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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 Fillen meiner Poliklinik fiir
nervose und schwer erziehbare Kinder an der FINkELSTEINSchen Klinik
die Grundlage meiner Ausfithrungen. Zugleich habe ich Gelegenheit,
alle einschligigen Fille, 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 dieser Stelle meinen
ergebensten Dank auszusprechen fiir seine dauernde Unterstiitzung
meiner Bestrebungen in sachlicher und personlicher Hinsicht. Nur
durch die enge Anlehnung meiner Poliklinik an den klinischen Betrieb
des Krankenhauses war die Moglichkeit erfolgreichen Arbeitens ge-
geben. Standige Fithlungnahme mit der somatischen Medizin, Be-
nutzung aller klinischen Hilfsmittel zur Diagnosenstellung, jederzeit
zur Verfiigung stehende Kontrolle ungeklarter Falle durch Aufnahme
ins Haus, das sind einige der 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, méchte ich
es als einen Vorteil bezeichnen, daB sein Verfasser von der Pidiatrie
herkommt und sich von dort aus im Laufe der Zeit mehr und mehr
den so iiberaus wichtigen Grenzgebieten der Erziehung und Psycho-
therapie zugewandt hat. Denn die Einfithlung 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 méchte wiinschen, daf8 die Darstellung BoENHEIMS, die aus der
mir unterstellten Anstalt hervorgegangen ist und die Erfahrungen aus
der lebhaft in Anspruch genommenen Poliklinik fiir nervése und schwer
erziehbare Kinder zur Grundlage hat, willkommen und niitzlich sein mége.

Berlin, im Marz 1932.
H. FINKELSTEIN.
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A. Einleitung.

Ein Buch, das aus den Erfahrungen praktischer Tétigkeit 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 ausfiihrlich zu schildern. Zur Orientierung hier-
iiber steht eine groBe Anzahl einschlagiger Werke zur Verfiigung. Ich
erinnere an die Arbeiten der BUHLERschen und STERNschen Schule
beziiglich der Kinderpsychologie und an die ungeheuere Zahl analy-
tischer, individualpsychologischer und allgemein-psychotherapeutischer
Schriften. Eine Liicke scheint mir zur Zeit trotz dieses Uberangebotes
an Literatur zu bestehen: Ein kurz und iibersichtlich gehaltenes Buch
der praktischen Kinderpsychotherapie fehlt bisher. Zwar haben die
Autoren, die sich seit Jahren mit diesem Gebiete beschéftigen, in ihren
Schriften diese oder jene Frage gestreift, auch gibt es eine Reihe von
kleinen Monographien der einzelnen Symptombilder, die iiber die ver-
schiedenen Zeitschriften verstreut sind. Erfahrungsgemaf sind aber der-
artige Arbeiten nur einem kleineren Kreise von Arzten zuginglich.
DaB bisher eine Darstellung fiir den praktischen Gebrauch des all-
gemeinen Arztes und Kinderarztes nicht erschienen ist, hat mehrfache
Griinde, auf die kurz eingegangen werden soll.

Fehlender Bedarf ist zweifellos nicht als FErkliarung dieses Tat-
bestandes anzufithren. Aus meiner Kenntnis der Verhéltnisse heraus
und meiner Beziehung zu verschiedensten Arztekreisen ergibt sich
mir als sichere Tatsache, daB dem Praktiker mit einer zweckméiBigen
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 tatsédchlich sehr schwer gemacht. Er findet zahlreiche Angaben
iiber die Bedeutung des Bettnéssens als Ausdruck neurotischer Haltung
(um ein Beispiel zu nennen) oder hért, dal die Nachtangst ein Symptom
der Trotzphase ist, er liest von Scheingefechten mit wesenlosen Phan-
tomen (= Symptomen) und Schwierigkeiten, den Kern der Persénlich-
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 gréBer, daB neben
ernsthaften Forschern sich auch weniger ernst zu nehmende Therapeuten
auf unserem Grenzgebiete betdtigen. Kinderpsychotherapie ist ja viel-
fach der Tummelplatz fiir zahlreiche Behandler, die keine #rztlichen
Kenntnisse besitzen und statt derer eine vage, psychologische Schnell-

Boenheim, Kinderpsychotherapie. 1



2 Einlejtung.

ausbildung fiir ausreichend erachten, um getrost und zuversichtlich an
die Arbeit zu gehen. Eine derartige Tétigkeit 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 selbstdndiges Urteil zu erarbeiten, einer derartig
komplizierten Situation gegeniiber verhalten? Wem soll er glauben,
was soll er fiir richtig, was fiir falsch halten? Es besteht vielfach die
Gefahr, daB auch der an psychotherapeutischen Fragen interessierte
Arzt, der vielleicht frither 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 beschéftigen. Schlieflich behélt 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 geniigend gezeichnet zu haben.

Nun zu den Griinden, die die Erkldrung fiir die bestehenden Ver-
héiltnisse bilden. Sie sind groBenteils in der historischen Entwicklung
zu suchen, die die beteiligten Grenzwissenschaften in den letzten Jahr-
zehnten genommen haben. Man vergegenwirtige sich, dafl 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 mufBte, verdankt ihren neuer-
lichen Aufschwung den letzten Jahrzehnten und ist, um nur einige
wesentliche Namen zu nennen, an Autoren wie WILLIAM STERN,
CHARLOTTE und KARL BUHLER, SPRANGER, HOFMANN in Deutschland,
ARNOLD GESELL in Amerika gekniipft. Wenn man weiterhin bedenkt,
daB auch die Beitrige der Psychiatrie zum Versténdnis des kindlichen
Seelenlebens groBtenteils in unser Jahrhundert hineinfallen — AvgusT
HoMBURGER ist hier bahnbrechend geworden und kann sich in der
Einleitung zu seiner Psychopathologie des Kindesalters nur auf einige
Vorgéinger berufen, deren bedeutendste EMMINGHAUS, ZIEHEN, STROH-
MAYER und HERMANN sind —, dann wird es verstdndlich, daf3 die bis-
herige Zeit der Entwicklung noch kurz ist. Insbesondere hat sie bis-
her dazu noch nicht ausgereicht, um die aus den verschiedenen Arbeits-
gebieten gewonnenen Erfahrungen einander gegeniiberzustellen und sie
mit kritischer Wertung abzuwigen. 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 um Selbstindigkeit ausfechten mufite und naturgemifl mit
der Systematisierung des in ihr Bereich fallenden Teiles der kérperlichen
Medizin zundchst vollauf ausgefiillt war. Gleichwohl haben Autoren
wie CzrErNY, HAMBURGER, NETER, PoToTzZKY und FRIEDJUNG schon
vor einer Reihe von Jahren Pionierarbeit auf dem hier zur Diskussion
stehenden Gebiete geleistet. Die notwendige Resonanz konnten sie aber
aus den angedeuteten Griinden erst viel spater finden. Besonders deut-
lich werden diese Zusammenhinge z. B. an den Arbeiten FRIEDJUNGS,
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der erst nach mehr als 20 Jahren seinen Erkenntnissen zu einer ent-
sprechenden Wiirdigung verhelfen konnte, wobei er sich allerdings mit
FrEUD, auf dessen Anschauungen er groBenteils basiert, in guter Ge-
sellschaft befindet.

Mit dieser kurzen Skizze will ich mich an dieser Stelle begniigen,
es konnte noch erginzend vermerkt werden, daf auch die Konstitutions-
forschung, deren Entwicklung seit KRETSCHMER neue Bahnen be-
schritten hat und die fiir das Kindesalter unter anderem von KrRASUSKY
neuerdings bearbeitet wurde, ferner die Erblichkeitsforschung in jiingster
Zeit besonders geférdert wurde, ebenso wie bei den Erziehungsmethoden
wesentlich neue Gesichtspunkte malgebende Bedeutung erlangten
(BUSEMANN, WILHELM PAULSEN seien von vielen genannt). Im 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 grofleren Anzahl von Disziplinen,
die zur Kinderpsychotherapie nahe Beziehungen haben, den Zustand der
Unfertigkeit zu charakterisieren. Zukiinftiger Forschung fillt die Aufgabe
zu, Klirungen der verschiedensten Art herbeizufiihren.

In einer derartigen Situation, wo gewissermafen erst die Funda-
mente in der Entstehung begriffen sind, kann ein Gebdude, das haupt-
séchlich der praktischen Benutzung dienen soll, nur mit grofer Vor-
sicht errichtet werden. Es ist ein groBer Unterschied, ob es sich um
theoretische Forschung handelt oder ob Erkenntnisse reif sind, fiir die
Praxis nutzbar gemacht zu werden. Man kann sich dem Eindruck
nicht verschliefen, als ob gegeniiber der Forderung der notwendigen
Vorsicht vielfach das Gefiithl der Verantwortung nicht immer grof3
genug ist. Besonders manch junger Verfechter einer Schulrichtung, der
mangelnde Erfahrung durch um so gréBere Orthodoxie ersetzt, wird
in der Praxis unter Umsténden Schaden anrichten. Derartige Félle,
die naturgemé&f bei schlecht ausgebildeten Laienbehandlern nicht selten
sind, diirften allen Erfahrenen bekannt sein.

Wenn trotz der hier geschilderten Schwierigkeiten therapeutische
Richtlinien in groferem Rahmen aufgestellt werden, so wird die Be-
rechtigung hierzu aus der oben skizzierten Notwendigkeit abgeleitet,
aus dem zweifellos starken Bediirfnis nach Anleitung in Fragen der
téglichen Praxis. Ausdriicklich sei aber zu Beginn meiner Ausfithrungen
die Erklarung abgegeben, daf} trotz einer gewissen Erfahrung, wie sie
die Bearbeitung unseres grofen Materials allm#hlich herbeifiihrt, die
Darstellung nicht den Anspruch einer irgendwie abgeschlossenen oder
vollstindigen Fassung erhebt; nach dem bisher Gesagten muf3 diese
Einsicht wohl als selbstverstindlich vorausgesetzt werden. Vielmehr
kann es sich nur darum handeln, Erfahrungsmaterial beizubringen, um
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 der Abfassung des Buches
richtunggebend sind, entspricht die Anordnung des Stoffes. Als Basis
der Gruppierung dient kein wissenschaftliches der Typenforschung oder
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4 Einleitung.

einer Schulmeinung entnommenes Einteilungsprinzip, sondern nur der
Aspekt der praktischen Bedeutung. Aus spdter dargestellten Griinden
fallt das nach diesen Gesichtspunkten zusammengestellte Material zu
einem groflen Teil mit dem Gebiet der sog. Organneurosen zusammen,
ohne sich mit ihm véllig zu decken. Vielmehr gehen einzelne Kapitel
wesentlich {iber diese Grenze hinaus. Auch ist es natiirlich unaus-
bleiblich, dal Fragen der Heilpddagogik und anderer Grenzgebiete im.
Laufe der Darstellung beriihrt werden, doch soll jede Weitschweifigkeit
im Interesse der besseren Ubersicht nach Moglichkeit vermieden werden.
Ein ndheres Eingehen auf die Heilpddagogik und ihre Doméne, 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 tédglichen Praxis, nicht des Psychotherapeuten, sondern des prak-
tischen Arztes und Kinderarztes die groSte Rolle spielen. Man kénnte
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
nédmlich ohne Erdrterung der gesamten Psychotherapie nicht abhandeln.
Man konnte also allenfalls sagen, daB der Akzent innerhalb dieser
Darstellung mehr bei der kleinen Psychotherapie, der wesentlichen
Doméne des Praktikers, liegt.

Auf einige Einwdinde mochte ich nunmehr eingehen, die prinzipiell
gegeniiber dem hier vertretenen Einteilungsschema erhoben werden
kénnten. Es konnte eine Gefahr darin gesehen werden, dafl Gesichts-
punkte der Praxis so betont werden, wie es hier geschehen soll, und
zwar in der Richtung, daB Arzte ohne geniigende Vorbildung diese
oder dhnliche Darstellungen fiir eine ausreichende Orientierungsbasis
ansehen kénnten, um sich in Fragen der Psychotherapie fiir kompetent
und sicher zu halten. Darauf wire zu erwidern, dal im Laufe der
Ausfithrungen immer wieder gerade die Indikationsstellung besprochen
werden wird. Es soll aus der Darstellung ersichtlich werden, welche
Fille der Praktiker behandeln kann und welche in psychotherapeutische
Fachbehandlung gehoren. Von vornherein sei aber betont, daBl der
Praktiker eben derartig viele Fille, die einer psychischen Behandlung
oder Mitbehandlung bediirfen, téglich in seiner Sprechstunde sieht, daf
er gezwungen ist, sich mit psychotherapeutischen Fragen auseinander-
zusetzen. Wenn er alle einschligigen Félle an Psychotherapeuten iiber-
weisen wollte, dann wiirde er sich eines erheblichen Teiles seiner Praxis
selbst berauben. Die Gefahr, daB Pseudosicherheit verstiarkt wird, halte
ich, gegeniiber dem Bediirfnis interessierter Arzte nach Anleitung, fiir
weniger bedeutungsvoll. SchlieBlich muf3 hier wie {iberall mit einem
gewissen Verantwortungsgefiithl gerechnet werden.

Ein anderer Einwand sei an dieser Stelle nur kurz erwihnt. Es
fragt sich, ob man berechtigt ist, einer Symptomatologie, auf die natur-
gemafl diese Darstellung nicht verzichten kann, das Wort zu reden,
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wenn man iiberzeugt ist von der Einheit der Person, wenn man weif3,
dal Symptome Ausdrucksphénomene sind, hinter denen sich die ver-
schiedensten neurotischen Haltungen verbergen. An spéterer Stelle soll
versucht werden, zu zeigen, dafl man Ganzheitsbetrachtung, von deren
gesetzmafBiger 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 allméhlich gewisse therapeutische Grundhaltungen hervor-
gebracht hat, wire es unzweckméifBig, ohne eine vorhergehende zu-
sammenhéngende Darstellung der Therapie in die Diskussion der ein-
zelnen Kapitel einzutreten. Diese Erorterung wiederum wiirde ge-
wissermafen 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 beschrénken. Kurze Hinweise auf die nach Kapiteln zu-
sammengestellte Literatur sollen es dem Interessierten erleichtern, diese
skizzenhafte Darstellung nach Wunsch und Bediirfnis zu ergénzen. Die
Reihenfolge, die sich auf diese Weise von selbst ergibt, ist folgende:
Zunichst 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 fiir die Therapie
aufgestellt, worauf schlie8lich die Schilderung der einzelnen Krankheits-
bilder und ihrer Behandlung folgt.



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

Wenn man den Stand der heutigen Psychotherapie mit wenigen
Strichen charakterisieren will, so kann man zunéchst wohl die grund-
sitzliche Behauptung aufstellen, daB eine Neurosenbehandlung ohne
tiefenpsychologische Orientierung als unzeitgemiB betrachtet werden
muBl. Die FrREUDschen Studien haben bekanntlich den entscheidenden
AnstoB zu dieser Entwicklung gegeben. Doch ist diese noch.nicht etwa
so weit gediehen, dafl man von einer einheitlichen Auffassung sprechen
koénnte. Von den Differenzen der Anschauungen zeugt das Bestehen
der verschiedenen Schulen, unter denen die von ADLER, JUNG, STERKEL
gefithrten Gruppen die bedeutendsten sind. Alle sind ohne die Ent-
deckungen FrREUDs undenkbar, was nicht immer mit der notwendigen
Offenheit betont wird. Auf der anderen Seite ist es nicht zu erwarten,
dafl ein einzelner Mensch trotz genialen Formates das Gebdude, das
er errichtet, in allen Teilen und Beziehungen so ausgestalten kann, daB
fir andere nichts mehr zu tun bleibt. Am weiteren Ausbau tétig mit-
gewirkt zu haben, ist ein unbestreitbares Verdienst der genannten
Schulen. Niher auf wesentliche und unwesentliche Unterschiede der
einzelnen Richtungen einzugehen, ist hier nicht Ort und Zeit. Auf
grundlegende Arbeiten der entsprechenden Kreise, deren fiir unsere
Zusammenh#inge wichtigsten im Literaturverzeichnis enthalten sind,
mull verwiesen werden. Zwei Werke, von I. H. ScHULTZ und von
KRroNFELD, die kiirzlich in Neuauflagen erschienen sind, seien deshalb
besonders zur ndéheren Orientierung iiber die gegenwértige Psycho-
therapie empfohlen, weil sie einen von dogmatischer Einstellung un-
getriibten Querschnitt geben. In beiden Lehrbiichern wird auf Wege
des Fortschrittes hingewiesen, die wegen ihrer Bedeutung fiir das Kindes-
alter kurz erwéhnt werden sollen. Wihrend sich eine Zeitlang das
Interesse auf die Auflésung von Verdringungen und eine Reihe anderer
hiermit im Zusammenhange stehender Probleme erstreckte — aus
historischer Entwicklung verstdndlich —, macht sich in letzter Zeit
mehr und mehr das Streben geltend, nunmehr mit einem nach der Seite
der Genese und des tiefenpsychologischen Verstdndnisses erweitertem
Horizont die aktive Haltung gegeniiber der passiven zu verstdrken.
Diese von KRONFELD ,,psychagogisch genannten und von ihm bereits
zu Zeiten der Hochkonjunktur passiver Einstellung betonten Tenden-
zen kamen zweifellos eine Zeitlang zu kurz. Die hier angedeutete
Entwicklung wird z. B. deutlich, wenn man die Verhandlungsberichte
der Psychotherapeutischen Gesellschaft miteinander vergleicht, die
einen gewissen Niederschlag der vorherrschenden Tendenzen bilden.
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Besonders der KongreB8 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
Tétigkeit des tiefenpsychologisch geschulten Arztes hinfiihrt. Fir
unsere Gesichtspunkte interessiert vor allem das Referat iiber die soma-
tischen Behandlungsmethoden innerhalb der Psychotherapie, die, wie
von mir dargelegt wurde, fir das Kindesalter besondere Bedeutung
haben. Dieser Fragenkreis héngt 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 beschéftigt. Erwidhnt sei nur neben dem
bekannten Werk von MoHR eine neuere Arbeit von PorLNow, die neben
einer interessanten Darstellung der geschichtlichen Entwicklung dieses
schwierigen Grenzgebietes philosophisch-biologischer Forschung klare
Formulierungen bringt. PorrNow weist darauf hin, daB das meta-
physische Problem der Leib-Seele-Beziehungen scharf geschieden wer-
den muBl von der wissenschaftlichen Konstatierung psychophysischer
Zusammenhénge; nur letztere interessieren uns hier. Wahrend sich
nun die Psychotherapie in einer lingeren Zeitspanne ausgesprochener-
maBen mit dem psychischen Anteil dieser Wechselbeziehungen be-
schiftigt hat — was wiederum aus der historischen Entwicklung als
Reaktion gegeniiber der Vernachlissigung seelischer Vorgéinge verstdnd-
lich wird —, besteht bei einer Reihe von Forschern nunmehr die Ten-
denz, nicht nur einen Zugang zur Persénlichkeit therapeutisch zu be-
nutzen, sondern méglichst mehrere. Im Vertrauen auf die letztliche
Einheit der Person — so driickt sich einmal OSWALD SCEWARZ aus —
kann man zwar annehmen, daf} jede der beiden Behandlungsmethoden,
d. h. die korperliche und die seelische, das Ganze beeinflult. Es fragt
sich aber, ob man mit dem Trost zufrieden sein kann, daf alle Wege
nach Rom fiihren, oder ob man nicht vielmehr danach streben muB,
den kiirzesten und am schnellsten 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
geldstes Problem. Wie HEvER ausfiihrte, ist es fiir die Psychotherapie
an der Zeit, dltere Formen der Behandlung unter neuen Gesichtspunkten
zu revidieren und kritisch zu werten. Wenn auf Grund derartiger Ein-
gichten, im Einklang mit analytischem Denken, Methoden wie Gym-
nastik, Training, Sport zur Behandlung des Erwachsenen weitgehend
herangezogen werden, so hat diese Richtung fiir die Kinderbehandlung
erhéhte Bedeutung. Hier ist, wie spéter noch niher betont wird, der
geeignetste Boden fiir alle formenden und iibenden Methoden. Die
genannten und andere auf Ubung tendierenden Betitigungen haben
also innerhalb der Kinderpsychotherapie ihren besonderen Platz.

Mit dem hier angeschnittenen Problem ist naturgeméa8 nur eine von
vielen Fragen angedeutet worden, deren Diskussion auf der psycho-
therapeutischen Tagesordnung steht. Es lag mir gerade an der Hervor-
hebung dieser Gesichtspunkte, weil die Tatsache bemerkenswert er-
scheint, daf bei der Behandlung von Erwachsenen Tendenzen in der
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vorderen Linie der Entwicklung liegen, die fiir die Kinderbehandlung
bereits sichere Etappe sind.

Der Rahmen des Buches wiirde vollig zerfallen, wollte man den
Versuch machen, der gegenwértigen Psychotherapie auch nur annéghernd
gerecht zu werden. Ich beschrinke mich daher auf folgende summarische
Erklirung :

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

Das Ziel der Psychotherapie kann wiederum ziemlich allgemeingiiltig
gefal3t werden. Es besteht darin, dem Patienten zu groBerer Geschlossen-
heit und Einheitlichkeit zu verhelfen. Es muf} ihm moglich werden,
mit sich und der Umwelt, seinen Anlagen entsprechend, fertig zu werden
und nach besten Kriften als tatiges Mitglied der Gemeinschaft zu wirken.
Der Arzt leistet mit seiner Behandlung Hilfsstellung, indem er an der
Erreichung einer fiir das genannte Ziel giinstigen Konstellation mit-
arbeitet. Darunter ist keine zudeckende Symptombehandlung zu ver-
stehen, sondern eine aktivierende, mobilisierende Einstellung, die allein
zur Selbstdndigkeit und Sicherheit erziehen kann.



I1. Der gegenwiirtige Stand der Kinderpsychologie und
Kinderpsychotherapie.

Nach diesen kurzen Bemerkungen iiber die heutige Psychotherapie
gelangen wir nunmehr zur Schilderung der Kinderpsychotherapie. Es
wird sich darum handeln, die zentralen Gesichtspunkte herauszuarbeiten,
die fiir das Verstdndnis der Sonderstellung dieses Forschungsgebietes
maBgebende Bedeutung haben. Probleme der Kinderpsychologie wer-
den, soweit es die Darstellung erfordert, hierbei miterértert.

Die Gesichtspunkte, unter denen die Entwicklung des Kindes, mit
der wir uns zundchst beschiftigen miissen, heute betrachtet wird, sind
noch durchaus uneinheitlich und fiir einen nicht fachménnisch durch-
gebildeten Arzt schwer durchsichtig. Man denke an die bekannten
Schriften von WirLiaAM STERN oder CHARLOTTE BUHLER auf der einen,
an die Darstellung des kindlichen Trieblebens nach FrREUDschen An-
schauungen auf der anderen Seite. HEs besteht die merkwiirdige Tat-
sache, dafBl z. B. den Manifestationen sexueller Entwicklung, der die
analytische Schule weitgehende Bedeutung beimifit, in den Arbeiten
vieler Psychologen von Rang entweder tiberhaupt keine oder nur un-
geniigende Beachtung geschenkt wird. Dagegen wird das Wachstum
des Kindes in einer Weise dargestellt, die anscheinend keinerlei Be-
ziehungen zu den genannten Meinungen hat. Die Situation ist weiter-
hin dadurch kompliziert, dafl Differenzen nicht nur zwischen den
Experimentalpsychologen und den analytischen Autoren bestehen, son-
dern daf auch die letzteren untereinander keineswegs einig sind in der
Beurteilung verschiedener Entwicklungsstrebungen und in entsprechen-
den Akzentsetzungen. JUNG sagt einmal, ,,wenn FREUD und ADLER
beide recht darin hitten, daB ein kontinuierliches Wirken eines und
desselben Instinktes festzustellen sei, dann wire der Mensch haupt-
séchlich sexuell nach FREUD und hauptséchlich selbstbehauptend nach
ApLER. Beides zugleich ist aber unmdglich®.

Da man annehmen muB, daB ernsthafte Forscher ihre Anschauungen
auf entsprechende Erfahrungen stiitzen, liegt der Tatbestand vor, daf
Uberzeugungen und Grundeinstellungen einander gegeniiberstehen,
deren Kontrolle eigentlich moglich sein miiite, da ja Kinder und ihre
Entwicklungsphasen uns dauernd vor Augen stehen.

Zur Erklirung dieses paradox anmutenden Zustandes lassen sich
verschiedenste Griinde anfithren. Bei der Bedeutung dieser Frage fiir
die Kinderpsychotherapie seien einige von ihnen angedeutet. Art und
Zusammensetzung des Materials ist zunéchst ein Faktor, der hier Be-
achtung verdient. Es ist eine nicht zu bestreitende Tatsache, dafl jede
Poliklinik, tiberhaupt jede Instanz der Forschung oder Behandlung,
ihren eigenen Charakter hat. Man denke an das differente Material
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eines psychologischen Instituts, einer Poliklinik eines Kinderkranken-
hauses, einer 6ffentlichen Fiirsorge oder einer privaten Beratungsstelle.
Dieser Charakter bekommt, abgesehen von seiner gewissermafien
autochthonen Farbung, bei der soziale Schichtung usw. eine Rolle spielt,
allméhlich eine Pragung, die auf den betreffenden verantwortlichen
Leiter zuriickzufiihren ist. Das Material formt namlich nicht nur die
Einstellung, sondern es wird auch von dieser geformt. Naher auf diese
Frage der grundsétzlichen, 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, der neue Gesichtspunkte gefunden zu
haben glaubt, in begreiflichem Enthusiasmus iiber die Grenzen der
Objektivitat oftmals hinausschieBt und geneigt ist, sein Schema zu
iberwerten. Orthodoxie disponiert naturgemif am ehesten zu dieser
Schwiche, die nur bei schopferischer Arbeit eine Stiarke bedeutet.

SchlieBlich sei noch der 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 Kldrung wird leider sehr héufig auf diese Weise erschwert.

Ein Beispiel, wie sich die hier skizzierten Verhéltnisse in der Praxis
darstellen, mége zur Illustrierung herangezogen werden. Ein Arzt, der
seiner ganzen weltanschaulichen und religiésen Einstellung entsprechend,
gegen jede Betonung der Sexualitét ist, ohne deshalb deren Bedeutung
zu leugnen, wird bei seinem Patientenmaterial, das infolge der sehr
bald bekanntwerdenden Abstempelung seiner Haltung Onaniefille,
sexuelle Schwierigkeiten usw. nicht gerade gehduft enthalten wird, dazu
geneigt sein, nach derartigen Triebstérungen weniger zu fragen als
z. B. ein Analytiker. Er ist eben der Meinung, daBl man solche Fragen
moglichst unerértert 148t. Da sich nun bei einer groferen Zahl von
nervosen Erscheinungen, die zur Beratung kommen, Beziehungen der
Symptome zur Sexualitdt nicht ohne weiteres aufdrdngen — z. B. bei
einem Falle von Bettndssen —, so erfolgt die Bearbeitung und Be-
handlung ohne Beriicksichtigung derartiger Gesichtspunkte. Der be-
treffende Fall wird der Rubrik ,,Bettnissen eingeordnet, wobei uns
hier nur die wissenschaftlich-statistische Seite interessiert, die prak-
tische Auswirkung mége zuriickgestellt werden. Das gleiche Kind, das
an Bettnissen leidet, erscheint dem anders eingestellten Arzt, der ge-
wohnt ist, nach sexuellen und sonstigen Triebstorungen ausdriicklich
zu fragen, evtl. in anderem Lichte. Er findet Anzeichen dafiir, da
in dieser Richtung Abweichungen von der Norm vorliegen, und wertet
den Fall als sexuell nuanciert. Es handelt sich eben bei dem mittleren
Gros nervoser Erscheinungen um Fille, bei denen man die Akzente
verschieden setzen kann, ohne der Wahrheit Gewalt anzutun. Weniger
different wird naturgemiB die Beurteilung von Krankheitsbildern ex-
tremerer Auspriagung. Wenn also, um bei unserem Beispiel zu bleiben,
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das betreffende Kind neben seinem Bettnissen grob-sexuelle Aggres-
sionen gegeniiber einem Geschwister zeigt oder hochgradig onaniert,
diirften die Wertungen nicht sehr verschieden nuanciert sein. Differenzen
ergeben sich nur bei den Féllen mittlerer Breite, die aber infolge ihrer
tiberragenden Haufigkeit ausschlaggebend sind.

Wenn man das angefiihrte Beispiel vervielfiltigt und auf andere
Gebiete tibertrégt, kann man verstehen, daf sich bei den verschiedenen
Autoren trotz tatséchlicher 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, gehért die Bedeutung der
Triebentwicklung, von der bereits mehrfach die Rede war, zu den meist
umstrittenen Fragen. Da die Wertung und Einschitzung dieses Ent-
wicklungsfaktors fiir die therapeutische Haltung gegeniiber wesentlichen
Stérungen von grundlegendem EinfluB§ ist oder, wie man noch pré-
gnanter sagen kann, da man weder die normalen seelischen Wachstums-
vorgénge noch ihre pathologischen Abweichungen ohne Verstdndnis fiir
das Triebleben richtig einschétzen kann, sei diesem Problem etwas
groflerer Raum gewidmet.

Bekanntlich haben die Arbeiten von FREUD, insbesondere seine
»Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie, die Diskussion des Trieb-
lebens entscheidend beeinfluBft. Auf der Basis dieser Gedankenginge
fuBend hat FriepsunNe das Verdienst, als erster Kinderarzt seine Er-
fahrungen am Kinde mit den von FREUD an Erwachsenen gewonnenen
Anschauungen in Beziehung zu setzen, wobei fast restlose Ubereinstim-
mung von ihm konstatiert wurde. Ich gebe hier zunichst die wesent-
lichsten Gesichtspunkte wieder, die in ihrer Formulierung zum Teil
FRIEDJUNGS eben erschienener Veréffentlichung ,,Die Fehlerziehung in
der Pathologie des Kindes“ entnommen sind, sich aber im iibrigen
weitgehendst mit der FrEUDschen Nomenklatur decken. Unter den
Trieben, die als Organgefiihle mit unlustvoller Spannung definiert werden,
die zur lustvollen Entspannung mittels einer spezifischen Handlung dringen,
spielen Ich- oder Selbsterhaltungstrieb und Sexual- oder Arterhaltungs-
trieb die fithrende Rolle. Wihrend AuBerungen des Ichtriebes von der
frithesten Kindheit an allgemein anerkannt sind — die Sicherheit seiner
Funktion wird fiir selbstverstandlicher gehalten, als sie in Wirklichkeit
vielfach ist —, wird, besonders von kinderirztlicher Seite, den Mani-
festationen des Sexualtriebes Verbreitung und Bedeutung noch weit-
gehend streitig gemacht. Trotz der bestehenden Skepsis erscheint der
Ablauf der sexuellen Entwicklung feststehend, wie FREUD ihn beschreibt.
Es lassen sich mehrere Perioden voneinander abgrenzen. Die erste
Phase ist der Autoerotismus, die Beschiftigung mit der eigenen Person
zum Zwecke des Lustgewinns. Auf diese Zeit folgt dann die Zuwendung
zu anderen Personen, die Heteroerotik. In dieser Periode ist zunichst
das Geschlecht unmaBgeblich, erst zu einem spéteren Zeitpunkt spielt
die Wahl des anderen Geschlechtes 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 regelmiBig zu beobachtende Be-
vorzugung des andersgeschlechtlichen Elters wird bekanntlich von
FrEUD als Odipussituation bezeichnet. In der autoerotischen Phase
bestehen verschiedene Moglichkeiten der lustvollen Betdtigung, 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 AuBerungen oraler, anal-sadistischer Nuancie-
rung, Schaulust, Exhibitionismus als Akzentuierungen zu nennen. Mit
diesen Andeutungen méchte ich mich hier begniigen, an anderen Stellen,
bei der Erorterung einzelner Storungen dieses Bereiches, wird Gelegen-
heit sein, nidher auf Spezialfragen einzugehen.

Das Gebédude, dessen Geriist eben wenige Striche andeuteten, unter-
liegt, wie mehrfach erwéhnt wurde, beziiglich seiner Stabilitdt, seiner
gesetzméBigen Organisation und anderer Qualitdten weitgehendster
Kritik, die sich zwischen den Polen differenter Akzentsetzungen und
schroffer Ablehnung bewegt. Unter den Autoren, deren abweichende
Anschauungen besonderes Interesse verdienen, sei als Repridsentantin
kinderpsychologischer Forschungsrichtung CEARLOTTE BUHLER zitiert.
Sie und ihre Mitarbeiter, an erster Stelle unter diesen HILDEGARD
HETZER, kénnen das Verdienst in Anspruch nehmen, unsere Kenntnis
der frithkindlichen Psychologie wesentlich bereichert zu haben. Ein
besonders gliicklicher Gedanke liegt darin, das Spiel des Kindes genau
zu studieren. An und fiir sich ist diese Methodik ja sehr naheliegend,
da das Spiel fiir das Kind das wesentlichste Lebenselement darstelli.
Es ist der Arbeit, dem Beruf des Erwachsenen gleichzustellen — 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-
stdndnis allgemein bekannt ist, hat die genannte Schule erstmalig unsere
Einsichten durch ein wohldurchdachtes System zusammengefafit. So
konnten eine Anzahl Phasen voneinander abgegrenzt werden, die sich
ablésen. 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 Abrifl 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 Ausfithrungen zu. Mit der vorher angefiihrten Charakteri-
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sierung ADLERs als Sozialpolitiker ist bereits das Bezugsystem, mit dem
er arbeitet, wesentlich gefafit. Ihn interessiert an der Entwicklung
des Kindes in erster Linie das Verhalten zum Machtstreben, das das
Individuum einnimmt, und die Rolle, die es demzufolge gegeniiber der
Forderung der Gemeinschaft nach , Kooperation“ spielt. Die Art und
Form der Bewéltigung dieser zentralen Lebensaufgabe gibt den MaB-
stab fiir die Beurteilung der individuellen Eigenart des Individuums
(Bedeutung der Organminderwertigkeit, Stellung zur Symptomfrage
und andere Teilprobleme sollen an spéaterer Stelle gestreift werden).

Es ist nun die Frage aufzuwerfen, in welcher Beziehung die genannten
Betrachtungsweisen — es wurden nur die allerwesentlichsten berihrt —
zum Gesamivorgang der seelisch-geistigen Entwicklung stehen, ob die eine
oder die andere das Wachstumsprinzip als solches vollstardig faBt, ob
sie einander ausschlieBen oder teilweise decken und welche Briicken
zwischen ihnen bestehen. Ohne weiteres diirfte wohl einleuchten, daB
die Diskussion dieser Problematik, die in einzelnen Arbeiten im An-
satz vorhanden, aber noch nicht annihernd abgeschlossen ist und, wie
ich glaube, heute auch noch nicht abgeschlossen werden kann, auf der
Basis dieser skizzenhaften Darstellung nicht erfolgreich durchgefiihrt
werden konnte. Dazu wire eine ganz andere Breite der Auseinander-
setzung notwendig. Da wir hier nur eine schlaglichtartige Orientierung
anstreben, um unsere therapeutische Haltung einzugruppieren und zu
umrahmen, beschridnken wir uns darauf, einige Gesichtspunkte heraus-
zuheben, die sich in der praktischen Erfahrung ergeben haben, wie sie
in Kenntnis der psychologischen Problematik und, wie ich glaube, ohne
Umwertung durch dogmatische Bindung gewonnen wurde.

Zunichst gelangt man mit zunehmender Erfahrung immer mehr zu
der Hinsicht, daf3 das Seelenleben des Kindes eine unendlich grofie Mannig-
faltigkeit und Variabilitit aufweist. Ein Querschnitt zu beliebiger Zeit
der Entwicklung ist infolge der Mitwirkung der zahlreichen Anlage-
und Milieufaktoren von so komplexem Charakter, dall man mit einer
Reihe von MaBistiben gewisse Funktionen und Lebenserscheinungen er-
folgreich messen kann. Fehler der Beurteilung entstehen erst dann,
wenn man der Uberzeugung ist, mit dem betreffenden MaBstab das
Ganze vollstindig zu erfassen und allen AuBerungen des Lebens gerecht
zu werden. Einsichtsvolle Forscher geben die Unmoglichkeit der Ge-
samterfassung der Personlichkeit auch durchaus zu. Sehr eindrucks-
voll ist z. B. in dieser Hinsicht die Anschauung des Analytikers Hart-
MANN. FEr sagt, ,,die Ontogenese der Sexualentwicklung, in deren Tat-
sachen sich die Entwicklung grundsétzlich spiegelt, ist nicht die Onto-
genese der Personlichkeit iiberhaupt. Es mufl zugegeben werden, dafl
dieser Erkenntnisweg nicht gegeniiber allen seelischen Gebieten gleich
fruchtbar ist. Die Psychoanalyse kann nur Beitrdge zu einer Charak-
terologie liefern und bleibt auf die Ergéinzung durch typenpsycho-
logische und deskriptive Arbeit angewiesen‘‘. Mit einer derartigen Auf-
fassung kann man sich weitgehend konform erkliren.

Auf der Seite der 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 Sexualitdt unter
dem gleichen Blickpunkt zu sehen wie die Spielentwicklung. Typische
Abweichungen der Sexualitdt des Kindes gegeniiber der des Erwachsenen,
wie Fehlen eines orgasmusmifBigen Hohepunktes, Fehlen des Anteils
,,Fortpflanzung®, ferner Dissoziierung zwischen Objekten der Erotik
und der Sexualitit setzt sie in Parallele zum Zustande der ,,Funktion‘
gegeniiber dem ,,Werk. Wichtiger als das Streben nach einheitlicher
Betrachtungsweise, deren Berechtigung in diesem Falle noch zweifel-
haft erscheint, im iibrigen von Frau BUHLER auch nur vermutungs-
weise geduBert wird, erscheint mir die Anerkennung der GesetzméBig-
keit, mit der sich kindliche Sexualitit entwickelt. Differenzen der Auf-
fassung erstrecken sich, im Gegensatz zu noch nicht lange zuriickliegen-
der Zeit, nicht mehr auf die Frage des Vorhandenseins von Sexualitit,
sondern auf Formen ihres Ausdrucks und Akzentsetzungen im Ver-
héltnis zur Wertigkeit anderer Entwicklungsfaktoren.

Auch iiber die Beziehungen des BUBLERschen 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 Abhéingigkeiten von Situation, Um-
welt und Anlage zu studieren. In das letztere Bezugsystem gehort unter
anderem das Hauptinteresse individualpsychologischen Arbeitens. Daf
schlieBlich die einzelnen tiefenpsychologischen Schulen das Entwick-
lungsprinzip verschieden darstellen, wobei meiner Meinung nach Akzent-
setzungen gegeniiber grundsitzlich 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 setzen. Wie zahlreiche
Strebungen an der Entwicklung beteiligt sind, wirken verschiedene
Gruppen von Handwerkern an der Fertigstellung eines Gebdudes mit.
Von Anfang an mull Art und Zeit der Mitarbeit der einzelnen Abteilun-
gen in einem Bauplan genau festgelegt sein, wenn eine reibungslose Ab-
wicklung der Bautétigkeit gewéhrleistet sein soll. Auf Grund dieses
Planes lduft die Arbeitskurve einer jeden Gruppe in gesetzmafBiger Be-
ziehung zur Gesamtaufgabe verschieden ab. Die Maurer haben Inten-
sitdtshohepunkte und weniger bedeutsame Abschnitte zu anderer Zeit als
die Maler oder Zimmerer. Ebenso sind die Verhéltnisse bei der Entwick-
lung. Der Spieltrieb dominiert im Kleinkindalter, die Sexualitdt z. B. in
der Pubertdt. In den zahlreichen Phasen, die aufeinanderfolgen, trifft
man also bei einem Querschnitt hier wie dort die einzelnen Strebungen in
ganz verschiedener Stufe des gesetzmafBigen Verlaufes, untergeordnet
dem Grundprinzip des planméfigen Wachstums. Neben dieser Ab-
héngigkeit von der allgemeinen Regel weist aber fernerhin der jeweilige
Querschnitt andersartige Differenzierungen auf, deren Typik von einer
Reihe von Bezugsystemen wiederum gesetzmé&Big hergeleitet werden
kann. Ebenso wie beim Hausbau z. B. der spezielle Zweck — ein Biiro-
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haus erfordert andere Mafnahmen als ein Hotel oder Einzelwohnhaus —
oder Faktoren wie Klima und Ort (Stadt oder 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
gesetzmiBige Pragungen auf, die zu kurz oder lange anhaltenden Akzen-
tuierungen fithren. Es besteht also ein Nebeneinander von Gesetz-
méBigkeiten, die sich in ganz verschiedenartigen Wechselwirkungen mit-
einander verflechten, wodurch das individuelle Schicksal entsteht.

Wir muliten uns mit den Gesefzmdfigkeiten der Entwicklung be-
schiftigen, um nun zu den Stérungen ihres Ablaufes Stellung zu nehmen.
Obwohl die Pathologie der Entwicklung naturgeméf in viel hoherem
MaBe als die Physiologie die therapeutische Grundhaltung bestimmt,
zwingt uns die ungeheure Komplexitdt 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 Vollsténdigkeit ge-
stellt werden soll. Es kann sich auch hier nur darum handeln, mit
skizzenhafter Ausfithrung den Hintergrund anzudeuten, vor dem die
Erorterung der Therapie Platz haben soll.

Wenn man den Quellgebieten neurotischer Haltungen und Symptome
nachgeht, ist zunidchst das Problem von Anlage und Umwelt von grund-
satzlicher Bedeutung. Betont sei an dieser Stelle, daBl die Frage der
differentiellen Dynamik von Anlage und Umwelt naturgemiB sich
ebensosehr auf das Bereich der normalen wie der pathologischen Ent-
wicklung erstreckt. Um 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 Uber-
sicht einordnet.

Die Entscheidung der Frage, in welchem Mischungsverhéltnis An-
lage- und Umweltfaktoren an einem Zustand beteiligt sind, ist fiir
die Therapie von gleicher Wichtigkeit wie fiir jede Form erzieherischer
Beeinflussung. Schwierigkeiten derartiger Bewertungen bestehen auch
heute noch in erheblichem Mafle, 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 gegenwirtigen Stand der Forschung kann
das Buch von Just iiber ,,Vererbung und Erziehung* empfohlen
werden. Die Reziprozitit der Beziehungen kommt unter anderem
in der Feststellung von JusT zum Ausdruck, daf die Veranlagung
sich nur auswirken kann, soweit es die Umwelt zuliflt. 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 wesentlichsten, daBl weder orthodoxe Kon-
stitutionsforscher mit krassem Pessimismus und daraus folgendem thera-
peutischen Nihilismus 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 iiber 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, dafl vom ersten Lebenstage an
eine Wechselwirkung von Anlage und Umwelt einsetzt, die sich un-
unterbrochen fortsetzt. Fiir Einflisse der Erziehung und Therapie bleibt
also geniigend Spielraum, und das Handeln wird am zweckméBigsten
so eingerichtet, dal man sich keine Unterlassungssiinde vorzuwerfen hat.

Neben der Feststellung, dall bei jedem Zustand der Entwicklung
und, was uns im Augenblick besonders interessiert, bei jeder Stérung
Anlage- und Umweltfaktoren konstellativ mitwirken, miissen nun weitere
Erwigungen herangezogen werden, um neurotische Erscheinungen zu
charakterisieren und ihre Genese verstéindlich 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 Gegeniiberstellung zum ,,Realitdtsprinzip® 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
Stérungen. Kleinste voriibergehende 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 iiber die Genese neurotischer Stérungen fithrt uns
hier an ein Problem, das wir kurz streifen miissen, zu den Schwierig-
keiten_der Normung. Wenn wir von extremen Krankheitsbildern ab-
sehen, ist es ja schon bei der Beurteilung eines Befundes beim Er-
wachsenen oftmals duflerst schwer, gesund von krank zu unterscheiden,
weil man hierbei zahlreiche Faktoren der Gesamtkonstellation mit-
beriicksichtigen mufl. Bei entsprechenden Wertungen beim Kinde stellen
sich uns noch bedeutend gréfere Schwierigkeiten in den Weg. Einmal
ist hier die Abhéngigkeit 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 Zusténden zu
tun, sondern mit Entwicklungsphasen. Was heute normal ist, kann
morgen pathologisch sein und umgekehrt. Besonders fiir die friihe
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 MaBstébe
am meisten. Hier bewegen wir uns noch auf duBerst unsicherem Boden,
was fiir unsere therapeutische Einstellung von grofler Bedeutung ist.
Das Kleinkindalter, besonders die Zeit zwischen 3 und 5 Jahren, ist
namlich neben der Pubertétszeit eine Krisenperiode erster Ordnung.
Hier verdichten sich Schwierigkeiten der Anpassung, zu denen, wie



Der gegenwirtige Stand der Kinderpsychologie und Kinderpsychotherapie. 17

bereits angedeutet, der gesamte Entwicklungsprozel disponiert, mit
besonderer Intensitdt, weil auf der einen Seite die Forderungen sehr
hoch sind, wihrend andererseits das Verstdndnis fiir ihre Notwendig-
keit und die Bereitschaft, sich ihr zu beugen, noch nicht so entwickelt
ist wie bei &lteren 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 Pubertit, wie sie vielfach benannt wird, des Trotzalters zuge-
wandt. Hier zeigen sich zum erstenmal Phénomene wie Verdringung,
Verzicht, Sublimierung, Auflehnung usw. in gehéufter, klar erkennbarer
Form. Hier ist der erste groBere Kriegsschauplatz, wo die Waffen er-
probt werden und wo spétere typische Haltungen ihre ersten manifesten
Vorldufer erkennen lassen. Selbstverstdndliche Folge dieser Erkenntnis
ist die Bemiihung jedes tiefenpsychologisch arbeitenden Arztes, bei der
Neurosenbehandlung Erwachsener gerade der frithen Kindheit besondere
Beachtung zu schenken. In den Analysen nehmen also naturgeméif
Erinnerungen aus dieser Zeit einen breiten Raum ein. Sie beziehen
sich nicht etwa nur auf die sexuelle Sphére, wie vielfach mtiérsté‘md-
licherweise angenommen wird, sondern auf das Gesamtmaterial. (Die
Assoziation Psychoanalyse-Sexualitét ist bei Nichtanalytikern heutigen-
tags im allgemeinen haufiger als bei Analytikern!) Diese Bewertung
der frithen 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 kinderdrztlicher Seite hat in neuerer
Zeit vor allem BENJAMIN das Trotzalter einer ausfiihrlichen Analyse
unterzogen. Seine Erfahrungen und SchluBfolgerungen bestétigen im
allgemeinen psychoanalytische Einsichten und gestatten ebenfalls weit-
gehende Parallelen zu ApLERschen Gedankengingen. Auf spezielle
Unterschiede der Anschauungen und Akzentverteilungen einzugehen —
letztere scheinen mir auch hier zu uberw1egen —, ist in dieser Dar-
stellung nicht moglich. Wesentlich fiir unsere Ubersicht ist die Fest-
stellung BENsaMINs, daB die Neurosen in der frithen Kindheit ver-
ankert sind und daB das Miflingen der Anpassung ein zentrales Problem
der Entwicklungsgeschichte kindlicher Neurosen ist. Bei der Erérterung
spéterer Kapitel wird noch Gelegenheit sein, auf einzelne Teile seiner
instruktiven Studie einzugehen.

Es wurde bereits angedeutet, dal 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 groem Material heraus-
arbeiten, iiber das wir auf dem Gebiete der friithkindlichen Epoche
bisher nicht verfiigen. Die Bewertung eines Faktors beziiglich seiner
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spezifisch-dynamischen Mitwirkung an der Genese einer Neurose hingt
zu einem wesentlichen Teil von der Vorstellung ab, die man von der
GesetzmafBigkeit und Héufigkeit seines Auftretens hat. Ein Beispiel
moge diese Verhaltnisse verdeutlichen. Ein Patient fiihrt eine nervése
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 Aufregungszustinde auf. Die ganze Angelegenheit, die
sich im 4. Lebensjahre abspielte, dauerte etwa 6 Wochen, dann war
sie erledigt, ohne Folgezustdnde zu hinterlassen. Die Beurteilung eines
derartigen Vorganges, die Bewertung seiner Dynamik ist nun unter
anderem von der Héufigkeit des Vorkommens derartiger Zustdnde beim
Kleinkind abhéngig. Je seltener sie sind, desto geringer ist ihre differen-
tielle Bedeutung. Ein solcher Angstzustand koénnte z. B. Ausgangs-
punkt, erste Manifestation oder nur gelegentliches Erlebnis ohne weitere
Wirkung sein.

Bei einer groBen Anzahl &hnlicher Vorgéinge stehen derartige
Entscheidungen zur Diskussion. Die angedeuteten Schwierigkeiten be-
stehen aber nicht nur einzelnen kérperlich manifestierten oder seelischen
Symptomen gegeniiber, die Bewertung der ganzen Trotzphase unter-
liegt beziiglich der Héufigkeit und GesetzméBigkeit ihres Vorkommens
noch durchaus kritischer Beurteilung. Einzelne Autoren, unter ihnen
FriepsuNG, betonen die Wirkung der Fehlerzichung und meinen,
daB infolge ihrer auBerordentlichen Verbreitung eine Gesetzmafig-
keit der Trotzphase vorgetduscht wird, die in Wirklichkeit unter
anderen Umweltbedingungen vermeidbar wéire. Andere, wie z. B. HILDE-
¢ARD HETZER, sind nach ihren Arbeiten und nach AuBerungen in persén-
licher Aussprache der Uberzeugung, daB eine derartige Epoche ent-
wicklungsbedingt und normal ist und daB unter Umsténden 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 GesetzméBigkeit dieser
Bezogenheit beruht, der kein Kind entgehen kann, und dafl Faktoren
wie Fehlerziehung und andere Umwelteinfliisse nur mitbestimmend sind
fiir die Intensititsgrade, deren Skala in ununterbrochener Folge von
der Norm bis zur Pathologie reicht. Ich gebe zu, daBl 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 betréchtlich hemmt. Denn die Strukturanalyse eines be-
liebigen Symptomenkomplexes in der Zeit der Trotzperiode mufl mehr
oder weniger unvollstindig bleiben, wenn es nicht gelingt, innerhalb
einer Konstellation konstante, gesetzméBige 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 der Materialsammlung befinden. In einer derartigen
Phase empfiehlt es sich, Systeme und Schemata als vorldufig 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 gehért. Zunéchst seien Gedanken-
ginge von J. H.ScHULTZ genannt, die sich auf Zuordnungen von
Neurosen und Lebensbedingungen beziehen. SCHULTZ unterscheidet
eine Reihe von Erscheinungsformen der Existentialwerte, unter denen
kérperliches Lebensgefiihl, stérungsfreie Betitigung 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 Fremd- und Randneurosen,
Schichtneurosen und Kernneurosen abgegrenzt. Wenn wir diese Arbeits-
hypothese, ohne auf ihre nihere Darstellung eingehen zu kénnen, auf”
die Verhiltnisse beim Kinde anwenden, so ist festzustellen, daf3 hier
im allgemeinen die ersten Stufen der Existentialwerte von Bedeutung
sind, also korperliches Lebensgefiihl, storungsfreie Betdtigung in Lei-
stung und GenuB}, wobei noch Betdtigung im Spiel als wesentliche Er-
géanzung hinzuzufiigen ware, schlieBlich Gemeinschaftsentscheidung. Auf
diesen Gebieten spielen sich die kindlichen Schwierigkeiten vorzugsweise
ab, hier erfolgen Bedrohungen und Anforderungen, wiahrend naturgeméaf
Fragen der Weltanschauung und der Selbsterkenntnis mehr in den
Hintergrund treten und nur gegen die Pubertdt hin begrenzte Be-
deutung erlangen kénnen. Die kindlichen Neurosen gehoren demzufolge
groBtenteils den Fremd- und Randneurosen an, wo die Physis und ihre
Wechselbeziehungen zu psychischen Faktoren dynamisch ausschlag-
gebend sind. Mit anderen Worten gesagt: Der Korper des Kindes st
in grofem Mafe Mittelpunkt, wm den herum Konflikte und demzufolge
neurotische Reaktionen gruppiert erscheinen.

Wir fragen uns nun weiter, wie diese Schwierigkeiten im einzelnen
aussehen, ob sie mit niheren Attributen belegt werden kénnen. Wie
bereits angedeutet wurde, stammt ein grofer Teil von Konflikten aus
den Dissonanzen zwischen Anlagen der Natur und Forderungen der
Kultur. Diese Forderungen beziehen sich in den ersten Lebensjahren
naturgemifl vorzugsweise auf die Erlernung kérperlicher Funktionen.
Man denke an die Frage der Nahrungsaufnahme, an die Sauberkeits-
gewohnung oder statische und motorische Disziplinierung.

Fiir das Verstdndnis derartiger Entwicklungsvorgéinge und — was
tir uns vor allem bedeutungsvoll ist — fiir die Kenntnis ihrer Dis-
position zu Stérungen sei die Lehre von den bedingten und unbedingten
Reﬂexen kurz herangezogen d1e s1ch an den Namen Pawrows und

A
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darauf hingewiesen, daf3 bei der Erlernung vegetativer Funktionen im
frithen Kindesalter die Schaffung bedingter Reflexe an Stelle der un-
bedingten oder die Hemmung unzweckmiBiger unbedingter Reflexe
eine groBe Rolle spielt. An der Bedeutung dieser Verhéltnisse fiir
normale und fehlerhafte Entwicklung kann wohl kaum gezweifelt wer-
den. Eine andere Frage ist es, ob, wie KrRASNOGORSKT kiirzlich meinte,
die Anhidnger der PAwrowschen Schule den Schliissel zum Verstdndnis
psychologischer Zusammenhénge in Hinden haben. Eine derartige Er-
weiterung experimentalpsychologischer Beobachtungen und Befunde zu
einer umfassenden Ganzheitsbetrachtung und einem weltanschaulichen
Gebiude diirfte eine wesentliche Uberschitzung der Reichweite der
Lehre bedeuten. Auch iiber die Deutung und Benennung der Vor-
génge ist man sich, wie Ausfithrungen von ERWIN STRAUS zeigen, noch
keineswegs einig. Mag es sich aber bei den bedingten Reflexen um
wirkliche Reflexe oder Dressate oder schliefllich um Erlebnisvorgénge
mit Ubungsleistungen handeln, in jedem Falle haben sie innerhalb des
Entwicklungsprozesses grofle dynamische Bedeutung. Es ist ohne
weiteres verstindlich, dal man mit einer gréferen Stérungsbereitschaft
auf diesem Gebiete zu rechnen hat, weil mancher sog. Normalvorgang
bereits Kunstprodukt ist und erst nach Uberwindung von Widerstinden
zustande kommt. Treten noch andere konstellative Momente zu diesen
normalen Lernschwierigkeiten hinzu, dann zeigen sich Stérungen. 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 Darmtétigkeit liegen die Verhéltnisse 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 Fillen 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 Zusammenhénge austfiihrlich hingewiesen
zu haben. Zweierlei Beziehungen miissen hier voneinander getrennt
werden, Minderwertigkeiten einzelner Organe und ganzer Systeme als
kausale Veranlassungen fiir Erkrankungen und erlebnismiBige Ver-
arbeitungen derartiger Unzuldnglichkeiten mit final gerichteter, neuro-
tischer Tendenz. Beziiglich der letztgenannten Moglichkeit sei folgendes
festgestellt: In zahlreichen Fallen neurotischer Zusténde 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 gesetzméfBiger
Zuordnungen, wie sie von der individualpsychologischen Schule an-
genommen werden. Es gibt geniigend Fille, 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.
DaBl auf der anderen Seite bei allen moglichen Formen korperlicher
Manifestation Organminderwertigkeiten voéllig fehlen konnen, scheint
mir ebenfalls einwandfrei festzustehen. Von einer zwangsméfigen Ver-
kniipfung kann also keine Rede sein, die Bedeutung derartiger Momente
soll andererseits nicht bestritten werden.

Wenn wir nun auf die zuerst genannte Beziehung, die kausale Ein-
wirkung von Minderwertigkeiten auf die Neurosenentstehung, eingehen,
so diirften hier dieselben Verhiltnisse beziiglich ZwangsméBigkeit und
Moglichkeit vorliegen. Organminderwertigkeiten konnen Ursache einer
Neurose sein, sie miissen es aber nicht; in vielen Fallen sind sie nur
koordiniert. Bei dem Krankheitshild der Enuresis wurde z.B.. un-
ermiidlich jahrelang nach derartigen Minderwertigkeiten gesucht, um
die Genese zu erklidren. Ich erinnere an die Myelodysplasielehre und
an das Interesse fiir die Spina bifida. Unsere fortschreitende Erfahrung
— im Jahre 1924 wies ich in Ubereinstimmung mit anderen Autoren
bereits auf diese Verhéltnisse hin — hat gezeigt, daBl hier kein gesetz-
mdfiger, kausaler Zusammenhang besteht, sondern eine in einem gewissen
Prozentsatz vorkommende Parallelschaltung. Ahnlich liegen die Dinge
bei anderen Krankheitsbildern.

Besondere Beachtung verdient die Frage der Organminderwertig-
keiten bei denjenigen Neurosen, bei denen die Kdérperbeteiligung von
zentralerer Bedeutung ist, bei den sog. Organneurosen, zu denen sich
die Psychoneurosen insofern im Gegensatz befinden, als bei letzteren
somatische Lokalisationen mehr peripheren Charakter haben. Auch bei
den Organneurosen, die, wie bereits betont wurde, in unserer Dar-
stellung der Therapie einen besonderen Platz einnehmen, liegen die
Verhiltnisse nicht etwa so, dal eine Kausalbeziehung zu Minderwertig-
keiten gesetzméBig 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 faBlt, wenn man an die
Akzentuierung ganzer Systeme denkt, die vielfach bekanntlich familidr
durchgéngig zu beobachten ist. Wir stoflen hierbei wiederum an das
weite Gebiet der konstitutionellen psychophysischen Zuordnungen,
speziell in ihrer Bedeutung fiir die Krankheitsgestaltung. Wenn auch
das Verstdndnis derartiger Abhéingigkeiten beim Erwachsenen durch
die KrETscEMERschen Lehren wesentlich geférdert wurde, bei der An-
wendung auf das Kindesalter sehen wir uns noch groflen Schwierig-
keiten gegeniiber. Und zwar werden unsere Einsichten in diese Gesetz-
méBigkeiten abermals deshalb beeintréchtigt, weil der Wachstums-
prozeB mit seinem Erscheinungswechsel eine Normierung der einzelnen
Stufen der Entwicklung auBlerordentlich kompliziert. Diese Bewertungs-
fragen, die unter anderem KRETSCHMER in seinem Vorwort zu KRASUSKYs
., Konstitutionstypen der Kinder* behandelt, sind also aus den gleichen
Griinden schwer zu l6sen, die fiir die Einschitzung des Trotzalters als
mafigebend angefiihrt wurden, zumal hier wie dort das Fehlen groBeren
Erfahrungsmaterials die Schwierigkeiten verdoppelt.
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Gegeniiber diesem Stande der Forschung, die noch durchaus in den
Anfiangen steckt, fiallt uns die Einhaltung unserer notwendigen Forde-
rung nach Kiirze nicht schwer, zumal reichhaltige Literatur das Be-
diirfnis 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
ScEWARZ hingewiesen: ,,Psychogenese und Psychotherapie kérperlicher
Symptome®, in dem neben Abschnitten allgemeinen Interesses das
Kapitel von PoroTzry iiber die Verhiltnisse bei Kindern erwihnt sein
moge. Ferner sei an die Arbeiten von v. BERGMANN iiber Organneurosen
oder Betriebsstorungen, wie er sie benennt, erinnert. Ein Buch von Mo=HR,
eine Abhandlung von PorLNow wurde bereits genannt. Wir begniigen
uns mit der Feststellung, dafl 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 Verhdltnis zum EntwicklungsprozeB als allgemein-
dynamischem Faktor notwendigerweise bestimmt werden muB!. DaB
hierzu erst Ansédtze 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 griind-
liche Darstellung der einzelnen Fragen zu geben, die in jedem Falle
innerhalb des angestrebten Rahmens unvollstindig bleiben wiirde. Die
wesentlichsten Gesichtspunkte seien nochmals zusammengefaBt heraus-
gehoben :

1. Die Tatbestiande, die bei der Genese kindlicher Neurosen zu kon-
statieren sind, lassen sich ebensowenig unter einen allgemeingiiltigen
Generalnenner bringen wie die Erscheinungen bei der Normalentwick-
lung. Die Vielfaltigkeit seelischen Geschehens, das Ineinandergreifen
der zahlreichen Anlage- und Umweltfaktoren und das Fundamental-
prinzip des Wachstums erzeugen eine derartige Fiille von Varianten,
daB Schematisierungen bei dem heutigen Stande der Forschung nur
mit groBer Vorsicht vorgenommen werden kénnen. Diese diirften im
iibrigen meiner Ansicht nach auch wohl bei fortschreitender Erfahrung
nicht iiber eine gewisse Grenze getrieben werden. Andernfalls kénnte
zwar eine iiberspitzte Ordnungstendenz den Sieg davontragen, jedoch auf
Kosten der Wahrheit, die in Form von Unter- und Uberschétzung
bestimmter Faktoren gefilscht werden miiBte.

2. Fiir das Verstindnis der Neurosenentstehung mufl eine ganze
Reihe von Bezugsystemen herangezogen werden, unter denen Verhéltnis
zur Entwicklungsstufe, Abhéngigkeit 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 véllig deckenden Bezogenheiten entspre-
chend beriicksichtigt, kann zu differentieller Klarung der Sachlage
fithren.

3. Von grundlegender Bedeutung ist der Ablauf der frithkindlichen
Epoche, in der infolge des intensiven Aufeinanderprallens des Lust-
prinzips mit dem Realitdtsprinzip die Disposition zu Stérungen be-
sonders intensiv ist.

4. In einem gewissen Prozentsatz spielen sich diese Storungen in
der korperlichen Sphére ab, weil die Beberrschung 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 Stérungen. Vielfach wird ferner diese Disposition durch das Be-
stehen von Minderwertigkeiten der Organe und Organgruppen verstérkt.



1. Allgemeine Richtlinien und Methoden der Kinderpsychotherapie.
a) Richtlinien.

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

Wir sprachen von dem Wachstumsproze als einem das kindliche
Leben beherrschenden Fundamentalprinzip. Der Zustand der Unfertig-
keit stellt den behandelnden Arzt vor die Notwendigkeit, dieses Faktum
weitgehend zu beriicksichtigen. Es ist ein grofer Unterschied, ob man
sich mit erzieherischen und therapeutischen Malnahmen an einen mehr
oder weniger abgeschlossenen Menschen wendet, dessen gewohnheits-
méBig geiibte Reaktionen zu typischen Haltungsweisen erstarrt sind,
oder an ein in der Entwicklung befindliches Kind, das seinen Gesichts-
kreis téglich erweitert, dessen Anschauungen in einer dauernden Fluk-
tuation befindlich sind. An diesem FErscheinungswechsel nimmt das
Gefiihlsleben naturgemdf erheblichen Anteil. GroBe Intensitdt der
Affekte steht vielfach in paradoxem Verhéltnis zu ihrer Wirkungsdauer.
Eine Angelegenheit, die heute beherrschend ist, kann morgen im Hinter-
grunde des Interesses stehen. Das Feuer brennt gewissermaBen schnell
auf, verlischt aber auch héufig ebenso plotzlich. Dieser Grundsatz gilt
selbstverstandlich nicht fiir alle Falle, es kommt vielfach auf den Hinter-
grund an, vor dem sich die aktuelle Situation abspielt. In Krisenzeiten
verlaufen Affektkurven anders als zu Zeiten der Ruhe und Gleich-
méBigkeit. Nicht nur Trotzalter und Pubertdt sind hier als Perioden
der Unruhe zu nennen, auch die Zeit des Schulbeginns oder ein sehr
einschneidender Milieuwechsel, akute Krankheiten usw. verdienen in
diesem Zusammenhang Erwidhnung. Konsequenz dieser Einsichten ist
die Verpflichtung, jedes Schematisieren bei der Bewertung von Symptomen
2u vermeiden, melmehr nach den Ezgenarten der allgememen Atmospk"are

es sich dann zeigen, daB eine aktive Therapie unnotlg ist, daB z. B. eine
entsprechende Aufkldrung und Beruhigung der Eltern ausreichend ist.
Héaufig ist die hier geforderte Differentialdiagnose zundchst nicht zu
stellen, sei es, daB3 &ullere Momente dies verhindern oder da8 die Klarung
an und fiir sich schwierig ist und Zeit beansprucht. In solchen Fillen
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empfiehlt es sich ebenfalls, mdglichst Reserve zu bewahren und mit
kleinstem therapeutischen Geschiitz zu operieren.

Vielfach geniigt es, wenn man der Natur Zeit 148t, sich selbst zu
helfen. Wenn z. B. eine besorgte Mutter sich Rat holt, weil ihr 6jahriger
Junge in der vergangenen Nacht plétzlich mit einem Schrei aufgewacht
ist und mit offenen Augen dasaB, ohne die Eltern zu erkennen, so ist
mit diesem Befunde einer Nachtangst noch keine Indikation zu einer
Therapie gegeben. Da die betreffende Mutter in allem Ernst daran
glaubte, ihr Junge sei plétzlich verriickt geworden, wie sie sich wortlich
ausdriickte, da andererseits die genaue Befunderhebung ergab, daf in
der Konstellation des Kindes keine groben Stérungsmomente gegeben
waren, bestand die Aufgabe nur darin, der Mutter die Angelegenheit
zu erkldren. Der Junge war am Tage vorher zum erstenmal in seinem
Leben in einem Zirkus gewesen und hatte von diesem Ereignis getrdumt.
DaB in so unkompliziert liegenden Féallen die Deutung erst vom Arzte
gegeben werden mufl, ist eine erstaunliche, aber sehr haufig von mir
erlebte Tatsache. Die entsprechende Belehrung wirkt infolgedessen
meist in ausreichendem MafSe.

Von dieser einfachen Form der Nachtangst gibt es nun zahlreiche
flieBende Uberginge bis zu schwersten Pavorzustinden, die zuweilen
wochenlang anhalten und hochgradige Schlafstérungen verursachen
kénnen. Da diese Vorgénge spiter besprochen werden, begniigen wir
uns hier mit der Feststellung, dal je nach Art und Umfang der Storung
in der Wahl der therapeutischen Mittel variiert werden muf}. Zur Ver-
fiigung steht die gesamte Methodenskala von einfacher Beruhigung der
Mutter und des Kindes iiber Formen suggestiver Beeinflussung bis zu
Versuchen, die Struktur des Falles analytisch aufzuhellen.

Die Eigenschaften kindlichen Seelenlebens, die als Veranderlichkeit
und Vorldufigkeit in dem Prinzip der Entwicklung begriindet sind,
konnen weiterhin typische situative Momente an die Seite gestellt
werden, die fiir die therapeutische Haltung grundlegende Bedeutung
haben. Infolge des Wechsels der Erscheinungen, der Haufigkeit der
Ablésung einer Phase durch eine andere, ergibt sich nach den Gesetzen
der Wahrscheinlichkeitsrechnung, dal der Erzieher oder Arzt vielfach
Gelegenheit haben muf}, Stérungen im ersten Beginn zu beobachten.
Gerade der Kinderarzt ist in der Lage, neurotische Vorginge oft in statu
nascends 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 friilier Gesagten hervorgeht. Es
diirfte ohne weiteres einleuchten, daBl bei Fillen derartigen rezenten
Charakters unsere therapeutischen Bemiihungen weniger auf die Ver-
gangenheit als auf Gegenwart und Zukunft gerichtet sein miissen. Wir
beriihren mit diesen Erwéigungen 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,
grundsétzliche 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 natiirlich nicht gemeint, daB das be-
treffende Symptom erst einige Stunden alt ist — fiir derartige Fille
wurde bereits Zuriickhaltung und ein wenig Vertrauen zu den Eigen-
kraften der Natur gefordert —, vielmehr soll zum Ausdruck gebracht
werden, daB der Kinderarzt und Kinderpsychotherapeut im Gegensatz
zu Therapeuten, die Erwachsene behandeln, sehr hiufig Situationen
vor sich hat, bei denen die Zeit noch relativ kurz ist, die zwischen dem
Beginn der Stérung und dem Beginn der Behandlung verstrichen ist.
Die Zahl solcher Aktualneurosen, die auch bei Erwachsenen eine ge-
wisse Rolle spielen, ist im Kindesalter bedeutend gréfer, sie nimmt
im allgemeinen um so mehr ab, je alter das Kind wird. Der Spielraum
fiir die Dynamik der Verdringung, fiir die Ausbildung von Ubertragungs-
situationen, iiberhaupt fiir das Auftreten von typischen Haltungen ist
demnach verhdltnismiBig beschrinkt. Um MiBverstdndnissen vorzu-
beugen, sei betont, dal auch beim Kinde die Bildung dieser Phdnomene
gesetzméaBig 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 fiir die Bewertung. Es folgt aus dieser Einsicht, dafl sich
Art und Form der Behandlung der jeweiligen Situation angleichen muB.
Je nach der Stabilitdt der Stérung und der dynamischen Kraft der
einzelnen Faktoren muf} die spezielle Form der Behandlung gewihlt
werden. Der Reichtum ihrer Methoden 1aBt eine differentielle An-
passung an die einzelnen Indikationen durchaus zu.

Wenn wir uns nach weiteren Gesichispunkten umsehen, die fiir die
therapeutische Einstellung mafligebend sind, so kénnen wir diese wieder-
um genau so wie die bisherigen Erwidgungen aus den Grundelementen
der kindlichen Entwicklung ableiten. Jede Form der Erziehung baut
sich auf der Formbarkeit und BeeinfluBbarkeit des Kindes auf, die
bekanntlich einen ganz anderen Intensitdtscharakter haben als beim
Erwachsenen. Naher auf diese Grundvoraussetzung jeglicher padagogi-
scher EinfluBnahme einzugehen, eriibrigt sich. Wesentlich fiir uns sind
nur die Konsequenzen, die sich fiir die therapeutische Haltung ergeben.
Im Rahmen dieser Beeinflussungsmoglichkeiten liegen zwei Eigen-
schaften, die sich die Psychotherapie mit groBem Erfolg nutzbar machen
kann, die Suggestibilitit und die Ubungsfihigkeit. Von der ersteren sei
zunichst gesprochen. Wieviel ungleich gréBer die Suggestibilitit eines
Kindes als diejenige eines Erwachsenen ist, lehrt die tégliche Erfahrung.
Die bitterste, schlecht schmeckendste Medizin kann man einem Kinde
als delikaten Trunk verabreichen, wenn eine entsprechende suggestive
Empfehlung vorangeht. Bei einem Erwachsenen diirfte ein derartiger
Versuch nicht ohne weiteres gliicken, dazu bedarf es im allgemeinen
schon der schirfsten 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” gegeniiber der Tendenz der Auf-
deckung angesprochen wird. Diese und andere methodologische Unter-
schiede werden ins Feld gefiihrt. Trotzdem wird auch von analytischer
Seite der Suggestion nicht etwa jede Berechtigung abgesprochen —
meiner Uberzeugung nach benutzt der Analytiker iibrigens ihre Dynamik
viel regelméBiger, als er annimmt, allerdings in mehr unspezifischer,
jeder Medikation innewohnender Form —, FREUD selbst hat einmal
gesagt, in manchen Fillen kénne man das Gold der Analyse mit dem
Kupfer der Suggestion legieren. Nun, im Kindesalter gehért 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 gebiihrt. Wenn sie zweckentsprechend in den
allgemeinen Behandlungsbau eingearbeitet ist, widerspricht sie ebenso-
wenig analytischem Denken wie die Ubungstherapie, die in der kind-
lichen Ubungsfihigkeit ihre Voraussetzung hat.

Diese Eigenschaft ist ebenfalls im alltdglichen Leben auf Schritt
und Tritt zu beobachten. Eine wirkliche Vorstellung von dem Aus-
maf 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 Testpriifungen, 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 fiir die Behandlung lernen, genau wie der Erzieher
und Lehrer. Wie bereits gesagt wurde, findet die Ubungsbehandlung
ebenso wie die Suggestionstherapie in neuerer Zeit als Unterstiitzung
tiefenpsychologischer Behandlung groBere Beachtung. In diesem Zu-
sammenhang sind die Arbeiten von I. H. SCHULTZ u. a. zu erwéhnen,
in denen eine genaue Anleitung fiir das ,,autogene Training* der Organe
angegeben wird. Hier wird von der leistungssteigernden Kraft der
Ubung weitgehender Gebrauch gemacht. Auf die auf dem letzten
psychotherapeutischen Kongre3 vorgetragenen Empfehlungen iibender
Methoden innerhalb der Psychotherapie wurde bereits hingewiesen. Im
Bereich der Kinderpsychotherapie beraubt sich meiner Ansicht nach
der behandelnde Arzt seiner besten Wirkungsméglichkeiten, wenn er
die Ubung nicht so weit wie moglich mitbenutzt. Besonders bei allen
Erscheinungen, bei deren Zustandekommen das Moment der GewShnung
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 spéter 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 BeeinfluBlbarkeit ab, einem
Grundphéinomen der kindlichen Erscheinungswelt. Wir kénnen noch
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hinzufiigen, 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 Milieugebundenheit des Kindes heran-
gezogen. Bei fritheren Gelegenheiten wurde mehrfach des grundlegend
wichtigen Umstandes Erwidhnung getan, da vom 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. Wéhrend nun das Ergebnis
dieser Wechselwirkung beim Erwachsenen im allgemeinen mehr einen
endgiiltigen Charakter hat und daher hauptsédchlich von analytischem,
die Genese betreffenden Interesse ist, befinden wir uns beim Kinde
ja noch inmitten dieses Prozesses. Die Umwelt hat nicht nur in der
Vergangenheit ihren EinfluB ausgeiibt, auch bei der augenblicklichen
Situation ist sie zumeist mafgebend beteiligt, und auch fiir die weitere
Entwicklung ist mit ihrer Einwirkung zu rechnen. Unser Interesse bei
der Inangriffnahme eines Falles mufl daher ein mehrfaches sein, es
muf 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 eingeschétzt. Bei den Individualpsycho-
logen z. B. ist das ,,verzirtelte Kind“ ein Begriff von zentraler Be-
deutung. FRIEDIUNG stellt als wesentliche Milieutypen auf: die Liebes-
iibersdttigten, die Liebeshungrigen, das umkémpfte Kind, das Kind
mit erschwerten geschwisterlichen Beziehungen und die Falle mit kombi-
nierten Milieuschiden. Diese Einteilung diirfte einen treffenden Uber-
blick iiber die verschiedenen Formen der Milieueinwirkung vermitteln.
Auch von seiten der JuNgschen Schule wird naturgemi dem Problem
der Milieugebundenheit des Kindes grofle Beachtung zuteil. Das Buch
von WICKES: ,,Analyse der Kindesseele”, enthélt ausfiihrliche Schil-
derungen dieser Beziehungen. Von StErELschen Schriften seien die
,,Briefe an eine Mutter erwidhnt, die sich auf den hier zur Diskussion
stehenden Zusammenhang beziechen. BENJAMIN schlieflich widmet
dieser Frage ebenfalls grofle Aufmerksamkeit und baut auf der Er-
kenntnis ihrer gesetzméBigen Bedeutung einen Teil seiner Forderungen
fir die Prophylaxe auf.

Wie eben angedeutet wurde, findet die Abhéngigkeit des Kindes
von seiner Umgebung allseitig entsprechende Wiirdigung. In der Ein-
schitzung ihrer dynamischen Wirkung aber differieren die verschiedenen
Anschauungen. Ohne hier des nidheren auf die Akzentsetzungen ein-
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gehen zu konnen, sei folgendes aus der eigenen Erfahrung bemerkt:
Das Kind ist in hohem Grade abhingig von seiner Umgebung. Diese
Milieuverbundenheit ist gesetzmiBig, daher {iiberall vorhanden. Es
kommt bei der Strukturanalyse einer neurotischen Situation deshalb
nicht darauf an, dieses Prinzip zu bestétigen, sondern vielmehr den
Anteil des Milieufaktors an der speziellen Lage festzulegen. Je nach
dieser Abschétzung wird unser Vorgehen bei der Behandlung ver-
schieden sein, manchmal gehort das Hauptinteresse dem Kinde, zu-
weilen stehen die Angehorigen im Vordergrunde, meistens werden beide
Wege beschritten werden miissen, allerdings in ganz verschiedener Be-
tonung des einen von beiden. Bei einer Enuresis z. B. kann die Ver-
nachléssigung wesentlich sein, unter der ein disponiertes Kind —
eine conditio sine qua non — zur Manifestation seines Leidens gelangt.
In einem anderen Falle 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 der Eltern, ein anderer zeigt keine derartigen
Beziehungen. Mancher Angstzustand ist ohne die Haltung der An-
gehorigen nicht zu verstehen, in anderen Fillen sind diese wenig an
seiner Genese und Fortentwicklung beteiligt. Grundsdtzlich muf daher
fiir den Kinderpsychotherapeuten die Forderung aufgestellt werden, nach
Moglichkeit die Struktur einer Konstellation beziiglich der Milieubeteiligung
zu kliren und danach den Behandlungsplon aufzustellen. Neben den
vorher erwihnten Gesichtspunkten, die die Sonderstellung der Kinder-
psychotherapie charakterisieren, ist die genannte Aufgabe von zentraler
Bedeutung, im Gegensatze zu Verhéltnissen bei der Erwachsenen-
behandlung, bei der sie im allgemeinen eine geringere Rolle spielt.
Ein weiteres Problem moge kurz gestreift werden, das fiir die kind-
lichen Konstellationen besondere Bedeutung hat, die Bewertung des
Symptoms gegeniiber der Ganzheit der Person. Schon die Erfahrungen
‘aus der Praxis einer Poliklinik, in der aus duBeren Griinden auf aus-
gedehnte tiefenpsychologische Behandlung verzichtet werden muf,
lehren, daB die Beseitigung bestimmter Symptome in vielen Fillen
aullerordentlich zweckméflig sein kann. Nicht nur Symptomfreiheit
wird erzielt, sondern die gesamte Konstellation sndert sich. Es ist
auch nicht immer so, wie mancher orthodoxe Schulverfechter glaubt,
daB, sobald man ein Loch zustopft, sich sofort .oder spéiter ein anderes
offnet. Unsere Erfahrung reicht zweifellos dazu aus und umfaBt einen
so groBen Zeitraum, der geniigend Kontrolluntersuchungen erméglicht,
daB an dieser Tatsache nicht gezweifelt werden kann: Symptombeseiti-
gung kann in vielen Fillen als erfolgreiche Therapie angesprochen werden.
Wie ist nun diese Feststellung mit der auch von mir durchaus geteilten
Uberzeugung zu vereinbaren, daBl Symptome Ausdrucksphinomene einer
dahintersteckenden neurotischen Haltung sind? Wie verhédlt sich Sym-
ptombeseitigung zur Ganzheitsbetrachtung einer Neurose? Um diese
scheinbaren Widerspriiche aufzukldren, braucht man sich nur 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 mufB man
sich die Stellung des Symptoms zum Persénlichkeitsganzen nicht fiir
alle Fille so vorstellen, dal als Mittelpunkt eines Kreises der Kern
der Personlichkeit gedacht wird, an dessen Peripherie die Symptome
liegen. Vielfach ist das Verhéltnis 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 Erwigungen
findet man unter anderem bei KomNsTamm.) Es diirfte einleuchten,
daB auch hier das Symptom ein Teil des Ganzen der Persénlichkeit
ist, nur handelt es sich weniger um ein Untergeordnetsein als um ein
Nebeneinander. In derartig gelagerten Féllen, die bei Kindern nicht
zu den Seltenheiten gehéren, mull folgerichtig die Therapie an der
Stelle der groften 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
z2u tiefenpsychologischer Gesamtbehandlung befindliche ,,symptomatische
Therapie’*. Denn fiir diese Form, die mit Recht im Verruf steht, ist
charakteristisch, daB die spezielle Struktur gar nicht ndher untersucht
und eine klare Indikation also nicht ersichtlich wird. Bei der erwédhnten
poliklinischen Behandlung kann und wird auf eine entsprechende Klé-
rung niemals verzichtet. AuBerdem ist es selbstverstindlich, da man
nicht das Experiment machen wird, ausschlieBlich das Symptom zu
behandeln; eine Gelegenheit zu allgemeinen Ratschligen und Erklérun-
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 mufl. Wie wir
sehen, gelangen wir bei der Besprechung kindlicher Konstellations-
verhéltnisse immer wieder zu der Erkenntnis, daf die Kinderpsycho-
therapie sich auf allzuviel Schematisieren nicht einlassen kann, sondern
auf klare Differentialdiagnosen und Indikationsstellungen angewiesen ist.

b) Methoden.

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 verfiigbaren Methoden. Hierbei
wird sich eine ausfiihrliche Darstellung eriibrigen, da aus den bisherigen
Ausfithrungen SchluBlfolgerungen fiir die Technik der Behandlung sich
von selbst ergeben und iiberfliissige Wiederholungen vermieden werden
sollen. Zunichst sei die hdufig 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 Einschrinkung 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. Uber die Méglichkeiten analytischer Behandlung
bei Kindern unterrichtet das Buch von ANNA FrEUD: ,,Einfithrung in
die Technik der Kinderanalyse.” Im Gegensatz zu MELANIE KLEIN,
die eine Kinderanalyse nicht nur in jedem Falle einer gestorten geistig-
seelischen Entwicklung fiir angebracht héilt, sondern auch von ihrem
Nutzen fiir die normale Erziehungsarbeit iiberzeugt ist, ist ANNA FREUD
durchaus zuriickhaltend 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 nédher
eingehen — auf die Lektiire des Buches, dessen Beispiele ihre Ansichten
erldutern, mufl verwiesen werden —, wir beschrinken uns auf folgende
Erkldrung, die auf Grund eigener Erfahrungen und in Kenntnis der
Literatur abgegeben werden kann: Fiir bestimmte Formen kindlicher
Neurosen, die in Aufbau und charakterlicher Verankerung den bei Er-
wachsenen zu beobachtenden Verhéltnissen entsprechen, ist eine nach
den Erfordernissen kindlicher Eigenarten modifizierte Psychoanalyse
indiziert. Besonders kommt hierfiir die spétere Jugendzeit in der Néahe
der Pubertét in Betracht. Fir die tibrigen, an Zahl weitaus héufigsten
Falle kann man die Psychoanalyse als Therapie entbehren und mit
einer anderen Methodik bessere und schnellere Erfolge erreichen. Die
Einsichten, die die Psychoanalyse vermittelt und ohne die meiner An-
sicht nach auch kein Kinderpsychotherapeut erfolgreich arbeiten kann,
‘geben die Moglichkeit, di€' Genese und Struktur eines Falles aufzuhellen.
Da auch im Verlaufe der Behandlung immer wieder diagnostische Auf-
gaben zu l6sen sind, wird man vielfach genétigt 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. Fiir Uberschreitung dieser Grenze
in das Gebiet der Therapie hinein fehlen im Kindesalter zumeist die
Voraussetzungen. Weder hat das Kind in der Mehrzahl der Fille —
die Zeit der Pubertdt ausgenommen — eine Krankheitseinsicht oder
Vorstellung von dem Wesen einer Analyse — infolgedessen fehlt ihm
auch intensiver Wille zur Heilung und freiwilliger Entschlul —, noch
gelingt es, in notwendigem Umfange Unbewufltes bewult zu machen
und ein Distanzerleben zu vermitteln. Wahrend also die Analyse als
Therapie auf eine kleine Anzahl von Féllen beschrinkt bleiben muf,
hat sie als diagnostisches Mittel grofle Bedeutung. Die analytische
Deutung, die dem Kinde nicht bewullt gemacht werden kann, schafft
fir den Arzt die erforderliche Klarheit. Die Kenntnis der speziellen
analytischen Zusammenhénge des Falles geben ihm die Orientierung
fir 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 allgémeingiiltige Antwort schwer zu geben. Man kann sagen,
die Behandlung ist auf Beruhigen, Fithren, Helfen, Aktivieren, Uben usw.
gerichtet. Kinderpsychotherapie ist eine Mit- und Nacherziehung mit be-
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stimmien, den speziellen Erfordernissen angepaften Mitteln wnd Formen.
Eine einzelne Behandlungsstunde geht infolgedessen auch in ihrer
duBeren Form ungefihr so vor sich, wie eine Stunde der Erziehung,
des Unterrichtes, der Beschéftigung. 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 wiahlt man die Form einer kameradschaftlichen Unter-
haltung. Diese Unterhaltung ist des naheren nicht allgemeingiiltig zu
charakterisieren. Das Ziel aber, das die einzelne Stunde und die ganze
Behandlung verfolgt, 148t sich generell angeben: Auf dem Wege des
Kontaktes, des Vertrauens will man gewisse Anregungen, Gedanken-
génge, Vorstellungen an das Kind heranbringen. Man will Einflu auf
seinen Bildungsprozel3 gewinnen, méchte dazu beitragen, tiber Schwierig-
keiten hinwegzuhelfen, Symptome zu beseitigen usw. Wenn man diese
Bestrebungen zusammenfassen will, so kann man sagen, man st bemiiht,
dem Kinde zu helfen, den Weg der Anpassung, den es irgendwie verfehlt,
2u finden und Schwierigkeiten zu tiberwinden, 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
Falle ganz verschieden und lassen sich iiber ein gewisses Maf3 hinaus
nicht allgemein fassen. Je nach den Akzentsetzungen beziiglich Anlage-
und Umweltfaktoren und beziiglich der Symptomvalenz gegeniiber
charakterlicher Beteiligung, abhingig von Alter und sozialer Lage ist
unser Vorgehen verschieden. Innerhalb einer derartigen Gestaltung der
Behandlung gewinnen nun unter bestimmten Bedingungen einzelne
Methoden erhéhte Bedeutung. Von diesen seien die wichtigsten kurz
genannt.

Unter den Formen der Suggestionsbehandlung, deren ZweckmaBig-
keit erlautert wurde, nimmt die Hypnose einen besonderen Platz ein.
Uber die Indikation ihrer Anwéﬁdﬁﬁg" 1aBt sich folgendes sagen: In
einer Reihe von Féllen, in denen eine mdglichst 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 Angstzustdnden ist diese Sachlage gegeben.
Doch sei ausdriicklich darauf hingewiesen, daB nach meiner Uberzeugung
die Hypnose auch in derartigen Féllen nicht als allgemeine Behandlung
angesehen werden darf, vielmehr ist sie als Hilfsmethode, eingeordnet
in die tibrige 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 der Anwendung einer abgeschwéchten Form hypnotischer Be-
handlung, bei den Ruhe- und Entspannungsubungen, wird die verdnderte
Benutzung — aus der Befehlshypnose ist eine Ubungshypnose geworden
— deutlich sichtbar. Als Beispiel fiir diese Art der Therapie sei das Vor-
gehen gegeniiber schweren, hartnéckigen Fallen von Bettnissen heran-
gezogen. Hier stellt sich der Heilung vielfach ein Widerstand entgegen,



Allgemeine Richtlinien und Methoden der Kinderpsychotherapie. 33

der mit der auBerordentlichen Schlaftiefe mancher Kinder zusammen-
héngt. Man kann nun, wie bei der Behandlung des Bettnissens niher
dargelegt werden soll, mit Hilfe einer kombinierten Suggestions- und
Ubungstherapie das Aufwachen zu bestimmten Terminen erleichtern
und dadurch die Besserung herbeifithren. Auch bei der Behandlung des
Tics und des Stotterns wird man beispielsweise mit einer derartigen
Form der Verkniipfung von Ruhe- und Ubungstheraple gute Erfolge
erzielen. Der Anwendung dieser Methodik wird eine Grenze durch das
Alter des Kindes gesetzt. Unter 5 Jahren kénnen solche Versuche kaum
zum Ziele fiihren, von dieser Stufe ab habe ich in geeigneten Fillen die
iibrige Behandlung wesentlich unterstiitzen kénnen. Von einer Schid-
lichkeit einer so gearteten Suggestionsbehandlung habe ich mich niemals
iiberzeugen konnen, Beherrschung der Methode ist hier wie iiberall
Bedingung.

Einige allgemeine Richtlinien mogen fernerhin fiir die Benutzung der
Ubungsbehandlung angegeben werden. Bei der Beseitigung mancher
lastiger Symptome kann auf dem Wege der Ubung die Dauer der Be-
handlung wesentlich verkiirzt werden. Gewisse Bedenken, die gegen
eine hierbei unvermeidliche Betonung von Symptomen ins Feld gefiihrt
werden, kann ich aus der Erfahrung heraus als unbegriindet bezeichnen.
Im Einklang hierzu stehen Anschauungen, die beziiglich der Symptom-
wertung angegeben wurden. Es a6t sich nicht bestreiten, daf3 bei einem
Blinzeltic durch systematische Ubungen der beteiligten Muskelgruppen
die Aufmerksamkeit in gewisser Weise auf das Symptom gelenkt wird.
Man muf} sich doch aber die Tatsache vor Augen halten, daB der Tic
nicht erst durch derartige MaBnahmen aus dem Dunkel der Ver-
borgenheit in helle Beleuchtung geriickt wird. Vielmehr ist doch die Sach-
lage so, daB in den meisten Fillen dieses Symptom bereits im Brenn-
punkt des Interesses steht, es ist sozusagen Tagesgesprich der Familie.
Bei den passendsten und unpassendsten Gelegenheiten wird das be-
treffende Kind ermahnt, die Augenlider still zu halten, alle méglichen
Formen gutgemeinter Ratschlige und weniger erfreulicher Drohungen
sind bereits erprobt worden; zuweilen wird auch von &rztlicher Seite
mitgewirkt (z. B. in Form von regelméfBigen Eintriufelungen infolge
abwegiger Vorstellung von dem Wesen der Stérung!). Von einer Hin-
lenkung der Aufmerksamkeit durch die Behandlung kann also wohl kaum
die Rede sein. Aus einer diffusen, unfruchtbaren Sorge wird ein ziel-
gerichtetes Interesse. Die Kraft der Ermutigung kann derartigen Ubungen
in hohem MaBe innewohnen, unter der Voraussetzung allerdings, daB diese
so gewihlt werden, dafl zunéchst ein Erfolg eintreten kann. Zweckent-
sprechende Auswahlder Ubungen ist eine prinzipiell wichtige Forderung fiir
jede Form der Ubungsbehandlung. Andernfalls entsteht natiirlicherweise
nicht Ermutigung, sondern das Gegenteil. Zu Beginn einer Behandlung
steht die suggestive Beruhigung im Vordergrunde wirkliche Leistungs-
steigerung folgt ihr erst nach und wird durch sie angebahnt. Bei den
Formen der Ubungen kann man grundsétzlich zwei Bestrebungen gegen-
iiberstellen. Die eine Tendenz bezweckt, falsch eingeschliffene Bewe-
gungsabléufe durch entgegengerichtete Ubungen zu entautomatisieren,

Boenheim, Kinderpsychotherapie. 3
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die andere ist darauf eingestellt, abzulenken. Auf die giinstige Ein-
wirkung der Atemiibungen 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
Vorteil, die Dauer der Behandlung wesentlich zu verkiirzen. Sie ist
infolgedessen der symptomvernachlassigenden Therapie iiberlegen, der
sie aus frither erérterten Griinden in der Frage der Gesamterfassung und
-behandlung durchaus nicht zuwiderlauft.

Wir skizzierten einige Methoden, die der Unterstiitzung 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, da jedwede bei der Kinderbehandlung ge-
brauchliche Medikation fiir die Psychotherapie nutzbar gemacht werden
kann, mag es sich um die Verabreichung chemischer und endokriner
Mittel oder um elektrophysikalische MaBlnahmen handeln. Im Gegensatz
zu manchen allzu dogmatisch eingestellten Psychotherapeuten ist hier
der Standpunkt vertreten worden, dal nur die allgemeine Marschroute
weitgehende Giiltigkeit hat, dall man aber im iibrigen bei jedem Falle
den diesem angepafiten Weg bei der Behandlung gehen muf3. Dement-
sprechend ist jedes Mittel, das zur Erreichung des Zieles beitragt, will-
kommen. Es besteht nicht die Absicht, eine ausfiihrliche 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 Grundsétzliche festgestellt, bei der speziellen
Therapie wird Gelegenheit sein, auf einzelne Methoden zuriickzukom-
men. Im allgemeinen kann man bei diesen therapeutischen Mitteln
folgende fiir unsere Gesichtspunkte wesentliche Wirkungsweisen unter-
scheiden: Beruhigung, Kraftigung, Umstellung. Diese Einfliisse laufen
unseren psychotherapeutischen Bestrebungen parallel. Beruhigung
durch Sedativa bei Angstzustdnden, Kraftigung durch klimatische und
hydrotherapeutische MafBnahmen, suggestive Benutzung elektrophysi-
kalischer Mittel, das sind einige von vielen Beispielen fiir Kombinationen
seelischer Behandlung mit somatischen Methoden. DafB im Kindesalter
die Indikationsbreite dieser Anwendungsweise besonders grof ist, diirfte
aus der Darlegung kindlicher Lebensbedingungen mit Konsequenz her-
vorgehen. .

Wir sprachen bisher nur von der Behandlung der Kinder, erwédhnten
aber bereits die Bedeutung der Milieugebundenheit, die unter den Kon-
stellationsfaktoren eine fithrende 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 gegeniiber diesem
Problem 148t sich folgendermafBen formulieren: In der Mehrzahl der
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Fille ist eine Mitbehandlung der Mutter oder einer anderen Person
bzw. mehrerer Angehériger wiinschenswert oder erforderlich. Die In-
tensitét des entsprechenden Vorgehens richtet sich, wie gesagt, nach
dem Grade der Beteiligung des Milieufaktors an der Gesamtlage. Bis-
weilen geniigt eine klirende Beratung, vielfach muf 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 —, schlieflich kann die Neurose der Mutter oder eines
anderen Angehdrigen derart im Vordergrunde stehen, daf3 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 hiufiger eine Anderung der Um-
gebung notwendig machen, besonders deshalb, um fiir lingere Zeit eine
Gemeinschaft mit anderen Kindern herbeizufiihren. Weiterhin ist eine
Milieuverdnderung dann angezeigt, wenn eine Storung erst so kurze
Zeit in ausgeprigter Form besteht, daB durch durchgreifenden Wechsel
der Umgebung die Aussicht fiir ein schnelles Abklingen des Zustandes
am naheliegendsten ist. Im iibrigen hat sich mir die Einstellung am
meisten bewéhrt, dafl, wenn nicht zwingende Griinde vorliegen, der
Versuch gemacht werden muB, der Storung innerhalb der gewohnten
Umgebung Herr zu werden. Gelingt der Versuch, dann ist man im
allgemeinen eher vor Riickfillen bewahrt, als wenn nach kiirzerem oder
lingerem Zeitraum der Trennung das Kind in seine alte, vielfach wenig
verdnderte Situation zuriickkehrt. Aus diesen Griinden sehe ich auch
moglichst von kiirzerem Aufenthalt in einer Krankenstation ab, es sei
denn, daf eine sichere Diagnose auf andere Weise nicht gestellt werden
kann. Die so hiufig vorkommende Einweisung eines Falles ven Bett-
néssen oder Tic ohne genaue Indikationsstellung halte ich fiir unange-
bracht und fiir die Heilung héufig hinderlich. Gewil hort z. B. das
Bettnéssen in der Mehrzahl der Falle dann schlagartig auf, um aber
leider sehr héaufig bei der Entlassung ebenso plétzlich 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 fiir die Darstellung der speziellen Therapie frei wird,
mogen noch einige allgemeine Ratschlige fir die Diagnosenstellung die
bisherigen Erérterungen ergénzen. Vorbedingung einer zielgerechten
Behandlung ist, wie betont wurde, die diagnostische Klirung des ein-
zelnen Falles. Zahlreiche Aufgaben fiir eine derartige Strukturanalyse
ergeben sich zwangsldufig 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 grofe Gegenspielerin der Psycho-
therapie. HILDEGARD HETZER hat in ihrem Buch : ,,Kindheit und Armut*

3*
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wichtige Beitrige zu diesem Problem gebracht. Man iiberlege sich, welch
ein Unterschied darin liegt, ob ein zu behandelndes Kind mit Bett-
nissen sein eigenes Zimmer hat oder in einer Wohnkiiche haust, in der
sechs Personen schlafen, darunter je zwei in einem Bett. Wie anders
ist die Situation, wenn ein Kind mit einer Schlafstérung mit einem
Geschwister in einem Zimmer schléft oder mit vier Erwachsenen, von
denen jeder zu einer anderen Zeit schlafen geht und aufstehen muB.
Leider kann man sehr héufig aus der Einsicht in derartige Konstellations-
bedingungen nicht die notwendigen Konsequenzen ziehen, sondern muf
oftmals resigineren oder sich mit Teilerfolgen begniigen.

Aus der Fiille weiterer Umweltfaktoren, deren Bewertung diagno-
stisches Interesse hat, seien noch zwei Bestétigungsgebiete kindlichen
Lebens herausgegriffen, deren Bedeutung fiir die Beurteilung der Ge-
samtlage nicht immer die entsprechende Beachtung findet. Einmal sei
die Beobachtung des Spieles des Kindes als diagnostischer Zugang emp-
fohlen. Da die Betitigung 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 kénnen. Art des Spiels,
zum Beispiel Bevorzugung bestimmter Formen, erlaubt es, Riick-
schliisse auf Temperament und Gewohnheiten zu ziehen. Es ist fiir
motorische Kinder eharaﬁteristiseh daB sie Bewegungsspiele lieben
freuen sich an Handarbeiten usw. Ferner ist die Auswahl def'_‘Splel
gefdhrten héufig aufschlufireich. Es ist wichtig zu wissen, ob ein Kind
sich vorzugsweise an dltere oder jiingere Kameraden anschlieBt, ob es
das gleiche oder das andere Geschlecht liebt, welche Rolle es am liebsten
spielt, ob es gern anfiihrt oder von andern sich anstellen 148t usw. Diese
Gesichtspunkte deuten die Fiille der interessierenden Fragen nur an.
Zur niheren Orientierung seien die Schriften von CHARLOTTE BUHLER
und ihrer Schule empfohlen, die, wie bereits erwahnt wurde, unsere
Kenntnisse auf diesem Gebiet wesentlich bereichert haben. Ich persén-
lich habe es mir zur Gewohnheit gemacht, in jedem mgglichen Falle
das Spiel des Kindes zu Hause, in gewohnter Umgebung kennenzu-
lernen. Aus der gleichen Einstellung heraus rdumte ich bei der Auf-
stellung eines Gesundheitsbogens des Kleinkindes diesem Gebiet der
Spielbeobachtung und Wertung einen entsprechenden Platz ein. Dieser
Gesundheitsbogen, der dem Buche als Anhang beigefiigt ist, gibt
eine Ubersicht iiber die geistig-seelische Entwicklung des Kleinkindes,
er kann zur Orientierung und Benutzung meiner Erfahrung nach emp-
fohlen werden.

Das andere diagnostische Fenster, das man zweckmiBigerweise
benutzen sollte, ist die Schulatmosphire beim &lteren Kinde. Man-
cher Fall von Angst steht im Zusammenhang mit einem bestimmten
Lehrer, viele Fille von Onanie beginnen in der Schule. Zuweilen ist
das Verstindnis einer Enuresis diurna nur vollstdndig, wenn man von
Beschrinkungen der Austrittserlaubnis hort usw. Bei leichteren Fallen
wird es geniigen, wenn man entsprechende Erkundigungen durch Ver-
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mittelung der Angehérigen einzieht, in anderen Fillen ist ein person-
licher Kontakt mit der Schule unerlaBlich. Ich habe bei vielfacher
Gelegenheit von einer Fiihlungnahme mit den Lehrern groflen Gewinn
im Interesse des Kindes gehabt. Wenn die richtige Form gefunden wird,
gelingt es zumeist, den Lehrer zum Bundesgenossen zu machen und
dadurch den Weg der Behandlung zu ebnen.

Den Abschlul des allgemeinen Teils miiften nach gewohnheits-
maBiger Regel Erérterungen iiber die Prognose bilden. Ich mdéchte von
diesem Schema deshalb abweichen, weil das, was hieriiber im allgemeinen
gesagt werden konnte, aus der Darstellung ohnehin ersichtlich ist. Die
Gegeniiberstellung kindlicher Lebensbedingungen zu Verhaltnissen des
Erwachsenen, die nahe Verwandtschaft unserer psychotherapeutischen
Bestrebungen zu Erziehungsfragen macht die Erfahrungstatsache ver-
stindlich, daB unseren Bemiihungen in weitestem Mafe Erfolg be-
schieden ist.



C. Spezieller Teil

Einige methodische Bemerkungen mdégen die Darstellung der spe-
ziellen Behandlung erdffnen. Zu Beginn des allgemeinen Teiles wurde
auf eine Schwierigkeit formaler Art hingewiesen. Da es sich bei den
bisherigen Ausfiihrungen nur darum handelte, die nun folgenden Er-
orterungen einzuordnen, und da so zahlreiche Verbindungslinien zu
ziehen waren, konnte dem einzelnen Problem nur ein beschrinkter Platz
eingeriumt 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 v6llig gelungen sein, den Aus-
druck und die Form so zu wéhlen, daf auch derjenige eine klare Vor-
stellung erhalten konnte, der dem Gebiete sehr fern steht. Ein gewisser
Ausgleich mag darin erblickt werden, dafl Hinweise auf entsprechende
Literatur eine ergénzende Orientierung leicht erméglichen. In der nun
folgenden Darstellung soll 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 miissen.

Die Anschaulichkeit soll ferner durch Heranziehen von Beispielen
erhoht werden. Um den Umfang des Buches nicht unnotig zu belasten,
werden diese in der Zahl beschrinkt sein und in gekiirzter, auszugs-
méBiger Form typische Gegebenheiten demonstrieren.

Weitere technische Gesichtspunkte, die hier angefiihrt werden miis-
sen, beziehen sich auf die Gruppierung des Stoffes. Die Grenzen der
Darstellung wurden bereits eingangs gezogen. Da die praktische Be-
deutung der einzelnen Stérungen fiir die Auswahl und Breite der Be-
schreibung maBgebend sein soll, andererseits zwangsliufig Organ-
neurosen im Vordergrunde stehen miissen, wird unter den verschiedenen
Einteilungsmoglichkeiten die Gruppierung nach Organsystemen fiir zweck-
entsprechend gehalten.

I. Stérungen im Bereich des Verdauungssystems.

Wir beginnen nunmehr mit der Besprechung eines solchen Systems
und wéahlen als erstes dasjenige, welches zeitlich am friithesten Bedeutung
gewinnt, das Verdauungssystem. Innerhalb dieses Systems gibt es eine
grofle Anzahl von Stérungen, die fiir unsere Gesichtspunkte der seelischen
Beteiligung und der seelischen Behandlungsméoglichkeiten in Betracht
kommen. Die wesentlichsten, praktisch bedeutsamsten seien erdrtert,
und zwar in der Reihenfolge, daB} zundchst Stérungen 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 Efstérungen einen grofien
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 iiberwindende Stérung. Je jiinger das betreffende
Kind ist, um so schwieriger gestaltet sich h#ufig die Situation. Das
ist nicht sehr verwunderlich, wenn man bedenkt, daf die Frage der Er-
néhrung fiir das Wachstum des Kindes von wesentlicher Bedeutung ist.
Tatséchlich héngt 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 Erndhrung beziehen. Gleichzeitig ist nun aber mit
diesem verstdndlichen Interesse eine Bedingung gegeben, die das Auf-
treten von Storungen begiinstigt. Aus einer berechtigten Sorgfalt kann
leicht eine den Verhéaltnissen nicht entsprechende Sorge werden. Gerade
auf dem Gebiete der Ernédhrungsfragen ist mit einer grofen Bereitschaft
von Angst und Unruhe bei den Angehérigen zu rechnen. Eine genaue
Differentialdiagnose: wird in jedem Falle zunéchst feststellen miissen,
ob und wieweit Grund zu berechtigter Sorge vorhanden ist, ob eine
nerviose Haltung des Kindes oder eine édngstliche Einstellung der Eltern
im Vordergrunde steht. Da in langer bestehenden Fillen die Zusammen-
hénge nicht ohne weiteres durchsichtig sein konnen, ist die Aufgabe
der Klarung der Situation oftmals miihevoll und schwierig. Zwei Bei-
spiele mégen die Verhéltnisse aufzeigen.

(Fall 1.) Eine 35jahrige Frau kommt mit ihrem einzigen, 2 Jahre alten Kinde
Irma K. und erzidhlt folgendes: In der Familie liegen keine groberen Belastungs-
momente vor. Der Vater des Kindes ist gesund, etwas nervos. 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 gliicklich, kleinere Differenzen ergeben sich vor allem in Erziehungsfragen.
Thr Mann macht ihr 6fters Vorwiirfe, daB sie das Kind zu sehr verwohne, nicht
energisch genug vorgehe. Die Geburt des Kindes war rechtzeitig, normal. 3 Monate
konnte sie nidhren, von da ab kiinstliche Erndhrung, von 5 Monaten ab Brei- und
Gemiisekost. Das Kind gedieh zu Anfang gut und machte keine Schwierigkeiten.
Beim ersten Zahn bestand eine voriibergehende Appetitstérung, 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 6fters einen Arzt zu Rate gezogen,
der dem Kinde verschiedene stirkende 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 muf} ihm alles hineingestopft werden, die
ganze Familie ist nervos 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, alles Haut und Knochen. Und der Hals! Der
scheint zu eng zu sein, da geht nichts durch, deshalb will das Kind nicht schlucken,
es behilt die Bissen stundenlang im Munde, bevor es sie hinunterschluckt. Das
Kind wird mir noch verhungern.** — Diesen Klagen steht folgender Befund gegen-
iiber: Kind etwas klein fiir sein Alter, normales Gewicht. Aussehen frisch. Fehlen
jeglicher pathol. Erscheinungen. Daraufhin nihere Untersuchung. Das Ergeb-
nis, kurz zusammengefafit, lautet: Sehr #ngstliche Mutter, fiirchtet, sie kénnte
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ihr Kind verlieren. Ein zweites Kind zu bekommen, ist ihr aus kérperlichen
Griinden unmdoglich, daher Verstirkung der Angst. Das Kind steht zu sehr im
Mittelpunkt des Interesses. Erkundigungen ergeben, daB das Kind gentigend
iBt, wenn auch ohne groBen Appetit. Die Untersuchung des Kindes findet keine
Anhaltspunkte fiir die Berechtigung der miitterlichen Einstellung. — Das Kind
mitsamt der Mutter wird in Behandlung der Poliklinik genommen. Die weitere
Beobachtung ergibt, da das Kind zunimmt. Die Behandlung besteht in Be-
ruhigung und Aufklirung der Mutter. Es werden ferner Ratschlige beziiglich

des Verhaltens bei den Mahlzeiten gegeben und hinsichtlich der Zubereitung der
Speisen.

Ein zweiter Fall soll zunéchst diesem an die Seite gestellt werden.

(Fall 2.). Ein 7jihriges Madchen Hertha S. wird von ihrer 42jihrigen Mutter
zur Beratung gebracht. Das Kind leidet seit mehreren Monaten an EBunlust.
Die Anamnese ergibt folgendes: Vater schwachlich, blaBl. Mutter krinklich, an-
fallig. Geschwister der Mutter lungenleidend, eine Schwester an Tbe. gestorben.
Ein Bruder der kleinen Patientin, 12 Jahre alt, litt an HilusdriisenvergroBerung,
ist jetzt angeblich geheilt. Die Geburt der Patientin war rechtzeitig, normal.
Bisherige Krankheiten: Masern, ofters Halsentziindungen. Geistig-seelische Ent-
wicklung ohne Besonderheiten. In der Schule bisher mittelgut. — Seit 4 Monaten
zunehmende Appetitlosigkeit, Midigkeit, Unlust, Neigung zum Weinen. Schlaf
oft unruhig. Morgens und nach der Schule Miidigkeit besonders groB. Bei den
Mahlzeiten oft erregte Szenen, Kind will nicht essen, besonders kein Mittag, lieber
Brot oder noch lieber SiiBigkeiten. — Befund der Unfersuchung und néheren
Unterhaltung: Kind in m#Big gutem Ernidhrungszustand. Muskulatur kraftlos.
Haltung atonisch. Driisen vergroBert. Rachitischer Thorax. Lungen und Herz
0. B. Blasse Gesichtsfarbe. Miides Aussehen. Nervensystem: Reflexe gesteigert.
Dermographismus. Etwas éngstliches Verhalten bei der Untersuchung. Mutter
besorgt, fingt wihrend der Unterhaltung zu weinen an, erzihlt von mancherlei
Sorgen: Mann seit langem arbeitslos, ist Dreher von Beruf. Sie selbst hat eine
Aufwartestelle am Vormittag. Die Efstorung des Kindes bereitet ihr Sorgen, sie
befiirchtet eine zunehmende Abmagerung und bittet um Abhilfe. — Das Kind
wird in Behandlung genommen. Neben der Verabreichung eines Starkungsmittels
wird auf dem Wege erzieherischer Beeinflussung versucht, das Kind zu regel-
méBigem Essen zu bringen. Es gelingt im Verlaufe einiger Wochen, eine langsame
Zunahme an Gewicht und eine Beruhigung der Mutter zu erzielen.

Die Gegeniiberstellung der genannten Fille, die aus der Menge &hn-
licher Situationen herausgegriffen sind, soll dazu dienen, wesentliche
Gesichtspunkte zu erértern. In beiden Konstellationen handelt es sich
um eine Form von Appetitlosigkeit. Beidemal fiihrt die Sorge der Mutter
zum Aufsuchen der arztlichen Sprechstunde. So &hnlich der duBere
Rahmen ist, so verschieden ist das Bild. Fiir den Fall 1 ist der Gegen-
satz zwischen der Angst der Mutter und dem Untersuchungsbefund
charakteristisch. Im zweiten Falle ist der Affekt der Mutter dem Zu-
stande des Kindes im wesentlichen entsprechend. Zwischen diesen
beiden Formen gibt es in flieBenden Ubergingen die verschiedensten
Mischungsverhéltnisse, die beziiglich der Beteiligung von Mutter und
Kind dem einzelnen Falle ein individuelles Geprige geben.

Wenn wir nun eine Ubersicht iiber die Entstehungsbedingungen der
Appetitlosigkeit geben wollen, so sei zunichst festgestellt, daB3 mit dem
Schlagwort ,,nervose Appetitlosigkeit keine fiir unsere Uberlegungen
brauchbare Abgrenzung gegeben ist. Im allgemeinen versteht man
nimlich hierunter eine im Gegensatze zu korperlich bedingten EB-
storungen befindliche Form. In einem groflen Prozentsatz dieser so-
genannten nervosen Zusténde sind aber kérperliche Vorgénge durchaus
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beteiligt, sei es in Form eines mitwirkenden Faktors oder in Gestalt
eines auslésenden 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 linger dauernden Efstorung
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, dafl zu bestimmten Krisen-
zeiten sich Efstorungen mit Vorliebe manifestieren. Die Verédnderung
der gesamten Lebensweise beim Schulbeginn zum Beispiel, die innere
Umstellung des Korpers und der Seele in der Pubertit ebnet einer
Appetitstorung den Weg.

Welche Rolle fillt nun der Psychotherapie bei der Beseitigung der
Appetitlosigkeit zu? DaB ihre Anwendung nicht auf die Fille ohne
kérperliche Beteiligung beschrankt werden kann, wurde bereits an-
gedeutet. Wo liegen also die Grenzen ihres Bereiches? Wir erinnern
uns nochmals der mitgeteilten Fille und denken an die verschiedene
Einstellung der Miitter. Im erstgenannten Beispiel haben wir im Gegen-
satz zum zweiten Fall eine Situation vor uns, wie sie fiir zahlreiche
Formen von Appetitlosigkeit typisch ist: Im Anschlufl an eine Grippe
wird ein Kind appetitlos. Wahrend nun normalerweise diese Efunlust
nach kurzer Zeit verschwindet, bleibt sie hier bestehen. Der Grund
liegt in diesem wie in vielen anderen Fillen in einer &dngstlichen Ein-
stellung der Mutter. Aus einer an sich harmlosen, voriibergehenden
Storung wird auf dem Wege des Circulus vitiosus ein Dauerzustand.
Der treibende Motor ist die Angst und Sorge der Mutter.

Die tiefere Ursache derartiger Einstellungen ist so vielfaltig deter-
minjert, daBl ein Versuch, alle Moglichkeiten zu beschreiben, von den
wesentlichen Gesichtspunkten fortfiihren wiirde. Von prinzipieller Be-
deutung ist die Tatsache, dafl Angst der verschiedensten Herkunft —
die mannigfaltigsten in der eigenen Person oder in der Familiensituation
liegenden Gegebenheiten sind Ausgangspunkte — sich mit besonderer
Vorliebe auf die Erndhrung konzentriert. Falsche Vorstellungen von
den Wachstumsvorgéngen spielen hierbei eine wesentliche Rolle. Ein-
mal glauben viele Miitter, dafl ein Kind ganz regelmiBig zunehmen
miisse, sie stellen sich den Entwicklungsvorgang viel zu maschinell vor.
Zahlenschemata, wie die haufig falsch bewerteten PrrQUETschen Auf-
stellungen, bestidrken sie in dieser irrigen Einstellung. Eine der ersten
Anliegen, die derartige Miitter oftmals duBern, 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 Gewicht
zugenommen hat, ist die Aufregung grof. Die Tatsache, daff Kin-
der nicht zu allen Zeiten gleich gut essen und zunehmen, dafl viel-
mehr Perioden des Stillstandes mit Phasen sprunghafter Gewichtszu-
nahme wechseln, ist weithin unbekannt. Auch wird hiufig falschlicher-
weise dick mit gesund, schlank mit ungesund gleichgesetzt. Manche
Mutter, die die gr6Bten Anstrengungen macht, um die ,,schlanke Linie‘
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zu erhalten oder zu erreichen, stellt fiir ihr Kind das Gegenteil als er-
strebenswertes Ziel auf. Diese Vorliebe fiir das dicke Kind macht zum
Beispiel dem Arzte auch dann Schwierigkeiten, wenn er ein pastéses
oder endokrin-fettleibiges Kind zu einer notwendigen Gewichtsabnahme
bringen will.

Angstbereitschaft und falsche Vorstellungen, das sind also die beiden
Faktoren, die viele Situationen kennzeichnen. Nehmen wir zunichst
einmal an, daB das Kind selbst, wie es vielfach der Fall ist, und wie
unser erstes Beispiel demonstriert, ohne wesentliche neurotische Eigen-
schaften ist. Es ist trotzdem meist unausbleiblich, daB dngstliche Ver-
zirtelung die Atmosphére so unruhig und nervés gestaltet, daB auch
das ruhigste und gesiindeste Kind diesem EinfluBl unterliegt.

Nun liegen die Verhéltnisse nicht immer so. Auch verniinftige,
ruhige Eltern haben oftmals Kinder, die grofle Eflschwierigkeiten be-
reiten. Wenn man derartige Félle genauer ansieht, findet man, daB
die EBstérung nicht das einzige Zeichen ist, das auffillt. Entweder
bestehen nervose Erscheinungen, wie Schlafstorungen oder motorische
Unrubhe. In andern Fillen ist eine erhohte Reizbarkeit, Labilitdt 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 nervise Kinder
mit Efstérungen Unrube ins Haus. Der Kreis schlieft sich aus den
angegebenen Griinden auch hier, und die Situation gleicht sehr bald
der vorher beschriebenen. Wenn man weiter bedenkt, daB bei der
mittleren Menge der Félle meist beide, Eltern und Kinder, in verschie-
dener Betonung gleichzeitig beteiligt sind, wird es verstdndlich, daf3
nach lingerem Bestehen des Zustandes die Konstellationen einander
sehr dhneln. Trotzdem muB im Interesse der Behandlung nach Mog-
lichkeit versucht werden, die Akzentverteilungen zu bestimmen. Unser
Vorgehen wird anders sein, wenn eine Angsteinstellung der Mutter das
Feld beherrscht oder wenn ein Kind mit ausgesprochenem Geltungs-
drang und sicherem Instinkt fiir Schwichen der Eltern ungekronter
Konig der Familie ist und mit mehr oder weniger tyrannischen Eigen-
schaften seine Macht ausiibt.

Bevor wir auf die Behandlung niher eingehen, seien die einzelnen
Formen der fiir unsere Gesichtspunkte in Frage kommenden Storungen
geschildert. Bisher war nur die Rede von Appetitlosigkeit, die in den
verschiedensten Altersstufen eine Rolle spielen kann. Ein Symptom,
das die gleiche Bedeutung hat und das die Appetitlosigkeit vielfach
kompliziert, ist das Erbrechen. Sowohl im Sduglingsalter wie bei Klein-
kindern, ebenso bei Schulkindern ist Erbrechen eine Erscheinung, die
die gleichen Uberlegungen nahelegt, wie sie eben beziiglich der EB-
unlust angestellt wurden. Neben den erwéhnten endogenen und exogenen
Bedingungen treten beim Erbrechen vor allem folgende Faktoren in
den Vordergrund: Einmal sind es Ekelgefiihle, die aus den verschieden-
sten Vorstellungen ableitbar sind, dann spielen Angst und Schrecken
vielfach eine Rolle. Es wiirde zu weit fithren, ausdruckspsychologische
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Beziehungen heranzuziehen (man denke an sprachliche Verbindungen
zwischen Ekel, Erbrechen und Gefiihlsvorgingen!), um die Genese des
Erbrechens zu beleuchten. Auch beziiglich dispositioneller Momente
(Organminderwertigkeiten des Magendarmkanals, Organjargon) muf}
auf Ausfithrungen im allgemeinen Teil verwiesen werden. Eine genaue
Untersuchung hat die Aufgabe, derartige Zusammenhénge aufzudecken.
Bemerkt sei ferner, dafl beim Erbrechen die Bedeutung des GewShnungs-
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 Verhéltnisse nochmals zuriickzukommen sein.

Wollte man eine vollstindige Ubersicht iiber die Formen des Er-
brechens geben, die mit seelischen Vorgingen in Verbindung stehen,
so miilte man ein péadiatrisches Lehrbuch zu Hilfe nehmen, um dann
zu konstatieren, dafl eine derartige Moglichkeit fast iiberall besteht.
Infolgedessen werden auch psychotherapeutische Aufgaben in der Mehr-
zahl aller subakuten und chronischen Félle zu erfiillen sein, je nach
den korperlichen und seelischen Gewichtsverteilungen in mehr oder
weniger groffem Umfange. In dem Rahmen dieser Darlegung ist es
unmoglich, die Differentialdiagnose néher zu erértern. Es muf} als
selbstverstindlich 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. Im tibrigen gilt fiir die Bewertung des Erbrechens
wie fiir andere Erndhrungsstérungen der Grundsatz, nicht eine Schei-
dung von rein korperlich und rein psychisch fundierten Erscheinungen
vorzunehmen, um danach eine korperliche oder seelische Behandlung
zu wéahlen, vielmehr muf es in der Mehrzahl der Falle auf eine Kombi-
nation beider Richtungen hinauskommen.

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

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

Weitere Storungen aus dem Bereich des Magendarmkanals, die unter
dem Aspekt psychophysischer Zusammenhinge interessieren, betreffen
die Passage des Darmes. Sowohl spastische wie atonische Vorginge
bei der Peristaltik, Durchfille wie Verstopfungszustinde, sind hier zu
nennen. Mag es sich um Reste einer infektiosen Magendarmerkrankung,
um einen chronischen Darmkatarrh oder Obstipationen nach akuten,
mit lingerer Bettruhe einhergehenden Krankheiten handeln, iiberall ist
Gelegenheit gegeben, seelische Mechanismen in Titigkeit zu setzen.
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Besonders Verstopfungszustinde, die durch Erkrankungen oder infolge
von unzweckméfiger Erndhrung oder nur auf dem Boden konstitutio- .
neller Eigenarten des Verdauungsvorganges entstehen, fiihren erfah-
rungsgemdfl zu vielfacher Beunruhigung und Nervositit. So gehért
bekanntlich die Aufklidrung stillender Miitter, die {iber mangelhafte Ver-
dauung der Sauglinge klagen, zu den hiufigsten Aufgaben der Fiirsorge.
Aber auch bei dlteren Kindern ist die Klistierspritze oftmals téglicher
Gebrauchsgegenstand und die Suche nach neuen Sorten abfithrender
Tees ausfiillende Beschiftigung. Die Erklirung fiir derartige Uber-
wertungen normaler und am besten automatisch, ohne besondere Hin-
lenkung der Aufmerksamkeit ablaufender Funktionen findet man auch
hier, wenn man die Atmosphére auf neurotische Angst der Eltern oder
nervoses Verhalten der Kinder nidher untersucht.

Welche Dimensionen derartige Falle annehmen, moge folgendes Bei-
spiel demonstrieren.

(Fall 3.) Der 5jahrige Hans J. wird von seiner Mutter zur Poliklinik gebracht,
weil seine Darmtétigkeit seit langerer Zeit nicht in Ordnung ist. Die Stérung
besteht darin, daB3 das Kind seit vielen Monaten nur alle 8 Tage Stuhl hat. Aufler-
dem will es seit kiirzerer Zeit weder die Toilette noch den Topf benutzen, es kotet
vielmehr ein. Die Mutter macht einen sehr erregten Eindruck, bezeichnet sich
als’ vollig verzweifelt. Die Genese und Struktur des Falles ist folgendermaflen
kurz zu beschreiben: Mutter sehr nervés, leicht erregbar, schlaft schlecht. Vater
ebenfalls reizbar. Ehe zufriedenstellend. Nicht sehr groBe innere Gemeinschaft.
Einziges Kind. Geburt o. B. 7 Monate Brust. Kind war schon immer leicht
verstopft, hatte hiufig nur jeden zweiten Tag Stuhl. Nahm an Gewicht regelmaBig
zu, trotzdem ist schon damals die Sorge um die Verdauung groB8 gewesen. Auf-
klarung durch Arzte dahingehend, daf bei Brustkindern vielfach infolge guter
Ausnutzung der Nahrung diese Stublfunktion geniige, beruhigte sie nicht. Viel-
mehr begann damals die Systematisierung ihrer Bemiithungen um die Verdauung.
Im Laufe der Jahre ist infolge der Vergeblichkeit ihrer Versuche und der immer
neuen Anstrengungen, zu Erfolgen zu gelangen, auf dem Wege des Circulus vitiosus
ein Zustand entstanden, den man dahin charakterisieren kann, da8 die Sorge um
den Stuhl des Kindes zum Lebensinhalt der Mutter geworden ist. In den letzten
Monaten hat sich die Situation so entwickelt, da das Kind alle 8 Tage Stuhl hat,
trotz regelmaBiger Klistiere und Abfithrmittel und trotz einer Erndhrungsregelung,
die mit pedantischer Genauigkeit eingehalten wird und nach deren Erfordernissen
sich der gesamte Haushalt richten muB. AufBlerdem hat das Kind, wie gesagt,
in letzter Zeit Angst, die Toilette oder den Topf zu benutzen. Die Untersuchung
ergibt, daB das Kind in normalem Ernahrungszustande ist. Es besteht
kein pathologischer Organbefund. Symptome wie Koterbrechen oder andere
schwere Stérungen der Passage sind nicht beobachtet worden. Der Appetit des
Kindes ist mittelgut, kurz vor den Entleerungen laBt er merklich nach. Das
Nervensystem des Kindes zeigt keine wesentlichen Abweichungen von der Norm,
eine gewisse Schiichternheit ist zu bemerken. — Im Laufe der 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 lehrt, dal eine neurotische Einstellung der Mutter, unter-
stiitzt durch irrige Auffassungen, bei einem relativ wenig nervosen
Kinde aus einer nicht bedeutsamen Veranlagung zur Stubltragheit eine
systematisierte, zu Unrube und Angst fithrende Stérung von jahre-
langer Dauer verursachen kann.

Es wurde versucht, ein Bild von den Konstellationsbedingungen zu
entwerfen, die zu den mannigfachen Formen der Stérungen im Gebiete
des Verdauungssystems fithren. Dabei wurde weniger Wert darauf
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gelegt, nervise und korperliche Zustédnde einander prinzipiell gegeniiber-
zustellen, als vielmehr die Griinde fiir die nahen psychophysischen Be-
ziehungen aufzuzeigen, die in der Mehrzahl der Félle bestehen. In der
Bedrohung lebenswichtiger Funktionen und der hieraus folgenden
Neigung zu éngstlicher Uberwertung dieser Vorgéinge wurde ein wesent-
licher Gesichtspunkt gefunden, der neben anderen Momenten, wie
z. B. Anlagebedingungen des Kindes, mafigebende Bedeutung fiir das
Verstéindnis der Stérungen hat.

Wenn wir nunmehr zur Erdrterung der Therapie gelangen, so ergeben
sich grundsitzliche Einstellungen aus den bisherigen Uberlegungen von
selbst. In jedem lédnger bestehenden Falle wird es sich zunichst darum
handeln, die erregte Atmosphére zu beruhigen. Wéhrend manchmal
eine aufklarende Beratung geniigt, um falsche Anschauungen zu be-
richtigen und Affekte zu ddmpfen, wird man iiberall dort, wo bereits
eine Gewdhnung eingetreten ist, hiermit meist nicht zum Ziele kommen.
Es bedarf vielfach einer lingeren EinfluBnahme auf die Mutter, um
eine Anderung anzubahnen. Nicht nur in den Féllen, 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 stérender
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 hiufig am Platze. Gelingt es, die Mutter
zum Bundesgenossen zu machen und fiir die Befolgung der Vorschriften
zu interessieren, so ist gewohnlich der erste Schritt vorwarts gemacht.
Beginnende Erfolge vergrofern dann sehr bald die Vertrauensstellung
zum Arzte und erleichtern ihm sein Vorgehen. 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 kénnen. Von diesen Bemiihun-
gen aber abgesehen, die auf die Aufdeckung neurotischer Haltungen
der Angehdrigen abzielen, also dem Bedarf dieser auch ohne Bezug auf
die vorliegende Stérung des Kindes dienen, gibt es eine Reihe von
pidagogischen Ratschldgen, die an die Adresse der Eltern gerichtet
werden miissen. Von diesen seien die wichtigsten erwahnt. Zunichst
einige Bemerkungen zur allgemeinen piddagogischen Einstellung. Dro-
hungen fithren nur selten zum Erfolg, sie sind meist nicht geeignet,
den Appetit zu férdern. Die Anwendung von Schlidgen, fiir die
innerhalb der Psychotherapie bekanntlich keine Neigung besteht,
erreicht in der Mehrzahl der Félle 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
Fillen, die an einem UbermaB von Liebe leiden, ist diese Form der
Pidagogik empfehlenswert. Im 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 HEssen
anzuregen. Nicht angezeigt ist Entmutigung und Einschiichterung.

UnzweckmiBig ist auch der vielgeiibte Brauch, die Mahlzeiten zu
Unterrichtsstunden fiir sachgeméfies Benehmen zu benutzen. Besonders
wenn der Vater den Tag iiber beschéaftigt 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 Fillen mit einem Krach. Dal} derartige
Tischgespriache nicht gerade die Eflust erhohen,ist ohne weiteres klar.
Die Mahlzeiten sollen méglichst gemiitlich und freundlich verlaufen.
Dal aus Frohlichkeit nicht Ungebundenheit und Ungezogenheit
wird, ist eine Aufgabe, die besser zu anderen Tageszeiten gelost
werden kann. Mahlzeiten sind ungeeignete Zeiten fiir padagogische
Einwirkungen.

Man muB ferner beriicksichtigen, dafl Kinder dem Essen gegeniiber
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 iiber Zuberei-
tung und Art der Nahrung folgen lassen, wenden wir uns erst einmal
der Personlichkeit des Kindes zu. Wie bereits festgestellt wurde, ist
naturgemiB in jedem Falle eine anlageméBige Bereitschaft zur falschen
Reaktion vorauszusetzen, auch dann, wenn die Aktion im wesentlichen
von der anderen Seite ausgeht. Wéhrend in den Fillen, in denen die
Atmosphére sehr unruhig und nervés ist, die Milieueinwirkung, die
Kraft des Beispiels die ebenfalls vorhandene Bereitschaft des Kindes
iiberdeckt, tritt diese dort in reinerer Form in Erscheinung, wo in der
allgemeinen Konstellation grobere neurotische Haltungen fehlen. Selten
handelt es sich bei derartigen Kindern um eine isolierte Storung des
Eftriebes, wenn auch an dem Vorkommen einer solchen Veranlagung
nicht gezweifelt werden kann. Besonders bei asthenischen, motorisch
erregbaren Typen begegnet man dieser Form. In der Mehrzahl der
Fille handelt es sich aber um Stérungen komplexeren Charakters. Wir
finden, wie gesagt, die verschiedensten nervisen Erscheinungen von
dem leichtesten Grade der Labilitdt bis zu schweren Formen geistig-
seelischer Fehlentwicklung. Mafigebende Bedeutung kommt dem ty-
pischen Verhalten solcher Kinder zu, irgendwelche Anlidsse dazu zu
benutzen, um Zustéinde zu fixieren, die dann gewohnheitsmafBig wieder-
holt werden. Ohne auf die im allgemeinen Teil erwahnten theoretischen
Schwierigkeiten eingehen zu wollen, die die Lehre von den Reflexen
enthélt, sei darauf hingewiesen, daf bei Symptomen wie Erbrechen
oder Obstipationen der Mechanismus der Wiederholung aus einer dis-
positionellen Gelegenheit eine lawinenartig anwachsende Stérung macht.
Die treibenden Krifte, die diese Bewegung in Gang halten, sind in einer
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Reihe von Fiallen Geltungsdrang, falsches Streben nach Macht oder,
allgemeiner ausgedriickt, Disharmonien des kindlichen Trieblebens, die
unter dem Gesichtspunkt der Lust-Unlust-Bezogenheit verstéindlich
werden. Wir sind mit dieser Feststellung bereits wieder bei der Tatsache
angelangt, daBl man nur bis zu einem gewissen Punkt von der Ein-
stellung der Angehdérigen abstrahieren kann. Wenn wir annehmen, da$
es einem Kinde Lust bereitet, bei einer Efstorung zu verharren, oder
wenn wir meinen, da3 es sein Machtstreben auf diese Weise befriedigt,
konnen wir die Haltung der Eltern nicht unberiicksichtigt lassen,
falls wir zum vollen Verstindnis der Struktur des Falles kommen
wollen.

Unser Vorgehen bei der Behandlung der Kinder, bei denen Stérungen
des Trieblebens eine Fixierung und Aufrechterhaltung von EBschwierig-
keiten bewirken oder mitveranlassen, ist prinzipiell folgendes: Auf dem
Wege erzieherischer Beeinflussung mufl versucht werden, Forderungen
der korperlichen Gesundheitsfiirsorge mit Anspriichen des Trieblebens
in Einklang zu bringen. Dem Vorgange des Essens muf} die iberwertige
Note genommen werden, er hat in den Hintergrund zu treten. An
Stelle des Interesses an fiktiven Zielen der Beherrschung von Ange-
horigen soll fruchtbare Neigung zu nutzbringender Beschéftigung, zu
Spiel und anderen lustvollen Handlungen geweckt werden. In anderen
Féllen, wo ein Festhalten an der Stérung nicht lustvolle Tyrannisierung
bedeutet, sondern durchaus unlustvoll ist, aber aus Mangel an Energie
oder aus anderen kérperlichen und seelischen Griinden schwer beseitigt
werden kann, wird es darauf ankommen, der Angelegenheit des Essens
den Unlustcharakter moglichst zu nehmen, was durch verschiedene
spéter zu besprechende MaBnahmen gelingt. Ferner ist das Arbeiten
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
Triebregulierung verfolgen, gibt die Erfahrung noch Vorschriften an
die Hand, deren Befolgung sich als zweckmiBig erwiesen hat. Die
Freudigkeit am Essen wird haufig wesentlich erhéht, eine Neigung zu
Erbrechen herabgesetzt, wenn man einem Kinde, das bei den Mahl-
zeiten ohne Kindergesellschaft ist, andere Kinder, zumindesten vor-
ibergehend, zufiihrt, die gemeinsam mit ihm bei Tisch sitzen. Weitere
Ratschlidge betreffen die Zubereitung der Speisen. Es ist ein weitver-
breiteter Irrtum, zu glauben, daBl 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 gerduchertem Fisch und ein Stiickchen
Hering verabreicht wird. Fortlassen von gréBeren Fliissigkeitsmengen,
die ja nach heutiger Anschauung sowieso meist unzweckmiBig sind,
Konzentrierung der Nahrung unterstiitzt ebenfalls hdufig unser Be-
miihen, die Appetitlosigkeit zu beseitigen. Mit derartigen Vorschriften
befinden wir uns mitten in einer Erérterung der Ernahrung, wie sie
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fiir jede Form von Storungen im Bereich des Verdauungssystems Giil-
tigkeit hat, nicht etwa nur fir Fille mit ausgesprochener seelischer
Beteiligung. Bei der innigen Verkniipfung seelischer und kérperlicher
Bedingungen, auf die immer wieder hingewiesen wurde, ergibt sich
diese Richtung des Interesses zwangsmifBig. Andererseits kénnen wir
uns die weitere Schilderung der Erndhrungsregelung ersparen, in jedem
modernen Lehrbuch dieses Gebietes ist sie aufzufinden.

Neben der Erziehungsbehandlung und der Ernidhrungsregelung miis-
sen in vielen Féllen noch andere Methoden mit herangezogen werden.
Besonders dort, wo es darauf ankommt, einen Kreis méglichst schnell
zu durchbrechen, empfiehlt es sich, Hilfsmafnahmen zu benutzen. Zu-
weilen ist die Anwendung eines Beruhigungsmittels indiziert, z. B. bei
schwereren Formen des Erbrechens. In anderen Fillen werden suggestive
Mittel, von der einfachen Persuasion bis zur Hypnose (die letztere nur
in sehr unzugidnglichen Situationen!) mit Erfolg gebraucht. Hier wie
tiberall sind fiir die Wahl der Methode die Schwere des Falles und
seine besonderen Bediirfnisse entscheidend.

DaB zur Unterstiitzung der psychotherapeutischen Behandlung alle
Formen medikamentoser oder elektrophysikalischer Therapie in ge-
eigneten Fillen Verwendung finden koénnen und auch benutzt werden
sollen, ist eine Folgerung, die man wohl aus der Art der Darstellung
mit Selbstverstindlichkeit 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 Fillen
zum Effolg fithren. Doch muB} davor gewarnt werden, diese Methode
als einzige Form der Psychotherapie zu betrachten, wie es leider bei
manchen Behandlern geschieht, bei denen nervése Leibschmerzen und
Heftpflaster eine Assoziation unbedingten 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, da es unmdglich ist, die Haltung
der Angehérigen zu beeinflussen, oder dafl einKind derartige Erziehungs-
schwierigkeiten bereitet, dafl Versuche der Abhilfe mifilingen. In solchen
Fiallen muB3 man einen Milieuwechsel ins Auge fassen, der zuweilen
schlagartig die Situation &ndert. 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 Fillen gemacht werden —, wenn der Zustand des Kindes
ferner irgendwie bedenklich ist und Moglichkeiten guter Unterbringung
fiir langere Zeit bestehen.

Beziiglich der Prognose sei ausdriicklich hervorgehoben, daf in der
Mehrzahl der Fille Abhilfe geschafft werden kann. Die Widerstinde
aber sind vielfach auBerordentlich schwer zu iiberwinden, und bei einer
kleineren Zahl mufl man sich mit Teilerfolgen begniigen.
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b) Enkoprese.

Wir fiigen der bisherigen Darstellung hier die Schilderung eines
Symptombildes an, das ebenfalls dem Verdauungssystem zugehort,
das aber aus bestimmten Griinden einzeln besprochen wird. Dieses
Syndrom ist die Enkoprese. Man versteht hierunter bekanntlich eine
Storung der Darmfunktion, die in Schwierigkeiten der willkiirlichen
Darmentleerung beruht und zu einem Zeitpunkt, in dem normalerweise
die Sauberkeitsgewshnung durchgefiihrt sein miifite, 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 Bettnissens verwiesen. Einige
Bemerkungen mogen die Sonderstellung der Enkoprese beleuchten.
Wiéhrend die Enuresis in unserem Material die héufigste Stérung dar-
stellt, ist die Enkoprese bei weitem seltener. Unter 1000 statistisch
durchgearbeiteten Fillen befanden sich 431 Fille von Enuresis, da-
gegen 19 von Enkoprese. Die Verkniipfung beider Leiden, die man
vielleicht vermuten kénnte, ist aullerordentlich selten. Es kommt zwar
bei Bettnissern ab und zu vor, daB sie auch Kot ins Bett oder in die
Leibwésche gehen lassen, doch gehért eine regelmiBige Beteiligung
dieser Dysfunktion zu den Seltenheiten. Will man den Ursachen dieser
Verschiedenheit des Auftretens nachgehen, so sei daran erinnert, daf}
bei der Sauberkeitsgew6hnung 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 Versténdnis fiir die Bedingungen der Auswahl des Darm-
oder Blasensystems als neurotischen Kriegsschauplatz vermittelt die
analytische Betrachtungsweise. Bei der Seltenheit der Enkoprese spielen
diese Gedankengéinge fiir die praktische Tatigkeit keine iiberragende
Rolle. Wir begniigen uns daher mit wenigen Andeutungen: Wie im
allgemeinen Teil dargelegt wurde, sind die neurotischen Schwierigkeiten
Stérungen des Anpassungsprozesses. Je nach der Entwicklungsstufe
sind Anforderungen und Reaktionsformen verschieden gestaltet. Neben
diesen Zuordnungen sind andere individuelle Triebkonstellationen und
Milieuverhéltnisse 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 ist, 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
Verhiltnisse bei urethralen Stérungen. 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 Verhiltnis von 19
zu 431 gegeniiber, sondern diese befinden sich als Reprisentanten 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 néher ein, verweisen aber auf die psycho-
analytische Literatur, besonders auf ein Buch von ScHULTZ-HENCKE:
,,Binfithrung in die Psychoanalyse”, in dem die angedeuteten Phasen
in ihrem Aufbau und ihrem Verhéltnis zueinander anschaulich geschil-
dert werden.

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



II. Storungen im Bereich des Urogenitalsystems.

Wir verlassen hiermit das Gebiet des Verdauungssystems und ge-
langen nunmehr zur Besprechung der Stérungen im Bereich des Harn-
apparates, die fiir psychotherapeutische Behandlung vorzugsweise in
Frage kommen.

a) Enuresis.

An erster Stelle steht hier wegen der Haufigkeit des Vorkommens
und der Bedeutung fiir die Praxis die Enuresis, die eine ausfiihrliche
Darstellung beansprucht. Wenn wir zunéchst diese Bedeutung kurz
charakterisieren wollen, so sei eine Parallele zu den Efstérungen ge-
zogen. Dort wurde die Wertigkeit und Uberwertung in Zusammen-
hang gebracht mit der Lebenswichtigkeit der Erndhrung, mit der Angst
vor der Bedrohung dieser zentralen Funktion. Bei der Enuresis spielt
naturgeméif ein derartiger Gesichtspunkt keine wesentliche Rolle, dagegen
entspringt das Interesse, das dieser Stérung in der Literatur und in
der Praxis entgegengebracht wird, groBenteils aus der sozialen Be-
deutung, die infolge der auBlerordentlichen Verbreitung des Bettnéssens
sehr hoch zu veranschlagen ist. Um einen Begriff von der Héufigkeit
des Vorkommens zu vermitteln, méchte ich einige Zahlen nennen. Unter
1000 Fillen meiner Poliklinik befinden sich 431 Félle von Enuresis.
Auch in der Privatpraxis bilden die Kinder mit Bettnéssen ein Haupt-
kontingent, wenn auch nicht zu verkennen ist, dal die Zahlenverhélt-
nisse je nach der sozialen Struktur gewisse Verschiebungen zeigen. Die
Erfahrung lehrt nun, daB diese Menge der zur Beratung kommenden
Kinder nicht der wirklichen Zahl von Bettnissern irgendwie entspricht.
Nur einen Teil der Félle bekommen wir zu Gesicht. Indolenz und falsches
Schamgefiihl hindern viele Eltern, érztliche Beratung in Anspruch zu
nehmen, vielfach ist es ihnen auch unbekannt, dal 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 der Uberv» elsung
durch Schul- und Fiirsorgedrzte zu uns. Die soziale Bedeutung einer
so verbreiteten Stérung ndher zu beleuchten, diirfte sich eriibrigen. Die
unvermeidlichen Belastungsmomente, die sich ergeben — grofer Wésche-
verbrauch, Beschddigung der Matratzen, Unruhe in den Néchten, Ver-
schlechterung der oftmals ohnehin ungeniigend ventilierten Luft sind
einige Punkte von Bedeutung —, schaffen besonders in den elenden
Proletarierbehausungen vielfach unertrigliche Zustinde.

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

4%
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Uberblick iiber die Entwicklung der Enuresisforschung an den Anfang
gestellt. Bis vor etwa 10 Jahren galt die Erkrankung im allgemeinen
noch als organische Stérung. Die Fucmssche Myelodysplasielehre be-
herrschte das Feld. Anomalien, wie Spina bifida oder Innervations-
stérungen im Sacralmark, wurden zur Erklirung der Genese heran-
geholt, Erscheinungen wie Phimose, Oxyuren spielten eine groe Rolle,
Beziehungen zu den Adenoiden wurden in den Vordergrund gestellt,
schlieflich war das Verhéltnis zur Cystitis ungeklirt. Den verschiedenen
Anschauungen entsprachen die Vorschlage fiir die Therapie. Es hiuften
sich Angaben interner, chirurgischer, physikalischer Methoden, Harn-
réhrendehnungen und epidurale Injektionen waren an der Tagesordnung.
Eine Arbeit ZAPPERTs aus dem Jahre 1920, der sich neben Autoren
wie OswaALD ScEWARzZ, PororzKy, BEEM um diese Forschung besonders
verdient gemacht hat, gibt eine gute Ubersicht iiber die zahlreichen
Behandlungsformen und die ihnen zugrunde liegenden Meinungen. Im
letzten Dezennium gewinnt dann die Uberzeugung von der funktionellen
Natur des Bettnassens allméhlich Boden. Erfahrungen groferen Um-
fanges, zu denen auch ich im Laufe der Jahre durch eine Reihe von Arbeiten
Beitriage liefern konnte, schafften klare Verhéltnisse. Es zeigte sich,
daB Defektzusténde an der Wirbelsédule und an den Nervenapparaten tat-
sdchlich haufiger als sonst zu finden waren — eine Spina bifida wurde z. B.
auch in neuester Zeit von DIETEL und ESERSKY in etwa 50% der Fille
festgestellt — doch handelt es sich bei diesen Befunden nicht um Ursachen
des Bettnéssens, sondern um koordinierte Erscheinungen auf einer ge-
meinsamen Basis. Momente wie Phimose, Wiirmer, Blasenerkrankungen
wurden als auslésende, disponierende Faktoren erkannt und in eine
Reihe mit andern, exogenen Gegebenheiten gestellt. Der Anderung der
Erkenntnisse folgte ein Umschwung in der therapeutischen Einstellung,
wie spiter bei der Erorterung der Behandlung ersichtlich werden wird.

Um die heutige Auffassung von der Natur des Bettnissens verstdnd-
lich zu machen,wollen wir uns einen Augenblick mit der Blasenfunktion
beschéftigen. Bekanntlich vollzieht sich beim Saugling die Harnent-
leerung automatisch, indem Fiillung der Blase durch bestimmte Reflex-
leitung zu den entsprechenden Funktionen der Blasenmuskeln fiihrt.
Beim heranwachsenden Kinde verdndert sich dann dieser Mechanismus
derart, dal an Stelle der Reflexautomatie die willkiirliche Entleerung
tritt. Die Ausbildung eines komplizierten cerebralen Leitungssystems?,
auf dessen néhere Beschreibung wir verzichten miissen, schafft die Mog-
lichkeiten hierzu. Der Faktor der Erziehung und Ubung fithrt in An-
gleichung an diesen Reifungsprozef} zur Erlernung der Funktion. Bereits
mit dieser Feststellung eréffnen sich Ausblicke auf mehrfache Storungs-
moglichkeiten. Einmal kann die normale Bildung der cerebralen Super-
position verzégert sein, ferner kénnen Abweichungen von der zweck-
entsprechenden Schulung den Erwerb der willkiirlichen Entleerung
hemmen. Auch eine Kombination beider Gegebenheiten ist selbstver-
stindlich moéglich. Da weiterhin die Beherrschung der Blasenfunktion

1 Arbeiten von A. ApLeEr und O. ScEWARZ unterrichten ausfiihrlich hieriiber.
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ein komplizierter Vorgang ist, dessen Teilfunktionen, wie z. B. Gefiihl
fiir den Fillungszustand der Blase, willkiirliche Innervation der Blasen-
muskeln und zeitliche Regulierung der 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 der Funktion der Blase und
dem Affektleben besteht, der sich in vielfacher Beziehung im téglichen
Leben manifestiert. Man kann, wie zahlreiche Autoren es tun, den
Zustand der Blase geradezu ein Barometer fiir die Stimmungslage und
die psychische Verfassung nennen.

Die geschilderte Bedeutung von Reflexvorgingen, Ubungsméglich-
keiten, willensméBigen und affektiven Impulsen macht es versténdlich,
daB den verschiedenartigsten konstellativen Faktoren Tor und Tiir
geoffnet ist, um in ausgedehntem Mafle Stérungen auf dem Gebiete der
Blasenfunktion zu verursachen.

Nach dieser kurzen Skizze kehren wir zur Enuresis zuriick, die unter
diesen Stérungen die grofite psychotherapeutische Angriffsméglichkeit
bietet und dadurch fir uns von besonderem Interesse ist. Bei dem Be-
streben, die charakteristischen Bedingungen fiir das Auftreten des Bett-
nissens aufzuzeigen, wollen wir zunidchst nach dem Verhéltnis der
Wertigkeiten von Anlage- und Milieufaktoren fragen, das fiir die thera-
peutische Einstellung von entscheidender Bedeutung ist, wie im all-
gemeinen Teil hervorgehoben wurde. Wir sahen, dal} die Haltung und
Artung der Angehérigen von Kindern mit EBstérungen eine wesentliche
Rolle beim Zustandekommen und Aufrechterhalten dieser Erscheinungen
spielt, und wollen versuchen, auch hier den Anteil der Umgebung fest-
zustellen. In einer groBen Anzahl von Féllen findet man zunéchst mehr
oder weniger ausgeprdgte Miflstdnde vor.. Formen der erzieherischen
Vernachlissigung bis zur Verwahrlosung, soziale Not, enge Wohnréume,
Arbeitslosigkeit kennzeichnen vielfach die Lage. Von manchen Autoren
werden derartige Momente besonders hervorgehoben und atiologisch ver-
wertet. SATZEFF fand z. B. unter 54 Fillen 28, in denen die Kinder ohne
Mutter aufwuchsen. Auch in unserem Material sind solche Schédlich-
keiten der Erziehungs- und Pflegesituation ungefdhr im gleichen MaBe
nachweisbar. Wenn wir weiterhin das Nervensystem der Eltern bett-
nissender Kinder ansehen, so finden wir in einem Drittel der Félle Zeichen
nervoser Konstitution, darunter in einigen Fillen gleichsinnige Belastung.
OrANSEY hat die Vererbung der Enuresis an 81 Familien genauer studiert.
Er sah bei 11 Familien alle Geschwister erkrankt, bei den iibrigen
70 Familien waren unter 296 Mitgliedern 135 Enuretiker. Von vielen Au-
toren, z. B. auch von HoOMBURGER, wird auf das hdufige Vorkommen unter
Geschwistern hingewiesen. Ich kann mich bei meinem Material hiervon
nicht {iberzeugen, bei uns gehért es nicht zu den regelméBigen Befunden,
mehrere Geschwister mit Bettnéssen zu sehen. Allerdings sind auch mir
Félle mit 3 und mehr beteiligten Geschwistern bekannt. Dieser Unterschied
ist wahrscheinlich darin begriindet, daf sich HomBURGERs Fille an-
scheinend aus viel verwahrlosterem, degenerativem Material zusammen-
setzen als unsere Kinder.
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Wenn wir uns nun nach dieser Milieuschilderung der Individualitét
der Kinder zuwenden, so sei zunichst, der historischen Entwicklung
entsprechend, auf die zahlreichen Versuche eingegangen, eine 7Typen-
einteilung der Enuretiker vorzunehmen. Autoren wie HinTze, BrHM,
Purr, Pororzry u. a. wollten aus der Menge der Fille Typenreihen
heraussondern. Je nach den leitenden Gesichtspunkten hatten diese
Bemiihungen ein verschiedenes Ergebnis. Im allgemeinen aber wurden
zwei Gruppen einander gegeniibergestellt, erethische, motorisch betonte
und phlegmatische, willensschwache Kinder. Ich selbst halte die Eintei-
lung fiir ausreichend, wenn man von degenerativen Typen mit den ver-
schiedenartigen Intelligenzdefekten absieht. Diese bilden eine Gruppe
fiir sich, besonders beziiglich der Beeinflussungsmoglichkeiten.

Gegen diese Ordnungstendenz erheben sich nun von mancher Seite
Einwendungen. Einmal lehnen dogmatisch gebundene Forscher alle
derartigen Einteilungen ab, weil sich ihrer Meinung nach die Enuresis
vollig in den Rahmen ihrer einheitlichen Betrachtungsweise einfiigen
14B8t. Wenn das Einnissen tatséchlich immer nur ein Aquivalent sexueller
Betatigung darstellte oder, in anderer Konzeption, stets ein Ausdruck
des Minderwertigkeitsgefiihles bzw. des Geltungsdranges wire, erschiene
jede Typenzuordnung ziemlich nebenséchlich.

Auf der anderen Seite wendet sich z. B. ZAPPERT gegen derartige
Gruppierungsversuche, fiir ihn ist die Enuresis eine Krankheit sui generis,
die stets durch besondere Faktoren charakterisiert ist. Auch in dieser
Konzeption eriibrigt sich eine nidhere 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 Falle ist die Krankheitseinheit hervor-
gehoben unter geringerer Bewertung der verschiedenartigsten Psycho-
genese.

Bevor eine eigene Meinung gedufBlert wird, sei auf die Anschauungen
der beiden groBen psychotherapeutischen Schulen eingegangen. Von
psychoanalytischer Warte aus gesehen, erscheint die Enuresis, wie gesagt,
als sexuelles Aquivalent (MARCUSE). SADGER spricht von der Urethral-
erotik, STEKEL von der Urinsexualitit. 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 ZweckméiBigkeitsmittel 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 Bettnéssen am besten erreicht wird.

Wenn wir uns nochmals an die Auffassung von ZAPPERT erinnern,
ferner an die von manchen Autoren in den Vordergrund gestellten Sché-
den durch falsche Pflege, wenn wir schliefllich an die frither propagierten
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organischen Ursachen denken, so stehen wir vor der merkwiirdigen
Tatsache, daB die verschiedensten Thesen iiber ein Krankheitsbild auf-
gestellt werden, das eigentlich bei der Héaufigkeit seines Auftretens
viel mehr gekldrt sein miifite.

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

(Fall 4.) Das 6jihrige Madchen Else B. kommt mit ihrer Mutter zur Poli-
klinik auf Einweisung des Schularztes, der bei der zwecks Einschulung vorgenom-
menen Aufnahmeuntersuchung Bettnissen feststellte. Die Anamnese ergibt fol-
gendes: Vater leicht gereizt, arbeitslos, trinkt ofters erhebliche Mengen Schnaps.
Mutter ebenfalls nervos, arbeitet voriibergehend, frither regelmiBig. Zwei andere
Kinder, ein Madchen von 14 Jahren und ein Junge im Alter von 9 Jahren, gesund,
machten keine Schwierigkeiten bei der SauberkeitsgewShnung. Pat.: Geburt o. B.
Bisher an Krankheiten Masern. Kind war noch nie trocken, nift fast jede Nacht
ein, am Tage nicht. Schlaf o. B. Behandlung ist noch nicht erfolgt. Der Vater
hat ofters mit Schligen das Leiden beseitigen wollen, dies blieb ohne Erfolg.
Niheres Eingehen auf die familidre Situation ergab: Die Ehe war in den letzten
Jahren ungliicklich geworden. Die Trunksucht und die Arbeitslosigkeit gaben
vielfach Grund zu Unstimmigkeiten. Um die Erziehung des jiingsten Kindes
konnte sich die Mutter kaum kiimmern, da sie oft fiir den Lebensunterhalt durch
Annahme von Gelegenheitsarbeit sorgen mufte. Das élteste Méddchen besorgte
groftenteils die Pflege des jingsten 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 Behandlung geht, wie gesagt,
von der Schule aus.

Zusammenfassung: Der Fall zeigt ein Hervortreten erzieherischer
und pflegemédBiger Schiden, 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 Bettnissen leiden, daBl auch bei den Eltern auBer
der Trunksucht des Vaters und der allgemeinen Nervositit keine weiteren
anlageméBigen gleichsinnigen oder unspezifischen Belastungsmomente
vorliegen.

Wir schlieBen zunéchst die Mitteilung weiterer Félle an.

(Fall 5.) 6jahriges Madchen Erna L. Anamnese: Familie o. B. Eltern gesund.
Mutter nervés. Soziale Not. Ein Zimmer. In einem Bett schlafen die Eltern,
in dem anderen Pat. und ein 2 Jahre &lterer Bruder, der gesund, nicht nervés
ist. Pat.: Geburt o. B. Bisher im allgemeinen gesund. Sauberkeitsgewdhnung
war schon nahezu vollendet, Einnéssen am Tage und in der Nacht hatte nach-
gelassen, mit 3 Jahren wieder Verstarkung. Jetzt jede Nacht Einnissen. Schlaf
unruhig. Kind traumt viel, erklart, daB es ofters in der Nacht triumt, auf der
Toilette zu sitzen und zu urinieren. Nachher ist das Bett dann na. Am Tage
ebenfalls oft nal. Mutter hat beobachtet, da 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 6fters, bei dem Méadchen ist dies mit Sicher-
heit nicht festzustellen. Dagegen ist sie frithreif, kennt allerlei sexuelle Ausdriicke,
die sie auf der StraBe gelernt hat. Die Untersuchung 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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reif, wenig kindlich, schlagfertig. Keine dngstliche Haltung gegeniiber dem Arzt.
Stellung der Familie zum Symptom: gleichgiiltig.

Zusammenfassung: Enuresis nocturna et diurna bei erregbarem, friih-
reifem Kind. Anzeichen fiir sexuelles Interesse. Sozial traurige Ver-
héltnisse. Indolenz gegeniiber der Enuresis. EinnaBtraume.

(Fall 6.) Anita Sch., 4 Jahre alt. Anamnese: Mutter sehr nervés, hat bei
Erregungen zuweilen Anfille von Umfallen. Vater gesund. Einziges Kind. Ge-
burt o. B. Mit 1 Jahr gelaufen und gesprochen. Masern gehabt, sonst immer
gesund gewesen. Noch nie trocken gewesen. Jede Nacht Einndssen, auch beim
Nachmittagsschlaf. Beim Spielen Hosen oft feucht. Kind mu8 oft erinnert werden,
auf die Toilette zu gehen. Ist sehr wild, unkonzentriert, hat bei keiner Beschafti-
gung Ausdauer, will stets mit der Mutter zusammen sein, spielt nicht allein, ist
selbstbewuBt, kokett. Schlaf unruhig, oberflichlich. Mutter hat vielerlei ver-
sucht, hat Tee gegeben, mit Drohungen und vereinzelt mit Schligen Abhilfe
schaffen wollen. Da sie keinen Erfolg sieht, ist sie verzweifelt, zumal das Kind
anscheinend die ganze Angelegenheit sehr leicht nimmt, auf alle Ermahnungen
in keiner Weise reagiert. Die Untersuchung und nihere Beschiftigung mit dem
Falle bestatigt die Angaben der Mutter: Sehr unruhiges, schwer zu konzentrierendes
Kind in mittlerem Ernahrungszustand. Otfgane o. B. Sehr verspielt, hort auf
eindringliches Sprechen einen Augenblick hin, um sofort wieder auf andere Dinge
tiberzugehen, fragt sehr viel, beschiftigt dauernd die Mutter, die einen nervésen
Eindruck macht. Sie wird augenscheinlich mit dem in der Intelligenz normalen
Kinde in keiner Weise fertig. Soziale Lage geordnet.

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

(Fall7.) Ernst A., 9 Jahre alt. Anamnese: Mutter nervés, unruhig, seit 3 Jahren
Witwe. Vater an Unfall gestorben. 1 Schwester 2 Jahre jinger. Kinder sehr
verschieden: Junge schwichlich, machte von Anfang an Pflegeschwierigkeiten,
all sehr schlecht, war oft krank, ist koérperlich und seelisch sehr empfindlich.
Lernt leicht, ist guter Schiiler. Angstlich, schiichtern, sehr liebebediirftig, hingt
auBerordentlich an der Mutter. Mit der Schwester im allgemeinen vertréglich,
zuweilen eifersiichtig auf diese. Bettnissen fast jede Nacht. Am Tage trocken.
Machte eine Zeitlang selten nafl. Ungefidhr seit dem Tode des Vaters, den er sehr
liebte, Verschlechterung des Leidens. Kind ist sehr bekiimmert iiber das Bett-
nissen. Sein erster Blick morgens gilt dem Bettlaken. Wenn er einmal trocken
ist, ist er gliicklich. Mutter hat schon verschiedene Behandlungen versucht.
Erfolg immer nur voriibergehend. Die Schwester. ist wesentlich kréaftiger als der
Junge, machte niemals groBere Schwierigkeiten in korperhcher oder erzieherischer
Richtung, wird von der Mutter als ,,Sonnenschem bezeichnet. Die Untersuchung
und Beobachtiirig ergibt folgendes: Kind in diirftigem Ernidhrungszustande, blasse
Gesichtsfarbe. Organe o. B. Reflexe gesteigert. Schmaler Brustkorb, rachitisch.
Scheues Wesen, angstlich, weinerlich. Intelligenz normal. Affektiv leicht erreg-
bar. Schlift nach eigener Aussage so fest, daB er nichts vom NaBmachen spiirt,
muf} 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.

Zusammenfassung: Enuresis nocturna bei asthenischem, nervésem
Kind. Gefiihl der Minderwertigkeit im Vordergrunde, verstirkt durch
den Gegensatz zur Schwester. Atmosphére nervés, durch den Tod des
Vaters wesentlich beeinflufit.

(Fall 8.) Fritz R., 12 Jahre alt. Anamnese: Vater seit dem Kriege sehr nervés,
Mutter unruhig, hat nervoses Herz. 3 Geschwister, Midchen 14 Jahre,
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2 Jungen 11 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 verzogert. Lernte erst mit 2 Jahren und 6 Mo-
naten sprechen, brauchte lange Zeit, bis er richtig sprach. Kotete bis zu 4 Jahren
ofters ein. Einnissen jede Nacht. Schlaf sehr schlecht. Am Tage trocken. Bisher
aufler Masern keine Erkrankungen. In der Schule schlecht, 1 mal sitzengeblieben,
sonst eben gerade mitgekommen. Ist faul, gleichgiiltig, mufl zu den Schularbeiten
stets angehalten werden. Hat keine besonderen Interessen, treibt sich gern auf
der StraBle umher. Temperament ruhig, phlegmatisch, Stimmung im allgemeinen
farblos bis zufrieden. Dem Bettnissen gegeniiber gleichgiltig. 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 keine nihere Bindung. Soziale
Lage schlecht. Vater seit langem arbeitslos. Enge Wohnung. Ehe nicht sonder-
lich gliicklich. Nebeneinanderleben. Die Untersuchung bestatigt die Angaben der
Mutter: Kraftiger Junge, korperlich gesund. Macht einen schwerfélligen, gleich-
giiltigen Eindruck. Gesichtsausdruck uninteressiert, stumpf. Die lingere Beob-
achtung wihrend der Behandlung zeigt die Gleichgiiltigkeit sehr deutlich.

Zusammenfassung: Enuresis nocturna bei maBig intelligentem,
stumpfem, gleichgiiltigem Jungen aus nervéser Familie. Gleiche Er-
krankung bei einer Schwester.

An Hand der mitgeteilten 5 Falle von Bettnéssen, die aus der Menge
der zur Verfiigung stehenden ausgewdhlt wurden, sei die Genese der
Erkrankung nach den oben angefithrten Gesichtspunkten nochmals er-
ortert. Zundchst mufl festgestellt werden, dal in diesen wie in allen
Fallen stets eine griindliche Untersuchung eine korperliche Erkrankung
ausschloB. Natiirlich wurde der Urin immer untersucht, in Fillen, in
denen eine vorhergegangene Blasenerkrankung vermutet wurde, mehr-
mals. Auch sei ausdriicklich betont, daB die erwdhnten Félle genau
beobachtet werden konnten. Die Mitteilung erfolgte hier nur auszugs-
weise. Wenn das Hervortreten der einzelnen Gegebenheiten deutlich
gemacht wurde, so ist dieser Zweck durch die Auswahl geeigneter Fille
erzielt worden, nicht durch Verinderung ihrer tatsichlichen Lage und
Umwertung ihrer charakteristischen Eigenheiten. Bei der Fiille der
beobachteten Formen kann fiir jede der hier als Représentanten der
einzelnen Gruppen angefiihrten Varianten eine grofle Anzahl &hnlicher
Falle beigebracht werden, als Beleg dafiir, daf} die geschilderten Fak-
toren, die dem speziellen Falle das Geprage geben, fiir Reihen &hnlich
liegender Konstellationen charakteristisch sind.

Mit der Feststellung des Fehlens kérperlicher Ursachen sind wir bei
einem Punkt angelangt, der von wesentlichster Bedeutung fiir die
Auffassung des Bettnéssens und damit fir die Einstellung in der
Therapie ist. Die Erfahrung in der Praxis lehrt, dafl die Enuresis
im allgemeinen — Ausnahmen spielen eine geringe Rolle und sind
bei genauer Untersuchung leicht auffindbar — eine Organneurose
ist, die zwar mit organischen Abweichungen einhergehen kann, ohne
aber durch diese erklirt werden zu koénnen. Sie ist weder eine ein-
heitliche Erkrankung noch ein Symptom mit einheitlicher Genese,
sondern ein vielgestaltiges Krankheitsbild, das aus den verschieden-
artigsten Konstellationsfaktoren in ganz differenten Mischungsver-
héltnissen hervorgerufen werden kann. Diese Erfahrungstatsache
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entspricht durchaus den geschilderten, aus der Eigenart der Blasen-
funktion sich ergebenden vielfachen Stoérungsmoglichkeiten, sie er-
klart auch die Mannigfaltigkeit der erwahnten Auffassungen. Der
Mehrzahl von ihnen liegen tatséchliche, richtig gesehene und gedeutete
Vorginge zugrunde. Sie sind aber als Beschreibungen einzelner bedeut-
samer Moglichkeiten zu werten, bei Verallgemeinerung zu einem alles
umfassenden Schema wird den Tatsachen Gewalt angetan. Im Falle 4
zum Beispiel besteht ein Zustand von Verwahrlosung und Erziehungs-
schiaden. Ein derartiger Befund ist in sehr vielen Fillen zu erheben.
Ist es deshalb erlaubt, allgemeine Schliisse beziiglich einheitlicher Genese
der Enuresis zu ziehen? Zweifellos nein, das geht ja aus dem Umstand
bereits hervor, daf unter dhnlichen Bedingungen — von gleichen soll
bei verschiedenen Geschwistern vorsichtigerweise besser nicht gesprochen
werden — nur esn Kind an Bettnéssen erkrankt. Auf der anderen Seite
gibt es zahlreiche Félle, wo mehrere Geschwister an Bettnissen leiden,
ohne dafl grébere Momente der Vernachlassigung zu entdecken wiren.
Pflege- und Erziehungsfehler haben groBe Bedeutung beim Zustande-
kommen der Enuresis, zuweilen betreffen sie den Mittelpunkt der
ganzen Situation, z. B. bei Fillen, 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 iber deren prinzipielle, dynamische Bedeutung im all-
gemeinen Teil das Notwendige gesagt. In einem Drittel unserer Falle
waren, wie bereits erwdhnt wurde, grobere nervose Belastungsmomente
nachweisbar, doch ist hierbei zu bedenken, dafl diese Einwirkung wie
immer, in den schwer abgrenzbaren Einflufl der Atmosphére und Beein-
trichtigung durch Vererbung zerlegt werden miiite. Dafl im iibrigen
Haltungen der Angehérigen 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, daf3
die Gruppierung nach den im Vordergrunde stehenden Temperaments-
qualitdten eine Einordnung der verschiedenen Fille ermdoglicht. Daf
diese Zuordnung der Fille neben der psychologisch- deutenden Betrach-
tungsweise ihren Wert hat, ist fiir mich auBler Frage. Solange wir noch
nicht sicher wissen, in welcher Weise sich deskriptive und deutende
Verfahren decken und iiberschneiden werden, ist eine gewissermafien
zweidimensionale Forschungsrichtung durchaus angezeigt.

Wir wollen uns nunmehr der psychoanalytischen Auffassung zu-
wenden. Es ist nicht zu bestreiten, daB8 in einer Reihe von Féllen
sexuelle Vorginge und Gefiihlsregungen bei der Enuresis eine Rolle
spielen, Fall 5 ist ein Beispiel dafiir. Ohne suggestives Fragen unserer-
seits, ohne daf} eine Orientierung an entsprechender Literatur statt-
gehabt hat, werden bereits von den Angehdrigen derartige Verbindungs-
linien gezogen. Besonders bei Maddchen mit Enuresis diurna fillt eine
sexuelle Nuancierung, eine lustvolle Fixierung der Vorginge haufig
auf, aber auch bei anderen Formen lassen sich unschwer Beziehungen
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zur sexuellen Sphire feststellen. Andererseits stehen uns geniigend
Erfahrungen zu Gebote, um mit absoluter Sicherheit behaupten zu
konnen, daB Deutungen nach dieser Richtung nur fiir einen Teil der
Fille angebracht sind.

Auch die endividualpsychologische Betrachtungsweise trigt viel zum
Verstindnis der Enuresis bei. Man muf}, wie im allgemeinen Teil aus-
einandergesetzt wurde, unterscheiden zwischen dem Begriff der Organ-
minderwertigkeit als kausaler Gegebenheit und zwischen erlebnisméBigen,
final gerichteten Verarbeitungen derartiger Minderwertigkeiten. Wir
verweisen auf diese Bemerkungen und auf die Auffassung von der Koor-
dination degenerativer Momente, die nicht ursdchlich angesehen werden
diirfen, betonen aber ausdriicklich, daB zweifellos in vielen Fillen von
Enuresis Minderwertigkeiten und in noch gréferer Anzahl allgemeine
konstitutionelle Faktoren eine Rolle spielen. Bei der Beschreibung
der Funktionsentwicklung der Blase wurde bereits auf diese Moglich-
keiten der Gestortheit hingewiesen. Minderwertigkeitsgefiihl und Gel-
tungsdrang stehen ferner vielfach im Vordergrunde. Fall 6 und 7 sind
Beispiele fiir solche Situationen. Hierbei sei bemerkt, daf meiner
Meinung nach Geltungsdrang nicht immer eine Uberkompensation eines
Minderwertigkeitsgefiihles bedeuten muB, vielmehr genau so als pri-
mire durchgingige Haltung eines Kindes angesehen werden kann. Mit
diesen Erérterungen méochte ich mich begniigen, es lag mir daran, an
der Hand von praktlschen Beispielen der Uberzeugung Ausdruck zu
geben, daBl man mit einem einzelnen Aspekt der Vielfarbigkeit der
Enuresis nicht gerecht werden kann. Stets handelt es sich um die Ver-
kniipfung zahlreicher konstellativer Momente — Fall 8 ist ein Beleg
fiir derartige Kombinationen —, zuweilen steht zwar ein Gesichtspunkt
im Vordergrunde, das schlieft aber nicht aus, daf nicht auch andere
Faktoren an der Genese mitbeteiligt sind.

Bevor wir zur Darstellung der Behandlung des Bettnissens kommen,
miissen wir noch auf ein wichtiges Problem eingehen, auf die Bedeutung
des Schlafes und der Trdume. Weitverbreitet, auch in Laienkreisen,
ist die Annahme oder GewiBheit, daf3 die Bettnésser einen sehr tiefen
Schlaf haben, aus dem sie vielfach schwer zu erwecken sind. Viele
Eltern erzéhlen von derartigen Schwierigkeiten. Auch in der Literatur
wird der Schlaftiefe groBe Bedeutung beigelegt. EsErsky findet z.B.
bei iiber 809, einen tiefen Schlaf. Andererseits kennen wir Typen, bei
denen der Schlaf sehr oberflichlich und unruhig zu sein pflegt. Es fragt
sich, ob hier eine GesetzméBigkeit, eine Regel besteht. Meiner Erfahrung
nach 148t sich eine derartige Regel dergestalt aufstellen, dafl eine Zu-
ordnung der Schlafform zu den genannten Temperamentsgruppen maog-
lich ist. Mit geringen Ausnahmen findet man némlich bei den erethischen,
iibererregbaren Kindern einen unruhigen, zuweilen an Pavor nocturnus
angrenzenden Schlafl. Die ruhigen, langsamen, stumpfen Typen da-
gegen schlafen fest und tief und sind schwer zu erwecken. In dieser
Relation liegt fiir mich ein Hauptgrund, die Abgrenzung der Gruppen

1) Uber die Beziehungen von Enuresis und Pavor-Zustinden hat HAMBURGER
Angaben gemacht.
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fiir zweckméafig zu halten. Bei den Tiefschlifern spielt zweifellos das
Moment eine Rolle, daf das Gefiihl von dem Fiillungszustande der
Blase nicht geniigend wahrgenommen wird. Hiergegen kénnte ein-
gewendet werden, daf die Kapazitit der Blase ja am Tage vielfach
ausreichend ist. Interessante Untersuchungen haben aber festgestellt
— eine Arbeit von FRIEDEL ist u. a. zu erwihnen —, daB bei Enure-
tikern oftmals die normale Harnsekretion insofern verindert ist, als
eine nichtliche Harnflut eines Urins von leichtem spezifischen Gewicht
zu beobachten ist. Als Ursache hierfiir kann man Stoffwechsel- und
endokrine Vorgénge verantwortlich machen.

Bei den iibererregbaren Kindern spielt ferner das T'raumleben eine
besondere Rolle, in geringerem MaBe gilt dies fiir die Tiefschldfer. Wah-
rend in neuerer Zeit das Vorkommen von EinnadBtrdumen kaum mehr
geleugnet wird — Fall 5 zeigt solche Trdume —, sind die Ansichten
iiber ihre Bedeutung noch geteilt. Es fragt sich, ob derartige Traume
als kausal oder sekundir begleitend aufzufassen sind. Eine Klirung
dieses Problems ist bei der groBlen Suggestibilitit und der Phantasie-
tatigkeit der Kinder nicht immer mdoglich, schon bei Erwachsenen ist
ja haufig Trauminhalt und Phantasieprodukt schwer zu trennen. Jeden-
falls sind aber EinnaBtrdume innerhalb gréfieren Erfahrungsmaterials
nicht selten. Ein Fall, der z. B. mit der Beobachtung von WEISSENBERG
Ahnlichkeit hat, sei noch kurz angefiihrt.

(Fall 9.) Hans G., 10 Jahre alt. Anamnese: Eltern gesund, Vater Kiinstler.
Mutter sehr erregbar. Einziges Kind. Geburt o.B. Bisher gesund gewesen.
Schon immer eingendft, nachts regelmafBig, am Tage seltener. Leidet sehr unter
dem Bettnissen. Sehr empfindlich, phantastisch veranlagt, hat kiinstlerische Nei-
gungen, kann u.a. gut zeichnen. Guter Schiiler. Sehr liebebediirftig. Triumt
oft, zum Teil Angsttraume. Vor einigen Néachten fand Mutter ihn an der Wand
des Zimmers stehend und gegen die Wand urinierend vor. Er war halb im Schlaf
im dunklen Zimmer. Die Mutter schiittelte ihn wach und hérte von ihm als Er-
klirung seines merkwiirdigen Verhaltens, er habe getriumt, auf einem Strafen-
abort zu stehen.

Wir haben hier einen phantastisch veranlagten Jungen vor uns, der
héufig trdumt und u. a. einen typischen EinndB8traum mit groBem
Realitatscharakter zeigt.

Ich komme nun zur Besprechung der Behandlung. Betont sei noch-
mals, dal jeder Fall organisch genau durchuntersucht werden muf.
Zuweilen finden sich dann die von manchen Autoren so tiberwerteten
dispositionellen Momente wie Phimose, abklingender Blasenkatarrh,
Oxyuren usw. Naturgemif werden wir in solchen Féllen entsprechende
MaBnahmen treffen. Bis zur Extraktion der Mandeln, die zur Beseiti-
gung des Bettnéssens empfohlen werden, braucht man meiner Meinung
nach nicht zu gehen, auch wird man ohne Harnréhrendilatation, Blasen-
spiillungen und epidurale Injektionen auskommen — letztere sind wieder
in letzter Zeit von DIETEL empfohlen worden, meiner Uberzeugung
nach mit Unrecht.

Die Behandlung mufB sich verstdndlicherweise der Lage des Falles
anpassen. Die Genese der Enuresis wurde so ausfiihrlich besprochen,
damit die vorgeschlagenen Wege sich mit selbstverstdndlicher Kon-
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sequenz ergeben. Allgemein gesagt, wird sich die Therapie zwischen
den beiden Extremen der Einwirkung — einfachster Abstellung von
Umweltschiaden (soweit dies angéingig 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 Fillen beginnen. Die Vorschlige betreffen zunichst
die Beseitigung des Symptoms. Stets hat sich eine Beschrinkung der
Fliissigkeitszufuhr bewéhrt. Sie wird in gewissen Grenzen zweckmiBiger-
weise den ganzen Tag iiber durchgefithrt. Von 5 Uhr abends lasse ich
nichts mehr trihken, verbiete Suppen, Obst und warmes Essen. Im
Sommer st68t diese Beschrankung des Trinkens zuweilen auf Widerstand,
im allgemeinen kommt man aber damit durch, besonders wenn man den
Angehorigen klarmacht, daf 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
Kiése oder Schinken usw. besteht, moglichst ohne starke Gewiirze zu-
zubereiten, damit der. Durst nicht vergroBert wird. Auf eine genau
differenzierte Didt, wie sie z. B. von RIETSCHEL empfohlen wird, habe
ich in der Mehrzahl der Fille verzichten konnen.

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

Weitere Ratschlige betreffen Ubungsmethoden, deren Wert im all-
gemeinen Teil begriindet wurde und die nach den Ausfithrungen tiber
die Erlernung der Blasenfunktion sich gerade bei Enuresis mit Selbst-
versténdlichkeit ergeben. Am Tage empfehle ich in Ubereinstimmung
mit anderen Autoren systematisches Trainieren in der Weise, daf3 die
Kinder dazu angehalten werden, allméhlich die Zwischenrdume zwischen
den einzelnen Terminen des Wasserlassens zu vergrofern. Man gelangt
da haufig in kurzer Zeit von Intervallen von einer halben Stunde zu
solchen von 3—4 Stunden. Besonders bei Fillen mit Enuresis diurna
und bei Verkniipfung mit Pollakisurie bewihrt sich dies Ubungsver-
fahren, aber auch bei Einnidssen in der Nacht ist eine Trainierung bei
Tage empfehlenswert. ’

Das Training fir 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/, Stunden
nach dem Einschlafen und 4—5 Stunden spéter nochmals. Die genaue
Zeit 1aBt sich im speziellen Falle meist bald herausfinden. Wecken
heiBlt richtig wachmachen, was, wie gesagt, nicht immer ganz leicht



62 Spezieller Teil. Stérungen im Bereich des Urogenitalsystems.

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 Féllen noch hiu-
figer stattfinden muB, wird zunichst der Circulus vitiosus, in dem sich
die meisten Enuretiker befinden, durchbrochen und das Kind vor
weiteren Enttduschungen bewahrt bzw. aus der falschen Gewohnheit
gerissen. Nach kiirzerer oder lingerer Zeit wacht dann der Patient
allein auf, was wir fiir eine gewisse Spanne anstreben. Spéter darf er
die Nacht wieder vollig durchschlafen, ein lingerer Zeitraum der Trok-
kenheit ist aber Vorbedingung hierfiir. Es ist erstaunlich, in wie kurzer
Zeit manchmal ein Tiefschlidfer zu den Weckzeiten allein aufwacht und
damit tiber den kritischen Teil der Behandlung hinwegkommt. Die
Enuresis ist eben in hohem Grade der Einwirkung iibender Methoden
zugénglich.

Wir wiesen auf die ZweckmiBigkeit der Verkniipfung von Ubung
und Suggestion im allgemeinen Teil hin. Bei der Enuresisbehandlung
hat sich in diesem Sinne, der Unterstiitzung der Ubungserlernung, folgen-
des Verfahren bewihrt. Ich lasse das Kind — in Ubereinstimmung mit
anderen Autoren — am Abend in Form eines Gebetes sagen: ,,Ich werde
heute nacht trocken sein‘‘, ferner: ,,Ich werde heute nacht aufwachen.*
Diese Worte muf3 es dreimal laut vor sich hersagen. Mit diesem auto-
suggestiven Gedanken schléft es dann ein und erleichtert sich dadurch
das Trockenbleiben. Wenn man iiber dieses primitive Methode ldcheln
sollte, erinnere ich an die alltdgliche Erfahrung, dal man bei einem
wichtigen Termin, etwa einer Reise zu einer der sonstigen Gewohnheit
widersprechenden Tageszeit, aufwachen kann, wenn man es sich am
Abend vorher fest vornimmt. Man hat eben im Schlaf zweifellos ein
Empfinden fiir die Zeit.

Ein Wort noch zu sonstigen medikamentésen und physikalischen
Behandlungsmethoden. Wir kommen fast stets ohne Medikamente aus.
Empfohlen werden endokrine Mittel (CiMBAL), ferner solche, die die
Schlaftiefe beeinflussen. PoToTzKY verwendet z. B. den Campher. 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 Mafle
zur suggestiven Unterstiitzung der Behandlung. Besonders in der Poli-
klinik, wo die Zeit der 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. Dal} wir eine derartige Methode mif3-
billigen, versteht sich von selbst. Je nach den begleitenden und er-
klarenden Worten kann das Verfahren in der einen oder 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 Schiden
des Milieus beziehen, da wir also den Eltern geeignete Hilfen geben,
wie sie derartige Kinder behandeln sollen — z. B. nicht mit Drohungen
und Schligen, die Angst erzeugen und dadurch meist verschlechternd
wirken, sondern mit Geduld und gleichméagiger Giite —, brauchen wir
vielfach keine andere Therapie. Dall wir berechtigt sind, derartige
Thesen aufzustellen, lehrt die Erfahrung. Tatséchlich ist es sehr selten,
daB Rezidive auftreten oder daf} sich ein Objektwechsel einstellt. Die
Erkldrung fiir dieses Faktum ist in der Stellung des Symptoms zur
Gesamtpersénlichkeit zu suchen. Im allgemeinen Teil wurde auf dieses
Problem eingegangen. Steht das Symptom nicht an der Peripherie
gegeniiber dem Kern der Persénlichkeit, sondern in Circulus-vitiosus-
Stellung innerhalb anderer Teilerscheinungen des Ganzen, dann gelingt
die Aufrollung am besten vom Symptom aus. Bei der Enuresis ist die
letztgenannte Moglichkeit sehr hdufig gegeben. Darin liegt die Erklarung
fir die Erfolge und daraus leitet sich die Berechtigung zu einer Therapie
am Symptom her.

In einer groBen Anzahl von Fillen 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 miissen. Diese ist ebenfalls angezeigt, wenn, wie in unserem
Falle 6, der Geltungsdrang eines Kindes die gesamte Atmiosphére
in hohem Mafle beherrscht und zu den verschiedenartigsten Folge-
zustdnden gefilhrt hat. Je nach dem Grade der Verankerung des
Symptoms und entsprechend der speziellen Lage des Falles mul} eine
erzieherisch-psychotherapeutische Behandlung versuchen, eine Umstel-
lung in der gesamten Konstellation herbeizufithren. In jedem Falle
wird eine derartige Behandlung mit den geschilderten MafBnahmen zu
verkniipfen sein. Wenn von dogmatischer Seite von der Vernachlissi-
gung des Symptoms gesprochen wird, so ist dem zu entgegnen, dafBl bei
der Enuresisbehandlung ein solches Vorgehen, das auf dem Wege iiber
Anderung der Gesamtlage zu einer Beseitigung des Symptoms fiihren
soll, ein Umweg genannt werden muB, der fast als Kunstfehler be-
zeichnet werden kénnte.

In schweren, sehr hartnéckigen Fillen mit Tiefschlaf ist neben der
geforderten erzieherischen Therapie die Hypnose ein empfehlenswertes
Verfahren. Die Hypnose, iiber deren Indikation das Notwendige gesagt
wurde, gestattet uns nadmlich 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 iiben. Ich habe mit dieser Behandlung schon
in verzweifelten Fillen Erfolg gehabt. Es handelt sich hier nicht um
eine Befehls-, sondern um eine intensive Suggestions-Ubungsform.

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

Uber die Prognose 1aBt sich Allgemeingiiltiges bei der groBen Ver-
schiedenheit der Fille schwer sagen, sie kann durchschnittlich als gut
bezeichnet werden. Allerdings ist lange Behandlungsdauer in der Mehr-
zahl der Falle notwendig, um Riickfille zu vermeiden. Ich bestelle die
Kinder auch in der Poliklinik gewdhnlich monatelang wieder, bis ich
die Gewahr habe, endgiiltige Erfolge verzeichnen zu kénnen.

Ein Wort noch zur Frage der Enuresisbehandlung in der Praxis.
Wer soll 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 Fille
zu behandeln, nur in schweren, unzugénglichen Konstellationen wird
er die Fille weitergeben miissen. Ein gewisses Ma von Verstdndnis
fir Fragen der Erziehung und entsprechende Kenntnisse miissen aller-
dings vorausgesetzt werden. Der beschiftigte praktische Arzt wird
meist schon aus Zeitmangel nicht dazu kommen, den Fiallen gerecht zu
werden. Aber auch fiir ihn diirfte die Kenntnis der dargestellten Ver-
haltnisse wichtig sein, und sei dies auch nur soweit von Bedeutung, daf}
er, statt automatisch Tee zu verordnen, Fliissigkeitsbeschrankung vor-
schreibt. Es soll damit nicht etwa prinzipiell die Berechtigung abge-
sprochen werden, geeignete Fille zu behandeln. Gewissenhaftigkeit und
Gefiihl fiir die Erfordernisse der speziellen Situation werden ihn daran
hindern, Fehler zu machen.

Wir haben von den Stérungen 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 ungefihr die gleiche ist, eriibrigen sich
weitere Ausfithrungen. Erinnert sei nochmals daran, dafl die vorge-
schlagenen MaBnahmen auch im allgemeinen fiir die Therapie der
Enkoprese iitbernommen werden kénnen, die der Enuresis, wie betont
wurde, in vieler Hinsicht nahesteht.

b) Onanie.

Da wir aus Griinden praktischer ZweckméiBigkeit, die wir zu Beginn
unserer Darstellung niher bezeichneten, einer Gruppierung des Stoffes
nach Organsystemen unter anderen Mdoglichkeiten den Vorzug geben,
gelangen wir nach der Besprechung der Stérungen im Bereich des Harn-
apparates zu denjenigen des genitalen Systems. Es sei bei dieser Ge-
legenheit nochmals betont, daB eine derartige Ordnungstendenz nicht
irgendeine grundsitzliche Einstellung in sich schlieft, und dafl die hier
mafgebenden praktischen Gesichtspunkte verschiedene Betrachtungs-
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weisen, die unter anderen Aspekten statthaben, keineswegs ausschlieBen.
So konnten z. B. die folgenden Erérterungen unter der Uberschrift
,,Triebstorungen oder ,,Gewohnheiten nach - psychologischen Ge-
sichtspunkten besser zusammengefalt erscheinen. Dem ist zu ent-
gegnen, daB jede Gruppierung unzureichend bleiben muf, und daB
durch die gewéhlte, beziiglich des Inhaltes nichts préjudizierende 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 Worte das Verstdindnis fiir das Wesen der Storung und
ihre Behandlung vorbereiten. Die sexuelle Entwicklung des Kindes
ist durch FrREUD in den Mittelpunkt des Interesses gestellt worden.
Die Notwendigkeit hierzu ergab sich fiir ihn auf Grund seiner Erfah-
rungen bei der Behandlung der Erwachsenen. Auch vor FREUDs Ver-
offentlichungen, unter denen ,,Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie®
beziiglich hierhergehoriger 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, daf auffallend wenig
Material dort zu finden sei, ,,wo man viel erwarten sollte, namlich bei
den Padagogen und jenen Psychologen, die sich mit der Kindesseele
beschéftigt haben®, so kann man sagen, diese Bemerkung hat noch bis
in die jiingste Zeit hinein Giiltigkeit. Die Kinderpsychologen bringen
im allgemeinen der kindlichen Sexualitit noch groBle Zuriickhaltung
entgegen, wenn man von einzelnen Verdffentlichungen, wie z. B. der
Arbeit von WILLIAM STERN aus dem Jahre 1923, absieht. Noch grofier
ist das Schweigen bei den Kinderédrzten, 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 Zusammenhénge. 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 gréBerer
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 Sexualitit bezieht, mitzuarbeiten. FRIEDJUNG arbeitet
in dieser Richtung seit Jahren, PoTorzrY, GOTT u. a. ebenfalls. In
neuester Zeit gebithrt BENJAMIN das Verdienst, auf die kritische Zeit
des Kleinkindalters mit Nachdruck hingewiesen zu haben. Als Bei-
trage fiir das Verstdndnis und die Kenntnis sexueller Vorginge kénnen
auch zwei eigene Mitteilungen angesehen werden. Zweifellos bedarf es

Boenheim, Kinderpsychotherapie 5
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noch viel umfangreicherer Materialsammlung, um manche noch wenig
geloste Frage zu kliren. Die Kenntnis der kindlichen Sexualentwick-
lung leidet unter der Ungunst dieser Verhiltnisse ganz besonders. Be-
hindert wird die Vertiefung unserer Erfahrung u. a. durch die Schwie-
rigkeiten der Feststellung sexueller Vorstellungen und Zusténde. Einer-
seits empfiehlt es sich, mit Deutungen vorsichtig zu verfahren, anderer-
geits mull man mit diesbeziiglichen Fragen sehr zuriickhaltend sein,
jedenfalls habe ich es stets fiir meine Pflicht gehalten, jedes unndétige
Hinlenken der Aufmerksamkeit auf sexuelle Vorgéinge bei Kindern
moglichst zu vermeiden.

Der augenblickliche Stand der Forschung ist etwa mit folgenden Worten
kurz zu umreiflen: Dafl eine sexuelle Entwicklung nicht erst in der
Zeit der Pubertdt oder kurz zuvor einsetzt, sondern sich von der frithen
Kindheit an langsam anbahnt, um in der Pubertdt gewissermafen in
gréflerem 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
BUBLER meint, daB die kindliche Sexualitét in ihrer Erscheinungsform
derjenigen des Erwachsenen nicht gleichzusetzen ist, so ist hierauf zu
antworten, dafl diese Behauptung wohl kaum bestritten werden kann.
Tatséchlich spielt z. B. beim Kinde die Fortpflanzung, die beim Er-
wachsenen mit der Sexualitdt verkoppelt ist, noch keine Rolle, auch
ist hier die Objektwahl in sexueller und erotischer Richtung nicht so
regelmiBig zusammenfallend wie beim Erwachsenen und der Verlauf
der Kurve, Anschwellen, Orgasmus und Abschwellen der Erregung,
nicht typisch fiir kindliche Gefiihlsablaufe. Dafl man trotzdem berech-
tigt ist, ein Abweichen von der Sexualitit des Erwachsenen mit dem
gleichen Ausdruck zu benennen, leitet sich schon von der Tatsache her,
dall zuweilen die fir Erwachsene typischen Erscheinungsformen auch
beim Kinde zu beobachten sind. Regelrechter Geschlechtsverkehr
zwischen Schulkindern ist jedem FErfahrenen bekannt, Orgasmus
kommt nicht nur hierbei vor, sondern auch bei Onanie jiingerer Kinder.
Erotik und Sexualitét richtet sich oft genug auf ein und dieselbe Person
und wiirde sich noch héufiger 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 Sexualitit des Er-
wachsenen sehr héufig nach kindlichem Modus ab, indem Partialtriebe
die Geamtsexualitit ersetzen. Niaher auf diese Gedanken einzugehen,
die in jeder analytischen Darstellung zu finden sind, eriibrigt sich hier.
Wenn man also die kindliche Sexualitdt als in der Entwicklung be-
findlich charakterisiert — womit man nur ein Grundgesetz kindlichen
Lebensablaufes bestitigt —, so braucht man iiber diesen Punkt nicht
weiterhin zu diskutieren. Schwieriger lassen sich Differenzen der Be-
urteilung fortrdumen, wenn man iiber die Reichweite des Sexualitéits-
begriffes spricht, wenn man die Uberzeugung vertritt, daB jede Lust



Onanie. 67

identisch mit sexueller Lust ist, daB} jede Freude an rhythmischer Be-
wegung oder am Lutschen ihr gleichzusetzen ist, oder wenn demgegen-
iiber die Ansicht vertreten wird, der ich persénlich zuneige, daf3 die
verschiedenen Lustbetétigungen sexuell nuanciert sein kinnen, daB
aber aus der Tatsache, dafl sie mehr oder weniger bei der sexuellen
Betétigung mitwirken konnen, noch nicht der Schluf gezogen zu
werden braucht, dafl sie sexuell nuanciert sein miissen. Im Zusam-
menhang mit dieser Frage steht die Auseinandersetzung dariiber, 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 Sexualitit im Kindesalter eine gesetzmifBige Entwicklung er-
fahrt, deren Bedeutung fiir den WachstumsprozeB zu den verschiedenen
Zeiten des kindlichen Lebens eine ganz differente ist, deren durch-
gehende Betonung ferner nicht bei allen Typen gleichméBig stark ist,
sondern von den verschiedensten konstellativen Faktoren beeinflufit
wird. Mit dieser Feststellung wollen wir uns hier begniigen, da spezielle
Aussagen tiber Haufigkeit, Abgrenzung von normal und pathologisch,
d. h. also Erérterungen der Normung, nicht mit der notwendigen Pra-
zision und Sicherheit zusammengefalit werden kénnen. Dazu fehlen,
wie gesagt, die Unterlagen, die erst an umfangreichem Erfahrungs-
material in Zukunft erarbeitet werden miissen.

Nach diesen einleitenden Worten, die die Situation beziiglich unserer
Kenntnisse von der kindlichen Sexualitit kurz skizzierten, kommen
wir zur Darstellung der Onanie, die innerhalb des zur Diskussion stehen-
den Fragenkomplexes die wesentlichste Beachtung verdient. Zunéchst
ein Wort zur Definition. Wir wollen unseren Ausfithrungen die Ab-
grenzung zugrunde legen, die als Onanie die genitale Betdtigung zum
Zwecke der Lustgewinnung ohne Beteiligung eines Partners bezeichnet.
Wenn wir ein Bild von der Héufigkeit ihres Auftretens entwerfen wollen,
so miissen wir gelegentlich vorkommende Betétigung von gewohnheits-
méfBiger Onanie unterscheiden. Es liegt in der Natur der Sache, daB
alle statistischen Angaben iiber gelegentliche Betédtigung nur einen ge-
wissen Wahrscheinlichkeitswert haben konnen. Dafl die Masturbation
in dieser geméBigten Form viel haufiger vorkommt, als manche Erzieher
und Arzte annehmen, ist fiir mich auf Grund langjihriger Erfahrungen
in klinischer, fiirsorgedrztlicher und- privater Tétigkeit sicher. Viele
Eltern ahnen nichts davon, dafl ihr Kind gelegentlich onaniert, manche
wollen es nicht wissen, andere wiederum sind so verniinftig, die Wich-
tigkeit derartiger Beobachtungen nicht zu iiberschitzen. Nicht iiberall
bildet gliicklicherweise die Onanie, wenn sie in méBigen Grenzen bleibt,
das allgemeine Familiengespréch.

Diesen Formen, auf die bei der Besprechung der Behandlung noch-
mals eingegangen werden soll, stehen, wie gesagt, Fille gewohnheits-
méBiger Onanie gegeniiber, wobei natiirlich zugegeben werden muB,
daB diese Abgrenzung keine wissenschaftlich scharfe ist, vielmehr prak-
tischem Bediirfnis entspringt. Zur Charakterisierung derartiger Fille
konnte ich im Jahre 1928 Material unserer Poliklinik beibringen. Uber

5%
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erweiterte Untersuchungen machte ich auf dem KongreB der Gesell-
schaft Deutscher Kinderidrzte 1931 Mitteilung. Als Unterlage meiner
Ausfithrungen stehen mir zur Zeit 85 genau beobachtete Fille zur Ver-
fiigung, von denen 50 statistisch ausfiihrlich bearbeitet wurden. Wenn
wir die Ergebnisse dieser Untersuchungen erértern wollen, so sei zu-
nichst festgestellt, daB die betreffenden Kinder simtlich dem Klein-
und Schulkindalter angehéren. FREUD unterscheidet mehrere zeitliche
Stadien der Onanie, diejenige des Sduglings, des Kleinkindes und der
Pubertdt. Da in meinem poliklinischen Material Sauglinge nicht mit-
enthalten sind, wird bei der Schilderung der Onanie zunichst von den
Verhiltnissen bei Sduglingen abgesehen. Bei einer spéiteren Besprechung
bestimmter Gewohnheiten ist Gelegenheit, klinische Beobachtungen und
eigene Anschauungen mitzuteilen.

Zur allgemeinen Kennzeichnung meiner Fialle ist folgendes zu sagen:
Es handelt sich durchweg um gewohnheitsméfBige Onanie. Die Kinder
wurden nicht gelegentlich von ihren Eltern tiberrascht, sondern ent-
sprechende Beobachtungen wurden langere Zeit hindurch regelmiBig
gemacht, entweder von den Angehorigen oder von anderen Pflege-
personen bzw. von Schul- oder anderen Instanzen. Unter diesen Um-
standen kann die Wahrscheinlichkeit von Irrtiimern als gering angesehen
werden, im allgemeinen spielt sie zweifellos eine nicht unbedeutende
Rolle. Ich erinnere an die bekannte Modifikation einer Augendiagnose,
vermittels derer an den Augenréndern festzustellen sein soll, ob ein
Kind onaniert hat. Dieser Laienauffassung ist durchaus zu widerspre-
chen. Jeder Arzt kennt zahlreiche Kinder, die sehr héaufig bei kérper-
licher und geistiger Abspannung Rénder unter den Augen haben, ohne
daB sie onanieren. Man mufB} 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 nach onanistischer Betétigung feststellen, andere psychische
Symptome, wie SchuldbewuBtsein, Verstértheit usw., sind ebenfalls zu
beobachten. Doch auch derartige Anzeichen sind nur mit grofler Vor-
sicht zu verwerten, da sie vielfach begleitende, aber nicht der Onanie
typisch zugeordnete Symptome darstellen. Bei unseren Fallen ist die
Diagnose, wie gesagt, durch einwandfreie Beobachtung wihrend der
masturbatorischen Handlung gesichert, wozu sich naturgemaf reichlich
Gelegenheit findet.

Um uns ein Bild von den Konstellationsverhéltnissen bei Kindern
mit hochgradiger, gewohnheitsméBiger Onanie zu machen, fragen wir,
wie immer, nach den Milieu- und Konstitutionsfaktoren, die fiir die
therapeutische Einstellung auch hier mafgebende Bedeutung haben.
Einige Beispiele mégen die Erérterung einleiten.

(Fall 10.) Ursula M., 4 Jahre alt. Anamnese: Eltern gesund. Mutter nervés.
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 iibrigen nicht sehr auffallend,
etwas angstlich, scheu. Hingt sehr an der Mutter. Mutter ist betreffs der Onanie
sehr beunruhigt, hat mit Schligen, Drohungen Abhilfe versucht. Untersuchung
und Beobachtung ergibt: Gesund aussehendes Kind, sehr zértlich zur Mutter,
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dem Arzt gegeniiber zunichst schiichtern, spiter ebenfalls sehr freundlich. Intelli-
genz normal. Korperlich o. B. Mutter sehr sngstlich, besorgt, glaubt, daB die
Onanie dem Kinde sehr schaden kann. Ehe o. B. Soziale Lage mittelmaBig.

Zusammenfassung: Fall gewohnheitsmaBiger Onanie bei 4jihrigem
Midchen. Einziges Kind, verwohnt, an die Mutter stark gebunden. Diese
verzirtelt das Kind und hat beziiglich Schadigungen Angst und Sorge.

(Fall 11.) Inge D., 11 Jahre. Anamnese: Eltern gesund, haben ein kleines
Geschéft. Mutter leicht erregbar. Einziges Kind. Bisher nicht aufgefallen. MufB
viel sich selbst {iberlassen bleiben, da Eltern beschiftigt sind. Wenig mit Kindern
Kontakt, da Mutter schlechten Einflu8 befiirchtet. In der Schule gut. Vor einigen
Tagen kam durch Zufall heraus, daB das Kind seit mehreren Monaten onaniere.
Sie wurde von einem 19jihrigen Dienstmidchen hierzu verfithrt. Sie hat mit
diesem mutuell onaniert, seitdem auch fiir 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 kénne, das Kind
hat Angst, zittert vor Erregung. Die Untersuchung des Kindes ergibt: Mittel-
kraftiges Madchen, entsprechend entwickelt. AusfluB enthilt keine Gonokokken.
Psychisch steht der Angstaffekt im Vordergrund. Die weitere Beobachtung, die
eine schnelle Entspannung der Situation herbeifiihrt, gibt keine Anhaltspunkte
fiir grobe Stérungen bei Mutter und Kind.

Zusammenfassung: Verfilhrung eines 11jihrigen M#dchens zur
Onanie durch ein 19jihriges Dienstmidchen. GroBe Erregung der
gesamten Atmosphire. Keine groben nervésen Stérungen.

(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. Ist schwer
zu erziehen, gehorcht nicht, ist geistig sehr rege. Schlift abends schlecht ein,
onaniert regelmiaBig am Abend, auch am Tage, wihrend 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 blithenden, fiir sein Alter auBerordentlich kriftigen Jungen,
der korperlich gesund ist. Auf Befragen gibt der Junge an, er spiele mit seinem
Bruder Vater und Mutter. (Er schlift 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.

Zusammenfassung: GewohnheitsméBige Onanie. Stiefmutter {iber-
dngstlich. Fehlen groberer nervoser Storungen. Schlift in einem Bett
mit dem Bruder zusammen im Schlafzimmer der Eltern.

(Fall 13.) Hans O., 6 Jahre. Anamnese: Mutter an Thbe. gestorben. Vater
sehr aufbrausend. Eltern waren geschieden. Stiefmutter sehr nerviés. Eine
Schwester 1 Jahr dlter. Hochgradige Onanie, abends und am Tage, auch sexuelle
Spiele mit der Schwester. Stiefmutter beobachtet, 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 nervis, unsauber. Kind verwahrlost, scheu,
schuldbewufBt. Intelligenz normal. Affektiv labil, schwierig.

Zusammenfassung: GewohnheitsmaBige Onanie bei intelligentem,
schwer erziehbarem, iibererregbaren Kinde. Gehdufte Milieuschiden : Ehe-
scheidung. Triebhaftigkeit, Verwahrlosung, Stiefsituation, wirtschaftliche
Not.
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Ich fiige noch 2 Fille an, deren hervortretende Konstellationsbedin-
gungen kurz angefiithrt werden.

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

(Fall 15). Irmgard L., 5 Jahre. Eltern getrennt. Vater Potator. Mutter: sexuelle
Triebhaftigkeit, seit der Jugend verwahrlost. Kind in Pflege, hatte Gonorrhée.
Sehr lebhaft, dngstlich, von normaler Intelligenz.

Die mitgeteilten Falle fliihren mitten in die Diskussion des Onanie-
problems hinein. Wir sehen die verschiedensten Milieufaktoren, wie
Eheschwierigkeiten, sexuelle Triebhaftigkeit, Stiefsituationen, Verfiih-
rung, Verwahrlosung und Uberzirtelung, wir horen von Nervositit der
Kinder, dngstlichem Verhalten, phantastischen Neigungen usw. Um
einen Uberblick iiber die Konstellationsbedingungen zu geben, habe ich
die wesentlichsten Punkte in Tabellen zusammengestellt. Auf der ersten
Ubersicht sieht man das Verhéltnis der Onaniefélle zu der Gesamtheit
der in einem bestimmten Zeitraum zur Beratung gekommenen Félle
der Poliklinik. 1000 Fille sind zu diesem Zwecke durchgearbeitet worden.
Die verschiedenen Altersstufen sind gegeniibergestellt. Man sieht, wie
bereits erwihnt wurde, die geringe Anzahl von Séuglingen innerhalb des
poliklinischen Materials, was mit duBeren Griinden im Zusammenhang
steht. Eine zweite Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die Milieu- und Kon-
stitutionsverhiltnisse. Das Milieu war, wie ersichtlich ist, nur in 6 Fallen
ohne Besonderheiten. Von den iibrigen Fiallen wiesen 15 Nervositét der
Eltern auf, davon, wie hinzugefiigt werden kann, 8mal beider Teile.

Tabelle 1. Onaniefidlle im Verh#ltnis zum Gesamtzugang.

Onaniefille (53) Gesamtfille (1000)
’ Alter in Jahren mannlich weiblich Summe 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 4 9 | 23 210 | 157 367
11—14 1 | 1 | 2 155 ‘ 146 301

Tabelle 2. Ubersicht iiber Milieu- und Konstitutionsverhéltnisse bei
Kindern mit gewohnheitsméBiger Onanie. 50 Falle.

Milieuverhdltnisse Konstitution der Kinder
Keine Besonderheiten . . . . 6 Nervositit, Unruhe leichten
Nervositat der Eltern . . . . 15 Grades . . . . ... .. 21
Nervenkrankheiten der Eltern 5 | Hochgradige Nervositdt . . . | ?
Ehe geschieden oder getrennt 12 g.tmgems """"" ‘ 5
Sexuelle Delikte, Triebhaftig- ovtern . . . . - - - - ieh.
keit, Verfithrung . . . . . 7 PS}})’Ch}gR{:ﬁhl&, Schwererzieh- ’ 6
Mutter tot . . . . . . . . . 6 arkert . o.oeoeeee e
Vater tot . . . . . . . .. 2 Intelligenz:
Trunksucht . . . . . . . . 2 60% mittel bis gut
Suicids?c}_lt ......... 1 40% unter dem.Durchschnitt
Einer dieser Faktoren oder | Hilfsschiiler 3 Falle
mehrere . . . . . . . . . | 24 Schlaf:
f unruhig 15 Fille.
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Tabelle 3. Konstellationsverh#altnisse bei Onanie und Tic (je 50 Fille).

Angehorige Onanie Tie
Nervositat . . . . . . . . . . . .. .. 15 22
Nervenkrankheiten (organ.) . . . . . . . 5 3
Ehe geschieden oder getrennt . . . . . . 12 2
Sexuelle Triebhaftigkeit . . . . . . . . . 7 0
Trunksuecht . . . . . . . .. .. ... 2 0
Suicid . . . . . . . ..o 1 0

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

Wie weiterhin zu bemerken ist, bestehen gegeniiber 25% bei unsor-
tierten Poliklinikféllen in der Héilfte der Félle grobe Milieuschiden,
einzeln und noch héufiger zu mehreren. Besonders auffallend sind die
Eheverhiltnisse. In 8 Fillen war einer von den Eltern tot, 12 Ehen
waren getrennt oder geschieden, sexuelle Delikte, Triebhaftigkeit sind
nicht selten. Wirtschaftliche Not kompliziert in vielen Fillen die Situa-
tion. Noch krasser stellen sich die Verhiltnisse dar, wenn man Ver-
gleichsmaterial heranzieht. Wie man aus Tabelle 3 ersieht, spielen bei
Ticfillen die genannten Faktoren nicht annihernd die Rolle wie bei
der Onanie. Wenn wir, was in den Ubersichten nicht zum Ausdruck
kommt, hinzufiigen, daB in einer groBeren Anzahl von Féllen eine Ver-
zartelung festzustellen war — bei einzigen Kindern, von denen 12 im
Material enthalten sind, bekanntlich eine héufige Gegebenheit — so
haben wir im wesentlichen die Atmosphére 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 Niahe der Pubertét ist dadurch
zu erkliren, daB erstens die Gesamtzahl des Poliklinikdurchgangs ge-
ringer wird, zweitens aber erkldrt sich diese Tatsache daraus, daB es
groferen Kindern besser gelingt, die Angelegenheit zu verbergen.
Hochgradige Formen werden auBlerdem meist in fritheren Jahren be-
merkt und dann bereits der Beratung zugefiihrt. Die Verteilung nach
Geschlechtern ist so, daB 25 Jungen 28 Midchen gegeniiberstehen. Uber
Temperament, nervose Storungen, Intelligenz geben die Tabellen aus-
reichende Auskunft. Bemerkenswert ist, dal Abweichungen von der
Norm im Verhéltnis zu den Ticfdllen an Bedeutung zuriicktreten. In
den Tabellen kommt ferner nicht zum Ausdruck, daB bei sehr vielen
Kindern — bei einigen der Beispiele sichtbar —, grofie 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 Fille wurde digital masturbiert, bei Madchen auch vielfach durch
Scheuern, Reiben mit dem Bett oder durch Zusammenpressen der
Schenkel. Ausgesprochener Orgasmus wurde &fters beobachtet, mit
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Sicherheit dreimal. Lustgefiihle werden bei einer Reihe von Kindern
spontan angegeben und als Begriindung der Tétigkeit angefiihrt.

Einige Worte noch zur Frage des Beginns der Masturbation. Eine
Anzahl von Kindern, besonders der jingeren Altersstufen, gelangt bei
der spielerischen Entdeckung des Korpers unter anderem zur Bekannt-
schaft des Genitales, aus der sich dann eine Onanie entwickeln kann.
Damit soll nicht gesagt sein, daBl jede spielerische Beschéftigung in
dieser Gegend Onanie genannt werden darf. Daneben kommen in einer
Reihe von Fillen verschiedene Formen von lokalen Entziindungszu-
stinden, wie Phimose, Wundsein, ferner Wiirmer und &hnliche Momente,
als auslésende Faktoren in Betracht.

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

Ich glaube, die Konstellationsverhéltnisse geniigend geschildert zu
haben, und fasse die Ergebnisse der Beobachtungen zusammen: Das Mi-
schungsverhiltnis zwischen Anlage- und Milieufaktoren, deren Wechsel-
wirkung fiir jeden Zustand grundsétzliche Bedeutung hat, ist fiir die
Mehrzahl meiner Fille mit gewohnheitsméBiger Onanie dahin zu charak-
terisieren, daB Abweichungen der Kinder in konstitutioneller Hinsicht,
Temperaments- und Charakterbesonderheiten sowie Intelligenzstorungen
ein gewisses MaB nicht iiberschreiten, verglichen mit Verhéltnissen bei
anderen Stérungen sogar etwas zuriicktreten. Demgegeniiber ist die
Gesamtatmosphire, in der die betreffenden Kinder leben, in einem auf-
fallend 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, dngstliche Verzéirtelung auf der anderen Seite,
das sind Bedingungen, die mit groBer RegelméaBigkeit festgestellt werden
kénnen. 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 aulerdem 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 Uberflu von Zuneigung
iiberschiitten. Das Gemeinsame der im einzelnen differierenden Situa-
tionen ist eine falsche Dosierung der Liebe. Nur ein mittleres Ma3 von
Zartlichkeit aber, gleichmaBig temperierte Liebeseinstellung gibt die
Gewihr fiir eine gedeihliche Entwicklung. Abweichungen von dieser
Mittellinie nach beiden Seiten charakterisieren die Atmosphéire der
Kinder mit Onanie.

Fiir die Einstellung zur Behandlung, die wir nunmehr erértern wollen,
ist es noch von Bedeutung, eine Vorstellung von den Schiden zu haben,
die durch Onanie erwachsen. Nicht nur das Laienpublikum ist groBen-
teils davon iiberzeugt, daB die Masturbation betrachtliche Schidigungen
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fiur korperliche und seelische Gesundheit nach sich zieht, auch weite
Kreise der Arzteschaft sehen in ihr — je nach Einstellung — ein héchst
zu bekdmpfendes Symptom — ROHLEDER spricht von der ,,verbreitet-
sten Volkskrankheit — oder eine verabscheuungswiirdige Handlung.
Lassen wir phantastische Vorstellungen, wie Riickenmarksschwindsucht
und geistigen Verfall, als den Laien &ngstigende Gespenster, auBerhalb
unserer Diskussion, so fragt sich, welche Schiadigungen bei kritischer
Beurteilung mit GesetzmiBigkeit festzustellen sind. An erster Stelle
wird vielfach Konzentrationsschwiche und Zerstreutheit ins Feld ge-
filhrt. Meiner Erfahrung nach handelt es sich hier um Eigenschaften,
die bei Kindern so héufig zu beobachten sind, ohne da§ Onanie vorliegt,
daBl eine kausale Beziehung kaum in gréBerem Umfange anzunehmen
ist, vielmehr handelt es sich um parallele Vorgéinge. Auch Stérungen
des Schlafes werden mit der Onanie hiufig in Beziehung gesetzt. In
vielen Féllen, in denen das Einschlafen erschwert ist, so bei dngstlichen
oder iibererregbaren Kindern, bei denen die Tagesereignisse nicht schnell
genug abklingen, dient die Onanie ebenso wie andere Gewohnheiten
und Zeremonien als Schlafmittel. In diesen Féallen ist die ungiinstige
Wirkung auf das Nervensystem weniger auf das Konto der Onanie zu
setzen als auf die eigentliche Ursache der Schlafstérung. Es wiirde zu
weit fiihren, alle sonstigen angeschuldigten oder wirklich in gewissem
MaBe nachteiligen Folgen der Onanie zu besprechen. Meiner Erfahrung
nach werden diese Folgeerscheinungen zumeist auBlerordentlich iiber-
wertet.

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

Wenn wir nun Richilinien fiir die Behandlung aufstellen wollen, so
miissen wir zunichst wiederum die Félle gelegentlicher Onanie von
gewohnheitsméBiger Betédtigung trennen. Bei der Mehrzahl der ,,nor-
malerweise‘ onanierenden Kinder ist eine Behandlung vielfach unnétig,
zuweilen kontraindiziert, da weder eine Krankheit noch ein psycho-
pathischer Zustand vorzuliegen braucht. Infolgedessen wird es dann
nur darauf ankommen, durch entsprechende Aufklérung der Angehorigen
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die herrschenden Anschauungen zu korrigieren und der Atmosphére den
Charakter der Unruhe und Angst zu nehmen. Es ist erstaunlich, in
wir kurzer Zeit es oftmals gelingt, die iiberwertige Note zu beseitigen,
die der Onanie beigelegt wurde. In andern Fillen scheitern derartige
Versuche an Vorurteil und Unvernunft.

Bei der andern Gruppe von Féllen 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
Riistzeug vorzugehen, mit dem man Erfolg erwarten kann. Den ge-
schilderten Verhaltnissen entsprechend, muB sich unser Interesse in
hohem MaBe der Haltung der Umgebung zuwenden. Aufklarungstétig-
keit in weitestem Umfang ist in der Mehrzahl der Falle angebracht. Sie
wird sich auf Belehrung iiber das Wesen der Onanie und entsprechende
Berichtigung irriger Anschauungen erstrecken, ferner die Einstellung
dem Kinde gegeniiber beeinflussen miissen. Vor allem ist es notwendig,
den Eltern begreiflich zu machen, dafl Angst, auf deren Erregung die
meisten MafBnahmen hinauslaufen, véllig fehl am Platze ist, da sie ent-
weder die Onanie verstérkt 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 erzihlen Miitter, 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 &hnlicher Art anzudrohen. Welche groteske Formen
solche Einstellungen annehmen konnen, zeigt ein Fall, in dem eine
Mutter ihr Kind damit einschiichterte, daB3 sie ihm, nachdem andere
Mittel versagt hatten, mit dem Krematorium drohte, von dessen Ein-
richtung sie ein anschauliches Bild entwarf. Es diirfte ohne weiteres
einleuchten, dafl Anschauungen, auf deren Boden derartige Vorschlige
erwachsen, nicht immer leicht umzustoBen sein werden. Gliicklicherweise
liegen .die Verhéltnisse nicht immer so kraB, zumeist aber haben
wir mit der gleichen Grundhaltung zu kémpfen. Einsichtslose Eltern
kann man zuweilen dadurch beeinflussen, daf 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. Daf eigene Erfahrungen der zur Beratung
kommenden Angehdrigen auch einmal durchaus geeignet sein kénnen, dem
Arzte die Behandlung zu erleichtern, mége folgender Fall demonstrieren.

(Fall 16.) Eine Mutter erscheint mit ihrer 8jahrigen Tochter Else S. und be-
richtet iiber gewohnheitsméBige Onanie des Kindes vor dem Einschlafen. Nach
der Untersuchung, die keine wesentlichen Stérungen zutage bringt, wird der
Mutter eine beruhigende Auskunft iiber zweckmaBiges Verhalten gegeben, worauf-
hin sie aufatmend folgendes erzihlt: 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
Schlige 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 dhn-

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 Fialle haben leider Seltenheitswert. Bei der Menge der
zur Behandlung gelangenden Fille konnen wir mit so weitgehender
Einsicht nicht rechnen, sondern sind gendétigt, gegeniiber falschen
ethischen, moralischen Uberzeugungen und irrigen Vorstellungen unsere
Einstellung durchzusetzen. Da wir wissen, dafl Lustgefiihle in der Mehr-
zahl der Fialle die gewohnheitsmiBige Betétigung aufrechterhalten,
muf} 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 Mafinahmen verschieden aus-
fallen. Bei sehr jungen Kindern, an die man mit Worten noch nicht
herankann, miissen wir dafiir sorgen, daf3 die Kinder systematisch von
ihrer Gewohnheit abgelenkt werden, indem man ihre Aufmerksamkeit
auf andere Dinge richtet. Man mul} versuchen, die Beschiftigungen
herauszufinden, die dem Kinde irgendeine Freude bereiten.

Von Bedeutung ist das Verhalten der Angehérigen vor allem am
Abend, wenn das Kind schlafen geht. Nur in den seltensten Féllen
gelingt es, durch Anbinden der Hénde an den Bettréndern 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 Stérungen und bei sehr jungen Kindern in-
diziert, im iibrigen erfolglos und daher abzulehnen. Es kommt vielmehr
darauf an, auf anderem, der speziellen Lage angepalBtem Wege fiir ein
schnelles Einschlafen Sorge zu tragen. In vielen Féllen gelingt es,
durch Erzielung korperlicher Miidigkeit den Schlafeintritt zu beschleu-
nigen. In anderen Féllen erreicht man dies durch Vermeiden aufregen-
der Beschiftigung in den Stunden vor dem Schlafengehen. Gegen
diese Regel, die nicht nur fiir die Falle von Onanie Giiltigkeit hat, wird
bekanntlich sehr oft verstoffen. Die voriibergehende Verabfolgung eines
Beruhigungsmittels ist ferner ein niitzliches Mittel, um Einschlafgewohn-
heiten zu durchbrechen. Bei der Besprechung der Schlafstérungen wird
Gelegenheit sein, von diesen und anderen Moglichkeiten zu reden.

Je alter das betreffende Kind ist, um so eher ist es der direkten
Einwirkung zugénglich, die dann mit der Beeinflussung der Eltern
Hand in Hand gehen muB. Bei der Differenziertheit der Fille, 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 Selbstverstindlich-
keit abgeleitet werden kann. Betont sei nochmals, daBl es darauf an-
kommt, den Kindern andere, ihnen mehr angepalite Moglichkeiten lust-
voller Betdtigung 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 Beschéftigung, das sind einige Gesichtspunkte,
die Beachtung verdienen. Zur umstrittenen Frage von Zeitpunkt und
Form sexueller Aufklirung ist in Kiirze nur zu sagen, daf das dies-
beziigliche Verhalten, ebenso wie die Einstellung zum Koedukations-
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problem und zu dhnlichen Fragen nicht allgemeingiiltig prizisiert werden
kann. Individuelle Eigenschaften des Kindes und Besonderheiten der
speziellen Situation machen ein den Umsténden angepaBtes Vorgehen
notwendig.

Bei einer Reihe von Fillen, in denen konstitutionelle Anlage und
Milieuschéden 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 Heilpidagogik 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 Félle weder in meiner Poliklinik eine gréBere
Rolle, noch meiner Erfahrung nach in der Praxis des allgemeinen und
Kinderarztes, deren Bereich die Poliklinik ungefidhr 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 stellt, als sie hier in den Vordergrund
geriickt werden. Milieuwechsel, Fiirsorgeerziehung und &hnliche Ma@3-
nahmen, die bei uns selten notwendig sind, werden dort im Vorder-
grunde stehen. Neben diesen Féllen degenerativer Struktur der Kinder
bilden dhnliche Formen bei den Angehéorigen die zweite groe Barriere
fir unser Handeln, sie ist, wie aus unserer Schilderung hervorgeht, noch
bedeutsamer als die erstgenannte. Dort, wo die Erziehung der Erzieher
unmdoglich ist, wo das schlechte Beispiel tonangebend ist und Beherr-
schung vergeblich verlangt wird, werden wir mit unseren Bemiithungen
scheitern miissen. Diese betriibliche Konsequenz ergibt sich aus der
Bewertung, die wir der Atmosphére der Onaniekinder beilegten, mit
Deutlichkeit.

Wir sprachen bisher nur von der Onanie als der fiir die Praxis wichtig-
sten Storung auf genitalem Gebiet. Anhangsweise sei hinzugefiigt, da8
auch andersartige Betdtigungen eine gewisse Rolle spielen kénnen. Die
Onanie ist in unserem Material zweimal, nachgewiesenermafBen, mutuell, in
Wirklichkeit zweifellosin viel hherem Gradein dieser Form vorkommend.
In anderen Fillen sind Masturbation und hetero-sexuelle Neigungen mit-
einander verkniipft. Ein Beispiel mége derartige Verhiltnisse beleuchten.

(Fall 17.) Gina G., 5 Jahre alt. Eltern in Polen lebend. — Ist bei Verwandten
in Pflege. Sehr nervises Kind, hat schwere kérperliche Krankheiten durchgemacht.
I8t sehr schlecht, ist schwer zu behandeln. Onaniert gewohnheitsmiBig, am Tage,
sobald sie unbeobachtet ist, nachts sehr hiufig. Schlift auBerordentlich schlecht.
Einschlafen sehr erschwert. Wihrend der Nacht stundenlang wach, onaniert dann.
AuBer der digital betéitigten Onanie Vorliebe fiir Kneten der eigenen Brustwarzen,
an denen sie sehr hiufig spielt. AuBerdem sehr ausgeprigte Neigung, bei den
weiblichen Personen, die mit ihr zu tun haben, in den Ausschnitt mit den Hénden
hineinzugreifen und an den Briisten zu driicken. Uber den Beginn und die Be-
dingungen dieser Gewohnheit lassen sich Angaben nicht beibringen. Seit der Zeit
ihres hiesigen Aufenthaltes hat dasKind mit groBer Hartnickigkeit immer wieder
versucht, diese Betétigung auszufithren, und zwar bei 4 verschiedenen Frauen.
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Ein anderer Fall, ebenfalls nur kurz mitgeteilt, mit Angabe der
wesentlichsten Umstédnde, 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, frithreif in psychischer Hinsicht im Gegensatz zu
kérperlichem Zuriickbleiben. Intelligenz normal. Kind verkehrt seit Monaten mit
einem 14jihrigen Jungen, nachdem sie friither allein und mit anderen Kindern
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 ihrem auBerordentlich
groBen Drange nach Zusammensein mit dem Jungen fast téglich nachgeben.

Ahnliche, wenn auch nicht so abenteuerliche Fille kommen uns
zuweilen vor Augen. DaB besonders in den elenden, engen Wohnungen
der arbeitenden Klassen viel haufiger Sexualverkehr zwischen Kindern
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 Fille, deren Behandlung nach den gleichen
Gesichtspunkten vor sich geht, die bei jener Betétigung 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 wihlen
auch hier nur einige Kapitel aus, die in psychotherapeutischer Hinsicht
fir die Praxis besondere Bedeutung haben, womit ein Anspruch auf
Vollstindigkeit der Darstellung entfillt. Wir beginnen mit der Be-
sprechung der sogenannten nerviosen Gewohnheiten und finden auf diese
Weise Anschlufl an die bisherigen Ausfithrungen.

a) Nervise Gewohnheiten.

Zunichst muB der Begriff der nervosen oder, besser gesagt, triebhaften
Gewohnheiten kurz geklirt werden. Im allgemeinen Teil wurde die
‘Ubungsfihigkeit eine fiir kindliches Leben und kindliche Entwicklung
grundlegend bedeutsame Eigenschaft genannt. Auf dem Wege der
Ubung bilden sich Gewéhnungen der verschiedensten Art aus, Zusténde
mechanisierten, automatischen Ablaufes, die der Okonomie der Krifte
dienen. Gewohnheiten nennt man Verhaltensweisen, die durch eine feste
zentrale Verankerung, eine Aneignung gekennzeichnet sind (HOMBURGER).
Wihrend die GewShnung, ein besonderes Ergebnis der Ubung, ein plan-
maBiges, zu bestimmten Zwecken erworbenes Koénnen darstellt, trigt die
Gewohnheit den Stempel des Individuellen, sie ist weniger von duBeren
Notwendigkeiten abhéngig als von persénlichen Eigenarten. Im Gegensatz
zu Ubung und Gewéhnung, die Krifte fiir neue Leistungssteigerung und
Zuwachs an Kénnen frei macht, kann die Gewohnheit zu einer Einengung
und Einseitigkeit fiihren, dieim Widerspruch zum normalen Entwicklungs-
prozel3 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, fiir die allgemein charak-
teristisch ist, daB Triebanspriiche im Gegensatz zu Forderungen der
Erziehung und Entwicklung stehen. Wie bereits erwahnt wurde, werden
diese Gewohnheiten vielfach sexuellen Gegebenheiten gleichgesetzt. Da
meiner Ansicht nach der Beweis fiir die Identitidt der Vorginge nur in
einem Teil der Falle erbracht werden kann, wollen wir vorsichtigerweise
von Lustgefiihlen sprechen, woraus jedenfalls fiir die Zwecke dieser
Darstellung kein Nachteil entsteht.

Bei Sduglingen, von denen wir zunéchst reden wollen, ist das Lutschen
derart verbreitet, dal man von einer pathologischen Gewohnheit ohne
Beriicksichtigung der Intensitédt und des Alters kaum sprechen kann.
Eine éltere Zusammenstellung von LINDNER aus dem Jahre 1879 enthélt
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die Angabe, daB unter 500 Kindern 69 gefunden wurden, die lutschten.
Meiner Erfahrung nach ist bei Sduglingen der Prozentsatz ungleich héher.
Viele Kinder lutschen nur vor dem Einschlafen, andere auch bei Tage
bei den verschiedensten Gelegenheiten. In manchen Fillen ist das
Lutschen mit rhythmischen Bewegungen in Form von Schaukeln oder
Wackeln verbunden. Bei anderen Siuglingen kann man Zustdnde von
Stoéhnen und Schwitzen, besonders vo: dem Einschlafen, beobachten.
FarrBER und DEMETRIADES haben derartige Vorgénge als epileptische
Aquivalente beschrieben. Wenn auch an der Méglichkeit eines solchen
Zusammenhanges nicht gezweifelt werden kann, stehe ich nicht an, in
‘diesen nicht sehr haufigen Féllen einen der Onanie parallelen Vorgang
zu erblicken. Ich habe ferner Sduglinge gesehen, die durch regelmiBiges
Zusammenpressen der 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 Fillen des Schaukelns, jedoch nicht immer, nachweisbar. Zu
den Meinungsverschiedenheiten mancher Autoren, die im Zweifel dar-
iber sind, wie sie diese Beobachtungen einordnen sollen, méchte ich
nicht niher .Stellung nehmen. Die Félle sind, wie gesagt, selten, und
Deutungen von Vorgéngen in diesem frithen Alter haben keinen sehr
groflen Sicherheitscharakter.

Bei Kindern jenseits des ersten Jahres kommen zu den erwidhnten
Gewohnheiten eine Reihe anderer Symptome hinzu. Wenn wir von
Zeremonien des Einschlafens absehen, die im nachsten Abschnitt erértert
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 Fillen spielen auslésende Momente und Beispiel
eine Rolle. Auch Haarauszupfen gelangt zuweilen zur Beobachtung.
Juckendes Ekzem bereitet dieser Betéatigung des ofteren den Boden.
In einem solchen Falle ri} ein 4jédhriger Junge nach lange anhaltendem
Ekzem die Kopfhaare biischelweis aus und kitzelte mit ihnen seine
Nasenspitze. Derartige Félle, 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 Fillen 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, éltere geben zuweilen deutlich zu verstehen, daf
sie unter einem Zwange handeln. Uber die Beziehungen von Zwang
und Gewohnheit, Zuordnungen zu konstitutionellen Gegebenheiten und
zu sexuellen- und Angstvorgingen gehen die Meinungen der 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 langer Beobachtung
mit Vorsicht machen, da Perioden derartiger Neigungen hiufig restlos
verschwinden und daher keine Schliisse auf spitere Haltungen und Er-
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krankungen zulassen. Man braucht nur an das Fragealter zu denken,
wiahrenddessen Kinder unermiidlich die gleichen Fragen stellen, oder
an gewisse voriibergehende Angstzustidnde, 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-
méifigkeiten des Zusammenhanges zwischen voriibergehenden Etappen
kindlicher Entwicklung und Dauerhaltungen bei Erwachsenen zu er-
schlieBen, bedarf es weiterer Forschungen, in deren Anfingen wir vorerst
stehen.

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

b) Schlafstérungen, Angstzustinde.

Bereits mehrmals war von Storungen des Schlafes die Rede, als von
fehlerhaften Gewohnheiten gesprochen wurde. Wir gelangen jetzt zur
gemeinsamen Darstellung dieses Kapitels der Schlafstérungen und
Angstzustinde und kommen damit zu einem praktisch auBerordentlich
wichtigen Abschnitt. Einige Beispiele mégen wiederum die Erérterungen
einleiten.

(Fall 19.) Heinz M., 7 Jahre. Anamnese: Vater und Mutter nervés. Ehe o. B.
Eine Schwester, 5 Jahre, gesund. Pat.: Geburt o. B. Normale korperliche 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 Verstindnis fiir Musik. Liebevolles Kind, vertragt sich
gut mit der Schwester. In der Schule sehr gut. Seit lingerer Zeit Stérung des
Einschlafens. Liegt stundenlang wach, ist dabei ruhig, hat keine Angst. Schlaft
dann die Nacht iiber durch, triumt oft. Vater, der kurz vor dem Schlafengehen
des Jungen nach Hause kommt, spielt mit den Kindern regelmafBig, wobei sehr
getobt wird. AuBerdem muB er stets Geschichten erzihlen. Untersuchung ergibt:
Lebhafter, unruhiger Junge. Friihreife Ausdrucksweise. Keine Schiichternheit
oder Angst. Junge erklirt selbst, daB er deshalb nicht einschlafen kann, weil er
iiber so viele Dinge nachdenken miisse. Angst habe er nicht. Dunkelheit stort
ihn nicht. Korperlich o. B. Mutter sehr lebhaft, unruhig. Im Haushalt ist es
auch sehr unruhig, wie sie noch angibt. Das Midchen sei bedeutend ruhiger als
der Junge und schlafe im allgemeinen schneller ein. Soziale Lage o. B.

Zusammenfassung: Erschwertes Einschlafen bei iibererregbarem,

phantastischem, friihreifem Jungen. Unruhiges, sonst geordnetes Milieu.
UnzweckmiBiges 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 érztlichen Besprechung an die Mutter. Weint sehr schnell.
Hat vor 1 Jahr im AnschluB an einen Schreck einige Wochen gestottert. Seit lingerer
Zeit leichte Schlafstérungen, in den letzten Wochen Verschlimmerung. Kind
schlaft nur ein, wenn die Mutter am Bett sitzenbleibt. Auch nachts Aufschrecken,
Schreien. Am Tags ébenfalls Angst.” Will nicht in der Wohnung bleiben, wenn
die Mutter voriibergehend fortgeht. Scheint getriumt zu haben, daB die Mutter
sterben miisse. Vorher hatte ein Kind ihr gesagt, daB dies eintreten wiirde. Wegen
dieser im Spiel gefallenen Auflerung wollte das Kind den Kindergarten nicht mehr
besuchen. Mutter sehr bekiimmert, macht sich groBe Sorgen um das Kind, wird
auch in ihrer Tatigkeit sehr gestort, da das Kind nicht von ihrer Seite weicht.
Untersuchung und nahere Beschaftigung ergibt: Kind in gutem korperlichen Zu-
stand. Sehr dngstlich, weint sehr schnell, 148t die Mutter nicht los. Intelligenz
normal. Mutter sehr erregbar, dngstlich, ist wegen der sozialen Lage und wegen
der Ehe ungliicklich. GroBe Zirtlichkeit gegeniiber dem Kinde.

Zusammenfassung: Einschlafstérung und Angstzustand bei iiber-
erregbarem Kinde. Verzértelung, schlechte soziale Verhiltnisse, un-
gliickliche Ehe.

(Fall 21.) Heinz R., 3 Jahre alt. Eltern nervés, haben wirtschaftlich viel durch-
gemacht. Ein Zimmer, in dem 4 Personen schlafen, von anderen Leuten ab-
gemietet. Eine Schwester, 3 Jahre &lter, ist ebenfalls nervés, macht aber weniger
Schwierigkeiten in der Erziehung. Pat.: Geburt o. B. AB als Saugling schlecht,
schrie viel. Mutter muBte, um die Wohnungsbesitzer nicht zu stéren, dem Kinde
stets nachgeben, nahm es auf den Arm, wenn es aufwachte und schaukelte es in
den Schlaf. Allméhlich haben sich die Schlafstérungen vergréBert, beim Ein-
schlafen miissen zahlreiche Bedingungen erfiillt sein, sonst schlift das Kind nicht
ein. Das Bett mufl nach bestimmtem Wunsche gerichtet sein, ein Bettzipfel wird
in den Mund genommen, ein Finger dazu. Im Zimmer darf es nicht vollig dunkel
sein usw. Nachts oft Aufschrecken. Kind trdumt viel. Keine Zeichen von Angst
am Tage. Beschiftigung mit dem Kinde ergibt: Unruhiges Kind, leicht erregbar,
trotzig, will stets seinen Willen durchsetzen, schreit, wenn es ihn nicht bekommt.
Friithreife Ausdrucksweise. Intelligenz normal. Keine Zeichen von Angst oder
Scheu. Mutter erregbar, miide, nachgiebig, wird mit dem Kinde nicht fertig.

Zusammenfassung: Einschlafzeremonien und nichtliches Aufschrek-
ken bei trotzigem, intelligentem Kinde. Ungiinstiges Milieu. Erschwerte
Erziehungsmoglichkeiten.

(Fall 22.) Inge R., 4 Jahre alt. Eltern gesund. Einziges Kind. Soziale Lage
geordnet. Ehe o.B. Pat.: Geburt o. B. Bisher nicht krank gewesen. Immer
etwas zuriickhaltend gegeniiber Fremden, auch mit Kindern nicht sehr grofier
Kontakt. Seit mehreren Wochen schlift das Kind schwer ein, wacht auch nachts
oft mit Angst auf, macht dann groBe Augen, erkennt zunichst die Angehérigen
nicht, steht im Halbschlaf auf, will aus dem Zimmer. Allmahlich beruhigt es
sich dann, schléft aber erst nach lingerer 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 groBien Schiferhund aus der Nachbarschaft,
den sie kannte, tat sie dies ebenfalls vor 4 Wochen. Der Hund fing aus irgend-
einem mit dem Kinde nicht zusammenhingenden Grunde plétzlich zu bellen an,
worauf das Kind unter lautem Schreien zur Mutter lief und voller Angst erklirte,
der Hund wolle sie beifen. Von dieser Zeit an bildete sich ein Angstzustand aus.
Wenn das Kind einen Hund sah oder auch nur bellen hérte, bekam es Angst,
klammerte sich an die 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 Untersuchung

Boenheim, Kinderpsychotherapie. 6
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des Kindes ergab keine Anhaltspunkte fiir grébere nervose Veranlagungsmomente.
Intelligenz normal.

Zusammenfassung: Akuter Angstzustand im AnschluB an ein er-
schreckendes Erlebnis mit einem Hunde. Einschlafstérung und Pavor
nocturnus. Angst auch am Tage. AuBler einer miBigen Scheu und Er-
regbarkeit keine wesentlichen affektiven Stérungen. Intelligenz normal.

Es wurden 4 Fille mit Einschlafstérungen, néichtlichen Angstzu-
stinden und Tagesangst in gekiirzter Form mitgeteilt; wir hérten von
verschiedenen Symptomen und mannigfachen Umweltbedingungen. Wir
wollen nun die wesentlichen Gesichtspunkte besprechen, die fiir das
Verstédndnis der Schlaf- und Angsterscheinungen bedeutungsvoll sind.
Zunichst ist festzustellen, daBl, wie bereits aus den Beispielen hervor-
geht, wir es nicht mit Storungen zu tun haben, die eine einheitliche
Genese aufweisen. Es soll jedoch nicht verschwiegen werden, daB bei
manchen Autoren eine Neigung dazu besteht, derartige Symptome ein-
heitlich zu deuten. Nun kann zweifellos gerade eine Stérung, bei der
Verzartelung in hohem Prozentsatz zu konstatieren ist, dazu Veranlas-
sung geben, eine Kennzeichnung nach dieser Richtung zu verallgemeinern.
Ebenso wird von anderer Seite die Angst, in regelméBiger Verkniipfung
mit sexuellen Vorgéngen, als wesentlichster Faktor angesehen. Meiner
Erfahrung nach wird man den tatséichlichen Verhiltnissen 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 geilibte Verfahren, zunidchst Umwelt- und Anlagebedingungen ge-
trennt zu besprechen.

In einer groBen Anzahl von Féallen ist die Liebeseinstellung der An-
gehorigen von der normalen Mittellage weit entfernt. Nicht nur Ver-
ziartelung spielt eine Rolle, auch eine Atmosphére zu grofler Strenge
und angsterregender, mifiverstandener Autoritdt ist zuweilen zu finden,
allerdings tritt die letztere Bedingung gegeniiber verzirtelndem Ver-
halten an Bedeutung zuriick. Wenn wir die mitgeteilten Beispiele an-
sehen, die nicht nur als Einzelfille gewertet werden diirfen, sondern zu-
gleich als typische Reprisentanten von Gruppen &hnlich gelagerter
Konstellationen, so finden wir in zweien von ihnen, nimlich im Falle 20
und 21, Situationen vor, in denen Verzirtelung 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 Falle
ist eine VerwGhnung, die durch ungiinstige duBlere Verhéltnisse unter-
stiitzt worden ist, von zentraler Bedeutung. Derartige Zusammen-
hinge sieht man, wie gesagt, in den verschiedensten Varianten bei Schlaf-
storungen. Verzértelung schafft Unsicherheit, Abhéngigkeit und Angst,
fiihrt zu Gewohnheiten, die zunéchst nicht den Charakter der Starre
besitzen, vielfach aber bis zu zwangsneurotischen Zeremonien anwachsen
konnen. Unbestritten ist die Bedeutung solcher Einstellungen, bestritten
aber wird die gesetzméifBige Zuordnung. Fall 19 ist ein Beispiel fiir
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viele, in denen auch bei genauer Ubersicht, von der naturgemiB die
kurze Form der Mitteilung keine Vorstellung geben kann, Verzirtelung
keine Rolle spielt. Vielmehr gibt ein falsches Verhalten des Vaters der
Situation einen Akzent. Wir haben es hierbei mit einem Fehler zu tun,
der sehr hiufig den Schlafstérungen Vorschub leistet. Es ist unzweck-
miBig, die Kinder vor dem Einschlafen zu sehr toben zu lassen. Am
Tage ist Zeit und Gelegenheit dazu. Am Abend muf} eine iibermafBige
Anregung des Geistes moglichst vermieden werden. Wie in dem mit-
geteilten Falle wird dieser Fehler des Verhaltens hiufig dadurch ver-
stindlich, daB der Vater, der den ganzen Tag iiber seine Kinder nicht
zu sehen bekommt — in der GroBstadt eine iibliche Erscheinung —,
wenigstens am Abend sich mit ihnen beschéftigen will. So sehr man die-
sen Wunsch begreifen kann, im Interesse vieler Kinder ist es nicht
ratsam, ihm Folge zu leisten.

Auch durch Erzihlen von Geschichten und Mdrchen wird die Phan-
tasie der Kinder am Abend zu Unrecht erregt. Es braucht sich dabei
nicht etwa immer um angsterzeugende Erzédhlungen zu handeln, jede
Belastung mit Neueindriicken wird vor dem Zubettgehen am besten
vermieden. DafB groBle Unruhe im Haushalt, die auch wiahrend des Tages
keine giinstigen Wirkungen hat, am Abend besonders unzweckmaig ist,
bedarf keiner naheren Begriindung. In vielen Féllen verbieten es leider
die sozialen Verhéltnisse, auf derartige Gesichtspunkte Riicksicht zu
nehmen. Wenn in einer Stube 4 oder 6 Menschen hausen, die zu ver-
schiedenen Zeiten aufstehen und schlafen gehen, wenn in der gleichen
Stube die Erwachsenen bei Licht sich aufhalten, wiahrend die Kinder
im Bett liegen, sind die Vorbedingungen fiir stérungslosen Schlaf nicht
erfiillt.

Bei den Schlafstorungen spielt der soziale Faktor ferner in der Hin-
sicht eine wesentliche Rolle, dafl das Zusammenschlafen von Eltern
und Kindern unliebsame Folgen hat. Bekanntlich wird vor analytischer
Seite Angst und Sexualitat in gesetzmaBiger Relation gesehen. Es wird
von so eingestellten Autoren angenommen, daff Miterleben und unvoll-
stdndiges Verarbeiten von Sexualvorgéngen im Schlafzimmer der Eltern
bei néchtlichen Angstzustdnden von entscheidender Bedeutung sind.
Fir manche Fille von Nachtangst scheinen auch mir derartige Zu-
sammenhénge zuzutreffen. Entweder geben Kinder selbst an, entspre-
chende Beobachtungen gemacht zu haben, oder die Situationen liegen
so, dafl Deutungen keine Phantasieprodukte sind. Wenn z. B. ein
3jahriges Kind wéihrend des Coitus der Eltern unerwartet aufwacht
und mit weitge6ffneten Augen einen Moment zuschaut, um dann los-
zuschreien, wenn dieses Kind dann eine Schlafstérung von der Dauer
einiger Wochen bekommt, deren ndhere Umstédnde immer wieder auf
dieses Ereignis zurtickgehen, so diirfte die Auffassung, daB der Angst-
zustand auf das unverstandene Sexualerlebnis zu beziehen ist, unwider-
legbar sein. Auch in anderen Féllen, die diese Verkniipfung nicht so
offenkundig zeigen, ist bei niherem Zusehen der Zusammenhang von
Angst und Sexualitit einwandfrei zu erweisen. So bedeutsam mir
dieser Zusammenhang zu sein scheint, von seiner GesetzmiBigkeit

6*
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konnte ich mich nicht iiberzeugen. Mancher Fall von Tierangst, wo
wegen bestimmter Symbolbeziehungen die Verbindung mit Sexual-
organen oder Vorgingen naheliegt, verrdt auch bei genauer Nachfor-
schung keinen derartigen Hintergrund, dagegen treten andere Gesichts-
punkte hervor. Bei vielen Angstzustéinden steht die' Schulatmosphire
im Mittelpunkt. Furcht vor dem Lehrer, Konflikte mit Schulkameraden
kénnen Ausgangsmaterial fiir Schlafstérungen bilden.

Dort, wo die Angehérigen nicht nur aus Mangel an Verstindnis
oder unter dem Drucke #uflerer Bedingungen sich unzweckmBig ver-
halten, sondern wo eigene Schwierigkeiten, Nervositit und Neurosen
eine Rolle spielen, liegen die Verhéltnisse besonders ungiinstig. Jede
Beunruhigung der Atmosphire, die aus derartigen Umsténden resultiert,
ist geeignet, eine Schlafstorung zu erzeugen. Mancher Angstzustand
bezieht seinen Akzent von einer Angst der Mutter, viele Gewohnheiten
verdanken ihre Beharrungstendenz einer Nachgibigkeit, die neuro-
tischen Haltungen der Angehoérigen entspringt.

Wenn wir nun die Kinder ndher ansehen, die an den verschiedenen
Schlafstorungen leiden, so ist allgemein festzustellen, daBl .es kaum
Individuen gibt, die auBerhalb jeder Moglichkeit stehen, einmal Angst
zu bekommen und unruhig zu schlafen. Man braucht nur daran zu
denken, daf8 die harmloseste Erkrankung Veranlassung geben kann,
den Schlaf eines Kindes zu beeintréchtigen. Viel regelmaBiger, als wir
es bei Erwachsenen zu sehen gewohnt sind, wird die Automatie des
Schlafeintritts und -Ablaufes in Mitleidenschaft gezogen. Wenn man
beriicksichtigt, daB ein Kind der Ubermacht der Umwelt gegeniiber
wesentlich unsicherer dasteht als ein Erwachsener, daf3 es auf Schritt
und Tritt die Uberlegenheit der Eltern, der Schule und anderer Macht-
faktoren spiirt, versteht man, dal es nur kleiner Anlédsse bedarf, um
die labile Sicherheit zu erschiittern. Der Schlaf aber ist derjenige Zu-
stand, der auf solche Stérungen des Gleichgewichtes am ehesten reagiert.
Besonders stark prigen sich diese Einwirkungen in der Zeit des Klein-
kindalters aus. Hier treten innerhalb des Entwicklungsprozesses die
Lebensgewalten zum ersten Male in Erscheinung, hier werden Gebote
und Verbote aufgestellt, Einschrinkungen der Freiheit verlangt. Es
ist leicht erkldrlich, daB sich in dieser Zeit Angstzustédnde héufen miissen,
sie sind Folge der Unsicherheit.

Nun gibt es zweifellos Typen von Kindern, bei denen der Rahmen
dieser an der Grenze physiologischer Breite befindlicher Erscheinungen
wesentlich iiberschritten wird. Es besteht vielfach eine anlagemiBige
Angstbereitschaft, bei der geringgradige exogene Faktoren zu einer Aus-
16sung eines akuten manifesten Angstzustandes fithren konnen. Diese
angstlichen Kinder sind vielfach bereits in der frithen Séuglingszeit zu
erkennen. Sie sind schreckhaft, empfindlich fiir Gerdusche, schreien
viel usw. Spéter treten andere Symptome hinzu. In der Spielgemein-
schaft fallen derartige Typen als ungesellig, schiichtern auf, sie sind
sehr vorsichtig beim Ankniipfen von Freundschaften, neigen zur Iso-
lierung und zu Angstreaktionen. Zuweilen bleibt die Schlafstérung das
einzige auffallende Zeichen auf der allgemeinen Basis der erhohten
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Unsicherheit, haufig ist es mit anderen Symptomen verbunden. Eine
Eigenschaft, die bei schlafgestorten Kindern weiterhin in groBler Regel-
méfigkeit zu beobachten ist, wurde in unserem Fall 19 geschildert.
Dort sahen wir eine ungiinstige Einwirkung einer unsachgeméifen
Haltung des Vaters, der die Ruhe des Kindes, eine wesentliche Vor-
bedingung des ungestérten Einschlafens, beeintrichtigte. Andere
Momente, wie Erzdhlen von Méirchen und Geschichten am Abend,
ferner ruhestérende exogene Verhiltnisse wurden ebenfalls genannt.
Wie aber bereits angedeutet wurde, reicht eine derartige Determination
nicht aus, um das Auftreten von Schlafstérungen zu erkliren. Man
braucht ja nur daran zu denken, daB verschiedene Geschwister gegen-
iiber den gleichen Bedingungen anders reagieren, um einzusehen, daf
die Eigenart des Kindes ebenfalls bedeutsam sein mull. Wir finden bei
solchen Kindern Neigungen zum Phantasieren, zum Ausdenken von
Geschichten. Es handelt sich vielfach um Typen, die keine Aktion in
ihrer Umgebung voriibergehen lassen, ohne zu reagieren. Viele sind
frithreif, sehr ansprechbar, kiinstlerisch begabt und leicht erregbar.

In anderen Fillen stehen Eigenschaften im Vordergrunde, die bereits
bei der Besprechung der Gewohnheiten erértert wurden. In einem Teil
der Fille spielen auch hier Angstvorstellungen eine Rolle, die Gewohn-
heiten haben dann vielfach Sicherungscharakter. Andererseits kann
jedes Angstmotiv fehlen, dagegen entspringt das gewohnheitsméBige
Verharren bei typischen Handlungen einem falsch gerichteten Lust-
gefiithl. Zuweilen stehen derartige, die Freiheit und Entwicklung hem-
mende Neigungen isoliert da, zumeist sind sie nur Symptome einer
allgemeinen Triebstdrke, deren Dynamik von der frithesten Kindheit
an betont erscheint.

Wenn wir eben versuchten, einige Eigenschaften zu beschreiben, die
bei schlafgestorten Kindern mit RegelméBigkeit zu beobachten sind,
so miissen wir uns dessen bewuBt sein, dal eine derartige Differenzie-
rungstendenz wohl fiir die therapeutische Einstellung Bedeutung hat
— von diesem Gesichtspunkt aus ist sie also berechtigt —, im iibrigen
aber nach einem kiinstlichen Schema vor sich geht, das den tatséich-
lichen Verhéltnissen nicht gerecht wird. Die Gesamtkonstellation eines
Kindes ist ein so komplexes Gefiige, dafl eine Auflosung dieses Gebildes
iber eine gewisse Grenze hinaus unméglich ist. Man kann einzelne
Faktoren wie die bezeichneten Eigenschaften herausgreifen und niher
schildern. In Wirklichkeit sind sie sowohl untereinander in der 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 aber niemals
den Charakter einer isolierbaren, andere Einfliisse ausschlieBenden
Dynamik. '

Wir fassen das Ergebnis unserer Erérterungen zusammen: Binschlaf-
stérungen und néchtliche Angstzustdnde lassen mit einer gewissen
Regelmifigkeit Bedingungen erkennen, deren Zusammenwirken in den
verschiedensten Varianten feststellbar ist. Die Vielfiltigkeit der Deter-
mination verlangt eine individuelle Betrachtung des Einzelfalles und
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ist mit dogmatischen Wiinschen nach einheitlich gerichteten und fiir
alle Falle giiltigen Deutungen nicht vereinbar.

Wir kommen nun zur Besprechung der Therapie der Schlafstorungen.
Richtunggebend mul}, wie immer, das Bestreben sein, der Schwere des
Falles, der Intensitét seiner Verankerung die Wahl der Mittel anzu-
passen. In leichten, seit kurzer Zeit bestehenden Formen geniigt es
vielfach, durch Korrektur der auBeren Situation Abhilfe zu schaffen.
Wenn es gelingt, von auflen kommende Storungen abzustellen, fiir
groBere Ruhe in der Atmosphére zu sorgen, eventuell das Schlafzimmer
zu wechseln, so bilden sich manche Zustidnde zuriick, besonders dann,
wenn gleichzeitig der Besorgnis der Angehorigen gesteuert werden kann.
Da leichte Stérungen des Schlafes bei den verschiedensten Anléssen
auftreten kénnen, kommt es darauf an, der Ausbreitung des Symptomes
durch entsprechende Aufklarung der Eltern vorzubeugen. Wenn ein
Kind im Anschlul an eine Zirkusvorstellung einige Néchte hindurch
unruhig schléft, ebentuell im Schlaf aufschreit, so klingt ein derartiger
Zustand im allgemeinen in ganz kurzer Zeit von selbst ab. Wenn aber
die Eltern, wie es sehr haufig in solchen Féllen zu sein pflegt, sofort
den Kopf verlieren und noch groflere Angst bekommen als das Kind,
dann bildet sich der bertichtigte Circulus vitiosus, und aus einer harm-
losen Storung wird ein Dauerzustand. Kommen die Eltern in solchen
Situationen friithzeitig zum Arzt, so gelingt es meist in einer aufkliren-
den Unterhaltung, der Angelegenheit die ihr drohende Uberwertung
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 medikamentésem Wege.
Leichte Brommittel oder Luminaletten beschleunigen das Einschlafen
und sorgen am besten fiir eine Vertiefung des Schlafes.

In Fillen, in denen die Dauer des Zustandes bereits zu Fixationen
des Verhaltens bei Eltern und Kindern gefithrt hat, werden diese ein-
fachsten Mittel nicht ausreichen. In Betracht kommen dann die ver-
schiedensten suggestiven Behandlungsmethoden, vom beruhigenden Zu-
spruch bis zur Hypnose, die zweckméifBigerweise mit Medikamenten
kombiniert werden. Nach einer gewissen Zeit, wihrend der die akuten
Erscheinungen abgeklungen sind, mufl man die Behandlung langsam
abbauen. Durch die Verkniipfung der therapeutischen Methoden wird
die Hypnose meiner Erfahrung nach meist iiberfliissig, bei groferen
Kindern kann sie aber in Form von Ruhe- und Entspannungsiibungen,
einer Modifikation, die zwischen Persuasion und Hypnose steht, nutz-
bringend verwandt werden.

Uberall dort, wo die Angst nicht eine voriibergehende monosympto-
matische Erscheinung ist, sondern tiefer im Charakter verwurzelt er-
scheint, muB eine tiefenpsychologische Beschiftigung 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 3jéhrigen oder noch
jungeren Kinde ist es im allgemeinen unmdglich, auf direktem Wege,
durch Fragen einen Einblick in die Zusammenhénge zu erhalten, wir
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sind vielmehr auf Angaben der Angehérigen und eigene Beobachtungen
angewiesen. Bei groferen Kindern kann man je nach der Stufe des
Alters in Form gemeinsamen Spielens oder Unterhaltens direkte An-
haltspunkte fir die Erfassung der Genese der Stérung herausschéilen.

Vielfach vermitteln die T'rdume derartiger Kinder Einblicke in die
Zusammenhénge 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 dlteren Kindern, eine Klidrung oftmals ge-
fordert werden. DaB durch Auseinandersetzung mit den Angehérigen
eine Kontrolle der Angaben des Kindes herbeigefithrt werden muB,
versteht sich von selbst.

Das Interesse des behandelnden Arztes mufl sich innerhalb des
psychotherapeutisch-erzieherischen Vorgehens im einzelnen Falle natur-
gemil nach den speziellen Erfordernissen richten. Dort, wo Verzérte-
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 gréBerer Sicherheit zu
verhelfen. Sport, Gymnastik und andere koérperliche Betétigungen
unterstiitzen dieses Bestreben, eine gréBere Ablésung von zu fester
Bindung zu erzielen. Wenn sexuelle Vorgénge eine Rolle spielen, miissen
die Eltern zu Anderungen ihres Verhaltens veranlaBt werden. Trennung
der Schlafzimmer ist eine Forderung, die gestellt werden muf}, sofern
sie erfiillbar ist. Auch im #ibrigen werden die Angehdrigen notwendige
Riicksichten nehmen miissen. GroBen Wert wird man ferner auf eine
geordnete, ruhige Lebensfilhrung legen. Sensationelle Ereignisse sind
fiir die Mehrzahl aller Kinder stérend, fiir phantastische, dngstliche,
erregbare Individuen vollig kontraindiziert. Anregung der Phantasie
vor dem Schlafengehen ist nach Mdgglichkeit zu vermeiden, Toben und
Springen ist zu anderer Tageszeit am Platze.

Einige Worte noch zur Behandlung der Einschlafgewohnheiten. Haufig
wird man gefragt, ob man das Lutschen verbieten soll. Prinzipiell kann
man diese Frage nicht beantworten. Bei Sduglingen -bis etwa eineinhalb
Jahren rate ich persénlich ab, GegenmafBregeln zu ergreifen, jenseits
dieser Zeit empfehle ich, eine Entwohnung herbeizufithren. Allerdings
stehe ich auf dem Standpunkt, daf drakonische MaBnahmen zur Er-
reichung dieses Zieles nicht angebracht sind. Gelingt ein Versuch mit
den normalen Erziehungsmitteln nicht, so muf} er nach einer gewissen
Zeit wiederholt werden. Vielfach macht dann die EntwShnung geringere
Schwierigkeiten, weil man bessere Moglichkeiten hat, an das Kind
seelisch heranzukommen. Da vom Lutschen selten ungiinstige Wir-
kungen ausgehen — in vielen Jahren habe ich z. B. die so hiufig
befiirchtete Deformation des Kiefers einmal wirklich gesehen —, darf
ein Erfolg nicht mit unangepaBten Opfern erkauft werden. Verdréin-
gungen und Angst sind schidlicher als Lutschen. In der Mehrzahl
der Fille bleibt die Gewohnheit aullerdem auf die Zeit vor dem Ein-
schlafen beschrinkt. Dort, wo dies nicht der Fall ist, wo dltere Kinder
dauernd am Tage lutschen, handelt es sich um sehr triebstarke Kinder,
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bei denen das Lutschen und seine Beseitigung zu den kleinsten Sorgen
gehort.

Bei anderen Gewohnheiten und Zeremonien, die beim Einschlafen
eine Rolle spielen, mufl man sich meiner Meinung nach auf den Stand-
punkt stellen, daB man die Frage der Behandlungsbediirftigkeit von
Fall zu Fall entscheidet, je nach den niheren Verhiltnissen — Inten-
sitét, Alter, Temperament des Kindes, Haltung der Angehérigen sind
einige Gesichtspunkte, die von Bedeutung sind. Die Form der Therapie
mul} sich auch hier nach der Verankerung der Symptome im Gesamt-
charakter und nach der Dauer ihres Bestehens richten. 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 der Aufgaben an, die uns bei der Therapie
der Schlafstorungen gestellt sind. Bei der Vielfiltigkeit der Konstel-
lationen miissen wir uns auf die Hervorhebung der wesentlichsten Ge-
sichtspunkte beschridnken.

Die Behandlung der Schlafstérungen ist im allgemeinen eine dank-
bare Aufgabe fiir die Psychotherapie, in der Mehrzahl der Fille gelingt
Beseitigung oder Besserung der Zustdnde. Bei einer kleineren Zahl
schwerer akuter Angstsituationen schlagen allerdings alle MafBnahmen
fehl. Beruhigungsmittel, auch in gréBeren Mengen, sind dann erfolglos,
ebenso versagen Methoden suggestiver und heilpddagogischer Art. In
derartigen Féllen wirkt zuweilen ein Milieuwechsel, besonders bei jungen
Kindern, schlagartig, weil eine Reihe von ungiinstigen Bedingungen
plotzlich in Fortfall kommt und Neueindriicke das Angsterlebnis zum
Abklingen und Abblassen bringen. Auch bei manchen chronischen,
fixierten Formen, vor allem bei ungiinstigen &ufleren Bedingungen, erleich-
tert ein voriibergehender Wechsel der Umgebung die spatere Behandlung.

¢) Motorische Storungen.
1. Tic.

Wir wenden uns nun den Stérungen der motorischen Sphére zu, die
in psychotherapeutischer Hinsicht Bedeutung haben, und beginnen mit
der Darstellung des 7T%c und seiner Behandlung. Von einzelnen Vor-
laufern abgesehen, unter denen FRIEDREICH mit einer Mitteilung {iber
koordinierte Erinnerungskrampfe genannt werden soll, bildet die Mono-
graphie von MEIGE und FEINDEL die Grundlage, auf der sich die weitere
Forschung aufgebaut hat. In neuerer Zeit haben WiLpER und SILBER-
MANN das Ticproblem ausfiihrlich behandelt. Die Tatsache, daf} eine
groflere Zusammenstellung der bei Kindern zu beobachtenden Formen
in den letzten Jahrzehnten nicht erfolgt ist, bewog mich, unsere bis-
herigen Erfahrungen im Jahre 1930 zu verdffentlichen. Ich entnehme
dieser Mitteilung diejenigen Ergebnisse, die im Rahmen dieser Dar-
stellung interessieren.

Den Tic definiert man am kiirzesten als eine rhythmisch sich wieder-
holende, zumeist lokalisierte, schnell ablaufende Hyperkinese. Sie ist
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gewissermafen die Multiplikation eines auch sonst allgemein vorkom-
menden, zweckméfigen Bewegungsvorganges, von dem sie sich nur durch
die auf dem Wege der Fixierung entstandene Wiederholung unter-
scheidet. In ausgepridgten Fillen bereitet die Diagnose des Tic keine
Schwierigkeiten, eine Abgrenzung gegeniiber Myoklonien, Spasmen,
Athetose ist im allgemeinen nicht schwer vorzunehmen. Leichtere
Formen aber werden in der Praxis vielfach von Féllen unspezifischer
Unruhe nicht scharf genug unterschieden, wie wir bei Uberwelsungen
oftmals feststellen kénnen. Eine genaue Differentialdiagnose scheint mir
jedoch, besonders im Hinblick auf die therapeutische Haltung, zweck-
mafig.

Von grofler praktischer Bedeutung ist die Abgrenzung von Tic und
Chorea, die im Beginn der Krankheitserscheinungen 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 Zustinde denkt, wird diese Tatsache
besonders augenfillig —, diirfte es angezeigt sein, den Beziehungen, die
zwischen beiden Symptombildern bestehen, einige Worte zu widmen.
Gegeniiber Untersuchungen von ERWIN STRAUS, der bei seinem Material
in einem gewissen Prozentsatz Beriihrungspunkte zwischen beiden Er-
krankungen fand, waren in unsern Féllen bemerkenswerte Beziehungen
nicht festzustellen. Beobachtungen der akuten Zustinde sowie Nach-
untersuchungen nach lingeren Intervallen zeigten uns, daf bei einer
Zahl von 49 Tic- und 42 Choreaféllen nur zweimal Verbindungen beider
Formenkreise bestanden. Beziiglich der nédheren Gegeniiberstellung muf}
auf die genannte Arbeit verwiesen werden, Tabelle 4 gibt eine Ubersicht
iiber wesentliche Gesichtspunkte. Im Laufe der Darstellung wird auBer-
dem Gelegenheit sein; auf praktisch wichtige Momente differential-
diagnostischer Art hinzuweisen.

Wir stellen, wie immer, einige Beispiele an den Anfang der niaheren
Erérterung des Ticproblems.

(Fall 23.) Horst O., 7 Jahre. Anamnese: Eltern gesund. Vater nervos. Ehe
o. B. Soziale Lage geordnet. Eine Schwester, 8 Jahre, gesund. Pat.: Geburt o. B.
AuBer Roteln und Armbriichen bisher keine Erkrankungen. Schon von klein auf
sehr unruhig, wild, tobt am liebsten. Schlaf ruhig. Vertrigt 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. Befund: Unruhiges, lebhaftes Kind. Keine wesentlichen seelischen und

geistigen Abweichungen von der Norm. Tic der Augenlider und im Facialisgebiet
beiderseits.

Zusammenfassung: Lokalisierter Tic bei unruhigem Kinde aus nicht
belasteter Familie. Keine groben seelischen Storungen.

(Fall 24.) Hans J., 7 Jahre. Anamnese: Eltern unruhig, nervés. Atmosphire
im ganzen sehr unruhig, aufgeregt. Auch ein 4jihriger Bruder sehr lebhaft. Ehe
o. B. Soziale Lage mittelgut. Pat.: Geburt o. B. Bisher gesund gewesen. Schon
immer sehr unruhig, hat keine Ausdauer bei Beschiftigungen, -liebt nur Spiele,
bei denen er toben kann, kann nicht lange stillsitzen, hat keine Ruhe. Schlaf
unruhig. Geschwister vertragen sich sehr schlecht, dauernd Schligereien. 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.
Befund und nihere Beschiftigung ergibt: Sehr unruhiges Kind, schwer zu konzen-
trieren, leicht abgelenkt, kann nicht stillsitzen. Stimmung meist vergniigt. Sinn
fir Humor. Normale Intelligenz. Tic der Augenlider. Mutter ebenfalls sehr un-
ruhig, lebhaft.

Zusammenfassung: Blinzeltic bei sehr lebhaftem Kinde aus nervoser,
unruhiger Familie. Entstehung der Stérung im Anschluf3 an eine Augen-
entziindung.

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

Zusammenfassung: Tic in Verbindung mit Stottern bei schwierigem
Jungen aus sehr ungiinstigem Milieu.

Die genannten Fille diirften geniigen, ein oberflachliches Bild von
der Konstellation der Ticformen zu vermitteln. Wir wollen nun in
kurzen Ziigen eine systematische Darstellung dieser Konstellationen
anschlieflen, bevor die Behandlung erdrtert werden soll. Etwa 80 Félle,
davon 15 privat, 65 poliklinisch und klinisch behandelt, bilden die
Grundlage meiner Ausfithrungen. Von diesen sind 49 genau verarbeitet
und zur Basis der zitierten Mitteilung benutzt worden. Um eine Vor-
stellung von der Haufigkeit der Stérung zu geben, sei erwdhnt, dafl
der Tic etwa 5% der Poliklinikfédlle ausmacht. Dieser Prozentsatz ent-
spricht ungefahr dem Vorkommen der Onanie und der Schlafstérungen,
soweit es sich um ausgepréigte Formen handelt. Der Beginn der Er-
krankung liegt in 71% im ersten Lebensjahrzehnt. In einem Drittel
der Falle waren Madchen befallen, in zwei Dritteln Knaben.

Wenn wir nun zunéchst der Atmosphére 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 Regelméafligkeit findet man eine nervése 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 féllt um so mehr auf, wenn
man Vergleichsmaterial heranzieht. Wie bei der Besprechung der Onanie
hervorgehoben wurde, lassen sich bei grofem 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 Kinder selbst stigmatisiert.
In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle handelt es sich um Kinder,
die nicht stillsitzen koénnen, die den Schulunterricht durch aufgeregtes
Verhalten storen, die sich nicht konzentrieren konnen. Viele sind aufler-
dem &ngstlich, 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 geschétzt. 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 jungenméafligen Spie-
len Gefallen. Threm unruhigen Temperament entsprechend, sind die
Tickinder meist nicht sehr kréaftig. Graziler, schlanker Korperbau
herrscht vor. Eine bestimmte Zuordnung zu KrErscamMERschen Typen
konnte ich ebensowenig wie WILDER mit Sicherheit feststellen.
Endokrine Formen befinden sich unter meinen Fillen nicht, ebenso
fehlen alle Verbindungen zu encephalitischen und psychotischen Er-
krankungen.

Tabelle 4. Konstellationsverhiltnisse bei Tic und Chorea.

Tic (49 Fiille) Chorea (42 Fille)

Angehorige i Patienten Angehorige Patienten

o
[

Nervositat . . . . . . . einer 12] _ o, 39 einer 4} ~10
beide 10] — beide 6f
Psychopathie . . . . . . |
Psychosen . . . . . . .
Tie . ... ... ...

Chorea . . . . . . . ..

Bettnassen . . . . . . .
Lues . . . . .. .. ..
.Paralyse . . . .. . ..
Trunksucht . . . . . . .
Migréne . . . . . . ..
Suicid . . . . . . . ..
Andere nerv. Erkrankungen
Eltern geschieden . . . .
Uneheliche Geburt . . . .
Gelenkerkrankungen . . .
Gehdufte Anginen . . . .
Herzerkrankungen . . . . — —
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Neben den geschilderten Eigenschaften treten andere nervése Er-
scheinungen in den Hintergrund, nur eine Verkniipfung ist bemerkens-
wert: In 7 von 49 Fillen bestand gleichzeitig Stottern, also ein Symptom,
das mit der Motorik innigst verkniipft ist.

Einige Bemerkungen zur klinischen Form des Tic und seiner Lokali-
sation: Am héufigsten ist der Tic im Kindesalter in der Muskulatur
des Gesichtes und der Augenlider lokalisiert, seltener am Hals und an
den Extremitaten. In der Hilfte der Fille ist die Stérung auf ein
Muskelgebiet beschrankt, in den iibrigen Fiallen erstreckt sie sich auf
mehrere Muskelgruppen.

Bei Nachforschungen iiber den Anfang der Erkrankung kamen wir
zu folgendem Ergebnis: In der Méhrzahl der Félle war der Beginn un-
merklich. Die Kinder waren schon immer unruhig, lebhaft. Eines Tages
bemerkte man die lokalisierte Bewegungsstérung. Vielfach kam es
auch vor, daB der Tic zuerst in der Schule oder von einer anderen auBer-
héuslichen Instanz festgestellt wurde, ohne daf den Angehdrigen die
Stérung vorher aufgefallen war. DaBl auch von drztlicher Seite eine Ab-
grenzung gegeniiber unspezifischer Unruhe zuweilen nicht vorgenommen
wird, erwdhnte ich bereits. Groflere korperliche Traumen waren im
allgemeinen nicht nachzuweisen, auch nicht bei ausgedehnten Nach-
forschungen. Zuweilen konnte ein veranlassendes Moment, wie Augen-
entziindungen bei Blinzeltic, festgestellt werden. Dieser unmerkliche
Beginn steht im Gegensatze zu den Verhéaltnissen bei Chorea, wo es
im allgemeinen gelingt, den Zeitpunkt des Auftretens der Erkrankung
genauer festzustellen. In differentialdiagnostischer Beziehung sei weiter-
hin betont, dafl Anginen und Gelenkerkrankungen ebenso wie Herz-
affektionen, die bekanntlich zum Formenkreis der Chorea nahe Ver-
bindungen haben, bei unseren Ticfillen nicht beobachtet wurden:

Wenn wir uns nun den Moglichkeiten psychologischer Determination
zuwenden, so sei zundchst die Auffassung mancher analytischer Autoren
iber die Psychogenese des Tic wiedergegeben. FERENCzZI, ABRAHAM,
StekeL, DrvurscH, KurLovEesr u. a. haben einige Félle von Tic aus-
fithrlich analysiert. Die einzelnen Ergebnisse zu schildern, die bei
WILDER zusammengestellt sind, wiirde zu weit fithren. Zahlreiche Beob-
achtungen decken sich mit meinen eigenen Erfahrungen. Auf dem
Boden einer motorischen Erregbarkeit, die mit narziBtischer Uber-
empfindlichkeit gepaart ist, entwickelt sich unter den verschiedenartig-
sten konstellativen Bedingungen die typische hypermotorische Stérung.
Verbindungslinien zu zwangsneurotischen Erscheinungen, die bei Er-
wachsenen sowohl von analytischer wie von psychiatrischer Seite ge-
zogen werden, spielen in meinem Material keine groflere Rolle. Gewisse*
verwandtschaftliche Beziehungen, die die pathologischen Gewohnheiten
zuweilen auch bei Kindern mit zwangsneurotischen Symptomen haben,
wurden bei der Besprechung der Gewohnheiten bereits erwéhnt; auch
beim Tic, der diesen sehr nahesteht, sind diese Beriihrungspunkte zu-
weilen festzustellen.

Wenn auch unsere Fille, wie gesagt, zu organischen Syndromen
keine Beziehungen aufweisen, legen Ahnlichkeiten der klinischen Bilder
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mit encephalitischen Restzustinden folgende Uberlegungen nahe: Wir
wissen, dall neben Bewegungsstérungen, wie Myoklonien, Stereotypien,
choreatischen Zustinden, 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-
krankt sein kénnen — die Stammganglien spielen bei derartigen Formen
bekanntlich eine wesentliche Rolle —, bei den gewdhnlichen Ticfallen
in der Entwicklung gegeniiber der Norm zuriickgeblieben sind. Es
wiirde sich also dann um Anlageminderwertigkeiten handeln, die im
Laufe der weiteren Entwicklung zum grofen Teil ausgeglichen werden
und bei entsprechender Behandlung einer Beeinflussung zugénglich sind.
Bei aller gebotenen Vorsicht kénnte man in derartigen Vorgéingen Kor-
relate zu den als charakteristisch beschriebenen klinischen und psycho-
logischen Befunden erblicken. Das motorische System diirfte bei den
Tickindern mit der ibrigen Entwicklung also nicht Schritt gehalten
haben. Sehr eindrucksvoll hat z. B. HoMBURGER diese Verhiltnisse
geschildert, der von der Kindlichkeit dieser Individuen spricht, ohne
damit zu meinen, daf sie in jeder Beziehung auf kindlicher Stufe stehen-
geblieben sind. Das Zuriickbleiben erstreckt sich im wesentlichen auf
die Motorik und das Gefiihlsleben.

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, dal derartige Zusammenhénge, die im Einzelfall
moglich sind, fiir die Genese generelle Bedeutung haben konnten, als
abwegig empfunden. Auch kann ich mich den Ansichten mancher
Autoren nicht anschlieflen, die den Tic fiir ein Onaniedquivalent halten
(KueIN, RE1cH, WESTERMANN). Wenn man den Begriff der Sexualitit
weit faft und von Bewegungslust oder Muskelerotik spricht, kann man
zwar feststellen, daf} viele Kinder, die einen Tic haben, ausgesprochene
Freude an der Bewegung zeigen. Dal sie aber diese gerade bei der
Ticbewegung befriedigen — andere Formen der Hypermotorik, wie
Schaukeln oder sonstige rhythmische Bewegungen, stehen hierin im
Gegensatz zum Tic —, mdéchte ich nach meiner Erfahrung ablehnen;
vielmehr diirfte sich diese Lust in der allgemeinen Bewegungstendenz
manifestieren. Auch ist man nicht berechtigt, aus der Unlust, die
zweifellos die Unterdriickung des Tic meist verursacht, auf Lustemp-
findungen bei hemmungslosem Ablauf zu schlieen. Mir sind geniigend
Félle 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 diber die Pathogenese des Tic zu-
sammenfassen wollen, so kinnen wir folgendes feststellen: Mit groBer
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RegelmiBigkeit weisen die Konstellationsverhaltnisse Zeichen der
Hypermotorik auf. Diese sind sowohl bei den Angehorigen wie bei den
Kindern selbst zu konstatieren. Neben dieser Betonung fallt die groBe
Reizempfindlichkeit bei der Mehrzahl der Fille auf. Uber diesen mit
Konstanz feststellbaren Befund hinaus lassen sich allgemeine Grundsétze
betreffs der Genese nicht anfiihren, vielmehr muf der einzelne Fall nach
den speziellen psychologischen und sonstigen Bedingungen erforscht
werden, die in der Mehrzahl komplexen Charakter haben. Organische
Krankheiten spielen bei unserem Material keine Rolle und scheinen auch
nach Angaben der Literatur fiir das Kindesalter keine groflere Bedeu-
tung zu haben.

Wir wollen nun die Behandlung des T'ic besprechen. Im allgemeinen
Teil, bei der Schilderung der Ubungsbehandlung, wurde an Hand eines
Ticfalles die Frage der Symptombehandlung gegeniiber dem allgemeinen
erzieherisch-psychotherapeutischen Vorgehen erértert. Weiterhin wurde
bei der Besprechung der Enuresis veranschaulicht, daB beide Behand-
lungsformen einander weder ausschlieen noch widersprechen. Auch bei
der Therapie des Tic haben die gleichen Erwigungen Giiltigkeit. Eine
den speziellen Erfordernissen angepafite Kombination einer Allgemein-
behandlung mit einer Beeinflussung des Symptoms erfiillt meiner Er-
fahrung nach die Aufgaben, die uns gestellt sind, am weitgehendsten.
Es soll nicht bestritten werden, dafl auch auf dem Wege einer, jede
Beeinflussung des Symptoms vermeidenden, Behandlung eine Beseitigung
der Stérung erreicht werden kann. MELANIE KLEIN verdffentlicht einen
Fall, den sie in 370 Sitzungen auf diese Art behandelt hat. Abgesehen
von dem Umstand, daB es sich heute wenige Menschen leisten kénnen,
ein Kind wegen eines Tic jahrelang behandeln zu lassen, muf} ein der-
artiges Verfahren, das wesentliche Moglichkeiten nicht benutzt, die sich
bei der Kinderbehandlung bieten, ein Umweg genannt werden, der der
Kritik nicht standhalt.

Fiir unsere therapeutische Einstellung ist in erster Linie das Bestreben
maligebend, eine Ruhigstellung der Atmosphére zu erzielen, soweit die
Verhéltnisse es erlauben. Je nach der Lage des Falles wird sich diese
Bemiihung im wesentlichen auf das Kind oder in der Mehrzahl der
Fille auch auf die Angehérigen zu erstrecken haben. Im einzelnen
erscheinen mir folgende Gesichtspunkte wesentlich: Der Tagesablauf
des Kindes mufl genau reguliert werden. Mittags soll nach Méglichkeit
eine Ruhepause eingelegt werden, ungebundenes Toben muf durch
geordnete Spiele unterbrochen werden. Dabei sind Bewegungs- und
Turnspiele durchaus nicht abzulehnen. Nicht die Bewegung als solche
fithrt zur Hypermotorik, sondern die unkoordinierte, undisziplinierte.
Ferner sind Beschaftigungsspiele in grolem MafBle zu empfehlen, fiir
Midchen Handarbeiten, fiir Knaben Karten- und Gesellschaftsspiele usw.
In dem Bemiihen, die Kinder an einen Platz zu fesseln, soll man jedoch
nicht zu weit gehen; ganz kann und soll man dem Bewegungsdrange
eines hypermotorischen Kindes nicht entgegenwirken, sonst schafft
man gerade erhdhte Nervositdt und innere Unruhe. Den Bewegungs-
willen auf richtige Bahnen zu bringen und ihn zeitweise abzulenken, das
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ist Aufgabe einer zweckmafBigen Erziehung. Man zdgere nicht, genau
detaillierte Vorschriften zu geben, da die Angehérigen 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 Betétigung zur Unterstiitzung herangezogen werden soll.
Im 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.
Uber die ZweckmiaBigkeit der Ubungsbehandlung, die seit BRISsauD
organisiert und von vielen Autoren angewandt wurde, sind die Ansichten
verschieden. MEiGE und FEINDEL, ebenso MorR 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, daBl 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, beeinflult sie, jedenfalls
bei Kindern, die Motorik tatsichlich giinstig. Wenn wir annehmen,
daB bei manchen Kindern die Ausbildung der motorischen Funktionen
noch im Riickstand gegeniiber der iibrigen Entwicklung ist, ergibt sich
die ZweckméiBigkeit, diese Vervollkommnung zu unterstiitzen, mit Kon-
sequenz. Man braucht ja nur an die Einwirkung der Gymnastik und
des Sports auf Kérperhaltung, Gang und Bewegungsrhythmus zu denken,
um im allgemeinen von der Bedeutung der geordneten, disziplinierten
Bewegung fir die Motorik iiberzeugt zu sein.

Die I%bungsbeh@ndlung, die viele Autoren ausfiihrlich geschildert
haben, am ausgedehntesten MEIGE und FEINDEL, fiir das Kindesalter
speziell DIRKs, wird so gehandhabt, daf mehrmals am Tage 5—10 Mi-
nuten Ubungen 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: 1, 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 ausgefiihrt.
Beim Blinzeltic, der, wie gesagt, auflerordentlich haufig vorkommt,
empfiehlt es sich, den Lidschlag willkiirlich zu iiben, indem das Kind
auf Kommando, zunéchst auf 1, 2, die Augen schlieBt und 6ffnet, dann
dasselbe bis zum Kommando 2 macht, schlieBlich lernt, bis zur Zahl 10
die Augen gedffnet und geschlossen zu halten. Altere Kinder 148t man
zweckmaBigerweise, nachdem sie den Sinn des Vorganges begriffen
haben, bei ihren Ubungen selbstindig zihlen. In manchen Fillen ist
es angezeigt, vor allem bei gréBeren Kindern, zur Kontrolle der Ubungen
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einen Spiegel zu Hilfe zu nehmen, da beim Blinzeltic z. B. ein unwill-
kiirlicher Lidschlag, der gerade vermieden werden soll, hiufig iiber-
sehen wird. Furcht vor hypochondrischer Einstellung, aus der heraus
manche Autoren vom Gebrauch des Spiegels abraten, ist meiner Er-
fahrung nach im allgemeinen gegenstandslos. Bei gewissen, in dieser
Richtung besonders empfinglichen Kindern kann man den Spiegel
fortlassen. In der Mehrzahl der Félle hat er sich mir aber gut bewéhrt.
Alle Bewegungen miissen langsam, genau und unter Kontrolle des Be-
wuBtseins, nicht automatisch, unaufmerksam ausgefithrt 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 Ubungen von Anfang an in
ein gréBeres gymnastisches System einordnet. Schliefllich hat man
hiermit {iberhaupt nur zu Beginn der Behandlung zu rechnen, wenn
die allgemeine Psychotherapie noch nicht wesentlich beruhigend ein-
gewirkt hat.

Wihrend die eben geschilderten Ubungen die Tendenz verfolgen,
automatisch eingeschliffene Bewegungsabldufe durch Hinlenkung der
Aufmerksamkeit und bewuBte Ubung zu durchbrechen, zu entautomarti-
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 zéhlen zu lassen. Auch haben sich
bestimmte Atemiibungen, die von vielen Seiten empfohlen werden, gut
bewdhrt.

Neben der Bewegungstherapie leistet die Enispannungs- und Ruhe-
behandlung wertvolle Dienste. Bei leichten Féllen geniigt es, am besten
vor den Bewegungsiibungen, eine Zeitlang Stillsitzen zu iiben. Man
fordert das Kind auf, nach einem bestimmten Punkt eine allmihlich
auszudehnende Zeit hinzusehen, und 1liBt diese Ubung mehrmals am
Tage wiederholen. Bei groBerer motorischer Unruhe macht man Ruhe-
tbungen im Liegen, die je nach der Schwere des Falles bis zur Hypnose-
entspannung abgestuft werden kénnen. Eine tiefere Hypnose habe ich
nur in komplizierten Féllen zur Behandlung mitherangezogen, immer nur,
wie nochmals betont werden soll, 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 Ubungsbehandlung kann, wenn sie ge-
nau iiberlegt und durchgefiithrt wird, viel Niitzliches leisten. Sie erzieht,
ermutigt und ebnet der allgemeinen Behandlung den Weg. Voraussetzung
fiir diese Wirkung ist allerdings die richtige Auswahl der Ubungen, die,
besonders zu Beginn der Behandlung, nicht zu schwer sein diirfen, damit
statt der Ermutigung nicht ein gegenteiliger Effekt erzielt wird.

Einige Bemerkungen noch zur Frage der sonstigen Behandlungs-
hilfen. Von der Anwendung des elektrischen Stromes, den wir in anderen
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Fillen, z. B. bei der Enuresis, mit gutem Erfolg suggestiv benutzen, sind
wir beim Tic nach kurzen Versuchen wieder abgekommen. Der elek-
trische Strom vergroBert hiufig die Unruhe, statt sie herabzumindern,
ist deshalb durch andere SuggestivmafBnahmen zu ersetzen. Von Medika-
menten verwenden wir mit Vorliebe Luminal, bei leichteren Fillen
Luminaletten, regelmiBig lingere Zeit hindurch. Auch andere Mittel,
wie Brompréparate, leisten die gleichen Dienste. Wir leiten fast stets
die Behandlung hiermit ein, um mdoglichst von Anfang an einen weit-
gehenden EinfluB auszuiiben, wodurch der Patient ermutigt wird und
mit um so groBerer Zuversicht an der Beseitigung seines Symptomes
mitarbeitet.

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

Um ein genaueres Bild von dem Grade der Einwirkung zu erhalten,
haben wir alle Tickinder, deren Behandlung bereits lingere Zeit zu-
riicklag, 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 Fillen ist der Tic nach der
Behandlung geschwunden und nicht wieder aufgetreten. In 11 Féllen
ist eine deutliche Besserung erzielt worden, d. h. nur bei gréBeren Auf-
regungen tritt der Tic voriibergehend auf, um nach Abflauen der Er-
regung wieder zu verschwinden. In einem einzigen Falle ist die Stérung
niemals vollstdndig zu beseitigen gewesen. In einem grofien Prozentsatz
der Fille ist auch eine deutliche allgemeine Beruhigung der Kinder
eingetreten, sie sind weniger reizbar geworden, ausgeglichener, weniger
sprunghaft. Man kann also mit Recht von einem giinstigen Ergebnis
der Behandlung sprechen.

2. Chorea.

Wiéhrend der Tic, wie wir gesehen haben, Doméne der Psychotherapie
ist, liegen die Verhéiltnisse bei der Chorea, der wir nun einige Worte
widmen wollen, wesentlich anders. Uber die Beziehungen der beiden
Krankheitsbilder ist Verschiedenes bei der 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 nervise Belastung ist auch
bei der Chorea nachweislich, doch ist der Prozentsatz ihres Vorkommens
wesentlich geringer als beim Tic, etwa 30 % gegeniiber 85% . Insbesondere

Boenheim, Kinderpsychotherapie. 7
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ist die Betonung der motorischen Ubererregbarkeit bei den Angehérigen
nicht so durchgehend zu finden wie bei den Ticfillen. 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 Ticfillen gehért 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 auslésende 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 akuten Zustandes der Erkrankung
tritt die Psychotherapie gegeniiber der iibrigen Behandlung in den
Hintergrund, sie wird im wesentlichen in Beruhigung der Angehérigen
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 Fille bringt die medikamentése Behandlung
die notwendige Ruhigstellung. Zur Unterstiitzung dieser Therapie aber
kann die seelische Behandlung wesentlich beitragen. Nach Ablauf der
akuten Erscheinungen éndert sich das Verhéltnis, die medikamentise
Behandlung tritt zuriick, die Psychotherapie hat die Aufgabe, die weitere
Beruhigung und Gesundung anzubahnen. In &hnlicher Weise wie bei
der Ticbehandlung wird sie sich mit einer Ubungsbehandlung ver-
kniipfen. Die einzelnen Ubungen miissen naturgemifl dem Wesen der
Bewegungsstérung angepafit sein. Da die Koordinationsstérung im
Vordergrunde steht, ist das Ziel der Ubungsbehandlung, das Ausfahrende,
Unkoordinierte der Bewegung zu 'beseitigen. Die Ubungsbehandlung
der Chorea, die von KARGER anschaulich beschrieben wurde, muB} also
andere Wege gehen wie bei der Ticbehandlung. Wéahrend es sich dort
darum handelte, automatisierte, an und fiir sich geordnete Bewegungs-
abldufe zu entautomatisieren, kommt es hier darauf an, die ungeordnete,
inihren einzelnen Teilen nicht richtig abgestimmte Bewegung zu gréBerer
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 Gebrauchsgegenstinden des taglichen Lebens,
z. B. Efigeriten, die zu den Ubungen benutzt werden kénnen, empfiehlt
es sich, Geschicklichkeitsspiele, Mosaikspiele usw. heranzuziehen. Die
Ubungen sollen zuerst leicht, dann allmahlich komplizierter gestaltet
werden.

Neben der Koordinationsstérung spielt bei der Chorea bekanntlich
die Labilitit der Stimmungslage eine wesentliche Rolle. Aufgabe der
Psychotherapie ist es, die Affektentladungen nach der Seite der Motorik
hin zu ddmpfen und dem gesundenden Kinde die Anpassung an seine
Umgebung zu erleichtern. Allmahliche Gewohnung an Spielgefahrten
muB} die zuerst notwendige Isolierung ablésen. Schonende Behandlung
von seiten des Milieus unterstiitzt diese Bestrebungen und wird daher
zu fordern sein. Wenn die Erkrankung soweit zuriickgebildet ist, daf
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nur noch eine allgemeine motorische Unruhe ohne gréBere Koordina-
tionsstérungen vorhanden ist, miissen Mafinahmen allgemeiner Art, wie
sportliche und gymnastische Betétigung, zweckentsprechende Regelung
des Tagesablaufes, Herabsetzung der Reizbarkeit und Empfindlichkeit
durch erzieherische Beeinflussung angeregt und durchgefiihrt werden.
Die Psychotherapie steht, wie man sieht, bei der Choreabehandlung
nicht im Mittelpunkt, jedoch ist es mit ihrer Hilfe moglich, den Verlauf
der Erkrankung giinstig zu beeinflussen.

3. Anfdlle.

Wir schlieen hier die Besprechung der Krampfe und Anfille an,
die in psychotherapeutischer Hinsicht groBere Bedeutung haben. Da
wir hierbei ein auBerordentlich uneinheitliches, schwer iibersehbares
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
berticksichtigen kénnen. Fiir die Zwecke unserer Darstellung, die eine
Auswahl aus der Menge der Anfélle unter dem Blickpunkt ihrer psycho-
therapeutischen Zuginglichkeit und Beeinflussungsmdéglichkeit trifft,
empfiehlt es sich, im Anschluf an HOMBURGER zunichst epileptische
Anfille von den tibrigen Gruppen zu trennen. Gegeniiber Gruppierungs-
tendenzen, die die Anfalle beziiglich organischer und funktioneller Natur
unterscheiden wollen, scheint mir eine Abgrenzung von epileptischen
und nichtepileptischen Zustinden dem heutigen Forschungsstande eher
zu entsprechen. Klare Differenzierungen zwischen organischen und
funktionellen Zusténden sind nadmlich heute weniger als je moglich und
angebracht.

Wir wollen nun so vorgehen, dafl zunéchst diejenigen nichtepilep-
tischen Anfille nebeneinandergestellt werden, deren psychotherapeu-
tische Behandlung die gleichen grundsétzlichen Erfordernisse zu erfiillen
hat. Einige Beispiele mogen die Erorterung einleiten.

(Fall 26.) Erna R., 6 Jahre. Anamnese: Eltern geschieden. Mutter sehr
nervos, empfindlich, bekommt oft Weinkrampfe. Vater ruhig. Ehe wegen sexueller
Triebhaftigkeit der Mutter gelost. Einziges Kind, hangt an beiden sehr, hat unter
ehelichen Zwistigkeiten sehr gelitten, ist abwechselnd beim Vater und bei der
Mutter. Wird beim Vater von dessen Mutter erzogen. Pat.: Normale Entwick-
lung. Unruhig, leicht erregbar, versucht stets seinen Willen durchzusetzen. Seit
mehreren Jahren Anfille, die folgendermaBen verlaufen: Kind bekommt eine
leichte Réte im Gesicht, hat ein flimmerartiges Zucken der Augenlider, das einige
Sekunden anhilt. Das BewuBtsein scheint fiir Sekunden beeintrichtigt zu sein.
Kind fallt aber nicht um, beilt sich nie auf die Zunge, niBt nicht ein. Pat. weil
von den Anféllen, fiihlt sie auch angeblich kommen. An manchen Tagen Haufung
der Anfille bis zu 50- und 60mal. Wenn das Kind bei der Mutter ist, besondere
Haufung. Auch bei Erregungen vermehrte Anfille. Im Schlaf keine derartigen
Erscheinungen, dagegen zuweilen Angstzustinde, Schreien, lebhafte Triume.

Keine charakterliche oder geistige Verdnderung in Gestalt einer Verschlechterung
und eines geistigen Stillstandes. Gleichbleibende affektive Reaktionsformen im
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Sinne unruhiger, trotziger, eigenwilliger Haltung. Néahere Beschaftigung mit dem
Falle ergibt folgendes: Pat.: Motorisch erregtes, empfindliches, schwer erziehbares
einziges Kind. Am Nervensystem keine Zeichen der Abweichung, auBer einer
allgemeinen Reflexsteigerung. Keine Zeichen einer iiberstandenen Spasmophilie.
Anfille des geschilderten Typs werden beobachtet, sie geben keine Anhaltspunkte
fir Epilepsie. Auch das seelisch-geistige Verhalten spricht nicht hierfir, wie
langere Beobachtung ergibt. Mutter sehr nervés, iiberempfindlich, ungleich, zu
Depressionen neigend. Getrennte Ehe. Dauernder Wechsel des Aufenthaltes,
keine zielbewufite, konsequente Erziehung. In pekuniirer Hinsicht geordnete
Verhaltnisse.

Zusammenfassung: Seit Jahren bestehende, gehdufte Anfille von
gleichbleibender Verlaufsart bei schwer erziehbarem einzigen Kinde
in ungiinstigem Milieu. Keine Anzeichen fiir Epilepsie.

Im Laufe lingerer Behandlung, iiber deren Grundsétze spiter ge-
sprochen wird, zunéchst Herabminderung der Zahl der Anfille, spéter
Aufhéren dieser. Diagnose: Nicht epileptische gehdufte Anfille vom
Typ der FriEDMANNschen Abscenzen.

(Fall 27.) Gunther H., 2!/, Jahre. Anamnese: Eltern nervés. Vater arbeits-
los. Elende allgemeine Verhaltnisse. Zwei dltere Geschwister unruhig, lebhaft.
Pat. am unruhigsten, schrie als Siugling viel, machte EBschwierigkeiten. Mutter
wird mit diesem Kinde, wie sie sagt, nicht fertig, es gehorcht nicht, macht stets
das Gegenteil von dem, was es tun soll. Mit den Geschwistern hiufig Zank. Pat.
will stets die erste Rolle spielen. Seit einem halben Jahre Anfille folgender Art:
Kind wirft sich bei Erregungen aus den verschiedensten Anlissen zu Boden. Die
Atmung setzt fiir mehrere Sekunden aus, das Kind wird cyanotisch, dann bla8,
das BewuBtsein triibt sich, der Kopf hingt schlaff herab. Nach einigen Sekunden
Erschlaffung der gesamten Muskulatur, dann lautes Schreien, das zuweilen in
Einschlafen iiberleitet. Die Anfille machen einen bedngstigenden Eindruck. In
der ersten Zeit glaubten die Eltern, das Kind wiirde sterben. Die Anfélle treten
nur bei Unlustzustinden auf, die durch Zurechtweisungen, Konflikte mit den
Geschwistern und &hnliche Gelegenheiten ausgelost werden. Im Schlaf keine An-
fille, auch am Tage niemals ohne vorausgegangene Gemiitserregung. Die Unier-
suchung und nahere Beobachtung des Falles ergibt folgendes: Intelligentes, affektiv
sehr erregbares Kind, trotzig, ungebédrdig, versucht stets, sich durchzusetzen.
Anfille des beschriebenen Typs werden beobachtet. An den Reflexen kein patho-
logischer Befund. Facialis-Ph. negativ. Keine Anzeichen einer Spasmophilie.
Beobachtung iiber mehrere Jahre hinaus gibt keine Hinweise fiir das Vorliegen
einer Epilepsie. Anfille sind im Laufe der Zeit seltener geworden. Erziehungs-
schwierigkeiten bestehen noch in verringertem MaBe. Es gelang, die sehr nervose
Mutter, die aus Angst vor den Anfillen stets geneigt war, dem Kinde bei jeder
Gelegenheit den Willen zu lassen, allméahlich von der Ungefidhrlichkeit der Anfille
zu iiberzeugen und damit den Weg fir eine verinderte erzieherische Einstellung
frei zu machen.

Zusammenfassung: Anfille von BewuBtseinsstérung 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 der Jugend Krampfanfille. Vater ebenfalls reizbar, leicht aufgeregt. Soziale
Lage mittelgut. Einziges Kind. War immer sehr unruhig, schrie viel als Sdug-
ling. Machte stets Schwierigkeiten bei der Erziehung. Sauberkeitserziehung
gelang erst mit 21/, Jahren. Sonstige Entwicklung bisher normal. Bei einer fieber-
haften Erkrankung vor 2 Jahren zu Beginn des Fiebers einmalig Kriampfe mit
BewuBtlosigkeit, seitdem keine Wiederholung der Krimpfe. Seit einem Jahr
Anfille folgenden Charakters: Bei verschiedenartigen Unlustgefithlen langanhal-
tendes Schreien, Hinwerfen, Toben. Schligt mit Hénden und Fiilen um sich,
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ist wie von Sinnen, 1a8t sich nicht beruhigen, wird rot im Gesicht. Nach einigen
Minuten Beruhigung, Erschlaffung. Anfille unregelmaBig, zuweilen mehrmals am
Tage, manchmal in Absténden von Tagen oder einer Woche, nur nach vorher-
gegangener Erregung. Schlaf unruhig, zuweilen Aufschreien. Keine Anfélle bei
Nacht. Kein Einndssen bei den Anfillen, kein Zungenbif. Mutter ist wegen
dieser Zustande sehr beunruhigt, vermeidet, soweit wie moglich, Anlisse zu An-
fallen, ist daher gezwungen, viele Ungezogenheiten durchgehen zu lassen. Unter-
suchung und Beobachtung des Kindes ergibt: Kraftiges, normal entwickeltes
Kind. Intelligenz dem Alter entsprechend. Unruhig, schwer zu konzentrieren,
sehr lebhaft, interessiert, aber schnell abschweifend. Keine Zeichen von Spasmo-
philie. Facialis-Ph. negativ. Reflexe normal. Mutter sehr nervds, motorisch un-
ruhig, adngstlich. — Wahrend der Behandlung Besserung. Anfille seltener, aber
bei gréBeren Erregungen noch vorhanden. Vorschlag des Milieuwechsels scheitert
an aulBeren Bedingungen.

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

(Fall 29.) Irene G., 10 Jahre. Anamnese: Eltern geschieden. Vater Trinker,
gewalttitig, jahzornig. Mutter sehr nervés. Kind lebt mit 8jahrigem Bruder bei
der Mutter. Der Vater kiimmert sich nicht um die Kinder, hat sie seit Jahren
nicht gesehen. Bruder auch nervés, unruhig, schlidft schlecht, schreit nachts
ofters auf. Traurige wirtschaftliche Verhaltnisse, groBe Armut. Pat.: Geburt:
Zange. Oft Erkéiltungen, Halsentziindungen gehabt. Schwer umgéinglich bei Er-
krankungen, reizbar, unruhig. Machte stets Erziehungsschwierigkeiten, viel mehr
als der Junge. Ist unvertraglich, kokett, putzsiichtig, eitel, will tiberall die erste
Rolle spielen. In der Schule schlechte Leistungen, ist faul und unaufmerksam.
Geht viel auf die Strafle, spielt dort mit anderen Méadchen, ist schon sehr aufgeklirt,
onaniert 6fters, soll sich auch mit Vorliebe mit Jungen beschiftigen. Mit dem
Bruder kein niheres Verhaltnis, spielt wenig mit ihm. Seit 2 Jahren in unregel-
méBigen Abstinden Anfille: Hinfallen, Verdrehen' der Augen, die weit geoffnet
sind. Starre des ganzen Korpers, Aufbdumen, BewuBtseinstriibung. Nach einigen
Sekunden Zuckungen im ganzen Korper, Gesicht gerétet. Auf Anruf kein Reagieren.
Dauer des Anfalls mehrere Minuten, dann Erschlaffung. Kein ZungenbiB, keine
Verletzungen beim Hinfallen, kein Einnéssen. Anfélle treten niemals nachts auf,
am Tage nur nach Erregungen, Streitigkeiten, zuweilen morgens vor der Schule..
Untersuchung und nahere Beschiftigung mit dem Falle ergibt: Blasses, etwas
unterernihrtes Méadchen, auffallend geputzt, spricht geziert, ist kokett, driickt
sich sehr gewandt aus. Intelligenz und Wissen dem Alter nicht entsprechend,
etwa um 2 Jahre zuriick. Ein Anfall wird beobachtet, er tritt bei einer Erregung
wahrend der Unterhaltung auf. Hinfallen, BewuBtseinsstérung. Weite Pupillen,
méBige Reaktion auf Licht. Tonische Starre des ganzen Kérpers, typischer
hysterischer Bogen. Auflosung in klonische Krampfe, die beide Koérperhalften in
gleicher Weise betreffen. Kein Einnissen, kein Zungenbi. 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. Anfille viel seltener. — Kon-
trolluntersuchung nach einem Jahr: Kind hat sich seelisch und geistig vorwirts-
entwickelt. Anfille etwa alle 3—4 Monate, nur bei groBler nervoser Erregung.

Zusammenfassung: Hysterische Anfille bei 10jahrigem, schwer er-
ziehbarem Médchen in ungiinstigem Milieu. Besserung in der Behand-
lung.

Es wurden 4 Fille von nichtepileptischen Anféllen nebeneinander-
gestellt, die die haufigsten, fiir die Praxis bedeutsamsten Typen repri-
sentieren. Bevor wir einige allgemeine Bemerkungen ankniipfen und
die Behandlung erdértern, sei ein Beispiel eines Falles wvon genuiner
Epilepsie zum Vergleich herangezogen.
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(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 unregelméBigen Abstinden von einigen Monaten.
In den letzten Jahren werden die Zwischenrdume kleiner, zuweilen treten mehrere
Tage hintereinander Anfille auf. Der Typ der Anfille ist bisher stets gleich-"
geblieben. Ohne erkennbaren Grund fiihlt der Junge sich nicht wohl, fallt
plotzlich um, liegt einige Sekunden starr da, dann allgemeine Krimpfe am ganzen
Korper, die 1—2 Minuten anhalten. Verdrehen der Augen, Rotwerden des Ge-
sichtes, Schaum vor dem Munde. ZusammenbeiBen der Zihne, wobei oftmals
Zungenbisse auftraten. Vollige BewuBtlosigkeit. Zuweilen Einnissen. Anfille
treten meist am Abend oder wéihrend des Schlafes auf. Nach dem Anfall tiefer
Schlaf. Keine Erinnerung an den Anfall. Bei der Mehrzahl der Anfille ist ein
duBlerer Anlal 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 Angehérigen
volle Bestatigung finden. Der Anfall, dies sei ergéinzend mitgeteilt, ist nicht halb-
seitig, sondern erstreckt sich gleichmaBig auf die gesamte Muskulatur. Réntgen-
bild und Lumbalpunktion ergeben keine Anhaltspunkte fiir das Bestehen eines
Tumors oder einer anderen Erkrankung, deren Ausdruck die epileptischen Anfille
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 Kindern maBig guter
Kontakt. In der Schule in den ersten Jahren gutes Vorwirtskommen. Obwohl
die Eltern nicht in giinstiger wirtschaftlicher Lage befindlich sind, — der Vater
ist ein kleiner Angestellter — gaben sie den Jungen auf die hohe Schule, wo er
im ersten Jahre ohne Schwierigkeiten mitkam. In der letzten Zeit lieBen die
Leistungen sichtbar nach, die Merkfahigkeit schien mangelhafter zu werden.
Auch auf den sonstigen Interessengebieten macht sich eine gewisse Gleichgiiltig-
keit bemerkbar. Die Eltern haben den Eindruck, daB die Entwicklung gegeniiber
fritheren Zeiten stehen geblieben ist. Durch die Haufung der Anfille ist sowohl
der Junge bedriickt und angstlich geworden, als auch die gesamte Atmosphire
beeintriachtigt. Das Gespenst eines Anfalls steht allen vor Augen und verbreitet
Unruhe und Angst. Die Behandlung bestand in fritheren Jahren in unregel-
méifBigen Brom- und Luminalverabreichungen.

Nach der stationdren Beobachtung, bei der eine Luminalbehandlung eingeleitet
wurde, erfolgte eine lingere psychotherapeutische Beschaftigung mit dem Falle,
bei der zunichst auf Beruhigung der Angehérigen 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. — Wihrend der bisherigen Beob-
achtungszeit, die sich auf 14 Monate erstreckt, ist in geistig-seelischer Hinsicht
keine Verschlechterung, sondern ein langsames Vorwirtsschreiten zu konstatieren.
Die Anfille sind viel seltener geworden, treten durchschnittlich alle 10—12 Wochen
auf. Eltern und Kind sehen der zukiinftigen Entwicklung ruhiger und zuversicht-
licher entgegen.

Zusammenfassung: Fall von genuiner Epilepsie mit typischen
Krampfanfillen und Beeintréchtigung 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 Anfillen hinreichend gekennzeichnet haben. In den ersten
4 Fallen handelt es sich um Formen, bei denen die Anfille pathologische
Reaktionen darstellen. Wie bei anderen Symptomen wirken zahlreiche
Faktoren beim Zustandekommen dieser Reaktionsformen mit. Soziale
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Schwierigkeiten, Ehestorungen, Unruhe und andere Bedingungen von
seiten des Milieus verbinden sich mit Triebstérungen, Anlagefaktoren usw.
und fithren zu Anpassungsschwierigkeiten des Kindes, verhindern die
notwendige Einordnung in die Gemeinschaft. Das motorische System,
das beim Sdugling unter den Moglichkeiten, triebhafte LebenséiuBe-
rungen zur Entladung zu bringen, normalerweise an erster Stelle steht,
bleibt bei den Kindern mit Anfillen auch bei denjenigen Entwicklungs-
stufen bevorzugte Reaktionssphére, bei denen eine derartige primitive
Ausdrucksform fiir affektive Vorgéinge nicht zum charakteristischen
Bild gehért. Néher auf die Entstehungsbedingungen der nichtepilep-
tischen Anfélle einzugehen, insbesondere das Zustandekommen der ver-
schiedenen Anfallsformen, ihre differentielle Symptomatik zu ergriinden,
ist in psychotherapeutischer Hinsicht von untergeordneter Bedeutung.
Auf diese Erérterung, die bei dem derzeitigen Stande unserer Kenntnisse
ohnehin iiber Vermutungen und Hypothesen nicht wesentlich hinaus-
fithren wiirde, kénnen 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 speziellen Gewichtsverteilungen die Behand-
lungsform auszuwéhlen. Dogmatische Einstellungen, bei denen jede
Therapie am Symptom vermieden wird, lehnten wir in vielen Fillen ab,
ich erinnere an Ausfithrungen bei der Enuresis und beim Tic. Hier,
bei den Anféllen, liegen die Verhiltnisse so, daBl das Interesse fiir das
Symptom, das peripherer Ausdruck einer zentralen Haltung ist, im
Hintergrunde steht. Auf dem Wege einer allgemeinen erzieherisch-
psychotherapeutischen Behandlung, die unerldBlich ist, muB dem
Symptom der Boden entzogen werden, auf dem es erwachsen ist. Die
Gesichtspunkte, die fiir unser Vorgehen mafigebend sein sollen, mégen
in kurzen Ziigen hervorgehoben werden.

Versténdlicherweise sind manche Anfallsformen durchaus geeignet,
in hohem Grade beunruhigend zu wirken. Viele Fille respiratorischer
Affektkrampfe, ebenso grole hysterische Anfille, auch manche Formen
von Wutanfillen, konnen sehr bedrohlich erscheinen und auch ver-
niinftige, ruhige Eltern auflerordentlich besorgt machen. Unsere Auf-
gabe wird also zundchst darin bestehen miissen, die Angehérigen auf-
zuklidren und zu beruhigen. Dal eine genaue Diagnose vorausgehen
muB, ist selbstverstindlich. Wie schwierig diese allerdings zuweilen sein
kann, wird spiter angedeutet werden. Dort, wo wir sicher zu sein
glauben, — in der Mehrzahl der ausgepragten Falle wird diese Sicherheit
erzielt werden kénnen — miissen wir den Eltern die Uberzeugung ver-
mitteln, dal die Anféille gefahrlos sind, dafl sie nicht einer schweren
Erkrankung entspringen, sondern Ausdruck fehlerhaften, unangepaBten
Verhaltens des Kindes sind und durch ungeeignete Einstellung der
Umgebung beibehalten und vervielfaltigt werden. Erst eine derartige
Einsicht ermdglicht die weitere Beeinflussung. Die Folge dieser ver-
dnderten Haltung der Angehdrigen mufl darin bestehen, die Anfille
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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 dié Situation allmihlich dndern.

Auf der anderen Seite muf3 unser Bestreben dahin gehen, das Kind
so zu leiten und zu beeinflussen, daB es von sich aus sein Verhalten
dndert und andere Wege als bisher zu gehen bemiiht wird. Da man
sich dessen bewufB3t sein mul3, dafl in der Mehrzahl der Fille das Kind
nicht mit Uberlegung einen Anfall produziert — bei manchen Wut-
anfillen hat man allerdings den Eindruck, als ob das Kind sich in die
entsprechende Stimmung hineinsteigert —, sondern daBl es unbewuBt
in diese Reaktionsform hineingleitet, wird man zumeist nicht erwarten
diirfen, auf dem Wege direkter Belehrung und Ermahnung eine Abkehr
von der mehr oder weniger eingefahrenen Reaktionsform erreichen zu
koénnen, diese mufl vielmehr dadurch auf ein Nebengeleis abgestellt
werden, dafl andere Interessen und Betédtigungen in den Vordergrund
geschoben werden.

Wie unser Vorgehen im einzelnen gerichtet sein muf}, kann man
allgemeingiiltig kaum néher prézisieren. Dort, wo der Akzent sitzt,
muf} angegriffen werden. Ein Kind, das keine ausfiillende Beschéftigung
hat, muf} 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 Anfille vorzufithren. Kinder, die bei
verzirtelnder Erziehung nicht gelernt haben, eigene Wiinsche zuriick-
zustellen, die -gewohnt sind, zu fordern, miissen durch erzieherische
Einwirkung, z. B. durch Anregung des Ehrgeizes, durch Belohnung fiir
Verzichtleistungen u. a. zu neuen Einsichten gebracht werden. Typen,
die zu motorischer Unruhe neigen, kénnen auf dem Wege kérperlicher
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 soll, so
mannigfach sind die einzelnen Wege, die am schnellsten und sichersten
dorthin fithren. Genaue Kenntnis der speziellen Konstellationsverhalt-
nisse, die sich auf eine psychologische Erforschung der Gesamtlage
griindet, und intuitives Gefithl fiir die Moglichkeiten des Zuganges
werden zur zweckentsprechenden Wahl der Mittel fithren. In vielen
Fillen werden wir unser Hauptinteresse auf die Erziehung und Beein-
flussung des Kindes konzentrieren miissen, zuweilen gilt unsere Auf-
merksamkeit dem Verhalten der Angehérigen, zumeist wird eine Ver-
kniipfung beider Bestrebungen angezeigt sein.

Einige Bemerkungen noch zum Verhalten bei den Anfillen. In der
Mehrzahl der Fille, besonders bei Wutanfillen und hysterischen Formen,
empfiehlt es sich, die Angelegenheit méglichst zu ignorieren. Bei respi-
ratorischen Affektkrampfen ist es vielfach zweckmifBig, durch An-
spritzen oder einen Klaps das Kind zu sich zu bringen. Bei voriiber-
gehender H&ufung von Anféllen 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 zunichst den Cir-
culus vitiosus zu durchbrechen. Wann man im ibrigen Medikamente
benutzen soll und wann man ohne sie auskommen kann, richtet sich
nach verschiedenen Gesichtspunkten. Alter, Milieu, duflere Bedingun-
gen fiir Behandlungsmoglichkeiten spielen eine Rolle fiir diese Ent-
scheidung, fir die Erwidgungen dogmatischer Art nicht maBgebend
sein dirfen.

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
Zuginglichkeit der Angehérigen und den allgemeinen wirtschaftlichen,
familidren und sonstigen Milienumsténden abhingig sind. In vielen
Fillen durchbricht ein Wechsel der Umgebung den unzweckmiBigen
Kreis, der sich gebildet hat, am schnellsten. Uber unsere prinzipielle
Einstellung zur Frage des Milieuwechsels haben wir im allgemeinen Teil
und an anderen Stellen der Darstellung Richtlinien angedeutet, die
auch hier Giiltigkeit haben.

Bevor wir das Kapitel der psychotherapeutischen Behandlung der
Anfélle verlassen, sei noch auf das Problem der Epilepsiebehandlung ein-
gegangen. KEs ist die Frage zu erortern, welche Rolle der Psychotherapie
bei dieser Behandlung zuféllt. Wir stellten bei unsern Beispielen eine
Anzahl typischer nichtepileptischer Anfille einem Falle genuiner Epi-
lepsie gegeniiber. Nun ist ausdriicklich zu bemerken, daB die Diffe-
rentialdiagnose, wie bereits angedeutet wurde, zuweilen auf grofBe
Schwierigkeiten stofilen kann. Wahrend bei den verschiedenen Formen
von Wutanfillen eine Klirung zumeist nach kiirzerer Beobachtung
moglich ist, gelingt eine einwandfreie Abgrenzung mancher Fille von
gehéuften Anfillen, ebenso einzelner hysterischer Anfille gegeniiber der
Epilepsie nicht ohne weiteres. Da Monate vergehen kénnen, bevor mit
Sicherheit entschieden werden kann, ob ein Fall dem epileptischen
Formenkreis zugehort oder nicht, wird sich die Psychotherapie in diesen
Féllen von der hier geschilderten Richtung wenig entfernen. Allenfalls
wird es notwendig sein, bei den Anfillen etwas gréBere Vorsicht zu
beobachten, um Verletzungen und dhnliche Zwischenfille zu vermeiden.
Doch diirfte auch bei derartigen Situationen empfehlenswert sein, eine
groBere Beachtung der Anfille vor dem Kinde nach Moghchkelt zZu
verbergen und die Sorge um sein Wohlergehen so wenig sicht- und
fithlbar zu machen, wie es die Verhiltnisse gestatten.

Wenn also in allen zweifelhaften Fillen die Psychotherapie mit
zweckentsprechenden Modifikationen am Platze ist, bleibt noch die
Frage offen, wie ihre Aufgaben bei sicheren Fillen von genuiner Epilepsie
zu bewerten sind. Erfahrungen der jiingsten Zeit lehren, daB die friiher
als uniiberschreitbar angesehene Grenze zwischen sogenannten orga-
nischen und funktionellen Zusténden fiir die Psychotherapie nicht mehr
in dem Grade haltgebietend ist, wie man es bisher fiir selbstverstindlich
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 der Wachstums- und Reifungsprozefl die genannte Grenze
noch uniibersichtlicher erscheinen 1a3t und die Sicherheit der Prognosen-
stellung sehr erschwert, ein zuversichtlich aktives Vorgehen um so eher
angezeigt. Jedenfalls diirfte eine, die Psychotherapie ausschlieBende,
zwangsméfige Assoziation zwischen Epilepsie und Luminalbehandlung
als unzeitgemifB zu bezeichnen sein.

Das angefiihrte Beispiel einer zum Stillstand gekommenen Erkran-
kung kennzeichnet eine groBe Anzahl von Epilepsiefillen, in denen
die Psychotherapie neben anderen Behandlungsformen wesentliche Auf-
gaben zu erfiillen hat. Da sich das Schicksal eines epileptischen Kindes
vielfach erst nach einer Reihe von Jahren mit gréBerer Sicherheit vor-
aussagen 1a8t, kommt es darauf an, Angehérige und Kind vor krassem
Pessimismus zu bewahren. Die Eltern miissen dariiber aufgeklart wer-
den, daf} sie mit iibergrofier Sorge und Unruhe die Aussichten einer
Besserung wesentlich verschlechtern, dagegen mit zweckentsprechenden
Mitteln Moglichkeiten des Stillstandes oder der Heilung unterstiitzen
kénnen. Bei der Behandlung der Kinder selbst miissen unsere Be-
strebungen nach zwei Richtungen gewandt sein. Einmal muf} der
Sonderstellung entgegengewirkt werden, die sich aus der notwendigen
Riicksichtnahme und Behiitung ergibt. Je nach individueller Ver-
anlagung und Verhalten der Umgebung ist entweder ein ausgesprochenes
Minderwertigkeitsgefiihl die Folgeerscheinung oder in anderen Fillen
eine narzifitische Machtbetédtigung. In beiden Fillen entstehen Schwie-
rigkeiten, die den schon an sich bedrohten Entwicklungsprozefl weiterhin
gefihrden. Ferner mufl versucht werden, die auftretenden Liicken auf
affektivem und intellektuellem Gebiet nach Méglichkeit zu mildern oder
auszugleichen. In Gemeinschaft mit zweckentsprechender Erziehung
kann die Psychotherapie hier wesentlich dazu beitragen, den Verlauf der
Erkrankung giinstig zu beeinflussen. Nur in Féllen schwerster geistig-
seelischer Riickbildung tritt die seelische Behandlung gegeniiber anderen
MafBnahmen in den Hintergrund.

Wir beschlieBen diesen Abschnitt mit folgenden Bemerkungen zur
Frage der Gruppierung des Stoffes: Wir wéhlten aus der Menge der
nichtepileptischen Anfille diejenigen Formen aus, die gréflere praktische
Bedeutung in psychotherapeutischer Hinsicht haben. Nach diesen Ge-
sichtspunkten konnten wir z. B. von der Erérterung der Gelegenheits-
krimpfe absehen, da bei diesen die medikamentose Therapie im Vorder-
grunde steht. Wir miissen noch die Anfallsformen erértern, die in das
Gebiet der vasomotorischen Stérungen hineingehéren. Diese Erschei-
nungen werden zusammen mit verwandten Symptombildern im Kapitel
des GefaBsystems besprochen werden. Den spasmophilen Formenkreis
lassen wir innerhalb der Darstellung unberiicksichtigt, da die Moglich-
keiten direkter psychotherapeutischer Einwirkung in dem frithen Alter,
in dem die Spasmophilie vorkommt, sehr gering sind, aulerdem liegen
die dem Wesen der Krankheit angepalten Methoden auf anderem
Gebiet.
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d) Stottern.

Zu der motorischen Sphére stehen die Storungen der Sprache in
naher Beziehung. Wir wihlen unserer grundsétzlichen Einstellung ent-
sprechend fiir diese Darstellung diejenigen Formen aus, bei denen die
Psychotherapie eine gréBere praktische Bedeutung hat. Unter diesem
Gesichtspunkt betrachtet, steht das Stottern im Vordergrund des In-
teresses. Man kann die Forschungsentwicklung auf diesem Gebiet in
Parallele zu den Verhiltnissen bei der Enuresisforschung setzen. Ahnlich
wie dort ist erst allméhlich die Anschauung durchgedrungen, dafl das
Stottern, von gewissen Ausnahmen abgesehen, eine Neurose ist und
daf daher seelische Mechanismen fiir das Verstéindnis der Stérung und
ihre Behandlung von ausschlaggebender Bedeutung sind. Bevor wir
zu den herrschenden Strémungen so weit Stellung nehmen, als es die
Erorterung der Therapie erfordert, seien einige Beispiele aus der Praxis
vorausgeschickt.

(Fall 31.) Giunther C., 21/, Jahre. Anamnese: Vater nervés, reizbar. Mutter
angstlich, besorgt. Einziges Kind. Geburt o. B. Mit 1 Jahr gelaufen. Zur Zeit
trocken geworden. Geistige Entwicklung im letzten Halbjahr merklich fort-
geschritten. Kind interessiert sich fiir alles, was in seiner Umgebung vor sich
geht, fragt sehr viel, ist lebhaft, meist heiter, tobt gern. Sprachentwicklung ver-
spitet eingesetzt. Begann erst mit 13/, Jahren einzelne Worte undeutlich zu
sprechen, langsame Vorwirtsentwicklung. Spricht jetzt verstindlich, einzelne
Konsonanten werden falsch gesprochen, ebenso ist der Satzbau noch unvoll-
kommen. — Seit mehreren Wochen leichte Sprachstérung: Kind wiederholt
einzelne Silben und ganze Worte mehrmals, bevor es weiter spricht, kann auch
schlecht mit den Sdtzen beginnen, hat eine verkrampfte Atmung bei diesen Zu-
stdnden. Besonders bei Erregungen, wenn es wichtige Dinge erzihlen mdochte,
tritt die Stockung auf. Das Kind zeigt bisher keine Reaktion auf die Stérung,
zuweilen ist es etwas ungeduldig. Schlaf unruhig. Wirft sich oft im Bett herum,
scheint lebhaft zu triumen. Untersuchung und Beobachtung ergibt: Leichte Form
von Stottern bei kérperlich gut entwickeltem Kind. Intelligenz normal. Sprach-
entwicklung noch nicht beendet, entspricht nicht ganz der sonstigen Stufe des
geistigen Querschnittes. Lebhaftes, etwas unruhiges Wesen, keine Zeichen von
Angstlichkeit und Scheu. Mutter nervés, ist beunruhigt wegen der Sprachstérung.
— Behandlung: Die Mutter wird beruhigt, das Kind wird durch kleine Brom-
mengen in seiner Lebhaftigkeit geddmpft. Im iibrigen wird die weitere Entwick-
lung abgewartet. Nach einigen Wochen tritt eine Besserung ein. Nur selten
Stottern. — Eine Kontrolluntersuchung nach einem Jahr zeigt, daB die Storung
im wesentlichen geschwunden ist. Nur bei auBergewohnlicher Erregung leichtes
Stocken.

Zusammenfassung: Fall von beginnendem Stottern bei 2!/,jahrigem
Kind. Besserung durch Behandlung.

(Fall 32.) Hans P., 6 Jahre. Anamnese: Eltern sehr nervés. Vater hat in
der Jugend gestottert. Wirtschaftliche Verhéltnisse geordnet. Unruhige Atmo-
sphare. Eine Schwester 12 Jahre alt, ebenfalls unruhig, nervos. Pat.: Geburt
schwer. Schwierigkeiten bei der Ernihrung im Sduglingsalter. Schrie oft, war
schreckhaft, gerduschempfindlich. In der weiteren Entwicklung fiel immer mehr
groBe Angstlichkeit, scheues Wesen auf. Kind spielte am liebsten allein, hatte
mit anderen Kindern wenig Kontakt. Sehr zéirtlich zur Mutter. Onanie seit
mehreren Jahren zuweilen beobachtet. Verschiedentlich Vorhaltungen deswegen,
keine Schliige. Sehr empfindlich, ist schnell gekriinkt. Entwicklung der Intelligenz
normal, Sauberkeitsgewohnung rechtzeitig. Laufen mit 1 Jahr. Sprachentwick-
lung: Begann mit 1 Jahr zu sprechen, kam langsam vorwérts. Mit etwa 33,/ Jahren
begann das Kind zuweilen zu stottern, besonders bei Erregungen. Damals fing
es an, in einen Kindergarten zu gehen. Auf drztlichen Rat blieb es, da die Sprach-



108 Spezieller Teil. Storungen im Bereich des Nervensystems.

storung zunahm, lingere Zeit dem Kindergarten fern. Daraufhin trat Besserung
ein. In der folgenden Zeit wechselnder Zustand. Zeiten guten Sprechens 16sten
sich mit Perioden des Stotterns ab. — 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 hiufig. Die Mutter ist
wegen des Zustandes des Kindes sehr besorgt. Unfersuchung und Beobachtung
ergibt: Hochgradiger Zustand von Stottern bei dngstlichem, iiberempfindlichem
Kind, das ausgesprochene Minderwertigkeitsgefiihle hat und sich wegen der Angst
vor dem Sprechen in sich zuriickgezogen hat. Eltern sehr nervés. Mutter sehr
beunruhigt, macht einen weichen, empfindsamen Eindruck. — Im Verlaufe einer
psychotherapeutischen Behandlung, die mit Ubungstherapie verkniipft ist, gelingt
es, in 4 Monaten den Zustand wesentlich 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 Abstinden von je einem halben Jahr ergeben, da8 das
Kind zwar nicht geheilt ist, aber dafl die Sprachstérung an Intensitit und be-
herrschender Stellung auBerordentlich verloren hat.

Zusammenfassung: Hochgradiges Stottern bei &ngstlichem, tiber-
erregbarem Kinde aus nervosem Milieu. Giinstige 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 unruhig, zappelig, unkonzentriert. Atmosphire im
ganzen sehr unruhig, 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 gebildet. Gleichzeitig
fiel aber schon damals auf, daB das Kind sich beim Sprechen verhaspelte, stockte
und Silben wiederholte. Im 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 erzéhlen
wollte, kam es vor Eifer zunédchst 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-
miBig. 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
alle 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 dngstlich
oder zuriickhaltend. Seine Sprachstorung beriithrt 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 Poltern bei guter Intelligenz. Keine Zeichen éngstlicher Haltung.
Im Vordergrunde steht die iibergroBe Hast und Lebhaftigkeit. — Mutter und
Vater sehr nervés. Wenn man in die Wohnung des Kindes kommt, ist der Larm,
der die Atmosphire kennzeichnet, bereits auf dem Treppenflur deutlich zu héren.

— In kombinierter psychotherapeutischer und Ubungsbehandlung im Laufe einiger
Monate fithlbare Besserung.

Zusammenfassung: Fall von Stottern und Poltern bei motorisch und
atfektiv iibererregbarem Kinde. Keine Angstvorstellungen feststellbar.
Besserung in der Behandlung.

Es wurden 3 Fille von Stottern mitgeteilt, die uns in das zur Er-
orterung stehende Gebiet mitten hineinfithren. Wir wollen nun zu-
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néchst 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 KussmMaUL-GuTzMANNsche Schule, die die primire Ursache des
Stotterns in einer Stérung im Gebiete der motorischen Region sieht, sie
spricht von einer spastischen, zu Krampfzustdnden fithrenden Koordi-
nationsneurose. Den seelischen Erscheinungen wird bei dieser Auffas-
sung eine sekundire Bedeutung zugeschrieben. Auf der anderen Seite
vertreten Autoren wie HorpFNER und FrOScHELS folgenden Stand-
punkt: Assoziative Ausfallserscheinungen, die den Aphasien analog sind,
storen den normalen Denk-Sprech-Vorgang, dessen Gefiige 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 Stérung nach der Meinung dieser
Autoren zu erblicken. Willensanstrengungen, Erregung tiber. ihre Nutz-
losigkeit und weitere Anstrengungen bilden dann einen Circulus vitiosus,
der zur Ausbildung der Sprachstérung fiihrt. Die hier angedeutete
Auffassung wird als psychologische Erkldrung der zuerst genannten
Meinung entgegengestellt, bei der seelische Mechanismen, wie gesagt,
eine sekundire Rolle spielen.

Von analytischer Seite wird Angst- und Schreckerlebnissen die Be-
deutung einer priméren Ursache beigelegt. Durch Verdrangungsvorgéinge
werden Angstaffekte, bei denen sexuelle Vorginge eine wesentliche Rolle
spielen, zum Stottern umgeformt, das also als eine spezielle Form der
Angst, als Sprechangst, aufgefa3t wird. Demgegeniiber ist das Stottern
in individualpsychologischer Beleuchtung wie jedes andere neurotische
Symptom ein Mittel, vor den Aufgaben der Gemeinschaft die Flucht zu
ergreifen. Minderwertigkeitsgefithl und Geltungsdrang des Stotterers
sind nach fiktiven Zielen gerichtet und verhindern die notwendige
Kooperation.

FaBt man die erwédhnten Anschauungen zusammen, so ist eine all-
gemeine Einigkeit dariiber festzustellen, daf seelische Vorgédnge beim
Stottern wesentliche Bedeutung haben. Differenzen bestehen einmal
in der Hinsicht, daBl affektive Erscheinungen einerseits als reaktiv,
andererseits als ursdchlich angesehen werden. Bei dem heutigen Stande
unserer Kenntnisse diirfte eine einwandfreie Klarung der priméren Tat-
bestdnde unmdoglich sein. Es kann sich fiir uns nur darum handeln,
auf Grund eigener Erfahrungen eine Meinung zu duBern. Wenn man
Gelegenheit hat, bei kleinen Kindern die allerersten Anfange der Sprach-
stérung 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
Moglichkeit des Bestehens von unbewuBten, noch nicht zur Oberfliche
gelangten Angstvorstellungen nicht geleugnet werden kann, findet man
auf der anderen Seite in manchen Fillen trotz eingehender Nachfor-
schungen keine Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein reaktiver Affekte.
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Das Kind stottert in diesen Féllen, ohne bereits von der Stérung Kenntnis
genommen zu haben. Wie dieser Zustand zu erkliren ist, den wir nur
bei Kindern bis etwa zu 3 Jahren beobachten konnten, muB dahin-
gestellt bleiben. Ob eine motorische Stérung zugrunde liegt oder eine
gedankliche Ataxie im Sinne HoEPFNERs und FrOSCHELSs, diirfte vor-
laufig nicht zu entscheiden sein. Dafl Strukturverinderungen in Form
von lokalisierten Herden verantwortlich zu machen sind, glaube ich
nicht annehmen zu kénnen. Die Tatsache, dafl auch bei normal spre-
chenden Menschen bei starker affektiver Erregung Stottern voriiber-
gehend zu beobachten ist, ferner der Umstand, daBl auch bei ausgebil-
deter Storung das wechselvolle Verhalten charakteristisch ist, scheinen
mir dafiir zu sprechen, dafl 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, dafl alle Funktionen sich in
gleichem Tempo ausbilden. In dem einen Falle bleibt die Erlernung
des selbsténdigen 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, da NADOLECzZNY unter
890 Fillen von Stottern die Feststellung machen konnte, daf 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, dal Madchen bedeutend seltener stottern als Jungen,
zugleich beginnen sie bekanntlich im allgemeinen eher als die Jungen
zu sprechen und vervollkommnen ihre Sprachfahigkeiten auch schneller
als jene.

Wenn also das Stottern in einer Linie mit anderen Stérungen 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 Vorgénge.
Unter den stotternden Kindern kann man im allgemeinen zwei Typen
voneinander abgrenzen. Diese werden von den beiden mitgeteilten
TFallen 32 und 33 reprisentiert. Bei der einen Gruppe handelt es sich
um Kinder, die &dngstlich, schiichtern, in sich gekehrt sind, die schwer
mit andern Kindern und Erwachsenen Kontakt finden. Sie sind leicht
reizbar, iiberempfindlich. IThre Stimmung ist vielfach gedriickt, sie
sind selten ausgelassen, heiter, zufrieden. Beim zweiten Typ steht die
allgemeine Affektstédrke und Impulsivitdt im Vordergrunde. Das Tempo
ist in psychischer 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. Im Gegensatze zu der Intro-
version und Abgeschlossenheit der ersten Gruppe steht hier der Drang
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nach auflen, nach affektiver und motorischer Entspannung im Mittel-
punkt. In kérperlicher Hinsicht gehoren die erstgenannten Kinder
vielfach dem asthenischen Typ an, die letzteren haben ebensooft eine
kraftige Konstitution. Beziiglich der Intelligenz sind gesetzméaBige Ab-
weichungen .von der Norm nicht festzustellen.

Es ist nun die Frage zu beantworten, in welchem Verhialtnis die
geschilderten Eigenschaften zu der Sprachstorung stehen. Nach analy-
tischer Auffassung ist, wie erwihnt wurde, das Stottern stets ein Produkst,
verdringter Angst, die fiir manche Autoren in groBer RegelmaBigkeit
mit sexuellen Vorgdngen und Gedanken im Zusammenhange steht.
Meiner aus der praktischen Erfahrung gewonnenen Ansicht nach spre-
chen verschiedene Griinde gegen die Annahme, daBl das Stottern in
dieser Weise mit GesetzméBigkeit entsteht. Einmal kenne ich geniigend
Fille, bei denen ein Angstaffekt oder iiberhaupt Angstbereitschaft nicht
nachzuweisen ist, sondern wo andere Eigenschaften das Bild beherr-
schen. Wenn diese Gruppe auch zahlenméBig 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. Neben dem Poltern, das in andefen Fallen auch ohne Stottern
vorkommt, ist bei den hier gemeinten Formen typisches Stottern fest-
zustellen. Ich erinnere ferner an die eingangs beschriebenen Fille bei
Kleinkindern, bei denen weder Angst noch andere Affekte eine feste
Verkniipfung mit der Sprachstorung zeigen. Diese und andere Er-
wéagungen, auf die hier nicht ndher eingegangen werden kann, legen
mir die Vermutung nahe, daf 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 Stérung werden 1a8t. Unter diesen anderen Faktoren spielt
die beschriebene Veranlagung der zweiten Gruppe eine wesentliche
Rolle. Hier bilden sich gewohnheitsméaBige Verkniipfungen, die zu
einer dauernden Zuordnung von Temperaments- und Sprachbesonder-
heiten werden. Weitere Bedingungen fiir die Ingangsetzung und Auf-
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 Vorgénge in ihren Beziehungen
zum Stottern zu bewerten sind. Auch mir ist eine gréBere Zahl von
Fillen bekannt, bei denen Onanie neben der Sprachstorung festzustellen
war. In unserem Falle 32 ist diese Situation gegeben. Ich hatte bei
den von mir behandelten Fillen nicht den Eindruck, daB3 Schuldgefiihle
und Angstzustinde von dieser Seite her die Bedeutung einer priméiren
Ursache beanspruchen kénnen. In einzelnen Fillen mégen sie als ver-
anlassende Momente zu bewerten sein, in der Mehrzahl der Formen
halte ich derartige Vorginge fiir koordiniert.
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Bestimmte Zeiten der Entwicklung sind besonders geeignet, die
Ausbildung einer manifesten Sprachstorung zu begiinstigen. Wie wir.
sahen, beginnen mehr als die Hilfte aller Félle im Kleinkindalter. Im
allgemeinen Teil und an anderen Stellen der Darstellung wurde auf
diese kritische Zeit der Anpassungsschwierigkeiten hingewiesen. Da die
Sprache eins der wesentlichsten Ausdrucks- und Kontaktmittel ist, wird
es verstindlich, daf in diesem Alter die Stérungsdisposition besonders
groB ist. Weiterhin bedeutet der Beginn der Schulzeit, in der Anforde-
rungen an die Sprache zunéchst im Vordergrunde stehen, eine Belastung
fiir Kinder, die nicht iiber eine geniigend groBe Sicherheit der Sprach-
funktion verfiigen. Zu dieser Zeit werden infolgedessen viele Fille von
Stottern manifest oder weisen deutliche Verschlechterung auf. Schlief3-
lich ist die Pubertit eine Entwicklungsperiode, in der Sprachstérungen
ebenso wie andere Unzuldnglichkeiten besonders betont sein kénnen.

Mit diesen Andeutungen begniigen wir uns, sie diirften ausreichen,
um dem therapeutischen Vorgehen die Wege zu weisen.

Es wiirde zu weit fiithren, die grole Menge der vorgeschlagenen Maf3-
nahmen zu erértern. Je nach der grundsétzlichen Einstellung wird mehr
auf seelische Behandlung oder auf Ubungen oder schlieBlich auf beide
Richtungen Wert gelegt. Wir beschrinken uns darauf, die Methodik
zu schildern, mit der wir zu arbeiten gewohnt sind. Bei den Fillen, bei
denen die Angst das Bild beherrscht, wo der Circulus vitiosus zwischen
Angst zu Sprechen, Versagen, Verstirkung 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. Um in dieser Richtung erfolgreich
wirken zu kénnen, muf} versucht werden, den Quellen der Angst so weit
wie moglich nachzugehen. Die Beschaffenheit des Milieus muBl genau
erforscht werden. Nervose Erkrankungen und Haltungen der Ange-
hérigen, Fehler der erzieherischen Einstellung miissen ans Tageslicht
gebracht und nach Moglichkeit abgestellt oder gemindert werden. Die
Art und Weise, wie sich die Eltern zur Sprachstérung stellen, bedarf
einer genauen Priifung. Dauerndes Berufen, zu groBle Strenge sind fehl
am Platze, von Drohungen und Schldgen ganz zu schweigen, die leider
zuweilen als Gegenmittel gegen Stottern Verwendung finden. Es muf}
ferner festgestellt werden, ob Nachahmung in Betracht kommt und
wenn dies der Fall ist, dafiir gesorgt werden, dafl Verkehr mit stottern-
den Kindern oder Erwachsenen, wenn angéngig, abgestellt wird. Die
Schulatmosphére 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 Spielsituation 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 wéhlen,
um das notwendige Ziel, Beruhigung, Stirkung des SelbstbewuBtseins
und Uberwindung der Sprechangst zu erreichen. Zur Verfiigung stehen
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uns hierzu die bekannten und beschriebenen Methoden von der einfachen
Form der Suggestion bis zu tiefenpsychologischer Erziehungsbehandlung.

Bei der Gruppe der nichtédngstlichen, ungestiimen, impulsiven Kinder
wird es sich darum handeln, die Atmosphére und das Kind zu ddmpfen.
Uber die Mittel und Wege, mit denen dieses Ziel zu erreichen ist, wurde
das Notwendige bei der Besprechung der Anfille und des Tic gesagt,
worauf wir uns hier beziehen. Jedes Schematisieren muf} bei der Psycho-
therapie des Stotterns ebenso wie bei der Behandlung anderer Stérungen
vermieden werden. Genaue Erforschung der speziellen Konstellation ist
die Vorbedingung fiir die Therapie, deren einzelne Mittel sich dann
zwangsmafig ergeben.

Der Feststellung fast aller namhafter Autoren, daBl das Stottern
eine auBlerordentlich groBle Tendenz zur psychischen Verselbstdndigung
hat, kénnen wir uns voll und ganz anschlieBen. Grundsitzliche Ein-
stellungen, wie sie innerhalb dieser Darstellung beziiglich der Bewertung
des Symptoms an verschiedenen Stellen zum Ausdruck gebracht wurden,
bewédhren sich bei der Behandlung des Stotterns besonders deutlich.
Es gelingt in der Mehrzahl der Félle nicht oder nur unvollstindig, mit
der Psychotherapie allein dauerhafte Erfolge zu erzielen. Sobald eine

ewisse Beruhigung eingetreten, ein Kontakt hergestellt ist, mufl eine

bungsbehandlung zur psychischen Therapie hinzutreten. Den Be-
denken mancher Autoren, die in der Ubung eine unzweckmiBige Hin-
lenkung der Aufmerksamkeit auf das Symptom erblicken, kann man
neben grundsétzlichen Erwigungen, wie sie im allgemeinen Teil an-
gedeutet wurden, die Erfahrungen der Praxis entgegenhalten, die durch-
aus fiir den Nutzen der Ubungsbehandlung sprechen.

Bekanntlich haben die verschiedenen Sprachforscher genaue An-
leitungen fiir die Sprachiibungen vertffentlicht. Zur Orientierung seien
u. a. GurzManNs Ubungsbuch fiir Stotternde, ferner das Lehrbuch der
Sprachheilkunde fiir Arzte von FrOscHELS empfohlen, in dem eine
Ubersicht iiber die verschiedenen Vorschlige zu finden ist. Jeder, der
mit der Stotterbehandlung intensiver zu tun hat, bildet sich allméhlich
in Verwertung der zur Verfiigung stehenden Literatur sein eigenes
Schema, von dem er den dem Einzelfall entsprechenden Gebrauch
macht. Mein eigenes Vorgehen will ich in kurzen Ziigen schildern.

Je nach der Intelligenzstufe, in der das Kind sich befindet, wird
zundchst versucht, in geeigneter Form das fehlerhafte Verhalten beim
Sprechen zu erkliren, die einzelnen Ubungen werden ebenfalls be-
griindet. Gegeniiber der hdufigen Gewohnheit, mit dem Rest der Aus-
atmungsluft das Sprechen zu beginnen, also gewissermaflen auf dem
letzten Loch zu pfeifen, empfiehlt es sich, tiefes Ein- und Ausatmen
zu iiben 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, dafl es bei richtiger
Technik mit einer einzigen Exspiration lange und ohne Stocken sprechen
kann, besteht darin, nach tiefer Inspiration zdhlen zu lassen, soweit es
geht. Den Kindern bereitet diese Ubung zumeist Vergniigen, sie setzen

Boenheim, Kinderpsychotherapie. 8
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ihren Stolz darein, dem Arzte moglichst gleichzukommen und bringen
es nach einiger Ubung 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, dafl melodische,
rhythmische Sétze zunichst mit singender Stimme, dann in langsamem
Tempo ohne Singen gesprochen und, wenn das Kind alt genug ist, auch
gelesen werden. Gedichte eignen sich sehr gut zu diesen Ubungen.

Stérungen in der Artikulation werden dadurch bekidmpft, daB man
empfiehlt, nicht im Telegrammstil zu antworten, wenn man gefragt
wird. Fragt man z. B.: ,,Was habt ihr heute zu Mittag gegessen?“, so
soll die Antwort nicht lauten: ,,Kartoffeln und Fleisch®, sondern: ,,Wir
aBen heute Kartoffeln und Fleisch.” Diese Einkleidung schwieriger
Worte in Sitze oder das Voranschicken belangloser Sétze vor den Satz,
der die wesentlichen, auszusprechenden Gedanken enthdlt, wird von
manchen Kindern als Selbsthilfe gegeniiber der stérenden Erwartungs-
vorstellung benutzt. Auf diese Weise wird der gefiirchtete Beginn des
Sprechens umgangen. Ein élterer Junge, der trotz seines Stotterns gern
und gut Theater spielte, sprach vor seinem Auftritt stets einige belang-
lose Sitze, so daBl die Worte, die er dann auf der Biihne sprach, bereits
die Fortsetzung, nicht den Beginn des Sprechens darstellten. Ein ein-
faches Mittel, das Sprechen der Konsonanten zu iiben, besteht darin,
die Vokale in der Reihenfolge des Alphabets mit den Konsonanten zu
Silben zu bilden. Man 148t also sprechen: ba, be, bi, bo, bu — ca,
ce, ci, co, cu — da, de, di, do, du — fa, fe, fi, fo, fu usw. Es ist emp-
fehlenswert, alle Artikulationsiibungen zuerst in Fliisterstimme vor-
nehmen zu lassen, dann mit gewdhnlicher Stimmgebung. Wenn man
mit der Behandlung aus den ersten Anfangen heraus ist, erzdhlt man
eine kurze Geschichte oder 148t das Kind diese lesen. Dann fordert
man auf, die Erzihlung frei wiederzugeben. Diese Ubung, die fiir ein
stotterndes Kind am schwierigsten ist, nimmt man am besten zum
Schluf der Stunde vor.

Bei schweren Fillen von Stottern sind die sogenannten Mitbewe-
gungen sehr stérend. Diese bestehen in krampfartigen Bewegungen der
Muskeln des Gesichtes und des Halses, die ein Ausdruck der unzweck-
miBigen Kraftverschwendung sind, mit der der Sprachstérung ent-
gegengearbeitet wird. In diesen Féllen empfiehlt es sich, wie iiberhaupt
bei allen sehr eingefahrenen, schweren Formen, den geschilderten
Ubungen Ruhe- und Entspannungsiibungen vorangehen zu lassen. Man
158t das Kind sich hinlegen, die Augen schlieflen und gibt Suggestionen,
die zu einer Entspannung der Muskulatur, zur Beseitigung der Ver-
krampfung fithren. Dann werden die genannten Ubungen im Liegen,
spiter im Stehen oder Sitzen angeschlossen.

Es wurde versucht, mit wenigen Worten ein Bild von den wesent-
lichsten Ubungen zu entwerfen, die sich uns bei der Stotterbehandlung
bewidhrt haben. Jedem einzelnen muB es iiberlassen werden, sie so zu
variieren, wie die besonderen Verhiltnisse es erfordern. Erwahnt sei
noch, daB die Ubungen so gewihlt sein miissen, dal der Zweck, dem
Kinde das Sprechen ‘zu erleichtern, es zu ermutigen, auch wirklich
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erreicht wird, d. h. sie diirfen, besonders zu Anfang der Behandlung,
nicht zu schwierig sein.

Die speziellen Ubungen 148t man empfehlenswerterweise durch all-
gemeine gymnastische und sportliche Betédtigung ergénzen und unter-
stiitzen, wenn die Ermutigung und Beruhigung die anfingliche Depres-
sion und Gehemmtheit gemiBigt hat. Den Beginn der Behandlung
dagegen unterstiitzt man dadurch wirkungsvoll, da man Beruhigungs-
mittel gibt, z. B. Luminaletten oder Brompriparate. Daf} bei allen
asthenischen Typen, die, wie angedeutet wurde, unter den Stotterern
héufig zu finden sind, auf dem Wege korperlicher Behandlung geholfen
werden mull, kann wohl als selbstverstindlich angesehen werden.

Ubungsbehandlung und Psychotherapie miissen so miteinander ver-
kniipft sein, dafl sie sich Hand in Hand arbeiten. In einer groBien Zahl
von Fillen gelingt es in dieser Weise, wesentlich zi helfen. Es sei aber
nicht verhehlt, dal die Beseitigung des Stotterns zu den schwierigsten
Aufgaben gehort, die der Kinderpsychotherapie gestellt sind. Es bedarf
héufig sehr ausgedehnter Ubungstherapie und langdauernder psycho-
therapeutisch-erzieherischer Behandlung, um Erfolge zu erzielen. Da
die Aussichten um so gréfer sind, je eher ein Kind zur Behandlung
gelangt, ergibt sich fiir die Fiirsorge die Forderung, eine mdoglichst
frithzeitige Erfassung der sprachgestérten Kinder zu erstreben. Wie
wichtig diese Aufgabe ist, geht aus der Tatsache hervor, daB nach
NaporeczNy 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 geférdert werden kann. Von der ZweckmaiBigkeit dieser
Institution konnte ich mich in mehrjahriger schuldrztlicher Téatigkeit
iiberzeugen. Die Herausnahme der Stotterer aus der Normalschule ist

vielfach bedeutend wichtiger als die zuweilen notwendige Entfernung
aus dem héuslichen Milieu.



IV. Storungen im Bereich des Herz- und GefiBsystems.

a) Herzneurose.

Wir gelangen zur Besprechung der Stérungen im Bereich des Herz-
und GefaBsystems und wahlen wiederum diejenigen Syndrome aus, bei
deren Behandlung der Psychotherapie eine grofere Rolle zufallt. Be-
ziiglich der in Betracht kommenden Herzstorungen, die wir aus prak-
tischen Griinden getrennt erértern wollen, sei Folgendes grundsitzlich
festgestellt: Beim Erwachsenen gibt es kaum eine einzige Herzerkran-
kung, bei der nicht seelische Stérungen nachzuweisen sind. Korperliche
und psychische Erscheinungen verflechten sich in mannigfachster Weise
miteinander, so daf3 ihre Abgrenzung bekanntlich die groften Schwierig-
keiten bereiten kann. Auf der anderen Seite werden die verschieden-
artigsten seelischen Vorgidnge, insbesondere Angstzustdnde, vom Pa-
tienten ins Herz lokalisiert. BRAUN bezeichnet daher beispielsweise mit
vollem Recht das Herz als ,,typisches Ausdrucksorgan fiir alle seelischen
und nervosen Zustdnde. Bei Kindern liegen die Verhéltnisse wesent-
lich anders. Im allgemeinen verbindet ein Kind mit dem Begriff ,,Herz*
nicht die Vorstellungen, die der Erwachsene zu haben pflegt, es kennt
noch nicht die Bedeutung der Herzfunktion, fithlt diese infolgedessen
selten bedroht, beobachtet nicht den Herzschlag und registriert nicht
Abweichungen des Rhythmus. Gewill empfindet es bei Erregungen und
Angst die Beschleunigung des Pulses, es zieht aber aus diesem Gefiihl
nicht die Konsequenzen, die der Erwachsene ableitet. Bekanntlich
zeigen auch Kinder mit schweren Herzfehlern vielfach ein Verhalten,
das heiter, unbekiimmert und ahnungslos genannt werden mufl. Dort,
wo Kinder iber ihr Herz klagen, wo sie wegen seiner Funktion beun-
ruhigt sind, finden wir, wenn wir von hochgradigen Beschwerden bei
dekompensierten Vitien absehen, den Schliissel fiir das Verstéindnis
dieser Gefiithlsregungen mit grofer RegelméBigkeit im Verhalten der
Angehoérigen.

Ein Beispiel moge zundchst diese Verhdltnisse beleuchten:

(Fall 34.) Gerhard D., 11 Jahre. Anamnese: Vater sehr nervos, leicht auf-
geregt. Mutter ebenfalls nervés. Ehe o. B. Mittlere wirtschaftliche Verhaltnisse.
Ein Bruder 12 Jahre, zuriickhaltend, scheu, schwierig. Pat.: Verschiedene koérper-
liche Erkrankungen, sonst Entwicklung im allgemeinen normal. Temperament
sehr lebhaft, motorisch unruhig; sehr interessiert an allen Vorgidngen in der Um-
gebung, liest viel, zeichnet gut, spielt gern Theater, hat guten Kontakt mit Kame-
raden, ist sehr gesellig. In der Schule gute Leistungen. Schlaf war frither ruhig,
fest. Vor einiger Zeit in der Nacht Zustand von Unruhe, Angst. Kind meinte,
es wiirde einen Herzschlag bekommen. Nach einigen Tagen trat wieder Beruhigung
ein. Spater Wiederholung des Zustandes. Allméhliche Verschlimmerung, in der
letzten Zeit fast jede Nacht Unruhe, Atemnot. Pat. meint, das Herz setze aus,
er beobachtet seinen Puls, wilzt sich in seinem Bett umher, kann nicht einschlafen.
Unruhezustdnde in jingster Zeit auch am Tage, besonders im Kino oder bei
Theatervorstellungen, auch bei angeregtem Spiel in groBerer Gesellschaft. —
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Mutter sehr beunruhigt, glaubt, daB der Junge etwas am Herzen habe. — Unter-
suchung und eingehende Beschiftigung mit dem Falle ergibt folgendes: Friihreifer,
empfindsamer, lebhafter Junge mit normaler Intelligenz und kiinstlerischen Nei-
gungen und Anlagen. Starke Phantasie, Interesse fiir das Theater, schauspiele-
rische Begabung. — Im Mittelpunkt seines augenblicklichen Interesses steht sein
Herz. Obwohl die klinische und réntgenologische Untersuchung auBler einer deut-
lichen respiratorischen Arhythmie keine Anhaltspunkte fiir das Bestehen eines
Herzleidens erbracht hat, glauben die Eltern an das Vorliegen einer Herzerkran-
kung. Der Vater hat, so erfdhrt man, an einer Herzaffektion gelitten, hatte nachts
,»Herzkrampfe*“ gehabt. Hiervon hat der Junge seit lingerer Zeit Kenntnis.
Der Beginn der Erkrankung wird von dem Jungen selbst so dargestellt, dafl er
eines Nachts traumbafte Gestalten im Zimmer sah, Angst hatte und nicht schlafen
konnte. Wann Gedanken auftraten, die sich auf sein Herz bezogen, kann er nicht
mehr angeben. Allméahlich bildete sich jedenfalls ein ganzes Angstsystem aus, in
dessen Mittelpunkt die Sorge um das Herz stand. Er beobachtet seinen Puls
genau, zahlt die Schliage, halt den Atem an, fithlt, daB der Herzschlag bei den
verschiedenen krampfartigen Atmungsversuchen unregelm#Big wird, glaubt, bei
solchen Angstzustinden in der Nacht sterben zu miissen usw. Immer wieder
taucht im Laufe der Behandlung dieser Gedankengang auf. Seinen wiederholten
Fragen nach der Funktion des Herzens ist zu entnehmen, da er sich auch am
Tage sehr eingehend mit diesem Problem beschiftigt.

Es wiirde zu weit fithren, die sehr interessanten Einzelheiten des
Falles zu schildern, die im Laufe der Behandlung ans Licht kamen,
wir beschranken uns auf folgende Zusammenfassung: Bei einem phan-
tastischen, frithreifen Jungen wird eine Folge von Pavorzustdnden zu
einer Herzneurose geformt. Von Bedeutung sind neben einer hypo-
chondrischen Neigung des Kindes und einer deutlichen respiratorischen
Arhythmie die Einstellungen der Eltern und das miterlebte Beispiel der
Herzstérungen beim Vater. — In einer kombinierten psychotherapeu-
tischen und Ruhebehandlung, die durch Medikamente im Beginn unter-
stiitzt wird, gelingt es in kurzer Zeit, die abendlichen Zustdnde zu be-
seitigen und gleichzeitig das Interesse von der Beobachtung des Herzens
abzulenken.

Nach unserer Erfahrung sind derartig ausgeprigte Fille nervéser
Herzstorungen im Kindesalter nicht sehr haufig, leichtere Formen von
Herzbeschwerden werden ofters geduflert. Charakteristisch ist, wie
gesagt, fiir diese Félle das Verhalten der Angehérigen, die auf Grund
eigener Erfahrungen und aus #ngstlicher Einstellung heraus die Zu-
ordnung psychischer Stérungen zum Herzen veranlassen und unter-
stiitzen.

Bei der Behandlung derartiger Falle werden wir den geschilderten
Verhaltnissen entsprechend zundchst bemiiht sein miissen, die An-
gehorigen iiber die wirklichen Vorgidnge aufzukliren. Das Interesse fiir
das Herz des Kindes mufl aus dem Mittelpunkt der Familie heraus-
geriickt werden. Das Kind selbst wird seinem Alter und seinem Auf-
fassungsvermogen gemaB ebenfalls iiber die Ungeféhrlichkeit der Be-
schwerden unterrichtet und beruhigt. Je nach Intensitit und Dauer
der Stoérung wird die Wahl der psychotherapeutischen Mittel erfolgen.
Das Ziel der Behandlung besteht darin, das Interesse des Kindes auf
Gebiete zu verlegen, auf denen es sich lustvoll und fruchtbar betitigen
kann. Bei der anféinglich notwendigen Beruhigung sind suggestive
MaBnahmen, besonders Entspannungs- und Ruheiibungen, angezeigt.
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Durch beruhigende Medikamente werden diese Bestrebungen wirksam
unterstiitzt.

b) Vasomotorische Stérungen.

GroBere praktische Bedeutung als den beschriebenen Herzstérungen
kommt Erscheinungen zu, bei denen die Vasolabilitdt wesentlich oder
mitwirkend beteiligt ist. Wir wollen hier eine Anzahl von Zustéinden
zusammenfassen, deren Symptomatik verschieden ist, denen aber eine
Schwiiche des vasomotorischen Apparates ein gemeinsames Geprage gibt.

Die folgenden Fille mégen die Verhédltnisse 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, schwichlich, anfillig. In psychischer Hinsicht sehr empfindlich, reizbar,
wenig leistungsfahig. Spielt wenig mit anderen Kindern, ist verschlossen. Wechselt
schnell die Farbe, besonders bei Erregungen. Seit mehreren Jahren Ohnmachts-
zustdnde: Kind fallt um, wird blaB, liegt eine Zeit schlaff und bewuBtlos da,
dann langsame Erholung. Die Anfille treten sowohl bei kérperlichen 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 Schwindelanfille und Kopfschmerzen einer Ohnmacht voraus, diese
tritt aber auch héaufig ohne Anfille auf. — Untersuchung und Beobachtung
ergibt: Blasses Kind, Dermographismus. Lebhafte Reflexe. Korperliche und
seelische Anfilligkeit. Asthenischer Koérperbau, Empfindlichkeit, Reizbarkeit,
verschlossenes Wesen.

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

(Fall 36.) Horst B., 8 Jahre. Anamnese: Eltern nervés. Einziges Kind.
Stets schwierig in der Erziehung gewesen, al als Siugling 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 leistungsfihig, nach der Schule
oft sehr blaB, iberanstrengt, miBmutig. Wechselt leicht die Farbe, wird blaB,
wenn es erregt ist. — Untersuchung ergibt: Asthenisches Kind, blaB, leicht reiz-
bar. Schwer zugénglich, verschlossen, dngstlich. Intelligenz normal. — Mutter
sehr unruhig, besorgt.

Zusammenfassung: Fall von hiufigen Kopfschmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen bei asthenischem, vasolabilem, verwShntem, einzigen Kinde.

(Fall 37.) Else G., 10 Jahre. 4namnese: Vater ruhig, Mutter leicht erregbar,
leidet seit vielen Jahren an Migrine, besonders zur Zeit der Periode. Zwei Briider
gesund, kriftig, lebhaft. Pat.: Bisherige Entwicklung im allgemeinen normal.
Seit mehreren Jahren in unregelmafBigen Abstinden Anfille von Kopfschmerzen
und Erbrechen. Zuweilen sind die Kopfschmerzen halbseitig, manchmal auch iiber
den ganzen Kopf ausgebreitet. Anfille werden durch groBe korperliche An-
strengungen, ferner durch Erregungen, speziell bei Erwartung freudiger oder
trauriger Anlasse, ausgelost, oft treten sie auch beim Erwachen am frithen Morgen
auf. Auch bei lingeren Fahrten mit der Eisenbahn zuweilen Erbrechen. Im
tibrigen ist das Kind schwierig zu behandeln, leicht gekrinkt, erregbar. Erregungen
sind sofort an der Gesichtsfarbe zu erkennen, die schneeweil wird. Leistungs-
fahigkeit nicht groB. Keine Ausdauer bei lingerem Arbeiten. Mit anderen Kindern
kein intensiver Kontakt. Schulleistungen durchschnittlich. — Untersuchung und
Beobachtung ergibt: Mittelkréftiges Kind, starker Dermographismus. Lebhafte
Reflexe. Unruhig, leicht erregbar, empfindsam. — Mutter nervés, beunruhigt,
weich, sehr lebhaft.
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Zusammenfassung: Fall von Migrane bei 10jahrigem, iibererregbaren
Médchen, dessen Mutter ebenfalls an Migréne leidet.

Die mitgeteilten Fille kennzeichnen Stérungen des vasomotorischen
Systems, die sich in mannigfaltiger Weise dulern. Da die geschilderten
Formen die fiir unsere Gesichtspunkte wesentlichen Symptome auf-
weisen, beschrianken wir uns auf wenige zusammenfassende Worte, die
die Verhdltnisse charakterisieren: Im Mittelpunkt der meisten Bilder
steht eine allgemeine Schwéche und Reizbarkeit, die sich auf kérper-
lichem und seelischem Gebiet zeigt. Vor gréBeren Anforderungen ver-
sagen diese Kinder vielfach, sie sind asthenisch, leicht ermiidbar, emp-
findlich fiir Gerausche und bestimmte Geriiche, kénnen vielfach schau-
kelnde Bewegungen beim Fahren schlecht vertragen, sehen meist bla
aus, wechseln schnell die Farbe usw. In psychischer Beziehung findet
man parallele Zeichen, Versagen gegeniiber seelischen FErregungen,
Uberempfindlichkeit, Reizbarkeit, Neigung zu Depressionen, Unlust-
stimmungen, Minderwertigkeitsgefiihlen.

In schwereren Fillen treten neben diesen allgemeinen Eigenschaften
Symptome auf wie Kopfschmerzen, Schwindelgefiithl, Ohnmachten, zu-
weilen nur bei grofferen Anforderungen oder auch regelmiBig, ohne daB
bestimmte Belastungen vorliegen. Bei einer Anzahl von Fillen ist die
Verkniipfung mit gastro-intestinalen Erscheinungen charakteristisch,
Neigung zu Durchfillen oder Verstopfungen, Ubelkeit und Erbrechen
beherrschen dann das Bild. Eine weitere Schilderung dieser héaufigen
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 Kindermigrane. Unserer Erfahrung
nach ist diese haufiger, als im allgemeinen angenommen wird. Da8 die
Migréane verhaltnisméfBig selten diagnostiziert wird, liegt, wie CURSCH-
MANN und HOMBURGER mit Recht erwéhnen, an Schwierigkeiten der
Abgrenzung. Mancher leichtere Fall von periodischen Kopfschmerzen
wird als Migrédne nicht erkannt, weil die Schmerzen nicht halbseitig
sind — bei Kindern ein héufiger Befund —, oder weil nicht regelmiBig
Erbrechen zum Bilde gehért. Vielfach 148t aber eine genaue Anamnese
die Zugehorigkeit zum Migrénekreis erkennen, indem sich in der Fami-
liengeschichte ein oder mehrere Félle von Migriane nachweisen lassen.
Neben der Hereditét, die sehr groB ist, sprechen periodisches Auftreten
und Beginn am frithen Morgen u. a. fiir Migrdne. Auf der anderen
Seite begegnet die Abgrenzung schwerer Fille mancherlei Schwierig-
keiten. Epileptische Zustdnde, meningitische Reizerscheinungen und
andere cerebrale Symptome sind zuweilen nicht ohne weiteres von
schweren Migraneformen zu unterscheiden. Der Anschauung CurscH-
MANNs, daBl die Kindermigrine die Theorie von der vasomotorischen
Genese der Migrdne bestitige, kann ich mich durchaus anschlieBen.
Die Tatsache, daB3 bei den von uns beobachteten Fillen vasomotorische
Stérungen mit RegelméBigkeit festgestellt wurden, gab die Veranlassung,
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die Migréne an dieser Stelle, bei den Stérungen des GefifBsystems, zu
besprechen.

Bei der Behandlung der Storungen des wvasomotorischen Apparates
findet die Psychotherapie dankbare Aufgaben. In den Kreis, den
vegetatives, endokrines System und Psyche miteinander bilden —
I. H. ScHULTZ vergegenwirtigt diese Beziehungen iibersichtlich in einem
Ringsymbol —, kann man sich auf verschiedenen Zugéingen mit thera-
peutischen Bestrebungen einschalten, in der Mehrzahl der Falle diirfte
die Benutzung mehrerer Wege die sicherste Art des Vorgehens sein.
Wiéhrend die kérperlich angreifenden Methoden ihren Platz bei der
Behandlung der vasomotorischen Stérungen sicher behaupten, kommt
die psychische Beeinflussung nicht immer zu dem Recht, das ihr gebiihrt.
Man nutzt nicht alle Moglichkeiten aus, wenn man bei Ohnmachtszu-
stinden kriftigende Arzneien verschreibt oder bei Migréne Kalk ver-
ordnet. Neben diesen und anderen MaBnahmen miissen erzieherisch-
psychotherapeutische Methoden das Ziel verfolgen, Minderwertigkeiten
der Anlage iiberwinden zu helfen. Auf dem Wege allméhlicher Ge-
wohnung kann die Widerstandsfidhigkeit eines psychasthenischen
Kindes wesentlich geférdert werden. Die allgemeine Reizbarkeit und
Uberempfindlichkeit, Zustéinde von Depression und Minderwertigkeits-
gefiihl sind seelischer Beeinflussung weitgehend zugénglich, und wenn
es gelingt, den psychischen Anteil zu bessern, bilden sich auch die
korperlichen Symptome zuriick. Das psychotherapeutische Vorgehen
im einzelnen zu schildern, diirfte sich eriibrigen. Es kam hier weniger
darauf an, spezielle Ratschlige zu erteilen — im Laufe der Darstellung
sind geniigend Handhaben gegeben worden, um Nutzanwendungen, die
den hier mafigebenden Gesichtspunkten entsprechen, zu erméglichen —
als vielmehr die grundsétzliche Bedeutung der Psychotherapie innerhalb
der iibrigen Behandlungsmethoden zu betonen.



Y. Storungen im Bereich des Atemsystems.

Auf dem Gebiet des Atemsystems haben wir im Rahmen dieser
Darstellung neben den respiratorischen Affektkrampfen, die bei den
Anfillen erwahnt wurden, das A4sthma bronchiale zu erértern, bei dessen
Behandlung die Psychotherapie wesentliche Aufgaben zu erfiillen hat.
Bekanntlich befinden sich unsere Kenntnisse von der Genese des Asthmas
noch auf sehr unsicherem Boden. Seit lingerer Zeit werden Formen
nervosen Asthmas von solchen unterschieden, bei denen neben einer
neurotischen Veranlagung noch andere pathogene Momente nachweisbar
sind. Auch in jiingster 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. Wéhrend
bei den rein nervosen Fillen von Anfang an Allergene nicht nachweisbar
sind, werden bei den anderen Formen Anfélle zu Beginn der Erkrankung
nur von den Allergenen ausgelSst, erst im weiteren Verlauf treten dann
psychische Momente in die gleiche Linie mit jenen. Fiir unsere Ge-
sichtspunkte ist die Tatsache von wesentlicher Bedeutung, dafl sich
unabhéngig von der primiren Entstehungsursache in der Mehrzahl der
Fille ein Zustand ausbildet. fiir den der Circulus vitiosus zwischen
Anfall und Angst vor dem nichsten Anfall bezeichnend ist. Auch in
den Fillen, bei denen ein spezifisches Allergen als Auslésungsfaktor in
Betracht kommt, wird der Verlauf der Erkrankung im wesentlichen durch
das genannte seelische Verhalten bestimmt, das gewissermaflen zu einer
Multiplikation der Anfille fithrt. Bevor wir die Richtlinien fiir die
Therapie erértern, méchte ich einen lehrreichen Fall kurz anfiihren.

(Fall 38.) Martha S., 13 Jahre. Anamnese: Vater Handwerker, leidet an
schwerem Asthma, hat zeitweise jede Nacht Anfille. Mutter nervés. Einziges
Kind. Bisherige Entwicklung normal. Reizbares, empfindliches Wesen. Kontakt
zu Freundinnen gut. Intelligenz normal, mittlere Schulleistungen. Seit mehreren
Jahren Asthmaanfille. Zuweilen lassen sich auslosende Ursachen feststellen, z. B.
Bronchitiden und Erkiltungen. Ferner fithren grofere Erregungen zum Anfall. In
den letzten Jahren hiufen sich die Anfille. Das Kind fiirchtet sich vor den Nichten,
in denen die Zustinde am meiSten auftreten, kann nachts schlecht schlafen, auch
wenn sich eine Zeitlang keine Anfille zeigten. Die allgemeine Stimmungslage
ist gedriickt, miBmutig. Das Kind sieht dauernd die schweren Anfélle des Vaters
vor sich und meint, allmahlich immer anfilliger und krinker zu werden.

Es erfolgt eine Krankenhausaufnahme, um nach Moéglichkeit die Genese zu
kliren. Von den Feststellungen, die wahrend des stationdren Aufenthaltes ge-
‘macht wurden, seien die wesentlichsten wiedergegeben: Méadchen in mittlerem
Erndhrungszustande. Leichter Exophthalmus. Schilddriise fithlbar. Reflexe leb-
haft. Herz o. B. Lungen: Bronchiolitis. Typische Anfélle von Asthma bronchiale
mittelschweren Grades. Dabei Unruhe, Angst, Luftmangel. Durch Hauttests
wird das Allergen gefunden, nimlich Katzenhaare. Es erfolgt eine spezifische
Desensibilisierung. Wihrend des Krankenhausaufenthaltes nehmen die Anfille
an Zahl ab. Zum Schluf} sind sie wihrend mehrerer Wochen nicht aufgetreten.
Die Hauskatze, die als auslésende Bedingung erwiesen war, wurde abgeschafft
und das Kind nach Hause entlassen. Nach einiger Zeit traten die Anfille genau
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wie frither auf. — Daraufhin erfolgte eine mehrmonatige poliklinische Behandlung
in Form einer kombinierten psychischen und Ubungstherapie. Nach einigen
Wochen wurden die ‘Anfélle seltener, nach mehreren Monaten hérten sie ganzlich
auf. Das Allgemeinbefinden, die Stimmung und die Lebensfreudigkeit besserte
sich dementsprechend. — Mehrere Kontrolluntersuchungen im Laufe von 1/, Jahren
bestéatigten den Erfolg der Behandlung.

Zusammenfassung: Asthma bronchiale bei einem 13jihrigen Mad-
chen, dessen Vater ebenfalls an Asthma leidet. Als spezifisches Allergen
werden Katzenhaare gefunden. Trotz Desensibilisierung kein Erfolg, der
spater durch psychische und Ubungsbehandlung erzielt wird.

Unter anderen Fillen wurde das angefiihrte Beispiel ausgewéhlt,
weil es sich hier zweifellos nicht um ein sogenanntes ,,rein nervoses*
Asthma handelt, sondern um eine Form, bei der erstens das Allergen
gefunden war, zweitens die Hereditdt und endokrine Zeichen beim Kinde
fiir das Bestehen eines Falles von anaphylaktischem Charakter sprachen.
Trotzdem war hier die Psychotherapie der spezifisch-desensibilisieren-
den Behandlung iiberlegen.

So wie in diesem Falle liegen die Verhdltnisse nun nicht immer.
Vielfach werden neben seelischer Behandlung andere Mafnahmen 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 auBler acht lassen, womit man in der Mehrzahl
der Fille den Verhéltnissen nicht gerecht wird. Wenn in neueren Werken
groferen Formates die Psychotherapie des Asthmas nicht mit einem
Wort erwahnt wird, so scheint mir die Betonung ihrer Bedeutung
durchaus angebracht und notwendig zu sein.

Fiir unser praktisches Vorgehen sind folgende Gesichtspunkte maf-
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 Anfille einer mdoglichst weitgehenden Beruhigung
des Kindes und der Atmosphéire. Eine Verkniipfung medikamentdser
Therapie mit den verschiedenen, dem Alter und der Situation angepaften
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 fiir die Atemgymnastik angegeben, die das Ziel
verfolgen muf}, die unnétige Beanspruchung des Atemapparates auszu-
schalten und vor allem die Ausbildung der Zwerchfellatmung anzuerziehen.

In der geschilderten Weise gelingt es, viele Fille von Asthma giinstig
zu beeinflussen. Gegeniiber einseitigem' Vorgehen ist die Verkniipfung
mehrerer Behandlungsmethoden, die sich aus unseren heutigen An-
schauungen iiber das Wesen des Asthma ergibt, geeignet, die Erfolgs-
aussichten wesentlich zu verbessern.



VI. Richtlinien fiir die Psychotherapie bei akuten
und chronischen koérperlichen Erkrankungen und Kriippelleiden.

An die Erérterung der in psychotherapeutischer Hinsicht wesent-
lichsten Krankheitsbilder schlieBen wir kurze grundsétzliche Erwigungen
an, die sich auf die seelische Behandlung bei akuten und chronischen
Krankheiten, bei Kriippelleiden und bei Schwachsinnsformen beziehen.

Es gibt keine akute Erkrankung — um von diesen zuerst zu spre-
chen —, bei der nicht seelische Momente zu beriicksichtigen wéren.
Einmal besteht bei vielen schwer erziehbaren, nervosen Kindern die
Neigung, an Ausnahmesituationen gewissermaflen héngenzubleiben.
Bei der Schilderung der EBstérungen wurde darauf hingewiesen, daf3
ein Schnupfen ausreichen kann, um eine langdauernde Appetitlosigkeit
auszulésen. Neben den verschiedenen Formen von EBstérungen, die
sich an akute Erkrankungen anschliefen, sind Angst- und Unruhe-
symptome zu nennen, die besonders im Anschlull an hohere Fieberzu-
stinde auftreten. Wahrend bei normal reagierenden Kindern einige Zeit
nach Abklingen der akuten Zeichen die seelischen Begleiterscheinungen
schwinden, vollzieht sich bei affektiv erregbaren Kindern diese Riick-
bildung nicht so reibungslos. Von wesentlicher Bedeutung ist ferner
das Verhalten der Angehdorigen. Berechtigte Sorge und unangemessene
Angst schaffen Situationen, die einer Verw6hnung und Gewohnung Vor-
schub leisten.

Neben derartigen Folgezustdnden interessiert auch der Ablauf der
Erkrankung beziiglich seiner Abhéngigkeit von seelischen Momenten.
Bei einzelnen Krankheitsbildern werden diese Einfliisse, die bis zu ge-
wissem Grade iiberall mitsprechen, besonders deutlich. Bei einer di-
phtherischen Stenose kann z. B. viel von dem psychischen Verhalten
des Kindes abhéngen, bei einer Pneumonie gibt dieses zuweilen den
Ausschlag, wenn giinstige und ungiinstige Faktoren von gleichem Ge-
wicht sind. Gerade dort, wo die Atmung eine entscheidende Rolle
spielt, hingt von dem psychischen Verhalten viel ab, weil bekanntlich
die Atmung als bevorzugtes Ausdruckssymptom fiir affektive Vorgénge
auf feinste seelische Einfliisse reagiert.

Eine Erkrankung, bei der die Psyche eine besondere Rolle spielt,
ist der Keuchhusten. Bekanntlich bewirken Erregungen der verschie-
densten Art eine Haufung der Anfélle. Wenn es auch zweifellos irrig ist,
den Keuchhusten als eine nervése Reaktion auf katarrhalische Infekte
anzusehen, so iibt 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
méfigen Grenzen bleibt, wird bei nervésen, labilen, psychasthenischen
Typen Zahl und Schwere der Anfélle ungiinstig beeinflut. Daneben
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wird héufig bei solchen Kindern die Erndhrung ein schwer losbares
Problem, wodurch eine weitere Komplikation hervorgerufen werden
kann.

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

Bei chronischen Krankheiten treten seelische Vorgénge in weit gro-
ferem Umfange in Erscheinung als bei akuten Zustéinden. Ein Kind,
das an einer sich {iber Jahre hinaus erstreckenden Tuberkulose leidet,
wird sich in seinem Gesamtverhalten allmihlich &dndern durch die
dauernde Einschrinkung seiner Freiheit, durch die notwendige Anpas-
sung seines natiirlichen Lebensstils an die Bedingungen der Krankheit.
Selbstverstindliche Folgen sind Beeintrachtigung der Stimmung, die
reizbar und miBmutig wird, Erlahmen der Aktivitdt, Introversion.
Innerhalb der hduslichen Situation fiihrt die Behiitung, Riicksichtnahme
und Sorge zu einer Ausnahmestellung, die der geistig-seelischen Ent-
wicklung sehr abtriglich ist. Gewohnheiten der verschiedensten Art,
Eigenwilligkeit, Herrschsucht bilden sich allméhlich heran und kénnen
zu den unertriglichsten Zustdnden fithren. Abkehr von der AuBlenwelt
und Minderwertigkeitsgefithl auf der einen, Geltungsdrang auf der
anderen Seite, das sind die Merkmale, durch die viele chronisch kranke
Kinder gekennzeichnet sind.

Ahnliche Verhiltnisse finden wir bei vielen Formen von Kriippel-
letden, bei denen die Aussichtslosigkeit und Unabénderlichkeit zu
schweren seelischen Stérungen bei Kind und Angehérigen fithren 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 Verzirtelung
Gefahren fiir die weitere Entwicklung des Kindes entstehen kénnen.
Die Sorge und Behiitung muf} also in den Grenzen bleiben, die durch
die Art und Schwere der Erkrankung gezogen werden.

Die chronischen Erkrankungen und Kriippelleiden stellen der Psycho-
therapie héufig Aufgaben, die nur zu lésen sind, wenn auf allen Seiten
Geduld und Ausdauer vorhanden sind. Dort, wo Heilungsaussichten
bestehen, werden unsere Bemiihungen nicht allzu groflen Widersténden
begegnen. Bei den Fillen, in denen die Mdglichkeiten 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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kénnen, auf Krankenstationen und in Kriippelheimen dadurch ertrig-
licher zu gestalten, daf man sie in geeigneter Weise beschaftigt. Be-
sonders geschulte Krafte bringen es auf dem Wege liebevoller Fiirsorge
und zweckentsprechender Beschéftigungstherapie zustande, dafl Aktivi-
tit und Lebensmut nicht verloren gehen. In dhnlicher Weise gelingt es
auch vielfach bei hduslicher Behandlung, das Schicksal solcher 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 Sehwachsinnsformen.

Mit einigen Worten sei noch der Bedeutung und Einwirkungsmog-
lichkeit der psychischen Behandlung bei Schwachsinnigen gedacht.
Wenn wir von den schweren Formen des Siechtums absehen, ist grund-
sétzlich festzustellen, daBl Schwachsinn keine Gegenindikation fiir psycho-
therapeutische Bestrebungen sein darf. Da es vielfach unmdglich ist,
ein sicheres Urteil dariiber abzugeben, ob und wie weit Entwicklungs-
moglichkeiten vorhanden sind, da oftmals auf Zeiten langeren Still-
standes Perioden folgen, in denen Liicken eingeholt und teilweise aus-
geglichen werden, empfiehlt es sich, ein optimistisch-aktives Vorgehen
nicht ohne zwingende Griinde aufzugeben.

In vielen Fallen kann man auf dem Wege gemeinsamer piadagogischer
und psychotherapeutischer Arbeit einwandfreie Fortschritte erzielen.
AuBlerdem ist die Beseitigung vieler neurotischer Symptome bei Schwach-
sinnigen durchaus méglich, wenn auch miihevoller als bei nichtintelligenz-
gestorten Kindern. Wenn es gelingt, das Bettnissen eines Debilen zu
beseitigen oder besonders lastige Gewohnheiten einzuddmmen, werden
die Angehdrigen eines solchen Kindes fiir einen derartigen Erfolg 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 Méglichkeit gewéhrleistet. Der Viel-
faltigkeit psychischen Geschehens und dem Formenreichtum innerhalb
der einzelnen Stérungen entsprechend, hielten wir es fiir zweckméfig,
einen mittleren Weg zwischen allgemeingiiltiger Darstellung der thera-
peutischen Richtlinien und genauer Formulierung von Einzelvorschligen
innezuhalten. Wie auf allen Gebieten medizinischer Forschung ist auch
hier die praktische Nutzbarmachung der Anregungen zu einem grofen
Teil von den Bedingungen abhéngig, 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 Schluffolge-
rungen vermitteln die Moglichkeiten der Indikationsstellung. Fir die
Entscheidung, welche Félle sich dem Rahmen der Praxis des einzelnen
einfiigen und welche ihn iiberschreiten, sind zahlreiche Faktoren mag-
gebend, die der behandelnde Arzt beriicksichtigen muf. AuBere Be-
dingungen wie Art der Praxis, verfiigbare Zeit, ferner spezielle Interessen
und Kenntnisse, schlieflich persénliche Eignung sind einige von diesen.

Die Psychotherapie bei Kindern ist im allgemeinen eine Tétigkeit,
bei der der notwendige Aufwand an Zeit und Mihe durch Erfolge
belohnt wird. Je frither wir Gelegenheit haben, mit unseren Bestre-
bungen einzusetzen, desto groBer sind die Aussichten dauerhafter Ein-
wirkungen. Aus dieser Erkenntnis, da3 die frithe 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 fir die Uberwachung eines Kleinkindes verantwortlich war, im
allgemeinen in gleicher Weise wie die Bestrebungen der o6ffentlichen
Fiirsorge auf die Entwicklung der kdrperlichern Funktionen gerichtet
waren, stand die Sorge um die geistig-seelische Entwicklung im Hinter-
grunde. Diesen Zustand zu &dndern und der seelischen Betreuung den
Platz zu sichern, der ihr gebiihrt, ist eine Forderung, die heute von den
verschiedensten Autoren, unter den Kinderirzten besonders nachdriick-
lich von BENJAMIN, vertreten wird. In Ubereinstimmung mit diesen
Bestrebungen legte ich auf der Tagung der Deutschen Vereinigung fiir
Sauglings- und Kleinkinderschutz am 27. September 1931, die sich mit
der Fiirsorge fiir das seelisch und geistig abnorme Kind beschaftigte,
einen Gesundheitsbogen vor, der der Feststellung der geistig-seelischen
Entwicklung des Kleinkindes dient. Beziiglich der ndheren Angaben
iiber Begriindung und Anwendung des Bogens muf} auf die Stelle ver-
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wiesen werden, an der er versffentlicht ist [Z. Gesundheitsverw. u. Gesund-
heitsfiirsorge 3, H.1 (1932)]. Obgleich der Bogen in erster Linie fiir
Reihenuntersuchungen der 6ffentlichen 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 mafgebend sind.
Mancher interessierte Arzt, der die Absicht hat, Aufzeichnungen iiber
die Entwicklung seiner Schutzbefohlenen festzuhalten, kénnte ferner
den Bogen in verkiirzter Form ahnlich benutzen, wie er fiir die 6ffent-
liche Fiirsorge gedacht ist: Durch Vergleich der in Abstdnden von
einem halben oder dreiviertel Jahr ausgefiillten Bogen bekommt man
ein anschauliches Bild von der Entwicklung und ist in der Lage, be-
ginnende Stoérungen friihzeitig festzustellen. Es kann auf diese Weise
z. B. vermieden werden, daf ein Kind jahrelang an Bettnéssen leidet,
ohne dafl GegenmafBregeln getroffen werden, oder dafl eine beginnende
Sprachstérung unter ungiinstigen Bedingungen zu einer Dauererscheinung
wird. Oft genug erfahrt man von diesen und &hnlichen Erscheinungen
erst lange Zeit nach ihrem Auftreten, weil niemand nach ihnen gefragt
hat und die Eltern ihrerseits der Angelegenheit zunichst keine Bedeu-
tung beilegten.

Neben dieser Forderung, der frithzeitigen 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, Pidagogen und Pflegepersonen, die mit Kinder-
erziehung und -betreuung zu tun haben. Die Vernachlissigung dieses
Bereiches innerhalb der Lehrplane entspricht der Einstellung, die maB-
gebende Kreise der Psychotherapie noch vielfach entgegenbringen. Es
ist zu hoffen, dafl der fortschreitenden Entwicklung dieses Arbeits-
gebietes eine allméhlich zunehmende Wertschétzung entsprechen wird.



C. Anhang.

Gesundheitshogen zur
Feststellung der geistig-seelischen Entwicklung des Kleinkindes.

Aus: ,,Zeitschrift fiir Gesundheitsverwaltung und Gesundheitsfiirsorge 3. Jahr-
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. Vorgeschichte der Familie.

Psychosen: Psychopath: Lues: Trunksucht: Schwachsinn :
Suicid: Krampfe: Stottern: Bettnéssen: Chorea:

Tic: Migrine: Andere Nervenerkrankungen:

Schwere korperliche Leiden: The. — usw.

Sonstiges :

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

C. Bisherige Entwicklung des Kindes.

Korperliche Besonderheiten: Geistig-seelische Besonderheiten:

D. Befund des augenblicklichen Entwicklungsstandes.

1. Statik, Motorik.
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 : (Bewegungsstérung — Krimpfe — Wutanfille.)

2. Sprache, Denken.
lallt — noch nicht, spricht: Mama — Papa — 2 — 4 — 6 Worte, benennt Per-
sonen, benennt einf. Gegenst. — benennt Farben — benennt Gegenst. auf Bil-
dern — spricht Babysprache — richtig — viel — wenig — von selbst — auf
Anrede — langsam — schnell — hastig — stottert. Fragt viel — wenig —
stets dasselbe — versch. — zihlt bis 2 — 3 — 5 — 10 — singt — richtig —
falsch — mit Text — hort gern Musik — ungern — hért gern Geschichten —
verlangt stets dieselben — neue — behélt leicht — schwer — hért gern Reime
— spricht sie nach. — Gebraucht ,,ich u. du®.
Sonstiges :

3. Sauberkeitsgewdhnung. ]
Bettnassen — oft — selten — nicht. Hosenndssen: 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 — gleichméBig
— ungleich — zutraulich — miBtrauisch — mitteilsam — verschlossen — ab-
lehnend — farblos — gehemmt — ungeh. — aufbrausend — stiirmisch — jah-
zornig — grausam — brutal — sanft — liebevoll — zéirtlich — eitel — stumpf

— interess. — gleichg. — empfindl. — unempfindl. — iiberempfindl. — reiz-
bar — weinerlich — schmerzempfindl. — indolent — &ngstl. — tapfer — zer-
fahren — konzentriert.

Sonstiges: (Angst vor — —)

5. Selbstindigkeit.
beschaftigt sich allein — verlangt Anleitung. — Hat Freude an Selbstandigkeit.
6. Nahrungsaufnahme.
iBt gern — ungern — wihlerisch — hat Widerwillen gegen — it allein — wird
gefiittert — von wem? — geschickt — unsauber — benutzt Schieber — Loffel,
iBt schnell — langsam — kaufaul — spuckt — bricht.
Sonstiges: (Besondere Schwierigkeiten: — — —)
7. Schlaf.
ruhig — unruhig —tief — oberfl. — triumt — viel — selten —schreit — onaniert
— nicht — geht gern — ungern schlafen — schlift i. Dunkel — b. Licht —
hat Angst — oft — selten — lutscht gern — nicht.
Sonstiges : (Einschlafzeremonien, Gewohnheiten usw.)

8. Verhalten zur Umwelt.
a) zu Angehorigen (V, M, G).
liebev. — zértlich — kiithl — abweisend — gehorsam — unfolgs. — trotzig
— anspruchsvoll — bescheiden. Besondere Einstellung:
b) zu Verwandien, Bekannten.
liebev. — zartl. — kithl — abw. — trotzig — frech — bevorzugt:
c) zu Fremden.
liebev. — zértl. — kiihl — abweisend — trotzig — &ngstlich — zutraulich —
Besonderheiten:
d) zu Kindern:
gesellig — unges. — isoliert — gleichg. — kithl — abw. — aggressiv —
vertragl. — zénkisch — 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 — quélt 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 — zerstért gern — neugierig

— ordentlich — unordentl. — lirmend — bevorzugt : Bauen — einf. Gegenst.
— Bilderbuch — Eisenbahn — Puppen — Geduldspiele — Bewegungs-
spiele — Basteln — Kneten — Malen — Kritzeln — liebt Funktion —
Werk — schnell entmutigt b. Aufgabe — bleibt intensiv dabei — ist bei
Erfolg gliicklich — gleichgiiltig — wird wiitend b. MiBlingen.

Sonstiges :

Boenheim, Kinderpsychotherapie. 9
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