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MEINEN ELTERN GEWIDMET 



Vorwort. 
Das vorliegende Buch ist der Niederschlag 10jahriger psychothera­

peutischer Tatigkeit bei Kindern. Neben den Erfahrungen der Privat­
praxis ist ein Material von etwa 1800 Fallen meiner Poliklinik fiir 
nervose und schwer erziehbare Kinder an der FINKELSTEINSchen Klinik 
die Grundlage meiner Ausfiihrungen. Zugleich habe ich Gelegenheit, 
aIle einschlagigen FaIle, die in unserem Hause klinisch behandelt wer­
den, zu sehen und psychotherapeutisch zu beraten. 

Es ist mir ein von Herzen kommendes Bediirfnis, meinem hoch­
verehrten Chef, Herrn Professor FINKELSTEIN, an diesel' Stelle meinen 
ergebensten Dank auszusprechen fUr seine dauernde Unterstiitzung 
meiner Bestrebungen in sachlicher und personlicher Hinsicht. Nur 
durch die enge Anlehnung meiner Poliklinik an den klinischen Betrieb 
des Krankenhauses war di.e Moglichkeit erfolgreichen Arbeitens ge­
geben. Standige Fiihlungnahme mit der somatischen Medizin, Be­
nutzung aller klinischen Hilfsmittel zur Diagnosenstellung, jederzeit 
zur Verfiigung stehende Kontrolle ungeklarter FaIle durch Aufnahme 
ins Haus, das sind einige del' Faktoren, die meine praktische und 
wissenschaftliche Tatigkeit wirksam unterstiitzten. 

Berlin, im Marz 1932. 
CURT BOENHEIM. 



Geleitwort. 
Wenn ich diesem Buche ein Wort des Geleites mitgebe, mochte ich 

es als einen Vorteil bezeichnen, daB sein Verfasser von der Padiatrie 
herkommt und sich von dort aus im Laufe der Zeitmehr und mehr 
den so iiberaus wichtigen Grenzgebieten der Erziehung und Psycho­
therapie zugewandt hat. Denn die Einfiihlung des kinderarztlich Vor­
gebildeten in die Psychologie scheint - wenigstens mir personlich­
in mancher Beziehung der sicherere Weg zu unbefangener, insbesondere 
auch zu praktisch verwertbarer Erkenntnis zu sein als der umgekehrte. 

Ich mochte wiinschen, daB die Darstellung BOENHEIMS, die aus der 
mir unterstellten Anstalt hervorgegangen ist und die Erfahrungen aus 
der lebhaft in Anspruch genommenen Poliklinik ffir nervose und schwer 
erziehbare Kinder zur Grundlage hat, willkommen und niitzlich sein moge. 

Berlin, im Marz 1932. 
H. FINKELSTEIN. 
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A. Einleitung. 
Ein Buch, das aus den Erfahrungen praktischer Tatigkeit ent­

standen ist, erfiillt seinen Zweck, wenn es den Erfordernissen der Praxis 
entspricht. Es liegt nicht in meiner Absicht, die gesamte Kinder­
psychologie einerseits und die Entwicklung der modernen Psycho­
therapie andererseits ausfUhrlich zu schildern. Zur Orientierung hier­
uber steht eine groBe Anzahl einschlagiger Werke zur Verfugung. Ich 
erinnere an die Arbeiten der BUHLERschen und STERNschen Schule 
bezuglich der Kinderpsychologie und an die ungeheuere Zahl analy­
tischer, individualpsychologischer und allgemein-psychotherapeutischer 
Schriften. Eine Lucke scheint mir zur Zeit trotz dieses Uberangebotes 
an Literatur .zu bestehen: Ein kurz und ubersichtlich gehaltenes Buch 
der praktischen Kinderpsychotherapie fehlt bisher. Zwar haben die 
Autoren, die sich seit Jahren mit diesem Gebiete beschiiftigen, in ihren 
Schriften diese oder jene Frage gestreift, auch gibt es eine Reihe von 
kleinen Monographien der einzelnen Symptombilder, die uber die ver­
schiedenen Zeitschriften verstreut sind. ErfahrungsgemaB sind aber der­
artige Arbeiten nur einem kleineren Kreise von Arzten zuganglich. 
DaB bisher eine Darstellung fiir den praktischen Gebrauch des all­
gemeinen Arztes und Kinderarztes nicht erschienen ist, hat mehrfache 
Grunde, auf die kurz eingegangen werden solI. 

Fehlender Bedarf ist zweifellos nicht als Erklarung dieses Tat­
bestandes anzufUhren. Aus meiner Kenntnis der Verhaltnisse heraus 
und meiner Beziehung zu verschiedensten Arztekreisen ergibt sich 
mir als sichere Tatsache, daB dem Praktiker mit einer zweckmaBigen 
Anleitung zur Therapie gedient ist. ,Allerdings hat er meist nicht 
Zeit und Lust, sich durch die Menge der vorhandenen Literatur hin­
durchzuarbeiten, um dabei zu praktisch brauchbaren Methoden zu 
gelangen. Ein Versuch in dieser Richtung wird dem interessierten Arzt 
auch tatsachlich sehr schwer gemacht. Er findet zahlreiche Angaben 
uber die Bedeutung des Bettnassens als Ausdruck neurotischer Haltung 
(um ein Beispiel zu nennen) oder hort, daB die Nachtangst ein Symptom 
der Trotzphase ist, er Ii est von Scheingefechten mit wesenlosen Phan­
tonien (= Symptomen) und Schwierigkeiten, den Kern der Personlich­
keit zu erfassen. Die Individualpsychologen geben ihm eine Interpreta­
tion eines Falles, der von den Analytikern geradezu umgekehrt gedeutet 
wird usw. Die Schwierigkeiten werden dadurch noch groBer, daB neben 
ernsthaften Forschern sich auch weniger ernst zu nehmende Therapeuten 
auf unserem Grenzgebiete betatigen. Kinderpsychotherapie ist ja viel­
fach der Tummelplatz fiir zahlreiche Behandler, die keine arztlichen 
Kenntnisse besitzen -und statt derer eine vage, psychologische Schnell-

Boenheim, Kinderpsychotherapie. 1 



2 Einleitung. 

ausbildung fiir ausreichend erachten, urn getrost und zuversichtlich an 
die Arbeit zu gehen. Eine derartige Tatigkeit unterscheidet sich kaum 
noch von dilettantischer Kurpfuscherei. Wie soll sich ein gewissen­
hafter Arzt, der nicht die Moglichkeit hat, sich auf Grund eigenen 
Spezialstudiums ein selbstandiges Urteil zu erarbeiten, einer derartig 
komplizierten Situation gegenuber verhalten? Wem solI er glauben, 
was solI er fiir richtig, was fiir falsch halten? Es besteht vielfach die 
Gefahr, daB auch der an psychotherapeutischen Fragen interessierte 
Arzt, der vielleicht frUber mit einer gewissen Portion mehr oder weniger 
gesunden Menschenverstandes behandelt hat, nunmehr vor dem Uber­
maB an Literatur kapituliert und den Mut verliert, sich mit Kinder­
psychotherapie intensiver zu beschaftigen. SchlieBlich behalt dann, wie 
man oft konstatieren kann, nur der von Wissen und Zweifeln unbehelligte 
Dilettantismus den zur Therapie notwendigen Elan. Ich glaube mit 
diesen kurzen Strichen die Situation genugend gezeichnet zu haben. 

Nun zu den Grunden, die die Erklarung fiir die bestehenden Ver­
haltnisse bilden. Sie sind groBenteils in der historischen Entwicklung 
zu suchen, die die beteiligten Grenzwissenschaften in den letzten Jahr­
zehnten genommen haben. Man vergegenwartige sich, daB eine ver­
stehende Psychotherapie tieferen Sinnes erst auf dem Boden der FREUD­
schen Erkenntnisse entstanden ist, also auf eine allzu lange Entwick­
lungszeit noch nicht Anspruch machen kann. Auch die experimentelle 
Kinderpsychologie, die ebenso wie die Psychotherapie Bausteine zum 
Bau einer Kinderpsychotherapie liefern muBte, verdankt ihren neuer­
lichen Aufschwung den letzten J ahrzehnten und ist, urn nur einige 
wesentliche Namen zu nennen, an Autoren wie WILLIAM STERN, 
CHARLOTTE und KARL BUHLER, SPRANGER, HOFMANN in Deutschland, 
ARNOLD GESELL in Amerika geknupft. Wenn man weiterhin bedenkt, 
daB auch die Beitrage der Psychiatrie zum Verstandnis des kindlichen 
Seelenlebens groBtenteils in unser Jahrhundert hineinfallen - AUGUST 
HOMBURGER ist hier bahnbrechend geworden und kann sich in der 
Einleitung zu seiner Psychopathologie des Kindesalters nur auf einige 
Vorganger berufen, deren bedeutendste EMMINGHAUS, ZIEHEN, STROH­
MAYER und HERMANN sind -, dann wird es verstandlich, daB die bis­
herige Zeit der Entwicklung noch kurz ist. Insbesondere hat sie bis­
her dazu noch nicht ausgereicht, urn die aus den verschiedenen Al'beits­
gebieten gewonnenen Erfahrungen einander gegenuberzustellen und sie 
mit kritischer Wertung abzuwagen. Auf der anderen Seite ist die 
Kinderheilkunde ja selbst noch eine junge Wissenschaft, die in der 
gleichen Zeitspanne, in der sich die genannten Grenzgebiete entwickelten, 
ihren Kampf urn Selbstandigkeit ausfechten muBte und naturgemaB mit 
del' Systematisierung des in ihr Bereich fallenden Teiles der korperlichen 
Medizin zunachst vollauf ausgefullt war. Gleichwohl haben Autoren 
wie CZERNY, HAMBURGER, NETER, POTOTZKY unrl FRIEDJUNG schon 
VOl' einer Reihe von Jahren Pionierarbeit auf dem hier zur Diskussion 
stehenden Gebiete geleistet. Die notwendige Resonanz konnten sie aber 
aus den angedeuteten Grunden erst viel spateI' finden. Besonders deut­
lich werden diese Zusammenhange z. B. an den Arbeiten FRIEDJUNGS, 
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del' erst nach mehr als 20 Jahren seinen Erkenntnissen zu einer ent­
sprechenden Wfudigung verhelfen konnte, wobei er sich allerdings mit 
FREUD, auf dessen Anschauungen er groBenteils basiert, in guter Ge­
sellschaft befindet. 

Mit diesel' kurzen Skizze will ich mich an diesel' Stelle begniigen, 
es konnte noch erganzend vermerkt werden, daB auch die Konstitutions­
forschung, deren Entwicklung seit KRETSCHMER neue Bahnen be­
schritten hat und die ffu das Kindesalter unter anderem von KRASUSKY 
neuerdings bearbeitet wurde, ferner die Erblichkeitsforschung in jiingster 
Zeit besonders gefordert wurde, ebenso wie bei den Erziehungsmethoden 
wesentlich neue Gesichtspunkte maBgebende Bedeutung erlangten 
(BUSEMANN, WILHELM PAULSEN seien von vielen genannt). 1m Laufe 
der weiteren Darstellung wird noch Gelegenheit sein, auf einzelne Pro­
bleme dieses Fragenkomplexes einzugehen. Hier kam es mir darauf an, 
an der geschichtlichen Entwicklung einer gro{3eren Anzahl von Disziplinen, 
die zur Kinderpsychotherapie nahe Beziehungen haben, den Zustand der 
Unfertigkeit zu charakterisieren. Zukiinftiger Forsch1mg fiillt die Aufgabe 
Z1t, Kliirungen der verschiedensten Art herbeizujiihren. 

In einer. derartigen Situation, wo gewissermaBen erst die Funda­
mente in der Entstehung begriffen sind, kann ein Gebaude, das haupt­
sachlich der praktischen Benutzung dienen solI, nur mit groBer Vor­
sicht errichtet werden. Es ist ein groBer Unterschied, ob es sich urn 
theoretische Forschung handelt oder ob Erkenntnisse reif sind, ffu die 
Praxis nutzbar gemacht zu werden. Man kann sich dem Eindruck 
nicht verschlieBen, als ob gegeniiber der Forderung der notwendigen 
Vorsicht vielfach das Gefiihl der Verantwortung nicht immer groB 
genug ist. Besonders manch junger Verfechter einer Schulrichtung, der 
mangelnde Erfahrung durch urn so groBere Orthodoxie ersetzt, wird 
in der Praxis unter Umstanden Schaden anrichten. Derartige Falle, 
die naturgemaB bei schlecht ausgebildeten Laienbehandlern nicht selten 
sind, dfuften allen Erfahrenen bekannt sein. 

Wenn trotz der hier geschilderten Schwierigkeiten therapeutische 
Richtlinien in groBerem Rahmen aufgestellt werden, so wird die Be­
rechtigung hierzu aus der oben skizzierten Notwendigkeit abgeleitet, 
aus dem zweifellos starken Bedfufnis nach Anleitung in Fragen der 
taglichen Praxis. Ausdriicklich sei aber zu Beginn meiner Ausfiihrungen 
die Erklarung abgegeben, daB trotz einer gewissen Erfahrung, wie sie 
die Bearbeitung unseres groBen Materials allmahlich herbeifiihrt, die 
Darstellung nicht den Anspruch einer irgendwie abgeschlossenen oder 
vollstandigen Fassung erhebt; nach dem bisher Gesagten muLl diese 
Einsicht wohl als selbstverstandlich vorausgesetzt werden. Vielmehr 
kann es sich nur darum handeln, Erfahrungsmaterial beizubringen, urn 
zu einem Teil dazu beizutragen, bestehende Liicken zu verkleinern. 

Wir sind hiermit bereits beim Abstecken der Grenzen angelangt, in 
denen sich die folgenden Auseinandersetzungen bewegen. Den prak­
tischen Tendenzen entsprechend, die bei del' Abfassung des Buches 
richtunggebend sind, entspricht die Anordnung des Stoffes. Als Basis 
der Gruppierung dient kein wissenschaftliches der Typenforschung odeI' 

1* 
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einer Schulmeinung entnommenes Einteilungsprinzip, sondern nur der 
Aspekt der praktischen Bedeutung. Aus spater dargestellten Griinden 
fallt das nach diesen Gesichtspunkten zusammengestellte Material zu 
einem groBen Teil mit dem Gebiet der sog. Organneurosen zusammen, 
ohne sich mit ihm vollig zu decken. Vielmehr gehen einzelne Kapitel 
wesentlich iiber diese Grenze hinaus. Auch ist es natiirlich unaus­
bleiblich, daB Fragen der Heilpadagogik und anderer Grenzgebiete im. 
Laufe der Darstellung beriihrt werden, doch solI jede Weitschweifigkeit 
im Interesse der besseren Ubersicht nach Moglichkeit vermieden werden. 
Ein naheres Eingehen. auf die Heilpadagogik und ihre Domane, die 
Erziehungsschwierigkeiten, wiirde den Rahmen des Buches wesentlich 
iiberschreiten, auch ist das Bediirfnis hiernach nicht groB, da zahl­
reiche Schriften aus den verschiedensten Lagern zur Verfiigung stehen. 
Ich sehe meine Aufgabe, wie nochmals betont sei, darin, die Kapitel 
aus dem groBen Gebiete der Kinderpsychotherapie herauszugreifen, die 
in der taglichen Praxis, nicht des Psychotherapeuten, sondern des prak­
tischen Arztes und Kinderarztes die groBte Rolle spielen. Man konnte 
vielleicht von einer "kleinen" Kinderpsychotherapie sprechen, doch 
trifft dieser Ausdruck, wie sich zeigen wird, nur zum Teil zu. Fragen 
der kleinen Psychotherapie, Z. B. Indikationsprobleme, lassen sich 
namlich ohne Erorterung der gesamten Psychotherapie nicht abhandeln. 
Man konnte also allenfalls sagen, daB der Akzent innerhalb dieser 
Darstellung mehr bei der kleinen Psychotherapie, der wesentlichen 
Domane des Praktikers, liegt. 

Auf einige Einwande mochte ich nunmehr eingehen, die prinzipiell 
gegeniiber dem hier vertretenen Einteilungsschema erhoben werden 
konnten. Es konnte eine Gefahr darin gesehen werden, daB Gesichts­
punkte der Praxis so betont werden, wie es hier geschehen solI, und 
zwar in der Richtung, daB Arzte ohne geniigende Vorbildung diese· 
oder ahnliche Darstellungen fUr eine ausreichende Orientierungsbasis 
ansehen konnten, urn sich in Fragen der Psychotherapie fiir kompetent 
und sicher zu halten. Darauf ware zu erwidern, daB im Laufe der 
Ausfiihrungen immer wieder gerade die Indikationsstellung besprochen 
werden wird. Es soIl aus der Darstellung ersichtlich werden, welche 
FaIle der Praktiker behandeln kann und welche in psychotherapeutische 
Fachbehandlung gehoren. Von vornherein sei aber betont, daB der 
Praktiker eben derartig viele FaIle, die einer psychischen Behandlung 
oder Mitbehandlung bediirfen, taglich in seiner Sprechstunde sieht, daB 
er gezwungen ist, sich mit psychotherapeutischen Fragen auseinander­
zusetzen. Wenn er aIle einschlagigen FaIle an Psychotherapeuten iiber­
weisen wollte, dann wiirde er sich eines erheblichen Teiles seiner Praxis 
selbst berauben. Die Gefahr, daB Pseudosicherheit verstarkt wird, halte 
ich, gegeniiber dem Bediirfnis interessierter Arzte nach Anleitung, fur 
weniger bedeutungsvoll. SchlieBlich muB hier wie uberall mit einem 
gewissen Verantwortungsgefuhl gerechnet werden. 

Ein anderer Einwand sei an dieser Stelle nur kurz erwahnt. Es 
fragt sich, ob man berechtigt ist, einer Symptomatologie, auf die natur­
gemaB diese Darstellung nicht verzichten kann, das Wort zu reden, 
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wenn man iiberzeugt ist von der Einheit der Person, Wenn man weiB, 
daB Symptome Ausdrucksphanomene sind, hinter denen sich die ver­
schiedensten neurotischen Haltungen verbergen. An spaterer Stelle soll 
versucht werden, zu zeigen, daB man Ganzheitsbetrachtung, von deren 
gesetzmaBiger Giiltigkeit und Notwendigkeit ich iiberzeugt bin, und 
symptomatische, der Praxis dienende Einteilung durchaus miteinander 
verbinden kann. 

Einige Worte noch zur Gliederung des Stoffes. Da mit einer Ord­
nung des Materials unter dem Gesichtspunkt der praktischen Bedeutung 
keine systemlose Aneinanderreihung gemeint ist, da vielmehr jahrelange 
Arbeit allmahlich gewisse therapeutische Grundhaltungen hervor­
gebracht hat, ware es unzweckmaBig, ohne eine vorhergehende zu­
sammenhangende Darstellung der Therapie in die Diskussion der ein­
zelnen Kapitel einzutreten. Diese Erorterung wiederum wiirde ge­
wissermaBen in der Luft schweben, wenn nicht Verbindungslinien zur 
Psychotherapie und zur Kinderpsychologie gezogen wiirden. Der Grund­
tendenz des Buches aber entsprechend, werde ich mich auf das Not­
wendigste beschranken. Kurze Hinweise auf die nach Kapiteln zu­
sammengestellte Literatur sollen es dem Interessierten erleichtern, diese 
skizzenhafte Darstellung nach Wunsch und Bediirfnis zu erganzen. Die 
Reihenfolge, die sich auf diese Weise von selbst ergibt, ist folgende: 
Zunachst soll der heutige Stand der Psychotherapie charakterisiert 
werden, dann folgt die Besprechung der Sonderstellung der Kinder­
psychotherapie, wobei kinderpsychologische Fragen miterortert werden. 
Daran anschlieBend werden allgemeine Richtlinien fUr die Therapie 
aufgestellt, worauf schlieBlich die Schilderung der einzelnen Krankheits­
bilder und ihrer Behandlung folgt. 



B. Allgemeiner Teil. 
I. Der gegenwartige Stand der Psychotherapie. 

Wenn man den Stand der heutigen Psychotherapie mit wenigen 
Strichen charakterisieren will, so kann man zunachst wohl die grund­
satzliche Behauptung aufstellen, daB eine Neurosenbehandlung ohne 
tiefenpsychologische Orientierung als unzeitgemaB betrachtet werden 
muB. Die FREuDschen Studien haben bekanntlich den entscheidenden 
AnstoB zu dieser Entwicklung gegeben. Doch ist diese noch.nicht etwa 
so weit gediehen, daB man von einer einheitlichen Auffassung sprechen 
konnte. Von den Differenzen der Anschauungen zeugt das Bestehen 
der verschiedenen Schulen, unter denen die von ADLER, JUNG, STEKEL 
gefiihrten Gruppen die bedeutendsten sind. AUe sind ohne die Ent­
deckungen FREUDS undenkbar, was nicht immer mit der notwendigen 
Offenheit betont wird. Auf der anderen Seite ist es nicht zu erwarten, 
daB ein einzelner Mensch trotz genialen Formates das Gebaude, das 
er errichtet, in allen Teilen und Beziehungen so ausgestalten kann, daB 
fur andere nichts mehr zu tun bleibt. Am weiteren Ausbau tatig mit­
gewirkt zu haben, ist ein unbestreitbares Verdienst der genannten 
Schulen. Naher auf wesentliche und unwesentliche Unterschiede der 
einzelnen Richtungen einzugehen, ist hier nicht Ort und Zeit. Auf 
grundlegende Arbeiten der entsprechenden Kreise, deren fiir unsere 
Zusammenhange wichtigsten im Literaturverzeichnis enthalten sind, 
muB verwiesen werden. Zwei Werke, von 1. H. SCHULTZ und von 
KRONFELD, die kiirzlich in Neuauflagen erschienen sind, seien deshalb 
besonders zur naheren Orientierung uber die gegenwartige Psycho­
therapie empfohlen, weil sie einen von dogmatischer EinsteUung un­
getrubten Querschnitt geben. In beiden Lehrbuchern wird auf Wege 
des Fortschrittes hingewiesen, die wegen ihrer Bedeutung fiir das Kindes­
alter kurz erwahnt werden sollen. Wahrend sich eine Zeitlang das 
Interesse auf die Auflosung von Verdrangungen und eine Reihe anderer 
hiermit im Zusammenhange stehender Probleme erstreckte - aus 
historischer Entwicklung verstandlich -, macht sich in letzter Zeit 
mehr und mehr das Streben geltend, nunmehr mit einem nach der Seite 
der Genese und des tiefenpsychologischen Verstandnisses erweitertem 
Horizont die aktive Haltung gegenuber der passiven zu verstarken. 
Diese von KRONFELD "psychagogisch" genannten und von ihm bereits 
zu Zeiten der Hochkonjunktur passiver EinsteUung betonten Tenden­
zen kamen zweifellos eine Zeitlang zu kurz. Die hier angedeutete 
Entwicklung wird z. B. deutlich, .wenn man die Verhandlungsberichte 
der Psychotherapeutlschen Gesellschaft miteinander vergleicht, die 
einen gewissen Niederschlag der vorherrschenden Tendenzen bilden. 
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Besonders der KongreB des Jahres 1931 ist deshalb bemerkenswert, 
weil dort ein nahezu einheitlicher Zug zu erkennen war, der von Ortho­
doxie und dogmatischer Einstellung fort,· zur freieren, kiinstlerischen 
Tatigkeit des tiefenpsychologisch geschulten Arztes hinfiihrt. Fiir 
unsere Gesichtspunkte interessiert vor allem das Referat iiber die soma­
tischen Behandlungsmethoden innerhalb der Psychotherapie, die, wie 
von miT dargelegt wurde, fiir das Kindesalter besondere Bedeutung 
haben. Dieser Fragenkreis hangt innig mit dem Problem der psycho­
physischen Zuordnungen und Beziehungen zusammen. Es liegt mir 
fern, auf die umfangreiche Literatur einzugehen, die sich von jeher 
mit dem Leib-Seele-Problem beschiHtigt. Erwahnt sei nur neben dem 
bekannten Werk von MOHR eine neuere Arbeit von POLLNOW, die neben 
einer interessanten Darstellung der geschichtlichen Entwicklung dieses 
schwierigen Grenzgebietes philosophisch-biologischer Forschung klare 
Formulierungen bringt. POLLNOW weist darauf hin, daB das meta­
physische Problem der Leib-Seele-Beziehungen scharf geschieden wer­
den muB von der wissenschaftlichen Konstatierung psychophysischer 
Zusammenhange; nur letztere interessieren uns hier. Wahrend sich 
nun die Psychotherapie in einer langeren Zeitspanne ausgesprochener­
maBen mit dem psychischen Anteil dieser Wechselbeziehungen be­
schaftigt hat - was wiederum aus der historischen Entwicklung als 
Reaktion gegeniiber der Vernachlassigung seelischer Vorgange verstand­
hch wird -, besteht bei einer Reihe von Forschern nunmehr die Ten­
denz, nicht nur einen Zugang zur Personlichkeit therapeutisch zu be­
nutzen, sondern moglichst mehrere. 1m Vertrauen auf die letztliche 
Einheit der Person - so driickt sich einmal OSWALD SCHWARZ aus -
kann man zwar annehmen, daB jede der beiden Behandlungsmethoden, 
d. h. die korperliche und die seelische, das Ganze beeinfluBt. Es fragt 
sich aber, ob man mit dem Trost zufrieden sein kann, daB aIle Wege 
,nach Rom fiihren, oder ob man nicht vielmehr danach streben muB, 
den kiirzesten und am schneIlsten zum Ziele fiihrenden Weg zu finden. 
Den richtigen Ansatzpunkt fiir das therapeutische Handeln zu finden, 
das ist ein zur Zeit besonders interessierendes und noch keineswegs 
gelostes Problem. Wie HEYER ausfiihrte, ist es fiir die Psychotherapie 
an der Zeit, altere Formen der Behandlung unter neuen Gesichtspunkten 
zu revidieren und kritisch zu werten. Wenn auf Grund derartiger Ein­
sichten, im Einklang mit analytischem Denken, Methoden wie Gym­
nastik, Training, Sport zur Behandlung des Erwachsenen weitgehend 
herangezogen werden, so hat diese Richtung fUr die Kinderbehandlung 
erhohte Bedeutung. Hier ist, wie spater noch naher betont wird, der 
geeignetste Boden fiir aIle formenden und iibenden Methoden. Die 
genannten und andere auf Ubung tendierenden Betatigungen haben 
also innerhalb der Kinderpsychotherapie ihren besonderen Platz. 

Mit dem hier angeschnittenen Problem ist naturgemaB nur eine von 
vielen Fragen angedeutet worden, deren Diskussion auf der psycho­
therapeutlschen Tagesordnung steM. Es lag mir gerade an der Hervor­
hebung dieser Gesichtspunkte, weil die Tatsache bemerkenswert er­
scheint, daB bei der Behandlung von Erwachsenen Tendenzen in der 
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vorderen Linie der Entwicklung liegen, die fUr die Kinderbehandlung 
bereits sichere Etappe sind. 

Der Rahmen des Buches wurde voIlig zerfallen, wollte man den 
Versuch machen, der gegenwartigen Psychotherapie auch nur annahernd 
gerecht zu werden. rch beschranke mich daher auf folgende summarische 
Erkliirung: 

Die moderne Psychotherapie versucht, die Ursachen neurotischer 
Erscheinungen uber die Symptome hinaus genetisch zu erforschen, in­
dem sie ein Bild der Entwicklung der Gesamtpersonlichkeit von der 
fruhen Kindheit an reproduziert und auf diese Weise typische Grund­
haltungen und Reaktionsformen zutage fordert. Erst durch eine der­
artige tiefenpsychologische Aufrollung wird die aktuelle Konflikt­
situation durchsichtig und angreifbar. Unter den analytischen Erkennt­
nissen, die ein solches V orgehen ermoglichen, stehen Einsichten in die 
Entwicklung des Trieblebens, in die Dynamik des UnbewuBten, der 
Verdrangung und des Traumlebens an erster Stelle. Wahrend an der 
Valenz dieser Faktoren im allgemeinen nicht mehr gezweifeIt werden 
kann, sind die Methoden, wie gesagt, noch umstritten, die Akzent­
setzungen verschieden. ADLER konnte z. B. als der Sozialpolitiker unter 
den Psychotherapeuten angesprochen werden, JUNG interessiert sich 
besonders fUr Patientenmaterial jenseits der Lebensmitte, STEKEL ver­
tritt eine intuitiv-kunstlerische Einstellung in der Behandlung. 

Das Ziel der Psychotherapie kann wiederum ziemlich allgemeingiiltig 
gefaBt werden. Es besteht darin, dem Patienten zu groBerer Geschlossen­
heit und Einheitlichkeit zu vel'helfen. Es muB ihm moglich werden, 
mit sich und del' Umwelt, seinen Anlagen entsprechend, fel'tig zu werden 
und nach besten Kraften als tatiges Mitglied der Gemeinschaft zu wirken. 
Der Arzt leistet mit seiner Behandlung Hilfsstellung, indem er an der 
El'reichung einel' fUr das genannte Ziel gunstigen Konstellation mit­
arbeitet. Darunter ist keine zudeckende Symptombehandlung zu ver­
stehen, sondern eine aktivierende, mobilisiel'ende Einstellung, die allein 
zur Selbstandigkeit und Sicherheit erziehen kann. 



II. Der gegenwiirtige Stand der KinderpsycholOgie und 
Kinderpsychotherapie. 

Nach diesen kurzen Bemerkungen iiber die heutige Psychotherapie 
gelangen wir nunmehl' zul' Schildel'ung del' Kinderpsychothel'apie. Es 
wil'd sich dal'um handeln, die zentralen Gesichtspunkte hel'auszuarbeiten, 
die fiir das Vel'standnis del' Sonderstellung dieses Forschungsgebietes 
maBgebende Bedeutung haben. Probleme del' Kinderpsychologie wer­
den, soweit es die Darstellung erfordert, hierbei miterortert. 

Die Gesichtspunkte, unter denen die Entwicklung des Kindes, mit 
del' wir uns zunachst beschaftigen miissen, heute betrachtet wil'd, sind 
noch durchaus uneinheitlich und fiir einen nicht fachmannisch durch­
gebildeten Arzt schwer durchsichtig. Man denke an die bekannten 
Schriften yon WILLIAM STERN odeI' CHARLOTTE BUHLER auf· del' einen, 
an die Darstellung des kindlichen Trieblebens nach FREuDschen An­
schauungen auf der anderen Seite. Es besteht die merkwiirdige Tat­
sache, daB z. B. den Manifestationen sexueller Entwicklung, del' die 
analytische Schule weitgehende Bedeutung beimiBt, in den Arbeiten 
vieler Psychologen von Rang entweder iiberhaupt keine odeI' nur un­
geniigende Beachtung geschenkt wil'd. Dagegen wird das Wachstum 
des Kindes in einer Weise dargestellt, die anscheinend keinerlei Be­
ziehungen zu den genannten Meinungen bat. Die Situation ist weiter­
hin dadurch kompliziert, daB Differenzen nicht nur zwischen den 
Experimentalpsychologen und den analytischen Autoren bestehen, son­
deI'll daB auch die letzteren untereinander keineswegs einig sind in der 
Beurteilung verschiedener Entwicklungsstrebungen und in entsprechen­
den Akzentsetzungen. JUNG sagt einmal, "wenn FREUD und ADLEE 
beide recht darin hatten, daB ein kontinuierliches Wirken eines und 
desselben Instinktes festzustellen sei, dann ware del' Mensch haupt­
sachlich sexuell nach FREUD und hauptsachlich selbstbebauptend nach 
ADLER. Beides zugleich ist abel' unmoglich". 

Da man annehmen muB, daB ernsthafte Forscher ihre Anschauungen 
auf entspl'echende Erfahrungen stiitzen, liegt del' Tatbestand VOl', daB 
Uberzeugungen und Grundeinstellungen einander gegeniiberstehen, 
deren Kontrolle eigentlich moglich sein miiBte, da ja Kinder und ihre 
Entwicklungsphasen uns dauernd VOl' Augen stehen. 

Zur Erklarung dieses paradox anmutenden Zustandes lassen sich 
verschiedenste Griinde anfiihren. Bei der Bedeutung diesel' Frage fiir 
die Kinderpsychotherapie seien einige von ihnen angedeutet. Art und 
Zusammensetzung des Materials ist zunachst ein Faktor, del' hier Be­
achtung verdient. Es ist eine nicht zu bestreitende Tatsache, daB jede 
Poliklinik, iiberhaupt jede Instanz del' Forschung odeI' Behandlung, 
ihren eigenen Charakter hat. Man denke an das differente Material 
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eines psychologischen Instituts, einer Poliklinik eines Kinderkranken­
hauses, einer offentlichen Fiirsorge odeI' einer privaten Beratungsstelle. 
Diesel' Charakter bekommt, abgesehen von seiner gewissermaBen 
autochthonen Farbung, bei del' soziale Schichtung usw. eine Rolle spielt, 
allmahlich eine Pragung, die auf den betreffenden verantwortlichen 
Leiter zuriickzufiihren ist. Das Material formt namlich nicht nul' die 
Einstellung, so"ndern es wi I'd auch von diesel' geformt. Naher auf diese 
Frage der grundsatzlichen, von Weltanschauung und anderen Faktoren 
abhangigen Haltung einzugehen, eriibrigt sich. Auf zahlreichen For­
schungsgebieten spielt das Moment der personlichen Resonanz eine nicht 
unbedeutende Rolle. 

Vermerkt sei in diesem Zusammenhang ferner die bekannte Er­
scheinung, daB jeder Forscher, del' neue Gesichtspunkte gefunden zu 
haben glaubt, in begreiflichem Enthusiasmus iiber die Grenzen del' 
Objektivitat oftmals hinausschieBt und geneigt ist, sein Schema zu 
iiberwerten. Orthodoxie disponiert naturgemaB am ehesten zu dieser 
Schwache, die nur bei schopferischer Arbeit eine Starke bedeutet. 

SchlieBlich sei noch del' Schwierigkeiten gedacht, die durch den 
Gebrauch der verschiedenen Jargons entstehen. Diese sind, wie man 
jederzeit durch Teilnahme an psychologischen Diskussionen feststellen 
kann, gerade auf diesem Gebiete nicht gering zu veranschlagen. Sach­
liche Klarung wird leider sehr haufig auf diese Weise erschwert. 

Ein Beispiel, wie sich die hier skizzierten VerhiUtnisse in del' Praxis 
darstellen, moge zur Illustrierung herangezogen werden. Ein Arzt, del' 
seiner ganzen weltanschaulichen und religiosen Einstellung entsprechend, 
gegen jede Betonung der Sexualitat ist, ohne deshalb deren Bedeutung 
zu leugnen, wird bei seinem Patientenmaterial, das infolge del' sehr 
bald bekanntwerdenden Abstempelung seiner Haltung Onaniefalle, 
sexuelle Schwierigkeiten usw. nicht gerade gehauft enthalten wird, dazu 
geneigt sein, nach derartigen TriebstOrungen weniger zu fragen als 
z. B. ein Analytiker. Er ist eben der Meinung, daB man solche Fragen 
moglichst unerortert laBt. Da sich nun bei einer groBeren Zahl von 
nervosen Erscheinungen, die zur Beratung kommen, Beziehungen del' 
Symptome zur Sexualitat nicht ohne weiteres aufdrangen - z. B. bei 
einem FaIle von Bettnassen -, so erfolgt die Bearbeitung und Be­
handlung ohne Beriicksichtigung derartiger Gesichtspunkte. Del' be­
treffende Fall wird der Rubrik "Bettnassen" eingeordnet, wobei uns 
hier nur die wissenschaftlich-statistische Seite interessiert, die prak­
tische Auswirkung moge zuriickgestellt werden. Das gleiche Kind, das 
an Bettnassen leidet, erscheint dem anders eingesteUten Arzt, der ge­
wohnt ist, nach sexuellen und sonstigen Triebstorungen ausdriicklich 
zu fragen, evtl. in anderem Lichte. Er findet Anzeichen dafiir, daB 
in diesel' Richtung Abweichungen von der Norm vorliegen, und wertet 
den Fall als sexuell nuanciert. Es handelt sich eben bei dem mittleren 
Gros nervoser Erscheinungen urn FaIle, bei denen man die Akzente 
verschieden setzen kann, ohne der Wahrheit Gewalt anzutun. Weniger 
different wird naturgemaB die Beurteilung von Krankheitsbildern ex­
tremerer Auspragung. Wenn also, urn bei unserem Beispiel zu bleiben, 
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das betreffende Kind neben seinem Bettnassen grob-sexuelle Aggres­
sionen gegeniiber einem Gesehwister zeigt oder hochgradig onaniert, 
diirften die Wertungen nicht sehr verschieden nuaneiert sein. Differenzen 
ergeben sich nur bei den Fallen mittlerer Breite, die aber infolge ihrer 
iiberragenden Haufigkeit ausschlaggebend sind. 

Wenn man das angefiihrte Beispiel verviel£altigt und auf andere 
Gebiete iibertragt, kann man verstehen, daB sich bei den verschiedenen 
Autoren trotz tatsachlicher Erfahrung eine ganz geteilte Auffassung 
von der Bedeutung und Wertigkeit bestimmter Faktoren ausbilden 
kann, woraus im Laufe der Zeit eine mehr oder weniger starre Grund­
einstellung entsteht. 

Unter den zahlreichen Problemen der Kinderpsychologie, deren Dis­
kussion noch keineswegs abgeschlossen ist, gehort die Bedeutung der 
Triebentwicklung, von der bereits mehrfach die Rede war, zu den meist 
umstrittenen Fragen. Da die Wertung und Einschatzung dieses Ent­
wicklungsfaktors fiir die therapeutische HaItung gegeniiber wesentlichen 
StOrungen von grundlegendem EinfluB ist oder, wie man noch pra­
gnanter sagen kann, da man weder die normalen seelisehen Wachstums­
vorgange noch ihre pathologischen Abweichungen ohne Verstandnis fiir 
das Triebleben richtig einschatzen kann, sei diesem Problem etwas 
groBerer Raum gewidmet. 

Bekanntlieh haben die Arbeiten von FREUD, insbesondere seine 
"Drei Abhandlungen zur SexuaItheorie", die Diskussion des Trieb­
lebens entseheidend beeinfluBt. Auf der Basis dieser Gedankengange 
fuBend hat FRIEDJUNG das Verdienst, als erster Kinderarzt seine Er­
fahrungen am Kinde mit den von FREUD an Erwaehsenen gewonnenen 
Ansehauungen in Beziehung zu setzen, wobei fast restlose Ubereinstim­
mung von ihm konstatiert wurde. Ieh gebe hier zunachst die wesent­
lichsten Gesiehtspunkte wieder, die in ihrer Formulierung zum Teil 
FRIEDJUNGS eben erschienener Veroffentliehung "Die Fehlerziehung in 
der Pathologie des Kindes" entnommen sind, sich aber im iibrigen 
weitgehendst mit der FREuDschen Nomenklatur decken. Unter den 
Trieben, die als Organgefuhle mit tmlu8tvoller Spannung definiert werden, 
die zur lustvollen Entspannung mittel8 einer 8pezifi8chen Handlung driingen, 
spielen Ieh- oder Selbsterhaltungstrieb und Sexual- oder Arterhaltungs­
brieb die fiihrende Rolle. Wahrend AuBerungen des Ichtriebes von der 
friihesten Kindheit an allgemein anerkannt sind - die Sieherheit seiner 
Funktion wird fiir selbstverstandlicher gehalten, als sie in Wirklichkeit 
vielfaeh ist -, wird, besonders von kinderarztlicher Seite, den Mani­
festationen des Sexualtriebes Verbreitung und Bedeutung noeh weit­
gehend streitig gemacht. Trotz der bestehenden Skepsis erscheint der 
Ablauf der sexuellen Entwicklung feststehend, wie FREUD ihn beschreibt. 
Es lassen sieh mehrere Perioden voneinander abgrenzen. Die erste 
Phase ist der Autoerotismus, die Beschaftigung mit der eigenen Person 
zum Zweeke des Lustgewinns. Auf diese Zeit folgt dann die Zuwendung 
zu anderen Personen, die Heteroerotik. In dieser Periode ist zunachst 
das Geschlecht unmaBgeblieh, erst zu einem spateren Zeitpunkt spielt 
die Wahl des anderen Gesehlechtes als Objekt der Zuneigung eine Rolle. 
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Besondere Bedeutung hat bei der weiteren Differenzierung die Ein­
stellung zu den Eltern. Diese fast regelmaBig zu beobachtende Be­
vorzugung des andersgeschlechtlichen Elters wird bekanntlich von 
FREUD als Odipussituation bezeichnet. In der autoerotischen Phase 
bestehen verschiedene Moglichkeiten der lustvollen Betatigung, Freude 
an rhythmischer Bewegung, allgemeine Hauterotik, Bevorzugung des 
Mundes, des Anal- oder Urethralgebietes usw. (erogene Zonen nennt 
man derartige Differenzierungen). Auf dem Gebiete der heteroerotischen 
Triebbefriedigung sind .xuBerungen oraler, anal-sadistischer Nuancie­
rung, Schaulust, Exhibitionismus als Akzentuierungen zu nennen. Mit 
diesen Andeutungen mochte ich mich hier begniigen, an anderen Stellen, 
bei der Erorterung einzelner StCirungen dieses Bereiches, wird Gelegen­
heit sein, naher auf Spezialfragen einzugehen. 

Das Gebaude, dessen Geriist eben wenige Striche andeuteten, unter­
liegt, wie mehrfach erwahnt wurde, beziiglich seiner Stabilitat, seiner 
gesetzmitBigen Organisation und anderer Qualitaten weitgehendster 
Kritik, die sich zwischen den Polen differenter Akzentsetzungen und 
schroffer Ablehnung bewegt. Unter den Autoren, deren abweichende 
Anschauungen besonderes Interesse verdienen, sei als Reprasentantin 
kinderpsychologischer Forschungsrichtung CHARLOTTE BUHLER zitiert. 
Sie und ihre Mitarbeiter, an erster Stelle unter diesen HILDEGARD 
HETZER, konnen das Verdienst in Anspruch nehmen, unsere Kenntnis 
der friihkindlichen Psychologie wesentlich bereichert zu haben. Ein 
besonders gliicklicher Gedanke liegt darin, das Spiel des Kindes genau 
zu studieren. An und fUr sich ist diese Methodik ja sehr naheliegend, 
da das Spiel fUr das Kind das wesentlichste Lebenselement darstelli. 
Es ist der Arbeit, dem Beruf dcs Erwachsenen gieichzustellen - me n 
4jahriger Junge sagte einmal, als auf die Arbeit Erwachsener hin­
gewiesen wurde, "ich arbeite nur mit Spielen" -, aber auch Affekte, 
Leidenschaften, soziales Verhalten, Liebeseinstellungen, alle diese Ver­
haltungsweisen kann der Erfahrene bei der Beobachtung spielender 
Kinder kennenlernen. Obgleich, wie gesagt, dieser Weg zum Ver­
standnis allgemein bekannt ist, hat die genannte Schule erstmalig unsere 
Einsichten durch ein wohldurchdachtes System zusammengefaBt. So 
konnten eine Anzahl Phasen voneinander a bgegrenzt werden, die sich 
ablosen. Von der unspezifischen Behandlung des Spielmaterials ohne 
Einstellung auf Leistung und Ziel - Stadium der "Funktion" - 'ge­
langt das Kind zur Freude am "Werk". Hier wird eine Entwicklungs­
regel der Produktion aufgestellt - so sagt CHARLOTTE BUHLER -, die 
generelle Giiltigkeit beansprucht wie die Regel des progressiven Wachs­
tums iiberhaupt. Das Spiel wird demzufolge definiert als Bewegung 
mit intentionalem Bezug auf die Lust der Bemeisterung, wobei ein 
Fundamentalprinzip des Lebens gewonnen wird. 

Unserem Programm folgend, nicht einen AbriB der verschiedenen 
Richtungen zu geben, sondern nur das Prinzip herauszuheben, das der 
einzelnen Betrachtungsweise zugrunde liegt, wenden wir uns noch der 
Darstellung der individualpsychologischen Schule mit einigen orien­
tierenden Ausfiihrungen zu. Mit der vorher angefiihrten Charakteri-
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sierung ADLERS als Sozialpolitiker ist bereits das Bezugsystem, mit dem 
er arbeitet, wesentlich gefaBt. Ihn interessiert an del' Entwicklung 
des Kindes in erster Linie das Verhalten zum Machtstreben, das das 
Individuum einnimmt, und die Rolle, die es demzufolge gegenuber del' 
Forderung del' Gemeinschaft nach "Kooperation" spielt. Die Art und 
Form del' BewiHtigung diesel' zentralen Lebensaufgabe gibt den MaB­
stab ffu die Beurteilung del' individuellen Eigenart des Individuums 
(Bedeutung del' Organminderwertigkeit, Stellung zur Symptomfrage 
und andere Teilprobleme sollen an spaterer Stelle gestreift werden). 

Es ,ist nun die Frage aufzuwerfen, in welcher Beziehung die genannten 
Betrachtungsweisen - es wurden nur die allerwesentlichsten beriihrt -
zum Gesamtvorgang der seelisch-geistigen Entwicklung stehen, ob die eine 
odeI' die andere das Wachstumsprinzip als solches vollstandig faBt, ob 
sie einander ausschlieBen odeI' teilweise decken und welche Brucken 
zwischen ihnen bestehen. Ohne wei teres dfufte wohl einleuchten, daB 
die Diskussion diesel' Problematik, die in einzelnen Arbeiten im An­
satz vorhanden, abel' noch nicht annahernd abgeschlossen ist und, wie 
ich glaube, heute auch noch nicht abgeschlossen werden kann, auf del' 
Basis diesel' skizzenhaften Darstellung nicht erfolgreich durchgefiihrt 
werden konnte. Dazu ware eine ganz andere Breite del' Auseinander­
setzung notwendig. Da wir hier nur eine schlaglichtartige Orientierung 
anstreben, urn unsere therapeutische Haltung einzugruppieren und zu 
umrahmen, beschranken wir uns darauf, einige Gesichtspunkte heraus­
zuheben, die sich in del' praktischen Erfahrung ergeben haben, wie sie 
in Kenntnis del' psychologischen Problematik und, wie ich glaube, ohne 
Umwertung durch dogmatische Bindung gewonnen wurde. 

Zunachst gelangt man mit zunehmender Erfahrung immer mehr zu 
del' Einsicht, da(3 das Seelenleben des Kindes eine unendlich gro(3e Mannig­
faltigkeit und Variabilitat aufweist. Ein Querschnitt zu beliebiger Zeit 
del' Entwicklung ist infolge del' Mitwirkung der zahlreichen Anlage­
und Milieufaktoren von so komplexem Charakter, daB man mit einer 
Reihe von MaBstaben gewisse Funktionen und Lebenserscheinungen er­
folgreich messen kann. Fehler del' Beurteilung entstehen erst dann, 
wenn man del' Uberzeugung ist, mit dem betreffenden MaBstab das 
Ganze vollstandig zu erfassen und allen AuBerungen des Lebens gerecht 
zu werden. Einsichtsvolle Forscher geben die Unmoglichkeit del' Ge­
samterfassung del' Personlichkeit auch durchaus zu. Sehr eindrucks­
voll ist z. B. in diesel' Hinsicht die Anschauung des Analytikers HART­
MANN. Er sagt, "die Ontogenese dE!r Sexualentwicklung, in deren Tat­
sachen sich die Entwicklung grundsatzlich spiegelt, ist nicht die Onto­
genese del' Personlichkeit uberhaupt. Es muB zugegeben werden, daB 
diesel' Erkenntnisweg nicht gegenuber allen seelischen Gebieten gleich 
fruchtbar ist. Die Psychoanalyse kann nul' Beitrage zu einer Charak­
terologie liefern und bleibt auf die Erganzung durch typenpsycho­
logische und deskriptive Arbeit angewiesen". Mit einer derartigen Auf­
fassung kann man sich weitgehend konform erklaren. 

Auf del' Seite del' experimentalpsychologischen Forschung versucht 
neuerdings CHARLOTTE BUHLER, ihre Arbeit abzugrenzen und Ver-
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bindungslinien zu psychoanalytischer Einstellung herzustellen. Sie 
macht den Versuch, die Entwicklung der kindlichen Sexualitat unter 
dem gleichen Blickpunkt zu sehen wie die Spielentwicklung. Typische 
Abweichungen der Sexualitiit des Kindes gegeniiber der des Erwachsenen, 
wie Fehlen eines orgasmusmaBigen Hohepunktes, Fehlen des Anteils 
"Fortpflanzung", ferner Dissoziierung zwischen Objekten der Erotik 
und der Sexualitat setzt sie in Parallele zum Zustande der "Funktion" 
gegeniiber dem "Werk". Wichtiger als das Streben nach einheitlicher 
Betrachtungsweise, deren Berechtigung in dies em FaIle noch zweifel­
haft erscheint, im iibrigen von Frau BihrLER auch nur vermutungs­
weise geauBert wird, erscheint mir die Anerkennung der GesetzmaBig­
keit, mit der sich kindliche Sexualitat entwickelt. Differenzen der Auf­
fassung ersttecken sich, im Gegensatz zu noch nicht lange zuriickliegen­
der Zeit, nicht mehr auf die Frage des Vorhandenseins von Sexualitat, 
sondern auf Formen ihres Ausdrucks und Akzentsetzungen im Ver­
haltnis zur Wertigkeit anderer Entwicklungsfaktoren. 

Auch iiber die Beziehungen des BUHLERschen Schemas zu individual­
psychologischen Gesichtspunkten lieBe sich mancherlei sagen - CHAR­

LOTTE BUHLER selbst trennt als Forschungsrichtungen solche Wege, 
auf denen Regeln der Entwicklungsfolge genereller Momente aufgezeigt 
werden, von Tendenzen, typische Abhangigkeiten von Situation, Um­
welt und Anlage zu studieren. In das letztere Bezugsystem gehort unter 
anderem das Hauptinteresse individualpsychologischen Arbeitens. DaB 
schlieBlich die einzelnen tiefenpsychologischen Schulen das Entwick­
lungsprinzip verschieden darstellen, wobei meiner Meinung nach Akzent­
setzungen gegeniiber grundsatzlich andersartigen Anschauungen die 
Hauptrolle spielen, sei hier nur vermerkt. 

Die Erorterung der Problematik der Entwicklung moge durch einen 
bildhaften Vergleich abgeschlossen werden. Das Wachstum des Kindes 
kann man mit dem Bau eines Hauses in Parallele "etzen. Wie zahlreiche 
Strebungen an der Entwicklung beteiligt sind, wirken verschiedene 
Gruppen von Handwerkern an der Fertigstellung eines Gebaudes mit. 
Von Anfang an muB Art und Zeit der Mitarbeit der einzelnen Abteilun­
gen in einem Bauplan genau festgelegt sein, wenn eine reibungslose Ab­
wicklung der Bautatigkeit gewahrleistet sein solI. Auf Grund dieses 
Planes lauft die Arbeitskurve einer jeden Gruppe in gesetzmaBiger Be­
ziehung zur Gesamtaufgabe verschieden abo Die Maurer haben Inten­
sitatshohepunkte und weniger bedeutsame Abschnitte zu anderer Zeit als 
die Maler oder Zimmerer. Ebenso sind die Verhaltnisse bei der Entwick­
lung. Der Spieltrieb dominiert im Kleinkindalter, die Sexualitat Z. B. in 
der Pubertat. In den zahlreichen Phasen, die aufeinanderfolgen, trifft 
man also bei einem Querschnitt hier wie dort die einzelnen Strebungen in 
ganz verschiedener Stufe des gesetzmaBigen Verlaufes, untergeordnet 
dem Grundprinzip des planmaBigen Wachstums. Neben dieser Ab­
hangigkeit von der allgemeinen Regel weist aber fernerhin der jeweilige 
Querschnitt andersartige Differenzierungen auf, deren Typik von einer 
Reihe von Bezugsystemen wiederum gesetzmaBig hergeleitet werden 
kann. Ebenso wie beim Hausbau Z. B. der spezielle Zweck - ein Biiro-
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haus erfordert andere MaBnahmen als ein Hotel oder Einzelwohnhaus -
oder Faktoren wie Klima und Ort (Stadt cider Land) typische Abwand­
lungen der allgemeinen Bauregel von Anfang an erheischen, driicken 
zahlreiche Faktoren wie spezielle Anlagen, sozialer Bezug, Milieu, Ge­
schwisterkonstellation, Krankheiten usw. der individuellen Entwicklung 
gesetzmaBige Pragungen auf, die zu kurz oder lange ,anhaltenden Akzen­
tuierungen fiihren. Es besteht also ein Nebeneinander von Gesetz­
maBigkeiten, die sich in ganz verschiedenartigen Wechselwirkungen mit­
einander verflechten, wodurch das individuelle Schicksal entsteht. 

Wir muBten uns mit den GesetzmafJigkeiten der Entwicklung be­
schaftigen, urn nun zu den Storungen ihres Ablaufes Stellung zu nehmen. 
Obwohl die Pathologie der Entwicklung naturgemaB in viel hoherem 
MaBe als die Physiologie die therapeutische Grundhaltung bestimmt, 
zwingt uns die ungeheure Komplexitat des Gebietes, die Fiille der in 
reichhaltigster Literatur niedergelegten Anschauungen gegeniiber den 
zahlreich beteiligten Einzelproblemen, zu einer kurzen Form der Dar­
stellung, bei der wie bisher die Ubersicht iiber die Vollstandigkeit ge­
stellt werden solI. Es kann sich auch hier nur darum handeln, mit 
skizzenhafter AusfUhrung den Hintergrund anzudeuten, vor dem die 
Erorterung cler Therapie Platz haben soIl. 

Wenn man den Quellgebieten neurotischer Haltungen und Symptome 
nachgeht, ist zunachst das Problem von Anlage und Umwelt von grund­
satzlicher Bedeutung. Betont sei an dieser Stelle, daB die Frage der 
differentiellen Dynamik von Anlage und Umwelt naturgemaB sich 
ebensosehr auf das Bereich der normalen wie der pathologischen Ent­
wicklung erstreckt. Urn aber Wiederholungen zu vermeiden, wird die 
Erorterung dieser wie mancher anderer Teilprobleme an der Stelle der 
Darstellung erfolgen, an der sie sich am besten der allgemeinen iller­
sicht einordnet. 

Die Entscheidung der Frage, in welch em Mischungsverhaltnis An­
lage- und Umweltfaktoren an einem Zustand beteiligt sind, ist fUr 
die Therapie von gleicher Wichtigkeit wie fiir jede Form erzieherischer 
Beeinflussung. Schwierigkeiten derartiger Bewertungen bestehen auch 
heute noch in erheblichem MaBe, obgleich die Vererbungswissenschaft, 
die Konstitutionsforschung und die Lehre von der inneren Sekretion 
in der jiingsten Zeit unsere Kenntnisse wesentlich bereichert haben. 
Zur Orientierung iiber den gegenwartigen Stand der Forschung kann 
das Buch von JUST iiber "Vererbung und Erziehung" empfohlen 
werden. Die Reziprozitat der Beziehungen kommt unter anderem 
in der Feststellung von JUST zum Ausdruck, daB die Veranlagung 
sich nur auswirken kann, soweit es die Umwelt zulaBt. Die Umwelt 
kann wiederum nur einwirken, soweit ihr die Veranlagung ent­
gegenkommt. Fiir den Erzieher und behandelnden Arzt ist die Er­
fahrung der Praxis am wesE;ntlichsten, daB weder orthodoxe Kon­
stitutionsforscher mit krassem Pessimismus und daraus folgendem thera­
peutischenNihilismus recht haben, noch Verfechter unbegrenzter thera­
peutischer Moglichkeiten, wahnhaft eingeengt durch den Glauben an 
die allgemeine Gleichheit des Menschen. So lange es keinen sicheren 
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MaBstab gibt, die Valenz determinierender Anlagemomente zu messen­
und uber eine gewisse Grenze werden wir hierbei vielleicht niemals ge­
langen -, wird es sich in der Praxis wohl am besten auswirken, wenn 
man der Tatsache eingedenk bleibt, daB vom ersten Lebenstage an 
eine Wechselwirkung von Anlage und Umwelt einsetzt, die sich un­
unterbrochen fortsetzt. Fur Einflusse der Erziehung und Therapie bleibt 
also genugend Spielraum, und das Handeln wird am zweckmiiBigsten 
so eingerichtet, daB man sich keine Unterlassungssunde vorzuwerfen hat. 

Neben der Feststellung, daB bei jedem Zustand der Entwicklung 
und, was uns im Augenblick besonders interessiert, bei jeder Storung 
Anlage- und Umweltfaktoren konstellativ mitwirken, mussen nun weitere 
Erwiigungen herangezogen werden, um neurotische Erscheinungen zu 
charakterisieren und ihre Genese verstiindlich zu machen. Innerhalb 
des Bereichs der Wechselwirkungen von Anlage und Umwelt bildet 
sich ein spezieller Bezug aus, der als Einordnung bezeichnet werden 
kann. Das Kind mit seiner Triebentwicklung befindet sich ja nicht in 
einem luftleeren Raum, sondern in einer Welt, in der das "Lustprinzip" 
in dauernder Gegenuberstellung zum "Realitiitsprinzip" steht, um mit 
FREUD zu sprechen. Vom Lebensbeginn an wird vom Kinde Trieb­
verzicht in der verschiedensten Form verlangt. Diese Anpassung an 
die Gemeinschaft, die eine der wesentlichsten Forderungen und Auf­
gaben der Erziehung ist, spielt, wie allgemein anerkannt ist, ihre Rolle 
ebenso bei der Normalentwicklung wie beim Zustandekommen von 
StOrungen. Kleinste vorubergehende Schwierigkeiten auf der einen 
Seite, langanhaltende neurotische Haltungen und Psychosen auf der 
anderen, das sind die Endpunkte einer Linie, auf der die Grenzen von 
normal und pathologisch vielfach sehr schwer abzustecken sind. 

Die Diskussion uber die Genese neurotischer StOrungen fuhrt uns 
hier an ein Problem, das wir kurz streifen mussen, zu den Schwierig­
keite!l.A.ejtlfQrmung. Wenn wir von extremen Krankheitsbildern ab­
sehen,~Tst es~ ja' schon bei der Beurteilung eines Befundes beim Er­
wachsenen oftmals iiuBerst schwer, gesund von krank zu unterscheiden, 
weil man hierbei zahlreiche Faktoren der Gesamtkonstellation mit­
berucksichtigen muB. Bei entsprechenden Wertungen beim Kinde stellen 
sich uns noch bedeutend groBere Schwierigkeiten in den Weg. Einmal 
ist hier die Abhiingigkeit einer Konstellation von der Haltung der Um­
welt eine viel intensivere als beim Erwachsenen, ferner haben wir es 
ja beim Kinde nicht mit starren und fest verankerten Zustiinden zu 
tun, sondern mit Entwicklungsphasen. Was heute normal ist, kann 
morgen pathologisch sein und umgekehrt. Besonders fur die fruhe 
Jugend mit ihrem schnellen Tempo des Wachstums gilt dieser Grund­
satz. Und gerade in dieser Zeitspanne, in der, wie sich gleich zeigen 
wird, viel zu messen ist, fehlen uns die entsprechenden MaBstiibe 
am meisten. Hier bewegen wir uns noch auf iiuBerst unsicherem Boden, 
was fUr unsere therapeutische Einstellung von groBer Bedeutung ist. 
Das Kleinkindalter, besonders die Zeit zwischen 3 und 5 Jahren, ist 
niimlich neben der Pubertiitszeit eine Krisenperiode erster Ordnung. 
Hier verdichten sich Schwierigkeiten der Anpassung, zu denen, wie 
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bereits angedeutet, der gesamte EntwicklungsprozeB disponiert, mit 
besonderer Intensitat, weil auf der einen Seite die Forderungen sehr 
hoch sind, wahrend andererseits das Verstandnis fiir ihre Notwendig­
keit und die Bereitschaft, sich ihr zu beugen, noch nicht so entwickelt 
ist wie bei alteren Kindern. DaB diese Schwierigkeiten bei "einzigen 
Kindern" vielfach besonders betont sind, ist bekannt und von einzelnen 
Autoren (NETER, FRIEDJUNG) ausfiihrlich geschildert. Mit besonderem 
Interesse hat sich die analytische Forschung gerade dieser Zeit der 
ersten Pubertat, wie sie vielfach benannt wird, des Trotzalters zuge­
wandt. Hier zeigen sich zum erstenmal Phanomene wie Verdrangung, 
Verzicht, Sublimierung, Auflehnung usw. in gehaufter, klar erkennbarer 
Form. Hier ist der erste groBere Kriegsschauplatz, wo die Waffen er­
probt werden und wo spatere typische Haltungen ihre ersten manifesten 
Vorlaufer erkennen lassen. Selbstverstandliche Folge dieser Erkenntnis 
ist die Bemiihung jedes tiefenpsychologisch arbeitenden Arztes, bei der 
Neurosenbehandlung Erwachsener gerade der friihen Kindheit besondere 
Beachtung zu schenken. In den Analysen nehmen also natprgemaB 
Erinnerungen aus dieser Zeit einen breiten Raum ein. Sie beziehen 
sich nicht etwa nur auf die sexuelle Sphare, wie vielfach miBv~rstand­
licherweise angenommen wird, sondern auf das Gesamtmaterial. (Die 
Assoziation Psychoanalyse-Sexualitat ist bei Nichtanalytikern heutigen­
tags im allgemeinen haufiger als bei Analytikern!) Diese Bewertung 
der friihen Kindheit, die als Prinzip in den Fundamenten analytischen 
Denkens verankert ist, findet in den der Analyse verwandten Systemen 
eine entsprechende Wiirdigung, die nur je nach der beherrschenden 
Leitlinie durch spezielle Akzentuierung unterschieden ist. So liegt 
z. B. auch bei individualpsychologischer Einstellung ein Interessen­
schwerpunkt in dieser Epoche. Von kinderarztlicher Seite hat in neuerer 
Zeit vor allem BENJAMIN das Trotzalter einer ausfiihrlichen Analyse 
unterzogen. Seine Erfahrungen und SchluBfolgerungen bestatigen im 
allgemeinen psychoanalytische Einsichten und gestatten ebenfalls weit­
gehende Parallelen zu ADLERschen Gedankengangen. Auf spezielle 
Unterschiede der Anschauungen und Akzentverteilungen einzugehen -
letztere scheinen mir auch hier zu iiberwiegen -, ist in dieser Dar­
steHung nicht moglich. Wesentlich fiir unsere Ubersicht ist die Fest­
steHung BENJAMINS, daB die Neurosen in der friihen Kindheit ver­
ankert sind und daB das MiBlingen der Anpassung ein zentrales Problem 
der Entwicklungsgeschichte kindlicher Neurosen ist. Bei der Erorterung 
spaterer Kapitel wird noch Gelegenheit sein, auf einzelne Teile seiner 
instruktiven Studie einzugehen. 

Es wurde bereits angedeutet, daB der Boden, auf dem sich der­
artige Forschungen bewegen, noch recht schwankend ist. Es fehlt bisher 
an der notwendigen Breite der Erfahrung. Gerade die Diskussion iiber 
die Entstehungsbedingungen der Neurosen leidet unter den Schwierig­
keiten der Normung, der sie nicht vollig aus dem Wege gehen kann. 
Kriterien der Normung aber lassen sich nur an groBem Material heraus­
arbeiten, iiber das wir auf dem Gebiete der friihkindlichen Epoche 
bisher nicht verfiigen. Die Bewertung eines Faktors beziiglich seiner 
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spezifisch-dynamischen Mitwirkung an der Genese einer Neurose hangt 
zu einem wesentlichen Teil von der Vorstellung ab, die man von der 
GesetzmiiBigkeit und Haufigkeit seines Auftretens hat. Ein Beispiel 
moge diese Verhaltnisse verdeutlichen. Ein Patient fiihrt eine nervose 
StOrung aus dem Gebiete der Zwangsneurose, wegen der er in psycho­
therapeutischer Behandlung ist, auf eine Kindheitssituation zuriick, er 
produziert in der Analyse Erinnerungen, die sich um eine bestimmte 
Konstellation herumgruppieren. In ihrem Mittelpunkte steht ein Angst­
erlebnis mit Hunden; der Schlaf war damals eine Zeitlang gestort, 
nachts traten Aufregungszustande auf. Die ganze Angelegenheit, die 
sich im 4. Lebensjahre abspielte, dauerte etwa 6 Wochen, dann war 
sie erledigt, ohne Folgezustande zu hinterlassen. Die Beurteilung eines 
derartigen Vorganges, die Bewertung seiner Dynamik ist nun unter 
anderem von der Haufigkeit des Vorkommens derartiger Zustande beim 
Kleinkind abhangig. Je seltener sie sind, desto geringer ist ihre differen­
tielle Bedeutung. Ein solcher Angstzustand konnte z. B. Ausgangs­
punkt, erste Manifestation oder nur gelegentliches Erlebnis ohne weitere 
Wirkung sein. 

Bei einer groBen Anzahl ahnlicher V organge stehen derartige 
Entscheidungen zur Diskussion. Die angedeuteten Schwierigkeiten be­
stehen aber nicht nur einzelnen korperlich maniiestierten oder seelischen 
Symptomen gegeniiber, die Bewertung der ganzen Trotzphase unter­
liegt beziiglich der Haufigkeit und GesetzmaBigkeit ihres Vorkommens 
noch durchaus kritischer Beurteilung. Einzelne Autoren, unter ihnen 
FRIEDJUNG, betonen die Wirkung der Fehlerziehung und meinen, 
daB infolge ihrer auBerordentlichen Verbreitung eine GesetzmaBig­
keit der Trotzphase vorgetauscht wird, die in Wirklichkeit Uliter 
anderen Umweltbedingungen vermeidbar ware. Andere, wie z. B. HILDE­
GARD HETZER, sind nach ihren Arbeiten und nach AuBerungen in person­
licher Aussprache der Uberzeugung, daB eine derartige Epoche ent­
wicklungsbedingt und normal ist und daB unter Umstanden aus 
ihrem Fehlen gewisse Riickschliisse auf mangelhafte Willensbildung ge­
zogen werden konnen. Ich selbst bin auf Grund meiner Erfahrungen 
der Ansicht, daB eine Periode der scharfen Auseinandersetzung zwischen 
Ichtrieb und Gemeinschaftsforderungen auf der GesetzmaBigkeit dieser 
Bezogenheit beruht, der kein Kind entgehen kann, und daB Faktoren 
wie Fehlerziehung und andere Umwelteinfliisse nur mitbestimmend sind 
filr die Intensitatsgrade, deren Skala in ununterbrochener Folge von 
der Norm bis zur Pathologie reicht. Ich gebe zu, daB ich diese An­
schauung ebenso mangelhaft beweisen kann, wie andere eine gegen­
teilige Meinung, und sehe in dieser allgemeinen Unsicherheit ein wesent­
liches Hindernis, das den Fortschritt unserer Einsichten in die Genese 
der Neurosen betrachtlich hemmt. Denn die Strukturanalyse eines be­
liebigen Symptomenkomplexes in der Zeit der Trotzperiode muB mehr 
oder weniger unvollstandig bleiben, wenn es nicht gelingt, innerhalb 
einer Konstellation konstante, gesetzmaBige Faktoren von spezifisch­
dynamischen Momenten scharf zu trennen und dadurch zu differen­
tiellen Akzentsetzungen zu gelangen. Besonders gegeniiber der vielfach 
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vorherrschenden Tendenz, moglichst zahlreiche Symptomenbilder unter 
einem vereinenden Gesichtspunkt zu betrachten und weniger Wert auf 
die Verschiedenheiten als auf Gemeinsamkeiten zu legen, sei betont, 
daB wir uns gerade auf dem hier zur Diskussion stehenden Gebiete 
noch im Stadium del' Materialsammlung befinden. In einer derartigen 
Phase empfiehlt es sich, Systeme und Schemata als vorliiufig zu charak­
terisieren und sich den Zugang zu neuen Erkenntnissen offen zu halten. 

Auf unserem Wege, die Genese kindlicher Neurosen in kurzen Ziigen 
anzudeuten, wenden wir uns einem Problem zu, das bereits zum Kapitel 
der Symptom- oder Neurosenwahl gehort. Zunachst seien Gedanken­
gange von J. H. SCHULTZ genannt, die sich auf Zuordnungen von 
Neurosen und Lebensbedingungen beziehen. SCHULTZ unterscheidet 
eine Reihe von Erscheinungsformen del' Existentialwerte, unter denen 
korperliches LebensgefUhl, storungsfreie Betatigung in Leistung und 
GenuB, Gemeinschaftsentscheidung die ersten Stufen, kosmische Be­
hauptung, Selbsterkenntnis, Produktion letzte Glieder sind. Je nach 
dem Grade der Bedrohung dieser Werte bildet sich Art und Schwere 
der Neurose aus. Unter diesen werden Jrremd- und Randneurosen, 
Schichtneurosen und Kernneurosen abgegrenzt. Wenn wir"diese Arbeits­
hypothese, ohne auf ihre nahere Darstellung eingehen zu konnen, auC 
die Verhaltnisse beim Kinde anwenden, so ist festzustellen, daB hier 
im allgemeinen die ersten Stufen der Existentialwerte von Bedeutung 
sind, also korperliches LebensgefUhl, storungsfreie Betatigung in Lei­
stung und GenuB, wobei noch Betatigung im Spiel als wesentliche Er­
ganzung hinzuzufUgen ware, schlieBlich Gemeinschaftsentscheidung. Auf 
diesen Gebieten spielen sich die kindlichen Schwierigkeiten vorzugsweise 
ab, hier erfolgen Bedrohungen und Anforderungen, wah rend naturgemaB 
Fragen del' Weltanschauung und del' Selbsterkenntnis mehr in den 
Hintergrund treten und nur gegen die Pubertat hin begrenzte Be­
deutung erlangen konnen. Die kindlichen Neurosen gehoren demzufolge 
groBtenteils den Fremd- und Randneurosen an, wo die Physis unClILie 
Wecnselbezieilungen zu psychischen Faktoren dynamisch ausschlag­
gebend sind. Mit anderen Worten gesagt: Der K6rper des Kindes ist 
in grofJem 1l1afJe 1l1ittelpunkt, um den herum Konflikte und demzufolge 
neuretische Realctionen gruppiert erscheinen. 

Wir fragen uns nun wciter, wie diese Schwierigkeiten im einzelnen 
aussehen, ob sie mit naheren Attribut~m belegt werden konnen. Wie 
bereits angedeutct wurde, stammt ein groBer Teil von Konflikten aus 
den Dissonanzen zwischen Anlagen del' Natur und Forderungen der 
Kultur. Diese Forderungen beziehen sich in den ersten Lcbensjahren 
naturgemaB vorzugsweise auf die Erlernung korperlicher Funktionen. 
Man denke an die Frage del' Nahrungsaufnahme, an die Sauberkeits­
gewohnung odeI' statische und motorische Disziplinierung. 

FUr das Verstandnis derartiger Entwicklungsvorgange und - was 
iiir uns VOl' allem bedeutungsvoll ist - fUr die Kenntnis ihrer Dis­
position zu Storungen sei die Lehre von den bedingten und unbedingten 
Reflexen kurz herangezogen, die sich an den Namen PAWLOWS und 
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darauf hingewiesen, daB bei der Erlernung vegetativer Funktionen im 
friihen Kindesalter die Schaffung bedingter Reflexe an Stelle der un­
bedingten oder die Hemmung unzweckmaBiger unbedingter Reflexe 
eine groBe Rolle spielt. An der Bedeutung dieser Verhaltnisse fiir 
normale und fehlerhafte Entwicklung kann wohl kaum gezweifelt wer­
den. Eine andere Frage ist es, ob, wie KRASNOGORSKI kiirzlich meinte, 
die Anhanger der PAWLowschen Schule den Schliissel zum Verstandnis 
psychologischer Zusammenhange in Handen haben. Eine derartige Er­
weiterung experimentalpsychologischer Beobachtungen und Befunde zu 
einer umfassenden Ganzheitsbetrachtung und einem weltanschaulichen 
Gebaude diirfte cine wesentliche Uberschatzung der Reichweite der 
Lehre bedeuten. Auch iiber die Deutung und Benennung der Vor­
gange ist man sich, wie Ausfiihrungen von ERWIN STRAUS zeigen, noch 
keineswegs einig. Mag es sich aber bei den bedingten Reflexen um 
wirkliche Reflexe oder Dressate oder schlieBlich um Erlebnisvorgange 
mit Ubungsleistungen handeln, in jedem FaIle haben sie innerhalb des 
Entwicklungsprozesses groBe dynamische Bedeutung. Es ist ohne 
weiteres verstandlich, daB man mit einer groBeren StOrungsbereitschaft 
auf diesem Gebiete zu rechnen hat, weil mancher sog. Normalvorgang 
bereits Kunstprodukt ist und erst nach Uberwindung von Widerstanden 
zustande kommt. Treten noch andere konstellative Momente zu diesen 
normalen Lernschwierigkeiten hinzu, dann zeigen sich Storungen. Fiir 
die Frage der habituellen Obstipation hat unter anderem V. BERGMANN 
die Entstehungsbedingungen in dieser Richtung beschrieben. Er schil­
dert, wie auf einen physiologisch sehr komplizierten Reflexmechanismus 
unbedingter Art ein Komplex von bedingten Reflexen durch die Dome­
stikation hinzugetan wird. Ahnlich wie bei der Erlernung und Be­
herrschung der Darmtatigkeit liegen die Verhaltnisse bei der Blasen­
beherrschung, bei Schlaf- und anderen Gewohnheiten u. a. m. Bei der 
Besprechung der Therapie wird an einigen Stellen Gelegenheit sein, 
auf diese Beziehungen zuriickzukommen. 

In einer Reihe von Fallen wird nun die Konstellation, bei der korper­
liche Schwierigkeiten im Vordergrunde des Interesses stehen, weiterhin 
kompliziert, und zwar durch Organminderwertigkeiten. Bekanntlich hat 
ADLER das Verdienst, auf diese Zusammenhange ausfiihrlich hingewiesen 
zu haben. Zweierlei Beziehungen miissen hier voneinander getrennt 
werden, Minderwertigkeiten einzelner Organe und ganzer Systeme als 
kausale Veranlassungen fiir Erkrankungen und erlebnismaBige Ver­
arbeitungen derartiger Unzulanglichkeiten mit final gerichteter, neuro­
tischer Tendenz. Beziiglich der letztgenannten Moglichkeit sei folgendes 
festgestellt: In zahlreichen Fallen neurotischer Zustande kann an einer 
derartigen Dynamik nicht gezweifelt werden. Doch spricht die Er­
fahrung aus der Praxis, wenn diese ungehindert von dogmatischer Ge­
bundenheit verarbeitet wird, gegen das Vorhandensein gesetzmaBiger 
Zuordnungen, wie sie von der individualpsychologischen Schule an­
genommen werden. Es gibt geniigend Falle, in denen trotz Bestehens 
von Minderwertigkeiten ein neurotisches "Arrangement" nicht erfolgt, 
ohne daB etwa immer eine Uberkompensation vorzuliegen braucht; 
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vielmehr bleibt diese ganze Angelegenheit unbeachtet und unverarbeitet. 
DaB auf der anderen Seite bei allen moglichen Formen korperlicher 
Manifestation Orgamninderwertigkeiten vollig fehlen konnen, scheint 
mir ebenfalls einwandfrei festzustehen. Von einer zwangsmaBigen Ver­
~ung kann also keine Rede sein, die Bedeutung derartiger Momente 
solI andererseits nicht bestritten werden. 

Wenn wir nun auf die zuerst genannte Beziehung, die kausale Ein­
wirkung von Minderwertigkeiten auf die Neurosenentstehung, eingehen, 
so dfuften hier dieselben Verhaltnisse bezuglich ZwangsmaBigkeit und 
Moglichkeit vorliegen. Orgamninderwertigkeiten konnen Ursache einer 
Neurose sein, sie miissen es aber nicht; in vielen Fallen sind sie nur 
koordiniert. Bei dem Krankheitsbild der Enuresis wurde z. B. un­
ermudlich jahrelang nach derartigen Minderwertigkeiten gesucht, urn 
die Genese zu erklaren. Ich erinnere an die Myelodysplasielehre und 
an das Interesse fUr die Spina bifida. Unsere fortschreitende Erfahrung 
- im Jahre 1924 wies ich in Ubereinstimmung mit anderBn Autoren 
bereits auf diese VerhaItnisse hin - hat gezeigt, daB hier kein gesetz­
mii[3iger, kausaler Zusammenhang besteht, sondern eine in einem gewissen 
Prozentsatz vorkommende Parallelschaltung. Ahnlich liegen die Dinge 
bei anderen Krankheitsbildern. 

Besondere Beachtung verdient die Frage der Orgamninderwertig­
keiten bei denjenigen Neurosen, bei denen die Korperbeteiligung von 
zentralerer Bedeutung ist, bei den sog. Organneurosen, zu denen sich 
die Psychoneurosen insofern im Gegensatz be£inden, als bei letzteren 
somatische Lokalisationen mehr peripheren Charakter haben. Auch bei 
den Organneurosen, die, me bereits betont wurde, in unserer Dar­
stellung der Therapie einen besonderen Platz einnehmen, liegen die 
Verhaltnisse nicht etwa so, daB eine Kausalbeziehung zu Minderwertig­
keiten gesetzmaBig nachzuweisen ist. Das Beispiel der Enuresis demon­
strierte ja bereits Entsprechendes. Immerhin spielen derartige Ge­
sichtspunkte eine nicht unbedeutende Rolle, zumal dann, wenn man 
den Begriff der Organminderwertigkeit weiter faBt, wenn man an die 
Akzentuierung ganzer Systeme denkt, die vielfach bekanntlich familiar 
durchgangig zu beobachten ist. Wir stoBen hierbei wiederum an das 
weite Gebiet der konstitutionellen psychophysischen Zuordnungen, 
speziell in ihrer Bedeutung fUr die KrankheitsgestaItung. Wenn auch 
das Verstandnis derartiger Abhangigkeiten beim Erwachsenen durch 
die KRETsoHMERschen Lehren wesentlich gefordert wurde, bei der An­
wendung auf das Kindesalter sehen wir uns noch groBen Schwierig­
keiten gegenuber. Und zwar werden unsere Einsichten in diese Gesetz­
maBigkeiten abermals deshalb beeintrachtigt, weil der Wachstums­
prozeB mit seinem Erscheinungswechsel eine Normierung der einzelnen 
Stufen der Entwicklung auBerordentlich kompliziert. Diese Bewertungs­
fragen, die unter anderem KRETSOHMER in seinem Vorwort zu KRASUSKYS 
"Konstitutionstypen der Kinder" behandelt, sind also aus den gleichen 
Grunden schwer zu lOsen, die ffu die Einschatzung des TrotzaIters als 
maBgebend ange£uhrt wurden, zumal hier wie dort das Fehlen groBeren 
Erfahrungsmaterials die Schwierigkeiten verdoppeIt. 
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Gegenuber diesem Stande der Forschung, die noch durchaus in den 
Anfangen steckt, falIt uns die Einhaltung unserer notwendigen Forde­
rung nach Kiirze nicht schwer, zumal reichhaltige Literatur das Be­
durfnis nach Orientierung befriedigen kann. Was den Ausgangs­
punkt dieser Bemerkungen, die Frage der Organneurosen und ihrer 
Determination, betrifft, so sei auf das Sammelwerk von OSWALD 
SCHWARZ hingewiesen: "Psychogenese und Psychotherapie korperlicher 
Symptome", in dem neben Abschnitten allgemeinen Interesses das 
Kapitel von POTOTZKY uber die Verhaltnisse bei Kindern erwahnt sein 
moge. Ferner sei an die Arbeiten von v. BERGMANN uber Organneurosen 
oder Betriebsstorungen, wie er sie benennt, erinnert. Ein Buch von MOHR, 
eine Abhandlung von POLLNOW wurde bereits genannt. Wir begnugen 
uns mit der Feststellung, daB innerhalb des Fragenkreises, der sich 
auf die Vormachtstellung des Korperlichen bei kindlichen Neurosen 
erstreckt, das Problem der Organminderwertigkeiten eine bevorzugte, wenn 
auch nicht dominierende Stellung einnimmt, daB fernerhin die hiermit 
im Zusammenhang stehende, umfassendere Frage der Krankheitsgestal­
tung durch die Konstitution zweifellos eine bedeutsame Rolle spielt, 
deren Valenz im VerhaItnis zum EntwickIungsprozeB als allgemein­
dynamischem Faktor notwendigerweise bestimmt werden muBl. DaB 
hierzu erst Ansatze moglich sind, sei nochmals betont. 

Wir wollen hiermit die Erorterung der Entstehungsbedingungen 
kindlicher Neurosen abschlieBen. Auch in diesem Kapitel war die Ten­
denz maBgebend, mehr die Problematik zu skizzieren, als eine grund­
liche Darstellung der einzelnen Fragen zu geben, die in jedem FaIle 
innerhalb des angestrebten Rahmens unvollstandig bleiben wiirde. Die 
wesentlichsten Gesichtspunkte seien nochmals zusammengefafJt heraus­
gehoben: 

1. Die Tatbestande, die bei der Genese kindlicher Neurosen zu kon­
statieren sind, lassen sich ebensowenig unter einen allgemeingilltigen 
Generalnenner bringen wie die Erscheinungen bei der Normalentwick­
lung. Die Vielfaltigkeit seelischen Geschehens, das Ineinandergreifen 
der zahlreichen AnIage- und Umweltfaktoren und das Fundamental­
prinzip des Wachstums erzeugen eine derartige Fulle von Varianten, 
daB Schematisierungen bei dem heutigen Staude der Forschung nur 
mit groBer Vorsicht vorgenommen werden konnen. Diese diirften im 
ubrigen meiner Ansicht nach auch wohl bei fortschreitender Erfahrung 
nicht uber eine gewisse Grenze getrieben werden. Andernfalls konnte 
zwar eine uberspitzte Ordnungstendenz den Sieg davontragen, jedoch auf 
Kosten del' Wahrheit, die in Form von Unter- und Uberschatzung 
bestimmter Faktoren gefalscht werden muBte. 

2. Fiir das Verstandnis der Neurosenentstehung muB eine ganze 
Reihe von Bezugsystemen herangezogen werden, unter denen Verhaltnis 
zur Entwicklungsstufe, Abhangigkeit von der Umwelt, Zuordnung zu 
konstitutionellen Gegebenheiten wesentliche Bedeutung haben. Nur 
eine mehrdimensionale Betrachtungsweise, die diese miteinander innig 

1 Naheres hieriiber im speziellen Teil. 
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verflochtenen, sich aber nie vollig deckenden Bezogenheiten entspre­
chend beriicksichtigt, kann zu differentieller KHirung der Sachlage 
fiihren. 

3. Von grundlegender Bedeutung ist der Ablauf der friiQ.kindlichen 
Epoche, in der infolge des intensiven Aufeinanderprallens des Lust­
prinzips mit dem Realitatsprinzip die Disposition zu Storungen be­
sonders intensiv ist. 

4. In einem gewissen Prozentsatz spielen sich diese StOrungen in 
der korperlichen Sphare ab, weil die Beherrschung und Erlernung soma­
tischer Funktionen in der Kindheit, besonders in den ersten Abschnitten 
der Entwicklung, einen bedeutsamen Platz einnimmt. Diese Betonung, 
die bei den einzelnen Neurosen (Psycho- oder Organneurosen) ver­
schieden stark ausgebildet ist, gibt bereits an und fiir sich Veranlassung 
zu Storungen. Vielfach wird ferner diese Disposition durch das Be­
stehen von Minderwertigkeiten der Organe und Organgruppen verstarkt. 



Ill. Allgemeine Richtlinien und Methoden del' Kinderpsychotherapie. 
a) Richtlinien. 

Wir beginnen nunmehr mit del' Erorterung del' Therapie, und zwar 
wird es sich zunachst darum handeln, allgemeine Richtlinien aufzu­
stellen, auf Grund deren dann eine kritische Besprechung del' ver­
schiedenen Methoden erfolgen soIl. Diese allgemeinen Richtlinien, die 
im Prinzip durch die vorangegangene Darstellung vorgezeichnet sind, 
beziehen sich auf die Abgrenzung del' Kinderpsychotherapie gegeniiber 
del' Behandlung bei Erwachsenen, sie ergeben sich gewissermaBen 
zwangslaufig, wenn man die Sonderstellung des Kindes unter dem 
Gesichtspunkte del' Therapie del' Situation des Erwachsenen gegen­
iiberstellt. 

Wir sprachen von dem WachstumsprozeB als einem das kindliche 
Leben beherrschenden Fundamentalprinzip. Del' Zustand del' Unjertig­
keit stellt den behandelnden Arzt VOl' die Notwendigkeit, dieses Faktum 
weitgehend zu beriicksichtigen. Es ist ein groBer Unterschied, ob man 
sich mit erzieherischen und therapeutischen MaBnahmen an einen mehr 
odeI' weniger abgeschlossenen Menschen wendet, dessen gewohnheits­
maBig geiibte Reaktionen zu typischen Haltungsweisen erstarrt sind, 
odeI' an ein in del' Entwicklung befindliches Kind, das seinen Gesichts­
kreis taglich erweitert, dessen Anschauungen in einer dauernden Fluk­
tuation befindlich sind. An diesem Erscheinungswechsel nimmt das 
Gefiihlsleben naturgemaB erheblichen Anteil. GroBe Intensitat del' 
Affekte steht vielfach in paradoxem Verhaltnis zu ihrer Wirkungsdauer. 
Eine Angelegenheit, die heute beherrschend ist, kann morgen im Hinter­
grunde des Interesses stehen. Das Feuer brennt gewissermaBen schnell 
auf, verlischt abel' auch haufig ebenso plotzlich. Diesel' Grundsatz gilt 
selbstverstandlich nicht fiir aIle FaIle, es kommt vielfach auf den Hinter­
grund an, VOl' dem sich die aktuelle Situation abspielt. In Krisenzeiten 
verlaufen Affektkurven andel's als zu Zeiten del' Ruhe und Gleich­
maBigkeit. Nicht nul' Trotzalter und Pubertat sind hier als Perioden 
del' Unruhe zu nennen, auch die Zeit des Schulbeginns odeI' ein sehr 
einschneidender Milieuwechsel, akute Krankheiten usw. verdienen in 
diesem Zusammenhang Erwahnung. Konsequenz dieser Einsichten ist 
die Verpjlichtung, jedes Schematisieren bei der Bewertung von Symptomen 
zu vermeiden, vielmehr nach den Eigenaiten der allgemeinen Atmosj/liare 
und der auyenblicklichen Konstellatio.n zu jahnden. Invielen FalIeiiwird 
es sich dann zeigen, daB eine aktive Therapie unnotig ist, daB z. B. eine 
entsprechende Aufklarung und Beruhigung del' Eltern ausreichend ist. 
Haufig ist die hier geforderte Differentialdiagnose zunachst nicht zu 
stellen, sei es, daB auBere Momente dies verhindern odeI' daB die Klarung 
an und fUr sich schwierig ist und Zeit beansprucht. In solchen Fallen 
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empfiehlt es sich ebenfalls, moglichst Reserve zu bewahren und mit 
kleinstem therapeutischen Geschiitz zu operieren. 

Vielfach geniigt es, wenn man der Natur Zeit HiBt, sich selbst zu 
helfen. Wenn z. B. eine besorgte Mutter sich Rat holt, weil ihr 6jahriger 
Junge in der vergangenen Nacht plOtzlich mit einem Schrei aufgewacht 
ist und mit offenen Augen dasaB, ohne die Eltern zu erkennen, so ist 
mit dies em Befunde einer Nachtangst noch keine Indikation zu einer 
Therapie gegeben. Da die betreffende Mutter in allem Ernst daran 
glaubte, ihr Junge sei plOtzlich verruckt geworden, wie sie sich wortlich 
ausdruckte, da andererseits die genaue Befunderhebung ergab, daB in 
der Konstellation des Kindes keine groben StOrungsmomente gegeben 
waren, bestand die Aufgabe nur darin, der Mutter die Angelegenheit 
zu erklaren. Der Junge war am Tage vorher zum erstenmal in seinem 
Leben in einem Zirkus gewesen und hatte von diesem Ereignis getraumt. 
DaB in so unkompliziert liegenden Fallen die Deutung erst yom Arzte 
gegeben werden muB, ist eine erstaunliche, aber sehr haufig von mir 
erlebte Tatsache. Die entsprechende Belehrung wirkt infolgedessen 
meist in ausreichendem MaBe. 

Von dieser einfachen Form der Nachtangst gibt es nun zahlreiche 
flieBende Ubergange bis zu schwersten Pavorzustanden, die zuweilen 
wochenlang anhalten und hochgradige Schlafstorungen verursachen 
konnen. Da diese V organge spater besprochen werden, begnugen wir 
uns hier mit der Feststellung, daB je nach Art und Umfang der StOrung 
in der Wahl der therapeutischen Mittel variiert werden muB. Zur Ver­
fUgung steht die gesamte Methodenskala von einfacher Beruhigung der 
Mutter und des Kindes uber Formen suggestiver Beeinflussung bis zu 
Versuchen, die Struktur des Falles analytisch aufzuhellen. 

Die Eigenschaften kindlichen Seelenlebens, die als Veranderlichkeit 
und Vorlaufigkeit in dem Prinzip der Entwicklung begrundet sind, 
konnen weiterhin typische situative Momente an die Seite gestellt 
werden, die fUr die therapeutische Raltung grundlegende Bedeutung 
haben. Infolge des Wechsels der Erscheinungen, der Raufigkeit der 
AblOsung einer Phase durch eine andere, ergibt sich nach den Gesetzen 
der Wahrscheinlichkeitsrechnung, daB der Erzieher oder Arzt vielfach 
Gelegenheit haben muB, Storungen im ersten Beginn zu beobachten. 
Gerade der Kinderarzt ist in der Lage, neurotische Vorgiinge oft in statu 
nascendi zu sehen bzw. von ihnen zu horen. Besonders zur Zeit der Trotz­
phase wird hierzu beispielsweise reichlich Gelegenheit sein, ebenso in 
anderen Abschnitten, wie aus dem frulier Gesagten hervorgeht. Es 
diirfte ohne weiteres einleuchten, daB bei Fallen derartigen rezenten 
Charakters unsere therapeutischen Bemuhungen weniger auf die Ver­
gangenheit als auf Gegenwart und Zukunft gerichtet sein mussen. Wir 
beruhren mit diesen Erwagungen ein Problem, das zwar auch fiir die 
Erwachsenenbehandlung, wie zu Beginn der Darstellung gezeigt wurde, 
gerade in unserer Zeit erhohte Bedeutung gewonnen hat, das aber fiir 
die Sonderstellung der Kinderpsychotherapie eine viel weitergehende, 
grundsatzliche Beachtung verdient, ich meine die Frage der Akzent­
verteilungen zwischen retrospektiven, im eigentlichen Sinne analysieren-
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den, d. h. aufdeckenden Behandlungstendenzen und prospektiv ge­
richteten, aktiv-helfenden MaBnahmen. 

Wir sprachen eben von Erlebnissen rezenten Charakters. Mit dem 
Ausdruck "status nascendi" ist natfirlich nicht gemeint, daB das be­
treffende Symptom erst einige Stunden alt ist ~ fur derartige Falle 
wurde bereits Zuruckhaltung und ein wenig Vertrauen zu den Eigen­
kraften der Natur gefordert -, vielmehr solI zum Ausdruck gebracht 
werden, daB der Kinderarzt und Kinderpsychotherapeut im Gegensatz 
zu Therapeuten, die Erwachsene behandeln, sehr haufig Situationen 
vor sich hat, bei denen die Zeit noch relativ kurz ist, die zwischen dem 
Beginn der Storung und dem Beginn der Behandlung verstrichen ist. 
Die Zahl sole her Aktualneurosen, die auch bei Erwachsenen eine ge­
wisse Rolle spielen, ist im Kindesalter bedeutend groBer, sie nimmt 
im allgemeinen um so mehr ab, je alter das Kind wird. Der Spielraum 
ffir die Dynamik der Verdrangung, fUr die Ausbildung von Ubertragungs­
situationen, uberhaupt ffir das Auftreten von typischen Haltungen ist 
demnach verhaltnismaBig beschrankt. Um MiBverstandnissen vorzu­
beugen, sei betont, daB auch beim Kinde die Bildung dieser Phanomene 
gesetzmaBig ist - hierauf wurde bereits hingewiesen -, die Unter­
schiede sind also gradueller Natur. Zeitliche Dauer des betreffenden 
Zustandes, Hohe der Entwicklungsstufe und andere Faktoren sind ent­
scheidend fUr die Bewertung. Es folgt aus dieser Einsicht, daB sich 
Art und Form der Behandlung der jeweiligen Situation angleichen muB. 
Je nach der Stabilitat der Storung und der dynamischen Kraft der 
einzelnen Faktoren muB die spezielle Form der Behandlung gewahlt 
werden. Der Reichtum ihrer Methoden laBt eine differentielle An­
passung an die einzelnen Indikationen durchaus zu. 

Wenn wir uns nach weiteren Gesichtspunkten umsehen, die fur die 
therapeutische Einstellung maBgebend sind, so konnen wir diese wieder­
um genau so wie die bisherigen Erwagungen aus den Grundelementen 
der kindlichen Entwicklung ableiten. Jede Form der Erziehuug baut 
sich auf der Formbarkeit und BeeinfluBbarkeit des Kindes auf, die 
bekanntlich einen ganz anderen Intensitatscharakter haben als beim 
Erwachsenen. Naher auf diese Grundvoraussetzung jeglicher padagogi­
scher EinfluBnahme einzugehen, erubrigt sich. Wesentlich fur uns sind 
nur die Konsequenzen, die sich fUr die therapeutische Haltung ergeben. 
1m Rahmen dieser Beeinflussungsmoglichkeiten liegen zwei Eigen­
schaften, die sich die Psychotherapie mit groBem Erfolg nutzbar machen 
kann, die Suggestibilitiit und die Ubungs!iihigkeit. Von der ersteren sei 
zunachst gesprochen. Wieviel ungleich groBer die Suggestibilitat eines 
Kindes als diejenige eines Erwachsenen ist, lehrt die tagliche Erfahrung. 
Die bitterste, schlecht schmeckendste Medizin kann man einem Kinde 
als delikaten Trunk verabreichen, wenn eine entsprechende suggestive 
Empfehlung vorangeht. Bei einem Erwachsenen dfirfte ein derartiger 
Versuch nicht ohne weiteres glucken, dazu bedarf es im allgemeinen 
schon der scharfsten Form _ der Suggestion, der Hypnose, um zum 
gleichen Ziel zu gelangen. Es ist hier nicht der Ort, zu den vielen 
strittigen Punkten Stellung zu nehmen, die zum Fragenkomplex der 
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Suggestionsbehandlung Beziehung haben, bekanntlich stellt sich z. B. die 
Psychoanalyse in Gegensatz zu einer derartigen Behandlungsform, die 
in ihrer Wirkung als "zudeckend" gegenuber der Tendenz der Auf­
deckung angesprochen wird. Diese und andere methodologische Unter­
schiede werden ins Feld gefUhrt. Trotzdem wird auch von analytischer 
Seite der Suggestion nicht etwa jede Berechtigung abgesprochen -
meiner Uberzeugung nach benutzt der Analytiker ubrigens ihre Dynamik 
viel regelmaBiger, als er annimmt, allerdings in mehr unspezifischer, 
jeder Medikation innewohnender Form -, FREUD selbst hat einmal 
gesagt, in manchen Fallen konne man das Gold der Analyse mit dem 
Kupfer der Suggestion legieren. Nun, im Kindesalter gehort die Sug­
gestion zu den Edelmetallen, und in den Legierungen der Behandlung 
nimmt sie einen besonderen Platz ein, der ihr infolge der Eigenart 
kindlichen Seelenlebens gebuhrt. Wenn sie zweckentsprechend in den 
allgemeinen Behandlungsbau eingearbeitet ist, widerspricht sie ebenso­
wenig analytischem Denken wie die Ubungstherapie, die in der kind­
lichen Ubungsfahigkeit ihre Voraussetzimg hat. 

Diese Eigenschaft ist ebenfalls im alltaglichen Leben auf Schritt 
und Tritt zu beobachten. Eine wirkliche Vorstellung von dem Aus­
maB ihrer leistungssteigernden Kraft vermittelt das Buch von KERN: 
"Wirkungsformen der Ubung." Hier werden an einem sehr groBen 
Material von experimentalpsychologischen Versuchen die Grundregeln 
veranschaulicht, nach denen sich die Ubung vollzieht. DaB dabei 
mancher Form der Testprufungen, wie sie zur Feststellung der 
geistig-seelischen Entwicklung benutzt werden, das Todesurteil ge­
sprochen wird, sei nebenbei vermerkt. Der Psychotherapeut kann aus 
diesem Werke viel fUr die Behandlung lernen, genau wie der Erzieher 
und Lehrer. Wie bereits gesagt wurde, findet die Ubungsbehandlung 
ebenso wie die Suggestionstherapie in neuerer Zeit als Unterstutzung 
tiefenpsychologischer Behandlung groBere Beachtung. In diesem Zu­
sammenhang sind die Arbeiten von I. H. SCHULTZ u. a. zu erwahnen, 
in denen eine genaue Anleitung fUr das "autogene Training" der Organe 
angegeben wird. Hier wird von der leistungssteigernden Kraft der 
Ubung weitgehender Gebrauch gemacht. Auf die auf dem letzten 
psychotherapeutischen KongreB vorgetragenen Empfehlungen ubender 
Methoden innerhalb der Psychotherapie wurde bereits hingewiesen. 1m 
Bereich der Kinderpsychotherapie beraubt sich meiner Ansicht nach 
der behandelnde Arzt seiner besten Wirkungsmoglichkeiten, wenn er 
die Ubung nicht so weit wie moglich mitbenutzt. Besonders bei allen 
Erscheinungen, bei deren Zustandekommen das Moment der Gewohnung 
und Automatisierung eine Rolle spielt, ist ihre Anwendung indiziert, 
weil sie gewissermaBen mit umgekehrten Vorzeichen den falsch ge­
richteten Tendenzen entgegenwirkt. Bei der Besprechung des Asthmas, 
des Stotterns und motorischer Storungen wird daher spater von der 
Ubung als Heilfaktor zu reden sein. 

Wir sprachen von der Suggestion und der Ubung und leiteten ihre 
groBe Wirksamkeit von der Formbarkeit und BeeinfluBbarkeit ab, einem 
Grundphanomen der kindlichen ErscheinungsweIt. Wir konnen noch 
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hinzufUgen, daB Suggestion und Ubung einander fruchtbar unterstiitzen, 
wenn man sie entsprechend benutzt. Einmal hat die Ubung neben 
ihrer objektiven, leistungssteigernden Wirkung einen subjektiven, er­
mutigenden EinfluB, andererseits verhilft eine suggestive Ermutigung 
dazu, iiber die ersten zuweilen schwierigsten Stadien der Ubungsver­
suche schneller hinauszukommen. Eine zweckentsprechende Kombi­
nation, wie sie vielfach vorgeschlagen wurde, diirfte sich daher fiir die 
Behandlung empfehlen. 

Zur weiteren Charakterisierung der Sonderstellung der Kinder­
psychotherapie, wie sie sich aus der Eigenart kindlicher Lebensbedin­
gungen ergibt, sei die intensive JJlilieugebundenheit des Kindes heran­
gezogen. Bei friiheren Gelegenheiten wurde mehrfach des grundlegend 
wichtigen Umstandes Erwahnung getan, daB yom ersten Lebenstage 
an die Vermischung von Anlage- und Umweltfaktoren einsetzt. Bei 
jeder beliebigen Konstellation wird man es also mit einem Produkt 
dieser beiden Faktoren zu tun haben. Wahrend nun das Ergebnis 
dieser Wechselwirkung beim Erwachsenen im allgemeinen mehr einen 
endgiiltigen Charakter hat und daher hauptsachlich von analyti~chem, 
die Genese betreffenden Interesse ist, befinden wir uns beim Kinde 
janoch inmitten dieses Prozesses. Die Umwelt hat nicht nur in der 
Vergangenheit ihren EinfluB ausgeiibt, auch bei der augenblicklichen 
Situation ist sie zumeist maBgebend beteiligt, und auch fiir die weitere 
Entwicklung ist mit ihrer Einwirkung zu rechnen. Unser Interesse bei 
der Inangriffnahme eines Falles muB daher ein mehrfaches sein, es 
muB sich in gleicher Weise auf Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft 
beziiglich der Milieufaktoren erstrecken. Bekanntlich wird diese Seite 
der Konstellation gegeniiber konstitutionellen Bedingungen bei den ver­
schiedenen Schulen zwar im Prinzip iiberall betont, doch je nach grund­
satzlicher Einstellung anders eingeschatzt. Bei den Individualpsycho­
logen z. B. ist das "verzartelte Kind" ein Begriff von zentraler Be­
deutung. FRIEDJUNG stellt als wesentliche Milieutypen auf: die Liebes­
iibersattigten, die Liebeshungrigen, das umkampfte Kind, das Kind 
mit erschwerten gesch~'isterlichen Beziehungen und die FaIle mit kombi­
nierten Milieuschaden. Diese Einteilung diirfte einen treffenden Uber­
blick iiber die verschiedenen Formen der Milieueinwirkung vermitteln. 
Auch von seiten der JUNGschen Schule wird naturgemaB dem Problem 
der Milieugebundenheit des Kindes groBe Beachtung zuteil. Das Buch 
von WICKES: "Analyse der Kindesseele", enthalt ausfiihrliche Schil­
derungen dieser Beziehungen. Von STEKELSchen Schriften seien die 
"Briefe an eine Mutter" erwahnt, die sich auf den hier zur Diskussion 
stehenden Zusammenhang beziehen. BENJAMIN schlieBlich widmet 
dieser Frage ebenfalls groBe Aufmerksamkeit und baut auf der Er­
kenntnis ihrer gesetzmaBigen Bedeutung einen Teil seiner Forderungen 
fUr die Prophylaxe auf. 

Wie eben angedeutet wurde, findet die Abhangigkeit des Kindes 
von seiner Umgebung allseitig entsprechende Wiirdigung. In der Ein­
schatzung ihrer dynamischen Wirkung aber differieren die verschiedenen 
Anschauungen. Ohne hier des naheren auf die Akzentsetzungen ein-
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gehen zu konnen, sei folgendes aus del' eigenen Erfahrung bemerkt: 
Das Kind ist in hohem Grade abhangig von seiner Umgebung. Diese 
Milieuverbundenheit ist gesetzmaBig, daheriiberall vorhanden. Es 
kommt bei del' Strukturanalyse einer neurotischen Situation deshalb 
nicht darauf an, dieses Prinzip zu bestatigen, sondern vielmehr den 
Anteil des lVIilieufaktors an del' speziellen Lage festzulegen. J e nach 
diesel' Abschatzung wird unser Vorgehen bei del' Behandlung ver­
schieden sein, manchmal gehort das Hauptinteresse dem Kinde, zu­
weilen stehen die Angehorigen im Vordergrunde, meistens werden beide 
Wege beschritten werden mussen, allerdings in ganz verschiedener Be­
tonung des einen von beiden. Bei einer Enuresis z. B. kann die Ver­
nachlassigung wesentlich sein, unter del' ein disponiertes Kind -
eine conditio sine qua non - zur Manifestation seines Leidens gelangt. 
In einem anderen FaIle kann dieses Moment sehr geringgradig zu ver­
anschlagen sein, die Konstitution des Kindes dagegen im Vordergrunde 
stehen. Ein Fall von Onanie bezieht seine Valenz vornehmlich aus 
neurotischen Haltungen del' Eltern, ein anderer zeigt keine derartigen 
Beziehungen. Mancher Angstzustand ist ohne die Haltung del' An­
gehorigen nicht zu verstehen, in anderen Fallen sind diese wenig an 
seiner Genese und Fortentwicklung beteiligt. Grund8atzlich mufJ daher 
fur den Kinderp8ychothempeuten die Forderung aufge8tellt werden, nach 
Moglichkeit die Struktur einer Kon8tellation bez~"iglich der Milieubeteiligung 
zu kliiren und danach den Behandlung8plan aufzu8tellen. Neben den 
vorher erwahnten Gesichtspunkten, die die Sonderstellung del' Kinder­
psychotherapie charakterisieren, ist die genannte Aufgabe von zentraler 
Bedeutung, im Gegensatze zu Verhaltnissen bei del' Erwachsenen­
behandlung, bei del' sie im allgemeinen eine geringere Rolle spielt. 

Ein weiteres Problem moge kurz gestreift werden, das fUr die kind­
lichen Konstellationen besondere Bedeutung hat, die Bewertung de8 
Symptom8 gegenuber der Ganzheit der Per8on. Schon die Erfahrungen 
"aus del' Praxis "ei"ner Poliklinik, in del' aus auBeren Grunden auf aus­
gedehnte tiefenpsychologische Behandlung verzichtet werden muB, 
lehren, daB die Beseitigung bestimmter Symptome in vielen Fallen 
auBerordentlich zweckmaBig sein kann. Nieht nur Symptomfreiheit 
wird erzielt, sondern die gesamte Konstellation andert sich. Es ist 
auch nicht immer so, wie mancher orthodoxe Schulverfechter glaubt, 
daB, sobald man ein Loch zustopft, sich sofortoder spateI' ein anderes 
offnet. Unsere Erfahrung reicht zweifellos dazu aus und umfaBt einen 
so groBen Zeitraum, del' genugend Kontrolluntersuchungen ermoglicht, 
daB an diesel' Tatsache nicht gezweifelt werden kann: s.ymptombe8eiti­
gung kann in vielen Fallen al8 erfolgreiche Thempie ange8prochen werden. 
Wie ist nun diese Feststellung mit del' auch von mil' durchaus geteilten 
Uberzeugung zu vereinbaren, daB Symptome Ausdrucksphanomene einer 
dahintersteckenden neurotischen Haltung sind ~ Wie verhalt sich Sym­
ptombeseitigung zur Ganzheitsbetrachtung einer Neurose~ Urn diese 
scheinbaren Widerspruche aufzuklaren, braucht man sich nul' einiger 
vorher genannter Eigenarten kindlichen Verhaltens zu erinnern. Sym­
ptome weisen bei Kindern nicht immer den Grad von charakterlicher 
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Verankerung auf, der fiir Erwachsene bezeichnend ist. Auch muB man 
sich die Stellung des Symptoms zum Personlichkeitsganzen nicht fiir 
aIle FaIle so vorsteIlen, daB als Mittelpunkt eines Kreises der Kern 
der Personlichkeit gedacht wird, an dessen Peripherie die Symptome 
liegen. Vielfach ist das Verhaltnis so zu beschreiben, daB eine Kette 
ohne Ende besteht. An einer Stelle dieser Kette liegt das Symptom, 
an anderen Stellen stehen andere Eigenschaften, alles ist miteinander 
verkniipft und bildet zusammen das Ganze. (Ahnliche Erwagungen 
findet man unter anderem bei KOHNSTAMM.) Es diirfte einleuchten, 
daB auch hier das Symptom ein Teil des Ganzen der Personlichkeit 
ist, nur handelt es sich weniger um ein Untergeordnetsein als um ein 
Nebeneinander. In derartig gelagerten Fallen, die bei Kindern nicht 
zu den Seltenheiten gehoren, muB folgerichtig die Therapie an der 
Stelle der groBten Betonung ansetzen, von hier aus gelingt die Auf­
rollung der Gesamtsituation am schnellsten. Ein solches Vorgehen 
ist dann zwar eine Behandlung am Symptom, aber keine im Gegensatz 
zu tiefenpsychologischer Gesamtbehandlung befindliche "symptomatische 
Therapie". Denn fiir diese Form, die mit Recht im Verruf steht, ist 
charakteristisch, daB die spezielle Struktur gar nicht naher untersucht 
und eine klare Indikation also nicht ersichtlich wird. Bei der erwahnten 
poliklinischen Behandlung kann und wird auf eine entsprechende Kla­
rung niemals verzichtet. AuBerdem ist es selbstverstandlich, daB man 
nicht das Experiment machen wird, ausschlieBlich das Symptom zu 
behandeln; eine Gelegenheit zu allgemeinen Ratschlagen und Erklarun­
gen ist stets vorhanden und wird immer benutzt werden. Auf die 
Einstellung des Arztes kommt es an, auf seine genaue Kenntnis der 
Moglichkeiten, deren Rahmen er sein Handeln anpassen muB. Wie wir 
sehen, gelangen wir bei der Besprechung kindlicher Konstellations­
verhaltnisse immer wieder zu der Erkenntnis, daB die Kinderpsycho­
therapie sich auf allzuviel Schematisieren nicht einlassen kann, sondern 
auf klare Differentialdiagnosen und Indikationsstellungen angewiesen ist. 

b) :NIethoden. 
Nachdem wir uns eine Ubersicht iiber die Sonderaufgaben der Kinder­

psychotherapie verschafft haben, wobei Wert darauf gelegt wurde, ihre 
Notwendigkeiten von kindlichen Grundeigenschaften herzuleiten, ge­
langen wir nunmehr zur Besprechung der verfugbaren Methoden. Hierbei 
wird sich eine ausfiihrliche Darstellung eriibrigen, da aus den bisherigen 
Ausfiihrungen SchluBfolgerungen fiir die Technik der Behandlung sich 
von selbst ergeben und iiberfliissige Wiederholungen vermieden werden 
sollen. Zunachst sei die haufig gestellte Frage beriihrt, ob die Psycho­
analyse bei der Behandlung von Kindern anwendbar und empfehlens­
wert ist. Nach FREuDs eigenen Worten ist die Psychoanalyse die 
Therapie fiir dauernd existenzunfahige Menschen, nicht etwa fiir jeden 
Neurotiker. Hier haben wir bereits. eine Einschrankung von maB­
geblichster Seite. Andere auf analytischem Boden stehende Autoren sind 
bemiiht, das Anwendungsgebiet weiterhin abzustecken und andersartige 
Formen der Behandlung mitheranzuziehen. Auf die einzelnen, noch in 
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der Entwicklung begriffenen Bestrebungen einzugehen, ist hier nicht 
der geeignete Ort. iller die Maglichkeiten analytischer Behandlung 
bei Kindern unterrichtet das Buch von ANNA FREUD: "Einfiihrung in 
die Technik der Kinderanalyse." 1m Gegensatz zu MELANIE KLEIN, 
die eine Kinderanalyse nicht nur in jedem FaIle einer gestOrten geistig­
seelischen Entwicklung fUr angebracht haIt, sondern auch von ihrem 
Nutzen fur die normale Erziehungsarbeit uberzeugt ist, ist ANNA FREUD 
durchaus zuruckhaltend mit der Empfehlung einer Analyse bei Kindern. 
In Ubereinstimmung mit anderen Analytikern wendet sie diese nur bei 
ganz bestimmten, "wirklichen infantilen Neurosen" an. Wir wollen 
auf die genaue Abgrenzung dieses etwas unklaren Begriffes nicht naher 
eingehen - auf die LektUre des Buches, dessen Beispiele ihre Ansichten 
erlautern, muB verwiesen werden -, wir beschranken uns auf folgende 
Erklarung, die auf Grund eigener Erfahrungen und in Kenntnis der 
Literatur abgegeben werden kann: FUr bestimmte Formen kindlicher 
Neurosen, die in Aufbau und charakterlicher Verankerung den bei Er­
wachsenen zu beobachtenden Verhaltnissen entsprechen, ist eine nach 
den Erfordernissen kindlicher Eigenarten modifizierte Psychoanalyse 
indiziert. Besonders kommt hierfur die spatere Jugendzeit inder Nahe 
der Pubertat in Betracht. Fur die ubrigen, an Zahl weitaus haufigsten 
FaIle kann man die Psychoanalyse als Therapie entbehren und mit 
einer anderen Methodik bessere und schnellere Erfolge erreichen. Die 
Einsichten, die die Psychoanalyse vermittelt und 9hne die meiner An­
sicht nach auch kein Kinderpsychotherapeut erfolgreich arbeiten kann, 
geben die M6glichkeit,die Genese und Struktur eines Falles aufzuhellen. 
Da auch im Verlaufe der Behandlung immer wieder diagnostische Auf­
gaben zu lasen sind, wird man vielfach genotigt sein, einzelne analy­
tische Methoden heranzuziehen, Z. B. Traume zu deuten, Fehlleistungen 
aufzuklaren usw. Die analytische Arbeit bleibt aber auch hierbei im 
allgemeinen im Bereich der Diagnose. FUr Uberschreitung dieser Grenze 
in das Gebiet der Therapie hinein fehlen im Kindesalter zumeist die 
V oraussetzungen. Weder hat das Kind in der Mehrzahl der FaIle -
die Zeit der Pubertat ausgenommen - eine Krankheitseinsicht oder 
Vorstellung von dem Wesen einer Analyse - infolgedessen fehlt ihm 
auch intensiver Wille zur Heilung und freiwilliger EntschluB -, noch 
gelingt es, in notwendigem Umfange UnbewuBtes bewuBt zu machen 
und ein Distanzerleben zu vermitteln. Wahrend also die Analyse als 
Therapie auf eine kleine Anzahl von Fallen beschrankt bleiben muB, 
hat sie als diagnostisches Mittel groBe Bedeutung. Die analytische 
Deutung, die dem Kinde nicht bewuBt gemacht werden kann, schafft 
fur den Arzt die erforderliche Klarheit. Die Kenntnis der speziellen 
analytischen Zusammenhange des Falles geben ihm die Orientierung 
fUr den therapeutischen Weg an die Hand. 

Wie sieht nun dieser Weg selbst aus ~ Oft wird gefragt, wie geht 
die Behandlung vor sich ~ Welche Methode wird angewandt ~ Hierauf 
ist eine allgemeingiiltige Antwort schwer zu geben. Man kann sagen, 
die Behandlung ist auf Beruhigen, Fuhren, Helfen, Aktivieren, Uben uSW. 
gerichtet. Kinaerpsychotherapie ist eine Mit- una Nacherziehung mit be-
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stimmten, den speziellen Erfordernissen angepaf3ten M itteln und Formen. 
Eine einzelne Behandlungsstunde geht infolgedessen auch in ihrer 
auBeren Form ungefahr so vor sich, wie eine Stunde der Erziehung, 
des Unterrichtes, der Beschaftigung. Je nach dem Alter des zu be­
handelnden Kindes muB die Methodik variiert werden; bei einem Klein­
kind gelingt der Kontakt am schnellsten in einer Spielsituation, bei 
groBeren Kindern wahlt man die Form ciner kameradschaftlichen Unter­
haltung. Diese Unterhaltung ist des naheren nicht allgemeingilltig zu 
charakterisieren. Das Ziel aber, das die einzelne Stunde und die ganze 
Behandlung verfolgt, laBt sich generell angeben: Auf dem Wege des 
Kontaktes, des Vertrauens will man gewisse Anregungen, Gedanken­
gange, V orstellungen an das Kind heranbringen. Man will EinfluB auf 
seinen BildungsprozeB gewinnen, mochte dazu beitragen, iiber Schwierig­
keiten hinwegzuhelfen, Symptome zu beseitigen usw. Wenn man diese 
Bestrebungen zusammenfassen will, so kann man sagen, man ist bemiiht, 
dem Kinde zu helfen, den Weg der Anpassung, den es irgendwie verfehlt, 
zu finden tLnd Schwierigkeiten zu iiberwinden, die auf diesem Wege liegen. 

Naher als in dieser allgemeinen Form kann man den Weg und 
das Ziel der Psychotherapie kaum charakterisieren. Denn wie immer 
wieder betont wurde, sind die Aufgaben, die zu 16sen sind, im einzelnen 
FaIle ganz verschieden und lassen sich iiber ein gewisses MaB hinaus 
nicht allgemein fassen. Je nach den Akzentsetzungen beziiglich Anlage­
und Umweltfaktoren und beziiglich del' Symptomvalenz gegeniiber 
charakterlicher Beteiligung, abhiingig von Alter und sozialer Lage ist 
unser Vorgehen verschieden. Innerhalb einer derartigen Gestaltung der 
Behandlung gewinnen nun unter bestimmten Bedingungen einzelne 
Methoden erhohte Bedeutung. Von diesen seien die wichtigsten kurz 
genannt. 

Unter den Formen der Suggestionsbehandlung, deren ZweckmaBig­
keit erlautert wurde, nimnit die Hypnose einen besonderen Platz ein. 
Uber die Indikation ihrer Anwendung liiBt sich folgendes sagen: In 
einer Reihe von Fallen, in denen eine moglichst schnelle und durch­
greifende Beruhigung erwiinscht ist, kann man von der Hypnose erfolg­
reich Gebrauch machen. Besonders bei schwereren Formen motorischer 
Unruhe, ferner bei manchen Angstzustanden ist diese Sachlage gegeben. 
Doch sei ausdriicklich darauf hingewiesen, daB nach meiner Uberzeugung 
die Hypnose auch in derartigen Fallen nicht als allgemeine Behandlung 
angesehen werden darf, vielmehr ist sie als Hilfsmethode, eingeordnet 
in die iibrige Therapie, zu verwenden. Die Zeit, in der die Hypnose 
die Psychotherapie schlechthin war, ist voriiber. Dem Fortschritt 
unserer Erkenntnisse entsprechend kann sie aber das Bestreben, zu 
helfen, zu aktivieren, wirksam unterstiitzen. 

Bei del' Anwendung einer abgeschwachten Form hypnotischer Be­
handlung, bei den Ruhe- und Entspannungsiibungen, wird die veranderte 
Benutzung - aus der Befehlshypnose ist eine Ubungshypnose geworden 
- deutlich sichtbar. Als Beispiel fUr diese Art der Therapie sei das Vor­
gehen gegeniiber schweren, hartnackigen Fallen von Bettnassen heran­
gezogen. Hier stellt sich der Heilung vielfach ein Widerstand entgegen, 
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del' mit der auBerordentlichen Schlaftiefe mancher Kinder zusammen­
hangt. Man kann nun, wie bei del' Behandlung des Bettnassens naher 
dargelegt werden soll, mit Hilfe einer kombinierten Suggestions- und 
Ubungstherapie das Aufwachen zu bestimmten Terminen erleichtern 
und dadurch die Besserung herbeifiihren. Auch bei del' Behandlung des 
Tics und des Stotterns wird man beispieIsweise mit einer derartigen 
Form del' Verkniipfung von Ruhe- und Ubungstherapie gute ErfoIge 
erzielen. Del' Anwendung diesel' Methodik wil'd eine Grenze durch das 
Alter des Kindes gesotzt. Unter 5 Jahren konnen solche Versuohe kaum 
zum Ziele fiihren, von diesel' Stufe ab habe ich in geeigneten Fallen die 
iibrige Behandlung wesentlich unterstiitzen konnen. Von einer Schad­
lichkeit einer so gearteten Suggestionsbehandlung habe ich mich niemals 
iiberzeugen konnen, Beherrschung del' Methode ist hier wie iiberall 
Bedingung. 

Einige allgemeine Richtlinien mogen fernerhin fiir die Benutzung del' 
(jb~tng8behandlung angegeben werden. Bei del' Beseitigung mancher 
lastiger Symptome kann auf dem Wege del' Ubung die Dauer del' Be­
handlung wesentlich verkiirzt werden. Gewisse Bedenken, die gegen 
eine hierbei unvermeidliche Betonung von Symptomen ins Feld gefiihrt 
werden, kann ich aus del' Erfahrung heraus als unbegriindet bezeichnen. 
1m Einklang hierzu stehen Anschauungen, die beziiglich der Symptom­
wertung angegeben wurden. Es laBt sich nicht bestreiten, daB bei einem 
Blinzeltic durch systematische Ubungen der beteiligten Muskelgruppen 
die Aufmerksamkeit in gewisser Weise auf das Symptom gelenkt wird. 
Man muB sich doch abel' die Tatsache vor Augen halten, daB der Tic 
nicht erst durch derartige MaBnahmen aus dem Dunkel del' Ver­
borgenheit in helle Beleuohtung geriickt wird. Vielmehr ist doch die Sach­
lage so, daB in den meisten Fallen dieses Symptom bereits im Brenn­
punkt des Interesses steht, es ist sozusagen Tagesgesprach del' Familie. 
Bei den passendsten und unpassendsten Gelegenheiten wird das be­
treffende Kind ermahnt, die Augenlider still zu halten, aIle moglichen 
Formen gutgemeinter Ratschlage und weniger erfreulicher Drohungen 
sind bereits erprobt worden; zuweilen wird auch von arztlicher Seite 
mitgewirkt (z. B. in Form von regelmaBigen Eintraufelungen infolge 
abwegiger Vorstellung von dem Wesen del' Storung!). Von einer Hin­
lenkung del' Aufmerksamkeit durch die Behandlung kann also wohl kaum 
die Rede sein. Aus einer diffusen, unfruchtbaren Sorge wird ein ziel­
gerichtetes Interesse. Die Kraft del' Ermutigung kann derartigen Ubungen 
in hohem MaBe innewohnen, unter del' V oraussetzung allerdings, daB diese 
so gewahlt werden, daB zunachst ein Erfolg eintreten kann. Zweckent­
sprechendeAuswahl del' Ubungenist eineprinzipiell wichtigeForderung fiir 
jede Form del' Ubungsbehandlung. Andernfalls entsteht natiirlicherweise 
nicht Ermutigung, sondern das Gegenteil. Zu Beginn einer Behandlung 
steht die suggestive Beruhigung im V ordergrunde, wirkliche Leistungs­
steigerung folgt ihr erst nach und wird durch sie angebahnt. Bei den 
Formen der Ubungen kann man grundsatzlich zwei Bestrebungen gegen­
iiberstellen. Die eine Tendenz bezweckt, falsch eingeschliffene Bewe­
gungsablaufe durch entgegengerichtete Ubungen zu entautomatisieren, 
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die andere ist darauf eingestellt, abzulenken. Auf die gunstige Ein­
wirkung der Atemubungen auf motorische Reizerscheinungen in anderen 
Muskelgebieten sei in diesem Zusammenhange hingewiesen. Praktische 
Beispiele fiir die Anwendung der hier angedeuteten Technik sind u. a. 
im Kapitel "Tic" enthalten. 

Eine derartig organisierte Ubungsbehandlung hat, wie gesagt, den 
V orteil, die Dauer der Behandlung wesentlich zu verkiirzen. Sie ist 
infolgedessen der symptomvernachlassigenden Therapie uberlegen, der 
sie aus fruher erorterten Grunden in der Frage der Gesamterfassung und 
-behandlung durchaus nicht zuwiderlauft. 

Wir skizzierten einige Methoden, die der Unterstutzung der allge­
meinen erzieherisch-psychotherapeutischen Behandlung dienen. Mit der 
Erwahnung dieser nur besonders bedeutsamen Formen ist der Kreis 
der in Frage kommenden Hilfsmethoden keineswegs geschlossen. Man 
kann im Gegenteil sagen, daB jedwede bei der Kinderbehandlung ge­
brauchliche Medikation fUr die Psychotherapie nutzbar gemacht werden 
kann, mag es sich um die Verabreichung chemischer und endokriner 
Mittel oder um elektrophysikalische MaBnahmen handeln. 1m C"...egensatz 
zu manchen allzu dogmatisch eingestellten Psychotherapeuten ist hier 
der Standpunkt vertreten worden, daB nur die allgemeine Marschroute 
weitgehende Gultigkeit hat, daB man aber im ubrigen bei jedem FaIle 
den diesem angepaBten Weg bei der Behandlung gehen muB. Dement­
sprechend ist jedes Mittel, das zur Erreichung des Zieles beitragt, will­
kommen. Es besteht nicht die Absicht, eine ausfUhrliche Schilderung 
dieser Hilfsmethoden zu geben, erstens sind sie weithin bekannt, 
zweitens findet man in CIMBALS Lehrbuch: "Die Neurosen des Kindes­
alters" eine genaue Ubersicht dieser Behandlungsformen. Hier sei 
wiederum nur einiges Grundsatzliche festgestellt, bei der speziellen 
Therapie wird Gelegenheit sein, auf einzelne Methoden zuruckzukom­
men. 1m allgemeinen kann man bei diesen therapeutischen Mitteln 
folgende fur unsere Gesichtspunkte wesentliche Wirkungsweisen unter­
scheiden: Beruhigung, Kraftigung, Umstellung. Diese Einflusse laufen 
unseren psychotherapeutischen Bestrebungen parallel. Beruhigung 
durch Sedativa bei Angstzustanden, Kraftigung durch klimatische und 
hydrotherapeutische MaBnahmen, suggestive Benutzung elektrophysi­
kalischer Mittel, das sind einige von vielen Beispielen fUr Kombinationen 
seelischer Behandlung mit somatischen Methoden. DaB im Kindesalter 
die Indikationsbreite dieser Anwendungsweise besonders groB ist, diirfte 
aus der Darlegung kindlicher Lebensbedingungen mit Konsequenz her-
vorgehen. . 

Wir sprachen bisher nur von der Behandlung der Kinder, erwahnten 
aber bereits die Bedeutung der Milieugebundenheit, die unter den Kon­
stellationsfaktoren eine fuhrende Rolle spielt. Grundsatzlich kann dieser 
Gegebenheit auf zwei Wegen entsprochen werden. Entweder versucht 
man, die Umgebung in den Kreis der Therapie hineinzubeziehen oder 
man fordert eine Herausnahme des Kindes aus dem Milieu. Meine per­
sonliche,aus der Erfahrung gewonnene Einstellung gegenuber diesem 
Problem laBt sich folgendermaBen formulieren: In der Mehrzahl der 
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Falle ist eine Mitbehandlung der Mutter oder einer anderen Person 
bzw. mehrerer Angehoriger wiinschenswert oder erfordcrlich. Die In­
tensitat des entsprechenden Vorgehens richtet sich, wie gesagt, nach 
dem Grade der Beteiligung des Milieufaktors an der Gesamtlage. Bis. 
weilen geniigt eine klarende Beratung, vielfach muB die Behandlung 
der Mutter neben der anderen Therapie einhergehen - von dieser Form 
wird in der Weise Gebrauch gemacht, daB, je nach Erfordernis, entweder 
Unterhaltungen zu dreien stattfinden oder Einzelbesprechungen vor­
gezogen werden -, schlieBlich kann die Neurose der Mutter oder eines 
anderen Angehorigen derart im V ordergrunde stehen, daB demgegeniiber 
die Behandlung des Kindes in den Hintergrund tritt. In solchen Fallen, 
in denen zuweilen ausgedehnte Analysen notwendig sind, kann eine der 
Indikationen zum Milieuwechsel des Kindes gegeben sein. Bei einzigen 
Kindern kann ferner die Situation haufiger eine Anderung der Um­
gebung notwendig machen, besonders deshalb, urn fiir langere Zeit eine 
Gemeinschaft mit anderen Kindern herbeizufiihren. Weiterhin ist eine 
Milieuveranderung dann angezeigt, wenn eine Storung erst so kurze 
Zeit in ausgepragter Form besteht, daB durch durchgreifenden Wechsel 
der Umgebung die Aussicht fUr ein schnelles Abklingen des Zustandes 
am naheliegendsten ist. 1m iibrigen hat sich mir die Einstellung am 
meisten bewahrt, daB, wenn nicht zwingende Griindc vorliegen, der 
Versuch gemacht werden muB, der Storung innerhalb der gewohnten 
Umgebung Herr zu werden. Gelingt der Versuch, dann ist man im 
allgemeinen cher vor Riickfallen bewahrt, als wenn nach kiirzerem oder 
langerem Zeitraum der Trennung das Kind in seine alte, vielfach wenig 
veranderte Situation zuriickkehrt. Aus diesen Griinden sehe ich auch 
moglichst von kiirzerem Aufenthalt in einer Krankenstation ab, es rjei 
denn, daB eine sichere Diagnose auf andere Weise nicht gestellt werden 
kann. Die so haufig vorkommende Einweisung eines Falles von Bett­
nassen oder Tic ohne genaue Indikationsstellung halte ich fUr unange­
bracht und fUr die Heilung haufig hinderlich. GewiB 10rt z. B. das 
Bettnassen in del' Mehrzahl der FaIle dann schlagartig auf, urn abel' 
leider sehr haufig bei del' Entlassung ebenso plotzlich wieder zu be­
ginnen. Hier wie iiberall schiitzt Differenzieren eher als Schematisieren 
vor Irrtiimern, die durchaus vermieden werden miissen, weil jeder 
Fehlschlag die Situation des Arztes beziiglich seiner Einwirkungsmog­
lichkeiten wesentlich verschlechtert. 

Bevor der Weg fUr die Darstellung del' speziellen Therapie frei wird, 
mogen noch einige allgemeine Ratschliige fur die Diagnosenstellung die 
bisherigen Erorterungen erganzen. Vorbedingung einer zielgerechten 
Behandlung ist, wie betont wurde, die diagnostische Klarung des ein­
zelnen Falles. Zahlreiche Aufgaben fUr eine derartige Strukturanalyse 
ergeben sich zwangslaufig aus den angestellten Uberlegungen, einige 
Hinweise auf wesentliche Interessenpunkte seien in folgendem gegeben. 
DaB bei einer Strukturanalyse die soziale Lage der Familie weitgehend 
gewiirdigt werden muB, braucht in unserer Zeit nicht besonders betont 
zu werden. Wirtschaftliche Not ist die grof3e Gegenspielerin der Psycho­
therapie. HILDEGARD HETZER hat in ihrem Buch: "Kindheit und Armut" 

3* 
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wichtige Beitrage zu diesem Problem gebracht. Man uberlege sich, welch 
ein Unterschied darin liegt, ob ein zu behandelndes Kind mit Bett­
nassen sein eigenes Zimmer hat odeI' in einer Wohnkuche haust, in del' 
sechs Personen schlafen, darunter je zwei in einem Bett. Wie andel'S 
ist die Situation, wel1l1 ein Kind mit einer Schlafstorung mit einem 
Geschwister in einem Zimmer schlaft odeI' mit vier Erwachsenen, von 
denen jeder zu einer anderen Zeit schlafen geht und aufsteh!m muB. 
Leider kal1l1 man sehr haufig aus del' Einsicht in derartige Konstellations­
bedingungen nicht die notwendigen Konsequenzen ziehen, sondern muB 
oftmals resigineren odeI' sich mit Teilerfolgen begnugen. 

Aus del' Fiille weiterer Umweltfaktoren, deren Bewertung diagno­
stisches Interesse hat, seien noch zwei Bestatigungsgebiete kindlichen 
Lebens herausgegriffen, deren Bedeutung fUr die Beurteilung del' Ge­
samtlage nicht immer die entsprechende Beachtung findet. Einmal sei 
die Beobachtung des Spieles des Kindes als diagnostischer Zugang emp­
fohlen. Da die Betatigung beim Spiel im Kindesalter ein Lebenselement 
darstellt und Beruf, Interessen, Leidenschaften des Erwachsenen an 
die Seite gestellt werden muB, wird man bei einer gewissen Ubung tiefe 
Einblicke in das Verhalten des Kindes erhalten konnen. Art des Spiels, 
zum Beispiel Bevorzugung bestimmter Formen, erlaubt es, Ruek­
sehlusse auf Temperament und Gewohnheiten zu ziehen. Es ist fUr 
motorisehe Kinder eharakteristiseh, daB sie Bewegungsspiele lieben, 
Tisehspiele dagegen vermeiden. In sich gekehrte Typcll , lese~_gern, 
freuen sieh an Handarbeiten usw. Ferner ist die Auswahl del' Spiel­
'gefahrten haufig aufsehluBreieh. Es ist wichtig zu wissen, ob ein Kind 
sich vorzugsweise an altere odeI' jungere Kameraden ansehlieBt, ob es 
das gleiehe odeI' das andere Gesehlecht liebt, welche Rolle es am liebsten 
spielt, ob es gern anfiihrt odeI' von andern sich anstellen laBt usw. Diese 
Gesichtspunkte deuten die Fulle del' interessierenden Fragen nUl' an. 
Zur naheren Orientierung seien die Schriften von CHARLOTTE Bi.iRLER 
und ihrer Schule empfohlen, die, wie bereits erwahnt wurde, unsere 
Kenntnisse auf diesem Gebiet wesentlich bereichert haben. Ich person­
lich habe es mil' zur Gewohnheit gemacht, in jedem moglichen FaIle 
das Spiel des Kindes zu Hause, in gewohnter Umgebung kennenzu­
lernen. Aus del' gleichen Einstellung heraus raumte ich bei del' Auf­
stellung eines Gesundheitsbogens des Kleinkindes diesem Gebiet del' 
Spielbeobachtung und Wertung einen entsprechenden Platz ein. Diesel' 
Gesundheitsbogen, del' dem Buche als Anhang beigefUgt ist, gibt 
eine Ubersicht uber die geistig-seelische Entwicklung des Kleinkindes, 
er kal1l1 zur Orientierung und Benutzung meiner Erfahrung nach emp­
fohlen werden. 

Das andere diagnostische Fenster, das man zweckmaBigerweise 
benutzen sollte, ist die. Schulatmosphiire beim alteren Kinde. Man­
cher Fall von Angst steht im Zusammenhang mit einem bestimmten 
Lehrer, viele FaIle von Onanie begil1l1en in del' Schule. Zuweilen ist 
das Verstandnis einer Enuresis diurna nul' vollstandig, wenn man von 
Beschrankungen del' Austrittserlaubnis hort usw. Bei leichteren Fallen 
wird es genugen, wenn man entsprechende Erkundigungen durch Ver-
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mittelung der Angehorigen einzieht, in anderen Fallen ist ein person­
Ucher Kontakt mit der Schule unerlal3lich. Ieh habe bei vielfaeher 
Gelegenheit von einer Fuhlungnahme mit den Lehrern groBen Gewinn 
im Interesse des Kindes gehabt. Wenn die richtige Form gefunden wird, 
gelingt es zumeist, den Lehrer zum Bundesgenossen zu maehen und 
dadurch den Weg del' Behandlung zu ebnen. 

Den AbschluB des allgemeinen Teils muBtim nach gewohnheits­
maBiger Regel Erorterungen uber die Prognose bilden. Ieh moehte von 
diesem Schema deshalb abweiehen, weil das, was hieruber im allgemeinen 
gesagt werden konnte, aus del' Darstellung ohnehin ersichtlich ist. Die 
Gegenuberstellung kindlicher Lebensbedingungen zu Verhaltnissen des 
Erwaehsenen, die nahe Verwandtschaft unserer psychotherapeutischen 
Bestrebungen zu Erziehungsfragen macht die Erfahrungstatsache ver­
standlich, daB unseren Bemuhungen in wei test em MaBe Erfolg be­
schieden ist. 



c. Spezieller Teil 
Einige methodische Bemerkungen mogen die Darstellung der spe­

ziellen Behandlung eroffnen. Zu Beginn des allgemeinen Teiles wurde 
auf eine Schwierigkeit formaler Art hingewiesen. Da es sich bei den 
bisherigen AusfUhrungen nur darum handelte, die nun folgenden Er­
orterungen einzuordnen, und da so zahlreiche Verbindungslinien zu 
ziehen waren, konnte dem einzelnen Problem nur ein beschrankter Platz 
eingeraumt werden. Es sollte eine Skizze geliefert werden von dem 
Hintergrund, vor dem wir uns bewegen, nicht ein Lehrbuch der Kinder­
psychologie und angrenzender Gebiete geschrieben werden. Bei der 
notwendigen Kiirze wird es nicht immer vollig gelungen sein, den Aus­
druck und die Form so zu wahlen, daB auch derjenige eine klare Vor­
stellung erhalten konnte, der dem Gebiete sehr fern steht. Ein gewisser 
Ausgleich mag darin erblickt werden, daB Hinweise auf entsprechende 
Literatur eine erganzende Orientierung leicht ermoglichen. In der nun 
folgenden Darstellung soIl versucht werden, sich einer Ausdrucksform 
zu bedienen, die es auch dem Fernstehenden leicht macht, sich aus­
reichend zu unterrichten, ohne in groBerem Umfange Hilfsquellen be­
nutzen zu mussen. 

Die Anschaulichkeit soll ferner durch Heranziehen von Beispielen 
erhOht werden. Um den Umfang des Buches nicht unnotig zu belasten, 
werden diese in der Zahl beschrankt sein und in gekurzter, auszugs­
maBiger Form typische Gegebenheiten demonstrieren. 

Weitere technische Gesichtspunkte, die hier angefuhrt werden mus­
sen, beziehen sich auf die Gruppierung des Stoffes. Die Grenzen der 
Darstellung wurden bereits eingangs gezogen. Da die praktische Be­
deutung der einzelnen St6rungen fUr dic Auswahl und Breite der Be­
schreibung maBgebend sein soIl, andererseits zwangslaufig Organ­
neurosen im Vordergrunde stehen mussen, wird unter den verschiedenen 
Einteilungsmoglichkeiten die Gruppierung nach Organsystemen Nir zweck­
entsprechend gehalten. 

I. Storungen im Bereich des Verdauungssystems. 
Wir beginnen nunmehr mit der Besprechung eines solchen Systems 

und wahlen als erstes dasjenige, welches zeitlich am fruhesten Bedeutung 
gewinnt, das Verdauungssystem. Innerhalb dieses Systems gibt es eine 
groBe Anzahl von St6rungen, die fUr unsere Gesichtspunkte der seelischen 
Beteiligung und der seelischen Behandlungsmoglichkeiten in Betracht 
kommen. Die wesentlichsten, praktisch bedeutsamsten seien erortert, 
und zwar in der Reihenfolge, daB zunachst St6rungen der Nahrungs­
aufnahme, dann Erscheinungen seitens des Magen- und Darmkanals 
besprochen werden. 
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a) Appetitlosigkeit, Erbrechen, Rumination. 

In der Praxis jedes Kinderarztes nehmen E(Jst6rungen einen groBen 
Raum ein. Die Appetitlosigkeit ist in allen Altersstufen eine gefiirchtete 
Erscheinung, nicht nur fiir die Mutter, auch der Arzt sieht in ihr eine 
oftmals schwer zu uberwindende StOrung. Je junger das betreffende 
Kind ist, urn so schwieriger gestaltet sich haufig die Situation. Das 
ist nicht sehr verwunderlich, wenn man bedenkt, daB die Frage der Er­
nahrung fur das Wachstum des Kindes von wesentlicher Bedeutung ist. 
Tatsachlich hangt ja vom korperlichen Gedeihen auBerordentlich viel 
fiir die gesamte Entwicklung ab, nicht zum wenigsten in geistig-seelischer 
Richtung. Eine gewisse Sorgfalt und Aufmerksamkeit wird sich also 
mit Recht auf die Ernahrung beziehen. Gleichzeitig ist nun aber mit 
diesem verstandlichen Interesse eine Bedingung gegeben, die das Auf­
treten von StOrungen begunstigt. Aus einer berechtigten Sorgfalt kann 
leicht eine den Verhaltnissen nicht entsprechende Sorge werden. Gerade 
auf dem Gebiete der Ernahrungsfragen ist mit einer groBen Bereitschaft 
von Angst und Unruhe bei den Angehorigen zu rechnen. Eine genaue 
Differentialdiagnose wird in jedem FaIle zunachst feststellen mussen, 
ob und wieweit Grund zu berechtigter Sorge vorhanden ist, ob eine 
nervose Haltung des Kindes oder eine angstliche Einstellung der Eltern 
im Vordergrunde steht. Da in langer bestehcnden Fallen die Zusammen­
hange nicht ohne weiteres durchsichtig sein konnen, ist die Aufgabe 
der Klarung der Situation oftmals muhevoll und schwierig. Zwei Bei­
spiele mogen die Verhaltnisse aufzeigen. 

(Falll.) Eine 35jahrige Frau kommt mit ihrem einzigen, 2 Jahre alten Kinde 
Irma K. und erzahlt folgendes: In der Familie liegen keine gr6beren Belastungs­
momente vor. Der Vater des Kindes ist gesund, etwas nerv6s. Er hat Arbeit 
als Tischler. Die Mutter bezeichnet sich selbst als leicht aufgeregt, ist besonders 
zu Zeiten der Periode reizbar und neigt zu Verstimmungen. Sie hat sich sehr 
ein Kind gewiinscht, hatte eine Fehlgeburt vor einigen Jahren, bekam ihr Kind 
im Alter von 33 Jahren, obwohl sie bereits seit 8 Jahren verheiratet ist. Die 
Ehe ist ghicklich, kleinere Differenzen ergeben slen voraHem in Erziehungsfragen. 
Ihr Mann macht ihr ofters Vorwtirfe, daB sie das Kind zu sehr verw6hne, nicht 
energisch genug vorgehe. Die Geburt des Kindes war rechtzeitig, normal. 3 Monate 
konnte sie nahren, von da ab ktinstliche Ernahrung, von 5 Monaten ab Brei- und 
Gemtisekost. Das Kind gedieh zu Anfang gut und machte keine Schwierigkeiten. 
Beim ersten Zahn bestand eine vortibergehende Appetitstorung, die die Mutter 
bereits sehr beunruhigte. Vor 5 Monaten litt das Kind an einer leichten Grippe, 
von der es sich innerhalb von 10 Tagen erholte. Seitdem hat der Appetit des Kin­
des sehr nachgelassen. Die Mutter hat bereits ofters einen Arzt zu Rate gezogen, 
der dem Kinde verschiedene starkende und anregende Mittel verschrieben hat. In­
zwischen ist ihre Ruhe immer mehr geschwunden, jede Mahlzeit ist eine Tortur, das 
Kind schreit, wenn es das Essen sieht. Es muB ihm aHes hineingestopft werden, die 
ganze Familie ist nerv6s geworden, inklusive einer GroBmutter, die in der gleichen 
Wohnung lebt. Die Mutter will, als die Untersuchung des Kindes beginnt, die 
Berechtigung ihrer Sorgen mit folgenden Worten demonstrieren: "Sehen Sie sich 
die Armchen an, Herr Doktor, aHes Haut und Knochen. Und der Hals! Der 
scheint zu eng zu sein, da geht nichts durch, deshalb will das Kind nicht schlucken, 
es behalt die Bissen stundenlang im Munde, bevor es sie hinunterschluckt. Das 
Kind wird mir noch verhungern." - Diesen Klagen steht folgender Befund gegen­
tiber: Kind etwas klein fUr sein Alter, normales Gewicht. Aussehen frisch. Fehlen 
jeglicher pathol. Erscheinungen. Daraufhin nahere Untersuchung. Das Ergeb­
nis, kurz zusammengefaBt, lautet: Sehr angstliche Mutter, fUrchtet, sie konnte 
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ihr Kind verlieren. Ein zweites Kind zu bekommen, ist ihr aus korperliehen 
Griinden unmoglieh, daher Verstarkung del' Angst. Das Kind steht zu sehr ill 
Mittelpunkt des Interesses. Erkundigungen ergeben, daB das Kind geniigend 
iBt, wenn auch ohne groBen Appetit. Die Untersuehung des Kindes findet keine 
Anhaltspunkte fiir die Bereehtigung del' miitterlichen Einstellung. - Das Kind 
mitsamt der Mutter wird in Behandlung del' Poliklinik genommen. Die weitere 
Beobachtung ergibt, daB das Kind zunimmt. Die Behandlung besteht in Be­
ruhigung und Aufklarung del' Mutter. Es werden ferner Ratschlage beziiglich 
des Verhaltens bei den Mahlzeiten gegeben und hinsiehtlieh del' Zubereitung del' 
Speisen. 

Ein zweiter Fall solI zunachst diesem an die Seite gestellt werden. 
(Fall 2.). Ein 7jahriges Madehen Hertha S. wird von ihrer 42jahrigen Mutter 

zur Beratung gebracht. Das Kind leidet seit mehreren Monaten an EBunlust. 
Die Anamnese ergibt folgendes: Vater schwaehlieh, blaB. Mutter kranklieh, an­
fiillig. Geschwister del' Mutter lungenleidend, eine Sehwester an Tbe. gestorben. 
Ein Bruder del' kleinen Patientin, 12 Jahre alt, litt an HllusdriisenvergroBerung, 
ist jetzt angeblich geheilt. Die Geburt del' Patientin war rechtzeitig, normal. 
Bisherige Krankheiten: Masern, of tel'S Halsentziindungen. Geistig-seelische Ent­
wicklung ohne Besonderheiten. In del' Schule bisher mittelgut. - Seit 4 Monaten 
zunehmende Appetitlosigkeit, Miidigkeit, Unlust, Neigung zum Weinen. Schlaf 
oft unruhig. Morgens und nach del' Schule Miidigkeit besonders groB. Bei den 
Mahlzeiten oft erregte Szenen, Kind will nicht essen, besonders kein Mittag, lieber 
Brot odeI' noch lieber SiiBigkeiten. - Befund del' Untersuchung und naheren 
Unterhaltung: Kind in maBig gutem Ernahrungszustand. Muskulatur kraftlos. 
Haltung atoniseh. Driisen vergroBert. Rachitischer Thorax. Lungen und Herz 
o. B. Blasse Gesichtsfarbe. Miides Aussehen. Nervensystem: Reflexe gesteigert. 
Dermographismus. Etwas angstliches Verhalten bei del' Untersuchung. Mutter 
besorgt, fangt wahrend del' Unterhaltung zu weinen an, erzahlt von maneherlei 
Sorgen: Mann seit langem arbeitslos, ist Dreher von Beruf. Sie selbst hat eine 
Aufwartestelle am Vormittag. Die EBstiirung des Kindes bereitet ihr Sorgen, sie 
befi.irchtet eine zunehmende Abmagerung und bittet um Abhilfe. - Das Kind 
wird in Behandlung genommen. Neben der Verabreichung eines Starkungsmittels 
wird auf dem Wege erzieherischerBeeinflussnng versucht, das Kind zu regel­
maBigem Essen zu bringen. Es gelingt im Verlaufe einiger Wochen, eine langsame 
Zunahme an Gewieht und eine Beruhigung del' Mutter zu erzielen. 

Die Gegentiberstellung del' genannten Falle, die aus del' Menge ahn­
licher Situationen herausgegriffen sind, solI dazu dienen, wesentliche 
Gesichtspunkte zu erortern. In beiden Konstellationen handelt es sich 
urn eine Form von Appetitlosigkeit. Beidemal ftihrt die Sorge del' Mutter 
zum Aufsuchen del' arztlichen Sprechstunde. So ahnlich del' auBere 
Rahmen ist, so verschieden ist das Bild. FUr den Fall 1 ist del' Gegen­
satz zwischen del' Angst del' Mutter und dem Untersuchungsbefund 
charakteristisch. 1m zweiten Falle ist del' Affekt del' Mutter dem Zu­
stande des Kindes im wesentlichen entsprechend. Zwischen diesen 
beiden Formen gibt es in flieBenden Ubergangen die verschiedensten 
Mischungsverh1Utnisse, die beztiglich del' Beteiligung von Mutter und 
Kind dem einzelnen Falle ein individuelles Geprage geben. 

Wenn wir nun eine Ubersicht tiber die Entstehungsbedingungen del' 
Appetitlosigkeit geben wollen, so sei zunachst festgestellt, daB mit dem 
Schlagwort "nervose Appetitlosigkeit" keine fUr unsere Uberlegungen 
brauchbare Abgrenzung gegeben ist. 1m allgemeinen versteht man 
namlich hierunter eine im Gegensatze zu korperlich bedingten EB­
storungen befindUche Form. In einem graBen Prozentsatz diesel' so­
genannten nervosen Zustande sind abel' korperliche Vorgange durchaus 
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beteiligt, sei es in Form eines mitwirkenden Faktors oder in Gestalt 
eines aus16senden Momentes. Jede akute Erkrankung, wie Grippe, 
Masern oder vor allem Keuchhusten, jeder chronische Zustand, zum Bei­
spiel Darmerkrankungen, Tuberkulose, Rekonvaleszenzzeiten nach Ope­
rationen usw., kann in Verbindung mit einer Hinger dauernden EBstorung 
stehen. 

In gleicher Linie mit diesen Faktoren befinden sich Termine wie Ab­
stillung, Ubergang von reiner Milchnahrung zu gemischter Kost, Zah­
nung usw. Weiterhin ist daran zu erinnern, daB zu bestimmten Krisen­
zeiten sich EBstorungen mit Vorliebe manifestieren. Die Veranderung 
der gesamten Lebensweise beim Schulbeginn zum Beispiel, die innere 
Umstellung des Korpers und der Seele in der Pubertat ebnet einer 
Appetitstorung den Weg. 

Welche Rolle tallt nun der P8ychotherapie bei der Be8eitigung der 
Appetitlo8igkeit zu? DaB ihre Anwendung nicht auf die Falle ohne 
korperliche Beteiligung beschrankt werden kann, wurde bereits an­
gedeutet. Wo liegen also die Grenzen ihres Bereiches ~ Wir erinnern 
uns nochmals der mitgeteilten Falle und denken an die verschiedene 
Einstellung der Mutter. 1m erstgenannten Beispiel haben w1.r im Gegen­
satz zum zweiten Fall eine Situation vor uns, wie sie fur zahlreiche 
Formen von Appetitlosigkeit typisch ist: 1m AnschluB an eine Grippe 
wi.rd ein Kind appetitlos. Wahrend nun normalerweise diese EBunlust 
nach kurzer Zeit verschwindet, bleibt sie hier bestehen. Der Grund 
liegt in diesem wie in vielen anderen Fallen in einer angstlichen Ein­
stellung der Mutter. Aus einer an sich harnllosen, vorubergehenden 
Storungwirdall£ dem Wege des Circulus vitiosus ein Dauerzustand. 
Del' treibende Motor ist die Angst und Sorge del' Mutter. 

Die tiefere Ursache derartiger Einstellungen ist so vielfaltig deter­
miniert, daB ein Versuch, aIle Moglichkeiten zu beschreiben, von den 
wesentlichen Gesichtspunkten £ortfuhren wurde. Von prinzipieller Be­
deutung ist die Tatsache, daB Angst del' verschiedensten Herkunft -
die mannigfaltigsten in der eigenen Person odeI' in del' Familiensituation 
liegenden Gegebenheiten sind Ausgangspunkte - sich mit besonderer 
Vorliebe auf die Ernahrung konzentriert. Falsche Vorstellungen von 
den Wachstumsvorgangen spielen hierbei eine wesentliche Rolle. Ein­
mal glauben viele Mutter, daB ein Kind ganz regelmaBig zunehmen 
musse, sie stellen sich den Entwicklungsvorgang viel zu maschinell VOl'. 
Zahlenschemata, wie die haufig falsch bewerteten PIRQuETschen Auf­
stellungen, bestarkel;l sie in dieser irrigen Einstellung. Eine der ersten 
Anliegen, die derartige Mutter oftmals auBern, ist die Bitte, das Kind 
zu messen und zu wiegen und den Befund mit der Tabelle zu vergleichen. 
Wenn dann ein Kind ein paar Wochen oder Monate nicht an Gewi.cht 
zugenommen hat, ist die Aufregung groB. Die Tatsache, daB Kin­
der nicht zu allen Zeiten gleich gut essen und zunehmen, daB viel­
mehr Perioden des Stillstandes mit Phasen sprunghafter Gewi.chtszu­
nahme wechseln, ist weithin unbekannt. Auch wird haufig falschlicher­
weise dick mit gesund, schlank mit ungesund gleichgesetzt. Manche 
Mutter, die die groBten Anstrengungen macht, um die "schlanke Linie" 
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zu erhalten oder zu erreichen, steUt fUr ihr Kind das Gegenteil als er­
strebenswertes Ziel auf. Diese Vorliebe fiir das dicke Kind macht zum 
Beispiel dem Arzte auch darm Sehwierigkeiten, werm er ein pastOses 
oder endokrin-fettleibiges Kind zu einer notwendigen Gewichtsabnahme 
bringen will. 

Angstbereitschaft und falsche Vorstellungen, das sind also die beiden 
Faktoren, die viele Situationen kennzeiehnen. Nehmen wir zunaehst 
einmal an, daB das Kind selbst, wie es vielfaeh der Fall ist, und wie 
unser erstes Beispiel demonstriert, ohne wesentliche neurotische Eigen­
schaften ist. Es ist trotzdem meist unausbleiblieh, daB angstliche Ver­
zartelung die Atmosphare so unruhig und nervos gestaltet, daB 8,uch 
das ruhigste und gesiindeste Kind diesem EinfluB unterliegt. 

Nun liegen die Verhaltnisse nicht immer so. Aueh verniinftige, 
ruhige Eltern haben oftmals Kinder, die groBe EBschwierigkeiten be­
reiten. Wenn man derartige FaIle genauer ansieht, findet man, daB 
die EBstOrung nicht das einzige Zeichen ist, das auffallt. Entweder 
bestehen nervose Erscheinungen, wie Sehlafstorungen oder motorische 
Unruhe. In andern Fallen ist eine erhohte Reizbarkeit, Labilitat der 
Stimmung usw. zu konstatieren. Kurz gesagt, die EBstOrung ist nicht 
das einzige, sondern nur ein besonders auffallendes Symptom einer 
nervosen Haltung. Genau so, wie die Unruhe und Angst der Eltern 
auf die Kinder iibergreift, so bringen nun umgekehrt nervose Kinder 
mit EBstorungen Unruhe ins Haus. Der Kreis sehlieBt sieh aus den 
angegebenen Griinden aueh hier, und die Situation gleieht sehr bald 
der vorher besehriebenen. Wenn man weiter bedenkt, daB bei der 
mittleren Menge der FaIle meist beide, Eltern und Kinder, in verschie­
dener Betonung gleiehzeitig beteiligt sind, wird es verstandlich, daB 
nach Hi.ngerem Bestehen des Zustandes die Konstellationen einander 
sehr ahneln. Trotzdem muB im Interesse der Behandlung naeh Mog­
lichkeit versucht werden, die Akzentverteilungen zu bestimmen. Unser 
V orgehen wird anders sein, werm eine Angsteinstellung der Mutter das 
Feld beheITscht oder werm ein Kind mit ausgesprochenem Geltungs­
drang und sicherem Instinkt fUr Schwachen der Eltern ungekronter 
Konig der Familie ist und mit mehr oder weniger tyrarmischen Eigen­
schaften seine Macht ausiibt. 

Bevor wir auf die Behandlung naher eingehen, seien die einzelnen 
Formen der fUr unsere Gesichtspunkte in Frage kommenden StOrungen 
geschildert. Bisher war nur die Rede von Appetitlosigkeit, die in den 
verschiedensten Altersstuien eine Rolle spielen kann. Ein Symptom, 
das die gleiche Bedeutung hat und das die Appetitlosigkeit vielfacb 
kompliziert, ist das Erbrechen. Sowohl im Sauglingsalter wie bei Klein­
kindern, ebenso oei Schulkindern ist Erbrechen eine Erscheinung, die 
die gleichen Uberlegungen nahelegt, wie sie eben beziiglich der EB­
unlust angestellt wurden. Neben den erwahnten endogenen und exogenen 
Bedingungen treten beim Erbrechen vor allem folgende Faktoren in 
den Vordergrund: Einmal sind es Ekelgefiihle, die aus denverschieden­
sten Vorstellungen ableitbar sind, dann spielen Angst und Schrecken 
vielfach eine Rolle. Es wiirde zu weit fiihren, ausdruckspsychologische 
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Beziehungen heranzuziehen (man denke an sprachliche Verbindungen 
zwischen Ekel, Erbrechen und Gefiihlsvorgangen!), um die Genese des 
Erbrechens zu beleuchten. Auch beziiglich dispositioneller Momente 
(Organminderwertigkeiten des Magendarmkanals, Organjargon) muB 
auf Ausfiihrungen im allgemeinen Teil verwiesen werden. Eine genaue 
Untersuchung hat die Aufgabe, derartige Zusammenhange aufzudecken. 
Bemerkt sei ferner, daB beim Erbrechen die Bedeutung des Gewohnungs­
faktors groBer als bei der EBunlust als solcher ist, weil ein so aus­
gepragtes Symptom, wenn es eine Zeitlang besteht, der Dynamik des 
Wiederholungszwanges besonders unterliegt. Bei der Besprechung der 
Behandlung wird auf diese Verhaltnisse nochmals zuriickzukommen sein. 

Wollte man eine vollstandige Ubersicht iiber die Formen des Er­
brechens geben, die mit seelischen Vorgangen in Verbindung stehen, 
so miiBte man ein padiatrisches Lehrbuch zu Hilfe nehmen, um dann 
zu konstatieren, daB eine derartige Moglichkeit fast iiberall besteht. 
Infolgedessen werden auch psychotherapeutische Aufgaben in der Mehr­
zahl aller subakuten und chronischen Falle zu erfiillen sein, je nach 
den korperlichen und seelischen Gewichtsverteilungen in mehr oder 
weniger groBem Umfange. In dem Rahmen dieser Darlegung ist es 
unmoglich, die Differentialdiagnose naher zu erortern. Es muB als 
selbstverstandlich vorausgesetzt werden, daB man nicht zur Diagnose 
"morgendliches Erbrechen bei Schulkindern" gelangen darf, wenn es 
sich um die ersten Symptome eines Hirntumors oder einer Blinddarm­
entziindung handelt. 1m iibrigen gilt fiir die Bewertung des Erbrechens 
wie fiir andere Ernahrungsstorungen der Grundsatz, nicht eine Schei­
dung von rein korperlich und rein psychisch fundierten Erscheinungen 
vorzunehmen, um danach eine korperliche oder seelische Behandlung 
zu wahlen, vielmehr muB es in der Mehrzahl der Falle auf eine Kombi­
nation beider Richtungen hinauskommen. 

Mit dem Erbrechen steht die sogenannte Rumination in naher Be­
ziehung. Fur diese Storung, bei der die Gewohnheit des Luftschluckens 
haufig eine Rolle spielt, gilt im wesentlichen das gleiche wie fiir die 
Bewertung des Erbrechens. Besonders bei Sauglingen und Kleinkindern 
ist dieses Symptom von Bedeutung. 

Mit Erbrechen und Appetitlosigkeit sind ferner Leibschmerzen be­
kanntlich vielfach verkniipft. Vor allem die sogenannten Nabelkoliken 
machen haufig differentialdiagnostische Schwierigkeiten. Auch hier wird 
eine exakte Diagnose den Anteil von korperlichen und seelischen Be­
dingungen zu klaren haben; gerade bei Bauchschmerzen ist diese Auf­
gabe durchaus bedeutsam und verantwortungsvoll. 

Weitere Storungen aus dem Bereich des Magendarmkanals, die unter 
dem Aspekt psychophysischer Zusammenhange interessieren, betreffen 
die Passage des Darmes. Sowohl spastische wie atonische Vorgange 
bei der Peristaltik, Durchfalle wie Verstopfungszustande, sind hier zu 
nennen. Mag es sich um Reste einer infektiosen Magendarmerkrankung, 
um einen chronis chen Darmkatarrh oder Obstipationen nach akuten, 
mit langerer Bettruhe einhergehenden Krankheiten handeln, iiberall ist 
Gelegenheit gegeben, seelische Mechanismen in Tatigkeit zu setzen. 
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Besonders Verstopfungszustande, die durch Erkrankungen oder infolge 
von unzweckmaBiger Ernahrung oder nur auf dem Boden konstitutio­
neller Eigenarten des Verdauungsvorganges entstehen, fUhren erfah­
rungsgemaB zu vielfacher Beunruhigung und Nervositat. So gehort 
bekanntlich die Aufklarung stillender Mutter, die uber mangelhafte Ver­
dauung der Sauglinge klagen, zu den haufigsten Aufgaben der Fiirsorge. 
Aber auch bei alteren Kindern ist die Klistierspritze oftmals taglicher 
Gebrauchsgegenstand und die Suche nach neuen Sorten abfUhrender 
Tees ausfullende Beschaftigung. Die Erklarung fiir derartige Uber-. 
wertungen normaler und am besten automatisch, ohne besondere Hin­
lenkung del' Aufmerksamkeit ablaufender Funktionen findet man auch 
hier, wenn man die Atmosphare auf neurotische Angst der Eltern odeI' 
nervoses Verhalten der Kinder naher untersucht. 

Welche Dimensionen derartige FaIle annehmen, moge folgendes Bei­
spiel demonstrieren. 

(Fall3.) Del' 5jahrige Hans J. wird von seiner Mutter zur Poliklinik gebracht, 
weil seine Darmtatigkeit seit langerer Zeit nicht in Ordnung ist. Die Storung 
besteht darin, daB das Kind seit vielen Monaten nul' aIle 8 Tage Stuhl hat. Auiler­
dem will es seit kiirzerer Zeit wedel' die Toilette noch den Topf benutzen, es kotet 
vielmehr ein. Die Mutter macht einen sehr erregten Eindruck, bezeichnet sich 
also vollig verzweifelt. Die Genese und Struktur des Falles ist folgendermaBen 
kurz zu beschreiben: Mutter sehr nervos, leicht erregbar, schliift schlecht. Vater 
ebenfalls reizbar. Ehe zufriedcnstelIend. Nicht sehr groBe inncre Gemeinschaft. 
Einziges Kind. Geburt O. B. 7 Monate Brust. Kind war schon immer leicht 
verstopft, hatte haufig nul' jeden zwcitcn Tag Stuhl. Nahm an Gewicht regelmaBig 
zu, trotzdem ist schon damals die Sorge um die Verdauung groB gewesen. Auf­
klarung durch Arzte dahingehend, daB bei Brustkindern vielfach infolge guter 
Ausnutzung del' Nahrung diese Stuhlfunktion geniige, beruhigte sie nicht. Viel­
mehr begann damals die Systematisierung ihrer Eemiihungen um die Verdauung. 
1m Laufe del' Jahre ist infolge del' Vergeblichkeit ihrer Versuche und derimmer 
neuen Anstrengungcn, zu Erfolgen zu gelangen, auf dem Wege des Circulus vitiosus 
ein Zustand entstanden, den man dahin charakterisieren kann, daB die Sorge urn 
den Stuhl des Kindes zum Lebensinhalt del' Mutter geworden ist. In den letzten 
Monaten hat sich die Situation so entwickelt, daB das Kind alIe 8 Tage Stuhl hat, 
trotz regelmaBiger Klistiere und Abfiihrmittel und trotz einer Ernahrungsregelung, 
die mit pedantischer Genauigkeit eingehalten wird und nach deren Erfordernissen 
sich del' gesamte Haushalt richten muB. AuBerdem hat das Kind, wie gesagt, 
in letzter Zeit Angst, die Toilette odeI' den Topf zu benutzen. Die Unte1"8uch1lnr; 
ergibt, daB das Kind in normalem Ernahrungszustande ist. Es besteht 
kein pathologischer Organbefund. Symptome wie Koterbrechen odeI' andere 
schwere Storungen del' Passage sind nicht beobachtet worden. Del' Appetit des 
Kindes ist mittelgut, kurz VOl' den Entleerungen laBt er merklich nacho Das 
Nervensystem des Kindes zeigt keine wesentlichen Abweichungen von del' Norm, 
eine gewisse Schiichternheit ist zu bemerken. - 1m Laufe del' Behandlung gelingt 
es, die Storung zu beeinflussen: Die Mutter ist weniger am Stuhlgang des Kindes 
interessiert. Das Kind hat alle 1-2 Tage Verdauung. 

Der Fall 1ehrt, daB eine neurotische Einstellung der Mutter, unter­
stutzt durch irrige Auffassungen, bei einem relativ wenig nervosen 
Kinde aus einer nicht bedeutsamen Veranlagung zur Stuh1tragheit eine 
systematisierte, zu Unruhe und Angst fiihrende Storung von jahre­
langer Dauer verursachen kann. 

Es wurde versucht, ein Bi1d von den Konstellationsbedingungen zu 
entwerfen, die zu den mannigfachen Formen der Storungen im Gebiete 
des Verdauungssystems fUhren. Dabei wurde weniger Wert darauf 
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gelegt, nervose und korperliche Zustande einander prinzipiell gegeniiber­
zustellen, als vielmehr die Griinde fUr die nahen psychophysischen Be­
ziehungen aufzuzeigen, die in der Mehrzahl der Falle bestehen. In der 
Bedrohung lebenswichtiger Funktionen und der hieraus folgenden 
N eigung zu angstlicher Uberwertung dieser V organge wurde ein wesent­
licher Gesichtspunkt gefunden, der neben anderen Momenten, wie 
z. B. Anlagebedingungen des Kindes, maBgebende Bedeutung fiir das 
Verstandnis der StOrungen hat. 

Wenn wir nunmehr zur Er6rterung der Therapie gelangen, so ergeben 
sich grundsatzliche Einstellungen aus den bisherigen Uberlegungen von 
selbst. In jedem langer bestehenden FaIle wird es sich zunachst darum 
handeln, die erregte Atmosphare zu beruhigen. Wahrend manchmal 
eine aufklarende Beratung geniigt, um falsche Anschauungen zu be­
richtigen und Affekte zu dampfen, wird man iiberall dort, wo bereits 
eine Gewohnung eingetreten ist, hiermit meist nicht zum Ziele kommen. 
Es bedarf vielfach einer langeren EinfluBnahme auf die Mutter, um 
eine Anderung anzubahnen. Nicht nur in den Fallen, in denen offen­
sichtlich die Haltung der Mutter im Vordergrunde steht, miissen wir 
unser Hauptinteresse auf diese konzentrieren. Auch dort, wo schwierige 
Kinder mit Abweichungen des Trieblebens der Beseitigung storender 
Symptome heftigen Widerstand entgegenbringen, sind wir vielfach dar­
auf angewiesen, uns auf dem Wege iiber die Mutter mit unseren An­
regungen einzuschalten. Besonders bei jungen Kindern ist diese Form 
der indirekten Beeinflussung haufig am Platze. Gelingt es, die Mutter 
zum Bundesgenossen zu machen und fUr die Befolgung der V orschriften 
zu interessieren, so ist gewohnlich der erste Schritt vorwarts gemacht. 
Beginnende Erfolge vergroBern dann sehr bald die Vertrauensstellung 
zum Arzte und erleichtern ihm sein V orgehen. Die Schilderung des 
Verfahrens, mit dem man zu der notwendigen Beruhigung und Umstel­
lung der Eltern gelangt, wiirde auf eine Besprechung der Psychotherapie 
der Erzieher hinauslaufen, fiir die wir wohl die Aufgaben feststellen, 
aber nicht Mittel und Wege beschreiben konnen. Von diesen Bemiihun­
gen aber abgesehen, die auf die Aufdeckung neurotischer Haltungen 
der Angehorigen abzielen, also dem Bedarf dieser auch ohne Bezug auf 
die vorliegende Storung des Kindes dienen, gibt es eine Reihe von 
padagogischen Ratschliigen, die an die Adresse der Eltern gerichtet 
werden miissen. Von diesen seien die wichtigsten erwiihnt. Zunachst 
einige Bemerkungen zur allgemeinen padagogischen Einstellung. Dro­
hungen fUhren nur selten. zum Erfolg, sie sind meist nicht geeignet, 
den Appetit zu fordern. Die Anwendung von Schlagen, fiir die 
innerhalb der Psychotherapie bekanntlich keine Neigung besteht, 
erreicht in der Mehrzahl der FaIle das Gegenteil der erwiinschten 
Wirkung. Mit der Ablehnung derartiger Mittel ist nicht gemeint, daB 
jede Strenge unangebracht sei. Bestimmtheit des Auftretens, gepaart 
mit Konsequenz, kann durchaus am Platze sein. Auch Liebesentzug 
unterstiitzt vielfach unsere Bestrebungen. Besonders in den zahlreichen 
Fallen, die an einem UbermaB von Liebe leiden, ist diese Form der 
Piidagogik empfehlenswert. 1m iibrigen kann man nur Richtlinien 
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angeben, die der Lage entsprechend angewandt werden sollten. Es 
kommt darauf an, dem Kinde zu helfen, seine Freudigkeit am Essen 
anzuregen. Nicht angezeigt ist Entmutigung und Einschiichterung. 

UnzweckmiiBig ist auch der vielgeiibte Brauch, die Mahlzeiten zu 
Unterrichtsstunden fUr sachgemaBes Benehmen zu benutzen. Besonders 
wenn der Vater den Tag iiber beschaftigt ist, verwendet er die Abend­
mahlzeit gern dazu, derartige Lehren anzubringen. "Sitz gerade, mache 
den Riicken nicht so krumm, schaukele nicht mit den Beinen, stiitze 
nicht die Ellenbogen auf den Tisch", so beginnt oftmals die Unter­
haltung; sie endet, wenn es gut geht, mit einer allgemeinen Ver­
stimmung, in anderen Fallen mit einem Krach. DaB derartige 
Tischgesprache nicht gerade die EBlust erhohen, ist ohne wei teres klar. 
Die Mahlzeiten sollen moglichst gemiitlich und freundlich verlaufen. 
DaB aus Frohlichkeit nicht Ungebundenheit und Ungezogenheit 
wird, ist eine Aufgabe, die besser zu anderen Tageszeiten geli:ist 
werden kann. Mahlzeiten sind ungeeignete Zeiten fiir padagogische 
Einwirkungen. 

Man muB ferner beriicksichtigen, daB Kinder dem Essen gegenuber 
anders eingestellt sind als Erwachsene. Diese wollen ihre Ruhe haben, 
betrachten die Mahlzeit als Entspannung, zuweilen als Feierlichkeit. 
Das Kind dagegen empfindet die Ruhe als storend; von einer Feier 
kann hochstens die Rede sein, wenn es besondere Lieblingsspeisen gibt. 

Bevor wir diesen allgemeinen Regeln nahere Angaben uber Zuberei­
tung und Art der Nahrung folgen lassen, wenden wir uns erst einmal 
der Personlichkeit des Kindes zu. Wie bereits festgestellt wurde, ist 
naturgemaB in jedem FaIle eine anlagemaBige Bereitschaft zur falschen 
Reaktion vorauszusetzen, auch dann, wenn die Aktion im wesentlichen 
von der anderen Seite ausgeht. Wahrend in den Fallen, in denen die 
Atmosphare sehr unruhig und nervos ist, die Milieueinwirkung, die 
Kraft des Beispiels die ebenfalls vorhandene Bereitschaft des Kindes 
uberdeckt, tritt diese dort in reinerer Form in Erscheinung, wo in del' 
allgemeinen Konstellation grobere neurotische Haltungen fehlen. Selten 
handelt es sich bei derartigen Kindem um eine isolierte Storung des 
EBtriebes, wenn auch an dem Vorkommen einer solchen Veranlagung 
nicht gezweifelt werden kann. Besonders bei asthenischen, motorisch 
erregbaren Typen begegnet man diesel' Form. In del' Mehrzahl del' 
FaIle handelt es sich aber um StOrungen komplexeren Charakters. Wir 
finden, wie gesagt, die verschiedensten nervosen Erscheinungen von 
dem leichtesten Grade del' Labilitat bis zu schweren Formen geistig­
seelischer Fehlentwicklung. MaBgebende Bedeutung kommt dem ty­
pis chen Verhalten solcher Kinder zu, irgendwelche Anlasse dazu zu 
benutzen, um Zustande zu fixieren, die dann gewohnheitsmaBig wieder­
holt werden. Ohne auf die im allgemeinen Teil erwahnten theoretischen 
Schwierigkeiten eingehen zu wollen, die die Lehre von den Reflexen 
enthalt, sei darauf hingewiesen, daB bei Symptomen wie Erbrechen 
oder Obstipationen der Mechanismus der Wiederholung aus einer dif­
positionellen Gelegenheit eine lawinenartig anwachsende Storung macht. 
Die treibenden Krafte, die diese Bewegung in Gang halten, sind in einer 
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Reihe von Fallen Geltungsdrang, falsches Streben nach Macht oder, 
allgemeiner ausgedriickt, Disharmonien des kindlichen Trieblebens, die 
unter dem Gesichtspunkt der Lust-Unlust-Bezogenheit verstandlich 
werden. Wir sind mit dieser Feststellung bereits wieder bei der Tatsache 
angelangt, daB man nur bis zu einem gewissen Punkt von der Ein­
stellung der Angehorigen abstrahieren kann. Wenn wir annehmen, daB 
es einem Kinde Lust bereitet, bei einer EBstorung zu verharren, oder 
wenn wir meinen, daB es sein Machtstreben auf diese Weise befriedigt, 
konnen wir die Haltung der Eltern nicht unberiicksichtigt lassen, 
falls wir zum vollen Verstandnis der Struktur des Falles kommen 
wollen. 

Unser Vorgehen bei der Behandlung der Kinder, bei denen Storungen 
des Trieblebens eine Fixierung und Aufrechterhaltung von EBschwierig­
keiten bewirken oder mitveranlassen, ist prinzipiell folgendes: Auf dem 
Wege erzieherischer Beeinflussung muB versucht werden, Forderungen 
der korperlichen Gesundheitsfiirsorge mit Anspriichen des Trieblebens 
in Einklang zu bringen. Dem Vorgange des Essens muB die iiberwertige 
Note genommen werden, er hat in den Hintergrund zu treten. An 
Stelle des Interesses an fiktiven Zielen der Beherrschung von Ange­
horigen solI fruchtbare Neigung zu nutzbringender Beschaftigung, zu 
Spiel und anderen lustvollen Handlungen geweckt werden. In anderen 
Fallen, wo ein Festhalten an der Starung nicht lustvolle Tyrannisierung 
bedeutet, sondern durchaus unlustvoll ist, aber aus Mangel an Energie 
oder aus anderen korperlichen und seelischen Griinden schwer beseitigt 
werden kann, wird es darauf ankommen, der Angelegenheit des Essens 
den Unlustcharakter moglichst zu nehmen, was durch verschiedene 
spater zu besprechende MaBnahmen gelingt. Ferner ist das .A.rbeiten 
mit Lustpramien hier zu empfehlen. Diese miissen auf Gebieten liegen, 
die der Eigenart des Kindes entsprechen, die von ihm bevorzugt 
werden. 

Neben diesen unspezifischen Richtlinien, die die Tendenz der 
Trie bregulierung verfolgen, gibt die Erfahrung noch V orschriften an 
die Hand, deren Befolgung sich als zweckmaBig erwiesen hat. Die 
Freudigkeit am Essen wird haufig wesentlich erhoht, eine Neigung zu 
Erbrechen herabgesetzt, wenn man einem Kinde, das bei den Mahl­
zeiten ohne Kindergesellschaft ist, andere Kinder, zumindesten vor­
iibergehend, zufiihrt, die gemeinsam mit ihm bei Tisch sitzen. Weitere 
Ratschlage betreffen die Zubereitung der Speisen. Es ist ein weitver­
breiteter Irrtum, zu glauben, daB Abwechslung und Schmackhaftigkeit 
der Gerichte nur fiir den Erwachsenen Bedeutung hat. Manche EB­
unlust, auch bei jungen Kindern, verschwindet, wenn die Kost ab­
wechslungsreich ist und Gewiirze den Speisen beigegeben werden oder 
wenn an Stelle von Brei Brot mit gerauchertem Fisch und ein Stiickchen 
Hering verabreicht wird. Fortlassen von groBeren Fliissigkeitsmengen, 
die ja nach heutiger Anschauung sowieso meist unzweckmaBig sind, 
Konzentrierung der Nahrung unterstiitzt ebenfalls haufig unser Be­
miihen, die Appetitlosigkeit zu beseitigen. Mit derartigen Vorschriften 
befinden wir uns mitten in einer Erorterung der Ernahrung, wie sie 
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fUr jede Form von Storungen im Bereich des Verdauungssystems Giil­
tigkeit hat, nicht etwa nur fUr FaIle mit ausgesprochener seelischer 
Beteiligung. Bei der innigen Verkniipfung seelischer und korperlicher 
Bedingungen, auf die immer wieder hingewiesen wurde, ergibt sich 
diese Richtung des Interesses zwangsmaBig. Andererseits konnen wir 
uns die weitere Schilderung der Ernahrungsregelung ersparen, in jedem 
modernen Lehrbuch dieses Gebietes ist sie aufzufinden. 

Neben der Erziehungsbehandlung und der Ernahrungsregelung miis­
sen in vielen Fallen noch andere Methoden mit herangezogen werden. 
Besonders dort, wo es darauf ankommt, einen Kreis moglichst schnell 
zu durchbrechen, empfiehlt es sich, HilfsmaBnahmen zu benutzen. Zu­
weilen ist die Anwendung eines Beruhigungsmittels indiziert, z. B. bei 
schwereren Formen des Erbrechens. "In anderen Fallen werden suggestive 
Mittel, von der einfachen Persuasion bis zur Hypnose (die letztere nur 
in sehr unzuganglichen Situationen!) mit Erfolg gebraucht. Hier wie 
iiberall sind fUr die Wahl del' Methode die Schwere des Falles und 
seine besonderen Bediirfnisse entscheidend. 

DaB zur Unterstiitzung der psychotherapeutischen Behandlung aIle 
Formen medikamentoser odeI' elektrophysikalischer Therapie in ge­
eigneten Fallen Verwendung finden konnen und auch benutzt werden 
sollen, ist eine Folgerung, die man wohl aus der Art del' Darstellung 
mit Selbstverstandlichkeit ziehen kann. Mancher Fall von Erbrechen 
ist nach mehreren galvanischen Behandlungen geschwunden, manche 
Appetitlosigkeit weicht einer gut schmeckenden und suggestig ange­
brachten Medizin. Auch das bekannte Verfahren, bei Nabelkoliken ein 
Heftpflaster auf den Bauch zu kleben, kann in unkomplizierten Fallen 
zum EHoig fjihren. Doch muB davor gewarnt werden, diese Methode 
als einzige Form der Psychotherapie zu betrachten, wie es leider bei 
manchen Behandlern geschieht, bei denen nervose Leibschmerzen und 
Heftpflaster eine Assoziation u)1bedingten Charakters zu sein scheint. 
Wir erinnern in diesem Zusammenhang an die im allgemeinen Teil 
angestellten Uberlegungen iiber Behandlung am Symptom. 

Bei manchen Konstellationen kommt man mit den geschilderten 
MaBnahmen nicht zum Ziel, sei es, daB es unmoglich ist, die Haltung 
der Angehorigen zu beeinflussen, oder daB einKind derartigeErziehungs­
schwierigkeiten bereitet, daB Versuche der Abhilfe miBlingen. In solchen 
Fallen muB man einen Milieuwechsel ins Auge fassen, der zuweilen 
schlagartig die Situation andert. Besonders dann wird man von diesem 
Mittel der intensiven Durchbrechung eingefahrener Fehlgewohnheiten 
Gebrauch machen, wenn ein Wechsel des Pflegepersonals keinen Erfolg 
bringt - bei kleineren Kindern sollte dieser Versuch stets in entspre­
chenden Fallen gemacht werden -, wenn der Zustand des Kindes 
ferner irgendwie bedenklich ist und Moglichkeiten guter Unterbringung 
fUr langere Zeit bestehen. 

Beziiglich der Prognose sei ausdriicklich hervorgehoben, daB in der 
Mehrzahl der FaIle Abhilfe geschafft werden kann. Die Widerstande 
aber sind vielfach auBerordentlich schwer zu iiberwinden, und bei einer 
kleineren Zahl muB man sich mit Teilerfolgen begniigen. 
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b) Enkoprese. 
Wir fiigen der bisherigen Darstellung hier die Schilderung eines 

Symptombildes an, das ebemalls dem Verdauungssystem zugehort, 
das aber aus bestimmten Griinden einzeln besprochen wird. Dieses 
Syndrom ist die Enkoprese. Man versteht hierunter bekanntlich eine 
Starung der Darmfunktion, die in Schwierigkeiten der willkiirlichen 
Darmentleerung beruht und zu einem Zeitpunkt, in dem normalerweise 
die Sauberkeitsgewohnung durchgefiihrt sein miiBte, weiter fortbesteht. 
Diese Beziehung zur Sauberkeitsgewohnung ist die gleiche wie bei der 
Enuresis. Da die Situation beziiglich der Behandlung bei beiden Leiden 
nahezu dieselbe ist, eriibrigt es sich, hier ausfiihrlich zu werden, es wird 
vielmehr auf die folgende Darstellung des Bettnassens verwiesen. Einige 
Bemerkungen mogen die Sonderstellung der Enkoprese beleuchten. 
Wahrend die Enuresis in unserem Material die haufigste Starung dar­
stellt, ist die Enkoprese bei weitem seltener. Unter 1000 statistisch 
durchgearbeiteten Fallen befanden sich 431 Falle von Enuresis, da­
gegen 19 von Enkoprese. Die Verkniipfung beider Leiden, die man 
vielleicht vermuten konnte, ist auBerordentlich selten. Es kommt zwar 
bei Bettnassern ab und zu vor, daB sie auch Kot ins Bett oder in die 
Leibwasche gehen lassen, doch gehort eine regelmaBige Beteiligung 
dieser Dysfunktion zu den Seltenheiten. Will man den Ursachen dieser 
Verschiedenheit des Auftretens nachgehen, so sei daran erinnert, daB 
bei der Sauberkeitsgewohnung im allgemeinen die Erlernung der Darm­
beherrschung schneller vonstatten geht als diejenige der Blasenfunktion. 
Es ist leichter, den kompakten Stuhl zuriickzuhalten als den fliissigen 
Urin. Tieferes Verstandnis fiir die Bedingungen der Auswahl des Darm­
oder Blasensystems als neurotischen Kriegsschauplatz vermittelt die 
analytische Betrachtungsweise. Bei der Seltenheit der Enkoprese spielen 
diese Gedankengange fiir die praktische Tatigkeit keine iiberragende 
Rolle. Wir begniigen uns daher mit wenigen Andeutungen: Wie im 
allgemeinen Teil dargelegt wurde, sind die neurotischen Schwierigkeiten 
Storungen des Anpassungsprozesses. Je nach der Entwicklungsstufe 
sind Anforderungen und Reaktionsformen verschieden gestaltet. Neben 
diesen Zuordnungen sind andere individuelle Triebkonstellationen und 
Milieuverhaltnisse mitbestimmend fiir die Form der Neurose. Auf das 
Nebeneinander der verschiedenen Determinanten wurde eingegangen. 
Innerhalb des analen Kreises, der bekanntlich als ein Durchgangs- und 
Fixierungszustand gegeniiber anderen Stufen charakterisiert 1st, fiihren 
diese verschiedenen biologischen, psychologischen und situativen Fak­
toren zu Bevorzugung bestimmter Verhaltungsweisen. Eine solche ist 
z. B. die Form der Stuhlzuriickhaltung, die Obstipation. Demgegen­
iiber spielt die Enkoprese, eine andere Abweichung von der normalen 
Darmfunktion, nicht die gleiche Rolle. Anders wiederum liegen die 
Verhaltnisse bei urethralen Storungen. Hier steht nicht ein Zuriick­
halten des Urins in paralleler Stellung zur Stuhlfunktion, vielmehr ent­
sprechen den konstellativen Faktoren andersartige Syndrome, die dem­
zufolge neurotisch systematisiert werden. Bei einer derartigen, um­
fassenderen Betrachtung, die nur angedeutet werden kann, treten die 

Boenheim, Kinderpsychotherapie. 4 
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einzelnen Symptombilder in hellere Beleuchtung. Es stehen sich dann 
nicht mehr Enkoprese und Enuresis im unklaren Verhaltnis von 19 
zu 431 gegeniiber, sondern diese befinden sich als Reprasentanten iiber­
geordneter Kreise in ganz andersartigen Relationen zueinander. Da, 
wie gesagt, die Bedeutung dieser Problematik fiir die Praxis nicht sehr 
groB ist, gehen wir auf sie nicht naher ein, verweisen aber auf die psycho­
analytische Literatur, besonders auf ein Buch von SCHULTZ-HENCO: 
"Einfiihrung in die Psychoanalyse", in dem die angedeuteten Phasen 
in ihrem Aufbau und ihrem Verhaltnis zueinander anschaulich geschil­
dert werden. 

Unter den genannten 19 Fallen von Enkoprese waren 15 Jungen 
und 4 lVIadchen. Die lVIehrzahl der Kinder war dem phlegmatischen 
Typ zugeordnet. Beziiglich der grundsatzlichen Behandlung wird noch­
mals auf die entsprechenden Ausfiihrungen bei der Enuresis hingewiesen, 
die mit gewissen lVIodifikationen auch fiir die Enkoprese Giiltigkeit 
haben. Die Prognose ist im allgemeinen giinstig. 



ll. Storungen im Bereich des Urogenitalsystems. 
Wir verlassen hiermit das Gebiet des Verdauungssystems und ge­

langen nunmehr zur Besprechung del' Storungen im Bereich des Harn­
apparates, die fUr psychotherapeutische Behandlung vorzugsweise in 
Frage kommen. 

a) Enuresis. 
An erster Stelle steht hier wegen del' Haufigkeit des Vorkommens 

und del' Bedeutung fiir die Praxis die Enuresis, die eine ausfiihrliche 
Darstellung beansprucht. Wenn wir zunachst diese Bedeutung kurz 
charakterisieren wollen, so sei eine Parallele zu den EBstorungen ge­
zogen. Dort wurde die Wertigkeit und Uberwertung in Zusammen­
hang gebracht mit del' Lebenswichtigkeit der Ernahrung, mit der Angst 
VOl' der Bedl'ohung diesel' zentralen Funktion. Bei del' Enuresis spielt 
naturgemaB ein derartiger Gesichtspunkt keine wesentliche Rolle, dagegen 
entspringt das Interesse, das dieser Starung in del' Literatur und in 
del' Praxis entgegengebracht wil'd, groBenteils aus der sozialen Be­
deutung, die infolge der auBerordentlichen Verbreitung des Bettnassens 
sehr hoch zu veranschlagen ist. Um einen Begriff von del' Haufigkeit 
des Vorkommens zu vermitteln, mochte ich einige Zahlen nennen. Unter 
1000 Fallen meiner Poliklinik befinden sich 431 FaIle von Enuresis. 
Auch in del' Privatpraxis bilden die Kinder mit Bettnassen ein Haupt­
kontingent, wenn auch nicht zu verkennen ist, daB die Zahlenverhalt­
nisse je nach del' sozialen Struktur gewisse Verschiebungen zeigen. Die 
Erfahrung lehrt nun, daB diese Menge del' zur Beratung kommenden 
Kinder nicht del' wirklichen Zahl von Bettnassern irgendwie entspricht. 
Nur einen Teil del' FaIle bekommen wir zu Gesicht. Indolenz und falsches 
Schamgefiihl hindern viele Eltern, arztliche Beratung in Anspruch zu 
nehmen, vielfach ist es ihnen auch unbekannt, daB Abhilfe moglich ist. 
In diesem Zusammenhang interessiert die Tatsache, daB nur ein be­
stimmter Prozentsatz von Fallen direkt, aus eigenem Antrieb, zur Be­
handlung kommt. Die Mehrzahl gelangt auf dem Wege del' Uberweisung 
durch Schul- und Fiirsorgearzte zu uns. Die soziale Bedeutung einer 
so verbreiteten Storung naher zu beleuchten, diirfte sich eriibrigen. Die 
unvermeidlichen Belastungsmomente, die sich ergeben - groBer Wasche­
verbrauch, Beschadigung der Matratzen, Unruhe in den Nachten, Vel'­
schlechterung del' oftma1s ohnehin ungeniigend ventilierten Luft sind 
einige Punkte von Bedeutung -, schaffen besonders in den e1enden 
Pro1etarierbehausungen vielfach unertrag1iche Zustande. 

Wenn wir nun der Schilderung del' Behandlung eine Skizze von dem 
Wesen des Leidens vorangehen lassen wollen - ohne eine solche wiirden 
therapeutische Richtlinien in del' Luft schweben - sei ein historischer 

4* 
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Uberblick uber die Entwicklung del' Enuresisforschung an den Anfang 
gestellt. Bis VOl' etwa 10 J ahren galt die Erkrankung im allgemeinen 
noch als organische StOrung. Die FUcHssche Myelodysplasielehre be­
herrschte das Feld. Anomalien, wie Spina bifida odeI' Innervations­
stOrungen im Sacralmark, wurden zur Erklarung del' Genese heran­
geholt, Erscheinungen wie Phimose, Oxyuren spielten eine groBe Rolle, 
Beziehungen zu den Adenoiden wurden in den Vordergrund gestellt, 
schlieBlich war das Verhaltnis zur Cystitis ungeklart. Den verschiedenen 
Anschauungen entsprachen die Vorschlage fiir die Therapie. Es hauften 
sich Angaben interner, chirurgischer, physikalischer Methoden, Harn­
rohrendehnungen und epidurale Injektionen waren an del' Tagesordnung. 
Eine Arbeit ZAPPERTS aus dem Jahre 1920, del' sich neben Autoren 
wie OSWALD SCHWARZ, POTOTZKY, BEHM um diese Forschung besonders 
verdient gemacht hat, gibt eine gute Ubersicht uber die zahlreichen 
Behandlungsformen und die ihnen zugrunde liegenden Meinungen. 1m 
letzten Dezennium gewinnt dann die Uberzeugung von del' funktionellen 
Natur des Bettnassens allmahlich Boden. Erfahrungen groBeren Um­
fanges, zu denen auch ich im Laufe del' Jahre durch eine Reihe von AI' beiten 
Beitrage liefern konnte, schaff ten klare Verhaltnisse. Es zeigte sich, 
daB Defektzustande an del' Wirbelsaule und an den Nervenapparaten tat­
sachlich haufiger als sonst zu finden waren - eine Spina bifida wurde z. B. 
auch in neuester Zeit von DIETEL und ESERSKY in etwa 50 % del' Falle 
festgestellt - doch handelt es sich bei diesen Befunden nicht um Ursachen 
des Bettnassens, sondern um koordinierte Erscheinungen auf einer ge­
meinsamen Basis. Momente wie Phimose, Wiirmer, Blasenerkrankungen 
wurden als auslOsende, disponierende Faktoren erkannt und in eine 
Reihe mit andern, exogenen Gegebenheiten gestellt. Del' Anderung del' 
Erkenntnisse folgte ein Umschwung in del' therapeutischen Einstellung, 
wie spateI' bei del' Erorterung del' Behandlung ersichtlich werden wird. 

Um die heutige Auffassung von del' Natur des Bettnassens verstand­
lich zu machen,wollen wir uns einen Augenblick mit del' Blasenfunktion 
beschaftigen. Bekanntlich vollzieht sich beim Saugling die Harnent­
leerung automatisch, indem Fiillung del' Blase durch bestimmte Reflex­
leitung zu den entsprechenden Funktionen del' Blasenmuskeln fiihrt. 
Beim heranwachsenden Kinde verandert sich dann diesel' Mechanismus 
derart, daB an Stelle del' Reflexautomatie die willkiirliche Entleerung 
tritt. Die Ausbildung eines komplizierten cerebralen Leitungssystemsl, 
auf dessen nahere Beschreibung wir verzichten mussen, schafft die Mog­
lichkeiten hierzu. Del' Faktor del' Erziehung und Ubung fuhrt in An­
gleichung an dies~n ReifungsprozeB zur Erlernung del' Funktion. Bereits 
mit diesel' Fe;;tstellung eroffnen sich Ausblicke auf mehrfache StOrungs­
moglichkeiten. Einmal kann die normale Bildung del' cerebralen Super­
position verzogert sein, ferner konnen Abweichungen von del' zweck­
entsprechenden Schulung den Erwerb del' willkiirlichen Entleerung 
hemmen. Auch eine Kombination beider Gegebenheiten ist selbstver­
standlich moglich. Da weiterhin die Beherrschung del' Blasenfunktion 

1 Arbeiten von A. ADLER und O. SCHWARZ unterrichten ausfiihrlich hieriiber. 
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ein komplizierter Vorgang ist, dessen Teilfunktionen, wie z. B. Gefiihl 
fiir den Fiillungszustand del' Blase, wilIkiirliche Innervation del' Blasen­
muskeln und zeitliche Regulierung del' Entleerung, in sinnvollem Syn­
ergismus stehen miissen, ist die groBe Variationsbreite peripherer und 
zentraler StOrungsmoglichkeiten einleuchtend. Erinnert sei ferner daran, 
daB ein inniger Zusammenhang zwischen del' Funktion del' Blase und 
dem Affektleben besteht, del' sich in vielfacher Beziehung im taglichen 
Leben manifestiert. Man kann, wie zahlreiche Autoren es tun, den 
Zustand del' Blase geradezu ein Barometer fiir die Stimmungslage und 
die psychische Verfassung nennen. 

Die geschilderte Bedeutung von Reflexvorgangen, Ubungsmoglich­
keiten, willensmaBigen und affektiven Impulsen macht es verstandlich, 
daB den verschiedenartigsten konstellativen Faktoren Tor und Tiir 
geoffnet ist, um in ausgedehntem MaDe Storungen auf dem Gebiete del' 
Blasenfunktion zu verursachen. 

Nach diesel' kurzen Skizze kehren wir zur Enuresis zuriick, die unter 
diesen Storungen die groBte psychotherapeutische Angriffsmoglichkeit 
bietet und dadurch fUr uns von besonderem Interesse ist. Bei dem Be­
streben, die charakteristischen Bedingungen fUr das Auftreten des Bett­
nassens aufzuzeigen, wollen wir zunachst nach dem Verhaltnis del' 
Wertigkeiten von Anlage- und Milieufaktoren fragen, das fUr die thera­
peutische Einstellung von entscheidender Bedeutung ist, wie im all­
gemeinen Teil hervorgehoben wurde. Wir sahen, daD die Haltung und 
Artung del' Angehorigen von Kindern mit EBstorungen eine wesentliche 
Rolle beim Zustandekommen und Aufrechterhalten diesel' Erscheinungen 
spielt, und wollen versuchen, auch hier den Anteil del' Umgebung fest­
zustellen. In einer groBen Anzahl von Fallen findet man zunachst mehr 
odeI' weniger ausgepragte MiDstande vor .. Formen del' erzieherischen 
Vernachlassigung bis zur Verwahrlosung, soziale Not, enge Wohmaume, 
Arbeitslosigkeit kennzeichnen vielfach die Lage. Von manchen Autoren 
werden derartige Momente besonders hervorgehoben und atiologisch ver­
wertet. SAIZEFF fand z. B. unter 54 Fallen 28, in denen die Kinder ohne 
Mutter aufwuchsen. Auch in unserem Material sind solche Schadlich­
keiten del' Erziehungs- und Pflegesituation ungefahr im gleichen MaBe 
nachweisbar. Wenn wir weiterhin das Nervensystem del' Eltern bett­
nassender Kinder ansehen, so finden wir in einem Drittel del' Falle Zeichen 
nervoser Konstitution, darunter in einigenFallen gleichsinnige Belastung. 
ORANSKY hat die Vererbung del' Enuresis an 81 Familien genauer studiert. 
Er sah bei 11 Familien alIe Geschwister erkrankt, bei den iibrigen 
70 Familien waren unter 296 Nlitgliedern 135 Enuretiker. Von vielen Au­
toren, z. B. auch von HOMBURGER, wird auf das haufige Vorkommen unter 
Geschwistern hingewiesen. Ich kann mich bei meinem Material hiervon 
nicht iiberzeugen, bei uns gehort es nicht zu den regelmaBigen Befunden, 
mehrere Geschwister mit Bettnassen zu sehen. Allerdings sind auch mil' 
FaIle mit 3 und mehr beteiligten Geschwistern bekannt. Diesel' Unterschied 
ist wahrscheinlich darin begriindet, daB sich HOMBURGERS FaIle an­
scheinend aus viel verwahrlosterem, degenerativem Material zusammen­
setzen als unsere Kinder. 
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Wenn wir uns nun nach dieser Milieuschilderung der Individualitat 
der Kinder zuwenden, so sei zunachst, der historischen Entwicklung 
entsprechend, auf die zahlreichen Versuche eingegangen, eine Typen­
e'inteilung der Enuretiker vorzunehmen. Autoren wie HINTZE, BERM, 
PUFF, POTOTZKY u. a. wollten aus der Menge der Falle Typenreihen 
heraussondern. Je nach den leitenden Gesichtspunkten hatten diese 
Bemiihungen ein verschiedenes Ergebnis. 1m allgemeinen aber wurden 
zwei Gruppen einander gegeniibergestellt, erethische, motorisch betonte 
und phlegmatische, willensschwache Kinder. Ich selbst halte die Eintei­
lung fUr ausreichend, wenn man von degenerativen Typen mit den ver­
schiedenartigen Intelligenzdefekten absieht. Diese bilden eine Gruppe 
fUr sich, besonders beziiglich der Beeinflussungsmoglichkeiten. 

Gegen diese Ordnungstendenz erheben sich nun von mancher Seite 
Einwendungen. Einmal lehnen dogmatisch gebundene Forscher aIle 
derartigen Einteilungen ab, weil sich ihrer Meinung nach die Enuresis 
vollig in den Rahmen ihrer einheitlichen Betrachtungsweise einfiigen 
laBt. Wenn das Einnassen tatsachlich immer nur ein Aquivalent sexueller 
Betatigung darstellte oder, in anderer Konzeption, stets ein Ausdruck 
des MinderwertigkeitsgefUhles bzw. des Geltungsdranges wii.,re, erschiene 
jede Typenzuordnung ziemlich nebensachlich. 

Auf der anderen Seite wendet sich z. B. ZAPPERT gegen derartige 
Gruppierungsversuche, fUr ihn ist die Enuresis eine Krankheit sui generis, 
die stets durch besondere Faktoren charakterisiert ist. Auch in dieser 
Konzeption eriibrigt sich eine nahere Kennzeichnung nach Typen. 
Einerseits steht also die Annahme einer psychologischen Ausdrucksform 
im Ganzen des neurotischen Systems zur Diskussion, demgegeniiber 
wird die Krankheitsform betont. Der Akzent der Betrachtung liegt 
demnach einmal bei der Gesamtpersonlichkeit ohne genauere Ansehung 
des Erfolgsorganes, im anderen Fane ist die Krankheitseinheit hervor­
gehoben unter geringerer Bewertung der verschiedenartigsten Psycho­
genese. 

Bevor eine eigene Meinung geauBert wird, sei auf die Anschauungen 
der beiden groBen psychotherapeutischen Schulen eingegangen. Von 
psychoanalytischer Warte aus gesehen, erscheint die Enuresis, wie gesagt, 
als sexuelles Aqui,valent (MARCUSE). SADGER spricht von der Urethral­
erotik, STEKEL von der Urinsexualitat. Je.nachdem, ob der betreffende 
Autor sehr dogmatisch oder weniger orthodox eingestellt ist, gibt er 
der Enuresis stets den sexuellen Akzent, oder er betont nur die Haufig­
keit einer derartigen Beziehung. 

Demgegeniiber ist die Enuresis in individualpsychologischer Be­
leuchtung ein ZweckmaBigkeitsmittel zur Erreichung bestimmter Macht­
positionen. Die Wahl des Symptoms wird, wie immer, doppelt deter­
miniert gesehen, einmal durch eine konstitutionelle Minderwertigkeit, 
dann psychologisch derart, daB die Erreichung des neurotischen Ziels 
auf diese Weise des Festhaltens am Bettnassen am besten erreicht wird. 

Wenn wir uns nochmals an die Auffassung von ZAPPERT erinnern, 
ferner an die von manchen Autoren in den Vordergrund gestellten Scha­
den durch falsche Pflege, wenn wir schlieBlich an die £riiher propagierten 
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organischen Ursachen denken, so stehen wir vor der merkwiirdigen 
Tatsache, daB die verschiedensten Thesen tiber ein Krankheitsbild auf­
gestellt werden, das eigentlich bei der Haufigkeit seines Auftretens 
viel mehr geklart sein miiBte. 

"Vir wollen nun versuchen, an der Hand praktischer Beispiele einen 
Beitrag zu der Problematik der Enuresis zu liefern. Einige FaIle, deren 
Krankengeschichten in stark gekiirzter Form wiedergegeben werden, 
seien vorangestellt. 

(Fall 4.) Das 6jahrige Madchen Else B. kommt mit ihrer Mutter zur Poli­
klinik auf Einweisung des Schularztes, der bei der zwecks Einschulung vorgenom­
menen Aufnahmeuntersuchung Bettnassen feststellte. Die Anamnese ergibt fol­
gendes: Vater leicht gereizt, arbeitslos, trinkt ofters erhebliche Mengen Schnaps. 
Mutter ebenfalls nervos, arbeitet vOriibergehend, friiher regelmaJ3ig. Zwei andere 
Kinder, ein Madchen von 14 Jahren und ein Junge im Alter von 9 Jahren, gesund, 
machten keine Schwierigkeiten bei der Sauberkeitsgewohnung. Pat.: Geburt o. B. 
Bisher an Krankheiten Masern. Kind war noch nie trocken, naBt fast jede Nacht 
ein, am Tage nicht. Schlaf o. B. Behandiung ist noch nicht erfolgt. Der Vater 
hat ofters mit Schlagen das Leiden beseitigen wollen, dies blieb ohne Erfolg. 
Naheres Eingehen auf die familiare Situation ergab: Die Ehe war in den Ietzten 
Jahren unghicklich geworden. Die Trunksucht und die Arbeitsiosigkeit gaben 
vielfach Grund zu Unstimmigkeiten. Urn die Erziehung des jiingsten Kindes 
konnte sich die Mutter kaum kiimmern, da sie oft fiir den Lebensunterhalt durch 
Annahme von Gelegenheitsarbeit sorgen muBte. Das alteste Madchen besorgtc 
groBtenteils die Pflege des jiingsten Kindes. Die Wohnung besteht aus einer 
Kiiche. Mutter und Kind machen einen sehr unsauberen, verwahrlosten Ein­
druck. Das Kind ist mittelkraftig, zeigt keine besonderen Erscheinungen von 
Nervositat, hat eine durchschnittliche Intelligenz. Der Befund steht im Einklang 
mit den Angaben der Mutter. Die Initiative zur Behandiung geht, wie gesagt, 
von der Schule aus. 

Zusammenfassung: Der Fall zeigt ein Hervortreten erzieherischer 
und pflegemaBiger Schaden, Stumpfheit gegeniiber den Leiden des 
Kindes, soziale Not und Verwahrlosung. Es fehlen Anzeichen groberer 
nervoser Veranlagung beim Kinde. Zu bemerken ist ferner, daB die 
Geschwister nicht an Bettnassen leiden, daB auch bei den Eltern auBer 
der Trunksucht des Vaters und derallgemeinenNervositat keineweiteren 
anlagemaBigen gleichsinnigen oder unspezifischen Belastungsmomente 
vorliegen. 

Wir schlieBen zunachst die Mitteilung weiterer FaIle an. 

(Fall 5.) 6jahriges Madchen Erna L. Anamnese: Familie O. B. Eltern gesund. 
Mutter nervos. Soziale Not. Ein Zimmer. In einem Bett schlafen die Eitern. 
in dem anderen Pat. und ein 2 Jahre alterer Bruder, der gesund, nicht nervos 
ist. Pat.: Geburt O. B. Bisher im allgemeinen gesund. Sauberkeitsgewohnung 
war schon nahezu vollendet, Einnassen am Tage und in der Nacht hatte nach­
gelassen, mit 3 Jahren wieder Verstarkung. Jetzt jede Nacht Einnassen. Schiaf 
unruhig. Kind traumt viel, erklart, daB es ofters in der Nacht traumt, auf der 
Toilette zu sitzen und zu urinieren. Nachher ist das Bett dann naB. Am Tage 
ebenfalls oft naB. Mutter hat beobachtet, daB das Kind manchmal rot im Ge­
sicht und anscheinend erregt ist. Die Hosen sind dann feucht von Urin. Die 
Kinder sind auch dabei iiberrascht worden, daB sie im Bett an den Geschlechts­
teilen spielen. Der Junge onaniert ofters, bei dem Madchen ist dies mit Sicher­
heit nicht festzustellen. Dagegen ist sie friihreif, kennt allerlei sexuelle Ausdriicke, 
die sie auf der StraBe gelernt hat. Die Untej'suchung des Kindes und Beschafti­
gung mit ihm ergibt folgendes: Blasses, schlankes Madchen, motorisch erregbar, 
unruhig, unkonzentriert. Organe O. B. Reflexe gesteigert. Ausdrucksweise friih-
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rerr, wenig kindlich, schlagfertig. Keine angstliche Haltung gegeniiber dem Arzt. 
Stellung der Familie zum Symptom: gleichgiiltig. 

Zusammen!assung: Enuresis nocturna et diurna bei erregbarem, friih­
reifem Kind. Anzeichen fiir sexuelles Interesse. Sozial traurige Ver­
haltnisse. Indolenz gegeniiber der Enuresis. EinnaBtraume. 

(Fall 6.) Anita Sch., 4 Jahre alt. Anamnese,' J\i[utter sehr nervos, hat bei 
Erregungen zuweilen Anfalle von Umfallen. Vater gesund. Einziges Kind. Ge­
burt o. B. Mit 1 Jahr gelaufen und gesprochen. Masern gelIabt; sonst immer 
gesund gewesen. Noch nie trocken gewesen. Jede Nacht Einnassen, auch beim 
Nachmittagsschlaf. Beim Spielen Hosen oft feucht. Kind muB oft erinnert werden, 
auf die Toilette zu gehen. 1st sehr wild, unkonzentriert, hat bei keiner Beschafti· 
gung Ausdauer, will stet.s mit der Mutter zusammen sein, spielt nicht allein, ist 
selbstbewuBt, kokett. Schlaf unruhig, oberflachlich. Mutter hat vielerlei ver­
sucht, hat Tee gegeben, mit Drohungen und vereinzelt mit Schlagen Abhilfe 
schaffen wollen. Da sie keinen Erfolg sieht, ist sie verzweifelt, zumal das Kind 
anscheinend dic ganze Angelegenheit sehr leicht nimmt, auf aIle Ermahnungen 
in keiner Weise reagiert. Die U ntersuchung und nahere Beschiiftigung mit dem 
FaIle bestatigt die Angaben der Mutter: Sehr unruhiges, schwer zu konzentrierendes 
Kind in mittlerem Ernahrungszustand. Organe o. B. Sehr verspielt, hort auf 
eindringliches Sprechen einen Augenblick hin, urn sofort wieder auf andere Dinge 
iiberzugehen, fragt sehr viel, beschaftigt dauernd die Mutter, die einen nervosen 
Eindruck macht. Sie wird augenscheinlich mit dem in der Intelligenz normalen 
Kinde in keiner Weise fertig. Soziale Lage geordnet. 

Zusammen!assung: Enuresis nocturna et diurna bei erethischem 
Kinde, das mit seinem Geltungsdrang die nervose Mutter beherrscht. 
Beim normal intelligenten Kinde groBe Gleichgiiltigkeit dem Leiden 
gegeniiber, bei der Mutter zentrales Interesse, das ihr Leben in hohem 
Grade erfiillt. 

(Fall 7.) Ernst A., 9 Jahre alt. Anamnese,' Mutter nervos, unruhig, seit 3 Jahren 
Witwe. Vater an Dnfall gestorben. 1 Schwester 2 Jahre jiinger. Kinder sehr 
verschieden: Junge schwachlich, machte von Anfang an Pflegeschwierigkeiten, 
aB sehr schlecht, war oft kran~, ist korperlich und seelisch sehr empfindlich. 
Lernt leicht, ist guter Schiiler. Angstlich, schiichtern, sehr liebebediirftig, hangt 
auBerordentlich an der Mutter. Mit der Schwester im allgemeinen vertraglich, 
zuweilen eifersiichtig auf diese. Bettnassen fast jede Nacht. Am Tage trocken. 
Machte eine Zeitlang selten naB. Dngefahr seit dem Tode des Vaters, den er sehr 
liebte, Verschlechterung des Leidens. Kind ist sehr bekiimmert iiber das Bett­
nassen. Sein erster Blick morgens gilt dem Bettlaken. Wenn er einrnal trocken 
ist, ist er gliicklich. Mutter hat schon verschiedene Behandlungen versucht. 
Erfolg immer nur voriibergehend. Die Schwester ist wesentlich kraftiger als der 
Junge, machte niemam groBere Schwierigkeiten in korperlicher oder erzieherischer 
Richtung, wird von der Mutter als "Sonnenschein" bezeichnet. Die Untersuchung 
und Beobaclitung ergibt folgendes: Kind in diirftigem Ernahrungszustande, blasse 
Gesichtsfarbe. Organe o. B. Reflexe gesteigert. Schmaler Brustkorb, rachitisch. 
Scheues Wesen, angstlich, weinerlich. Intelligenz normal. Mfektiv leicht erreg­
bar. Schlaft nach eigener Aussage so rest, daB er nichts vom NaBmachen spiirt, 
muB auch morgens stets geweckt werden. Mochte von seinem Leiden gern befreit 
werden, ist sehr bedriickt deswegen, u. a. auch, weil er nicht verreisen kann. 
Soziale Lage mittelmaBig. 

Zusammen!assung: Enuresis nocturna bei asthenischem, nervosem 
Kind. Gefiihl der Minderwertigkeit im Vordergrunde, verstarkt durch 
den Gegensatz zur Schwester. Atmosphare nervos, durch den Tod des 
Vaters wesentlich beeinfluBt. 

(FallS.) Fritz R., 12 Jahre alt. Anamnese,' Vater seit dem Kriege sehr nervos, 
Mutter unruhig, hat nervoses Herz. 3 Geschwister, Madchen 14 Jahre, 
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2 Jungen II und 9 Jahre. Das Madchen machte eine Zeitlang auch das Bett naB, 
auch die Hosen am Tage, jetzt seit Jahren gesund. Ein Bruder Hilfsschiiler. 
Pat.: Geburt o. B. Entwicklung verz6gert. Lernte erst mit 2 Jahren und 6 Mo­
naten sprechen, brauchte lange Zeit, bis er richtig sprach. Kotete bis zu 4 Jahren 
6fters ein. Einnassen jede Nacht. Schlaf sehr schlecht. Am Tage trocken. Bisher 
auBer Masern keine Erkrankungen. In del' Schule schlecht, Imal sitzengeblieben, 
sonst eben gerade mitgekommen. 1st faul, gleichgiiltig, muE zu den Schularbeiten 
stets angehalten werden. Hat keine bcsonderen Interessen, treibt sich gern auf 
der StraBe umher. Temperament ruhig, phlegmatisch, Stimmung im allgemeinen 
farblos bis zufrieden. Dem Bettnassen gegeniiber gleichgiiltig. Mutter bekiim­
mert, hat vielerlei ohne Erfolg versucht. Verhaltnis zwischen den Geschwistern 
leidlich gut. Pat. steht etwas abseits von den anderen, beteiligt sich wenig an 
gemeinsamen Spielen, hat auch zu den Eltern Imine nahere Bindung. Soziale 
Lage schlecht. Vater seit langem arbeitslos. Enge Wohnung. Ehe nicht sonder­
Hch gHicklich. Nebeneinandedeben. Die Untersuchung bestatigt die Angaben der 
Mutter: Kraftiger Junge, k6rperlich gesund. Macht einen schwerfalligen, gleich­
giiltigen Eindruck. Gesichtsausdruck uninteressiert, stumpf. Die langere Beob­
achtung wahrend del' Behandlung zeigt die Gleichgiiltigkeit sehr deutlich. 

Zusammen!assung: Enuresis nocturna bei maBig intelligentem, 
stumpfem, gleichgiiltigem Jungen aus nervoser Familie. Gleiche Er­
krankung bei einer Schwester. 

An Hand del' mitgeteilten 5 FaIle von Bettnassen, die aus del' Menge 
del' zur Verfiigung stehenden ausgewahlt wurden, sei die Genese del' 
Erkrankung nach den oben angefiihrten Gesichtspunkten nochmals er· 
ortert. Zunachst muB festgestellt werden, daB in diesen wie in allen 
Fallen stets eine griindliche Untersuchung eine korperliche Erkrankung 
ausschloB. Natiirlich wurde del' Urin immer untersucht, in Fallen, in 
denen eine vorhergegangene Blasenerkrankung vermutet wurde, mehr­
mals. Auch sei ausdriicklich betont, daB die erwahnten FaIle genau 
beobachtet werden konnten. Die Mitteilung erfolgte hier nur auszugs­
weise. Wenn das Hervortreten del' einzelnen Gegebenheiten deutlich 
gemacht wurde, so ist diesel' Zweck durch die Auswahl geeigneter FaIle 
erzielt worden, nicht durch Veranderung ihrer tatsachlichen Lage und 
Umwertung ihrer chal'akteristischen Eigenheiten. Bei del' Fiille del' 
beobachteten Formen kann fiir jede del' hier als Reprasentanten del' 
einzelnen Gruppen angefiihrten Varianten eine groBe Anzahl ahnlicher 
FaIle beigebracht werden, als Beleg dafiir, daB die geschilderten Fak­
toren, die dem speziellen FaIle das Geprage geben, fiir Reihen ahnlich 
liegender Konstellationen charakteristisch sind. 

Mit del' Feststellung des Fehlens korperlicher Ursachen sind wir bei 
einem Punkt angelangt, del' von wesentlichster Bedeutung fiir die 
Auffassung des Bettnassens und damit fiir die Einstellung in del' 
Therapie ist. Die Erfahrung in del' Praxis lehrt, daB die Enuresis 
im allgemeinen - Ausnahmen spielen eine geringe Rolle und sind 
bei genauer Untersuchung leicht auffindbal' - eine Organneurose 
ist, die zwar mit organischen Abweichungen einhergehen kann, ohne 
abel' durch diese erklart werden zu konnen. Sie ist wedel' eine ein­
heitliche Erkrankung noch ein Symptom mit einheitlicher Genese, 
sondel'll ein vielgestaltiges Krankheitsbild, das aus den verschieden­
artigsten Konstellationsfaktoren in ganz differenten Mischungsver­
haltnissen hervorgerufen werden kann. Diese Erfahrungstatsache 
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entspricht durchaus den geschilderten, aus der Eigenart der Blasen­
funktion sich ergebenden vielfachen Storungsmoglichkeiten, sie er­
klart auch die Mannigfaltigkeit der erwahnten Auffassungen. Der 
Mehrzahl von ihnen liegen tatsachliche, richtig geEehene und gedeutete 
Vorgange zugrunde. Sie sind aber als Beschreibungen einzelner bedeut­
samer Moglichkeiten zu werten, bei Verallgemeinerung zu einem alles 
umfassenden Schema wird den Tatsachen Gewalt angetan. 1m FaIle 4 
zum Beispiel besteht ein Zustand von Verwahrlosung und Erziehungs­
schaden. Ein derartiger Befund ist in sehr vielen Fallen zu erheben. 
1st es deshalb erlaubt, allgemeine Schliisse beziiglich einheitlicher Genese 
der Enuresis zu ziehen? Zweifellos nein, das geht ja aus dem Umstand 
bereits hervor, daB unter ahnlichen Bedingungen - von gleichen soIl 
bei verschiedenen Geschwistern vorsichtigerweise bessel' nicht gesprochen 
werden -- nur ein Kind an Bettnassen erkrankt. Auf der anderen Seite 
gibt es zahlreiche FaIle, wo mehrere Geschwister an Bettnassen leiden, 
ohne daB grobere Momente der Vernachlassigung zu entdecken waren. 
Pflege- und Erziehungsfehler haben groBe Bedeutung beim Zustande­
kommen der Enuresis, zuweilen betreffen sie den Mittelpunkt der 
ganzenSituation, z. B. bei Fallen, die dem physiologischen Termin des 
Reinwerdens nahestehen, wo also eine gewisse Verzogerung eintritt. In 
der Mehrzahl der Enuresisformen sind sie zugleich mit anderen Faktoren 
an der Genese mitbeteiligt. Was die sonstigen Umweltbedingungen 
betrifft, so ist iiber deren prinzipielle, dynamische Bedeutung im all­
gemeinen Teil das Notwendige gesagt. In einem Drittel unserer FaIle 
waren, wie bereits erwahnt wurde, grobere nervose Belastungsmomente 
nachweisbar, doch ist hierbei zu bedenken, daB diese Einwirkung wie 
immer, in den schwer abgrenzbaren EinfluB der Atmosphare und Beein­
trachtigung durch Vererbung zerlegt werden miiBte. DaB im iibrigen 
Haltungen der Angehorigen stets bei der Beurteilung eines Falles ent­
sprechend gewertet werden miissen, wurde betont. 

Betrachten wir weiterhin die angefiihrten Beispiele unter dem Ge­
sichtspunkt der Typenabgrenzung, so sehen wir im allgemeinen, daB 
die Gruppierung nach den im V ordergrunde stehenden Temperaments­
qualitaten eine Einordnung der verschiedenen FaIle ermoglicht. DaB 
diese Zuordnung der FaIle neben der psychologisch- deutenden Betrach­
tungsweise ihren Wert hat, ist fiir mich auBer Frage. Solange wir noch 
nicht sicher wissen, in welcher Weise sich deskriptive und deutende 
Verfahren decken und iiberschneiden werden, ist eine gewissermaBen 
zweidimensionale Forschungsrichtung durchaus angezeigt. 

Wir wollen uns nunmehr der psychoanalytischen Auffassung zu­
wenden. Es ist nicht zu bestreiten, daB in einer Reihe von Fallen 
sexuelle Vorgange und Gefiihlsregungen bei der Enuresis eine Rolle 
spielen, Fall 5 ist ein Beispiel dafiir. Ohne suggestives Fragen unserer­
seits, ohne daB eine Orientierung an entsprechender Literatur statt­
gehabt hat, werden bereits von den Angehorigen derartige Verbindungs­
linien gezogen. Besonders bei Madchen mit Enuresis diurna fallt eine 
sexuelle Nuancierung, eine lustvolle Fixierung der Vorgange haufig 
auf, aber auch bei anderen Formen lassen sich unschwer Beziehungen 
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zur sexuellen Sphare feststellen. Andererseits stehen uns genugend 
Erfahrungen zu Gebote, urn mit absoluter Sicherheit behaupten zu 
konnen, daB Deutungen nach diesel' Richtung nur fUr einen Teil del' 
FaIle angebracht sind. 

Auch die individualpsychologische Betrachtungsweise tragt viel zum 
Verstandnis del' Enuresis bei. Man muB, wie im allgemeinen Teil aus­
einandergesetzt wurde, unterscheiden zwischen dem Begriff del' Organ­
minderwertigkeit als kausaler Gege benheit und zwischen erlebnismaBigen, 
final gerichteten Verarbeitungen derartiger Minderwertigkeiten. Wir 
verweisen auf diese Bemerkungen und auf die Auffassung von del' Koor­
dination degenerativer Momente, die nicht ursachlich angesehen werden 
durfen, betonen abel' ausdrucklich, daB zweifellos in vielen Fallen von 
Enuresis Minderwertigkeiten und in noch groBerer Anzahl allgemeine 
konstitutionelle Faktoren eine Rolle spielen. Bei del' Beschreibung 
del' Funktionsentwicklung del' Blase wurde bereits auf diese Moglich­
keiten del' GestOrtheit hingewiesen. MinderwertigkeitsgefUhl und Gel­
tungsdrang stehen ferner vielfach im Vordergrunde. Fall 6 und 7 sind 
Beispiele fUr solche Situationen. Hierbei sei bemerkt, daB meiner 
Meinung nach Geltungsdrang nicht immer eine Uberkompensation eines 
MinderwertigkeitsgefUhles bedeuten muB, vielmehr genau so als PEi­
mare durchgangige Haltung eines Kindes angesehen werden kann. Mit 
diesen Erorterungen mochte ich mich begnugen, es lag mil' daran, an 
del' Hand von praktischen Beispielen del' Uberzeugung Ausdruck zu 
geben, daB man mit einem einzelnen Aspekt del' Vielfarbigkeit del' 
Enuresis nicht gerecht werden kann. Stets handelt es sich urn die Vel'­
knupfJJllg zahlreicher konstellativer Momente - Fall 8 ist ein Beleg 
fur derartige Kombinationen -, zuweilen steht zwar ein Gesichtspunkt 
im Vordergrunde, das schlieBt abel' nicht aus, daB nicht auch andere 
Faktoren an del' Genese mitbeteiligt sind. 

Bevor wir zur Darstellung del' Behandlung des Bettnassens kommen, 
mussen wir noch auf ein wichtiges Problem eingehen, auf die Bedeutung 
des Schlafes und der Traume. Weitverbreitet, auch in Laienkreisen, 
ist die Annahme odeI' GewiBheit, daB die Bettnasser einen sehr tiefen 
Schlaf haben, aus dem sie vielfach schwer zu erwecken sind. Viele 
Eltern erzahlen von derartigen Schwierigkeiten. Auch in del' Literatur 
wird del' Schlaftiefe groBe Bedeutung beigelegt. ESERSKY findet z. B. 
bei uber 80% einen tiefen Schlaf. Andererseits kennen wir Typen, bei 
de)ien del' Schlaf sehr oberflachlich und unruhig zu sein pflegt. Es fragt 
sich, ob hier eine Gesetzma13igkeit, eine Regel besteht. Meiner Erfahrung 
nach laBt sich eine derartige Regel dergestalt aufstellen, daB eine Zu­
ordnung der Schlafform zu den genannten Temperamentsgruppen mog­
lich ist. Mit geringenAusnahmen findet man namlich bei den erethischen, 
ubererregbaren Kindern einen unruhigen, zuweilen anPavor nocturnus 
angrenzenden SchlafI. Die ruhigen, langsamen, stumpfen Typen da­
gegen schlafen fest und tief und sind schwer zu erwecken. In diesel' 
Relation liegt fUr mich ein Hauptgrund, die Abgrenzung del' Gruppen 

1) Uber die Beziehungen von Enuresis und Pavor-Zustanden hat HAMBURGER 
Angaben gemacht. 
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fUr zweckmaBig zu halten. Bei den Tiefschlafern spielt zweifellos das 
Moment eine Rolle, daB das GefUhl von dem Fullungszustande del' 
Blase nicht genugend wahrgenommen wird. Hiergegen konnte ein­
gewendet werden, daB die Kapazitat del' Blase ja am Tage vielfach 
ausreichend ist. Interessante Untersuchungen haben abel' festgestellt 
- eine Arbeit von FRIEDEL ist u. a. zu erwahnen -, daB bei Enure­
tikern oftmals die normale Harnsekretion insofern verandert ist, als 
eine nachtliche Harnflut eines Urins von leichtem spezifischen Gewicht 
zu beobachten ist. Als Ursache hierfiiI' kann man Stoffwechsel- und 
endokrine V organge verantwortlich machen. 

Bei den ubererregbaren Kindern spielt ferner das Traumleben eine 
besondere Rolle, in geringerem MaBe gilt dies fiiI' die Tiefschlafer. Wah­
rend in neuerer Zeit das Vorkommen von EinnaBtraumen kaum mehr 
geleugnet wird - Fall 5 zeigt sole he Traume -, sind die Ansichten 
uber ihre Bedeutung noch geteilt. Es fragt sich, ob derartige Traume 
als kausal odeI' sekundar begleitend aufzufassen sind. Eine Klarung 
dieses Problems ist bei del' groBen Suggestibilitat und del' Phantasie­
tatigkeit del' Kinder nicht immer moglich, schon bei Erwachsenen ist 
ja haufig Trauminhalt und Phantasieprodukt schwer zu trennen. Jeden­
falls sind abel' EinnaBtraume innerhalb groBeren Erfahrungsmaterials 
nicht selten. Ein Fall, del' z. B. mit del' Beobachtung von WEISSENBERG 
Ahnlichkeit hat, sei noch kurz angefuhrt. 

(Fall 9.) Hans G., 10 Jahre alt. Anamnese: EItel'll gesund, Vater Kiinstler. 
Mutter sehr erregbar. Einziges Kind. Geburt o. B. Bisher gesund gewesen. 
Schon immer eingenal3t, nachts regelmal3ig, am Tage seltener. Leidet sehr unter 
dem Bettnassen. Sehr empfindlich, phantastisch veranlagt, hat kiinstlerische Nei­
gungen, kann u. a. gut zeichnen. Guter Schiller. Sehr liebebediirftig. Traumt 
oft, zum Teil Angsttraume. VOl' einigen Nachten fand Mutter ihn an del' Wand 
des Zimmers stehend und gegen die Wand urinierend VOl'. Er war halb im Schlaf 
im dunklen Zimmer. Die Mutter schiittelte ihn wach und harte von ihm als Er­
klarung seines merkwiirdigen Verhaltens, er habe getraumt, auf einem Stral3en­
abort zu stehen. 

Wir haben hier einen phantastisch veranlagten Jungen VOl' uns, del' 
haufig traumt und u. a. einen typischen EinnaBtraum mit groBem 
Realitatscharakter zeigt. 

Ich komme nun zur Bespl'echung del' Behandlnng. Betont sei noch­
mals, daB jedel' Fall organisch genau durchuntersucht werden muB. 
Zuweilen finden sich dann die von manchen Autoren so uberwel'teten 
dispositionellen Momente wie Phimose, abklingendel' Blasenkatarrh, 
Oxyuren usw. NaturgemaB werden wir in sole hen Fallen entsprechende 
MaBnahmen treffen. Bis zul' Extl'aktion del' Mandeln, die zur Beseiti­
gung des Bettnassens empfohlen werden, braucht man meiner Meinung 
nach nicht zu gehen, auch wird man ohne Harnrohrendilatation, Blasen­
spiilungen und epidurale Injektionen auskommen - letztel'e sind wieder 
in letzter Zeit von DIETEL empfohlen worden, meiner Ubel'zeugung 
nach mit Unrecht. 

Die Behandlung muB sich verstandlicherweise del' Lage des Falles 
anpassen. Die Genese del' Enuresis wurde so ausfUhrlich bespl'ochen, 
damit die vorgeschlagenen Wege sich mit selbstverstandlicher Kon-
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sequenz ergeben. Aligemein gesagt, wird sich die Therapie zwischen 
den beiden Extremen der Einwirkung - einfachster Abstellung von 
Umweltschaden (soweit dies angangig ist!) und primitiver suggestiv­
iibender Methodik einerseits und ausgedehnter tiefenpsychologischer 
Erziehungsbehandlung andererseits - bewegen. Der Grad, in dem 
das Symptom mehr Produkt der speziellen Milieukonstellation oder 
Ausdruck des neurotischen Charakters ist, ist entscheidend fiir die Wahl 
der speziellen Mittel. 

Wenn ich nun auf Einzelheiten der Behandlung eingehe, so will ich 
mit den einfachen Fallen beginnen. Die V orschlage betreffen zunachst 
die Beseitigung des Symptoms. Stets hat sich eine Beschrankung der 
Fliissigkeitszufuhr bewahrt. Sie wird in gewissen Grenzen zweckmaBiger­
weise den ganzen Tag iiber durchgefiihrt. Von 5 Uhr abends lasse ich 
nichts mehr triilken, verbiete Suppen, Obst und warmes Essen. 1m 
Sommer stoBt diese Beschrankung des Trinkens zuweilen auf Widerstand, 
im allgemeinen kommt man aber damit durch, besonders wenn man den 
Angehorigen klarmacht, daB nach heutiger Auffassung konzentrierte 
Kost gesiinder ist. Die Einhaltung der Vorschrift wird erleichtert durch 
den Hinweis, die Abendmahlzeit, die am besten aus Brot mit mildem 
Kase oder Schinken usw. besteht, moglichst ohne starke Gewiirze zu­
zubereiten, damit der. Durst nicht vergroBert wird. Auf eine genau 
differenzierte Diat, wie E'ie z. B. von RIETSCHEL empfohlen wird, habe 
ich in der Mehrzahl der Fane verzichten konnen. 

Ein einfaches Hilfsmittel, das bei Tiefschlafern die Behandlung 
unterstiitzt, ist die Vorschrift, die Kinder, auch wenn sie alter sind, 
nach dem Mittag eine Stunde schlafen bzw. ruhen zu lassen. Vielfach 
gelingt es hierdurch, den Nachtschlaf etwas oberflachlicher zu gestalten. 
1m Gegensatz hierzu empfiehlt es sich, Kindern mit oberflachlichem, 
unruhigem Schlaf durch gesunde Bewegung zu einem ruhigeren Schlaf 
zu verhelfen. 

Weitere Ratschlage betreffen Vb~lng8methoden, deren Wert im all­
gemeinen Teil begriindet wurde und die nach den Ausfiihrungen iiber 
die Erlernung der Blasenfunktion sich gerade bei Enuresis mit Selbst­
verstandlichkeit ergeben. Am Tage empfehle ich in Ubereinstimmung 
mit anderen Autoren systematisches Trainieren in der Weise, daB die 
Kinder dazu angehalten werden, allmahlich die Zwischenraume zwischen 
den einzelnen Terminen des Wasserlassens zu vergroBern. Man gelangt 
da haufig in kurzer Zeit von Intervallen von einer hal ben Stunde zu 
solchen von 3-4 Stunden. Besonders bei Fallen mit Enuresis diurna 
und bei Verkniipfung mit Pollakisurie bewahrt sich dies Ubungsver­
fahren, aber auch bei Einnassen in der Nacht ist eine Trainierung bei 
Tage empfehlenswert. . 

Das Training fur die Nacht vollzieht sich am besten in folgender 
Form: Bei Beginn der Behandlung werden die Kinder kurz vor den Zeiten 
der groBten Schlaftiefe geweckt, d. h. im allgemeinen etwa 11/2 Stunden 
nach dem Einschlafen und 4-5 Stunden spater nochmals. Die genaue 
Zeit laBt sich im speziellen FaIle meist bald herausfinden. Wecken 
heiBt richtig wachmachen, was, wie gesagt, nicht immer ganz leicht 
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zu bewerkstelligen ist. Die Kinder miissen aus dem Bett heraustreten 
und diirfen nicht eher wieder ins Bett gehen, bis sie Urin gelassen haben. 
Um sie wach zu machen, spricht man mit ihnen; zuweilen ist es gut, 
das Gesicht mit einem nassen Lappen anzufeuchten. Durch das Wecken, 
das je nach der Lage des Falles 1-2mal, in schweren Fallen noch hau­
figer stattfinden muB, wird zunachst del' Circulus vitiosus, in dem sich 
die meisten Enuretiker befinden, durchbrochen und das Kind vor 
weiteren Enttauschungen bewahrt bzw. aus der falschen Gewohnheit 
gerissen. Nach kiirzerer oder langerer Zeit wacht dann der Patient 
allein auf, was wir fiir eine gewisse Spanne anstreben. Spater darf er 
die Nacht wieder vollig durchschlafen, ein langerer Zeitraum del' Trok­
kenheit ist aber Vorbedingung hierfiir. Es ist erstaunlich, in wie kurzer 
Zeit manchmal ein Tiefschlafer zu den Weckzeiten allein aufwacht und 
damit iiber den kritischen Teil der Behandlung hinwegkommt. Die 
Enuresis ist eben in hohem Grade der Einwirkung iibender Methoden 
zuganglich. 

Wir wiesen auf die ZweckmaBigkeit der Verkniipfung von Ubung 
und Suggestion im allgemeinen Teil hin. Bei der Enuresisbehandlung 
hat sich in diesem Sinne, der Unterstiitzungder Ubungserlernung, folgen­
des Verfahren bewahrt. lch lasse das Kind - in Ubereinstimmung mit 
anderen Autoren - am Abend in Form eines Gebetes sagen: "lch werde 
heute nacht trocken sein", ferneI': "lch werde heute nacht aufwachen." 
Diese Worte muB es dreimallaut vor sich hersagen. Mit diesem auto­
suggestiven Gedanken schlaft es dann ein und erleichtert sich dadurch 
das Trockenbleiben. Wenn man iiber dieses primitive Methode lacheln 
solIte, erinnere ich an die alltagliche Erfahrung, daB man bei einem 
wichtigen Termin, etwa einer Reise zu einer del' sonstigen Gewohnheit 
widersprechenden Tageszeit, aufwachen kann, wenn man es sich am 
Abend vorher fest vornimmt. Man hat eben im Schlaf zweifellos ein 
Empfinden iiir die Zeit. 

Ein Wort noch zu sonstigen medikamentosen und physikalischen 
Behandlungsmethoden. Wir kommen fast stets ohneMedikamente aus. 
Empfohlen werden endokrine Mittel (CIMBAL), ferner solche, die die 
Schlaftiefe beeinflussen. POTOTZKY verwendet z. B. den CampJ:l:er .. Wir 
selbst geben an Medikamenten nur solche, die die allgemeinen Krafte 
anregen, besonders also bei asthenischen Individuen. Auch in anderer 
Weise suchen wir die Ertiichtigung zu fordern, durch Empfehlung von 
Sport, Gymnastik, gesunder, zweckmaBiger Lebenseinteilung usw. 

Elektrophysikalische Therapie betreiben wir in ausgedehntem MaBe 
zur suggestiven Unterstiitzung der Behandlung. Besonders in del' Poli­
klinik, wo die Zeit del' einzelnen Konsultation kurz ist - dafiir wird 
die Behandlung auf einen langen Zeitraum ausgedehnt -, leistet uns 
dies Verfahren gute Dienste, es tragt viel zur Ermutigung des Patienten 
bei. Bemerkt sei, daB der elektrische Strom auch als modifizierte 
Priigelstrafe Verwendung findet. DaB wir eine derartige Methode miB­
billigen, versteht sich von selbst. Je nach den begleitenden und er­
klarenden Worten kann das Verfahren in der einen odeI' anderen Rich­
tung benutzt werden. 
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Mit diesen groBtenteils auf das Symptom abzielenden Methoden er­
reichen wir in der Praxis vielfach schnelle und nachhaltige Erfolge. Da, 
wie immer, auBerdem Beratungen hinzukommen, die sich auf Schaden 
des Milieus beziehen, da wir also den Eltern geeignete Hilfen geben, 
wie sie derartige Kinder behandeln sollen - z. B. nicht mit Drohungen 
und Schlagen, die Angst erzeugen und dadurch meist verschlechternd 
wirken, sondern mit Geduld und gleichmaBiger Gtite -, brauchen wir 
vielfach keine andere Therapie. DaB wir berechtigt sind, derartige 
Thesen aufzustellen, lehrt die Erfahrung. Tatsachlich ist es sehr selten, 
daB Rezidive auftreten oder daB sich ein Objektwechsel einstellt. Die 
Erklarung fUr dieses Faktum ist in der Stellung des Symptoms zur 
Gesamtpersonlichkeit zu suchen. Im allgemeinen Teil wurde auf dieses 
Problem eingegangen. Steht das Symptom nicht an der Peripherie 
gegentiber dem Kern der Personlichkeit, sondern in Circulus-vitiosus­
Stellung innerhalb anderer Teilerscheinungen des Ganzen, dann gelingt 
die Aufrollung am besten yom Symptom aus. Bei der Enuresis ist die 
letztgenannte Moglichkeit sehr haufig gegeben. Darin liegt die Erklarung 
fUr die Erfolge und daraus leitet sich die Berechtigung zu einer Therapie 
am Symptom her. 

In einer groBen Anzahl von Fallen werden wir allerdings mit den 
genannten MaBnahmen nicht zum Ziele gelangen. Ein Kind mit aus­
gesprochenem Minderwertigkeitsgefiihl wird, besonders wenn das Leiden 
schon lange besteht, in tiefenpsychologische Behandlung genommen 
werden mtissen. Diese ist ebenfalls angezeigt, wenn, wie in unserem 
FaIle 6, der Geltungsdrang eines Kindes die gesamte Atniosphare 
in hohem MaBe beherrscht und zu den ,verschiedenartigsten Folge­
zustanden gefiihrt hat. Je nach dem Grade der Verankerung des 
Symptoms und entsprechend der speziellen Lage des Falles muB eine 
erzieherisch-psychotherapeutische Behandlung versuchen, eine Umstel­
lung in der gesamten Konstellation herbeizufiihren. In jedem FaIle 
wird eine derartige Behandlung mit den geschilderten MaBnahmen zu 
verkntipfen sein. Wenn von dogmatischer Seite von der Vernachlassi­
gung des Symptoms gesprochen wird, so ist dem zu entgegnen, daB bei 
der Enuresisbehandlung ein solches Vorgehen, das auf dem Wege tiber 
Anderung der Gesamtlage zu einer Beseitigung des Symptoms fiihren 
solI, ein Umweg genannt werden muB, der fast als Kunstfehler be­
zeichnet werden konnte. 

In schweren, sehr hartnackigen Fallen mit Tiefschlaf ist neben der 
geforderten erzieherischen Therapie die Hypnose ein empfehlenswertes 
Verfahren. Die Hypnose, tiber deren Indikation das Notwendige gesagt 
wurde, gestattet uns namlich bei richtiger Technik, auf die u. a. MOSSE 
hingewiesen hat, den Schlafzustand naturgetreu zu imitieren. In ihr 
gelingt es, durch entsprechende Suggestionen Harndrang hervorzu­
rufen und Aufwachen zu tiben. Ich habe mit dieser Behandlung schon 
in verzweifelten Fallen Erfolg gehabt. Es handelt sich hier nicht urn 
eine Befehls-, sondern um eine intensive Suggestions-Dbungsform. 

Dber das Mittel des Milieuwechsels ist im allgemeinen Teil das 
Wesentliche gesagt worden. Bei sehr verwahrlosten, degenerativen 
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Fallen, die hier wie bei allen Erkrankungen besondere Schwierigkeiten 
machen, ist die Unterbringung in Bettnasserheimen angezeigt. In 
Normalheimen finden bekanntlich derartige Kinder, sogar auch leichtere 
Formen, nicht Aufnahme. Selten werden Ausnahmen von dieser Regel 
gemacht. 

Uber die Prognose laBt sich Allgemeingiiltiges bei der groBen Ver­
schiedenheit der Fane schwer sagen, sie kann durchschnittlich als gut 
bezeichnet werden. Allerdings ist lange Behandlungsdauer in der Mehr­
zahl der Falle notwendig, urn Riickfalle zu vermeiden. Ich bestelle die 
Kinder auch in der Poliklinik gewohnlich monatelang wieder, bis ich 
die Gewahr habe, endgiiltige Erfolge verzeichnen zu konnen. 

Ein Wort noch zur Frage der Enuresisbehandlung in der Praxis. 
Wer sol1 behandeln, der praktische Arzt, der Kinderarzt oder der Kinder­
psychotherapeut ~ Diese Frage ist nicht so allgemein zu beantworten. 
Der Kinderarzt wird zumeist in der Lage sein, die Mehrzahl der Falle 
zu behandeln, nur in schweren, unzuganglichen Konstellationen wird 
er die Falle weitergeben miissen. Ein gewisses MaB von Verstandnis 
fiir Fragen der Erziehung und entsprechende Kenntnisse miissen aller­
dings vorausgesetzt werden. Der beschaftigte praktische Arzt wird 
meist schon aus Zeitmangel nicht dazu kommen, den Fallen gerecht zu 
werden. Aber auch fiir ihn diirfte die Kenntnis der dargestellten Ver­
haltnisse wichtig sein, und sei dies auch nur soweit von Bedeutung, daB 
er, statt automatisch Tee zu verordnen, Fliissigkeitsbeschrankung vor­
schreibt. Es sol1 damit nicht etwa prinzipiell die Berechtigung abge­
sprochen werden, geeignete Falle zu behandeln. Gewissenhaftigkeit und 
Gefiihl fiir die Erfordernisse der speziellen Situation werden ihn daran 
hindern, Fehler zu machen. 

Wir haben von den Storungen des Harnapparates bisher nur die 
Enuresis erortert, und zwar haben wir beide Formen, diurna und noc­
turna, gemeinsam behandelt, weil sie vielfach verkniipft sind. In einem 
Teil der Falle ist nun die Enuresis diurna sowohl mit der Pollakisurie 
und der nocturna wie auch nur mit Pollakisurie kombiniert. Da 
alle Formen vielfach ineinander iibergehen und da die Behandlung in 
ihrer prinzipiellen Richtung ungefahr die gleiche ist, eriibrigen sich 
weitere A usfiihrungen. Erinnert sei nochmals daran, daB die vorge­
schlagenen MaBnahmen auch im allgemeinen fiir die Therapie der 
Enkoprese iibernommen werden konnen, die der Enuresis, wie betont 
wurde, in vieler Hinsicht nahesteht. 

b) Onanie. 
Da wir aus Griinden praktischer ZweckmaBigkeit, die wir zu Beginn 

unserer Darstellung naher bezeichneten, einer Gruppierung des Stoffes 
nach Organsystemen unter anderen Moglichkeiten den Vorzug geben, 
gelangen wir nach der Besprechung der Storungen im Bereich des Harn­
apparates zu denjenigen des genitalen Systems. Es sei bei dieser Ge­
legenheit nochmals betont, daB eine derartige Ordnungstendenz nicht 
irgendeine grundsatzliche Einstellung in sich schlieBt, und daB die hier 
maBgebenden praktischen Gesichtspunkte verschiedene Betrachtungs-
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weisen, die unter anderen Aspekten statthaben, keineswegs ausschlieBen. 
So konnten z. B. die folgenden Erorterungen unter der Uberschrift 
"TriebstOrungen" oder "Gewohnheiten" nach· psychologischen Ge­
sichtspunkten besser zusammengefaBt erscheinen. Dem ist zu ent­
gegnen, daB jede Gruppierung unzureichend bleiben muB, und daB 
durch die gewahlte, beziiglich des Inhaltes nichts prajudizierende An­
lehnungsform jedwede Stellungnahme und Darstellung unangetastet 
bleibt. 

Die Onanie ist innerhalb der genitalen Storungen das Bild, das in 
psychotherapeutischer Hinsicht weitaus am meisten interessiert. Bei 
der groBen Bedeutung dieses Problems fiir die Praxis miissen einige 
einleitende W orte das Verstandnis fiir das Wesen der Sti:irung und 
ihre Behandlung vorbereiten. Die sexuelle Entwicklung des Kindes 
ist durch FREUD in den Mittelpunkt des Interesses gestellt worden. 
Die Notwendigkeit hierzu ergab sich fUr ihn auf Grund seiner Erfah­
rungen bei der Behandlung der Erwachsenen. Auch vor FREUDS Ver­
offentlichungen, unter denen "Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie" 
beziiglich hierhergehi:iriger Literatur an erster Stelle stehen, sind Mit­
teilungen iiber dieses Gebiet erschienen. Eine historische Ubersicht 
findet man U. a. in MOLLS "Sexualleben des Kindes". Wenn man in 
diesem im Jahre 1909 erschienenen Buche liest, daB auffallend wenig 
Material dort zu finden sei, "wo man viel erwarten sollte, namlich bei 
den Padagogen und jenen Psychologen, die sich mit der Kindesseele 
beschaftigt haben", so kann man sagen, diese Bemerkung hat noch bis 
in die jiingste Zeit hinein Giiltigkeit. Die Kinderpsychologen bringen 
im allgemeinen der kindlichen Sexualitat noch groBe Zuriickhaltung 
entgegen, wenn man von einzelnen Veroffentlichungen, wie z. B. der 
Arbeit von WILLIAM STERN aus dem Jahre 1923, absieht. Noch gri:iBer 
ist das Schweigen bei den Kinderarzten, wenn man einzelne Pioniere, 
wie FRIEDJUNG und NETER, ausnimmt. Die Griinde fiir diese Gegeben­
heit sind im allgemeinen Teil angedeutet, sie liegen auf dem Gebiet 
historischer Zusammenhange. Die Folge dieser Tatsache ist das Fehlen 
groBeren Erfahrungsmaterials, wie ebenfalls bereits erwahnt wurde. 
Besonders beziiglich des Kleinkindalters bestehen noch klaffende 
Liicken in unseren Kenntnissen, gerade auf diese Zeitspanne aber 
konzentriert sich unser Hauptinteresse. Hier gilt es, Behauptungen der 
psychoanalytischen Lehre auf die Breite ihrer Berechtigung nachzu­
priifen, hier kommt es darauf an, Erinnerungsmaterial, das in Analysen 
Erwachsener gewonnen wird, und Beobachtungen am Kinde zu groBerer 
Deckung zu bringen, bzw. die Differenzpunkte zwischen den Erfahrungen 
zu klaren. Vor allem die Kinderarzte sind dazu berufen, an der Weiter­
entwicklung dieser Forschung, die sich natiirlich nicht nur auf die 
Kenntnis der Sexualitat bezieht, mitzuarbeiten. FRIEDJUNG arbeitet 
in dieser Richtung seit Jahren, POTOTZKY, GOTT u. a. ebenfalls. In 
neuester Zeit gebiihrt BENJAMIN das Verdienst, auf die kritische Zeit 
des Kleinkindalters mit Nachdruck hingewiesen zti haben. Als Bei­
trage fiir das Verstandnis und die Kenntnis sexueller Vorgange konnen 
auch zwei eigene Mitteilungen angesehen werden. Zweifellos bedarf es 
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noch viel umfangreicherer Materialsammlung, um manche noch wenig 
gelOste Frage zu kHiren. Die Kenntnis der kindlichen Sexualentwick­
lung leidet unter der Ungunst dieser VerhaJtnisse ganz besonders. Be­
hindert wird die Vertiefung unserer Erfahrung u. a. durch die Schwie­
rigkeiten der Feststellung sexueller Vorstellungen und Zustiinde. Einer­
seits empfiehlt es sich, mit Deutungen vorsichtig zu verfahren, anderer­
seits muB man mit diesbeziiglichen Fragen sehr zuriickhaltend sein, 
jedenfalls habe ich es stets fiir meine Pflicht gehalten, jedes unnotige 
Hinlenken der Aufmerksamkeit auf sexuelle Vorgiinge bei Kindern 
moglichst zu vermeiden. 

Der augenblickliche Stand der Forschung ist etwa mit folgenden Worten 
kurz zu umreiBen: DaB eine sexuelle Entwicklung nicht erst in der 
Zeit der Pubertiit oder kurz zuvor einsetzt, sondern sich von der friihen 
Kindheit an langsam anbahnt, um in der Pubertiit gewissermaBen in 
groBerem Umfange durchzubrechen, kann heute nicht mehr bezweifelt 
werden. Die Diskussion, an der sich erfreulicherweise von experimental­
psychologischer Seite CHARLOTTE BUHLER in neuester Zeit lebhaft be­
teiligt, erstreckt sich einmal auf Fragen der Definition. Wenn Frau 
BUHLER meint, daB die kindliche Sexualitiit in ihrer Erscheinungsform 
derjenigen des Erwachsenen nicht gleichzusetzen ist,soist hierauf zu 
antworten, daB diese Behauptung wohl kaum bestritten werden kann. 
Tatsiichlich spielt z. B. beim Kinde die Fortpflanzung, die beim Er­
wachsenen mit der Sexualitiit verkoppelt ist, noch keine Rolle, auch 
ist hier die Objektwahl in sexueller und erotischer Richtung nicht so 
regelmiiBig zusammenfallend wie beim Erwachsenen und der Verlauf 
der Kurve, Anschwellen, Orgasmus und Abschwellen der Erregung, 
nicht typisch fiir kindliche Gefiihlsabliiufe. DaB man trotzdem berech­
tigt ist, ein Abweichen von der Sexualitiit des Erwachsenen mit dem 
gleichen Ausdruck zu benennen, leitet sich schon von der Tatsache her, 
daB zuweilen die fiir Erwachsene typischen Erscheinungsformen auch 
beim Kinde zu beobachten sind. Regelrechter Geschlechtsverkehr 
zwisohen Schulkindern ist jedem Erfahrenen bekannt, Orgasmus 
kommt nicht nur hierbei vor, sondern auch bei Onanie jiingerer Kinder. 
Erotik und Sexualitiit richtet sich oft genug auf ein und dieselbe Person 
und wiirde sich noch hiiufiger in dieser Weise verbinden, wenn die 
Erreichung des Zieles nicht durch Schranken verhindert wiirde. Auf 
der anderen Seite - darauf weist FRIEDJUNG mit vollem Recht bei 
der Erorterung dieses Problems hin und stiitzt sich FREUD bei wesent­
lichsten Thesen seiner Lehre· - spielt sich ja die Sexualitiit des Er­
wachsenen sehr hiiufig nach kindlichem Modus ab, indem Partialtriebe 
die Geamtsexualitiit ersetzen. Niiher auf diese Gedanken einzugehen, 
die in jeder analytischen Darstellung zu finden sind, eriibrigt sich hier. 
Wenn man also die kindliche Sexualitiit als in der Entwicklung be­
findlich charakterisiert - womit man nur ein Grundgesetz kindlichen 
Lebensablaufes bestiitigt -, so braucht man iiber diesen Punkt nicht 
weiterhin zu diskutieren. Schwieriger lassen sich Differenzen der Be­
urteilung fortriiumen, wenn man iiber die Reichweite des Sexualitiits­
begriffes spricht, wenn man die Uberzeugung vertritt, daB jede Lust 
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identisch mit sexueller Lust ist, daB jede Freude an rhythmischer Be­
wegung oder am Lutschen ihr gleichzusetzen ist, oder wenn demgegen­
uber die Ansicht vertreten wird, der ich personlich zuneige, daB die 
verschiedenen Lustbetatigungen sexuell nuanciert sein k6nnen, daB 
aber aus der Tatsache, daB sie mehr oder weniger bei der sexuellen 
Betatigung mitwirken konnen, noch nicht der SchluB gezogen zu 
werden braucht, daB sie sexuell nuanciert sein mii88en. 1m Zusam­
menhang mit dieser Frage steht die Auseinandersetzung daruber, wie 
hoch die dynamische Kraft der sexuellen Strebungen innerhalb des 
gesamten Wachstumsprozesses zu veranschlagen ist. Meine eigene 
Meinung, die im allgemeinen Teil bereits angedeutet wurde, geht dahin, 
daB die Sexualitat im Kindesalter eine gesetzmal3ige EntwickIung er­
fiihrt, deren Bedeutung fUr den WachstumsprozeB zu den verschiedenen 
Zeiten des kindlichen Lebens eine ganz differente ist, deren durch­
gehende Betonung ferner nicht bei allen Typen gleichmal3ig stark ist, 
sondern von den verschiedensten konstellativen Faktoren beeinfluBt 
wird. Mit dieser Feststellung wollen wir uns hier begnugen, da spezielle 
Aussagen uber Haufigkeit, Abgrenzung von normal und pathologisch, 
d. h. also Erorterungen der Normung, nicht mit der notwendigen Pra­
zision und Sicherheit zusammengefaBt werden konnen. Dazu fehlen, 
wie gesagt, die Unterlagen, die erst an umfangreichem Erfahrungs­
material in Zukunft erarbeitet werden mussen. 

Nach diesen einleitenden Worten, die die Situation bezuglich unserer 
Kenntnisse von der kindlichen Sexualitat kurz skizzierten, kommen 
wir zur Darstellung der Onanie, die innerhalb des zur Diskussion stehen­
den Fragenkomplexes die wesentlichste Beachtung verdient. Zunachst 
ein Wort zur Definition. Wir wollen unseren AusfUhrungen die Ab­
grenzung zugrunde legen, die als Onanie die genitale Betatigung zum 
Zwecke der Lustgewinnung ohne Beteiligung eines Partners bezeichnet. 
Wenn wir ein Bild von der Haufigkeit ihres Auftretens entwerfen wollen, 
so mussen wir gelegentIich vorkommende Betatigung von gewohnheits­
maBiger Onanie unterscheiden. Es liegt in der Natur der Sache, daB 
aIle statistischen Angaben uber gelegentliche Betatigung nur einen ge­
wissen Wahrscheinlichkeitswert haben konnen. DaB die Masturbation 
in dieser gemal3igten Form viel haufiger vorkommt, als manche Erzieher 
und Arzte annehmen, ist fiir mich auf Grund langjahriger Edahrungen 
in klinischer, fiirsorgearztlicher und privater Tatigkeit sicher. Viele 
Eltern ahnen nichts davon, daB ihr Kind gelegentlich onaniert, manche 
wollen es nicht wissen, andere wiederum sind so vernunftig, die Wich­
tigkeit derartiger Beobachtungen nicht zu uberschatzen. Nicht uberall 
bildet gluckIicherweise die Onanie, wenn sie in maBigen Grenzen bleibt, 
das allgemeine Familiengesprach. 

Diesen Formen, auf die bei der Besprechung der Behandlung noch­
mals eingegangen werden soIl, stehen, wie gesagt, FaIle gewohnheits­
mal3iger Onanie gegenuber, wobei natiirlich zugegeben werden muB, 
daB diese Abgrenzung keine wissenschaftlich schade ist, vielmehr prak­
tischem Bediirfnis entspringt. Zur Charakterisierung derartiger FaIle 
konnteich im Jahre 1928 Material unserer PolikIinik beibringen. Vber 
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erweiterte Untersuchungen machte ich auf dem KongreB der Gesell­
schaft Deutscher Kinderarzte 1931 Mitteilung. Als Unterlage meiner 
Ausfiihrungen stehen mir zur Zeit 85 genau beobachtete Falle zur Ver­
fUgung, von denen 50 statistisch ausfiihrlich bearbeitet wul'den. Wenn 
wir die Ergebnisse dieser Untersuchungen erortern wollen, so sei zu­
nachst festgestellt, daB die betreffenden Kinder samtlich dem Klein­
und Schulkindalter angehoren. FREUD unterscheidet mehrere zeitliche 
Stadien der Onanie, diejenige des Sauglings, des Kleinkindes und der 
Pubertat. Da in meinem poliklinischen Material Sauglinge nicht mit­
enthalten sind, wird bei der Schilderung der Onanie zunachst von den 
Verhaltnissen bei Sauglingen abgesehen. Bei einer spateren Besprechung 
bestimmter Gewohnheiten ist Gelegenheit, klinische Beobachtungen und 
eigene Anschauungen mitzuteilen. 

Zur allgemeinen Kennzeichnung meiner Falle ist folgendes zu sagen: 
Es handelt sich durchweg um gewohnheitsmaBige Onanie. Die Kinder 
wurden nicht gelegentlich von ihren Eltern iiberrascht, sondern ent­
sprechende Beobaehtungen wurden langere Zeit hindureh regelmaBig 
gemaeht, entweder von den Angehorigen oder von anderen Pflege­
personen bzw. von Sehul- oder anderen Instanzen. Unter dies en Um­
standen kann die Wahrscheinliehkeit von Irrtiimern als gering angesehen 
werden, im allgemeinen spielt sie zweifellos eine nicht unbedeutende 
Rolle. lch erinnere an die bekannte Modifikation einer Augendiagnose, 
vermittels derer an den Augenrandern festzustellen sem solI, ob ein 
Kind onaniert hat. Dieser Laienauffassung ist durchaus zu widerspre­
chen. J eder Arzt kennt zahlreiche Kinder, die sehr haufig bei korper­
Heher und geistiger Abspannung Rander unter den Augen haben, ohne 
daB sie onanieren. Man muB schon iiber andere Kriterien verfiigen, 
um zu einer einwandfreien Diagnose zu gelangen. Solche Zeichen -
z. B. Versunkenheit, Abwesenheit, glanzvolles Auge - lassen sich bei 
oder kurz naeh onanistischer Betatigung feststellen, andere psychische 
Symptome, wie SehuldbewuBtsein, Verstortheit usw., sind ebenfalls zu 
beobachten. Doch auch derartige Anzeichen sind nur mit groBer Vor­
sieht zu verwerten, da sie vielfach begleitende, aber nicht der Onanie 
typisch zugeordnete Symptome da,rstellen. Bei unseren Fallen ist die 
Diagnose, wie gesagt, durch einwandfreie Beobachtung wahrend der 
masturbatorischen Handlung gesichert, wozu sich naturgemiiB reichlich 
Gelegenheit findet. 

Um uns ein Bild von den Konstellationsverhaltnissen bei Kindern 
mit hoehgradiger, gewohnheitsmiiBiger Onanie zu machen, fragen wir, 
wie immer, nach den Milieu- und Konstitutionsfaktoren, die fiir die 
therapeutische Einstellung auch hier maBgebende Bedeutung haben. 
Einige Beispiele mogen die Erorterung einleiten. 

(Fall 1O.) Ursula M., 4 Jahre alt. Anamnese: Eltern gesund. Mutter nerv6s. 
Einziges Kind. Geburt und bisheriges Leben o. B. Seit 2 Jahren Onanie. Fast 
jeden Abend vor dem Einschlafen Reiben mit den Fingern an der Scheide. Dabei 
Versunkenheit, Rotwerden des Gesichtes. Kind im ubrigen nicht sehr auffallend, 
etwas angstlich, scheu. Hangt sehr an der Mutter. Mutter ist betreffs der Onanie 
sehr beunruhigt, hat mit Schlagen, Drohungen Abhilfe versucht. Untersuchung 
und Beobachtung ergibt: Gesund aussehendes Kind, sehr zartlich zur Mutter, 
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dem Arzt gegeniiber zunachst schiichtern, spater ebenfalls sehr freundlich. Intelli­
genz normal. Korperlich o. B. Mutter sehr angstlich, besorgt, glaubt, daB die 
Onanie dem Kinde sehr schaden kann. Ehe o. B. Soziale Lage mittelmaBig. 

Zusammen!assung: Fall gewohnheitsmiiBiger Onanie bei 4jahrigem 
Madchen. Einziges Kind, verwohnt, an die Mutter stark gebunden. Diese 
verzartelt das Kind und hat bezuglich Schadigungen Angst und Sorge. 

(Fall 11.) Inge D., 11 Jahre. Anamnese: Eltern gesund, haben ein kleines 
Geschaft. Mutter leicht erregbar. Einziges Kind. Bisher nicht aufgefallen. MuB 
viel sich selbst iiberlassen bleiben, da Eltern beschaftigt sind. Wenig mit Kindern 
Kontakt, da Mutter schlechten EinfluB befUrchtet. In der Schule gut. Vor einigen 
Tagen kam durch Zufall heraus, daB das Kind seit mehreren Monaten onaniere. 
Sie wurde von einem 19jahrigen Dienstmadchen hierzu verfiihrt. Sie hat mit 
diesem mutuell onaniert, seitdem auch fUr sich allein, in der letzten Zeit taglich. 
Seit kurzem AusfluB. Vor der Verfiihrung angeblich nicht onaniert. Mutter und 
Kind kommen sehr erregt zur Beratung, beide brechen sofort in Tranen aus. 
Mutter glaubt, daB die Angelegenheit sehr schwere Folgen haben konne, das Kind 
hat Angst, zittert vor Erregung. Die Untersuchung des Kindes ergibt: Mittel­
kraftiges Madchen, entsprechend entwickelt. AusfluB enthalt keine GO:Qokokken. 
Psychisch steht der Angstaffekt im Vordergrund. Die weitere Beobachtung, die 
eine schnelle Entspannung der Situation herbeifiihrt, gibt keine Anhaltspunkte 
fiir grobe Storungen bei Mutter und Kind. 

Zusammen!assung: Verftihrung eines lljahrigen Madchens zur 
Onanie durch ein 19jahriges Dienstmadchen. GroBe Erregung der 
gesamten Atmosphare. Keine groben nervosen Storungen. 

(Fall 12.) Fredy M., 6 Jahre alt. Anamnese: Mutter vor 2 Jahren an Appendi­
citis gestorben. Vater ruhig. Ein Bruder 4 Jahre alt, ruhig, macht keine Schwierig­
keiten. Pat.: Geburt O. B. Hatte DriisenvergroBerung nach Masern. 1st schwer 
zu erziehen, gehorcht nicht, ist geistig sehr rege. Schlaft abends schlecht ein, 
onaniert regelmaBig am Abend, auch am Tage, wahrend des Spielens. Schlief 
bis vor kurzem mit dem Bruder in einem Bett, die Kinder spielten Ofters gegen­
seitig an den Geschlechtsteilen. Stiefmutter ist sehr besorgt wegen der Onanie, 
sie sagt, "als Stiefmutter sei sie doppelt verantwortlich, sie befiirchte, der Junge 
gehe ihr zugrunde". Zu dieser Behauptung steht der Befund in krassestem Gegensatz. 
Es handelt sich um einen bliihenden, fUr sein Alter auBerordentlich kraftigen Jungen, 
der korperlich gesund ist. Auf Befragen gibt der Junge an, er spiele mit seinem 
Bruder Vater und Mutter. (Er schlaft im Schlafzimmer der Eltern!) Intelligenz nor­
mal, gibt fiir sein Alter sehr gut Auskunft, ist nicht scheu. Mutter macht nervosen, 
gutmiitigen Eindruck. Soziale Lage schlecht. Ehe besteht seit 3 Monaten, gut. 

Zusammen!assung: GewohnheitsmaBige Onanie. Stiefmutter tiber­
angstlich. Fehlen groberer nervoser Storungen. Schlaft in einem Bett 
mit dem Bruder zusammen im Schlafzimmer der Eltern. 

(Fall 13.) Hans 0., 6 Jahre. Anamnese: Mutter an Tbe. gestorben. Vater 
sehr aufbrausend. Eltern waren geschieden. Stiefmutter sehr nervos. Eine 
Schwester 1 Jahr alter. Hoehgradige Onanie, abends und am Tage, aueh sexuelle 
Spiele mit der Sehwester. Stiefmutter beobaehtet, daB er onaniert, wenn sie halb 
angezogen ist. Ein Zimmer. Wirtschaftliche Not. Arbeitslosigkeit. Vater der 
Mutter zweifellos untreu, erste Ehe deshalb geschieden. Pat. scheu, dauernd in 
Angst vor dem Vater, ist von ihm oft geschlagen worden. Kind bereits einmal 
von Hause ausgeriickt. In der Schule gut. Sehr empfindlich, phantastisch, schwer 
zu erziehen, gehorcht schlecht, ist aber gutmiitig. Untersuchung und nahere 
Beobachtung ergibt: Stiefmutter sehr nervos, unsauber. Kind verwahrlost, scheu, 
schuldbewuBt. Intelligenz normal. Affektiv labil, schwierig. 

Zusammen!assung: GewohnheitsmaBige Onanie bei intelligentem, 
schwer erzieh barem, ti bererreg baren Kinde. Geha ufte Milieuschaden : Eh e­
scheidung. Triebhaftigkeit, Verwahrlosung, Stiefsituation, wirtschaftliche 
Not. 
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Ich fuge noch 2 FaIle an, deren hervortretende Konstellationsbedin­
gungen kurz angefiihrt werden. 

(Fall 14.) Elfriede P., 4 Jahre. Eltern geschieden. Vater ist wegen sexueller Ver­
fehlung am Kinde mit Gefangnis bestraft. Mutter sehr nerviis. Wirtschaftliche Not. 
Kind normale Entwicklung, Intelligenz normal. Motorisch erregbar, schiichtern. 

(Fall 15). Irmgard L., 5 Jahre. Eltern getrennt. Vater Potator. Mutter: sexueJ1e 
Triebhaftigkeit, seit del' Jugend verwahrlost. Kind in Pflege, hatte Gonorrhiie. 
Sehr lebhaft, angstlich, von normaler Intelligenz. 

Die mitgeteilten FaIle f-lihren mitten in die Diskussion des Onanie­
problems hinein. Wir sehen die verschiedensten Milieufaktoren, wie 
Eheschwierigkeiten, sexuelle Triebhaftigkeit, Stiefsituationen, Verfuh­
rung, Verwahrlosung und Uberzartelung, wir h6ren von Nervositat der 
Kinder, angstlichem Verhalten, phantastischen Neigungen usw. Um 
einen Uberblick uber die Konstellationsbedingungen zu geben, habe ich 
die wesentlichsten Punkte in TabeIlen zusammengestellt. Auf der ersten 
Ubersicht sieht man das Verhaltnis der Onaniefalle zu der Gesamtheit 
der in einem bestimmten Zeitraum zur Beratung gekommenen FaIle 
der Poliklinik. 1000 FaIle sind zu dies em Zwecke durchgearbeitet worden. 
Die verschiedenen Altersstufen sind gegenubergestellt. Man sieht, wie 
bereits erwahnt wurde, die geringe Anzahl von Sauglingen innerhalb des 
poliklinischen Materials, was mit auBeren Grunden im Zusammenhang 
steht. Eine zweite Tabelle gibt eine Ubersicht uber die Milieu- und Kon­
stitutionsverhaltnisse. Das Milieu war, wie ersichtlich ist, nur in 6 Fallen 
ohne Besonderheiten. Von den ubrigen Fallen wiesen 15 Nervositat der 
Eltern auf, davon, wie hinzugefugt werden kann, 8mal beider Teile. 

Tabelle 1. Onaniefalle im VerhaItnis zum Gesamtzugang. 

Onaniefiille (53) 

sum,;,~1 
Gesamtfiille (1000) 

~~-----

Alter in J ahren mannlich weiblich mannlich weiblich Summe 

0- 1 0 0 0 3 5 8 
2-4 1 6 7 40 37 77 
5- 7 9 12 21 134 113 247 
8--10 14 9 23 210 157 367 

11-14 1 1 2 155 146 301 

Tabelle 2. Ubersicht iiber Milieu- und Konstitutionsverhal1misse bei 
Kindern mit gewohnheitsmaBiger Onanie. 50 FaIle. 

Milieuverhaltnisse 

Keine Besonderheiten . 
Nervositat der Eltern . 
Nervenkrankheiten del' Eltern 
Ehe geschieden oder getrennt 
Sexuelle Delikte, Triebhaftig-

keit, Verfiihrung 
Mutter tot. 
Vater tot 
Trunksucht 
Suicid. 
Einer dieser Faktoren odeI' 

mehrere 

6 
15 
5 

12 

7 
6 
2 
2 
1 

24 

Konstitution der Kinder 

Nervositat, Unruhe leichten 
Grades 21 

Hochgradige Nervositat . 3 
Enuresis. 1 
Stottern . 2 
Psychopathie, Schwererzieh-

barkeit 6 

In telligenz: 
60 % mittel bis gut 
40 % unter dem Durchschnitt 
Hilfsschiiler 3 FaIle 

Schlaf: 
unruhig 15 Faile. 
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Tabelle 3. Konstellationsverhaltnisse bei Onanie und Tic (je 50 Falle)~ 

AngehOrige Onanie Tic 

Nervositat . 15 22 
N ervenkrankheiten (organ.) 5 3 
Ehe geschieden oder getrennt 12 2 
Sexuelle Triebhaftigkeit 7 0 
Trunksucht 2 0 
Suicid . 1 0 

Kinder: 
Nervositat 24 40 
Psychopathie, Schwererziehbarkeit 6 1 
Enuresis . 1 0 
Stottern 2 7 

Wie weiterhin zu bemerken ist, bestehen gegeniiber 25% bei unsor· 
tierten Poliklinikfallen in der Halfte der Falle grobe Milieuschaden, 
einzeln und noch haufiger zu mehreren. Besonders auffallend sind die 
Eheverhaltnisse. In 8 Fallen war einer von den Eltern tot, 12 Ehen 
waren getrennt oder geschieden, sexuelle Delikte, Triebhaftigkeit sind 
nicht selten. Wirtschaftliche Not kompliziert in vielen Fallen die Situa. 
tion. Noch krasser stellen sich die Verhaltnisse dar, wenn man Ver· 
gleichsmaterial heranzieht. Wie man aus Tabelle 3 ersieht, spielen bei 
Ticfallen die genannten Faktoren nicht annahernd die Rolle wie bei 
der Onanie. Wenn wir, was in den mersichten nicht zum Ausdruck 
kommt, hinzufiigen, daB in einer groBeren Anzahl von Fallen eine Ver. 
zartelung festzustellen war - bei einzigen Kindern, von denen 12 im 
Material enthalten sind, bekanntlich eine haufige Gegebenheit - so 
haben wir im wesentlichen die Atmosphare charakterisiert. Bevor wir 
zu diesem Ergebnis Stellung nehmen, wenden wir uns noch den Kindern 
selbst zu. 

Zur Altersverteilung, die aus Tabelle 1 ersichtlich wird, ist folgendes 
zu sagen: Das Absinken der Ziffer in der Nahe der Pubertiit ist dadurch 
zu erklaren, daB erstens die Gesamtzahl des Poliklinikdurchgangs ge· 
ringer wird, zweitens aber erklart sich diese Tatsache daraus, daB es 
groBeren Kindern besser gelingt, die Angelegenheit zu verbergen. 
Hochgradige Formen werden auBerdem meist in friiheren Jahren be· 
merkt und dann bereits der Beratung zugefiihrt. Die Verteilung nach 
Geschlechtern ist so, daB 25 Jungen 28 Madchen gegeniiberstehen. mer 
Temperament, nervose Storungen, Intelligenz geben die Tabellen aus· 
reichende Auskunft. Bemerkenswert ist, daB Abweichungen von der 
Norm im Verhaltnis zu den Ticfallen an Bedeutung zuriicktreten. In 
den Tabellen kommt ferner nicht zum Ausdruck, daB bei sehr vielen 
Kindern - bei einigen der Beispiele sichtbar -, groBe Scheu; Gedriickt· 
heit zu verzeichnen ist. Schuldgefiihle spielen, wie bei der Besprechung 
der Therapie hervorgehoben werden wird, eine groBe Rolle. 

-Uber die Form der Onanie ist folgendes zu berichten: In der Mehrzahl 
der Falle wurde digital masturbiert, bei Madchen auch vielfach durch 
Scheuern, Reiben mit dem Bett oder durch Zusammenpressen der 
Schenkel. Ausgesprochener Orgasmus wurde 6fters beobachtet, mit 
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Sicherheit dreimal. Lustgefiihle werden bei einer Reihe von Kindern 
spontan angegeben und als Begriindung der Tatigkeit angefiihrt. 

Einige Worte noch zur Frage des Beginns der Masturbation. Eine 
Anzahl von Kindern, besonders der jiingeren Altersstufen, gelangt bei 
der spielerischen Entdeckung des Korpers unter anderem zur Bekannt­
schaft des Genitales, aus der sich dann eine Onanie entwickeln kann. 
Damit solI nicht gesagt sein, daB jede spielerische Beschaftigung in 
dieser Gegend Onanie genannt werden darf. Dane ben kommen in einer 
Reihe von Fallen verschiedene Formen von lokalen Entziindungszu­
standen, wie Phimose, Wundsein, ferner Wiirmer und ahnliche Momente, 
als auslosende Faktoren in Betracht. 

Von groBer Bedeutung sind weiterhin soziale Bedingungen. Enge 
Wohnungsverhaltnisse, Zusammenschlafen in einem Bett, ungeniigende 
Beaufsichtigung sind Faktoren, die in Gemeinschaft mit Verfiihrung 
durch Erwachsene und altere Kinder, das Auftreten der Onanie be­
giinstigen. 

lch glaube, die Konstellationsverhaltnisse geniigend geschildert zu 
haben, und tasse die Ergebnisse der Beobachtungen zusammen: Das Mi­
schungsverhaltnis zwischen Anlage- und Milieufaktoren, deren Wechsel­
wirkung fiir jeden Zustand grundsatzliche Bedeutung hat, ist fiir die 
Mehrzahl meiner Falle mit gewohnheitsmiiBiger Onanie dahin zu charak­
terisieren, daB Abweichungen der Kinder in konstitutioneller Hinsicht, 
Temperaments- und Charakterbesonderheiten sowie lntelligenzstorungen 
ein gewisses MaB nicht iiberschreiten, verglichen mit Verhaltnissen bei 
anderen StOrungen sogar etwas zuriicktreten. Demgegeniiber ist die 
Gesamtatmosphare, in der die betreffenden Kinder leben, in einem auf­
fal1end hohen Prozentsatz dadurch ausgezeichnet, daB die normalen 
Liebesbeziehungen der Familie in der verschiedensten Form gestOrt 
sind. Stiefsituationen, zerriittete Ehen und sexuelle Triebhaftigkeit auf 
der einen, iibergroBe, angstliche Verzartelung auf der anderen Seite, 
das sind Bedingungen, die mit groBer RegelmaBigkeit festgestellt werden 
konnen. Einmal ist zu wenig Liebe und Sorgfalt vorhanden, ein ander­
mal leidet das Kind unter einem UbermaB an Liebe. Zwischen den 
beiden anscheinend extremen Einstellungen gibt es auBerdem die man­
nigfaltigsten Kombinationen. Man denke an eine geschiedene Mutter, 
die ihr unbefriedigtes Liebebediirfnis auf ihr Kind konzentriert, iiber­
lege sich, in wieviel ungliicklichen Ehen beide Eltern ihr Kind als 
einziges Liebesobjekt mit einem ungesunden UberfluB von Zuneigung 
iiberschiitten. Das Gemeinsame der im einzelnen differierenden Situa­
tionen ist eine falsche Dosierung der Liebe. Nur ein mittleres MaB von 
Ziirtlichkeit aber, gleichmiiBig temperierte Liebeseinstellung gibt die 
Gewiihr fUr eine gedeihliche Entwicklung. Abweichungen von dieser 
Mittellinie nach beiden Seiten charakterisieren die Atmosphiire der 
Kinder mit Onanie. 

Fiir die Einstellung zur Behandlung, die wir nunmehr erortern wollen, 
ist es noch von Bedeutung, eine Vorstellung von den Schiiden zu haben, 
die durch Onanie erwachsen. Nicht nur das Laienpublikum ist groBen­
teils davon iiberzeugt, daB die Masturbation betrachtliche Schadigungen 
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fiir korperliche und seelische Gesundheit nach sich zieht, auch weite 
Kreise der Arzteschaft sehen in ihr - je nach Einstellung - ein hochst 
zu bekampfendes Symptom - ROHLEDER spricht von der "verbreitet­
sten Volkskrankheit" - oder eine verabscheuungswiirdige Handlung. 
Lassen wir phantastische Vorstellungen, wie Riickenmarksschwindsucht 
und geistigen Verfall, als den Laien angstigende Gespenster, auBerhalb 
unserer Diskussion, so fragt sich, welche Schadigungen bei kritischer 
Beurteilung mit GesetzmaBigkeit festzustellen sind. An erster Stelle 
wird vielfach Konzentrationsschwache und Zerstreutheit ins Feld ge­
fUhrt. Meiner Erfahrung nach handelt es sich hier um Eigenschaften, 
die bei Kindem so haufig zu beobachten sind, ohne daB Onanie vorliegt, 
daB eine kausale Beziehung kaum in groBerem Umfange anzunehmen 
ist, vielmehr handelt es sich um parallele Vorgange. Auch Storungen 
des Schlafes werden mit der Onanie haufig in Beziehung gesetzt. In 
vielen Fallen, in denen das Einschlafen erschwert ist, so bei angstlichen 
oder iibererregbaren Kindem, bei denen die Tagesereignisse nicht schnell 
genug abklingen, dient die Onanie ebenso wie andere Gewohnheiten 
und Zeremonien als Schlafmittel. In diesen Fallen ist die ungiinstige 
Wirkung auf das Nervensystem weniger auf das Konto der Onanie zu 
setzen als auf die eigentliche Ursache der Schlafstorung. Es wiirde zu 
weit fiihren, aIle sonstigen angeschuldigten oder wirklich in gewissem 
MaBe nachteiligen Folgen der Onanie zu besprechen. Meiner Erfahrung 
nach werden diese Folgeerscheinungen zumeist auBerordentlich iiber­
wertet. 

Ein Gefahrenmoment ist aber durchaus bedeutungsvoll und bedarf 
daher der Erorterung. In einer groBen Zahl von Fallen, auch dort, wo 
es sich nur um voriibergehende Phasen masturbatorischer Betatigung 
handelt, bildet sich die typische Atmosphare aus, in der Angst, Abscheu, 
Drohungen und Schlage beherrschend werden konnen. SchuldbewuBt­
sein, narziBtisches Sichzuriickziehen und Verstarkung der Onanie mit 
Circulus-vitiosus-Tendenz, das sind dann die iiblichen Folgen. Hier 
bahnen sich Schadigungen an, die tatsachlich fUr die spatere Charakter­
gestaltung von groBer dynamischer Bedeutung werden konnen, um so 
mehr dann, wenn die betreffenden Kinder anlagemaBig zur Introversion 
und Isolierung neigen. Diese Wechselwirkungen zwischen affektiven 
Haltungen der Umwelt und kindlichen Reaktionsformen sind dazu 
angetan, in den geschilderten Verhaltnissen den Kindern den Stempel 
aufzudriicken, der ihnen vielfach bis ins spatere Leben hinein bleibt. 
So werden sie gedriickt, verschiichtert, wenn sie vorher heiter waren, 
und iiberangstlich, iiberempfindlich und narziBtisch-verschlossen, falls 
sie sich bereits vorher auf dieser Linie bewegten. 

Wenn wir nun Richtlinien fur die Behandlung aufstellen wollen, so 
miissen wir zunachst wiederum die FaIle gelegentlicher Onanie von 
gewohnheitsmaBiger Betatigung trennen. Bei der Mehrzahl der "nor­
malerweise" onanierenden Kinder ist eine Behandlung vielfach unnotig, 
zuweilen kontraindiziert, da weder eine Krankheit noch ein psycho­
pathischer Zustand vorzuliegen braucht. Infolgedessen wird es dann 
nur darauf ankommen, durch entsprechende Aufklarung der Angehorigen 
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die herrschenden Anschauungen zu korrigieren und der Atmosphiire den 
Charakter der Unruhe und Angst zu nehmen. Es ist erstaunlich, in 
wir kurzer Zeit es oftmals gelingt, die uberwertige Note zu beseitigen, 
die der Onanie beigelegt wurde. In andern Fallen scheitern derartige 
Versuche an Vorurteil und Unvernunft. 

Bei der andern Gruppe von Fallen wird unser Bestreben darauf ge­
richtet sein, dort anzugreifen, wo der Schwerpunkt zu suchen ist, und 
zwar empfiehlt es sich, mit dem kleinsten Aufwand an therapeutischem 
Rustzeug vorzugehen, mit dem man Erfolg erwarten kann. Den ge­
schilderten Verhaltnissen entsprechend, muB sich unser Interesse in 
hohem MaBe der Haltung der Umgebung zuwenden. Aufklarungstatig­
keit in weitestem Umfang ist in der Mehrzahl der FaIle angebracht. Sie 
wird sich auf Belehrung uber das Wesen der Onanie und entsprechende 
Berichtigung irriger Anschauungen erstrecken, ferner die Einstellung 
dem Kinde gegenuber beeinflussen mussen. Vor allem ist es notwendig, 
den Eltern begreiflich zu machen, daB Angst, auf deren Erregung die 
meisten MaBnahmen hinauslaufen, vollig fehl am Platze ist, da sie ent­
weder die Onanie verstarkt oder zu Verdrangungen fiihrt, deren Dynamik 
bei Erwachsenen vielfach noch in ungebrochener Kraft festzustellen ist. 
Besonders beliebt sind in dieser Richtung die verschiedenartigsten 
Kastrationsdrohungen. Immer wieder erzahlen Mutter, daB sie das 
Abschneiden des Gliedes in Aussicht gestellt haben, zuweilen kommen 
sie mit der Bitte zum Arzt, dem Jungen eine derartige Operation oder 
andere MaBnahmen ahnlicher Art anzudrohen. Welche groteske Formen 
solche Einstellungen annehmen konnen, zeigt ein Fall, in dem eine 
Mutter ihr Kind damit einschuchterte, daB sie ihm, nachdem andere 
Mittel versagt hatten, mit dem Krematorium drohte, von dessen Ein­
richtung sie ein anschauliches Bild entwarf. Es durfte ohne weiteres 
einleuchten, daB Anschauungen, auf deren Boden derartige Vorschlage 
erwachsen, nicht immer leicht umzustoBen sein werden. Glucklicherweise 
liegen . die Verhaltnisse nicht immer so kraB, zumeist aber haben 
wir mit der gleichen Grundhaltung zu kampfen. Eindchtslose Eltern 
kann man zuweilen dadurch beeinflussen, daB man sie an ihre eigene 
Jugend erinnert und fragt, ob bei ihnen niemals derartige Neigungen 
aufgetreten sind. Durch einen solchen Hinweis habe ich schon oftmals 
meine Position erleichtert. DaB eigene Erfahrungen der zur Beratung 
kommenden Angehorigen auch einmal durchaus geeignet seinkonnen, dem 
Arzte die Behandlung zu erleichtern, moge folgender Fall demonstrieren. 

(Fall 16.) Eine Mutter erscheint mit ihrer 8jahrigen Tochter Else S. und be­
richtet iiber gewohnheitsmaBige Onanie des Kindes vor dem EinscWafen. Nach 
der Untersuchung, die keine wesentlichen Storungen zutage brlngt, wird der 
Mutter eine beruhigende Auskunft iiber zweckmaBiges Verhalten gegeben, wora1Jf­
hin sie aufatmend folgendes erzahlt: In ihrer Jugend habe sie ebenfalls onaniert. 
Da sie uneheliches Kind ist und in einer sehr ungiinstigen Pflegestelle unter­
gebracht war, hat sie ein regelrechtes Martyrium durchgemacht. Drohungen und 
ScWage waren an der Tagesordnung. Sie kam korperlich und seelisch sehr herunter 
und hatte noch viele Jahre hindurch unter den Nachwirkungen dieser Behandlung 
zu leiden. Sie kommt jetzt zur Beratung mit dem Wunsche, ihrer Tochter ahn­
liche Erlebnisse zu ersparen, deren Folgen sie ausgiebig kennengelernt hat, ist 
vielmehr bemiiht, ihr auf eine andere Weise helfen zu konnen. 
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Derartige Falle haben leider Seltenheitswert. Bei der Menge der 
zur Behandlung gelangenden Falle konnen wir mit so weitgehender 
Einsicht nicht rechnen, sondern sind genotigt, gegeniiber falschen 
ethischen, moralischen Uberzeugungen und irrigen Vorstellungen unsere 
Einstellung durchzusetzen. Da wir wissen, daB Lustgefiihle in der Mehr­
zahl der FaIle die gewohnheitsmaBige Betatigung aufrechterhalten, 
muB unser Handeln prinzipiell dahin zielen, den Eltern eine Haltung 
beizubringen, die sich auf dieser Erkenntnis aufbaut. Je nach dem 
Alter des Kindes werden die notwendigen MaBnahmen verschieden aus­
fallen. Bei sehr jungen Kindern, an die man mit Worten noch nicht 
herankann, miissen wir dafiir sorgen, daB die Kinder systematisch von 
ihrer Gewohnheit abgelenkt werden, indem man ihre Aufmerksamkeit 
auf andere Dinge richtet. Man muB versuchen, die Beschaftigungen 
herauszufinden, die dem Kinde irgendeine Freude bereiten. 

Von Bedeutung ist das Verhalten der Angehorigen vor allem am 
Abend, wenn das Kind schlafen geht. Nur in den seltensten Fallen 
gelingt es, durch Anbinden der Hande an den Bettrandern die Onanie 
zu verhindern. Dieses sehr verbreitete Mittel, das ja auch bei anderen 
Gewohnheiten, wie Kratzen bei Ekzem, Verwendung findet, ist nur 
bei nicht eingefahrenen Storungen und bei sehr jungen Kindern in­
diziert, im iibrigen erfolglos und daher abzulehnen. Es kommt vielmehr 
darauf an, auf anderem, der speziellen Lage angepaBtem Wege fiir ein 
schnelles Einschlafen Sorge zu tragen. In vielen Fallen gelingt es, 
durch Erzielung korperlicher Miidigkeit den Schlafeintritt zu beschleu­
nigen. In anderen Fallen erreicht man dies durch Vermeiden aufregen­
der Beschaftigung in den Stunden vor dem Schlafengehen. Gegen 
diese Regel, die nicht nur fiir die FaIle von Onanie Giiltigkeit hat, wird 
bekanntlich sehr oft verstoBen. Die voriibergehende Verabfolgung eines 
BfrllQigupgsmittels ist ferner ein niitzliches Mittel, um Einschlafgewohn­
heiten zu durchbrechen. Bei der Besprechung der Schlafstorungen wird 
Gelegenheit sein, von diesen und anderen Moglichkeiten zu reden. 

Je alter das betreffende Kind ist, um so eher ist es der direkten 
Einwirkung zuganglich, die dann mit der Beeinflussung der Eltern 
Hand in Hand gehen muB. Bei der Differenziertheit der FaIle, an deren 
Konstellation, wie wir gesehen haben, die verschiedenartigsten Faktoren 
mitwirken, miissen wir uns das Eingehen auf Einzelheiten versagen. 
Die Schilderung dieser mannigfaltigen Bedingungen ist deshalb voran­
gegangen, damit die Richtung der Behandlung mit Selbstverstandlich­
keit abgeleitet werden kann. Betont sei nochmals, daB es darauf an­
kommt, den Kindern andere, ihnen mehr angepaBte Moglichkeiten lust­
voller Betatigung nahezubringen. Statt Bestrafung wegen des Vor­
kommens der Onanie ist Belohnung fiir Unterlassung angezeigt. Zweck­
entsprechende Tageseinteilung, gymnastische und sportliche Trainie­
rung, Beschaffung geeigneter Kindergesellschaft, Anleitung zu Spielen 
und freudebringender Beschaftigung, das sind einige Gesichtspunkte, 
die Beachtung verdienen. Zur umstrittenen Frage von Zeitpunkt und 
Form sexueller Aufklarung ist in Kiirze nur zu sagen, daB das dies­
beziigliche Verhalten, ebenso wie die Einstellung zum Koedukations-
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problem und zu ahnlichen Fragen nicht allgemeingiiltig prazisiert werden 
kann. Individuelle Eigenschaften des Kindes und Besonderheiten der 
speziellen Situation machen ein den Umstanden angepaBtes Vorgehen 
notwendig. 

Bei einer Reihe von Fallen, in denen konstitutionelle Anlage und 
Milieuschaden auf dem Wege des Circulus vitiosus zu einer Fixation 
gefiihrt haben, die schwer zu durchbrechen ist, werden wir ohne 
tiefenpsychologisch-erzieherische Therapie nicht ausreichende Erfolge 
erzielen konnen. Besonders dort, wo die Onanie nur ein Glied in der 
Kette neurotischer Symptome ist, wird die Heilpadagogik am Platze 
sein. Aber auch mit ihrer Hilfe werden wir nicht iiberall die Schwie­
rigkeiten iiberwinden konnen, die sich der Behandlung in den Weg 
stellen. Bei Formen schwerer Psychopathie oder geistiger Minder­
wertigkeit ist die eine dieser Moglichkeiten des MiBerfolges gegeben. 
Doch spielen derartige FaIle weder in meiner Poliklinik eine groBere 
Rolle, noch meiner Erfahrung nach in der Praxis des allgemeinen und 
Kinderarztes, deren Bereich die Poliklinik ungefahr gleichgeordnet sein 
diirfte. Es sei aber ausdriicklich hervorgehoben, daB zu anderen, 
z. B. psychiatrischen Instanzen, zweifellos ein Material gelangt, das 
andere Aufgaben an den Arzt steIIt, als sie hier in den Vordergrund 
geriickt werden. Milieuwechsel, Fiirsorgeerziehung und ahnliche MaB­
nahmen, die bei uns selten notwendig sind, werden dort im Vorder­
grunde stehen. Neben diesen Fallen degenerativer Struktur der Kinder 
bilden ahnliche Formen bei den Angehorigen die zweite groBe Barriere 
fiir unser Handeln, sie ist, wie aus unserer Schilderung hervorgeht, noch 
bedeutsamer als die erstgenannte. Dort, wo die Erziehung der Erzieher 
unmoglich ist, wo das schlechte Beispiel tonangebend ist und Beherr­
schung vergeblich verlangt wird, werden wir mit unseren Bemiihungen 
scheitern miissen. Diese betriibliche Konsequenz ergibt sich aus der 
Bewertung, die wir der Atmosphare der Onaniekinder beilegten, mit 
Deutlichkeit. 

Wir sprachen bisher nur von der Onanie als der fiir die Praxis wichtig­
sten Storung auf genitalem Gebiet. Allhangsweise sei hinzugefiigt, daB 
auch andersartige Betatigungen eine gewisse Rolle spielen konnen. Die 
Onanie ist in unseremMaterial zweimal, nachgewiesenermaBen, mutuell, in 
Wirklichkeitzweifellosin viel hoherem Gradeindieser Form vorkommend. 
In anderenFallen sind Masturbation und hetero-sexuelle Neigungen mit­
einander verkniipft. Ein Beispiel moge derartige Verhaltnisse beleuchten. 

(Fall 17.) Gina G., 5 Jahre alt. Eltern in Polen lebend. - Ist bei Verwandten 
in Pflege. 8ehr nervoses Kind, hat schwere korperliche Krankheiten durchgemacht. 
IBt sehr schlecht, ist schwer zu behandeln. Onaniert gewohnheitsmiiBig, am Tage, 
sobald sie unbeobachtet ist, nachts sehr haufig. 8chlaft auBerordentlich schlecht. 
Einschlafen sehr erschwert. Wahrend der Nacht stundenlang wach, onanierl dann. 
AuBer der digital betatigten Onanie Vorliebe fiir Kneten der eigenen Brustwarzen, 
an denen sie sehr haufig spielt. AuBerdem sehr ausgepragte Neigung, bei den 
weiblichen Personen, die mit ihr zu tun haben, in den Ausschnitt mit den Randen 
hineinzugreifen und an den Briisten zu driicken. Ober den Beginn und die Be­
dingungen dieser Gewohnheit lassen sich Angaben nicht beibringen. 8eit del' Zeit 
ihres hiesigenAufenthaltes hat dasKind mit gl'oBer Rartnackigkeit immer wieder 
versucht, diese Betatigung auszufiihren, und zwal' bei 4 verschiedenen Frauen. 
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Ein anderer Fall, ebenfalls nur kurz mitgeteilt, mit Angabe der 
wesentlichsten Umstande, zeigt das Vorkommen regelrechten Ge­
schlechtsverkehrs unter Kindern. 

(Fall 18.) Erna L., 12 Jahre alt. Soziale Lage in verschiedenster Richtung 
elend. Verwahrlosung, Triebhaftigkeit usw. im Milieu. Kind selbst sehr klein, 
unscheinbar, leicht erregbar, friihreif in psychischer Hinsicht im Gegensatz zu 
korperlichem Zuriickbleiben. Intelligenz normal. Kind verkehrt seit Monaten mit 
einem 14jahrigen Jungen, nachdem sie friiher allein und mit anderen Kindem 
oft onaniert hatte. Um zu diesem Jungen zu gelangen, der in letzter Zeit in einer 
ganz anderen Stadtgegend wohnt, muB sie einen fast eineinhalbstiindigen Weg 
hin und zuriick gehen. Da sie unbeaufsichtigt ist, kann sie wem auBerordentlich 
groBen Drange nach Zusammensein mit dem Jungen fast taglich nachgeben. 

Ahnliche, wenn auch nicht so abenteuerliche Falle kommen uns 
zuweilen vor Augen. DaB besonders in den elenden, engen W ohnungen 
der arbeitenden Klassen viel haufiger Sexualverkehr zwischen Kindem 
untereinander oder mit Erwachsenen vorkommt, als es zu unserer Kennt­
nis gelangt, ist meiner Ansicht nach nicht zu bezweifeln. Gegeniiber der 
Onanie aber treten derartige Falle, deren Behandlung nach den gleichen 
Gesichtspunkten vor sich geht, die bei jener Betatigung maBgebend 
sind, an Bedeutung zuriick. 



III. Storungen im Bereich des Nervensystems. 
Wir wenden uns nun einem anderen Bereich,dem Gebiet des Nerven­

systems, zu und nehmen betreffs der Gruppierung auf die den voran­
gegangenen Abschnitt einleitenden Bemerkungen Bezug. Wir wahlen 
auch hier nur einige Kapitel aus, die in psychotherapeutischer Hinsicht 
fUr die Praxis besondere Bedeutung haben, womit ein Anspruch auf 
Vollstandigkeit der Darstellung entfallt. Wir beginnen mit der Be­
sprechung der sogenannten nervosen Gewohnheiten und finden auf diese 
Weise AnschluB an die bisherigen AusfUhrungen. 

a) Nervose Gewohnheiten. 
Zunachst muB der Begriff der nervosen oder, besser gesagt, triebhaften 

Gewohnheiten kurz geklart werden. 1m allgemeinen Teil wurde die 
Ubungsfahigkeit eine fur kindliches Leben und kindliche Entwicklung 
grundlegend bedeutsame Eigenschaft genannt. Auf dem Wege der 
Ubung bilden sich Gewohnungen der verschiedensten Art aus, Zustande 
mechanisierten, automatischen Ablaufes, die der Okonomie der Krafte 
dienen. Gewohnheitennennt man Verhaltensweisen, die durch eine feste 
zentrale Verankerung, eine Aneignung gekellllZeichnet sind (HOMBURGER). 
Wahrend die Gewohnung, ein besonderes Ergebnis der Ubung, ein .plan­
maBiges, zu bestimmten Zwecken erworbenes Konnen darstellt, tragt die 
Gewohnheit den Stempel des 1ndividuellen, sie ist weniger von auBeren 
Notwendigkeiten abhangig als von personlichenEigenarten. 1m Gegensatz 
zu Ubung und Gewohnung, die Krafte fUr neue Leistungssteigerung und 
Zuwachs an Konnen frei macht, kann die Gewohnheit zu einer Einengung 
undEinseitigkeit fUhren, dieim Widerspruch zum normalenEntwicklungs­
prozeB steht. Triebhafte Gewohnheiten sind dadurch ausgezeichnet, 
daB ein Beharren ohne planvollen Zweck, ein Wiederholen so intensiven 
Lustcharakter hat, daB das Streben nach Fortschreiten und Freude 
an neuen Erfolgen gehemmt wird. Wir haben hier also eine besondere 
Form der Anpassungsschwierigkeiten vor uns, fUr die allgemein charak­
teristisch ist, daB Triebanspruche im Gegensatz zu Forderungen der 
Erziehung und Entwicklung stehen. Wie bereits erwahnt wurde, werden 
diese Gewohnheiten vielfach sexueIlen Gegebenheiten gleichgesetzt. Da 
meiner Ansicht nach der Beweis fUr die 1dentitat der Vorgange nur in 
einem Teil der FaIle erbracht werden kann, wollen wir vorsichtigerweise 
von LustgefUhlen sprechen, woraus jedenfalls fUr die Zwecke dieser 
Darstellung kein Nachteil entsteht. 

Bei Sauglingen, von denen wir zunachst reden wollen, ist das Lutschen 
derart verbreitet, daB man von einer pathologischen Gewohnheit ohne 
Berucksichtigung der 1ntensitat und des Alters kaum sprechen kann. 
Eine altere Zusammenstellung von LINDNER aus dem Jahre 1879 enthalt 
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die Angabe, daB unter 500 Kindern 69 gefunden wurden, die lutschten. 
Meiner Erfahrung nach ist bei Sauglingen der Prozentsatz ungleich hoher. 
Viele Kinder lutschen nur vor dem Einschlafen, andere auch bei Tage 
bei den verschiedensten Gelegenheiten. In manchen Fallen ist das 
Lutschen mit rhythmischen Bewegungen in Form von Schaukeln oder 
Wackeln verbunden. Bei anderen Sauglingen kann man Zustande von 
Stohnen und Schwitzen, besonders VOl dem Einschlafen, beobachten. 
FAERBER und DEMETRIADES haben derartige Vorgange als epileptische 
Aquivalente beschrieben. Wenn auch an der Moglichkeit eines solchen 
Zusammenhanges nicht gezweifelt werden kann, stehe ich nicht an, in 
diesen nicht sehr haufigen Fallen einen der Onanie parallelen Vorgang 
zu erblicken. Ich habe ferner Sauglinge gesehen, die durch regelmaBiges 
Zusammenpressen del' Schenkel in einen Zustand von Versunkenheit 
geraten, bei dem ein Erschlaffen der gesamten Muskulatur auf diese 
rhythmische Bewegung folgt. Eine derartige Erschlaffung ist auch in 
manchen Fallen des Schaukelns, jedoch nicht immel', nachweisbar. Zu 
den Meinungsverschiedenheiten mancher Autoren, die im Zweifel dar­
iiber sind, wie sie diese Beobachtungen einordnen soIlen, mochte ich 
nicht naherSteIlung nehmen. Die FaIle sind, wie gesagt, selten, und 
Deutungen von Vorgangen in diesem friihen Alter haben keinen sehr 
groBen Sicherheitscharakter. 

Bei Kindern jenseits des ersten Jahres kommen zu den erwahnten 
Gewohnheiten eine Reihe anderer Symptome hinzu. Wenn wir von 
Zeremonien des Einschlafens absehen, die im nachsten Abschnitt erortert 
werden, ist hier vor allem das sehr verbreitete Nagelknabbern zu nennen, 
das in verschiedenen Variationen auftritt. Meiner Erfahrung nach ist 
es zumeist sehr schwierig, die spezielle Genese dieser Gewohnheit heraus­
zufinden, in manchen Fallen spielen auslosende Momente und Beispiel 
eine Rolle. Auch Haarauszupfen gelangt zuweilen zur Beobachtung. 
Juckendes Ekzem bereitet dieser Betatigung des ofteren den Boden. 
In einem solchen FaIle riB ein 4jahriger Junge nach lange anhaltendem 
Ekzem die Kopfhaare biischelweis aus und kitzelte mit ihnen seine 
Nasenspitze. Derartige FaIle, z. B. auch Formen, in denen ein dauerndes 
Schnuppern mit anderen Gewohnheiten verkniipft ist, leiten zu Vor­
gangen iiber, die in das Gebiet zwangsneurotischer Handlungen und 
Vorstellungen hineinreichen. Auch bei manchen Fallen von Tic spielen 
derartige Beziehungen, wie wir sehen werden, eine Rolle. Bei jiingeren 
Kindern ist die Unterscheidung zwischen Zwang und Gewohnheit zu­
meist sehr schwierig, altere geben zuweilen deutlich zu verstehen, daB 
sie unter einem Zwange handeln. Uber die Beziehungen von Zwang 
und Gewohnheit, Zuordnungen zu konstitutionellen Gegebenheiten und 
zu sexueIlen- und Angstvorgangen gehen die Meinungen del' Autoren 
bisher weit auseinander. Beziiglich des Kindesalters stehen uns aus­
reichende Erfahrungen noch nicht zu Gebote. Jedenfalls muB man mit 
der Diagnose einer zwangsneurotischen Storung sehr zuriickhaltend sein. 
Besonders sollte man prognostische Angaben nur bei langeI' Beobachtung 
mit Vorsicht machen, da Perioden derartiger Neigungen haufig restlos 
verschwinden und daher keine Schliisse auf spatere Haltungen und Er-
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krankungen zulassen. Man braucht nur an das Fragealter z~ denken, 
wahrenddessen Kinder unermiidlich die gleichen Fragen stellen, oder 
an gewisse voriibergehende Angstzustande, bei denen pedantische Siche­
rungen der verschiedensten Art in Parallele zum Verhalten mancher 
zwangsneurotischer Erwachsener stehen, um daran gemahnt zu werden, 
nicht vorschnell Verbindungslinien zu ziehen. Um derartige Gesetz­
maBigkeiten des Zusammenhanges zwischen voriibergehenden Etappen 
kindlicher Entwicklung und Dauerhaltungen bei Erwachsenen zu er­
schlieBen, bedarf es weiterer Forschungen, in deren Anfangen wir vorerst 
stehen. 

Bei der Behandlung triebhajter Gewohnheiten kommt es ebenso wie bei 
der Therapie der Onanie darauf an, dem betreffenden Kinde andere 
Lustquellen nahezubringen, fUr Abwechslung zu sorgen, dem Einfahren 
beginnender Gewohnheiten entgegenzutreten. Vielfach Iiegt in unzweck­
maBigem Verhalten der Umgebung hier, wie iiberall, eine disponierende 
Bedingung. Bei kIeinen Kindern wird man dafiir Sorge tragen miissen, 
daB die Gewohnheit zunachst durchbrochen wird, was bei noch nicht 
lange betriebenen Betatigungen unschwer gelingt. Zweckentsprechende 
Korperpflege, Vermeidung zu warmer Betten und driickender oder 
reizender Kleidung beseitigt z. B. in vielen Fallen faIsche Einschlaf­
gewohnheiten. Dort, wo es sich nicht um isolierte Symptome, sondern 
um allgemeine psychopathische Zustande handelt, muB sich die Therapie 
der Basis der Symptome zuwenden. 

b) Schlafstorungen, Angstzllstallde. 

Bereits mehrmals war von StOrungen des Schlafes die Rede, als von 
fehlerhaften Gewohnheiten gesprochen wurde. Wir gelangen jetzt zur 
gemeinsamen Darstellung dieses Kapitels der SchlafstOrungen und 
Angstzustande und kommen damit zu einem praktisch auBerordentlich 
wichtigen Abschnitt. Einige Beispiele mogen wiederum die Erorterungen 
einleiten. 

(Fall 19.) Heinz M., 7 Jahre. Anamnese: Vater und Mutter nerviis. Ehe o. B. 
Eine Schwester, 5 Jahre, gesund. Pat.: Geburt o. B. Normale kiirperliche und 
geistige Entwicklung. Sehr lebhaft, will von allem wissen, was in seiner Umgebung 
vor sich geht. Redet iiberall mit. Hat rege Phantasie, denkt sich Geschichten 
aus, hat Interesse und Verstandnis fiir Musik. Liebevolles Kind, vertragt sich 
gut mit der Schwester. In der Schule sehr gut. Seit langerer Zeit Stiirung des 
Einschlafens. Liegt stundenlang wach, ist dabei ruhig, hat keine Angst. Schlaft 
dann die Nacht iiber durch, traumt oft. Vater, der kurz vor dem Schlafengehen 
des Jungen nach Hause kommt, spielt mit den Kindern regelmaBig, wobei sehr 
getobt wird. AuBerdem muB er stets Geschichten erzahlen. Untersuchung ergibt: 
Lebhafter, unruhiger Junge. Friihreife Ausdrucksweise. Keine Schiichternheit 
oder Angst. Junge erkliirt selbst, daB er deshalb nicht einschlafen kann, weil er 
iiber so viele Dinge nachdenken miisse. Angst habe er nicht. Dunkelheit stiirt 
ihn nicht. K6rperlich o. B. Mutter sehr lebhaft, unruhig. 1m Ilaushalt ist es 
auch sehr unruhig, wie sie noch angibt. Das Madchen sei bedeutend ruhiger als 
der Junge und schlafe im allgemeinen schneller ein. Soziale Lage o. B. 

Zusammenjassung: Erschwertes Einschlafen bei iibererregbarem, 
phantastischem, friihreifem Jungen. Unruhiges, sonst geordnetes Milieu. 
UnzweckmaBiges Verhalten des Vaters am Abend. Keine Angst. 
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(Fall 20.) Ursula J., 4 Jahre alt. Anamnese: Vater gesund. Mutter leicht 
aufgeregt. Wirtschaftliche Lage schlecht. Unterstiitzung durch Verwandte. Ehe 
nicht gliicklich. Einziges Kind. Geburt o. B. Sehr empfindsames Kind, an die 
Mutter stark gebunden. Unterbringung in einem Kindergarten gescheitert, da 
Kind nicht dort bleiben wollte. Zu fremden Menschen sehr scheu. Klammert 
sich auch bei der ersten arztlichen Besprechung an die Mutter. Weint sehr schnell. 
Hat vor 1 J ahr im AnschluB an einen Schreck einige Wochen gestottert. Seit langerer 
Zeit leichte Schlafswrungen, in den letzten Wochen Verschlimmerung. Kind 
schlaft nur ein, wenn die Mutter am Bett sitzenbleibt. Auch nachts Aufschrecken, 
Schreien. Am Tage-e15eiifalls AngsCWilllllClit-in:-der Wohnung bleiben, wenn 
die Mutter voriibergehend fortgeht. Scheint getraumt zu haben, daB die Mutter 
sterben miisse. Vorher hat~e ein Kind ihr gesagt, daB dies eintreten wiirde. Wegen 
dieser im Spiel gefallenen AuBerung wollte das Kind den Kindergarten nicht mehr 
besuchen. Mutter sehr bekiimmert, macht sich groBe Sorgen urn das Kind, wird 
auch in ihrer Tatigkeit sehr gest6rt, da das Kind nicht von ihrer Seite weicht. 
Unte1"8uchung und nahere Beschaftigung ergibt: Kind in gutem k6rperlichen Zu­
stand. Sehr angstlich, weint sehr schnell, laBt die Mutter nicht los. Intelligenz 
normal. Mutter sehr erregbar, angstlich, ist wegen der sozialen Lage und wegen 
der Ehe ungliicklich. GroBe Zartlichkeit gegeniiber dem Kinde. 

Z~t8ammenjassung: Einschlafstorung und Angstzustand bei iiber­
erregbarem Kinde. Verzartelung, schlechte soziale Verhaltnisse, un­
gliickliche Ehe. 

(Fall 21. ) Heinz R., 3 Jahre alt. EItel'll nerv6s, haben wirtschaftlich viel durch­
gemacht. Ein Zimmer, in dem 4 Personen schlafen, von anderen Leuten ab­
gemietet. Eine Schwester, 3 Jahre alter, ist ebenfalls nerv6s, macht aber weniger 
Schwierigkeiten in der Erziehung. Pat.: Geburt o. B. All als Saugling schlecht, 
.schrie viol. Mutter muBte, urn die Wohnungsbesitzer nicht zu st6ren, dem Kinde 
stets nachgeben, nahm es auf den Arm, wenn es aufwachte und schaukelte es in 
den Schlaf. Allmahlich haben sich die Schlafst6rungen vergr6Bert, beim Ein­
schlafen miissen zahlreiche Bedingungen erfiillt sein, sonst schlaft das Kind nicht 
ein. Das Bett mull nach bestimmtem Wunsche gerichtet sein, ein Bettzipfel wird 
in den Mund genommen, ein Finger dazu. 1m Zimmer darf es nicht v6llig dunkel 
sein usw. Nachts oft Aufschrecken. Kind traumt viol. Keine Zeichen von Angst 
am Tage. Beschaftigung mit dem Kinde ergibt: Unruhiges Kind, leicht erregbar, 
trotzig, will stets seinen Willen durchsetzen, schreit, wenn es ihn nicht bekommt. 
Friihreife Ausdrucksweise. Intelligenz normal. Keine Zeichen von Angst odeI' 
Scheu. Mutter erregbar, miide, nachgiebig, wird mit dem Kinde nicht fertig. 

Zusammenjassung: Einschlafzeremonien und nachtliches Aufschrek­
ken bei trotzigem, intelligentem Kinde. Ungiinstiges Milieu. Erschwerte 
Erziehungsmoglichkeiten. 

(Fall 22.) Inge R., 4 Jahre alt. EItel'll gesund. Einziges Kind. Soziale Lage 
geordnet. Ehe o. B. Pat.: Geburt o. B. Bisher nicht krank gewesen. Immer 
etwas zuriickhaltend gegeniiber Fremden, auch mit Kindel'll nicht sehr groBer 
Kontakt. Seit mehreren Wochenschlaft das Kind schwer ein, wacht auch nachts 
oft mit Angst auf, macht dann groBe Augen, erkennt zunachst die Angeh6rigen 
nicht, steht im Halbschlaf auf, will aus dem Zimmer. Allmahlich beruhigt es 
sich dann, schlaft aber erst nach langerer Zeit wieder ein. Dieser Zustand begann 
einige Tage nach einem Erlebnis mit einem groBen Hunde. Das Kind liebt Tiere 
sehr, streichelt sie gern. Bei einem groBen Schaferhund aus der Nachbarschaft, 
den sie kannte, tat sie dies ebenfalls vor 4 Wochen. Der Hund fing aus irgend­
einem mit dem Kinde nicht zusammenhangenden Grunde p16tzlich zu bellen an, 
worauf das Kind unter lautem Schreien zur Mutter lief und voller Angst erklarte, 
der Hund wolle sie beiBen. Von dieser Zeit an bildete sich ein Angstzustand aus. 
Wenn das Kind einen Hund sah oder auch nur bellen h6rte, bekam es Angst, 
klammerte sich an d~y Mutter und weinte. Abends wollte es nicht zu Bett gehen. 
Es bedurfte groBer Uberredungskraft, um das Kind ins Bett zu bekommen. Die 
Mutter muBte Licht brennen lassen. Die Tiir zum Nebenzimmer blieb offen. 
Immer wieder rief sie die Mutter und muBte beruhigt werden. - Die Unte1"8uchung 
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des Kindes ergab keine Anhaltspunkte fiir grobere nervose Veranlagungsmomente. 
Intelligenz normal. 

Zusammen!assung: Akuter Angstzustand im AnschluB an ein er­
schreckendes Erlebnis mit einem Runde. Einschlafstorung und Pavor 
nocturnus. Angst auch am Tage. AuBer einer maBigen Scheu und Er­
regbarkeit keine wesentlichen affektiven StCirungen. Intelligenz normal. 

Es wurden 4 FaIle mit Einschlafstorungen, nachtlichen Angstzu­
standen und Tagesangst in gekiirzter Form mitgeteilt; wir horten von 
verschiedenen Symptomen und mannigfachen Umweltbedingungen. Wir 
wollen nun die wesentlichen Gesichtspunkte besprechen, die fiir das 
Verstandnis der Schlaf- und Angsterscheinungen bedeutungsvoll sind. 
Zunachst ist festzustellen, daB, wie bereits aus den Beispielen hervor­
geht, wir es nicht mit StCirungen zu tun haben, die eine einheitliche 
Genese aufweisen. Es solI jedoch nicht verschwiegen werden, daB bei 
manchen Alitoren eine Neigung dazu besteht, derartige Symptome ein­
heitlich zu deuten. Nun kann zweifellos gerade eine Storung, bei der 
Verzartelung in hohem Prozentsatz zu konstatieren ist, dazu Veranlas­
sung geben, eineKennzeichnung nach dieser Richtung zu verallgemeinern. 
Ebenso wird von anderer Seite die Angst, in regelmaBiger Verkniipfung 
mit sexuellen Vorgangen, als wesentlichster Faktor angesehen. Meiner 
Erfahrung nach wird man den tatsachlichen Verhaltnissen nicht ge­
recht, wenn man die verschiedenen Konstellationen unter einen gemein­
samen Oberbegriff bringen will. Es kann sich nur darum handeln, Be­
dingungen, die mit groBer RegelmaBigkeit auftreten, zu beschreiben, 
ohne aber einer einzelnen den Charakter der Conditio sine qua non bei­
legen zu wollen. Am iibersichtlichsten erscheint mir wiederum das bis­
her geiibte Verfahren, zunachst Umwelt- und Anlagebedingungen ge­
trennt zu besprechen. 

In einer groBen Anzahl von Fallen ist die Liebeseinstellung der An­
gehorigen von del' normalen Mittellage weit entfernt. Nicht nur Ver­
zartelung spielt eine Rolle, auch eine Atmosphare zu groBer Strenge 
und angsterregender, miBverstandener Autoritat ist zuweilen zu finden, 
allerdings tritt die letztere Bedingung gegeniiber verzartelndem Ver­
halten an Bedeutung zuriick. Wenn wir die mitgeteilten Beispiele an­
sehen, die nicht nur als Einzelfalle gewertet werden diirfen, sondern zu­
gleich als typische Reprasentanten von Gruppen ahnlich gelagerter 
Konstellationen, so finden wir in zweien von ihnen, namlich im FaIle 20 
und 21, Situationen vor, in denen Verzartelung unverkennbar ist. Ein­
mal handelt es sich um eine Mutter, die infolge ungliicklicher Ehe ein 
UbermaB an Liebe auf ihr einziges Kind konzentriert, im anderen FaIle 
ist eine Verwohnung, die durch ungiinstige auBere Verhaltnisse unter­
stiitzt worden ist, von zentraler Bedeutung. Derartige Zusammen­
hange sieht man, wie gesagt, in den verschiedensten Varianten bei Schlaf­
storu.ngen. Verzartelung schafft Unsicherheit, Abhangigkeit und Angst, 
fiihrt zu Gewohnheiten, die zunachst nicht den Charakter der Starre 
besitzen, vielfach aber bis zu zwangsneurotischen Zeremonien anwachsen 
konnen. Unbestritten ist die Bedeutung solcher Einstellungen, bestritten 
aber wird die gesetzmaBige Zuordnung. Fall 19 ist ein Beispiel fiir 
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viele, in denen auch bei genauer Ubersicht, von der naturgemaB die 
kurze Form der Mitteilung keine Vorstellung geben kann, Verzartelung 
keine Rolle spielt. Vielmehr gibt ein falsches Verhalten des Vaters der 
Situation einen Akzent. Wir haben es hlerbei mit einem Fehler zu tun, 
der sehr haufig den SchlafstOrungen Vorschub leistet. Es ist unzweck­
maBig, die Kinder vor dem Einschlafen zu sehr toben zu lassen. Am 
Tage ist Zeit und Gelegenheit dazu. Am Abend muB eine ubermaBige 
Anregung des Geistes moglichst vermieden werden. Wie in dem mit­
geteilten FaIle wird dieser Fehler des Verhaltens haufig dadurch ver­
standlich, daB der Vater, der den ganzen Tag uber seine Kinder nicht 
zu sehen bekommt - in der GroBstadt eine ubliche Erscheinung -, 
wenigstens am Abend sich mit ihnen beschaftigen will. So sehr man die­
sen Wunsch begreifen kann, im Interesse vieler Kinder ist es nicht 
ratsam, ihm Folge zu leisten. 

Auch durch Erziihlen von Geschichten und Marchen wird die Phan­
tasie der Kinder am Abend zu Unrecht erregt. Es braucht sich dabei 
nicht etwa immer urn angsterzeugende Erzahlungen zu handeln, jede 
Belastung mit Neueindrucken wird vor dem Zubettgehen am besten 
vermieden. DaB groBe Unruhe im Haushalt, die auch wah rend des Tages 
keine gunstigen Wirkungen hat, am Abend besonders unzweckmaBig ist, 
bedarf keiner naheren Begrundung. In vielen Fallen verbieten es leider 
die sozialen Verhaltnisse, auf derartige Gesichtspunkte Rucksicht zu 
nehmen. Wenn in einer Stube 4 oder 6 Menschen hausen, die zu ver­
schicdenen Zeiten aufsteben und scblafen geben, wenn in der gleichen 
Stube die Erwachsenen bei Licht sich aufhalten, wahrend die Kinder 
im Bett liegen, sind die Vorbedingungen fUr storungslosen Schlaf nicht 
erfullt. 

Bei den Schlafstorungen spielt der soziale Faktor ferner in der Hin­
sicht eine wesentliche Rolle, daB das Zusammenschlafen von Eltern 
und Kindern unliebsame Folgen hat. Bekanntlich wird vOl~ analyti~cher 
Seite Angst und Sexualitat in gesetzmaBiger Relation gesehen. Es wird 
von so eingestellten Autoren angenommen, daB Miterleben und unvoll­
standiges Verarbeiten von Sexualvorgangen im Schlafzimmer der Eltern 
bei nachtlichen Angstzustanden von entscheidender Bedeutung sind. 
Fiir manche Falle von Nachtangst scheinen auch mir derartige Zu­
sammenhange zuzutreffen. Entweder geben Kinder selbst an, entspre­
chende Beobachtungen gemacht zu haben, oder die Situationen liegen 
so, daB Deutungen keine Phantasieprodukte sind. Wenn z. B. ein 
3jahriges Kind wahrend des Coitus der Eltern unerwartet aufwacht 
und mit weitgeoffneten Augen einen Moment zuschaut, urn dann los­
zuschreien, wenn dieses Kind dann eine Schlafstorung von der Dauer 
einiger Wochen bekommt, deren nahere Umstande immer wieder auf 
dieses Ereignis zuruckgehen, so durfte die Auffassung, daB der Angst­
zustand auf das unverstandene Sexualerlebnis zu beziehen ist, unwider­
legbar sein. Auch in anderen Fallen, die diese Verknupfung nicht so 
offenkundig zeigen, ist bei naherem Zusehen der Zusammenhang von 
Angst und Sexualitat einwandfrei zu erweisen. So bedeutsam mir 
dieser Zusammenbang zu sein scheint, von seiner GesetzmaBigkeit 

6* 
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konnte ieh mieh nieht iiberzeugen. Maneher Fall von Tierangst, wo 
wegen bestimmter Symbolbeziehungen die Verbindung mit Sexual­
organen odeI' Vorgangen naheliegt, verrat aueh bei genauer Naehfor­
sehung keinen derartigen Hintergrund, dagegen treten andere Gesiehts­
punkte hervor. Bei vielen Angstzustanden steht die Sehulatmosphare 
im Mittelpunkt. Fureht VOl' dem Lehrer, Konflikte mit Sehulkameraden 
konnen Ausgangsmaterial hiT Sehlafstorungen bilden. 

Dort, wo die Angehorigen nieht nur aus Mangel an Verstandnis 
odeI' unter dem Drueke auBerer Bedingungen sieh unzweekmaBig ver­
halten, sondern wo eigene. Sehwierigkeiten, Nervositat und Neurosen 
eine Rolle spielen, liegen die Verhaltnisse besonders ungiinstig. Jede 
Beunruhigung del' Atmosphare, die aus derartigen Umstanden resultiert, 
ist geeignet, eine Sehlafstorung zu erzeugen. Maneher Angstzustand 
bezieht seinen Akzent von einer Angst del' Mutter, viele Gewohnheiten 
verdanken ihre Beharrungstendenz einer Naehgibigkeit, die neuro­
tisehen Haltungen del' Angehorigen entspringt. 

Wenn wir nun die Kinder naher ansehen, die an den vel'sehiedenen 
Sehlafstorungen leiden, so ist allgemein festzustellen, daB .es kaum 
Individuen gibt, die auBerhalb jeder Mogliehkeit stehen, einmal Angst 
zu bekommen und unruhig zu sehlafen. Man braueht nul' daran zu 
denken, daB die hal'mloseste El'krankung Veranlassung geben kann, 
den Sehlaf eines Kindes zu beeintraehtigen. Viel regelmaBiger, als wir 
es bei Erwaehsenen zu sehen gewohnt sind, wil'd die Automatie des 
Sehlafeintritts und -Ablaufes in Mitleidensehaft gezogen. Wenn .man 
beriieksiehtigt, daB ein Kind del' Ubel'maeht del' Umwelt gegeniiber 
wesentlieh unsieherer dasteht als ein Erwaehsener, daB es auf Sehl'itt 
und Tritt die Uberlegenheit del' Eltern, del' Sehule und anderer Maeht­
faktoren spiirt, vel'steht man, daB es nul' kleiner Anlasse bedarf, urn 
die labile Sieherheit zu ersehiittern. Del' Sehlaf abel' ist derjenige Zu­
stand, del' auf solehe Storungen des Gleiehgewiehtes am ehesten reagiert. 
Besonders stark pragen sieh diese Einwirkungen in del' Zeit des Klein­
kindalters aus. Hier treten innerhalb des Entwieklungsprozesses die 
Lebensgewalten zum ersten Male in Erseheinung, hier werden Gebote 
und Verbote aufgestellt, Einsehrankungen del' Freiheit verlangt. Es 
ist leieht erklarlieh, daB sieh in diesel' Zeit Angstzustande haufen miissen, 
sie sind Folge del' Unsieherheit. 

Nun gibt es zweifellos Typen von Kindern, bei denen del' Rahmen 
diesel' an del' Grenze physiologiseher Breite befindliehel' Erseheinungen 
wesentlieh iibersehritten wird. Es besteht vielfaeh eine anlagemaBige 
Angstbereitsehaft, bei del' geringgradige exogene Faktol'en zu einer Aus­
lOsung eines akuten manifesten Angstzustandes fiihren konnen. Diese 
angstliehen Kinder sind vielfaeh bereits in del' fl'iihen Sauglingszeit zu 
el'kennen. Sie sind sehreekhaft, empfindlieh fiiI' Gerausehe, sehreien 
viel usw. SpateI' treten andere Symptome hinzu. In del' Spielgemein­
seha£t fallen derartige Typen als ungesellig, sehiiehtern auf, sie sind 
sehl' vol'siehtig beim Ankniipfen von Fl'eundsehaften, neigen zur Iso­
lierung und zu Angstl'eaktionen. Zuweilen bleibt die Sehlafstorung das 
einzige auffallende Zeiehen auf del' allgemeinen Basis del' el'hohten 
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Unsicherheit, haufig ist es mit anderen Symptomen verbunden. Eine 
Eigenschaft, die bei schlafgestorten Kindern weiterhin in groDer Regel­
maBigkeit zu beobaehten ist, wurde in unserem Fall 19 gesehildert. 
Dort sahen wir eine ungiinstige Einwirkung einer unsaehgemaDen 
Raltung des Vaters, der die Ruhe des Kindes, eine wesentliehe Vor­
bedingung des ungestorten Einsehlafens, beeintrachtigte. Andere 
Momente, wie Erzahlen von Marchen und Gesehichten am Abend, 
ferner ruhestorende exogene Verhaltnisse wurden ebenfalls genannt. 
Wie aber bereits angedeutet wurde, reieht eine derartige Determination 
nicht aus, um das Auftreten von Sehlafstorungen zu erklaren. Man 
braucht ja nul' daran zu denken, daD verschiedene Geschwister gegen­
iiber den gleichen Bedingungen andel's reagieren, urn einzusehen, daB 
die Eigenart des Kindes ebenfalls bedeutsam sein muD. Wir finden bei 
solchen Kindern Neigungen zum Phantasieren, zum Ausdenken von 
Geschiehten. Es handelt sich vielfach um Typen, die keine Aktion in 
ihrer Umgebung voriibergehen lassen, ohne zu reagieren. Viele sind 
friihreif, sehr anspreehbar, kiinstlerisch begabt und leicht erregbar. 

In anderen Fallen stehen Eigenschaften im V ordergrunde, die bereits 
bei der Bespreehung del' Gewohnheiten erortert wurden. In einem Teil 
del' Fane spielen auch hier Angstvorstellungen eine Rolle, die Gewohn­
heiten haben dann vielfaeh Sieherungscharakter. Andererseits kann 
jedes Angstmotiv fehlen, dagegen entspringt das gewohnheitsmaBige 
Verharren bei typischen Randlungen einem falseh gerichteten Lust­
gefiihl. Zuweilen stehen derartige, die Freiheit und Entwieklung hem­
mende Neigungen isoliert da, zumeist sind sie nur Symptome cineI' 
allgemeinen Triebstarke, deren Dynamik von del' friihesten Kindheit 
an betont erscheint. 

Wenn wir eben versuchten, einige Eigensehaften zu beschreiben, die 
bei schlafgestorten Kindern mit RegelmaDigkeit zu beobachten sind, 
so miissen wir uns dessen bewuDt sein, daD eine derartige Differenzie­
rungstendenz wahl fiir die therapeutische Einstellung Bedeutung hat 
- von diesem Gesichtspunkt aus ist sie also berechtigt -, im iibrigen 
aber nach einem kiinstlichen Schema VOl' sieh geht, das den tatsaeh­
lichen Verhaltnissen nieht gerecht wird. Die Gesamtkonstellation cines 
Kindes ist ein so komplexes Gefiige, daD eine Auflosung dieses Gebildes 
iiber eine gewisse Grenze hinaus unmoglieh ist. Man kann einzelne 
Faktoren wie die bezeichneten Eigenschaften herausgreifen und naher 
schildern. In Wirklichkeit sind sie sowohl untereinander in del' mannig­
fachsten Form vermischt, als auch mit anderen biologischen, psycho­
logischen und Umweltfaktoren in Wechselwirkung befindlich. Ein Ein­
zelfaktor kann also einen bestimmten Akzent tragen, hat abel' niemals 
den Charakter einer isolierbaren, andere Einfliisse ausschlieDenden 
Dynamik. 

Wir lassen das Ergebnis unserer Erorterungen zusammen: Einschlaf­
storungen und nachtliche Angstzustande lassen mit cineI' gewissen 
RegelmaDigkeit Bedingungen erkennen, deren Zusammenwirken in den 
verschiedensten Varianten feststellbar ist. Die Vielfaltigkeit del' Deter­
mination verlangt eine individuelle Betrachtung des Einzelfalles und 
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ist mit dogmatischen Wunschen nach einheitlich gerichteten und fUr 
aIle FaIle gUltigen Deutungen nicht vereinbar. 

Wir kommen nun zur Besprechung der Therapie der Schlafstorungen. 
Richtunggebend muB, wie immer, das Bestreben sein, der Schwere des 
FalIes, der Intensitat seiner Verankerung die Wahl der Mittel anzu­
passen. In leichten, seit kurzer Zeit bestehenden Formen genugt es 
vielfach, durch Korrektur der auBeren Situation Abhilfe zu schaffen. 
Wenn es gelingt, von auBen kommende Starungen abzustelIen, fUr 
groBere Ruhe in del' Atmosphare zu sorgen, eventuelI das Schlafzimmer 
zu wechseln, so bilden sich manche Zustande zuruck, besonders dann, 
wenn gleichzeitig der Besorgnis del' Angehorigen gesteuert werden kann. 
Da leichte Storungen des Schlafes bei den verschiedensten Anlassen 
auftreten konnen, kommt es darauf an, der Ausbreitung des Symptomes 
durch entsprechende Aufklarung del' Eltern vorzubeugen. Wenn ein 
Kind im AnschluB an eine ZirkusvorstelIung einige Nachte hindurch 
unruhig schlaft, ebentuell im Schlaf aufschreit, so klingtein derartiger 
Zustand im allgemeinen in ganz kurzer Zeit von selbst abo Wenn aber 
die Eltern, wie es sehr haufig in solchen Fallen zu sein pflegt, sofort 
den Kopf verlieren und noch groBere Angst bekommen als das Kind, 
dann bildet sich der beruchtigte Circulus vitiosus, und aus einer harm­
losen Starung wird ein Dauerzustand. Kommen die Eltern in solchen 
Situationen fruhzeitig zum Arzt, so gelingt es meist in einer aufklaren­
den Unterhaltung, del' Angelegenheit die ihr drohende Vberwertung 
zu nehmen. Erfolgt die Beratung erst in einem fortgeschrittenen Sta­
dium, so empfiehlt es sich, durch Beruhigungsmittel den Kreis zu durch­
brechen. Am einfachsten gelingt dies auf medikamentasem Wege. 
Leichte Brommittel oder Luminaletten beschleunigen das Einschlafen 
und sorgen am besten fUr eine Vertiefung des Schlafes. 

In Fallen, in denen die Dauer des Zustandes bereits zu Fixationen 
des Verhaltens bei Eltern und Kindern gefUhrt hat, werden diese ein­
fachsten Mittel nicht ausreichen. In Betracht kommen dann die ver­
schiedensten suggestiven Behandlungsmethoden, yom beruhigenden Zu­
spruch bis zur Hypnose, die zweckmaBigerweise mit Medikamenten 
kombiniert werden. Nach einer gewissen Zeit, wah rend der die akuten 
Erscheinungen abgeklungen sind, muB man die Behandlung langsam 
abbauen. Durch die Verknupfung del' therapeutischen Methoden wird 
die Hypnose meiner Erfahrung nach meist uberflussig, bei groBeren 
Kindern kann sie aber in Form von Ruhe- und Entspannungsubungen, 
einer Modifikation, die zwischen Persuasion und Hypnose steht, nutz­
bringend verwandt werden. 

Vberall dort, wo die Angst nicht eine vorubergehende monosympto­
matische Erscheinung ist, sondern tiefer im Charakter verwurzelt er­
scheint, muB eine tiefenpsychologische Beschaftigung mit dem Kinde 
und eine genaue Erforschung der konstellativen Bedingungen einge­
leitet werden. Unser technisches Vorgehen wird hierbei u. a. wesentlich 
durch das Alter des Kindes bestimmt. Bei einem 3jahrigen odeI' noch 
jungeren Kinde ist es im allgemeinen unmoglich, auf direktem Wege, 
durch Fragen einen Einblick in die Zusammenhange zu erhalten, wir 
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sind vielmehr auf Angaben der Angehorigen und eigene Beobachtungen 
angewiesen. Bei groBeren Kindern kann man je nach der Stufe des 
Alters in For:m gemeinsamen Spielens oder Unterhaltens direkte An­
haltspunkte fiir die Erfassung der Genese der Storung herausschiilen. 

Vielfach vermitteln die Triiume derartiger Kinder Einblicke in die 
Zusammenhange der Angstsituationen. Wenn auch die Traumdeutung im 
Kindesalter nicht annahernd die Bedeutung hat, die ihr innerhalb der 
psychischen Behandlung von Erwachsenen zukommt, kann' doch mit 
ihrer Hilfe, besonders bei alteren Kindern, eine Klarung oftmals ge­
fordert werden. DaB durch Auseinandersetzung mit den Angehorigen 
eine Kontrolle der Angaben des Kindes herbeigefiihrt werden muB, 
versteht sich von selbst. 

Das Interesse des behandelnden Arztes muB sich innerhalb des 
psychotherapeutisch-erzieherischen Vorgehens im einzelnen Falle natur­
gemaB nach den speziellen Erfordernissen richten. Dort, wo Verzarte­
lung im Vordergrunde steht, versucht man, eine Umstellung der Eltern 
anzubahnen, was zuweilen sehr schwierig sein kann. Gleichzeitig besteht 
die Tendenz, das Kind zu ertiichtigen, ihm zu groBerer Sicherheit zu 
verhelfen. Sport, Gymnastik und andere korperliche Betatigungen 
unterstiitzen dieses Bestreben, eine groBere AblOsung von zu fester 
Bindung zu erzielen. Wenn sexuelle Vorgange eine Rolle spielen, miissen 
die Eltern zu Anderungen ihres Verhaltens veranlaBt werden. Trennung 
der Schlafzimmer ist eine Forderung, die gestellt werden muB, sofern 
sie erfiillbar ist. Auch im iibrigen werden die Angehorigen notwendige 
Riicksichten nehmen miissen. GroBen Wert wird man ferner auf eine 
geordnete, ruhige Lebensfiihrung legen. Sensationelle Ereignisse sind 
fiir die Mehrzahl aller Kinder stOrend, fiir phantastische, angstliche, 
erregbare Individuen vollig kontraindiziert. Anregung der Phantasie 
vor dem Schlafengehen ist nach Moglichkeit zu vermeiden, Toben und 
Springen ist zu anderer Tageszeit am Platze. 

Einige W orte noch zur Behandlung der Ein8chlafgewohnheiten. Haufig 
wird man gefragt, ob man das Lutschen verbieten solI. Prinzipiell kann 
man diese Frage .nicht beantworten. Bei Sauglingenbis etwa eineinha.lb 
Jahren rate ich personlich ab, GegenmaBregeln zu ergreifen, jenseits 
dieser Zeit empfehle ich, eine Entwohnung herbeizufiihren. Allerdings 
stehe ich auf dem Standpunkt, daB drakonische MaBnahmen zur Er­
reichung dieses Zieles nicht angebracht sind. Gelingt ein Versuch mit 
den normalen Erziehungsmitteln nicht, so muB er nach einer gewissen 
Zeit wiederholt werden. Vielfach macht dann die Entwohnung geringere 
Schwierigkeiten, wei! man bessere Moglichkeiten hat, an das Kind 
seelisch heranzukommen. Da yom Lutschen selten ungiinstige Wir­
kungen ausgehen - in vielen Jahren habe ich z. B. die so haufig 
befiirchtete Deformation des Kiefers einmal wirklich gesehen -, darf 
ein Erfolg nicht mit unangepaBten Opfern erkauft werden. Verdran­
gungen und Angst sind schadlicher als Lutschen. In der Mehrzahl 
der Falle bleibt die Gewohnheit auBerdem auf die Zeit vor dem Ein­
schlafen beschrankt. Dort, wo dies nicht der Fall ist, wo altere Kinder 
dauernd am Tage lutschen, handelt es sich um sehr triebstarke Kinder, 



88 Spezieller Teil. Storungen irn Bereich des Nervensysterns. 

bei denen das Lutschen und seine Beseitigung zu den kleinsten Sorgen 
gehOrt. 

Bei anderen Gewohnheiten und Zeremonien, die beim Einschlafen 
eine Rolle spielen, muB man sich meiner Meinung nach auf den Stand­
punkt stellen, daB man die Frage der Behandlungsbediirftigkeit von 
Fall zu Fall entscheidet, je nach den naheren Verbaltnissen - Inten­
sitat, Alter, Temperament des Kindes, Haltung der Angehorigen sind 
einige Gcsichtspunkte, die von Bedeutung sind. Die Form der Therapie 
muB sieh aueh hier nach der Verankerung der Symptome im Gesamt­
charakter und nach der Dauer ihres Bestehens riehten. Auf die unter­
stiitzende Wirkung von Beruhigungsmedikamenten sei auch bei dieser 
Gelegenheit nochmals hingewiesen, mit ihrer Hilfe gelingt es vielfach 
am leichtesten und schnellsten, den Kreis zu durchbrechen und dadurch 
der weiteren Behandlung den Weg zu ebnen. 

Wir deuteten nur einen Teil del' Aufgaben an, die uns bei der Therapie 
der Schlafstorungen gestellt sind. Bei der Vielfaltigkeit der Konstel­
lationen miissen wir uns auf die Hervorhebung der wesentlichsten Ge­
sichtspunkte besehranken. 

Die Behandlung der Scblafstorungen ist im allgemeinen eine dank­
bare Aufgabe fUr die Psychotherapie, in der Mehrzahl der FaIle gelingt 
Beseitigung oder Besserung der Zustande. Bei einer kleineren Zahl 
schwerer akuter Angstsituationen sehlagen allerdings aIle MaBnahmen 
feh1. Beruhigungsmittel, auch in groBeren Mengen, sind dann erfolglos, 
ebenso versagen Methoden suggestiver und heilpadagogischer Art. In 
derartigen Fallen wirkt zuweilen ein Milieuwechsel, besonders bei jungen 
Kindem, sehlagartig, weil eine Reihe von ungiinstigen Bedingungen 
p16tzlich in Fortfall kommt und Neueindriicke das Angsterlebnis zum 
Abklingen und Abblassen bringen. Auch bei mancben chronischen, 
fixiertenFormen, vor allem bei ungiinstigen auBeren Bedingungen, erleich­
tert ein voriibergehender Wechsel der Umgebung die spatere Bchandlung. 

c) Motorischc Storungen. 
1. Tic. 

Wir wenden uns nun den Storungen der motorischen Sphare zu, die 
in psychotherapeutischer Hinsicht Bedeutung haben, und beginnen mit 
der Darstellung des Tic und seiner Behandlung. Von einzelnen Vor­
laufern abgesehen, unter denen FRIEDREICH mit einer Mitteilung iiber 
koordinierte Erilmerungskrampfe genannt werden solI, bildet die Mono­
grapbie von MEIGE und FEINDEL die Grundlage, auf der sich die weitere 
Forschung aufgebaut hat. In neuerer Zeit baben WILDER und SILBER­
MANN das Ticproblem ausfiihrlich behandeIt. Die Tatsache, daB eine 
groBere Zusammenstellung der bei Kindern zu beobaehtenden Formen 
in den letzten Jahrzehnten nieht erfolgt ist, bewog mich, unsere bis­
herigen Erfahrungen im Jahre 1930 zu veroffentlichen. Ieh entnehme 
dieser Mitteilung diejenigen Ergebnisse, die im Rahmen dieser Dar­
stellung interessieren. 

Den Tic definiert man am kiirzesten als eine rhythmiseh sich wieder­
holende, zumeist lokalisierte, schnell ablaufende Hyperkinese. Sie ist 



Motorische Sti:irungen. 89 

gewissermaBen die Multiplikation eines auch sonst allgemein vorkom­
menden, zweckmaBigen Bewegungsvorganges, von dem sie sich nur durch 
die auf dem Wege der Fixierung entstandene Wiederholung unter­
scheidet. In ausgepragten Fallen bereitet die Diagnose des Tic keine 
Schwierigkeiten, eine Abgrenzung gegenuber Myoklonien, Spasmen, 
Athetose ist im allgemeinen nicht schwer vorzunehmen. Leichtere 
Formen aber werdeIl in der Praxis vielfach von Fallen unspezifischer 
Unruhe . nicht scha~f genug unterschieden, wie wir bei Uberweisungen 
oftmals feststellen konnen. Eine genaue Differentialdiagnose scheint mir 
jedoch, besonders im Hinblick auf die therapeutische Haltung, zweck­
maBig. 

Von groBer praktischer Bedeutung ist die Abgrenzung von Tic und 
Chorea, die im Beginn der Krankheitserscheinungeri nicht immer ohne 
Schwierigkeiten gelingt. Da die Aufgaben, die an den behandelnden 
Arzt herantreten, beim Tic· im allgemeinen andersgeartet sind als bei 
Chorea - wenn man an akute Zustande denkt, wird diese Tatsache 
besonders augenfallig -, durfte es angezeigt sein, den Beziehungen, die 
zwischen beiden Symptombildern bestehen, einige Worte zu widmen. 
Gegenuber Untersuchungen von ERWIN STRAUS, der bei seinem Material 
in einem gewissen Prozentsatz Beruhrungspunkte zwischen beiden Er­
krankungen fand, waren in unsern Fallen bemerkenswerte Beziehungen 
nicht festzustellen. Beobachtungen der akuten Zustande sowie Nach­
untersuchungen nach langeren Intervallen zeigten UllS, daB bei einer 
Zahl von 49 Tic- und 42 Choreafallen nur zweimal Verbindungen beider 
Formenkreise bestanden. Bezuglich der naheren Gegenuberstellung muB 
auf die genannte Arbeit verwiesen werden, Tabelle 4 gibt eine Ubersicht 
uber wesentliche Gesichtspunkte. 1m Laufe der Darstellung wird auBer­
dem Gelegenheit sein, auf praktisch wichtige Momente differential­
diagnostischer Art hinzuweisen. 

Wir stellen, wie immer, einige Beispiele an den Anfarig der naheren 
Erorterung des Ticproblems. 

(Fall 23.) Horst 0., 7 Jahre. Anamnese: Eltern gesund. Vater nerv6s. Ehe 
o. B. Soziale Lage geordnet. Eine Schwester, 8 Jahre, gesund. Pat.: Geburt o. B. 
AuBer R6teln und Armbriichen bisher keine Erkrankungen. Schon von klein auf 
sehr unruhig, wild, tobt am liebsten. Schlaf ruhig. Vertragt sich mit der Schwester 
und anderen Kindern gut. In der Schule gut. Seit einem Jahre Zucken der Augen­
lider. Beginn unmerklich, Ursache unbekannt. Bei Erregungen Verschlechterung, 
im Schlafe keine Zuckungen. Seit kurzer Zeit auch Unruhe im Gesicht. Kind 
bemerkt die Zuckungen nicht, wird aber von den Eltern oft darauf aufmerksam 
gemacht. Be/und: Unruhiges, lebhaftes Kind. Keine wesentlichen seelischen und 
geistigen Abweichungen von der Norm. Tic der Augenlider und im Facialisgebiet 
beiderseits. 

Zusammen!assung: Lokalisierter Tic bei unruhigem Kinde aus nicht 
belasteter Familie. Keine groben seelischen Storungen. 

(Fall 24.) Hans J., 7 Jahre. Anamnese: Eltern unruhig, nerv6s. Atmosphare 
im ganzen sehr unruhig, aufgeregt. Auch ein 4jahriger Bruder sehr lebhaft. Ehe 
o. B. Soziale Lage mittelgut. Pat.: Geburt o. B. Bisher gesund gewesen. Schon 
immer sehr unruhig, hat keine Ausdauer bei Beschaftigungen, .liebt nur Spiele, 
bei denen er toben kann, kann nicht lange stillsitzen, hat keine Ruhe. Schlaf 
unruhig. Geschwister vertragen sich sehr schlecht, dauernd Schlagereien. Mutter 
meint, es sei zu Hause zuweilen nicht auszuhalten, soviel Krach machten die 
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Kinder. Schulleistungen gut. Seit 8 Wochen Zucken der Augenlider. Beginn bei 
einer akuten leichten Bindehautentziindung, die nach 2 Wochen abgeklungen war. 
Be/und und nahere Beschaftigung ergibt: Sehr unruhiges Kind, schwer zu konzen­
trieren, leicht abgelenkt, kann nicht stillsitzen. Stimmung meist vergniigt. Sinn 
fiir Humor. Normale Intelligenz. Tic der Augenlider. Mutter ebenfalls sehr un­
ruhig, lebhaft. 

Zusammen!assung: Blinzeltic bei sehr lebhaftem Kinde aus nervoser, 
unruhiger Familie. Entstehung der Storung im AnschluB an eine Augen-
entziindung. . 

(Fall 25.) Ernst K., 14 Jahre. Anamnese: Vater sehr nerv6s, unberechenbar, 
sagt von sich selbst, er sei v6llig "fertig" mit den Nerven, wird brutal, wenn er 
aufgeregt ist, kann sich nicht beherrschen. Schwester des Vaters hat hyste­
rische Anfalle. Mutter ruhig, aber in letzter Zeit durch dauernde Aufregungen 
ebenfalls reizbar. Ehe ungliicklich. Haufig Streitigkeiten, die sich leicht zu groBen 
Erregungszustanden steigern. Wirtschaftliche Lage schlecht. Vater abgebaut, 
keine Aussichten auf Arbeit. Pat.: Geburt o. B. AuBer Masern bisher keine Er­
krankungen. Schon immer sehr erregbar, angstlich, iiberempfindlich, Stimmung 
meist sehr gedriickt. Verschlossen, gegeniiber dem Vater ablehnend, unzugang­
lich,.liebt ihn, wie er sagt, nicht, besonders wegen seiner Ausfalle gegeniiber der 
Mutter. Zu dieser liebevoll. In der Schule sehr zuriickhaltend, isoliert. Kein 
naherer Kontakt mit Schulkameraden. Schulleistungen mittelgut. Seit mehreren 
Jahren Tic der Gesichtsmuskulatur, auBerdem Stottern. Beginn beider St6rungen 
unmerklich. Voriibergehende Besserung trat zuweilen ein, besonders auf Reisen, 
wenn der Vater nicht mit war. Nahere Beschaftigung mit dem FaIle ergibt: 
Gesichtstic und Stottern bei sehr erethischem, hypersensiblem Jungen, der starke 
Minderwertigkeitsgefiihle hat, sehr angstlich und scheu ist. Gegeniiber dem Vater, 
der ein haltloser Psychopath ist, an HaB grenzende Abneigung. Zur Mutter, die 
einen verstandigen Eindruck macht, liebevolle Einstellung. Gegeniiber den 
Schulgefahrten isoliert. Intelligenz durchschnittlich. Auftreten des Tic nicht 
auf ein bestimmtes Ereignis zuriickfiihrbar und nicht zeitlich genau fest­
stellbar. 

Zusammen!assung: Tic in Verbindung mit Stottern bei schwierigem 
Jungen aus sehr ungiinstigem Milieu. 

Die genannten FaIle diirften geniigen, ein oberflachliches Bild von 
der Konstellation der Ticformen zu vermitteln. Wir wollen nun in 
kurzen Ziigen eine systematische Darstellung dieser Konstellationen 
anschlieBen, bevor die Behandlung erortert werden soIl. Etwa 80 FaIle, 
davon 15 privat, 65 poliklinisch und klinisch behandelt, bilden die 
Grundlage meiner Ausfiihrungen. Von diesen sind 49 genau verarbeitet 
und zur Basis .der zitierten Mitteilung benutzt worden. Urn eine Vor­
steHung von der Haufigkeit der Storung zu geben, sei erwahnt, daB 
der Tic etwa 5 % der Poliklinikfalle ausmacht. Dieser Prozentsatz ent­
spricht ungefahr dem Vorkommen der Onanie und der Schlafstorungen, 
soweit es sich urn ausgepragte Formen handelt. Der Beginn der Er­
krankung liegt in 71 % im ersten Lebensjahrzehnt. In einem Drittel 
der FaIle waren Madchen befallen, in zwei Dritteln Knaben. 

Wenn wir nun zunachst der Atmosphare der Tickinder unsere Auf­
merksamkeit schenken, so konnen wir im allgemeinen folgende Fest­
stellungen machen, die im einzelnen aus Tabelle 4 und der im Kapitel 
"Onanie" abgedruckten Tabelle 3 teilweise naher ersichtlich werden: 
Mit groBer RegelmaBigkeit findet man eine nervose Belastung, die auf 
der motorischen Linie liegt. Die Mehrzahl der Eltern ist hypermoto­
risch, unruhig. In geringerer Zahl sind ausgesprochene motorische Er-
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krankungen nachzuweisen. Diese Betonung fallt um so mehr auf, wenn 
man Vergleichsmaterial heranzieht. Wie bei der Besprechung der Onanie 
hervorgehoben wurde,.lassen sich bei groBem Material gewisse spezifische 
Akzentuierungen feststellen. Bei der Onanie fallen Betonungen sexueller 
Schwierigkeiten und triebhafter Veranlagungen innerhalb der Konstel­
lationen auf, hier stehen motorische Erscheinungen im Vordergrunde, 
dagegen spielen jene Momente eine untergeordnete Rolle. 

Ahnlich wie die Eltern sind auch die Killder selbst stigmatisiert. 
In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle handelt es sich um Kinder, 
die nicht stillsitzen konnen, die den Schulunterricht durch aufgeregtes 
Verhalten storen, die sich nicht konzentrieren konnen. Viele sind auBer" 
dem angstlich, hypersensibel, vasomotorisch reizbar. In charakteristi­
scher Weise zeigt sich die Hypermotorik der Tickinder beim Spiel. 
Alle Spiele, bei denen man zu sitzen pflegt, z. B. Gesellschaftsspiele, 
Karten- und Wiirfelspiele, werden nicht geschatzt. Indianerspiel da­
gegen und alles, was mit Toben und Rennen einhergeht, wird bevorzugt. 
Bei Madchen fallen diese Zeichen besonders auf. Sie wollen von Nahen 
und Sticken wenig wissen, haben vielmehr an jungenmaBigen Spie­
len Gefallen. Ihrem unruhigen Temperament entsprechend, sind die 
Tickinder meist nicht sehr kraftig. Graziler, schlanker Korperbau 
herrscht vor. Eine bestimmte Zuordnung zu KRETSCHMERschen Typen 
konnte ich ebensowenig wie WILDER mit Sicherheit feststellen. 
Endokrine Formen befinden sich unter meinen Fallen nicht, ebenso 
fehlen aIle Verbindungen zu encephalitischen und psychotischen Er­
krankungen. 

Tabelle 4. KonstellationsverhiiJtnisse bei Tic und Chorea. 

I Tic (49 Faile) Chorea (42 Faile) 

Angehorige I Patienten Angehorige I Patienten 

Nervositat einer 12\_22 39 ei~er 4}=10 I 12 
beidel0J- bmde 6 

Psychopathie 1 1 0 0 
Psychosen 1 0 1 
Tic 2 1 
Chorea 1 3 
Epilepsie 1 
Krampfe 1 
Stottern 1 7 1 
Bettniissen 1 
Lues. 2 

, Paralyse 1 1 
Trunksucht 1 
Migrane 1 
Suicid 2 
Andere nerv. Erkrankungen 7 1 3 1 
Eltern geschieden 2 
Uneheliche Geburt . 1 
Gelenkerkrankungen 10 
Gehaufte Anginen 5 
Herzerkrankungen . 13 
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Neben den gesehilderten Eigensehaften treten andere nervose Er­
seheinungen in den Hintergrund, nur eine Verkniipfung ist bemerkens­
wert: In 7 von 49 Fallen bestand gleiehzeitig Stottern, also ein Symptom, 
das mit der Motorik innigst verkniipft ist. 

Einige Bemerkungen zur klinisehen Form des Tic und seiner Lokali­
sation: Am haufigsten ist der Tic im Kindesalter in der Muskulatur 
des Gesiehtes und der Augenlider lokalisiert, seltener am Hals und an 
den Extremltaten. In der Halfte der FaIle ist die Storung auf ein 
Muskelgebiet besehrankt, in den iibrigen Fallen erstreekt sie sieh auf 
mehrere Muskelgruppen. 

Bei Naehforsehungen iiber den Anfang der Erkrankung kamen wir 
zu folgendem Ergebnis: In der Mebrzalil der FaIle war der Beginn un­
merklieh. Die Kinder waren schon immer unruhig, lebhaft. Eines Tages 
bemerkte man die lokalisierte Bewegungsstorung. Vielfaeh kam es 
aueh vor, daB der Tic zuerst in der Sehule oder von einer anderen auBer­
hausliehen Instanz festgestellt wurde, ohne daB den Angehorigen die 
Storung vorher aufgefallen war. DaB aueh von arztlieher Seite eine Ab­
grenzung gegeniiber unspezifiseher Dnruhe zuweilen nieht vorgenommen 
wird, erwahnte ieh bereits. GroBere korperliehe Traumen waren im 
allgemeinen nieht naehzuweisen, aueh nieht bei ausgedehnten Naeh­
forsehungen. Zuweilen konnte ein veranlassendes Moment, wie Augen­
entziindungen bei Blinzeltie, festgestellt werden. Dieser unmerkliehe 
Beginn steht im Gegensatze zu den Verhaltnissen bei Chorea, wo es 
im allgemeinen gelingt, den Zeitpunkt des Auftretens der Erkrankung 
genauer festzustellen. In differentialdiagnostiseher Beziehung sei weiter­
hin betont, daB Anginen und Gelenkerkrankungen ebenso wie Herz­
affektionen, die bekanntlieh zum Formenkreis der Chorea nahe Ver­
bindungen haben, bei unseren Tiefallen nieht beobaehtet wurden: 

Wenn wir uns nun den Mogliehkeiten psyehologiseher Determination 
zuwenden, so sei zunaehst die Auffassung maneher analytiseher Autoren 
iiber die Psyehogenese des Tic wiedergegeben. FERENCZI, ABRAHAM, 
STEKEL, DEUTSCH, KULOVESI u. a. haben einige FaIle von Tic aus­
fiihrlieh analysiert. Die einzelnen Ergebnisse zu sehildern, die bei 
WILDER zusammengestellt sind, wiirde zu weit fiihren. Zahlreiehe Beob­
aehtungen deeken sieh mit meinen eigenen Erfahrungen. Auf dem 
Boden einer motorisehen Erregbarkeit, die mit narziBtiseher Uber­
empfindliehkeit gepaart ist, entwiekelt sieh unter den versehiedenartig­
sten konstellativen Bedingungen die typisehe hypermotorisehe Storung. 
Verbindungslinien zu zwangsneurotisehen Erseheinungen, die bei Er­
waehsenen sowohl von analytiseher wie von psyehiatriseher Seite ge­
zogen werden, spielen in meinem Material keine groBere Rolle. Gewisse· 
verwandtsehaftliehe Beziehungen, die die pathologisehen Gewohnheiten 
zuweilen aueh bei Kindern mit zwangsneurotisehen Symptomen haben, 
wurden bei der Bespreehung der Gewohnheiten bereits erwahnt; aueh 
beim Tic, der diesen sehr nahesteht, sind diese Beriihrungspunkte zu­
weilen festzustellen. 

Wenn aueh unsere FaIle, wie gesagt, zu organisehen Syndromen 
keine Beziehungen aufweisen, legen Ahnliehkeiten der klinisehen Bilder 
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mit encephalitischen Restzustanden folgende Uberlegungen nahe: Wir 
wissen, daB neben Bewegungsstorungen, wie Myoklonien, Stereotypien, 
choreatischen Zustanden, auch hypermotorische Symptome, die dem 
Tic gleichen, bei der Encephalitis beobachtet werden. Es besteht die 
Moglichkeit, daB die gleichen Apparate, die bei der Encephalitis er­
kmnkt sein konnen ~ die Stammganglien spielen bei derartigen Formen 
bekanntlich eine wesentliche Rolle -, bei den gewohnlichen Ticfallen 
in der Entwicklung gegenuber der Norm zuriickgeblieben sind. Es 
wurde sich also dann um Anlageminderwertigkeiten handeln, die im 
Laufe der weiteren Entwicklung zum groBen Teil ausgeglichen werden 
und bei entsprechender Behandlung einer Beeinflussung zuganglich sind. 
Bei aller gebotenen Vorsicht konnte man in derartigen Vorgangen Kor­
relate zu den als charakteristisch beschriebenen klinischen und psycho­
logischen Befunden erblicken. Das motorische System durfte bei den 
Tickindern mit der ubrigen Entwicklung also nicht Schritt gehalten 
haben. Sehr eindrucksvoll hat z. B. HOMBURGER diese Verhaltnisse 
geschildert, der von der Kindlichkeit dieser Individuen spricht, ohne 
damit zu meinen, daB, sie in jeder Beziehung auf kindlicher Stufe stehen­
geblieben sip.d. Das Zuruckbleiben erstreckt sich im wesentlichen auf 
die Motorik und das GefUhlsleben. 

Mit solchen Auffassungen lassen sich gewisse analytische Meinungen 
durchaus in Einklang bringen. Wenn dort eine Zuordnung zu bestimmten 
Stufen der Entwicklung - etwa der anal-sadistischen - festgestellt ist, 
so widersprechen derartige Anschauungen den hier angedeuteten Ver­
haltnissen nicht. Wenn allerdings von MELANIE KLEIN die allgemeine 
Zappligkeit der Tickinder, die auch sie konstatiert, in Verbindung 
mit akustischen Coitusbeobachtungen gebracht wird, so wird auch 
bereits die Vermutung, daB derartige Zusammenhange, die im Einzelfall 
moglich sind, fur die Genese generelle Bedeutung haben konnten, als 
abwegig empfunden. Auch kann ich mich den Ansichten mancher 
Autoren nicht anschlieBen, die den Tic fUr ein Onanieaquivalent halten 
(KLEIN, REICH, WESTERMANN). Wenn man den Begriff der Sexualitat 
weit faJ3t und von Bewegungslust oder Muskelerotik spricht, kann man 
zwar feststellen, daB viele Kinder, die einen Tic haben, ausgesprochene 
Freude an der Bewegung zeigen. DaB sie aber diese gerade bei der 
Ticbewegung befriedigen - andere Formen der Hypermotorik, wie 
Schaukeln oder sonstige rhythmische Bewegungen, stehen hierin im 
Gegensatz zum Tic -, mochte ich nach meiner Erfahrung ablehnen; 
vielmehr durfte sich diese Lust in der allgemeinen Bewegungstendenz 
manifestieren. Auch ist man nicht berechtigt, aus der Unlust, die 
zweifellos die Unterdruckung des Tic meist verursacht, auf Lustemp­
findungen bei hemmungslosem Ablauf zu schlieBen. Mir sind genugend 
FaIle bekannt, in denen die Hypermotorik unlustbetont ist. So wenig 
konstant mir also der Lustcharakter der Ticbewegung sein diirfte, so 
offensichtlich ist die allgemeine Bewegungslust bei einer Reihe von 
Formen. 

Wenn wir unsere Beobachtungen tiber die Pathogenese des Tic zu­
sammenfassen wollen, so konnen wir folgendes feststellen: Mit groBer 
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RegelmiWigkeit weisen die KonstellationsverhiHtnisse Zeichen der 
Hypermotorik auf. Diese sind sowohl bei den Angehorigen wie bei den 
Kindern selbst zu konstatieren. Neben dieser Betonung falIt die groBe 
Reizempfindlichkeit bei der Mehrzahl der FaIle auf. TIber diesen mit 
Konstanz feststellbaren Befund hinaus lassen sich allgemeine Grundsatze 
betreffs der Genese nicht anfuhren, vielmehr muB der einzelne Fall nach 
den speziellen psychologischen und sonstigen Bedingungen erforscht 
werden, d~e in der Mehrzahl komplexen Charakter haben. Organische 
Krankheiten spielen bei unserem Material keine Rolle und scheinen auch 
nach Angaben der Literatur ffir das Kindesalter keine groBere Bedeu­
tung zu haben. 

Wir wollen nun die Behandlung des Tic besprechen. 1m allgemeinen 
Teil, bei der Schilderung der thmngsbehandlung, wurde an Hand eines 
Ticfalles die Frage der Symptombehandlung gegenuber dem allgemeinen 
erzieherisch-psychotherapeutischen Vorgehen erortert. Weiterhin wurde 
bei der Besprechung der Enuresis veranschaulicht, daB beide Behand­
lungsformen einander weder ausschlieBen noch widersprechen. Auch bei 
der Therapie des Tic haben die gleichen Erwagungen Gultigkeit. Eine 
den speziellen Erfordernissen angepaBte Kombination einer Allgemein­
behandlung mit einer Beeinflussung des Symptoms erfiillt meiner Er­
fahrung nach die Aufgaben, die uns gestellt sind, am weitgehendsten. 
Es solI nicht bestritten werden, daB auch auf dem Wege einer, jede 
Beeinflussung des Symptoms vermeidenden, Behandlung eine Beseitigung 
der Storung erreicht werden kann. MELANIE KLEIN veroffentlicht einen 
Fall, den sie in 370 Sitzungen auf diese Art behandelt hat. l\bgesehen 
von dem Umstand, daB es sich heute wenige Menschen leisten konnen, 
ein Kind wegen eines Tic jahrelang behandeln zu lassen, muB ein der­
artiges Verfahren, das wesentliche Moglichkeiten nicht benutzt, die sich 
bei der Kinderbehandlung bieten, ein Umweg genannt werden, der der 
Kritik nicht standhalt. 

Ffir unsere therapeutische Einstellung ist in erster Linie das Bestreben 
maBgebend, eine Ruhigstellung der Atmosphare zu erzielen, soweit die 
Verhaltnisse es erlauben. Je nach der Lage des Falles wird sich diese 
Bemuhung im wesentlichen auf das Kind oder in der Mehrzahl der 
Falle auch auf die Angehorigen zu erstrecken haben. 1m einzelnen 
erscheinen mir folgende Gesichtspunkte wesentlich: Der T!Lgesablauf 
des Kindes muB genau reguliert werden. Mittags soIl nach Moglichkeit 
eine Ruhepause eingelegt werden, ungebundenes Toben niuB durch 
geordnete Spiele unterbrochen werden. Dabei sind Bewegungs- und 
Turnspiele durchaus nicht abzulehnen. Nicht die Bewegung als solche 
fuhrt zur Hypermotorik, sondern die unkoordinierte, undisziplinierte. 
Ferner sind Beschaftigungsspiele in groBem MaBe zu empfehlen, fur 
Madchen Handarbeiten, fur Knaben Karten- und Gesellschaftsspiele usw. 
In dem Bemiihen, die Kinder an einen Platz zu fesseln, solI man jedoch 
nicht zu weit gehen; ganz kann und solI man dem Bewegungsdrange 
eines hypermotorischen Kindes nicht entgegenwirken, sonst schafft 
man gerade erhohte Nervositat und innere Unruhe. Den Bewegungs­
willen auf richtige Bahnen zu bringen und ihn zeitweise abzulenken, das 
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ist Aufgabe einer zweckmaBigen Erziehung. Man zogere nicht, genau 
detaillierte V orschriften zu ge ben, da die Angehorigen mit allgemeinen 
Richtlinien vielfach nichts anzufangen wissen. 

Neben der Beruhigung von Kind und Umgebung hat die allgemeine 
erzieherische Behandlung die Aufgabe, das Kind zu ertiichtigen, seine 
Reizbarkeit und Empfindlichkeit herabzusetzen, wobei sportliche und 
turnerische Betatigung zur Unterstiitzung herangezogen werden solI. 
1m iibrigen richten sich die MaBnahmen nach den zahlreichen Bedin­
gungen, die im einzelnen vorliegen. Richtige Erkennung und Bewertung 
der Faktoren, deren Bedeutung geschildert wurde, weist der Therapie 
den Weg. 

Der Beseitigung des Symptoms dienen Ubung und Entspannung. 
U"b!lr die· ZweckIDaBigkeit der thmngsbehandlung, die seit BRISSAUD 
organisiert und von vielen Autoren angewandt wurde, sind die Ansichten 
verschieden. MEIGE und FEINDEL, ebenso MOHR und HOMBURGER 
legen auf Ubungen groBen Wert, WILDER sieht dagegen in ihnen nur 
ein suggestives Moment. Ich personlich habe mit der Ubungsbehand­
lung im Rahmen der Gesamtpsychotherapie sehr gute Erfolge erzielt, 
ich glaube auch, daB mein Material groB genug und geniigend durch­
gearbeitet ist, um eine kritische Beurteilung dieser Frage zuzulassen. 
Neben der suggestiven Komponente, die in der Ubung liegt und die 
schon als solche diese empfehlenswert macht, beeinfluBt sie, jedenfalls 
bei Kindern, die Motorik tatsachlich giinstig. Wenn wir annehmen, 
daB bei manchen Kindern die Ausbildung der motorischen Funktionen 
noch im Riickstand gegeniiber der iibrigen Entwicklung ist, ergibt sich 
die ZweckmaBigkeit, diese Vervollkommnung zu unterstiitzen, mit Kon­
sequenz. Man braucht ja nur an die Einwirkung der Gymnastik und 
des Sports auf Korperhaltung, Gang und Bewegungsrhythmus zu denken, 
um im allgemeinen von der Bedeutung der geordneten, disziplinierten 
Bewegung fUr die Motorik iiberzeugt zu sein. 

Die Ubungsbehandlung, die viele Autoren ausfUhrlich geschildert 
haben, am ausgedehntesten MEIGE und FEINDEL, fUr das Kindesalter 
speziell DIRKS, wird so gehandhabt, daB mehrmals am Tage 5-10 Mi­
nuten thmngen in den Muskelgruppen und benachbarten Gebieten er­
folgen, in denen der Tic sich abspielt. Wenn beispielsweise Kopfschiitteln 
besteht, werden folgende Ubungen angestellt: 1. Schulterhochziehen auf 
Kommando: I, 2. - 2. Kopf nach beiden Seiten wenden. - 3. Kopf 
auf die Brust und nach hinten bewegen. - 4. Kopf drehen nach beiden 
Seiten. - Bei Beteiligung der Schultermuskeln wird mit den Armen 
eine Reihe von Freiiibungen nach genauem Kommando ausgefUhrt. 
Beim Blinzeltic, der, wie gesagt, auBerordentlich haufig vorkommt, 
empfiehlt es sich, den Lidschlag willkiirlich zu iiben, indem das Kind 
auf Kommando, zunachst auf I, 2, die Augen schlieBt und offnet, dann 
dasselbe bis zum Kommando 2 macht, schlieBlich lernt, bis zur Zahl 10 
die Augen geoffnet und geschlossen zu halten. Altere Kinder laBt man 
zweckmaBigerweise, nachdem sie den Sinn des Vorganges begriffen 
haben, bei ihren Ubungen selbstandig zahlen. In manchen Fallen ist 
es angezeigt, vor allem bei groBeren Kindern, zur Kontrolle der Ubungen 
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eine~ Spiegel zu Hilfe zu nehmen, da beim Blinzeltic z. B. ein unwill­
k.iirlicher Lidschlag, der gerade vermieden werden solI, haufig iiber­
sehen wird. Furcht vor hypochondrischer Einstellung, aus der heraus 
manche Autoren yom Gebrauch des Spiegels abraten, ist meiner Er­
fahrung nach im allgemeinen gegenstandslos. Bei gewissen, in dieser 
Richtung besonders empfanglichen Kindern kann man den Spiegel 
fortlassen. In der Mehrzahl der FaIle hat er sich mir aber gut bewiihrt .. 
AIle Bewegungen miissen langsam, genau und unter Kontrolle des Be­
wuBtseins, nicht automatisch, unaufmerksam ausgefiihrt werden. Es 
kommt ab und zu vor, daB bei Beginn der Behandlung der Tic von 
einem Gebiet auf ein anderes hiniiberwechselt, ein Ereignis, das den 
Gegnern der Symptombehandlung ein Beweis fiir die Richtigkeit ihrer 
ablehnenden Haltung ist. Erstens gelingt es stets leicht, durch Hinein­
beziehen der entsprechenden Muskelgruppe in das Ubungsschema 
einer weiteren Verschiebung vorzubeugen, zweitens wird dieses Vor­
kommnis meist verhindert, wenn man die trbungen von Anfang an in 
ein groBeres gymnastisches System einordnet. SchlieBlich hat man 
hiermit iiberhaupt nur zu Beginn der Behandlung zu rechnen, wenn 
die allgemeine Psychotherapie noch nicht wesentlich beruhigend ein­
gewirkt hat. 

Wahrend die eben geschilderten trbungen die Tendenz verfolgen, 
automatisch eingeschliffene Bewegungsablaufe durch Hinlenkung der 
Aufmerksamkeit und bewuBte trbung zu durchbrechen, zu entautomati­
sieren, haben andere MaBnahmen den Zweck, ablenkend zu wirken. 
Bei Ticlokalisation im Gesicht hat sich uns z. B. als ratsam erwiesen, 
langsam, in ruhiger Gesamthaltung zahlen zu lassen. Auch haben sich 
bestimmte Atemiibungen, die von vielen Seiten empfohlen werden, gut 
bewahrt. 

Neben der Bewegungstherapie leistet die Entspannungs- und Ruhe­
behandlung wertvolle Dienste. Bei leichten Fallen geniigt es, am besten 
vor den Bewegungsiibungen, eine Zeitlang Stillsitzen zu iiben. Man 
fordert das Kind auf, nach einem bestimmten Punkt eine allmahlich 
auszudehnende Zeit hinzusehen, und laBt diese trbung mehrmals am 
Tage wiederholen. Bei groBerer motorischer Unruhe macht man Ruhe­
iibungen im Liegen, die je nach der Schwere des Falles bis zur Hypnose­
entspannung abgestuft werden konnen. Eine tiefere Hypnose habe ich 
nur in kompliziertenFallen zur Behandlung mitherangezogen, immer nur, 
wie nochmals betont werden solI, im Rahmen der allgemeinen psycho­
therapeutischen Behandlung und stets unter der Devise der Entspan­
nung und Ruhigstellung, niemals als autoritative, zudeckende Therapie. 
Zusammenfassend ist zu sagen: Die trbungsbehandlung kann, wenn sie ge­
nau iiberlegt und durchgefiihrt wird, viel Niitzliches leisten. Sie erzieht, 
ermutigt und ebnet der allgemeinen Behandlung den Weg. Voraussetzung 
fiir diese Wirkung ist allerdings die richtige Auswahl der trbungen, die, 
besonders zu Beginn der Behandlung, nicht zu schwer seindiirfen, damit 
statt der Ermutigung nicht ein gegenteiliger Effekt erzielt wird. 

Einige Bemerkungen noch zur Frage der sonstigen Behandlungs­
hillen. Von der Anwendung des elektrischen Stromes, den wir in anderen 
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Fallen, z. B. bei der Enuresis, mit gutem Erfolg suggestiv benutzen, sind 
wir beim Tic nach kurzen Versuchen wieder abgekommen. Der elek­
trische Strom vergri:H3ert haufig die Unruhe, statt sie herabzumindern, 
ist deshalb durch andere SuggestivrnaBnahmen zu ersetzen. Von Medika­
menten verwenden wir mit Vorliebe Luminal, bei leichteren Fallen 
Luminaletten, regelmaBig langere Zeit hindurch. Auch andere Mittel, 
wie Brompraparate, leisten die gleichen Dienste. Wir leiten fast stets 
die Behandlung hiermit ein, urn moglichst von Anfang an einen weit­
gehenden EinfluB auszutiben, wodurch del' Patient ermutigt wird und 
mit urn so groBerer Zuversicht an del' Beseitigung seines Symptomes 
mitarbeitet. 

Uber die Giite einer Therapie entscheiden weniger theoretische Er­
wagungen als praktische Ergebnisse. Wenn wir unsere Erfahrungen 
tiber die Ticbehandlung tiberschauen, so kann man feststellen, daB 
diese durchaus ermutigend sind. Unter den 80 Fallen, die zur Behand­
lung gelangten, ist kaum ein einziger, in dem nicht ein fiihl- und sicht­
barer Erfolg zu verzeichnen ware. Bei der Entlassung war fast stets 
der Tic entweder tiberhaupt ganzlich oder bis auf geringe Reste ge­
schwunden, die allgemeine motorische Ubererregbarkeit war ebenfalls 
herabgesetzt .. Grundlegende Temperamentsanderungen konnten natiir­
lich nicht erzielt werden, erstens weil die Behandlungszeit tiber ein ge­
wisses MaB hinaus nicht iiberschritten wurde, zweitens deshalb, weil, 
wie bei jeder Therapie, von auBeren Faktoren Grenzen gezogen sind. 

Urn ein genaueres Bild von dem Grade der Einwirkung zu erhalten, 
haben wir aIle Tickinder, deren Behandlung bereits langere Zeit zu­
rticklag, zur Nachuntersuchung bestellt. Von diesen sind 31 zu diesem 
Zweck erschienen. (Intervall der Kontrolluntersuchung: 2-3 Jahre.) 
Es ergab sich hierbei folgendes Bild: In 19 Fallen ist del' Tic nach der 
Behandlung geschwunden und nicht wieder aufgetreten. In 11 Fallen 
ist eine deutliche Besserung erzielt worden, d. h. nur bei groBeren Auf­
regungen tritt der Tic vortibergehend auf, urn nach Abflauen der Er­
regung wieder zu verschwinden. In einem einzigen FaIle ist die Starung 
niemals vollstandig zu beseitigen gewesen. In einem groBen Prozentsatz 
der FaIle ist auch eine deutliche allgemeine Beruhigung der Kinder 
eingetreten, sie sind weniger reizbar geworden, ausgeglichener, weniger 
spninghaft. Man kann also mit Recht von einem gtinstigen Ergebnis 
der Behandlung sprechen. 

2. Chorea. 
Wahrend der Tic, wie wir gesehen haben, Domane der Psychotherapie 

ist, liegen die Verhaltnisse bei der Chorea, der wir nun einige Worte 
widmen wollen, wesentlich anders. Uber die Beziehungen der beiden 
Krankheitsbilder ist Verschiedenes bei del' Besprechung des Tic an­
gedeutet worden, weiteres ist aus den Ubersichtstabellen ersichtlich. 
Folgende Feststellungen, die sich aus unseren Erfahrungen ergeben, 
seien nochmals kurz hervorgehoben: Eine nervose Belastung ist auch 
bei derChorea nachweislich,doch ist der Prozentsatz ihres Vorkommens 
wesentlich geringer als beim Tic, etwa 30 % gegentiber 85 %. Insbesondere 

Boenheim, Kinderpsychotherapie. 7 
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ist die Betonung der motorischen Ubererregbarkeit bei den Angehorigen 
nicht so durchgehend zu finden wie bei den Ticfii1len. Die Kinder selbst 
sind ferner nicht so haufig unruhig, zapplig. Es gibt eine ganze Reihe 
von Choreakindern, die ein durchaus ruhiges Temperament vor ihrer 
Erkrankung hatten. Bei Ticfallen gehort ein derartiger Befund zu den 
Seltenheiten. Auf die Unterschiede des Beginns wurde bereits hinge­
wiesen, bei der Chorea steht der Infekt im Vordergrunde, psychologische 
Bedingungen haben geringe Bedeutung, als auslOsende Faktoren kommen 
sie in Betracht. Mit diesen kurzen Bemerkungen wollen wir uns be­
gniigen. 

Wir haben nun noch die Aufgabe, die Rolle der Psychotherapie bei 
der Behandlung der Chorea festzustellen. Hieriiber ist meiner Meinung 
nach folgendes zu sagen: Wahrend des akutcn Zustandes der Erkrankung 
tritt die Psychotherapie gegeniiber der iibrigen Behandlung in den 
Hintergrund, sie wird im wesentlichen in Beruhigung der Angehorigen 
bestehen miissen. Eine Einwirkung auf das Kind wird auf diese Weise, 
ohne sonstige MaBnahmen, nur bei ganz leichten Formen zu erzielen 
sein, in der Mehrzahl der FaIle bringt die medikamentOse Behandlung 
die notwendige Ruhigstellung. Zur Unterstiitzung dieser Therapie aber 
kann die seelische Behandlung wesentlich beitragen. Nach Ablauf der 
akuten Erscheinungen andert sich das Verhaltnis, die medikamentOse 
Behandlung tritt zuriick, die Psychotherapie hat die Aufgabe, di.e weitere 
Beruhigung und Gesundung anzubahnen. In ahnlicher Weise wie bei 
der Ticbehandlung wird sie sich mit einer Ubungsbehandlung ver­
kniipfen. Die einzelnen Ubungen miissen naturgemaB dem Wesen der 
BewegungsstOrung angepaBt sein. Da die Koordinationsstorung im 
Vordergrunde steht, ist das Ziel derUbungsbehandlung, das Ausfahrende, 
Unkoordinierte der Bewegung zubeseitigen. Die Ubungsbehandlung 
der Chorea, die von KARGER anschaulich beschrieben wurde, muB also 
andere Wege gehen wie bei der Ticbehandlung. Wahrend es sich dort 
darum handelte, automatisierte, an und fiir sich geordnete Bewegungs­
ablaufe zu entautomatisieren, kommt es hier darauf an, die ungeordnete, 
in ihren einzelnen Teilen nicht richtig abgestimmte Bewegung zu groBerer 
Koordination zu bringen. Je nach der Schwere des Falles und der Be­
teiligung bestimmter Muskelgruppen muB die Wahl der Ubungen ge­
troffen werden. Neben den Gebrauchsgegenstanden des taglichen Lebens, 
z. B. EBgeraten, die zu den Ubungen benutzt werden konnen, empfiehlt 
es sich, Geschicklichkeitsspiele, Mosaikspiele usw. heranzuziehen. Die 
Ubungen sollen zuerst leicht, dann aUmahlich komplizierter gestaltet 
werden. 

Neben der KoordinationsstOrung spielt bei der Chorea bekanntlich 
die Labilitat der Stimmungslage eine wesentliche Rolle. Aufgabe der 
Psychotherapie ist es, die Affektentladungen nach der Seite der Motorik 
hin zu dampfen und dem gesundenden Kinde die Anpassung an seine 
Umgebung zu erleichtern. Allmahliche Gewohnung an Spielgefahrten 
muB die zuerst notwendige Isolierung ablOsen. Schonende Behandlung 
von seiten des Milieus unterstiitzt diese Bestrebungen und wird daher 
zu fordern sein. Wenn die Erkrankung soweit zuriickgebildet ist, daB 
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nur noch eine allgemeine motorische Unruhe ohne groBere Koordina­
tionsstorungen vorhanden ist, mussen MaBnahmen allgemeiner Art, wie 
sportliche und gymnastische Betatigung, zweckentsprechende Regelung 
des Tagesablaufes, Herabsetzung der Reizbarkeit und Empfindlichkeit 
durch erzieherische Beeinflussung angeregt und durchgefuhrt werden. 
Die Psychotherapie steht, wie man sieht, bei der Choreabehandlung 
nicht im Mittelpunkt, jedoch ist es mit ihrer Hilfe moglich, den Verlauf 
der Erkrankung gunstig zu beeinflussen. 

3. An/alle. 
Wir schlieBen hier die Besprechung der Krampfe und Anfalle an, 

die in psychotherapeutischer Hinsicht groBere Bedeutung haben. Da 
wir hierbei ein auBerordentlich uneinheitliches, schwer ubersehbares 
Gebiet betreten, seien einige Worte zur Frage der Gruppierung voraus­
geschickt. Trotz verdienstvoller Arbeiten von Autoren wie HUSLER, 
IBRAHIM, STIER u. a. ist eine tiefere, genetische Erfassung mancher 
Anfallsformen bisher nicht moglich. Die Abgrenzung zahlreicher Sym­
ptombilder gegeneinander stOBt vielmehr noch auf Schwierigkeiten. Von 
dieser Tatsache der Unsicherheit zeugt das Nebeneinander der vorhan­
denen Schemata, die bisher nur oberflachliche, klinische Gesichtspunkte 
berucksichtigen konnen. Fur die Zwecke unserer Darstellung, die eine 
Auswahl aus der Menge der Anfalle unter dem Blickpunkt ihrer psycho­
therapeutischen Zuganglichkeit und Beeinflussungsmoglichkeit trifft, 
empfiehlt es sich, im AnschluB an HOMBURGER zunachst epileptische 
Anfalle von den ubrigen Gruppen zu trennen. Gegenuber Gruppierungs­
tendenzen, die die Anfalle bezuglich organischer und funktioneller Natur 
unterscheiden wollen, scheint mir eine Abgrenzung von epileptischen 
und nichtepileptischen Zustanden dem heutigen Forschungsstande eher 
zu entsprechen. Klare Differenzierungen zwischen organischen und 
funktionellen Zustanden sind namlich heute weniger als je moglich und 
angebracht. 

Wir wollen nun so vorgehen, daB zunachst diejenigen nichtepilep­
tischen Anfalle nebeneinandergestellt werden, deren psychotherapeu­
tische Behandlung die gleichen grundsatzlichen Erfordernisse zu erfiillen 
hat. Einige Beispiele mogen die Erorterung einleiten. 

(Fall 26.) Erna R., 6 Jahre. Anamnese: Eltern gesehieden. Mutter sehr 
nervos, empfindlieh, bekommt oft Weinkrampfe. Vaterruhig. Ehe wegen sexueller 
Triebhaftigkeit der Mutter gelost. Einziges Kind, hangt an beiden sehr, hat unter 
eheliehen Zwistigkeiten sehr gelitten, ist abweehsehld beim Vater und bei der 
Mutter. Wird beim Vater von dessen Mutter erzogen. Pat.: Normale Entwiek­
lung. Unruhig, leieht erregbar, versueht stets seinen Willen durehzusetzen. Seit 
mehreren Jahren Anfalle, die folgendermallen verlaufen: Kind bekommt eine 
leiehte Rote im Gesicht, hat ein flimmerartiges Zueken der Augenlider, das einige 
Sekunden anhalt. Das Bewulltsein scheint fiir Sekunden beeintraehtigt zu sein. 
Kind fallt aber nieht um, beiBt sieh nie auf die Zunge, nallt nicht ein. Pat. weill 
von den Anfallen, fiihlt sie auch angeblich kommen. An manehen Tagen Haufung 
der Anfalle bis zu 50- und 60mal. Wenn das Kind bei der Mutter ist, besondere 
Haufung. Aueh bei Erregungen vermehrte Anfalle. 1m Sehlaf keine derartigen 
Erseheinungen, dagegen zuweilen Angstzustande, Schreien, lebhafte Traume. 
Kefue eharakterliche oder geistige Veranderung in: Gestalt einer Versehleehterung 
und eines geistigen Stillstandes. Gleiehbleibende affektive Reaktionsformen im 

7* 
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Sinne unruhiger, trotziger, eigenwilliger Haltung. Nahere Beschaftigung mit dem 
Faile ergibt folgendes: Pat.: Motorisch el'l'egtes, empfindliches, schwer el'ziehbares 
einziges Kind. Am Nervensystem Imine Zeichen del' Abweichung, auBer einer 
allgemeinen Reflexsteigerung. Keine Zeiehen einer uberstandenen Spasmophilie. 
Anfalle des gesehilderten Typs werden beobaehtet, sie geben keine Anhaltspunkte 
fur EpiJepsie. Aueh das seeliseh.geistige Verhalten sprieht nieht hierfur, wie 
langere Beobachtung el'gibt. Mutter sehr nervos, ubel'empfindlieh, ungleich, zu 
Depressionen neigend. Getrennte Ehe. Dauernder vVeehsel des Aufenthaltes, 
keine zielbewuBte, konsequente Erziehung. In pekuniarer Hinsieht geol'dnete 
Verhaltnisse. 

Zusammen!assung: Seit Jahren bestehende, gehaufte Anfalle von 
gleichbleibender Verlaufsart bei schwer erziehbarem einzigen Kinde 
in ungiinstigem Milieu. Keine Anzeichen ffir Epilepsie. 

1m Laufe langerer Behandlung, iiber deren Grundsatze spater ge­
sprochen wird, zu.nachst Herabminderung der Zahl der AnfalIe, spater 
Aufhoren dieser. Diagnose: Nicht epileptische gehaufte Anfalle vom 
Typ der FRIEDMANNschen Abscenzen. 

(Fall 27.) Gunther H., 21/2 Jahre. Anamnese: Eltern nervos. Vater arbeits­
los. Elende aUgemeine Verhaltnisse. Zwei altere Geschwister unruhig, lebhaft. 
Pat. am unruhigsten, sehrie als Saugling viel, maehte EBsehwierigkeiten. Mutter 
wird mit diesem Kinde, wie sie sagt, nieht fertig, es gehoreht nieht, maeht stets 
das Gegenteil von dem, was es tun solI. Mit den Gesehwistern haufig Zank. Pat. 
will stets die erste Rolle spielen. Seit einem halben Jahre Anfalle folgender Art: 
Kind wirft sieh bei Erregungen aus den versehiedensten Anlassen zu Boden. Die 
Atmung setzt fur mehrere Sekunden aus, das Kind wird eyanotiseh, dann blaB, 
das BewuBtsein tl'ubt sieh, del' Kopf hangt schlaff herab. Nach einigen Sekunden 
El'schlaffung del' gesamten Muskulatur, dann lautes Schreien, das zuweilen in 
Einschlafen uberleitet. Die Anfalle machen einen beangstigenden Eindruck. In 
del' ersten Zeit glaubten die Eltern, das Kind wurde sterben. Die Anfalle tl'eten 
nur bei Unlustzustanden auf, die durch Zurechtweisungen, Konflikte mit den 
Geschwistern und ahnliche Gelegenheiten ausgelost werden. 1m Schlaf keine An­
faIle, auch am Tage niemals ohne vOl'ausgegangene Gemutserregung. Die Unter­
suchung und nahel'e Beobaehtung des Falles el'gibt folgendes: Intelligentes, affektiv 
sehr erregbares Kind, trotzig, ungebal'dig, versucht stets, sich durchzusetzen. 
Anfalle des beschriebenen Typs werden beobachtet. An den Reflexen kein patho­
logischer Befund. Facialis-Ph. negativ. Keine Anzeichen einer Spasmophilie. 
Beobachtung libel' mehrere Jahre hinaus gibt keine Hinweise fUr das Vorliegen 
einer Epilepsie. Anfalle sind im Laufe del' Zeit seltener geworden. Erziehungs­
schwierigkeiten bestehen noch in verringertem MaBe. Es gelang, die sehr nervose 
Mutter, die aus Angst VOl' den Anfallen stets geneigt war, dem Kinde bei jeder 
Gelegenheit den Willen zu lassen, allmahlich von del' Ungefahrlichkeit del' Anfalle 
zu uberzeugen und damit den vVeg fur eine veranderte erzieherische Einstellung 
frei zu machen. 

Zusammen!assung: Anfalle von BewuBtseinsstorung mit Atemstill. 
stand bei trotzigem, schwer zu leitendem Kinde. Keine Beziehungen 
zur Spasmophilie und zur Epilepsie. Giinstige Einwirkung durch die 
Behandlung. Diagnose: Respiratorische Affektkrampfe. 

(Fall 28.) Fritz H., 4 Jahre. Anamnese: Mutter sehr nervos, unruhig, hatte 
in del' Jugend Krampfanfalle. Vater ebenfalls reizbar, leicht aufgeregt. Soziale 
Lage mittelgut. Einziges Kind. War immer sehr unruhig, schrle viel als Saug­
ling. Machte stets Schwierigkeiten bei del' Erziehung. Sauberkeitserziehung 
gelang erst mit 21/2 Jahren. Sonstige Entwicklung bisher normal. Bei einer fieber­
haften Erkrankung VOl' 2 Jahren zu Beginn des Fiebers einmalig Krampfe mit 
BewuBtlosigkeit, seitdem keine Wiederholung del' Krampfe. Seit einem Jahr 
Anfalle folgenden Charakters: Bei verschiedenartigen UnlustgefUhlen langanhal­
tendes Schreien, Hinwerfen, Toben. Schlagt mit Handen und FuBen urn sich, 
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ist wie von SimIen, laBt sich nicht beruhigen, wird rot im Gesicht. Nach einigen 
Minuten Beruhigung, Erschlaffung. Anfalle unregelmaBig, zuweilen mehrmals am 
Tage, manchmal in Abstanden von Tagen odeI' einer Woche, nul' nach vorher­
gegangener Erregung. Schlaf unruhig, zuweilen Aufschreien. Keine Anfalle bei 
Nacht. Kein Einnassen bei den Anfallen, kein ZungenbiB. Mutter ist wegen 
diesel' Zustande sehr beunruhigt, vermeidet, soweit wie mogIich, AnIasse zu An­
fallen, ist daher gezwungen, viele Ungezogenheiten durchgehen zu lassen. Unter­
suchung und Beobachtung des Kindes ergibt: Kraftiges, normal entwickeltes 
Kind. IntelIigenz dem Alter entsprechend. Unruhig, schwer zu konzentrieren, 
sehr lebhaft, interessiert, abel' schnell abschweifend. Keine Zeichen von Spasmo­
philie. FaciaIis-Ph. negativ. Reflexe normal. Mutter sehr nervos, motorisch un­
ruhig, angstlich. - Wahrend del' Behandlung Besserung. Anfalle seltener, abel' 
bei groBeren Erregungen noch vorhanden. Vorschlag des Milieuwechsels scheitert 
an auBeren Bedingungen. 

Zusammenjassung: Anfalle von Wut mit motorischer Erregung ohne 
ausgesprochene Krampfe. 

(Fall 29.) Irene G., 10 JaIn·e. Anamnese: Eltern geschieden. Vater Trinker, 
gewalttatig, jahzornig. Mutter sehr nervos. Kind lebt mit 8 jahrigem Bruder bei 
der Mutter. Del' Vater kiimmert sich nicht urn die Kinder, hat sie seit Jahren 
nicht gesehen. Bruder auch nervos, unruhig, schlaft schlecht, schreit nachts 
of tel'S auf. Traurige wirtschaftliche Verhaltnisse, groBe Armut. Pat.: Geburt: 
Zange. Oft Erkaltungen, Halsentziindungen gehabt. Schwer umganglich bei Er­
krankungen, reizbar, unruhig. Machte stets Erziehungsschwierigkeiten, viel mehr 
als del' Junge. 1st unvertraglich, kokett, putzsiichtig, eitel, will iiberall die erste 
Rolle spielen. In del' Schule schlechte Leistungen, ist faul und unaufmerksam. 
Geht viel auf die StraBe, spielt dort mit anderen Madchen, ist schon sehr aufgeklart, 
onaniert ofters, soIl sich auch mit Vorliebe mit Jungen beschaftigen. Mit dem 
Bruder kein naheres Verhaltnis, spielt wenig mit ihm. Seit 2 Jahren in unregel­
maBigen Abstanden Anfalle: Hinfallen, Verdrehen' del' Augen, die weit geoffnet 
sind. Starre des ganzen Korpers, Aufbaumen, BewuBtseinstriibung. Nach einigen 
Sekunden Zuckungen im ganzen Korper, Gesicht gerotet. Auf Anruf kein Reagieren. 
Dauer des Anfalls mehrere Minuten, dann Erschlaffung. Kein ZungenbiB, keine 
Verletzungen beim Hinfallen, kein Eimlassen. Anfalle treten niemals nachts auf, 
am Tage nul' nach Erregungen, Streitigkeiten, zuweilen morgens vor del' Schule.· 
Untersuchung und nahere Beschaftigung mit dem FaIle ergibt: Blasses, etwas 
unterernahrtes Madchen, auffallend geputzt, spricht geziert, ist kokett, drUckt 
sich sehr gewandt aus. Intelligenz und Wissen dem Alter nicht entsprechend, 
etwa urn 2 Jahre zuriick. Ein Anfall wird beobachtet, er tritt bei einer Erregung 
wahrend del' Unterhaltung auf. Hinfallen, BewuBtseinsstorung. Weite Pupillen, 
maBige Reaktion auf Licht. Tonische Starre des ganzen Korpers, typischer 
hysterischer Bogen. Auflosung in klonische Krampfe, die beide Korperhalften in 
gleicher Weise betreffen. Kein Einnassen, kein ZungenbiB. Nach dem Anfall, 
der 3 Minuten anhalt, Miidigkeit, undeutliche Erinnerung des Vorganges. - In 
langerer psychotherapeutischer Behandlung gelingt es, eine Besserung des Zu­
standes zu erzielen. Das Kind gibt sich mehr Miihe in der Schule, ist bereiter, auf 
Ermahnungen einzugehen, ist weniger eigensinnig. Anfalle viel seltener. - Kon­
trolluntersuchung nach einem ,Tahr: Kind hat sich seelisch und geistig vorwarts­
entwickelt. Anfalle etwa aIle 3-4 Monate, nul' bei groBer nervoser Erregung. 

Zusammenjassung: Hysterische Anfalle bei lOjahrigem, schwer er­
ziehbarem Madchen in ungiinstigem Milieu. Besserung in der Behand­
lung. 

Es wurden 4 FaIle von nichtepiIeptischen Anfallen nebeneinander­
gestellt, die die haufigsten, fiir die Praxis bedeutsamsten Typen repra­
sentieren. Bevor wir einige allgemeine Bemerkungen ankniipfen und 
die Behandlung er6rtern, sei ein Beispiel eines Falles von genuiner 
Epilepsie zum Vergleich herangezogen. 



102 Spezieller Teil. Storungen im Bereich des Nervensystems. 

(Fall 30.) Artur F., 12 Jahre. Anamnese: Vater nervos, reizbar. Mutter 
ebenfalls leicht erregbar. Schwester des Vaters leidet seit vielen Jahren an Epi­
lepsie. Sonst Familie o. B. Einziges Kind. Geburt und Entwicklung bis zum 
5. Jahr ohne Besonderheiten. Mit 5 Jahren erster Krampfanfall, Wiederholung 
nach einem halben Jahr, dann in unregelmiiJ3igen Abstanden von einigen Monaten. 
In den letzten Jahren werden die Zwischenraume kleiner, zuweilen treten mehrere 
Tage hintereinander Anfalle auf. Der Typ der Anfalle ist bisher stets gleich-' 
geblieben. Ohne erkennbaren Grund fiihlt der Junge sich nicht wohl, fiillt 
plotzlich urn, liegt einige Sekunden starr da, dann allgemeine Krampfe am ganzen 
Korpcr, die 1-2 Minuten anhalten. Verdrehen der Augen, Rotwerden des Ge­
sichtes, Schaum vor dem Munde. ZusammenbeiBen der Zahne, wobei oftmals 
Zungenbisse auftraten. Vollige BewuBtlosigkeit. Zuweilen Einnassen. Anfalle 
treten meist am Abend oder wahrend des Schlafes auf. Nach dem Anfall tiefer 
Schlaf. Keine Erinnerung an den Anfal!. Bei der Mehrzahl der Anfalle ist ein 
auBerer AnlaB oder eine Erregung nicht nachzuweisen. Einmal trat ein Anfall 
im AnschluB an ein kaltes Seebad auf. In der Schule bisher ein Anfall. Kind wird 
zur Beobachtung ins Krankenhaus aufgenommen, wo die Angaben der Angehorigen 
volle Bestatigung finden. Der Anfall, dies sei erganzend mitgeteilt, ist nicht halb­
seitig, sondern erstreckt sieh gleichmaBig auf die gesamte Muskulatur. Rontgen­
bild und Lumbalpunktion ergeben keine Anhaltspunkte fiir das Bestehen eines 
Tumors oder einer anderen Erkrankung, deren Ausdruck die epileptischen Anfalle 
sein konnten. 

Beziiglich Intelligenz und allgemeinen Verhaltens des Kindes ist folgendes 
von Bedeutung: Temperament von jeher lebhaft, Schlaf unruhig. Hatte stets 
Interesse fiir Toben und wildes Spielen. Mit anderen Kindem maBig guter 
Kontakt. In der Schule in den ersten Jahren gutes Vorwartskommen. Obwohl 
die Eltem nicht in giinstiger wirtsehaftlicher Lage befindlieh sind, - der Vater 
ist ein kleiner Angestellter - gaben sie den Jungen auf die hohe Sehule, wo er 
im ersten Jahre ohne Schwierigkeiten mitkam. In der letzten Zeit lieBen die 
Leistungen sichtbar naeh, die Merkfahigkeit schien mangelhafter zu werden. 
Auch auf den sonstigen Interessengebieten macht sieh eine gewisse Gleichgiiltig­
keit bemerkbar. Die Eltem haben den Eindruck, daB die Entwicklung gegeniiber 
friiheren Zeiten stehen geblieben ist. Dureh die Haufung der Anfalle ist sowohl 
der Junge bedriickt und angstlieh geworden, als auch die gesamte Atmosphare 
beeintrachtigt. Das Gespenst eines Anfalls steht allen vor Augen und verbreitet 
Unruhe und Angst. Die Behandlung bestand in friiheren Jahren in unregel­
maBigen Brom- und Luminalverabreichungen. 

Nach der stationaren Beobachtung, bei der eine Luminalbehandlung eingeleitet 
wurde, erfolgte eine langere psychotherapeutische Beschiiftigung mit dem Faile, 
bei der zunaehst auf Beruhigung der Angehorigen und des Kindes Wert gelegt 
wurde. Neben dieser Therapie und der regelmaBigen Luminalverabreichung wurde 
die geistige Forderung des Kindes durch Nachhilfeunterricht angeregt, der ein 
weiteres Absinken der Leistungen verhinderte. - Wahrend der bisherigen Beob­
achtungszeit, die sich auf 14 Monate erstreckt, ist in geistig-seelischer Hinsicht 
keine Verschlechterung, sondem ein langsames Vorwartsschreiten zu konstatieren. 
Die Anfiille sind viel seltener geworden, treten durchschnittlich aile 10-12 Wochen 
auf. Eltem und Kind sehen der zukiinftigen Entwicklung ruhiger und zuversicht­
licher entgegen. 

Zusammenjassung: Fall von genuiner Epilepsie mit typischen 
Krampianfiillen und Beeintrachtigung der geistig-seelischen Entwick­
lung. In kombinierter Behandlung gelingt es, eine Besserung zu er­
zielen, die einen Stillstand der Erkrankung anzuzeigen scheint. 

Die angefiihrten Beispiele diirften die Konstellationsverhaltnisse der 
Kinder mit Anfallen hinreichend gekennzeichnet haben. In den ersten 
4 Fiillen handelt es sich um Formen, bei denen die Anialle pathologische 
Reaktionen darstellen. Wie bei anderen Symptomen wirken zahlreiche 
Faktoren beim Zustandekommen dieser Reaktionsiormen mit. Soziale 
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Schwierigkeiten, Ehestorungen, Unruhe und andere Bedingungen von 
.seiten des Milieus verbinden sich mit Triebstorungen,Anlagefaktoren usw. 
und fiihren zu Anpassungsschwierigkeiten des Kindes, verhindern die 
llotwendige Einordnung in die Gemeinschaft. Das motorische System, 
,das beim Saugling unter den Moglichkeiten, triebhafte LebensauBe­
rungen zur Entladung zu bringen, normalerweise an erster Stelle steht, 
bleibt bei den Kindern mit Anfallen auch bei denjenigen Entwicklungs­
stufen bevorzugte Reaktionssphare, bei denen eine derartige primitive 
Ausdrucksform fiir affektive Vorgange nicht zum charakteristischen 
Bild gehort. Naher auf die Entstehungsbedingungen der nichtepilep­
tischen Anfalle einzugehen, insbesondere das Zustandekommen der ver· 
schiedenen Anfallsformen, ihre differentielle Symptomatik zu ergriinden, 
ist in psychotherapeutischer Hinsicht von untergeordneter Bedeutung. 
Auf diese Erorterung, die bei dem derzeitigen Stande unserer Kenntnisse 
ohnehin iiber Vermutungen und Hypothesen nicht wesentlich hinaus­
fiihren wiirde, konnen wir bei unserer Darstellung aus dem Grunde 
verzichten, weil den Verschiedenheiten der speziellen Symptome die 
Einheitlichkeit der therapeutischen Wege gegeniibersteht. 

Wir versuchten, bei den einzelnen Krankheitsbildern die Wertigkeit 
des Symptoms, seine Stellung gegeniiber der Gesamtsituation zu be­
.stimmen und je nach den spezie1len Gewichtsverteilungen die Behand­
lungsform auszuwahlen. Dogmatische Einstellungen, bei denen jede 
'Therapie am Symptom vermieden wird, lehnten wir in vielen Fallen ab, 
ich erinnere an Ausfiihrungen bei der Enuresis und beim Tic. Hier, 
bei den Anfallen, liegen die Verhaltnisse so, daB das Interesse fiir das 
Symptom, das peripherer Ausdruck einer zentralen Haltung ist, im 
Hintergrunde steht. Auf dem Wege einer allgemeinen erzieherisch· 
psychotherapeutischen Behandlung, die unerlaBlich ist, muB dem 
Symptom der Boden entzogen werden, auf dem es erwachsen ist. Die 
Gesichtspunkte, die fiir unser Vorgehen maBgebend sein sollen, mogen 
jn kurzen Ziigen hervorgehoben werden. 

Verstandlicherweise sind manche Anfallsformen durchaus geeignet, 
jn hohem Grade beunruhigend zu wilken. Viele FaIle respiratorischer 
Affektkrampfe, ebenso groBe hysterische Anfalle, auch manche Formen 
von Wutanfallen, konnen sehr bedrohlich erscheinen und auch ver­
lliinftige, ruhige Eltern auBerordentlich besorgt machen. Unsere Auf­
gabe wird also zunachst darin bestehen miissen, die Angehorigen auf­
zuklaren und zu beruhigen. DaB eine genaue Diagnose vorausgehen 
muB, ist selbstverstandlich. Wie schwierig diese allerdings zuweilen sein 
kann, wird spater angedeutet werden. Dort, wo wir sicher zu sein 
glauben, - in der Mehrzahl der ausgepragten FaIle wird diese Sicherheit 
,erzielt werden konnen - miissen wir den Eltern die Dberzeugung ver­
mitteln, daB die Anfalle gefahrlos sind, daB sie nicht einer schweren 
Erkrankung entspringen, sondern Ausdruck fehlerhaften, unangepaBten 
Verhaltens des Kindes sind und durch ungeeignete Einstellung der 
Umgebung beibehalten und verviel£altigt werden. Erst eine derartige 
Einsicht ermoglicht die weitere Beeinflussung. Die Folge dieser ver­
anderten Haltung der Angehorigen muB darin bestehen, die Anfalle 
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innerhalb der Familiensituation zu entthronen, sie weniger zu beachten. 
Fiihlt das Kind, daB es den gewiinschten Zweck nicht erreicht, daB 
die Eltern sich nicht einschiichtern und zur Nachgiebigkeit verleiten 
lassen, wird sich die Situation allmahlich andern. 

Auf der anderen Seite muB unser Bestreben dahin gehen, das Kind 
so zu leiten und zu beeinflussen, daB es von sich aus sein Verhalten 
andert und andere Wege als bisher zu gehen bemiiht wird. Da man 
sich dessen bewuBt sein muB, daB in der Mehrzahl der FaIle das Kind 
nicht mit Uberlegung einen Anfall produziert - bei manchen Wut­
anfallen hat man allerdings den Eindruck, als ob das Kind sich in die 
entsprechende Stimmung hineinsteigert -, sondern daB es unbewuBt 
in (liese Reaktionsform hineingleitet, wird man zumeist nicht erwarten 
diiden, auf dem Wege direkter Belehrung und Ermahnung eine Abkehr 
von der mehr oder weniger eingefahrenen Reaktionsform erreichen zu 
konnen, diese muB vielmehr dadurch auf ein Nebengeleis abgestellt 
werden, daB andere Interessen und Betatigungen in den Vordergrund 
geschoben werden. 

Wie unser Vorgehen im einzelnen gerichtet sein muB, kann man 
allgemeingiiltig kaum niiher prazisieren. Dort, wo der Akzent sitzt, 
muB angegriffen werden. Ein Kind, das keine ausfiiIlende Beschaftigung 
hat, muB zu nutzbringender und lustvoller Tatigkeit im Rahmen seiner 
Moglichkeiten und seinem Alter entsprechend angehalten werden. Ein 
einziges Kind, dem die notwendige Gesellschaft fehlt, ist, falls es sich 
im Vorschulalter befindet, in einen Kindergarten zu schicken, wo es 
vielfach darauf verzichtet. seine Anfalle vorzufiihren. Kinder, die bei 
verzartelnder Erziehung nicht gelernt haben, eigene Wiinsche zuriick­
zusteIlen, diegewohnt sind, zu fordern, miissen durch erzieherische 
Einwirkung, z. B. durch Anregung des Ehrgeizes, durch Belohnung fiir 
Verzichtleistungen u. a. zu neuen Einsichten gebra'cht werden. Typen, 
die zu motorischer Unruhe neigen, konnen auf dem Wege korperlicher 
Disziplinierung durch Sport und Gymnastik und durch Regelung des 
Tagesablaufes in ihrer Reizbarkeit und motorischen Bereitschaft beein­
fluBt werden. So eindeutig das Ziel ist, das erreicht werden solI, so 
mannigfach sind die einzelnen Wege, die am schnellsten und sichersten 
dorthin fiihren. Genaue Kenntnis der speziellen Konstellationsverhalt­
nisse, die sich auf eine psychologische Erforschung der Gesamtlage 
griindet, und intuitives Gefiihl fUr die Moglichkeiten des Zuganges 
werden zur zweckentsprechenden Wahl der Mittel fiihren. In vielen 
Fallen werden wir unser Hauptinteresse auf die Erziehung und Beein­
flussung des Kindes konzentrieren miissen, zuweilen gilt unsere Auf­
merksamkeit dem Verhalten der Angehorigen, zumeist wird eine Ver­
kniipfung beider Bestrebungen angezeigt sein. 

Einige Bemerkungen noch zum Verhalten bei den Anfallen. In der 
Mehrzahl del' FaIle, besonders bei Wutanfallen und hysterischen Formen, 
empfiehlt es sich, die Angelegenheit moglichst zu ignorieren. Bei respi­
ratorischen Affektkrampfen ist es vielfach zweckmaBig, durch An­
spritzen oder einen Klaps das Kind zu sich zu bringen. Bei voriiber­
gehender Haufung von Anfallen und bei allgemeiner motorischer 
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Erregung sind Beruhigungsmedikamente am Platze. Besonders bei 
kleinen Kindern, bei denen die Kontaktmoglichkeiten noch gering 
sind, wird man von diesen Gebrauch machen, um zunachst den Cir­
culus vitiosus zu durchbrechen. Wann man im iibrigen Medikamente 
benutzen soll und wann man ohne sie auskommen kann, richtet sich 
nach verschiedenen Gesichtspunkten. Alter, Milieu, auBere Bedingun­
gen fiir Behandlungsmoglichkeiten spielen eine Rolle fUr diese Ent­
scheidung, fiir die Erwagungen dogmatischer Art nicht maBgebend 
sein diirfen. 

Wie bei allen anderen Erkrankungen sind auch hier unseren thera­
peutischen Bestrebungen Grenzen gesetzt, die von dem Grade der 
charakterlichen Abweichung des Kindes, von der Belehrbarkeit und 
Zuganglichkeit der Angehorigen und den allgemeinen wirtschaftlichen, 
familiaren und sonstigen Milieuumstanden abhangig sind. In vielen 
Fallen durchbricht ein Wechsel der Umgebung den unzweckmaBigen 
Kreis, der sich gebildet hat, am schnellsten. fiber unsere prinzipielle 
Einstellung zur Frage des Milieuwechsels haben wir im allgemeinen Teil 
und an anderen Stellen der Darstellung Richtlinien angedeutet, die 
auch hier Gultigkeit haben. 

Bevor wir das Kapitel der psychotherapeutischen Behandlung der 
Anfalle verlassen, sei noch auf das Problem der Epilepsiebehandlung ein­
gegangen. Es ist die Frage zu erortern, welche Rolle der Psychotherapie 
bei dieser Behandiung zufallt. Wir stellten bei unsern Beispielen eine 
Anzahl typischer nichtepileptischer Anfalle einem FaIle genuiner Epi­
lepsie gegeniiber. Nun ist ausdrucklich zu bemerken, daB die Diffe­
rentialdiagnose, wie bereits angedeutet wurde, zuweilen auf groBe 
Schwierigkeiten stoBen kann. Wahrend bei den verschiedenen Formen 
von Wutamallen eine Klarung zumeist nach kiirzerer Beobachtung 
moglich ist, gelingt eine einwandfreie Abgrenzung mancher Falle von 
gehauften Anfallen, ebenso einzelner hysterischer Anfalle gegeniiber der 
Epilepsie nicht ohne weiteres. Da Monate vergehen konnen, bevor mit 
Sicherheit entschieden werden kann, ob ein Fall dem epileptischen 
Formenkreis zugehort oder nicht, wird sich die Psychotherapie in diesen 
Fallen von der hier geschilderten Richtung wenig entfernen. Allemalls 
wird es notwendig sein, bei den Anfallen etwas groBere Vorsicht zu 
beobachten, um Verletzungen und ahnliche Zwischemalle zu vermeiden. 
Doch diirfte auch bei derartigen Situationen empfehlenswert sein, eine 
groBere Beachtung der Anfalle vor dem Kinde nach Moglichkeit zu 
verbergen und die Sorge um sein Wohlergehen so wenig sicht- und 
fUhlbar zu machen, wie es die Verhaltnisse gestatten. 

Wenn also in allen zweifelhaften Fallen die Psychotherapie mit 
zweckentsprechenden Modifikationen am Platze ist, bleibt noch die 
Frage offen, wie ihre Aufgaben bei sicheren Fallen von genuiner Epilepsie 
zu bewerten sind. Erfahrungen der jungsten Zeit lehren, daB die fruher 
als unuberschreitbar angesehene Grenze zwischen sogenannten orga­
nischen und funktionellen Zustanden fur die Psychotherapie nicht mehr 
in dem Grade haltgebietend ist, wie man es bisher fiir selbstverstandlich 
hielt. Wenn kritisch eingestellte Arzte heute kein Bedenken haben, 
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manche Formen von Schizophrenie und auch Epilepsie bei Erwachsenen 
in psychotherapeutische Behandlung zu nehmen, so ist bei Kindern, 
bei denen del' Wachstums- und ReifungsprozeB die genannte Grenze 
noch unubersichtlicher erscheinen laBt und die Sicherheit del' Prognosen­
stellung sehr erschwert, ein zuversichtlich aktives Vorgehen um so eher 
angezeigt. Jedenfalls durfte eine, die Psychotherapie ausschlieBende, 
zwangsmaBige Assoziation zwischen Epilepsie und Luminalbehandlung 
als unzeitgemaB zu bezeichnen sein. 

Das angefuhrte Beispiel einer zum Stillstand gekommenen Erkran­
kung kennzeichnet eine groBe Anzahl von Epilepsiefallen, in denen 
die Psychotherapie neben anderen Behandlungsformen wesentliche Auf­
gaben zu erfilllen hat. Da sich das Schicksal eines epileptischen Kindes 
vielfach erst nach einer Reihe von Jahren mit groBerer Sicherheit vor­
aussagen laBt, kommt es darauf an, Angehorige und Kind VOl' krassem 
Pessimismus zu bewahren. Die Eltern mussen daruber aufgekIart wer­
den, daB sie mit ubergroBer Sorge und Unruhe die Aussichten einer 
Besserung wesentlich verschlechtern, dagegen mit zweckentsprechenden 
Mitteln Moglichkeiten des Stillstandes odeI' del' Heilung unterstiitzen 
konnen. Bei del' Behandlung del' Kinder selbst mussen unsere Be­
strebungen nach zwei Richtungen gewandt sein. Einmal muB del' 
Sonderstellung entgegengewirkt werden, die sich aus del' notwendigen 
Rucksichtnahme und Behutung ergibt. Je nach individueller Ver­
anlagung und Verhalten del' Umgebung ist entweder ein ausgesprochenes 
MinderwertigkeitsgefUhl die Folgeerscheinung odeI' in anderen Fallen 
eine narziBtische Machtbetatigung. In beiden Fallen entstehen Schwie­
rigkeiten, die den schon an sich bedrohten EntwicklungsprozeB weiterhin 
gefahrden. Ferner muB versucht werden, die auftretenden Liicken auf 
affektivem und intellektuellem Gebiet nach Moglichkeit zu mildern odeI' 
auszugleichen. In Gemeinschaft mit zweckentsprechender Erziehung 
kann die Psychotherapie hier wesentlich dazu beitragen, den Verlauf del' 
Erkrankung gunstig zu beeinflussen. Nul' in Fallen schwerster geistig­
seelischer Riickbildung tritt die seelische Behandlung gegeniiber anderen 
MaBnahmen in den Hintergrund. 

Wir beschlieBen diesen Abschnitt mit folgenden Bemerkungen zur 
Frage del' Gruppierung des Stoffes: Wir wahlten aus del' Menge del' 
nichtepileptischen Anfalle diejenigen Formen aus, die groBere praktische 
Bedeutung in psychotherapeutischer Hinsicht haben. Nach diesen Ge­
sichtspunkten konnten wir z. B. von del' Erorterung del' Gelegenheits­
krampfe absehen, da bei diesen die medikamentose Therapie im Vorder­
grunde steht. Wir miissen noch die Anfallsformen erortern, die in das 
Gebiet del' vasomotorischen Storungen hineingehoren. Diese Erschei­
nungen werden zusammen mit verwandten Symptombildern im Kapitel 
des GefaBsystems besprochen werden. Den spasmophilen Formenkreis 
lassen wir innerhalb del' Darstellung unberiicksichtigt, da die Moglich­
keiten direkter psychotherapeutischer Einwirkung in dem friihen Alter, 
in dem die Spasmophilie vorkommt, sehr gering sind, auBerdem liegen 
die dem Wesen del' Krankheit angepaBten Methoden auf anderem 
Gebiet. 
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d) Stottern. 
Zu del' motorischen Sphare stehen die Stol'ungen del' Sprache in 

naher Beziehung. Wir wahlen unsel'er grundsatzlichen Einstellung ent­
sprechend fill diese Darstellung diejenigen Formen aus, bei denen die 
Psychotherapie eine groBel'e praktische Bedeutung hat. Unter diesem 
Gesichtspunkt betrachtet, steht das Stottem im Vol'dergrund des In­
teresses. Man kann die Forschungsentwicklung auf diesem Gebiet in 
Parallele zu den Verhaltnissen bei del' Enuresisforschung setzen. Ahnlich 
wie dort ist erst allmahlich die Anschauung durchgedrungen, daB das 
Stottern, von gewissen Ausnahmen abgesehen, eine Neurose ist und 
daB daher seelische Mechanismen fUr das Verstandnis del' Starung und 
ihre Behandlung von ausschlaggebender Bedeutung sind. Bevor wir 
zu den herrschenden Stromungen so weit Stellung nehmen, als es die 
Erorterung del' Therapie erfordert, seien einige Beispiele aus del' Praxis 
vorausgeschickt. 

(Fall 31.) Giinther C., 21/2 Jahre. Anamnese: Vater nerves, reizbar. Mutter 
angstlieh, besorgt. Einziges Kind. Geburt o. B. Mit 1 Jahr gelaufen. Zur Zeit 
troeken geworden. Geistige Entwieklung im letzten Ralbjahr merklieh fort­
gesehritten. Kind interessiert sieh fiir alles, was in seiner Umgebung VOl' sieh 
geht, fragt sehr viel, ist lebhaft, meist heiter, tobt gern. Spraehentwieklung ver­
spatet eingesetzt. Begann erst mit P/4 Jahren einzelne Worte undeutlieh zu 
spreehen, langsame Vorwartsentwieklung. Sprieht jetzt verstandlieh, einzelne 
Konsonanten werden falseh gesproehen, ebenso ist del' Satzbau noeh unvoll­
kommen. - Seit mehreren Wochen leiehte Spraehst6rung: Kind wiederholt 
einzelne Silben und ganze Worte mehrmals, bevor es weiter sprieht, kann aueh 
schlecht mit den Siitzen begimlen, hat eine verkrampfte Atmung bei diesen Zu­
standen. Besonders bei Erregungen, wenn es wichtige Dinge erzaWen mechte, 
tritt die Stockung auf. Das Kind zeigt bisher keine Reaktion auf die Sterung, 
zuweilen ist es etwas ungeduldig. Schlaf unruhig. Wirft sich oft im Bett herum, 
scheint lebhaft zu traumen. Untersuchung und Beobachtung ergibt: Leichte Form 
von Stottern bei kerperlich gut entwiekeltem Kind. Intelligenz normal. Sprach­
entwieklung noch nieht beendet, entsprieht nicht ganz del' sonstigen Stufe des 
geistigen Quersehnittes. Lebhaftes, etwas unruhiges Wesen, keine Zeichen von 
Xngstliehkeit und Scheu. Mutter nerves, ist beunruhigt wegen del' Spraehsterung. 
- Behandlung: Die Mutter wird beruhigt, das Kind wird durch kleine Brom­
mengen in seiner Lebhaftigkeit gedampft. 1m iibrigen wird die weitere Entwiek­
lung abgewartet. Nach einigen Wochen tritt eine Besserung ein. Nul' selten 
Stottern. - Eine Kontrolluntersuchung naeh einem Jahr zeigt, daB die Sterung 
im wesentlichen geschwunden ist. Nur bei auBergewehnlieher Erregung leichtes 
Stoeken. 

Zusammen!assung: Fall von beginnendem Stottern bei 21 / 2 jahrigem 
Kind. Besserung durch Behandlung. 

(Fall 32.) Hans P., 6 Jahre. Anamnese: Eltern sehr nerves. Vater hat in 
del' Jugend gestottert. Wirtsehaftliche VerhaItnisse geordnet. Unruhige Atmo­
sphare. Eine Sehwester 12 Jahre alt, ebenfalls unruhig, nerves. Pat.: Geburt 
schwer. Sehwierigkeiten bei del' Ernahrung im Sauglingsalter. Schrie oft, war 
sehrecJ¥.laft, gerauschempfindlich. In der weiteren Entwicklung fiel immer mehr 
groBe Angstlichkeit, scheues Wesen auf. Kind spielte am liebsten allein, hatte 
mit anderen Kindern wenig Kontakt. Sehr zartlich zur Mutter. Onanie seit 
mehreren Jahren zuweilen beobachtet. Verschiedentlieh Vorhaltungen deswegen, 
keine SeWage. Sehr empfindlich, ist schnell gekrankt. Entwicklung del' Intelligenz 
normal, Sauberkeitsgewehnung rechtzeitig. Laufen mit 1 Jahr. Sprachentwick­
lung: Begann mit 1 Jahr zu sprechen, kam langsam vorwarts. Mit etwa 334/ Jahren 
begann das Kind zuweiIen zu stottern, besonders bei Erregungen. Damals fing 
es an, in einen Kindergarten zu gehen. Auf arztliehen Rat blieb es, da die Sprach-
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storung zlllahm, langere Zeit dem Kindergarten fern. Daraufhin trat Besserm1g 
ein. In der folgenden Zeit wechseInder Zustand. Zeiten guten Sprechens losten 
sich mit Perioden des Stotterns abo - Mit Schulbeginn vor einem halben Jahre 
wesentliche Verschlechterung: Kind spricht zu Hause zwar einigermaBen flieBend, 
wenn auch bedeutend schlechter als bisher, in der Schule aber gelingt kaum ein 
Satz ohne Stottern. Kind will nicht zur Schule gehen, fiirchtet sich vor dem Lehrer, 
hat mit den Kindern keinen Kontakt, hat Angst zu sprechen, antwortet in der 
Schule iiberhaupt nicht mehr. Zu Hause weint das Kind haufig. Die Mutter ist 
wegen des Zustandes des Kindes sehr besorgt. Untersuchung und Beobachtung 
ergibt: Hochgradiger Zustand von Stottern bei angstlichem, iiberempfindlichem 
Kind, das ausgesprochene Minderwertigkeitsgefiihle hat und sich wegen der Angst 
vor dem Sprechen in sich zuriickgezogen hat. Eltern sehr nervos. Mutter sehr 
beunruhigt, macht einen weichen, empfinds!!,men Eindruck. - 1m Verlaufe eine;r 
psychotherapeutischen Behandlung, die mit Ubungstherapie verkniipft ist, gelingt 
es, in 4 Monaten den Zustand wesentIich zu bessern: Das Kind antwortet in der 
Schule, hat mehr Beziehung zu den Schulkameraden, ist nicht mehr so ver­
schiichtert, fiirchtet'sich weniger vor dem Sprechen, ist heiterer USW. - Zwei 
Kontrolluntersuchungen in Abstanden von je einem halben Jahr ergeben, daB das 
Kind zwar nicht geheiIt ist, aber daB die Sprachstorung an Intensitat und be­
herrschender Stellung auBerordentlich verloren hat. 

Zusammen!assung: Hochgradiges Stottern bei angstlichem, uber­
erregbarem Kinde aus nervosem Milieu. Gunstige Beeinflussung durch 
kombinierte psychische- und Ubungsbehandlung. 

(Fall 33.) Elfriede K., 8 Jahre. Anamnese: Vater Schriftsteller, reizbar, auf­
brausend, jahzornig. Mutter ebenfalls leicht erregbar. Eine Schwester 10, ein 
Bruder 12 Jahre alt. Beide UID'uhig, zappelig, unkonzentriert. Atmosphare im 
ganzen sehr UID'uhig, iiberlebhaft. Wirtschaftliche Situation mittelgut. Pat.: 
Bisher korperlich gesund. Geistig stets sehr regsam gewesen. Entwicklung normal. 
Mit 1 Jahr zu sprechen begonnen, regelmaBige Fortschritte, nach einigen Monaten 
wurden die meisten Worte richtig gesprochen, die Satze gut gebiIdet. Gleichzeitig 
fiel aber schon damals auf, daB das Kind sich beim Sprechen verhaspelte, stockte 
und Silben wiederholte. 1m Alter von etwa 4 Jahren trat eine deutliche Ver­
anderung ein. Das Kind wurde sehr lebhaft, wild, tobte viel herum, konnte nicht 
lange still sitzen. Beim Sprechen iibersprudelte es sich. Wenn es etwas erzahlen 
wollte, kam es vor Eifer zunachst iiberhaupt nicht zum Sprechen, dann folgte ein 
Wortschwall, der zumeist wenig verstandlich war. Silben und ganze Worte wieder­
holten sich. Das Kind wurde vor Eifer rot im Gesicht, die Atmung war unregel­
maBig. Man hatte den Eindruck, die Luft reiche nicht zum Sprechen aus. Diese 
Art des Sprechens hat sich im wesentlichen bisher erhalten. Das Temperament 
ist ebenfalls sehr lebhaft geblieben. Das Kind ist meist heiter, tobt viel, bevorzugt 
aIle Spiele, bei denen es nicht still sitzen muB, spielt mit den Jungen Indianer­
spiele usw. In der Schule ist es gut, es hat viele Freundinnen, ist nicht angstIich 
oder zuriickhaltend. Seine Sprachstorung beriihrt es wenig, Minderwertigkeits­
gefiihle treten nicht in Erscheinung. Eine Behandlung ist bereits vor einem Jahre 
versucht worden, das Kind zeigte 'aber wenig-Interesse fiir diese und machte 
keine Fortschritte. - Untersuchung und Beobachtung ergibt: Kraftiges, gesund 
aussehendes Madchen. Reflexe lebhaft, sonst korperlich O. B. Mittelschwerer Fall 
von Stottern und Paltern bei guter Intelligenz. Keine Zeichen angstlicher Haltung. 
1m Vordergrunde steht die iibergroBe Hast und Lebhaftigkeit. - Mutter und 
Vater sehr nervos. Wenn man in die Wohnung des Kindes kommt, ist der Larm, 
der die Atmosphare kennzeichnet, bereits auf q~m Treppenflur deutlich zu horen. 
- In kombinierter psychothera peutischer und Ubungsbehandlung im Laufe einiger 
Monate fiihlbare Besserung. 

Zusammen!assung: Fall von Stottern und Poltern bei motorisch und 
affektiv ubererregbarem Kinde. Keine Angstvorstellungen feststellbar. 
Besserung in der Behandlung. 

Es wurden 3 FaIle von Stottern mitgeteilt, die uns in das zur Er­
orterung stehende Gebiet mitten hineinfuhren. Wir wollen nun zu-
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nachst mit wenigen Strichen die wesentlichen Anschauungen andeuten, 
die heute von namhafter Seite vertreten werden. Bei den Sprachfor­
schern gibt es im allgemeinen zwei Lager, zu denen die einzelnen Autoren 
sich mehr oder weniger deutlich bekennen. Auf der einen Seite steht 
die KUssMAuL-GuTzlVIANNsche Schule, die die primare Ursache des 
Stotterns in einer Starung im Gebiete der motorischen Region sieht, sie 
spricht von einer spastischen, zu Krampfzustanden fUhrenden Koordi­
nationsneurose. Den seelischen Erscheinungen wird bei dieser Auffas­
sung eine sekundare Bedeutung zugeschrieben. Auf der anderen Seite 
vertreten Autoren wie HOEPFNER und FROSCHELS folgenden Stand­
punkt: Assoziative Ausfallserscheinungen, die den Aphasien analog sind, 
staren den normalen Denk-Sprech-Vorgang, dessen Gefuge gesprengt 
und in pathologischer Weise wieder zusammengesetzt wird. Das Stottern 
wird infolgedessen als assoziative Aphasie bezeichnet. In der Kenntnis­
nahme dieser Ausfallserscheinungen, in der Erregung, die durch sie 
hervorgerufen wird, ist der Kern der Starung nach der Meinung dieser 
Autoren zu erblicken. Willensanstrengungen, Erregung uber: ihre Nutz­
losigkeit und weitere Anstrengungen bilden dann einen Circulus vitiosus, 
der zur Ausbildung der Sprachstorung fUhrt. Die hier angedeutete 
Auffassung wird als psychologische Erklarung der zuerst genannten 
Meinung entgegengestellt, bei der seelische Mechanismen, wie gesagt, 
eine sekundare Rolle spielen. 

Von analytischer Seite wird Angst- und Schreckerlebnissen die Be­
deutung einer primaren Ursache beigelegt. Durch Verdrangungsvorgange 
werden Angstaffekte, bei denen sexuelle Vorgange eine wesentliche Rolle 
spielen, zum Stottern umgeformt, das also als eine spezielle Form der 
Angst, als Sprechangst, aufgefaBt wird. Demgegenuber ist das Stottern 
in individualpsychologischer Beleuchtung wie jedes andere neurotische 
Symptom ein Mittel, vor den Aufgaben der Gemeinschaft die Flucht zu 
ergreifen. MinderwertigkeitsgefUhl und Geltungsdrang des Stotterers 
sind nach fiktiven Zielen gerichtet und verhindern die notwendige 
Kooperation. 

FaBt man die erwahnten Anschauungen zusammen, so ist eine all­
gemeine Einigkeit daruber festzustellen, daB seelische Vorgange beim 
Stottern wesentliche Bedeutung haberl. Differenzen bestehen einmal 
in der Hinsicht, daB affektive Erscheinungen einerseits als reaktiv, 
andererseits als ursachlich angesehen werden. Bei dem heutigen Stande 
unserer Kenntnisse diirfte eine einwandfreie Klarung der primaren Tat­
bestande unmoglich sein. Es kann sich fUr uns nur darum handeln, 
auf Grund eigener Erfahrungen eine Meinung zu auBern. Wenn man 
Gelegenheit hat, bei kleinen Kindern die allerersten Anfange der Sprach­
starung zu beobachten - Fall 31 ist eine derartige Situation -, so sieht 
man, daB eine Kenntnisnahme und affektive Verarbeitung nicht immer 
vorzuliegen braucht, obwohl bereits gestottert wird. Wenn auch die 
Maglichkeit des Bestehens von unbewuBten, noch nicht zur Oberflache 
gelangten Angstvorstellungen nicht geleugnet werden kann, findet man 
auf der anderen Seite in manchen Fallen trotz eingehender Nachfor­
schungen keine Anhaltspunkte fUr das Vorhandensein reaktiver Affekte. 
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Das Kind stottert in diesen Fallen, ohne bereits von der Storung Kenntnis 
genommen zu haben. Wie dieser Zustand zu erklaren ist, den wir nur 
bei Kindern bis etwa zu 3 Jahren beobachten konnten, muB dahin­
gestellt bleiben. Ob eine motorische Storung zugrunde liegt oder eine 
gedankliche Ataxie im Sinne HOEPFNERs und FROSCHELS, diirfte vor­
laufig nicht zu entscheiden sein; DaB Strukturveranderungen in Form 
von lokalisierten Herden verantwortlich zu machen sind, glaube ich 
nicht annehmen zu konnen. Die Tatsache, daB auch bei normal spre­
chenden Menschen bei starker affektiver Erregung Stottern voriiber­
gehend zu beobachten ist, ferner der Umstand, daB auch bei ausgebil­
deter Storung das wechselvolle Verhalten charakteristisch ist, scheinen 
mir daJiir zu sprechen, daB eine Unsicherheit der Gesamtfunktion im 
Sinne einer mangelhaften Koordination der einzelnen beteiligten Fak­
toren anzunehmen ist. 

Diese Funktionsunsicherheit kann Ausdruck einer ausgleichbaren 
Entwicklungshemmung sein. Bekanntlich geht der normale Wachs­
tumsprozeB. nicht in der Weise vor sich, daB aIle Funktionen sich in 
gleichem Tempo ausbilden. In dem einen FaIle bleibt die Erlernung 
des selbstandigen Laufens zuriick, in einem anderen gelingt die Be­
herrschung der Blasenfunktion schwer, zuweilen entwickelt sich die 
Sprache nicht mit der gleichen Schnelligkeit wie andere Funktionen. 
Das Stottern ist eine von derartigen Moglichkeiten auf dem Gebiete 
der Sprachentwicklung. Bemerkenswert ist, daB NADOLECZNY unter 
890 Fallen von Stottern die Feststellung machen konnte, daB das 
Leiden in 60% im Alter von 2-5 Jahren begann, d. h. zu einer Zeit, 
in der die Sprachentwicklung noch nicht abgeschlossen war. Diese 
Beziehung des Stotterns zur Gesamtsprachentwicklung zeigt sich auch 
in der Tatsache, daB Madchen bedeutend seltener stottern als Jungen, 
zugleich beginnen sie bekanntlich im allgemeinen eher als die J ungen 
zu sprechen und vervollkommnen ihre Sprachfahigkeiten auch schneller 
als jene. 

Wenn also das Stottern in einer Linie mit anderen Storungen der 
Entwicklung steht, bleibt die Frage zu beantworten, ob und in welcher 
Weise es gegeniiber diesen parallelen Erscheinungen abzugrenzen ist. 
Hier gelangen wir nun zu der Bewertung der affektiven Vorgange. 
Unter den stotternden Kindern kann man im allgemeinen zwei Typen 
voneinander abgrenzen. Diese werden von den beiden mltgeteilten 
Fa:ilen 32 und 33 reprasentiert. Bei der einen Gruppe handelt es sich 
um Kinder, die angstlich, schiichtern, in sich gekehrt sind, die schwer 
mit andern Kindern und Erwachsenen Kontakt finden. Sie sind leicht 
reizbar, iiberempfindlich. Ihre Stimmung ist vielfach gedriickt, sie 
sind selten ausgelassen, heiter, zufrieden. Beim zweiten Typ steht die 
allgemeine Affektstarke und Impulsivitat im Vordergrunde. Das Tempo 
ist in psychisclier und motorischer Hinsicht beschleunigt. Gedanken 
und Bewegungen iibersprudeln sich. Zweierlei und mehr Dinge werden 
gleichzeitig tendiert, alles befindet sich in Hast und Unruhe. Angst 
gehort im allgemeinen nicht zum Bilde. 1m Gegensatze zu der Intro­
version und Abgeschlossenheit der ersten Gruppe steht bier der Drang 
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nach auBen, nach affektiver und motorischer Entspannung im Mittel­
punkt. In korperlieher Hinsicht gehoren die erstgenannten Kinder 
vielfach dem asthenischen Typ an, die letzteren haben ebensooft eine 
kraftige Konstitution. Beziiglich der Intelligenz sind gesetzmaBige Ab­
weichungen .von der Norm nicht festzustellen. 

Es ist nun die Frage zu beantworten, in welchem Verhaltnis die 
geschilderten Eigenschaften zu der Sprachstorung stehen. NIl,.Qh.apaJy­
tischer Auffassung ist, wie erwahnt wurde, da_s iStottern stets ein ProQllJl;.t 
verdrangter Angst, die fiir manche Autoren in groBer RegelmaBigkeit 
mit sexuellen Vorgangen und Gedanken im Zusammenhange steht. 
Meiner aus der praktischen Erfahrung gewonnenen Ansicht nach spre­
chen verschiedene Griinde gegen die Annahme, daB das Stottern in 
dieser Weise mit GesetzmaBigkeit entsteht. Einmal kenne ich geniigend 
FaIle, bei denen ein Angstaffekt oder iiberhaupt Angstbereitschaft nicht 
nachzuweisen ist, sondern wo andere Eigenschaften das Bild beherr­
schen. Wenn diese Gruppe auch zahlenmaBig die andere nicht erreicht, 
so ist sie doch zweifellos vorhanden. Man kann auch nicht einwenden, 
daB diese Kinder nicht stottern, sondern zur Gruppe der Polterer ge­
horen. Neb~n dem Poltern, das in anderen Fallen auch ohne Stottern 
vorkommt, ist bei den hier gemeinten Formen typisches Stottern fest­
zustellen. leh erinnere ferner an die eingangs beschriebenen FaIle bei 
Kleinkindern, bei denen weder Angst noch andere Affekte eine feste 
Verkniipfung mit der SprachstOrung zeigen. Diese und andere Er­
wagungen, auf die hier nicht naher eingegangen werden kann, legen 
mir die Vermutung nahe, daB die Angst nicht die Ursache des Stotterns 
ist, sondern die wichtigste konstellative Bedingung darstellt, die neben 
anderen Faktoren eine Funktionsunsicherheit zu einer manifesten und 
dauerhaften Storung werden laBt. Unter diesen anderen Faktoren spielt 
die beschriebene Veranlagung der zweiten Gruppe eine wesentliche 
Rolle. Hier bilden sich gewohnheitsmaBige Verkniipfungen, die zu 
einer dauernden Zuordnung von Temperaments- und Sprachbesonder­
heiten werden. Weitere Bedingungen fiir die Ingangsetzung und Aufe 
rechterhaltung des Stotterns sind, wie bei allen StOrungen, Einfliisse 
von der Umgebung her. Nervose Unruhe, iibermaBige Strenge, zu groBe 
Zartlichkeit sind einige der in Frage kommenden Moglichkeiten. Be­
sondere Bedeutung hat die Nachahmung. Nach GUTZMANN sind etwa 
10% der Stottererfalle auf dieses Konto zu setzen. Die Entscheidung, 
ob es sich um reine Nachahmung oder eine Verbindung von Vererbung 
und Nachahmung handelt, ist zumeist schwer zu treffen. 

Ein Wort noch zur Frage, wie sexuelle Vorgange in ihren Beziehungen 
zum Stottern zu bewerten sind. Auch mir ist eine groBere Zahl von 
Fallen bekannt, bei denen Onanie neben der Sprachstorung festzustellen 
war. In unserem Falle 32 ist diese Situation gegeben. Ich hatte bei 
den von mir behandelten Fallen nicht den Eindruck, daB Schuldgefiihle 
und Angstzustande von dieser Seite her die Bedeutung einer primaren 
Ursache beanspruchen konnen. In einzelnen Fallen mogen sie als ver­
anlassende Momente zu bewerten sein, in der Mehrzahl der Formen 
halte ich derartige Vorgange fiir koordiniert. 
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Bestimmte Zeiten der Entwicklung sind besonders geeignet, die 
Ausbildung einer manifesten Sprachstorung zu begiinstigen. Wie wir 
sa hen, beginnen mehr als die Halfte aIler FaIle im Kleinkindalter. 1m 
aIlgemeinen Teil und an anderen SteIlen der DarsteIlung wurde auf 
diese kritische Zeit der Anpassungsschwierigkeiten hingewiesen. Da die 
Sprache eins der wesentlichsten Ausdrucks- und Kontaktmittel ist, wird 
es verstandlich, daB in diesem Alter die Storungsdisposition besonders 
groB ist. Weiterhin bedeutet der Beginn der Schulzeit, in der Anforde­
rungen an die Sprache zunachst im Vordergrunde stehen, eine Belastung 
fiir Kinder, die nicht iiber eine geniigend groBe Sicherheit der Sprach­
funktion verfiigen. Zu dieser Zeit werden infolgedessen viele FaIle von 
Stottern manifest oder weisen deutliche Verschlechterung auf. SchlieB­
lich ist die Pubertat eine Entwicklungsperiode, in der Sprachstorungen 
ebenso wie andere Unzulanglichkeiten besonders betont sein konnen. 

Mit diesen Andeutungen begniigen wir uns, sie diirften ausreichen, 
urn dem therapeutischen V orgehen die Wege zu weisen. 

Es wiirde zu weit fiihren, die groBe Menge der vorgeschlagenen MaB­
nahmen zu erortern. Je nach der grundsatzlichen EinsteIlung wird mehr 
auf seelische Behandlung odeI' auf tJbungen oder schlieBlich auf beide 
Richtungen Wert gelegt. Wir beschranken uns darauf, die Methodik 
zu schildern, mit der wir zu arbeiten gewohnt sind. Bei den Fallen, bei 
denen die Angst das Bild beherrscht, wo der Circulus vitiosus zwischen 
Angst zu Sprechen, Versagen, Verstarkung der Angst zu der bekannten 
Haltung fiihrt, bei der Verschiichterung, Minderwertigkeitsgefiihl und 
Introversion bestimmend sind, kommt es darauf an, in erster Linie 
zu beruhigen und zu ermutigen. Urn in dieser Richtung erfolgreich 
wirken zu konnen, muB versucht werden, den Quellen der Angst so weit 
wie moglich nachzugehen. Die Beschaffenheit des Milieus muB genau 
erforscht werden. Nervose Erkrankungen und Haltungen der Ange­
horigen, Fehler der erzieherischen Einstellung miissen ans Tageslicht 
gebracht und nach Moglichkeit abgestellt oder gemindert werden. Die 
Art und Weise, wie sich die Eltern zur Sprachstorung stellen, bedarf 
einer genauen Priifung. Dauerndes Berufen, zu groBe Strenge sind fehl 
am Platze, von Drohungen und Schlagen ganz zu schweigen, die leider 
zuweilen als Gegenmittel gegen Stottern Verwendung finden. Es muB 
ferner festgestellt werden, ob Nachahmung in Betracht kommt und 
wenn dies der Fall ist, dafiir gesorgt werden, daB Verkehr mit stottern­
den Kindern oder Erwachsenen, wenn angangig, abgestellt wird. Die 
Schulatmosphare ist darauf hin zu untersuchen, ob objektive Anhalts­
punkte fiir einschiichterndes, Angst erregendes Verhalten der Lehrer 
oder fiir ungiinstige Beeinflussung durch Mitschiiler aufzufinden sind. 
Die Spiei3ituation bedarf bei kleineren Kindern einer entsprechenden 
Kontrolle, ebenso der Kindergarten. 

In dem Bestreben, dem Kinde auf psychotherapeutischem Wege zu 
helfen, werden wir je nach dem Grade und der Dauer der Storung, 
entsprechend der Altersstufe des Kindes, die speziellen Mittel wahlen, 
urn das notwendige Ziel, Beruhigung, Starkung des SelbstbewuBtseins 
und tJberwindung der Sprechangst zu erreichen. Zur Verfiigung stehen 
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uns hierzu die bekannten und beschriebenen Me'Lhoden von der einfachen 
Form der Suggestion bis zu tiefenpsychologischer Erziehungsbehandlung. 

Bei der Gruppe der nichtangstlichen, ungestiimen, impulsiven Kinder 
wird es sich darum handeln, die Atmosphare und das Kind zu dampfen. 
TIber die Mittel und Wege, mit denen dieses Ziel zu erreichen ist, wurde 
das Notwendige bei der Besprechung der Anfalie und des Tic gesagt, 
worauf wir uns hier beziehen. Jedes Schematisieren muB bei der Psycho­
therapie des Stotterns ebenso wie bei der Behandlung anderer StOrungen 
vermieden werden. Genaue Erforschung der speziellen Konstellation ist 
die Vorbedingung fUr die Therapie, deren einzelne Mittel sich dann 
zwangsmaBig ergeben. 

Der Feststellung fast aller namhafter Autoren, daB das Stottern 
eine auBerordentlich groBe Tendenz zur psychischen Verselbstandigung 
hat, Konnen wir uns voll und ganz anschlieBen. Grundsatzliche Ein­
stellungen, wie sie innerhalb dieser Darstellung bezuglich der Bewertung 
·des Symptoms an verschiedenen Stellen zum Ausdruck gebracht wurden, 
bewahren sich bei der Behandlung des Stotterns besonders deutlich. 
Es gelingt in der Mehrzahl der FaIle nicht oder nur unvollstandig, mit 
der Psychotherapie allein dauerhafte Erfolge zu erzielen. Sobald eine 
gewisse Beruhigung eingetreten, ein Kontakt hergestellt ist, muB eine 
Ubungsbehandlung zur psychischen Therapie hinzutreten. Den Be­
denken mancher Autoren, die in der Ubung eine unzweckmaBige Hin­
lenkung der Aufmerksamkeit auf das Symptom erblicken, kann man 
neben grundsatzlichen Erwagungen, wie sie im allgemeinen Teil an­
gedeutet wurden, die Erfahrungen der Praxis entgegenhalten, die durch­
aus fur den Nutzen der Ubungsbehandlung sprechen. 

Bekanntlich haben die verschiedenen Sprachforscher genaue An­
leitungen fUr die Sprachubungen verOffentlicht. Zur Orientierung seien 
u. a. GUTZMANNS Ubungsbuch fur Stotternde, ferner das Lehrbuch der 
Sprachheilkunde fUr Arzte von FRoSCHELS empfohlen, in dem eine 
Ubersicht uber die verschiedenen Vorschlage zu finden ist. Jeder, der 
mit der Stotterbehandlung intensiver zu tun hat, bildet sich allmahlich 
in Verwertung der zur VerfUgung stehenden Literatur sein eigenes 
Schema, von dem er den dem Einzelfall entsprechenden Gebrauch 
macht. Mein eigenes Vorgehen will ich in kurzen Zugen schildern. 

Je nach der Intelligenzstufe, in der das Kind sich befindet, wird 
zunachst versucht, in geeigneter Form das fehlerhafte Verhalten beim 
Sprechen zu erklaren, die einzelnen Ubungen werden ebenfalls be­
grundet. Gegenuber der haufigen Gewohnheit, mit dem Rest der Aus­
atmungsluft das Sprechen zu beginnen, also gewissermaBen auf dem 
letzten Loch zu pfeifen, empfiehlt es sich, tiefes Ein- und Ausatmen 
zu uben und das Kind zu veranlassen, kurz nach dem Ubergang der 
Inspiration zur Exspiration, nicht etwa im Augenblick des Uberganges, 
wie es ebenfalls oft geschieht, mit dem Sprechen zu beginnen. Ein 
einfaches Mittel, dem Kinde zu demonstrieren, daB es bei richtiger 
Technik mit einer ejnzigen Exspiration lange und ohne Stocken sprechen 
kann, besteht darin, nach tiefer Inspiration zahlen zu lassen, soweit es 
geht. Den Kindern bereitet diese Ubung zumeist Vergnugen, sie setzen 
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ihren Stolz darein, dem Arzte moglichst gleichzukommen und bringen 
es nach einiger thmng bis zur Zahl 40 und dariiber hinaus. Die bekannte 
Tatsache, daB die meisten Stotterer beim Singen fehlerlos sprechen,. 
wird in der Weise fiir die Therapie nutzbar gemacht, daB melodische,. 
rhythmische Satze zunachst mit singender Stimme, dann in langsamem 
Tempo ohne Singen gesprochen und, wenn das Kind alt genug ist, auch 
gelesen werden. Gediehte eignen sieh sehr gut zu diesen Ubungen. 

Storungen in der Artikulation werden dadureh bekampft, daB man 
empfiehlt, nieht im Telegrammstil zu antworten, wenn man gefragt 
wird. Fragt man z. B.: "Was habt ihr heute zu Mittag gegessen1", so 
soIl die Antwort nicht lauten: "Kartoffeln und Fleisch", sondern: "Wir 
aBen heute Kartoffeln und Fleisch." Diese Einkleidung schwieriger 
Worte in Satze oder das Voransehieken belangloser Satze vor den Satz, 
der die wesentliehen, auszuspreehenden Gedanken enthalt, wird von 
mane hen Kindern als Selbsthilfe gegeniiber der storenden Erwartungs­
vorstellung benutzt. Auf diese Weise wird der gefiirehtete Beginn des 
Spreehens umgangen. Ein alterer Junge, der trotz seines Stotterns gern 
und gut Theater spielte, spraeh vor seinem Auftritt stets einige belang­
lose Satze, so daB die Worte, die er dann auf der Biihne spraeh, bereits 
die Fortsetzung, nieht den Beginn des Spreehens darstellten. Ein ein­
faches Mittel, das Spreehen der Konsonanten zu iiben, besteht darin, 
die Vokale in der Reihenfolge des Alphabets mit den Konsonanten zu 
Silben zu bilden. Man laBt also spreehen: ba, be, bi, bo, bu - ea, 
ee, ei, co, eu - da, de, di, do, du - fa, fe, fi, fo, fu usw. Es ist emp­
fehlenswert, aIle Artikulationsiibungen zuerst in Fliisterstimme vor­
nehmen zu lassen, dann mit gewohnlieher Stimmgebung. Wenn man 
mit der Behandlung aus den ersten Anfangen heraus ist, erzahlt man 
eine kurze Gesehichte oder laBt das Kind diese lesen. Dann fordert 
man auf, die Erzahlung frei wiederzugeben. Diese Ubung, die fiir ein 
stotterndes Kind am sehwierigsten ist, nimmt man am besten zum 
SehluB der Stunde vor. 

Bei sehweren Fallen von Stottern sind die sogenannten Mitbewe­
gungen sehr storend. Diese bestehen in krampfartigen Bewegungen der 
Muskeln des Gesichtes und des Halses, die ein Ausdruck der unzweek­
maBigen Kraftversehwendung sind, mit der der Sprachstorung ent­
gegengearbeitet wird. In diesen Fallen empfiehlt es sieh, wie iiberhaupt 
bei allen sehr eingefahrenen, sehweren Formen, den gesehilderten 
Ubungen Ruhe- und Entspannungsiibungen vorangehen zu lassen. Man 
laBt das Kind sieh hinlegen, die Augen schlie Ben und gibt Suggestionen, 
die zu einer Entspannung der Muskulatur, zur Beseitigung der Ver­
krampfung fiihren. Dann werden die genannten Ubungen im Liegen, 
spater im Stehen oder Sitzen angesehlossen. 

Es wurde versueht, mit wenigen Worten ein Bild von den wesent­
lichsten Ubungen zu entwerfen, die sieh uns bei der Stotterbehandlung 
bewahrt haben. Jedem einzelnen muB es iiberlassen werden, sie so zu 
variieren, wie die besonderen Verhaltnisse es erfordern. Erwahnt sei 
noeh, daB die Ubungen so gewahlt sein miissen, daB der Zweek, dem 
Kinde das Spreehen zu erleiehtern, es zu ermutigen, aueh wirklieh 



Stottern. 115 

erreicht wird, d. h. sie diirfen, besonders zu Anfang der Behandlung, 
nicht zu schwierig sein. 

Die speziellen Uhungen laBt man empfehlenswerterweise durch all­
gemeine gymnastische und sportliche Betatigung erganzen und unter­
stiitzen, wenn die Ermutigung und Beruhigung die anfangliche Depres­
sion und Gehemmtheit gemaBigt hat. Den Beginn der Behandlung 
dagegen unterstiitzt man dadurch wirkungsvoll, daB man Beruhigungs­
mittel giht, z. B. Luminaletten oder Brompraparate. DaB bei allen 
asthenischen Typen, die, wie angedeutet wurde, unter den Stotterern 
haufig zu finden sind, auf dem Wege korperlicher Behandlung geholfen 
werden muB, kann wohl als selbstverstandlich angesehen werden. 

Ubungsbehandlung und Psychotherapie miissen so miteinander ver­
kniipft sein, daB sie sich Hand in Hand arbeiten. In einer groBen Zahl 
von Fallen gelingt es in dieser Weise, wesentlich Zll helfen. Es sei aber 
nicht verhehlt, daB die Beseitigung des Stotterns zu den schwierigsten 
Aufgaben gehort, die der Kinderpsychotherapie gestellt sind. Es bedarf 
haufig sehr ausgedehnter Ubungstherapie und langdauernder psycho­
therapeutisch-erzieherischer Behandlung, um Erfolge zu erzielen. Da 
die Aussichten um so groBer sind, je eher ein Kind zur Behandlung 
gelangt, ergibt sich fiir die Fiirsorge die Forderung, eine moglichst 
friihzeitige Erfassung der sprachgestOrten Kinder zu erstreben. Wie 
wichtig diese Aufgabe ist, geht aus der Tatsache hervor, daB nach 
NADOLECZNY 98000 Kinder in Deutschland stottern. Eine segensreiche 
Einrichtung sind die Sonderklassen und Sonderschulen fiir sprach­
gestorte Kinder, deren weiterer Ausbau leider in der heutigen Zeit 
nicht wesentlich gefordert werden kann. Von der ZweckmaBigkeit dieser 
Institution konnte ich mich in mehrjahriger schularztlicher Tatigkeit 
iiberzeugen. Die Herausnahme del' Stotterer aus del' Normalschule ist 
vielfach bedeutend wichtiger als die zuweilen notwendige Entfernung 
aus dem hauslichen Milieu. 



IV. Storungen im Bereich des Herz- und Gefallsystems. 
a) Herzneurose. 

Wir gelangen zur Besprechung del' Storungen im Bereich des Herz­
und GefaBsystems und wahlen wiederum diejenigen Syndrome aus, bei 
deren Behandlung del' Psychotherapie eine gri:iBere Rolle zufallt. Be­
ziiglich del' in Betracht kommenden Herzst6rungen, die wir aus pl'ak­
tischen Griinden getrennt eri:irtern wollen, sei Folgendes grundsatzlich 
festgestellt: Beim Erwachsenen gibt es kaum eine einzige Herzerkran­
kung, bei del' nicht seelische Sti:irungen nachzuweisen sind. Ki:irperliche 
und psychische Erscheinungen verflechten sich in mannigfachster Weise 
miteinander, so daB ihre Abgrenzung bekanntlich die gri:iBten Schwierig­
keiten bereiten kann. Auf del' anderen Seite werden die verschieden­
artigsten seelischen Vorgange, insbesondere Angstzustande, yom Pa­
tienten ins Hel'z lokalisiert. BRAUN bezeichnet daher beispielsweise mit 
voUem Recht das Herz als "typisches Ausdrucksorgan fiir aIle seelischen 
und nervi:isen Zustande". Bei Kindern liegen die Verhaltnisse wesent­
lich andel'S. 1m aUgemeinen verbindet ein Kind mit dem Begriff "Herz" 
nicht die Vorstellungen, die del' Erwachsene zu haben pflegt, es kennt 
noch nicht die Bedeutung del' Herzfunktion, fiihlt diese infolgedessen 
selten bedroht, beobachtet nicht den Herzschlag und registriert nicht 
Abweichungen des Rhythmus. GewiB empfindet es bei Erl'egungen und 
Angst die Beschleunigung des Pulses, es zieht abel' aus diesem Gefiihl 
nicht die Konsequenzen, die del' Erwachsene ableitet. Bekanntlich 
zeigen auch Kinder mit schweren Herzfehlern vielfach ein Verhalten, 
das heiter, unbekiimmert und ahnungslos genannt werden muB. Dort, 
wo Kinder iiber ihr Herz klagen, wo sie wegen seiner Funktion beun­
ruhigt sind, finden wir, wenn wir von hochgradigen Beschwerden bei 
dekompensierten Vitien absehen, den Schliissel fUr das Verstandnis 
diesel' Gefiihlsregungen mit gl'oBer RegelmaBigkeit im Verhalten del' 
Angehi:irigen. 

Ein Beispiel mi:ige zunachst diese Verhaltnisse beleuchten: 
(Fall 34.) Gerhard D., 11 Jahre. Anamnese: Vater sehr nerv6s, leicht auf­

geregt. Mutter ebenfalls nerv6s. Ehe o. B. Mittlere wirtschaftliche Verh1iJtnisse. 
Ein Bruder 12 Jahre, zuruckhaltend, scheu, schwierig. Pat.: Verschiedene k6rper­
liche Erkrankungen, sonst Entwicklung im allgemeinen normal. Temperament 
sehr lebhaft, motorisch unruhig; sehr interessiert an allen Vorgangen in del' Um­
gebung, liest viel, zeichnet gut, spielt gern Theater, hat guten Kontakt mit Kame­
raden, ist sehr gesellig. In del' Schule gute Leistungen. Schlaf war fruher ruhig, 
fest. VOl' einiger Zeit in del' Nacht Zustand von Unruhe, Angst. Kind meinte, 
es wurde einen Herzschlag bekommen. Nach einigen Tagen trat wieder Beruhigung 
ein. SpateI' Wiederholung des Zustandes. Allmahliche Verschlimmerung, in del' 
letzten Zeit fast jede Nacht Unruhe, Atemnot. Pat. meint, das Herz setze aus, 
er beobachtet seinen Puls, walzt sich in seinem Bett umber, kann nicht einschlafen. 
Unruhezustande in jungster Zeit auch am Tage, besonders im Kino oder bei 
Theatervorstellungen, auch bei angeregtem Spiel in gr6Berer Gesellschaft. -
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Mutter sehr beunruhigt, glaubt, daB del' Junge etwas am Herzen habe. - Unter-
8uchung und eingehende Beschaftigung mit dem FaIle ergibt folgendes: Friihreifer, 
empfindsamer, lebhafter Junge mit normaler Intelligenz und kiinstlerischen Nei­
gungen und Anlagen. Starke Phantasie, Interesse fiir das Theater, schauspiele­
rische Begabung. - 1m Mittelpunkt seines augenblicklichen Interesses steht sein 
Herz. Obwohl die klinische und rontgenologische Untersuchung auBer einer deut­
lichen respiratorischen Arhythmie keine Anhaltspunkte fiir das Bestehen eines 
Herzleidens erbracht hat, glauben die Eltern an das Vorliegen einer Herzerkran­
kung. Del' Vater hat, so erfahrt man, an einer Herzaffektion gelitten, hatte nachts 
"Herzkrampfe" gehabt. Hiervon hat del' Junge seit langerer Zeit Kenntnis. 
Del' Beginn del' Erkrankung wird von dem Jungen selbst so dargesteIlt, daB er 
eines Nachts traumhafte Gestalten im Zimmer sah, Angst hatte und nicht schlafen 
konnte. Wann Gedanken auftraten, die sich auf sem Herz bezogen, kann er nicht 
mehr angeben. Allmahlich bildete sich jedenfalls ein ganzes Angstsystem aus, in 
dessen Mittelpunkt die Sorge urn das Herz stand. Er beobachtet seinen PuIs 
genau, zahlt die Schlage, halt den Atem an, fiihlt, daB del' Herzschlag bei den 
verschiedenen krampfartigen Atmungsversuchen unregelmaBig wird, gJaubt, bei 
solchen Angstzustanden in del' Nacht sterben zu miissen usw. Immel' wieder 
taucht im Laufe del' Behandlung diesel' Gedankengang auf. Seinen wiederholten 
Fragen nach del' Funktion des Herzens ist zu entnehmen, daB er sich auch am 
Tage sehr eingehend mit diesem Problem beschaftigt. 

Es wiirde zu weit fiihren, die sehr interessanten Einzelheiten des 
Falles zu schildel'll, die im Laufe der Behandlung ans Licht kamen, 
wir beschranken uns auf folgende Z1lsammenjassung: Bei einem phan­
tastischen, friihreifen Jungen wird eine Folge von Pavorzustanden zu 
einer Herzneurose geformt. Von Bedeutung sind neben einer hypo­
chondrischen Neigung des Kindes und einer deutlichen respiratorischen 
Arhythmie die Einstellungen der EItel'll und das miterlebte Beispiel del' 
Herzstorungen beim Vater. - In einer kombinierten psychotherapeu­
tischen und Ruhebehandlung, die durch Medikamente im Beginn unter­
stiitzt wird, gelingt es in kurzer Zeit, die abendlichen Zustande zu be­
seitigen und gleichzeitig das Interesse von del' Beobachtung des Herzens 
abzulenken. 

Nach unserer Erfahrung sind derartig ausgepragte Falle nervoser 
HerzstOrungen im Kindesalter nicht sehr haufig, leichtere Formen von 
Herzbeschwerden werden ofters geauBert. Charakteristisch ist, wie 
gesagt, fiir diese Falle das Verhalten der Angehorigen, die auf Grund 
eigener Erfahrungen und aus angstlicher Einstellung heraus die Zu­
ordnung psychischer StOrungen zum Herzen veranlassen und unter­
stiitzen. 

Bei del' Behandlung derartiger Falle werden wir den geschilderten 
Verh1:iltnissen entsprechend zunachst bemiiht sein miissen, die An­
gehorigen iiber die w'irklichen Vorgange aufzuklaren. Das Interesse fiir 
das Herz des Kindes muB aus dem Mittelpunkt der Familie heraus­
geriickt werden. Das Kind selbst wird seinem Alter und seinem Auf­
fassungsvermogen gemaB ebenfalls iiber die Ungefahrlichkeit del' Be­
schwerden unterrichtet und beruhigt. Je nach Intensitat und Dauer 
der Storung wird die Wahl del' psychotherapeutischen Mittel erfolgen. 
Das Ziel del' Behandlung besteht darin, das Interesse des Kindes auf 
Gebiete zu verlegen, auf denen es sich lustvoll und fruchtbar betatigen 
kann. Bei del' anfanglich notwendigen Beruhigung sind suggestive 
MaBnahmen, besonders Entspannungs- und Ruheiibungen, angezeigt. 
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Durch beruhigende Medikamente werden diese Bestrebungen wirksam 
unterstiitzt. 

b) Vasomotorisehe Storungen. 
GroBere praktische Bedeutung als den beschriebenen Herzstorungen 

kommt Erscheinungen zu, bei denen die VasolabiliHit wesentlich oder 
mitwirkend beteiligt ist. Wir wollen hier eine Anzahl von Zustanden 
zusammenfassen, deren Symptomatik verschieden ist, denen aber eine 
Schwache des vasomotorischen Apparates ein gemeinsames Geprage gibt. 

Die folgenden Falle mogen die Verhaltnisse kennzeichnen. 
(Fall 35.) Inge R., 7 Jahre. Anamnese: Mutter und eine Schwester vor einem 

Jahr durch Unfall gestorben. Vater nervos, reizbar. Wirtschaftliche Verhaltnisse 
mittelgut. Eine Schwester von 20 Jahren fiihrt den Haushalt. Pat. oft krank 
gewesen, schwachlich, anfaIlig. In psychischer Hinsicht s"ehr empfindlich, reizbar, 
wenig leistungsfahig. Spielt wenig mit anderen Kindem, ist verschlossen. Wechselt 
schnell die Farbe, besonders bei Erregungen. Seit mehreren Jahren Ohnmachts­
zustande: Kind fallt um, wird blaB, liegt eine Zeit schlaff und bewuBtlos da, 
dann langsame Erholung. Die Anfalle treten sowohl bei korperlichen wie seelischen 
Anlassen auf, z. B. zu Beginn von Krankheiten oder nach anstrengenden Schul­
tagen, ferner bei groBen Erregungen freudigen und unlustvollen Charakters. Zu­
weilen gehen Schwindelanfalle und Kopfschmerzen einer Ohnmacht voraus, diese 
tritt aber auch haufig ohne Anfalle auf. - Untersuchung und Beobachtung 
ergibt: Blasses Kind, Dermographismus. Lebhafte Reflexe. Korperliche und 
seelische Anfalligkeit. Asthenischer Korperbau, Empfindlichkeit, Reizbarkeit, 
verschlossenes Wesen. 

Zusammenfassung: Ohnmachten bei vasolabilem, iiberempfindlichem 
Kinde. Korperliche und seelische Auslosungen der Anfalle: 

(Fall 36.) Horst B., 8 Jahre. Anamnese: Eltem nervos. Einziges Kind. 
Stets schwierig in der Erziehung gewesen, aB als Saugling schlecht, wollte im 
Kleinkindalter nicht in den Kindergarten gehen, ist sehr an die Mutter gekettet. 
Affektiv leicht erregbar, empfindlich, scheu. Mutter kommt zur Beratung, weil 
Kind das Fahren schlecht vertragen kann, ihm wird dabei oft iibel, zuweilen, 
wenn es nicht schnell genug aus der Bahn oder dem Autobus aussteigt, Erbrechen. 
Haufig Kopfschmerzen am Hinterkopf. Wenig leistungsfahig, nach der Schule 
oft sehr blaB, iiberanstrengt, miBmutig. Wechselt leicht die Farbe, wird blaB, 
wenn es erregt ist. - Untersuchung ergibt: Asthenisches Kind, blaB, leicht reiz­
bar. Schwer zuganglich, verschlossen, angstlich. Intelligenz normal. - Mutter 
sehr unruhig, besorgt. 

Zusammenfassung: Fall von haufigen Kopfschmerzen, Ubelkeit und 
Erbrechen bei asthenischem, vasolabilem, verwohntem, einzigen Kinde. 

(Fall 37.) Else G., 10 Jahre. Anamnese: Vater ruhig, Mutter leicht erregbar, 
leidet seit vielen Jahren an Migrane, besonders zur Zeit der Periode. Zwei Briider 
gesund, kraftig, lebhaft. Pat.: Bisherige Entwichlung im allgemeinen normal. 
Seit mehreren J ahren in unregelmaBigen Abstanden Anfalle von Kopfschmerzen 
und Erbrechen. Zuweilen sind die Kopfschmerzen halbseitig, manchmal auch iiber 
den ganzen Kopf ausgebreitet. Anfalle werden durch groBe korperliche An­
strengungen, ferner durch Erregungen, speziell bei Erwartung freudiger odeI' 
trauriger Anlasse, ausgelost, oft treten sie auch beim Erwachen am friihen Morgen 
auf. Auch bei langeren Fahrten mit der Eisenbahn zuweilen Erbrechen. 1m 
iibrigen ist das Kind schwierig zu behandeln, leicht gekrankt, erregbar. Erregungen 
sind sofort an der Gesichtsfarbe zu erkennen, die schneeweiB wird. Leistungs­
fahigkeit nicht groB. Keine Ausdauer bei langerem Arbeiten. Mit anderen Kindem 
kein intensiver Kontakt. Schulleistungen durchschnittlich. - Untersuchung und 
Beobachtung ergibt: Mittelkraftiges Kind, starker Dermographismus. Lebhafte 
l1eflexe. Unruhig, leicht erregbar, empfindsam. - Mutter nervos, beunruhigt, 
weich, sehr lebhaft. 
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Zusammen!assung: Fall von Migdine bei lOjahrigem, ubererregbaren 
Madchen, dessen Mutter ebenfalls an Miglane leidet. 

Die mitgeteilten FaIle kennzeichnen Storungen des vasomotorischen 
Systems, die sich in mannigfaltiger Weise auBern. Da die geschilderten 
Formen die fur unsere Gesichtspunkte wesentlichen Symptome auf­
weisen, beschranken wir uns auf wenige zusammenfassende Worte, die 
die Verhaltnisse charakterisieren: 1m Mittelpunkt der meisten Bilder 
steht eine allgemeine Schwache und Reizbarkeit, die sich auf korper­
lichem und seelischem Gebiet zeigt. Vor groBeren Anforderungen ver­
sagen diese Kinder vielfach, sie sind asthenisch, leicht ermudbar, emp­
findlich fur Gerausche und bestimmte Geruche, konnen vielfach schau­
kelnde Bewegungen beim Fahren schlecht vertragen, sehen meist blaB 
aus, wechseln schnell die Farbe usw. In psychischer Beziehung findet 
man parallele Zeichen, Versagen gegeniiber seelischen Erregungen, 
Uberempfindlichkeit, Reizbarkeit, Neigung zu Depressionen, Unlust­
stimmungen, Minderwertigkeitsgefiihlen. 

In schwereren Fallen treten neben diesen allgemeinen Eigenschaften 
Symptome auf wie Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Ohnmachten, zu­
weilen nur bei groBeren Anforderungen oder auch regelmaBig, ohne daB 
bestimmte Belastungen vorliegen. Bei einer Anzahl von Fallen ist die 
Verknupfung mit gastro-intestinalen Erscheinungen charakteristisch, 
Neigung zu Durchfallen oder Verstopfungen, Ubelkeit und Erbrechen 
beherrschen dann das Bild. Eine weitere Schilderung dieser haufigen 
und bekannten Syndrome diirfte sich eriibrigen, Mischungen der ver­
schiedenen Symptome und Beziehungen zu zahlreichen Konstitutions­
typen schaffen viele Varianten, die durch das Hervortreten einzelner Er­
scheinungen innerhalb weitgehender Gemeinsamkeiten gekennzeichnet 
sind. 

Einige Worte noch zur Frage der Kindermigriine. Unserer Erfahrung 
nach ist diese haufiger, als im allgemeinen angenommen wird. DaB die 
Migrane verhaltnismaBig seIten diagnostiziert wird, liegt, wie CURSCH­
MANN und HOMBURGER mit Recht erwahnen, an Schwierigkeiten der 
Abgrenzung. Mancher leichtere Fall von periodischen Kopfschmerzen 
wird als Migrane nicht erkannt, weil die Schmerzen nicht halbseitig 
sind - bei Kindern ein haufiger Befund -, oder weil nicht regelmaBig 
Erbrechen zum Bilde gehort. Vielfach laBt aber eine genaue Anamnese 
die Zugehorigkeit zum Migranekreis erkennen, indem sich in der Fami­
liengeschichte ein oder mehrere FaIle von Migrane nachweisen lassen. 
Neben der Hereditat, die sehr groB ist, sprechen periodisches Auftreten 
und Beginn am fruhen Morgen u. a. fiir Migrane. Auf der anderen 
Seite begegnet die Abgrenzung schwerer FaIle mancherlei Schwierig­
keiten. Epileptische Zustande, meningitische Reizerscheinungen und 
andere cerebrale Symptome sind zuweilen nicht ohne weiteres von 
schweren Migraneformen zu unterscheiden. Der Anschauung CURSCH­
MANNS, daB die Kindermigrane die Theorie von der vasomotorischen 
Genese der Migrane bestatige, kann ich mich durchaus anschlieBen. 
Die Tatsache, daB bei den von uns beobachteten Fallen vasomotorische 
Storungen mit RegelmaBigkeit festgestellt wurden, gab die Veranlassung, 
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die Migrane an dieser Stelle, bei den Storungen des GefaBsystems, zu 
besprechen. 

Bei der Behandlung der Storungen des vasDmotorischen Apparates 
findet die Psychotherapie dankbare Aufgaben. In den Kreis, den 
vegetatives, endokrines System und Psyche miteinander bilden -
I. H. SCHULTZ vergegenwartigt diese Beziehungen iibersichtlich in einem 
Ringsymbol -, kann man sich auf verschiedenen Zugangen mit thera­
peutischen Bestrebungen einschalten, in der Mehrzahl der FaIle diirfte 
die Benutzung mehrerer Wege die sicherste Art des Vorgehens sein_ 
Wahrend die korperlich angreifenden Methoden ihren Platz bei der 
Behandlung der vasomotorischen StOrungen sicher behaupten, kommt 
die psychische Beeinflussung nicht immer zu dem Recht, das ihr gebiihrt. 
Man nutzt nicht aIle Moglichkeiten aus, wenn man bei Ohnmachtszu­
standen kraftigende Arzneien verschreibt oder bei Migrane Kalk ver­
ordnet. Neben diesen und anderen MaBnahmen miissen erzieherisch­
psychotherapeutische Methoden das Ziel verfolgen, Minderwertigkeiten 
der Anlage iiberwinden zu helfen. Auf dem Wege allmahlicher Ge­
wohnung kann die Widerstandsfahigkeit eines psychasthenischen 
Kindes wesentlich gefordert werden. Die allgemeine Reizbarkeit und 
Uberempfindlichkeit, Zustande von Depression und Minderwertigkeits­
gefiihl sind seelischer Beeinflussung weitgehend zuganglich, und wenn 
es gelingt, den psychischen Anteil zu bessern, bilden sich auch die 
korperlichen Symptome zuriick. Das psychotherapeutische Vorgehen 
im eiIizelnen zu schildern, diirfte sich erubrigen. Es kam hier weniger 
darauf an, spezielle Ratschlage zu erteilen - im Laufe der Darstellung 
sind geniigend Handhaben gegeben worden, um Nutzanwendungen, die 
den hier maBgebenden Gesichtspunkten entsprechen, zu ermoglichen -
als vielmehr die grundsatzliche Bedeutung der Psychotherapie innerhalb 
der iibrigen Behandlungsmethoden zu betonen. 



v. Storungen im Bereich des Atemsystems. 

Auf dem Gebiet des Atemsystems haben wir im Rahmen dieser 
Darstellung neben den respiratorischen Affektkrampfen, die bei den 
Anfallen erwahnt wurden, das Asthma bronchiale zu erortern, bei dessen 
Behandlung die Psychotherapie wesentliche Aufgaben zu erfullen hat. 
Bekanntlich befinden sich unsere Kenntnisse von der Genese des Asthmas 
noch auf sehr unsicherem Boden. Seit langerer Zeit werden Formen 
nervosen Asthmas von solchen unterschieden, bei denen neben einer 
neurotischen Veranlagung noch andere pathogene Momente nachweisbar 
sind. Auch in jungster Zeit halten namhafte Forscher, wie z. B. KLEWITZ, 
an dieser Gruppierung fest. Die Unterscheidung der genannten Typen 
bezieht sich im wesentlichen auf den Beginn der Erkrankung. Wahrend 
bei den rein nervosen Fallen von Anfang an Allergene nicht nachweisbar 
sind, werden bei den anderen Formen Anfalle zu Beginn der Erkrankung 
nur von den AIlergenen ausge15st, erst im weiteren Verlauf treten dann 
psychische Momente in die gleiche Linie mit jenen. Fur unsere Ge­
sichtspunkte ist die Tatsache von wesentlicher Bedeutung, daB sich 
unabhangig von der primaren Entstehungsursache in der Mehrzahl der 
FaIle ein Zustand ausbildet. fUr den der Circulus vitiosus zwischen 
Anfall und Angst vor dem nachsten AnfaIl bezeichnend ist. Auch in 
den Fallen, bei denen ein spezifisches Allergen als AuslOsungsfaktor in 
Betracht kommt, wird der Verlauf der Erkrankung im wesentlichen durch 
das genannte seelische Verhalten bestimmt, das gewissermaBen zu einer 
Multiplikation der AnfaIle fUhrt. Bevor wir die Richtlinien fUr die 
Therapie erortern, mochte ich einen lehrreichen Fall kurz anfUhren. 

(Fall 38.) Martha S., 13 Jahre. Anamnese: Vater Handwerker, leidet an 
schwerem Asthma, hat zeitweise jede Nacht Anfalle. Mutter nerviis. Einziges 
Kind. Bisherige Entwicklung normal. Reizbares, empfindIiches Wesen. Kontakt 
zu Freundinnen gut. Intelligenz normal, mittlere Schulleistungen. Seit mehreren 
Jahren Asthmaanfalle. Zuweilen lassen sich ausliisende Ursachen feststellen, z. B. 
Bronchitiden und Erkaltungen. Ferner fiihren griiBere Erregungen zum Anfall. In 
den letzten Jahren haufen sich die Anfalle. Das Kind fiirchtet sich vor den Nachten, 
in denen die Zustande am me~ten auftreten, kann nachts schlecht schlafen, auch 
wenn sich eine Zeitlang keine Anfalle zeigten. Die allgemeine Stimmungslage 
ist gedriickt, miBmutig. Das Kind sieht dauernd die schweren Anfalle des Vaters 
vor sich und meint, allmahlich immer anfalliger und kranker zu werden. 

Es erfolgt eine Krankenhausaufnahme, um nach MiigIichkeit die Genese zu 
klaren. Von den Feststellungen, die wahrend des stationaren Aufenthaltes ge­
macht wurden, seien die wesentIichsten wiedergegeben: Madchen in mittlerem 
Ernahrungszustande. Leichter Exophthalmus. Schilddriise fiihlbar. Reflexe leb­
haft. Herz o. B. Lungen: Bronchiolitis. Typische Anfalle von Asthma bronchiale 
mittelschweren Grades. Dabei Unruhe, Angst, Luftmangel. Durch Hauttests 
wird das Allergen gefunden, namlich Katzenhaare. Es erfolgt eine spezifische 
Desensibilisierung. Wahrend des Krankenhausaufenthaltes nehmen die Anfalle 
an Zahl abo Zum SchluB sind sie wahrend mehrerer Wochen nicht aufgetreten. 
Die Hauskatze, die als auslosende Bedingung erwiesen war, wurde abgeschafft 
und das Kind nach Hause entlassen. Nach einiger Zeit traten die AnfaIle genau 
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wie frillier auf. - Daraufhin erfolgte eine mehrmonatige poliklinische Behandlung 
in Form einer kombinierten psychischen und "Obungstherapie. Nach einigen 
Wochen wurden die Anfalle seltener, nach mehreren Monaten h6rten sie ganzlich 
auf. Das Allgemeinbefinden, die Stimmung und die Lebensfreudigkeit besserte 
sich dementsprechend. - Mehrere Kontrolluntersuchungen im Laufe von 11/2 J ahren 
bestatigten den Erfolg der Behandlung. 

Zusammen!assung: Asthma bronchiale bei einem 13jahrigen Mad­
chen, dessen Vater ebenfalls an Asthma leidet. Als spezifisches Allergen 
werden Katzenhaare gefunden. Trotz DesensibiIisierung kein Erfolg, der 
spater durch psychische und Ubungsbehandlung erzielt wird. 

Unter anderen Fallen wurde das angefUhrte Beispiel ausgewahlt, 
wei] es sich hier zweifellos nicht urn ein sogenanntes "rein nervoses" 
Asthma handelt, sondern urn eine Form, bei der erstens das Allergen 
gefunden war, zweitens die Hereditat und endokrine Zeichen beim Kinde 
fUr das Bestehen eines Falles von anaphylaktischem Charakter sprachen. 
Trotzdem war hier die Psychotherapie der spezifisch-desensibilisieren­
den Behandlungiiberlegen. 

So wie in diesem FaIle liegen die Verhaltnisse nun nicht immer. 
Vielfach werden neben seelischer Behandlung andere MaBnahmen zu 
treffen sein. Je nach der Beteiligung klimatischer, exsudativer, chemi­
scher und endokriner Faktoren wird die Wahl des speziellen Weges ver­
schieden ausfallen. Psychische Behandlung aber sollte meiner Ansicht 
nach stets mitherangezogen werden. Ahnlich wie bei der Therapie 
der vasomotorischen Storungen nutzt diese eine der wesentlichen Zu­
gangsmoglichkeiten aus, die uns gegeniiber dem psychophysischen Kreis 
zu Gebote stehen. Auf die Psychotherapie verzichten, bedeutet, eine 
wichtige Gelegenheit auBer acht lassen, womit man in der Mehrzahl 
der FaIle den Verhaltnissen nicht gerecht wird. Wenn in neueren Werken 
groBeren Formates die Psychotherapie des Asthmas nicht mit einem 
Wort erwahnt wird, so scheint mir die Betonung ihrer Bedeutung 
durchaus angebracht und notwendig zu sein. 

FUr unser praktisches Vorgehen sind folgende Gesichtspunkte maB­
gebend: Zumeist wird es in erster Linie darauf ankommen, den Circulus 
vitiosus zu durchbrechen, der sich gebildet hat. Dazu bedarf es neben 
der Beseitigung der Anfalle einer moglichst weitgehenden Beruhigung 
des Kindes und der Atmosphare. Eine Verkniipfung medikamentoser 
Therapie mit den verschiedenen, dem Alter und der Situation angepaBten 
psychotherapeutischen Mitteln wird dieser Aufgabe am besten gerecht. 
Wenn eine Beruhigung und Durchbrechung der Anfallsbereitschaft ein­
getreten ist, empfiehlt es sich, eine systematische Ubungsbehandlung mit 
der erzieherischen Therapie zu verbinden. HOFBAUER und andere Autoren 
haben die Richtlinien ftir die Atemgymnastik angegeben, die das Ziel 
verfolgen muB, die unnotige Beanspruchung des Atemapparates auszu­
schalten und vor allem die Ausbildung der Zwerchfellatmung anzuerziehen. 

In der geschilderten Weise gelingt es, viele FaIle von Asthma gtinstig 
zu beeinflussen. Gegentiber einseitigem- Vorgehen ist die Verkntipfung 
mehrerer Behandlungsmethoden, die sich aus unseren heutigen An­
schauungen tiber das Wesen des Asthma ergibt, geeignet, die Erfolgs­
aussichten wesentlich zu verbessern. 



VI. Richtlinien fUr die Psychotherapie bei akuten 
und chronischen korperlichen Erkrankungen und KriippeUeiden. 

An die Erorterung der in psychotherapeutischer Hinsicht wesent­
lichsten Krankheitsbilder schlieBen wir kurze grundsatzliche Erwagungen 
an, die sich auf die seelische Behandlung bei akuten und chronischen 
Krankheiten, bei Kruppelleiden und bei Schwachsinnsformen beziehen. 

Es gibt keine akute Erkrankung - um von diesen zuerst zu spre­
chen -, bei der nicht seelische Momente zu berucksichtigen waren. 
Einmal besteht bei vielen schwer erziehbaren, nervosen Kindern die 
Neigung, an Ausnahmesituationen gewissermaBen hangenzubleiben. 
Bei der Schilderung der EBstorungen wurde darauf hingewiesen, daB 
ein Schnupfen ausreichen kann, um eine langdauernde Appetitlosigkeit 
auszu16sen .. Neben den verschiedenen Formen von EBstorungen, die 
sich an akute Erkrankungen anschlieBen, sind Angst- und Unruhe­
symptome zu nennen, die besonders im AnschluB an hohere Fieberzu­
stande auftreten. Wahrend bei normal reagierenden Kindern einige Zeit 
nach Abklingen der akuten Zeichen die seelischen Begleiterscheinungen 
schwinden, vollzieht sich bei affektiv erregbaren Kindern diese Ruck­
bildung nicht so reibungslos. Von wesentlicher Bedeutung ist ferner 
das Verhalten der Angehorigen. Berechtigte Sorge und unangemessene 
Angst schaffen Situationen, die einer Verwohnung und Gewohnung Vor­
schub leisten. 

Neben derartigen Folgezustanden interessiert auch der Ablauf der 
Erkrankung bezuglich seiner Abhangigkeit von seelischen Momenten. 
Bei einzelnen Krankheitsbildern werden diese Einflusse, die bis zu ge­
wissem Grade uberall mitsprechen, besonders deutlich. Bei einer di­
phtherischen Stenose kann z. B. viel von dem psychischen Verhalten 
des Kindes abhangen, bei einer Pneumonie gibt dieses zuweilen den 
Ausschlag, wenn gunstige und ungunstige Faktoren von gleichem Ge­
wicht sind. Gerade dort, wo die Atmung eine entscheidende Rolle 
spielt, hangt von dem psychischen Verhalten viel ab, weil bekarintlich 
die Atmung als bevorzugtes Ausdruckssymptom fUr affektive Vorgange 
auf feinste seelische Einflusse reagiert. 

Eine Erkrankung, bei der die Psyche eine besondere Rolle spielt, 
ist der Keuchh~t8te,n. Bekanntlich bewirken Erregungen der verschie­
densten Art eine Haufung der Anfalle. Wenn es auch zweifellos irrig ist, 
den Keuchhusten als eine nervose Reaktion auf katarrhalische Infekte 
anzusehen, so ubt doch der Zustand des Nervensystems einen weit­
gehenden EinfluB auf den Ablauf der Erkrankung aus. Wahrend bei 
ruhigen und seelisch widerstandsfahigen Kindern diese Einwirkung in 
maBigen Grenzen bleibt, wird bei nervosen, labilen, psychasthenischen 
Typen Zahl und Schwere der Anfalle ungunstig beeinfluBt. Daneben 
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wird haufig bei solchen Kindern die Ernahrung ein schwer 16sbares 
Problem, wodurch eine weitere Komplikation hervorgerufen werden 
kann. 

Der EinfluB der Psyche auf korperliche Vorgange macht sich u. a. 
auch bei chirurgischen Krankheiten geltend. Die Heilung einer Bauch­
wunde ist z. B. weitgehend abhangig von dem psychischen Verhalten, 
von der Geduld und der Einsicht in notwendige Beschrankungen. Ein 
Beinbruch hat eine bessere Heilungstendenz, wenn sich der Patient im 
allgemeinen ruhig verhalt. Die Uberwindung der nachfolgenden Gang­
storung gelingt schneller, wenn das Kind mit Ausdauer und Aktivitat 
an dem Ausgleich der St6rung mitarbeitet. 

Bei chronischen K rankheiten treten seelische V organge in weit gro­
Berem Umfange in Erscheinung als bei akuten Zustanden. Ein Kind, 
das an einer sich iiber Jahre hinaus erstreckenden Tuberkulose leidet, 
wird sich in seinem Gesamtverhalten allmahlich andern durch die 
dauernde Einschrankung seiner Freiheit, durch die notwendige Anpas­
sung seines natiirlichen Lebensstils an die Bedingungen der Krankheit. 
Selbstverstandliche Folgen sind Beeintrachtigung der Stimmung, die 
reizbar und miBmutig wird, Erlahmen der Aktivitat, Introversion. 
Innerhalb der hauslichen Situation fiihrt die Behiitung, Riicksichtnahme 
und Sorge zu einer Ausnahmestellung, die der geistig-seelischen Ent­
wicklung sehr abtraglich ist. Gewohnheiten der verschiedensten Art, 
Eigenwilligkeit, Herrschsucht bilden sich allmahlich heran und konnen 
zu den unertraglichsten Zustanden fiihren. Abkehr von der AuBenwelt 
und MinderwertigkeitsgefUhl auf der einen, Geltungsdrang auf der 
anderen Seite, das sind die Merkmale, durch die viele chronisch kranke 
Kinder gekennzeichnet sind. 

Ahnliche Verhaltnisse finden wir bei vielen Formen von Kruppel­
leiden, bei denen die Aussichtslosigkeit und Unabanderlichkeit zu 
schweren seelischen Storungen bei Kind und Angehorigen fUhren kann. 
Eine genaue Schilderung dieser Probleme findet man u. a. in einer 
Arbeit von BAEYER (s. Literaturiibersicht des allgemeinen Teils). 

Bei den akuten Erkrankungen kommt es darauf an, mit geeigneten 
psychotherapeutischen Mitteln die seelischen Begleitsymptome zu mil­
dern, wobei Beruhigung und Ermutigung eine wesentliche Rolle spielen. 
Ferner ist den Eltern klarzumachen, daB bei zu groBer Verzartelung 
Gefahren fUr die weitere Entwicklung des Kindes entstehen konnen. 
Die Sorge und Behiitung muB also in den Grenzen bleiben, die durch 
die Art und Schwere der Erkrankung gezogen werden. 

Die chronischen Erkrankungen und Kriippelleiden stellen der Psycho­
therapie haufig Aufgaben, die nur zu losen sind, wenn auf allen Seiten 
Geduld und Ausdauer vorhanden sind. Dort, wo Heilungsaussichten 
bestehen, werden unsere Bemiihungen nicht allzu groBen Widerstanden 
begegnen. Bei den Fallen, in denen die Moglichkeiten einer grundlegen­
den Anderung des Zustandes gering sind, miissen unsere Bestrebungen 
dahin gehen, im Rahmen des Erreichbaren einen Modus vivendi zu 
schaffen. Bekanntlich hat man es in jiingster Zeit verstanden, das Los 
solcher ungliicklicher Kinder, die jahrelang das Bett nicht verlassen 
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konnen, auf Krankenstationen und in Kruppelheimen dadureh ertrag­
licher zu gestalten, daB man sie in geeigneter Weise beschaftigt. Be­
sonders geschulte Krafte bringen es auf dem Wege liebevoller Fursorge 
und zweckentspreehender Beschaftigungstberapie zustande, daB Aktivi­
tat und Lebensmut nicht verloren gehen. In ahnlicher Weise gelingt es 
aueh vielfach bei hiiuslicher Behandlung, das Schicksal ~olcher Kinder 
zu verbessern und der Ausbreitung eines zu krassen Pessimismus 
entgegenzuarbeiten. Der Psychotherapie fallt bei diesen Bestrebungen 
die Rolle zu, einer aktiven Einstellung den Boden zu bereiten und 
zu erhalten. 

VII. Bemerkungen zur Psychotherapie bei Schwachsinnsformen. 

Mit einigen Worten sei noch der Bedeutung und Einwirkungsmog­
liehkeit der" psychischen Behandlung bei Sehwachsinnigen gedacht. 
Wenn wir von den schweren Formen des Siechtums absehen, ist grund­
satzlich festzustellen, daB Schwaehsinn keine Gegenindikation fur psycho­
therapeutisehe Bestrebungen sein dad. Da es vielfach unmoglieh ist, 
ein sic heres Urteil daruber abzugeben, ob und wie weit Entwieklungs­
moglichkeiten vorhanden sind, da oftmals auf Zeiten langeren Still­
standes Perioden folgen, in denen Lucken eingeholt und teilweise aus­
geglichen werden, empfiehlt es sich, ein optimistisch-aktives Vorgehen 
nieht ohne zwingende Grunde aufzugeben. 

In vielen Fallen kann man auf dem Wege gemeinsamer padagogischer 
und psyehotherapeutischer Arbeit einwandfreie Fortschritte erzielen. 
AuBerdem ist die Beseitigung vieler neurotischer Symptome bei Schwach­
sinnigen durehaus moglieh, wenn auch muhevoller als bei nichtintelligenz­
gestorten Kindern. Wenn es gelingt, das Bettnassen eines Debilen zu 
beseitigen oder besonders lastige Gewohnheiten einzudammen, werden 
die Angehorigen eines solchen Kindes fUr einen derartigen Edolg sehr 
dankbar sein. 



D. SchluB. - Aufgaben der Zukunft. 
Es wurde versucht, Erfahrungen aus der psychotherapeutischen 

Kinderpraxis in einer knappen, iibersichtlichen Form wiederzugeben, 
die eine schnelle Orientierung nach Moglichkeit gewahrleistet. Der Viel­
fiiltigkeit psychischen Geschehens und dem Formenreichtum innerhalb 
der einzelnen Starungen entsprechend, hielten wir es fiir zweckmaBig, 
einen mittleren Weg zwischen allgemeingiiltiger Darstellung der thera­
peutischen Richtlinien und genauer Formulierung von Einzelvorschlagen 
innezuhalten. Wie auf allen Gebieten medizinischer Forschung ist auch 
hier die praktische Nutzbarmachung der Anregungen zu einem groBen 
Teil von den Bedingungen abhangig, die beim behandelnden Arzt liegen. 
Die Darstellung der Entstehungsursachen bei den verschiedenen Sto­
rungen, die differentielle Wertung von Symptom und charakterlicher 
Beteiligung und die sich fiir die Behandlung ergebenden SchluBfolge­
rungen vermitteln die Maglichkeiten der Indikationsstellung. Fiir die 
Entscheidung, welche Falle sich dem Rahmen der Praxis des einzelnen 
einfiigen und welche ihn iiberschreiten, sind zahlreiche Faktoren maD­
gebend, die der behandelnde Arzt beriicksichtigen muD. AuDere Be­
dingungen wie Art der Praxis, verfiigbare Zeit, ferner spezielle Interessen 
und Kenntnisse, schlieBlich persanliche Eignung sind einige von diesen. 

Die Psychotherapie bei Kindem ist im allgemeinen eine Tatigkeit, 
bei der der notwendige Aufwand an Zeit und Miihe durch Erfolge 
belohnt wird. Je friiher wir Gelegenheit haben, mit unseren Bestre­
bungen einzusetzen, desto graDer sind die Aussichten dauerhafter Ein­
wirkungen. Aus dieser Erkenntnis, daD die friihe Kindheit die Zeit der 
Entwicklung ist, auf die sich unsere therapeutischen Bemiihungen in 
erster Linie konzentrieren miissen, ergibt sich eine der wesentlichsten 
Aufgaben der Zukunft. Wahrend bisher das Interesse des Hausarztes, 
der fiir die Dberwachung eines Kleinkindes verantwortlich war, im 
allgemeinen in gleicher Weise wie die Bestrebungen der affentlichen 
Fiirsorge auf die Entwicklung der k6rperlichen Funktionen gerichtet 
waren, stand die Sorge urn die geistig-seelische Entwicklung im Hinter­
grunde. Diesen Zustand zu andern und der seelischen Betreuung den 
Platz zu sichern, der ihr gebiihrt, ist eine Forderung, die heute von den 
verschiedensten Autoren, unter den Kinderarzten besonders nachdriick­
lich von BENJAMIN, vertreten wird. In Dbereinstimmung mit diesen 
Bestrebungen legte ich auf der Tagung der Deutschen Vereinigung fiir 
Sauglings- und Kleinkinderschutz am 27. September 1931, die sich mit 
der Fiirsorge fUr das seelisch und geistig abnorme Kind beschaftigte, 
einen Gesundheitsbogen vor, der der Feststellung der geistig-seelischen 
Entwicklung des Kleinkindes dient. Beziiglich der naheren Angaben 
iiber Begriindung und Anwendung des Bogens muD auf die Stelle ver-
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wiesen werden, an der er veroffentlicht ist [Z. Gesundheitsverw. u. Gesund­
heitsfiirsorge 3, H. 1 (1932)]. Obgleich der Bogen in erster Linie fiir 
Reihenuntersuchungen der offentlichen Fiirsorge in Frage kommt, fiige 
ich ihn als Anhang diesem Buche bei, weil er auch dem Arzt in der Praxis 
Anregungen geben diirfte. Aus den Fragen, deren Beantwortung vor­
gesehen sind, lassen sich unschwer die Gesichtspunkte herleiten, die 
fiir die Beurteilung des geistig-seelischen Querschnittes maEgebend sind. 
Mancher interessierte Arzt, der die Absicht hat, Aufzeichnungen iiber 
die Entwicklung seiner Schutzbefohlenen festzuhalten, konnte ferner 
den Bogen in verkiirzter Form ahnlich benutzen, wie er fiir die offent­
liche Fiirsorge gedacht ist: Durch Vergleich der in Abstanden von 
einem halben oder dreiviertel Jahr ausgefiillten Bogen bekommt man 
ein anschauliches Bild von der Entwicklung und ist in der Lage, be­
ginnende Storungen friihzeitig festzustellen. Es kann auf diese Weise 
z. B. vermieden werden, daB ein Kind jahrelang an Bettnassen leidet, 
ohne daB GegenmaBregeln getroffen werden, oder daB eine beginnende 
Sprachstorung unter ungiinstigen Bedingungen zu einer Dauererscheinung 
wird. Oft genug erfahrt man von diesen und ahnlichen Erscheinungen 
erst lange Zeit nach ihrem Auftreten, weil niemand nach ihnen gefragt 
hat und die Eltern ihrerseits der Angelegenheit zunachst keine Bedeu­
tung beilegten. 

Neben dieser Forderung, der friihzeitigen Erfassung geistig-seelischer 
Fehlentwicklung und ihrer Verhiitung, harren noch andere Aufgaben 
ihrer Losung in kiinftigen Zeiten, sie betreffen unter anderem Fragen der 
Ausbildung der Arzte, Padagogen und Pflegepersonen, die mit Kinder­
erziehung und -betreuung zu tun haben. Die Vernachlassigung dieses 
Bereiches innerhalb der Lehrplane entspricht der Einstellung, die maE­
gebende Kreise der Psychotherapie noch vielfach entgegenbringen. Es 
ist zu hoffen, daB der fortschreitenden Entwicklung dieses Arbeits­
gebietes eine allmahlich zunehmende Wertschatzung entsprechen wird. 



c. Anhang. 

Gesundheitsbogen zur 
Feststellung del' geistig-seelischen Entwicklung des Kleinkindes. 

Aus: "Zeitschrift fiir Gesundheitsverwaltung und Gesundheitsfiirsorge" 3. Jam­
gang, 1932, Heft 1 (Verlag von Julius Springer, Berlin und Wien). Printed in 

Germany. 

A. Soziales Milieu. 
Name: Alter: Geschlecht: Wohnung: V.-H., H.-H., Hof, Keller, 

Tr.: Zimmerzahl: 
Vater: lebt - nicht, arbeitet - nicht, ist J ... alt. 
Mutter: lebt - nicht, arbeitet - nicht, ist J ... alt. 
Geschwister: Zahl: Reihenfolge: Ehe: o. B. - getrennt - getriibt -

geschieden. 
Kind: erzogen von Eltern - Vater - Mutter - GroBmutter - Tante - Pflege­

stelle - bleibt viel- selten allein - im Hort - Kindergarten - auf der StraBe. 
Sonstiges: 

B. V orgeschichte der Familie. 
Psychosen: Psychopath: Lues: Trunksucht: Schwachsinn: 
Suicid: Krampfe: Stottern: Bettnassen: Chorea: 
Tic: Migrane: Andere N ervenerkrankungen: 
Schwere karperliche Leiden: Tbc. - usw. 
Sonstiges: 

(Einzusetzen sind hier: V = Vater, M = Mutter, T = Tante, 0 = Onkel, 
G = Geschw., GrVm = GroBvater miitterl. usw.) 

c. Bisherige Entwicklung des Kindes. 
Karperliche Besonderheiten: Geistig -seelische Besonderheiten: 

D. Befund des augenblicklichen Entwicklungsstandes. 
1. Statile, M otorile. 

sitzt - nicht, steht sicher - unsicher, geht sicher - unsicher, steht auf 1 Bein, 
- geht treppauf - treppab, springt von kleinen Erhebungen herab, turnt 
gern - ungern - nicht. - Mot. ruhig - unruhig - beweglich - phlegmatisch 
- zapplig - geschickt - ungeschickt - geordnet - ungeordnet. 
Sonstiges: (Bewegungsst6rung - Krampfe - Wutanfalle.) 

2. Sprache, Denleen. 
lallt - noch nicht, spricht: Mama - Papa - 2 - 4 - 6 Worte, benennt Per­
sonen, benennt einf. Gegenst. - benennt Farben - benennt Gegenst. auf Bll­
dern - spricht Babysprache - richtig - viel wenig - von selbst - auf 
Anrede - langsam - schnell - hastig - stottert. Fragt viel - wenig -
stets dasselbe - versch. - zahlt bis 2 - 3 - 5 - 10 - singt - richtig -
falsch - mit Text - hart gern Musik - ungern - hart gern Geschichten -
verlangt stets dieselben - neue - behalt leicht - schwer - hart gern Reime 
- spricht sie nacho - Gebraucht "ich u. du". 
Sonstiges: 

3. Sauberleeitsgewohnung. 
Bettnassen - oft - selten - nicht. Hosennassen: oft - selten - nicht, Ein­
koten: sauber - schmierig - ordentlich - unordentlich. 
Sonstiges: (Kotschmieren usw.) 
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4. Temperament, Stimmung, Tempo. 
lustig - unlustig - heiter - behaglich - gedriickt - traurig - gleichmaBig 
- ungleich - zutraulich - miBtrauisch - mitteilsam - verschlossen - ab­
lehnend - farblos - gehemmt - ungeh. - aufbrausend - stiirmisch - jah­
zornig - grausam - brutal - sanft - liebevoll - zartlich - eitel - stumpf 
- interess. - gleichg. - empfindl. - unempfindl. - iiberempfindl. - reiz­
bar - weinerlich - schmerzempfindl. - indolent - angstl. - tapfer - zer­
fahren - konzentriert. 
Sonstige8: (Angst vor - -) 

5. Selbstiindigkeit. 
beschaftigtsich allein - verlangt Anleitung. - Hat Freude an Selbstandigkeit. 

6. Nahrungsaufnahme. 
iBt gern - ungern - wahlerisch - hat Widerwillen gegen - iBt allein - wird 
gefiittert - von wem? - geschickt - unsauber - benutzt Schieber - Loffel, 
iBt schnell - langsam - kaufaul - spuckt - bricht. 
Sonstiges: (Besondere Schwierigkeiten: - - -) 

7. Behlaf. 
ruhig - unruhig- tief - oberfl. - traumt - viel - selten - schreit - onaniert 
- nicht - geht gern - ungern schlafen - schlaft i. Dunkel - b. Licht -
hat Angst - oft - selten - lutscht gern - nicht. 
Sonstige8: (Einschlafzeremonien, Gewohnheiten usw.) 

8. Verhalten zur Umwelt. 
a) zu Angehorigen (V, lVI, G). 

liebev. - zartlich - kiihl - abweisend - gehorsam - unfolgs. - trotzig 
- anspruchsvoll - bescheiden. Besondere Einstellung: 

b) zu Verwandten, Bekannten. 
liebev. - zartl. - kiihl - abw. - trotzig - frech - bevorzugt: 

c) zu Fremden. 
liebev. - zartl. - kiihl- abweisend - trotzig - angstlich - zutraulich -
Besonderheiten: 

d) zu Kindern: 
gesellig - unges. - isoliert - gleichg. - kiihl - abw. - aggressiv -
vertragl. - zankisch - liebev. - herrschsiicht. - altruist. - egoist. -
nachgieb. - rechthab. - bevorzugt gleichaltr. - altere - jiing. - gleich. 
Geschl. - will erste Rolle spielen - Besonderheiten: 

e) zu Natur, Tieren, Blumen. 
liebt Tiere - fiirchtet sie - qualt sie - liebt Blumen - nicht - Verh. 
b. Gewitter usw. 

!) Verhalten beim Spiel. 
spielt allein - gemeins. - ruhig - unruhig - erregt - vertraumt -
konzentr. - einton. - phantas. - erfinder. - ausdauernd - sprunghaft 
- geschickt - ungesch. - zielger. - ziellos - zerstort gern - neugierig 
- ordentlich - unordentl. - larmend - bevorzugt: Bauen - einf. Gegenst. 
- Bilderbuch - Eisenbahn - Puppen - Geduldspiele - Bewegungs-
spiele - Basteln - Kneten - lVIalen - Kritzeln - liebt Funktion -
Werk - schnell entmutigt b. Aufgabe - bleibt intensiv dabei - ist bei 
Erfolg gliicklich - gleichgiiltig - wird wiitend b. MiBlingen. 

Sonstiges: 

Boenheim, Kinderpsychotherapic. 9 
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