locomotion) zwischen ihnen vollziehen kann. Regionen der Person
gelten als verbunden, wenn sie untereinander in Kommunikation treten
kénnen.

Zur Dynamik der Persénlichkeit

Die strukturelle Betrachtungsweise des Lebensraumes gleicht einer Stra-
flenkarte zur Planung von Wanderungen. Sie 138t uns mégliche Verhal-
tensweisen voraussehen, kann aber nicht voraussagen, wie eine Person
sich wirklich verhalten wird; dies ist Sache der dynamischen Betrach-
tungsweise. Die wichtigsten dynamischen Begriffe sind: Energie, Span-
nung, Bediirfnis, Valenz und Kraft oder Vektor. Psychische Energie wird
frei, wenn das psychische System (die Person) versucht, aus einem Zustand
des Ungleichgewichtes ins Gleichgewicht zuriickzukehren. Ein Ungleich-
gewicht besteht dann, wenn ein Teil des Systems iiber eine gréflere Span-
nung verfiigt als der Rest, sel diese durch einen Auflenreiz oder durch
eine innere Verschiebung verursacht. Durch einen Prozefl (Denken, Erin-
nern, Fihlen, Wahrnehmen, Handeln usw.) wird die Spannung wieder
ausgeglichen. Erhshte Spannung wird bewirkt durch das Erwachen eines
kdrperlichen oder seelischen Bedirfnisses oder eines Quasibediirfnisses,
namlich einer ,,Vornahme* oder Zielsetzung. Ein Bediirfnis wirkt sich
nicht immer direkt in einer Handlung, also in einer ,Bewegung™ im
Lebensraum, aus. Vor dem Ziel kénnen Regionen mit negativer Valenz
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liegen. Positiv ist die Valenz einer Region, wenn diese ein Zielobjekt,
negativ, wenn sie ein Aversionsobjekt, das Abwendung bewirkt, enthilt.
Die Bediirfnisse verwandeln also die Umgebung in ein Netz von einladen-
den, anziehenden und abstoflenden Regionen. Krifte gehdren dem psychi-
schen Umfeld an. Da sie Richtung, Stirke und Angriffspunkt besitzen,
werden sie als Vektoren dargestellt. '

Um eine Bewegung vorauszusagen, miissen die folgenden Grifien bekannt
sein: Bediirfnis, Spannung, Kraft, Valenz, Barriere, Eigentiimlichkeiten
des Umfeldes, die Dimension Realitit-Irrealitit und die Zeitperspektive.
Das letzte Ziel aller psychischen Prozesse ist die Riickfithrung der Person
in den Zustand des Gleichgewichts. Hier gibt es verschiedene Moglich-
keiten: Eine auf ein innerpersdnliches System begrenzte Spannung brei-
tet sich z. B. auf alle innerpersénlichen Systeme aus. Wiederholt sich dies,
wichst die Spannung in der innerpersdnlichen Sphire, bis ein plstzlicher
Ausbruch in die motorische Sphire stattfindet (z. B. ein Wutausbruch).
Der direkte Durchbruch in die motorische Sphire bewirkt unruhige Alkti-
vitdt. Dies ist eine primitive Art der Spannungsreduktion, die z. B. im
Siuglingsalter zu beobachten ist. Angepafite Bewegungen im psychischen
Umfeld erfolgen durch Bewegungs- und Wahrnehmungshandlungen. Ent-
spannung kann auch durch Ersatzhandlungen und durch eingebildete
Handlungen (z. B. im Tagtriumen) erzielt werden.

Zur Gruppendynamik

Lewin war ab 1930 mafigeblich an der Begriindung der gruppendynami-
schen Bewegungen beteiligt. Die Analyse des Unterrichtsverhaltens von
Lehrern und von Massenunruhen in Amerika fithrten ihn und seine Mit-
arbeiter zu Untersuchungen iiber das Verhalten von Gruppen unter ver-
schiedenen Leitern. Daraus ergibt sich die Unterscheidung dreier verschie-
dener Fithrungsstile, des autoritiren, des Laissez-faire-Stils und des frei-
heitlich-demokratischen Stils. Letzterer erfordert die Einiibung demo-
kratischer Verhaltensweisen und ermdglicht die Losung von Gruppenkon-
flikten. Voraussetzung dafiir ist die Erkenntnis der offenen und ver-
borgenen dynamischen Prozesse in der Gruppe.

1.9. Carl R. Rogers

Rogers, 1902 in Oak Park, Illinois, als Kind einer konservativ-puritani-
schen Familie geboren, studierte zuerst Naturwissenschaften, dann Theo-
logie. Er wurde stark beeinfluflt von der pragmatischen Philosophie John
Deweys. Hierauf wandte er sich der klinischen Psychologie und Psycho-
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therapie zu. Er lernte den Freud-Schiiler Otto Rank kennen, der inzwi-
schen mit der klassischen Psychoanalyse gebrochen hatte. Von 1945 bis
1957 war Rogers Dozent fiir Psychologie und Leiter des Counceling
Centers an der Universitit Chicago, wo er seine ,klientzentrierte” Me-
thode der Psychotherapie entwickelte. Er kann als humanistischer Psy-
chologe bezeichnet werden. In den letzten Jahren beschiftigte er sich ein-
gehend mit dem Werk Soren Kierkegaards. Ahnlich wie bei Freud, jung
und Adler hat sich seine Personlichkeitstheorie aus seinen therapeutischen
Erfahrungen entwidselt; sie hat pragmatischen Charakter, d. h. sie steht
ganz im Dienste der Bewiltigung der konkreten Situation.

Rogers nennt seine therapeutische Methode ,,nicht-direktive, klientbezo-
gene Gesprichstherapie. Er begriindet die Ersetzung des Begriffs des
Patienten durch den des Klienten folgendermafien: ,,Der Klient ist je-
mand, der aktiv und freiwillig Hilfe hinsichtlich eines Problems sucht,
dabei aber nicht die Absicht hat, seine eigene Verantwortlichkeit aufzu-
geben® (1973, 24). Von grofiter Wichtigkeit ist die Beziehung des Thera-

" peuten zum Klienten. Der Therapeut versucht, sich intensiv in das Be-

zugssystem des Klienten hineinzudenken, sich in dessen Gefiihlslage hin-
einzuversetzen und echte, warme Anteilnahme zu zeigen. Er ist tiberzeugt
vom einmaligen Wert jedes Menschen, ungeachtet dessen, wie sein Zu-
stand, sein Benehmen und seine Gefiihle sind. Durch diese vorbehaltlose
positive Zuwendung, die sich vor allem in einer verstehenden Verbalisie-
rung der Gefithle des Klienten durch den Therapeuten ausdriickt, ge-
winnt jener die Kraft, Emotionen in sich wahrzunehmen, die seinem bis-
herigen Selbstkonzept widersprechen. Vorher waren sie bedrohlich und
mufiten verleugnet oder verzerrt werden. Durch die Therapie verdndert
sich die Selbststruktur des Klienten allmihlich derart, dafl seine wahren
Bediirfnisse und Gefithle darin Platz finden. Dadurch vermindern sich
Spannungen, Angst und andere psychische und somatische Symptome.
Eine realititsgerechtere Anpassung an die Umwelt und den eigenen Or-
ganismus wird moglich. Gleichzeitig verbessern sich die mitmenschlichen
Beziehungen: Wihrend der Klient bisher seine eigenen verleugneten Er-
fahrungen in den andern Menschen bekimpfen mufite, kann er sie nun,
wie seine eigenen, gelten lassen und verstehen. Da jedem Menschen ein
starkes Bediirfnis, von den anderen akzeptiert zu werden, innewohnt,
entsteht durch die Integrierung der eigenen Bediirfnisse keine Anarchie,
sondern ein htheres Maf} an Gemeinsamkeit. Es handelt sich in der klient-
bezogenen Therapie also um ,,den wichtigsten Lernprozefl, zu dem das
Individuum imstande ist, nimlich das Evlernen des Selbst™ (1973, 447).

Bei der typischen Newrose befriedigt der Organismus ein Bediirfnis, das
im Bewufltsein nicht erkannt wird, durch ein Verhalten, das mit dem
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Konzept des Selbst iibereinstimmt und demzufolge bewufit akzeptiert
werden kann. Inkongruenz zwischen Selbst und Organismus verursacht
im Individuum Bedrohungs- und Angstgefiihle. Es verhilt sich abweh-
rend, und sein Denken wird eingeengt und starr. Wenn aber die symboli-
sierten Wahrnehmungen, welche das Selbst konstituieren, getreulich die Exr-
fahrungen des Organismus widerspiegeln, dann ist die Person angepafit,
reif und voll funktionierend. Eine solche Person akzeptiert die ganze Skala
kirperlicher Empfindungen ohne Bedrohung und Furcht. Es ist ihr még-
lich, realistisch zu denken. ‘

Entwicklungspsychologisch gesehen, entsteht eine solche Kongruenz zwi-
schen Selbst und Organismus durch die positive Zuwendung der Eltern
und der iibrigen Mitmenschen zum Kind. Fiihrt aber die Entwicklung
unter ungiinstigen Bedingungen zur Inkongruenz, kann durch die thera-
peutische Behandlung die Ubereinstimmung zwischen Selbst und Organis-
mus allmzhlich wiederhergestellt werden, denn die klientbezogene Ge-
sprichstherapie aktiviert die Selbstheilungstendenzen im Individuum.
Eine junge Frau driidkte das Erlebnis dieser Verinderung folgenderma-
flen aus: ,,Ich habe immer versucht, das zu sein, was ich nach Ansicht von
anderen sein sollte, aber jetzt denke ich, ob ich mich nicht einmal bemii-
hen sollte, das zu sein, was ich bin.”

Rogers ist in bezug auf die Erziehung und Entwicklung des Kindes wie
auch auf die Moglichkeiten der Therapie sehr viel optimistischer einge-
stellt als Sigmund Freud. Seine Methode hat auf die Spieltherapie, auf
die gruppenbezogene Psychotherapie, auf Fithrung und Verwaltung, auf
schiilerbezogenes Unterrichten und auf die Ausbildung von Beratern und
Therapeuten grofien Einflufl ausgeiibt. Einer der wichtigsten deutsch-
sprachigen Schiiler Rogers’ ist Reinhard Tausch.

2. Formen der Psychotherapie mit Erwachsenen

Bevor wir uns den verschiedenen Arten der Psychotherapie zuwenden,
soll das Verhiltnis der psychologischen Persénlichkeitstheorie zum prak-
tischen, therapeutischen Handeln angedeutet werden. Fiir Freud war das
letztere das Primire. Es ging darum, die Zusammenhinge  zwischen
Krankheitssymptom und Lebensgeschichte herzustellen. Die Genese der
Krankheit verwies auf den Heilungsweg, den der Kranke zusammen mit
dem Therapeuten gehen mufite. Der jeweilige Heilerfolg war also Verifi-
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kation der Theorie. Jeder partielle oder totale Mifierfolg zwang Freud
zu einer erneuten Infragestellung des bisher Postulierten. Dieser Prozef}
ist im ganzen Werk Freuds nachweisbar, ebenso das Verbleiben offener
Probleme und theoretischer Liicken.

Viele Therapeuten nach Preud gehen auf diesem Wege unter Zuhilfe-
nahme neuer Ansatzpunkte und neuer Forschungsmethoden weiter. Wie
stellt sich nun der heutige Therapeut zur psychologischen Theorie? Gae-
tano Benedetti (1964, 16—22) sicht die folgenden Zusammenhinge:

,,Jede psychopathologische Manifestation des Patienten bedeutet ihm
(dem Therapeuten) einen Versuch, unter unginstigen Bedingungen das
Menschliche dennoch zu wagen. Die Beurteilung der Situation verlangt
von ihm (dem Therapeuten) ein Wesensverstindnis, das letzten Endes
durch kein Wissen verbiirgt ist, sondern als Leistung und Wagnis immer
neu aus der Existenz des Arztes hervorgehen mufl. Die von der Wissen-
schaft verbiirgte Sicherheit mufl er mit jeder Deutung, die er wagt, mit
jeder Regung der Gegeniibertragung, die ihn befillt, hinter sich lassen;

" sein Verweilen mit dem Kranken in dieser aussichtsreicheren Unsicher-

heit ist die Tat seines glaubigen Herzens. Die Sorge um die Seele des
Kranken (...) um deren mitmenschliche Entwicklung und Bereicherung
hért weder an den Grenzen der Gesundheit noch an denen der Geistes-
krankheit auf. (...) Der Psychotherapeut weif}, dafl mitten im Anders-
sein des Patienten eine uns dhnliche Menschlichkeit verborgen liegt. Die
Verstehensdimensionen bilden die wissenschaftliche Grundlage seiner Ar-
beit. Sie dienen zu seiner Orientierung in den komplexen Situationen
des therapeutischen Dialogs, wo die Intuition allein nicht hinreicht, und
zur kritischen Uberpriifung und Begriindung des eigenen Handelns.”
Im folgenden seien nun die wichtigsten Psychotherapiearten beschrieben
und unterschieden: .

2.1. Die klassische Psychoanalyse im Sinne Sigmund Frends

Sie basiert auf der sogenannten ,psychoanalytischen Grundregel: Der
Patient, der auf der Couch liegt, soll alles sagen, was ihm wichtig oder
unwichtig, sinnvoll oder sinnlos, angenehm, peinlich oder sogar beschi-
mend erscheint. Es handelt sich hier also um freie Assoziationen. Der
Therapeut sitzt hinter dem Patienten und verhilt sich primir passiv. In
freischwebender Aufmerksamkeit folgt er allen Regungen des Patien-
ten und nimmt auch seine eigenen Gegengefithle wahr. Wihrend Freud
als Therapeut anfinglich bestimmte Symptome und Probleme in den
Mittelpunkt stellte, verzichtete er spater auf jede Lenkung. Diese meist
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einstindigen Sitzungen finden drei—finfmal pro Woche statt und
dauvern tiber Monate und Jahre. Im Verlauf der Therapie deutet der
Analytiker Fehlleistungen und Traumerlebnisse, indem er das scheinbar
Zufillige als determinierte Auflerung von derzeit unterbewufiten, d. h.
unterdriickten Absichten des Patienten versteht. Besondere Beachtung
verdient der Traum als wia regia zum Unbewnften. Dem Traum als
»Hiiter des Schlafes” liegt ein starker, aber unterdriickter Triebwunsch
zugrunde. Der sogenannte Traumzensor (Uber-Ich-Anteil) verwandelt die-
sen direkten Wunsch mit Hilfe von Verschiebung, Verdichtung und Sym-
bolisierung in ein ritselhaftes Gebilde, das wir als Traum erleben. Der
Patient erzzhlt den manifesten Tranminbalt, Zu jedem Traumteil soll er
freie Einfille produzieren. Oft finden sich unter den Traumteilen soge-
nannte ,,Tagreste. Mit Hilfe dieser Elemente versucht der Analytiker,
zusammen mit dem Patienten die ,,Traumarbeit riickgingig zu machen
und zum eigentlichen, latenten Trawmgedanken vorzudringen. Dabei
tauchen oft unversehens Erlebnisse und Gefithle im BewuBtsein auf, die
vorher vergessen, verleugnet oder gar verdringt waren. Durch das Aus-
sprechen vor dem Analytiker werden sie endgiiltig als wirklich aner-
kannt und in die Lebensgeschichte eingebaut. So konfrontiert der Analy-
tiker den Patienten direkt mit seinen Triebwiinschen.

Ein weiterer, wesentlicher Teil der therapeutischen Arbeit ist die Analyse
des Widerstands. Im Verlaufe der Therapie verweigert der Patient plotz-
lich die Zusammenarbeit. Er lehnt verschiedene Deutungen kategorisch ab,
er verschweigt wichtige Einfille, es fillt ihm iiberhaupt nichts mehr ein,
er versiumt die Therapiestunde, behauptet, keine Zeit mehr zu haben,
und bedient sich auch anderer Rationalisierungen (= Verkennung der
wirklichen Motive und Uberdeckung derselben durch nichtssagende, lo-
gisch erscheinende Erklirungen). Der Patient ,agiert in der Auflen-
welt und will den Analytiker dadurch zum aktiven Eingreifen ndtigen.
Widerstinde treten auf, wenn der Patient durch das Auftauchen einstiger
Gefahren in seiner Identitit bedroht wird oder wenn er sich davor fiirch-
tet, den sekundidren Krankheitsgewinn preiszugeben. Durch die Deutung
der Widerstinde kann deren negativer Einflufl aufgehoben werden. Eine
besondere Form von Widerstand ist der »Ubertragungswiderstand®.
Durch die Wiederbelebung alter Angste und Wiinsche, die eine Regres-
sion zur Folge hat, entsteht eine kiinstliche Neurose, die sogenannte
Ubertragungsneurose. Der Patient wiederholt seine kindlichen Konflikte
in der Ubertragung am Analytiker. Der neue Zustand hat alle Charak-
teristika der Krankheit tbernommen, aber er stellt eine artifizielle Krank-
heit dar, die Eingriffen zuginglich ist. Diese kiinstliche Neurose wird da-
durch geheilt, dafl der Analytiker sich passiv verhilt und den Patienten

dadurch ,,zwingt®, die anscheinende Realitit (Licbe oder Hafl dem
Analytiker gegeniiber) immer wieder als Spiegelung einer vergessenen
Vergangenheit zu erkennen. Ein Mittel zur Aufdeckung der Ubertra-
gungen des Patienten ist die Wahrnehmung der eigenen Gegendibertra-
~ gungsreaktionen des Analytikers. Wenn er selbst durch seine eigene Lehr-
analyse von seinen konflikthaften Ubertragungen befreit ist, besitzt er
in seinem ,,eigenen Unbewufiten ein Instrument, mit dem er die Aufle-
rungen des Unbewufiten beim Andern zu deuten vermag® (Laplanche &
Pontalis 1972, 165).
Sobald die Ubertragungsneurose durchgearbeitet und damit aufgehoben
ist, verschwindet auch die urspriingliche Krankheit; damit ist das Ende
der Behandlung erreicht. Anstelle der Ubertragung steht ein neues Ver-
trauen in die Realitdt mitmenschlicher Beziehungen. Der geheilte Mensch
ist fihig, ,,zu lieben und zu arbeiten”; die Forderung, ,,wo Es war, soll
Ich werden®, ist erfiillt.
Nicht jeder Mensch ist vollstindig heilbar; oft miissen sich Arzt und Pa-
tient damit zufrieden geben, eine bedeutende Hebung des seelischen All-
gemeinzustandes erreicht zu haben. Die Symptome bleiben zwar weiter-
hin bestehen, jedoch mit geminderter Bedeutung fiir den Kranken. Das
Ende der Analyse ist also nicht absolut zu nehmen, und Heilung ist kein
statischer Begriff. Freud betrachtet das Ziel der Analyse dann als erreicht,
wenn die Fremdanalyse in Selbstanalyse tibergegangen ist.

2.2. Der Heilweg der analytischen Psychologie C. G. Jungs

Schon rein Huflerlich unterscheidet sich eine Freud’sche von einer
Jung’schen Analyse: Hier sitzt der Patient dem Analytiker gegeniiber,
der Analytiker ist aktiv, die Sitzungen finden meist nur ein bis zwei-
mal pro Woche statt, die Gesamtdauer der Behandlung ist meist auch
kiirzer als bei einer Freud’schen Analyse. Der innere Ablauf ist entspre-
chend modifiziert. Die Analyse ist primir eine Auseinandersetzung zwi-
schen Therapeut und Patient. Das Ubertragungsphinomen ist nur eine
Randerscheinung. Das freie Assoziieren wird ersetzt durch ein ,,Umkrei-
senlassen” der Gedanken, das auf einen bestimmten Ausgangspunkt-
gerichtet ist. In der zwischen den einzelnen Sitzungen liegenden Zeit soll
der Patient selbstindig weiterarbeiten, indem er z. B. mdglichst viel auf-
schreibt, zeichnet, malt oder am Sandkasten arbeitet, um damit zur
Bewufitmachung des persdnlichen und — bei vorgeriickter Analyse — des
kollektiven UnbewuBten beizutragen. Durch diese aktive Mitarbeit wird
die kompensatorische und die prospektive Wirksamkeit des Unbewufiten
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aktiviert und der Stillstand des Lebens — ein wichtiges Charakteristi-
kum der Neurose — aufgehoben: Das Leben gerdt wieder in FluBl. Ein
wesentlicher Teil der Therapie ist auch bei Jung die Traumdeutung, die
der Dechiffrierung eines schwer lesbaren Textes zu vergleichen ist. Der
Kontext zu den einzelnen Figuren und Geschehnissen bringt den subjek-
tiven, individuellen Trauwmsinn zum Vorschein. Die Amplifikationsme-
thode dient der Erweiterung und bewufiten Anreicherung der Traumin-
halte durch Analogien aus dem Bereich der Religionsgeschichte, der My-
thologie, der Ethnologie, Alchemie, Mirchenwelt usw. Dadurch wird der
kollektive Sinn des Traumes erhellt und damit die objektive Werthaftig-
keit des Traumes freigelegt. Mit Nachdrudk hat Jung jegliche stereotype
Auslegung von Traumsymbolen, wie sie irrtimlicherweise oft von Freuds
Traumtheorie abgeleitet wurde, abgelehnt. Nicht immer darf der Analy-
tiker dem Patienten den ganzen Traumsinn mitteilen, da die Einsichten
in den kollektiven Bereich seiner psychischen Verfassung schaden kénn-
ten; dies gilt besonders fiir psychotisch gefihrdete Patienten. Neben der
Dentung des Tranmes auf der Objektstufe (Bezogenheit der Inhalte auf
reale, duflere Objekte) mufl die Frage nach der ,,Subjektstufe’ in Erwi-
gung gezogen werden, wo die Trauminhalte auf innere Gegebenheiten des
Trdumers verweisen. Freuds Traumdeutung wird als kausal-reduktiv
charakterisiert, Jungs Verfahren dagegen als synthetisch-konstruktiv.

Als weiteres Mittel zur Bewuftmachung der Inhalte des Unbewuften
beniitzt die Jung’sche Therapie die Methode der wktiven Imagination.
Durch ein auf ein bestimmtes Geschehen hin gerichtetes Fantasieren wer-
den innere Bilder evoziert. Auch so kann ‘der Patient zum Archetypi-
schen vordringen. Die aktive Imagination wird besonders bei Patienten
angewandt, die allzu rational eingestellt sind und wenig triumen.

Das Ziel der analytischen Psychotherapie nach Jung ist vorerst die Er-
weiterung des Bewufitseins und die Stirkung des Ichs, sodann die Aus-
reifung des Ichs, die Integration des Schattens und schlieRlich die eigent-
liche Individuation. Die letzte Ganzheit, das Selbst, ist ein Ziel, das sel-
ten oder nie erreicht wird, das aber das Leben mit hédhstem Sinn er-
fillt. Es ist auf alle Fille dem Menschen der zweiten Lebenshilfte vor-

behalten, wihrend junge Menschen lernen miissen, sich den kollektiven
Normen anzupassen.

2.3. Die individualpsydhologische Therapie nach Alfrea’ Adler

Alfred Adler betont in seiner Psychologie die Ganzheitsbetrachtung des
Menschen und dessen soziale Bedingtheit. Das Unbewufite steht — im
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" Patienten (z. B. Stellung in der Geschwisterreihe) eruiert. Die frithesten

Gegensatz zu Freud und Jung — im Hintergrund. Entsprechend hat die
von ihm entworfene und praktizierte Therapie beratenden Charakter und
wird oft gruppenweise durchgefithrt. Die gegenwirtigen psychohygie-
nischen Bemiihungen stehen dieser Therapieform nahe.
In der eigentlichen individualpsychologischen Therapie werden vier Pha-
sen unterschieden.

Zuerst soll eine fruchtbare Beziehung zwischen dem Therapeuten und
dem Patienten hergestellt werden. Die aktive Mitarbeit des Patienten ist
dabei unerldflich. Die zweite Phase ist der psychologischen Analyse des
Patienten gewidmet. Zwel Bereiche werden unterschieden: Das gegen-
wirtige Aktionsfeld des Patienten mit den zugeh8rigen akuten Schwierig-
keiten und die Lebensprobleme, die an Schwichen und fehlerhafte Le-
bensplidne gekoppelt sind. Zur Klirung wird dem Patienten die Frage
gestellt, was er in seinem Leben #ndern wiirde, falls er aus der Behan'd—
lungssituation beschwerdefrei und leistungsfihig heraustrite. Zur Vertie-
fung und Verdeutlichung der Analyse wird die Familienkonstellation des

Kindheitserinnerungen verweisen auf die Struktur des Lebensstils, der im
fiinften Lebensjahr bereits festgelegt ist. In der dritten Phase korrigiert
der Patient aus Einsicht in seine psychologischen Eigenheiten die Fehlein-
schdtzungen seiner Lebensziele und seiner sozialen Rolle. Der Therapeut
hilt mit Kritik und Wertung in dieser Phase nicht zuriik. Um dem
Mifltrauen des Patienten Raum zu geben, wird ihm iiber eine begrenzte
Zeit Gelegenheit gegeben, sich frei iiber seine Einfille und Empfindungen
auszusprechen. In der vierten Phase konzentrieren sich Therapeut und
Patient auf eine Neuorientierung und verbesserte Anpassung an die Le-
benssituation des Patienten. Hier herrscht die Technik der Ermutigung
vor. Gemdfl dem optimistischen Grundton in der Adler’schen Psycholo-
gie wird das in der Schwiche des Patienten stets enthaltene Moment der
Stdrke herausgehoben; denn gerade die Tatsache der Neurose zeigt, dafl
der Patient aktiv ist und sich nicht einfach mit seinen Lebensschwierig-
keiten abfindet. Es folgt eine Zeit des konsequenten Trainings in der An-
passung an neuerkannte Lebenserfordernisse.

Die Dauer einer Adlerschen Therapie ist bedeutend kiirzer als bei Freud
und Jung. Neben der Ent-THuschung steht die Ich-Stirkung an erster
Stelle. Diese Therapie eignet sich besonders zur Behandlung leichterer
Neurosen. Die Methode ist das Gesprich von Mensch zu Mensch. Das
Ziel lautet: den Menschen frei zu machen zu seinen Fihigkeiten und
Moglichkeiten. Oft muf} sich der Therapeut jedoch mit dem vorldufigen
Erfolg bescheiden, den Patienten wieder ,,in Fahrt zu setzen®.
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2.4. Hinweis auf die Schicksalsanalyse von Leopold Szondi

Die Schicksalsanalyse befaflc sich im besonderen mit dem familidren
Unbewnfiten. Sie will die storenden Wirkungen der unterdriickten und
ungelebten Ahnenanspriiche ins Bewufltsein bringen-und sozialisieren.
Besonders schicksalskranke Menschen bediirfen dieser Therapie. Szondi
versteht darunter jene Menschen, bei denen ,,die erbbedingten Wahl-
handlungen in Liebe, Freundschaft, Beruf, Krankheitsform und Todes-
art das Schicksal . . . stbren oder gar zerstdren® (Szondi, 1956, 49).

Der erste Teil der Therapie verliuft ganz im Sinne der klassisch psycho-
analytischen Methode Freuds. Die zweite Phase, die Psychoschockthera-
pie, hat zum Ziel, den Patienten die Krankheit seiner Ahnen, deren
Konduktor er ist, direkt erleben zu lassen. Dies erreicht der Therapeut
dadurch, dafl er aktiv in das Spiel der freien Assoziationen eingreift, in-
dem er bestimmte Reizworte, die mit den unterdriickten Ahnenanspriichen
zu tun haben und aus dem Traum- und Einfallsmaterial des Patienten
stammen, solange wiederholt, bis sich eine Schockwirkung einstellt.

Die dritte Phase nennt Szondi Ich-Analyse. Alte stérende Identifizierun-
gen im Ich miissen abgebaut, neue Ich-Ideale des Seins und Habens und
neue Verzichte aufgebaut werden. Die Ahnenanspriiche werden integriert
und sozialisiert. Das Ich wird fihig, Gegensitzliches in sich zu vereini-
gen, echt Anteil zu nehmen an den Menschen und Dingen der Welt und die
Allmacht an die Transzendenz zu geben. Fiir Jung und Szondi ist die In-
tegration des Religidsen eine Voraussetzung der Heilung — dies im Ge-
gensatz zu Freud, der in den verschiedenen Religionsformen eine Mensch-
. heitsneurose sah. '

2.5. Die Neoanalytische Psydhotherapie nach Schultz-Hencke

Bei leichteren Neurosen betreibt Schultz-Hencke ,,pragmatische Psycho-
therapie®, in deren Rahmen das autogene Training einen wichtigen Platz
einnimmt. Schwerere Fille behandelt er psychoanalytisch. Die freie As-
soziation und die Ruhelage auf der Couch iibernimmt er von Freud.
Unterschiedlich behandelt er die Traumdeutung: Realeinfille stehen ge-
geniiber spekulativen Deutungen im Vordergrund. In der Fortsetzung
der Behandlung spielt die Vernunft als steuernde und planende Funktion
“eine bevorzugte Rolle. Zuriickliegende Konflikte und Gehemmtheiten
werden aktuell interpretiert. Zur Aktualisierung geh6rt auch der Zu-
kunflsentwurf des Patienten. Der Therapeut hilt den Patienten an,
schwierige Lebenssituationen vorauszuphantasieren. Wichtig ist die -an-
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triebsfreundliche Atmosphire in der analytischen Situation. Der Ubertra-
gung wird eine ganz untergeordnete Bedeutung zugemessen.

2.6. Die Daseinsanalytische Therapie nach Ludwig Binswanger

Die Daseinsanalyse als Lehre und als Therapie bewegt sich im ontisch-
ontologischen Zwischenbereich. Hier wird der Mensch als seiendes (onti-
sches) und nach dem Sinn des Seins fragendes (ontologisches) Wesen ganz
ernst genommen. Die Therapie ist eine besondere Art des Miteinander-
seins im Sinne Binswangers. Die Verbindung zwischen Therapeut und
Patient beruht auf der gemeinsamen geistigen Arbeit an einer gemein-
samen Sache, aber sie ist mehr, eine eigentliche kommunikative Beriih~
rung und Wechselwirkung, eine Schicksalsverbundenheit. Die mitmensch-
liche Begegnung steht als unabdingbare Forderung im Zentrum der da-
seinsanalytischen Therapie. Zwar wird auch hier die Lebensgeschichte

“erforscht, der Therapeut bedient sich dabei der Freud’schen, der Jung’schen

oder anderer Methoden. Die Therapie wird aber eigentlich nur dann wirk-
sam, wenn es gelingt, ,,dem kranken Mitmenschen das Verstindnis fiir
die Struktur des menschlichen Daseins zu 6ffnen und ihn den Weg zuriick-
finden zu lassen aus seiner neurotisch oder psychotisch verstiegenen, ver-
rannten, verlochten oder verschrobenen usw. Daseinsweise und Welt in
die Freiheit des Verfiigenkdnnens iiber seine eigensten Existenzmdglich-
keiten. Das setzt voraus, daff der Daseinsanalytiker als Psychotherapeut
nicht nur iiber ein umfassendes sowohl daseinsanalytisches als auch psy-
chotherapeutisches Sachverstindnis verfiigen, sondern auch im Ringen
um die Freiheit des Daseinspartners den Einsatz der eigenen Existenz
wagen mufl* (Binswanger 11, 1955, 307).

Der konkrete Ausgangspunkt ist meist ein Einfall oder ein Traum des
Patienten. Es stellt sich die Frage, welche Bewandtnis es damit habe im
Gesamten der Lebensgeschichte, in der jeweiligen Situation des Patienten
und im menschlichen Dasein iiberhaupt. Zur Erhellung der Bewandtnis-
und Verweisungszusammenhiinge werden oft Gleichnisse und Metaphern
verwendet. Die Beschiftigung mit Literatur, Musik und bildender Kunst
wird miteinbezogen, aber ebensosehr der Umgang des Patienten mit den
alltiglichen Dingen und mit den Menschen seiner Umgebung. Therapeut
und Patient arbeiten die raumliche und zeitliche Struktur des Daseins des
Patienten gemeinsam heraus.

In der Festschrift fiir Wilhelm Szilasi (1960, S. 129—139) zeigt Roland
Kubn in der konkreten Darstellung einer Psychotherapiestunde, wie Arzt
‘und Patient allmihlich die Zusammenhinge zwischen verschiedenen,
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scheinbar isolierten Phinomenen im Leben der Patientin erkennen. Durch
die Einsicht in diese Zusammenhinge kommt die Patientin zum Schlufi:
»Die Grenzen zu lieben gibt Gewihr dafiir, daf} es weitergeht und damit
fiir die Gesundheit.” Oder in einem spiteren Zeitpunkt: ,,Den Gedanken
erinnern, den Gedanken mitteilen heiflt, den Gedanken aufgeben.”

Gleichzeitig mit diesen ausgesprochenen FEinsichten treten Wandlungen

im emotionalen Erleben, in der Leib-Befindlichkeit, in der Kommunika-
tionsbereitschaft und auch im Alltagsverhalten der Patientin auf. Vor-
aussetzung fiir ein solches Geschehen ist aber, daff der Therapeut ,,im
Laufe vieler Behandlungsstunden gelernt hat, sich in der Welt des Kran-
ken zurechtzufinden, die eigene Konsequenz des ,subjektiv-transzenden-
talen Weltentwurfs’ dieses Mitmenschen zu sehen und zu verstehen.
So kann er aus ,unverstindlichen® Sitzen oder Satzfragmenten in der
Situation, in welcher sie ausgesprochen wurden, doch merken, was der
Kranke sagen mdchte, und ihm dann helfen, den mdglichst adiquaten
Ausdruck in der auch andern verstindlichen Sprache zu finden® (Fest—
schrift Szilasi 1960, 129).

Aus dem Gesagten geht hervor, dafl sich die Daseinsanalyse sowohl fiir
die Behandlung von neurotischen als auch von psychotisch gestdrten
Menschen eignet.

2.7. Die nicht-direktive, klientbezogene Therapie nach Rogers

Rogers mifit der philosophischen Uberzeugung des Therapeuten eine
zentrale Bedeutung zu. Zwei Grundhaltungen bestimmen seine Einstel-
lung zum Klienten: 1. Die Uberzeugung vom unantastbaren Wert jedes
Individuums, 2. der Glaube daran, dafl jeder Klient fihig ist, mit seiner
psychischen Situation und mit sich selber fertig zu werden. Der Thera-
peut soll diese Uberzeugung nicht blof haben, sondern leben und aus-
driicken. Dazu braucht er geeignete Techniken, die jedoch nichts weiter
sind als Verwirklichungen der theoretischen Hypothesen. Der Therapeut
muf imstande sein, das innere Bezugssystem des Klienten zu iibernehmen
und dieses einfithlende (nicht erklirende!) Verstehen mitzuteilen. Dabei
mufl er ganz echt er selbst sein und ohne Fassade eine warme, positive
und akzeptierende Haltung all dem gegeniiber einnehmen, was im Klien-
ten ist. Diese Technik mufl durchgehalten werden, selbst dann, wenn der
Klient Selbstmordtendenzen zeigt oder mitten in einer verwirrenden
Ubertragungssituation steckt. Aktives Eingreifen und Deuten sind grund-
sitzlich falsch. Durch die einfithlende Anteilnahme des Therapeuten kann
der Klient immer mehr unterdriickte Gefithle bei sich selbst wahrneh-

100

men und bejahen. Dadurch wird die krankmachende Diskrepanz zwischen
Organismus und Selbstkonzept immer weiter abgebaut, bis die Gesundung
erreicht ist.

Anfinglich erstreckte sich die Therapie iiber ca. fiinf bis sechs Sitzungen,
wihrend heute zwanzig, fiinfzig oder sogar hundert und mehr Gespriche
keine Seltenheit mehr sind. Es ist bezeichnend, dafl Rogers als erster
Psychotherapeut weitreichende wissenschaftliche Untersuchungen iiber
Technik und Effizienz der Therapien angestellt hat. Dazu beniitzen er

und seine Mitarbeiter Tonbandprotokolle, die sich jeweils iiber den gan-

zen Verlauf einer Therapie erstrecken. Damit ist ein neuer Weg zur Aus-
schaltung von Fehlerquellen, aber auch zur addquaten Ausbildung jun-
ger Therapeuten beschritten.

3. Psychotherapie mit Kindern und Jugendlichen

Freud selbst hat sich mit neurotischen Kindern fast nur indirekt befafit.
Als Ausnahme konnte die ,,erste Kinderanalyse® des kleinen Hans gelten
(19723, VII, 243-377), die aber zum Teil durch dessen Vater vollzogen
wurde.

Als erste eigentliche Kindertherapenten gelten Melanie Klein und Anna
Freud. Beide arbeiteten in England und entwickelten dort ihre zum Teil
unterschiedliche Auffassung, Begriindung und Technik der Kinderana-
lyse.

3.1. Melanie Klein

Melanie Klein wurde 1882 in Wien geboren, war Schiilerin von Sandor
Ferenczi in Budapest und Karl Abraham in Berlin. 1925 iibersiedelte sie
nach London, wo sie die in Berlin begonnene psychoanalytische Arbeit
weiterfithrte und Vorlesungen hielt. Sie starb 1960 in London.

Nach Melanie Klein konnen schon Kinder im Alter von zwei bis drei
Jahren analysiert werden. Anstelle der Wortassoziationen, die sich bei
Kindern als unergiebig erwiesen, tritt das Spiel als wichtiges Werkzeug
der analytischen Forschung und Therapie. Im Spiel kann das Kind seine
Phantasien, Gefithle, Angste, Erlebnisse und Erwartungen ausdriicken.
Das Kind hat in der Sprechstunde seine eigenen Spielsachen. So wird
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die persdnlich-intime Beziehung des Kindes zur Therapeutin symbolisiert.
Die Kinder zeigen im Spiel Ubertragungsvorginge, die mit den funda-
mentalen Prozessen der Projektion und der Introjektion verbunden sind.
Melanie Klein deutet diese Vorginge verbal, jedoch kindgemif. Aus der
Einsichtsfihigkeit der Kinder schlof sie, dafl bei diesen die Verbindun-
gen zwischen Bewufitem und Unbewufitem enger und die Verdringun-
gen weniger intensiv als bel Erwachsenen sind. Um die Entstehung von
Schuldgefithlen zu vermeiden, lenkt Melanie Klein die direkte Aggres-
sion gegen den Therapeuten, wo immer mdglich, auf die Symbolebene.
Sie vermeidet die Vermischung von therapeutischen und erzieherischen
Mafinahmen.

3.2. Anna Freud

Freuds Tochter Anna hat ihre zentralen Erfahrungen mit Kindern in lan-
ger Arbeit in der Hampstead Child Therapy Clinic in London gemacht,
wo ihr ein psychoanalytisches Ambulatorium mit Miitterberatungsstelle
fiir Kinder von 2 Jahren an zur Verfiigung stand. Im Gegensatz zu Me-
lanie Klein sieht Anna Freud wesentliche Unterschiede zwischen Kinder-
und Erwachsenenanalyse. Sie begriindet dies folgendermaflen: Die Ana-
lyse mit Kindern hat deren unreifer Persénlichkeitsstuktur Rechnung zu
tragen. Die unergiebige frele Assoziation und die Traumdeutung werden
durch freies Spiel, Zeichnen, Malen, Modellieren, Fantasiespiele ersetzt.
Dabei setzt der Kinderanalytiker dem aggressiven Agieren Grenzen,
denn Agieren allein hat keine kathartische Wirkung.

Die Wiederbelebung von Vergangenem in der Analyse ist beim Kind
nicht notwendig. Die Abhingigkeit ist beim Kind noch real, und die
Ubertragung auf den Analytiker hat bei ihm eine andere Bedeutung als
beim Erwachsenen. Deshalb liflt Anna Freud die therapeutische und die
erzicherische Haltung ineinanderflieflen, im Gegensatz zu Melanie Klein.
Die aktuellen Umwelteinfliisse haben im Kindesalter iiberragende Bedeu-
tung. Der Analytiker, der von der Erwachsenentherapie her gewdhnt ist,
nur die Innenwelt des Patienten zu beriicksichtigen, muf} ibnen Rech-
nung tragen. Da der Einflufl der Eltern auf die kindlich-neurotische Ent-
wicklung grof} ist, kann die Therapie nicht ohne deren Mithilfe gelingen.

rapiestunde ist daher hiufig unumginglich. Im Extremfall findet der
Analytiker, dafl die Analyse eines Elternteils oder beider Eltern das wirk-
samste Mittel ist, um die Neurose eines Kindes zu heilen. Hier stehen wir
am Ubergang zur Ehepaar- und Familientherapie. :
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Die gleichzeitige Beratung der Mutter und ihre Anwesenheit in der The~

3.3. W.D.Winnicott

Der englische Psychotherapeut und Kinderanalytiker W. D. Winnicott

-kam unter dem Einflufl von Melanie Klein zur Psychoanalyse. Er fand eine

neve Form der therapeutischen Kommunikation zwischen Analytiker und
Kind, das Schnérkelspiel (1973, XII). Zur Darstellung seiner Therapie
gibt Winnicott das folgende Beispiel mit einem 9jihrigen Knaben, der
wegen einer angeborenen Mifibildung der Finger und Zehen seit frithester
Kindheit fast ununterbrochen in Behandlung stand: ,,Ich sagte: ,Ich
schliefle die Augen und fahre mit dem Stift iiber das Papier, und dann
machst du irgend etwas aus meinem Schndrkel. Danach fingst du an und
ich verwandle deinen Schndrkel in etwas‘. Ich zeichnete einen Schnérkel,
ein geschlossenes vieldeutiges Gebilde, und er sagte sofort: ,Das ist ein
Entenfuff’. — Das kam fiir mich vollig iiberraschend und mir war sofort
klar, dafl er sich mit mir iiber sein Gebrechen unterhalten wollte. Ich sagte
nichts, sondern zeichnete, um die Situation zu testen, den mit Schwimm-
hiuten versehenen Fufl einer nur angedeuteten Ente. Ich wollte sicher-
gehen, dafl wir beide {iber die gleiche Sache sprachen. Dann wollte er
zeichnen und brachte seine Version eines mit Schwimmhiuten versehenen
Entenfufles zu Papier. — Im Verlauf des ,Spiels’, bei dem freie Assozia-
tionen ungezwungen hineinflossen, kam er zu einer echten Objektivie-
rung seines Gebrechens und zur Bestitigung, dafl er sich geliebt wuflte
mit dem Gebrechen und daf er auch zu sich selbst ja sagen konnte.”

3.4. Hans Zulliger

Fiir den Schweizer Volksschullehrer und Therapeuten Hans Zulliger
(1954, 1957) enthilt das kindliche Spiel als solches bereits heilende
Krifte. Er verwendet moglichst naturhafte Gegenstinde (Wurzeln, Nisse
etc.) als Spielmaterial, da sie dem Kind die vielfiltigsten Méglichkeiten
bieten. An bestimmten Stellen, die mit dem spezifischen Konflikt des Kin-
des zu tun haben, greift Zulliger ins Spiel ein, ohne jedoch eine verbale
analytische Interpretation zu geben, da er darin einen unnatiirlichen, der
Bewuftseinsstufe des Kindes unangemessenen Eingriff sieht.

3.5. Die nicht-direktive Spieltherapie von. C. R. Rogers

Die klientbezogene Spieltherapie basiert auf der zentralen Hypothese
von der Fihigkeit des Individuums, zu wachsen und sich selbst zu lenken.
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Dies gilt auch fiir Situationen (Elternhaus, Heim), die nicht therapeutisch
angegangen werden kdnnen. Sobald das Kind eine persénliche Verdnde-
rung durchgemacht hat, ist seine Situation nicht mehr dieselbe. Sein
»Reizwert” fiir andere Personen hat sich verindert, d. h. ,sobald es
anders wahrgenommen wird, erfolgt die Reaktion der Umwelt auf diese
verdnderte Wahrnehmung, und diese verdnderte Behandlung kann dazu
fithren, dafl es sich weiter verandert. Daher kann das Kind einen ,Ver-
inderungszyklus® initiieren’ (1973b, 222). Die Therapiestunde ist die
Stunde des Kindes, in der der Therapeut ausschliefilich ihm gehort. Er
gibt thm Wirme, Verstehen und Gesellschaft, nicht aber Fithrung. Das -
Kind hat keine Méglichkeit, die Meinung des Therapeuten zu erfaliren,
da weder Lob noch Tadel ausgesprochen werden. Dadurch wird das, was
das Kind ausdriickt, wirklich durch seine Bediirfnisse bestimmt. Die
grundlegend akzeptierende Beziehung reduziert im Kind das Bediirfnis
nach Abwehr und erméglicht es ihm, gefahrlos neue Arten von Gefiihlen
und Verhaltensweisen zu erforschen. Der Therapeut setzt dem verbalen
Ausdruck von Gefiihlen von seiten des Kindes keinerlei Grenzen, wohl
aber den Handlungen; es darf den Therapeuten nicht physisch angreifen
und auch keine Gegenstinde zerstdren. Diese Grenzsetzung dient auch
der Vermeidung von Schuld- und Angstgefithlen beim Kind. Wenn
der Therapeut das Kind annimmt, kann es dazu gelangen, sich selbst
zu akzeptieren. Die erfolgreiche nicht-direktive Spieltherapie kann
verschiedene Ergebnisse haben, so z. B.: verinderte Bezichungen zu
Gleichaltrigen und zu den Eltern, verbesserte Schulleistungen, Heilung
von Defekten, Reduktion von Lernschwichen, Nachlassen von sozial un-
akzeptablen Verhaltensweisen (1973b, 253—54).

3.6. Zur Psychotherapie nach Annemarie Diihrssén

Annemarie Diihrssen (Berlin) riumt zwar der analytischen Deutung im
Symbolspie] des Kindes volle Berechtigung ein, warnt aber vor Inter-
pretationen, die nur zu ,intellektueller Scheineinsicht® fithren. Form
und Dosierung der deutenden Mitteilungen sind entscheidend. Die Inter-
pretation von angstbesetzten aber verschwiegenen Erlebnisinhalten soll
einen stark entlastenden Effekt haben (1960, 246). Zielt sie hingegen auf
vollig unbewufite Dynamismen ab, zu denen das Kind im Augenblidk
keinen Zugang hat, wirke sie zunichst nur verwirrend.

Annemarie Dithrssen verwirft die Unterteilung in direktive und nicht-
direktive Methoden in der Therapie von Kindern und Jugendlichen. Im
Gegensatz zur vorherrschenden Spieltherapie bei Kindern verwirklicht
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sich der therapeutische Umgang mit Jugendlichen grofitenteils im Ge-
sprach. Die Behandlung von Jugendlichen bietet besondere Chancen, gilt
es doch, eine rechtzeitige Neuorientierung im Leben des Patienten zu be-
wirken und damit lange Krankheitsperioden zu verhiiten und die Neu-
rotisierung lebenswichtiger Entscheidungen zu vermeiden. Diihrssen unter-
scheidet die langfristige Therapie mit dem Ziel einer ,,vollstindig neuen
Auseinandersetzung des Patienten mit sich selber (1960, 331) und die
Kurztherapie, deren Nahziel darin besteht, mit psychoanalytischen Mit-
teln akutes Unheil zu verhiiten.

Finen wesentlichen Bestandteil des Gesprichs bilden sachliche Informatio-
nen (Berufsprobleme, Freundschaft und Sexualitit, Familie und Gruppe,
aber auch rechtliche Verhilnisse, Kunst, Religion und Philosophie), eine
Orientierung iiber verschiedene Mdoglichkeiten der Lebensbewiltigung,
die dem Patienten die Entscheidung zugleich erleichtert aber auch offen
lift. Anteilnahme, Verstindnis, Anerkennung, Lob und Ermunterung
sowie Rat und Empfehlung sind nach Dithrssen nicht nur erlaubt, sondern
in dér Therapie von Jugendlichen gefordert. Es ist fiir jeden jungen Men-
schen eine grofle Erleichterung, zu wissen, dafl er mit seinen Schwierig-
keiten nicht allein ist. Hier leisten oft Fremdschilderungen gute Dienste.
Aber auch eine vertiefte Einsicht in anthropologische Grundstrukturen
und Sinnzusammenhinge kann erldsend wirken.

4. Zur Gruppentherapie

In seinem Buch ,,Die Gruppe® (1972, 29) unterscheidet H. E. Richter
zwei Arten von Klienten: diejenigen, die sich wie bisher ,,als Triger eines
personlichen Defekts fithlen und andererseits jene, die sich ,.als Glied
eines defekten Kommunikationssystems™ verstehen. Von diesem nenen
Selbstverstindnis her verandern sich auch die Vorstellungen iiber Hei-
lungsmbglichkeiten. Die Zweierbeziechung Therapeut-Patient ist diesem
neuen Krankheitsbewuftsein nicht mehr adiquat. An ihre Stelle trite die
therapeutische Gruppe als kleine, iiberschaubare Gemeinschaft (zwischen
318 Teilnehmern) von Individuen oder auch von Paaren, ,,die den Mit-
gliedern gleichzeitig gentigend Kontaktbreite und Intimitit wie persdn-
lichen Spielraum bieten kann® (Richter 1972, 33/34). Die Gruppe bietet
dem Finzelnen u. a. eine Verstirkung seines Ichs durch ,Partizipation
am Gruppen-Ich*. Sie vermindert das Gefiihl von Einsamkeit. Die Gruppe
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stirkt den Einzelnen auch vom Uber-Ich her: Die Gruppennorm gibt thm
Halt und schiitzt ihn gegen seine Selbstzweifel. ,,Nach aufen hin verstirk:
das Individuum mit Hilfe der Gruppe sein Gewidht in der Gesellschafi
(Richter 1972, 34). In der Gruppe wird bewuft, dafl jeder kommunizieren
mufl. Kommunikationsstérungen werden in der Gruppe wahrgenommen
und durch Metakommunikation aufgehoben. (Vergleiche auch Watzlawick
et al,, Menschliche Kommunikation, Huber 1961.)

4.1. Zur Geschichte der Gruppenpsychotherapie

Schon das autogene Training von J. H. Schultz wurde gruppenweise
durchgefithrt und durch Gruppenaussprachen erginzt. Auch Alfred Ad-
ler fiihrte schon frith Gruppentherapien durch. 1947 entwickelte Kurt
Lewin zusammen mit seinen Mitarbeitern und Studenten die Idee der
T-Gruppen; er sah in der ,,Ausbildung der Fihigkeiten zu menschlichen
Beziehungen eine wichtige aber vernachlissigte Kategorie der Erziehung
in der modernen Gesellschaft*. L. Moreno brachte 1923 mit seinem Werk
»Das Stegreiftheater” eine neue Grundform der Gruppentherapie. S. R.
Slavson verdffentlichte sein erstes Lehrbuch 1937.,

Annelies Heigl-Evers (1972) fithrt den Methodenpluralismus in der
Gruppentherapie u. a. auf die folgenden theoretischen Ansitze zuriidk:
psychoanalytische, lernpsychologische, systemtheoretische, interaktionisti-
sche, gestaltpsychologische und existenzialistische. Einige Hauptrichtun-
gen verbaler Gruppenpsychotherapie — die nicht-verbalen kdnnen hier
nicht beriicksichtigt werden — seien im folgenden skizziert.

4.2. Das Psychodrama nach Moreno

Er sieht in der schdpferischen Spontaneitit, d. h. in der ungehinderten
Teilnahme aller Gruppenmitglieder an der dramatischen Produktion und
der Heilungskatharsis die Grundlage des Psychodramas. In einer relativ
groflen Gruppe spielen Teilnehmer Szenen, in denen sie ihre Probleme
darstellen. Das eine oder andere Gruppenmitglied fithlt sich in eine Ge-
genrolle verwickelt und tritt in die Szene ein, um mitzuspielen. Durch
den Einbezug eines alter ego (eigens dafiir trainierte Assistenten {iber-
nehmen diese Rolle) werden andere Seiten des Ichs und der Konflikte
deutlich. Nach einem Rollenwechsel spielt der Protagonist (der Hauptdar-
steller) seinen Widersacher. Die Erfahrung zeigt, dafl beim Spiel die
Emotionen stirker belebt werden als durch blofe Diskussion. Das Sozio-
gramm stellt je eine Momentaufnahme der Gruppenbeziehungen dar.
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Durch Wiederholung bei der gleichen Gruppe kann die dynamische Ent-
wicklung der Gruppe erfaflt werden. Therapeutisch wirksam ist vor
allem das ,,Tele-Prinzip*; darunter versteht Moreno das Gefithl fiir die
wirkliche Situation der anderen Personen.

4.3. Die analytische Gruppentherapie nach Slavson

Die Gruppe bedient sich ausschliefflich des sprachlichen Ausdrucks. Freie
Assoziation, Selbsteinsicht, Interpretation von Ubertragungen, Wider-
stinden und Triumen stehen im Vordergrund. Der Gruppenleiter verhilt
sich vorwiegend passiv. Eine besondere Form der Gruppentherapie sind
die Aktivititsgruppen bei Kindern von 7—12 Jahren, die leichte Persdn-
lichkeitsverinderungen aufweisen. Das Agieren und das Erleben von
Reaktionen der Gruppenmitglieder auf das eigene Verhalten bewirken
eine neue Einstellung zum eigenen Selbst und zu anderen Menschen. Slav-
son spricht von ,derivativer Einsicht™, die sich aus dem eigenen Wachs-
tum des Patienten ergibt (Preuss 1966, 79). Bei der Gruppenpsychothera-
pie mit Jugendlichen gelten u. a. folgende Grundsitze: Es werden vozr-
wiegend aktuelle Probleme aus dem Leben der Patienten besprochen. Der
Therapeut vermeidet die Aufdeckung unbewuflter Inhalte und deren For-
mulierung im Fachjargon. Es wird nur soviel Angst ausgelSst, als zur
Mitwirkung an der Behandlung notwendig ist. Die ,,Integration des Ich®
wird stark gefordert. Diese Richtlinien stimmen in hohem Mafle mit An-
nemarie Dithrssens Grundsitzen fiir die Einzeltherapie von Jugendlichen
iiberein.

Nach Slavson ist fiir die griindliche Behandlung schwerer Neurosen die
Einzeltherapie notwendig. Die Gruppe eignet sich zur Behandlung leich-
terer Neurosen, und — wenn die iibermiflige Angst vor der Gruppe
durch individuelle Therapie aufgehoben ist — auch fiir die erginzende
Behandlung schwerer Fille,

R. Schindler (Preuss 1966, 45) hat die Rangstruktur von Grappen auf-
gezeigt. Im Gegensatz zur Hackordnung im Hithnerhof, die eine stabile
Hierarchie darstellt, prigen sich bei Menschengruppen gewisse Rollen-
positionen aus, die immer wieder neu bésetzt werden kdnnen. Schindler
beschreibt deren vier, die er mit Alpha, Beta, Gamma und Omega bezeich-
net. So entsteht die soziodynamische Grundformel mit der Position des
,»Fiihrers (Alpha), des ,,Fachmanns® (Beta), des ,,Mitldufers (Gamma)
und des ,,Priigelknaben® (Omega). '
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4.4. Die Ebepaar- und die Familientberapie

Es gibt in diesem Bereich eine Vielzahl verschiedener Methoden, die hier
nicht aufgezeigt werden kinnen. Meist ist die Gruppe von einem Thera-
peutenteam geleitet. Es wird nicht blof der kranke Ehepartner behandelt,
sondern die kranke Ehe. Ziel ist die Stirkung der einzelnen Partner und
die Verbesserung der Transaktionen.

Die Familientherapie (Richter 1963, 1970) hat wie die Ehepaargruppen-
therapie ihren Ursprung in Amerika, es finden sich jedoch auch Ansitze
bei der Adler-Schule. In der Primirgruppe, der Familie, liegen iiberindi-
viduelle Krankheitsursachen. Daher wird die Familie als Ganzes behandelt.
Richter unterscheidet die ,,Symptomfamilie® und die »Charakterneuroti-
sche* Familie. ,,Das Hauptmerkmal einer familidren S ymptomnenrose be-
steht darin, daf} die Familie . . . ein Mitglied . . . krank macht und als ,Fall¢
organisiert. Auf dieses Mitglied wird so lange ein iiberlastender Druck aus-
getibt, bis der Betreffende dekompensiert... Die tibrige Familie ver-
schafft sich durch das provozierte Scheitern ihres ,Opfers® Entlastung . ..
Man kénnte dieses Mitglied dann als das ,Lokalsymptom® der Familie be-
zeichnen® (1972, 59).

Die familidre Charakterneurose ist dadurch gekennzeichnet, ,,daf sich un-
ter dem Druck eines unbewiltigten Konfliktes das ,Kollektiv-Ich® der Fa-
milie verindert. Die Familie baut sich eine neurotische Welt auf, oft un-
ter Zuhilfenahme einer Ideologie, die geeignet ist, die innerfamiliire
neurotische Konfliktspannung irgendwie zu kompensieren® (1970, 61).
Es findet keine Ausstofung oder auch nur diskriminerende Abgrenzung
eines Symptomtrigers statt. Die charakterneurotische Familie formiert
sich zu einem Ensemble, in dem jedes Familienglied seine Rolle hat. Das
Leiden der Familie steht im Zentrum. Es zeigt sich in der gestdrten Kom-
munikation (vgl. auch Bateson et al. 1969). ,Diesem Gesprichsdefekt al-
lein hat sich die Familientherapie zu widmen® (Richter 1972, 127).

4.5. Das Sensitivity-Training

Es handelt sich hier nicht um eine Therapieform im engeren Sinne. Die
Teilnehmer sind hauptsichlich Personen, die sich mit der Betreuung ver-
schiedenster Menschengruppen befassen: Arzte, Lehrer, Psychologen, So-
zialarbeiter, Krankenpfleger u. a. m. Aber auch die Wirtschaft hat das
Sensitivity-Training aufgegriffen, um die Effizienz der Zusammenarbeit
zu erhShen. Hier spielt die Bewufitwerdung der Wirkung, die man auf
andere ausiibt, eine hervorragende Rolle. Im Zentrum steht der Begriff
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der sozialen Senmsitivitdt. Die Beachtung dieser Phidnomene geht auf
E. Husserl und Th. Lipps zuriick. Die Methode des Sensitivity-Trainings
kommt jedoch aus den USA und wurde in Deutschland u. a. von A.
Diumling und L. Nellesen (1974) aufgegriffen. Die Empfinglichkeit fiir
Kommunikationsreize soll in ,,Marathonsitzungen® gesteigert werden. Es
geht hier nicht blofl um die Entgegennahme der Feed-backs, sondern aucfh
um die Einiibung neuer Verhaltensweisen. Da die psychischen und dlff
physischen Anstrengungen erheblich sind, soll sensitivity training bei
Psychose- und Suizidgefihrdeten, bei neurotischen Patienten, bei #lteren
und krinklichen Menschen und bei Jugendlichen nicht angewendet
werden. :

4.6. Die Themenzentrierte Interaktionelle Methode nach Ruth
Cobn

. Wir haben es hier mit einer Modifikation der gruppentherapeutischen

Technik zu tun (Cohn 1974, 150), die lebendiges Lernen ermdglichen
soll. Die persdnliche Gefiihlswelt des einzelnen soll respektiert werden. Zur
Erfiillung dieses Postulates werden Regeln wie die folgenden aufgestellt:
Versuche zu geben und zu empfangen, was du selbst geben und empfan-
gen mochtest! Sei dein eigener Chairman! Unterbinde das Gesprich, wenn
du nicht wirklich teilnehmen kannst! Sprich nicht per ,,man oder ,,wir®
sondern per ,,ich“! Beobachte bei dir und bei anderen Signale aus der
Korpersphire! ' . A
In den Sitzungen werden drei Faktoren gleichwertig behandelt: Die Per-
son, das ,,Jch*; die Gruppe als Ganzes, das ,,Wir; das Thema als AU..f-
gabe, das ,,Es“. Deutungen und Feed-backs werden nur ausnahm.swelse
toleriert und zwar nur dann, wenn ihre persdnliche Bedingtheit mit aus-
gesprochen ist. Ruth Cohn, die urspriinglich aus der psychoanalytische'n
Schule stammt, fithlt sich im besonderen C. Rogers und der Gestalttherapie
von Perls (1974) verpflichtet. (Siehe auch Tobias Brocher 1967).




5. Verhaltenstherapie

von Elisabeth Seiler

Verhaltenstherapie (VT) kann als der Versuch verstanden werden, die
Theorien und Methoden der experimentellen Psychologie auf die Arbeit
am cinzelnen Patienten zu iibertragen. Die Skala der verwendeten Mo-
delle reicht dabei von streng behavioristischen bis zu mehr kognitiv
orientierten, je nachdem, ob das #uflere Verhalten und seine Verinde-
rung im Zentrum der Betrachtung stehen, oder ob man es vorzieht, bei
Kognitionen anzusetzen. Wihrend die Anfinge der Verhaltenstherapie
eng mit der behavioristischen Lerntheorie verkniipft sind, bemiiht man
sich heute zunehmend auch um kognitiv orientierte Betrachtungsweisen.

Im folgenden sollen die ,klassischen® und eine neuere Richtung der VT
dargestellt und die mit ihnen verbundenen Probleme kurz erdreert
werden. ’

In den USA begannen klinisch orientierte Psychologen vor etwa zwanzig
Jahren, Skinners Theorie des operanten Konditionierens fir die Modi-
fikation von Fehlverhalten fruchtbar zu machen. Unter Verzicht auf alles
nicht Beobachtbare wird nach dieser Theorie das Verhalten im Hinblidk
auf seine Konsequenzen analysiert. Die Theorie postuliert, dafl Fehlver-
halten nach den gleichen GesetzmiRigkeiten wie erwiinschtes Verhalten
gelernt und aufrechterhalten wird, wenn es zu positiven Konsequenzen
fithrt, d. h. verstirkt wird, Der Therapeut bemiiht sich, in einer Verhal-
tensanalyse die Verstirker des unerwiinschten Verhaltens zu identifizie-
ren, um sie zu eliminieren und.das Verhalten damit zu 18schen. Gleich-
zeitig werden Verhaltensweisen konsequent verstirkt, die mit dem Fehl-
verhalten unvereinbar sind. Waren sie bisher ita Verhaltensrepertoire des
Pb kaum oder nicht vorhanden, wird ein shaping-Prozefl durchgefiihre:
d?bei werden dem Zielverhalten hnliche Verhaltensweisen belohnt und
diesem schrittweise angenihert. Hat die Verhaltensanalfse beispielsweise
ergeben, dafl die Wutanfille eines Kindes in schwierigen Situationen da-
durch verstirkt werden, daf die Mutter sich ihm auf sein Schreien hin hel-
fend zuwendet, wird der Therapeut der Mutter empfehlen, Schreien
und Wutanfille konsequent zu ignorieren und statt dessen das Kind mit
Lob, Zuwendung und eventuell materiellen Verstiarkern zu belohnen,

wenn es Ansidtze zu selbstindigem Problemldseverhalten zeigt. ’
Die am operanten Modell orientierte VT hat ihre Erfolge hauptsichlich
bei Kindern — auch bei autistischen — und bej hospitalisierten Schizo-
ph.renen errungen. Mittels sogenannter Miinzverstirkungssysteme (hier-
bei werden kleinste Verhaltenseinheiten mit Spielmarken belohnt, die
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spiter gegen primire Verstirker eingetauscht werden kdnnen) konnten
z. B. Mutisten wieder zum Sprechen und zur Aufnahme von Kontakt mit
ihrer Umwelt gebracht werden (vgl. Ayllon & Azrin 1968).

An seine Grenze stofit das operante Modell dort, wo kognitive Prozesse
eine zentrale Rolle spielen, also bei den meisten komplexen neurotischen
Stérungen Erwachsener. Allerdings hat sich selbst bel kompliziertesten
zwischenmenschlichen Interaktionen, z. B. in gestdrten Ehen, eine beha-
vioristisch orientierte Verhaltensanalyse als fruchtbar erwiesen. Man wird
es jedoch in solchen Fillen nicht bei der Verhaltensverinderung bewenden
lassen, sondern auch Einstellungen und Denkprozesse zum Gegenstand der
Therapie machen. ‘

Ein zweiter Ansatz der VT entwickelte sich unabhingig von den USA
unter Joseph Wolpe in Siidafrika. Das Modell fufit auf dem Paradigma
des Vermeidungslernens und schreibt dem Konstrukt der Angst eine
zentrale Bedeutung zu. Nach Wolpes Neurosekonzept (vgl. Wolpe 1972)
erlangt eine ursptiinglich neutrale Situation durch raum-zeitliche Konti-
guitdt mit einem traumatischen Ereignis die Ausldsefunktion fiir Angst.
Ein Organismus, Tier oder Mensch, lernt also nach dem Prinzip des
klassischen Konditionierens, in bestimmten Situationen oder im Zusam-
menhang mit bestimimten Objekten mit Angst zu reagieren. Da man postu-
liert, dafl diese Angst Triebcharakter hat, wird nach der Theorie Hulls
ein Verhalten, das Angst reduziert, verstirkt (die Vermeidung des kon-
ditionierten Stimulus). Das Lernen der Meidehandlung erfolgt also nach
dem Effektprinzip (vgl. die Zwei-Faktoren-Theorie von Mowrer).

Als Paradebeispiel fiir diesen Lernprozefl einer phobischen Neurose gilt
der von Watson & Rayner (1920) geschilderte Fall des kleinen Albert,
bei dem im Alter von 11 Monaten eine Pelztierphobie erzeugt wurde,
indem mehrfach, als das Kind eine weifle Ratte beriihrte, ein lautes, un-
angenehmes Gerdusch erttnte. Albert, der frither mit Ratten gespielt
hatte, entwidkelte daraufhin deutliche Angstrektionen nicht nur vor der
Ratte, sondern auch vor anderen Pelztieren und pelzartigen Objekten.
Wolpe vertritt den Standpunkt, dafl zwischen der experimentellen Neu-
rose, wie sie bei Versuchstieren im Laboratorium erzeugt werden kann,
und komplexén humanen Neurosen kein fundamentaler Unterschied be-
steht. Im Zentrum der Neurose stehen fiir Wolpe angstmotivierte, unan-
gepafite, persistierende Gewohnheiten, die durch Lernen erworben wur-
den (im Fall der Phobie die Meidehandlung, im Fall der Zwangsneurose
das Ritual). Wenn eine Neurose nach bekannten Lernprinzipien gelernt
wird, muf sie, so argumentiert Wolpe, nach allgemeingiiltigen Gesetzmi-
Rigkeiten wieder verlernt werden kdnnen. Wolpes Modell fiir-das Ver-
lernen einer Neurose bildet die Grundlage der von ihm entwickelten
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Systematischen Desensibilisierung. Durch einen Prozef§ der Gegenkondi-
tionierung soll der konditionierte Stimulus (CS) die Funktion verlieren,
Angst auszuldsen. In Gegenwart des CS wird zunichst versucht, die
autonome Angstreaktion zu hemmen, indem eine mit Angst inkompa-
tible Reaktion ausgeldst wird. Aus dieser kurzzeitigen (der Hullschen
veaktiven Hemmung vergleichbaren) Hemmung wird konditionierte
Hemmung, indem sich via klassisches Konditionieren eine Beziehung zwi-
schen CS und der neuen Reaktion bildet. Mit der dauerhaften Hemmung
der Angst wird gleichzeitig die angstvermittelte Meidehandlung (bzw.
andere durch Angstreduktion verstirkte Gewohnheiten) geldscht.

Bei der systematischen Desensibilisierung (vgl. z. B. Wolpe und Lazarus
1966) erfolgt die Gegenkonditionierung nicht in Anwesenheit des realen
CS, sondern in der Vorstellung. Zunichst wird eine abgestufte Hierar-
chie angstauslsender .Situationen im Zusammenhang mit dem CS auf-
gestellt. Der Patient wird dann in tiefer Muskelentspannung (einer mit
Angst inkompatiblen Reaktion) trainiert und angewiesen, sich unter Ent-
spannung die angstauslosenden Situationen, zu Beginn die am wenig-
sten bedrohlichen, vorzustellen. Wenn ein Item der Hierarchie keine
Angst mehr auslost, geht man zum nichsten tiber, bis auch die stirksten
Reize ohne Angst ertragen werden kbnnen. Man erwartet, daf sich die
in der Vorstellung erworbene konditionierte Hemmung der Angst auf
reale Lebenssituationen iibertrigt.

Die Systematische Desensibilisierung ist noch heute die verbreitetste, am
meisten untersuchte und erwiesenermaflen erfolgreiche verhaltensthera-
peutische Technik. Wenn auch ihr Erfolg zumindest bei monosymptoma-
tischen Phobien unbestritten ist, so gilt doch in zunehmendem Mafle die
dahinterstehende - Theorie als fragwiirdig. Sie postuliert lediglich eine
Verinderung vegetativer Prozesse und kiimmert sich weder um kognitive
noch um soziale Faktoren. Die Systematische Desensibilisierung 15st jedoch
ein sehr komplexes Interaktionsgeschehen zwischen Patient und Thera-
peut aus, bei dem vermutlich verschiedenste Faktoren fiir Erfolg oder
Miflerfolg verantwortlich sind (hierzu Wilkins 1971). Auch die Theorie
der Entstehung angstmotivierten Fehlverhaltens erweist sich als proble-
matisch, wenn man z. B. bedenkt, daf bestimmte Objekte wesentlich
hiufiger Grundlage einer Phobie sind als objektiv sehr viel gefihrlichere.
Seligman (1971) hat deshalb vorgeschlagen, beim Erwerb von Phobien
ein vorbereitetes Lernen anzunehmen, d. h. die genetisch verankerte Ten-
denz des Organismus, auf bestimmte Objekte — insbesondere Tiere —
leichter konditionierte Angstreaktionen auszubilden. Ein weiteres Pro-
blem ist die unterschiedliche Anfilligkeit verschiedener Menschen fiir den
Erwerb neurotischen Verhaltens. Hier erweist sich die Annahme einer
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Persénlichkeitsdimension als nétig wie z. B. die von Eysenck postulierte
Dimension der Introversion — Extraversion, auf der sich Menschen hin-
sichtlich ihrer Konditionierbarkeit unterscheiden. Diese Dimension er-
moglicht auch eine neue Sicht des analytischen Konzepts der Symptom-
Substitution: durch Disposition erleichtertes Lernen neuer neurotischer
Verhaltensweisen.
Fin dritter Ansatz der VT, der sich in England am Mandesley Hospital
unter dem Einflufl von Shapiro entwickelte (s. Yates 1970), unterscheidet
sich von den bisher referierten darin, dafl er sich weder auf eine bestimmte
Theorie oder ein Modell noch auf eine Grundrichtung in der Psychologie
festlegt, um neurotisches Verhalten zu erkldren und zu therapieren. Der
Ansatz ist ein methodischer: sein Anliegen ist die Ubertragung des ex-
perimentellen Vorgehens, so wie es in der psychologischen Forschung iib-
lich ist, auf die Arbeit am einzelnen Fall. Nach einer Formulierung von
Problem und Therapieziel werden zur Erklirung der Storungen des Pa-
tienten Hypothesen aufgestellt, fiir die die Theorien und Befunde aus
den verschiedenen Bereichen der Psychologie, je nach den Gegebenheiten
des Falles, fruchtbar gemacht werden kénnen. Wesentlich ist nur, dafl die
Hypothesen empirisch iiberpriifbar sind. Aus den Hypothesen miissen
sich Behandlungspline ableiten lassen, deren Erfolg oder Miflerfolg iiber
die Brauchbarkeit der Hypothesen entscheidet.
Diese Sichtweise der VT, die der oben gegebenen Definition der VT ent-
spricht, setzt sich in Wissenschaft und Praxis heute immer mehr durch. Im
Zuge dieser Entwidslung bemiiht man sich, die bisher hauptsichlich der
Therapie zugrundegelegten einfachen Lernprinzipien um andere Modelle,
2. B. aus der Denk- und Sozialpsychologie, aber auch aus der physiologi-
schen Psychologie, zu erginzen. Beispielhaft soll im folgenden ein neuerer
Ansatz aus dem Bereich der Selbstkontrolle dargestellt werden, der einer-
seits kognitive Variablen stirker berticksichtigt, andererseits dem Patien-
ten in der Therapie eine aktivere Rolle als bisher zuschreibt. Wenn wir,
wie z. B. Wygotski, annehmen, daff der Mensch sein Verhalten durch in-
neres Sprechen steuert, miifiten neurotischem Verhalten unangemessene
und angsterzeugende Selbstverbalisationen zugrundeliegen. So lieR sich
2. B. bei Personen mit starker Priifungsangst zeigen, dafl sie in Leistungs-
situationen einen wesentlichen Teil ihrer Zeit damit verbringen, statt iiber
das Priifungsthema iiber ihre Leistung und deren Konsequenzen nachzu-
denken. Es fehlt ihnen also offensichtlich die Fihigkeit, ihr Verhalten
durch aufgabenrelevante Selbstinstruktion zu steuern (Meichenbaum
1971). Die Therapie bestand in zwei Schritten: Zuerst wurde versucht, den
Patienten Einsicht in ihre destruktive Selbstverbalisation zu vermitteln.
In einem zweiten Schritt wurde im Rahmen einer Systematischen De-
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sensibilisierung ein Selbstinstruktionstraining durchgefithre: Bei der Vor-
stellung von Priifungssituationen sollten sie iiben, Angste durch Entspan-
nung zu bewiltigen und sich selbst auf Arbeitsverhalten bezogene Anwei-
sungen zu geben.

Dieser kurze Abrif} versuchte zu zeigen, dafl die VT in der kurzen Zeit
ihres Bestehens respektable Ansitze hervorgebracht hat. Thr besonderes
Verdienst ist es, dafl sie verschiedene Modelle und Verfahren anbietet,
um dem einzelnen Fall so weit wie moglich gerecht zu werden. Natiirlich
sind noch viele Probleme offen: So etwa steckt die Fruchtbarmachung der
kognitiven Theorie fiir die klinische Praxis noch in den allerersten An-
fingen.

Man kann aber schon heute sagen, dafl die VT die in sie gesetzten Er-

wartungen erfillt und geeignet ist, die Praxis der Psychotherapie zu be-
reichern.
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1975, 290 Seiten, kartoniert ISBN 3-12-925450-1

In seinem griindlich dokumentierten Forschungsbericht schildert der Autor
die verschiedenen Ansitze in der Schulreifeforschung und priift, wie weit
Schulreifetests den spiteren Schulerfolg voraussagen kénnen.

Fin umfassender tabellarischer Anhang informiert iiber die Untersuchun-
gen, auf die der Autor sich stiitzt.

Walter J. Schraml

Einfiihrung in die Tiefenpsychologie

fiir Pddagogen und Sozialpidagogen

5. Auflage 1974, 238 Seiten, Linson ISBN 3-12-928000-6 -

Der Verfasser gibt, ohne vereinfachend zu entstellen, eine fiir Laien ver-
stindliche Finfihrung in die tiefenpsychologischen Grundmodelle und
~vorstellungen. Mit der pidagogischen Praxis vertraut, verbindet er die
psychologische Personlichkeitsforschung mit der Entwicklungspsychologie
und fithrt damit iiber rein entwicklungspsychologische Vorstellungen hin-
aus. ‘

Gerhard Kaminski

Verhaltenstheorie und Verhaltensmodifikation
Entwurf einer integrativen Theorie psychologischer Praxis am Individuum

1970, 657 Seiten, Linson ISBN 3-12-924670-3

Das Werk will eine umfassende Rahmentheorie klinisch-psychologischer
Praxis vermitteln. Die Arbeitsprozesse des Psychologen und ihm nahe-
stehender Fachleute aus den Bereichen der Erziehungs- und Lebensbera-
tung, schulpsychologischer Beratung, Berufsberatung und psychologischer
Therapie werden konsequent bis in die Details hinein als Probleml8sungs-
prozesse interpretiert und durchschaubar gemacht.




