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werden nicht besonders kenntlich gemacht.
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sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschlieRlich aller seiner Teile,
ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwer-
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berrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des
Verlages unzulissig und strafbar. Das giltins-
besondere fiir Vervielfaltigungen, Uberset-
zungen, Mikroverfilmungen und die Einspei-
cherung und Verarbeitung in elektronischen
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Vorwort zur 4. Auflage

seit der Erstauflage dieser Monographie im Jahre 1987 hat s.i.ch einiges ge-
tan im Bereich der leichten kindlichen Hirnfunktionsstorgngen, ab?r
lingst nicht genug. Nach wie vor sind Kinder mit dlesep Enthcklungsst(f)—
rungen Stiefkinder unserer Schule und unserer Leistungsgesellschaft.
Nach wie vor mssen sie die offiziellen Leistungsziele unserer Schule er-
tillen, wenn sie nicht ausgegrenzt werden wollen. Thr Pech ist es, dass man
ihnen ihre partielle Hirnunreife nicht ansieht (au@e'r man hat ein g.esc'l'lul-
1es Auge dafiir). Ihr Gliick ist es aber auch, d.ass man ihnen lhre Beeintrdch-
tigung nicht ansieht, denn nur so kénnen sie als normale Kinder a.ufwach.—
sen. Und nichts wiinscht sich ein Kind mehr, als g]elgh unter'Selnesg'lel—
chen grof§ zu werden. Diese Chance hat ein Kind mit einer pa'rtlellen Hirn-
unreife, ein POS-Kind, aber nur, wenn die Erwachsenen seine Probleme
Verlsctle]l;eor;.fe sehr, dass dieses Buch weiterhin dazu beitragt, dass POS-Kin-
dern Gerechtigkeit widerfahrt.

Denn POS-Kinder und ihre Eltern erleiden nach wie vor viele Upgerechn%—
keiten, auch wenn da und dort das Wissen um diese H.irnfun.k_tlonsschwa—
che groRer geworden ist. Die offizielle Pidagogik, die polmsch .Vm"ant—
wortlichen im Erziehungsbereich, ja selbst leider manchmal dlEJe"mgen,
die als Schulpsychologen iiber den weiteren Werdegang eines auffal.llge.n
Kindes zu bestimmen haben, klammern diese Normvariante der kindli-
chen Entwicklung nach wie vor aus. .

Wenn es sich um eine seltene Storung handelte, ginge .das ja noch an.
Rund 10% aller normal intelligenten Kinder sind jedoch kgme zu vernach-
lissigende Minderheit. Wenn sie wegen des Unverst;ndmsses der U.mwelt
zu neurotischen Erwachsenen werden, hat dies Ausw1rkungep aufdie gqn-
ze Gesellschaft. Dass diese 10% nicht aus der Luft gegriffen sind, bestatlgt
jeder, der sich ernsthaft mit diesem Problem befasst. Selbst Esser, dgr ja
seinerzeit die Meinung vertrat, die minimale zerebrale Dysfunkgon sei ei-
ne Leerformel, fand in einer Stichprobe von ,,normalen* Sch(jlennnen.und
Schiilern 13% Kinder mit ,,umschriebenen Entwicklungsstorungen®, wie er
es nennt (Esser 1991).
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Esist unwesentlich, ob man die Bezeichnung POS, ADS, MCD, umschrie-
bene Entwicklungsstdrung oder eine der vielen anderen Umschreibungen
wahlt. Wesentlich ist, dass sich alle Fachleute bewusst werden, dass sie
diesen Kindern gegentber eine ethische Verpflichtung haben. Unser heu-
tiges Schulsystem kann diesen Kindern, auch bei groRem Einsatz von en-
gagierten Lehrkraften, nicht gerecht werden.

Einer der ersten, der diese ethische Verpflichtung wahrgenommen hat,
war Dr. med. Christoph Wolfensberger-Haessig. Als praktizierender Pddia-
ter und Kinderpsychotherapeut in Ziirich hat er sich unermiadlich fiir seine
POS-Kinder eingesetzt. Auflerdem war er einer der originellsten Denker,
die ich kenne. Von ihm habe ich immer wieder Denkanstéfie erhalten, die
ich in der offiziellen Lehrmeinung vergebens suchte. Seine wissenschaft-
lich fundierten Verhaltensbeobachtungen an Kindern haben bis jetzt lei-
der nicht die verdiente Beachtung und Anerkennung durch die so genann-
te Fachwelt gefunden. Er ist meines Wissens der einzige Forscher, der in
die POS-Frage den wichtigen evolutionsgeschichtlichen Aspekt einge-
bracht hat. Ein Grundsatzreferat zu diesem Thema, das Wolfensberger als
weit {iber 80-Jahriger verfasst hat, ist auf S.3 der Einleitung mit seiner
freundlichen Genehmigung wiedergegeben.

In der 4. Auflage habe ich neben kleineren Ergdnzungen im Text die Eintei-
lung der Hirnfunktionsstérungen gedndert, jedoch diese Einteilung wei-
terhin auf der Systematik der Computerfunktionsstérungen beruhen las-
sen. Als ich seinerzeit, herkommend von der Neuropddiatrie, begann, mich
mit diesen Kindern zu befassen, erschien mir die herkdmmliche Systema-
tik der kindlichen Hirnfunktionsstorungen sehr unbefriedigend. Diese be-
ruht auf der Systematik der spater im Laufe des Lebens erworbenen Hirn-
funktionsstérungen, ist deshalb sehr lokalisatorisch gepragt und deckt
sich nicht mit meinen Beobachtungen an Kindern mit angeborenen leich-
ten Hirnfunktionsstérungen. Beispielsweise wurde nie richtig erkldrt, wa-
rum eine Dyslexie so haufig mit Wahrnehmungsstérungen und motori-
schen Symptomen vergesellschaftet ist.

Das Konzept der funktionellen Hirnorgane (Luria 1970) lieferte die Er-
kldrung, lieR aber die Tatsache im Dunklen, warum sich Wahrnehmungs-
stérungen bei POS-Kindern so unterschiedlich manifestieren.

Nach der Lektiire eines Artikels {iber Parallelen zwischen Hirn- und Com-
puterfunktionen kam mir folgende Idee: Wenn schon das normale Funk-
tionieren Ahnlichkeiten aufweist, kénnten doch auch die Funktionsst6-
rungen dhnlich sein. Und wirklich: Die Computerfunktionsstérungen lie-
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1en sich zwanglos auf die beobachtbaren Hirnfunktionsstorungen des
Kiades tibertragen. Diese Systematik hat sich im klinischen Alltag sehr be-
vihrt. Teilweise lassen sich diese Basishirnfunktionsstorungen testen,
rilweise immerhin direkt beobachten. .

Mit Genugtuung habe ich in der neueren Literatur nun éhqluche Gedan-
I »ngdnge bei anderen Autoren gefunden (Miller 1993, qulb ZOO-Q).‘lch
:vt'ntde mir sehr wiinschen, dass Forscher mit mehr finanziellen Moglich-
l.eiten, als ich sie habe, dieses Konzept weiterverfolgen wiirden, zum Woh-
te der POS-Kinder.

iasel, im Frithjahr 2003 Lislott Ruf-Bachtiger
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Um es vorauszuschicken: Den POS-Kindern gehort meine ganze Liebe und
Bewunderung. Ich liebe ihre direkte und ehrliche Art zu reagieren, und ich
!)eWL.mde.re ihre Demut, mit der sie Schicksalsschlige einsteckeﬁ Wenn
fch h.ler eine kleine Schrift {iber ihre Auffilligkeiten vorlege, so nicflt weil
ich diese Auffalligkeiten beheben méchte. Es ist meine tiefe 'Uberzeuéun
d.ass unsere Welt um einiges drmer wire, gibe es die POS-Kinder nicht Sigé
sind es, die als Kind und spiiter als Erwachsener mit ihrer Phantasie unci ih-
rer Kompromisslosigkeit vieles ins Rollen bringen, was sonst noch lange
im alt.her.gebrachten und nicht immer guten Trott weitergelaufen wérge
Und sie sind es, die mit ihrem ,gestorten” Verhalten zu verstehen geben.
rvrs:zlrll.n Menschlichkeit, Toleranz und Liebe in unserer Welt zu kurz kom-
Wgnn ich tiber die Auffilligkeiten der POS-Kinder schreibe, so deshalb
weil .1ch die vielen POS-Kinder vor Augen habe, iiber deren l;rt)hlichkeit'
Begeisterungsfihigkeit und kleinkindliche Vertrauensseligkeit sich ein'
Mgntel der Traurigkeit gelegt hat, weil sie Tag fiir Tag mit ihrem Anders-
sein auf Unverstandnis gestoRen sind. Die biologische Veranlagung be-
wirkt bei uns Menschen, dass wir nach Normalitit verlangen und Abnor-
mes uns erschreckt. Ein Kind, das anders ist als andere Kinder lauft des-
halb Gefahr, unzahligen wohlgemeinten, aber unangemessener'l MafSnah’—
men ausgegetzt zu werden, die seine Norfnalitit herbeifiihren solien Da
sich aber_fem POS-Kind nicht normalisieren lisst, fihren diese Ma@n.ah—
men des Ofteren zum Schlechten als zum Guten, Wer als Kind in seinem
Wesen und seinen Absichten dauernd missverstanden wurde, ist als Er-
waFllsener entweder seelisch hart oder mutlos. Dies aber l.'a'ss't sich ver-
melden. Es ist gliicklicherweise eine Ausnahme, dass Eltern oder Lehrer
Kl.nder vorsatzlich schadigen, weil sie an ihrem eigenen Schicksal derart
leiden, dass sie ihr Ungliick auf andere Menschen iibertragen missen. In
do;r Regel wollen Eitern und Lehrer das Beste fiir dije ihnen anvertrauéen
Kinder, auch fiir die ~schwierigen" POS-Kinder. Wenn diese Bemiihungen
den POS-Kindern nicht immer zum Besten gereichen, dann deshalb v%eil
eben Yersucht wird, sie in Unkenntnis von biologischen Gegebenh'eiten
nach einem Normbild zu formen, aus Angst, das Kind kénne sonst die Zu-
kunft nicht bestehen. Zu Hause muss sich das Kind ,benehmen*, wie es
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sich fiir sein Alter gehort und in der Schule muss in der vorgeschriebenen
/eit eine bestimmte Leistung erbracht werden, wenn der berufliche Weg
crfolgreich werden soll. Wer es in schulischen Belangen am nétigen Ernst
fehlen lasst, ist bald abgeschrieben. , Was Hanschen nicht lernt, lernt Hans
nimmermehr.* Karrieredenken mit entsprechendem Schulstress haben
~chon unzihlige POS-Kinder in die Verzweiflung gefiihrt. Aber auch eine
andere Art der Uberforderung droht. Bei ,bewusst erziehenden* Eltern gilt
heute als oberstes Gebot, dass Kinder kreativ sein mussen, eigenstdndig zu
Jdenken haben, sich sozial verhalten und sich in Gruppen integrieren miis-
.en. Wenn ein Kind diesen Anforderungen nicht entspricht, lieber Fuball
-pielt und Fernsehen konsumiert statt zu basteln oder in Feld und Wald auf
Blumen und Vogel zu achten, wenn es zwar Mickymaus-Hefte betrachtet,
«ich aber weigert, wertvolle Kinderbiicher zu lesen, wenn es mit allen
sleichaltrigen Kindern Streit hat und von ihnen abgelehnt wird, dann
bringt es sich und seine Eltern, die sich doch so um seine Entfaltung und
soziale Integration bemiihen, in groe Not.

Allen diesen Kindern méchte dieses Biichlein das Leben erleichtern.
lenn wenn Eltern und Lehrer wissen, warum ein POS-Kind so anders ist
als andere Kinder, gelingt es ihnen in der Regel besser, dieses Anderssein
su akzeptieren und dem Kind in der Erziehung gerecht zu werden.

Voraussetzung fir eine entsprechende Beratung der Eltern und Lehrer
ist allerdings, dass diese Andersartigkeit und ihre biologischen Hinter-
ariinde erst einmal erkannt werden. Wessen Aufgabe ist dies? Ich meine,
dass diese Aufgabe am zwanglosesten dem Kinderarzt - und allenfalls
dem Allgemeinpraktiker - zufillt. Er ist in der Regel der einzige Fachmann,
der ein Kind zwischen Geburt und Schuleintritt zu sehen bekommt und
deshalb die Weichen richtig stellen kann, bevor eine familidre oder schuli-
sche Katastrophe eingetreten ist. Damit soll in keiner Weise die Arbeit aller
anderen Fachkrifte, die sich um das POS-Kind bemiihen, abgewertet wer-
«en. Die Hilfe von Kinderpsychiatern, Kinderpsychologen, Heilpadagogen,
Krziehungsberatern, Sozialarbeitern, Physio-, Ergo-, Logo- und Psychomo-
toriktherapeuten ist dringend nétig - aber nur bei ausgewdhlten Kindern.
Wenn von verschiedenen Seiten gefordert wird (Stieger 1984, Bauer 1986),
nur eine Abklirung und Behandlung durch ein Team mehrerer Fachleute
werde einem POS-Kind und seiner Familie gerecht, ist dies unrealistisch.
Dhie Annahme, dass mindestens 10% aller Kinder an einem frithkindlichen
10S leiden, ist mehrfach belegt (Frischknecht 1976, Berger 1977). Die Infra-
struktur fehlt, um einen derart groRen Bevélkerungsteil optimal zu be-
(reuen, und es wire nicht nur volkswirtschaftlich unsinnig, sie zu schaffen.
Was sich POS-Kinder wirklich wiinschen, ist die Moglichkeit, wie jedes an-
dere Kind in der Gemeinschaft aller aufwachsen zu kénnen. Nicht thera-
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peutische Interventionen verhelfen ihm zu dieser Moglichkeit, sondern
die Bereitschaft von uns allen, jeden Menschen in seiner Eigenart zu ak-
septieren, Je mehr Institutionen zur Verfiigung stehen, desto groBer wird
die Gefahr, dass aus dem POS-Kind ein ,Fall* wird, der abgeschoben und
chen diesen Institutionen tiberantwortet wird. Dieses Biichlein richtet sich
denn auch vor allem an Kinderdrzte und Allgemeinpraktiker. Es soll ihnen
helfen, mit einem vertretbaren Aufwand an Zeit - und ohne technische
Hilfsmittel - leichte Hirnfunktionsstérungen bei Kindern zu erkennen, El-
tern und Lehrer zu beraten und allenfalls notwendige Therapien in die We-
ge zu leiten.

Es ist mir sehr wohl bewusst, dass wir noch weit davon entfernt sind,
leichte Hirnfunktionsstorungen bei Kindern mit wissenschaftlicher Ge-
nauigkeit zu diagnostizieren. Deshalb ist auch die eher distanzierte Hal-
tung der meisten Neuropddiater diesem Problemkreis gegeniiber ver-
stdndlich. Ich meine aber, dass die POS-Kinder heute leiden und dass ihnen
heute geholfen werden muss, wenn sie einen sinnerfiillten Lebensweg
nicht verfehlen sollen. Der vorgelegte Untersuchungsgang und die aus sei-
nen Resultaten gezogenen Schlussfolgerungen haben sich mir in der prak-
tischen Arbeit mit POS-Kindern bewahrt, sie erheben jedoch keineswegs
Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit. Sie sind vielmehr als Anreiz gedacht,
sich mit den Schwierigkeiten der POS-Kinder auseinander zu setzen. Alle
theoretischen Spekulationen iiber das Phanomen ,.infantiles psychoorga-
nisches Syndrom" sind miiRig, wenn sie nicht mittels sorgfiltiger Be-
obachtung an jedem einzelnen hirnfunktionsgestorten Kind tberpriift
werden.

Es ist fir mich immer wieder ein Erlebnis, wie arglos sich POS-Kinder
Jtesten” lassen, wenn man sie so akzeptiert, wie sie sind. So méchte ich
denn an dieser Stelle in erster Linie all den POS-Kindern danken, die mich
an ihren Schwierigkeiten teilhaben lieffen und die mich gelehrt haben,
dass das Vollkommene nicht immer das Bessere ist. Danken mochte ich
auch meinem Mann, der meine Arbeit immer mit groBem Verstandnis und
Interesse unterstiitzt hat. Weiter danke ich meiner Sekretdrin, Frau M.
Fink, fiir ihre zuverldssige Mitarbeit und Herrn Dr. med. Christoph Wol-
fensberger, Ziirich, fiir die vielen Erkenntnisse, die ich ihm verdanke und
fiir die kritische Durchsicht des Manuskriptes. Ebenfalls zu groBem Dank
verpflichtet bin ich meinem Chef, Herrn Prof. Dr. med. Gerhard Staider,
arztlicher Direktor der Universitats-Kinderklinik Basel, der fiir meine An-
liegen jederzeit ein offenes Ohr hatte.

Basel, im April 1987 Lislott Ruf-Bachtiger
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I Einfiihrung

1OS als Blickdiagnose

Venn die Mutter eines POS-Kindes (POS = frithkindliches psychoorgani-
« hes Syndrom) das Spiel von 10 Kindern, unter denen sich ein POS-Kind
hefindet, verfolgt, und die Mutter die Fihigkeit hat zu beobachten, wird sie
nach 5 Minuten mit absoluter Sicherheit sagen kénnen, welches der Kin-
‘lerdas POS-Kind ist. Es gibt offenbar Kinder, die sich in ihren Bewegungen,
threr Mimik, in der Art ihres Blickes und in ihren Reaktionen im Umgang
mit anderen Menschen von gleichaltrigen Kindern unterscheiden. Da die-
¢ Kinder nicht nur anders, sondern in der Regel auch ,schwieriger" sind
als das Durchschnittskind, haben sie ihre Umgebung von jeher gezwun-
-en, sich vermehrt mit ihnen auseinander zu setzen.

Beispiel Pestalozzi

t's ist anzunehmen, dass es diese Kinder schon immer gab. Beispielsweise
wird in einer Biographie Heinrich Pestalozzi in einer Art und Weise ge-
schildert, dass die Annahme auf der Hand liegt, er sei ein POS-Kind gewe-
sen {wobei dem Biographen nicht bewusst war, dass er hier typische
Merkmale eines frithkindlichen psychoorganischen Syndroms beschrieb).
Auch der spatere Lebensweg Pestalozzis weist viele charakteristische Ei-
venheiten auf. Ein Ausschnitt aus dieser Biographie (aus einer Schulfunk-
sendung von Radio DRS, zusammengestellt von Paul Schorno):

LEr hatte schon frith den Ruf eines etwas sonderbaren Menschen. Meist
schien er tief in Gedanken versunken zu sein. Immer wieder erwdhnten
seine Zeitgenossen seine sprichwdrtliche Zerstreutheit. Seine Augen
seien ihnen oft so erschienen, wie wenn er in irgendwelche ratselhaf-
ten inneren Tiefen schauen wiirde. Doch bei aller Wunderlichkeit galt
er als ein mutiger, denkender und unendlich giitiger Knabe. Wenn aber
der Zorn seine Augen funkein lie, wichen ihm die Kameraden aus.
Denn er konnte ein durchaus scharfer Gegner sein, der keine Furcht
kannte. Allerdings pflegte sich der Unmut schneil wieder zu legen und
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wich einem Versdhnungswillen, dem niemand widerstehen konnte.
Was sein Auf3eres betraf, so lachte man in Freundeskreisen dariiber und
neckte oder schalt ihn seiner vernachldssigten Kleidung und der unge-
pflegten struppigen Haare wegen. Ebenso auffdllig schien seine Art zu
gehen. Keinem seiner Kameraden gelang es, ihm einen anmutigen und
straffen Gang beizubringen. Entweder stolperte er, oder er kam so z6-
gernd daher, als habe er etwas verloren. Rock, Halstuch und Striimpfe
waren stets irgendwie zerkniillt oder verschoben. Verneigungen gliick-
tenihm nie. Wenn er eine gefiillte Teetasse ein Stiick weit zu tragen hat-
te, endete das meistens mit einem Ungliick. Und wenn seine Kamera-
den sich ereiferten, was sie zur Freude der Eltern und zum Segen des Va-
terlandes einmal werden wollten, so schwieg er, senkte den Kopf und
liefs den Mund zu einem schmalen Strich erstarren und wusste nichts
zu sagen. Seine Lehrer riihmten zwar seine Intelligenz, entriisteten sich
aber iiber seine Art zu lernen und vor sich hin zu sinnieren. Niichterne
theoretische Ficher interessierten ihn nicht im Geringsten. Ja sogar die
Orthografie und die Interpunktion beherrschte der sonst sprachge-

wandte Schiiler nur sehr mangelhaft. Seine Studien brach er denn auch
vorzeitig ab.“

Zunehmendes Stérungsbewusstsein

In einer Zeit, in der die Probleme um das Uberleben der Kinder im Vorder-
grund standen, blieben allerdings derartige Fragestellungen nebenrangig.
Entweder fielen die Schwierigkeiten der Kinder, beispielsweise in einer
Bauernfamilie, nicht sehr ins Gewicht, odeg die Kinder waren die schwar-
zen Schafe ihrer Familie, ohne dass man die Ursache ihres Versagens hin-
terfragt hatte. Erst in unserer heutigen Zeit der bewussten Elternschaft
und der gezielten Forderung der Kinder ist das Stérungsbewusstsein grof
geworden. Wenn man sich als Eltern oder Lehrer in hohem MaRge um die
optimale Entwicklung eines Kindes bemiiht, ist es verstandlicherweise
frustrierend, wenn es den Erwartungen nicht gerecht wird.

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in der Fachliteratur. Widhrend sich
friiher nur einzelne Arbeiten mit dieser Problematik auseinander setzten
(ein guter historischer Uberblick findet sich bei Berger 1977), ist das
Schrifttum iiber das leistungsgestérte Kind in den letzten Jahren zu einer
uniibersehbaren Flut angestiegen. Kinderpsychiater, Kinderpsychologen,
Heilpddagogen, Neuropadiater und andere Fachkrifte bemiihen sich welt-
weit um eine Klarung dieser Fragen. Eine ,unité de doctrine® besteht je-
dochin keiner Weise. Spitze Zungen behaupten sogar, es gibe keine Befun-
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e bei POS-Kindern, welche nicht durch andere Befunde widerlegt seinen.
Dies stimmt sogar, denn was es sicher nicht gibt, ist ein uniformes friih-
kindliches psychoorganisches Syndrom.

Evolutionsbiologische Aspekte

- Wolfensberger-Haessig

Is1 POS etwas real Seiendes? Ein POS ist kein physischer Gegenstand, der
naturwissenschaftlich-logisch erfasst werden kann. Welche Seinskatego-
Lie also, und durch welche Wissenschaft(en) erfassbar? Ich denke, das The-
ma ist fakultitsiibergreifend: Die Wissenschaftsgebiete vom normalen
menschlichen Verhalten und seiner Normvarianten und die Hirnforsghung
sanz aligemein (inklusive die modernen Neurowissenschaften) sind invol-
vierte Wissens- und Forschungsgebiete. Zur ontologischen Fragestellupg
kommt aber auch die erkenntnistheoretische hinzu: Auf welche Weise
kann ich {iber die Art und Weise des Problemgegenstands etwas grfahrep, i
das einen Erkenntniszuwachs bringen wiirde? Und da kdnnen wir auf die ‘

i

irelativ) neue evolutiondre Erkenntnistheorie abstiitzen, die.sich aus dem
fakultitsiibergreifenden Arbeitskreis um Konrad Lorenz gebildet hat. Ihre
hese lautet: o

Keine Aussage iiber irgendeinen Problemgegenstanq dgs Seins ist voll-
standig, bevor nicht auch die Dimension des Werdens mltelnl?ezogen wur-
de. Jeder Stein, jeder Baum, jedes Haus, jeder Gedapke hat seine G.ESCthh-
te, die man kennen muss, um das Sein und die fragliche Problematik bgsser
/u verstehen. Und bei unserem Problemgegenstand, dem menscl?llchen
Gehirn und seinen méglichen Funktionsstérungen, geht es in zweifacher
Weise um die Gehirnthematik: Neben der Geschichte des Untersuchupgs— P
objekts haben auch die Gehirne und die Meinungen der Unter'suc"her lhfe
Geschichte, die man auch kennen miisste. So fiithren Vorurteile tiber die
Funktionsweise des Gehirns z.B. zur Wahl eines inadéquateg Uptgrsu—
chungsinstrumentariums, was wissenschaftstheoretisch unzula551g' ist.

Einer dieser Vorurteile ist unsere - genetisch verankerte - lrrmelm_mg,
dass sich jeglicher Sachverhalt in einer ungebrochen logischgn l<aus§lf1na—
len Ursachen-Wirkungs-Kette erkliren lasse. Mathematisch-logisches
Kausaldenken ist das addquate Denken fiir den Umgang mit unserer unbe-
Jebten Naturwelt - dem Wirkungsfeld der Naturgesetze. Chemische Pro-
zesse — wie die Verbrennung - lassen sich damit nicht erkldren, auch nicht
clektrische Phinomene. Erst recht nicht darf man die durchgeh.ende Ursa-
che-Wirkungs-Kausalitit auf komplexe biologische Syst.em.e wie das Ner-
vensystem anwenden. Komplexe biologische Systeme, die sich phylogene-
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tisch aufgrund mutativer Vorginge aus Subsystemen niedriger Komplexi-
tdt organisiert haben, kdnnen Eigenschaften aufweisen, die in den Vorstu-
fen Gberhaupt nicht vorkamen. Aus den Eigenschaften der Subsysteme
kann also keinesfalls auf die véllig neuen biologischen Eigenschaften des
ubergeordneten Systems geschlossen werden. Es gibt dann keinen logi-
schen Zusammenhang zwischen Befunden, die auf einer niedrigeren Orga-
nisationsstufe erhoben werden, und Defizitbefunden in einem héher orga-
nisierten biologischen System. Wenn wir auf die Prinzipien der evolutio-
ndren Erkenntnislehre achten, muss sich die bisherige ,Minimal-brain-
dysfunction“-Forschung von dieser neuen, interdiszipliniren Wissen-
schaft vorhalten lassen, dass der evolutionsbiologische Aspekt vernachlis-
sigt wurde.

Diesen Aspekt tont z. B. Miiller-Kiippers an, wenn er beim POS-Kind von
der frithkindlichen Aufmerksamkeitsform spricht. In gleiche Richtung zie-
len die Beschreibungen, die von einer retardierten, kleinkindlichen, im-
pulsiven Affektivitat berichten. AuRerdem wird von emotionaler Labilitit,
von retardiertem oder kindlichem emotionalen und sozialen Verhalten,
von kleinkindlichen seelischen Befiirfnissen nach kérperlichem oder we-
nigstens nach Sichtkontakt mit dem miitterlichen Elternteil geschrieben,
ohne den der Schulbeginner ~ manchmal noch im 2. und 3. Schuljahr -
schulisch nicht leistungsfahig sei, was zuerst einfach als Verwshnung aus-
sieht, sich aber bei genauer Nachforschung als echtes Symptom erweist,
das z.B. bei Ansprechbarkeit auf Ritalin verschwindet: Unter dieser Medi-
kation ist das Kind plétzlich bedeutend selbststindiger und fillt bei zu frii-
hem Absetzen dann wieder in die frithere Abhingigkeit vom Nahkontakt
zuriick. Im Sozialbereich konnen wir immer wieder das intellektuelle Ver-
sagen im Klassenkollektiv feststellen, wihrend die schulische Leistungsfi-
higkeit in der Dualsituation nahezu normal sein kann, wenn diese nicht
am spdten Nachmittag angesetzt wird, wo der abnorme Midigkeitszu-
stand die Leistung verunmdglicht.

All dies deutet darauf hin, dass die Grundstérung auf einem viel hohe-
ren Komplexitdtsniveau gesucht werden muss, das mit den iiblicherweise
angewendeten Testitems itberhaupt nicht angesprochen wird.

Wenn wir die These vertreten, dass ein schidigendes pra- oder perina-
tales Agens das genetische Entwicklungstempo vom Pri-Sapiens- zum Sa-
piens-Gehirn verlangsamt, in seinem natiirlichen biologischen zeitlichen
Reifungsprozess bremst, so folgen wir der vielfachen Feststellung, dass die
phylogenetisch jingsten Errungenschaften der menschiichen Evolution
auch die groRte Storanfalligkeit und Labilitdt aufweisen. Da im Zentrum
der Homosapiens-Entwicklung die zunehmende Wichtigkeit des Frontal-
kortex steht, die u. a. die wichtige Funktion der Bremsung bzw. Hemmung
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ubkortikaler Strukturen ausiibt, bekommen all die geschilderten Unreife-
vmptome einen neuen Aspekt von erheblicher Relevanz.

Viele dieser Symptome kénnen testologisch nicht erfasst werden, wom
ey durch eine gezielte anamnestische Befragung, wie auch durch die
\ stliche Gestaltwahrnehmung. Es reift das soziokognitive Wahrneh-
nungssystem verspdtet aus. Z.B. kann die normale t,sozna.le Kontakthem-
mung” des Kleinkindes unterbleiben, und das POS-Kind wirkt dann ausge-

prochen hemmungslos in seinen Kontakten mit unbekannten Personen.
e Eifersucht, die wir ja auch bei den uns emotional sehr nahe stehenden
Ilunden kennen, ist ein archaischer sozialer Schutzinstinke, der das vol‘ge-
Lorene Tierkind vor dem sozialen Neglekt durch das Muttertier sghutzt,
vonn dieses sich dem nachgeborenen jiingsten Kind infolge des zw.mggn—
Jen, bei allen Siugern aktiven Bemutterungsinstinkts allzu aqsschlne@llch
uwendet, Die Instinkthandlung besteht primadr nicht in sozmneggtlve.m
verhalten gegen das Konkurrenzgeschwister, sondern in bloféem ,,Slch—lq—
<sene-Setzen, die Mutter lediglich auf sich aufmerksam machenq. Der ei-
lersiichtige Hund schiebt z.B. seine Schnauze zwischen d.en M‘el.ster gnd
(as Kind auf seinem SchoR, dazu schwanzwedelnd die 50210p051t1ye Stlm-
mung signalisierend. Dieses nicht menschen-, sondern sa‘ugertypl‘sche E-1—
fersuchtsverhalten kann bei einem POS-Kind von 3 -6 Jahren so intensiv
nnd unkorrigierbar sein, dass daraus ein echtes Familienproblem entste-
hen kann. Die Auslésungsschwelle ist dann sehr niedrig, und das blofze
“ich-bemerkbai-Machen schligt in sozionegatives Beschédigung;verhal—
1en gegen das jiingere Geschwister um, falls die Mutter nicht reagler.t. Sf)lr
he POS-Eifersucht bleibt u.U. bis ins Erwachsenenalter besteh.en‘ Dies in-
folge der ungeniigenden modifizierenden Potenz des Frgntalhlrns. .
Die zur Diagnose POS obligate fehlende oder verminderte FOl(U'SSle—
rungsfahigkeit der Aufmerksamkeit entspricht einerq Verharrﬂen aufelngm
fritheren existenziellen Evolutionsstatus, bei dem jede Veranderqng im
Umfeld des POS-Kindes, sei es das soziale oder materielle, augenbhckhch
die kleinkindliche oder prasapiente Aufmerksamkeitsform aktiv.iert. Diese
Aktivierung bedeutet nicht nur Zuwendung, Sonderq auch aktives Zuge-
hen, Behiandigen und Befingern eines pldtzlich erbllckte~n unbekaqnten
(;egenstands, bedeutet auch, z.B. wihrend des Zuhorens einer Geschichte,
quf dem Sofa sitzend, ein unbewusstes explorierendes Betasten des Sofa-
stoffes, ein Zupfen an vorspringenden Webfehlern, bis ein Loch entst.eht,
(das dann durch unabsichtliches Bohren mit dem Zeigefinger erweitert
wird. Wird das Kind als Verursacher dieses Defekts bezeichnet, so wehrt
sich das POS-Kind vehement, denn seine Finger haben dies ohne bewusste
Absicht wohl unter dem Einfluss eines archaischen Explorationsverhal-
tens autonom unternommen.
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Maglicherweise ist auch die Hyperkinese der POS-Kinder die Folge die-
ses standigen Angezogenwerdens durch alles, was im Wahrnehmungs-
fenster des Augenblickes als neu, und damit zur Exploration herausfor-
dernd, erlebt wird, so dass diese Kinder andauernd von einer Aktivitit in
die andere hineingezogen werden.

Fehlen aulSenweltliche Aktivierungsreize, oder muss das POS-Kind sol-
che durch den erzieherischen Druck stindig unterdriicken, so bietet der
assoziative Gedankenstrom der Phantasie die Gelegenheit zu tagtriumeri-
schen Ersatzaktivitaten, es folgt seinen eigenen Bildern und hort nicht,
was die Lehrerin da vorne doziert. Es zieht sich in seine viel interessantere
Innenwelt zurtiick, weif§ kaum mehr, wovon gesprochen wurde, und natiir-
lich schon gar nicht, welche Hausarbeiten die Lehrperson aufgegeben hat.

Versteht man solche Verhaltensauffilligkeiten als Defizitphanomene in
der neurochemischen Reifung des tibergeordneten Organisationszustands
des Gehirns, so konnen solche Befunde nicht auf einer Argumentations-
stufe diskutiert werden, die diesem makrosystemischen Komplexititsgrad
inadaquat ist, wie z.B. auf Reizreaktions- oder molekularer Ebene. Auch
ein Herausgreifen eines Symptoms wie Attention-Defizit oder Hyperkine-
se wird der Ontologie des Problems nicht gerecht noch dem wissenschaft-
lich geforderten evolutionaren Aspekt.

POS und MCD sind keine Leerformeln, sondern meinen ein echtes, exis-
tentes neurofunktionelles kortikales Reifungsmangelsyndrom. Dass ver-
schiedene dtiologische Ursachen méglich sind, die zur gleichen oder 3hnli-

chen Symptomatik fithren kénnen, sollte uns nicht davon abhalten, das
Phanomen POS als eine ontologisch und erkenntnistheoretisch gesicherte
medizinische Entitdt zu sehen und diese Erkenntnis auch, zum Wohl und
Schutz der POS-Kinder, gesundheitspolitisch zu vertreten.
%

Funktionelle Hirnorgane und ihre Schidigungen

Gehen wir aus vom Kind mit der manifesten, fiir jeden ersichtlichen Hirn-
schdadigung. Kortex und subkortikale Strukturen haben mannigfaltige
Funktionen. Grundsatzlich kann bei einer Hirnschidigung jede dieser
Funktionen fiir sich allein - oder in Kombination mit anderen - beein-
trdchtigt sein: Motorik, Sensorik mit ihren Wahrnehmungsprozessen,
Sprache, Geddchtnis und intellektuelle Prozesse, Affekte und Verhaltens-
steuerung, Aufmerksamkeit und Vigilanz.

Bei einer friihkindlichen Hirnschidigung, einer Hirnschadigung also,
die wahrend der Schwangerschaft, wihrend der Geburt oder in den ersten
L.ebenswochen verursacht wurde, ist allerdings hochst selten eine Funkti-
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on isoliert geschadigt. Sei es nun, dass die Ursache in einer Fehlbildung, in
einem Sauerstoffmangel oder in einer Entziindung liegt, in der Regel hat
das zerebralparetische Kind auch kognitive Probleme und das schwer geis-
tig geschadigte Kind auch motorische Ausfalle, um nur 2 Beispiele zu nen-
nen.

Dies liegt an der Unriefe der kindlichen Hirnstrukturen. Seit Leontjew
und Luria (Luria 1970) wissen wir, dass das Gehirn weder aus fixierten
Zentren besteht, welche unabhingig von anderen Strukturen nur fir eine
bestimmte Funktion zustindig sind, noch dass das Gehirn in seiner Ge-
samt gleichermafien alle Funktionen ausiiben kann.

Vielmehr ist es so, dass sich im Laufe der kindlichen Entwicklung sog.
funktionelle Hirnorgane aufbauen, ausgedehnte Regelkreise, welche weit
auseinander liegende Hirnteile miteinander verbinden und gemeinsam, in
Wechselwirkung mit anderen funktionellen Hirnorganen, fiir eine Funkti-
on zustindig sind. Was Luria funktionelle Hirnorgane nannte, trdgt heute
die Bezeichnung neuronale Netzwerke, Diese Funktionsregelkreise sind al-
so nicht vorbestehend, sondern werden erst in Ausiibung ihrer Funktion
vebildet. Allerdings sind aufgrund des genetischen Bauplanes gewisse
Hirnstrukturen pradisponiert, bestimmte Aufgaben zu iibernehmen,
wenn auch mit groRen interindividuellen Schwankungen.

So ist altbekannt, dass die prizentrale Region eine bedeutende Rolie
spielt fiir die Willkiirmotorik der kontralateralen Seite und die postzentra-
le Region fiir die aligemeine Sensibilitdt. Sie tun dies allerdings nicht allein,
sondern in enger Zusammenarbeit mit Thalamus und anderen subkortika-
len Strukturen in Hirnstamm und Riickenmark und auch nicht streng ge-
trennt in motorische und sensorische Funktionen. Es ist vielmehr so, dass
zahlreiche sensible Fasern zum sog. motorischen Kortex fithren und moto-
rische vom sensiblen ausgehen, so dass man besser beide Regionen ge-
meinsam sensomotorische Rindenabschnitte nennen sollte.

Weiter weifd man, dass die Planung von Willkiirbewegungen im prdmo-
torischen Kortex, in den Kleinhirnhemispharen und den Basalganglien vor
sich geht; dass die Frontallappen entscheidend an der Selbststeuerung mit-
arbeiten; dass die zentrale (frontotemporoparietale) Region der dominan-
ten Hemisphadre fiir die Sprache zustindig ist; dass die nichtdominante He-
misphdre wichtig ist fiir Musikalitat, rdumliches Denken und Kérpersche-
ma sowie ganzheitliches Bilddenken mit emotional-assoziativen Mustern,
wihrend in der dominanten Hemisphire Detailanalysen erfolgen (Eccles

1977/78). Mediobasale Anteile beider Temporallappen, insbesondere der
Hippokampus, sind fiir Lernen und Gedachtnis wichtig (Gonser 1983).

Immer aber sind bei der Ausiibung aller dieser Funktionen auch andere
Hirnabschnitte einbezogen (es wire also voreilig, beispielsweise eine Sto-



8 I Linfithrung

rung der Raumvorstellung mit einer nichtdominanten Hemispharenlasion
gleichzusetzen). Es gibt keine Struktureinheit des Zentralnervensystems,
dic nur eine eng begrenzte Funktion hditte.

Unter bestimmten Bedingungen kann die Struktureinheit in andere
funktionelle Systeme einbezogen und an der Realisierung anderer Aufga-
ben beteiligt werden; man spricht von einer funktionellen Polyvalenz der
Kortexstrukturen (Luria 1970). Unbeschrankt ist jedoch diese Polyvalenz
nicht, sonst gabe es keine Teilleistungsstérungen.

Das Gehirn als komplexes Eisenbahnnetz -
ein funktioneller Vergleich

Der Aufbau und das Zusammenspiel der unzahligen funktionellen Hirnor-
gane ist vergleichbar einem weit verzweigten Eisenbahnnetz. Die Bahnho-
fe waren die Ganglienzellzentren, die Schienenstriange die Axone und Den-
driten. Und die Funktionen wiren die fahrenden Eisenbahnziige, sind also
etwas Dynamisches. Das Konzept der funktionellen Hirnorgane wird tibri-
gens durch neuere wissenschaftliche Untersuchungen bestitigt (Mesulam
1990). So wie in einem Eisenbahnsystem Ziige mit unterschiedlichem Aus-
gangs- und Bestimmungsort streckenweise dieselben Bahnhofe und
Schienenwege benutzen, stellen die anatomischen Strukturen ihre Potenz
verschiedenen Funktionen zur Verfiigung. Und wenn ein Bahnabschnitt
ausfdllt, verkehrt der Zug allenfalls {iber einen Umweg, was ,Verspaitun-
gen* mit sich bringen kann.

Wenn ein Kind zur Welt kommt, sind zwar alle Hirnnervenzellen vor-
handen und somit die Voraussetzung fiir den Aufbau der funktionellen
Hirnorgane gegeben, die Strukturen sind aber noch sehr unreif und da-
durch nicht fahig, ,Eisenbahnziige fahren zu lassen*. Genetische Faktoren
bewirken dann, dass die Hirnstrukturen in einem artspezifischen Tempo
reifen und eine Funktion nach der anderen moglich wird. Grundsitzlich
fangen die ,Eisenbahnziige" quasi von selber an zu fahren. Wenn das ent-
sprechende System so reif ist, dass ein kleines Kind frei gehen kann, so
wird es gehen und man miisste es anbinden, um es daran zu hindern. Wie
gut dann allerdings das funktionelle Hirnorgan arbeitet, ist ibungsabhdn-
gig. Um beim freien Gehen zu bleiben: Wenn eine Mutter ihrem Kleinkind
die Moglichkeit gibt, trotz Hindernissen und gelegentlichem Hinfallen das
Gehen zu ,iben”, wird dieses Kind mit 18 Monaten deutlich sicherer ge-
hen als eines, dessen Mutter aus Angst vor Stiirzen ihrem Kind alle Gefah-
ren aus dem Weg raumt, es dauernd hochhebt und damit am Uben hindert.

Funktionelle Hirnorgane und ihre Schadigungen 9

Mit anderen Worten: Die funktionellen Hirnorgane fangen, wenn der
ntsprechende Reifungsstand erreicht ist, von selber an zu funktionieren,
L Qualitit ihrer Funktion ist aber iibungsabhangig. Und hier kommen die
nsychodynamischen und sozialen Faktoren ins Spiel. Wenn ein Kind aus
wychodynamischen/sozialen Griinden innerlich nicht bereit und in der
“age ist, d. h. nicht ,motiviert* ist zu {iben, sei dies nun Lesefertigkeit, so-
\ale Interaktion oder Konzentrationsfihigkeit, wird im Endresultat das
nunktionelle Hirnorgan, auch wenn keine Schadigung vorliegt, schiechter
ibeiten als bei einem unbelasteten Kind.

Es sei schon hier betont, dass dieses Prinzip fiir alle funktionellen Hirn-
nrgane gilt (siehe unter Stérungskomplexe), aber nicht fir die Basisfunk-
ionen. Diese mannigfaltigen Zulieferer jedes funktionellen Hirnorgans
.ind rein hirnorganisch determiniert und durch Uben nicht zu verbessern.
I's entsteht also beispielsweise eine Legasthenie, weil die visuelle Erfas-
wungsspanne (siehe dort) zu klein ist und diese beeintrachtigte Basisfunk-
tion als Zulieferer fiir das funktionelle Hirnorgan Lesefertigkeit dieses
funktionelle Hirnorgan am optimalen Funktionieren hindert. Oder aber
die Legasthenie entsteht bei normal entwickelten Basisfunktionen wegen
vines psychosozial bedingten Ubungsdefizits. Durch die neuropsychologi-
«che Untersuchung der Basisfunktionen lassen sich diese beiden Formen
unterscheiden. Bei der Legasthenie aufgrund von Basisfunktionsstorungen
vehen die Kinder dann sekundar wegen Entmutigung dem Uben ebenfalls
aus dem Weg. Dieses Ubungsdefizit lisst sich durch Therapie beheben,
d.h. die Lesefertigkeit wird besser. Es ist aber keine ,Heilung" mdglich,
weil ja die Basisfunktionen weiterhin nicht altersentsprechend entwickelt
sind. Bei der psychosozial bedingten Legasthenie jedoch fiihrt die Behe-
bung des Ubungsdefizits zur Normalisierung der Lesefertigkeit. Ein Unter-
schied, der sowohl Eltern wie Therapeuten bewusst sein muss, damit nicht
faische Erwartungen aufkommen.

Wenn das Gehirn eines ungeborenen oder neugeborenen Kindes ge-
schidigt wird oder sich aus genetischen Griinden nicht richtig aufbaut, ist
die Wahrscheinlichkeit groR, dass Strukturen betroffen sind, die spdter fiir
mehrere funktionelle Hirnorgane benétigt werden, so dass nach einer
Hirnschidigung mehrere verschiedenartige Ausfdlle resultieren. Je nach
AusmaR und Lokalisation der Noxe und dem Zeitpunkt ihres Einwirkens ist
die Art und der Schweregrad der Ausfille von Kind zu Kind verschieden.
Wegen der funktionellen Polyvalenz der Kortexstrukturen, der spater noch
zu erwihnenden Plastizitat und dem Kompensationsvermogen des kindli-
chen Nervensystems gibt es sogar anatomische Schadigungen, die ohne
klinisches Korrelat bleiben, da andere Systeme die Funktion {ibernehmen.
Man findet somit nach einer frithkindlich oder genetisch bedingten Struk-
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turanderung des Gehirns samtliche Ubergdnge - vom normalen Kind iiber

s Kind mit Teilleistungsstorungen bis hin zum schwerstbehinderten
Kind.

Terminologie

Frihkindliche Hirnschadigung wird vom Laien in der Regel gleichgesetzt
mit zerebraler Kinderlahmung (cerebral palsy) und/oder Intelligenzver-
minderung. Offensichtlich geht auch Medizinerdenken oft in diese Rich-
tung; anders lieRen sich die zahlreichen Arbeiten nicht erkliren, die beim
groferen Kind die Auswirkungen beispielsweise einer neonatalen Asphy-
xie untersuchen und sich auf die Feststellung der vorhandenen oder nicht
vorhandenen Zerebralparese und die Messung des Intelligenzquotienten
beschrdnken. Dass zahlreiche andere Hirnfunktionsstorungen vorliegen
kénnten, wird auBer Acht gelassen.

Es ist bedauerlich, dass von medizinischer Seite das Problem des hirn-
funktionsgestérten Kindes so lange vernachlassigt wurde. Wer normal in-
telligent und nicht offensichtlich motorisch behindert war, galt als hirnge-
sund, und wenn er lernbehindert und verhaltensschwierig war, wurden
psychologische Erklarungsmodelle herbeigezogen. Dies hat dazu gefiihrt,
dass wir nur auf dem Gebiet der motorischen Funktionen einigermafien
verldssliche Parameter fiir die verschiedenen Entwicklungsalter haben, in
der gezielten Abklarung anderer Hirnfunktionsstérungen aber noch ganz
am Anfang stehen.

Fragwiirdige Untertreibungen: ,,minimale zerebrale
Dysfunktion* und ,leichte friihkindliche Hirnschddigung*

Langsam setzt sich jedoch die Erkenntnis durch, dass es als Folge einer
frihkindlichen Hirnschiadigung nicht nur augenfillige zerebrale Bewe-
gungsstorungen und Intelligenzdefekte gibt, sondern Stérungen aller
menschlichen Hirnfunktionen, und zwar in verschiedenartiger Kombina-
tion. Beim Fehlen einer offensichtlichen Zerebralparese und normalem 1Q
von einer minimalen zerebralen Dysfunktion (MCD), einer minimal brain
dysfunction (MBD) oder einer leichten frithkindlichen Hirnschddigung zu
sprechen, wie allgemein iiblich, ist an sich unsinnig. Wer eine schwere
Sprachverstandnisstérung, eine schwere Raumlageerfassungsstérung
oder eine schwere Affektsteuerungsstorung hat, ist nicht minimal oder
leicht behindert. Und ob der Aufbau der entsprechenden funktionellen
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“firnorgane nur minimal oder leicht gestort ist, steht keineswegs fest
recht] 1976). Gezielte und umfassende Untersuchungen der Zytoarchi-

iktur entsprechender Rindengebiete sowie der dazu gehodrenden Faser-
erbindungen sind jedenfalls selten.

Bekannt ist die minutiése Untersuchung (Galaburda u. Kemper 1979)
ls Gehirns eines Patienten, der an einer verzogerten Sprachentwicklung
nit einer sehr gut dokumentierten Legasthenie und motorischer Unge-
hicklichkeit litt und 20-jahrig an einem Unfall starb. Sie ergab, dass das
ke Planum temporale eine Polymikrogyrie mit schwer wiegenden zyto-
i chitektonischen Anomalititen aufwies und sich etwas mildere kortikale
ysplasien in anderen Regionen der linken Hemisphdre fanden. (Fiir einen
hereditdren Faktor spricht, dass Vater und 2 Briider dieses Patienten eben-
nills Leseschwierigkeiten hatten, nicht jedoch Mutter und Schwester.)
\hinliche Dysplasien und Ektopien fanden sich bei 3 weiteren Fallen (Gala-
hurda u. Mitarb. 1985).

Umgekehrt sind nicht bei jeder augenfilligen Zerebralparese oder je-
Jdem Intelligenzdefekt grobanatomische Ldsionen anzutreffen. Auch Tier-
ersuche, die selbstverstandlich nur bedingt auf den Menschen tibertrag-
war sind, zeigen, dass schwere Lisionen, wenn sie in der Neonatalperiode
esetzt werden, oft nur zu geringfiigigen Stérungen fiihren, wahrend die-
«lben Lisionen, dem ausgewachsenen Tier zugefiigt, schwere Ausfalle be-
wirken (Prechtl 1976). Es sind somit alle Bezeichnungen fiir die in diesem
luch behandelte Entwicklungsstérung, die das Wort ,minimal* oder
Icicht* beinhalten, fragwiirdig.

Irrefiihrende Begriffe: ,,Hyperaktivitdtssyndrom*,
~Aufmerksambkeitsdefizitstérung*

Auch gegen die anderen Begriffe, die tiblicherweise fiir das gleiche St6-
rungsbild verwendet werden, gibt es Einwinde. Der Ausdruck ,Hyperakti-
vititssyndrom* ist irrefithrend, weil nicht jedes hirnfunktionsgestorte
Kind hyperaktiv ist, die Hyperaktivitit zudem sehr situationsabhangig ist
und auBerdem Kinder auch als Ausdruck einer psychoreaktiven Storung,
~.B. bei emotionaler Verwahrlosung, zappelig und unruhig sein kdnnen.
hasselbe gilt fiir die Benennung ,attention deficit disorder* (ADD; in
heutschland: ADS = Aufmerksamkeitsdefizitstorung): Konzentrationssto-
-ungen sind beim hirnfunktionsgestorten Kind zwar haufig, aber nicht ob-
ligat und ebenfalls situationsabhingig; auch das psychoreaktiv gestorte
Nind zeigt ausgesprochen hiufig eine schlechte Konzentrationsfahigkeit.
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Vom Mangel allein verhaltensbasierter Diagnostik

tonndsatzlich ist festzuhalten: Jedes Verhalten und somit auch jede Ver-
haltensstorung, sei dies nun Hyperaktivitat, Konzentrationsschwiche, Ag-
gressivitdt, Mithe mit dem Lesen- und Schreibenlernen (Legasthenie) oder
anderes, beruht auf 3 Grundlagen:

* einer biologischen (d.h. hirnorganischen),

¢ einer psychodynamischen und

¢ einer gesellschaftlichen.

Bei jedem verhaltensauffilligen Kind (und Erwachsenen) sollte versucht
werden abzukliren oder zumindest abzuschitzen, wieviel jeder dieser 3
Anteile zur beobachteten Auffilligkeit beitrigt. Ein Kind, das unter einem
schweren Kummer leidet, kann dieselbe Konzentrationsstérung zeigen
wie ein Kind, das als Folge einer biologischen Neurotransmitterstorung
Probleme mit der Vigilanz hat. Ein Kind, das in einem Erziehungssystem
lebt, das viel Eigenaktivitit und Bewegungsfreude fordert, wird beim
Schuleintritt von einem Ruhe und Ordnung liebenden Lehrer als hyperak-
tiv bezeichnet, ohne dass eine hirnorganische oder seelische Stérung vor-
liegt. Wissenschaftliche Arbeiten, die simtliche konzentrationsgestorten
bzw. hyperaktiven Kinder in einen Topf werfen und zu deren Diagnostik
nur Verhaltensparameter verwenden, sind nicht aussagekriftig, weil die
Gruppen zufillig zusammengesetzt und damit auch nicht untereinander
vergleichbar sind. Es muss dies einmal mit allem Nachdruck gesagt wer-
den. Denn hier liegt meiner Meinung nach die Wurzel des Ubels, dass im
Bereich ,verhaltensauffillige Kinder* in den letzten Jahren keine echten
wissenschaftlichen Fortschritte zu verzeichnen sind. Wenn sich biologisch
orientierte, psychodynamisch denkende aind sozialkritische Mediziner
und Psychologen bekdmpfen, ist dies bedauerlich, denn nur eine Synthese
aller 3 Aspekte kann einem auffilligen Kind oder Erwachsenen gerecht
werden. Um es noch einmal zu betonen: Die Diagnose ADD resp. ADS wird
nach DSM-IV rein aufgrund von Verhaltensparametern gestellt (Barkley
1990 etc.). Da jedes Verhalten sowohl hirnorganisch wie psychodynamisch
wie sozial bedingt ist, ist ADD resp. ADS keine Diagnose, sondern eine Ver-
haltensbeschreibung. Das Uberhandnehmen dieser ,Diagnose* auch im
deutschen Sprachbereich ist meines Erachtens darauf zuriickzufiihren,
dass es wesentlich einfacher ist, von Eltern und Lehrern in einem Fragebo-
gen die Verhaltensauffalligkeiten ankreuzen zu lassen und die Punkte zu-
sammenzuzdhlen, als zu versuchen, Hirnfunktionsstérungen sauber zu
untersuchen. Es gibt Untersuchungen (Guardiola 2000), die zeigen, dass,
wenn blof mit Verhaltensparametern diagnostiziert wird (DSM-1V-Krite-
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rien), deutlich mehr Kinder in die ADD-Gruppe fallen als wenn neuropsy-
chologisch untersucht wird, dass also mit DSM-IV-Kriterien undifferen-
siert auch andere Verhaltensstérungen erfasst werden. Sicher erfiillt ein
roRer Anteil der ADD-Kinder die Kriterien fiir ein friihkindliches psycho-
organisches Syndrom, wenn man sie entsprechend neuropsychologisch
untersuchen wiirde, aber eben nicht alle. Und umgekehrt gibt es POS-Kin-
der, die durch die Maschen von DSM-IV und ICD-10 fallen und als hirnor-
sanisch unauffillig deklariert werden, und zwar vor allem die antriebsar-
men, ,lieben* POS-Kinder, die, wenn man die Ursache ihrer Schwierigkei-
ten nicht erkennt, eine deutlich schlechtere Langzeitprognose haben als
im Falle einer addquaten Stiitzung.

Frithkindliches psychoorganisches Syndrom

Gegen die Bezeichnung frithkindliches exogenes Psychosyndrom®
' Lempp 1964) lasst sich einwenden, dass die Stérung hochstwahrschein-
lich, wie wir noch sehen werden, nicht immer exogen bedingt ist. In der
schweiz ist die Bezeichnung ,frithkindliches (= infantiles) psychoorgani-
sches Syndrom*“ (abgekirzt POS) gebrauchlich (Corboz 1966), ein Aus-
druck, der zumindest den Vorteil hat, dass er beschreibt, dass die Stérung
in frishkindlicher Zeit entstanden ist, und dass sie sich in verschiedenen
Symptomen manifestiert, die eine enge organische und psychische Wech-
selwirkung haben. Der Ausdruck POS hat den Nachteil, dass er vom Er-
wachsenenmediziner mit dem Begriff Demenz assoziiert wird, eine Asso-
siation, die fiir das POS-Kind falsch ist. Definitionsgemaf sind POS-Kinder
normal intelligent, wobei die Verteilung der Intelligenz derjenigen der
Normalbevélkerung zu entsprechen scheint; es gibt sehr intelligente, mit-
telmaRig und schwach begabte POS-Kinder. Auch geistig behinderte Kin-
der kénnen eine POS-Symptomatik zeigen. Bei ihnen spricht man aber
nicht von einem frithkindlichen PQS, eine Untertrennung, die sich aus
prognostischer Sicht rechtfertigt. Der Ausdruck POS hat noch einen weite-
ren Nachteil, namlich dass er in Mediziner- und Laienkreisen einen anrii-
chigen Beigeschmack bekommen hat, im Sinne eines Stempels, den ein
verhaltensgestortes Kind erhdlt (anriichig allerdings nur, solange Laien
und Mediziner nicht wissen, was wirklich mit diesem Ausdruck bezeich-
net wird).

In Schweden ist auch der Begriff DAMP (deficits in attention, motor
control and perception) geldufig, eine Sichtweise, die sich mit dem Bild des
infantilen POS ziemlich deckt (Gillberg 1988).
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Partielle Hirnreifungsstérung

Mir selbst erscheint die Bezeichnung ,partielle Hirnreifungsstérung” am
zutreffendsten, ein Ausdruck, der im Folgenden noch begriindet werden
wird und der sich als Erkldrungsmodell in Eltern- und Lehrergesprichen
sehr bewdhrt hat. Wer Handgreifliches vorzieht, mag von einem ,Pestaloz-
zi-Syndrom* sprechen. Der Einfachheit halber soll im Rahmen dieses
Biichleins weiterhin der Ausdruck ,Frithkindliches POS* beibehalten wer-
den, weil er mir von allen geldufigen Bezeichnungen der unverfinglichste
erscheint.

Viele Sammelbegriffe, keine Diagnose

Welchen Ausdruck man auch immer bevorzugt: Mit der Feststellung, dass
das Kind eine ADD, eine MCD oder ein POS habe, ist noch gar nichts gewon-
nen. Denn dies ist keine Diagnose, sondern ein Sammelbegriff und ver-
gleichbar der Feststellung, dass ein Kind Fieber hat. Wenn eingangs darauf
hingewiesen wurde, dass fiir den Erfahrenen das infantile POS eine Blick-
diagnose ist, so ist damit nur gesagt, dass dieses Anderssein beobachtbar
ist; worin jedoch dieses Anderssein besteht, ist dadurch noch in keiner
Weise untersucht.

Welche Hirnfunktionsstérungen —
welche Folgen im Verhalten und beim Lernen?

In allen einschldgigen Biichern finden sieh lange Listen von Verhaltens-
und Lernstérungen, die beim POS-Kind festgestellt werden kénnen. Diese
Listen helfen dem Praktiker diagnostisch nicht weiter; denn erstens fehlen
in der Regel die Kriterien fiir die Abgrenzung dieser Stérungen gegeniiber
dem Normalverhalten, und zweitens kann jedes Kind in bestimmten Si-
tuationen einzelne dieser Auffalligkeiten zeigen.

Wir mochten deshalb den umgekehrten Weg gehen und fragen, welche
Hirnfunktionsstdrungen aufler den klassischen Zerebralparesen und dem
mentalen Entwicklungsriickstand beim Kind vorkommen und wie sich
diese im Verhaltens- und Lernbereich duRern. Auf diese Weise lassen sich
die Basisstorungen jedes einzelnen POS-Kindes auflisten, und nur mit ei-
ner derartigen Auflistung ist eine sinnvolle Grundlage fiir therapeutisches
Handeln gegeben.
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Die hdufigste Kombination von Funktionsstérungen

I's wurde eingangs darauf hingewiesen, dass grundsdtzlich samtliche kor-
tikalen und subkortikalen Funktionen Stérungen unterworfen sein kén-
nen und dass wegen der komplizierten Verflechtung der funktionellen
Hirnorgane isolierte Funktionsstérungen hochst selten sind. Nach unserer
Erfahrung ist die folgende Kombination weitaus am haufigsten:

* minimale Zerebralparese und Programmsteuerungsstorungen,

¢ Wahrnehmungsstérungen und

¢ Antriebsstorungen.

Wenn man die Kinder, bei denen gemeinhin die ,,Diagnose* frithkindliches
POS gestellt wird, entsprechend untersucht, findet man nach unserer Er-
fahrung immer Hirnfunktionsstérungen in diesen 3 Bereichen. Innerhalb
dieser 3 Bereiche sind dann allerdings die Stérungen von Kind zu Kind sehr
verschieden und die Symptomatologie daher sehr uneinheitlich.

Atiologie

02>-Mangel, Infektionen und andere exogene Faktoren -
prd-, peri- und postnatale Schddigungen

Viele Untersuchungen haben gezeigt, dass samtliche Ursachen, die zu
schweren Hirnschaden mit grobanatomischen Lasionen fithren, auch dis-
kretere Lisionen verursachen kénnen: allen voran der pranatale (miitterli-
che Blutungen, EPH-Gestose) oder perinatale Sauerstoffmangel - trete er
mit oder ohne Hirnblutung auf -, der méglich ist bei simtlichen Geburts-
komplikationen, Blutungen insbesondere bei Frithgeburten, die eine er-
héhte GefiRvulnerabilitit haben; Hypoxie allein zudem bei Kindern mit
schweren kongenitalen Herzvitien, die sehr hdufig ein friithkindliches POS
seigen. Ubrigens ist noch zu erwihnen, dass APGAR-Werte und pH-Be-
stimmungen im Nabelschnurblut ein unzuverldssiges MafR fiir die effekti-
ve perinatale Gehirnischamie sind. Die zerebrale Durchblutung kann bei
identischen APGAR-, pH-Werten und Blutgasanalysen sehr unterschied-
lich sein, wie Bestimmungen des ,cerebral blood flow* ergeben haben. Wo
dieser postnatal erniedrigt ist (auf Werte unter 20 ml/100 g/min}, ist die
Gefahr von bleibenden Hirnschdden grof%; wo er normal ist, ist die Progno-
se trotz Asphyxie wesentlich besser (Lou u. Mitarb. 1984).

Dann kommen seltener intrauterine oder postnatale Infektionen als Ur-
sache infrage, wobei auch diese letztlich iiber Zirkulationsstorungen zu La-
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sionen fithren; noch weniger hdufig die intrauterine Mangelerndhrung und
toxische Schddigungen (Medikamente? Drogen? Umweltgifte?), postnatal
sschwere Erndhrungsstérungen und protrahierte Kraimpfe und extrem sel-
ten Stoffwechselstoérungen (leichte Hypothyreose, behandelte Phenyl-
ketonurie usw.).

Genetische Faktoren

Erfahrungen mit Risikoneugeborenen legen nahe, dass auch bei analogen
Risikoparametern der Schweregrad der Spdtldsion unterschiedlich sein
kann. Man muss deshalb postulieren, dass genetische Faktoren hier ent-
scheidend mitwirken und die Vulnerabilitit des kindlichen Gehirns beein-
flussen. Anders liee sich auch das viel hiaufigere Vorkommen von Hirn-
funktionsstérungen bei Knaben nicht erkldren: Das Verhdltnis Knaben zu
Mddchen betrigt etwa 4: 1, wobei alterdings einzuflechten ist, dass in den
ersten Lebensjahren die Hirnreifung der Mddchen derjenigen der Knaben
vorauseilt (Remschmidt u. Schmidt 1981) und dadurch leichte Rickstdnde
eventuell wettgemacht werden. AuRerdem werden auch In-utero-Einfliis-
se von Testosteron diskutiert, in deren Folge es zu einer Entwicklungshem-
mung von Gehirn und Immunsystem mit konsekutiven Teilleistungssto-
rungen und Autoimmunkrankheiten kommen soll (Geschwind 1984).

Langst nicht bei allen hirnfunktionsgestorten Kindern lassen sich in-
dessen prd-, peri- oder postnatale Schddigungsmoglichkeiten eruieren,
auch nicht wenn seinerzeit eine sorgfdltige Schwangerschafts- und Ge-
burtsiiberwachung durchgefiihrt und protokolliert wurde. Hingegen stelit
sich im Gesprach mit Eltern solcher Kinder auf8erordentlich hdufig heraus,
dass schon Vater oder Mutter, deren Geschwister oder die Nachkommen
dieser dieselben Schwierigkeiten hatten oder haben (Morrison u. Stewart
1971, Cantwell 1975, Bloomingdale u. Mitarb. 1984, Goodman 1989). Es
scheint, dass Hirnfunktionsstorungen dominant vererbt werden kdnnen,
mit inkompletter Penetranz und variabler Expression. Wenn ein Elternteil
ein frithkindliches POS hatte, ist oft mehr als eines der Kinder betroffen.
Homozygote Zwillinge und Drillinge, die sich abnorm entwickeln, weisen
nach unserer Erfahrung immer die gleichen Stérungen auf (sofern nicht
der eine bei der Geburt offensichtlich einen Schaden erlitt), wihrend dies
bei heterozygoten nicht der Fall ist (Willermann 1973). Benton (1975) fand
bei eineiigen Zwillingen eine Konkordanz fiir Dyslexie von 100%, wdhrend
sie bei zweieiigen Zwillingen nur 33% betrug.

Insgesamt gesehen ist die genetische Ursache wahrscheinlich wesent-
lich wichtiger als frither angenommen. Sie wiirde auch zwanglos erklaren,
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warum, wie immer wieder mit Recht betont wird (Berger u. Mitarb. 1985),
in der sozialen Unterschicht Kinder mit einem frithkindlichen POS gehduft
anzutreffen sind. Denn POS-Kinder erreichen, wie wir bei der Besprechung
der Prognose noch sehen werden, im Erwachsenenalter oft nicht den be-
ruflichen Ausbildungsstand ihrer Eltern und Geschwister bzw. den Ausbil-
dungsstand, der ihrer Begabung angemessen wadre, sind in sozial niederen
Schichten deshalb gehduft anzutreffen und vererben ihre Schwierigkeiten
auf ihre Nachkommen.

Ausschluss psychogener Ursachen

Immer wieder wird postuliert, dass auch eine frithkindliche Deprivation
su einem infantilen POS fithren kénne. Dem mochten wir widersprechen
und auf unsere Hypothese zuriickgreifen, wonach sich bei einem klassi-
schen infantilen POS immer eine minimale Zerebralparese findet (was
noch erldutert wird). Der Nachweis einer Zerebralparese irgendeines
Schweregrades erlaubt aber immer die Annahme einer organisch beding-
ten Minderfunktion (Lesigang 1973/74). Denn die Uberginge von minima-
ler zu leichter und mittelschwerer zu schwerer Zerebralparese sind flie-
Bend und nur durch quantitative und nicht durch grundsitzliche Unter-
schiede bedingt. Es wird wohl niemand im Ernst behaupten, eine mittel-
schwere Zerebralparese entstiinde psychoreaktiv.

Dass auch die {ibrigen Hirnfunktionsstérungen organisch bedingt sind,
ldsst sich weniger leicht belegen. Erfahrungen mit Hirntraumatikern und
Tumorpatienten (Luria 1970) legen diese Annahme aber nahe. Das gleich-
zeitige Vorkommen von minimaler Zerebralparese und weiteren Hirn-
funktionsstérungen bei Kindern ist derart haufig, dass die Annahme ge-
rechtfertigt erscheint, auch die anderen Hirnfunktionsstérungen seien or-
ganisch bedingt. Dass dann hingegen das Erscheinungsbild des frithkindli-
chen POS durch die Interaktion mit der Umwelt wesentlich mitgestaltet
und prognostisch determiniert wird, soll schon hier nachdriicklich betont
werden.

Pathogenese

Nicht nur die Atiologie, auch die Pathogenese des frithkindlichen POS ist
nicht einheitlich. Viele Befunde, insbesondere die Moglichkeit der thera-
peutischen Beeinflussung durch Medikamente der Amphetamingruppe,
deuten auf Stérungen im Neurotransmitterstoffwechsel - moglicherweise
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vor allem im Sinne eines Ungleichgewichts von ZNS-Erregung und -Hem-
mung (Satterfield u. Mitarb. 1974) - indem die Metabolisierung der bioge-
nen Amine der Neurotransmitter Noradrenalin, Serotonin und Dopamin
sestart ist (Wender 1971, Satterfield u. Mitarb. 1974, Bloomingdale u. Mit-
arb. 1984, Trott 1993). Mittels SPECT-Untersuchungen konnte gezeigt wer-
den, dass Menschen mit einer POS-Symptomatik im Bereich der Stamm-
ganglien und im Frontalhirn eine geringere Hirnaktivitit zeigen kénnen
und sich die verminderte Durchblutung mit Methylphenidat verbessern
ldsst (Lou 1989).

Andere Beabachtungen (Lyon 1976, Galaburda u. Kemper 1979, s. Lite-
raturangabe dort) weisen auf strukturelle Veranderungen. Sauerstoffman-
gel (inklusive Blutungen) und andere Noxen fiihren zu lokalisierten Hirn-
schiden im Kortex, in der weien Substanz oder seltener in den Basalgan-
glien. Wie Untersuchungen an verstorbenen Neugeborenen zeigen, ist da-
bei selten nur ein Gebiet betroffen und sind Lisionen beispielsweise in den
Basalganglien meist auch von solchen im Kortex begleitet. Besonders ge-
fdhrdet durch eine Hypoperfusion sind die Grenzzonen der arteriellen Ver-
sorgungsgebiete in der weilden Substanz und im Kortex.

Aufgrund solcher exogen bedingten Lisionen oder aber aufgrund gene-
tisch determinierter Stérungen kommt es zu gestérten Reifungsprozessen
einzelner Hirnstrukturen, wobei dies Proliferations- und Migrationsvor-
gange, Dendritenaussprossung, Synapsenbildung, Markscheidenreifung
und Enzymreifung in den Zellen betreffen kann, ganz abgesehen von den
Defekten, die infolge Ganglienzelltod entstehen. Genaueres ist hier noch
nicht bekannt.

Es ist Gibrigens keineswegs so, wie frither behauptet wurde, dass nur
Schddigungen ab dem 6. Schwangerschaftsmonat zu derartigen Hirnfunk-
tionsstorungen fiihren und frithere Lisionen schwerere Schiden zur Folge
hdtten. Denn sowohl genetisch determinierte Entwicklungsstérungen wie
auch Zellproliferations- und Migrationsstérungen anderer Atiologie mit
konsekutiven Zytoarchitekturstérungen des Kortex sind zu Beginn der
Schwangerschaft entstanden.

Gestorter und verzdgerter Aufbau
funktioneller Hirnorgane

Seien es nun Ubertragungsprobleme an Synapsen oder anatomische Min-
derentwicklungen, der Endeffekt ist jedenfalls der, dass der Erregungsab-
laufin den betroffenen funktionellen Hirnorganen nicht ungestért vor sich
gehen kann und sich somit diese Hirnorgane nicht optimal aufbauen kén-
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n_Diese funktionellen Hirnorgane sind zwar wie gesagt genetisch deter-
iiert, bilden sich aber erst unter dem Einfluss dauernden Ubens aus,

4 swar aus einfacheren Systemen zu immer komplexeren - klinisch bei-
o1elsweise erkennbar an den sensomotorischen Entwicklungsstufen, wie
.- Piaget beschrieben hat. Wenn nun z.B. in einem Kortexareal Neuronen

" Iilen, wirkt sich dies auf das ganze komplexe Verbindungssystem des be-
1fenden funktionellen Hirnorgans aus, weil nun andere Zellgruppen
nach liegen®, vergebens auf Dendritenverbindungen warten und
hlieRlich eventuell sogar degenerieren (Lyon 1976); desgleichen, wenn

i udriten nur in ungeniigender Zahl aussprossen oder wenn sie, weil die
:-ineuronen fehlen, falsche Verbindungen eingehen.

Die Folge solcher partiellen Hirnreifungsstérungen sind also funktio-
~Ile Hirnorgane, die in ihrem Aufbau und in ihrem Ubertragungsmecha-
wwmus von der biologischen Norm abweichen. Dass sich dies klinisch in
mer Storung der entsprechenden Funktion duBern kann, liegt auf der

riand, wobei der Schweregrad dieser Storung nicht nur abhangig ist vom
usmafk der Schiadigung dieses Hirnorgans, sondern auch davon, wie weit

nidere intakte Strukturen korrigierend eingreifen kénnen (sog. Plastizitdt

.o kindlichen Gehirns [Bookheimer u. Mitarb, 1996]). Je diffuser die allge-
neine Schadigung des Gehirns ist, desto geringer sind diese Kompensati-
nsmoglichkeiten.

Nach klinischen Beobachtungen zu schlie3en, ist es aber nicht nur so,
Jlass der Aufbau funktioneller Hirnorgane mangelhaft erfolgen, sondern
wich, dass er verzogert vor sich gehen kann (Kinsbourne 1973, Tramontana
185), dass also die oben erwahnten Reifungsvorgtnge langsamer ablaufen.
i11es bewirkt, dass Funktionen erst spater, als es der Norm entspricht, mog-
hoh werden. Meist ist wohl beides der Fall, dass namlich ein funktionelles
ilirnorgan sowohl mangelhaft wie auch verzogert reift, denn man kann
ach gut vorstellen, dass ein irgendwie ladiertes System auch ldnger
iraucht, um sich zu organisieren.

Ob es eine reine Verzdégerung der Hirnfunktionsreifung gibt, wird im-
mer wieder diskutiert. Uns scheint sie wahrscheinlich, nicht nur in Analo-
sie zu anderen Reifungsvorgangen in der Natur - wo auch unter identi-
.chen Bedingungen nicht alles mit derselben Geschwindigkeit reift -,
.ondern aufgrund klinischer Beobachtungen. Es gibt immer wieder Kin-
der, bei denen der Erwerb bestimmter Funktionen spdter als normal er-
tolgt, die Qualitit der Funktionen dann aber, jedenfalls mit unseren heuti-
»en Untersuchungsmoglichkeiten, ungestort erscheint.

Eine weitere Ursache einer rein verzégerten Reifung kann auch darin
liegen, dass die mangelhafte und verzogerte Reifung der lddierten Hirnor-
sane Auswirkungen hat auf andere, an sich ungeschadigte funktionelle
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Hirnorgane, die mit den geschidigten in Verbindung stehen, indem die un-
geschddigten von den geschddigten nicht zur rechten Zeit die richtigen
Entwicklungsimpulse erhalten und somit ebenfalls verzégert reifen. Es
wiirde dies erkldren, warum die motorischen Systeme bei einer Stérung
von Wahrnehmungsfunktionen immer betroffen sind: Simtliche sensori-
schen Systeme sind ja mit der Motorik verbunden; alles, was in unserem
Gehirn vor sich geht, kann sich nur tiber die Motorik der Umwelt mitteilen,
sei dies nun durch Sprechen, Schreiben, Tanzen oder mimische Verinde-
rungen.

Zusammenfassung

Somit ldsst sich postulieren, dass einem friihkindlichen psychoorgani-
schen Syndrom folgende Stérungen zugrunde liegen: An einem oder an
mehreren Orten des Gehirns sind als Folge genetischer oder exogener pri-
oder perinataler schddlicher Einfliisse Hirnstrukturen in ihrem strukturei-
len Aufbau oder/und ihrer biochemischen Funktionsweise derart verin-
dert, dass die funktionellen Hirnorgane, die sich dieser Hirnstrukturen be-
dienen, mangelhaft und verzogert reifen. Eventuell bewirkt dies zusitzlich
eine verzogerte Reifung anderer, an sich ungeschadigter, aber mit den ers-
teren zusammenhdngender funktioneller Hirnorgane. Das klinische Kor-
relat sind die im nachsten Kapitel beschriebenen Hirnfunktionsstdrungen.
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2 Symptomenkomplex des friihkindlichen
psychoorganischen Syndroms

Ist Diagnostik moglich?

et einem frithkindlichen POS findet sich immer eine partielle Hirnrei-
taingsstorung in den 3 verschiedenen Arbeitseinheiten des Gehirns - in der
Tanungs-, der Wahrnehmungs- und der antriebsregulierenden Einheit —.
wisgehend von dieser Hypothese mochten wir diese Bereiche einzeln un-
"1 diagnostischen Aspekten beschreiben.
Unsere Erfahrungen gehen aus von der Beobachtung zerebralpareti-
+her Kinder. Diese Kinder zeigen, sofern ihre Intelligenz nicht allzu stark
~ingeschrankt ist, leicht feststellbare Bilder psychopathologischer Eigen-
“ viten, die sich bei aller individueller Unterschiedlichkeit regelmaRig fest-
I-llen lassen. POS-Kinder weisen prinzipiell genau die gleichen Hirnfunk-
sonsstérungen auf, nur in einer teilweise viel leichteren Form.
Wir haben bisher mehrere tausend sog. POS-Kinder untersucht undihre
I ntwicklungzumTeil tiber Jahre verfolgt. BeiallenlieBensich, analogzuden
crebralparetischen Kindern, Hirnfunktionsstérungen in den erwahnten 3
“creichen nachweisen bzw. postulieren. Im Rahmen dieses Buches werden
cine statistischen Angaben zu unseren Untersuchungsbefunden aufge-
lihrt. Unsere Untersuchungsginge haben sichim Laufe derJahre gewandelt
ind werden sich hoffentlich weiter wandeln, d.h. verfeinern). Tests, die
ich als unergiebig erwiesen, insbesondere weil sie zu wenig scharf ver-
hiedene Funktionen trennten, wurden aufgegeben und durch andere er-
«ctzt. Funktionen, deren Wichtigkeit wir anfanglich nicht erkannten, wur-
JenerstimLaufe der Jahre in den Untersuchungsgang eingefiihrt. Selbstver-
~tindlich wurden die Testmethoden mehrfach an beziglich Leistung und
Verhalten unauffilligen Kindern verschiedener Altersklassen iiberpriift.
Sicher gibt es hin und wieder Kinder, die in einzelnen Teilbereichen we-
niger gut abschneiden als erwartet, denn niemand ist in allen seinen Hirn-
runktionen optimal entwickelt. Diese Kinder stehen aber niemals unter ei-
nem derartigen Leidensdruck wie POS-Kinder und behaupten sich deshalb
i Leben ohne unterstiitzende MaRnahmen. Eigentliche Wahrnehmungs-
{irungen ohne minimale Zerebralparese und ohne Auffdlligkeiten in den
psychischen Funktionen konnten wir jedoch nicht beobachten. In der Lite-
ratur sind diesbeziiglich andere Ansichten zu finden, und es werden im-
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mer wieder wahrnehmungsgestorte Kinder ohne ,,neurologische Auffal-
ligkeiten* erwdhnt. Méglicherweise liegt das daran, dass nicht tiberall in
uns gebrduchlicher Weise nach einer minimalen Zerebralparese gesucht
wird bzw. dass neurologische Auffilligkeiten anders definiert werden, d. h.
nur schwerere Ausfille beinhalten. Hingegen sind hin und wieder Kinder
mit einer minimalen Zerebralparese ohne weitere Auffalligkeiten anzu-
treffen. Diese Kinder sollten nicht als POS-Kinder bezeichnet werden,
dennsie haben zwar Miihe mit ihren Bewegungsablaufen, bewailtigen aber
sonst ihr Leben wie jedes andere Kind auch.

Prinzipiell kann jede Hirnfunktion verzégert und mangelhaft reifen. Je-
de nicht altersentsprechend gereifte Hirnfunktion hat ihre Auswirkungen
auf Verhalten, Leistungsfihigkeit und Befindlichkeit des Kindes. Um einem
POS-Kind therapeutisch helfen zu kénnen, miisste man optimalerweise
den Reifungsgrad aller Hirnfunktionen bestimmen und feststellen, welche
Basisfunktionen gestort sind - ein Unterfangen, das heute noch utopisch
anmutet. Wir sind weit davon entfernt, einen umfassenden Uberblick iiber
die mannigfaltigen Funktionenunseres Gehirns zu haben, geschweige denn
deren Stérungen testpsychologisch oder anderswie erfassen zu kénnen.

Wenn hier dennoch versucht wird, wenigstens einige der Hirnfunktio-
nen etwas naher zu beleuchten, um die Schwierigkeiten des POS-Kindes
besser verstehen zu konnen, so geschieht dies sehr wohlim Wissen um die
absolute Unzuldnglichkeit derartiger Versuche.

Mit Globalbeurteilungen wie Lernbehinderung, Legasthenie oder Kon-
zentrationsstérung ist dem POS-Kind aber nicht gedient, weil dadurch un-
klar bleibt, wo therapeutisch angesetzt werden kann. Dies rechtfertigt je-
den Versuch, die gestorten Basisfunktionen zu suchen. Die am Ende des
Buches beschriebenen neuropsychologischen Tests sind denn auch als sol-
che Versuche zu verstehen. s

Schwierige Erfassung reifender Hirnfunktionen

Als einer der Ersten hat Luria in umfassender Weise die hoheren kortikalen
Funktionen des Menschen und deren Stérungen bei drtlichen Hirnschadi-
gungen untersucht. Mit einfachen Testmethoden gelangen ihm geniale
Einblicke in die menschliche Hirntdtigkeit. Leider lassen sich seine Er-
kenntnisse nur bedingt auf Kinder mit einer angeborenen Hirnschadigung
iibertragen. Denn sowohl Erfahrungen mit Kindern wie Tierexperimente
(Prechtl 1978) zeigen, dass pra- oder perinatale Hirnschidigungen andere
Folgen haben als spater erworbene.

Die Trennung in ein friithkindliches und in ein spdter erworbenes psy-
choorganisches Syndrom ist deshalb sinnvoll, auch wenn manche Sympto-
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me dhnlich sind. Denn wie wir schon in der Einfiihrung sahen, finden funk-
nonelle Hirnorgane, die noch in Entwicklung begriffen sind, ungleich
mehr Kompensationsméglichkeiten, um Insuffizienzen auszugleichen, als
lertig ausgereifte Systeme. Andererseits hat ein mangelhaft reifendes
inktionelles Hirnorgan Auswirkungen auf die Reifung anderer mit ihm
verbundener Hirnorgane. Bei einem sich noch entwickelnden Hirn sind al-
.0 die Folgen einer Schidigung einesteils weniger schwerwiegend, ande-
renteils universeller als beim ausgereiften Gehirn.

Wie schon Luria gezeigt hat, gelten aufserdem fiir das reifende Gehirn
e klassischen Lokalisationen noch nicht, indem wahrend des Aufbaus
Jer funktionellen Hirnorgane die Lokalisationen noch dynamisch sind.
leispielsweise kann bei einer kongenitalen Porenzephalie der linken He-
misphare die rechte Hirnhdlfte die Zentren der Sprache iibernehmen. Die
l.lassischen neurologischen Defektsyndrome wie Agnosie, Aphasie, Apra-
.ie, Alexie, Agraphie, Akalkulie usw. kommen deshalb beim friihkindli-
+ hen POS nicht vor. Nur Minderleistungen der entsprechenden Funktionen
ind zu beobachten. Man tragt diesem Umstand Rechnung, indem man
von Dysgnosie, Dysphasie, Dyspraxie, Dyslexie, Dysgraphie, Dyskalkulie
pricht, Ausdriicke, die leicht hingeschrieben, aber umso schwerer zu defi-
neren sind. Denn auch beim hirngesunden Kind sind diese Funktionen in
| ntwicklung begriffen und keineswegs perfekt.

Wo enden die normalen kindlichen Sprachschwierigkeiten, und wo be-
~mnt die Dysphasie? Selbstverstindlich gibt es Richtlinien solcher Art,
.lass erste Worte spitestens mit 18 Monaten vorhanden sein miissen; dass
mit 2 Jahren die Sprache bis zu Zweiwortsdtzen und mit 3 Jahren bis zu
Viehrwortsitzen gediehen sein muss. Die Erfahrung zeigt aber immer
wieder, dass Kinder, die diese Bedingungen erfiillen, im Schulalter doch er-
hebliche Sprachschwierigkeiten zeigen kdnnen, wihrend andere, deren
sprachentwicklung verzogerter als obigen Normen entsprechend verlief,
~hne Probleme in der Schule bestehen. Wenn es schon schwierig ist, Sto-
rungen von ausgereiften Funktionen zu erfassen, so ist es somit noch un-
«leich schwieriger, Storungen von in Entwicklung begriffenen Funktionen
-u erkennen (Rapin 1992, Segalowitz 1992).

Die Rolle der Wahrnehmung

hamit kognitive Funktionen im weitesten Sinne méglich werden, braucht
-~ zuerst einmal Wahrnehmung. Unter dem Begriff Wahrnehmung wer-
Jlen hier samtliche Prozesse verstanden, die ablaufen, wenn Sinnesreize
nn Gehirn verarbeitet werden. Nach Jung beinhaltet Wahrnehmung Merk-
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malanalyse, raumliche und zeitliche Einordnung und Gedachtnisvergleich
(Jung 1973). Wahrnehmung ist demnach ein aktiver Prozess, der sich nach
hestimmten, endogen und exogen bedingten GesetzmdaRigkeiten im Laufe
der Entwicklung verfeinert. Nur wenn wahrgenommen wird, kénnen sich
die entsprechenden funktionellen Hirnorgane ausbilden.

Erstaunlicherweise spielt dabei die Intaktheit der peripheren Sinnesor-
gane eine viel kleinere Rolle als allgemein angenommen. Ein Kind mit ei-
ner Hochtonschwerhérigkeit beispielsweise wird vielleicht eine etwas
verzogerte Sprachentwicklung zeigen, spater vielleicht naselnd und mit
merkwiirdiger Intonation sprechen, aber eine korrekte Sprache haben, so-
fern seine Hirnstrukturen intakt sind. Dasselbe gilt fiir visuell behinderte
Kinder: Trotz Schielen beispielsweise kann ein Kind eine intakte Raumvor-
stellung entwickeln. Ein Defekt in einem Sinnesgebiet kann durch Leistun-
gen anderer Sinnesgebiete ausgeglichen werden, beim schielenden Kind
mit der intakten Raumvorstellung vor allem durch den Tast- und Bewe-
gungssinn. Das Gehirn ist also fahig, auch bei unvollkommenen periphe-
ren Sinneseindriicken vollkommene funktionelle Hirnorgane aufzubauen.

Ist jedoch den funktionellen Hirnorganen aufgrund genetischer oder
exogener Faktoren die Mdoglichkeit genommen, sich in vollkommener
Weise zu entwickeln, bleiben die in ihnen ablaufenden Wahrnehmungs-
prozesse mangelhaft.

Wahrnehmung kann nur gepriift werden durch Leistungen, die das
Kind erbringt. Wo die Wahrnehmung mangelhaft ist, wird es auch die Leis-
tung sein. Allerdings muss Wahrnehmung, bevor eine Leistung erbracht
werden kann, zuerst in ein motorisches Programm umgesetzt werden. Ist
die Leistung mangelhaft, kann der Fehler somit auch in den Programm-
steuerungszentren liegen. Obwohl diese 2 Funktionskreise in verschiede-
nen Hirnstrukturen ablaufen, lassen sie sich praktisch schlecht trennen.

Arbeitseinheiten des Gehirns

Nach Luria ldsst sich das Gehirn in folgende 3 Arbeitseinheiten aufteilen:
1. Planungseinheit (Frontallappen, d. h. alles, was vor dem Sulcus centralis
liegt),
2. Wahrnehmungseinheit (Parietal-, Okzipital- und Temporallappen
mit ihren primdren, sekundéren und tertidren Rindenfeldern) und
3. antriebsregulierende Einheit (Hirnstamm, Formatio reticularis,
Teile des limbischen Systems und Hippokampus).
Wir postulieren, dass sdmtliche funktionellen Hirnorgane, die es gibt,
durch alle 3 Arbeitseinheiten ziehen. Bei jeder menschlichen Tatigkeit ist
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snmer sowohl Planung wie Wahrnehmung wie Antrieb beteiligt. Wenn
Ar beispielsweise gehen, generiert die Planungseinheit die Motorik, die
iktil-kindsthetische Wahrnehmung kontrolliert, ob unsere Bewegungen

-1t Bodenunebenheiten angepasst sind, die visuelle und auditive Wahr-

+hmung veranlassen uns, einem herannahenden Auto auszuweichen,
nind der Antrieb liefert die Energie, dass all diese Funktionen maglich wer-
.len. Wenn irgendwo aus genetischen oder exogenen Griinden ein Anteil
-ucht optimal ausgebildet ist, liegen Hirnfunktionsstérungen vor und es
iidet das ganze funktionelle Hirnorgan.

tinteilung der Hirnfunktionsstérungen
auf der Basis von Computerfunktionsstérungen

I Folgenden sollen prinzipielle Moglichkeiten von Funktionsstérungen
wifgezeigt werden. Es gibt bisher keine befriedigende Einteilung von Hirn-
lunktionsstérungen bei Kindern. Es befassen sich zwar seit Jahrzehnten
. erschiedene Fachrichtungen mit diesem Problem, von einer ,unité de
Jloctrine* kann jedoch nicht die Rede sein. Jedes Lehrbuch, jeder Fachartikel
ilat seine eigene Einteilung, Begriffe werden schlecht definiert bzw. von Au-
‘or zu Autor widerspriichlich verwendet. Dies hdangt wahrscheinlich nicht
‘uletzt damit zusammen, dass vorwiegend phdanomenologisch vorgegan-
enwird, d. h. dass, ausgehend von beobachtbaren Auffdlligkeiten wie z.B.
i eseschwiche, versucht wird, diese Auffalligkeiten zu charakterisieren.

Ich bin den umgekehrten Weg gegangen und habe mich gefragt, welche
rtirnfunktionsstérungen es theoretisch gibt und wie sie sich im Leistungs-
nnd Verhaltensbereich duRern. Da mir keine der vorliegenden Einteilun-
'en von Hirnfunktionsstorungen befriedigend erschien, habe ich mich ei-
nes Auswegs bedient, der sich immer bewdhrt, wenn man nicht weiter-
kommt: Ich habe mich in einer anderen Disziplin umgesehen, wie Funkti-
mnsstorungen dort gehandhabt werden, ndmlich in der elektronischen Da-
renverarbeitung. Nun mochte ich gleich vorausschicken, dass ich den Men-
.chen und sein Gehirn keineswegs als Computer sehe, sondern die leib-
lich-seelische Einheit des Menschen fiir mich eine unumst6liche Tatsa-
he ist. AuRerdem hat der Computer weder die Méglichkeit der freien Ent-
~cheidung noch der Kreativitit; iberdies hat das menschliche Gehirn un-
vleich mehr Selbstregulierungstendenzen.

Gewisse Funktionsprinzipien sind jedoch offensichtlich beim Gehirn
und beim Computer identisch (Poggio 1987). Wenn das normale Funktio-
nieren auf gleichen Prinzipien beruht, kénnten, so habe ich mir gedacht,
auch den Stérungen der Informationsverarbeitung gleiche Prozesse zu-
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prumde hiegen. Ich liefs mir von Computerspezialisten Funktionsstorungen
berm Computer schildern® und war absolut verbliifft tiber die offensichtli-
chen Parallelen zu den Basishirnfunktionsstérungen beim Kind. Die fol-
gende Einteilung beruht somit auf distinkten Funktionsstorungen des
Computers, die im Folgenden Basishirnfunktionsstérungen genannt wer-
den. Mit diesem Riickgriff auf eine andere Disziplin habe ich auch das
Problem der Faktorenanalyse umgangen. Selbstredend ist vollig ungekiart,
wie und in welchen mikroskopischen und submikroskopischen Hirnstruk-
turen diese Hirnfunktionen ablaufen, wie sie untereinander verbunden
sind oder ob sie gar verschiedene Ausdrucksméglichkeiten ein und dersel-
ben Hirnfunktion sind.

Selbstverstandlich kénnen bei jedem Menschen alle die im Folgenden
geschilderten Hirnfunktionen voriibergehend mangelhaft sein, je nach
Trieblage, Miidigkeit usw., und zwar wegen der sog. Kanalkapazitait
(5.5.53). Bei groRem Hunger ist man nicht mehr in der Lage, anderweitige
Wahrnehmungen addquat zu verarbeiten. Alles Sinnen und Trachten ist
nur noch auf Nahrungsmittelbeschaffung und -aufnahme ausgerichtet.
Der Unterschied zum hirnfunktionsgestorten Kind besteht jedoch darin,
dass bei diesem auch unter optimalen Bedingungen und guter Motivation
die Hirnfunktionen gegeniiber der Altersnorm eingeschrankt sind.

Funktionsstérungen der Planungseinheit

Die Rolle des Frontallappens

Das Frontalhirn ist zustandig fiir Motorik und iibergeordnete Planung. Die
Frontallappen nehmen rund ein Viertel der gesamten Rindenmasse ein
und sind das komplizierteste und phylogenetisch jiingste Gebilde der He-
misphdren. Sie haben eine sehr differenzierte Struktur, reifen spiter als die
Gbrigen Abschnitte und haben die reichsten und vielgestaltigsten Verbin-
dungssysteme.

Wenn wir uns einen Bewegungsablauf vorstellen, machen die vorderen
(prafrontalen) Rindenabschnitte einen Bewegungsplan und leiten diesen,
sofern der Bewegungsablauf wirklich durchgefiihrt werden soll, zur pra-
motorischen und motorischen Zone, von wo aus die entsprechenden Mus-
kelaktivititen mithilfe der Pyramidenbahn in Gang gesetzt werden. Die

* Ich danke Herrn Stephan Augsburger, ehemaliger Leiter des Dienstbereichs Informatik an
den Universitatskliniken Basel, der mir sein umfangreiches Wissen bereitwillig zur Ver-
fugung stellte.
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-trapyramidale Motorik liefert dazu addquate Tonusanpassung und Hal-
~iny. Wahrend der Bewegungsablauf ausgefiihrt wird, wird er gleichzeitig
snrch die prafrontalen Rindenabschnitte kontrolliert, d. h. analysiert (sie-
- Riickkoppelungsmechanismen), und zwar dank eines komplizierten
ystems von afferent-efferenten Verbindungen.

Aber nicht nur Motorik wird in dieser Arbeitseinheit des Gehirns ge-
»lant, auch das Verhalten im weitesten Sinne wird hier gesteuert, wobei
o1 Sprache ein wichtiger Anteil an dieser Steuerung zukommt (Luria
11170). Die Frontallappen integrieren die Informationen iber die AufSen-
wvelt, die iiber die Wahrnehmungseinheit eintreffen, mit den Informatio-
aen iiber die inneren Zustidnde des Organismus (vor allem bestehen Ver-
bindungen zur Formatio reticularis) und erméglichen so eine optimale
teuerung des Verhaltens. Wenn diese Systeme langsamer und/oder man-
elhaft reifen, ist die Steuerung entsprechend beeintrdachtigt.

Storungen der Motorik

hie motorische Rindenzone des Frontallappens vor dem Sulcus centralis
i~t nicht, wie man frither meinte, allein fiir die Willkiirbewegungen zu-
standig. Die motorische Rindenzone steht, abgesehen von ihrer oben ge-
«childerten Verflechtung mit den prafrontalen Abschnitten, in enger Ver-
hindung mit dem postzentralen Gebiet. Postzentrale Zonen analysieren
die vom Muskel- und Gelenkapparat eintreffenden Impulse, andere steu-
ern die Willkiirbewegungen im rdumlichen Koordinatensystem und wie-
der andere gewdhrleisten schlieRlich den steuernden Einfluss der verbalen
Verbindungen (Luria 1970): Es gibt also bei den POS-Kindern mit ihren
Hirnreifungsstérungen mannigfaltige Moglichkeiten fiir motorische Auf-
filligkeiten. Es soll im Folgenden ausgefiihrt werden, wie sich die mangel-
hafte Reifung der motorischen Rinde auswirkt.

Minimale pyramidale Zerebralparese

Tonische Haltungsreflexe — Primitivreflexe

Wenn ein Kind zur Welt kommt, ist sein motorisches System noch sehr un-
reif. Die Steuerungsmoglichkeiten durch den Kortex sind gering, und es
herrschen sog. Primitivreflexe vor. Dazu gehéren neben anderen:

o der symmetrisch-tonische Nackenreflex (STNR),

e der asymmetrisch-tonische Nackenreflex (ATNR),
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e (lic positive Stiitzreaktion und
+ (e tonischen Labyrinthreflexe,

um die fiir unsere Fragestellung wichtigsten Reflexe zu nennen. Die Zent-

ren dieser Primitivreflexe liegen vorwiegend im Hirnstamm, funktionie-

ren beim geburtsreifen Kind und bewirken, dass es zu anhaltenden (= toni-
schen) Haltungsmustern kommt; deshalb werden sie auch tonische Refle-
xe genannt.

Die Rezeptoren fiir die tonischen Nackenreflexe liegen in den oberen
Wirbelgelenken. Je nach Art der Reizung wird ein ganz bestimmtes Hal-
tungsmuster ausgelost:

* Beim STNR kommt es bei einer Ventralflexion des Kopfes zu einer Arm-
flexion und Beinextension, bei einer Dorsalflexion des Kopfes zu einer
Armstreckung und Beinbeugung.

e Beim ATNR bewirkt die Kopfdrehung nach einer Seite eine Streckung
der gesichtsseitigen und eine Beugung der hinterkopfseitigen Extremi-
taten (Fechter-Stellung).

* Die positive Stiitzreaktion wird ausgelost durch eine Stimulation der
Fuballen, was eine Beinextension zur Folge hat.

e Tonische Labyrinthreflexe werden durch eine Lagednderung des Kopfes
im Raum hervorgerufen (Reizung der Labyrinthe) und sind abhingig
von der Stellung des Kopfes im Raum: In Riickenlage produziert eine
Kopfextension Schulterretraktion und Streckung der Extremitdten; in
Bauchlage wird durch eine Kopfflexion eine Schulterprotraktion und ei-
ne Beinflexion ausgelost.

Alle diese Reflexe sind kaum isoliert darzustellen, die zu beobachtenden
Bewegungsmuster sind immer das Ergebnis mehrerer gleichzeitig ablau-
fender Reflexe - allerdings, je nach Ausgangsstellung, mit Betonung des ei-
nen oder anderen - wobei die Haltung schon beim ganz jungen Saugling
durch zielgerichtete andere Bewegungen modifiziert wird.

Folgen mangelhafter Unterdriickung der Primitivreflexe -
spastische Zerebralparese

Beim hirngesunden Kind sind diese Primitivreflexe in den ersten Lebens-
monaten in leichter Auspragung zum Teil nachzuweisen, werden dann
aber bald durch héhere Zentren, die mittlerweile ihre Funktion aufgenom-
men haben, unterdriickt. Wenn jedoch diese hoheren, inshesondere korti-
kalen Zentren infolge einer Hirnschadigung ausfallen, persistieren die Pri-
mitivreflexe und bewirken ganz typische Haltungsmuster beim zerebral-
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aretischen Kind, da je nach Stellung des Kérpers der Tonus gewisser Mus-
leruppen pathologisch erhoht, d.h. spastisch ist. Spastizitdt ist also
1 hts anderes als der Ausdruck der Enthemmung tonischer Reflexaktivi-
"1t wegen mangelhafter Reifung hdherer motorischer Zentren (Pyrami-
' nibahnsystem).

Normalerweise erscheinen in entwicklungsgemdRer Folge beim heran-
~achsenden Siugling Stellreflexe, die - auf Mittelhirnebene integriert -
- mische Reflexe unterdriicken und vorerst reflexmaRige Aufrichtereaktio-
w1 ermdglichen. Zusammen mit sich ebenfalls entwickelnden Gleichge-

Achtsreaktionen bilden sie die Voraussetzung fiir das Spiel der Willkir-
notorik, deren Zentren im Kortex liegen. Willkiirmotorik ist dann mog-
., wenn unbewusst Haltungsanpassung und Gleichgewicht in alten La-

~n gewihrleistet ist (extrapyramidale Motorik). Die zustandigen Koordi-
.itionszentren liegen in Hirnstamm, Zerebellum und Mittelhirn sowie in
Jen Basalganglien. Wenn jedoch die primitiven tonischen Haltungsreflexe
nangelhaft unterdriickt werden, hat dies Auswirkungen auf die gesamte
Villkiirmotorik. Indem je nach Kérperstellung gewisse Muskelgruppen ei-
wen zu hohen Tonus aufweisen und damit einen geschmeidigen Bewe-

nngsablauf verhindern, fithrt dies zu einer abnormen Koordination der
uskelaktion. Weiter ist die Tonuszunahme nicht nur von der Kérperstel-
ung abhangig, sondern auch von der gerade auszufiihrenden Bewegung,
35 Taschenmesserphdnomen, das plétzliche Nachlassen des Widerstandes

cgen passive Bewegung, d. h. plétzliche Tonusabnahme, wenn ein Muskel
mhaltend gedehnt wird, ist beim Spastiker allgemein bekannt.

Ein weiterer Typ von tonischen Haltungsreflexen, die enthemmt sein
wonnen, sind die sog. assoziierten tonischen Reaktionen. Dies sind Tonuser-
hiohungen der Gegenseite, die auftreten, wenn z.B. mit einer Hand unter
Lraftanwendung eine Bewegung ausgefiihrt wird, also eine anhaltende
\iuskelkontraktion erfolgt. Diese Tonuszunahme fiihrt entweder zu einer
lewegung, wie etwa Beugung des Armes, oder es kommt nur zu einer Zu-
nahme des Tonus (sichtbar und fiihlbar als ,Anspannung"). Assoziierte to-
nische Reaktionen sind ebenfalls als Teil der Haltungsanpassung zu verste-
hen. Sie sind auf Stammhirnhéhe Jokalisiert und normalerweise von einer
Intensitit, die eben diese Anpassung der Haltung an Willkiirbewegungen
~rlaubt.

Bei Ausfall hherer bremsender Zentren werden sie enthemmt und da-
it tiberschieRend. Sie sind, obwohl in der Literatur diese Unterscheidung
meist nicht erfolgt, von Synkinesien {mirror movements) zu unterschei-
Jlen und nicht identisch. Diese sind, wie ihr englischer Name besagt, spie-

«Ibildliche Bewegungen der Gegenseite, die zwar wie assoziierte toni-
he Reaktionen unwillkiirlich auftreten, aber mit einem normalen Mus-
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keltonus ausgefiihrt werden. Sie sind bei vielen hirngesunden Kindern zu
beobachten und verschwinden in der Regel mit 9-10 jahren. Assoziierte
tonische Reaktionen bestehen jedoch, wie bereits erwahnt, aus einer deut-
lichen Tonuserhohung der Gegenseite. Auf diese Tonuserhohung konnen
Synkinesien aufgepfropft sein, indem beispielsweise bei der Fingeropposi-
tion in Sequenz die kontralaterale Hand sich verkrampft und in dieser ver-
krampften Haltung spiegelbildliche Fingerbewegungen ausfiihrt.

Schwer wiegende Verkrampfungen der Hinde mit grotesken Finger-
stellungen, also assoziierte tonische Reaktionen, sind unserer Ansicht nach
in jedem Alter pathologisch. Oft aber sind sie bei kleineren Kindern nicht
beobachtbar, weil sie nur auftreten, wenn mit einer Kérperseite unter
Kraftanwendung eine Bewegung ausgefiihrt wird, wahrend die andere
Korperseite unbeteiligt bleibt. Das ist bei kleinen Kindern im spontanen, in
diesem Alter meist beidhdndigen Spiel selten der Fall, und vorgegebene
Bewegungsabliufe wie Fingeropposition in Sequenz werden meist ohne
Kraftanwendung ausgefiihrt.

Allgemein sind es bei einer spastischen Zerebralparese v.a. die Mus-
keln, die der Gravitation entgegenwirken, welche als Foige enthemmter
tonischer Haltungsreflexe einen hoheren Tonus zeigen, also die Armflexo-
ren und die Beinextensoren (= Muskeln, die vom Becken {iber das Gesif8 an
der Hinterseite des Beines zur FuRsohle ziehen). Die durch enthemmte to-
nische Reflexaktivitdt bedingten Haltungsanomalien werden auch patho-
logische Totalsynergien genannt.

Bei einem Teil der Kinder mit einem infaritilen POS besteht eine derarti-
ge mangelhafte Unterdriickung tonischer Reflexe, wenn auch in geringer
Ausprdgung, und zwar weil iibergeordnete motorische Zentren nicht al-
tersgerecht reifen. Es liegt also eine minimale spastische Zerebralparese vor.
Wie bei einer augenfdlligen Zerebralpareseskommen minimale Diplegien,
Monoparesen, Hemiparesen und Tetraparesen vor. Bei der Schilderung des
Untersuchungsgangs (S. 166) wird gezeigt, wie sich diese enthemmte toni-
sche Reflexaktivitdt im Einzelnen feststellen ldsst.

Minimale extrapyramidale Zerebralparese

Eine andere Gruppe von POS-Kindern zeigt als Folge einer mangelhaften
Reifung des extrapyramidalen Systems (eventuell vor allem der Basalgan-
glien) dyskinetische Bewegungsstérungen, vorwiegend im Sinne einer
minimalen Choreoathetose. Dyskinetische Syndrome sind gekennzeichnet
durch phasische Tonusstérungen (Dystonien) mit Dyskinesien (abnorme,
schlecht gesteuerte Spontanbewegungen).
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In ihrer minimalen Form duRern sie sich in einer leichten Muskelhypo-
1onie mit lebhaften Reflexen; je nach Haltung und Bewegung schief3en ab-
norme, lange anhaltende Tonuserhdhungen ein, die Haltung ist wegen der
I lypotonie jedoch grundsitzlich schlaff. Die Mimik ist oft charakteristisch:
i Ruhe mit unbewegten Gesichtsziigen und offenem Mund, bei Innervati-
an mit {iberschieenden, teilweise grimassierenden Gesichtsbewegun-
sen. Der lebhafte, sprechende Blick der Augen kontrastiert deutlich zu die-
~cr unbewegten Ruhemimik. (Auch bei depressiven Kindern kann die Mi-
mik maskenhaft sein, es fehlen aber die mimischen Verzerrungen, und der
Blick ist verschleiert.) Als Folge der Dystonie sind alle Kérperbewegungen
teils schlaksig, teils iiberschie8end und unprdzise.

Bei Erregung manifestiert sich wie bei einer klassischen Choreoatheto-
., jedoch nur andeutungsweise, ein Bewegungssturm. Eine stramme Hal-
rung kann nicht lange eingenommen werden. Bald kommt es zu unwill-
kiirlichen irreguldren und arrhythmischen kleinen Bewegungen haupt-
.chlich der Extremititen, teils mehr athetotiform, also windend, teils
mehr choreiform, also schieudernd. Nicht selten besteht dabei als Aus-
JIruck einer Basalgangliendysfunktion eine leichte Akinesie, d.h. das Kind
hat Miihe, eine Bewegung zu beginnen. Will es beispielsweise hiipfen, so
klebt* es scheinbar zuerst am Boden. Wenn dann aber der Bewegungsab-
laufin Gang gesetzt wird, lduft er problemlos weiter (nicht zu verwechseln
mit einer Apraxie, bei der ebenfalls der Bewegungsbeginn gestort ist, weil

vergessen* wurde, wie ein Handlungsablauf zu erfolgen hat. Apraxie ist
ine kortikale Dysfunktion, lokalisiert v.a. in der Prizentralregion, Apraxie
‘les Ankleidens in der rechten Parietalregion).

Will man bei POS-Kindern mit einem leichten dyskinetischen Syndrom
passive Bewegungen durchfiihren, ist manchmal ein leichter Rigor spir-
har, nicht direkt im Sinne eines Zahnradphanomens, aber doch mit einer
Jurchgehenden Tonuserhéhung aller Muskeln wahrend des ganzen Bewe-

rungsablaufs, als Ausdruck einer Basalgangliendysfunktion. Nach Ziilch

1982) fithren Lisionen von Kaudatum/Putamen zu choreoathetotischen
hewegungen und zur Tonusverminderung, Verdnderungen im Pallidum/
Nigra-System bringen den Verlust aller Mitbewegungen und die Tonusver-
mehrung (Rigor). Hiufig erzeugen sie auch den 4- bis 6-Sekunden-Tremor
wie beim Parkinsonismus.

Ataktische Syndrome, gekennzeichnet durch Gleichgewichtsstérungen
mit schwerfdlligem Gang und schlechter Feinmotorik mit ausfahrenden
Zielbewegungen, kommen beim infantilen POS kaum isoliert vor. lhre
i eststellung bedarf weiterer Abklarungen wegen Verdacht auf eine Sys-
remkrankheit (Heredoataxien) als Teil eines Syndroms oder einer Stoff-
vechselkrankheit, eventuell auch als Ausdruck einer ZNS-Fehlbildung.
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Hinperen konnen ataktische Bewegungsstérungen zusammen mit den an-
deren Formen der minimalen Zerebralparese vorkommen, denn wie bei
den augenfdlligen Zerebralparesen treten auch Mischformen auf,

Ursachen und Feststellung minimaler Zerebralparesen

Mégliche Ursachen. Es ist ungewiss, ob eine minimale Zerebralparese in
Jedem Fall der Ausdruck einer strukturellen Lision héherer motorischer
Zentren ist; nur Hemisyndrome miissen eindeutig durch eine anatomi-
sche Schddigung bedingt sein. Fiir andere, weit hiufigere Fille gilt, wie in
der Einfiihrung dargelegt, dass auch eine nur verzogerte Reifung kortikaler
Strukturen auf genetischer Basis bzw. infolge mangelhafter Interaktion mit
anderen, strukturell geschadigten funktionellen Hirnorganen infrage
kommt. Denn die Erfahrung zeigt, dass bei einem Teil der POS-Kinder Zei-
chen der minimalen Spastizitit oder der minimalen Choreoathetose vor
oder wdhrend der Adoleszenz vollstindig verschwinden, wihrend sie bei
anderen noch im (jungen) Erwachsenenalter nachzuweisen sind. Dies
lasst vermuten, dass bei den Ersteren nur eine Reifungsverzogerung vorlag
und bei den Letzteren eine anatomische Lision. Bei der Untersuchung ei-
nes POS-Kindes im Grundschulalter lasst sich jedoch nicht voraussagen,
welcher Gruppe das Kind zugehéren wird.

Feststellung. Besteht bei einem Kind der Verdacht auf ein infantiles POS,
ist zuerst nach einer minimalen Zerebralparese zu suchen. Eine klassische
neurologische Untersuchung, wie sie beim Erwachsenen durchgefiihrt
wird (z.B. Mumenthaler), hilft hier nicht weiter.

Nach klassisch neurologischer Manier untersuchte POS-Kinder zeigen
in der Regel unauffallige Befunde (Angaben in Krankengeschichten von
verhaltensauffalligen Kindern, sie seien neurologisch unauffallig, sind
deshailb mit Vorsicht zu interpretieren). Aus der klassischen neurologi-
schen Untersuchung sind eigentlich nur eindeutige Seitendifferenzen der
Eigenreflexe als Hinweis auf ein Hemisyndrom aussagekraftig. Ebenfalls
eindeutig pathologisch sind kloniforme Eigenreflexe, am hiufigsten bei
der Achillessehnenreflexpriifung zu beobachten. Alle anderen abnormen
Befunde gehen in der Regel iiber die beim infantilen POS zu erwartenden
Auftdlligkeiten hinaus und miissen fachneurologisch abgeklart werden.

Eine fachneurologische Abklarung ist auch bei geringstem Verdacht auf
ein progressives Leiden notwendig, vor allem wenn die Symptomatik erst
nach einer Zeit ungestorter Funktion einsetzte.
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her am Schluss des Buches beschriebene Untersuchungsgang dient also
. der Feststellung einer minimalen Zerebralparese und ist keine ,,neuro-

ische Untersuchung des Kindes*, Wenn andere Fragestellungen zur Dis-
~ion stehen, ist dieser Untersuchungsgang ungeeignet.

Ausprégung, Begleiterscheinungen und Folgen
minimaler Zerebralparesen

i latsache, dass ein Kind eine minimale Zerebralparese hat, sagt an sich
+ .t nichts dariiber aus, ob es motorisch ungeschickt oder geschickt ist. Es
bt Kinder mit einer mittelschweren spastischen Hemiparese, die siche-
-n und gleichmaRigen Schrittes eine Treppe hinauf- und hinunterrennen,
~Iir gut Skifahren kénnen und geschickte Bastler sind, und solche mit der-
~then motorischen Behinderung, denen alle diese Tdtigkeiten schwer fal-
‘1. So gibt es sehr gute Sportler unter Kindern mit einer minimalen Zere-
nalparese, wihrend andere als eigentliche ,Bewegungsidioten® gglten,
+obei darauf hinzuweisen ist, dass nicht jeder korperlich ungeschickte
.Iensch eine minimale Zerebralparese hat. Bei den motorisch ungeschick-
1 POS-Kindern kommen noch weitere Hirnfunktionsstérungen dazu, die
ws einer minimalen Zerebralparese eine motorische Ungeschicklichkeit
.achen, Hirnfunktionsstérungen, die im folgenden Kapitel beschrieben
verden.

Eine minimale Zerebralparese ist jedoch fiir ein Kind nie ganz folgenlos.
e bewirkt in jedem Fall, dass rasche Korperbewegungen etwas steif und
smharmonisch ablaufen und insbesondere rasche koordinierte, repetitive
I ingerbewegungen etwas ungelenk sind. Als Folge steht in der Regel jedes
1'0S-Kind mit der Schonschrift auf Kriegsful8. Bemiiht sich das Kind und
wchreibt langsam, mag die Handschrift unauffdllig erscheinen; nicht je-
doch, wenn bei lingerer Schreibaktivitit mit gedanklichem Inhalt (Dikta-
te, Aufsitze) gleichzeitig die Schénschrift zu beachten ist. In diesem Fall
wird die Handschrift unregelmaiRig, von wechselnder Grofe, und einzelne
Buchstaben werden schlecht leserlich.

Weiter besagt die Feststellung einer minimalen Zerebralparese noch
nichts tiber das Vorliegen anderer Hirnfunktionsstérungen. Es gibt eindeu-
tig Kinder mit dieser Storung, bei denen sich keine nennenswerten weite-
ren Auffilligkeiten finden lassen, jedenfalls nicht mit derzeitigen Untersu-
chungsmethoden. Umgekehrt ist uns personlich aber kein Kind .mit
schwerwiegenden Wahrnehmungsstérungen bekannt, bei dem sich nicht
Hinweise auf eine minimale Zerebralparese fanden. Zumindest assoziierte
tonische Reaktionen bzw. ein choreiformes Syndrom der Hande sowie pa-




34 2 Symptomenkomplex

thologische Bewegungsmuster der Hinde waren als Ausdruck einer man-
gelhaften Reifung tibergeordneter motorischer Zentren immer vorhanden.

Wenn auch die Feststellung einer minimalen Zerebralparese prinzipiell
noch nichts dariiber aussagt, ob und in welchem Umfang weitere Hirn-
funktionsstérungen vorliegen, so bedeutet sie bei einem verhaltens- und
leistungsgestorten Kind doch, dass mit groRer Wahrscheinlichkeit auch
andere Teilleistungsstérungen vorliegen, dass also nach weiteren Hirnrei-
fungsstorungen gesucht werden muss. Da die minimale Zerebralparese die
am leichtesten festzustellende und objektivierbare Stérung ist, kennzeich-
net sie, dass etwas Organisches vorliegt, organisch allerdings im Sinne wie
am Schluss des Abschnitts Pathogenese beschrieben und nicht unbedingt
gleichbedeutend mit einer Hirnschidigung. Die Zeichen der Organizitat
allerdings kdnnen sich mit zunehmendem Alter verlieren: Kinder, die vor
dem 10. Lebensjahr eine eindeutige minimale Zerebralparese aufweisen,
konnen mit 11 oder 12 Jahren schon praktisch unauffillig sein. Bei anderen
bleiben gewisse Auffilligkeiten, wie bereits erwihnt, bis ins Erwachse-
nenalter bestehen. Am langsten halten sich in der Regel die assoziierten
tonischen Reaktionen der Hinde. Schwinden diese, bleiben oft noch sehr
diskrete pathologische Bewegungsmuster der Hinde bestehen, bei er-
wachsenen Mannern eigenartigerweise haufiger als bei Frauen (wie auch
andere Hirnfunktionsstérungen nach unserer Erfahrung allgemein bei
Maddchen besser ausreifen als bei Knaben).

Ubergeordnete Planung

Mangelhafte Riickkoppelungsmechanismen

%
Bei unreifen Frontalhirnfunktionen sind haufig die Riickkoppelungspro-
zesse mangelhaft, d.h. die Moglichkeiten der Selbstkontrolle der eigenen
Leistungen sind eingeschrankt. Auch das limbische System und das Stria-
tum spielen dabei eine Rolle.

Jede Funktion, sei es eine einfache Bewegung, eine sprachliche AuRe-
rung oder eine komplexe Handlung, ist, wie schon erwihnt, nicht nur eine
Sache efferenter Impulse. Es erfolgen immer auch gleichzeitig iiber affe-
rente Bahnen Riickmeldungen ins Gehirn, die der Kontrolle der ablaufen-
den Funktion dienen. Dieses Reafferenzprinzip ist auRerordentlich wichtig
und ermdglicht, dass Bewegungen noch wihrend ihres Ablaufs notfalls
korrigiert werden kdénnen.

Wenn wir beispielsweise sprechen, kontrolliert unser Gehdr dauernd,
ob Lautstdrke, Intonation usw. sowie Inhalt unserer Rede adidquat sind,
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-vobei das Gehor in Bezug auf Stimmgebung auch von Riickkoppelungs-
mechanismen des taktil-kindsthetischen Systems der Sprechwerkzeuge
anterstiitzt wird. Beim Laufen kontrolliert der taktil-kindsthetische Sinn,
nterstiitzt vom visuellen und vestibularen System, ob unser Muskeltonus
.nd unsere Bewegungen eventuellen Bodenunebenheiten angepasst sind.

Ohne derartige laufende Uberpriifung der Funktionen ist Anpassung an
(lic Umweltbedingungen mangelhaft; dies ist aber der Fall bei POS-Kin-
Jdern, deren Riickkoppelungsmechanismen nicht optimal arbeiten. Diese
Kinder merken es gar nicht, wenn ihre Stimme zu laut und ihre Bewegun-
‘en mit zu viel oder zu wenig Kraft verbunden sind. Falls sie es doch mer-
Len, kénnen sie es nicht dndern. Neben dem Frontalhirn spielt das Klein-
lirn bei diesen Reafferenzkorrekturen eine wichtige Rolle.

Verlangsamte Umstellungsfdhigkeit

wobald eine Aufgabe wahrgenommen wird, werden diejenigen Verarbei-
ningsprogramme aktiviert, die gebraucht werden kénnten. Erweist sich
‘hese Vorarbeit bei gednderter Aufgabenstellung als falsch, wird das einge-
ivitete Programm blockiert und eine neue Verarbeitungsart aktiviert.

POS-Kinder haben oft Miihe mit dieser Umstellung. Ungeeignete Pro-
»ramme werden nicht unterdriickt, sondern laufen ab, falsche Impulse
l.onnen daher nicht rechtzeitig korrigiert werden. Infolge dieser Schwie-
nigkeiten mit Umstellungen konnen viele POS-Kinder nicht von einge-
chiiffenen Gewohnheiten und Vorstellungen ablassen. Es fdllt ihnen
«hwer, rasch auf eine neue Situation umzuschalten. Sie wirken deshalb
oft stur, neigen zu Perseverationen und haben groRe Miithe mit der heute
.«hon in der Grundschule so sehr geforderten Flexibilitdt. Solange alles im
scwohnten Trott lduft, kénnen sie sich gut zurechtfinden und reagieren
ingepasst; wird jedoch rasches Umstellen verlangt, sind sie iiberfordert. In
«ler Schule kénnen sie im Rechnen ungleich bessere Leistungen erbringen,
wenn auf einem Blatt nicht gemischte, sondern gleichartige Rechenprob-
leme stehen. Wenn immer etwas Neues verlangt wird, sind sie vorerst
~chwer von Begriff*, bewiltigen aber dann nach einer gewissen Anlauf-
~eit die Dinge so gut wie jedes andere Kind.

Zu Hause fiihrt ihre Unfdhigkeit, sich neuen Situationen rasch anzupas-
.en, zu dauernden Auseinandersetzungen. Es scheint so, als hdtten man-
 he POS-Kinder die Gewohnheit, die zur Umstellung ihrer Gedanken néti-
s¢ Zeit mit fruchtlosen Diskussionen auszufiillen. Somit entsteht oft
mehrmals tiglich folgende, die Eltern entnervende Situation: Das POS-
Kind hat sich irgendetwas in den Kopf gesetzt, was es tun oder haben will,
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und die Mutter sagt nein; das Kind ist nun nicht imstande, einer kurzen Be-
srundung dieses Neins“ zu folgen und zu gehorchen. Es beginnt ein gro-
Ises Palaver, und erst mittels dieses Palavers gelingt es ihm, die notwendige
Umstellung vorzunehmen und dann schlieRlich einzulenken, worauf die
Mutter seufzend sagt, ,Warum denn nicht gleich?!* AuRerdem bewahren
sich diese Kinder oft selbst vor Umstellungen, indem sie beispielsweise al-
le ihre Sachen peinlich genau aufrdumen und darauf Wert legen, dass Ta-
gesablauf und Familiengewohnheiten unverindert bleiben; sie wirken
deshalb oft pedantisch. Nach Affolter (1972) kdnnen stereotype Bewegun-
gen bei Kleinkindern oft Ausdruck von Umstellungsschwierigkeiten sein.

Verzdgerte Habituation

Werden einem Sdugling mehrfach hintereinander ein einfaches Bild oder
Silbenfolgen wie ba-ba-ba prasentiert, wird er bald nicht mehr hinsehen
bzw. hinhéren, weil er sich an den Reiz habituiert, d. h. gewshnt hat, und
dadurch kein Neugierverhalten mehr ausgelost wird. Vorbedingung fiir
diese Habituation ist natiirtich die Wahrnehmung, dass es sich immer um
denselben Reiz handelt.

Kinder mit zerebralen Funktionsstérungen zeigen nicht selten ein ver-
mindertes Habituationsvermdgen. Auch wenn im Verlaufe der Wochen
schon 99-mal Niesen im Klassenzimmer hérbar war, wird auch ein
100. Niesen eines weiter hinten sitzenden Kindes Umdrehen erfordern.
Trifft einen Mitschiiler zum x-ten Mal dasselbe Missgeschick, wird dies
immer noch gleich spannend und beachtenswert wie beim ersten Mal
empfunden. Lingere Zeit wird beansprucht, sich an einen Reiz zu gewgh-
nen. Von banalen Reizen, an die sich hirngesunde Kinder lingst habituiert
haben, werden diese POS-Kinder immer wieder gereizt und in ihrer Arbeit
gestort, so dass sie sehr ablenkbar erscheinen.

Das Ausmaf der Habituation (oder auch Abstumpfung genannt) wird
mit zunehmendem Alter bei jedem Menschen, bei hirngesunden jedoch
viel rascher als bei POS-Kindern, immer gréRer, da alles schon mehrfach
dagewesen ist und kein weiteres Interesse mehr auslést. Demgegeniiber
behalten POS-Kinder oft noch im Erwachsenenalter eine erfrischende Fi-
higkeit zu Neugierverhalten.

In selteneren Féllen zeigt sich bei POS-Kindern eine beschleunigte Habi-
tuation. Mit einem Blick erfassen sie einen neuen Reiz, Neugierverhalten
wird nicht mehr ausgelast. Das ldsst diese Kinder trige und interesselos
erscheinen.

Ubrigens ist Habituation interessanterweise nur fiir die Dingwelt giil-
tig. Das Gesicht der Mutter ist fiir den Siugling vom Habituationsphano-
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men ausgeschlossen (Berger u. Mitarb. 1985); ware auch der sozial-welth-
. he Bereich der Habituation unterworfen, wiirde der Mensch in die abso-
iute Isolation getrieben.

Hypothesenverwerfungsstérung

wenn es gilt, eine Handlung auszufiihren, eine Losung zu suchen oder ei-
nen Plan zu fassen, gibt es immer mehrere Moglichkeiten, die sich zur Aus-
nilirung anbieten. Ohne dass man sich dessen im Einzelnen bewusst ist,
werden durch zentrale Prozesse die verschiedenen Moglichkeiten mitei-
nander verglichen, die schlechteren verworfen und die giinstigeren wei-
rerverfolgt, bis schlieRlich die beste iibrig bleibt.

Nicht selten gibt es POS-Kinder, die mit dieser automatisierten Hypo-
thesenverwerfung Miihe haben. Entweder konnen sie nicht rasch genug
nngiinstige Moglichkeiten eliminieren, wigen tiberméRig lange Pro und
Kontra ab und erreichen deshalb kein Ziel.

Oder die Qualititsunterschiede der verschiedenen Moglichkeiten sprin-
wen ihnen zu wenig in die Augen, so dass sie ebenfalls nicht zum Ziel kom-
men, weil sie vor ,lauter Biumenden Wald nicht sehen”; sie treffen zwar ei-
nerasche, aber 6fters falsche Entscheidung, weil sie verschiedene Hypothe-
wenl zu wenig gegeneinander abwigen, z.B. nur einen Gesichtspunkt be-
riicksichtigen und einen anderen, ebenso wichtigen, auer Achtlassen. Das

d Kinder, die impulsiv handeln, handeln bevor sie denken, z.B. oft eine
| osung prasentieren, bevor man mit den Erklarungen zu Ende ist.

Eine Hypothesenverwerfungsstorung ist nicht unbedingt eine Frage
Jer Intelligenz, denn dieselben Kinder kénnen in anderen Funktionsberei-
. hen durchaus scharfsinnig und logisch denken. Im Rahmen des Schulun-
rerrichts allerdings wird es Schwierigkeiten geben, weil sie teils zu lang-
sam und teils falsch ,schalten”.

Fehlerhafte Suchstrategien

ner Zugriff auf gespeicherte Daten erfolgt im Idealfall direkt, so dass das
t;ewiinschte sogleich verfiigbar ist. Nicht immer jedoch ist dies moglich,
und Suchstrategien werden eingesetzt, um doch noch ans Ziel zu kom-
men: Ein ganzes Feld kann systematisch abgesucht werden; oder es wird
versucht, mittels Assoziationen {iber andere gespeicherte Daten eine Lo-
.ung zu finden.

POS-Kinder haben nicht selten die Tendenz, ziemlich wahllos herum-
-usuchen, deswegen ganze Felder zu iibersehen, andere mehrfach abzusu-
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chen und dadurch eine Lésung mehr zufillig oder auch gar nicht zu finden.
Aut den Beobachter wirkt ein solches Kind impulsiv und unsystematisch
im Denken, manchmal auch unlogisch und dumm, da es nicht selten, des
Suchens miide, irgendeine zufdllige Losung anbietet.

Schwierigkeit, Anfang und Ende eines Programms zu finden

Wenn in der Schulstunde die Aufforderung ergeht, die Rechenhefte her-
vorzunehmen und mit dem Rechnen fortzufahren, mag das POS-Kind zu-
erst noch umherschauen, was die anderen Kinder machen, anschlieRend
seine Schreibutensilien auf dem Pult ordnen und dann das Heft hervorho-
len, um erst nach ldngerem Hin und Her, wie Blattern und dergleichen, mit
Rechnen anzufangen.

Es tut dies nicht, weil es die Aufforderung tiberhért hatte oder sich dem
Rechnen entziehen mdchte; Rechnen ist vielleicht sogar seine Starke. Es
tut dies, weil es offenbar Mithe hat, den Anfang eines Funktionspro-
gramms zu finden. Vom selben Kind werden die Eltern erzihlen, dass es
Jnicht aufhdren kdnne”. Wenn der Vater sich zu Hause mit ihm kamerad-
schaftlich herumbalgt, dann aber findet, jetzt sei es genug, kann das Kind
trotz mehrmaliger Ermahnung nicht von ihm ablassen. Es fillt manchen
POS-Kindern also offenbar schwer, rasch mit einer Aufgabe zu beginnen
und aufzuhoren, wenn es genug ist.

Schiussbemerkung

Wir haben mit diesen Ausfiihrungen versifcht, prinzipielle Moglichkeiten
von Hirnfunktionsstérungen im Frontallappen aufzuzeigen. Wie erwihnt,
sind es alles Stérungen, die auch an einem Computer auftreten konnen. Ub-
rigens: Wenn einem Computer unsinnige Aufgaben oder solche, fiir deren
Ldsung er nicht programmiert ist, eingegeben werden, ,.steigt er aus*. Nicht
anders ist es mit dem POS-Kind, das in der namlichen Situation ebenfalls
mit einer Leistungsverweigerung seine Umgebung in Aufregung versetzt.

Funktionsstérungen der Wahrnehmungseinheit

Die postzentralen Rindenabschnitte der Hemisphdren dienen der Wahr-
nehmung: taktil-kindsthetische Wahrnehmung (Tast- und Bewegungs-
sinn) im Parietallappen, visuelle Wahrnehmung im Okzipitallappen und
auditive Wahrnehmung im Temporallappen. Geruchs- und Geschmacks-
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vahrnehmung werden im Folgenden vernachldssigt, da ihre Storungen,
‘he durchaus vorhanden sein kénnen, ohne nennenswerten Einfluss auf
Jlie kindliche Entwicklung zu sein scheinen.

In jeder Sinnesmodalitdt konnen folgende Basishirnfunktionen gestort
ein:
e Erfassungsspanne,
« Diskriminationsfahigkeit,
* Figur-Hintergrund-Differenzierung und Gestalterfassung sowie
¢ Reizschwelle.

Verminderte Erfassungsspanne
Definition

Vit dem Begriff Erfassungsspanne bezeichnet man die Menge der infor-
mationen, die man in einem Sinneskanal auf einmal aufnehmen kann.
an stellt sich vor, dass es bei der Wahrnehmung in den entsprechenden
primaren Rindenfeldern zuerst zu neuronalen Erregungsmustern als pri-
mitive Reprasentation des Inputs kommt. Diese neuronalen Erregungs-
muster persistieren beim Erwachsenen 3 -5 s (Crowder 1972), und in die-
.or Zeit muss sich das Hirn entscheiden, ob es den Input weiterverarbeiten
will, sonst wird er geléscht. Dass jeweils nur eine begrenzte Menge Input
verarbeitet werden kann, liegt auf der Hand. Diese momentan verarbeit-
hare Menge wird mit dem Begriff Erfassungsspanne umschrieben.

Entwicklung

Die Erfassungsspanne ist altersabhangig. Bilderbiicher fiir einjahrige Kin-
der zeigen einen einzelnen Bdren oder einen einzelnen Ball, weil dies der
visuellen Erfassungsspanne eines Einjihrigen entspricht; niemals wird ein
~injahriges Kind ein Mickymausheft betrachten, denn das ist visuell fiir
dieses Alter viel zu verwirrend. Wird ein dreijahriges Kind beauftragt, in
die Kiiche zu gehen, um drei Gliser, zwei Gabeln, Senf und vier Loffel zu
holen, so hat es die Hilfte vergessen, bevor es die Kiiche erreicht. Sein Ner-
vensystem ist noch ungeniigend ausgereift, eine derart grofse Zahl von In-
lormationen auf einmal aufnehmen zu kénnen.

Je ilter das Kind wird, desto mehr Einzelelemente kann es auf einmal
1egistrieren — sei es nun im auditiven, im visuellen oder im taktil-kindsthe-
tischen Bereich —, da seine Erfassungsspanne grofSer geworden ist. Sie er-
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reicht in der Regel bereits Ende Grundschulalter Erwachsenenniveau und
umfasstrund 7 (+ 2) Einzelelemente (Miller 1956), wobei im Einzelfall viel
hohere Werte vorkommen kénnen. (Wir haben von Lapplandern gelesen,
die mit einem Blick feststellen konnen, ob ihre Rentierherde von beispiels-
weise 17 Tieren vollstandig ist oder nicht.)

Diese Einzelelemente sind weder Phoneme noch andere physikalisch
messbare GroRen, sondern sog. ,chunks” oder ,clusters®, d.h. Informati-
onseinheiten. Sucht man eine 6-stellige Telefonnummer im Telefonbuch
heraus, werden fiir das Einstellen der Nummer 3 2-stellige Zahlen
(35/28/15) gemerkt, also 3 ,chunks”, wobei die Erfassungsspanne unab-
hdngig zu sein scheint von der Zahl der ,bits per chunk* (1 bit = kleinste In-
formationseinheit; 1 byte=1 Zeichen [Ziffer oder Buchstabe] =8 bit). Je
vertrauter eine Information ist, desto mehr ,bits per chunk* enthalt sie
(Miller 1956). Jiingere Kinder kénnen sich weniger ,chunks* merken als
Grundschulkinder.

Die Erfassungsspanne ist also eine Hirnfunktion, die reift und somit
auch verzogert reifen kann. Méglicherweise hdngt diese Zunahme der Er-
fassungsspanne damit zusammen, dass im Hirn im Laufe der Entwicklung
die neurophysiologische Verarbeitungsgeschwindigkeit (Schneider 1989)
groRRer wird (die dann dbrigens im Alter wieder abnimmt, was zu der be-
kannten Einschrankung der Aufnahmefahigkeit im Senium fithrt).

Situation von POS-Kindern

Tatsachlich ist die Erfassungsspanne bei vielen POS-Kindern nicht alters-
gemdf entwickelt und somit zu klein, sei dies nun in einer einzigen Sin-
nesmodalitdt oder in mehreren (Tallal 1985, De Martino 2001). Dies be-
wirkt, dass diese Kinder sehr vieles {iberhéren oder tGibersehen bzw. nicht
richtig mit dem Tastsinn aufnehmen und somit falschlicherweise den Ein-
druck erwecken, sie seien nicht aufmerksam. Das beginnt sehr friih in der
Entwicklung. Anhand einer verzégert reifenden Erfassungsspanne soll
aufgezeigt werden, wie weit reichend die Auswirkungen einer solchen
Entwicklungsverzdgerung sind. Die funktionellen Hirnorgane sind ja viel-
fdltig miteinander verkniipft, so dass ein mangelhafter Input Auswirkun-
gen auf viele andere komplexe Funktionen hat.

Bei einer langsamer reifenden visuellen Erfassungsspanne wird es zu-
erst einmal im 2. Lebensjahr zu einer Spracherwerbsstérung kommen.
Normalerweise erwirbt sich ein Kind im 2. Lebensjahr die Vorstellung, was
beispielsweise ein Baum ist. Die Voraussetzung dazu ist nattrtich, dass das
Kind spazieren gefahren wird, Baume sieht und jemand da ist, der das Kind
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wif die Baume aufmerksam macht und das Wort ,Baum*" ausspricht. Eines
ages wird es bei diesem Kind , klick” machen, und es erfasst das Konzept
raum, Es ist dies eine hohe geistige Leistung und ein erster Schritt in der

vmbolbildung, d.h. im Abstraktionsvermdgen. Laubbdume und Tannen-
wume zum Beispiel sind ja sehr verschieden und entsprechen dennoch ei-
.em gemeinsamen Bauprinzip, und das Kind ist fahig, diese Gibergeordne-
‘ Gemeinsamkeit zu erfassen.

Wenn ein Kind eine zu kleine visuelle Erfassungsspanne hat, wird es
om ersten Baum vielleicht ein Stiick des Stammes sehen, vom zweiten ein
1ick der Krone und vom dritten einen Teil der Wurzel. Und jedesmal sagt
~mand: Baum. Das muss aufZerordentlich verwirrend sein. Dieses réhren-

wrmige Wahrnehmen hat natirlich nichts mit dem Gesichtsfeld zu tun,

neses ist vollig normal, sondern damit, dass das Gehirn dieses Kindes
acht altersentsprechend viel visuellen Input auf einmal verarbeiten kann.
- muss also viel mehr Biume sehen, bis es ihm endlich méglich sein wird,
.l1s Konzept Baum zu erfassen und sprachlich richtig einzubauen, es wird
1lso eine Spracherwerbsstorung zeigen. Denn selbstredend betrifft dies ja
-ncht blof Baume, sondern sprachliche Begriffe im weitesten Sinn.

Wenn das Kind etwas alter ist, beispielsweise 3 Jahre alt, wird beklagt,

liss es nicht spielen konne. Nehmen wir an, das Kind setzt Schienen einer
Ilulzeisenbahn zusammen, stellt den Zug darauf und fahrt ihn hin und her.
as ist einem normal intelligenten Dreijdhrigen bald zu langweilig. Die
Jutter schldgt vielleicht vor, er solle einen Bahnhof bauen. Wiederum von
ler psychosozialen Komponente her vorausgesetzt, dass das Kind schon
i Bahnhofen war, wird ein Normalentwickelter einige Zeit mit dieser
+ onstruktion beschiftigt sein, er wird ,spielen®. Ein Dreijdhriger mit einer
u kleinen visuellen Erfassungsspanne hat beim ersten Bahnhofbesuch
ielleicht eine Lokomotive besonders interessant gefunden und alles an-
.lere tibersehen, beim zweiten Mal die vielen Menschen auf dem Bahnsteig
ind beim dritten Mal den Fahrkartenautomaten. Das sind alles Einzelein-
Jticke ohne Zusammenhang. Wie soll er das umsetzen in ein Spiel? Er
aet deshalb vielleicht auf den Vorschlag der Mutter hin: ,Nein, ich will
mcht.” Denn schon als kleines Kind sagt ein Mensch lieber ,Ich will nicht*
s .Ich kann nicht*, Oder das Kind spiirt, dass hier etwas von ihm erwartet
wvird, was es nicht erfiillen kann, reagiert frustriert und beginnt, die Holz-
chienen herumzuwerfen. Dann kann es nicht nur nicht spielen, dann ist
~ auch noch destruktiv.

Dasselbe Kind wir sich nicht zeitgerecht fiir Bilderbiicher interessieren,
andern im 2. Lebensjahr Bilderbiicher allenfalls fliichtig durchbldttern
«ler an Einzetheiten kleben bleiben, nicht aber das ganze Bild aufnehmen.

tist spiter, vielleicht mit 4 Jahren, wird es Bilderbiicher wirklich umfas-
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send erleben. Desgleichen wird das Kind im tdglichen Leben vieles iiberse-
hen. Es sucht ein bestimmtes Spielauto inmitten seiner Spielsachen und
sieht es nicht, obwohl es vor seiner Nase liegt. Wenn es in eine fremde Um-
gebung kommt, wo Menschen und Gegenstinde sind, die es nicht kennt,
braucht es lange, um den Uberblick zu bekommen; es staunt, wirkt ver-
wirrt und reagiert eventuell mit Angst, weil ihm das Ganze zuviel ist.
Wenn ihm auf dem Weg in den Kindergarten 5 Kinder entgegenrennen,
reagiert es vielleicht unvermittelt aggressiv, weil ihm diese 5 Kinder un-
liberblickbar vorkommen. Sie erscheinen ihm wie uns eine Horde wild-
fremder Menschen, die auf uns zurennen wiirde. Wenn es Fahrrad fihrt,
libersieht es andere Verkehrsteilnehmer, und man kann nur hoffen, dass
der Autofahrer, der von rechts einbiegt, eine geniigende visuelle Erfas-
sungsspanne hat und das Kind nicht @ibersieht.

Eine verminderte auditive Erfassungsspanne fiihrt dazu, dass das Kind
vieles {iberhort. Oft beginnt es, verspitet zu sprechen, weil es erst spiter
als normal geniigend ,.Input” hat, um Sprache aufbauen zu kénnen. Auch in
der Folge hort es vieles nicht und gewdhnt sich vielleicht an, bloR auf
Schliisselwérter zu hgren. Wenn man ihm sagt: ,Hol die Jacke und die
Schuhe, wir gehen einkaufen*, geniigt es, die Schliisselworter ,Jacke®,
~Schuhe®, ,einkaufen” zu héren, um sich den Rest zusammenreimen zu
kénnen, weil sich das Ganze logisch so ergibt, und es wird bestimmt nicht
anstelle der Jacke die Badehose holen. Wenn man ihm aber drei Auftrige
auf einmal gibt, die unabhangig voneinander sind, fiihrt das Kind be-
stimmt nur die Halfte aus.

Wenn der Lehrer in der Stunde die Anweisung gibt: ,Nehmt das Re-
chenbuch, schlagt die Seite 21 auf und macht weiter mit der Rechnung 14
hort das Kind nur die Hélfte. Wenn es den Mut noch nicht verloren hat, um
Hilfe zu bitten, wird es fragen: ,Was halfen Sie eben gesagt?* Wenn der
Lehrer nicht wei3, wo das Problem liegt, wird er verstindlicherweise un-
gehalten reagieren und das Kind anfahren: ,Kannst Du denn nicht aufpas-
sen, ich habe doch soeben gesagt, was man tun soll.“ Falls sich das Kind
nicht mehr getraut zu fragen, aber gemerkt hat, dass der Banknachbar
weil3, was man tun soll, wird es dort die Information holen. Wenn der Leh-
rer dies bemerkt und die Hintergriinde des Problems nicht kennt, wird das
Kind wieder einen Tadel einfangen. Wenn Solches mehrfach in einer
Schulstunde vorkommt, wird das Kind aus lauter Frust in der Pause den
Ndchstbesten zusammenschlagen, und dann ist es in den Augen der Schule
nicht blo& konzentrationsgestort, sondern auch aggressiv.

In der Schule kann eine verminderte Erfassungsspanne verheerende
Folgen haben. Vieles wird nur halb aufgenommen; entsprechend grof sind
die Liicken im Schulstoff. Bei einer verminderten visuelten Erfassungs-

v
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mne treten Probleme beim Abschreiben von der Tafel auf. Buchstaben
~rden ausgelassen, es fehlt plotzlich eine ganze Zeile usw. Auch beim Le-
- spielt die visuelle Erfassungsspanne eine grofe Rolle. Zuerst haben
.« Kinder vielleicht Miihe, auf einen Blick all die verschiedenen Striche
I hogen zu erfassen, die einen Buchstaben ausmachen. Spater lesen sie
- I lange Buchstabe fiir Buchstabe und damit sehr langsam. Ein Dritt-
- vsler sollte das Wort ,Sonne* mit seinen 5 Buchstaben auf einen Blick
.sen kénnen, Er sieht das Wort und liest es als Ganzes. Kinder, die den
1ang des Lesens begriffen haben, erfassen normalerweise bald haufig
++ommende Buchstabenverbindungen als Einheit. Anders das Kind mit
~verminderten visuellen Erfassungsspanne: Es liest noch in der 3. Klas-
i Wort mit 5 Buchstaben in mindestens 2 Teilen, braucht deshalb zum
~n mehr Zeit, macht eher Fehler, liest also beispielsweise ,Sonne" statt
~ndde* und ldsst Endungen aus. Dasselbe Kind hat mehr Miihe, sich die
. htschreibung zu merken. Wenn man das Wort ,Sonne* mit seinen 5
' 1 histaben als Einheit im Hirn engrammieren kann, ist das viel einfacher,
wvenn man das Wort bruchstiickhaft erfasst, ,,Sonne® in 2 Teilen im Hirn
rammiert und damit viel eher vergisst, wie dieses Wort geschrieben
nd. Es liegt also eine Dyslexie vor.
Weiter verursacht eine verminderte visuelle Erfassungsspanne oft
~ndsatzliche Probleme im sozialen Bereich. Wenn 4 Kinder streiten und
1 Kind kommt dazu, sieht es vielleicht nicht auf Anhieb, wie die Sache
11, weil es nicht rasch genug alle Einzelheiten in Mimik und Gestik der
- itenden erfasst, geht auf den Falschen los oder gibt unpassende Kom-
~ntare von sich. Die anderen denken dann bald: ,Der versteht ja gar
hts* und distanzieren sich von ihm. Aufgrund einer verminderten visu-
n Erfassungsspanne konnen sich Kinder sozial sehr danebenbeneh-
i, unberechenbar erscheinen und deshalb in ein soziales AufSenseiter-
<o ineinlaufen. Insgesamt wirken sie begriffsstutzig. AuRerdem reagie-
+ ~ie auf die ibermdfBig vielen Reize, die sie nicht verarbeiten kdnnen,
- wrundsdtzlich mit Angst oder im wahrsten Sinne des Wortes gereizt.
' aber sie reagieren wie wir, wenn wir mit Informationen iiberhauft
~1den: Sie schalten ab und beginnen zu triumen bzw. héren, wenn es
' um eine verminderte auditive Erfassungsspanne handelt, gar nicht
- zu und hoéren dann auch das nicht mehr, was eigentlich ihre Erfas-
«:sspanne nicht iibersteigen wiirde.
t e verminderte visuelle Erfassungsspanne ist nicht dasselbe wie eine
merfassungsstérung, wird aber oft in testpsychologischen Untersu-
ngen als solche verkannt. Wirkliche Formerfassungsstérungen gibt es,
and aber gliicklicherweise sehr selten. Kinder mit einer solchen St6-
-+ sehen die Umwelt falsch und bleiben damit wahrscheinlich zeit ihres
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Lebens behindert, wahrend Kinder mit einer verminderten visuellen Er-
fassungsspanne nichts Falsches sehen, sondern nur nicht geniigend pro
Zeiteinheit; sie erfassen alles, wenn man ihnen mehr Zeit zum Schauen
einrdumt.

Eine verminderte taktil-kindsthetische Erfassungsspanne fiihrt dazu,
dass das Kind nicht gleichzeitig geniigend Informationen aus seinem Tast-
und Bewegungssinn verarbeiten kann. Es realisiert deshalb z.B. verscho-
bene Kleidung nicht, es kann bei einfachen Bewegungen die Kraft zwar
gut, bei komplexen jedoch nur mangelhaft steuern, weshalb es beim ra-
scheren Gehen zu trampeln beginnt und beim hastigen Tiir6ffnen fast die
Tiirklinke ausreiR3t.

Wenn die Erfassungsspanne nur in einer Sinnesmodalitit vermindert
ist, kann sie mit einer anderen teilweise kompensiert werden. Ein Kind mit
einer verminderten auditiven Erfassungsspanne kann sich manches, was
es tiberhért, aufgrund seines raschen visuellen Erfassens der Situation zu-
sammenreimen; ein Kind mit einer verminderten visuellen Erfassungs-
spanne versucht manches, was es mit bloBem Schauen nicht erfasst, verbal
zu strukturieren, was dazu fithren kann, dass ein solches Kind pausenlos
fragt bzw. schwatzt (aber dann gar nicht richtig hinschaut, wenn man ihm
etwas zeigen statt erkldren will). Wenn sowohl die auditive wie die visuel-
le Sinnesmodalitdt betroffen ist, fallen Kompensationsméglichkeiten aus,
und das Kind gerit ins Rotieren.

Grundsdtzlich ermidet ein Kind mit einer verminderten Erfassungs-
spanne viel rascher als seine Altersgenossen. Es muss (oder miisste we-
nigstens) sich viel mehr anstrengen als die anderen, d.h. einen viel héhe-
ren Aufmerksamkeitsgrad aufbringen, um seine Erfassungsspanne opti-
mal auszuniitzen. Es muss sein Halbwissen, das dennoch vorhanden ist,
dauernd mit eigenen Uberlegungen und Schlussfolgerungen zu kompen-
sieren versuchen, was jedem Kind bald lastig wird. Das Ergebnis ist ein
Kind, das wdhrend des Schulunterrichts immer wieder abschaltet, vor sich
hin trdumt oder freudig Ablenkungen aufnimmt, die der Banknachbar bie-
tet und die nicht ermiidend sind, weil sie die Erfassungsspanne nicht iiber-
schreiten. Die Folge ist also ein sog. konzentrationsgestortes Kind.

Erfassungsspanne hat an sich nichts mit Intelligenz zu tun. Geistig be-
hinderte Kinder kénnen teilweise im Sinne einer Echolalie beispielsweise
auditive Informationen sehr gut aufnehmen und nachsprechen, ohne aber
ihren Inhalt zu verstehen. Erfassungsspanne hat an sich auch nichts mit
Geddchtnisleistungen zu tun und spielt sich sicher auf einer anderen neu-
rophysiologischen Ebene ab.

Legte man Wert darauf, um beim eingangs erwdhnten banalen Beispiel
zu bleiben, dem 3-jdhrigen Kind diesen Auftrag ,einzuhimmern®, ist dies
folgendermaRen moglich: ,Jetzt gehst du in die Kiiche." Pause. ,,Dort holst
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lu 3 Gldser." Pause. ,Was musst du holen? Jawohl, 3 Glaser. Und dann noch
" GGabeln.” Pause. ,Also 3 Gldser und 2 Gabeln* usw.

Durch portionsweise Unterteilung lassen sich Informationen, die bei
~eitem die Erfassungsspanne {ibersteigen, dem Geddchtnis einprdgen.
niese Erfahrung macht jeder, der einen Vortrag iiber ein unbekanntes The-
‘na hort. Ist zu viel neue Information in einem Satz verpacke, verliert der

uhorer den Faden und kann die Information nicht mehr aufnehmen.

Venn dieselbe Information mit ,Denkpausen* weitergegeben oder wenn
me Information redundant, d.h. im UbermaR, vermittelt wird, bleibt sie
m Gedachtnis haften.

Jeder, und insbesondere ein Lehrer, erwirbt im Laufe der Zeit ein Maf§

'ur Menge und Komplexitit der Informationen, die einem Kind eines be-
nmmten Alters zumutbar sind. Ein Lehrer spricht mit Schulanfidngern an-
Jers als mit 9-Jdhrigen und mutet ihnen weniger visuelles Material zu.
“Venn aber ein 9-jdhriges POS-Kind erst die Erfassungsspanne eines Schul-
mfangers hat, ist die ibliche Wissensvermittlung nicht seinem Entwick-
‘ungsstand angepasst. Die Aussage der Eltern, das Kind hore oft nicht zu
~der das Kind iibersehe vieles oder das Kind spiire nicht, wenn seine Klei-
Jlung unordentlich sei, und die Aussage des Lehrers, das Kind sei vergess-
1ch und konzentrationsgestort, kann also in Wirklichkeit bedeuten, dass
las Kind verminderte Erfassungsspannen hat.

Verminderte Diskriminationsfdhigkeit

\Wie Habituationsversuche zeigen, kann schon der junge Sdugling grobe
imterschiede im taktil-kindsthetischen, visuellen und auditiven Bereich
~ahrnehmen. Je dlter das Kind, desto feiner sind die Diskriminationsmog-
hchkeiten ausgebildet (Jacobi 1984). Kann jedoch ein Sdugling nicht ,Ba-
ha*von ,Papa“ unterscheiden, wird er nicht altersgerecht sprechen lernen.
Wie Kurtzberg (1984) zeigte, reifen akustisch evozierte kortikale Potenzia-
i auf Konsonant-/Vokai-Silben (da/ta) bei reifen, gesunden Neugeborenen
rascher als bei sehr kleinen Frithgeburten im gleichen postkonzeptionel-
ivn Alter. Hat ein Schulkind Schwierigkeiten, Dehnungen und Scharfungen
1 horen, wird es Miihe mit der Orthografie haben (wobei eine mangelhaf-
1 auditive Diskriminationsfahigkeit nicht die einzige Ursache fiir eine
Ihysorthografie ist).
Sehrvieles im Verhalten wird gesteuert durch die Fahigkeit, Unterschie-
‘le wahrzunehmen und, was an sich ein zweiter Schritt ist, ihre Bedeutung
‘u erkennen. Wir lesen aus der Mimik unseres Gesprachspartners, wie un-
cre Aussage wirkt, und wir héren aus dem Tonfall seiner Stimme, wie sei-
« Erwiderung gemeint ist, Dies kommt schon bei sehr jungen Sduglingen
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zum Tragen. Eltern sind von Natur aus programmiert auf die Feinheit der
Signale, die ein Sdugling wahrnehmen kann. So sprechen sie mit einem 3
Monate alten Kind mit iibertriebener Mimik und Tonfall, denn bei diesem
ist die Diskriminationsfahigkeit noch nicht so gut ausgebildet. Sie tun dies
jedoch nicht mehr mit einem 1-jdhrigen Kind, weil dieses schon wesent-
lich besser diskriminieren kann. Wenn nun diese Diskriminationsfdhigkeit
verzogert reift, ist die Interaktionsstérung vorprogrammiert.

Einige POS-Kinder haben eine mangelhafte Diskriminationsfdhigkeit.
Nicht nur dass sie dadurch in der Schule im Erwerb der Kulturtechniken
behindert sind, sie haben deswegen auch Miihe zu bemerken, , was es ge-
schlagen hat". ,Man braucht die Holzhammermethode, damit das Kind
merkt, wie etwas gemeint ist*, sagen die Eltern.

Wenn ein Kind auditive und visuelle Eindriicke nicht bis in alle Feinhei-
ten differenzieren kann, fehlt ihm eine wesentliche Kontrolle seines Verhal-
tens. Es ersieht aus der Reaktion seiner Mitmenschen nicht, wie sein Ver-
halten auf die Umwelt wirkt; es merkt nicht, wenn es sich distanzlos und
aufdringlich benimmt, weil es das Unbehagen seiner Mitmenschen nicht
richtig wahrnimmt. Es wirkt deswegen unberechenbar und benimmt sich
unangepasst (Lempp 1979). Auch fiihlt es sich, insbesondere als Kleinkind,
unsicher und allein gelassen, wenn ihm Mimik, Gestik und Tonfall seiner
Mitmenschen nicht signalisieren, was von einer unbekannten Situation zu
halten ist (Specht 1969). Jeder dltere Sdugling beispielsweise vergewissert
sich in ungewohnter Umgebung mit einem Blick auf der Mutter Gesicht
und durch das Héren auf den Tonfall ihirer Stimme, ob die Situation be-
drohlich ist. Bleibt ihr Gesicht geldst und ihre Stimme gelassen, fihit sich
auch das Kind bald wohl. Diese Riickversicherung hat das wahrnehmungs-
gestorte Kind oft nicht. Es ist somit allen unbekannten Situationen schutz-
loser ausgeliefert und reagiert entsprechend ,gestorter®.

Diskriminationsstérungen sind nach unserer Erfahrung relativ selten.
Was in Tests beispielsweise als auditive Diskriminationsstorung gewertet
wird, ist in Wahrheit meist ein unreifes Abstraktionsvermagen (S. 62) bzw.
eine zu kleine verbale Erfassungsspanne.

Figur-Hintergrund-Differenzierungsstorung
und Gestalterfassungsstérung

Beim Betrachten einer Landschaft wird in unserem Gehirn keine fotogra-
fisch genaue Abbildung registriert; wir nehmen nur einzelne wesentliche
Merkmale wahr und ,iibersehen* das Unwesentliche. Desgleichen beim
Zuhoren: Wenn wir einen Vortrag héren oder Musik auf uns einwirken las-

Funktionsstérungen der Wahrnehmungseinheit 47

-n, ,iberhéren* wir Nebengerausche wie Husten, knarrende Stiihle oder
~rkehrsldarm vor dem Fenster. Gleiches gilt fiir den Tast- und Bewegungs-
1n: Wir spiiren beim Gehen unsere Kleider nicht, obwohl sie sich dau-
ind verschieben und somit taktile Reize setzen, merken jedoch sofort,
enn sich ein Schuhband 16st und der Schuh locker wird. Wir kénnen,
anz automatisch und ohne besondere Anstrengung, Wesentliches von
" nwesentlichem unterscheiden.

In der Computertechnologie spricht man von Wertigkeit der Felder, in
1 Wahrnehmungspsychologie von Figur-Hintergrund-Differenzierung.
~'esentliches tritt in den Vordergrund, Unwichtiges wird vernachldssigt.
I den gleichen Bereich gehort auch die Fahigkeit, Priorititen zu setzen.
venn vieles gleichzeitig unsere Aufmerksamkeit beansprucht, muss
vichtiges Vorrang vor Unwichtigem haben. Diese Gabe, Wesentliches

ahrzunehmen und Unwesentliches zu unterdriicken, ermoglicht uns, in
1 Vielzahl der Sinnesreize nicht zu ertrinken und uns in der Umwelt
imnvoll zu orientieren.

l:chte Figur-Hintergrund-Stérungen gibt es, sie sind aber gliicklicher-

vise selten und nach meiner Erfahrung bei sog. Borderline-Personlich-
I iten anzutreffen. Diese erfassen durch ihre andersartige Wahrnehmung
n Gegenstand und Hintergrund, von Wesentlichem und Unwesentli-
“em die Umwelt verzerrt, irreal, moglicherweise auch nicht konstant und
himit Angst machend. Die neuropsychologische Schizophrenieforschung
' a1 diesbeziiglich interessante Aspekte aufgedeckt. Selten einmal kann
iwh ein Kind eine solche Stérung zeigen.

Is gibt gelegentlich POS-Kinder, die zwar nichts Irreales oder Inkons-
raintes wahrnehmen, die aber eine andere Auswahl treffen als die Durch-

hnittsbevélkerung. Beim Betrachten einer Landschaft, beim Horen einer
I'dle, werden von ihnen andere Gegebenheiten als von der Mehrheit der
Jenschen als wesentlich empfunden. Anders heif3t nicht falsch, nur eben

miblich. Die Folge ist ein anderes Weltbild, was zwar sehr bereichernd
~in kann, in unserer Normgesellschaft aber doch zu Schwierigkeiten
nhirt

Viel hdufiger ist Folgendes: Kleine Kinder machen Figur-Hintergrund-
Iniferenzierung nach anderen Gesichtspunkten als altere Kinder oder gar
i -wachsene. Wenn einem 3-jdhrigen Kind der Ball auf die StraRRe rollt,
“mn ist dieser Ball das Wesentliche und wird geholt, und das Auto, das

iht, ist bloR unwesentlicher Hintergrund. Es gibt 2 Kriterien, nach denen
cine Kinder anders auswdhlen als Erwachsene: Lust/Unlust, konkret/
~trakt. Kleine Kinder wéhlen aus, was Lust bereitet, und sie wahlen kon-
~(, weil sie abstrakte Zusammenhange noch nicht erfassen. Sie sehen an
t Hand der Mutter auf dem Weg zum Einkaufen die Schnecke am Weg-
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rand und wollen verweilen, kénnen aber nicht begreifen, dass die Mutter
unter Zeitdruck steht, weil Zeitdruck fiir sie viel zu abstrakt ist. Sie sehen
somit ihre Umwelt mit anderen Augen als Erwachsene, allerdings aus einer
Sicht, die fiir uns abgebriihte Erwachsene sehr bereichernd sein kann.

Es gibt nun manche POS-Kinder, die in ihrer Figur-Hintergrund-Diffe-
renzierung langer unreif bleiben. Sie sehen eine schéne Blume am Weg-
rand und stolpern iiber den Stein vor ihren FiiBen. Sie wissen am Ende des
Schultags, welche Bluse die Lehrerin getragen, nicht aber, welche Hausauf-
gaben sie an die Tafel geschrieben hat. Deshalb besteht fiir sie laufend Ge-
fahr, Dinge wahrzunehmen, die in den Augen der Allgemeinheit unwichtig
sind, und Wichtiges dafiir nicht mitzubekommen; dass sie Einzelheiten
wahrnehmen, aber Zusammenhdnge nicht erfassen. Man spricht von einer
mangelhaften Gestalterfassung, also von einer verminderten Fihigkeit, Tei-
le zu einem Ganzen zusammenfiigen zu kdnnen. Wegen der mangelhaften
Gestalterfassung bendtigen diese Kinder mehr Einzelinformationen, um
zu einer Gesamtperspektive zu gelangen, scheinen also eine ,lange Lei-
tung” zu haben.

In der Schulstunde fiihrt die mangelhafte Figur-Hintergrund-Differen-
zierung zu der viel beklagten Situation, dass Vogelgezwitscher vor dem
Fenster und Gdahnen des Banknachbarn wahrgenommen werden, nicht
aber die Rede des Lehrers; dass beim Ausfiillen der heute in der Grund-
schule so verbreiteten Arbeitsblitter skurrile Losungen gefunden werden,
weil dem Kind die wesentlichen Punkte nicht ins Auge springen.

Mit den Jahren fiihren die mangelhafte Figur-Hintergrund-Differenzie-
rung und Gestalterfassung zu einem etwas anderen, von dem der Allge-
meinheit abweichenden Weltbild. Dieses andere Weltbild kann aber, und
das sei schon hier betont, eine sehr wertvolle Erganzung fiir die Mensch-
heit sein, indem sich im Nachhinein manchmal unwesentliche, von der
Allgemeinheit vergessene Einzelheiten als sehr wesentlich entpuppen.

Unserer Meinung nach stehen Gestalterfassungsstérungen nicht so sehr
im Vordergrund, wie dies in der Literatur immer wieder angegeben wird.
POS-Kinder haben im Gegenteil hdufig die Fahigkeit, wenn sie nicht abge-
lenkt sind, mit einem kurzen Blick oder mit raschem Hinhéren blitzartig ei-
ne Situation zu erfassen, Gestalt im weitesten Sinn des Wortes also auch
aus Bruchstiicken sehr wohl aufbauen zu kdnnen. Wenn sich in zahlreichen
Untersuchungen in der Literatur testpsychologisch Gestalterfassungssto-
rungen nachweisen lieBen, mag dies zum Teil daran liegen, dass andere
Funktionsstérungen (z.B. eine verminderte Erfassungsspanne, seriale
Schwierigkeiten oder intermodale Stérungen) als solche verkannt wurden.
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t.csenkteferhohte Reizschwelle

“nbar ist bei manchen POS-Kindern die Reizschwelle fiir Sinnesreize
heesetzt, so dass Reize zu einer Reaktion fiihren, die bei hirngesunden
Jdern von verschiedenen, dem Kortex vorgeschalteten Filtersystemen
«langen werden, sei dies im sensorischen, visuellen oder auditiven Be-
ol
«hon im Neugeborenenalter kann sich diese Funktionsstdérung in einer
wohten Irritabilitdt duRern, indem die Kinder schreckhaft sind, durch ge-
‘ligige Aufdenreize ins Zittern geraten und einen leicht stérbaren Schlaf
i haufigem Erwachen zeigen. Fiir Sduglinge mit einer gesenkten Reiz-
~welle im taktil-kindsthetischen Bereich konnen korperliche Zartlich-
len einen unangenehmen Reiz bedeuten, so dass sie sich den Liebko-
- wen der Mutter zu entziehen suchen. (Sie sagen z.B. spiter: ,nicht er-
“cken!®, wenn man sie ganz normal umarmt.) Ist die Sensibilitdt im
“indbereich erhoht, werden Spielsachen deswegen eventuell kaum in
-+ Mund gesteckt (wodurch viele wesentliche taktile Erfahrungen verlo-
+chen). Innere Unstimmigkeiten, seien sie nun im korperlichen oder
~lischen Bereich, werden bedeutend intensiver empfunden, und das
d kann sich deswegen zu einem Schreibaby entwickeln. Spdter ist es aus
:iselben Grund haufiger missmutig. Auch Gerdusche und Tone werden
. ciner gesenkten Reizschwelle intensiver und damit als unangenehm
iptunden. Das Kind hdlt sich die Ohren zu, wenn hirngesunde Kinder die
<1stdrke noch durchaus angemessen finden.
hasselbe Kind empfindet aber auch positive Reize starker und ist des-
iy enorm begeisterungsféhig, mitgerissen sowohl in Freude als auch in
/1. Diese Kinder sind allgemein sehr sensibel, erspiiren Stimmungen ih-
limwelt und leiden deshalb in einer problemgeladenen Atmosphdre
hrals andere.
el einer geringeren Anzahl von POS-Kindern scheint die Reizschwelle
+hoht zu sein. Diese Kinder schlafen als Sduglinge und auch spater {iber-
isig viel. Sie schreien im Sduglingsalter kaum und scheinen auch spater
lativ viel auszuhalten. Das heif3t, ein Reiz muss verhaltnismaRig stark
‘11, um eine Reaktion auszuldsen. Sie lieben herzhafte Umarmungen und
<! beim Herumbalgen nicht zimperlich. Gemindertes taktiles Empfin-
ntm Mund bewirkt, dass sie Spielsachen auffallend hiufig in den Mund
limen, d. h. stdndig irgend etwas im Mund haben, ohne dadurch neue In-
“iationen zu gewinnen.
I tir ihre Umgebung sind diese Kinder wesentlich einfacher zu tolerie-
1als die erste Gruppe. Sie gelten als pflegeleicht und , lieb* und die ande-
1 als schwierig®, obwohl dieses Verhalten natiirlich mit lieb oder bése
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nichts zu tun hat. Infolge ihrer Reizunempfindlichkeit erwecken sie oft den
Eindruck, nicht mit beiden Fiifen auf dem Erdboden zu stehen. Nichts
kann sie aus der Ruhe bringen, was auf Dauer im Umgang mit ihnen
Schwierigkeiten verursachen kann. Sie reagieren oft trage und verpassen
damit viele Informationen, was ihre kognitive Entwicklung bremst.

Nach unserer Erkenntnis ist eine gesenkte Reizschwelle oft mit einer
minimalen spastischen Zerebralparese, eine erhéhte mit einer minimalen
Choreoathetose verbunden. Man findet aber auch die umgekehrte Kombi-
nation.

Selbst fiir Schmerz und Temperatur kann die Reizschwelle erhoht bzw.
vermindert sein. Manche POS-Kinder reagieren auf kérperlichen Schmerz
wenig, bemerken dauerndes Anstof3en des Kopfes und aufgeschiirfte Knie
kaum. Andere dagegen empfinden auch nur geringfiigige Verletzungen als
duBerst schmerzhaft. Fiir das Temperaturempfinden gilt dasselbe. Man
trifft auf POS-Kinder, die stindig nach wiarmerer bzw, leichterer Kleidung
verlangen als die Witterung erfordert, denen wohl temperiertes Badewas-
ser zu kalt bzw. zu heiR ist und die blau gefrorene Hinde vom Spielen im
Schnee ohne Handschuhe nicht abhalten kdnnen.

Schlussbemerkung

Alle aufgezeigten Hirnfunktionsstérungen kénnen sich, wie schon er-
wdhnt, vorwiegend in einer Sinnesmodalitdt (taktil-kindsthetisch, visuell,
auditiv) abspielen oder aber ibergreifend 2 oder 3 Modalitaten betreffen.
Es ist also nicht so, dass ein POS-Kind mit einer verminderten auditiven
auch automatisch eine verminderte visuelle Erfassungsspanne hat; diese
Kombination kann jedoch auftreten. S

Nahe liegt, an Funktionsstérungen der primadren, sekundiren und ter-
tidren Rindenfelder der Parietal-, Okzipital- und Temporallappen als neu-
rophysiologische Grundlage dieser Wahrnehmungsprozesse zu denken.
Nach Luria werden in den primdren (= zentralen) Feldern die elementaren
Empfindungen einer Sinnesmodalitat verarbeitet, nach unserer Auffas-
sung also die Funktionen Erfassungsspanne, Diskriminationsfdhigkeit, Fi-
gur-Hintergrund-Differenzierung und Reizschwelle. Die sekundiren
(= peripheren) Felder dienen der Wahrnehmung ganzer Komplexe in ih-
rem rdumlich-zeitlichen Ablauf (serielle Leistung, vgl. S.56). Die tertidren
Felder sind die Uberlappungszonen der Analysatoren und erbringen damit
vorwiegend intermodale Leistungen (vgl. S.59). Im Rahmen der Phyloge-
nese haben vor allem die tertidren Felder an Umfang zugenommen und
belegen jetzt beim Menschen mehr als die Halfte der gesamten Ausdeh-
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+ing des Kortex. In der ontogenetischen Reifung des kindlichen Hirns wird
sundsdtzlich die gleiche Reihenfolge eingehalten, die tertidren Zonen rei-

w1 suletzt, Funktionen, die sehr auf diese Zonen angewiesen sind, wie bei-
nelsweise Zeichnen, bleiben deshalb oft lange auffallig.

tunktionsstorungen der antriebs-
reqgulierenden Einheit

e antriebsregulierende Arbeitseinheit des Gehirns umfasst nach Luria
I n Hirnstamm mit der Formatio reticularis, Teile des limbischen Systems
it den Hippokampus. Sie generiert den kortikalen Tonus und somit die
iwilanz (Wachheitszustand), umfasst aber auch viele vegetative Zentren.

storungen des kortikalen Tonus und der Vigilanz

«Imlich einem elektrischen Generator wird durch die antriebsregulieren-
- Linheit dem Gehirn die Energie geliefert, so dass es seine Planungs- und
ihrnehmungsaufgaben erfiillen kann. Das System erhdlt Meldungen

- den sensorischen Bahnen auf ihrem Weg nach oben und projiziert
iher viele Zwischenzentren zur Hirnrinde. Dadurch entsteht eine allge-
e Aktivierung ats Grundbedingung zum Wachsein, zur Erhaltung des
I wusstseins und der Aufmerksamkeit. Nur wenn dieses Aktivierungs-

~ntrum richtig arbeitet, ist das Gehirn in der Lage, Informationen aufzu-

«-himen und zu verarbeiten.

Dieses Aktivierungssystem funktioniert bei sehr vielen POS-Kindern
s It altersentsprechend. Es kann ein gesteigerter Antrieb vorliegen mit
‘len bekannten Symptomen wie Hyperaktivitdt, Impulsivitdt, Ablenkbar-
i1t und vieles andere mehr, wobei diese Auffilligkeiten immer in Zusam-
~w-narbeit mit dem Frontalhirn entstehen (Mesulam 1990). Oder der An-
~1eh ist vermindert, und die Kinder reagieren verlangsamt und zihfliissig.
» oder so ermiiden die Kinder wegen des mangelhaft funktionierenden

-Ltivierungszentrums bei geistigen Tdtigkeiten rascher als gleichaltrige
nder, der kortikale Tonus kann nicht geniigend lange aufrechterhalten
crden, ihre Vigilanz ist eingeschrankt. Es ist zu beachten, dass es sich um
ne vorzeitige Ermiidung bei geistigen Tdtigkeiten handelt, muskulare
igkeit ohne groRe geistige Anstrengung kann demgegeniiber sehr lange
itrechterhalten werden.
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Stérungen der vegetativen Funktionen

in der antriebsregulierenden Einheit liegen auch mannigfache vegetative
Zentren(Blutdruck, Herzfrequenz, Appetitetc.), die wir hier nicht ndher be-
trachten wollen, obwohl sie ebenfalls Stérungen unterworfen sein kénnen.

Wichtig ist, dass vor allem das Schlafzentrum von einer Reifungssto-
rung betroffen sein kann. In der Fetalzeit wechseln Wach- und Schlafzei-
ten in rascher Folge. Je dlter das Kind wird, desto langer werden die einzel-
nen Phasen, und einige Wochen nach der Geburt hat sich in der Regel ein
Tag-Nacht-Rhythmus eingespielt, bei dem das Kind nachts durchschlift
und tagsiiber eine bis mehrere Stunden hintereinander wach bleibt. POS-
Kinder haben als Folge der Reifungsstérung als Sdugling oft monatelang
Mithe, einen richtigen Tag-Nacht-Rhythmus zu finden, schreien nachts
hdufig und schlafen als groRere Kinder entweder deutlich zu wenig (Ein-
schlafstorungen, notorische Friihaufsteher) oder zu viel.

Weiter wurde schon die Vermutung geduRRert (Wolfensberger 1985),
dass bei manchen POS-Kindern die Regulation des Zuckerstoffwechsels et-
was labil sein kénnte. POS-Kinder mit dieser Storung beginnen den Tag oft
missgelaunt und energielos. Sie leiden vor dem Mittagessen, nach der
Riickkehr aus der Schule, an einem unbezihmbaren HeifShunger, der sie
hindert, in Ruhe auf das gemeinsame Mittagessen zu warten (wenn sie
dann schreien und toben, weil die Mutter ihrem Wunsch nach Schokolade
oder Ahnlichem nicht nachgibt, steigt als Folge der Adrenalinausschiittung
der Zuckerspiegel an, und der Hunger vergeht!). Diesen Missstimmungen
ist am besten mit einem Glas Orangensaft oder anderem frischen Frucht-
saft zu begegnen (Wolfensberger 1985). Wenn die Mutter das Kind am
Morgen noch im Bett mit einem Glas Orangensaft begliickt und nach der
Riickkehr aus der Schule wiederum mit einem vollen Glas wartet, ist die
Hypoglykdmie beseitigt, und das Kind hat auBerdem das Gefiihl, von der
Mutter besonders aufmerksam empfangen worden zu sein.

Auch ist die allgemeine Befindlichkeit nicht selten leicht storbar, wobei
man an Regulationsstérungen im limbischen System denkt. Schon als
Sduglinge zeigen POS-Kinder oft unerklarliche Missstimmungen, schreien
deswegen iibermafRig viel, oder aber sie sind auffallend apathisch. Spater
macht sich oft eine ausgesprochene Wetterfiihligkeit bemerkbar (wobei
natiirlich auch hirngesunde Menschen wetterfiihlig sein kénnen). Vor
Schneefall oder bei Mondwechsel konnen POS-Kinder besonders zappelig
und ungesteuert sein.

Hier sei noch erwdhnt, obwohl dies nicht zu den vegetativen Stérungen
gehort, dass moglicherweise das Wachstum bei einem kleinen Teil der Kin-
der verdndert ist. Insbesondere Kinder mit einer minimalen Choreoathe-
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nse sind oft auffallend groR und haben eventuell groBe Hande und Fiif3e.
pdter bleiben Menschen, die als Kind ein POS hatten, Giber Jahrzehnte hin-
veg aullerlich oft auffallend jugendlich.

Globale Basishirnfunktionsstorungen

Ines sind Basishirnfunktionsstérungen, die nicht auf einen Tdtigkeitsbe-
ich des Gehirns beschrankt sind. Kanalkapazitat, serielle Leistung, inter-
nodale Leistung und Kodierung sind Funktionen, die das ganze Gehirn be-

qetfen.

Verminderte Kanalkapazitit

:lles, was man gleichzeitig horen, sehen, riechen, schmecken, mit dem
+ast- und Bewegungssinn aufnehmen, denken und fihlen kann, kommt,

ldlich gesehen, wie in einem Kanal auf uns zu und wird registriert. Dieser
anal hat ein bestimmtes Fassungsvermégen; was seine Kapazitdt tiber-
teigt, kann nicht mehr aufgenommen werden.

Die Kanalkapazitit (Miller 1956) ist sozusagen die Summe der Erfas-
ungsspannen aller Sinnesbereiche (wobei die einzelnen Erfassungsspan-

~cn kleiner sind, wenn gleichzeitig iiber mehrere Sinnesmodalitdten auf-
cnommen wird, als wenn die ganze Aufmerksamkeit nur auf eine Modali-
it gerichtet ist), plus alle zur selben Zeit ablaufenden motorischen, intel-
~ktuellen und psychischen Prozesse, also eine Art Verarbeitungskapazi-
st

Die Kanalkapazitit scheint beim Menschen eine mehr oder weniger

'onstante GroRe zu sein (Broadbent 1958), wobei je nach Bedarf ein ein-
~Iner Sinnesbereich mehr Kapazitat und ein anderer entsprechend weni-
o erhilt. Bei intensivem Zuhoren erblickt man wenig von dem, was gera-
1 geschieht; durch kérperliche Verausgabung sind Hor- und Sehvermo-
‘en eingeschrankt; ein blinder Mensch hart und fiihlt entsprechend mehr
il ein sehender.

Diese Kanalkapazitit ist bei sehr vielen POS-Kindern vermindert (Affol-
~11972) und zwar theoretisch bei allen, bei denen die Erfassungsspanne
n mehr als einer Modalitat vermindert ist, weil namlich, wenn nur eine
lodalitit vermindert ist, die anderen Modalititen dies kompensieren
nnnen.

Wahrscheinlich ist dies die folgenschwerste aller Stérungen. Setzt ein
ind mit einer verminderten Kanalkapazitét intensiv einen Sinnesbereich
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ein, verbleibt wenig fiir die anderen Sinnesbereiche. Je komplexer eine
Aufgabe ist, desto weniger kann das POS-Kind sie deswegen bewiltigen,
seine Kapazitdt reicht nicht fir alle Teilaspekte der Aufgabe. Dadurch er-
scheint es oft dimmer als es in Wirklichkeit ist und verhalt sich im Alltag
oft kopflos. Es kann aus demselben Grund nur schlecht mehrere Aufgaben
gleichzeitig bewdltigen. Spielt es z.B. intensiv (taktil-kindsthetisch und vi-
suell), iberhort es das Rufen der Mutter vollig. Hort es interessiert dem Zu-
fliistern des Schulbanknachbarn zu, tibersieht es, dass sich der Lehrer mit
drohendem Gesicht nihert.

Was schon fiir die Erfassungsspanne der einzelnen Sinnesbereiche ge-
sagt wurde, gilt im Gesamten fiir die Kanalkapazitat. Ein POS-Kind mit ei-
ner verringerten Kanalkapazitat (ibersieht und tiberhort in der Schule vie-
les und kann komplexe Aufgaben nicht bewaltigen. Dadurch erscheint es
begriffsstutzig, vergesslich und unaufmerksam und wird kurzum als ein
Kind bezeichnet, das oft nicht ,mitkommt“. Abgesehen von psychologi-
schen Problemen, die sich daraus ergeben und die im Abschnitt reaktive
Storungen (S.95) angesprochen werden, beinhaltet dies Folgen fiir die ge-
samte Entwicklung des Kindes.

Die verminderte Kanalkapazitat fithrt beim POS-Kind generell zu ei-
nem ,engeren Horizont". Vieles, was hirngesunde Kinder im Laufe der Jahre
beildufig aufnehmen, entgeht ihm. Und die verminderte Kanalkapazitit
fohrt auch oft zu unverstdndlichem Handeln. Das Kind mag der Mutter
treuherzig versprechen, das nachste Mal nach der Schule piinktlicher zu
sein. Doch auf dem Heimweg am néchsten Tag wird es derart Interessantes
sehen, dass seine gesamte Kanalkapazitat ausgefiillt ist und fiir den Ge-
danken an rechtzeitige Heimkehr kein Raum mehr bleibt. Jedes Kind kann
so reagieren, werden seine Gedanken voll in Anspruch genommen, da die
Kanalkapazitat eines jeden Menschen begrenzt ist. Beim POS-Kind fiillt je-
doch schon eine unwesentliche Ablenkung diesen Kanal voll aus. Daher
wirken POS-Kinder haufiger ,unfolgsam®, und es ist schwierig, diese ,Un-
folgsamkeit” zu bekampfen.

Verminderte Kanalkapazitdt erklart das verwirrende Phanomen, dass
gewisse Aufgaben dem POS-Kind spielend von der Hand gehen und es in
anderen, an sich gleichen Situationen ,ein Brett vor dem Kopf hat*: Wenn
sich das Kind fiir etwas interessiert, richtet es seine ganze Kanalkapazitit
auf das Ziel seines Interesses. Damit bleibt geniigend Kapazitit zur Bewil-
tigung dieser Aufgabe frei, und das Kind lost sie in unauffilliger Weise.
Fehlt das Interesse, ist es auf andere Inhalte ausgerichtet (z. B. FuRballspiel
nach der Schule), oder ist die Kanalkapazitat des Kindes durch Versagens-
dngste oder andere Sorgen ausgelastet, wird die Leistungsfahigkeit blo-
ckiert.
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Hirngesunde Kinder reagieren nicht prinzipiell anders. Auch ihre Ka-
rilkapazitdt richtet sich auf Inhalte, die den Erziehern nicht unbedingt
~inschenswert erscheinen, nur ist ihre Kanalkapazitat breiter, und des-
nalb bleibt noch Kapazitdt frei zur Bewdltigung der fiir das Kind uninteres-
anten Aufgaben, wihrend es bei einer verminderten Kanalkapazitat zur

el zitierten Leistungs- und Verhaltensinkonstanz kommt. Bei blof3 gerin-
1 anderweitiger Belastung sind Leistungsvermdgen und Verhalten an-
nchmbar; unter Stress gelingt alles viel schlechter.

Der Begriff der Interferenz ist noch zu erwdhnen: Eine Meldung an das
NS wird ausgeloscht, wenn gleichzeitig etwas anderes die volle Aufmerk-
imkeit beansprucht, eine Erscheinung, die immer wieder bei POS-Kin-

ern unter starker Belastung beobachtet werden kann.

Die vielen Sinnesreize und Gefiihle, die mangels geniigender Kanalka-
|zitdt nicht verarbeitet werden kénnen, verpuffen nicht im Nichts. Sie
lihren zur viel zitierten Reiziiberflutung des POS-Kindes. Unter einem
I“hermald an nicht verarbeitbaren Reizen gerdt das Kind entweder in einen
tivegungszustand, der sich in Zappeligkeit und ziellosem Handeln dufern
I.mn, oder es reagiert in Panik mit einer Art Totstellreflex, in dem es hand-
lungsunfahig wird.

Klassisch ist die Reaktion des POS-Vorschulkindes beim Arztbesuch,
~enn es diesen fiirchtet. Unter dem UbermaR an Angstgefiihlen und viel-
lItigen Sinnesreizen in der unbekannten Umgebung wirft es sich entwe-
v aufden Boden, schreit, zappelt und ldsst sich auch von der Mutter nicht

~ruhigen, oder es driickt sich eng an die Mutter, spricht nicht und meidet
1 Arzt mit dem Blick.

Uberhaupt ist der fehlende Blickkontakt vieler POS-Kinder wahrschein-
- h die an sich verniinftige Reaktion, in einer verwirrenden neuen Situati-
11 wenigstens einen Teil der visuellen Reize auszuschalten. (Natirlich ver-

meidet auch das hirngesunde Kind aus anderen Griinden Blickkontakte.)
ks ist leicht nachvollziehbar, wie einem POS-Kind zumute sein muss,
.onn seine Kanalkapazitat die Menge der Reize nicht mehr bewaltigen
.. Denn Ermiidung setzt bei allen Menschen die Kanalkapazitat herab,
~ultierend in verminderter Toleranz zu ,ertragen”, ,gereizten“ Reaktio-
1 und Fehlern, die normal nicht unterlaufen. AuBeres und inneres Ge-
. htsfeld werden réhrenformig, wenn Anforderungen gestellt werden.
. nm macht nervos, und man kann sich bei einer Aufgabe bald nicht mehr
~nzentrieren. Umso mehr ertragt das {ibermiidete POS-Kind iiberhaupt
i hits mehr.

Dass diese Kanalkapazitat allenfalls vom dopaminergen Neurotrans-
nttersystem abhdngig sein kann, zeigt folgende Untersuchung: Es ist be-
mnt, dass Erwachsene mit einem Morbus Parkinson Schwierigkeiten ha-
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ben, 2 motorische Handlungen gleichzeitig zu programmieren. Es wurde
nun die Hypothese aufgestellt, dass dies ebenfalls fiir die gleichzeitige Ver-
arbeitung von 2 kognitiven Aufgaben Giiltigkeit haben konnte. Es wurden
4 verschiedenen Gruppen von Parkinson-Patienten auditorische und visu-
elle Aufgaben gestellt, und zwar entweder separat oder gleichzeitig:
* eine Gruppe von Patienten, die unter ihrer iblichen Levodopa-Therapie
stand (Standard);
* eine Gruppe, die zurzeit der maximalen Medikamentenwirkung
getestet wurde (on state);
¢ eine Gruppe, die 18 Stunden keine Medikamente erhalten hatte
(off state), und
¢ cine Gruppe von neu diagnostizierten, unbehandelten Parkinson-
Patienten (de novo).

Verglichen mit einer Kontrollgruppe hatten Standard- und On-State-Pa-
tienten eine unauffdllige Verarbeitung sowoh! der separaten wie der
gleichzeitigen Aufgaben. Off-State- und De-novo-Patienten jedoch hatten
eine normale Verarbeitung, wenn ihnen die Aufgaben einzeln gestellt
wurden, zeigten aber signifikante Defizite bei der gleichzeitigen Verarbei-
tung.

Dies weist darauf hin, dass eine addquate dopaminerge Transmission
notig ist fir die gleichzeitige Verarbeitung von kognitiver Information und
dass das Striatum die fiir die Programmierung kognitiver Handlungen né-
tige sensomotorische Information integriert (Malapani u. Mitarb. 1994).

Gelange es, die Kanalkapazitit zu messen, wire dies wahrscheinlich
der verldsslichste Wert, mit dem sich aufgrund einer einzigen Untersu-
chung feststellen lief3e, ob und in welchem AusmaR eine Hirnminderfunk-
tion vorliegt oder nicht. Dies ist aber schon aus theoretischen Griinden
nicht méglich, da die Kanalkapazitat auch Gedanken und Gefiihle umfasst
und diese nicht messbar sind.

Mangelhafte serielle Leistung

Mit dem Ausdruck ,serielle Leistung" bezeichnet man die Integration von
zeitlich nacheinander eintreffenden Stimuli zu einem Gesamteindruck.
Schon der Sdugling ist spdtestens vom 6. Monat an fahig zu lernen, dass
auf ,A* B* folgt und auf ,B* ,C*. Wird dem Kind im 2. Lebenshalbjahr ein
Pullover angezogen, streckt manches Kind, sobald der Kopf die Halsoft-
nung passiert hat, der Mutter zuerst den einen und, wenn dieser erfolg-
reich im Armel steckt, den anderen Arm entgegen. Beginnt die Mutter in
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1 Kiiche mit der Nahrungszubereitung und stellt die Flasche zurecht,
ird das hungrig in seinem Stiihlchen daneben sitzende Kind freudig zu
ippeln beginnen (oder, je nach Naturell, ungeduldig schreien).

Das Kind weif, dass einzelne Handlungen logisch folgen und kann anti-

nieren. Es kann voraussehen, dass Handlung B (Flasche zu trinken geben)
.1t Handlung A (Flasche zubereiten) folgt. Auch beginnt es mit anderthalb
Ihren selbst Handlungsabldufe im Spiel zu vollziehen. Fiir die Entwick-
1y eines Kindes ist die Fahigkeit, Handlungsabldufe zu erkennen und zu
«oduzieren, auBerordentlich wichtig.

POS-Kinder, bei denen serielle Leistungen langsamer reifen, haben des-
11 in manchen Bereichen grof3e Schwierigkeiten. Dies beginnt mit man-
~thaftem Nachahmen im Kleinkindesalter, weitet sich aus zu unbefriedi-
ndem Spielverhalten und fiihrt in der Schule zu Schwierigkeiten in allen

I'reichen, die Abldufe beinhalten. Das Kleinkind ahmt die Tatigkeiten sei-
-1 Umwelt nicht oder schlecht nach (beobachtet aber diese Tatigkeiten
iensiv, wird damit zu einem passionierten Beobachter und spdter zu ei-
~m Konsumenten, der am liebsten vor dem Fernsehapparat sitzt. Dieses

~1tensive Beobachten unterscheidet (ibrigens das seriell gestorte Kind

nutlich vom geistig behinderten Kleinkind, das auch nicht nachahmt,
-1gdnge in seiner Umwelt aber auch kaum beachtet).

hHurch mangelhaftes Nachahmen entgehen dem seriell gestorten Klein-

nd unendlich viele Erfahrungen, insbesondere im taktil-kindsthetischen

1l motorischen Bereich. Vieles, was das kleine Kind normalerweise in

« hahmender Weise spielerisch einiibt, muss das seriell gestorte POS-

I -nd spater mithsam und bewusst erlernen.

a es sich Handlungsabliufe schlecht vorstellen kann, zeigt das seriell

- orte Kind ein auffallendes Spielverhalten. Es bleibt als Kleinkind lange

Jder Phase des Manipulierens stecken, nimmt wie ein Sdugling Dinge in
- Hande und legt sie wieder weg, ohne viel mit ihnen anfangen zu kon-
11, rdumt mit Vorliebe (und manchmal mit rasender Geschwindigkeit)
iles aus, weild aber nichts Sinnvolles mit den Dingen zu tun. Sein Spielver-
dten wirkt dadurch sehr unstet, sprunghaft, wenig phantasievoll. (Dies
i1 nichts tiber die Phantasie an sich aus. Sie kann bei POS-Kindern sehr
1 sein, ohne dass es aber dem Kind gelingt, diese Phantasie in geordne-

Handlungsabldufe umzusetzen.)

Alles wird ihm deswegen bald leid, es verlangt nach dauernder Spielan-

ung, will, dass sich die Mutter den ganzen Tag mit ihm beschaftigt und

i, wenn dies nicht durchfiihrbar ist, zur Nervensige werden. Es kann
I im Kleinkindalter auch nicht mit Bilderbiichern beschaftigen, weil es
- dargestellten Ereignisfolgen nicht sieht und nur Momentaufnahmen
wchen kann, die dann in Bezug auf seine geistige Reifung uninteressant
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sind (dhnlich dem normal entwickelten Kleinkind, das Babybilderbiicher,
auf denen nur einzelne Gegenstande abgebildet sind, langweilig findet).

Im Schulalter bevorzugen diese Kinder wilde Bewegungsspiele im Frei-
en, spielen FuBball, fahren mit Leidenschaft Fahrrad oder treiben andere
Sportarten. Sie haben aber nach wie vor im Grunde Miihe, ihre Freizeit zu
gestalten.

Andere, seltener vorkommende Fille von Kindern mit seriellen Leis-
tungsstoérungen zeigen ein anderes, aber an sich ebenso auffilliges Spiel-
verhalten: Sie spielen in stereotyper Weise stundenlang mit denselben
Dingen, ohne deren Funktion zu variieren, schieben in monotoner Weise
Spielzeugautos hin und her, bauen mit Legosteinen riesige, langweilige
Gebilde oder stellen ausdauernd ohne Spielkonzept Playmobil-Spielsa-
chen auf.

Im Schulalter finden diese Kinder irgendein Hobby, mit dem sie sich
lange, im Grunde aber weiterhin stereotyp beschdftigen, sei dies nun Mo-
dellbau (Flugzeuge, Schiffe) oder Sammeln von Gegenstinden. In den Au-
gen der Eltern sind dies, im Gegensatz zur ersten Gruppe, Kinder, die ,gut
spielen kénnen*, obwohl bei ndherer Betrachtung ihr Spielverhalten eben-
falls nicht demjenigen hirngesunder Kinder entspricht.

Serielle Stérungen sind nicht der einzige Grund fiir ein abnormes Spiel-
verhalten. Auch intermodale Stérungen (Umsetzen von Gedanken in
Handlungen; s.u.) und insbesondere ein nicht altersentsprechendes Abs-
traktionsvermdgen mit einem verspitet auftretenden Symbolspiel kom-
men infrage und anderes mehr.

Spdter im Schulunterricht haben Kinder mit seriellen Stérungen
Schwierigkeiten mit Tdtigkeitsfolgen, seien sie nun praktischer (Schultasche
rasch aus- oder einpacken; Basteln; Turniibungen, die aus mehreren Ein-
zelschritten bestehen) oder mehr geistiger Art (Erzahlen in logischer Ab-
folge, Erkennen von Sequenzen). Sie vergessen Teile bzw. machen nicht
weiter, weil sie den nichsten Schritt nicht wissen, verlieren leicht den Fa-
den und werden dadurch filschlicherweise unkonzentriert genannt. Sie
haben ein ungeniigendes Selbstorganisationsvermégen, schaffen ein Durch-
einander bei der Bereitstellung von Material fiir eine Aufgabe, kénnen
nicht planen und auch nicht ihre Zeit sinnvoll einteilen. Sowohl! Lesen und
Schreiben als auch Rechnen beinhalten serielle Leistung, und seriell ge-
storte Kinder sind deshalb in der Schule ganz allgemein schwer gehandi-
capt.

Bis ins Erwachsenenalter hinein kénnen Schwierigkeiten mit der Anti-
zipation bestehen bleiben. Voraussicht, wie etwas enden wird, welche Fol-
gen zu erwarten sind, ist eine serielle Leistung. Wem diese Antizipation
nicht immer gegeben ist, scheint oftmals uniiberlegt zu handeln.
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Mangelhafte intermodale Leistung

1t den grundlegenden Untersuchungen von Piaget wissen wir, dass das
“md zuerst Erfahrungen in den einzelnen Sinnesgebieten (Modalitdten)

immelt, dass dann aber recht bald ein Austausch zwischen den Sinnesge-
iacten stattfindet bzw. eine intermodale Ubertragung zustande kommt.
« hon der halbjdhrige Saugling ,weif3“ in der Regel, dass etwas zum Héren
mch etwas zum Sehen ist und dreht deshalb den Kopf nach einer Ge-

uschquelle. Schon vorher hat er meist wahrgenommen, dass etwas zum
listen auch etwas zum Sehen ist und betrachtet Gegenstinde, die ihm in
he Hand gelegt werden, womit die Hand-Augen-Koordination beginnt.
ineses Lokalisationsverhalten ist etwas sehr Wesentliches in der Entwick-
nng eines Kindes. Ohne intermodale Ubertragung ist die Welt nicht als
.inzes erfassbar.

I's bestehen Anhaltspunkte dafiir, dass beim autistischen Kind, aus wel-
. lien Griinden auch immer, diese intermodale Ubertragung unterbrochen
1 { Affolter 1980), so dass es die zdrtliche Stimme der Mutter nicht mit ih-
rm lachelnden Gesicht und mit ihrer streichelnden Hand verbinden
i .nn; insbesondere die Verbindung zwischen kognitiven Funktionen und
I motionalitdt ist gestort, wahrend in der Sachwelt intermodal gut inte-
‘iert werden kann (Dalferth 1989).

Man findet bei POS-Kindern immer wieder Anhaltspunkte fiir Stérun-
i im intermodalen Austausch, nicht im Sinne von Unterbrechungen - dies
.t mit einer normalen Intelligenz unvereinbar -, aber im Sinne von Er-
' hwerungen dieser Ubertragungen. Denn diese intermodalen Verbindun-
-1 funktionieren nicht ab Geburt, sie reifen und konnen verzégert und/

~er mangelhaft reifen, u.a. ablesbar an der strukturellen Reifung des Cor-
~us callosum.

Das Kleinkind, das mit seinen Hinden weiter mit Spielsachen hantiert,
~vihrend seine Augen anderswohin blicken, verbindet offenbar Tasten und
.hen noch nicht automatisch miteinander. Selbst beim Schulkind kann
wlegentlich noch beobachtet werden, dass beim Abzeichnen oder Ab-
«hreiben auf die Vorlage geblickt wird, wihrend die Hande den Stift wei-
rerfihren (und ein entsprechend mangelhaftes Resultat entsteht).

Bei manchen Legasthenikern hat man den Eindruck, dass sie auditiv
~vahrgenommene Laute schlecht mit den entsprechenden Schriftzeichen
‘crbinden kénnen. Sie horen beispielsweise sehr wohl, dass ein O ein O
nnd ein U ein U ist, konnen diese beiden Buchstaben auch problemlos ab-
vhreiben. Aber beim Lesen und Schreiben resultieren immer wieder Ver-
~vechslungen (in logopddischen Berichten oft falschlicherweise als auditi-

¢ Differenzierungsschwiche interpretiert), offensichtlich bestehen Uber-
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tragungsschwierigkeiten im auditiv-visuellen bzw. auditiv-motorischen
Bereich. Dieselben Kinder zeigen auch oft beim Lesenlernen hartnickige
Schwierigkeiten, Buchstaben in gesprochene Lautverbindungen umzuset-
zen. Sie kénnen beispielsweise ein zu lesendes Wort korrekt buchstabie-
ren, bringen aber ihre Sprechwerkzeuge nicht dazu, diese Buchstaben kor-
rekt aneinandergehdngt auszusprechen, wihrend dasselbe Wort, wenn es
in der gesprochenen Sprache vorkommt, problemios ausgesprochen wer-
den kann.

Intermodale Stérungen sind beim POS-Kind hdufig, viele seiner
Schwierigkeiten beruhen darauf. Es fillt ihm schwer, normal Gehortes
(z.B. den Rhythmus des Tamburins) oder deutlich Gesehenes (z. B. grafi-
sche Formen im Gottinger Formreproduktionstest) auf ein motorisches
Programm zu tibertragen (ein Teil der sog. visuomotorischen Stérungen
beruht auf einer mangelhaften intermodalen Ubertragung). Das Kind hat
auch ganz generell Miihe, Erfahrungen in einem Lebensbereich auf einen
anderen zu iibertragen.

Mangelhafte Kodierung

Wenn wir etwas wahrnehmen und fiir spatere Verwendung speichern, ge-
schieht diese Speicherung mittels Kodierung. Kodierung bedeutet, dass
Einzelelemente nicht als solche, sondern in Gruppen zusammengefasst
gespeichert werden und somit spater mit einem einzigen Impuls eine gan-
ze Gruppe von gespeicherten Einzelelementen abgerufen werden kann.
Kodierung ist die Voraussetzung, dass Prozesse mit groBer Geschwindig-
keit ablaufen kénnen.

Wenn ein kleines Kind beginnt, mit dem Bleistift zu kritzeln, muss es
unter anderem zundchst lernen, gerade, schrige und kreisférmige Striche
zu machen. Das ist anfanglich recht mithsam. Wenn aber diese Vorginge
kodiert sind, geht es leichter. In der Schule lernt das Kind dann, derart be-
reits kodierte Striche in einer immer gleich bleibenden Anordnung aufs
Papier zu setzen, also Druckbuchstaben zu schreiben. Auch dies ist anfing-
lich mithsam, da das Kind immer wieder iiberlegen muss, wie diese Striche
anzuordnen sind. Bald aber schreibt es fliissig, denn die Buchstaben sind
kodiert. Ein ndchster, identischer Schritt ist das Erlernen der verbundenen
Schrift, das zusammenhdngende Schreiben von Buchstaben, ein zundchst
wiederum sehr schwieriger Vorgang. Wenn Schreiben dann geniigend ko-
diert ist, kann mit einer im Grunde verbliiffenden Geschwindigkeit ge-
schrieben werden, ohne dass auch nur im Entferntesten an die einzelnen
Bewegungsabldufe gedacht wird.
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“.oi beruhen unendlich viele Tatigkeiten unseres Lebens auf Kodierung
-+ konnen durchgefiihrt werden, ohne dass Teilschritte iiberlegt werden
~en. Wir geben den Befehl , Schuhe binden*®, und der Vorgang lduft au-
satisch ab. Wir sprechen dank Kodierung mit grofSer Geschwindigkeit,
1 der Pianist kann uns nur dank seiner exzellenten Kodierfihigkeit mit
e Kunst begliicken. Wahrscheinlich beinhaltet Kodierung (auch) Ver-
1ung kortikaler Prozesse in subkortikale Strukturen. Bei Ubermiidung
.1 bei Alkoholisierung kann Kodierung voriibergehend zerfallen, und
- mals geldufige Bewegungsabfolgen gelingen nicht mehr.
I jinger ein Kind ist, desto mehr Lerndurchgdnge braucht es, um etwas
‘mplexes zu kodieren. Viele POS-Kinder haben Schwierigkeiten mit der
herung, d.h. sie sind diesbeziiglich erst auf der Stufe eines jlingeren
JJvs. Trotz zahlloser Wiederholungen besteht das Schuhebinden nach

-..vn offenbar immer noch aus einzelnen Bewegungsschritten. Beim zu-

~nmenhdngenden Schreiben muss sich der Drittkldssler offenbar immer
~~der iiberlegen, welche Richtung der niachste Bogen nehmen muss; und
m Stricken geraten die Maschen wie bei einem Anfanger durcheinan-

1 Kinder mit Kodierungsschwierigkeiten brauchen fiir alle diese Vor-

e ungleich mehr Zeit und Energie. Die Folge sind erhéhte Ermiidbar-
it und Uberdruss.

wWahrscheinlich hangt die Kodierung teilweise mit der GrofSe der Erfas-
nesspanne zusammen, indem beispielsweise bei einem Kleinkind ein
i1 erst kodiert werden kann, wenn die verbale Erfassungsspanne so
1+ ist, dass das Wort in seiner Gesamtheit gehort werden kann. Es muss
o erundsdtzlich ein geniigender Input vorhanden sein, bis kodiert wer-
1 kann, und das braucht bei Kindern mit nicht altersentsprechender Er-

. ungsspanne eben mehr Zeit. Deshalb beginnen sie spdter als normal zu
rechen, dann aber, weil jetzt der Input geniigend ist, erweitern sie explo-

~msartig ihren Wortschatz und kénnen sich bald in ganzen Sitzen aus-
acken. Dasselbe gilt fiir die anderen Sinnesmodalitdten.

Aufgrund meiner Beobachtungen mochte ich annehmen, dass es eines-
/s POS-Kinder gibt, die infolge einer nicht altersentsprechenden Erfas-
nusspanne verspatet kodieren, und andere, die effektiv Probleme mit
m Kodieren haben und noch jahrelang (zeitlebens?) fiir jeden Lernfort-
sttt mehr Lerndurchgange bendétigen.

ln den gleichen Teilbereich fillt auch die Fihigkeit, erlernte Abldufe zu
imieren, also mit zunehmender Ubung zu lernen, unnétige Schritte zu
rmeiden; die sog. Routinierung beruht darauf. Wird das Kochen erlernt,
<heinen die Abldufe ungleich umstédndlicher als die der routinierten

“wisfrau. Das POS-Kind mit einer Optimierungsschwierigkeit ist somit
- hnach vielen Wiederholungen langsam, ,kompliziert” und erledigt Td-
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tigkeiten (und Gedanken) auf Umwegen, statt geradlinig aufs Ziel zuzu-
steuern.

Abstraktionsvermégen

Wird etwas wahrgenommen und zur Speicherung weiterverarbeitet, wird
dieser neue Wahrnehmungsinhalt mit bereits Bekanntem verglichen und
- wenn immer méglich - Gleichem oder Ahnlichem zugeordnet, d. h. klas-
sifiziert. Dieser Vorgang erfolgt durch Verschliisseln bzw. durch Kodieren.

Unter einem gemeinsamen Oberbegriff Zusammengefasstes kann
leichter wiedergefunden werden. Diese Sortierung perzipierter Informati-
on ist eine der Voraussetzungen logischen Denkens und ermoglicht Selek-
tionieren, d.h. die Fahigkeit, gewisse gleichartige Gedichtnisinhalte
gleichzeitig hervorzuholen und unter einem gemeinsamen Gesichtspunkt
zu verarbeiten. Bei fehlerhaften Klassifikationen kann es beim Wiederab-
rufen der Geddchtnisinhalte deshalb zu Fehlentscheidungen kommen,

Diese Fahigkeit zur Klassifikation ist eine im Kind heranreifende Funk-
tion, die mit zunehmendem Alter normalerweise immer mehr befihigt,
nachreiferen, d. h. nach abstrakteren Gesichtspunkten zu ordnen. Abstrak-
tes Denken ist nicht von Anfang an gegeben. Die Fihigkeit zur Abstraktion
ist ein Vermégen, das sich im Laufe der Hirnreifung langsam entwickelt
und sich sicher weit ins Erwachsenenalter hinein verbessern kann. Ein ers-
ter Schritt auf diesem Weg ist die Fihigkeit des alteren Siuglings und
Kleinkindes, Gegebenheiten, die gesehen, gehért und gespiirt werden,
geistig zu reprdsentieren. Diese Reprdsentation ldsst sich z.B. iiberpriifen
mit der Objektpermanenz (Beispiel: Das Kind sucht und findet einen Ge-
genstand, der vor seinen Augen versteckt wurde) und der Nachahmung
(Beispiel: Das Kind ,lernt*, bei richtiger Gelegenheit ,ade* zu winken) und
dulert sich in sensomotorischen Fahigkeiten, Spielverhalten und Sprach-
entwicklung.

Ohne altersgerechte Reifung des abstrakten Denkens entwickeln sich
diese 3 Funktionsbereiche beim Kleinkind nicht adiquat. So sind insbe-
sondere ein mangelhaftes Spielverhalten und eine verzégerte Sprachent-
wicklung im 2. Lebensjahr ein Hinweis darauf, dass Hirnfunktionen nicht
altersgerecht reifen und mit spateren Lern- und Verhaltensstérungen ge-
rechnet werden muss (Zollinger 1994), wihrend beeintrichtigte senso-
motorische Fihigkeiten im 2.Lebensjahr nicht mit dem Entwicklungs-
stand mit 5 Jahren korrelieren (McDonald 1989). Sprache und abstraktes
Denken bedingen bzw. fordern sich gegenseitig. Das System der abstrak-
ten logischen Beziehungen ist auf der Grundlage der Sprache entstanden
(Luria 1970).
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Das abstrakte Denken ist sicher keine streng lokalisierte, sondern eine
ichr globale Hirnfunktion. Sie wird bei geistiger Behinderung nicht oder
-« mangelhaft ausgebildet. Bei POS-Kindern entwickelt sie sich sehr oft
immer?) verlangsamt. Es ist dies, wie mir scheint, eines der allerwesent-
i hsten Merkmale einer partiellen Hirnreifungsstérung und verantwort-
i h fiir sehr viele Normabweichungen.

Wir haben gesagt, dass sich beim Kleinkind wegen eines nicht altersge-
«chten Abstraktionsvermogens Spielverhalten und Sprache nicht norm-
wrecht entwickeln; spater kann aus demselben Grund der Leselernpro-
vss erheblich beeintrachtigt werden. Ein Vorschulkind hat gelernt, dass
-~ Stuhl, dessen Lehne nach rechts weist, immer noch derselbe Stuhl ist,
~enn man ihn dreht und die Lehne nach links schaut (Formkonstanz). Es
sraucht nun einen bestimmten Reifungsgrad des Abstraktionsvermogens,
nn zu erkennen, dass diese GesetzmadRigkeit fiir die (symbolischen, d.h.
ibstrakten) Buchstaben nicht gilt und ein ,b" eine andere Bedeutung hat
s ein L d*.

d/b-Verwechslungen sind keineswegs immer der Ausdruck einer Raum-
lestérung, als was sie oft dargestellt werden, sondern viel eher Folge ei-
nes nicht altersgerechten Abstraktionsvermogens. Dasselbe Kind, das d/b

~rwechselt, kann sich namlich oft sehr komplizierte Legokonstruktionen
nisdenken (die z.B. eben ein konkretes Raumschiff und nicht ein abstrak-
ts Gebilde sind) und auch sonst im tdglichen Leben zeigen, dass die kon-
rete Raumvorstellung intakt ist. Sobald konkrete Sachverhalte in der
« hule gefragt sind (Naturkunde und dergleichen), hat dieses Kind keine
" lithe; abstrakte Gegebenheiten wie Buchstabenverbindungen und Gram-
natikregeln sind aber ein Buch mit sieben Siegeln und interessieren das
I.ind deshalb auch nicht. Wenn sich ein Kind Ende Kindergartenzeit nicht
.onsich aus fiir Buchstaben und Zahlen zu interessieren beginnt, ist das oft
~1n Hinweis darauf, dass das abstrakte Denken nicht altersgerecht entwi-
kelt ist.

Warum nun aber ist das abstrakte Denken nicht altersgerecht entwi-

kelt, wo es sich doch um eine globale Funktion handelt und beim infanti-
e POS definitionsgemaf eine partielle Storung vorliegt? Wir stellen uns
or, dass es eine bestimmte Menge korrekten Inputs in den verschiedenen
annesmodalitdten braucht, damit dem Kind abstrakte Zusammenhdnge
1 kennbar werden. Greifen wir wieder zuriick auf den Vergleich mit dem
I isenbahnnetz. Wenn man hdufig dieselbe Strecke fahrt und immer auf-
nerksam hinausschaut, wird man viel schneller eine Vorstellung, ein in-
reres Bild sozusagen von der ganzen Strecke entwickeln, als wenn man
il da, mal dort hinausschaut und zwischendurch ein Buch liest. Wenn al-
 beispielsweise wegen einer verminderten visuellen Erfassungsspanne
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im Sduglings- und Kleinkindesalter viel mehr Zeit gebraucht wird, um die-
ses Minimum an nétigem visuellen Input zu erhalten, wird sich eben das
Symbolspiel und die Sprache verspdtet entwickeln (Zollinger 1987).

Dies ist wahrscheinlich insbesondere bei denjenigen Kindern der Fall,
die nicht nur eine verminderte visuelle Erfassungsspanne, sondern iiber-
haupt eine zu kleine Kanalkapazitit haben. Andere Kinder namlich gibt es,
die ebenfalls visuelle Probleme haben, ihr Inputdefizit aber tiber andere
Sinnesmodalitdten kompensieren kénnen und dann zeitgerecht spielen
und sprechen. Dass die Art des Problemldsens bei POS-Kindern konkreter
ist als bei hirngesunden, ist altbekannt (Goldstein u. Scherrer 1941). Nach
wie vor fiihrt aber ein nicht erkanntes unreifes Abstraktionsvermogen bei
POS-Kindern oft dazu, dass die Intelligenz des Kindes unterschatzt wird -
mit allen Konsequenzen fiir Schul- und Laufbahnberatung.

Eine der Aufgabenreihen der ,Snijders-Oomen nicht-verbalen Intelli-
genztestreihe fiir Vorschulkinder” beispielsweise umfasst das Sortieren
von Bildern: Bei einer der Aufgaben miissen Zweibeiner (Vogel) und Vier-
beiner sortiert werden. Fiir unser Empfinden mag das Kind unlogisch sor-
tieren; wenn es aber auf die Frage, welche Tiere auf dem einen bzw. dem
anderen KartenstoR dargestelit seien, antwortet: ,Hier sind die lieben Tie-
re, und hier sind die bdsen Tiere“, hat es nicht unlogisch, sondern nur un-
reif klassifiziert. Hiufig klassifizieren POS-Kinder unreifer, als ihrem Alter
entspricht, und geben deshalb auch oft kleinkindliche Antworten oder
treffen kleinkindliche Entscheidungen. Unreife Klassifikationen miissen
somit von fehlerhaften Klassifikationen unterschieden werden; nur die
letzteren sind Ausdruck einer dauernden Beeintrachtigung der Intelligenz.

Stoérungskomplexe .

Es seidaran erinnert, dass jedes Verhalten, sei dies nun motorische Koordi-
nation, Lesefertigkeit oder Konzentrationsvermogen, bestimmt wird
durch hirnorganische, psychodynamische und soziale Faktoren und somit
auch jede Verhaltensstérung durch diese 3 Faktoren determiniert ist (siehe
Einfiihrung). Jedes funktionelle Hirnorgan wird ja aufgrund genetischer
Faktoren funktionsfahig, sobald die ihm zugrunde liegenden Hirnstruktu-
ren den entsprechenden Reifungsstand erreicht haben. Die Qualitit der
Funktion ist dann aber abhingig vom ,,Uben®, also von der Motivation, und
diese ist psychodynamisch/psychosozial stark mitbeeinflusst (siehe Ein-
fithrung). Die im Folgenden beschriebenen Storungskomplexe sind nichts
anderes als mangelhaft arbeitende funktionelle Hirnorgane bzw. neurona-
le Netzwerke. Wir wollen dabei das Gewicht legen auf die hirnorganischen
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i.toren, aber immer im Auge behalten, dass die anderen beiden Faktoren
+nso wichtig sind. Was wir hier Storungskomplexe nennen, wird ge-
~inhin Teilleistungsstorungen genannt.

Matorische Koordinationsstérungen

- dem Zusammenspiel des pyramidalen sowie des extrapyramidalen
. rvensystems und des Kleinhirnsystems lassen sich die motorischen Be-
-wungsabldufe nicht hinreichend verstehen. Ubergeordnete Integrati-
+ rentren sind notwendig, damit nicht nur einfach sinnlose Muskeltatig-
entsteht,
Ihese motorischen Integrationszentren sind funktionelle Hirnorgane,
i Laufe der Kindheit reifen und das Kind von den Massenbewegungen
Neugeborenen zu den hoch differenzierten Bewegungsabldufen der
achsenenmotorik fiihren. Wie alle funktionellen Hirnorgane kénnen
-1 diese verlangsamt und mangelhaft entwickeln und damit einesteils
«ife und anderenteils beeintrdchtigte Bewegungsmuster bewirken.
1 spricht von motorischen Koordinationsstdrungen, wobei hier unter
iorischer Koordination die Fdhigkeit verstanden wird, sukzessive Be-
ungen zu einem flieBenden, zielgerichteten Bewegungsablauf zu ver-
Jden (Ayres 1979).

Dy spraxie

it motorische Koordination méglich wird, miissen Bewegungsabldufe
rant und dann in Muskeltdtigkeit umgesetzt werden. Ist diese Planung
i 1imsetzung mangelhaft, spricht man von einer Dyspraxie. Unter Pra-
crsteht man die Fihigkeit, Strategien fiir komplexe motorische Funk-
11 wie z.B. Ankleiden zu entwerfen. Dyspraxien sind also nicht Bewe-
wstérungen, sondern Stérungen der Handlungsabldufe. Die Bewegun-
~rscheinen irgendwie zufallig und funktionell unangepasst. Wie schon
mgs erwdhnt, finden sich bei frithkindlichen Lisionen keine Apra-
sondern nur Dyspraxien. Es ist nicht so, dass sich das Kind nicht an-
len konnte; lediglich seine Bewegungen sind dabei unrationell. Es
‘1 vinen Pullover mehrfach in alle Himmelsrichtungen, bis es ihn end-
vber den Kopf zieht, und mag unsicher in der Reihenfolge der Klei-
~.tiicke sein, Ankleiden ist fiir das Kind ein energieraubender Vor-
und wird dementsprechend ungern und langsam, d.h. mit vielen
11 durchgefithrt. Auch Turnen ist nicht die Stirke eines dysprakti-
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schen Kindes. Es hat Mithe mit gymnastischen Ubungen, mit gegenliufi-
gen Bewegungen von Armen und Beinen.

Mit der Fdhigkeit, Bewegungsabldufe zu planen, sind untrennbar Lern-
vorgdnge verbunden. Jedes Kind muss das Ankleiden erst erlernen, der
Vorgang muss ihm gezeigt und er muss geiibt werden. Dasselbe gilt fiir
Schuhebinden, Schreiben, Stricken und dhnliche automatisierte Bewe-
gungsablaufe. Die Vorstellung liegt nahe, dass bei POS-Kindern mit dys-
praktischen Schwierigkeiten Kodierungsstérungen in den entsprechen-
den funktionellen Hirnorganen vorliegen, weshalb der Lernvorgang er-
schwert wird und die Ausfiihrung mangelhaft ist. Weiter spielen wahr-
scheinlich serielle Stérungen, unzureichende intermodale Ubertragung
sowie Schwierigkeiten, den Anfang eines Programms zu finden, eine Rolle.

Eine Dyspraxie kann auch Mimik und Artikulation betreffen. Sie ist zu
unterscheiden von einer Dysarthrie. Dysarthrische Kinder sprechen ver-
waschen, schlecht verstindlich und haben manchmal eine mangelhafte
Speichelkontrolle; der Inhalt ihrer Rede kann dabei an sich vollstindig
korrekt sein.

Taktil-kindsthetische Wahrnehmungsstérungen

Motorischen Koordinationsstérungen kann auRer einer Dyspraxie noch ei-
ne andere Stdrung zugrunde liegen: sog. taktil-kindsthetische Wahrneh-
mungsstorungen (Dysgnosie). Dieser Wahrnehmungsbereich ist in den
parietalen Abschnitten des Kortex reprisentiert und steht sicher mit der
Praxie in Verbindung. Wenn im Gehirn die Meldungen der Tast- und Bewe-
gungsrezeptoren nicht altersentsprechend verarbeitet werden, hat das
Kind in vielen Belangen Miihe, seinen korper und seine Umwelt addquat
zu erfassen. Es kann diesen Stoérungen eine verminderte Erfassungsspan-
ne, eine verminderte Diskriminationsfdhigkeit, eine Figur-Hintergrund-
Differenzierungsstérung, eine abnorme Reizschwelle, eine serielle Sto-
rung oder/und eine mangelhafte Kodierung zugrunde liegen.

Auerdem spielen die mangelhaften Riickkoppelungsmechanismen,
von denen schon gesprochen wurde, eine groRe Rolle. Denn dank dem Re-
afferenzprinzip kann jeder Bewegungsablauf wihrend der Ausfiihrung auf
seine Richtigkeit kontrolliert und bei Bedarf korrigiert werden. Die sensi-
blen Endorgane in der Haut und die propriozeptiven Rezeptoren, welche
Muskelspannung, Gelenkstellungen und Art des Bewegungsablaufs ins
Gehirn melden, ermdglichen den entsprechenden Hirnzentren ihre kont-
rollierende und korrigierende Funktion. Eine intakte taktil-kindsthetische
Wahrnehmung ist somit die Voraussetzung fiir eine ungestérte motori-
sche Koordination.
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Viele POS-Kinder zeigen ein gestortes taktil-kindsthetisches Wahrneh-
mnungsempfinden. Ihre Bewegungsablaufe sind dadurch ungeschickt, un-
h.armonisch, unprizis, plump, steif, schleppend oder hastig. Gegenstdnde
~erden nicht richtig mit der ganzen Hand ergriffen und betastet, sondern
nur allenfalls bei gestreckten Fingern mit den Fingerspitzen gehalten. Die
hiuftdosierung ist nicht der Situation angepasst, vieles geht dadurch in die
Iiiiiche. Beim Schreiben und Greifen driicken die Kinder zu wenig oder zu

tark; sie behandeln deswegen beispielsweise Haustiere grob, obwohl sie
liese eigentlich mégen. Auch wird, wenn Bewegungsabldufe willkiirlich
wcher werden, filschlicherweise gleichzeitig die Muskelkraft erhdht, so
Luss das Kind beispielsweise beim Rennen trampelt und beim raschen
luroffnen fast die Tirklinke ausreif3t.

Beim Beriihren von Gegenstidnden erfasst das Kind deren Beschaffen-
it und Verdnderbarkeit nicht in allen Feinheiten, seine stereognosti-

.hien Fihigkeiten sind also vermindert. Es spiirt Verschmutzung und
nachlissige Kleidung wenig, bemerkt nicht, wenn sein Mund schmutzig
i . die Schuhe offen sind und das Hemd hinten heraushdngt. Wie schon er-
~ahnt, kann auch wegen fehlerhafter taktil-kindsthetischer Rickkoppe-
hmusmechanismen die Stimme des Kindes zu laut oder zu leise, der
jnachfluss abgehackt oder monoton sein und das Singen falsch tonen,
niht etwa weil das Kind unmusikalisch wdre, sondern weil es seine
rimmbénder nicht richtig steuern kann. Oft wird der Mund dauernd offen
+halten, und als Kleinkind geifert es ibermdfRig stark.

Atnimale Zerebralparesen

oo dritte Stérung, welche die motorische Koordination beeintrdchtigt,
ude bereits ausfihrlich besprochen: Es sind dies die minimalen Zere-
~ilparesen.

tolgen fiir POS-Kinder

‘nlee dieser storenden Einfliisse reifen bei einem Teil der POS-Kinder ge-
1. motorische Fihigkeiten langsamer als normal. Die motorischen Mei-
rteine wie Sitzen, Krabbeln, Gehen, Treppensteigen, Stehen auf einem
1, Hiipfen, Pedale eines Dreirads treten usw. werden teilweise, aber
U nicht immer, verspatet erreicht. Moglicherweise ist dies dann der
I wenn Kodierungsschwierigkeiten bzw. serielle Schwierigkeiten aus-
1aet sind. Was jedoch in jedem Fall auffallt, ist die Qualitdt der Bewe-
e
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Noch ein Wort zur Héindigkeit: Ein Sdugling setzt beim Greifen und
Spielen beide Hinde gleichermaRen ein. Bald aber, meist schon in der
Kleinkinderzeit, wird eine Hand immer mehr bevorzugt. Man weiR, dass
dies mit der Entwicklung der funktionellen Hemispharenasymmetrie zu-
sammenhdngt. Spdtestens mit 2 Jahren sollte die Hindigkeit ausgebildet
sein. Eine Ambivalenz der Hindigkeit im Kindergarten- oder Grundschul-
alter kann also Ausdruck einer Hirnunreife sein. Ebenfalls kann aber - wie
auch hinter der nichtfamilidren Linkshidndigkeit - eine diskrete Hemipare-
se der besseren Hand dahinter stecken, so dass das Kind beispielsweise
links schreibt, die spontanen Greifbewegungen aber rechts erfolgen, da es
eigentlich ein Rechtshander ware. Man spricht in diesem Fall von einer De-
fektlinkshindigkeit und kann sehr gut beobachten, wie ein solches Kind
wirklich 2 linke Hande hat.

Ubrigens ist noch darauf hinzuweisen, dass bei Rechtshindern die linke
Hand stereognostische Aufgaben besser bewiltigt (Coiffi u. Kandel 1979),
weil die rechte Hemisphdre fiir Raumprozesse zustandig ist (viele Arzte,
die durchaus Rechtshdnder sind, palpieren unbewusst lieber mit der lin-
ken Hand).

Motorische Koordinationsstérungen bei einem frithkindlichen POS
sind demnach kein einheitliches Stérungsbild. Abgesehen von den weni-
gen POS-Kindern, die nur eine minimale Zerebralparese und dementspre-
chend eine gute Gesamtkérperkoordination zeigen, kénnen diesen grob-
und feinmotorischen Koordinationsschwierigkeiten somit neben einer
minimalen Zerebralparese eine Dyspraxie, taktil-kindsthetische Wahr-
nehmungsstérungen oder eine Kombination dieser einzelnen Faktoren zu-
grunde liegen. Die sog. motorische Geschicklichkeit der POS-Kinder ist al-
so je nach Art und Ausmaf der Stérung sehr verschieden, und lingst nicht
alle POS-Kinder sind ,,débiles moteurs®.s

Von den einzelnen Stérungen sind taktil-kindsthetische Wahrneh-
mungsstérungen die folgenschwersten, wahrend leichte Dyspraxien im
Laufe der Jahre tiberwunden werden. Je mehr das Kind beispielsweise An-
kleiden oder Stricken iibt, desto besser wird es mit der Zeit den Ablauf ko-
dieren, so dass am Ende der Grundschulzeit meist keine nennenswerten
Auffilligkeiten mehr zu beobachten sind.

Motorische Koordinationsstérungen schlieBen auch nicht aus, dass
POS-Kinder sehr sportbegeistert sein und es in einzelnen Sportarten wie
Tennis, FuBBball, Schwimmen und Radfahren durchaus auf einen erfreuli-
chen Stand bringen kénnen. Wenn also von einem Kind berichtet wird, es
sei sehr sportlich, ist dies noch keine Garantie, dass nicht doch motorische
Koordinationsstérungen bestehen. Umgekehrt hat nicht jeder Tolpatsch
motorische Koordinationsstorungen. Jeder Mensch hat schon erlebt, dass
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i bedngstigenden oder belastenden Situationen stolperte, iberall an-
* 1k und mit zitternden Handen ungeschickt Dinge fallen lief8. Auch mit
. pnose l3sst sich ein solcher Zustand kérperlicher Ungeschicklichkeiten
~iheifithren. Nur gezielte Untersuchungen lassen deshalb Aussagen da-

aer zu, wie es um die motorische Koordinationsfihigkeit eines Kindes
“ht (siehe S. 166).

I"oblem der Erfassung und Quantifizierung

Lordings ist zu sagen, dass sich diese Bewegungsauffalligkeiten, obwohl
immer wieder versucht wurde (Koérperkoordinationstest fiir Kinder,
‘I-:nnekens u. Mitarb. 1967; Lincoln-Oseretzky-Motor-Development-Sca-
“loan 1948), schlecht quantifizieren lassen. Allzuviele unbekannte Fak-
i beeinflussen das Resultat. Hat das Kind Angst, ist miide oder schlecht
wviert, wird das Ergebnis deutlich schlechter ausfallen als bei optima-

- Bedingungen.
\ussagekraftiger ist die Beobachtung der Bewegungsabldufe durch den
1.aihrenen Untersucher, auch wenn damit keine in Zahlen fassbaren Resul-
.- suerhalten sind. Der Kinderarzt hat hier den groBen Vorteil, dass er tdg-
' eine Unzahl von Erfahrungen sammeln kann, sofern er nur will. Beob-
et man, wie hundert 7-Jahrige die Schuhe binden, verdeutlicht sich so-
<.+ der Unterschied zwischen véllig automatisiertem Bewegungsablauf
- .1noch schlecht kodiertem und damit ungeschicktem, in einzelne Bewe-
wen zerfallendem Vorgang. Das Gleiche gilt fir das Betrachten des
niftbildes in Schulheften und fiir das Zuschauen, wie ein Kind schreibt.
. 1malerweise wird spdtestens mit 5 Jahren der Stift korrekt zwischen
riumen und Zeigefinger gehalten und mit dem Mittelfinger abgestiitzt,
w| die Hand wird harmonisch iiber das Papier gefiihrt. POS-Schulkinder
« ren den Stift oft auffallend unbequem und stiitzen die schreibende Hand
v it richtig auf der Unterlage ab.) Diese Art des Vorgehens ist fiir alle exak-
Wissenschaftler minderwertig; aber erstens ist die Medizin keine exak-
Vissenschaft, und zweitens ldsst sich der Mensch nicht quantifizieren.

Visuomotorische Stérungen

segriff visuomotorische Storung wird dann verwendet, wenn es da-
1 veht, mangethafte Leistungen beim Abzeichnen von Formen zu be-
hnen bzw. wenn Gesehenes mangelhaft motorisch umgesetzt wird
e auffadeln nach Modell). Es ist dies also quasi ein Teilbereich der mo-




70 2 Symptomenkomplex

torischen Koordinationsstorungen, dem grundsditzlich dieselben Basis-
funktionsstérungen zugrunde liegen.

Raumlageerfassungsstérungen
Entwicklung der Raumwahrnehmung

Die Entwicklung der Raumwahrnehmung spielt sich nach Luria in einem

mindestens 3-stufigen Prozess ab:

e Zuerst sammelt das Kind mit Hilfe der taktii-kindsthetischen Wahrneh-
mung Erfahrungen. Es ergreift Gegenstande, dreht sie in den Handen
umbher, gibt sie von einer Hand in die andere, steckt sie in den Mund und
betastet sie mit Zunge und Lippen (die Mundsensibilitat ist anfinglich
am weitesten differenziert). Dadurch lernt das Kind Oberflichenbe-
schaffenheiten, Formen, Temperaturunterschiede und Schwerkraft
kennen.

e Bald verbindet es mittels intermodaler Verkniipfung diese Erfahrungen
mit visuell gesammelten, weifd also beispielsweise, dass der Schnuller
eine andere Form (und Funktion) hat als ein Holzwiirfel und greift ge-
zielt danach. Gleichzeitig beginnt es, sich durch Drehen und Krabbeln
im Raum fortzubewegen und so mittels taktil-kindsthetischer Wahr-
nehmung, visuellem Erkunden und vestibuliren Empfindungen den
Raum im wahrsten Sinne des Wortes zu erobern.

e Erst in der 3.Phase dominiert die visuelle Orientierung im Raum. Im
Augenhintergrund fallt ja das Bild eines Gegenstandes beim Fixieren
durch das Konvergieren der Augen eine Spur verschoben auf jede Netz-
haut, und das Sehsystem rechnet dana diese kleinen Unstimmigkeiten
zwischen beiden Augen um in einen Tiefeneindruck. Wenn wir die Au-
gen bewegen, kann dann das Gehirn aus der Relativbewegung der Ob-
jekte zueinander zusatzliche Informationen iiber deren Abstand, sprich
Raumtiefe, gewinnen. Ein kleines Kind kann das noch schlecht. Man
weill z.B., dass ein kleines Kind ein herannahendes Auto einfach als et-
was erlebt, das groBer wird. Und méglicherweise sind nicht selten Stiir-
ze aus Fenstern darauf zurtickzufiihren, dass das Kind einfach durch das
Fenster auf die StraRRe hinunter wollte, weil es die Tiefe nicht erfasste.

Im Schulalter kann ein Kind normalerweise iiber den visuellen Kanal ochne
Mithilfe anderer Sinnesmodalitdten raumliche Gegebenheiten erfassen. Es
wsieht”, ob beispielsweise 2 Gegenstinde von gleicher Form und GroRe
sind, kann Distanzen und die durch sie verursachten perspektivischen Ver-
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wlerungen der Gegenstinde richtig einschétzen. Das Kind weil3, dass die
I ‘nstereines Hochhauses, an dem es emporblickt, mit zunehmender Hohe
i ht kleiner werden und dass ein Fahrrad von der Seite gesehen anders
-r.~ieht als von vorne und dennoch dasselbe Fahrrad ist.
Man nennt dies das Erfassen der Formkonstanz (Nickel 1977). Schon im
siolingsalter lernt das Kind, dass vieles in der Vorderansicht ganz anders
1.1 ~ieht als in der Hinteransicht und dennoch ein und dasselbe ist, dass al-
- .lte Mutter, obwohl sie von vorn und von hinten ganz andere visuelle
~idriicke vermittelt, doch dieselbe Mutter ist. Oben-unten-Vertauschun-
1 bleiben linger bestehen. So kann ein Kleinkind, ohne dass es sich in
qer visuellen Perzeption gestort fiihlt, ein Bilderbuch oben-unten-ver-
~Int betrachten. Erst gegen Ende des Vorschulalters wird oben-unten si-
i1 unterschieden.
ie Erkenntnis, dass jedes Ding eine rechte und eine linke Seite hat
- ht verbal, sondern in der Vorstellung), komm¢ am spdtesten. Rechts-
i1~ Vertauschungen sind zu Beginn der Schulzeit noch normal, und spie-
- hildliches Lesen und Schreiben von Buchstaben, sogar von ganzen Wor-
11, hat in diesem Alter nichts mit Legasthenie zu tun. Die einfache
his-links-Orientierung am eigenen Korper ist durchschnittlich mit
s lahren vorhanden. Ab 9 Jahren kann auch an einem Gegeniiber rechte
vl inke Seite unterschieden werden.
ur Entwicklung des Korperschemas gehort natiirlich nicht nur die
his-links-Unterscheidung, sondern auch die Vorstellung von Form und
cnsion des eigenen Korpers, Kleinkinder versuchen immer wieder,
e viel zu kleine Schachtel zu kriechen oder ihren Kopf durch eine all-
- leine Offnung zu stecken, weil die Entwicklung ihres Kérperschemas
1 den Anfingen steckt. Spitestens im Kindergartenalter sieht ein
1. ob ein Kleidungsstiick einigermaRen seiner Kdrpergrofle angemes-
. 151, Die Entwicklung des Korperschemas bildet die Voraussetzung fir
- normalen Entwicklungsverlauf der Praxie und hdngt eng mit dieser
aJmimen.

situation von POS-Kindern

Kinder haben haufig Schwierigkeiten mit der Raumerfassung und der
wicklung des Korperschemas. Zum Teil liegt die Ursache in taktil-kin-
wtischen Wahrnehmungsstérungen. Wenn im Sauglings- und Klein-
lwalter Gegenstande nur fliichtig betastet und eventuell kaum in den
i1 senommen werden, fehlen spdter viele grundlegende Erfahrungen;
. der eigene Korper wird schlecht erfasst. Es kann aber auch bei guter
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taktil-kinasthetischer Wahrnehmung zu Raumlageerfassungsstérungen
kommen, wahrscheinlich weniger wegen visueller Stérungen (denn auch
blinde Kinder entwickeln, sofern sie keine Hirnfunktionsstérungen haben,
normale Raumvorstellungen [Poeck u. Orgass 1964]), sondern infolge Min-
derleistungen der entsprechenden parietookzipitalen Kortexabschnitte,
die der Raumwahrnehmung dienen.

Wenn diese Strukturen langsamer reifen, wird das Kind beim Leselern-
prozess erhebliche Schwierigkeiten bekommen. In seinen ersten Lebens-
jahren hat es die Erfahrung gewonnen, dass z.B. eine Tasse unabhingig da-
von, auf welche Seite ihr Henkel gerichtet ist, dieselbe Tasse ist. Beim
Schuleintritt sollte es nun in seiner Raumvorstellung (und seinem Abs-
traktionsvermdogen) so weit sein, dass ihm auf Anhieb in die Augen springt,
dassein,b" nicht dasselbe ist wie ein ,d*“. Dasselbe gilt fiir andere Buchsta-
ben und die rdumliche Anordnung ihrer Bogen und Striche. Betz u. Breu-
ninger haben in ihrem Buch ,Teufelskreis Lernstérungen” mithilfe dieses
Tassenparadigmas sehr schliissig gezeigt, wie auf diesem Hintergrund Le-
seschwierigkeiten und Entmutigung entstehen (Betz 1987).

Eine gestdrte Raumwahrnehmung hat somit weitreichende Konse-
quenzen. Nicht nur hat das Kind Miithe mit der rdumlichen Orientierung in
seiner Umwelt und Schwierigkeiten mit Buchstaben und Zahlenreihen
(d/b, p/q, 6/9, 23/32) und spdter mit der darstellenden Geometrie, es hat
auch Probleme in der Bewdltigung von Denksystemen, da unser Denken an
rdumliche (und zeitliche) Vorstellungen gebunden ist. Deswegen haben
Kinder mit dieser Stoérung oft ganz allgemein Miihe mit dem Planen und
wirken leicht chaotisch. Sie haben wenig Zeitgefiihl, d.h. sie konnen ihre
Zeit nicht einteilen. Sie haben Miihe, ihre Sachen in Ordnung zu halten,
und Miihe mit korrekter Raumaufteilung und Darstellung in ihren Schul-
heften. Auch kdnnen diese Kinder Miihe haben mit sprachlichen logisch-
grammatikalischen Strukturen wie unter-, Giber-, vor-, nach- (zeichne ein
Dreieck unter einen Kreis. Zeichne ein Kreuz rechts von einem Viereck), er-
fassen schlecht Aussagen wie jemandem etwas leihen bzw. sich von je-
mandem etwas leihen oder haben zum Beispiel auch Miihe mit dem attri-
butiven Genitiv: der Bruder des Vaters.

Legasthenie/Dyslexie

Die Literatur {iber Legasthenie (Synonym: Entwicklungsdyslexie) ist um-
fangreich und enthalt zahlreiche Widerspriiche, auf die hier nicht einge-
gangen werden soll (Angermeier 1970). Interessenten seien hingewiesen
auf die Arbeiten von Grissemann (1972) oder auf den kurzen Uberblick von
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neh (1977). Fur den praktischen Gebrauch kann Legasthenie definiert

:den als das Unvermdgen eines Kindes, Lesen und Schreiben trotz nor-
1 Intelligenz und adiquaten Umweltbedingungen altersgerecht zu er-

[N
I . ist weder moglich noch nétig, Legasthenie anders zu definieren. Was
‘ut, ist herauszufinden, welche Basisfunktionsstérung der Legasthenie
cinzelnen Kindes zugrunde liegt. Denn nur wenn man die Basisfunk-
1orung kennt, kann man gezielt therapeutisch intervenieren und in
oller Weise die Wirksamkeit verschiedener therapeutischer Inter-
nonen vergleichen.
i 1 verschiedene Hirnfunktionsstdrungen zu dieser Lese-Rechtschreib-
ache (oft abgekiirzt als LRS) fithren kénnen, ist sie bei POS-Kindern
" hidufig. Es sei aber mit Nachdruck vermerkt, dass nicht jedes POS-Kind
tegasthenie hat, dass also gute Zensuren im Lesen und Schreiben ein
mdliches POS nicht von vornherein ausschlieRen. Und umgekehrt lei-
1w ht jedes Kind, das mit Lesen und Schreiben Miihe hat, an einem in-
- POS.Zum einen gibt es eine familidre Legasthenie (teilweise an-
nend bedingt durch eine genetische Verkniipfung mit dem Chromo-
I +; Rapin 1982), die nicht mit nennenswerten weiteren Hirnfunkti-
~rungen einhergeht, zum anderen gibt es Kinder, die wegen einer psy-
1en Blockierung nicht altersgerecht lesen und schreiben lernen.
1+ das funktionelle Hirnorgan, welches Lesen und Schreiben ermog-
~Ifektiv durch alle 3 Arbeitseinheiten des Gehirns zieht, zeigen Un-
hungen mit modernen bildgebenden Verfahren. Funktionelle MRI
i I ergeben bei Dyslexien uneinheitliche Resultate, d.h. zeigen bei
wdenen Patienten Aktivierungsstorungen in verschiedenen Hirn-
nund weisen damit darauf hin, dass Dyslexien ihren Ursprung nicht
11 einem fest umrissenen, isolierten ,Lesezentrum* haben, son-
it Wahrnehmungs-, motorischen und Antriebsstérungen verbun-
1. Eine gute Zusammenfassung der Forschungsresultate findet sich
ihihy (2000), der sich allerdings nur mit erwachsenen Dyslektikern
i s gibt aber keinen Grund, warum diese Resultate nicht auf Kinder
azhar sein sollten.

canchen

~ner Legasthenie Hirnfunktionsstérungen und nicht psychosoziale
n sugrunde liegen, ist die Symptomatik vielfdltig, da verschiedene
“Basisfunktionen und ihre Folgen infrage kommen. An erster Stelle
‘entrale Sprachschwiche zu nennen. Wer seiner Sprache nicht
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madchtig ist, hat auch Miihe, den Sinn des geschriebenen Wortes zu erfas-
sen; sein Sprachgefiihl hilft ihm nicht, ,Verlesungen* zu erkennen; auch
die Rechtschreibung hangt irgendwie in der Luft, da sie nicht mit ,begriffe-
nen* Wortern zusammenhdngt. Zweitens kann eine unreife Raumwahr-
nehmung tiber das physiologische Maf hinaus zu einer Rechts-links-Unsi-
cherheit und damit zu Verwechslungen von Buchstaben und Zahlen so-
wohl beim Lesen als auch beim Schreiben fithren (1. Inversionen = Verti-
kalverwechslungen: aje, b/p, 6/9; 2. Reversionen = spiegelbildliches Lesen
von Buchstaben und Ziffern: d/b, 32/23). Weiter haben wir bereits auf eine
gestorte intermodale Ubertragung hingewiesen, die ein erschwertes Ver-
kniipfen von Klangbild und Wortbild bewirkt.

Eine weitere mogliche Ursache liegt in einer erschwerten Kodierung fiir
Buchstabenfolgen, die zur sog. Wortspeicherschwiche fiihrt. Wie Untersu-
chungen von Scheerer-Neumann (1977) gezeigt haben, beginnt das Kind
beim Lesenlernen bald, Warter in 6konomische Teilstrukturen aufzuglie-
dern (sog. Wortsegmentation) und sich diese einzupragen, d.h. als Ganzes
zu erfassen und als Einheit in Laute umzusetzen, beispielsweise -ock, -atz,
ver-, -ink. Solche auditiv und visuell gut einpragsamen Buchstabengrup-
pen (chunks; vgl. S.40) erleichtern das Lesen von Wértern sehr, denn es
konnen durch diese Kodierung viel mehr Buchstaben pro Zeiteinheit be-
wiltigt werden.

Kinder mit einer verminderten visuellen Erfassungsspanne kénnen erst
spdter als ihre Klassenkameraden 3 Buchstaben auf einmal erfassen, ko-
dieren also moglicherweise Verbindungen, die nur aus 2 Buchstaben be-
stehen, was begreiflicherweise beim Wiederabrufen viel leichter zu Feh-
lern fiihrt. Kinder mit einer Kodierungsschwiche im Wortbereich bleiben
viel ldnger als normal in der Phase des Buchstabierens stecken. Sie buch-
stabieren ein dreimal im selben Satz varkommendes Wort dreimal, tun
dies vielleicht mit der Zeit nur innerlich, machen aber dadurch vor jedem
Wort eine kleine Pause, durch die fliissiges Lesen unmoglich wird.

Auch beim Erlernen der Orthografie spielt Kodierung eine groRRe Rolle.
Normalerweise weiff man beispielsweise bald, dass ,hatte* mit 2 ,t* ge-
schrieben wird. Wenn im Text ,hatte* mit einem ,t" dasteht, macht es
beim Nichtlegastheniker ,klick*, weil das gelesene Wort nicht mit dem als
Einheit kodierten, im Speicher niedergelegten Wort ,hatte* tberein-
stimmt. Nicht so beim Kind mit Kodierungsschwierigkeiten, das diesen
Fehler nicht sieht. Es muss im Grunde fiir ein Diktat alle Wérter Buchstabe
fiir Buchstabe auswendig lernen, was ungleich schwieriger ist. Kein Wun-
der, wenn es vieles bald vergisst und immer wieder dieselben Fehler
macht, vor allem Fehler bei an sich geldufigen Wortern, wahrend es sich
einzelne schwierige Worter des Diktats besonders gut eingepragt hat und
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'vwe dann am anderen Tag korrekt schreibt (nicht aber nach einem Mo-
el
tine erschwerte Kodierung fiir Buchstabenfolgen ist wahrscheinlich ei-
~er hiufigsten Ursachen einer Legasthenie. Kinder mit dieser Schwie-
. I vit beginnen bald, falls sie eine gute Sprachentwicklung haben, mit di-
. trem lexikalischem Zugang zu lesen; d. h. sie lesen ungefahr dem Inhalt
-, lesen Worter, die sinngemdR dastehen kénnten und in etwa dhnlich
+1-.chen wie das Wort, das wirklich dasteht, lesen dabei auch fehlerhafte
.hingen und fehlerhafte Zeitformen. Trotz dieses mangelhaften Lesens
~limen sie den Inhalt gut auf, wihrend Kinder mit einer zentralen
1.1 hschwiche sowie einer erheblichen Serialstérung, die beim Lesen
li:liche Fehler machen, dies nicht kénnen.
wuch visuelle Diskriminationsschwierigkeiten kénnen einem erschwer-
i Lesenlernen zugrunde liegen. Wer Miihe hat, die Vielzahl von verwir-
- niden Strichen und Bogen, welche die Schrift ausmachen, zu unterschei-
- wird auch Miihe haben, diese grafischen Zeichen Lauten zuzuordnen,
w1t sie ihm maoglicherweise immer wieder etwas anders erscheinen.
"ahirscheinlich ist diese Art Storung verhdltnismagig selten.
| me verminderte visuelle Figur-Hintergrund-Differenzierung sowie eine
~vmderte visuelle Erfassungsspanne konnen, wie frither ausgefiihrt, da-
i Inhren, dass das Kind beim Abschreiben Fehler macht, da es erstens
- ht die Ubersicht verliert und zweitens nur wenige Buchstaben auf ein-
/' hehalten kann, also gezwungen ist, viel haufiger als normal wieder auf
“urlage zu blicken.
unlitive Diskriminationsstérungen spielen eine Rolle beim Diktat-
reihen. Wenn man beispielsweise Dehnungen und Scharfungen oder
i he und harte Konsonanten (d/t, g/k) schlecht unterscheiden kann, ist
~ine enorme Erschwerung der Rechtschreibung, da dann die Warter
i nisch etnzeln auswendig gelernt werden miissen. Wahrscheinlich ist
-+ auch diese Storung selten, da, wie gesagt, schon Siuglinge tibliche
“i+ hlaute unterscheiden kénnen. Legastheniker schreiben im Gegenteil
~1iraute Worter oft phonetisch absolut korrekt: ,,Goavor” =, Coiffeur,
©hial* = Kuhstall®.
I 1 ie serielle Leistung mangelhaft, ergeben sich natiirlich Schwierigkei-
mt der richtigen Reihenfolge der Buchstaben, sei dies nun beim Lesen
heim Schreiben. Statt , Lied* wird ,Leid* gelesen, statt ,Kristall* wird
tall* geschrieben; man nennt dies Umstellungen. Auch der Sinn des
cnen wird oft missverstanden, wenn Sequenzen schlecht erfasst
1. ,Hans ruft Susi* ist nicht dasselbe wie ,,Susi ruft Hans".
~nn zudem die Hypothesentestung fehlerhaft sowie verlangsamt
iherstiirzt verlduft bzw. das Sprachverstindnis mangelhaft ist, hat
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das Kind Mithe zu erkennen, ob das Gelesene {iberhaupt einen Sinn hat; es
fehlt ihm somit eine Kontrollméglichkeit, die hirngesunden Kindern er-
laubt, fehlerhaft Gelesenes zu erkennen und zu korrigieren, damit der Sinn
des Gelesenen nicht entstellt wird. Auch im Rechnen ergeben sich dadurch
Schwierigkeiten, dass ,342“ als , 324 geschrieben wird. Im Zahlenraum
bis zu 100 helfen sich manche Kinder, indem sie, um die Zahl ,24" zu
schreiben, zuerst hinten ,4 “ und dann vorn ,,2 “ schreiben.

SchlieRlich kdnnen auch Umstellungsschwierigkeiten zu Fehlern fithren:
Wenn in einem Satz das Wort , Kind*“ steht und im nédchsten Satz das Wort
.Kleid" folgt, ist es moglich, dass der Schiller als Folge seiner Perseveration
im zweiten Satz ebenfalls ,Kind" liest.

Alle diese Fehlerarten finden sich grundsadtzlich auch beim hirngesun-
den Kind, das Lesen und Schreiben lernt. Gut zu beobachten ist dies beim
Schulanfinger, wenn man beim Lesenlernen zuhort. Beim Legastheniker
sind diese Fehler jedoch viel hdufiger und insbesondere wesentlich langer
vorhanden.

Ganz allgemein ist zu sagen, dass auch beim Lesen und vor allem beim
Sclueiben die verminderte Kanalkapazitit eines POS-Kindes eine groRe
Rolle spielt. Wenn sich das Kind beim Diktat groRe Miihe gibt und sozusa-
gen nur an die Rechtschreibung denkt, mag die Fehlerzahl erfreulich klein
sein. Wenn jedoch dasselbe Kind dieselben Worter in einem Aufsatz ver-
wendet, bei dessen Niederschrift viel Kapazitit fiir Inhalt und Satzbau be-
ndtigt wird, wimmelt es von Fehlern. Wenn gar dieselben Warter fiir eine
kurze Mitteilung verwendet werden, die das Kind rasch auf dem Kiichen-
tisch fiir die Mutter hinterldsst, bevor es hinaus zum FuRbalispielen
stiitrmt, kann die Orthografie derart fehlerhaft sein, dass der Inhalt kaum
verstdndlich ist. Auch Ermiidung erhoht als Folge einer Einengung der Ka-
nalkapazitdt die Fehlerzahl, so dass im Diktat Fehler vor allem gegen den
Schluss auftreten.

Die bei einer Legasthenie zugrunde liegenden Auffdlligkeiten sind schon
im Vorschulalter zu beobachten: verztgert reifendes Abstraktionsvermo-
gen und damit verspdtetes Einsetzen von Symbolspiel und Spracherwerb,
meist wegen einer verzogert reifenden Kanalkapazitat. Es ldsst sich somit
sehr wohl schon im Vorschulalter vorhersagen, dass es héchstwahrschein-
lich zu einer Legasthenie kommen wird. Erfahrungen zeigen (Zollinger
1994), dass eine Therapie im Kleinkindesalter, die diesen Riickstinden
entgegenwirkt, den Verlauf gilinstig beeinflussen kann.

In unserem heutigen Schulsystem, zumindest in der Schweiz, wird auf
Lesen und Rechtschreibung sehr viel Wert gelegt. Wer hier versagt, wird
bald als dumm eingestuft und bleibt es manchmal sein Leben lang (Jegge
1982).
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Dyskalkulie

Was fiir die Legasthenie gesagt wurde, gilt in dhnlicher Weise auch fir die
Rechenschwiche (Dyskalkulie). Auch eine Dyskalkulie wird oft falschli-
cherweise als Dummbheit interpretiert und damit zum Wegbereiter un-
siinstiger Entwicklungen. Auch sie ist eine Teilleistungsstérung, der ver-
~chiedene Hirnfunktionsstérungen zugrunde liegen kénnen und die,
wenn auch deutlich seltener als die Legasthenie, bei POS-Kindern vor-
kommt, mit oder ohne gleichzeitiger Legasthenie.

Hiufig haben POS-Kinder allerdings beim Rechnen Schwierigkeiten,
die eigentlich nichts mit einer Dyskalkulie zu tun haben. So behalten sie
heispielsweise wegen einer verminderten verbalen Erfassungsspanne bei
mindlichen Rechnungen nicht alles, ,vergessen* Zahlen und erhalten da-
durch ein falsches Resultat. Bei einer zentralen Sprachschwache ist das
Verstehen von Textaufgaben erschwert, die Kinder verstehen sprachlich
nicht, welche Rechenoperationen gefragt sind und finden deshalb die rich-
lige Losung nicht. Weiter haben Rechenfehler, die darauf beruhen, dass -
wie schon bei der Legasthenie ausgefiihrt - Kinder wegen einer unreifen
Raumvorstellung und seriellen Schwierigkeiten Zahlen verdrehen (6/9,
13/32), an sich auch nichts mit einer Rechenschwdche zu tun. Auch das
Auswendiglernen des Einmaleins hat grundsatzlich nichts mit Rechnen zu
run, sondern gehért zur Fihigkeit, Reihen zu automatisieren, also zu ko-
dieren und zu dekodieren (Wochentage, Monatsfolge, Alphabet).

Ursachen

Als eigentliche Ursachen einer Dyskalkulie sind vorrangig zu erwdhnen die
stérungen der Zahlenvorstellung und Schwierigkeiten mit dem Prinzip der
Vlengenkonstanz. Schon in der Vorkindergartenzeit ,weif" in der Regel ein
Kind, was 3 Bonbons sind und dass nur noch 2 {ibrig bleiben, wenn es dem
tiruder eines abgeben muss. Es kann also ohne Weiteres, auf konkreter
I'bene natiirlich, die Rechnung ,3-1=2* machen, denn die Vorstellung
dieser Mengen ist vorhanden. Im Kindergartenalter hat ein Kind in der Re-
w] erfasst, dass 2 Fiinfcentstiicke und ein Zehncentstiick dasselbe sind,
(lass also eine Menge verschieden unterteilt werden kann und dennoch die
~leiche Menge bleibt.

Wenn beim Schuleintritt diese Zahlenvorsteilung fehlt, weil die ent-
-prechende (unbekannte) Hirnfunktion noch nicht altersentsprechend ge-
reift ist, geschieht es haufig, dass das Kind die Rechnungen auswendig
lernt bzw. gleichsam sprachlich lernt, dass .3 +4=7" ergibt, ohne eine
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Mengenvorstellung damit zu verbinden. Dies mag bei einigermalSen guter
Intelligenz im Zahlenraum von 10 gelingen, wird dann aber durch héher-
wertige Zahlen drastisch eingeschrankt, weil derart viele Rechnungskom-
binationen moglich werden, dass nicht mehr auswendig gelernt werden
kann,

Das gleiche Kind hat oft auch Schwierigkeiten mit der Eins-zu-eins-Zu-
ordnung, die normalerweise ab 5 Jahren méglich sein sollte. Beispielsweise
kann es nicht beim Tischdecken die richtige Anzahl Besteck und Glaser den
Tellern zuordnen oder bei einem Wiirfelspiel zdahlen und gleichzeitig die
richtige Anzahl Felder hiipfen. (Haufiger allerdings ist diese letzterwdhnte
Schwierigkeit ein motorisches Koordinationsproblem und nicht eine
Schwierigkeit in der Eins-zu-eins-Zuordnung, so dass das gleiche Kind
auch nicht im Takt zu einem Lied klatschen oder den Rhythmus des Tam-
burins auf seine Schritte iibertragen kann.)

Moglicherweise spielen neben einer verminderten visuellen Erfas-
sungsspanne intermodale Schwierigkeiten bei dieser Stérungsart eine
Rolle, in dem Sinne ndamlich, dass das Kind hort, dass 3 gleich 3 ist und auch
sieht, dass 3 und 3 nebeneinander liegende Apfel gleich viel sind, dass es
aber den Zahlbegriff 3 nicht mit der Menge 3 verbinden kann.

Zweitens spielt ein verzggert reifendes Abstraktionsvermdgen eine wich-
tige Rolle bei der Entstehung einer Dyskalkulie. Solange das Rechnen kon-
kret bleibt und beispielsweise in den niederen Zahlen an den Fingern kont-
rolliert werden kann, kommt das Kind zurecht. Wenn dann aber Abstrakti-
on Voraussetzung fiir Rechenoperationen wird, ist es iberfordert.

Drittens wurde schon darauf hingewiesen, dass eine intakte Raumvor-
stellung fiir erfolgreiches Rechnen nétig ist, nicht nur zur Vermeidung von
Zahlenverwechslungen, sondern auch im Hinblick auf das Vorstellungs-
vermogen, dass beispielsweise in 20 einsVierer flinfmal und ein Fiinfer
viermal Platz hat. Bei mehrstelligen Zahlen ist oft die Positionsstruktur der
Zahl gestort, die Kinder erfassen also schlecht, wo in der Zahi 347 die Hun-
derter sind. Deshalb ist auch vor allem der Zehneriibergang schwierig. All-
gemein ist das Erfassen des Systems mathematischer Beziehungen
schwierig (12 und wieviel gibt 27?). Kinder mit einer mangelhaften Raum-
vorstellung konnen ganz allgemein Unterschiede in GroRe, Form, Menge
und Lange nicht unmittelbar erfassen. Sie schaffen deshalb bei schriftli-
chen Rechnungen auch oft ein Durcheinander, schreiben Zahlen verscho-
ben untereinander usw. und bekommen deshalb Schwierigkeiten mit al-
len darstellenden Methoden.

Viertens schlieBlich kénnen serielle Schwierigkeiten zu einer Dyskalku-
lie fithren, nicht nur deswegen, weil - wie schon erwdhnt - ,342* als
,324 “ geschrieben wird, sondern vor allem, weil bei etwas anspruchsvol-
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leren Rechnungen immer eine bestimmte Reihenfolge von Schritten ein-
-uhalten ist, wenn man zum Ziel kommen will. Man denke nur an die
«chriftliche Subtraktion mit ihrem ,Behalte* usw. Kinder mit seriellen
schwierigkeiten geraten bei derartigen Rechnungen immer wieder in ein
hoffnungsloses Durcheinander, vor allem, wenn man sie mit Zwischenfra-
sen aus dem mithsam automatisierten (aber nicht wirklich verstandenen)
Rechnungsablauf herausholt.

Spracherwerbsstorung

\wenn die kortikalen auditiven Analysatoren und ihre iibergeordneten in-

regrationszentren (rezeptiver und/oder expressiver Art) sowie deren Ver-

hindungswege nicht altersgerecht reifen, kann sich die Sprache des Kindes

richt normal entwickeln. Man spricht von einer zentralen Sprachschwiiche

Dysphasie). Sie ist gekennzeichnet durch:

« verspitet einsetzende Sprachentwicklung mit mangelhaftem Sprach-
verstandnis,

» wortkarge Ausdrucksweise mit Wortfindungsstorungen und verlang-
samtes Anwachsen des Wortschatzes,

* schlechtes Sprachgedachtnis (Gedichte, Nacherzdhlen von Texten),

« erschwertes Erlernen der Schriftsprache und spdter der Fremdspra-
chen.

Die Umgangssprache kann in schweren Fallen noch im frithen Grundschul-
iter dysgrammatisch sein, indem Zeitformen verwechselt, Worter falsch
Jekliniert bzw. konjugiert und Worter mit unrichtigen Inhalten assoziiert
~erden. Spater wiederholen sich dieselben Fehler in der Schriftsprache, die
\ufsatze sind mager und bestehen vorwiegend aus Hauptsdtzen bzw. aus
unfertigen Sitzen, wobei sowohl Rechtschreibung als auch Interpunktion
~rofRe Schwierigkeiten bereiten.

Es soll hier nicht weiter auf die verschiedenen Formen der zentralen
“prachschwiche eingegangen werden, denn die Klassifikationen in der Li-
reratur sind sehr uneinheitlich.

Hiufig zeigt das Kind gleichzeitig ein Stammeln (Dyslalie) bis ins
+.rundschulalter, indem Laute ausgelassen, falsch gebildet oder durch an-
ilere ersetzt werden. Bis zum Alter von 6 Jahren kann Stammeln noch phy-
1ologisch sein, indem beispielsweise 40% aller 5-Jdhrigen Schwierigkei-
1n haben mit ,,R/S/Sch* (Rapin 1982).
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Zugrunde liegende Prozessstérungen

So uneinheitlich die Klassifikationen sind, so unklar erscheinen die Pro-
zessstorungen, die der zentralen Sprachschwdche zugrunde liegen. Zuerst
einmal ist Folgendes zu betonen: Es ist 1ingst nicht immer so, dass die sog.
Sprachzentren gestort sind. Wenn man von der Erwachsenenmedizin mit
ihren Aphasien nach Apoplexie und dergleichen ausgeht, iibersieht man,
dass einerseits der Spracherwerb ein sehr komplexer Vorgang und nicht
einfach Reifung von Sprachzentren ist und dass andererseits offensichtlich
das menschliche Gehirn unter allen Umstdnden versucht, Sprache als eine
fundamentale Voraussetzung des Menschen aufzubauen; ggf. werden bei
einem Siugling mit gestorten Sprachzentren andere Hirnstrukturen um-
funktioniert (Bates 1992).

Zur Erinnerung: Das komplexe neuronale Netzwerk, das die Sprache
generiert, ist ein funktionelles Hirnorgan, das wie alle funktionellen Hirn-
organe durch alle 3 Arbeitseinheiten des Gehirns zieht und, um auf das
Bild des Eisenbahnsystems zuriickzugreifen, als ,Bahnhofe” das Broca-
und das Wernicke-Zentrum enthalt, dazu aber noch viele weitere ,,Bahn-
hofe* (visuelle Zentren, emotionale Zentren usw.) sowie ihre Verbindun-
gen. Damit der Eisenbahnzug ,Sprache” richtig fahrt, missen samtliche
JZulieferer®, also alle Basishirnfunktionen, altersgerecht einwirken. Diese
Vorbedingungen der Sprachentwicklung und ihre Stérungsmdoglichkeiten
sind sehr eindriicklich dargelegt im Buch von B. Zollinger ,Die Entdeckung
der Sprache (1994)". So ist vor allem haufig das Sprachverstandnis nicht al-
tersgerecht entwickelt, weil dies ein komplexer, multidimensionaler Pro-
zess ist, wihrend moglicherweise das Nachplappern von (unverstande-
nen) Wortern dennoch zeitgerecht da sein kann. Auch antwortet das Kind
auf AuRerungen Erwachsener nicht selten schén brav mit ,ja, ja“ und {iber-
spielt damit, dass es Giberhaupt nichts verstanden hat. Denn Sprache ver-
stehen impliziert nicht nur Kenntnis der phonologischen, semantischen
und syntaktischen Regeln, es erfordert zusatzlich bedeutende kognitive
Kompetenzen.

Hemisphdrenasymmetrie

Wie alle funktionellen Hirnorgane ist auch das neuronale Netzwerk ,Spra-
che* genetisch vorprogrammiert, wenn auch mit groBen interindividuel-
len Unterschieden. Es ist altbekannt, dass bei 92% der Menschen die Zent-
ren fiir die expressive und rezeptive Sprache linkshemispharisch liegen
(Obrzut 1986). Eine gewisse Dominanz der linken Hemisphdre fir Sprache

Storungskomplexe 81

t dabei schon bei der Geburt zu beobachten, wie sowohl anatomische als
mich funktionelle Untersuchungen Neugeborener zeigen (Kertesz 1988).

In den ersten 3 Lebensjahren wird dann aber vor allem die rechte Hirn-

' alfte fiir Sprache gebraucht, also diejenige Hirnhaifte, die fiir parasprach-

- e Funktionen wie Mimik, Gestik und Intonation zustdndig und beson-
o1y sensibel fiir assoziative Beziehungen zwischen den Wortern (Doppel-
~-utigkeiten usw.) ist. So erraten denn Kinder in den ersten 3 Lebensjah-
~n viel aus dem Kontext (Zollinger 1989).

Die Entwicklung der Sprachdominanz der linken Hemisphadre erreicht
~m 5 Jahren ihren Héhepunkt. Entsprechend beginnen Kinder erst ab 3
[.thren, die Reihenfolge von Wortern, d.h. Satzmuster zu analysieren. Im
i mdergartenalter erfolgt dann das Verstehen von sprachlichen AuRerun-

11 fast ausschlieflich aufgrund dessen, was sprachlich formuliert wird,

ahrend die auRersprachlichen Elemente vernachldssigt werden, weil in-
Iive der Dominanzentwicklung der linken Hemisphare die Funktionen
v rechten bei der sprachlichen Verarbeitung voriibergehend in den Hin-
w1grund treten. Entsprechend verstehen Kinder in diesem Alter wenig Iro-
1. Ab 7 -8 Jahren kénnen die Funktionen wieder vermehrt integriert und
imache somit als Gesamtes verarbeitet werden. Nicht zufdllig ist in die-

m Alter der Ubergang vom prioperationalen zum konkret-operationa-
it Denken (Piaget).

G.estorte Basisfunktionen

rIche Basisfunktionsstdrungen kénnen nun theoretisch einer nicht al-
tingerechten Entwicklung neurolinguistischer Prozesse der linken Hemi-
hdre zugrunde liegen? Eine wichtige Voraussetzung fiir einen ungestor-
i1 Spracherwerb ist sicher eine normale Diskriminationsfahigkeit fiir
srechlaute im Sduglings- und Kleinkindesalter. Eine verzégert reifende
- kriminationsfahigkeit mag eine mégliche Ursache fiir eine verzogerte
~rachentwicklung sein, indem ndmlich das Kind erst dann sinnvolle Sil-
~nfolgen bilden kann, wenn sein akustischer Analysator so weit gereift
dass Sprechlaute genau diskriminiert und damit erst speicherfdhig ge-
icht werden kénnen. Mit zunehmender Reifung kann das Kind immer
tierenzierter diskriminieren, sowohl Tonfall und damit emotionalen Ge-
It sesprochener Worte betreffend als auch Dehnungen und Scharfungen
w., ohne deren korrekte Wahrnehmung das Erlernen der Orthographie
chwert ist.
Wenn die visuelle Erfassungsspanne langsamer reift, dauert es viel lan-
. bis das Kind iiber den visuellen Kanal geniigend Input beispielsweise
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von Bdumen hat, damit es sich ein inneres Bild vom Konzept ,Baum* ma-
chen kann. Es braucht somit grundsatzlich mehr Zeit fiir die Symbolbil-
dung.

Wenn die Kanalkapazitdt nicht altersentsprechend ist, dauert es auf3er-
dem lianger als normal, bis das Kind geniigend oft Kanalkapazitdt iibrig
hatte fiir die intermodale Verbindung vom Bild ,Baum“ zum gehdrten
Lautgebilde ,Baum*. Die Konsequenz ist, dass das Kind spdter als normal
,Baum* sagen wird, nicht weil seine Sprachzentren lddiert wdren, sondern
weil eben die ,Zulieferer* nicht altersgerecht funktionieren.

Oder eine andere Moglichkeit: Nur die verbale Erfassungsspanne reift
verzogert. Solange das Kind quasi bloR eine Silbe hort und der Rest der
Worter seine Erfassungsspanne iibersteigt, wird es allenfalls mit dem Fin-
ger auf etwas zeigen und ,dd" sagen, aber nicht zweisilbige Worter produ-
zieren. Sobald die verbale Erfassungsspanne grof$ genug ist, werden neue
Worter zuhauf kommen, viel schneller und umfassender als bei denjeni-
gen Kindern, bei denen die ganze Kanalkapazitat langsamer reift.

Wahrscheinlich spielen bei allen diesen Entwicklungsvorgangen nicht
nur kortikale Reifungsprozesse eine Rolle, sondern auch die der Verbin-
dungswege. Es wird angenommen (Sparks u. Mitarb. 1970), dass das nor-
male Gehirn linguistische Informationen vom rechten Temporallappen via
Corpus callosum in die linke Hemisphdre weiterleitet. Reift also das Cor-
pus callosum verzdgert oder ist sonstwie geschadigt, erhalten die Sprach-
zentren in der dominanten Hemisphdre keine korrekten Informationen.

Eine ungestorte Sprachentwicklung istalso nur méglich bei einer intak-
ten intermodalen Verkniipfung zwischen ertasteten und gesehenen Dingen
und den Lauten, die diesen Dingen Name und Bedeutung geben. Ist diese
Verkniipfung beeintrachtigt, wird das Kind Wortfindungsstérungen be-
kommen, indem ihm nicht automatisch die richtige Bezeichnung einfallt
fiir reale Dinge wie fiir Gedanken. Selbstverstindlich werden solche Kin-
der auch Miihe haben mit Erzahlungen. Sie benennen die Dinge und Vor-
ginge nur vage (,,das Ding, das wir dort gesehen haben, weif3t du, das man
in der Kiiche brauchen kann* usw.), kennen aber an sich, im Gegensatz zu
geistig behinderten Kindern, bestens Funktion und Bedeutung von allem,
was sie gesehen haben.

Weil Wort und Bedeutungsgehalt des Wortes nicht automatisch ver-
kniipft werden, besteht auch die Gefahr, dass Ausdriicke falsch angewen-
det werden (das Kind sagt, der Lehrer sei verstandlich, meint aber in Wirk-
lichkeit verstindnisvoll). Ubrigens ist Echolalie (das Kind wiederholt die
Frage oder die Anweisung, anstatt eine Antwort zu geben bzw. die Anwei-
sung auszufiihren) oft der Ausdruck dafiir, dass das Kind den Bedeutungs-
gehalt nicht verstanden hat.
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Weiter muss serielle Leistung altersentsprechend moglich sein, damit
‘las Kind sinnvoll Worter bzw. Sdtze in der richtigen Reihenfolge aneinan-
lerreihen kann und beim Sprechen nicht einfach ein Wortsalat entsteht,
mdem das Kind mit verdrehten Sdtzen in einer unlogischen Reihenfolge
~12dhlt,

Auch muss die Kodierfdhigkeit fir Worter intakt sein, damit sie addquat
wspeichert und wieder abgerufen werden kénnen. Kinder mit dieser
-« hwiche gebrauchen wahrend des Spracherwerbs immer wieder diesel-
I fehlerhaft ausgesprochenen Waorter, obwohl man ihnen den Ausdruck
mehrfach korrekt vorgesagt hat und sie die falschen Laute eigentlich aus-

prechen kénnten (also kein Stammeln). Sie vergessen im Schulalter im-
ner wieder Ausdriicke, die neu eingefiihrt werden, besonders Fremdwor-
11, bzw, sprechen sie ungenau aus.

schlieBlich miissen auch die Fahigkeit zur motorischen Programmsteue-

aimg und die Riickkoppelungsmechanismen intakt sein, was anderenfalls

i Dysarthrie (auch Artikulationsstérung bzw. Sprechstérung genannt)
tuhrt, auf die schon im Abschnitt tiber die motorischen Koordinationssto-
rngen hingewiesen wurde.

selbstverstdndlich sind mit diesen kurzen Hinweisen nicht alle Pro-

-~ stoérungen erfasst, die zu einer zentralen Sprachschwiche fiihren kén-
w11, Die Linguistik beschaftigt sich noch mit vielen weiteren Vorausset-
-mgen des Spracherwerbs. Interessierte seien auf die entsprechende Lite-
nur hingewiesen (Lenneberg 1967, Chomsky 1972, Szagun 1980). Prak-
- h orientierte Hinweise finden sich bei Semel (1981).

Psvchische Vorbedingungen und Folgen

“1: haben bis jetzt nur von den hirnorganischen Hintergriinden einer
mgeelhaften Sprachentwicklung gesprochen. Damit sollen jedoch kei-
wegs die seelischen Vorbedingungen der Sprachentwicklung bagatelli-

-1 werden. Sprache dient ja in erster Linie der Kommunikation. Wenn
Kind kein Bediirfnis nach Kommunikation hat, weil es beispielsweise
- h ganz in einer symbiotischen Beziehung zur Mutter lebt, oder wenn
lind in misslichen sozialen Umstdnden nur in kurzen Imperativsdtzen
«sprochen wird und ihm Kommunikation deshalb nicht begehrens-

1 erscheint, wird es ebenfalls nicht zeitgerecht sprechen lernen.
e zentrale Sprachschwache ist die folgenschwerste Beeintrdchtigung
- POS-Kindes. Kommunikation wird in erster Linie tiber Sprache mog-
nnd Gesten sind kein addquater Ersatz. Ein Kind, dem die Méglichkeit
- ~eine Wiinsche und Gedanken altersgemafd zu duern und den Lau-
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ten, die sein Ohr erreichen, nur schlecht eine Bedeutung zuordnen kann,
muss zwangsldufig in eine tief greifende Frustration geraten. Spater, wenn
es die Umgangssprache einigermafen erworben hat, werden ihm zu Be-
ginnder Schulzeit die groBen Schwierigkeiten beim Lesen- und Schreiben-
lernen erneut das Selbstbewusstsein rauben. In unserem vorwiegend auf
verbaler Instruktion beruhenden Schulsystem wird es schwer gehandi-
kapt sein. Denn sehr vieles, was es eigentlich von seiner Intelligenz her
verstehen wiirde, bleibt ihm unverstandlich, weil es die sprachliche Hiirde
zum Inhalt nicht nehmen kann; und vieles, was es denkt und fiihlt, kann es
nicht in Worte fassen. Im Laufe der Jahre wird seine kognitive Entfaltung
deshalb etwas behindert sein und nicht seinen Anlagen gemaf verlaufen.

Konzentrationsstérung

Am hdufigsten beklagen Eltern und Lehrer die schlechte Konzentrationsfi-
higkeit der POS-Kinder. Auch sie ist ein Stérungskomplex und kommt auf
mannigfaltigen Wegen zustande, ist also keineswegs eine monokausale
Storung. Es ist deshalb, wie im Abschnitt Terminologie ausgefiihrt, ein Un-
sinn, eine ,Krankheit* allein aufgrund dieser Stérung zu konstruieren und
von ADD oder ADS zu reden.

Hdufig liegt einer Konzentrationsstérung eine verminderte visuelle
und/oder verbale Erfassungsspanne und eine zu kleine Kanalkapazitdt mit
Ermiidung zugrunde. Was man nicht sieht und hért, kann man auch nicht
begreifen, und wenn man etwas nicht begreift, kann man sich auch nicht
konzentrieren. Dasselbe gilt fiir ein mangelhaftes Sprachverstindnis und
ein mangelhaftes Abstraktionsvermogen. Eine unreife Figur-Hintergrund-
Differenzierung fiihrt zu einer falschen Auswahl und die Konzentration
richtet sich nicht auf den verlangten Stoff. Bei seriellen Stérungen verliert
das Kind den Faden. Die kleinkindliche Aufmerksamkeitsform (vgl. S.91)
fithrt zu Ablenkung. Bei der Antriebsregulationsstorung kommt es zu einer
eingeschrankten Vigilanz, so dass sich das Kind trotz gutem Willen nicht
mehr konzentrieren vermag.

Wenn allzu viele Misserfolge im Laufe der Jahre zu Resignation gefiihrt
haben, ist das Kind nicht mehr motiviert, sich zu konzentrieren. Und
schlieBlich kann auch eine permissive Erziehung, bei der das Kind nie ge-
lernt hat, sich auf Befehl zu konzentrieren, zu dieser Stérung beitragen. Um
dem Kind sinnvoll zu helfen, ist es unbedingt nétig aufzuschliisseln, wel-
che Faktoren vor allem zu der mangelhaften Konzentration fithren.
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\1angelhaftes Spielverhalten

“ilahigkeit, sich im Spiel zu versenken, ist die Quelle manchen Miss-
~1ines POS-Kindes (und seiner Familie). Im Spiel schafft sich norma-
~¢ cin Kind seine eigene Welt und entwickelt sich dabei an Leib und
enjenigen POS-Kindern, deren Hirnfunktionsstdrungen zu einem
Jmen Spielverhalten fiihren (es sind nicht alle; es gibt POS-Kinder, die
'1ullig spielen kénnen), fehlt deshalb vieles. Nicht nur, dass ihnen we-
"« bloRBen Hantierens mit Spielsachen und der mangelnden Beharr-
it im Uben viele Erfahrungen abgehen; es fehlt ihnen auch die Begli-
die sich aus einem sinnvollen Spielen ergibt. Im Spiel hat das Kind
lhelichkeit, die Realitit zu verdndern, sie seinen Wiinschen und Be-
" ssen anzupassen, Trdume zu realisieren sowie seine Probleme und
werigkeiten auszutragen (Zollinger 1987).
n Sdugling hantiert mit Spielsachen, steckt sie in den Mund, betrach-
rivor allem zwischen 9 und 12 Monaten), schiittelt sie, schlagt sie auf
Interlage, wirft sich weg, manipuliert also unabhangig von ihrer Funk-
mit ihnen, sei dies nun ein Kindertelefon, eine Rassel oder ein Stiick
Normalerweise beginnt dann ein Kind mit ca. 12 - 15 Monaten, funk-
.-l zu spielen, d.h. z.B. eine Biirste oder ein Kindertelefon deren Funk-
. entsprechend zu verwenden. Bald geht dies Gber in symbolisches
el tun als ob*), wobei das Kind zuerst nur in Bezug auf sich selber so
- Ien kann (tun, als ob es selbst schlafe, esse usw.), um dann mit ca. 18
aten dazu tiberzugehen, vom Gegenstand und der realen Situation zu
“1ahieren und sich so vorzustellen, dass 2 Bauklotze ein Telefon reprd-
neren, mit denen es ,telefoniert” (dezentriertes Symbolspiel). Mit ca.
“lonaten beginnt das Kind, verschiedene symbolische Handlungen li-
. aneinanderzureihen, also Handlungsabliufe zu spielen (serielle Leis-
., siehe S.56), z.B. mit Papierschnitzeln in einer Puppenpfanne zu ko-
i, den Tisch zu decken und der Puppe zu essen zu geben.
na viele verschiedene funktionelle Hirnorgane altersgerecht arbeiten
wen, damit eine derartige Entwicklung des Spielverhaltens moglich
., zeigen viele POS-Kinder ein nicht altersgerechtes Spielverhalten.
teelhafte Motorik und schlechte taktilkindsthetische Leistung hindern
Kind, es kann beim Hantieren seine Ziele nicht erreichen. Wenn Erfas-
11sspanne bzw. Kanalkapazitdt zu klein sind, dauert es langer, bis gent-
nd basaler Input vorhanden ist, dass sich Abstraktionsvermégen und da-
¢ symbolspiel entwickeln kénnen. Die Kinder bleiben deshalb noch im
“cbensjahr auf der Stufe des Manipulierens und dann im 3.Lebensjahr
I der Stufe des funktionellen Spiels stecken, was sie geistig - da sie ja
1mal intelligent sind - nicht befriedigt. Wenn sich serielle Leistung und
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damit das Planen von Handlungssequenzen nicht altergerecht entwickeln,
ist natiirlich der Reiz eines Spielzeugs bald vorbei. Solche Kinder kdnnen
nur die Funktionen eines Gegenstandes oder Spielzeugs erkunden, was ih-
nen bald zu langweilig wird und allenfalls damit endet, dass jedes Spiel-
zeug bis in seine kleinsten Bestandteile zerlegt wird. Was diese Kinder al-
lein spielen kénnen, ist ihnen also von ihrer Intelligenz her bald zu lang-
weilig, und das, was sie interessieren wiirde, kénnen sie wegen ihrer un-
reifen Hirnfunktionen nicht planen und ausfiihren. Dass daraus missmuti-
ges Herumhdangen, Aggressivitat und Stéren von anderen Kindern resultie-
ren, liegt auf der Hand. Die Kinder werden dadurch oft einsam, denn Spie-
len hat ja auch einen ausgesprochen kommunikativen Charakter.

Mangelhaftes Zeichnen

Viele POS-Kinder zeichnen nicht altersentsprechend, obwohl sie Fantasie
und Freude an Farben hitten, merken ihr Ungeniigen und gehen dem
Zeichnen wenn immer moglich aus dem Weg. Weit verbreitet ist die An-
sicht, dass man aus dem Niveau einer Menschzeichnung die Intelligenz ei-
nes Kindes und aus einer Baumzeichnung seine seelische Befindlichkeit
ablesen konne. Dies hat keine Giiltigkeit fiir POS-Kinder. Viele POS-Kinder
zeichnen unreifer, als es ihrem Alter entspricht. Wahrend ein Kind norma-
lerweise mit 3 -4 Jahren seinen ersten KopffiiBler und mit 6 Jahren einen
in den Griindziigen korrekten Menschen zeichnet, gelingt dies einem POS-
Kind oft erst viel spdter. In der Schulzeit halt es sich mit Vorliebe an sche-
matische Zeichnungen, die es mit geringen Anderungen endlos wieder-
holt, und zwar vorzugsweise von technischen Dingen oder von Comicfigu-
ren. Bei diesen fallt die schematische Dapstellungsweise viel weniger auf
als bei Menschzeichnungen. Das POS-Kind sieht sehr wohl den Unter-
schied zwischen seinen Zeichnungen und denjenigen anderer Kinder,
schamt sich und zeichnet deshalb oft nicht gern.

Unreifes, schematisches Zeichnen kann verschiedene Ursachen haben.
Neben einer gestérten Raumerfassung mit einem nicht altersentspre-
chend entwickelten Koérperschema kommt vor allem eine verminderte Ka-
nalkapazitit mit einem konsekutiv verzogert reifenden Abstraktionsver-
mogen als Ursache infrage. Die Kinder sehen zwar ein duf3eres oder inne-
res Bild einer Figur oder eines Gegenstandes, haben aber nicht die Kapazi-
tit zur Verfiigung, die benétigt wird, um gleichzeitig das Bild zu schauen
und diese Schau auf den Stift zu iibertragen. Auch kommen motorische Ko-
ordinationsstérungen (inklusive Dyspraxie) und insbesondere intermoda-
le Stérungen infrage, indem die innere Vorstellungswelt ebenfalls nicht auf

Stérungskomplexe 87

die Fiihrung des Malstiftes iibertragen werden kann. Visuelle Stérungen
sind wahrscheinlich eher selten ursachlich beteiligt, sehen doch die Kin-
der im Multiple-Choice-Verfahren sehr wohl den Unterschied zwischen
ihrem Produkt und der Vorlage.

Ubrigens zeichnen Hemiparetiker oder Diplegiker interessanterweise
manchmal ihre bewegungsgestérten Kérperteile verkiimmert (Lesigang
1973/74).

Mangelhafte psychosoziale Reifung

Psychosoziale Fdhigkeiten, die sich beim unauffilligen Kind zeitgerecht
scigen, treten beim POS-Kind oft verspatet und/oder in anderer Qualitit
auf. Es ldsst sich postulieren, dass eventuell eine nicht altersgerechte Rei-
fung des limbischen Systems, das ja den emotionalen Gehalt aller Wahr-
nehmungsleistungen kontrolliert, beteiligt ist. Wir nehmen an, dass die
psychosozialen Fahigkeiten ebenfalls auf der Tatigkeit einer Art funktio-
neller Hirnorgane beruhen, die entweder wegen einer Lision ihrer Funkti-
uvnskreise oder aber im Gefolge anderer mit ihnen zusammenhingender,
weschddigter Hirnorgane nicht altersgerecht reifen (Greenspan 1988).

Fremdeln

In der Regel kommt bei jedem Saugling eine Zeit, wo er ,erkennt*, dass
iemde Menschen eine Gefahr bedeuten kénnten und entsprechend mit
\ngst, dem sog. Fremdeln, reagiert. Diese Reaktionsweise wird normaler-
veise oft schon mit ca. 4 Monaten durch fremde menschliche Stimmen
Wolfensberger 1974), auf jeden Fall dann aber mit 8 -9 Monaten durch
liemde Gesichter ausgelst. Nach einigen Wochen ebbt diese Angstphase
~aeder ab.
Die Kinder verhalten sich nach iberstandenem Fremdeln zwar jedem
‘'remden Menschen gegeniiber zuerst etwas skeptisch (Initialstupor), neh-
nen dann aber bald vertrauensvoll Kontakt auf, lernen dabei, selbststin-
‘he und erfolgreich mit Nichtfamilienmitgliedern umzugehen und berei-
11 damit eine erste Losldsung von der Mutter vor.
Bei POS-Kindern (aber nicht nur bei ihnen) verlauft dieses Fremdeln oft
sncht regelrecht. Entweder kommen die Kinder aus dem Fremdeln nicht
whir heraus, sei es, dass dies mit 4 oder mit 9 Monaten beginnt, wobei die
riensitdt des Fremdelns normal oder verstarkt sein kann. Oder das Frem-
In beginnt spdter, beispielsweise erst mit anderthalb Jahren, oder es tritt
+rhaupt nie auf.
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Kinder, die lange und verstarkt fremdeln, kleben in unbekannter Umge-
bung dauernd an der Mutter und lassen sich nur nach langer Angewoh-
nungszeit von anderen Menschen hiiten. Wenn das Fremdeln bis zum Kin-
dergarteneintritt dauert, wird dieser wichtige Schritt im Leben eines Kin-
des zur Qual, sowohl fiir die Mutter wie fiir das Kind wie auch fiir die Kin-
dergdrtnerin, die sich tagelang einem verzweifelten Kind gegeniibersieht.

Kinder, die in der Phase vor dem Fremdeln stehen bleiben, sitzen im
Kleinkindesalter und eventuell noch spdter jedermann auf den Schog,
nehmen noch im Grundschulalter wie ein Saugling mit allen Leuten unge-
niert Kontakt auf, schwatzen mit jedem, wiirden mit jedem mitgehen,
bleiben aber in dieser Kontaktfreudigkeit etwas oberflichlich in den Be-
ziehungen, dhnlich wie ein Sdugling, der auch jeden anldchelt, der sich ihm
freundlich zuneigt.

Trotzen

Oft entwickelt sich auch die Trotzphase nicht altersgerecht, indem sie
ebenfalls viel ldnger und heftiger verlaufen oder aber verspitet auftreten
kann. POS-Kinder, die noch im Grundschulalter wie ein Kleinkind bocken
und trotzen kénnen, sind keine Seltenheit.

Selbststeuerung

Die Gefiihlswelt der POS-Kinder bleibt viel linger als bei hirngesunden
Kindern unreif. Sie konnen sich deshalb nicht altersgerecht von der Mutter
losen und sind noch lange auf ihre Anwesenheit angewiesen, weil sie sonst
in eine kleinkindliche Verlassenheitsangst geraten. Der Psychoanalytiker
spricht von der Fahigkeit zur Entwicklung der Objektkonstanz, wobei mit
Objekt die Mutter gemeint ist, die, sobald sie geniigend reprisentiert ist,
dem Kind auch Schutz bietet, wenn sie abwesend ist.

Ganz allgemein sind die Selbststeuerungsmaoglichkeiten der POS-Kin-
der wegen ihrer psychischen Unreife nicht altersgemaR. Sduglinge haben
eine niedrige Frustrationstoleranz. Wenn ihnen etwas zuwider ist, briillen
sie einfach los, sei es nun, dass sie Hunger haben, miide sind oder sich lang-
weilen. Je dlter ein Kind wird, desto weniger ist es auf die unmittelbare Be-
friedigung seiner Bediirfnisse angewiesen, desto eher kann es warten und
sich auch damit abfinden, dass nicht jeder Wunsch erfiillt wird.

POS-Kinder sind in dieser Beziehung haufig wie Sduglinge. Wenn ihnen
etwas versagt wird, reagieren sie massiv. Sie kénnen schlecht zuriickste-
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:nund nicht warten, und sie bekommen dabei Wutanfille, die jedes Maf§

thersteigen, denn ihre Affektsteuerung ist unreif. Wenn ihnen etwas nicht
sst, schreien sie ungehemmt, konnen sich schlecht beherrschen, tiber-
~urden aber auch in der Freude und kénnen wie ein Kleinkind rasch ihre
nmmungen wechseln. Je starker sie gefithlsmadRig angesprochen sind,

‘esto mehr L flippen” sie aus, sowohl im negativen wie im positiven Sinn.

I id ibermannt sie maRlos, und sie kénnen wie ein Kleinkind wegen jeder
Iacatelle herzzerbrechend weinen. Aber auch Freude erfiillt sie ungleich
rarker als ihre Altersgenossen: Ein POS-Grundschulkind kann noch wie

1 Sdugling vor Freude zappeln.

POS-Kindergartenkinder realisieren oft eigene Schwierigkeiten nicht;
» e ein Kleinkind sind sie der Meinung, die Dinge oder andere Menschen
~ien an ihrem Versagen schuld, und entsprechend fallt ihre Reaktion aus.

Noch eine weitere haufige Eigenart der POS-Kinder ist auf eine unreife

- efithlswelt zuriickzufiihren: Die fehlende Bereitschaft, Erlebnisse mitzu-
i-1ilen. Wenn ein Kleinkind von einem Besuch bei der Tante nach Hause
I ommt, hat es in der Regel nicht das Bediirfnis, anderen mitzuteilen, was es
~1lebt hat. Es selber weif ja, was sich ereignet hat, und es fehlt ihm die Reife
nisehen, dass andere an diesen Erlebnissen auch interessiert sein kénnten.
I . empfindet sich selber noch ganz als Einheit mit seinen Eltern und er-
I nnt deshalb nicht, dass die Eltern nicht alle seine Erfahrungen teilen.
Einem psychisch unreifen POS-Kind kann es im Kindergarten- und
roundschulalter noch genauso ergehen. Die Eltern wollen Anteil nehmen
11 seinen Erlebnissen, das POS-Kind findet ihre Fragen aber eher ldstig,
»cil es ihm uninteressant erscheint, etwas mitzuteilen, das es schon weif3.
lihrigens kann ein POS-Kind aus demselben Grund bei der Befragung
turch einen Psychologen sehr einsilbig reagieren, nicht weil es verstockt
wler gehemmt wire, sondern moglicherweise, weil es annimmt, dass der
i1ager die Antworten irgendwie schon weiR3, weil sie ihm selber ja auch
lar sind. Mit zunehmender Reifung tritt das Mitteilungsbediirfnis plétz-
ich auf und ist dann oft nicht zu bremsen. Dieselbe Mutter, die vor einigen
~ihren liebend gern von Kindergartenerlebnissen gehort hdtte, wdre jetzt
"1oh, wenn das Kind nicht schon frithmorgens pausenlos zu schwatzen be-
anne.

Bildgebende Verfahren zur Sichtbarmachung der Hirntdtigkeit (brain
maging) zeigen, dass an der Selbststeuerung Frontallappen, Basalgan-
lien, Corpus callosum und Zerebellum beteiligt sind (Giedd 2001). Uber-
Lpt liegt bei manchen funktionellen Hirnorganen eine wichtige Teilstre-
ke im Zerebellum. So sind bekanntermafen Ldsionen des Kleinhirn-
~urms mit einer Affektdysregulation verbunden (Levisohn 2000), eventu-
Il mit autistischen Symptomen.
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Erkennen und Einhalten sozialer Regeln

POS-Kinder geraten nicht selten in eine soziale AuRenseiterposition, und
diese Fehlentwicklung beginnt oft schon im Kleinkindesalter.

Wenn ein dlterer Sdugling die Gelegenheit dazu hat, zieht er mit Genuss
an den Haaren von Menschen, die sich ihm freundlich zuneigen, oder er
reif3t ihnen die Brille von der Nase, ein Verhalten, das sozial akzeptiert ist,
den, so sagt man, das Kind weil es noch nicht besser. Nicht so jedoch,
wenn ein 2-jdhriges POS-Kind im Sandkasten das gleiche Verhalten zeigt,
anderen Kindern die Spielsachen wegreif8t und sie scheinbar grundlos um-
stoft. Da schauen dann die anderen Miitter strafend und denken: ,Welch
ein boses Kind.“

Die Mutter des POS-Kindes schamt sich, straft ihr Kind ohne Erfolg oder
zieht sich von der Offentlichkeit zuriick. Dabei ist die Situation genau die-
selbe wie beim Sdugling. Das POS-Kind hat noch nicht die Reife zu merken,
dass sein Verhatten anderen Kindern weh tut, es kann die Signale der Miss-
billigung, die einem solchen Verhalten folgen, noch nicht aufnehmen und
deshalb sein Verhalten auch nicht danach richten.

Diese soziale Unreife duBert sich noch in weiteren Auffilligkeiten. Klei-
ne Kinder sind normalerweise egoistisch und zeigen wenig Mitleid, kén-
nen beispielsweise {iber das Missgeschick eines anderen Kindes lachen,
weil sie noch nicht die Reife haben, um zu ermessen, wie das andere Kind
an diesem Missgeschick leidet. Ihr ,Einfiihlungsinstinkt* ist noch nicht
ausgereift. POS-Kinder bleiben diesbeziiglich oft viele Jahre lang Kleinkin-
der, verhalten sich egoistisch (das hat nichts mit der anerzogenen oder
eben nicht anerzogenen Fahigkeit, teilen zu kénnen, zu tun), kdnnen eige-
ne Anspriiche schlecht hintenan stellen, weil sie sich nicht in die Rolle des
anderen versetzen kénnen. »

Aulerdem sind POS-Kinder ganz allgemein wegen ihrer psychischen
Unreife in manchen Belangen naiv. Sie kénnen noch nach Jahren wie ein
Kieinkind in den Tag hineinleben, erfassen beispielsweise in der Schule
»den Ernst der Situation* nicht und bringen deshalb auch keine reife Ar-
beitshaltung auf. Es fehlt ihnen das altersentsprechende Durchhaltever-
mogen, d. h. die Fihigkeit, eine Aktivitit trotz Hindernissen weiterzufiih-
ren. Wenn sie mit anderen Kindern zusammen etwas angestellt haben,
sind sie in der Regel die Dummen, die gefasst werden, weil sie in ihrer Nai-
vitdt nicht rechtzeitig fiir duere bzw. geistige Fluchtwege sorgen. Auch se-
hen sie, dhnlich wie ein Kleinkind, oft reale Gefahren nicht und haben des-
wegen und wegen ihrer motorischen Schwierigkeiten oft Bagatellunfille.

Manche POS-Kinder lassen Angste, die jedes Kind normalerweise zeigt,
vermissen, sei dies nun wegen ihrer allgemeinen psychischen Unreife, des
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tehienden Fremdelns, Wahrnehmungsstorungen oder anderer Entwick-

lngsstorungen. Generell ist die Fahigkeit zur Ubernahme eines angemes-
cnen Rollenverhaltens bei vielen, aber nicht bei allen POS-Kindern redu-
ert.

Aufmerksamkeitsspanne und Ablenkbarkeit

hie kleinkindliche unterscheidet sich deutlich von der erwachsenen Auf-
merksamkeitsform. Ein kleines Kind ldsst sich von jedem neuen Reiz ge-
lingennehmen. Wenn man einem Sdugling, der greifen kann, ein neues
.pielzeug hinhalt, 1dsst er fallen, was er bereits in Hinden halt, und ergreift
s neue. Desgleichen wendet er auch seine geistige Aufmerksamkeit voll
Jem Neuen zu.
Dieses kleinkindliche Neugierverhalten (Wolfensberger 1977) wird mit
imehmender Reife abgel6st von einer Aufmerksamkeitsform, die dem
vienschen erméglicht, auch dann seine Aufmerksamkeit auf eine gewahite
Aufgabe zu richten, wenn andere Reize zur Ablenkung verfithren. Nur in
| xtremsituationen bricht beim Erwachsenen das kleinkindliche Neugier-
verhalten wieder durch (Gaffer bei Unfdllen!). Méglicherweise spielt das
Habituationsvermégen (S. 36) bei diesem Reifungsprozess eine Rolle. Je dl-
ter das Kind ist, desto mehr hat es sich normalerweise an verschiedene
leize habituiert, die deshalb keine Ablenkung mehr bewirken.

POS-Kinder haben oft Miihe, ihre Aufmerksambkeit lingere Zeit unge-
ieilt einer einzigen Sache zuzuwenden, wenn andere Reize storend inter-
venieren. Rascheln eines Papiers, Fallen eines Bleistiftes und Knarren eines
“tuhls sind im Klassenzimmer ein viel interessanterer, weil neuerer Reiz
als die Stimme des Lehrers und ,miissen* durch Kopfwenden zur Schall-
qquelle lokalisiert werden; das Kind ist also ,,ablenkbar*.

Diese persistierende unwillkiirliche Aufmerksamkeitsform der POS-Kin-
der mit ihrem sprunghaften Hinwenden zum jeweils neuesten Reiz wird
oft als seelisch bedingte Nervositat fehigedeutet. Bei Kindern mit emotio-
nalen Problemen ist jedoch die Konzentration schlecht, weil ihr Interesse
4ufetwas anderes, d.h. auf ihre Probleme, fixiert ist. Sie sind auch dann nur
mit halbem Herzen dabei, wenn sie die Sache eigentlich interessieren
wiirde, wahrend sich POS-Kinder, so lange ihr Interesse andauert, begeis-
tert voll engagieren. Es ist dies also eine véllig andere, sehr gut beobacht-
hare Qualitdt des Interesses.

Die kleinkindliche Aufmerksamkeitsform des POS-Kindes hat noch ein
anderes Kennzeichen. Wenn ein normales anderthalbjdhriges Kind sich in
Jden Kopf gesetzt hat, eine Schublade auszurdumen, dann kann es sich
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wundervoll konzentrieren, schuftet und holt mit Einsatz seiner letzten
Krdfte auch die schwersten Dinge heraus und ldsst sich iiberhaupt nicht
ablenken. Interesse und Motivation befihigen es also, eine Aufgabe zu 16-
sen, die sehrviel Ausdauer verlangt. Wenn aber demselben anderthalbjah-
rigen Kind ein Auftrag gegeben wird, den es uninteressant findet, weil er
nicht seinem Entwicklungsstand angemessen ist, zeigt es (iberhaupt keine
Ausdauer, ldsst sich sofort ablenken und 13uft schlieBlich davon, ,konzent-
riert” sich also schlecht.

Die Fahigkeit, Motivation sozusagen selbst willkiirlich zu produzieren
und sich damit ausdauernd auf eine Aufgabe zu konzentrieren, die primair
nicht interessiert, ist eine psychische Funktion, die reift, in der Regel bei
Schuleintritt in Ansdtzen vorhanden ist und einen wichtigen Teil der sog.
Schulreife ausmacht. Vielleicht liegt diesem Vorgang die Fihigkeit zugrun-
de, eine Art Barriere vor nicht benétigten Hirnfunktionssystemen zu er-
richten, damit alle stérenden (dufBeren und inneren) Reize ausgeschaltet
sind, analog der Datensicherung in der Computertechnologie.

Bei vielen POS-Kindern reift diese Fahigkeit verlangsamt. Bei Hobbies
konnen sie sich bestens konzentrieren, nicht aber bei Schulaufgaben.
Wenn sie sich in den Kopf gesetzt haben, ein Fahrrad zu reparieren, iiber-
winden sie alle Schwierigkeiten und haben Ausdauer, nicht aber, wenn die
Mutter sie heif3t, eine Arbeit zu erledigen, die ihnen nicht zusagt. Im Ge-
gensatz dazu kann sich ein reaktiv gestértes Kind nie konzentrieren.

Bewegungsdrang

Kleine Kinder konnen nicht lange ruhig sitzen, sie miissen sich immer wie-
der bewegen, es sei denn, sie sind faszifiert von etwas, das es zu sehen
oder zu horen gibt. Ein POS-Kind, dessen Hirnfunktionen verlangsamt rei-
fen, hat oft noch als Schulkind einen kleinkindlichen Bewegungsdrang,
zappelt in der Schulbank herum oder nervt am Mittagstisch die Eltern mit
seiner Bewegungsunruhe,

Ein Extremfall war Winston Churchill, dem die Lehrer in der Grund-
schule erlaubten, viertelstiindlich um das Schulgebiude zu rennen, weil er
dann anschlieBend wieder ruhig sitzen konnte, und an dessen Fihigkeiten
in den ersten Schuljahren nur sein Kindermidchen glaubte, weswegen ihr
ein bekanntes Buch {iber Hyperaktivitat (Ross u. Ross 1976) folgenderma-
Ben gewidmet ist:

~T0 a real stalwart whose warmth, wisdom, and steadfast refusal to ac-
cept the school's negative appraisals as final gave a very hyperactive child
the support he needed in his troubled early years (,.Einer wirklich Unent-
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coten, deren Warme, Weisheit und standhafte Weigerung, die negative
wwertung der Schule als endgiiltig zu akzeptieren, einem duflerst hyper-
« tiven Kind die Unterstiitzung gab, die es in seinen qualvollen ersten Jah-
n henotigte™)

I ssgewohnheiten

i ine Kinder lieben in der Regel Pommes frites und panierte Schnitzel,
rabscheuen Gemiise und Salate, und einer ihrer liebsten Gdnge ist der
-1 Kiosk mit seinen verlockenden SiiRigkeiten. Im Laufe der Grund-
“ulzeit wird ihr Geschmack differenzierter. Weniger langweilige Spei-
-1 werden bevorzugt, und Schleckereien verlieren ihre Anziehungskraft.
I Kinder reifen nicht selten auch in dieser Beziehung verspdtet und ha-
" i noch im Mittelschulalter kleinkindliche Essgewohnheiten.

stresstoleranz

. innere Gleichgewicht der POS-Kinder ist labil. Unter Stress bricht
- mches mihsam aufrechterhaltene Regulationssystem zusammen. M-
tkeit, Angst, Zeitdruck, Hunger, Wetterwechsel, Erkrankung, Kummer,
—:uen und alles, was sonst noch ein Kind belasten kann und deshaib als
©ss wirkt, verschlimmert darum alle Auffdlligkeiten und fithrt zu einer
wesprochenen Leistungs- und Verhaltensinkonstanz. Gute und schlechte
«, ausgeglichene und schwierige Phasen wechseln ab.
ha in der Umgebung nicht immer ersichtlich ist, dass das Kind unter
oss steht, erscheinen die Schwankungen in Leistung und Verhalten un-
~larlich und werden als Stimmungslabilitat oder schlicht als Ausdruck
-schlechten Willens des Kindes interpretiert.

I rfreuliche Eigenschaften

rler mit einem frithkindlichen POS haben nicht nur belastende, sie ha-
1 auch ganz erfreuliche Eigenschaften, die tiber die individuelle Veran-
g hinausgehen. So sind sie auBerordentlich sensibel. Dies hat nichts
“ Wahrnehmung und Wahrnehmungsstérungen zu tun. Es ist, als ob ih-
ccle ungeschiitzt den Stimmungen der Mitmenschen ausgesetzt wire,
- ihnen ein Filter fehlte, der sie vor {iberstarken affektiven Eindriicken

izen kdnnte, gleich wie auch ihre eigenen Gefiihle ungebremst und
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ungefiltert an die AuRenwelt gelangen. Dieses Resonanzvermégen hindert
sie allerdings nicht daran, ihren Nachsten zu verletzen, wenn sie selbst
verletzt sind.

Weiter sind sie enorm begeisterungsfihig und kénnen in ihrer Freude
die ganze Umgebung mitreiRen. Auch sind sie nicht nachtragend. Selbst
wenn sie den grofSten Familienstreit heraufbeschworen haben, leiden sie
nicht lange darunter, haben bald alles vergessen und erwarten dasselbe
von ihrer Umgebung,. SchlieRlich kénnen sie ein Ziel, das sie sich einmal in
den Kopf gesetzt haben - jedoch leider nicht Ziele, die ihnen die Eltern ge-
setzt haben - sehr unbeirrt verfolgen. Sie haben deshalb nicht selten Hob-
bies, in denen sie kleine Meister sind. Da sie seit frithester Kindheit lernen
mussten, thre Wahrnehmungsstorungen zu kompensieren, werden sie oft
originelle Problemldser. Und trotz ihrer teilweisen psychischen Unreife sind
ihnen manchmal, wahrscheinlich weil sie sich mit so vielen Schwierigkei-
ten auseinander setzen miissen, sehr reife seelische Einsichten gegeben.

Kinder mit einer minimalen Athetose haben iiberdies meist eine heite-
re Stimmungslage, schwingen gut in einer Gruppe mit und sind leicht zu
lenken (Asperger 1982). Spastiker dagegen neigen zu haufigen Verstim-
mungen und sind allgemein schwieriger, wobei einzelne Kinder durchaus
anderer Wesensart sein konnen.

Viele POS-Kinder empfinden grundsatzlich intensiver. Als Erklarungs-
modell méchten wir die Hypothese von Eccles anfiihren (Popper u. Eccles
1982), wonach der sich seiner selbst bewusste Geist im Wachzustand dau-
ernd die Module der dominanten Hemisphire abtastet und iiber die offe-
nen Module mit dem Gehirn in Interaktion tritt. Man kinnte postulieren,
dass bei POS-Kindern weniger Module offen sind (verminderte Kanalka-
pazitit?), die Menge der ,Interaktionsenergie* jedoch konstant ist, sodass
eben pro Modul mehr ,.Energie* zu dem sjch seiner selbst bewussten Geist
flieRt.

Die Schwierigkeiten der POS-Kinder nehmen in diesem Biichlein un-
gleich mehr Raum ein als ihre erfreulichen Eigenschaften. Dies ist jedoch
kein Spiegel der tatsdchlichen Gegebenheiten. Jedes POS-Kind ist ein voll-
wertiger Mensch, dessen positive Eigenschaften bei weitem {iberwiegen.
Die Tatsache, dass in der Fachliteratur so viel von Schwierigkeiten und Sto-
rungen die Rede ist, sollte eigentlich zur Einstellung fiihren, dass man die
Leistung jedes einzelnen POS-Kindes bewundert, das im Leben trotz dieser
mannigfaltigen Probleme bestehen muss. Es hat sich sein Schicksal nicht
ausgesucht und es hatte es lieber einfacher gehabt.
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Reaktive Stérungen

tiherforderung in der Leistungsgesellschaft

« 1 Kind mit Hirnfunktionsstérungen erfahrt taglich, dass es in vielen Be-
.« hen den Anforderungen nicht geniigt. Wegen seiner Wahrnehmungs-
“rungen und seiner motorischen Koordinationsstorungen hat es tagtag-

" I cine Vielzahl entmutigender Erlebnisse. Vieles, was es mochte, kann

nicht. Vieles, was es kann und tut, findet keinen Anklang bei seiner Um-
rhung.

Nicht immer sind es die Erwachsenen, die vom Kind zu viel verlangen.

I+ Kind selbst richtet seine MaRstibe nach dem Kdnnen seiner Kamera-
I.1, und das Nichterfiillen dieser Altersnormen bedeutet eine schwere

1 ankung seines Selbstbewusstseins. Im Kindergartenalter beispielsweise
hngt es allen anderen Kindern, auf einem Bein zu hiipfen, das motorisch
- tirte POS-Kind kann dies jedoch noch nicht. Die anderen Kinder kén-
vt Puzzles machen und phantasievoll zeichnen, das Kind mit visuellen
nil Raumerfassungsstorungen jedoch nicht. Die anderen Kinder sitzen
i tichtig im Kreis um die Kindergdrtnerin und héren ihrer Geschichte zu,
1. POS-Kind lasst sich ablenken, verliert den Faden und wird zappelig.

In der Schule lernen alle anderen Kinder ohne besonderen Aufwand le-
1 und schreiben, dem legasthenen POS-Kind fillt dies schwer, cbwohl

und das merkt es genau, nicht dimmer ist als seine Schulkameraden.
nn die Erfassungsspanne klein ist, ist das Kind zudem dauernd nur halb

lormiert und dadurch immer wieder verwirrt. Laufend wird von ihm er-
. ntet, dass es Dinge gehort und gesehen hat, die ihm in Wirklichkeit ent-
mven sind. Es kann deshalb auf Schule und Lehrer reagieren wie wir

'w-um Héren eines Vortrages, der unsere Erfassungsspanne iibersteigt: Ent-
~rder kommt es zu dem Schluss ,.ich bin dumm®*, oder es findet Schule
i Lehrer doof.

Weiter erregt es im Kontakt mit anderen Menschen immer wieder An-
“.1%, ohne dass es im Einzelnen weif3, warum, da ihm Mimik und Tonfall
I.-1 Mitmenschen ja nicht signalisieren, wann es zu weit geht. Und infolge
I verminderten Kanalkapazitit achtet es sowieso nicht auf die Reaktion
"1 1Jmgebung, wenn es bei irgendeiner Tatigkeit voll dabei ist, wobei dies

»on der psychischen Unreife eben oft eine Tatigkeit ist, die der Umge-
- ng nicht genehm ist.
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Tiefe Verunsicherung und Formen ihrer Kompensation

Das POS-Kind bekommt somit dauernd zu spiiren, dass es so, wie es ist,
nicht genligt. Unweigerlich leidet deswegen sein Selbstwertgefiihl, und ei-
ne tiefe Verunsicherung und ein angeschlagenes Selbstbewusstsein sind die
Folge. Wir méchten noch einmal betonen, dass ein POS-Kind, so lange es in
unserer Normen gebenden menschlichen Gesellschaft lebt, auch ohne in-
dividuelle Uberforderung durch die Eltern innerlich unsicher wird, so dass
ein mangelndes Selbstwertgefiihl eine Hypothek ist, die jedes POS-Kind
mit ins Leben nehmen muss.

Diese innere Unsicherheit ist nicht immer offensichtlich. Vielleicht
Gberspielt sie das Kind mit clowneskem oder lippischem Verhalten oder
aber mit besonders forschem Draufgangertum. Oder es resigniert, zieht
sich zuriick, wird scheu und gehemmt. Die innere Unsicherheit macht je-
des POS-Kind sehr verletzlich, und sie macht es sehr verfiihrbar. Sie lisst es
in einer neuen, unvertrauten Situation erst einmal Verwirrung oder Angst
empfinden: ,Was kommt da wieder auf mich zu, das ich nicht bewaltigen
kann?* Seine Aufnahmefihigkeit wird dadurch blockiert, weil es zuerst
den Uberblick gewinnen und die Angst bewiltigen muss, bevor es sich
ganz der neuen Situation zuwenden kann.

Innere Unsicherheit und mangelndes Selbstwertgefithl werden von psy-
chiatrischer Seite oft als Ich-Schwiche interpretiert und ihre Entstehung
anderswie, beispielsweise als Ausdruck einer frithkindlichen Deprivation,
gedeutet. Wir meinen, dass eigentlich jedés Problemkind, das einer psycho-
logischen oder psychiatrischen Abklarung zugefiihrt wird, zuerst und vor
anderen Manahmen auf die Intaktheit seiner Hirnfunktionen untersucht
werden miisste. Wenn dies systematisch durchgeftihrt wiirde, erlebte man
wahrscheinlich da und dort Uberraschungen, und manch lieb gewordenes
psychodynamisches Konzept miisste neu iiberdacht werden. Ubrigens wa-
ren auch die wenigen Patienten, die mit dem Etikett , Borderline-Syndrom*
versehen (Rohde 1982) unsere Wege kreuzten, nach unserem Dafiirhalten
ehemalige POS-Kinder. Wobei uns natiirlich sehr bewusst ist, dass ein friih-
kindliches POS eine andere psychiatrische Stérung nicht ausschlie3t.

Ohnmacht des Umfelds

Jedes POS-Kind also ist innerlich unsicher und hat ein angeschlagenes
Selbstwertgefiihl. Wenn auRBerdem eine unverstandige Umwelt, seien dies
nun Eltern, Verwandte, Nachbarn oder Lehrer, das Versagen des POS-Kin-
des seinem angeblich schlechten Willen zur Last legt, kommt das POS-Kind
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usdtzlich in eine schwere seelische Not. Da es nicht in seiner Macht liegt,
Jlie Auswirkungen seiner Hirnfunktionsstérungen zu beheben, kann es
wich mit bestem Willen die Erwartungen seiner Umwelt nicht erfiillen.
Die Umwelt, die diese Hirnfunktionsstérungen mit erzieherischen
\laRnahmen beheben will, erlebt ebenfalls ihre Machtlosigkeit. Deren Fol-
« ist eine tiefe Verunsicherung der Erzieher. Aus dieser Verunsicherung
ieraus wird einmal diese, einmal jene Erziehungsmethode versucht, aber
‘eder Liebe noch Strenge fithren zur Normalisierung des Kindes. Was re-
nltiert, ist nur eine zusdtzliche Verunsicherung des Kindes, das nun iiber-
“1.upt nicht mehr weif3, woran es sich halten soll.

somatisierung und andere Formen der Kompensation

I 'md und Eltern konnen so in eine groRBe Verzweiflung geraten. Miitter
~crden schwer depressiv, Ehen gehen auseinander, Lehrer werden an ih-
1n padagogischen Fahigkeiten irre. Das Kind sucht Zuflucht in psychoso-
nuitischen Leiden wie rezidivierenden Kopfschmerzen und Bauchschmer-
.n, die ihm Nachsicht und Zuwendung garantieren. Oder es ldsst seinem

I nmmer mit einer Enuresis freien Lauf. Es kann sich in Tagtrdumereien
iichten, in eine ideale Traumwelt zurlickziehen, GrofSenideen entwickeln
.ler in autoerotischen Ersatzhandlungen Trost suchen. Oft versucht es zu
“uffen und sich selbst in den Mittelpunkt zu stellen, um sich selbst seine
nikartigkeit zu beweisen. Wenn es erkennt, dass es in der Schule niemals

" Erwartungen seiner Eltern erfillen kann, zeigt es eine allgemeine Leis-
- neshemmung oder gar eine Schulverweigerung. Man sagt lieber ,ich will
. ht* als ,ich kann nicht*. Oder es entlddt seine Wut auf sein Schicksal mit
i wressivitdt oder Einkoten, es behilft sich mit Zwanghaftigkeit, Stehlen
1o Lilgen. Wenn die Aggressivitat unterdriickt wird, kann sie umschla-
nin Autoaggressivitit, deren harmlose Formen NadgelbeifSen oder Haar-

- 1ciRen, deren tragische Formen Drogensucht oder Suizidalitat heifSen.
~nn das Kind resigniert, bleibt ihm die Regression, mit der es sich Zu-

- ndung wie seinerzeit im Kleinkindesalter erhofft, oder aber die Depres-
1. Grundsdtzlich hat jedes unverstandene POS-Kind eine grof3e Lebens-

1, die ihm seinen ganzen weiteren Lebensweg erschwert.
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Lernfédhigkeit, Geddchtnis und Intelligenz

Entgegen der landldufigen Meinung in der Literatur méchten wir behaup-
ten, dass Lernfahigkeit und Gedachtnis bei POS-Kindern prinzipiell nor-
mal sind, ja, dass eine generell verminderte Lernfihigkeit und schlechte
Gedachtnisfunktionen mit Normalintelligenz, wie sie fiir das frithkindliche
psychoorganische Syndrom definitionsgemdf§ angenommen wird, nicht
zu vereinbaren sind.

Wenn POS-Kinder oft den Anschein erwecken, ihre Lernfahigkeit sei
eingeschrankt und ihre Gedachtnisfunktionen mangethaft, so liegt dies
daran, dass die zu vermittelnden Gedichtnisinhalte die Hiirde der Wahr-
nehmungsstérungen nicht nehmen konnen. POS-Kinder benétigen in
manchen Belangen ein anderes didaktisches Vorgehen als hirngesunde
Kinder, sei es nun, dass der kleineren Erfassungsspanne, den Kodierungs-
schwierigkeiten oder einer anderen Hirnfunktionsstérung Rechnung ge-
tragen werden muss. Sie kdnnen ihre Speicherkapazitat nur voll einsetzen,
wenn bei der Wissensvermittlung beriicksichtigt wird, ob etwas wirklich
im Speicher niedergelegt wurde, bevor zum ndchsten Schritt iibergegan-
genwird, weil sonst zu viel unverarbeiteter Stoff den Zugang zum Speicher
verlegt,

* Lernfahig sind bereits Sduglinge. Jiingere Kinder benétigen jedoch ge-
nerell mehr Zeit und Versuchsdurchginge zum Erlernen einer Itemreihe
als dltere, wahrend die Vergessensrate sowohl tiber kurze wie iiber lingere
Zeitrdume altersunabhdngig ist (Esser u. Focken 1981). Die Lernfdhigkeit ist
somit eine Funktion, die reift und die deshalb bei POS-Kindern durchaus
unreif sein kann. POS-Kinder brauchen also oft mehr Zeit zum Lernen als
ihre Altersgenossen, haben aber, sofern die Wahrnehmungsstérungen
umgangen werden kdnnen, prinzipiell dieselbe Lernfihigkeit wie hirnge-
sunde Kinder. Ihre Geddchtnisleistungen unterscheiden sich nicht von de-
nen ihrer Altersgenossen. Wenn einmal etwas verstanden und im Lang-
zeitspeicher niedergelegt ist, haftet es ebenso gut wie bei anderen Kindern
gleicher Intelligenz, wie die Erfahrung aller Eltern von POS-Kindern zeigt.

Terminologische Anmerkungen
und neue Geddchtniskonzepte

Noch ein Wort zur Nomenklatur, die in der Literatur nicht einheitlich ist.
Was wir in unserem Zusammenhang als Erfassungsspanne bezeichnen,
wird andernorts auch unmittelbares Gedidchtnis, Merkfihigkeit oder ,im-
mediate memory“/,digit span“ bezeichnet und beruht auf neuronalen Er-
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repungsmustern, die nur fiir kurze Zeit erhalten bleiben. Das Frischge-
dachtnis wird auch Neugeddchtnis, Zwischenspeicher oder ,,recent memo-
.+ genannt und wird in der Literatur recht uneinheitlich definiert, d.h.
nimfasst Minuten bis einige Tage. In letzter Zeit wird damit mehrheitlich
~me Zeitspanne von ca. 60 Sekunden bezeichnet, wobei dem Vorgang re-
< rsible Stoffwechselprozesse an den Synaptosomen zugrunde liegen. Der
visdruck |, Kurzzeitgedichtnis* = short-term memory* wird leider so-
- ohl fiir die Erfassungsspanne wie auch fir das Frischgeddchtnis ge-
iwaucht, was bei der Interpretation von Forschungsergebnissen betrachtli-
~he Verwirrung stiften kann. Das Langzeitgeddchtnis (Altgedachtnis
long term memory*) schlieRlich umfasst alles, was das Frischgeddcht-
ity libersteigt, ist nach oben nicht begrenzt, beruht auf Stoffwechselpro-
~wsen in den neuronalen Zellkernen mit bleibenden strukturellen und/
.«ler biochemischen Verinderungen und ist deshalb auch am wenigsten
mranféllig.
In den vergangenen Jahrzehnten wurden neue Geddchtniskonzepte er-
.1 heitet, die eher den tatsichlichen Gegebenheiten zu entsprechen schei-
nen. Das Erinnerungsvermdgen wird auf der Basis von Prozessebenen ge-
vhen (Craik u. Lockhart 1972). Je oberflachlicher ein Inhalt engrammiert
~11d, desto weniger lang haftet er im Gedichtnis (kurz daverndes Behal-
111 von Telefonnummern, denen kein affektiver Wert zukommt). Fiir die-
.« oberflichliche Erinnern wurde der Ausdruck Arbeitsgedachtnis (wor-
I iny memory) gepragt, wobei offenbar 2 Untersysteme bestehen, von de-
uen das eine phonetische Signale, das andere visuell-raumliche Eindriicke
l.-hilt. (Diese Untersysteme konnen bei erwachsenen Hirntraumatikern
ctrennt ausfallen.) Je tiefer und sorgfiltiger neues Wissen oder neue Er-
thrungen eingeprigt werden, desto besser und langer werden sie erin-
i1t, da die Engrammierung auf einer anderen Prozessebene geschieht.
ine lang dauernde Engrammierung wird somit gefordert durch Interesse
. personliche Betroffenheit, wobei unter diesen Bedingungen auch un-
-chtige Dinge gespeichert werden. (Praktisch jeder, der damals erwach-
11 war, weiR noch, was er gerade getan hat, als er von der Ermordung des
unerikanischen Prisidenten Kennedy erfuhr.)
Dieses Gedichtniskonzept stimmt sehr gut tiberein mit den Erfahrun-
-1 an POS-Kindern. Vieles geht bei diesen Kindern im Arbeitsgedachtnis
ter, weil sie weder die Reife und damit die Motivation haben, sich wirk-
' I mit der Sache zu befassen, noch bei der Vermittlung der neuen Lernin-
te die notwendigen Assoziationen geschaffen wurden, die Interesse
-1vorrufen. Bei unreifen POS-Kindern kann somit vor allem dann die Pro-
. scbene des Langzeitgedichtnisses erreicht werden, wenn durch kon-
' 1es Handeln Lerninhalte erlebbar und damit interessant werden. Neuro-
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physiologische Untersuchungen unterstreichen diese Forderung: Die Ab-
leitung von evozierten Potenzialen zeigt, dass Neuronen intensiver feuern,
wenn eine Aufgabe mit Interesse geldst wird, als wenn einfach teilnahms-
los etwas gemacht wird (Languis 1986).

Intelligenz und ihre Tests

Die Intelligenz ist bei POS-Kindern, wie bereits mehrfach erwihnt, defini-
tionsgemaR normal. Die gingigen Intelligenztests sind alle im Hinblick auf
POS-Kinder problematisch, denn sie beinhalten recht viel Priifung von
Wahrnehmungsfunktionen (Erfassungsspanne, Raumlageerfassung usw.)
und konnen deshalb bei Wahrnehmungsstérungen zu tiefe Werte erge-
ben, was in Bezug auf die Laufbahnberatung schwer wiegende Folgen ha-
ben kann. Wenn mit Intelligenz die Fihigkeit bezeichnet wird, ungewohn-
te Situationen sinnvoll zu bewdltigen (Problemldsungsvermégen), so zeigt
die Beobachtung des weiteren Lebensweges ehemaliger POS-Kinder, dass
ihre Intelligenz durchaus beachtlich ist, auch wenn 1Q-Tests seinerzeit tiefe
Werte ergaben.

Da bis heute keine fiir POS-Kinder geeigneten Intelligenztests existie-
ren, gibt man bei ihnen sinnvollerweise besser keine 1Q-Zahl an, sondern
schdtzt ab, ob die Intelligenz im oberen, mittleren oder unteren Normbe-
reich liegt, indem man die , Locher im Leistungsprofil sozusagen interpo-
liert. Je mehr Wahrnehmungsstérungen Kinder allerdings auf verschiede-
nen Gebieten haben, desto weniger konnen sie diese durch Umgehungs-
strategien kompensieren, so dass eventuell der Punkt erreicht wird, wo
trotz anlagemdfSig normaler Intelligenz neue Situationen nicht mehr sinn-
voll bewiltigt werden kénnen. Der Ubetgang zur Debilitit ist somit flie-
Bend. Es ist iibrigens testpsychologisch ungleich schwieriger, ein friih-
kindliches POS mit relativ niedriger Grundintelligenz gegeniiber einer De-
bilitdt abzugrenzen als ein psychoorganisches Syndrom gegeniiber volli-
ger Hirngesundheit. Und doch ist diese Unterscheidung in prognostischer
Hinsicht sehr wichtig. Nur die Beobachtung der Problemldsungsfihigkeit,
des schlussfolgernden Denkens und der Lernfihigkeit hilft in dieser
schwierigen Frage weiter.

Intelligente POS-Kinder leiden iibrigens unter ihrem POS in der Regel
deutlich mehr als die weniger intelligenten und zwar wegen ihres Eigen
standards (Kagan 1982). Unabhdngig davon, was jedem Menschen als
Normwert durch sein Milieu mitgegeben wird (man kénnte dies in Abin-
derung von Kagan Fremdstandard nennen), hat ein Kind quasi ein MaR da-
fiir in sich, was es im weitesten Sinne leisten kann, und dieser Eigenstan
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‘L hangt mit der Intelligenz zusammen. Je intelligenter ein Kind ist, des-
noher ist grundsitzlich sein Eigenstandard, und umso schmerzlicher
olindet ein intelligentes POS-Kind deshalb die Diskrepanz zwischen
wm Eigenstandard und seinem durch seine Hirnfunktionsstérungen
mgten effektiven Leistungsvermdgen. Wenn das Kind zudem bei-

. lsweise in einem Akademikermilieu lebt und der Fremdstandard ent-

chend hoch ist, ist die Gefahr groR, dass schon leichte Riickstdnde im
vicklungsprofil eine schwere Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls

1 tolge haben.
1t einen Anhaltspunkt iiber die Intelligenz eines Kindes zu bekom-
.1, cignet sich fiir die drztliche Praxis der Raven-Test am besten. Die Ra-
. tolored Progressive Matrices sind ein nonverbaler Intelligenztest fir
Jlervon 5 - 11 Jahren (die ,Standard Progressive Matrices* fiir Kinder ab
i iren bis zum Erwachsenenalter sind ebenfalls méglich, aber zeitrau-

. uder), bei dem in jeder Aufgabe ein Muster mit einem von 6 méglichen

terausschnitten ergidnzt werden muss. Der Test ist rasch durchgefiihrt,

11 aus einer Tabelle 13sst sich leicht ablesen, ob die Intelligenz durch-

suttlich, iiberdurchschnittlich oder unterdurchschnittlich ist. lQ—Zah—
i.mgaben sind ebenfalls méglich, aber nach unserer Ansicht angesichts

-1 och recht summarischen Priifung nicht zuldssig. Einschrankend ist zu

1, dass viele Aufgaben Raumlageempfindungen und visuelle Erfas-
wspanne priifen, dass also Kinder mit Schwierigkeiten in diesen Berei-
.1 7u tiefe Werte erreichen, wobei bei diesen Kindern der Test sehr auf-
assreich ist, um eben diese Schwierigkeiten zu erkennen. Lediglich die
sissaufgaben AB 12 sowie B 8 - 12 pritfen mehr oder weniger nur logi-
. Denken (sind fir jiingere Kinder allerdings so oder so zu schwierig),
s ist typisch fiir gut intelligente, visuell gestorte Kinder, dass sie bei
. hen Aufgaben Fehler machen, diese Schlussaufgaben aber dann spie-
Ilosen.
\ls weitere einfache Tests zur Uberpriifung des kognitiven Leistungs-
«les eignen sich die von Piaget entwickelten Aufgaben zur Erkennung
invarianz der Menge, der Invarianz des Gewichts und der Invarianz des
unens, wie sie beispielsweise in der Arbeit von Griineberg u. Rem-
midt (1984) beschrieben werden. Normal intelfligente Kinder sind ab 8
~11in der Lage, diese Aufgaben zu losen.
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Die Schwierigkeiten der POS-Kinder beginnen nicht erst im Grundschulal-
ter, dem Zeitpunkt, an dem sie heute in der Regel erstmals wegen ihrer
Verhaltensauffélligkeiten untersucht werden. Sie beginnen meist bald
nach der Geburt. Die meisten mdéglichen Frithzeichen wurden bereits er-
wdhnt und seien hier nochmals aufgezihlt:

* eine erniedrigte Reizschwelle mit noch mangelhaft ausgebildeten Fil-
termechanismen, die Schreckhaftigkeit, leicht strbaren Schlaf und
vermehrtes Schreien zur Folge haben;

* das verzogerte Einpendeln eines normalen Tag-Nacht-Rhythmus;

¢ die gestorten taktilkindsthetischen Riickkoppelungsmechanismen, die
zu ungeschicktem Hantieren und zu grobmotorischen Auffilligkeiten
fithren;

¢ die verzogerte und gestorte Sprachentwicklung;

¢ das auffallende Spielverhalten;

* der abweichende Verlauf des Fremdelns;

* das nicht altersentsprechende Erkennen und Einhalten sozialer Regeln.

Neurologisches Durchgangssyndrom

AuBBerdem zeigen diese Kinder im Siuglimgsalter, soweit unsere Erfahrun-
gen mit Beobachtungen ab Geburt reichen, alle ein sog. neurologisches
Durchgangssyndrom (Haas 1982/83). Mit diesem Ausdruck werden neuro-
motorische Auffdlligkeiten beim Saugling bezeichnet, welche darauf beru-
hen, dass hohere motorische Integrationszentren etwas verzogert reifen,
ohne dass bleibende Behinderungen im Sinne einer infantilen Zerebralpa-
rese resultieren. Es kommt dadurch, wie schon im Abschnitt ,Minimale
Zerebralparese” ausgefiihrt, entweder zu einer Verstdrkung von Primitivre-
flexen und ihrem Persistieren {iber den 6.Lebensmonat hinaus: oder aber
die Sduglinge zeigen eine leichte Hypotonie, schwache Primitivreflexe und
eine leicht verzigerte statomotorische Entwicklung.

Oft haben Sduglinge mit neurologischem Durchgangssyndrom in den
ersten Lebenswochen Trinkschwierigkeiten, da das Trinken die erste kom-
plexe motorische Leistung ist. Sie saugen entweder ungeniigend, kénnen
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‘leshalb manchmal nicht gestillt werden und gelten als trinkfaul; oder sie
augen (iberhastet, verschlucken sich und sind eventuell vorzeitig er-
- hopft. Manche Kinder zeigen ab der Geburt eine deutliche Hyperaktivi-

11t und sind schwierig zu wickeln, weil sie nicht stillhalten.

Nicht aus jedem neurologischen Durchgangssyndrom entwickelt sich
~in infantiles POS, so wenig wie das fiir die eingangs aufgezdhlten Schwie-
nokeiten zutrifft. Offensichtlich kann sich durchaus nach anfanglich ver-

ngerter Reifung einzelner Hirnfunktionen die Entwicklung normalisie-

111, Es ware deshalb verfehlt, bereits im Sduglings- oder Kleinkindesalter

-on einem fristhkindlichen POS zu sprechen. Hingegen sollte jeder Arzt, der
.uglinge und Kleinkinder betreut, alle Kinder mit derartigen Auffalligkei-

ren besonders im Auge behalten, d.h. ungefahr jdhrlich kontrotlieren und
mamnestisch und klinisch nach Abweichungen in der motorischen, kogni-

niven und psychischen Entwicklung suchen, Abweichungen, wie sie in al-
iu vorangegangenen Kapiteln beschrieben wurden (wobei selbstver-
~andlich die Latenzzeit vieler Dysfunktionen beachtet werden muss). Es
~nigt ndmlich nicht, auf die bekannten psychomotorischen Meilensteine
i achten. So wird z.B. der Zeitpunkt des freihen Gehens beim normalen

Find mit 9-18 Monaten angegeben. Kaum ein POS-Kind {mit Ausnahme

1" ehemals sehr kleinen Frithgeburten) wird spdter als mit 18 Monaten
hen kdnnen. Viel wichtiger als der Zeitpunkt ihres Auftretens ist die
vnalitdt einer Funktion, und auf diese ist bei Anamnese und Untersuchung
Voert zu legen.

Aufgaben des Arztes und Eltern-Kind-Beziehung

wihvsich nun aus den Auffilligkeiten im Sauglings- und Kleinkindesalter ein
tiihkindliches POS entwickelt oder nicht: Der Arzt hat die Aufgabe, diese
sicifen Funktionen zu erkennen und mit den Eltern dariiber zu sprechen.
veniigt, wenn er von einer aktuellen Unreife spricht und darauf hin-
~1st, dass sich bei manchen Kindern alles bald normalisiert, bei anderen
Joch spater weitere Hirnunreifezeichen auftreten, wobei erst im Laufe
't lahre entschieden werden kénne, zu welcher Gruppe das Kind gehort.
Falsch ware es, die aktuellen Entwicklungsabweichungen zu bagatelli-
~ienoder z. B. wegen des ibermdRigen Schreiens bei sonst gutem Gedei-
11 umfassende medizinische Abklirungen in die Wege zu leiten. Denn al-
iese Schwierigkeiten machen den Eltern, insbesondere wenn es sich
- ihr erstes Kind handelt, meist schwer zu schaffen. In einer Zeit, in der
vieles der Mutter-Kind-Beziehung und dem Milieu des Elternhauses zur
1 yelegt wird, suchen sie den Fehler zuerst bei sich und ihrem Verhalten.

b
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Es ist immer gut, wenn man sein eigenes Verhalten infrage stellt. Da aber
eine Verhaltensanderung der Eltern keine Normalisierung des Kindes her-
beifiihrt, insbesondere nicht, wenn die Funktionen nicht bald nachreifen
und sich wirklich ein POS entwickelt, geraten die Eltern in eine zunehmen-
de Verunsicherung.

Diese Verunsicherung ist Gift fiir das heranwachsende POS-Kind. Da es
wegen seiner psychischen Unreife noch kaum aber eigene Richtlinien ver-
fligt, braucht es dringend Eltern, die ihm inneren Halt geben konnen. Es ist
fir Eltern ungleich leichter, ihrem Kind ohne innere Unsicherheit zu be-
gegnen und das rechte MittelmaR zwischen Verwdéhnung und Uberforde-
rung zu finden, wenn sie wissen, wo sich ihr Kind wegen seiner partiellen
Hirnreifestdrung noch nicht altersgemaR verhalten kann. Wenn der Arzt
gezielt nach Schreiverhalten, Schlafverhalten, spater Sprachentwicklung,
Spielverhalten usw. fragt, ergreift jede Mutter gern die Gelegenheit, um
von thren Schwierigkeiten mit diesem Kind zu sprechen. Ganz einfache
Ratschldge kénnen dann manche Situation entscharfen. So braucht ein ir-
ritables, schreiendes Kind eine reizarme Umgebung und beruhigt sich in
der Regel durch Herumtragen. (Sauglinge in den Entwicklungsliandern, die
auf dem Riicken ihrer Mutter leben, schreien kaum.) Durch das sanfte
Schaukeln (Vestibularisstimulation, dhnlich dem Wiegen in friiheren Jahr-
hunderten) und den Kérperkontakt beruhigt sich offensichtlich das tiber-
reizte Kind. Dies hat nichts mit Verwohnen zu tun.

Sobald das Kind reifer wird und insbesondere, sobald es sich mit Mani-
pulieren und Herumkrabbeln selbst beschdftigen kann, hort das Schreien
allmahlich auf. Was noch wahrend einiger Jahre Schwierigkeiten bereiten
kann, ist das Schreien nachts. Sei es nun, dass das Schlafzentrum noch un-
reif ist, sei es, dass normale Reize aus dem Koérperinnern oder aus der Au-
Benwelt wegen einer erniedrigten Reizschwelle das Kind wecken; jeden-
falls erwachen manche POS-Kinder wihrend Monaten oder Jahren nachts
mehrmals, geraten im Dunkeln in Angst und schreien panikartig. Nur die
Ndhe von Menschen, seien dies nun Eltern oder Geschwister, kann den
Kindern zur Ruhe verhelfen, die sie zum Wiedereinschlafen brauchen. Es
ist ein Irrtum zu meinen, ein Kinderbett neben dem Elternbett oder sogar
ein zeitweise im Elternbett schlafendes kleines Kind zerstore das Eheleben
(Peres 1984). Die meisten Eltern empfinden dies jedenfalls weit weniger
ldstig als ein dauernd schreiendes Kind.

Andauerndes Schreien ist eine schwere Bedrohung fir das Mutter-
Kind-Verhiiltnis. Denn die Mutter empfindet dieses Schreien als Anklage.
Sie hat ihr Kind doch von Herzen lieb. Sie tut alles, was man nur tun kann
fir sein Wohlbefinden. Und lohnt ihr das Kind diese Miihe? Nein, es schreit
und verkiindet damit der ganzen Welt, welch schlechte Mutter es habe, die
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+« ht einmal ihr Kind so pflegen kann, dass es gliicklich und ruhig ist. Ab-
lmende Gefiihle diesem Schreihals gegeniiber sind deshalb verstdndlich
nd fahren leider ab und zu zu Kindesmisshandlung. Gesprdche {iber die
i~ache einer erhohten Irritabilitit und deren (begrenzte) Beeinflussbar-
it kénnen daher fiir die Mutter eine grofRe Entlastung bedeuten und
hon im frithen Sduglingsalter Weichen besser stellen.

Positive Einflussnahme der Eltern

~“ahrnehmungsstérungen fiihren schon im Sduglingsalter zu einer tiefen
\runsicherung des Kindes. Diese innere Unsicherheit braucht vermehrte,
nhesondere kérperliche Zuwendung der Eltern. Ein Kind, das sich kor-
i rlich gehalten fiihlt, kann Angst und Unsicherheit eher bewdltigen. Es ist
/0 keine Verwohnung, wenn man in einer ungewohnten Umgebung oder
“tuation das angstliche, fremdelnde POS-Kind auf den Arm und spdter auf
.1 SchoR nimmit, bis es den Uberblick gewonnen hat (was oft, z. B. bei ei-
:n'm Besuch in einem fremden Haus, eine Stunde oder mehr dauert). Das
I ind lernt dadurch, mit einer neuen Situation fertig zu werden. Denn erst,
onn es sich sicher fiihlt, kann es auch von einer neuen Umgebung profi-
~eren. Es ldsst sich iibrigens bei solchen Gelegenheiten am besten beob-
« hten, wie es um das Mutter-Kind-Verhaltnis bestellt ist. Bei einer unzu-
rrlassigen Mutter-Kind-Beziehung im Sduglingsalter sucht das Kleinkind
i+ Angst machenden Situationen nicht bei der Mutter Schutz.
Das mangelhafte Spielverhalten (S.85) der POS-Kinder ist eine Quelle
icter Probleme. Aus ihrem Spielunvermaogen resultiert die Gier nach im-
mer neuen Spielsachen. Was sie sehen, wollen sie haben, und die Eltern
rmachen manche enttiuschende Erfahrung, bis sie merken, dass auch das
lerbegehrteste Spielzeug dem Kind nicht zu einem besseren Spielverhal-
“-nverhilft. Nur Anregung durch andere Menschen und Mitspielen ermdg-
I hen dem unstet oder stereotyp spielenden Kind ein sinnvolleres Spiel.
Dem dlteren Siugling, der Gegenstinde nur kurz betastet, schiittelt und
~ann wieder wegwirft, kann die Mutter im Spiel die Hande fiihren, indem
i ihre eigenen Hinde auf die des Kindes legt und diese mit ihren Finger-
nitzen fiihrt. Es ist faszinierend zu beobachten, wie ein Kind, das vorher
minteressiert und oberflachlich mit Dingen hantierte, einen wachen, auf-
ierksamen Blick bekommt, wenn man seine Hinde beim Betasten fiihrt.
Spater, wenn auf diese Weise mehr Erfahrung in basalen Bereichen ge-
~onnen werden konnte, kann das Spiel des Kindes um einen ndchsten
- hritt erweitert werden. Das POS-Kind kritzelt z. B. mit einem Filzstift auf
nem Papier; es betrachtet das Resultat seiner Handlung nicht, weil es ja
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erst an der Funktion des Kritzelns interessiert ist. Wenn jetzt der Erwach-
sene diesern Gekritzel eine Bedeutung gibt, indem er beispielsweise sagt:
.Ei, ein Vogel“, wird das Kind kurz innehalten und auf sein Gekritzel schau-
en; es wird so langsam dazu gebracht werden konnen, zur Symbolbildung
tiberzugehen, wenn es immer wieder erfahrt, dass sein funktionelles Han-
tieren auch eine Bedeutung haben kann. Wenn das Kind nunmehr symbo-
lische Handlungen begeht, kann ihm der Erwachsene weiterhelfen, indem
er diese Handlungen aus dem Kontext heraus um einen Schritt erweitert
und somit eine kleine Handlungssequenz gestaltet.

Auch spater erleichtern die Eltern sich und ihrem POS-Kind das Leben
sehr, indem sie regelmdfRig mit ihm spielen. Nicht, dass das Kind auf diese
Weise nun plotzlich stundenlang bei einer Sache verweilen kdnnte. Auch
wenn jemand mitspielt, wird die Ausdauer eher kurz sein.

Wenn man dies aber von vornherein einberechnet, wird das Spiel nicht
mit gegenseitigen Beschuldigungen enden.

Von allen Friihzeichen hat oft die Unfdhigkeit, soziale Regeln zu erkennen
und einzuhalten, die schwerwiegendsten Folgen fiir das Kind und fiir seine
Familie. Kinder, die aus diesem Grunde (iberall, wo sie in menschliche Ge-
sellschaft kommen, unangenehm auffallen, nehmen ihren Eltern jede
Freude an mitmenschlichen Kontakten. Niemand gerit gern in den Ver-
dacht, seine Kinder nicht erziehen zu kénnen. Wenn die Eltern wissen,
welche Unreife hinter diesem unmoglichen Verhalten ihres Kindes steckt,
konnen sie viel besser korrigierend eingreifen und verschwenden ihre
Kraft nicht in nutzlosen Strafaktionen.

So wie alle Eltern ihren Sdugling daran hindern, der empfindlichen Tan-
te die Brille von der Nase zu rei8en, so bleibt ihnen nichts anderes iibrig,
als immer dort vorbeugend einzugreifen, wo sie ein Unheil nahen sehen.
Wenn sie dies ganz selbstverstandlich tum, ohne ihr Eingreifen mit morali-
sierend erhobenem Zeigefinger zu begleiten, wird auch das Kind sich in
seiner Menschenwiirde nicht verletzt fithlen. Die Eltern kénnen dadurch
ihr POS-Kind davor bewahren, in die Rolle des bosen Kindes, das niemand
will, hineinzugeraten. Wenn diese Art des Vorgehens auch viel Nerven und
Zeit beansprucht, ist sie immer noch besser, als sich von der Allgemeinheit
zuriickzuziehen oder das Kind zu einem sozialen AuRenseiter werden zu
lassen.

Schon in den ersten Lebensjahren bekommen die Eltern eines POS-Kin-
des zu spiiren, dass es eine schwere Aufgabe ist, ein solches Kind zu haben.
Niemand, der nicht ein solches Kind grofSgezogen hat, bagatellisiere diese
Aufgabe!
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Umwelteinfliisse auf die Hirnentwicklung

mweltbedingungen konnen die organische Hirnentwicklung beeinflus-
1 wie viele Untersuchungen zeigten. Unter schwerer Afferenzdeprivati-
wverden weniger synaptische Verbindungen ausgebildet als in einem
aenenden Milieu, wobei dieser Mangel durch eine spatere Stimulation
it mehr ausgeglichen werden kann. Wenn es sich auch vorwiegend um
iversuche handelt (Riesen 1975), so ist eine Ubertragung auf den Men-
.1-n wahrscheinlich erlaubt; denn kiinische Beobachtungen an Kindern,
I heispielsweise im Dunkeln oder in einem wortlosen Milieu aufwuch-
~n_engsprechen den Befunden bei Tieren. Allerdings handelt es sich so-
~ohl bei den Tierversuchen als auch bei den beschriebenen Kinderschick-
11 jeweils um Fille extremer Deprivation, bei denen mindestens ein
nimeskanal vollig ausgeschaltet war. es ist keineswegs histopathologisch
nrersucht, wie und ob Giberhaupt eine ,durchschnittliche®, psychologisch
ltinierte Deprivation sich auf die Hirnentwicklung eines Sduglings und
~1ukindes auswirkt.
t benfalls durch Tierexperimente wurde gezeigt, dass eine optimale Sti-
anlution zu einer vermehrten Entwicklung von Dendriten und Synapsen
~ihit (Guttmann 1972). Dies gilt auch fiir ein Gehirn, dessen Funktionssys-
e primdr geschadigt sind. Zahlreiche Arbeiten wiesen nach, dass sich
- nueschadigte Kinder in einem anregenden Milieu besser entwickeln als
crev unglinstigen psychosozialen Bedingungen (Schlack 1984). Aller-
" s sind der Beeinflussung Grenzen gesetzt, wie die tdgliche Erfahrung
. ahliger Eltern und Therapeuten zeigt. Sei es, dass intakte Hirnareale
“llvertretend die Funktion der geschadigten (ibernehmen oder dass es zu
~iamischen und physiologischen Verdnderungen (Reinnervation von
wvaisten Synapsen, Veranderungen der Rezeptorempfindlichkeit usw.,
~er 1978) in den mangelhaft arbeitenden funktionetlen Hirnorganen
aimt: Die Therapie vermag niemals die Optimalitdt eines intakten funk-
wiellen Hirnorgans herbeizufiihren.
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Maglichkeiten und Grenzen
therapeutischer Einflussnahme

Je junger das Kind ist, d.h. je weniger ausgereift seine Hirnorgane sind,
desto grofSer sind die Reserven, die durch eine Therapie fiir die Reorganisa-
tion der gestorten Funktionen mobilisiert werden kénnen; jedenfalls las-
sen Tierversuche (Scharlock u. Mitarb. 1963) und klinische Erfahrungen
(Goodman u. Mitarb. 1984) diese Annahme vermuten. Auch haben die Er-
folge der Bobath-Therapie gezeigt, dass das AusmaR einer Zerebralparese
vor allem dann vermindert werden kann, wenn die Therapie in den ersten
Lebensmonaten einsetzt (Kong 1966).

Was die Hirnfunktionsstorungen beim friithkindlichen POS betrifft, ist
moglicherweise die Wirksamkeit der heutigen Therapiemethoden be-
schranke, weil sie grundsatzlich zu spat einsetzen, namlich erst dann,
wenn die entsprechenden Hirnorgane schon weitgehend entwickelt und
damit die Moglichkeiten der Kompensation vergeben sind. Wenn ein POS-
Kind eine zentrale Sprachschwiche entwickelt, liegt der Beginn der
Sprachtherapie heute in der Regel im 5. Lebensjahr, also zu einem Zeit-
punkt, wo bei einem hirngesunden Kind die sprachliche Kompetenz weit-
gehend vorhanden ist und somit die fiir die Sprache bendétigten funktio-
nellen Hirnorgane ziemlich ausgereift sind. Vielleicht ware das Resultat
ungleich besser, wenn bei demselben Kind die Sprachtherapie bereits im
1. Lebensjahr begonnen hatte. Da wir aber heute erst in Ansdtzen (iber di-
agnostische Moglichkeiten verfiigen, Hirnfunktionsstérungen zu erken-
nen, die sich noch in der Latenz befinden (Zollinger 1984), ist das thera-
peutische Angebot noch beschrankt, wird sich aber hoffentlich allmahlich
dndern. s

Therapeutisch bestehen grundsatzlich 2 Méglichkeiten:
¢ Einesteils kann versucht werden, beeintrachtigte Funktionen nachzu-

entwickeln,
¢ andernteils konnen dem Kind Wege gezeigt werden, wie es kompensa-

torisch gut entwickelte Fdhigkeiten zum Ausgleich der Schwéchen ein-
setzen kann (Umgehungsstrategien).

Je dlter das Kind ist, desto mehr ist Erfolg nur noch mit der 2. Methode zu

erwarten. An konventionellen Therapie stehen fiir POS-Kinder heute zur

Verfiigung:

¢ psychomotorische Therapie und (bei entsprechender Ausbildung des
Therapeuten) eventuell Physiotherapie fiir grob- und feinmotorische
Koordinationsstérungen,
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» | rgotherapie fiir feinmotorische Koordinationsstérungen
und sensorische Integrationsstérungen,

» togopddie fiir Sprech- und Sprachstérungen,

* |cgasthenie- und Dyskalkulietherapie fiir entsprechende Leistungs-
lefizite in der Schule.

-und welche dieser Behandlungsmethoden im Einzelfall angezeigt ist,
i nur nach Erstellung des Entwicklungsprofils eines Kindes entschieden
. +den. Da ein POS-Kind mehrere gleichzeitige Therapien in der Regel
i ht bewdltigen kann, soll dort eingegriffen werden, wo der Riickstand
-+l die Stérung am groften sind, sofern {iberhaupt ein entsprechender

- rapieplatz vorhanden ist.

"vir das praktische Vorgehen heildt dies, dass der Arzt sich mittels der im
-rsuchungsgang geschilderten Tests einen Uberblick verschafft, in
++ hen Bereichen grof3e Funktionsdefizite vorliegen, und dann diejeni-

1. Kinder, die erhebliche Ausfille aufweisen, dem zustdandigen Therapeu-
hzw. der infrage kommenden Institution zuweist, mit dem Auftrag, die

i prechenden Hirnfunktionsstérungen noch fachgerechter abzukldren
dann allenfalls eine Therapie zu Gibernehmen.

wychomotorik- und Physiotherapeuten sowie Logopidden arbeiten je

i1 Landesgegend selbststandig oder sind einer Institution angeschlos-

t-rgotherapeuten sind meist in Kinderkrankenhdusern oder anderen

. tutionen angestellt und iber diese zu erreichen; Legasthenie- und
~alkutietherapeuten unterstehen entweder dem schulpsychologi-

1 Dienst oder einer kommunalen Instanz und sind nur {iber diese fiir
I'herapie zu erhalten. Es lohnt sich als Kinderarzt, mit Therapeuten

. ubergeordneten Instanzen in der Region personlichen Kontakt zu
n, was am besten {iber gemeinsame Fallbesprechungen gelingt, da-
nan abschdtzen kann, wem man welches Kind sinnvoll zuweisen soll.

ne Kostenvergiitung ist in den Liandern verschieden geregelt. (In der
+viz (ibernimmt die Invalidenversicherung in der Regel die Therapie,

' 11 das infantile POS vor dem 9. Geburtstag diagnostiziert und in Be-

Ilung genommen wird; anderenfalls sind die Gemeinden zustandig,
‘lysio- und Ergotherapie eventuell auch Krankenkassen.)

it diesem Vorgehen wird vermieden, dass ,Nebensdchlichkeiten*
ipiert werden. Bisher wurden POS-Kinder oft mehr zufdllig in dieser
jener Institution abgekldrt und dann, ut aliquid fiat (damit etwas ge-
1), einer Therapie unterzogen, die eventuell gar nicht das Haupt-
«m des Kindes betraf. Wenn ein Kind mit motorischen Koordinati-
~srungen und einer schweren zentralen Sprachschwiche einer Phy-
~rapie zugefiithrt wird, wie das gerade von drztlicher Seite aus noch
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oft der Fall ist, wird sich die schulische Situation des Kindes dadurch in kei-
ner Weise bessern. Von Nutzen wdre eine Sprachtherapie, die sich nicht
auf Artikulationsiibungen beschrankt, sondern versucht, die sprachliche
Kompetenz des Kindes im weitesten Sinne des Wortes zu verbessern.

Nach unserer Erfahrung findet kein nennenswerter Transfer von
Ubungseffekten in einem Funktionsbereich auf einen anderen statt. So we-
nig wie jemand, der gut Schreibmaschine schreiben kann, auch automa-
tisch gut Klavier spielen wird, so wenig kann ein Kind, das Bewegungsab-
ldufe {ibt, in Orthografie besser werden. Wir méchten damit auch der Hy-
pothese von Affolter (Affolter 1984, Simon 1981) widersprechen, derzufol-
ge Sprachstdrungen auf taktil-kindsthetischen, intermodalen, seriellen
oder kombinierten Wahrnehmungsstérungen beruhen und entsprechend
diesemn hierarchischen Prinzip auf der gestorten Stufe zu therapieren sind.
Dass Sprachstérungen haufig mit taktil-kindsthetischen und anderen
Wahrnehmungsstorungen kombiniert sind, ist noch keineswegs ein Be-
weis, dass das eine auf dem anderen beruht, sondern nur der Ausdruck ei-
ner Mehrfachschddigung. Uns sind viele Kinder mit schweren taktil-kinds-
thetischen Wahrnehmungsstorungen ohne jegliche Sprachstorungen be-
kannt.

Wiinschenswert wdre natiirlich ein Universaltherapeut fiir alle Hirn-
funktionsstérungen, der bei jedem POS-Kind Schwerpunkte setzen, aber
auch die anderen gestérten Funktionen in seiner Therapie beriicksichtigen
kénnte. In der Praxis ist es durchaus so, dass erfahrene Therapeuten, wel-
cher Fachrichtung auch immer, in der Regel auch andere Bereiche mit ein-
beziehen. Insbesondere die Legasthenietherapeuten, die wahrscheinlich
am intensivsten mit der Schulnot der POS-Kinder konfrontiert werden,
setzen sich in beeindruckender Weise in Weiterbildung und praktischer
Tdtigkeit mit den Schwierigkeiten der ROS-Kinder auseinander.

Grundsatzlich gilt fiir alle Therapiearten als oberstes Gebot, dass das,
was mit dem Kind erarbeitet wird, fiir das Kind eine Bedeutung haben muss.
Nur was Bedeutung hat, kann wirklich wahrgenommen werden und zu
Lernfortschritten fithren. Der Misserfolg vieler Ubungsbehandlungen be-
ruht darauf, dass zwar der Therapeut, nicht aber das Kind, den Sinn dieser
Ubungen erkennt. Sinngebung bedeutet nicht, dass dem Kind z.B. als Ziel
von Artikulationsiibungen eine bessere Sprache oder als Ziel von Recht:
schreibiibungen eine bessere Deutschnote in Aussicht gestellt wird, son
dern dass das Kind die Bedeutung eines Wortes durch Spiel und eigenes
Erleben derart erfasst, dass es das Wort gar nicht mehr falsch aussprechen
bzw. schreiben kann.

Ungeachtet der Verbesserung der gestérten Funktionen haben alle die
se Therapien einen weiteren unschdtzbaren Wert: Hier findet das POS
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nd oft einen Menschen, vor dem es sich seiner Schwache nicht schamen
viiss, der es so, wie es ist, akzeptiert und der auch ermessen kann, wie
~werwiegend es durch seine Hirnfunktionsstérungen in seiner Schul-
:1thahn behindert ist.
e Voraussetzung jeder erfolgreichen Therapie ist allerdings, dass sich
Il rapeut und POS-Kind mogen. Wenn sich der Therapeut durch die Ver-
+ .tens- und Lernschwierigkeiten des Kindes bedroht fiihlt und sich nicht
«+ thm gegen seine Schwierigkeiten solidarisieren kann, und wenn sich
I, POS-Kind vom Therapeuten nicht wirklich innerlich akzeptiert fahlc,
' m wird auch eine methodisch richtige Therapie nicht zum Ziel fiihren.
.nn es sich also ergeben sollte, dass Therapeut und Kind nicht harmoni-
n-cn, soll man sich nicht scheuen, einen Therapeutenwechsel vorzuneh-
ey
Hir die Verlaufskontrollen sind die Erfahrungen des Therapeuten unbe-
1 1 miteinzubeziehen. Insbesondere ist der Therapeut die einzige Fach-
.on, die durch Verhaltensbeobachtung in der Lernsituation die Lernfd-
oo vit des Kindes abschatzen kann. Die Lernfahigkeit ist es, die letztlich fir
e I'vognose der Hirnfunktionsstorungen ausschlaggebend ist.

Medikamentése Therapie

weitere Moglichkeit therapeutischer Intervention bildet die medika-
1ose Therapie. Zahireiche Arbeiten der letzten Jahrzehnte haben ge-
- dass mit stimulierenden Substanzen der Amphetamingruppe giins-
Wirkungen erzielt werden kénnen. Einig sind sich alle Autoren, dass
.- Medikamente nur bei einem Teil der POS-Kinder einen Effekt zeigen
"lass es keine verldsslichen Kriterien gibt, um voraussagen zu kénnen,
115 Kind zu den Respondern oder den Nonrespondern gehért, vor allem
- letztlich unklar ist, worauf sich die Wirksamkeit dieser Substanzen
hch grindet (Trott 1993 ).
v positive Effekt dieser Medikamente besteht in einer Verbesserung
s1oilanz mit einer Verminderung der Antriebs- und Konzentrationssto-
~n sowie in einer Verbesserung der Selbststeuerung. Die Kinder wer-
msgeglichener und sind weniger extremen Stimmungsschwankun-
interworfen. Sie konnen sich ldnger konzentrieren, ermiden in der
L weniger und zeigen allgemein ein reiferes Verhalten. Falls sie hy-
v waren, werden sie motorisch ruhiger. Falls sie verlangsamt rea-
n. arbeiten sie ztigiger.
- sich nicht dndert, sind ihre effektiven Wahrnehmungsstorungen.
mten auch experimentelle Untersuchungen von Martinius (1982)
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deutlich, dass unter Stimulanzien die ,Aufmerksamkeit* verbessert wur-
de, d.h., dass beim Lésen von Aufgaben Tempo und Konstanz zunahmen,
nicht jedoch die kognitive Leistung. Da aber ein Teil des Schulversagens ei-
nes POS-Kindes auf seiner unreifen Arbeitsweise und nur zum anderen
Teil auf seinen Wahrnehmungsschwierigkeiten beruht, ist ihm mit einer
Verbesserung eben dieser Arbeitsweise viel geholfen. Was sich mit Medi-
kamenten ebenfalls nur wenig &ndern lisst, ist die Fernprognose. Nachun-
tersuchungen zeigten (Weiss 1975), dass Methylphenidat die Kinder in
Schule und Elternhaus umganglicher macht, dass aber das Verlaufsergeb-
nis nach 5 Jahren nicht beeinflusst wurde.

Methylphenidat (Ritalin)

Methylphenidat (Ritalin) ist das gebrduchlichste Medikament der
Amphetamingruppe. Seine Wirkungsdauer ist individuell verschieden,
betragt jedoch durchschnittlich 3 -4 Stunden. Der Bedarf an Ritalin ist von
Kind zu Kind recht verschieden, und die Dosierung muss deshally individu-
ell angepasst werden, wobei mit einem einschleichenden Therapiebeginn
Nebenwirkungen wie Appetitlosigkeit und Bauchschmerzen vermieden
werden. Bei uns hat sich folgendes Vorgehen bewdhrt:

* 3 Tage morgens 2,5 mg,

¢ 3 Tage morgens und mittags je 2,5 mg,

¢ 3 Tage morgens 5 mg und mittags 2,5mg,

¢ anschlieend morgens und mittags je 5 mg, vorerst wahrend 2 Wochen.

Nach dieser Zeit kénnen die Eltern (und oft auch das Kind selbst) beurtei-
len, ob das Medikament die gewiinschte Wirkung zeigt. Mit Vorteil wird
dabei auch der Lehrer zurate gezogen, der nicht vom Therapiebeginn ori-
entiert, der aber dann von den Eltern befragt werden soll, ob ihm in den
letzten 2 -3 Wochen Verdnderungen im Verhalten des Kindes aufgefallen
seien. Oft hat der Lehrer dann in der Tat bemerkt, dass das Kind weniger
trodelt, genauer arbeitet, ruhiger geworden ist und sich besser beherr-
schen kann.

Nach meiner Erfahrung wirkt das Medikament bei 10-20% der Kinder
phdnomenal, in einer Weise, dass jeder den Unterschied bemerkt, wenn
einmal eine Tablette vergessen wurde. Bei weiteren ca. 50% der Kinder ist
die Wirkung mindestens so deutlich, dass sich die Weiterfliihrung der The-
rapie in den Augen der Eltern und Lehrer lohnt. Beim Rest der Kinder zeigt
sich gar keine Wirkung oder aber sehr selten eine paradoxe, indem das
Kind angetriebener und aggressiver wird.
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nebenwirkungen und Uberdosierungszeichen

henwirkungen, wie (anfanglicher) Gewichtsverlust, Einschlafstorungen,
..sind nach meiner Erfahrung bei der angegebenen niederen Dosierung
i selten. Wenn bei einer Dosierung von 2-mal 5 mg tdglich noch keine
~anderung ersichtlich ist, kann langsam gesteigert werden auf 2-mal
“mg. Die Wirkung des Medikaments lasst nach 3 -4 Stunden nach, allen-
- ist deshalb am spdten Nachmittag noch einmal eine kleine Dosis no-
I'afls das Kind 20 mg/die oder mehr benétigt, ist es fiir Eltern und Kind
‘Licher, wenn Retard-Tabletten eingesetzt werden {Ritalin SR, nur in ei-
- bosierung von 20 mg pro Tablette im Handel), da deren Wirkung rund
runden andauert (Pelham 2001),
~Venn ein Kind mit Ritalin abends Einschlafstérungen zeigt, kann dies 2
ichen haben: Entweder ist das Medikament unterdosiert und das Kind
1 Einfluss des Rebound-Effekts abends total Gibermiidet und findet
hally den Schlaf nicht; oder das Medikament ist (iberdosiert und halt
Kind auch am Abend fit und wach. Durch eine Anderung der Dosierung
I allenfalls der Verabreichungszeit kénnen in der Regel diese Ein-
istérungen behoben werden.
it den USA werden teilweise wesentlich hdhere Dosen gegeben (Richt-
en 0,3-1,5mg pro kg Korpergewicht). Nach unserer Erfahrung ist es
i unwahrscheinlich, dass hohe Dosen eine Wirkung zeigen, wenn bei
ferer Dosierung keine Verdnderung gesehen werden konnte. Bei ein-
21 Kindern kann es schon bei niederen Dosen von beispielsweise nur
1 tdglich zu Uberdosierungszeichen kommen: Die Kinder bekommen
‘n verlorenen Blick, wirken abnorm gedampft und antriebslos. Mit ei-
Reduzierung der Dosis verschwinden diese Symptome wieder.
~.wlegentlich wird ein Kind zu Beginn der Therapie leicht depressiv: Wir
hten dies als Ausdruck der Wirksamkeit des Medikaments deuten, in-
- das Kind unter Methylphenidat reifer, d.h. einsichtiger in seine Ver-
cnsweisen wird und aus dieser neuen Sicht gentigend Grund hat, de-
v zu reagieren. In einer verstandnisvollen Umgebung verschwinden
o depressiven Zeichen trotz Weiterfiihrens der Therapie bald wieder.
«ore Nebenwirkungen haben wir unter der angegebenen niedrigen Do-
‘ing nie beobachtet.
aundsdtziich kann das Medikament die Krampfschwelle fiir epilepti-
Anfille senken. Dies bedeutet jedoch nicht, dass seine Gabe bei Epi-
«envon vornherein ausgeschlossen ist (Hemmer 2001), hingegen soll-
- Verabreichung in diesen Fallen nur durch einen Neuropddiater erfol-
t pilepsiekranke Kinder leiden sehr haufig an einem frithkindlichen
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Da in der Literatur unter hohen Dosen eine geringe Reduzierung des
Langenwachstums beschrieben wurde, soll eine Wachstumskurve ange-
legt werden (halbjdhrliche Messungen), um einen Perzentilenabfall, der
allerdings selten ist, rechtzeitig zu erkennen (Safer u. Allen 1973, Roche u.
Mitarb. 1979). Sicherheitshalber sollte der Blutdruck kontrolliert werden.
Bei hamodynamisch signifikanten Herzvitien/Herzkrankheiten ist das
Medikament kontraindiziert. Bei unauffilligen anamnestischen und klini-
schen kardiologischen Befunden ist ein Routine-EKG nicht ndtig.

Wenn Methylphenidat die gewiinschte Wirkung zeigt, empfiehlt es
sich, die Therapie wdhrend eines halben Jahres ohne Unterbrechung wei-
terzufiihren, wobei anldsslich der Ausstellung eines neuen Rezepts jeweils
Gelegenheit fiir einen Kontakt mit der Mutter und damit eine relativ eng-
maschige Therapiekontrolle besteht. AnschlieBend soll wdhrend eines
Monats ausgesetzt werden, wiederum ohne vorher den Lehrer zu infor-
mieren.

Wenn nach Ablauf dieses Monats Eltern und Lehrer keine Leistungs-
und Verhaltensverschlechterung konstatieren, was nicht selten der Fall ist,
hat sich das Kind offenbar, vergleichbar mit Verhaltenstherapie, eine bes-
sere Selbststeuerung ,angewdhnt" oder das Kind ist mittlerweile genii-
gend nachgereift. Anderenfalls ist die Therapie fiir ein weiteres halbes Jahr
wieder aufzunehmen und nach dieser Zeit erneut eine Unterbrechung zu
machen.

Kinder, die das Medikament iiber mehrere Jahre wirklich brauchen,
sind selten. Probleme mit dem Absetzen des Medikaments haben sich bei
uns, auch bei den wenigen Kindern, die jahrelang therapiert wurden, nie
ergeben.

3
Suchtpotenzial und postpubertire Medikation

Bei Erwachsenen kann das Medikament, wie alle Amphetaminpraparate,
zur Sucht fithren, indem es eine angetriebene Hochstimmung ohne Mii-
digkeitsgefiihle bewirkt. Es wird deshalb allgemein empfohlen, Methyl-
phenidat bei Pubertdtsbeginn endgiiltig abzusetzen. In den USA mehren
sich jedoch Stimmen (Bellak 1979, Wender u. Wender 1980), die ehemali-
gen POS-Kindern auch im Erwachsenenalter Stimulanzien mit Erfolg ver-
abreichen, sofern ihnen Leistungs- und Stimmungsschwankungen noch zu
schaffen machen. Wir selbst halten es so, dass wir Jugendlichen, die nach
der Pubertdt noch unter Konzentrationsschwierigkeiten leiden, wahrend
Examensvorbereitungen wieder fiir eine begrenzte Zeit Ritalin verschrei-
ben (meist 20-30mg/die). Irgendeine Abhingigkeitsentwicklung habe
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- h nie gesehen. Méglicherweise spielt dabei der Umstand eine Rolle, dass,
alange eine POS-Symptomatologie besteht, Methylphenidat nie zu einer
. uiphorie wie beim reifen Erwachsenen fiihrt. Eine Sucht bei Kindern wur-
le in der Literatur nie beschrieben (Wilens 1992). Hingegen ist auf eine
iherapie mit Methylphenidat zu verzichten, wenn in der Umgebung des
.. mdes suchtgefdhrdete Personen leben, die sich das Medikament aneig-
wn konnten. Der (langjdhrige) Kinder- und Hausarzt ist am ehesten in der
i 1¢e, diesen Umstand zu beurteilen.
ks wird immer wieder die Befiirchtung gedufert, die Einnahme von Ri-
ralin im Kindesalter konnte die Entwicklung einer Sucht im Jugend- oder
I rwachsenenalter begtinstigen. Dem ist gliicklicherweise nicht so. Nach-
sntersuchungen von POS-Kindern, die seinerzeit Ritalin erhielten, zeigten
-~me deutlich niedrigere Suchtrate im Vergleich mit POS-Kindern, die nie
i"nalin erhielten. Ich denke, es hangt dies damit zusammen, dass POS-Kin-
e, die dank Ritalin in ihrer Kindheit weniger Schwierigkeiten zu bewadlti-
~n hatten, es spater auch weniger nétig haben, ihre Minderwertigkeitsge-
‘ihle mit Drogen zu betiuben (Biedermann 1999).

Andere Medikamente

I'uher wurden auch andere Medikamente fir die Behandlung eines frith-
- mdlichen POS eingesetzt: Pyritinol (Encephabol), Pyracetam (Nootropil),
“leclofluoxat (Lucidril) und andere. Lernvorgidnge der dominanten Hemi-
ihare sollen unter Pyracetam besser werden, allerdings erst nach mona-
“langer hoch dosierter Therapie. Wir persénlich haben allerdings nur mit
Jlethylphenidat {iberzeugende Resultate gesehen. In den USA werden
1ich Dexamin und Pemoline (Lebertoxizitit) verwendet. Barbiturate sind
1 vermeiden, da sie meist paradox wirken. Tranquilizer und Neuroleptika
ligren beim Kind in die Kompetenz des Kinderpsychiaters und sind nur
nrch diesen zu verordnen.

Didttherapie

~rschiedentlich wurden in den letzten Jahren Stimmen laut, die das Hy-
ceraktivitdtssyndrom auf Nahrungsbestandteile, insbesondere Phosphate,
aruckfithren wollten und mit entsprechenden Didten Heilung erhofften.
nntrollierte Studien widerlegten jedoch diese Hypothese (Steinhausen
152, Walther 1982). Dies schlief3t nicht aus, das bei einzelnen POS-Kin-
v tatsdchlich eine Uberempfindlichkeit auf Nahrungsbestandteile be-
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steht, und sie von einer Didt, die diese Nahrungsbestandteile eliminiert,
profitieren kénnen. Uns scheint es aber unwahrscheinlich, dass diese Pa-
thogenese fiir saimtliche POS-Kinder gilt.

Psychotherapie

Immer wieder wird nach der Notwendigkeit einer Psychotherapie gefragt,
insbesondere von Lehrern. Oft sind die Vorstellungen, was diese Psycho-
therapie bewirken soll, recht diffus. Hirnfunktionsstérungen und reaktive
Storungen werden vermengt, und es werden von der Psychotherapie die
Beseitigung aller stdrenden Symptome erwartet. Aus dem bisher Gesagten
ergibt sich, dass grundsatzlich nur reaktive Stérungen, nicht aber Hirn-
funktionsstérungen psychotherapeutisch beeinflussbar sind, und dass al-
so bei der Indikationsstellung die beiden Stérungsbereiche streng ausei-
nander zu halten sind.

JVerhaltensstérungen* eines POS-Kindes wie unreife Affektsteuerung,
Ablenkbarkeit und verminderte Ausdauer kénnen erschreckend erschei-
nen, sind aber fiir ein infantiles POS sozusagen physiologisch und ver-
schwinden mit fortschreitender Hirnreifung von selbst, ganz anders als
wenn dieselben Symptome beispielsweise Ausdruck einer frithkindlichen
Deprivation und damit ein Hilfeschrei des seelisch geschidigten Kindes
sind. Es ist deshalb auch unumganglich nétig, dass bei einem Problemkind
die richtige Diagnose gestellt wird.

Bei einem frithkindlichen POS ist das Prozedere ganz anders als bei ei-
ner psychoreaktiven Stérung. Das heiSt mit anderen Worten, man kann
bei einem POS-Kind ungleich zuversichtlicher einfach zuwarten, denn sei-
ne ,Verhaltensstérungen® sind vorwiegend der Ausdruck seiner Hirnun-
reife sowie der konsekutiven Uberforderung; sie gehen somit mit zuneh-
mendem Reifegrad des Gehirns spontan zuriick, weil sich mit den Jahren
das Leistungsvermégen des POS-Kindes immer mehr demjenigen hirnge-
sunder Kinder angleicht und die pathogene Ursache somit verschwindet.
Sieber (1981) fand, dass jlingere hirngeschddigte Kinder deutlich héhere
Neurotizismuswerte haben als hirngesunde Kinder, dass sich diese Werte
im Laufe der Pubertit jedoch denjenigen der gesunden Kinder nihern.

Hirnfunktionsstérungen und ihre Auswirkungen sind somit niemals ei-
ne Indikation fiir (analytisch orientierte) psychotherapeutische Interven-
tionen, allenfalls kann mit einer Verhaltenstherapie dem Kind in Teilberei-
chen geholfen werden.

Wenn jedoch reaktive Stérungen dem POS-Kind jede Lebensfreude neh-
men und durch einfache Beratungen das ungtinstige Milieu nicht beein-

Psychotherapie 1z

v werden kann, dann ist Psychotherapie, sei es (idealerweise) als Fa-
ntherapie oder als Einzeltherapie die einzige Moglichkeit, das Kind
i su bewahren, seelisch endgiiltig zu verkiimmern. Psychiatrische
ollte also dann gesucht werden, wenn die Eltern aufgrund ihrer eige-
“roblematik dem POS-Kind nicht gerecht werden kénnen. Wobei da-
hinzuweisen ist, dass vor einer permissiven, keinerlei Grenzen set-
«n Psychotherapie” hyperaktiver POS-Kinder zu warnen ist.
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5 Prognose

Vielfach wird in der Literatur angegeben, dass die Prognose des frithkindli-
chen psychoorganischen Syndroms gut sei (Walton 1977). In der Tat sind
grobe Funktionsausfille im Erwachsenenalter eher selten nachweisbar. Im
Laufe der Jahre, insbesondere wahrend der Pubertdt, reift das Kind nach,
sei es, dass ehemals unreife funktionelle Hirnorgane effektiv einen alters-
entsprechenden Entwicklungsstand erreichen, sei es, dass Umgehungs-
strategien gefunden werden. Denn je alter das Kind wird, desto mehr hilft
einem intelligenten POS-Kind vor allem eine gute Fihigkeit, Stérungen zu
umgehen. Wenn es beispielsweise sprachlich gut entwickelt ist, kann es
mittels Verbalisieren Aufgaben aus dem visuell-rdumlichen Bereich, die
ihm an sich Schwierigkeiten bereiten wiirden, ldsen. Wenn es visuell gut
entwickelt ist und sprachlich Schwierigkeiten hat, wird es mit seiner visu-
ellen Auffassungsgabe vieles erfassen, was sich andere sprachlich erarbei-
ten (,.erkennen”, wie ein Apparat funktioniert, anstatt die Gebrauchsanlei-
tung zu lesen). Auch wird es kaum einen Beruf erwdhlen, bei dem seine
Schwichen im Vordergrund stehen.

Denn Schwichen bleiben zuriick. Jéder Untersucher, der ehemalige
POS-Kinder differenziert nachuntersucht, bestétigt dies (Weiss u. Mitarb.
1979, Minde 1982, Corboz u. Cuenod 1983, Schonhaut 1984, Hellgren u.
Mitarb. 1994). Uberall dort namlich, wo genetisch oder exogen bedingte
strukturelle Verinderungen vorlagen, eatwickeln sich biologisch von der
Norm abweichende funktionelle Hirnorgane, sei es, dass andere Systeme,
die fiir diese Aufgabe weniger gut ausgeriistet waren, diese Funktion Gber-
nehmen mussten, sei es, dass es nach einer Lision zu fehlerhafter Axon-
aussprossung mit fehlerhafter Synapsenbildung kam.

Ehemalige POS-Kinder haben also wahrscheinlich (mit Ausnahme je-
ner hypothetischen Gruppe, bei der eine reine Reifungsverlangsamung
vorlag) im Erwachsenenalter ein von der biologischen Norm leicht abwei-
chendes Gehirn (Prechtl 1978). Es sei in diesem Zusammenhang an die
Haufigkeit von rund 10% erinnert. 90% der Kinder haben also ein Hirn, das
anders funktioniert als das der POS-Kinder. Es ist somit ein reiner Mehr-
heitsbeschluss, was normal ist und was nicht. Ich sehe das frihkindliche
POS als eine Normvariante der menschlichen Entwicklung. Dass diese
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“.rmvariante so oft zu Problemen fiihrt, liegt nur daran, dass unsere Erzie-
I imgsvorstellungen und unser Schulsystem ihr nicht gereicht werden!
Diese biologischen Normabweichungen zeigen sich im Erwachsenenal-
-1 1n manchen diskreten Auffdlligkeiten. Auf pathologische Bewegungs-
ruster der Hinde wurde bereits hingewiesen. Auch andere neuromotori-
- he Auffilligkeiten kdnnen bestehen bleiben. So kénnen die Bewegungen
moch im Erwachsenenalter unbeholfen oder {iberhastet sein (Gubbay u.
I nuckey 1983), und die Schrift kann unregelmdRig und unreif bleiben, was
nunverdient schlechten graphologischen Gutachten fiihren kann,
Auch Minderleistungen im Wahrnehmungsbereich kdnnen noch nach-
~visbar sein, insbesondere die Schwierigkeit, gleichzeitig vieles zu verar-
Iiten (verminderte Kanalkapazitdt). Dies fiihrt zu einer generell vermin-
[vrten Belastbarkeit, sei dies nun im arbeitstechnischen oder im psy-
luschen Bereich. Auch der Typ des ,zerstreuten Professors” ist wahr-
cheinlich auf diese Schwierigekeit zuriickzufithren. Manchmal bleibt
mch die Fahigkeit, das Wesentliche vom Unwesentlichen zu unterschei-
Jen, vermindert, desgleichen bleiben Miihe mit Umstellungen (Sturheit)
md Hypothesenverwerfungsstérungen mit Tendenz zu sprunghaftem
I'nken und uniiberlegtem Handeln bestehen. Wegen intermodalen Min-
Jerleistungen kann es Schwierigkeiten bereiten, Erfahrungen in einem Ge-
tiet auf ein anderes zu Gibertragen, was dazu fiihrt, dass an einer eingefah-
inen Arbeits- oder Lebensweise pedantisch festgehalten wird. Serielle
wtorungen fiihren zu einer verminderten Antizipation, zur Schwierigkeit,
.15 Resultat des eigenen Handelns vorauszusehen,.

Auch psychische Unreifezeichen kénnen persistieren, so etwa eine ge-
~1sse Geschwitzigkeit, eine unkritische Haltung den eigenen Leistungen
~eeniiber, eine verminderte Konzentrationsfiahigkeit und eine erhthte

tiregbarkeit mit Dekompensation in Stresssituationen (manchmal ein
+.rund fiir militdrische Dienstuntauglichkeit!). Auch eine gewisse Hyper-
akrivitdt kann im Erwachsenenalter noch vorhanden sein und sich im Be-
waltigen eines ibermaéfSigen Arbeitspensums bzw. in hdufigem Stellen-
~cchsel und betriebsamer Freizeit niederschlagen. Ebenso bleibt die Nei-
‘ung zu impulsiven Frustrationsreaktionen oft lebenslang erhalten. Nicht
Iten ergibt sich auch, dass die ehemaligen POS-Kinder im Erwachsenen-
Iter dank zunehmender Leistungserfolge in Beruf und sozialem Umfeld
e Minderwertigkeitsgefiihle zwar haben ablegen kénnen, dennoch aber
roch sehr unduldsam reagieren, wenn jemand wagt, ihre Kompetenz an-
nzweifeln. Ganz allgemein zeigen ehemalige POS-Kinder ein erhéhtes Ri-
iko fiir psychische Stérungen und psychiatrische Leiden (Alkoholiker, Dro-
~nsiichtige, Borderline-Patienten usw.; Biederman 1986).
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Positive Merkmale fritherer POS-Kinder

Dies alles schliefst Spitzenleistungen in Teilgebieten nicht aus, manchmal
auf intuitiver Basis. Ein biologisch andersartiges Gehirn zu haben, muss
nicht bedeuten, ein minderwertiges Gehirn zu haben. Im Gegenteil, ehe-
malige POS-Kinder sind im Erwachsenenalter oft diejenigen, welche den
sog. Normalen vieles voraushaben. Mit ihrer kindlichen Begeistungsfihig-
keit und ihrem erfrischenden Neugierverhalten bringen sie Leben in den
grauen Alltag. Mit ihrer wohl oder iibel antrainierten Fihigkeit, Umge-
hungsstrategien zu finden, I6sen sie Probleme, vor denen andere lingst re-
signiert hdtten. Wegen einer Hypothesenverwerfungsstérung oder wegen
Figur-Hintergrund-Problemen werden sie zu originellen Problemiésern,
weil bei ihnen haften bleibt, was andere mit ihren reguliren Denkvorgan-
gen eliminiert haben. Mit ihrer Sturheit nehmen sie unverdrossen immer
wieder Dinge in Angriff, die andere lingst aufgegeben haben. Ihre Sensibi-
litdt ldsst sie empfindsam (und verletzlich) reagieren, wo andere gefiihls-
arm sind. Wenn sie in ihrer Jugend mit ihren Schwierigkeiten nicht allein
gelassen wurden, haben sie als Erwachsene oft ein besonderes Verstandnis
fiir schwierige und leidende Menschen und wihlen nicht selten einen ent-
sprechenden Beruf. SchlieRlich sind ehemalige POS-Kinder ihren Mitmen-
schen im Erwachsenenalter in einem wesentlichen Punkt tiberlegen: Sie
sind in ihren Forderungen dem Leben gegeniiber oft bescheidener, sie sind
demiitiger und mit weniger Gliick zufrieden.

Soziale und psychische Entwicklung fritherer POS-Kinder

Nachuntersuchungen von Erwachsenemns bei denen im Kindesalter die Di-
agnose POS gestellt worden war, zeigen denn auch ein erfreuliches Bild.
Die soziale Integration gelingt mit zunehmendem Alter recht gut, wenn
auch der soziale Status von Familienangehérigen in der Regel nicht ganz
erreicht wird (Borland u. Heckmann 1976, Minde u. Steinhausen 1977, Sie-
ber 1981). Spétere Straffdlligkeit ist selten (Frostig 1981).

Allerdings ist in Betracht zu ziehen, dass es sich bei diesen Nachunter-
suchungen immer um Menschen handelt, deren Schwierigkeiten seiner-
zeit diagnostiziert wurden und denen beigestanden wurde. POS-Kinder,
die in ihrem Leben nur auf Unverstidndnis gestoRen sind, haben wahr-
scheinlich eine viel schlechtere Prognose (Bellak 1979), wie das aufmerk-
same Lesen der Anamnese von vielen ,schwer erziehbaren” Jugendlichen
zeigt. Nicht ochne Grund nennt man heute Schwererziehbare besser ,,miss-
erfolgsorientierte Jugendliche*,
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I'me hoch interessante Studie (Werner 1989) hat Folgendes ergeben:
¢ iner hawaiischen Insel wurden praktisch alle Neugeborenen des Jah-
1955 erfasst, 698 an der Zahl, und im Kleinkindes- und Erwachsenenal-
richkontrolliert. Man wollte herausfinden, welche Faktoren eine guns-
- I'ntwicklung ermdglichen. Den Kleinkindern aus misslichen psycho-
wilen Verhdltnissen wurde eine schlechte Prognose gestellt, aber siehe
1 heider Nachkontrolle im Erwachsenenalter ergab sich, dass eine grofde
ahl von ihnen durchaus unauffillig, d. h. beziehungs-, leistungs- und
- issfihig geworden war und héchstens gehduft psychosomatische Lei-
.+ aufwies. Man ging den Faktoren nach, die diese Kinder von denen, die
micht geschafft hatten, unterschieden. Und man fand, ohne an das Kon-
.t minimale zerebrale Dysfunktion oder dergleichen zu denken, genau
- Faktoren, die hirngesunde von POS-Kindern unterscheiden: Diejeni-
i Menschen aus psychosozialen Risikoverhdltnissen, die mit 30 Jahren
«uffallig waren, hatten als Kleinkind eine Wesensart, die positive Reak-
-nen bei Familienangehérigen und Fremden auslost; sie zeigten kein ge-
~ortes Mafd an Aktivitdt, waren nicht irritabel, schliefen und aflen gut,
- en mit 2 Jahren in Sprachentwicklung und Spielverhalten normal ent-
~nlelt und zeigten spater in der Schule keine Konzentrationsprobleme.
< "erdem waren sie fahig, von sich aus gute soziale Interaktionen aufzu-
~wen, d.h. liebevolle Bezugspersonen selber, und zwar auch auf3erhalb
-1 lamilie, zu finden. Besser kann man wohl kaum zeigen, wie sehr POS-
1 der gefahrdet sind, sich ungiinstig zu entwickeln.

schicksalhaft verflochtene Einflussfaktoren —
wic reagieren die Eltern?

1 vor allem das mangelnde Selbstwertgefiihl, das zusammen mit der ge-
.en Instabilitit der psychischen Struktur im Erwachsenenalter verhee-
-l Folgen haben kann. Wie weit das Selbstwertgefiihl beeintrachtigt
* hangt ganz entscheidend davon ab, wie die Umgebung seinerzeit auf
- ~whwierigkeiten des Kindes reagiert hat. Die Entwicklung eines POS-
o les wird bestimmt durch:
» cine Intelligenz und charakterlichen Anlagen,
« {urch Ausmaf und Schweregrad seiner Hirnfunktionsstérungen und
» lurch die Reaktion der Umwelt auf seine Schwierigkeiten.

mtrennbarer Verflechtung bestimmen diese 3 Faktoren von Anbeginn
“chicksal des Kindes. Wenn der Saugling bei den ersten Trinkversu-
:1an der Brust der Mutter Schwierigkeiten hat, weil seine motorische
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Koordination ihm ein addquates Saugen nicht erlaubt, wird jede Mutter
zumindest verunsichert, wenn nicht schwer frustriert sein. Diese Verunsi-
cherung hat Riickwirkungen auf die Befindlichkeit des Kindes. Wir sind
iberzeugt, dass schon der jiingste Saugling merkt, ob man ihn stolz und
bewundernd oder ob man ihn sorgenvoll betrachtet. Wenn dann in den
folgenden Wochen das Kind wegen einer erhéhten Irritabilitat mit haufi-
gen Missstimmungen und unstillbarem Schreien die Mutter weiter verun-
sichert, anstatt ihr mit zufriedenem, sonnigem Wesen zu zeigen, dass sie
ihre Mutterrolle gut erfiillt, dann wird die Mutter ihrem Kind bald nicht
mehr unbeschrdnkte Geborgenheit bieten kénnen.

Die ganze weitere Entwicklung wird durch derartige Wechselwirkun-
gen beeinflusst. Je tragfdhiger die Eltern aufgrund ihrer eigenen Lebensge-
schichte sind, desto weniger werden sie durch ihr andersartiges Kind in ih-
rem eigenen Selbstwertgefiihl erschiittert. Von besonderer Tragik ist es
deshalb, wenn ehemalige POS-Kinder als Eltern an ihren eigenen Kindern
dieselbe Problematik erneut erleben. Manchmal kommt es zur totalen Ab-
lehnung, wesentlich haufiger jedoch zur totalen Identifikation mit dem
Schicksal des Kindes, wobei alle Schwierigkeiten des Kindes einen viel zu
hohen Stellenwert bekommen und Kritik von auBen sehr schiecht ertra-
gen wird. Im Umgang mit solchen Eltern muss fiir den Arzt die Stdrkung
des Selbstwertgefiihls der Eltern im Vordergrund stehen.

Es gibt immer wieder Fachleute, die Verhaltens- und Lernschwierigkei-
ten von Kindern nur auf ungiinstige pschodynamische und psychosoziale
Faktoren zuriickfithren wollen. Im Umgahg mit POS-Kindern scharft sich
im Laufe der Jahrzehnte der Blick dafiir, was ihre Besonderheit auch im Er-
wachsenenalter ausmacht. Ich méchte aufgrund meiner Beobachtungen
behaupten, dass die vehementesten Gegner des Konzepts ,frithkindliches
psychoorganisches Syndrom* Menschen sind, die als Kind selber unter
dieser Normabweichung der kindlichen Entwicklung litten und innerlich
immer noch nicht dazu stehen kénnen.

Es hat aber nicht nur immer schon Schwierigkeiten gegeben mit POS-
Kindern, es hat auch immer schon sehr viele Eltern, GroReltern und Lehrer
gegeben, die intuitiv richtig mit diesen Kindern umgegangen sind. Es ha-
ben deshalb bisher unzihlige POS-Kinder ihre Jugend mehr oder weniger
unbeschadet {iberstanden. Dass heute eindeutig mehr Schwierigkeiten
auftreten, liegt zum groflen Teil daran, dass Erwartungen an Leistung und
soziales Verhalten groRer geworden und gleichzeitig althergebrachte er-
zieherische Grundsdtze ins Wanken gekommen sind, wodurch der Verun-
sicherung Tiir und Tor geéffnet sind.
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1 1 zieherische Fehlhaltungen

o1 erzieherische Fehlhaltungen bedrohen grundsatzlich das POS-Kind:
“luberfordernde, die permissive und die frustrationsvermeidende Erzie-
mg. Alle drei fiihren zu typischen Fehlentwicklungen, die immer wieder

~ahachtet werden konnen. Drei exemplarische Beispiele mégen dies ver-
"-utlichen:

i (iberfordernde Erziehung

I heute 22-jdhrige Peter wurde in eine Familie geboren, die sich viterli-
ierseits und mitterlicherseits zahlreicher Professoren rithmte. Die Ge-
I+t war komplikationsreich, aber nicht schwieriger als bei der nachgebo-
-nen Schwester, die sich problemlos entwickelte, das Gymnasium durch-
-1 und in jeder Beziehung der Stolz ihrer Eltern war. Peter war ein langsa-
s Kind, neigte zu Adipositas, traumte vor sich hin und lie3 jene Aufge-
. cktheit vermissen, die seine Eltern an seiner Schwester so schdtzten.
in der Grundschule stellten sich bald erhebliche Schwierigkeiten mit
I Lesen und Rechnen ein, obwohl Peter den Eltern und der Lehrerin
2o ht dumm erschien. ,Er ist faul, er kénnte schon, wenn er wollte*, war
‘L einmiitige Urteil. Peter wurde mehr gefordert, vom Vater mit militdri-
ler Strenge, von der Mutter mehr jammernd (,,Dass ich ein solches Kind
l:iben muss!*). Insgesamt resultierte fiir Peter tdglich 1 Stunde zusdtzli-
her Schuldrill zu Hause, der das Kind hdufig in Tranen ausbrechen lief3. Er
'ieite sich aber, gab sich Miihe und lieRS seinem Kummer nur in einer hart-
nickigen Enuresis nocturna lauf. Lesen und Rechnen wurden besser, er
- haffte aber den Eintritt ins Gymnasium nicht.
Als dies feststand, wurde er von den Eltern nicht mehr nur innerlich ab-
‘lehnt, wie in seinem ganzen bisherigen Leben, sondern auch duferlich
lilen gelassen. Der Vater interessierte sich nicht mehr wirklich fir ihn,
rmd die Mutter ging im moglichst aus dem Wege, da ihr sein unbewegtes,
.mirohes Gesicht ein dauernder Vorwurf war. Da bei Verwandtentreffen
I Staat mit ihm zu machen war, wurde er teilweise nicht einmal mehr
rntgenommen. Peter begann zu stehlen, zuerst zu Hause, spdter in Kauf-
wisern, und als sich die Polizei einschaltete, wurde der Vater, der ein Eh-
~nmann war, wieder aktiv.

I'cter kam in ein Internat, fiihlte sich aber dort von den anderen Mit-
~hiillern abgelehnt und véllig allein. Erstmals zeigte er eigene Initiative,
~lem er sich nach den Ferien schlicht weigerte, in das Internat zuriickzu-
1 hren. Zu diesem Zeitpunkt - er war mittlerweile 16 Jahre alt geworden -

nrde er erstmals neurologisch untersucht. Er zeigte noch deutliche asso-
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ziierte tonische Reaktionen der Hinde mit pathologischen Bewegungs-
mustern sowie testpsychologisch eine gestérte Raumlageerfassung. Von
einer vorgeschlagenen Familientherapie wollte der Vater nichts wissen.

Peter wurde bei einer lokalen privaten Handelsschule angemeldet. Er
schwdnzte aber bald die Stunden, seine Adipositas nahm stark zu, und er
kam in Kontakt mit Drogen. Es wurde versucht, ihn in einer Lehre unterzu-
bringen. Bald ging er keiner geregelten Tatigkeit mehr nach, wurde jedoch
immerhin nicht drogenabhdngig. Da der Vater Angst vor Delinquenz hatte,
erhielt Peter monatlich Geld und lebte allein in einem maéblierten Zimmer.
Er schlug die Zeit tot mit Kinobesuchen, Herumsitzen in Wirtschaften und
Spielsalons. Mit 20 verliebte er sich in eine 18 Jahre dltere Frau, die Buffet-
dame in einem Schnellimbiss war. Die Zuneigung war gegenseitig, und
zum ersten Mal in seinem Leben erlebte Peter, dass er mit all seinen
Schwierigkeiten akzeptiert war. Er liefd sich im selben Unternehmen als
Hilfskellner anstellen und fiihit sich heute den Umstanden entsprechend
wohl. Fiir seine Familie ist er abgeschrieben.

Die permissive Erziehung.

Die Mutter des heute 18-jdhrigen Simon wuchs in einer gefiithlsarmen,
strengen Familienatmosphdre auf. Sie heiratete zwar einen ebenfalls eher
verstandesmalf3ig ausgerichteten Mann, hatte aber fiir ihre zukiinftige Fa-
milie nur das Ziel, eine méglichst harmonische Atmosphare zu schaffen.
Dass ihr Mann seinerzeit ein aggressives Kind mit Schulschwierigkeiten
gewesen war, erfuhr sie erst spater. Zum Zeitpunkt der Heirat war er nicht
mehr der Jiingste und ein angesehener Buchhalter in einer groRRen Firma

Die ersten beiden Kinder erfiillten die Erwartungen der Mutter ganz.
Sie waren lieb und sonnig und {iberall gern gesehen. Das dritte Kind, Si-
mon, kam nach komplikationsloser Schwangerschaft und Geburt zur Welt.
Er schrie im ersten Lebensjahr etwas viel, war aber sonst in der Erinnerung
der Mutter unauffallig. Mit 14 Monaten musste er wegen einer Verbren-
nung, die er sich durch HerunterreiSen einer Pfanne mit kochendem Was-
ser zugezogen hatte, fiir 3 Wochen ins Krankenhaus. Es war dies noch zu
einer Zeit, in der die Eltern nur dreimal wéchentlich ihre Kinder fiir 1 Stun-
de hinter Glas betrachten durften.

Als Simon nach Hause kam, war er verandert. Er war in den ersten Tagen
apathisch und wurde dann zunehmend schwieriger. Da er bereits gehen
konnte, beanspruchte er die dauernde Aufmerksamkeit der Mutter, richte-
te iberall Unordnung an, ohne im Spiel verweilen zu kdnnen. Die Mutter
wollte auf keinen Fall ihr Kind die Strenge, die sie selbst als Kind erfahren
hatte, erleben lassen. Sie lie8 ihn deshalb gewdhren und raumte alles hin-
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-1 thm auf. Mit 4 Jahren war er vollig ungebérdig und kannte keine Gren-
1. Der Vater kiimmerte sich nicht allzusehr um die Erziehung und war
+ . aus beruflichen Griinden oft auBer Haus.

Als Simon in den Kindergarten kam und sich dort in keiner Weise integ-
~1en konnte, bekam die Mutter erstmals einen groBen Schreck. Sie, die so
1+l Wert aufeine liebevolle Atmosphdre legte, hatte kein ,liebes* Kind. Sie
~nsultierte umgehend einen Kinderpsychologen, der ihr erkldrte, das

I .nd habe seinerzeit beim Krankenhausaufenthait das Urvertrauen verlo-
-1 Es gelte nun, dieses wieder aufzubauen. Diese Ansicht bestdrkte die
“itter inihrer gewdhrenden erzieherischen Haltung. ,Wenn nur das Kind
e Liebe spiirt, wird alles wieder gut”, war ihr Grundsatz. In der Grund-
- nule nahm sich Simon, der an sich ein gewitzter Bursche war, alle Frei-
“witen heraus und wurde bald der Schrecken aller Lehrer.
/u Hause wurde es auch dem Vater fangsam zu bunt. Als er aber unver-
~ttelt mit erzieherischer Strenge eingreifen wollte, wurde Simon sehr ag-
- ssivihm gegeniiber und bedrohte ihn einmal ernsthaft mit einem Mes-
1. Der Mutter waren die schulischen Leistungen des Kindes nebensdch-
« h.und dass er Schwierigkeiten mit dem Lesen hatte, bagatellisierte sie;
I war nur sein soziales Verhalten wichtig. Je dlter Simon wurde, desto
‘hr versuchte sie, ihn taglich mit eindringlichen Worten zu einem sozial
iiepassten Verhalten zu fiithren, aber ohne Erfolg. Simon hérte ihr nicht
nehr zu oder wurde ausfillig.

schon lange hatte die Mutter unter der Last dieser Erziehungsschwie-
1 keiten ein hartnackiges psychosomatisches Leiden entwickelt: Sie rea-

rte in zunehmendem MaRe mit Migraneanfdllen. Dem Kind machten
Lo Anfélle, bei denen die Mutter bleich und sterbenskrank im dunklen
qnmer lag, Angst. Immer mehr setzte die Mutter, unbewusst natirlich,
¢ Migraneattacken als Druckmittel ein.

simon wurde zeitweise zu Hause etwas gefiigiger, nicht aber in der
. nule. Dort galt er weiterhin als schwierig, und er entzog sich allen schuli-
-ien Forderungen. Dass er deswegen trotz guter Intelligenz nicht in das

. mmnasium kam, krankte aber wahrscheinlich sein Selbstbewusstsein
~-lir, als die Mutter annahm. Da er jedoch nie gelernt hatte, sich anzu-
*ngen, spornte ihn dies nicht zu Mehrleistungen an. Er schwdnzte bald
-~ schule, verkehrte in Spielsalons und stellte an seine Eltern mafSlose fi-

~17ielle Forderungen. Als sie diesen nicht nachgaben, stahl er zu Hause

‘I bei Kollegen Geld. Er war nicht gewohnt, sich einen Wunsch zu versa-

1

\ls ihm wegen des Schwanzens der Herauswurf aus der Staatsschule

‘hte, wurde ein Psychiater konsultiert. Dieser stellte u.a. die Diagnose

-~ frithkindlichen POS. Weitere Maffnahmen unterblieben aber.
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Nach Beendigung der Schule begann Simon eine Lehre als Mechaniker.
Sobald ihm aber der Lehrmeister mit Forderungen und Vorwiirfen entge-
gentrat, blieb er der Arbeit fern, und das Lehrverhdiltnis wurde aufgeldst.
An 2 weiteren Lehrstellen scheiterte er aus demselben Grunde. Er trieb
sich wochenlang in der Stadt herum und erhielt von seinen Eltern namhaf-
te Geldbetrage, da er androhte, sich das Geld sonst auf kriminelle Weise zu
verschaffen. Mit 17 Jahren entsann er sich eines entfernten Verwandten,
der in Kanada einen grofRen landwirtschaftlichen Betrieb fiihrte, erhielt
von seinen Eltern Geld fiir die Uberfahrt und arbeitet seither in Kanada.

Die frustrationsvermeidende Erziehung

Der heute 9-jdhrige Beat ist das sehr erwiinschte einzige Kind seiner nicht
mehr ganz jungen Eltern. Die Schwangerschaft war komplikationsreich,
und Beat kam im 7. Monat mit einem Geburtsgewicht von nur 1400 g zur
Welt. Er verlebte die ersten Lebenswochen in der Kinderklinik, wo die
Mutter bald Tag und Nacht an seinem Bett saf3. Auch der Vater verbrachte
die ganze Freizeit in der Klinik. Als Beat nach Hause durfte, war alles ideal
fiir seinen Empfang vorbereitet, und jeder storende Reiz wurde ihm im
Laufe von Monaten ferngehalten. Wenn er schlief, gingen die Eltern auf Ze-
henspitzen, wenn er wach war, drehte sich alles um sein Wohlbefinden.

Beide Eltern sind sehr sensibel, und sie merkten bald, dass ihrem Kind
einiges schwerfiel, was andere Kinder spielend lernten. So konnte er erst
mit 11 Monaten sitzen und mit 18 Monaten frei gehen. Krabbeln im Vier-
fuRlerstand konnte er nie, er robbte nur auf dem Bauch, hatte aber nicht
viel Gelegenheit dazu, da die Eltern jeden Wunsch von seinen Augen abla-
sen und ihn tiberall hintrugen. Er war ein auRRerordentlich liebes Kind, das
nie quengelte, nie trotzte, mit der Mutterstundenlang spielen konnte und
bald wie ein Erwachsener sprach.

Das erste einschneidende Erlebnis seines Lebens war der Kindergarten-
eintritt. Von der Mutter sorgféltig darauf vorbereitet, freute sich Beat. Er
hatte aber das Pech, an eine eher resolute Kindergartnerin zu geraten, die
nicht viel Federlesens machte. Beat war durch die vielen Kinder, durch de-
ren Lirm und Gezank véllig verwirrt. Erst beobachtete er tagelang, als er
aber von der Kindergdrtnerin mehr oder weniger sanft gezwungen wurde,
mitzumachen, streikte er. Bei Bewegungsspielen war er linkisch, konnte
nicht richtig hiipfen, und als er sah, dass die anderen Kinder wesentlich
besser als er zeichnen konnten, weigerte er sich fortan, iberhaupt noch zu
zeichnen. Er erzahlte seiner Mutter wortreich von seinen Leiden, wie er
vonden anderen Kindern gestoRen, geschlagen und ausgelacht werde, und
die Mutter verging in Mitleid. Da an seinem Wohnort kein weiterer Kin-
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Jivrgarten vorhanden war, blieb er bald zu Hause, und die Bemithungen der

“lutter, ihn wieder in den Kindergarten zu bringen, waren halbherzig,

Ienn sie war {iberzeugt, dass dieser Kindergarten fiir ihr sensibles Kind

nngeeignet war.

Dem Schuleintritt sah die Mutter besorgt entgegen. Die Lehrerin war
iher zum Gliick eine feinfiihlige junge Frau, die sich Beats annahm. Er hatte
.enn auch die Lehrerin gern, war aber ein vélliger AuBenseiter in der Klas-

~ngemeinschaft. Niemand wollte mit ihm spielen. Bald wurde er als weh-
iidiges Mddchen verlacht, und die Mutter musste ihn auf jedem Schulweg
negleiten, weil er sich vor den Kindern fiirchtete. Er hatte weiterhin mit
‘vichnen und auch mit Lesen Miihe, und Turnen war sein groSter Schre-
. lken. Die Mutter half ihm (iber seine Schwierigkeiten, wo immer sie konn-
I, trostete und ermunterte ihn von friih bis spdt, hielt aber zu Hause alles,
~-.as ihm sein Ungeschick in motorischen und formalen Dingen vor Augen
hatte fithren kénnen, von ihm fern, um ihn nicht noch mehr zu frustrieren.
lieat wuchs weiterhin in der Vorstellung auf, alles an ihm sei in Ordnung
nnd an seinen siamtlichen Leiden sei nur die bose und unverstdndige Welt
huld.

Nach 2 Grundschuljahren {ibernahm ein militdrisch gesinnter Lehrer
e Klasse. Beat bekam iiber Nacht schwere Essstorungen, erbrach jeden
“1orgen und weigerte sich bald, in die Schule zu gehen. Die schulpsycholo-
1che Untersuchung im Alter von 9 Jahren ergab den Verdacht auf ein
tiihkindliches POS, der durch eine fachneurologische Untersuchung be-

tatigt wurde. Beat hatte erhebliche motorische Koordinationsschwierig-
i viten, taktilkindsthetische Wahrnehmungsstérungen mit einem gestor-
1-n Kérperempfinden sowie eine verminderte visuelle Erfassungsspanne.
prachentwicklung und Intelligenz waren iberdurchschnittlich. Eine Psy-
- hotherapie wurde vorgeschlagen. Es wird Beat eine erhebliche Trauerar-
it kosten, sich selbst mit seinen Schwachen, die seine Eltern und er
Ibst bisher erfolgreich verdringt haben, akzeptieren zu lernen.

/usammenfassung: Folgen erzieherischer Fehlhaltungen

i"ter und Simon waren liberforderte Kinder. Peter hatte nur immer zu
atiren bekommen, dass er die familidre Leistungserwartungen nicht er-
“allte. Simon war iiberfordert, weil man ihm zumutete, sich ohne elterli-
he Fiihrung sozial einzuordnen. Beat ist das Kind unter der Glasglocke,
I-m jede Auseinandersetzung mit eigenen Schwachen erspart wurde. Alle
'iei sind als Folge elterlichen Fehlverhaltens in eine schwer wiegende
+hilentwicklung hineingekommen:
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* Bei einer {iberstrengen Erziehung kommt es zu einer neurotischen
Ubersteuerung mit Lustlosigkeit, Gehemmtheit, Angstlichkeit und De-
pression,

¢ bei einer permissiven Erziehung zu einer Steuerungsschwdche mit ag-
gressiven Ausbriichen bei Forderungen; nicht zufillig gibt es in den
USA, wo der permissive Erziehungsstil verbreiteter ist als anderswo,
derart viele hyperaktive Kinder, die keine Grenzen kennen.

¢ Bei einer frustrationsvermeidenden Erziehung droht eine Weltflucht
bzw. eine Depression.

Vorbeugung durch rechtzeitiges Erkennen Betroffener
und Beratung ihres Umfelds

Es ist unsere Erfahrung, dass man derartige Fehlentwicklungen durch
rechtzeitige Gesprache mit den Eltern, wenn nicht verhindern, so doch
ganz erheblich vermindern kann. Insbesondere Uberforderungsmechanis-
men lassen sich durch Aufzeigen organischer Hintergriinde der Schwachen
eines Kindes (und deren gute Prognose) fast immer aufbrechen. Eine
Schonhaltung der Eltern ist schwieriger abzubauen. Hier hilft oft nur recht
drastisches Schildern, wie der Lebensweg des Kindes verlaufen wird, wenn
ihm die Auseinandersetzung mit der Umwelt weiterhin erspart wird. Kin-
der wie Beat werden zu Erwachsenen, die sich zeitlebens als unverstande-
ne Martyrer vorkommen, die Schuld an’ihrem Versagen immer anderen
Menschen zuschieben, depressions- und suchtgefdhrdet sind und ihre Fa-
milien mit ihren Stimmungen und psychosomatischen Leiden tyrannisie-
ren. '

Jedes Kind, ob POS-Kind oder nicht, kann sich in einer Umgebung, die
seinen Starken und Schwdchen mit richtigem Mittelmaf Rechnung tragt,
besser entwickeln. Hirngesunde Kinder aus ungiinstigem Milieu vermo-
gen sich aber spater oft aus eigenen Kriften aus ihren Verstrickungen zu
befreien, wihrend dies POS-Kindern haufig nicht gelingt, wie unzdhlige
bittere Lebensschicksale zeigen (eigene Erfahrungen mit sozial gescheiter-
ten Menschen). Je besser dem von einer Fehlentwickiung bedrohten POS-
Kind und seiner Umgebung geholfen werden kann, die Schwierigkeiten,
die ein infantiles POS nun einmal mit sich bringt, zu akzeptieren, desto
glinstiger wird die Prognose sein.

Nach unserer Erfahrung kommt schweres Fehlverhalten bei Eltern, die
wissen, mit welchen Schwierigkeiten ihr Kind zu kimpfen hat, eindeutig
seltener vor als bei unwissenden Eltern. Die rechtzeitige Erkennung eines
frithkindlichen POS und die entsprechende Beratung der Eltern und Lehrer
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hat deshalb eine eminent sozialpolitische Bedeutung. Es sei daran erin-
nert, dass mindestens 10% unserer Bevolkerung ehemalige POS-Kinder
«ind. Diesen Kindern bestmégliche Entwickiungschancen zu erméglichen,
ist also auch von grofRem volkswirtschaftlichem Interesse.

Bei unserer Tdtigkeit in der Erwachsenenneurologie haben wir gese-
hen, dass unter den Menschen, die sich beruflich und in mitmenschlichen
Belangen nicht zurechtfinden und dieses Versagen beispielsweise in unbe-
cinflussbaren Schmerzsyndromen somatisieren oder gar zu Renten-Neu-
rotikern werden, iiberdurchschnittlich viele sind, bei denen eine Anamne-
.cerhebung, die sich auch auf die Schulerfahrungen erstreckt, viele Hin-
weise auf ein frithkindliches POS ergibt. Wir meinen, dass mindestens ein
leil dieser Fehlentwicklungen hitte verhiitet werden kénnen, zum Wohle
von uns allen.

Die betagte Schwester eines ebenso betagten ehemaligen POS-Kindes,
das zeit seines Lebens schwer an seinem Schicksal trug, sagte einmal: ,Es
war die Holle.* Sowohl aus ethischen wie aus sozialpolitischen Griinden
muss alles daran gesetzt werden, dass den POS-Kindern Gerechtigkeit wi-
Jerfihrt, weil sonst die Gefahr besteht, dass sie sich zu Menschen entwi-
keln, die ungliicklich sind und ihre Umgebung seelisch und finanzielf be-
lasten. Letztlich geht es bei diesem ganzen Symptomenkomplex um eine
i'rage der Gerechtigkeit.
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Eltern, mit denen noch nie jemand tiber das Erscheinungsbild eines friih-
kindlichen psychoorganischen Syndroms gesprochen hat, kommen in der
Regel mit groRen Schuldgefiihlen und groRer Angst zum Erstgesprach. [hre
Erziehung hat versagt, und ihre Liebe hat nicht ausgereicht, ihr Kind vor
Verhaltensstorungen und vor Schulversagen zu bewahren.

Dasselbe gilt auch oft fiir Lehrer. Sie fiirchten, man kénnte ihnen, wenn
auch unausgesprochen, den Vorwurf machen, sie seien schlechte Pddago-
gen, denen es nicht geldnge, das gewiinschte Lernklima im Schulzimmer
herzustellen. Dass sowohl Eltern wie Lehrer zudem eingestandener- oder
uneingestandenermafen ablehnende Gefiihle dem Stérenfried, dem Ur-
heber ihres vermeintlichen Versagens gegeniiber hegen, verstarkt noch ihr
Unbehagen.

Das drztliche Gesprdch soll deshalb zuerst bewusst und betont nur die
medizinischen Aspekte des friihkindlichen POS beleuchten. Wenn Eltern
und Lehrer gesehen haben, dass auf diesem neutralen Boden viel ver-
meintliches Versagen gar keines ist, fillt es ihnen anschliefSend viel leich-
ter, auch iiber das viel heiklere Problem der reaktiven Storungen zu spre-
chen. Es ist sicher nicht so, dass der Hausarzt die Aufgabe hatte, diese reak-
tiven Storungen ,aufzuarbeiten”. Wir haben jedoch vielfach erlebt, dass
nur durch die verstandnisvolle und anteilnehmende Aufklarung aber die
organischen Ursachen der Lern- und Verhaltensprobleme eines Kindes die
Einstellung der Umgebung derart geidndert wurde, dass viele reaktive Sto-
rungen sich von selbst besserten oder gar verschwanden.

Wir meinen deshalb auch, dass in unkomplizierten Fillen die Betreu-
ung einer Familie mit einem POS-Kind durch den Haus- und Kinderarzt ge-
nugt.

Gesprdch mit den Eltern

Wir mochten im Folgenden ganz konkret aufzeigen, wie wir eine derartige
Beratung durchfiihren. Jeder wird seine eigene Art und Weise finden. Am
Wichtigsten ist in jedem Falle, dass die Eltern erleben, dass der Arzt keine
versteckten Vorwiirfe macht, dass er volistes Verstindnis dafiir aufbringt,
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~nn die familidre und schulische Situation mit einem POS-Kind schwie-
ist, und dass ihm die POS-Kinder am Herzen liegen. Auf dieser Basis
nd es moglich sein, auch in kurzer Zeit mit Eltern aller Art ein offenes Ge-
;vach zu fiihren.
Wir erkldren den Eltern zuerst, dass jedes Kind mit einem vollstindig
welegten, in groRen Teilen jedoch noch nicht funktionierenden Gehirn
~horen wird, dass es dann schrittweise zu Reifungsvorgangen in diesem

. lnrn kommt, die (milieuunabhdngig) bewirken, dass jedes Kind zu la-

In, zu greifen, zu gehen beginnt usw., dass diese Funktionen, weil gene-
.« h determiniert, bei allen Menschen etwa gleich schnell reifen und so-
11 auch bei allen Kindern etwa zur selben Zeit auftreten.

Wir gehen dann dazu tiber, den Eltern zu erkldren, dass bei rund 10% al-
-1 Kinder einzelne Hirnfunktionen langsamer und etwas mangelhaft rei-
In, wahrend sich alle anderen Funktionen zeitgerecht entwickeln, und
s ihr Kind zu diesen 10% gehort. Irgendwann im Verlaufe des Gesprachs

Alte auch der Ausdruck . friithkindliches POS* fallen, immer gefolgt von
I1 sofortigen nochmaligen Erklarung, dass es sich dabei um eine partielle
Honreifungsstorung handelt, die von Kind zu Kind verschiedene Funktio-
-0 mit unterschiedlich schwerem Beeintrachtigungsgrad betrifft, dass al-
e POS-Kinder unter sich teilweise gar nicht ahnlich seien. (Es besteht

mer die Moglichkeit, dass die Eltern irgendein schwer verhaltensgestor-
I- . POS-Kind kennen, mit dem sie natiirlich ihr eigenes Kind nicht identifi-

«ren wollen und sollen!)
Wir erwdhnen dann die dtiologischen Méglichkeiten und betonen, dass
~1einem einzelnen Kind nie mit Sicherheit gesagt werden kénne, welche
- ilogene oder exogene Schadigung die Ursache ist, dass es sich aber pri-
~ar immer um ein korperliches Geschehen handle. Wir versuchen an-
lhieend, moglichst ausfithrlich die einzelnen Hirnfunktionsstérungen,
" wir anldsslich der Untersuchung gefunden oder vermutet haben, zu er-
~iiren und zu zeigen, wie sie sich auf die Entwicklung des Kindes ausge-
nkt haben und welche Rolle sie bei den aktuellen Schwierigkeiten des
i mdes spielen. Dies leitet zwanglos iiber zum Gebiet der reaktiven Stérun-
i, das meist von den Eltern in irgendeiner Weise zuerst angesprochen
nd, und damit auch zur Prognose. Es sollte mehrmals betont werden,

i»s die Hirnfunktionsstérungen entweder ganz oder bis auf nichtbehin-
"inde Auffalligkeiten ausreifen, dass aber ein mangelndes Selbstwertge-
i die Prognose entscheidend verschlechtert.

Grundsdtzlich erkldren wir auch allen Eltern, deren Kind ein deutliches
iilanz- und Selbststeuerungsproblem hat, die Moglichkeiten, die in ei-
¢ Ritalintherapie liegen. Rund zwei Drittel aller Eltern wiinschen einen
wrapieversuch, woraus dann bei ca. der Hélfte dieser Kinder eine Medi-
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kation iiber lingere Zeit resultiert. (Teilweise wird die Therapie abgebro-
chen, nicht weil sie nicht wirken wiirde, sondern weil Medien usw. den El-
tern Angst vor Medikamenten bei Kindern machen.) Je nach Ausfillen des
Kindes und regionalen Umstinden werden schlieglich weitere therapeuti-
sche Méglichkeiten diskutiert,

Das Gespréch kreist im Folgenden darum, wie man dem Kinde im tagli-
chen Leben bei der Bewdltigung seiner Teilleistungsstorungen behilflich
sein und wie man méglichst viele positive Aspekte in sein Leben bringen
kann, damit es erfihrt, dass sein Leben ebenso lebenswert ist wie das an-
derer Kinder.

Auf diese Art und Weise wird es kaum vorkommen, dass Eltern durch
die drztliche Aufklirung zusitzlich belastet werden. Sie kommen ja wegen
eines problematischen Kindes: wenn ihnen gezeigt werden kann, wie die
vielfdltigen Auffilligkeiten ihres Kindes ~unter einen Hut" gebracht und
zwanglos erklart werden kénnen, und wenn sie gesehen haben, dass die
Prognose grundsitzlich gut ist, reagieren sie in der Regel mit groRer Er-
leichterung. Wir miissen allerdings zugeben, dass wir eine ausgewdhlte
Population betreuen. Die Eltern kommen freiwillig zu uns, sie kommen,
weil sie das Leben ihres Kindes und damit ihr eigenes Leben verbessern
wollen, und sie sind deshalb an Gesprdchen sehr interessiert. (Diese Aus-
wah! hat tibrigens nichts mit Schichtzugehérigkeit, Ausbildungsstand und
Einkommen zu tun. Wir erleben haufig, dass sich sog. Grundschichteltern
ehrlicher und engagierter mit den Schwierigkeiten ihres Kindes auseinan-
der setzen als sog, Bessergestellte.)

Fiirden Haus- und Kinderarzt wird sichjedochdie Situation ergeben, mit
derwir selten konfrontiert werden, dass nimlich Elternvon den Schwierig-
keiten ihres Kindes, aus welchen Griinden auch immer, nichts wissen wol-
len. Manchmal gelingt es in solchen Fdllers wenigstens den Lehrer des Kin-
des fiir die spezifischen Schwierigkeiten zu sensibilisieren, so dass immer-
hin die schulische Situation weniger belastend fiir das Kind wird.

Gesprdch mit dem Kind

Auch das Kind vom héheren Grundschulalter an hat nach unserer Ansicht
Anrecht darauf, etwas iber die Hintergriinde seiner mannigfaltigen
Schwierigkeiten zu erfahren. Selbst wenn es nicht dariiber spricht, fragt es
sich im Stillen sehr wohl, warum ihm denn im Leistungs- und Verhaltens-
bereich so vieles misslingt, warum es irztlich oder psychologisch getestet
wird und warum seine Eltern das Bediirfnis haben, mit Fachpersonen {iber
seine Schwierigkeiten zu sprechen. Manche Eltern wollen selbst mit ihrem
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~Iuber diese Frage reden, andere sind froh, wenn der Arzt diese Aufgabe
' imimt. '
t.inder wiinschen keine langen Erliauterungen. Es geniigt, wenn 1hn?n
Begriff der partiellen Unreife versténdlich gemacht werc_len kann. Mglst
et sich dazu ein Vergleich aus der Natur. Das Kind hat sicher schon ein-
i vesehen, dass an einem Apfelbaum nicht alle Apfel zur selben Zeit reif
rden. So wie am Baum neben reifen roten Apfeln noch griine hingen
‘men, kann man ausfiihren, gebe es auch manche Kinder, bei dengn lan-
1 als Giblich einiges griin und unreif bleibe, z.B. (je nach Befund bexmn be-
- tlenden Kind) die Fahigkeit, flieBend zu lesen und schén zu schrelben_
't wie ein erwachsener Mensch ruhig am Tisch sitzen zu bleiben. Das sei
-~ mithsam fiir das Kind und auch ungerecht, aber niemand lfénne eF—
- dafir, und wenn das Kind dlter werde, wiirden auch diese Apfel reif
~-uden; es miisse nur nicht verzagen. Es sei nicht dimmer oder boser gls
«lere Kinder, und seine Eltern und Lehrer wiissten, dass ihm diese Fertig-
~ien noch Schwierigkeiten bereiteten, dass es aber als erwachsener
“1-nsch all dies ebenso gut kénnen werde wie andere Menschen.
1Yas Wort ,,Gehirn* sollte in diesen Ausfithrungen nicht vorkommen,
~lsonst das Kind bald die Assoziation ,Dachschaden* macht. Auch sollte
i betont werden, was denn bei ihm alles schon reif sei, damit sein Au-
~nmerk nicht nur auf die Minderleistungen gerichtet wird.
ts ist nicht zu befiirchten, dass das POS-Kind aus diesen Erklirungen
I .ipital schldgt, es sei denn, es ware aufgrund seiner bi'she.zrigen Lebenser-
“+hrungen in eine ,bockige” Leistungsverweigerung hnnemgekommen: lr]
~mem solchen Fall ist die Tatsache, dass es sich mit der Ausrede ,,Uprelfg
«driicken versucht, ein deutlicher Hinweis dafiir, dass das Kind m{t wei-
rifihrender (meist psychotherapeutischer) Hilfe aus seinen .Versn.'lcku.n-
1 herausgeholt werden sollte. Das durchschnittliche POSTKmd wird die-
- birkldrung der teilweisen Unreife aufatmend zur Kenntnis nehmen.und
ielleicht ab und zu in Situationen, die ihm besonders Miihe berelFen,
nahlend sagen: ,Ich bin halt noch ein griines Apfelchen!*, eine Ref‘xktlon,
Jie seelisch viel aufbauender ist als ein bekiimmertes Eingestandnis: ,Ich
si1 halt dumm und kann es doch nie.”

Erziehungsberatungsgesprdche

e weiteren Gesprdche mit den Eltern sind in erster Linie Erziehungsbera-
ningsgesprache, Die Eltern sind in der Regel froh, wenn man ganz konkret
slltagssituationen mit ihnen durchleuchtet. Je besser 51? sehen lernen,
wwelche Schwierigkeiten des Kindes angegangen werden kénnen und wel-
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che akzeptiert werden miissen, desto eher werden sie ihm gerecht und
desto ertrdglicher wird sein Verhalten fiir sie werden. Die meisten Auffil-
ligkeiten des POS-Kindes lassen sich erkliren durch seine unreifen Hirn-
funktionen sowie durch seine Wut und Trauer dariiber, dass anderen Kin-
dern so vieles leicht fallt, was ihm Miihe bereitet und ihm zudem noch Ta-
del und Ermahnungen eintrigt.

Begrenzte familidre Harmonie

Ein geeignetes Thema fiir derartige Gespriche ist beispielsweise das Mit-
tagessen im Familienkreise. Selten verlauft es problemlos. Es beginnt damit,
dass das Kind nicht warten kann, bis es seinen Teller voll hat, um dann has-
tig sein Essen zu verschlingen; oder es schwatzt und schwatzt und schaut,
was die andern machen und vergisst dariiber zu essen. So oder so wird es
ermahnt, und wenn es dann noch wegen seiner motorischen Ungeschick-
lichkeit den Tisch und seine Kleider beschmutzt, heit es: ,Pass doch end-
lich auf beim Essen, du bist jetzt alt genug.“ Wenn es wegen seiner motori-
schen Unruhe dauernd auf dem Stuhl wackelt und mit Gegenstinden auf
dem Tisch spielt anstatt zu essen, dann heif3t es: , Jetzt sitze doch endlich
ruhig.” Unterbricht es wegen seines kleinkindlichen Mitteilungsbeddirf-
nisses dauernd mit Belanglosigkeiten die Gespriche der anderen Famili-
enmitglieder, heifSt es: ,,Schweige jetzt endlich einmal, die anderen wollen
auch reden.” Wenn es dann als Folge diesér dauernden Zurechtweisungen
den neben ihm sitzenden Bruder zu necken beginnt, heiRt es: ,Fange nicht
immer Streit an.* Bricht es schlieRlich in ein Wutgebriill aus, weil die
Schwester vermeintlich mehr Nachspeise erhalten hat, klopft der Vater auf
den Tisch und ruft: ,Jetzt reicht's mir abes, kann man denn in dieser Fami-
lie nicht einmal mehr in Ruhe essen.”

Alle diese an sich harmlosen und gutgemeinten Zurechtweisungen ver-
bessern die psychische Unreife, die motorischen Koordinationsstérungen
und die Hyperaktivitat in keiner Weise. Sie bestirken aber das Kind noch
mehrin seiner Ansicht, dass es nicht recht ist, so wie es ist, dass es von den
Eltern weniger geliebt werde als seine Geschwister, auch wenn diese An-
sicht falsch ist. Die Situation am Mittagstisch kann grundsitzlich nur ver-
bessert werden, wenn man von vornherein ein gewisses Maf an Unruhe in
Kauf nimmt, wenn man also die Hirnfunktionsstorungen des Kindes akzep-
tiert.

Man kommt nicht umbhin, in der Erziehung von POS-Kindern Wesentli-
ches von Unwesentlichem zu unterscheiden und Priorititen zu setzen.
Was wesentlich und was unwesentlich ist, variiert von Familie zu Familie,

3
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- aber sehnen sich nach einer offenen, unverkrampften, nicht durch
nerndes Schimpfen vergifteten Atmosphdre. Diese ldsst sich in einer Fa-
i mit einem POS-Kind nur aufrechterhalten, wenn man bei unwichti-
.+ Dingen fliinfe gerade sein lasst. Man kann aus POS-Kindern keine ,gut
avenen* Kinder machen, die sich in allen Situationen ,.benehmen®.
nn man dies erzwingen will, was bei anlagemaRig fligsamen POS-Kin-
- {auch diese gibt es) gelingen mag, dann nur um den Preis, dass Selbst-
mdigkeit, Individualitit und Eigeninitiative des Kindes zugrunde gerich-
~werden und das Kind zu einer depressiven Marionette wird.

timgang mit Ablehnung durch die Umgebung

' 1 wollen ja im Prinzip das Beste fiir ihr Kind. Wenn sie also mit allen
“rieln versuchen, das Kind zu ,normalisieren”, tun sie das in der Regel
- allem deshalb, weil sie fiirchten, dass ihr Kind wegen seiner Verhal-
"oinauffalligkeiten von der Umgebung weniger geliebt und im Leben we-
1 1 Erfolg haben wird. In der Tat ist das hirnfunktionsgestorte Kind, wie
.+ sesehen haben, nicht selten ein sozialer AuRenseiter, wird von gleich-
ningen Kindern abgelehnt und erregt bei Erwachsenen Missfallen und
snnut. (Eltern wehren sich deshalb hdufig gegen Maffnahmen wie Ein-
~—rsung in Sonderklassen und Ahnliches, die dieses soziale AuRenseiter-
- noch betonen.) Denn POS-Kinder sind anders als andere Kinder. Dass
! s Anderssein zu Ablehnung fithren kann, ist etwas Gegebenes, fast
vermeidliches; dass das POS-Kind unter dieser Ablehnung leidet, eben-
Cll

tInertraglich wird die Situation fiir das Kind jedoch erst, wenn die El-

i ihre Trauer und Enttauschung tiber die schlechte soziale Integration

' -u stark zeigen oder das Kind etwa gar selbst ablehnen. Solange wenigs-

“ i~ die Eltern ihr verhaltensauffilliges Kind von ganzem Herzen lieben

.l es dies auch spiiren lassen, wird das POS-Kind an sich und der Welt

. ht verzweifeln. Oft findet das Kind einen viel jiingeren oder einen viel

« 1reren Freund, oder es schlieBt sich eng an einen Erwachsenen an. Nicht

lien pflegt es auch blofS lockere Kameradschaften. Wenn die Eltern dies

cderum nicht als Ausdruck einer sozialen Abartigkeit erleben, sondern
"udig bejahen, wird das Kind sein Anderssein weniger bemerken.

Dass das POS-Kind von gleichaltrigen Kindern abgelehnt wird, hat oft
andfeste Griinde. Hiufig ist beispielsweise folgende Situation: Ein Kind
Mert sich mit neutraler Miene dem hirnfunktionsgestorten Kind. Dieses
hlt sich falschlicherweise bedroht, weil es Ausdruck und Haltung des

mden Kindes nicht richtig wertet. Es beginnt deshalb ,,ohne Grund*, das
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stch nahernde Kind zu beschimpfen oder gar zu schlagen. Dass man sich
damit keine Freunde schafft, ist klar.

Weiter wird das POS-Kind von gleichaltrigen Kindern abgelehnt, weil
es psychisch unreifer ist als seine Altersgenossen, sich vielleicht nicht an
Regeln halten kann, immer befehlen will, ohne etwas wirklich Attraktives,
Durchfiihrbares befehlen zu kénnen. Auch das kleinkindliche, aufbrausen-
de Wesen wirkt irritierend auf andere Kinder. Oder es wird wegen seiner
vertrdumten, langsamen Wesensart von anderen Kindern als langweilig
empfunden. Weiter wird das POS-Kind bei Handgreiflichkeiten oft grob,
weil es seine motorische Koordination nicht geniigend dosieren kann. Au-
Berdem spiirt es im Moment des Kampfes den Schmerz nicht so sehr, weil
es in seiner Wut wegen seiner verminderten Kanalkapazitdt eine andere
Information, namlich den Schmerz, gar nicht wahrnimmt.

All dies ,will" das Kind ja gar nicht, und es ist ihm unbegreiflich, dass
andere Kinder nichts von ihm wissen wollen. Je nach Naturell und Reakti-
on der Umgebung resigniert es, unternimmt gar nichts mehr, um ja nicht
wieder seine Unzulidnglichkeit erfahren zu miissen. Oder aber es legt sich
eine dicke Haut zu und wird ein forscher Draufganger, den nichts mehr zu
beeindrucken scheint.

Auch die besten Eltern kénnen diese Entwicklung nicht vollig verhiiten.
Auch unter den besten Umstinden wird ihr Kind wegen seiner Andersar-
tigkeit auf Ablehnung stoRen. Die Eltern kénnen Jjedoch die Auswirkungen
der mangelnden Selbststeuerung mildern, indem sie versuchen, dem Kind
diese Selbststeuerung etwas zu ersetzen, nicht mit Vorhaltungen, sondern
mit neutralen Hinweisen darauf, was andere Menschen stért. Jungere POS-
Kinder werden am besten ohne Kommentar aus unginstigen Situationen
entfernt, dltere beiliufig unter vier Augen kurz darauf hingewiesen, was
unpassend war: ,Andere Menschen haben es nicht gern, wenn du immer
ihr Gesprdch unterbrichst, wenn du dich immer an sie lehnst, wenn du ih-
nen beim GriifSen nicht in die Augen blickst. Andere Kinder spielen nicht
mehr mit dir, wenn du immer befehlen willst, ihnen die Spielsachen weg-
nimmst, sie zusammenschlagst.” Es sollen kurze Hinweise sein, lange Er-
kldrungen werden sowieso nicht aufgenommen.

Nicht, dass mit diesem Vorgehen Wunder erwirkt werden. Aber nach
langer Zeit stellt sich einiger Erfolg ein, und gewisse Verhaltensauffillig-
keiten werden besser. Dennoch wird das POS-Kind, insbesondere das Kind,
das nie gefremdelt hat und das Miihe hat mit der Deutung von Mimik und
Tonfall seiner Mitmenschen, immer wieder in Situationen laufen, die al-
tersentsprechend entwickelte Kinder vermieden hitten. Es wird sich an-
biedern bei Menschen,die offensichtlich nicht erfreut sind iiber diese Kon-
taktaufnahme. Es wird in Auseinandersetzungen mit anderen Kindern
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* I'rwachsenen nicht rechtzeitig bemerken, wann es genug ist und es

- Kiirzeren zieht*,
tlrern sind oft schmerzlich beriihrt, wenn sie solche Situationen beob-
“:»'n und wollen das Kind davor bewahren. Sicher kann man da und dort
- ireierend eingreifen. Grundsatzlich sollte es aber ob dieses Eingreifens
- it dazu kommen, dass sich das Kind eine spontane Kontaktaufnahme
i lremden Menschen nicht mehr zutraut. Es ist weniger schlimm, wenn
*» Kind da und dort ,abblitzt", als wenn es an sich selbst irre wird. Man-
hafte soziale Hemmungen und Interaktionen gewisser (nicht aller!)
. Kinder sind eine Tatsache, die Eltern zu akzeptieren lernen miissen.
++ Arzt hilft thnen dabei, wenn er die Zusammenhdnge aufzeigen kann.

timgang mit Aggressionen, Angsten,
Unruhe, Zeitdruck etc.

I weiterer Punkt, der in sehr vielen Familien mit einem POS-Kind zu
nillosen Auseinandersetzungen und Diskussionen Anlass gibt, sind Ag-
1~ionen und Wutausbriiche. Wir haben gesehen, dass sowohl wegen der

~oifen Affektsteuerung als auch wegen reaktiver Stérungen Ausbriiche

-l Art und Weise haufig sind, wobei Aggressivitit als unreife, primitive

b der Angstbewdltigung gesehen werden kann. Eitern schildern immer

~der, wie sie spiren, dass das Kind von seinen Gefiihlen {ibermannt
-, ihnen restlos ausgeliefert ist und im Grunde nichts dafiir kann.
I v handelt sich bei den Affektausbriichen der POS-Kinder nicht um hin-
haltige aggressive Bosartigkeit, wie man sie beim neurotischen Kind er-

. Manche Kinder kénnen auch selbst nach Abklingen des Ausbruchs ih-

Hilflosigkeit ihren Gefiihlen gegeniiber artikulieren und ihrer Enttau-
- hung dariiber Ausdruck geben, dass ihnen immer wieder ,die Sicherung
‘i chbrennt®. Sie suchen manchmal selbst Wege, Ausbriiche abzukiirzen
-« ler sozial ertraglicher zu machen. So verschwinden einige Kinder tiire-
hagend in ihrem Zimmer und stoBen dort unfldtige Worte aus, aber er-
heinen dann nach einiger Zeit wieder ganz friedlich und manierlich
-ullen jedoch bei der Riickkehr in den Familienkreis auf keinen Fall auf
"1en Wutanfall angesprochen werden, was respektiert werden sollte). Je
-niger sich die Umgebung durch Wutausbriiche beeindrucken ldsst, des-
cher verlieren sie ihren Reiz. Mindestens werden sie durch Nichtbeach-

n verkiirzt. Manchmal hilft Ablenkung. i
schldge und andere Aggressionen seitens der Erzieher sind Ol ins Feuer
«! fithren das Kind in eine immer tiefere Verzweiflung, aus der es sich mit
~neuten Aggressionen zur Wehr setzt. Wenn Erzieher aggressiv werden,
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geschieht dies meist aus einer gewissen Hilflosigkeit heraus. Sie werden
die Affektdurchbriiche ihres Kindes eher ertragen kénnen, wenn der Arzt
ihnen deren Hintergriinde erhellen kann. Denn solange die Affektsteue-
rung unreif ist, wird es immer wieder zu Ausbriichen kommen. Die Umge-
bung soll Missstimmung und Wut nicht entwerten, sondern zu den zu ak-
zeptierenden Tatsachen zihlen. Hingegen sollen die Eltern bei Gelegenheit
in einer ruhigen Stunde mit dem Kind Mittel und Wege suchen, wie es sei-
ne Wutanfille in Zukunft ausleben kann, ohne dass andere Menschen, Tie-
re oder Mobiliar zu Schaden kommen. Wenn das Kind spiirt, dass man es
seiner Ausbriiche wegen nicht verdammt, werden diese weniger heftig
sein.

POS-Kinder leiden unter mannigfaltigen Angsten, insbesondere allem
Neuen gegeniiber, auch wenn diese vordergriindig nicht immer ersichtlich
sind. Psychische Unreife und die zahlreichen negativen Leberserfahrungen
pradestinieren sie dazu. Auch hier gilt es, die Angste der Kinder ernst zu
nehmen, sie nicht zu bagatellisieren oder gar die Kinder deswegen auszu-
lachen, und mit ihnen Mittel und Wege zu suchen, wie sie Angste {iberwin-
den lernen kdnnen. Dies ist anfinglich meist nur in engem korperlichen
Kontakt mit Mutter oder Vater mdglich. Wenn das POS-Kleinkind auf dem
Arm der Eltern einen Angst machenden Gegenstand oder ein Tier beriih-
ren lernt, wird es dies als groRen Sieg {iber sich selbst empfinden.

Wenn das POS-Schulkind der Niahe der Mutter gewiss ist, wenn es sich
mit einer Angst machenden Situation vertraut machen muss, seien dies
Hausaufgaben oder der Erstkontakt zu einem fremden Menschen, so wird
es seine Angste iiberwinden lernen, nicht von heute auf morgen, aber doch
fiir die Zukunft. Wenn dem dlteren POS-Kind nicht einfach zugemutet wird,
sich allein in eine Pfadfindergruppe oder in ein Ferienlager zu wagen, wird
ihm die Anwesenheit eines der Geschwister oder eines Schulfreundes die
Angewdhnung erleichtern. Dann wird es nicht soweit kommen, dass es vor
lauter unbestimmten Angsten die neue Situation nicht bewiltigen kann.
Dem Kind iiber seine Angste hinwegzuhelfen, ist keine Verwéhnung; ihm
notwendige Kontakte mit neuen Situationen fernzuhalten, wire es.

Unrast und Unruhe vieler hirnfunktionsgestorter Kinder sind der Feind
jedes harmonischen Familienlebens. Durch einen geregelten Tagesablauf,
durch eine Reduzierung der Reize, durch Gelassenbleiben der Umgebung
lassen sie sich etwas dampfen. Es bleibt der Familie aber nichts anderes
iibrig, als ein gewisses Maf3 an Unruhe in Kauf zu nehmen und schon im
Vorhinein mitihr zu rechnen, etwa bei aufregenden Unternehmungen wie
Familienfeiern oder der Abreise in die Ferien.

Wenn man das Kind geniigend lange auf ein neues Ereignis vorbereiten
kann, wird es weniger {iberborden als durch eine unerwartete Anderung
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~mes gewohnten Tagesablaufs. Ganz allgemein wird es sich in einem im-
.1 gleich bleibenden Tagesablauf wohler fithlen, wobei gleich bleibend
+ lit identisch ist mit langweilig; gleich bleibend kann auch hei3en, dass
lich etwas Interessantes unternommen wird.
/eitdruck wirkt auf die meisten POS-Kinder verheerend. Sie konnen da-
I 1in einen derartigen Stress geraten, dass ihnen ihre Kanalkapazitat kei-
- von der Umwelt verlangte Aufgabenbewiltigung mehr erlaubt und sie
1 Brett vor dem Kopf* haben. Manche POS-Kinder wehren sich gegen
I.se Uberforderung, indem sie betont langsam funktionieren (Ankleiden,
tusaufgaben). In Situationen, in denen sich Zeitdruck nicht vermeiden
-1, bleibt nichts anderes iibrig, als dass die Umwelt dem Kind einen Teil
i1 Aufgabe abnimmt.
Uber das Spielunvermégen vieler POS-Kinder haben wir schon gespro-
. lien. Die Kinder spiiren dieses Manko selbst und rdchen sich manchmal,
-wlem sie dauernd das Spiel anderer Kinder stéren. Zuweilen gelingt es, ihr
ielinteresse zu wecken, wenn man mit ihnen Spiele macht, die eigent-
I h einem jlingeren Kind angemessen waren. Immer aber sind diese Kin-
o1 auf Anregung und Mitspieler (wenn méglich jlingere oder dltere) ange-
CoIeSen.
Nicht selten wird das Kleinkinderspiel dann im Schulalter und bis in die
" orpubertdt nachgeholt (Autos, Playmobil, Lego, Puppen). Einesteils kann
i« h das Kind dabei von den Schulstrapazen erholen, anderenteils fliichtet
- sich damit natiirlich auch vor der schulischen Leistungssituation. Wenn
.15 Kind spiirt, dass man von ihm ein anderes, altersgerechtes Spielverhal-
1-n erwartet, vergdllt man ihm die Freizeit vollends. Die Freizeit soll dazu
nenen, ihm Freude zu bereiten. Wenn sich schon fiir die Schule gewisse
“.ormvorstellungen nicht revidieren lassen, so sollen sie wenigstens fiir
e Freizeit keine Giiltigkeit haben. Uns ist ein genialer Mathematiker be-
i annt, der noch in der Abiturklasse wahrend des Unterrichts mit Inbrunst
nnter dem Pultdeckel Spielautos herumschob.
Oft klagen die Eltern {iber die ,Faulheit* ihres Kindes. Da das POS-Kind
an Laufe des Tages, angefangen vom Anziehen bis zum Aufgabenmachen,
1 vieles bewdltigen muss, was ihm schwerer fallt als anderen Kindern, ist
. nicht verwunderlich, dass seine Energie nicht mehr fir viel Weiteres
wisreicht. Wenn von ihm von vornherein immer dieselben kleinen Hilfe-
iistungen verlangt werden, wird es sie eher erbringen. Hier, wie in der
anzen Erziehung, stellt sich fiir die Eltern die schwierige Aufgabe, das
+hite MittelmaR zu finden zwischen Unterforderung und Uberforderung,
e Aufgabe, die nicht ein fiir allemal gelgst werden kann, sondern taglich
ln Umstdnden entsprechend verandert werden muss. Die Grenzen, die
nan dem POS-Kind setzt, sollen flexibel sein, fiir das Kind aber erkennbar




140 6 Eltern- und Lehrerberatung

bleiben. Es weif$ dann, wonach es sich richten kann und hilt sich eher da-
ran.

Weiter tut man dem Kind einen groen Dienst, wenn man Pannen we-
gen motorischer Ungeschicklichkeit vermeidet, indem die Umgebung
(Esstisch, Arbeitstisch usw.) so gestaltet wird, dass beschimende Missge-
schicke gar nicht erst moglich werden oder leicht zu beheben sind.

Akzeptieren der Hirnfunktionsstérungen
Handeln ist besser als Reden

Dass es trotz all dieser Hilfestellungen immer wieder zu unerfreulichen $i-
tuationen und zu Wutausbriichen kommen kann, gehort auch zu den zu
akzeptierenden Tatsachen. Manchmal gelingt es, Situationen zu vermei-
den, von denen man weiR, dass sie zu iiberstarken Reaktionen fiihren.

Ganz generell gilt, dass Handeln besser als Reden ist. Wenn das Kind
sinnlos etwas in den Fingern herumdreht, ist es weniger diskriminierend
fiir das Kind, wenn man ihm dieses Ding wortlos aus den Hinden nimmt
und weglegt, als wenn man zum hundertsten Mal sagt, ,Lass das sein®.
Nimmt das Kind einem anderen etwas weg, so fillt es weniger auf, wenn
man das Spielzeug wortlos zuriickgibt, als wenn man das Kind mit den
Worten bloRstellt: ,,Du sollst nicht immer den anderen Kindern die Spiel-
sachen wegnehmen*, und dergleichen meéhr. Denn héufige Zurechtweisun-
gen haben in jedem Fall nachteilige Folgen fuir das Uber-Ich, wie die Psycho-
analytiker mit Recht betonen (bzw. fiir das ,Eltern-Ich" der Transaktions-
psychologen).

Auch ist es giinstig, wenn man das Kind beriihrt, wihrend man ihm et-
was Wichtiges zu sagen hat, weil durch den gleichzeitigen taktilen Reiz
seine Aufmerksamkeit viel eher wachgeriittelt wird. Es braucht also viel
Diplomatie, viel Phantasie und gute Nerven, wenn man bei einem POS-
Kind ans Ziel kommen will.

Flir das Kind selbst ist der wichtigste Schritt der, dass es lernt, die Ver-
antwortung fiir sein Handeln zu iibernehmen. Nicht ftr seine unreifen Reak-
tionsweisen ist es verantwortlich, sondern fiir das, was es daraus macht.
Wenn es den Eltern gelingt, ihm bei der Ubernahme dieser Verantwortung
zu helfen, indem sie es, wo immer méglich, die Konsequenzen seines Han-
delns tragen lassen, dann haben sie die wichtigste Aufgabe ihrer Erziehung
erfillt. Wender fiihrt diese Art der Erziehung in seinem sehr lesenswerten
Elternbiichlein ,Das hyperaktive Kind und das Kind mit Lernstérungen®
eindricklich vor Augen (Wender 1980).
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votwendige Grenzen und individuelle MaRstébe

o also véllig verfehlt, wenn man aus der Tatsache, dass ein Kind ein
nidliches POS hat, den Schluss ziehen witrde, man miisste allem den
1ssen. Eine verwshnende Erziehung, d.h. eine Erziehung, die‘dem
i ind alle Schwierigkeiten aus dem Weg rdumt und ihm die Auseujan—
1-ung mit den Forderungen der Welt erspart, wiirde aus ihm einen
“ramtauglichen Menschen machen.
i v, Kinder haben es, um dies nochmals zu betonen, ausgesprochen
(lass man ihnen Grenzen setzt, da sie als Folge ihrer Wahrnehmungs-
imven und ihrer psychischen Unreife Grenzen nicht selbst el'kenr}en
.11, Diese Grenzen sollen aber so gewihlt werden, dass vom POS-Kind
- Unmégliches verlangt wird. . .
' den Erziehungsberatungsgesprachen wird es immer wieder um die
.« vchen, was akzeptiert werden muss und was geandert werden kann:
« .lL/eptiert werden muss, dass das Kind Hirnfunktionsstérungen hat.
1. klingt banal, ist es aber im taglichen Leben keinesweg's.
« «.andert werden kann, wie das Kind und seine Umwelt mit der Trauer
nd der Wut dartiiber, dass Hirnfunktionsstérungen vorliegen, umge-

HEIN

/ Leispiel: POS-Kinder sind hdufig einem jiingeren Geschwister gegen-

sehr aggressiv. Dass dem so ist, hat meist seinen Ursprung in der

«he, dass dem jiingeren Geschwister vieles leicht fallt, was dem PQS—

' Miihe bereitet - sei es nun im Leistungs- oder im Verhaltensbereich

nnd dass dem jiingeren Geschwister deswegen mehr liebevolle und

| - Elternblicke zuteil werden als dem POS-Kind, was das sensible POS-

.| sehr wohl bemerkt. Es ist nur natiirlich, dass es seine Wut iiber Qiese

.orechtigkeit des Schicksals mit Tatlichkeiten an seinem Gfeschw1ster

- Lisst. Je besser Eltern erfiihlen lernen, dass an ihr POSjl(l.nd andere

*atistibe gesetzt werden miissen, desto weniger werden sie ihm unge-

hierweise mussbilligend begegnen und desto weniger wird das POS-
«1 ¢s notig haben, sein Geschwister zu plagen. A

UMt wird befiirchtet, dass sich aus einer solchen Haltung Ungerecht_lg—

ten in der Erziehung ergeben. Wir meinen im Gegenteil, dass dies eine

e Chance ist, jedes Kind, ob POS-Kind oder nicht, individuell zu erzie-

i leder Mensch hat Stirken und Schwachen, und wenn in Fler Erziehung

“uber den gleichen Leisten geschlagen werden, kann dies nur zu oft

hteilig sein.
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Schwierig fiir Eltern und Kind: Akzeptieren als Prozess

Einerster wichtiger Schritt ist also, dass die Eltern erkennen lernen, wo das
Kind nicht anders handeln kann, sei dies nun im motorischen Bereich, in der
Affektsteuerung oder in den zahireichen anderen geschilderten Funkti-
onsbereichen. Dies ist relativ einfach aufzuspuren.

Weit schwieriger ist es fiir die Eltern, solche ~Minderleistungen* ihres
Kindes zu akzeptieren und vor sich und der Welt dazu zu stehen. Es ist dies
ein Prozess, der lange dauert und an einem Tag besser und an einem ande
ren schlechter gelingt. Alle Eltern ertappen sich immer wieder bei dem Ge-
danken, dass sie nach Mitteln und Wegen suchen, die mangelnde Ausdau-
er ihres Kindes zu verbessern, statt nach Méglichkeiten, die taglichen An-
forderungen der mangelnden Ausdauer anzupassen. Sie hoffen immer
wieder insgeheim, sie konnten ihr Kind lehren, ,sich zusammenzuneh-
men*, anstatt den Ausbriichen und der Unruhe ihres Kindes einfach weni-
ger Wert beizumessen. Dieser Prozess des Akzeptierens ist — um dies
nochmals zu betonen - leichter zu bewerkstelligen, wenn die Eltern um
die organische Ursache und die gute Prognose dieser Schwierigkeiten wis-
sen. Es ist fiir die Eltern einfacher, die Schwierigkeiten ihres Kindes zu er-
tragen, wenn sie ab und zu Abstand von ihm nehmen kénnen, wenn sie¢
Freirdume haben. Insbesondere gewissenhafte Miitter sollten ermuntert
werden, Moglichkeiten zu suchen, wie ihr Kind regelmiRig von Verwand-
ten, Bekannten oder gegen Bezahlung gehiitet werden kann.

Denn nur wenn die Eltern die Hirnfunktionsstérungen wirklich ertra-
gen kénnen, ist es ihnen moglich, ihrem Kind zu helfen, sich selbst so anzu-
nehmen, wie es ist. Jedes Kind vergleicht sich laufend mit anderen Kin-
dern, und dieser Vergleich wird einem POS-Kind tiglich weh tun. Wenn es
aber bei seinen Eltern gespiirt hat, dass der Wert eines Menschen nicht in
seinen Leistungen liegt, sondern in seiner Fihigkeit, Liebe zu empfangen und
Liebe zu geben, wird es leichter damit fertig werden und in ehrlicher Weise
seine eigenen Schwdchen und Stirken anzunehmen lernen.

Eltern kénnen sich auf dieser Basis in sehr ungezwungener Weise mit
ihrem Kind gegen seine Schwierigkeiten verbiinden: ,Ja ich weif8, heute
bist du traurig dartiber, dass deine Schwester im Rechnen eine sehr gute
Note heimgebracht hat und es dir, obwohl du dich viel mehr anstrengst als
sie, kaum fiir eine geniigende reicht. Darum hast du heute auch bei den
Hausaufgaben ein Brett vor dem Kopf und kannst iiberhaupt nicht mehr
rechnen. Ich helfe dir heute bei den Rechnungen, und morgen kannst du
sie dann wieder selbst I6sen.” Das Kind wird es so kaum ndtig haben, seine
Schwester fiir ihre gute Note zu bestrafen. Wenn es jedoch heifSt: ,Tue
doch nicht so bléd bei diesen Rechnungen, die sind ja ganz leicht, du bist ja
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~lich auch nicht dimmer als deine Schwester, und die gibt sich eben
beim Rechnen®, dann wird das Kind garantiert bei ndchster Gele-
il aggressiv Giber seine Schwester herfallen, was ihm wiederum nur
1 eintragen wird.
.nnes den Eltern gelingt, die Hirnfunktionsstorungen ihres Kindes zu
‘hen, werden sie auch vor einer verwohnenden Erziehung bewahrt.
ohinung geschieht meistens nur deshalb, weil sich die Eltern die Kon-
“1tion mit den Schwierigkeiten, die das Kind im Leistungs- und Ver-
~nsbereich zeigt, ersparen wollen. Akzeptieren heif3t, ertragen zu ler-
ass mit einem POS-Kind das Leben nicht reibungslos verlauft, dass
Limilienleben nicht harmonisch ist, dass Normvorstellungen revidiert
"ndere Wertmal3stdbe gesetzt werden miissen. Niemand ist stark ge-
dies immer in idealer Weise zu kédnnen. Wenn diese Bemiihungen
-wenigstens nur in Ansdtzen vorhanden sind, wird das POS-Kind seine
nd bewiltigen kénnen.
Ine moderne Psychologie hat viel Segensreiches gebracht, das sei unbe-
rren. Im Hinblick auf POS-Kinder hat sie aber in einem wesentlichen
1 geschadet: Sie hat Eltern und Erziehern weisgemacht, dass sich Kin-
i e sich in einer guten Eltern-Kind-Beziehung geborgen wissen, har-
<1sch entwickeln. Dem ist bei POS-Kindern nicht so. Auch in einer idea-
tamilie und in einem idealen Schulklima sind hirnfunktionsgestorte
«ler nicht harmonisch, nicht ausgeglichen.
i Schlussfolgerung ,,unausgeglichenes Kind gleich gestorte Eltern-
-1 Beziehung" wird leider allzu oft gezogen, zum Schaden aller Beteilig-
nowohl Eltern, Lehrer als auch Kind kénnen dadurch in einen Teufels-
i ueraten, aus dem sie nur schwer wieder herausfinden:
 Ine Eltern suchen die Ursache fiir die Verhaltensstérung des Kindes bei
ih, versuchen dieser durch Anderung ihres eigenen Verhaltens zu be-
cenen, sehen keinen Erfolg dieser Bemiihungen und geraten dadurch
~irklich in eine gestorte Eltern-Kind-Beziehung.

« e Lehrer, insbesondere die wohlwollenden und feinfithligen, meinen
~henfalls, dass in einer gut gefiihrten Klasse ein positiver Geist unter
‘len Kindern herrschen miisse, der ein freudiges Arbeiten ermégliche.
wWenn nun 2 oder 3 POS-Kinder in der Klasse dieses Konzept ins Wan-
I'en bringen, zweifeln und verzweifeln die Lehrer entweder an ihren
madagogischen Fahigkeiten oder/und versuchen, die stérenden Kinder
m eine Sonderklasse abzuschieben.

+ 1as POS-Kind schlielich spiirt die Enttauschung seiner Eltern und Leh-

cr dariiber, dass so viel Liebe und guter Wille offenbar umsonst inves-

nert wurden. Nie reagieren POS-Kinder so empfindlich, wie wenn sie
I nttduschung iber ihr Sosein spiiren. Sie werden dadurch in ihrer
“Iherzeugung bestdrkt, dass sie minderwertig seien.
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Gesprdch mit dem Lehrer

Fiir den Lehrer stellt sich die Frage, wie er dem POS-Kind in einer Schul
klasse gerecht werden kann. Auch hier ist die Voraussetzung fiir eine ver
standnisvolle Fiihrung des Kindes das Wissen um die Hintergriinde seinet
Auffalligkeiten. Wir meinen, es ist angebracht, dass der Arzt ein erstes aut
kldrendes Gesprach mit dem Lehrer selbst tibernimmt und dies nicht den
Eltern tiberldsst. Seine Glaubwiirdigkeit ist gréfer. Auch hier soll das Ge
sprdch sich vorerst ganz auf die organischen Gegebenheiten und ihre Aus
wirkungen auf Leistung und Verhalten beschrinken. Die meisten Lehret
merken dann von selbst, wo sie bisher falsch mit dem Kind umgegangen
sind, ohne dass man ihnen dies noch explizit vor Augen fiihrt. Nach unse
rer Erfahrung andern anschlieRend 9 von 10 Lehrern ihren Umgang mit
dem Kind.

Es sind oft ganz einfache MaRnahmen, die viel zu einer Verbesserung
der Situation beitragen konnen. Im Vordergrund der ,Mangelriigen* de
Lehrer steht meist die schlechte Konzentrationsfihigkeit des Kindes. Wir
haben gesehen, dass sie auf vielen Wegen zustande kommt:
¢ Es spielen mit die unreife, d. h. kurze Aufmerksamkeitsspanne und die¢

kleinkindliche Ablenkbarkeit, also das verminderte Daueraufmerksam

keitsvermogen; verminderte Habituation;

¢ mangelhafte Figur-Hintergrund-Differenzierung, die nicht automa
tisch die Aufmerksamkeit auf die wesentlichen Signale (namlich den
Schulstoff) richtet, sondern die unwichtigen Nebengerdusche usw. aut-
nehmen ldsst;

¢ zu kleine Kanalkapazitit, deretwegen sich das Kind schlecht konzent-
rieren kann, wenn seine Gedanken mit etwas anderem ausgefiillt sind,
seien dies nun Nebensdchlichkeiten, die dem Kind durch den Kopf
schieBen oder die es in seiner Umgebung wahrnimmt, oder Angst und
Kummer;

¢ verminderte Erfassungsspanne, die bewirkt, dass das Kind beim Zuhé-
ren oder Zuschauen Dinge {iberhort oder iibersieht und damit immer
wieder den Faden verliert;

¢ serielle Schwierigkeiten, deretwegen das Kind ebenfalls beim selbst-
stindigen Arbeiten die Ubersicht nicht hat und den nichsten Schritt
nicht zielgerichtet in Angriff nehmen kann;

* rasche geistige Ermiidung, wenn Wahrnehmungsschwichen kompen-
siert werden miissen (das Kind gidhnt dann oft ungeniert, was den Leh-
rer fdlschlicherweise den Schluss ziehen lisst, es werde zu Hause zu
wenig auf geniligenden Schlaf geachtet; das Gahnen ist im Gegenteil der
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15 dafiir, dass sich das Kind bis zu seiner Leistungsgrenze geistig
~rengt hat);
“nische Unreife, d. h. die unreife Arbeitshaltung, die das Kind nur bei
hesonders intensiv erregtem Interesse bei der Sache bleiben ldsst,
tich dem Kleinkind, das auch nur konzentriert etwas tut, wenn sein
tisches Interesse erregt ist;
nhieislich diejenige Komponente der Konzentrationsschwdche, die
" imer Resignation des Kindes beruht, welches denkt, dass es die Auf-
« sowieso nicht l6sen kann. AuRerdem wirkt das Kind oft unkon-
ariert, wenn es moglichst rasch ungeliebte Aufgaben hinter sich
quen will und dies schludrig und mit vielen Fliichtigkeitsfehlern tut.

enn den einzelnen Teilaspekten der Konzentrationsstorung Rech-

wtragen wird, kann dem Kind zu einer etwas besseren (aber nicht
1len) Konzentrationsfahigkeit verholfen werden. Die Auswirkungen
leinkindlichen Ablenkbarkeit und der mangelhaften Habituation las-
. hvermindern, wenn unnétige Reize soweit wie moglich ausgeschal-
~rden, indem das POS-Kind vorn beim Lehrerpult und neben einem ru-

.1 Kind platziert ist und indem sich auf seinem Tisch nur befindet, was

i eegenwdrtigen Arbeit bendtigt. Es ist ibrigens nicht nétig, dass das
i -ummer des POS-Kindes (und das Arbeitszimmer zu Hause) kahl ist.
1hm ferngehalten werden muss, wenn es sich konzentrieren soll, sind
. wohnte Reize. Die gewohnte Unordnung im Zimmer lenkt nicht ab,
I wie auch ein Saugling aufgehingte Spielsachen an seinem Betthim-
-ncht mehr beachtet, wenn sie schon lange da hdngen.
w1 unreifen Fokussierung der Aufmerksamkeit kann durch immer
~1ederkehrende Mahnungen an die geforderte Aufgabe entgegenge-
~irkt werden.
“ci einer verminderten Erfassungsspanne und seriellen Schwierigkei-
10 braucht das Kind entsprechende Hilfestellungen, indem ihm Wich-
nees wiederholt und Aufgaben in Einzelschritte strukturiert werden.
WVegen der geistigen Ermiidung bei Kompensation von Wahrneh-
mungsstorungen kann das Kind bei kurzen Arbeiten besser zeigen, was
~~ wirklich kann.
wWenn fehlende Motivation mitspielt, kann dies das Zeichen sein, dass
.las Kind {iber- oder unterfordert ist, und Motivation und Interesse kon-
nen nur verbessert werden, wenn diesem Umstand Rechnung getragen
wird.
Angst vor Versagen kann nur abgebaut werden, indem man dem Kind
moglichst oft behilflich ist, Versagen zu umgehen.
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Viele Lehrer gehen intuitiv richtig mit diesen Schwierigkeiten um. Andere
sind froh, wenn man ihnen Hinweise geben kann, wo die spezifischen
Schwierigkeiten des Kindes liegen, die eine Konzentrationsschwache zur
Folge haben. Es ist uns sehr wohl bewusst, dass man nicht ununterbrochen
den Schwierigkeiten eines POS-Kindes Rechnung tragen kann, denn der
Lehrer hat nicht ein einzelnes Kind, sondern einen Klassenverband vor
sich, der gewissen Eigengesetzlichkeiten folgt. Aber auch hier gilt, was
schon fiir die Erziehung zu Hause gesagt wurde: Wenn das Kind spiirt, dass
man ihm grundsatzlich wohlgesinnt ist und ihm bei der Umgehung seiner
Schwierigkeiten helfen will, tibersteht es viele unerfreuliche Situationen
unbeschadet.

Weiter erschwert die Hyperaktivitdt vieler POS-Kinder einen geordne-
ten Schulunterricht. Eine niedere Reizschwelle, die alle Reize ins Bewusst-
sein dringen ldsst, wo sie entsprechend der Unreife Lokalisationsverhalten
ausldosen; der Drang des Sduglings, alles zu betasten; die Unmaoglichkeit,
tingere Zeit ohne Ermiidung eine stabile Haltung einzunehmen (vor allem
bei minimaler Choreoathetose) und der Bewegungsdrang des Kleinkindes
fithren dazu, dass sich das Kind dauernd irgendwie bewegt, mit den FiiBen
scharrt, auf dem Stuhl hin und her rutscht und Unruhe verbreitet. Dauern-
de Ermahnung zum Stillsitzen niitzt gar nichts und bringt in Wahrheit nur
weitere Unruhe ins Klasssenzimmer, weil nimlich der Lehrer selbst mit
diesen Ermahnungen laufend den Unterricht unterbricht. Besser ist, dem
Kind moglichst oft legal die Erlaubnis zur Bewegung zu geben, sei es nun,
dass es die Tafel putzen, etwas holen oder den Mitschiilern die Hefte ver-
teilen darf. Auch dann wird das Kind nicht lingere Zeit wirklich ruhig sit-
zen kénnen; allerdings stort diese Unruhe die anderen Kinder weit weni-
ger als Erwachsene meinen, so dass sie guten Gewissens in Kauf genom-
men werden darf. ®

Auch die Impulsivitdt mancher POS-Kinder belastet Lehrer. Wahllose
Suchstrategien und Hypothesenverwerfungsstérungen mit uniiberlegten
Antworten sowie kleinkindliches Nichtwartenkénnen fithren dazu. Vor-
beugendes Eingreifen kann manchmal etwas dampfen, wobei das Kind
eher gebremst werden kann, wenn man es kurz berithrt oder halt, als
wenn man es verbal zum Warten auffordert; aber auch dann wird das Kind
immer wieder vorprellen. Vielen Lehrern gelingt es durchaus, diesem Ver-
halten sogar positive Seiten abzugewinnen, da es der Auflockerung des
Schulunterrichts dient und manchmal Aspekte einbringt, die sonst unbe-
riicksichtigt geblieben wiren. Lehrer, denen viel an normiertem Ablauf al-
len Schulgeschehens gelegen ist, kénnten sich eigentlich durch diese un-
berechenbare Impulsivitdt in heilsamer Weise infrage stellen lassen.

Die Langsamkeit des POS-Kindes ist ein weiteres Problem. Wegen sei-
ner Ablenkbarkeit, seiner unreifen Arbeitshaltung, seinen Wahrneh-
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~sstorungen und seinen graphomotorischen Schwierigkeiten wird
I'0S-Kind hdufig mit seinen Arbeiten nicht in der vorgeschriebenen
tertig. Selbstverstandlich fehlt ihm die Reife, diese Aufgaben selbst-
v bei anderer Gelegenheit zu beenden. So tiirmen sich bald angefan-
- Blitter in nicht mehr zu bewiltigender Zahl. Manche Lehrer sind be-
\ufgaben in und nach der Schule fiir das POS-Kind zu reduzieren, daes
I auf die Quantitdt, sondern auf die Qualitit der geleisteten Arbeit an-
- nnt. Insbesondere sollte es nicht soweit kommen, dass das Kind tiglich
Itause alles fertig schreiben muss, was es wegen seiner Langsamkeit in
“chule nicht bewadltigen konnte. Den Klassenkameraden gegeniiber
n dies mit den graphomotorischen Schwierigkeiten des Kindes be-
~idet werden.
. 1vle weitere Probleme belasten den Schulalltag. Beim Schonschreiben,
-hnen und Turnen soll sich das Kind zwar Miihe geben. Dem Lehrer muss
-1 hewusst sein, dass stundenlanges Uben nicht zu einer Verbesserung
1 Funktionen fithrt und er sich deshalb mit der redlichen Anstren-
i des Kindes zufrieden geben muss. Dauerndes Abschreiben fiihrt
"1t zu einer Verbesserung der Schrift, sondern nur zu Uberdruss. Auller-
' muss dem Lehrer klar sein, dass bei POS-Kindern unharmonische
perbewegungen und eine unausgeglichene Schrift nicht der Ausdruck
i+ fehlenden seelischen Harmonie, sondern korperlich bedingt sind.
. Kinder zeichnen oft kleinkindlich, schematisch, und sie tun es un-
~1n, eben weil sie jedesmal enttdauscht werden, dass sie ihre phantasie-
- len Vorstellungen nicht zu Papier bringen kénnen. Aus schematischen,
‘tilen" Zeichnungen auf seelische Hohlheit zu schlieRen, wire véllig
tehlt. Wenn dem Kind erlaubt wird, statt zu zeichnen mit Farben frei
1sugehen, wird es oft kleine Kunstwerke zustande bringen.
l¢ nach den bestehenden Befunden beim Kind sind weitere Hinweise
imebracht. Eine verminderte verbale Erfassungsspanne ist die Quelle vieler
“1ssverstandnisse. Die Riigen reichen vom Vorwurf, das Kind sei nur zu
I vl zuzuhodren, bis zum Verdacht, das Kind sei dumm. Wenn sich der Leh-
1 bei einem POS-Kind mit einer verminderten verbalen Erfassungsspan-
- hewusst ist, dass beildufig Gesagtes oft nicht aufgenommen wird und
- h die Miihe nimmt, sich zu vergewissern, ob das Kind alles Wichtige
-1 wirklich mitbekommen hat und gegebenenfalls das Natige wieder-
"It oder ermoglicht, dass das Kind iiber den visuellen oder taktil-kinds-
«tischen Kanal seine auditiven Ausfdlle kompensieren kann, wird er un-
ullich viel zu einem erfolgreichen Bestehen der Schulzeit beitragen.
Weiter hat eine verlangsamte Umstellungsfdhigkeit bei der heutigen Un-
irichtsmethodik mit ihrem vielfaltigen, variationsreichen Lehrangebot
‘1 verheerende Folgen. Bis das Kind ,geschaltet” hat, wird der Stoff bereits
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wieder von einer anderen Seite beleuchtet. Es hinkt somit dauernd hinter-
her, was begreiflicherweise der Freude am Schulunterricht nicht gerade
forderlich ist. Es wird besser rechnen kénnen, wenn ihm erlaubt wird, auf
einem Rechnungsblatt zuerst alle Plus- und nachher alle Minusrechnun-
gen zu machen, anstatt sie gemischt bewaltigen zu miissen. Es ist dankbar
dafiir, wenn ihm der Lehrer bei allen Umstellungen die nétige Zeit zuge-
steht. Generell ist ihm gedient, wenn Rechenoperationen, Rechtschreib-
und Grammatikregeln sowie andere schulische Arbeitsabliufe recht stur
immer in derselben Art und Weise gehandhabt werden.

Manche POS-Kinder haben ausgesprochen Miihe, das Einmaleins zu er-
lernen, was an sich mit Rechnen nichts zu tun hat. Hilfreich wire, wenn ih-
nen erlaubt werden kdnnte, bei gemischten Rechnungen diese Reihen auf
einer Tabelle nachzusehen, um mit dieser Gedachtnisstiitze zeigen zu kén-
nen, dass sie nicht einfach generell im Rechnen versagen.

Wegen intermodalen Schwierigkeiten, mangelhafter Orthografie oder
zentraler Sprachschwadche sind nicht selten miindliche Antworten besser
als schriftliche. Insbesondere sind Aufsitze oft mager und in keiner Weise
ein Spiegel der gedanklichen Vielfalt und reichen Phantasie dieser Kinder.
Gerechterweise sollte bei der Notengebung diesem Umstand Rechnung
getragen werden, und intelligente miindliche Antworten sollten die
schriftliche Leistung etwas kompensieren diirfen.

Weiter muss der Leistungsinkonstanz Rechnung getragen werden.
Schlechte Leistungen an unausgeglichenen Tagen sollten durch gute Leis-
tungen an anderen Tagen aufgewogen werden diirfen. Und namentlich
sollten Leistung und Verhalten an guten Tagen nicht als RichtmaR fiir alle
anderen Tage genommen werden.

Grundsdtzlich ist zu sagen, dass ein Lehrer, der sich bemiiht, dem Kind
Beschdmung zu ersparen, gewonnenes Spiel hat. Das Kind wird es ihm loh-
nen mit echter Anhanglichkeit. Der Lehrer darf sich sagen, dass seine grof3e
Miihe ihren Lohn darin findet, dass er einem Menschen erméglicht hat,
ohne allzu viele Minderwertigkeitsgefiihle ins Leben hinauszutreten. Das
Ma fiir die seelische Befindlichkeit des Kindes ist in der Schule seine Leis-
tungsbereitschaft (und nicht seine effektiven Leistungen). Leistungsver-
weigerung ist immer ein sehr ernstes Alarmzeichen und der Ausdruck fiir
psychische oder schulische Uberforderung.

Es gibt POS-Kinder, die in vorsatzlicher Weise den Schulunterricht sto-
ren. Meist tun sie es aus einer groRen Enttduschung tiber sich selbst. Ent-
weder haben ihre Eltern ihnen zeitlebens zu verstehen gegeben, dass sie
ihren Vorstellungen vom wohlgeratenen Kind nicht entsprechen, und
beim Lehrer stofsen sie auf dieselbe Einstellung. Oder die Eltern bescho-
nigten ihre Schwierigkeiten, lieRen sie im Glauben aufwachsen, sie seien
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Lonner; in der Schule werden sie dann mit der Wirklichkeit konfron-
rund erhalten ein kalte Dusche nach der andern. So oder so sind sie
alh in der Schule ungliicklich iber sich selbst. Diese Enttduschung
1 sie dazu, andere Kinder und den Lehrer zu plagen. Denn wenn sie

1 schon leiden, sollen andere gefalligst auch nicht in Frieden leben
n. Man kann diese Kinder nur aus ihrer Enttduschung herausholen,
s sie lernen konnen, sich selbst mit allen Unvollkommenheiten zu be-
« 1. Die Voraussetzung dazu ist die Bereitschaft der Eltern und Lehrer,
It die unabanderlichen Hirnreifungsstorungen der Kinder mit allen

Lrarquenzen zu akzeptieren.

Vie weit ein POS-Kind einer Sonderschulung bedarf, lasst sich nicht all-
nein beantworten. Das Ausmall der Wahrnehmungsstérungen sollte
i allem maRRgebend sein, da manchmal nur in einer Sonderschule auf
lnvere Teilleistungsstérungen (s. S.65) geniigend Riicksicht genommen
vden kann. Fast wichtiger als der Schultyp ist die Frage, wo im jeweili-
-1 Einzelfall ein Lehrer bereit und fahig ist, das Kind entsprechend seiner
swierigkeiten zu fordern. Dabei kommt es entscheidend auch noch da-
.11 an, ob die vorgesetzte Schulbehdrde den Lehrer in seinen Bemithun-
- unterstiitzt und deckt. Da der Besuch der Normalschule dem Kind das
I. thaben an einer normalen Kindergemeinschaft eher erméglicht und
1 auch die besseren Einstiegsmoglichkeiten ins Erwerbsleben bietet,
~Ile die Sonderschule nur nach reiflicher Uberlegung und, wenn immer

anvlich, als Ubergangslésung gewdhlt werden.
Noch ist das Wissen um das frithkindliche POS in der Lehrerschaft
+19st nicht geniigend verbreitet. Immer wieder kommt es vor, dass an El-
“1n eines POS-Kindes Vorwiirfe, wie sie im folgenden Brief eines Lehrers

~nthalten sind, gerichtet werden:

.Sehr geehrte Herr und Frau XY, leider muss ich mich tiber [hren Sohn Z.
l.klagen. Sowohl von Eltern- als auch von Kollegen- und Schiilerseite
Fommen mir immer wieder Klagen diber Z. zu, und auch mir selbst miss-
111t nicht selten sein Verhalten in der Schule. Z. stort seine Umgebung oft
wi der Arbeit, er plagt Mitschiiler, vor allem physisch schwachere, und
pricht mitunter eine Sprache, die keineswegs nach jedermanns Ge-
«hmack ist. Es ist schon vorgekommen, dass sensible Kinder zu Hause
iher sein Benehmen ihnen gegeniiber sogar geweint haben.
Auf diese Weise beeintrichtigt Z. den Unterricht, den Fortschritt und
-he Leistungen von Mitschiilern, macht sich selbst immer mehr verhasst
niemand will mehr neben ihm sitzen!) und verdirbt die von uns Lehrern
sind der Klasse angestrebte entspannte und friedliche Atmosphdre.
Ein solches Verhalten kann nicht gedutdet werden. Ich bitte Sie deshalb,
vom Inhalt dieses Briefes Kenntnis zu geben und ihm die Verkehrtheit




150 6 Eltern-und Lehrerberatung

(und letztlich Dummheit) seines Tuns wiederum vor Augen zu fiihren.
Sollte Z. nicht zur Einsicht kommen wollen und sein Verhalten Lehrern und
Mitschiilern gegeniiber grundlegend dndern, so miissten scharfere Diszip-
linarmaflnahmen ergriffen werden. Ich danke Ihnen bestens fiir Ihre Un-
terstiitzung und griile Sie freundlich.”

Wir meinen, dass es Aufgabe der Schuldrzte ware, die Lehrer und Schul-
behdérden ihres Kreises iiber die mannigfaltigen Erscheinungsméglichkei-
ten der partiellen Hirnreifungsstdrung aufzuklaren und mit ihnen konkre-
te MaRnahmen zum Wohle dieser Kinder zu besprechen. Oft waren Lehrer
ndmlich sehr wohl bereit, ihre Forderungen dem Leistungsvermdgen die-
ser Kinder anzupassen, wenn sie nur jemanden im Riicken hdtten, der die-
se MalBnahmen vorgesetzten Behorden usw. gegeniiber deckt. Zu dieser
Riickendeckung sollte der Schularzt bereit sein.

Berufliche Ausbildung

Auch die Berufsausbildung ist oft erschwert. Je dlter das Kind ist, desto rei-
fer werden seine Funktionen sein, und desto eher wird es eine Ausbildung
erfolgreich absolvieren kénnen. Einschaltjahre sind deshalb oft sinnvoll
und niemals verlorene Jahre, Oft findet der POS-Jugendliche nicht auf An-
hieb die geeignete Ausbildungsstelle, da ihm nicht nur die Arbeit zusagen
muss, sondern da er sich auch im Arbeitsmilieu wohl und akzeptiert fiih-
len muss, wenn er die Ausbildung durchstehen soll. Der Wunsch nach ei-
ner anderen Lehrstelle oder einem anderen Ausbilder sollte deshalb ernst
genommen und dem Jugendlichen nicht als Versagen ausgelegt werden.
Nur wenn er die geeignete Stelle gefunden hat, wird er sein Bestes geben.

Ehemalige POS-Kinder sind pridestiniert fiir einen zweiten Bildungs-
weg, da sie eben spater als in unserem Schulsystem vorgesehen geistig und
psychisch reif werden.

Pubertit

Eltern fiirchten oft die Pubertit ihres POS-Kindes, zum Gliick meist zu Un-
recht. Wegen ihrer noch persistierenden psychischen Unreife sind diese
Pubertierenden oft mehr vom Wohlwollen ihrer Eltern abhingig als alters-
entsprechend entwickelte Kinder und deshalb letztlich leichter zu lenken.
AuRerdem sind Eltern eines pubertierenden POS-Kindes schon derart vie-
le Schwierigkeiten aus fritheren Jahren gewdhnt, dass ihnen zusdtzliche
Schwierigkeiten gar nicht auffallen, weil sich ndmlich in der Zwischenzeit
alte Schwierigkeiten durch Nachreifung von selbst behoben haben.
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“or allem einzelgangerische POS-Kinder sozialisieren sich oft spontan

I aufe der Pubertdt. Wihrend sie in fritheren Jahren wegen ihres unrei-

- Verhaltens von anderen Kindern abgelehnt wurden, entwickeln sie

i als Ausdruck ihrer Nachreifung altersentsprechende Interessen und

~1~eemdfle Umgangsformen, was ihnen den Zugang zu Kameraden

b und nach ermoglicht. Auch haben sie jetzt nicht mehr wie frither

-t vor einer uniiberblickbaren Umwelt, denn ihre Kanalkapazitdt ist

heereift und kann nun altersgemafe Anforderungen bewiltigen; sie

.en sich deshalb selbst mehr zu und nehmen von sich aus Kontakte auf.

f Itern sehen diese zunehmende Selbststindigkeit ihres Kindes nicht

- uner, Sie haben sich im Laufe der Jahre angewohnt, mehr fiir dieses Kind

i .orgen als fiir ein hirngesundes Kind, und die Angst, ob dieses Kind im

" en bestehen konne, ist noch sehr gegenwirtig. Es kann ihnen deshalb

ner fallen, das Kind in der Pubertit freizugeben, weil sie weiterhin
1 hten, das Kind konnte den Anforderungen nicht gewachsen sein.

sicher kommit es vor, dass in der Pubertét ein POS-Jugendlicher wegen

~mer psychischen Unreife schlechter mit seinen aufbrechenden Trieben

n:echt kommt als ein altersentsprechend Entwickelter. Er ist diesen Trie-

«aber vor allem dann ausgeliefert, wenn er nicht bei liebenden Eltern,

te-1hm die Bewaltigung des Lebens zutrauen, einen Riickhalt hat.

spielerische Férderung des POS-Kindes

-~vohl Lehrer wie Eltern setzen groRe Hoffnungen in eingeleitete Thera-
. Es ist jedoch keineswegs so, dass eine Therapie die Umgebung des
I iides ihrer besonderen Bemiihungen um dieses Kind enthebt. Da Thera-
. on, welcher Art auch immer, nur unterstiitzende Wirkung haben, solite
I+ Aufwand in einem verniinftigen Maf bleiben. So meinen wir, dass sta-
~ondre Therapien bei POS-Kindern unsinnig sind, es sei denn, das Kind
e verwahrlost. Bis sich ein POS-Vorschul- oder Grundschulkind, das
~ven seiner psychischen Unreife wie ein Kleinkind noch sehr auf einen
-+1manenten Kontakt mit seiner Familie angewiesen ist, in der vollig un-
~wohnten Umgebung der Therapiestation seelisch zurechtfindet und so-
1t mit den vielen neuen Betreuungspersonen und Therapeuten in Bezie-
ing treten kann, dass es wirklich von den angebotenen Therapien profi-
~1en kann, ist der Aufenthalt meist bald zu Ende. Und es miisste doch
~iir sorgfaltig iberlegt werden, ob die Herausnahme aus dem hduslichen
“lilicu diesem ,,seelischen Kleinkind“ nicht mehr schadet als niitzt.
Bei allzu viel Therapie - sei es nun stationdr oder ambulant - besteht
~1kerdem die Gefahr, dass das Storungsbewusstsein der Kinder noch gro-
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RBer wird, als es ohnehin schon ist. Wenn in mehreren Bereichen gleichzei-
tig therapiert wird, kann das Kind wirklich mit Recht zur Uberzeugung
kommen, dass tiberall mit ihm etwas nicht stimme.

Wir méchten deshalb empfehlen, dass nur dort eine Therapie ins Auge
gefasst wird, wo eine Funktionsstorung zu einer wirklichen Beeintrdchti-
gung gefiihrt hat. Selbst in diesen Fillen sind je nach Landesgegend nicht
immer ideale Therapiemoglichkeiten vorhanden. Dies ist kein Grund zur
Resignation. Wo es die Umstdnde nicht erlauben, dass das Kind einer fach-
kundigen Therapie zugefiihrt wird, konnen die Eltern, mehr als man denkt,
dem Kind im Alltag in spielerischer Weise Entwicklungsanst&fse geben.

Sehr viele Eltern sind dazu durchaus bereit, nicht zuletzt aus einem
schlechten Gewissen heraus, weil sie sich bis jetzt mit diesem schwierigen
Kind nicht in einer Art und Weise beschéftigen konnten, wie man dies mit
einem normal entwickelten Kind kann, und sie sehr froh sind, wenn man
ihnen Anregungen geben kann, wie sie mit diesem Kind im Spiel umgehen
konnen. Sie sind dem Kinderarzt deshalb auBerordentlich dankbar, wenn
er sie entsprechend beraten kann. Spitere Gesprache iiber den Erfolg oder
Misserfolg dieser elterlichen Bemiihungen geben dem Arzt immer wieder
die Moglichkeit, an den aktuellen Schwierigkeiten der Familie teilzuneh-
men und, wo nétig, zu versuchen, Weichen anders zu stellen. Durch diese
Gesprache gewinnt der Arzt immer bessere Einblicke in die Entwicklung
der POS-Kinder und die mannigfaltigen Verflechtungen ihrer Schwierig-
keiten mit den Reaktionen der Umgebung, was ihm fiir spatere POS-Kinder
zugute kommt. Oft sind es die Eltern, die die Reaktionen ihrer POS-Kinder
am besten verstehen und deuten kénnen, und der Arzt soll dankbar von ih-
nen lernen.

Ein Prinzip der spielerischen Forderung des Kindes ist die multimodale
Vermittlung von Lerninhalten. Wolfensberger (1981) beschreibt sehr in-
struktiv, wie beispielsweise dem Vorschulkind (oder wo nétig dem Schul-
anfanger) die Zahl 3 vermittelt werden kann:

LVor den rechnerischen Operationen kommt das Zdhlen und das Ken-
nenlernen kleiner Mengen im Zahlenraum bis zehn. Dies soll auf mog-
lichst vielen zur Verfiigung stehenden Zugangswegen geschehen. - Op-
tisch: Ich sehe drei Gegenstdnde. Aktustisch: Ich hore drei Gegenstande
(mit denen z.B. auf die Unterlage geklopft wird). Taktil: Ich beriithre
(mit geschlossenen Augen) die drei Gegenstdnde. Kindsthetisch: Ich be-
wege jeden der drei Gegenstande. Ich merke mir die Menge, indem ich
drei Striche oder die romische Zahl Il mache. Ich erfahre, dass das ara-
bische Zifferzeichen so - 3 - aussieht. Ich lerne das. Und jetzt spiele
ich mit der Menge ,drei“. Ich suche mit meinen Augen in meiner Umge-
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lung drei gleiche Dinge oder drei Vertreter einer Sorte: drei Miitzen,
‘Irei Blicher oder drei Mébelstiicke. Ich klopfe dreimal an die Tiir, ich
chlage einen Triangel dreimal an, ich telegrafiere meinem Nachbarn
lie Zahl 3, indem ich ihn dreimal leicht an der Schulter beriihre, ihn mit
‘em Lineal dreimal leicht am Riicken anstoRe. Ich signalisiere ihm
Lumm mit drei Fingern die Zahl. Ich fliistere sie ihm ins Ohr. Ich hiipfe
Jdreimal. Ich nehme auf der Treppe drei Stufen auf einmal. Ich umkreise
mit den Farbstiften von locker verteilten, auf einem Papier ausgebreite-
ten Linsen je drei, bis alle umkreist sind. Ich schiitte alle Linsen weg und
neue mich an den vielen komischen Kreisen, die da entstanden sind.
hann raume ich in jeden Kreis wieder drei Linsen ein. Ich wiirfle, bis die
JIrei erscheint. Dann darf ich aus einer Schale drei Stiick Popcorn oder
“ielleicht drei ,,Smarties* herausnehmen und sie essen. Ich trinke drei
schlucke Milch. Ich haue dreimal auf die Pauke. - Die Menge ,drei* wird
1lso mit allen Sinnesmodalititen erlebt, sie wird multimodal dem Hirn
vermittelt, und d.h. an topographisch ganz unterschiedlichen Stellen
Jder primdren Wahrnehmungsfelder der Hirnrinde engrammiert, und
‘war rechts als drei Gegenstiande im Raum und deren rémisches Ana-
log-Symbol lil, sowie durch die sprachlich-begriffliche Verkniipfung
mit dem Wort ,drei* und dem arabischen Digital-Symbol ,3“ auch
linkshemispharisch. Es wird das visuelle Gedachtnis beansprucht, das
akustisch nonverbale, das akustisch verbale, das taktile, das kinastheti-
~che; aber durch die Gleichzeitigkeit kommt es zu einem reichen inter-
.cnsoriellen oder intermodalen Verkniipfungs- und Assoziationspro-
¢R8, der schlieRRlich ins Langzeitgeddchtnis eingeht. Das Ganze hat kei-
nen sturen, todernsten, das Rechnen schon von Beginn an blockieren-
Jen emotionalen Beigeschmack, sondern es geschieht geldst, lustvoll,
i spielerischen und Experimentierraum, der einem anthropologi-
schen Grundbediirfnis entspricht.” (Abdruck mit freundlicher Geneh-
migung des Verfassers.)

".Lan soll sich auch beim dlteren Kind nicht scheuen, tief genug anzusetzen.
~ o der Zahlenraum bis 10 keine konkreten Vorstellungen beinhaltet, hat

keinen Sinn, hohere Zahlenoperationen zu iben. Wenn ein Kind beim

'wclernprozess die Kodierung, d. h. die Clusterbildung von gleich bleiben-

11 Buchstabensequenzen, noch nicht bewadltigt hat, ist es nutzlos, ganze
itze zu lesen (man fordert damit hochstens das ungenaue Lesen mit di-
ktem lexikalischem Zugang, wo Worter so ungefahr dem Sinn nach gele-

-~ werden). Mit Spielen wie Scrabble, Spingo und anderen Wortspielen
«fer mit dem spaRhaften Lesen einer unverstandlichen Sprache, wie bei-
elsweise Latein, wird das genaue Einpragen von Buchstabenfolgen viel
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eher gefordert. Wenn das Kind wegen einer verminderten visuellen Erfas-
sungsspanne Miihe hat, die Ubersicht iiber ein Leseblatt zu behalten und
viel Energie darauf verwenden muss, seinen Blick nur auf ein einzelnes zu
lesendes Wort zu richten, ist ihm etwas geholfen, wenn es mithilfe eines
Fensterkartons alles Unnétige abdecken kann, so dass ihm immer nur das
eine Wort vor Augen liegt. Wenn dem gestérten Leselernprozess eine zen-
trale Sprachschwache zugrunde liegt, wird die Sprache durch Leseiibun-
gen nicht besser. Uber das Handeln muss das Kind die Begriffe erfahren,
und hier bieten sich im Alltag unendliche Méglichkeiten. So wie sich das
Kleinkind in Spiel und Alltag die Sprache erarbeitet, indem es dauernd sei-
ne Tatigkeiten verbal kommentiert (,Susi Bonbon essen, Susi Papi Bussi
geben*), kann man mit dem dlteren sprachschwachen Kind, wo immer
sich Gelegenheit dazu bietet, Gesehenes und Gespiirtes mit Worten und
Begriffen verbinden. Auch kann mit dem sog. Kinolesen, wie es Wolfens

berger empfiehlt, die Sprache ungleich mehr bereichert werden als mit
Gblichem Lesen: Wenn das Kind den Satz gelesen hat: ,Es beginnt zu reg

nen, und die Leute auf der StraRe spannen die Schirme auf*, so malen wi
mit dem Kind ausgiebig und mit blumigen Worten aus, was dieser Satz be

inhaltet, wie der Himmel grau und wolkenverhangen ist, wie das Wassel
anfdngt herunterzutropfen, erst wenig und dann immer mehr; wie Hauser,
Bdaume, Autos und StraRen nass werden und die vielen verschiedenen
Menschen, die voriibereilen, rasch ihre roten, blauen und gelben Schirme
aufspannen usw. Wenn nach diesen Beschreibungen der Inhalt des Satzes
wie ein Film vor dem inneren Auge des Kindes abgerollt ist, wird es ihn mt
viel mehr Verstindnis und Nutzen ein weiteres Mal lesen.

Wenn ein Kind mit einer Legasthenie im héheren Grundschulalter im
mer noch nicht richtig lesen kann, obwohl die ursichlich zugrunde liegen
de Hirnunreife eigentlich nachgereift ist, so sollte immer daran gedaclt
werden, dass Angst vor Beschimung oder die Uberzeugung ,ich kann nicht
lesen” das Kind derart blockieren, dass ihm keine Kapazitit mehr fiirs Le
sen zur Verfiigung steht. Ich kenne eine Lehrerin, die in einem solchen Fall
beim gemeinsamen Lesen in der Klasse das POS-Kind gezielt nur einen
kurzen, einfachen Satz lesen lieR}, von dem sie wusste, dass er ihm gelingen
werde, und so im Laufe der Monate seine Angst vor dem Lesen abbaute.

Das beste psychomotorische Training ist Ballspielen in jeder Form, ink)
Tischtennis und Federball, wobei anfinglich das Fangen erleichtert wird
wenn ein nicht zu kleiner Schaumgummiball verwendet wird. Mit diescm
ldsst sich auch gefahrlos im Haus spielen, da nichts kaputtgehen kann
Durch die vielfdltigen Bewegungen Uibt das Kind Koordination, Kérpes
schema (Ball unter dem Bein durch usw.) und Raumvorstellung. Es iibt Se
quenzen (an die Wand werfen - in die Hinde klatschen - fangen - und
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Jer von vorn beginnen) und kann zudem noch seinen Bewegungs-
1 ausleben oder, sofern es zu den apathischen POS-Kindern gehort, in
.egUng geraten.

~enn alle diese Tatigkeiten von Zuwendung eines Elternteils oder ei-
.eschwisters begleitet sind, das Durchhaltevermégen des POS-Kindes
i tber Gebiihr strapaziert wird und alles in lustvollem Rahmen ge-
“1ehit, wird das Kind im wahrsten Sinne des Wortes spielend lernen. Es
Jdamit jedoch keineswegs einer Dauerbeschaftigung mit dem POS-
‘Fidas Wort geredet werden. Zehn Minuten am Tag, die auch der Mutter
dem Vater Freude bereiten, wirken mehr als eine Stunde verkrampf-
training. Die Freude am Tun ist wichtiger als die sture Absolvierung ei-
l.iglichen Programms. Viele Anregungen finden Eltern in dem zwar an-

- hsvollen, aber sehr lohnenden Buch von Furth u. Wachs (1978).

POS-Kind und Familie

11 haben nicht nur ihr POS-Kind, sie haben eventuell weitere Kinder,
“ire Rechte verlangen, sie haben Verwandte und Nachbarn, denen sie
 ht werden miissen. Wenn mithilfe aufwéndiger therapeutischer In-
1tionen der Eindruck geweckt wird, das frithkindliche POS sei zu hei-

Lann werden die Eltern nur noch in gréBere Bedrangnis gefiihrt, weil
namlich trotz dieser vielen MaBnahmen im taglichen Leben nicht viel
ndert.
el wichtiger ist es, den Eltern zu helfen, vor Verwandtschaft und Um-
me zu ihrem Kinde zu stehen, so wie es ist. Der Hausarzt hat hier
. hmal die Gelegenheit, mit dem Einverstandnis der Eltern mit Direkt-
ilenen, wie beispielsweise Groeltern, die alles auf Erziehungsfehler
« kfiihren wollen, ein klirendes Wort zu reden, was Wunder wirken
1. oft aber auch gar nichts dndert.
- oder so zwingt ein POS-Kind seine Eltern, sich auf die Grundwerte
I vbens zu besinnen und an dieser Aufgabe, wenn sie sich ihr nicht be-
1 verschlieRen, zu wachsen. Betroffene Eltern haben sich in der
~viz zur Elternvereinigung ,ELPOS* (Kontaktadresse fiir die ganze
~iz: ELPOS, Affolternstr. 125, CH-8050 Ziirich) zusammengeschlos-
Jic mit ihrer Tatigkeit landesweit manchen Gesinnungswandel her-
~tihrt hat.
«ieh Geschwister wachsen nicht folgenlos zusammen mit einem POS-
"auf. Ihnen drohen Fehlentwicklungen, die Kindern mit nur altersent-
hend entwickelten Geschwistern erspart bleiben. Wenn sie erleben,
4as POS-Kind in der Familie das schwarze Schafist, das fiir alle Fehlre-
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aktionen des Familiensystems als Siindenbock herhalten muss, kann es ge-
schehen, dass sie selbstgerecht werden und auch spater unduldsam und
verachtend mit schwachen Menschen umgehen. Wenn das POS-Kind in
der Familie als groRRe Tragik empfunden wird, kann es sein, dass sie spater
kinderlos bleiben wollen. (,Meinst du, ich wolle einmal so einen!*) Wenn
sie allzu viel unter der Aggressivitdt des POS-Kindes zu leiden hatten, kann
sich in ihnen ein Hass entwickeln, der manchmal ein Leben lang anhilt,
Auch fithlen sie sich gelegentlich zeit ihres Lebens mit diesem Geschwister
blamiert.

Ein ehrliches und liebevolles Bejahen des POS-Kindes durch die Eltern
ist also nicht nur fiir dieses, sondern auch fiir die Entwicklung seiner Ge-
schwister von grof3er Bedeutung. Wenn sie erleben, dass auch ein Mensch
mit Schwachen ein ebenso wertvoller Mensch ist wie der allseits bewun-
derte Starke, werden sie diese Einstellung ein ganzes Leben lang behalten.
Die unvermeidlichen Geschwisterrivalititen werden sie in gutem Sinne
abhdrten. Wenn die Schwester eines POS-Kindes spéter einmal von ihrem
Lehrer oder ihrem Chef angeschrien wird, wird sie dies nicht in ihren
Grundfesten erschiittern, weil sie solches ndmlich von ihrem Bruder von
jeher gewohnt war.

Einer Gefahr noch miissen sich Eltern, die ihr POS-Kind mit viel Ver-
stdndnis erziehen, bewusst sein: Wenn sie, um das POS-Kind nicht zu
kranken, dem problemlosen Geschwister gegeniiber mit Lob zuriickhal-
tend sind, kann es geschehen, dass das Geschwister immer ehrgeiziger
und perfektionistischer wird, um endlich zum verdienten Elternlob zu
kommen. Das POS-Kind, welches sich von seinen Eltern akzeptiert fiihlt,
wird auch das berechtigte Lob fiir die Geschwister aushaiten.

Wenn der Kinder- und Hausarzt eine Familie mit einem POS-Kind tiber
langere Zeit beratend begleited, muss ersich immer wieder Rechenschaft
geben, ob die Entwicklung in der gewiinschten Richtung verlauft. Das Kind
ist ihm der beste Mal3stab dafiir. Freut es sich offensichtlich seines Lebens
und bessern sich die reaktiven Stérungen oder bleiben ertraglich, so kén-
nen keine schwer wiegenden Fehlreaktionen der Umwelt vorliegen. Wenn
das Kind immer mehr Willensstdrke zeigt und es ihm gelingt, trotz seiner
unreifen psychischen Strukturen individuelle Bediirfnisse zuriickzustellen
und echte Ziele zu erreichen, und wenn es wahre Gemiditstiefe offenbart,
dann lduft seine Erziehung in richtigen Bahnen.

Nicht jedem Menschen erméglichen es seine eigenen Lebenserfahrun-
gen zu akzeptieren, dass ein Kind anders als andere Kinder sein darf. Diese
Eltern (und Lehrer) brauchen zusatzliche Hilfe. Immer wieder neu formu-
lierte Verstandnislosigkeit den Auffalligkeiten des Kindes gegeniiber muss
den Kinderarzt da helthorig machen. Aber wenn es nach einiger Zeit heif3t:
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14, Peter ist immer noch zappelig und unkonzentriert, und das zerrt uns
1 hmal an den Nerven, aber das kennen wir ja, das ist nicht so tragisch*,

n lauft die Entwicklung richtig. Wenn es trotz mancher Gesprdche wei-
~im vorwurfsvoll tont: ,Ja, ja, Peter ist immer noch gleich zappelig und
nnzentriert, ich begreife das nicht, dass er sich nicht uns zuliebe anders
lalten kann®, dann wehren die Eltern ab und brauchen weiterfiithrende,
.1 psychiatrische Hilfe. Allerdings sind es hdufig gerade diejenigen El-
1. welche psychiatrische Hilfe am noétigsten hatten, die sie am vehe-

itesten ablehnen.

has tiagliche Leben mit einem POS-Kind kann zermiirbend sein, das
. Eltern und Lehrer. Da das Kind jung und unverbraucht ist, hat es in

++ Regel mehr Kraftreserven als seine Betreuer. Es wird deshalb immer

+ derzu Inkonsequenzen, zu kleineren und grofSeren Katastrophen kom-

.. Nicht diese sind es, die dem POS-Kind irreparablen Schaden zufiigen.
. -agtheit und Resignation angesichts der Schwierigkeiten und damit

i tlich ein Aufgeben des POS-Kindes sind ungleich verheerender. Solan-

- las Kind spiirt, dass die Eltern an seine gute Entwicklung glauben, wird

1ch selbst nicht aufgeben. Den Eltern und Lehrern Mut zu machen zu die-

-1 Glauben an das Kind, ist die wichtigste Aufgabe des Arztes.
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7 Untersuchungsgang

Testpsychologische Ansdtze

Ein sinnvoller, umfassender, normierter Test fehlt

Es soll im Folgenden geschildert werden, welche Hirnfunktionsstérungen
getestet werden konnen. Ich habe den vorgestellten Untersuchungsgang
im Laufe von Jahren entwickelt. Die gebriuchlichen Kindertests erschie-
nen mir immer unzureichend. Weder lieRen sie Riickschliisse zu auf ge-
storte Basisfunktionen, noch halfen ihre Resultate wirklich weiter bei der
Beratung der Eltern und Lehrer und der Einleitung von Therapien. Auch
andere Untersucher sehen dasselbe Problem (Gjaerum 1997).

Ich suchte deshalb mit neuen Untersuchungsméglichkeiten, diesem
Mangel abzuhelfen. Einesteils habe ich Tests aus standardisierten Untersu-
chungsverfahren nach meinen Bediirfnissen abgewandelt, anderenteils
habe ich durch Beobachtungen in Therapiestunden viele Anregungen
empfangen, wie eine therapeutische Aufgabenstellung in einen Test um-
funktioniert werden kénnte. )

Der auf diese Weise entstandene Untersuchungsgang bewahrt sich im
klinischen Alltag sehr gut. Er hat den Nachteil, dass er nicht standardisiert
ist. Eine Standardisierung ware nur méglich gewesen mit groRem finan-
ziellem Aufwand. Es ist mir nicht gelungen, weder auf lokaler noch auf na-
tionaler Ebene, die nétigen Finanzen zu erhalten. Vielleicht findet sich eine
entsprechend dotierte Institution mit Interesse am Konzept der Compu-
terfunktionsstérungen als Parallele zu kindlichen Hirnfunktionsstérungen
und verfolgt diese Ideen weiter. Dies wiirde mich sehr freuen.

Viele der iiblichen normierten Kindertests messen auf zu hoher Integ-
rationsebene, als dass aufgrund ihrer Ergebnisse Riickschliisse auf gestorte
Basisfunktionen méglich waren. Eine ausfiihrliche Zusammenstellung von
testpsychologischen Resultaten in der Literatur findet sich bei Wehrli
(1980). Ein Versuch, eine Testreihe den verschiedenen funktionellen Hirn-
organen entsprechend zu gestalten, bildet die Luria-Nebraska-neuropsy-
chologische-Batterie fiir Kinder (Neumarker u. Mitarb. 1984). Aber auch
bei dieser erfolgen die Beurteilungen zu global, wihrend die qualitative
Analyse der Stérungen und die Suche nach dem Primardefekt zu kurz
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anen, jedenfalls in der gegenwartigen Fassung, die vor allem fiir spdter
~1hene Hirnschiden geeignet ist. — Mit einem einzigen Test - wie bei-
| weise dem Gottinger Formreproduktionstest — ,,Organizitdt” bewei-
~«ler ausschlieBen zu wollen, ist angesichts der Vielfaltigkeit der mog-
-n Schadigungen unangebracht.

tchlende aussagekrdftige
klinisch-neurologische Untersuchungen

« i 15t das konventionelle EEG in dieser Frage nicht aussagekraftig. Zwar
“wn statistisch gesehen sicher mehr POS-Kinder als altersentsprechend
~vickelte Kinder EEG-Abnormitdten. Im Einzelfall kann aber bei einem
iwveren POS das EEG véllig normal sein und bei einem Kind ohne jegliche
nisch fassbaren Funktionsstérungen eine Allgemeinstorung im EEG vor-
. . Ein EEG ist bei einem POS-Kind nur indiziert, wenn sich gleichzeitig
i trage nach einer Epilepsie stellt. - Weiter sind auch Untersuchungen
nitels Computertomographie oder Magnetresonanz nicht aussagekraf-
- a sich wegen der verschiedenen Kompensationsméglichkeiten des
mdlichen Hirns strukturelle und funktionelle Defekte keineswegs immer
I ken. Zukunftstrichtig wiren die modernen bildgebenden Verfahren
-~ PET und fMRT. Vorldufig werden diese allerdings fast ausschlieBlich
«+ Erwachsenen angewendet, da ihre technische Durchfiihrung alles an-
.. als kinderfreundlich ist. Es existieren deshalb auch keine Normwerte
1o Kinder.

71el: Erstellung eines umfassenden,
mdividuellen Leistungs- und Verhaltensprofils

I1 der Diagnosestellung geht es darum, moglichst breit gefachert die ver-
hiedenen Minderleistungen und gleichzeitig die Starken des Kindes an-
nnnestisch, beobachtend und testpsychologisch zu ermitteln und einzeln
iizulisten. BloR die Globaldiagnose ,infantiles POS* zu stellen ist unsin-
. Die einzelnen POS-Kinder haben, wie die bisherigen Ausfiihrungen zu
~uen versuchten, sehr unterschiedliche Funktionsstérungen. Deshalb

+ onnen sinnvolle therapeutische und beraterische Interventionen nur auf
. m Boden eines moglichst umfassenden Leistungs- und Verhaltensprofils
I~ einzelnen Kindes erfolgen. Dieses Profil wird erstellt, indem fiir jede
lisisfunktion mehrere systematisch variierte Aufgaben gestellt werden,
i sich an den verfiigbaren Erkenntnissen aus umschriebenen Hirnverlet-
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zungen oder -erkrankungen sowie an der experimentellen Hirnforschung
orientieren. Der Vergleich mit den anamnestischen Aufgaben muss bestd-
tigen, dass das AusmaR der festgestellten Basisfunktionsstérungen paral-
lel geht mit dem Schweregrad des Problems des Kindes.

Problem der Normierung - Einbeziehung qualitativer
Aspekte in die Beurteilung

Es ist bei dieser Gelegenheit darauf hinzuweisen, dass simtliche Versuche,
einheitliche Leistungsprofile der POS-Kinder herauszuarbeiten (Gwerder
1976), von vornherein zum Scheitern verurteilt sind. Wir hoffen, gezeigt zu
haben, dass diese Kinder keine homogene Gruppe bilden, dass also samtli-
che Resultate von Untersuchungen, die eine Gruppe von POS-Kindern auf
das Vorliegen oder Nichtvorliegen irgendeines Merkmals (z.B. verminder-
te soziale Wahrnehmung, feinmotorische Schwierigkeiten usw.) untersu-
chen, irrelevant, weil zufillig, sind. Denn die Zusammensetzung solcher
Untersuchungspopulationen ist dem Zufall tiberlassen und variiert damit
vom einen zum anderen Forschungsprojekt. Dies erklirt auch, warum Un-
tersuchungsergebnisse in der Literatur derart widerspriichlich sind. For-
schungsziele sollten nicht sein, ob , die“ POS-Kinder eine verminderte so-
ziale Wahrnehmung oder feinmotorische Schwierigkeiten haben, son-
dern, wenn schon, wieviel Prozent einer Gruppe von Kindern mit partiel-
len Hirnreifungsstérungen Schwierigkeiten mit der sozialen Wahrneh-
mung oder der Feinmotorik haben.

Da keine normierten Testbatterien fiir umfassende neuropsychologi-
sche Abkldrungen bei Kindern existieren (Schulze 1989), bleibt vorldufig
nichts anderes iibrig, als zu versuchen, bedbachtend mit gezielten Aufga-
benstellungen Einblick in die verschiedenen Hirnfunktionen zu gewinnen.
Die Beurteilung erfolgt dabei lediglich nach den Kriterien normal/fraglich/
eindeutig abnorm bzw. nicht altersentsprechend. Die im Folgenden geschil-
derten Tests sind, wie erwdhnt, zum Teil Neuentwicklungen, zum Teil Wei-
terentwicklungen bestehender Tests. Es sind, wie erwdhnt, keine standar-
disierten Testverfahren, sondern auf Erfahrung beruhende, globale Ein-
driicke, die, das ist uns sehr wohl bewusst, durch subjektive Fehlinterpre-
tationen verfalscht werden kénnen.

Das (vorldufige) Fehlen normativer Daten wird nach unserer Meinung
aber aufgewogen durch die Tatsache, dass der Weg der Testldsung sehr in
die Beurteilung einbezogen wird, was bei normierten Tests in der Rege!
nicht der Fall ist. Denn die Art, wie ein Kind einen Test 18st, ist oft auf-
schlussreicher als ein richtiges oder falsches Endresultat. Zégern, benétig-
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. hengung, lange Losungszeiten, impulsives Losungsverhalten mit
e Korrekturen, Wiederholung von Fehlern, vermeintliche Sicher-

I+, Kindes trotz falscher Losung, Fehlerarten sowie vor allem Umge-

{Arategien geben oft klarere Hinweise auf Minderleistungen als das

..ultat, Wenn bei einer neuen Aufgabenart die erste Aufgabe jeweils

- ht und die folgenden, obwohl sie eigentlich schwieriger sind, gut ge-

~erden, weist dies auf eine mangelhafte Umstellungsfahigkeit. Auch

. Jas Kind mit seinem Ldsungsverhalten, wo im betreffenden Wahr-

nningsgebiet sein Entwicklungsstand ist: Bei zu schwierigen Aufgaben

tuliert es rasch, bei zu leichten Aufgaben macht es Fliichtigkeitsfehler,

+end Interesse an einer Aufgabe den aktuellen Entwicklungsstand sig-

rert. Bei jlingeren Kindern kann Leistungsverweigerung in Teilberei-

1 darauf hinweisen, dass in genau diesen Teilbereichen Entwicklungs-

. imgen bestehen, Die qualitative Beurteilung des Testlosungsverhaltens

' mit mindestens ebenso wichtig wie das Testresultat und durch bloRe
“inkthewertung von richtigen und falschen Losungen nicht zu ersetzen.

*Vir haben (ibrigens auch groRe Vorbehalte gegeniiber normierten Kin-

~i1osts, weil wir den Stichproben misstrauen. Nicht jedes teilleistungsge-

w10 Kind ist verhaltensgestort, und es kann deshalb auf die Umgebung

..n1m, aber hirngesund wirken. Wehrli (1980) hat fiir ihre Untersuchun-

+ Kontrollgruppen aus éffentlichen Schulklassen gebildet. 120 Kinder

nden ihr von den Lehrern zugewiesen, die in den Augen der Eltern und

- hrer normal, d.h. hirngesund, waren. Davon musste sie 13, also rund

v ausschlieRen, weil sich bei ihrer Testung ergab, dass sie eine leichte

 ihkindliche Hirnschddigung (oder eine unklare Handigkeit) hatten. Wir

. -weifeln, dass alle anderen Untersucher bei der Zusammenstellung ih-
.1 lntersuchungspopulation ebenso fachgerecht vorgehen.
I'in Beispiel fiir eine wahrscheinlich derart unzuverlissige Eichung ist
I 1 Mottiertest aus dem Ziircher Lesetest (Linder u. Grissemann 1974), bei
I..m sinnlose 2- bis 6-silbige Worter nachgesprochen werden miissen. Ab-
~chen davon, dass bei diesem Test auch intermodale sowie motorische
ntikulatorische) Stérungen ein gutes Resultat beeintrachtigen konnen
nnid damit also keineswegs bloR die akustische Merkfahigkeit (und schon
- nicht die akustische Diskriminationsfahigkeit) geprift wird, wie allge-
. win angenommen, zeigen die Normwerte, dass sich in den unausgelese-
n Normalklassen, die zur Standardisierung verwendet wurden, be-
tunmt einige Kinder mit einer unreifen verbalen Erfassungsspanne be-
“wnden. Denn die Erfahrung zeigt immer wieder, dass hirngesunde 5-Jdhri-
- 4 ltems, 7-Jahrige 5 Items und 9-Jihrige 6 ltems behalten kénnen, die
~.ormwerte des Mottiertests somit héher sein miissten. Die Folge derart
"1lsch normierter Kindertests ist immer wieder, dass Teilleistungsstorun-
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gen tbersehen und Schulversagen und Verhaltensauffilligkeiten anders-
wie interpretiert werden, adiquate Beratung und Behandlung somit un-
terbleiben.

KindgemdRes, praktisches Vorgehen bei der Untersuchung

Wir mdchten im Folgenden zeigen, wie wir versuchen, Hirnfunktionssté-
rungen im Einzelnen zu erfassen. Zuerst einige allgemeine Hinweise. Alle
POS-Kinder realisieren sehr wohl bei der Durchfithrung von Tests ihr Leis-
tungsversagen und leiden darunter. Sie sind deshalb leicht zu entmutigen.
Wahrend des gesamten Ablaufs eines Testverfahrens muss deshalb fiir den
Untersucher immer sein Bemiihen, das Kind nicht zu entmutigen, an erster
Stetle stehen. Erstens, um nicht einmal mehr dem Kind handgreiflich vor
Augen zu fiihren, dass es in so manchem versagt; und zweitens, weil POS-
Kinder rasch resignieren, wenn sie merken, dass sie versagen, dass sie also
aus Resignation heraus viel schlechtere Testresultate liefern, als wenn sie
Ermutigung durch den Untersucher spiiren. Praktisch heif3t das, dass der
Untersucher nach einer misslungenen Aufgabe sofort eine Aufgabe aus ei-
nem anderen Wahrnehmungsgebiet anbieten soll, von der er annimmt,
dass sie das Kind 16sen kann. Dies bedeutet, dass recht viele Tests durchge-
fiihrt werden, von denen von vornherein klar ist, dass sie das Kind bewilti-
gen kann. Die Tests sind jedoch allesamt sehr kurz, und auRerdem ist dies
auch sonst keine verlorene Zeit, denn diéses Vorgehen gibt dem Kind
Selbstvertrauen; die misslungenen Aufgaben gehen eher unter in der Erin-
nerung des Kindes, und dem Untersucher bleibt auch bei zu leichten Auf-
gaben noch geniigend zu tun mit Beobachten der Mimik, der spontanen
sprachlichen AuRerungen und der Motoriksder Hinde.

Wenn also im Folgenden die Aufgaben nach inhaltlichen Gesichtspunk-
ten geordnet aufgefiihrt werden, bedeutet dies keineswegs, dass sie auch
indieser Reihenfolge durchgefiihrt werden sollen. Um den Ermiidungsfak-
tor und das Desinteresse des Kindes méglichst auszuschalten, ist es giins-
tig, die Aufgaben aus den verschiedenen Wahrnehmungshereichen bunt zu
mischen. Denn mit diesen Tests sollen ja die effektiven Wahrnehmungs-
leistungen und nicht die Konzentrationsfihigkeit erfasst werden. Selbst-
verstandlich muss sich der Untersucher bei jeder Aufgabe vergewissern,
ob sich das Kind konzentriert, was es mit seinem Gesichtsausdruck, seiner
Haltung und seiner ganzen Art des Mitmachens signalisiert. Allenfalls
kann man versuchen, die Aufgabe interessanter zu gestalten, indem man
sie beispielsweise in eine Geschichte einkleidet. Denn nur bei einer guten
Kooperationsbereitschaft sind die Testresultate aussagekriftig.
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Wi halten nicht viel von der Priifung der Konzentrationsfahigkeit
1l Testverfahren. Denn das Resultat derartiger Ausdauerpriifverfahren
tark abhdngig von der aktuellen Befindlichkeit und Motivation des
‘des, Detaillierte anamnestische Angaben von Lehrern und Eltern iiber
.+ Konzentrationsfdhigkeit in spezifischen Situationen in der Schule, bei

"1 Hausaufgaben und beim Spielen sind viel aussagekraftiger.
ha POS-Kinder innerlich unsicher sind, ertragen sie es in der Regel

- hiceht, wenn sie einen Test nach dem andern absolvieren miissen, ohne

i erfahren, obihre Leistungen gut oder weniger gut waren. Wir loben des-
"1l jede gelungene Losung sofort und trésten bei misslungenen Aufgaben
i dem Hinweis, dass dieser Test fiir das Alter des Kindes wirklich schwie-
11 «el, oder sagen dem Kind, dass es diese Aufgabe, wenn es dlter sei, auch
1en kénne. Auf diese Weise halten praktisch alle Kinder, obwohl die Un-
tesuchung inklusive Anamnese 2 -3 Stunden (je nach Arbeitstempo des

I ndes)dauert, sehr gut durch, sind am Ende der Untersuchung zwar miide,

iher nicht innerlich erschopft; manche wollen sogar noch weitermachen.
UUm dem Kind Sicherheit zu geben, sind prinzipiell Mutter oder Vater

«ler beide bei der Untersuchung anwesend. Es lassen sich so nebenbei
~anche aufschlussreiche Interaktionen beobachten:

« bs gibt Miitter, die ertragen Versagen ihres Kindes schlecht, wollen ihm
helfen und greifen selbst in den Untersuchungsgang mit weiteren Er-
kidrungen oder Hilfestellungen ein. Diese Miitter neigen auch im Alltag
dazu, ihrem Kind die Schwierigkeiten aus dem Weg zu rdumen, ent-
sprechend verdrangen auch die Kinder ihre Schwichen und gehen in
der Schule vielen Anforderungen aus dem Weg.

» Das andere Extrem sind Miitter oder Vdter (sie sind zum Gliick selten),
die misslungene Aufgaben mit abwertenden Bemerkungen noch weiter
verschlimmern und damit offen darlegen, dass sie nicht auf der Seite ih-
res Kindes stehen. Beides sind eher Ausnahmen.

Die meisten Eltern gehen innerlich anteilnehmend mit, ohne schlechte

Leistungen ihres Kindes allzu tragisch zu nehmen.

Das im Alltag Gibliche Verhalten eines POS-Kindes ldsst sich durch eine Un-
rersuchungssituation nur bedingt erfassen, selbst die Konzentrationsfd-
higkeit kann bei einer derart durchgefithrten Untersuchung gut sein. Fiir
die Erfassung von Verhaltensauffilligkeiten sind die Angaben der Eltern und
i chrer ungleich wichtiger. Wenn zu Beginn von Kapitel 1 (S.1) auf die
Blickdiagnose hingewiesen wurde, so gilt dies nur fiir die Beobachtung in
ciner einigermaRen vertrauten Umgebung, nicht jedoch fiir die Sprech-
simmersituation. Unter dem Ubermaf an Bedrohlichem, das fiir ein POS-
Kind in einem Arztzimmer lauert, kann es sehr wohl ein durchaus ange-
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passtes Verhalten zeigen, eine halbe Stunde oder mehr gleichsam in einem
lotstellreflex brav auf einem Stuhl sitzen und nichts von all den unange-
passten Verhaltensweisen zeigen, deretwegen die Eltern eigentlich herge-
kommen sind.

Erst wenn eine gewisse Vertrautheit zwischen Kind und Untersucher
herrscht, beginnt das Kind sich so zu benehmen wie sonst auch. Diese Ver-
trautheit stellt sich in der Regel im Laufe einer wohlwollend gefiihrten Un-
tersuchung ein. Wir pflegen deshalb zuerst die ganze Untersuchung durch-
zufithren und erst am Schluss anamnestische Fragen zu stellen. Wihrend
des Gesprdches mit den Eltern stellen wir es dem Kind ausdrticklich frei,
was es machen will. Manche Kinder wollen einfach zuhoren, andere zeich-
nen oder betrachten Comics. Alle beteiligen sich am Gesprich und geben
oft verbliiffend offen die eigene Version ihrer Schwierigkeiten. Diese an-
amnestischen Fragen beschranken sich von unserer Seite auf Entwick-
lungsdaten und aktuelle Schulschwierigkeiten (s. Anhang), wobei selbst-
verstandlich auf Schwachen des Kindes, die sowieso klar sind, nicht he-
rumgeritten wird, sondern mehr beildufig eine Bestdtigung dieser Schwi-
chen erfragt wird (,nicht wahr, Schénschreiben ist nicht deine Starke?*).
Eine eingehendere Befragung iiber familidre und schulische Konflikte er-
folgt dann zu einem anderen Zeitpunkt ohne Anwesenheit des Kindes.

‘Wadhrend dieses Gesprachs am Ende der Untersuchung geben sich die
Kinder fast immer sehr nattrlich. Sie sind erleichtert, dass sie die (meist
geflrchtete) Untersuchung (iberstanden haben, reden, wie ihnen der
Schnabel gewachsen ist, und geben viel von ihren Angsten und Sorgen
preis. Vielfach zeigen sie durch ihre Reaktionen sehr offen, wie viel Ver-
stdndnis sie von Eltern und Lehrern gewohnt sind.

Der Test ist konzipiert fiir Kinder ab 5 Jahren; nach oben ist er offen. 5
Jahre deshalb, weil spatestens in diesem Alter ein Kind psychosozial so reif
sein muss, dass es auf Aufforderung formale Aufgaben in Angriff nimmt.
Nach oben offen ist das Alter, weil mit diesem Test verschiedene Funkti-
onsrickstande auch im Erwachsenenalter festgestellt werden kénnen (Er-
fassungsspannen, Raumlageerfassung, Abstraktionsvermégen). Was als
Normwerte angegeben wird, sind Erfahrungswerte: 90% aller Kinder einer
Altersgruppe konnen die betreffende Aufgabe richtig l6sen.

Grundsdtzlich sollten keine Tests angeboten werden, die fiir dltere Kin-
der gedacht sind. Denn wenn ein Kind eine Aufgabe nicht bewaltigt, reali-
siert es ja bloR ein demotivierendes Versagen und kann nicht abschitzen,
dass man diese Aufgabe ja gar nicht 16sen kénnen muss.

Selbstverstandlich ist es nicht sinnvoll, ein Kind siamtliche angegebe-
nen Tests machen zu lassen. Es empfiehlt sich folgendes Vorgehen: zuerst
die Tests durchfiihren, die als Kurzform der Untersuchung im Anhang auf
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. 33 aufgefiihrt sind, und dann die Gebiete, die Riickstinde zeigen oder
1 deren Beurteilung man sich nicht sicher ist, mit weiteren Tests aus
"-mselben Gebiet ansehen.

Diagnosestellung frithkindliches
psychoorganisches Syndrom

i lassen sich also mit diesem Untersuchungsgang Anhaltspunkte finden,
lche Hirnfunktionsstorungen den Teilleistungsschwdchen des Kindes
serunde liegen. Es wird festgestellt, auf welcher Altersstufe eine Leistung
“ht, und diese wird mit dem chronologischen Alter des Kindes vergli-
"ien. Rickstinde im Wahrnehmungsbereich im Kindergartenalter von 1
I/l oder mehr und im Grundschulalter von 2 Jahren oder mehr sind als
i ithologisch zu werten. Ich habe nie ein Kind mit diesen Entwicklungs-
i kstanden gesehen, das im Alltag in Schule und Elternhaus nicht Leis-
angs- und Verhaltensstorungen gezeigt hatte. Es ldsst sich durch diesen
I ntersuchungsgang also ein Entwicklungsprofil erarbeiten, das eine diffe-
nsierte Diagnosestellung erméglicht. Denn nur eine Diagnose, welche
-1 cinzelnen Funktionsstorungen auflistet, kann fiir sinnvolle therapeuti-
ne Interventionen Richtlinie sein (Rees 1989).

Die Diagnose frithkindliches psychoorganisches Syndrom wird also ge-

1 111, wenn die Untersuchung eines normal intelligenten Kindes folgende
I. tunde ergibt: Stérungen in der Planungseinheit, in der Wahrnehmungs-
aheit und in der antriebsregulierenden Einheit.

Was als pathologisch zu werten ist, wird jeweils bei den einzelnen Test-
*ms angegeben. Es ist daran zu erinnern, dass innerhalb der Arbeitsein-
1ten des Gehirns die Stérungen von Kind zu Kind sehr verschieden sind,
s ein POS-Kind beispielsweise im Wahrnehmungsbereich blof eine
. Lminderte verbale Erfassungsspanne hat und alle anderen Wahrneh-
nmgsfunktionen normal entwickelt sind und ein anderes taktil-kinds-

~tische und Raumlageprobleme hat, aber eine normale verbale Erfas-
nasspanne.

Der Test beinhaltet fir die verschiedenen Basishirnfunktionen jeweils
. lirere Einzeltests. Wenn alles Notige durchgefiihrt ist, sollte sich inner-

Ih der verschiedenen Basishirnfunktionsstérungen ein einheitliches
ul ergeben, d.h. es sollten mehrere Tests pathologisch ausgefallen sein.

.ollte also zum Beispiel nicht bloR ein einzelner Test im Bereich visuelle

nssungsspanne pathologisch sein, sonst ist die Diagnose verminderte

nelle Erfassungsspanne sehr fraglich. Es gibt immer wieder Kinder, die
unerfindlichen Griinden einen einzelnen Test in einem Basishirnfunk-
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tionshereich nicht altersentsprechend losen konnen, alles andere aber ist
normal. Es darf deshalb niemals aufgrund eines einzigen pathologischen
Tests die Diagnose Wahrnehmungsstérung gestellt werden.

Minimale Zerebralparese

Es soll im Folgenden geschildert werden, welche Auffilligkeiten sich bei
einer minimalen Zerebralparese finden. Als einer der Ersten hat seinerzeit
Lesigang einen Untersuchungsgang zur Erkennung minimaler Zerebralpa-
resen verdffentlicht; auf seinen Angaben beruht ein Teil der folgenden Un-
tersuchungsschritte (Lesigang 1973/74). Auch Touwen (1982) hat in sei-
nem Untersuchungsgang Ahnliches beschrieben.

Abnorme Befunde lassen sich zwar beschreiben, ungleich einpragsa-
mer sind sie jedoch, wenn man sie sieht. Fotografien sind nur ein Notbe-
helf, da sie die Dynamik des Geschehens nicht wiedergeben kénnen. Es
kann deshalb nur der Rat gegeben werden zu beobachten, wie sich Kinder
mit einer augenfalligen Zerebralparese bewegen. Wenn man die grobe Pa-
thologie kennt, wird man auch ihre minimale Ausprigung nicht iiberse-
hen. Insbesondere die sog. pathologischen Bewegungsmuster der Hinde las-
sen sich kaum beschreiben. Man beobachte, wie die Bewegungen der Hin-
de bei einem Kind mit einer leichteren Tetraparese ablaufen: oder, noch
besser, man beobachte die .gesunde* Hand eines Kindes mit einer spasti-
schen Hemiparese beim Ankleiden, Schuhebinden, Perlenaufreihen usw.,
da sie wegen des ungekreuzten Anteils der Pyramidenbahn immer auch
abnorme Impulse erhilt.

Die einzelnen Untersuchungsschritte haben sich in der angegebenen
Reihenfolge bewdhrt, da ein POS-Kind oftzuerst gern ,,auf Distanz geht".
Das Kind soll bei der Untersuchung bis auf die Unterhose entkleidet sein;
bei dngstlichen Kindern mag es geniigen, wenn Arme und Beine nackt
sind.

Gang. Man ldsst das Kind im Zimmer hin- und hergehen, zuerst langsam
und dann schnell, und beobachtet Trophik, Haltung und das Spiel der Bei-
ne. Fehlendes oder unregelméRiges Mitschwingen der Arme ist haufig und
in der Regel nur der Ausdruck einer dngstlichen Verspanntheit des Kindes.
Die Haltung soll symmetrisch sein und die Schrittlinge regelmiRig und
ohne Seitendifferenz, anderenfalls muss die Frage nach einem Hemisyn-
drom im Auge behalten werden. Bei einem Hemisyndrom kann an der be-
troffenen Seite iiberdies oft eine geringe Minderentwicklung beobachtet
werden, mit kleinerer Hand, diinneren Fingern und kleineren Fingerni-
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In. Bei allen folgenden geschilderten Untersuchungsschritten soll im-
ey auf Rechts-links-Differenzen, d.h. auf ein Hemisyndrom geachtet wer-
“len. (Es wird im Folgenden nicht mehr speziell auf Asymmetrien hinge-
viesen.) Ubrigens sind deutliche Schidel- und Gesichtsasymmetrien oft
~ime Folge lang anhaltender asymmetrischer Haltung im Sauglingsalter

md damit ein Hinweis auf ein abnormes Bewegungsverhalten ab Geburt

L esigang 1977). Als Beispiel soll Winston Churchill erwdhnt werden, des-

n Gesichtsasymmetrie zu vielen Karikaturen inspirierte und dessen Teil-
Lstungsstorungen (u.a. Artikulationsschwierigkeiten) und Hyperaktivi-
it verbiirgt sind (vgl. S.92).

Wenn als Ausdruck einer minimalen spastischen Zerebralparese der
| xtensorentonus der Beine erhoht ist, werden die FiiBe oft nicht abgerollt,
mndern flach oder selten sogar auf dem Vorderful§ aufgesetzt, und erst
Jann wird die Ferse federnd heruntergedriickt (SpitzfuStendenz). Bei gut
ausgebildeter Muskulatur sieht man dabei oft die vermehrte Anspannung
Jer Beinextensoren, indem die Wadenmuskulatur deutlich prominent
wvird. Bei einer Persistenz der positiven Stiitzreaktion kommt es, sobald
Ihvim Abrollen des FulBes der FuRRballen den Boden beriihrt, zu einer gerin-
‘cn Versteifung des ganzen Beines mit kurz dauerndem Hochziehen der
lerse.

Wenn bei einer extrapyramidalen Zerebralparese der Muskelgrundto-
nus allgemein niedrig ist, zeigt sich das in hangenden Schultern mit abste-
iienden Schulterblittern und rundem Riicken sowie einem prominenten
\hdomen mit Hyperlordosierung der Lumbalwirbelsdule. AuBerdem wer-
Jlen die FiiRe in PlattfuBstellung mit vermehrter FuRinnenrandbelastung
wifgesetzt, das FuBgewdlbe bildet sich aber beim Zehenstand normal aus.

Die FuRgewdlbe sind bei vielen Kindern unter 6 Jahren, auch ohne dass ei-
2 Muskelhypotonie hineinspielt, abgeflacht, weil die Ligamente in die-

m Alter noch lax sein kénnen.)

/ehengang. Man fordert das Kind auf, méglichst hoch auf den Zehen zu ge-
iien. Bei einer minimalen spastischen Zerebralparese kommt es dabei, so-
hald der FuRballen den Boden beriihrt, als Folge einer enthemmten positi-
ven Stiitzreaktion zu einem erhohten Tonus der Beinmuskulatur; bei He-
-niparetikern vor allem der Strecker, wodurch das Bein iiberstreckt wird;
beim Diplegiker auch der Beuger, wodurch das Bein in einer leichten Flexi-
nnsstellung (Knie und Hiifte) fixiert bleibt, das minimal diplegische oder
retraparetische Kind beim Zehengang die Beine also gar nicht vollstandig
treckt, wie dies das hirngesunde Kind tut. AuRBerdem kommt es bei einer
minimalen Diplegie zu einer verstarkten Oberschenkeladduktion und -in-
nenrotation, durch die das Bein in eine leichte X-Stellung gerdt. Als Foige
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eines erhéhten Beinextensorentonus werden die Zehen aufRerdem manch-
mal vermehrt in Abduktionsstellung eingekrallt.

Extrapyramidal gestorte Kinder haben beim Zehengang Miihe, lingere
Zeit hoch auf den Zehen zu gehen und sinken trotz erneuter Aufforderung,
sich méglichst zu strecken, bald in eine Stellung ab, bei der die Fersen nur
noch wenig tiber dem Boden sind. AuRerdem ist der Zehengang oft etwas
wackelig.

Sowohl beim spastischen als auch beim choreoathetotischen Kind -
beim ersteren in der Regel deutlicher - kommt es beim Zehengang zu as-
soziierten tonischen Reaktionen der Hinde mit pathologischen Bewe-
gungsmustern. Man muss das Kind eventuell mehrfach auffordern, mog-
lichst hoch auf den Zehen zu gehen, denn je mehr es sich anstrengt, desto
ausgeprdgter werden die abnormen Reaktionen der Hande. Diese beste-
hen in einem Anspannen und Verkrampfen der Hinde mit teilweise gro-
tesk abgewinkelten Fingern. AuRerdem sind oft die Arme vermehrt addu-
ziert und innenrotiert.

Fersengang. Man ldsst das Kind auf den Fersen gehen und sieht bei einer
minimalen Spastizitit wegen des erhohten Extensorentonus der Beine,
dass die Vorderfiie kaum vom Boden abgehoben werden kénnen und die
Beine nicht senkrecht im Raum stehen, sondern nach dorsal gekippt wer-
den; damit der Schwerpunkt nicht zu weit nach hinten gerit, muss das
Kind kompensatorisch die Hiifte beugen und den Oberkérper nach vorn
kippen. Bei mangelhaften Gleichgewichtsreaktionen gerit das Kind dabei
mit den Armen ins Rudern. An den oberen Extremitaten sind ebenfalls as-
soziierte tonische Reaktionen zu beobachten, oft mit einer Dorsalflexion
im Handgelenk verbunden.

Bei minimalen extrapyramidalen Bewegungsstorungen sind oft nur
vermehrte Ausgleichsbewegungen der Arme zu sehen.

Finger-Boden-Abstand und Langsitz. Wenn der Extensorentonus der Bei-
ne iiber Jahre mehrheitlich erhoht ist, kommt es, wie immer bei einer
chronischen Tonuserhéhung, zu Kontrakturen, d.h. zu bleibenden
Schrumpfungsvorgdngen in der betroffenen Muskulatur. Unter der Vo-
raussetzung, dass der Riicken gesund ist, kann ein Kind, wenn es sich im
Stehen mit gestreckten Knien nach vorn beugt, mit den Fingerspitzen den
Boden beriihren. Bei einer leichten Kontraktur der dorsalen ischiokruralen
Muskulatur ist dies nicht mehr moglich, und der Finger-Boden-Abstand be-
trdgt 10-20cm.

Desgleichen, wenn man das Kind in den Langsitz bringt. Normalerweise
kann ein Kind, wenn es mit gestreckten Knien auf einer Unterlage sitzt, den
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per in einem rechten Winkel aufrichten. Nicht so ein Kind mit cinvi
wxtensorenkontraktur. Es muss das Becken dorsal kippen und den
I hinten verlagerten Schwerpunkt mit einem Rundriicken ausglel

. wenn man das Becken passiv aufrichtet, werden sofort kompensato

' die Knie gebeugt (und die Oberschenkel oft innenrotiert und die Fitlse
‘ohlfuRstellung gebracht). Aus demselben Grund kénnen am liegenden
w1 bei gestreckten Beinen die FiiRe passiv nur wenig dorsal flekticrt
1 ien. Der Nachweis leichter Kontrakturen der Beinextensoren ist somm
. Hinweis auf enthemmte tonische Haltungsreflexe.

Linrengang. Man fordert das Kind auf, Ful vor Ful8 setzend auf einer Gerda
1 su gehen (und kann dabei gleich mitbeobachten, ob es die rein verbale
. nktion fir diese ihm unvertraute Aufgabe versteht; falls nicht, soll des
Jauf natiirlich vorgemacht werden). Schulkinder kdnnen diesen Linien
e recht flissig ausfithren, Vorschulkinder blof in langsamer Weise,
hei es ihnen meist nicht ganz gelingt, die FiiRe chne Abstande vorc
mder zu platzieren.
tiei einer minimalen Zerebralparese hat das Kind mit dem richtigen
i .1/ieren der FiiBe Miihe; einmal tritt es sich selbst auf die Zehen, das
. hste Mal ist der Abstand zu groR. Auch Gleichgewichtsprobleme treten
.1 zutage, indem das Kind schwankt und mit den Armen ausbalancieren
i»s, insbesondere wenn man das Kind noch zusatzlich auffordert, beim
.-hien die Augen zu schliefSen.

inbeinstand. Man lasst das Kind auf jedem Bein ca. eine halbe Minute
.ulichst ruhig stehen und beobachtet die Ausgleichsbewegungen. Fint
Jinige konnen wihrend einiger Sekunden mit nur leichten Ausgleichsbe
~oungen auf einem Bein stehen, Schulanfinger kénnen dies beliebiy,
ure, und ungefihr vom 9, Jahr an kann das Kind ohne nennenswertes Aus
.+ichen mit Armen bzw. Beinen (Sehnenspiel auf dem Fufriicken be
sachten!) lingere Zeit in dieser Stellung verharren.
Bei einer minimalen Zerebralparese ist dies nicht der Fall, da wegen
. htoptimaler Tonusregulierung das Zusammenspiel der Muskeln behin
i1t ist und das Kind somit Miihe mit dem Gleichgewicht hat. Bei einer ni
nnalen Spastizitit zeigt zudem das gehobene Bein eine vermehrte Ad
uktion und Innenrotation. Bei mangelhafter Rumpfstabilitat wird aufSer
- der Rumpf in Richtung Standbein seitwarts geneigt, um den Schwer
amkt iiber das Standbein zu verlagern.

Monopedales Hiipfen und Uberhiipfen. Das Kind soll zuerst auf einem.
yn auf dem anderen Bein durch das Zimmer und wieder zuriick hiipten
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Fiinfjahrige kénnen in der Regel nur eine Linge und keinen Bogen hiip-
fen, wobei es mit dem Bein, das der hindigen Seite entspricht, in der Regel
besser gelingt als mit dem anderen Bein, das manchmal erst wenige Hiip-
fer ausfithren kann. Sieben- und Neunjihrige kénnen den Vorgang prob-
lemlos bewiltigen.

Bei einer minimalen spastischen Zerebralparese kommt die vorhande-
ne tonische Reflexaktivitdt jeweils deutlich zum Ausdruck. Infolge des er-
héhten Extensorentonus der Beine hiipft das Kind vorwiegend auf dem
VorderfuRR. Das Hiipfen ist etwas ungesteuert, {iberhastet und oft etwas
steif. Der gesamte Bewegungsablauf wirkt leicht zufillig und unharmo-
nisch; insbesondere kann das Kind in der Regel nur rasch und in groRen
Spriingen hiipfen, und langsames federndes Hiipfen fillt ihm schwer, Das
Bein ist zudem oft vermehrt adduziert und innenrotiert, und das freie Bein
wird zwecks Gleichgewichtsstabilisierung oft nach vorne gestreckt. Bei ei-
ner minimalen Hemiparese ist beim Hiipfen der betroffene Arm flektiert
und adduziert.

Bei einer minimalen Choreoathetose erfolgt das Hiipfen plump, auf der
ganzen Ful3sohle, nicht federnd und ebenfalls ziemlich ungesteuert, und
das Kind kampft dabei mit Gleichgewichtsschwierigkeiten.

Dasselbe kann man beobachten, wenn man das Kind von einem Stuhl
herunterhiipfen lasst: Beim Spastiker ist der Bewegungsablauf steif und
wenig federnd, beim Choreoathetotiker plump und mit iibermiRiger Fle-
xion in Hiiften und Knien verbunden.

Schwieriger als das gewéhnliche Hiipfen ist das monopedale Uberhiip-
fen, bei dem das Kind auf einem Bein im Zickzack eine Linie auf dem Boden
Giberhiipfen muss, also, auf demselben Bein bleibend, alternierend einmal
rechts und einmal links der Linie hiipft. Bei etwas dlteren POS-Kindern, bei
denen das Geradeaushtipfen bereits gut gelingt, zeigt das Uberhiipfen ihre
Schwierigkeiten besser. Aber auch das Uberhiipfen wird oft ca. vom 10. Al-
tersjahr an unauffallig.

Hochhalten der Arme. Das Kind muss nun wieder zu Atem kommen und
soll, ruhig auf beiden Beinen stehend, beide Arme méglichst gestreckt in
die Hohe halten. Bei einer minimalen Spastizitit ist die Hebung manchmal
erschwert, die Arme bleiben leicht flektiert, desgleichen die Finger, wobei
der Daumen vermehrt adduziert und opponiert und die iibrigen Finger oft
radial adduziert sind. Vor allem Hemisyndrome kommen dabei deutlich
zum Vorschein.

Bei den bisherigen Aufgaben geniigt im Allgemeinen eine verbale Instruk-
tion. Die folgenden Bewegungsablaufe, insbesondere die nur mit der Hand
ausgefithrten, miissen vorgemacht werden.
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/vigeversuch (Finger-Nase-Versuch und Knie-Hacken-Versuch). Das Kind
.1l bei geschlossenen Augen in einem weit ausholenden Bogen mit dem
~1igefinger seine Nasenspitze treffen, wobei der Ablauf mit jeder Hand

c¢i- bis dreimal durchgefiihrt wird. Falls eine ataktische Komponente

“wwteht, was selten ist, konnte sie hier beobachtet werden, indem es gegen

i de der Bewegung zu einem kurzen, groben Tremor kommit. Das Gleiche
It fiir den Knie-Hacken-Versuch. Ab 7 Jahren sind beide Bewegungsab-

i mfe normalerweise fliissig. AuRerdem kann bei diesem Bewegungsablauf
~hr schon die allgemeine Geschwindigkeit, mit der ein Kind seine Bewe-
wmgen ausfiithrt, beobachtet werden: Es gibt POS-Kinder, bei denen alle
t.-wegungen iiberschnell ablaufen und solche, bei denen alles verlang-
it erscheint.

rositionsversuch. Das Kind wird aufgefordert, stehend und mit geschlos-
nen Augen, die gestreckten Arme, Handflachen nach oben und Finger
i 1aximal gespreizt, horizontal nach vorn zu halten und dabei mit dem gan-
1 Kérper moglichst ruhig zu bleiben. Bei Bedarf wird die Aufforderung
nach maximalem Fingerspreizen und Ruhigstehen wiederholt.
Wenn bei einer minimalen Zerebralparese als Ausdruck einer Enthem-
1ing tonischer Haltungsreflexe der Pronatorentonus der Arme erhéht ist,
-erden langsam die ausgestreckten Arme unwillkiirlich proniert, d. h. die
aumen weisen immer mehr nach oben. Bei einer extrapyramidalen Be-
.rgungsstérung kann das Kind seine Arme nicht lingere Zeit ruhig in die-
«r Stellung halten. Unwillkiirlich kommt es zu dauernden kleinen Korrek-
rarbewegungen, einmal mehr aufwirts, einmal mehr abwdrts bzw. seit-
~.irts. AuBerdem ist die Fingerstellung athetotiform mit Hyperextension
i1 den Fingergrundgelenken, und die Finger werden laufend bewegt, teil-
vise windend, teilweise ruckartig (choreiformes Syndrom Prechtl). Je
nehr sich das Kind anstrengt, desto ausgepragter wird die Bewegungsun-
iuhe der Arme und Finger. AuBerdem kommt es hdufig zu einer Mitinner-
ation des Gesichts mit unwillkiirlichem Grimassieren. Dass das Kind
nicht absichtlich unruhig ist, sieht man daran, dass es sich viel ruhiger hal-
‘i kann, wenn es bei diesem Versuch die Augen offen hdlt, also die visuel-
- Kontrolle der Haltung dazu kommt.

Ubrigens ist dieser Positionsversuch auch gleichzeitig der Romberg-
ersuch. Der Romberg-Versuch ist bei POS-Kindern immer normal, d.h.
- grobes Schwanken des ganzen Korpers geht (auRer bei Kleinkindern)
mmer tiber ein infantiles POS hinaus.

AnschlieRend fordert man die Mutter auf, sich hinter das Kind, das wei-
‘rhin die Augen geschlossen hilt, zu stellen und ihm den Kopf nach der ei-
.n, dann nach der andern Seite zu drehen. Fails der ATNR noch enthemmt
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ist, kommter bei diesem Versuch zum Vorschein, indem der hinterkopfsei-
tige Arm eine leichte Flexion ausfiihrt. Ein leichtes paralleles Mitbewegen
der gestreckten Arme gesichtswirts ist normal.

Diadochokinese. Das stehende Kind soll die eine Hand bei adduziertem
Oberarm und rechtwinklig gebeugtem Ellbogen méglichst rasch und lo-
cker alternierend supinieren und pronieren, wihrend die andere Hand
hdngen gelassen wird. Ab dem 9.Jahr gelingt dieser Bewegungsablauf
rasch und fliissig, wobei die Finger locker gebeugt und der Oberarm in un-
verdnderter Stellung bleiben. Entsprechend der Hindigkeit ist eine Seite in
der Regel etwas besser. Unverkrampfte Synkinesien (spiegelbildliche Be-
wegungen der anderen Hand) sind bis 9- 10 Jahren normal.

Bei einer minimalen Zerebralparese ist der Bewegungsablauf steif und
ruckartig, die Finger sind verkrampft und oft in den distalen Interphalan-
gealgelenken vermehrt flektiert. Eventuell macht der ganze Arm mit, der
Ellbogen bewegt sich wild hin und her, und der Arm wird zudem gestreckt.
Assozijerte tonische Reaktionen zeigen sich in einer deutlichen Verkramp-
fung der anderen Hand, eventuell mit Synkinesien. Bei dyskinetischen Be-
wegungsstorungen kann es auch vorkommen, dass die Finger hypoton
mehr hin und her geschiittelt werden, als dass sie beim Rotieren in ihrer
Stellung zueinander unverandert bleiben.

Fingeropposition in Sequenz. Das Kind soll mit Vorderarm und Hand in
Pronationshaltung méglichst rasch und fliissig eine Fingerspitze nach der
anderen zur Daumenspitze fithren, und zwar mehrmals hintereinander in
der Reihenfolge vom Zeigefinger zum Kleinfinger und wieder zuriick. Nor-
malerweise gelingt dies schon Kindergartenkindern nach zwei- bis drei-
maligem Uben flieRend, wenn auch noch langsam.

Bei einer minimalen Zerebralparese sind koordinierte Bewegungen be-
hindert. Der Bewegungsablauf wird dadurch verlangsamt und miihsam,
zeigt Stockungen, Uberspringen von Fingern bzw, zweimaliges Antippen
des gleichen Fingers. Vor allem die Umkehr beim Kleinfinger bringt oft
Schwierigkeiten. Je mehr sich das Kind anstrengt, desto deutlicher kom-
men assoziierte tonische Reaktionen der anderen Hand (mit oder ohne
Synkinesien) zum Vorschein (Abb. 7.1).

Wenn ein Kind die Finger allzu kraftlos bewegt, bleibt die andere Hand
unauffillig. Man kann ein solches Kind ein Blatt Papier einhindig mit er-
hobenem Arm zerkniillen lassen, wodurch assoziierte tonische Reaktio-
nen, sofern sie vorhanden sind, prompt auftreten; zugleich lassen sich oft
im Mundbereich Synkinesien beobachten, was von Wolfensberger als ar-
chaisches Hilfsgreifen gedeutet wird.
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hb, 7.1 Assoziierte tonische Reaktionen der anderen Hand
i er Fingeropposition in Sequenz.

Hande. In allen Positionen sollen stets die Hinde beobachtet werden. Hin-
vvise auf eine minimale Zerebralparese sind das sog. Spooning (Gabelstel-
hing), eine Uberstreckung der Fingergelenke mit Beugung im Handgrund-
wvlenk sowie Bajonettfinger, d.h. eine Flexion der distalen Interphalange-
fluelenke bei Hyperextension der proximalen Fingergelenke (Abb.7.2);
“wides sind Haltungsanomalien, die am besten beim maximalen Finger-
preizen zum Ausdruck kommen. AuRerdem ist immer auf unwillkirliche
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Abb.7.2  Bajonettstellung der Fingerendglieder.

athetotiforme und choreiforme Bewegungen zu achten. Tremor der Hinde
ist ein vieldeutiges Symptom. Bei POS-Kindern ist er allermeistens situati-
onsabhdngig, d.h. bedingt durch Aufregung und Unsicherheit und diag-
nostisch nicht zu verwerten.

Kriechen im VierfiiBlerstand. Das Kind soll auf Hinden und Knien vor-
wadrts kriechen. Normalerweise ist dabei der Riicken gerade, die Hinde
sind vollstindig gedffnet, die Unterschenkel sind knapp iiber dem Boden.,
und die Kopfstellung beeinflusst diese Haltung nicht.

Bei enthemmten tonischen Reflexen kommt es beim Anheben des Kop-
fes zu einer iibermaRigen Lordosierung der Wirbelsiule und eventuell
zum Abheben der Unterschenkel als Ausdruck eines Beugemusters. Beim
Kopfsenken wird die Wirbelsiule ibermiRig kyphosiert, und die abstiit-
zenden Handfldchen sind leicht flektiert.

Mundmotorik, Stimme. Das Kind soll die Zunge bei ordentlich gesffnetem
Mund rasch von einer Mundecke zur andern hin- und herbewegen sowie
die Lippen ringsum im Uhrzeiger- und Gegenuhrzeigersinn lecken. Ab
Schulalter sind diese Bewegungen geschmeidig und rasch. Bei einer dis-
kreten Pseudobulbarparalyse, also bei einer gestorten Innervation der
Hirnnervenkerne, hat das Kind mit diesen Bewegungsabliufen Miihe. Kin-
der mit einer diskreten Pseudobulbidrparalyse geifern als Kleinkinder lan-
ge und haben spdter Artikulationsschwierigkeiten inkl. Stimmdosierungs-
stérungen, indem sie zu laut oder zu leise reden bzw. lachen, abgehackt
oder monaton sprechen und (trotz guter Musikalitit) falsch singen.

e
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il kfolgetest. Das Kind soll mit geradeaus gerichtetem Kopf (jiingere Kin-

am Kinn festhalten; bei dlteren ist das Mitfolgen des ganzen Kopfes ein

. hen motorischer Unreife) einen Gegenstand oder den Zeigefinger des

nersuchers fixieren und diesem mit den Augen bis in die Endstellungen

- lirmals nach rechts und nach links sowie nach oben und unten folgen.

i -ach sind bei einem infantilen POS diese konjugierten Augenbewegun-

- v nicht gestért (auch kein Nystagmus), hingegen ist als Folge der Unreife

i1 hesondere bei Choreoathetotikern) oft zu beobachten, dass der Finger

.. i fixiert bleibt, die Augenbewegungen dem Finger vorauseilen oder

i hiiberschieBend weiterbewegen, wenn der Finger auf halbem Weg ste-

i hleibt, was normalerweise ein Kind ab ca. 8 Jahren beim zweiten Ver-
 h nicht mehr tut.

Muskelgrundtonus, Eigenreflexe und Pyramidenzeichen. Am Schluss sol-
1 Muskelgrundtonus, Eigenreflexe sowie sicherheitshalber Pyramiden-
1 hen gepriift werden, wobei letztere grundsitzlich bei einer minimalen
1ebralparese negativ sind. Bei der Priifung des Babinski-Reflexes kann es
w-toch bei erhohter Irritabilitdt zu einer Flexion in Hiiften und Knien sowie
niner Dorsalflexion des ganzen FuRes und aller Zehen inklusive GroRze-
- kommen, analog einem Fluchtreflex. Zu den Eigenreflexen ist zu sagen,
L1ns ihre Priifung beim Kind nicht ganz einfach ist, da die Stdrke eines Ei-
~nreflexes sehr vom Spannungszustand der Muskeln abhdngt und Kinder
. h beim Herannahen des Reflexhammers in der Regel zu verkrampfen
;vlegen. An den unteren Extremititen ldsst sich meist ein seitengleicher
annungszustand durch den Jendrassik-Handgriff herbeifiihren, weil
-ann das Kind nicht mehr an seine Beine denkt und sie gleichmdRig hdn-
- ldsst.

Allgemeine Hinweise, Altersabhdngigkeit

iveser Untersuchungsgang kann, sofern das Kind kooperativ ist, ab 3 Jah-
-1 angewendet werden, wobei bei der Beurteilung selbstverstandlich der
iiersspezifische Reifungsstand beriicksichtigt werden muss. So wurde
nereits darauf hingewiesen, dass assoziierte tonische Reaktionen im Vor-
- hulalter oft kaum sichtbar sind und erst mit 5 - 6 Jahren deutlich werden.
wich muss selbstverstandlich die altersabhangige allgemeine motorische
r.eschicklichkeit beriicksichtigt werden. Grundsatzlich ist zu sagen, dass
«1 hirngesunden Kindern ab 8 Jahren die Bewegungsabldufe ,reif* und
it fortschreitendem Alter keine nennenswerten Verbesserungen mehr
i beobachten sind (Denckla 1974).
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Fiir das Vorschulalter seien folgende Hinweise gegeben: Der Liniengang
ist normalerweise im Kindergartenalter oft nur méglich, wenn das Kind
die Fiie in groReren Abstinden hintereinander aufsetzt; Einbeinstand
und Hiipfen auf einem Bein kénnen erst von wenigen Dreijahrigen durch-
gefiihrt werden. Ab 5 Jahren jedoch sollten diese Funktionen, wenn auch
noch ungeschickt und nicht beliebig lange, vorhanden sein; korrektes
Uberhiipfen beginnt mit dem Schulalter; Diadochokinese und Fingerop-
position in Sequenz sind im Vorschulalter normalerweise langsam; auch
die Zungenbewegungen sind in der Regel erst ab Schulalter geschmeidig
und rasch.

Was betreffs Geschwindigkeit und Harmonie der verschiedenen Bewe-
gungsabldufe fir eine jeweilige Altersgruppe normal ist, muss sich jeder
Arzt, wie so manches in der Medizin, individuell erarbeiten. Da gesunde
Kinder alle diese motorischen Fertigkeiten gern ausfiihren, ist es jedoch
nicht schwierig, sich die nétige Erfahrung zu verschaffen. Arbeiten mit
Stoppuhr und Zihlen von Bewegungselementen pro Zeiteinheit usw. sind
kein Ersatz fiir mangelnde Erfahrung und haben sich bei hirnfunktionsge-
stérten wie auch bei hirngesunden Kindern nach unserer Meinung nicht
bewadhrt, da allzu viele Stérfaktoren das Resultat in negativer wie in positi-
ver Richtung filschen kénnen. Um dies noch einmal zu betonen, es sind
nicht Geschwindigkeit und Harmonie eines Bewegungsablaufs, die diag-
nostisch wirklich verwertbar sind, sondern nur die Symptome einer mini-
malen Zerebralparese, und diese sind situationsunabhdngig, sofern nur
das Kind dazu gebracht werden kann, den gewiinschten Bewegungsablauf
auszufiihren.

Im Alter zwischen 3 und 5 Jahren sind scheue und angstliche Kinder
manchmal auch mit List und Tiicke, d.h. mit Einsatz vieler spielerischer
Elemente, nicht zum Mitmachen zu bewegen, was nicht viel bedeuten
muss. Wenn sich jedoch ein Kind, das ilter als 5 Jahre ist, weigert mitzu-
machen, obwohl ihm eine entspannte und freundliche Atmosphdre die Si-
tuation erleichtern will, dann ist dies auffallend: Sofern dem Kind nicht
systematisch vor dem Arzt Angst gemacht worden ist (,Wenn du nicht ge-
horchst, gehen wir zum Doktor, und der gibt dir eine Spritze!"), kénnte
dies sehr wohl bedeuten, dass das Kind in seinem bisherigen Leben ge-
merkt hat, dass man von ihm dauernd Leistungen verlangt - und wenn es
nur das Hiipfen wére -, die es nicht erbringen kann. Schon im Vorschulal-
ter kann die Entmutigung und die Angst vor Versagen bei partiell hirnrei-
fungsgestorten Kindern {ibermachtig sein und bewirken, dass sie die ge-
forderten Bewegungsabliufe verweigern.
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Alotorische Koordination .
(inklusive taktil-kindsthetische Wahrnehmung und Praxie)

e beim Untersuchungsgang zur Erkennung einer minimalen Zereb-
harese beschriebenen Bewegungsabldufe beinhalten bereits recht viel
«wdination, so das Hiipfen und Uberhiipfen, die Diadochokinese und die
necropposition in Sequenz (die auch eine serielle Leistung ist). Eine
“ineclhafte Qualitit dieser Bewegungsabliufe gibt erste Hinweise da-
. 1. dass beispielsweise taktil-kinasthetische Riickkoppelungsmechanis-
n nicht altersentsprechend funktionieren. Weitere Untersuchungen
Alen diesen Verdacht erhdrten.

wechsel Faust - offene Hand. Man lisst das Kind folgenden Bewegungsab-
it nachahmen: Die linke Hand wird ge6ffnet mit der Handfldche nach
*n gehalten, die rechte Hand wird geballt in Pronationsstellung leicht
.1 die linke Handfliche geschiagen. Dann wird gewechselt, rechte Hand-
'i v he geoffnet, linke geballte Hand leicht auf die Handfldche schlagen.
I se Bewegung wird alternierend einmal rechts, einmal links moglichst
i ..l mehrmals wiederholt. Fiinfjihrige konnen diesen Bewegungsablauf
+ nverkrampft, langsam und stockend grundsatzlich ausfiihren, Siebenjah-
i =+ recht rasch und Neunjihrige problemlos und locker. Normalerweise
' inn ein Kind diesen Bewegungsablauf nach 2 - 3 Durchgangen automati-
weren, d.h. im Weiteren ohne grofie Uberlegung durchfiihren.
Kinder mit motorischen Koordinationsproblemen konnen dies nur
. ngsam, halten die Finger der getffneten Hand trotz verbaler Korrektur
rumer wieder konstant leicht flektiert, verwechseln offen und geballt,
I nnen nicht rasch von Supination zu Pronation wechseln, sondern behal-
- n beide Hinde (trotz Korrektur durch den Untersucher) in einer Mittel-
‘cllung und schlagen mit viel zu groRer Kraft. Falls sich die gestreckten
I mger der offenen Hand jedesmal, wenn die Faust daraufgeschlagen wird,
i.1cht flektieren, weist dies auf eine Persistenz des Greifreflexes.

Klavierspielsequenz. Der am Tisch sitzende Untersucher tippt mit seiner
1echten Hand in Klavierspielhaltung folgende Sequenz auf die Tischplatte:
haumen - Zeigefinger - Daumen - Kleinfinger, und das 4-mal wiederho-
i-n. Das Kind muss diesen Vorgang imitieren (bei Kindern, die Klavierstun-
‘len haben, ist dieser Test natiirlich nicht aussagekriftig). Die Sache ist

hwieriger, als man denkt, aber ab 9 Jahren sollte das Kind dies ohne gro-

. Uberlegung und Sequenzfehler nachahmen kénnen. Man spricht von
fer, kinetischen Melodie* und weil3, dass pramotorische Zentren im Fron-
railhirn diese steuern.
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Schritt und zweimal klatschen. Das Kind soll durch das Zimmer gehen, in-
dem es jeweils nach 2 Schritten einmal in die Hinde klatscht (vormachen:
Schritt - Schritt - Klatschen). Koordinationsgestérte Kinder kommen dabei
durcheinander oder klatschen (trotz Korrektur durch den Untersucher)
gleichzeitig mit dem zweiten Schritt. Altere koordinationsgestdrte Kinder
fiihrenden Bewegungsablaufkorrekt, aber sehrsteif aus, beispielsweise mit
steifen, gestreckten Beinen statt normalen, lockeren Schritten, weil sie nur
an die korrekte Reihenfolge denken und das normale Gehen ,vergessen®.

Hampelmannspringen. Alle Kinder haben im Kindergarten oder in der
Schule schon mehrmals Hampelmannspringen getibt. Fiinfjihrige bewal-
tigen in der Regel diesen Bewegungsablauf nicht, kénnen jedoch locker
und harmonisch repetitiv mit den Beinen gritschen (also blof die Beinbe-
wegungen des Hampelmannes machen). Siebenjahrige fithren den Bewe-
gungsablauf noch etwas eckig und abgehackt aus, Neunjihrige federnd
und mit korrekter Koordination.

Dyspraktische Kinder haben meist keine Ahnung mehr, wie dieser Be-
wegungsablauf vor sich geht. Wenn man es ihnen erklirt (oder, sofern man
sportlich ist, vormacht!) springen taktil-kindsthetisch gestérte undjoder
diskret zerebralparetische Kinder steif, und das nichtsynchrone Bewegen
der Arme und Beine weist auf Koordinationsstérungen hin. Bei einer ver-
minderten taktil-kindsthetischen Erfassungsspanne werden in der Regel
beim Beinschluss die Beine viel zu heftig gegeneinander und die Hinde an
die Oberschenkel geschlagen, weil die taktil-kindsthetische Steuerung
nicht fiir den gesamten Bewegungsablauf ausreicht.

Ballwerfen. Kind und Untersucher werfen sich, in 2 -3 m Abstand stehend,
einen kleineren Ball (etwas groRer als ein Tennisball) zu und fangen ihn
mit beiden Hianden. Das Kind zeigt damit, ob es beim Werfen die Kraft
richtig dosieren kann, sodass der Ball in den Hianden des Untersuchers lan-
det, und ob es die Finger vor dem Fangen der Form und GréRe des Balles
anpasst (deshalb kleiner Ball), was hirngesunde Kinder automatisch tun.
Pathologische Bewegungsmuster der Finger lassen sich bei diesem Bewe-
gungsablauf gut beobachten. Ob das Kind den Ball ab und zu fallen lisst, ist
unwichtig, da dies meist nervositdtsbedingt ist. (Diesen Untersuchungs-
schritt am besten zur Auflockerung erst gegen Ende der ganzen Abklirung
durchfithren, wenn das Kind fiir die Wahrnehmungsaufgaben schon lin-
ger am Tisch hat sitzen miissen.)

Ballprellen. Man lisst das Kind mit der besseren Hand einen Tennisball
mehrmals hintereinander auf den Boden prellen und beobachtet dabei
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i ltdosierung sowie assoziierte tonische Reaktionen der anderen Hand.
“tere Kinder sollen den Bewegungsablauf auch mit der anderen Hand ver-
when. Wenn das Kind dieses Spiel frither viel geiibt hat, gelingt es ihm
~heut, wenn es koordinationsgestort ist.

Ballschieben. Das Kind soll den Tennisball langsam mit der AuBenkante
i Fulles entlang einer Linie stoRen. Es zeigt damit, wie prdzis es mit sei-
~-n Beinen feine, gezielte Bewegungen ausfiihren kann.

| okalisation taktiler Reize. Das Kind halt die Augen geschiossen, man be-
nihrt irgendwo seinen Korper und bittet es, mit seinem Zeigefinger mog-
tohist dieselbe Stelle zu zeigen. Normalerweise gelingt dies mit einer Ab-
_vichung von héchstens 1.cm im Gesicht, hochstens 2 cm am Rumpf und
nochstens 3 cm an den Extremitaten (exklusive Hinde, wo die Lokalisation
~ieder besser ist).

Taktil-kindsthetische Wahrnehmungsstérungen miissen schwer wie-
~vnd sein, wenn Kinder hier versagen. Schwieriger wird die Aufgabe, wenn
man gleichzeitig 2 Stellen zeigen ldsst (wobei die Erfassungsspanne hi-
neinspielt). Hier zeigen sich unprazise Lokalisationen deutlicher. Kinder
mit impulsivem Losungsverhalten neigen dazu, Giberschnell ungenau zu

cigen und missen jedesmal angewiesen werden, moglichst genau auf die
heriihrte Stelle zu deuten.

Man kann das Kind gleichzeitig den beriihrten Koérperteil benennen las-
.cn (Kinn, Oberschenkel usw.) und erhilt so etwa Einblick in seine sprach-
liche Kompetenz bzw. in die sprachliche Reprdsentanz des Korpersche-
mas. Insbesondere die Fingerbezeichnung bereitet sprachgestorten Kin-
Jdern Miihe (nicht jedoch das Zeigen des beriihrten Fingers mit der anderen
Hand).

Imitation vorgegebener Kérperhaltungen rechts{links ohne Sichtkontrol-
le. Das stehende Kind soll die Augen schliefZen, und man bringt seinen ei-
nen Arm in eine bestimmte Stellung, die es mit dem anderen Arm kopieren
soll. Es miissen dabei sowohl Schultergelenk wie Ellbogen und Handge-
lenk flektiert sein (eine Imitation bei gestrecktem Arm ware zu einfach).
Mehrmals mit verschiedenen Stellungen wiederholen. Fiinfjahrige kén-
nen dies einigermafSen, Sieben- und Neunjihrige entweder perfekt oder
mit blo geringen Hohen- und Richtungsabweichungen.

Taktil-kindsthetisch gestorte Kinder mit einem mangelhaften Korper-
sefithl tun dies oft ungenau, halten die Hohe nicht ein, belassen die Hand
in einer falschen Stellung usw.
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Fingerberiihren in Sequenz. Fiir diese und die folgenden Aufgaben muss
das Kind die Augen schlieen. Jiingere Kinder tun dies ungern, fir sie be

nétigt man einen so genannten optischen Vorhang nach Affolter (Simon
1981). Esist dies ein rechteckiges Tischchen von 60 cm Lange, 35 cm Breite
und 25 cm Héhe, dessen beide Schmalseiten verschlossen sind und dessen

dem Kind zugewandte Lingsseite mit einem Stoffvorhand abgehangt ist, '

wdhrend die gegeniiberliegende Lingsseite offen ist, sodass der Untersu
cher von dort her die Hinde des Kindes beriihren kann bzw. sieht, was das
Kind macht.

Man berihrt kurz nacheinander 2 bzw. 3 Finger einer Hand des Kindes,
und das Kind muss dieselben Finger in derselben Reihenfolge mit dem Ze
gefinger seiner anderen Hand antippen. Eine Sequenz von 2 Fingern kann
spdtestens anfangs der Grundschulzeit korrekt wiedergegeben werden, 3
Finger ab 9 Jahren. Bei einer verminderten taktil-kindsthetischen Erfas
sungsspanne gelingt dies nicht.

Graphasthesie. Man zeichnet dem Kind, das die Augen geschlossen halt
oder die Hande hinter dem Vorhang platziert, mit dem Finger eine sinn
freie Form auf den Handriicken der nichtdominanten Hand, und das Kind
muss diese Figur chne Sicht mit dem Zeigefinger seiner dominanten Hand
nachfahren. Die Figur soll die Grof2e des ganzen Handriickens haben. Sie
darf nicht assoziationstrachtig sein, also z.B. nicht an Buchstaben oder
Zahlen erinnern, weil sonst tiber diese Assoziation reproduziert wird.
Nicht in die Handfldche zeichnen, weil Kinder dort oft kitzlig sind und da-
durch von der Formwahrnehmung abgelenkt werden.

Zundchst wird der Vorgang solange mit Sicht durchgespielt, bis man si-
cher ist, dass das Kind die Aufgabenstellung verstanden hat.
Es gibt 4 Schwierigkeitsgrade (Abb. 7.3%
Halbkreis und symmetrische, spitze Form
asymmetrische, spitze Form
Halbkreis und, daran angehdngt, schrager Strich
gerader Strich, Halbkreis und schrager Strich aneinandergefiigt.

Von jedem Schwierigkeitsgrad sind je nach Alter des Kindes einige Vorga-
ben an verschiedener Stelle des Handriickens zu machen, wobei bei den
zusammengesetzten Figuren (Abb. 7.3 c u. d) auch die Reihenfolge der Ele-
mente variiert werden soll.

Die vom Kind imitierte Figur muss dieselbe Form, dieselbe GroRe und
dieselbe Lokalisation wie die Vorgabe haben. Abweichungen bis zu 1cm
sind erlaubt. Bei Finfjihrigen hat die Bewertung groRziigig zu erfolgen:
Die Losung ist richtig, wenn grundsatzlich eine spitze bzw. eine halbrunde
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3 Graphasthesie.

. wiedergegeben wird, auch wenn GroRe und Lokalisation nicht stim-
"1
iunfjahrige bewdltigen Schwierigkeitsgrad a, Siebenjahrige b, Achtjah-
¢ und Neunjdhrige d.
e einer nicht altersentsprechenden taktil-kindsthetischen Erfas-
isspanne kénnen nur Formen, die jungeren Kindern entsprechentwie—
. 1-egeben werden, nicht aber die altersgerechten. Man kann somit ab-
izen, auf welchem Altersniveau sich die taktil-kindsthetische Erfas-
ninsspanne des Kindes bewegt. Bei einer verminderten taktil-kindstheti-
. en Diskriminationsfihigkeit werden alle Formen ungenau wiedergege-
. 1. Kinder mit Stérungen in der motorischen Planungseinheit geben die
men ebenfalls nicht altersgerecht wieder, da sie eine an sich richtige
" hrnehmung nicht motorisch umsetzen kénnen. Sie lassen sich von den
i 1il-kinisthetisch Beeintrichtigten durch das Wahlverfahren unter-
eiden. '
Lheim Wahlverfahren wird dem Kind, wiederum ohne dass es seinen
./ mdriicken sieht, hintereinander zweimal dieselbe Form auf den Hand-
ken gezeichnet, und zwar entweder genau gleich groR und an dersel-
-1 Stelle, oder dieselbe Figur beim zweiten Mal leicht verschoben und/
.ot groRer oder kleiner. Das Kind muss beurteilen, ob die Zeith.ung ge-
w gleich oder nicht gleich war. Auch hier muss zundchst mit Sicht der
11 so lange durchgespielt werden, bis das Kind die Aufgabenstellung pe—
/ften hat. Bei der Testung beginnt man mit einer einfachen Form als Ein-
veg und geht dann auf den Schwierigkeitsgrad tber, der dem Alter des
mdes entsprechen wiirde. [n diesem Schwierigkeitsgrad werden in wahl—
«er Reihenfolge gleich/ungleich 10 Durchgdnge gemacht. Ein Fehler ist
laubt. Wahlverfahren sind ermiidend; bei allzu langer Durchfiihrung
snnte es wegen nachlassender Konzentration zu schiechten Leistungen
ammerl.
Wenn das Kind keine taktil-kindsthetischen Probleme hat und dgm
crsagen bei der Imitation motorische Steuerungsprobleme zggrunde‘he—
1. wird es beim Wahlverfahren die Altersnorm erreichen. Bei einer nicht




182 7 Untersuchungsgang

altersentsprechenden taktil-kindsthetischen Erfassungsspanne kénnen
nur Formen richtig wahrgenommen werden, die jiingeren Kindern ent-
sprechen, nicht aber die altersgerechten. Bei einer verminderten taktil-
kindsthetischen Diskriminationsfihigkeit werden Unterschiede in simtli-
chen Schwierigkeitsgraden ungenau wahrgenommen. Es ist zu beachten,
dass fiir einen Teil der normal entwickelten Vorschulkinder Wahlverfah-
ren zu abstrakt sind und deshalb wegen mangelhaftem Aufgabenverstand-
nis nicht durchfiihrbar sind.

Ordnen von Stoff unterschiedlicher Struktur ohne Sichtkontrolle. Man
legt 6 Paar 15 x 15 cm grof3e Stoffquadrate, die unterschiedlich anzufiihlen
sind (dicke Seide, feiner Wollstoff, Baumwollstoff usw.) vermischt hinter
den Vorhang, und das Kind soll ohne Sichtkontrolle die zusammengehéri-
gen Paare ertasten. Schon Kindergartenkindern gelingt dies in der Regel
gut. Es wird mit diesem Test die taktil-kindsthetische Diskriminationsfi-
higkeit gepriift.

Man beachte, wie lange das Kind einen Stoff befiihlt, bis es ihn ,,wahr-
nimmt*, ob es die Stoffe richtig betastet oder ob es sie einfach in den Hin-
den hdlt; ob es systematisch sucht, indem es beispielsweise einen Stoff in
der Hand behilt und die anderen, einen nach dem anderen, betastet, was
Kinder ab ca. 9 Jahren normalerweise tun, oder ob es wirr herumfummelt
(Suchstrategien); ob es sich daran erinnert, wohin es einen Stoff gelegt hat,
den es zur ndchsten Paarbildung braucht; ob es einen Stoff, obwohl er der
Richtige wdre, wieder weglegt, die taktil-kRindsthetischen Informationen
also nicht automatisch richtig verarbeitet; ob es minutenlang 2 Stoffe be-
fahlt, die gleich sind, und sich nicht entscheiden kann (oft der Ausdruck ei-
ner psychischen Unsicherheit, indem sich das Kind vor Fehlentscheidun-
gen fiirchtet); ob das Kind impulsiv die Stoffe als identisch bezeichnet, be-
vor es sie richtig betastet hat (der Fehler also auf einem impulsiven L&-
sungsverhalten beruht und nicht auf einer mangelhaften taktil-kindstheti-
schen Wahrnehmungsverarbeitung).

Stereognosie fiir Form- und GréBenunterschiede. Das Kind soll hinter
dem Vorhang 6 Paar kleine Holzbausteine (Durchmesser 2-3 cm), die in
Form und Grof3e nur wenig voneinander abweichen, sortieren, méglichst
indem es gleichzeitig mit jeder Hand einen Baustein betastet, diese aber
nicht vergleichend aneinanderhdlt. Ab ca. 8 Jahren sollten Dicken- und Sei-
tenkantendifferenzen von 2 mm erfasst werden. Kleinere Kinder kénnen
manchmal nur groBere Unterschiede wahrnehmen. Es wird damit die tak-
til-kindsthetische Diskriminationsfahigkeit, aber auch Raumerfassung ge-
priift.
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binasthesie-Zielscheibe. Auf einem DIN-A4-Blatt, das vor dem Kind auf
n lisch liegt, sind fiinf flinfcentgroRe Kreise vorgezeichnet. Das Kind
- ie Augen geschlossen, der Untersucher steht hinter dem Kind und
i1 den Zeigefinger des Kindes (iibrige Finger zur Faust geballt) zu einem
i und wieder zuriick zum Kérper, worauf das Kind allein seinen Finger
1 welben Kreis fithren soll (Beriihrungsstelle auf dem Blatt markieren).
- malerweise gelingt dies im Schulalter mit Abweichungen von héchs-
.2 cm, ohne Unterschied rechts/links. Es ist zu beachten, dass es Kinder
: rheblichen kinasthetischen Schwierigkeiten gibt, die bei dieser Auf-
neihre Muskulatur ziemnlich verkrampfen und aufgrund dieser ver-
mipften Bewegungen recht gut treffen.

ki ciselandrehen. Das Kind soll zuerst mit der einen und dann mit der an-
1-n Hand einen kleinen Kreisel korrekt in Bewegung setzen. Dies gelingt
“schulalter gut, ist allerdings sehr davon abhangig, wie oft das Kind die-
i Bewegungsablauf frither schon geiibt hat. Die dominante Hand ist
. st geschickter. Wenn trotz Vormachens die Bewegungskoordination
1 Finger gar nicht gelingt, weist dies auf eine Dyspraxie. Die Aufgabe
~t sich erschweren, indem beide Hinde gleichzeitig einen Kreisel an-
chen mussen.

I'erlenaufreihen unter Zeitdruck. Das Kind wird gebeten, moglichst rasch
e kirschgroRe Holzperle nach der anderen auf einen Faden aufzureihen,
nbei man das Kind vorher den Faden mit einer dicken Ndhnadel selber
mfddeln lassen kann. Durch den Zeitdruck (mehrmals wiederholen:
“lach schnelll*) zeigt das Kind, was sein maximales Arbeitstempo bei
nanuellen Verrichtungen ist. Bei dyskinetischen Bewegungsstorungen
ommen ausfahrende Bewegungen bzw. ein Tremor deutlich zum Vor-
chein.

Mikadospiel. Die allgemeine Fingergeschicklichkeit ldsst sich auch gut
eim Mikadospiel beobachten. Man kann dabei ebenfalls Storungen der
ttand-Augen-Koordination sehen, wenn das Kind beispielsweise auf die
-bere Spitze des Holzstabchens blickt statt auf seinen Zeigefinger, bevor es
:hn irgendwo ansetzt.

Ausschneiden. Man ldsst das Kind einer unregelmdfRigen Wellenlinie
nachschneiden und beobachtet die allgemeine Geschicklichkeit.

Nachfahren von Ornamenten mit und ohne Sichtkontrolle sowie Grapho-
motorik. Man ldsst das Kind 2 kurze Sitze abschreiben und beobachtet die
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Stiftfithrung, den angewendeten Druck, Flissigkeit und Harmonie des Ab-
laufs. Kinder mit graphomotorischen Schwierigkeiten bevorzugen oft
noch jahrelang Druckschrift, obwohl sie in der Schule schon langst das ver-
bundene Schreiben erlernt haben.

AuRerdem ldsst man sich ein Diktatheft und ein Schénschreibheft zei-
gen und beachtet den Unterschied.

SchlieRlich ldsst man das Kind Figuren wie beispielsweise einen Stern
oder einen mehrere Zentimeter groRen Violinschliissel moglichst ziigig
mit einem Bleistift nachfahren. Graphomotorisch gestorte Kinder tun dies
recht ungenau, fahren bei Ecken und Rundungen {iber die Vorlage hinaus
und zeigen insgesamt wackelige Linien. Ebenfalls deutlich kommen derar-
tige Schwierigkeiten zum Vorschein, wenn man das Kind hinter dem Affol-
ter-Vorhang einfache Figuren, wie eine Acht oder dergleichen, nachfahren
lisst, nachdem man dem Kind zuerst ohne Sichtkontrolle die Hand beim
Bewegungsablauf gefiihrt hat. Beim normalen Kind weicht der Strich nicht
mehr als 2 cm vom Original ab.

(Auch die taktil-kindsthetische Erfassungsspanne kann so gepriift wer-
den.)

Bewegungsabliufe im Pantomimenspiel. Man ldsst das Kind ohne Requi-
siten vormachen, wie man mit einem groBen Besen kehrt; wie man einen
Schneeball formt und an die Fensterscheibe wirft; wie man telefoniert und
Ahnliches. Dyspraktische Bewegungsabldufe mit unnétigen oder falsch
eingesetzten Bewegungen kommen hierbei deutlich zum Vorschein, des-
gleichen wenn man das Kind beim Ausziehen und Anziehen beobachtet.

Schuhebinden. Man beobachtet, wie das Kind seine Schuhe bindet, ob der
Bewegungsablauf harmonisch und mit adaquater Kraft erfolgt. Fiir alle Fal-
le hilt man einen Schubh fiir diese Aufgabe bereit, da POS-Kinder hdufig
Schuhe mit Klettverschliissen tragen und zwar bis ins hohere Alter, weil
das Schuhebinden fiir sie eine Anstrengung bedeutet (wdhrend dltere
hirngesunde Schulkinder Klettverschiiisse ablehnen, weil sie meist nicht
gut halten).

Storungen der elementaren Sensibilitit, namlich fehlendes Wahrneh-
men von Schmerz, Temperatur, leichter Berithrung, starkem Druck, Vibra-
tion sowie Lagesinn der Glieder gehen iiber die Ausfalle, die ein Kind mit
einem frithkindlichen POS aufweist, hinaus und miissen fachneurologisch
abgeklirt werden. Die Zwei-Punkt-Diskrimination zeigt eine derart groRe
Variabilitit sowohl bei Hirngesunden als auch bei Zerebralparetikern
(Wilson u. Wilson 1967), dass sie keine Aussage iiber die Funktionstiichtig-
keit des taktil-kindsthetischen Apparates erlaubt.

BHRN
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Visuelle Wahrnehmung

stereotest nach Lang (zu beziehen bei LANG-Stereotest, Postfach 19, CH-

127 Forch). Man priift das stereoptische Sehen mit dem Lang-Stereotest
‘md bekommt gleichzeitig einen ersten Hinweis auf die Diskriminations-
“ihigkeit, da Kinder mit Stérungen dort zwar die abgehobenen Figuren se-
n-n, ihre Form aber falsch deuten.

Holen von zusadtzlicher Information iiber den visuellen Kanal. Visuell
ahrnehmungsbehinderte Kinder holen sich nicht zusatzliche Informa-

nonen ber das Sehen, wenn sie etwas nicht begriffen haben, sondern bli-
renirgendwohin und fragen allenfalls verbal nach.

Iracing (Spurensuchen) mit dem Blick (Abb. 7.4). Das Kind muss mit dem
I'lick (ohne Hilfe eines mitfahrenden Fingers) der Linie von Bleistift 5 aus

duen, bis es beim Hahn anlangt. Visuell gestorte Kinder haben oft Miihe
i,

iskriminationsfahigkeit. Es werden dem Kind 6 Karten hingelegt mit ei-
-1 Ornament, das sich von Karte zu Karte nur wenig unterscheidet (bei-
mclsweise ausgehend von einem mehrere Zentimeter groRen Violin-
hliissel, der auf einer Karte eine halbe Schlaufe mehr hat, auf der néchs-
- netwas schmdler gezeichnet ist usw.), und ldsst es 6 gleiche Karten zu-
{nen. Schwierigkeiten mit dieser Aufgabe sind bei POS-Kindern selten,
Ihst bel Kindergartenkindern nicht, da offenbar diese Art der Diskrimi-
nion schon auf einer sehr frithen Entwicklungsstufe bewaltigt wird.
Dasselbe, aber eine feinere Diskriminationsfihigkeit verlangend, konn-
man durchfithren mit 6 Kartenpaaren eines menschlichen Gesichts, des-
n Ausdruck nur wenig differiert. (Ubrigens ist méglicherweise das ,,Ge-
- hterunterscheiden®” an anderer Stelle im Gehirn lokalisiert als das , For-
n-nunterscheiden®, wie isolierte Ausfille der einen oder der anderen
- mktion nach Apoplexie zeigen.) - Weiter ldsst man das Kind aus einer
-~wahl von 6 verschiedenen Paaren von Fingerabdriicken (wie in der Kri-
malistik) die identischen zuordnen. - Diskriminationsfihigkeit wird
«nfalls gepriift mit Abb. 7.6.

visuelle Erfassungsspanne. Man zeigt dem Kind den gepunktet gezeichne-
+ Mann mit der Katze auf dem Arm (Abb.7.5). Spitestens ab 5 jahren
ad erkannt, dass es sich um einen Mann handelt, und spatestens mit
ntleintritt wird auch die Katze gesehen (allenfalls muss man das Kind
‘merksam machen, dass noch etwas auf dem Arm sitzt). Bei einer zu
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Abb. 7.4 Tracing (verkleinert wiedergegeben).

kleinen visuellen Erfassungsspanne muss man sich vorstellen, dass das
Kind réhrenférmig nur Teilaspekte sieht und deshalb nicht die ganze Ge-
stalt wahrnehmen kann. Wenn ein 8-Jdhriger den Mann sieht, heif3t das je-
doch nur, dass er eine visuelle Erfassungsspanne hat, die einem Fiinfjahri-
gen entspricht, fiir sein Alter von 8 Jahren kann sie natiirlich zu klein sein,
was sich jedoch bei den folgenden Tests zeigt.

Man zeigt dem Kind blitzartig Karten, auf denen in zufalliger Reihenfol-
ge je 3 bzw. 4 bzw. 5 Punkte in unregelmdRiger Anordnung gezeichnet
sind. Das Kind muss die Anzahl benennen. 5-jdhrige Kinder erfassen 3
Punkte, Schulanfdnger 4 und 8-Jahrige 5 Punkte. Bei diesem Test zeigt das
Kindergarten- und Schulanfingerkind auch, ob es den entsprechenden
Mengenbegriff hat. Ab 9 Jahren in derselben Weise blitzartig Karten zei-
gen, auf denen statt Punkten unregelmafig verteilt Zahlen von 1 bis 9 ste-
hen (4 Karten mit 3 verschiedenen Zahlen, 4 Karten mit 4 verschiedenen
Zahlen und 4 Karten mit 5 verschiedenen Zahlen, gemischt angeboten).
Das Kind muss die Zahlen jeder Karte hersagen. Ab 9 Jahren kénnen 4 Zah-
len behalten werden, oft auch 5.

Der Untersucher tippt in rascher Abfolge mit seinem Finger auf dem
Tisch imagindre Punkte an, die sich in ca. 10cm Abstand befinden und
nicht symmetrisch angeordnet sind; zuerst auf 3 Punkte, in einem nachs-
ten Durchgang auf 4 und dann auf 5 Punkte. Das Kind muss diese Punktfol-
ge jeweils nachmachen. In der Regel knnen mit 4 Jahren 2, mit 5 Jahren 3,
mit 7 Jahren 4 und mit 9 Jahren 5 Punkte nachgemacht werden. Das Erfas-
sen simultaner Punkte ist rein visuell, widhrend das Imitieren der Punktfol-
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b, 7.5 Punktzeichnung Mann und Katze.

wn evtl. auch durch motorische bzw. Raumlageprobleme beeintrachtigt
wird.

Dann ldsst man das Kind mit 5 Wiirfeln gleichzeitig wiirfeln, und zwar
.0, dass die Wiirfel auf dem Tisch nicht allzu weit auseinander zu liegen
kommen, sondern sich alle gleichzeitig im Blickfeld befinden. Man bittet
nun das Kind, alle Wiirfel, die Dreier und Fiinfer zeigen, moglichst rasch zu
~ntfernen. Nachdem das Kind dies einmal geiibt hat, soll es fiinfmal wiir-
lvln und jedesmal die richtigen Wiirfel so rasch wie méglich wegnehmen.
Vlan beachte dabei das Augenspiel. Normalerweise erfassen Kinder mit ei-
nem Blick, wo Dreier und Fiinfer liegen. Kinder mit einer verminderten vi-
.uellen Erfassungsspanne miissen mit ihren Augen von Wiirfel zu Wiirfel
wandern und entfernen deshalb die richtigen Wiirfel verhaltnismaRig
langsam. Kinder mit Hypothesenverwerfungsstérungen ergreifen vor-
«hnell falsche Wiirfel, lassen sie dann aber gleich wieder liegen.

Eine weitere Aufgabe zum Erkennen von Unterschieden in Bildern fin-
detsichim Buch von Kornmann (1973). Es sind dort 20 Karten mit jeweils 4
‘leichen Objekten abgebildet, bei denen sich ein Bild von den {ibrigen 3
Jurch ein zusdtzliches oder fehlendes Detail unterscheidet. Es ist zu be-
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Abb. 7.6  Diskriminationsfahigkeit.

achten, wie rasch und mit wie viel Augenspiel ein Kind den Unterschied
findet. Neben der Priifung der Diskriminationsfahigkeit wird hier aller-
dings auch vor allem die visuelle Erfassungsspanne gepriift, d.h. je
schlechter diese ist, desto mehr Zeit braucht das Kind zum Vergleichen.
Diese Bilder eignen sich vor allem fir Kindergartenkinder. Bei Schulkin-
dern wird dasselbe mit Abb. 7.6 (Unterschiede in Figuren) gepriift.

Bei dem im Handel befindlichen Spiel ,Schau genau‘ (Ravensburger
Spiele) sind auf Tafeln je 16 Objekte dargestellt, die sich jeweils nur durch
die Position eines einzigen Merkmals unterscheiden. Man reicht dem Kind
pro Tafel 2 Deckkartchen, und es soll den ,Zwilling* auf der Positionstafel
finden. Bei jiingeren Kindern beschrankt man sich auf die Bienchentafel
und die Schneemannertafel, dltere Kinder sollen sich mit den abstrakten
Motiven befassen. Kinder mit verminderter visueller Erfassungsspanne
Gibersehen oft ein Merkmal, beachten beispielsweise beim Schneemann
Richtung von Hut und Nase, achten dann aber nicht mehr, in welche Rich-
tung der Stock gehalten wird. Auch kann man bei diesem Spiel etwas Ein-
blick in Suchstrategien bekommen und beobachten, ob das Kind die Positi-
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nstafeln systematisch absucht oder mit seinen Augen von einer Ecke zur
nderen irrt. Einschrankend ist zu sagen, dass in manchen Kindergdrten
it diesem Spiel gearbeitet wird, so dass bei einem gewissen Ubungsef-
: “kt das Resultat besser ausfallen kann, als es den zugrunde liegenden
g .funktionen entspricht.
H hann kann die Fahigkeit gepriift werden, ganze Wortbilder zu erfassen,
abei hier neben der visuellen Erfassungsspanne natiirlich auch Diskrimi-
onsfahigkeit und Raumerfassung eine Rolle spielen.
bas Kind muss unter 4 morphologisch dhnlichen Wértern 2 gleiche
“urter erkennen. Dem Vorschulkind, das noch nicht lesen kann, prasen-
1t man die Wérter ,,BAUM, BAUT, BOOT, BAUM, BAUN*, und zwar in
~uckbuchstaben auf einer Linie hintereinander geschrieben (nicht unter-
rnder, weil dies leichter zu vergleichen ist). Das Kind, welches lesen
nm, soll aus den auf Abb.7.7 dargestellten hebrdischen Wortern die 2
; "ntischen herausfinden. Normalerweise findet ein Kind rasch das ge-
2 hte Paar.
Auch das Kopieren von Zeichnungen in einem Punktraster, wie sie im
I ntig-Test der visuellen Wahrnehmung (Lockowandt 1979) enthalten
nd, umfasst visuelle Erfassungsspanne sowie auch Raumerfassung. Ge-
-1 Ende des Kindergartenatters kdnnen Kinder normalerweise die einfa-
I-ren Figuren korrekt kopieren, mit 9 Jahren auch die schwierigste.
tInd schlieBlich gibt der Raven-Test (s.S. 101) manchen Aufschluss iiber
visuelle Erfassungsspanne, indem bei mangelhafter visueller Erfas-
nusspanne Striche tibersehen werden und dergleichen.

A AT DA IR L

1ur-Hintergrund-Differenzierung. Es werden dem Kind Vexierbilder ge-
I, d.h. Karten, auf denen verschiedene Objekte ineinandergezeichnet
nl. Zum einen Teil soll das Kind auf benannte Objekte zeigen, zum ande-
5ol es selbst sagen, was auf den Karten alles dargestellt ist. (Verbale
nwierigkeiten entfallen, da es sich nur um Objekte handelt, deren Be-

; ~chnung bereits allen normal intelligenten Kindergartenkindern be-
3 aint ist.) Es eignen sich fiir diesen Test beispielsweise die 4 Karten, wel-
: 1 Kornmann (1973) entwickelt und in seiner Dissertation abgebildet hat.
nerhalb kurzer Zeit finden in der Regel hirngesunde Kinder die erfragten

jekte. Kinder mit Figur-Hintergrund-Problemen haben lange Losungs-
ren und sehen manchmal eine gut versteckte Figur (z.B. Biigeleisen,
h) nicht einmal dann richtig, wenn man sie ihnen zeigt, bzw. sehen den
ischenraum zwischen Schirm und Hund als Sdge.

\uch der Subtest I b 7/8 aus Frostigs Entwicklungstest der visuellen
thimehmung (Lockowandt 1979) priift Figur-Hintergrund-Differenzie-
«. Bei dieser Aufgabe sind auf einem Canter-Blatt (verschiungene Lini-
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Abb. 7.7  Visuelle Erfassungsspanne.

en) verschieden grof3e Drachenvierecke (,Sieht du Drachen, wie man sie
am Himmel fliegen lasst?“) bzw. Ellipsen (, Siehst du Eier?*) eingezeichnet,
deren Kontur das Kind mit einem Stift nachfahren muss. Insbesondere die
Ellipsen werden von Kindern mit Schwierigkeiten in diesem Bereich oft
lange nicht gefunden.

Situationsdeutung. Man zeigt dem Kind schematisch gezeichnete Bilder
mit komplexen sozialen Situationen, wie sie beispielsweise im Kramer-
Test vorliegen, wo z.B. ein Kind mit einem Schneeballwurf eine Fenster-
scheibe eingeschlagen hat, sich versteckt und ein zufillig vorbeigehendes
anderes Kind die Schelte erhdlt. Auch hier spielt die visuelle Erfassungs-
spanne eine Rolle, indem ein Kind, wenn diese zu klein ist, zuerst nur einen
Teil des Bildes erfasst, dadurch natiirlich zu Fehldeutungen kommt und
erst bei langerem Schauen Schritt fiir Schritt sich die ganze Abbildung er-
arbeitet. Entsprechend kann man sich vorstellen, ist auch die Wahrneh-
mung im tdglichen Leben, wenn soziale Zusammenhdnge rasch erfasst
werden soliten. '

Wesentlicher ist aber Folgendes: Selten einmal gibt es Kinder, deren vi-
suelle Wahrnehmung nichtim dingweltlichen Bereich, sondern im human-
weltlichen Bereich gestért ist. Solche Kinder erfassen tiberhaupt nicht, was
aufdiesen Bildernimsozialen Bereich ablauftsbeschreiben atlenfalls einzel-
ne Gesten, sehen aber nicht die menschlichen Zusammenhange. Da diese
Kinder beispielsweise mit Punktfolgen und dergleichen keine Miihe haben,
werden sie bei iiblicher Testung nicht als wahrnehmungsgestort erkannt,
sind aber im taglichen Leben sehr auffallig, indem sie autistische Ziige zei-
gen. Ich habe die Hypothese, dass rechtshemispharische Hirnfunktionssto-
rungen dahinterstecken bzw. intermodale Wahrnehmungsstérungen.

Visuelles Kurzzeitgedachtnis. Ein normierter Test fiir die visuelle Merkfa-
higkeit ist der Recurring-Figures-Test von Kimura (Lehmkuhl u. Mitarb.
1984, Bezugsquellenangabe dort). 160 teils geometrische, teils unregelma-
Rige sinnfreie (und nicht verbalisierbare) Strichfiguren werden dem Kind
fortlaufend kurz gezeigt, und es muss unter ihnen 8 Figuren, die mehrmals
vorkommen, wiedererkennen. Der Test ist etwas zeitaufwendig, aber
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wertvoll, da hochstens eine nachlassende Konzentration das Ergebnis ver-
tilschen kann.

Rascher durchgefiihrt, dafiir aber auch summarischer, ist folgende Auf-
vabe: Man zeigt dem Kind wihrend 15 Sekunden eine Karte, auf der in ei-
ner Reihe einfache geometrische Figuren wie z. B. Kreis — Kreuz - Dreieck -
Oval gezeichnet sind. Das Kind muss unmittelbar nachher diese Figuren
aus dem Gedachtnis in der richtigen Reihenfolge zeichnen. Da die Figuren
sehr einfach sind, kénnen visuomotorische Probleme usw. vernachldssigt
werden. Jedoch gibt es Kinder, die sich diese Figuren verbal einprdgen;
dannist mit diesem Test natiirlich nicht die visuelle Merkfahigkeit gepriift,
iedoch weist diese Umgehungsstrategie darauf hin, dass offensichtlich das
verbale Kurzzeitgedichtnis besser ist als das visuelle. Altere Kindergarten-
kinder kénnen normalerweise eine Sequenz von 3, jiingere Grundschul-
kinder von 4 und dltere Grundschulkinder von 5 Figuren behalten.

Weiter kann man das Kind bitten, sich eine Strichfigur, wie beispiels-
weise ein chinesisches Schriftzeichen, einzuprigen und dieses nach 5 und
nach 30 Minuten (in der Zwischenzeit werden andere Tests gemacht) un-
ter 10 dhnlichen Schriftzeichen herauszusuchen (oder eventuell aus der
Erinnerung zu zeichnen, wobei hier natiirlich noch andere Schwdchen sto-
rend einwirken konnen).

Diese Tests geben Hinweise auf die visuelle Kodierfahigkeit.

Raumerfassung

Sowohl taktil-kinasthetische wie visuelle Wahrnehmungsfunktionen sind
mit der Entwicklung der Raumerfassung untrennbar verbunden. Auch
testpsychologisch enthalten Aufgaben zur Priifung der Raumwahrneh-
mung visuelle und zum Teil taktil-kindsthetische Elemente. Diese Funktio-
nen lassen sich bei den folgenden Aufgaben nicht sauber auseinander hal-
ten, dennoch ergeben sich Anhaltspunkte fiir den Reifungsstand der
Raumwahrnehmung.

Visuelles Erkennen von Form- und GréBenunterschieden. Man prasentiert
dem Kind 6 Holzwiirfelpaare unterschiedlicher GroRe (groRter Wiirfel mit
einer Seitenldnge von 4 cm, Seitenlangendifferenz 2 mm) und bittet es, die
gleich groRen einander zuzuordnen. Normalerweise gelingt dies ab
Grundschulalter gut, manchmal schon friiher. Das Gleiche Idsst sich durch-
fithren mit 6 Paaren, die sich in der Form leicht unterscheiden: Wiirfel,
Quader 2 mm ldnger als der Wiirfel; Quader 2 mm kiirzer als der Wiirfel
und so hingelegt, dass er flacher ist als der Wiirfel; dieselben Gréfdenun-
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terschiede bei 3 Paaren, von denen eines ein gleichseitiges Dreieck mit der
Dicke einer Seite ist. Ahnliches ldsst sich priifen mit den verschiedenen, im
Handel erhdltlichen Formboxen, bei denen verschieden geformte Holzer
in die entsprechenden Locher eingefiihrt werden miissen.

Affolter-Turm. Affolter hat einen Turm ausgearbeitet, bei dem in pyrami-
denférmiger Weise auf einem Stab Holzwiirfel stecken, die aus 2 gleich-
grof3en, rechtwinklig ineinander verschachtelten Elementen bestehen.
Fiinfjahrige kdnnen, wenn auch noch mihsam, diesen Turm bauen. Wenn
Schulanfinger diese Wiirfel nicht zusammenbringen, weist dies eindeutig
auf Raumlageschwierigkeiten hin. Es ist zu erwahnen, dass iibliche Test-
aufgaben, bei denen zweidimensional ein Mosaik nachgelegt werden
muss, viel mehr visuelle Erfassungsspanne als dreidimensionale Raumer-
fassung prifen.

Labyrinth. Der Untersucher fithrt dem Kind, das selbstverstiandlich nichts
sieht (hinter dem Vorhang), den Finger einer sinnfreien Strichfigur auf ei-
nem A4-Blatt nach, die aus 3 bzw. aus 4 bzw. aus 5 geraden Linien besteht,
welche jeweils in einem deutlichen Winkel zueinander die Richtung an-
dern. Dann wird der Finger des Kindes wieder an den Anfang gesetzt, und
es muss versuchen, aus dem Geddchtnis diesen Formen nachzufahren. Fal-
sche Richtungsdnderungen weisen auf Raumlageschwierigkeiten (Alters-
normen je nach Komplexitdt der Vorlage) hin.

Spiegelbildliches Zeichnen. Man ldsst das Kind geometrische Figuren spie-
gelbildlich zeichnen, jingere Grundschulkinder beispielsweise Formen
wie die auf Abb.7.8 dargestellte, dltere eine groRere Figur wie die auf
Abb. 7.9 gezeigte, wobei man den Vorgang natiirlich vorher anhand eines
Probeblattes mit anderen Figuren erklart. Auch die Figuren im Punktraster
des Frostig-Entwicklungstests der visuellen Wahrnehmung (Lockowandt
1979} lassen sich fiir diese Aufgabe verwenden. Frithestens ab 6 Jahren
kann eine derartige ,Umkehrung” erwartet werden. Grundschulkindern
gelingt manchmal spiegelbildliches Zeiclinen trotz Raumlageschwierig-
keiten, wenn sie den Vorgang in der Schule schon eigehend geiibt haben.
(Dann weif$ eventuell die Mutter zu berichten, dass diese Aufgabe seiner-
zeit schwierig war.) Diese Aufgabe ist nach unserer Erfahrung deutlich in-
telligenzabhangig und die Losung deshalb bei guter Intelligenz korrekt,
auch wenn Raumlageschwierigkeiten bestehen.

Zweidimensionale raumliche Beziehungen. Man legt auf ein DIN-A4-Blatt
5 einfach zu zeichnende Gegenstinde wie Bleistift, Radiergummi, Biiro-
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Abb. 7.8  Spiegelbildliches Zeichnen. Abb. 7.9 Spiegelbildliches Zeichnen.

klammer, Perkussionshammer (giinstig wegen Linge des Griffs) und Reil3-
nagel und bittet das Kind, alle diese Gegenstdnde in der richtigen GrofSe
mit den richtigen Abstanden auf ein anderes DIN-A4-Blatt einzuzeichnen,
wobei man sehr betont, dass das Kind nicht ,.schén* zeichnen miisse (sonst
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dauert die Aufgabe bei gewissenhaften Kindern eine Viertelstunde), son-
dern die Gegenstdnde nur ihre natiirliche GréfSe haben miissen und ihre
Lage der Wirklichkeit entsprechen miisse.

Normalerweise gelingt diese Aufgabe von 9 Jahren an recht gut. Kinder
mit Raumerfassungsstérungen bringen, auch wenn man bei jedem Gegen-
stand erneut in Erinnerung ruft: ,richtige Grof3e, richtiger Abstand”, nur
ganz verschobene Proportionen zuwege. Sie sehen die Fehler auch nicht
richtig, wenn man sie nachher verbal falsche Proportionen korrigieren las-
sen will (was darauf hinweist, dass es sich nicht um ein visuomotorisches
Problem handelt). Intelligente Kinder wollen sich manchmal behelfen, in-
dem sie GréRen und Distanzen mit der Lange ihres Zeichenstiftes abmes-
sen, was ihnen natiirlich nicht erlaubt werden darf (was aber auf gute Um-
gehungsstrategien hinweist).

Ziffernlose Zeigeruhr. Das Ablesen der Zeit an einer ziffernlosen Zeigeruhr
verlangt ein intaktes Gespir fiir Winkelgrofen und Kreissegmente und
gibt damit einen guten Hinweis auf die zweidimensionale Raumvorstel-
lung.

Bauen nach Vorlage. Man lasst das Kind mit Arcusbogen (nicht mehr im
Handel; selber basteln!) nach Fotovorlage bauen (Beispiele Abb.7.10 u.
7.11). Wenn nétig, muss ein nicht sorgfaltig arbeitendes Kind darauf hinge-
wiesen werden, dass sein Bauwerk ganz exakt der Vorlage entsprechen
muss. Kinder mit Raumlageschwierigkeiten sehen beispielsweise nicht,
dass die Holzer in Abb. 7.10 im rechten Winkel zueinander stehen, sondern
stellen das nach hinten weisende Holzchen auf eine Gerade mit dem an-
grenzenden Holzchen. Sie sehen Distanzen nicht und stellen Hélzchen, die
sich auf der Vorlage bertihren, auseinander. $ie stellen ein einzelnes Holz-
chen in einem sonst korrekten Bauwerk seitenverkehrt auf. Sie stelien die
aufrecht stehenden Holzchen in Abb. 7.11 direkt hintereinander, statt, um
die Hélzchenbreite verschoben, nebeneinander usw. Kinder mit einer ver-
minderten visuellen Erfassungsspanne ohne Raumlageschwierigkeiten
haben auch Miihe mit dieser Aufgabe, konnen aber durch lingeres Schau-
en kompensieren. Beim Schuleintritt werden normalerweise die beiden
abgebildeten Photos richtig gebaut. Altere Grundschulkinder kénnen trotz
noch bestehender Raumlageschwierigkeiten diese Aufgabe korrekt 18sen,
weil sie nur grobe Stérungen erfasst.

Das Resultat kann abgesichert werden durch die Frage an die Mutter, ob
das Kind zu Hause einfache Lego-Konstruktionen nach Anleitung, die jeder
Packung beiliegt, bauen kann. Man kann das Kind, weil dies relativ lange
dauert, Lego nach Vorlage wihrend des Gesprdchs mit der Mutter bauen
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\bb. 7.10  Bauen nach Vorlage.

lassen, sofern das Kind zu dieser gréReren Aufgabe dann noch bereit ist.
Altersangabe auf den Packungen.

Wiirfelmosaik. Man lisst das Kind Mosaike nachlegen aus Holzwiirfeln,
deren Seiten rot, weif oder, durch die Diagonale getrennt, rot/weifs bemalt
«ind. Man beginnt mit 9 Elementen und geht, wenn dies gelingt, auf 16 Ele-
mente iiber. Wenn das fertige Mosaik im rechten Winkel vor dem Kind
liegt, ist die Aufgabe ungleich leichter, als wenn das Mosaik mit einer Ecke
sum Kind zeigt, also auf der Spitze steht. (Als Vorlage dient jeweils ein ge-
seichnetes Mosaik, das perspektivisch richtig gezeichnet ist. Beispiel
Abb.7.12.) Ab 8 Jahren sehen die Kinder, dass die gezeichneten Seiten nicht
sur Oberftiche gehoren; falls nach 8 Jahren Seiten noch als Oberfliche ge-
legt werden, ist dies unreif.
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abb. 7.7 Bauen nach Vorlage.

prei-Berge-Versuch nach Piaget. Die bekannteste Aufgabe zur Erfassung
N Raumlageschwierigkeiten ist der Drei-Berge-Versuch von Piaget/In-
pelder. Eine Beschreibung findet sich beispielsweise bei Griineberg u.
emschmidt (1984). ’

yerkehrtes Lesen. Man hilt dem Kind um 180° gedrehte Kirtchen hin, auf
genen in normaler Maschinenschrift geschrieben steht: ,Haus, Hans, au,
o Indem das Kind diese Wérter liest, zeigt es, ob es in seiner Vorstellung
o und ,.n“ umdrehen kann.

forperschema inklusive rechtsflinks. Das iibliche Benennenlassen von
forperteilen gelingt oft nicht, weil Kinder verbale Probleme, nicht weil sie
firperschemastérungen haben. Eine derartige Prifung sagt also héchs-
NS €twas aus tber die verbale Reprasentanz des Kérperschemas. Dassel-
pe gilt fiir die Bezeichnung rechts/links. Normalerweise kénnen Kinder
nit 7 Jahren rechts und links am eigenen Kérper benennen, mit 9 Jahren
gelingt dies an einem Gegeniiber, und mit 11 Jahren kénnen sie folgende
wfgabe [8sen: Man legt einen Bleistift, einen Gummi und eine Biiroklam-
ner in einer Reihe vor das Kind, und es muss sagen, ob der Gummi rechts
oder links vom Bleistift liegt, der Bleistift rechts oder links vom Gummi
JSW.
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bh. 7.12 Wirfelmosaik.

Falls Kinder verbale Probleme mit der Bezeichnung rechts und links ha-
ben, kann man (ab 9 Jahren) ihre Vorstellung von den eigenen Korperhalf-
ten mit folgender Aufgabe priifen: Man zeichnet auf die rechte Hand des
Kindes einen roten Punkt, und es soll sagen, welche Hand einer Puppe, die
man in Riickenlage und Bauchlage einmal mit den FiiRen zum Kind zei-
send, einmal schrag liegend usw. vor das Kind hinlegt, die rote Hand ist.

Etwas besser kann man erfahren, ob das Kérperschema des Kindes kor-
rekt ist, wenn man es in sitzender Stellung zeigen liasst, wohin normaler-
weise im Stehen seine Fingerspitzen am Oberschenkel reichen; wie weit es
cine Tire 6ffnen muss, damit es gerade noch durchschliipfen kann; wie
hoch eine Offnung in der Wand sein miisste, damit es erhobenen Hauptes
gerade noch hindurchgehen konnte.

Auch das Zeichnen eines Menschen gibt etwas Einblick in das Kérper-
schema, alierdings muss beriicksichtigt werden, dass Kinder mit visuomo-
torischen Problemen ihre Vorstellung vom menschlichen Korper wegen
intermodalen Schwierigkeiten schlecht wiedergeben kénnen.

Zeichnungen im Punktraster. Auch die Zeichnungen im Punktraster nach
Frostig priifen zweidimensionale Raumerfassung, mehr allerdings noch
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visuelle Erfassungsspanne. Kinder, die mit der visuellen Erfassungsspanne
Miihe haben, neigen dazu, die Punkte abzuzahlen.

Auditive Wahrnehmung und Sprache

Bei allen Kindern mit Sprech-, Sprachstérungen oder Leseschwierigkeiten
solite eine Screening-Audiometrie durchgefiihrt werden. Es gibt im Han-
del verschiedene fiir die pddiatrische Praxis geeignete Screening-Audio-
meter, Verddchtige Befunde miissen durch einen Pddaudiologen fachdrzt-
lich untersucht werden.

Spontane Sprache. Das wichtigste Kriterium zur Beurteilung der Sprache
eines Kindes istimmer noch die spontane Sprache selbst. POS-Kinder spre-
chen allerdings oft wahrend der Testsituation hochst einsilbig und lassen
sich nur beim Erzahlen von Bildgeschichten auf langere Satze ein. Nach der
Untersuchung dann, beim Gesprach mit der Mutter, mischen sie sich gliick-
licherweise oft wortreich ein. Im Ubrigen ist man angewiesen auf Angaben
der Eltern und des Lehrers iiber eventuelle Dysgrammatismen, Wortfin-
dungsstérungen, wirre Erzdhlweise, iiberhastete Sprechweise usw., wobei
vor allem die Lehrer hier oft sehr prdzise Aussagen machen kdnnen.

Kinder mit einer zentralen Sprachschwdche und/oder einer verminder-
ten verbalen Erfassungsspanne reagieren auf eine unerwartete Frage oder
eine Frage, die nicht gerade ihrer aktuellen Gédankenwelt entspricht, zu-
erst oft mit einem ,he?* (bzw. ,wie bitte?"). Und sie erkunden bei verbalen
Instruktionen oft visuell, wie etwas gemeint ist bzw. schauen in der Schule
bei verbalen Anweisungen zuerst, was die anderen Kinder machen, bevor
sie selbst eine Aufgabe in Angriff nehmen. (Dasselbe Verhalten zeigen auch
seriell schwache Kinder.)

Sprachlautdiskrimination. Man spricht dem Kind zweisilbige Wortpaare
vor, die entweder identisch sind oder sich in einem Laut unterscheiden. Es
eignen sich beispielsweise die nachstehend aufgefiihrten Silbenpaare: Bi-
mu/pimu, hatte/hate, dino/tino, musa/mussa, gegi/geki, gera/gerra, riffo/
rifo, reli/relli, meto/medo. Man sagt also z.B. ,.bimu/bimu* oder bimu/pi-
mu* und das Kind muss angeben, ob man 2 verschiedene Wérter oder
zweimal dasselbe Wort ausgesprochen hat.

Wir haben noch kein normal intelligentes Kindergartenkind oder
Schulkind getroffen, das diese Unterschiede nicht gehort hatte (jiingere
Kindergartenkinder begreifen allerdings manchmal die Fragestellung
nicht). Diesen Test konnte man sich also eigentlich schenken. Er wird
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© . tihrt, weil in Untersuchungsberichten immer wieder aufgrund
- fehlerhaft gelésten Mottier-Testes (Nachsprechen von sinnlosen
Lis G-silbigen Wortern) von einer mangelhaften auditiven Diskriminati-
(.ihigkeit gesprochen wird. Wie schon erwdhnt, hért schon der Sdug-
- e Unterschiede zwischen ,baba“ und ,,papa“. Derartige Unterschei-
hwoen sind die Vorbedingung fiir den Spracherwerb. Ein Kind, das Gbli-
. infache Warter karrekt ausspricht, kann keine mangelhafte Lautdif-
.nsierung haben. Ob dann das Schulkind das gehorte Wort ,hatte” auch
.1 swei t* schreibt, ist ein anderes Problem, denn hier kommen vor al-
w intermodale Stérungen, Kodierungsschwierigkeiten usw. zum Aus-
k.
Dass Kindergarten- und Schulkinder sehr viel feinere Unterschiede im
' . alt einer Rede nicht horen, ist sehr wohl méglich, wie die tagliche Er-
*1inung mancher Eltern und Lehrer von POS-Kindern zeigt. Testmafig lie-
- ich das erfassen, wenn man dem Kind ab Tonband wie bei den Silben-
1cn einen kurzen, banalen Satz zweimal prasentieren wiirde, der ent-
~ler identisch ist oder sich aber in einer feinen Nuance des Tonfalles un-
.-.cheidet, und das Kind angeben lisst, ob die 2 Sdtze gleich oder ver-
Ineden sind.

verbale Erfassungsspanne. Man spricht dem Kind, ebenfalls im Wahlver-
‘iren, folgende sinnlose Wérter vor (dies ist eine Weiterentwicklung des
I ttier-Testes, in dem versucht wurde, Worter, bei denen Clusterbildung
aglich ist, zu vermeiden, beispielsweise biga/dona/fera = eigentlich nur
nnd nicht 6 ltems):

onari kapotima pinofaketo lemanirofeka
taku debogami befigadino gudolisanute
nroda nalumusa motenarima tekopatusima
~mola potigaro pikatowisu manurekosali
11haso kapitoru besoragube bugofakutera
idatu dabikuta binomaroka patimesarino

|- wird dem Kind immer ein Wortpaar vorgesagt, das entweder identisch
.. oder aber bei dem im zweiten Wort ein Konsonant verandert wurden:

1. .kapotima/kapopima* oder ,pinofaketo/pimofaketo”. Man spricht
'em Kind die Wérter vor mit einer Geschwindigkeit von 1 Silbe pro Sekun-
. Offensichtlich spielt fiir die zentrale Verarbeitung die Menge der Infor-
nationseinheiten pro Zeiteinheit eine Rolle, indem beispielsweise bei ei-
wm Sprechtempo von 1 Silbe pro 2 Sekunden deutlich weniger Silben als
“wi normalem Sprechtempo behalten werden konnen.
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Oft konnen aufgeweckte Kinder schon mit 5 Jahren 4 Silben erfassen.
Spdtestens mit 7 Jahren werden 5 Silben und mit 9 Jahren 6 Silben erfasst.
Auf 10 Durchgange ist 1 Fehler erlaubt. Es ist oft eindrucksvoll zu erleben,
wie 9-jahrige POS-Kinder mit einer verminderten verbalen Erfassungs-
spanne die viersilbigen Worter bestens erfassen, ab 5 Silben jedoch unsi-
cher sind, wobei sie mit ihrer ganzen Haltung und Mimik ausdriicken, dass
sie sehr irritiert dartiber sind, dass sie die 5-silbigen Wérter einfach nicht
mehr behalten kénnen. Wenn die 5-silbigen schon nicht mehr gehen, wird
das Kind natiirlich nicht auch noch mit den 6-silbigen Wértern geplagt. Es
ist zu beachten, dass POS-Kindergartenkinder mit einem retardierten Abs-
traktionsvermogen die Aufgabenstellung in der Regel nicht verstehen und
dieser Test deshalb bei ihnen nicht durchfiihrbar ist.

Dieser Test ist monoton und dauert relativ lange, und es besteht deshall
die Gefahr, dass das Kind infolge nachlassendem Interesse schlecht ab-
schneidet. Wenn man sieht, dass die Konzentration zu wiinschen ibrig
ldsst, nimmt man andere Aufgaben in Angriff und fithrt den Test spdter zu
Ende.

Einfacher ist es, wenn man die Kinder die oben aufgelisteten sinnlosen
Waorter nachsprechen lasst, ebenfalls mit einer Geschwindigkeit von 1 Sil-
be pro Sekunde. Nur muss man sich bewusst sein, dass dabei nicht nur die
verbale Erfassungsspanne gepriift wird, sondern auch intermodale und
motorische (Artikulation) Fihigkeiten benétigt werden und bei einem
Versagen die Stoérung auch dort liegen kann. Praktisch machen wir es so,
dass wir die Kinder die sinnlosen Silbenfolgeri zuerst nachsprechen lassen.
Wenn sie mehr als 50% einer Reihe mit identischer Silbenzahl korrekt
nachgesagt haben, gilt diese Reihe als bestanden. Ab Reihe mit weniger als
50% Richtigen priifen wir dann im Wahlverfahren. 5-jihrige Kinder kén-
nen 4 Silben nachsprechen, 7-jihrige 5 und 9-jihrige 6 Silben.

Auch das Nachsprechen von Sitzen priift, neben anderen Fdhigkeiten,
verbale Erfassungsspanne. Wir lassen Kinder bis 8 Jahre die Sitze aus dem
logopddischen Sprachverstindnis-Test Wettstein (Heilpid. Seminar Zii-
rich 1983) nachsprechen, ab 9 Jahren miissen sie entsprechende schrift-
deutsche Sitze nachsprechen. Normen siehe Wettstein-Test. Nachspre-
chen von Sitzen gelingt oft besser als Nachsprechen von sinnlosen Silben-
folgen, weil hier das Sprachverstandnis ganz allgemein eine grolde Rolle
spielt (innerliches Visualisieren von Gehértem und Abrufen dieses Bildes).

Tonerfassungsspanne. Auf 2 Tontrigern, die eine Terz auseinander liegen,
werden Tonfolgen von zunehmender Linge gespielt (1 Ton pro Sekunde),
denen das Kind mit geschlossenen Augen lauscht, um dann dieselbe Ton-
folge zu reproduzieren. Man beginnt mit 3 Ténen, beispielsweise mit Wdif

il
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‘L oder ,da/di/da” und steigert bis 5 oder 6 Tone, beispielsweise ,da/
liida/di* (ca. 1 Ton pro Sekunde). Mit 7 Jahren werden 3 -4 Tdne er-
. mit 9 Jahren 5 Téne. Wahrscheinlich erfasst dieser Test rechtshemis-

nivche Funktionen und sagt somit etwas aus Giber die Erfassungsspan-
et nichtdominanten Hemisphére, wahrend sich die verbale Erfas-
wwpanne in der dominanten Hemisphdre abspielt.

wenielle auditive Leistung. Es gibt Kinder, die bei der Priifung der verbalen

~rsungsspanne alles durcheinander bringen, weil sie serielle Schwie-
~iten haben. Diese kann man erkennen, wenn man dem Kind dreisilbi-
Vortpaare vorspricht, bei denen die Reihenfolge von Buchstaben ver-
.. ht bzw. nicht vertauscht wird, was das Kind als gleiches bzw. unglei-
- Wortpaar erkennen muss: ,Monari/nomari, potaku/topaku, bigoda/
vha, remola/reloma, rubosajrusoba, gidatu/gitadu®. Weiter kann man
Kind (ab 2. Grundschulklasse) fragen: ,Welcher Buchstabe kommt im
1 Hase' nach dem ,a‘, welcher im Wort ,Seife’ vor dem ,i* vor?” usw.
pdtestens mit 8 Jahren sollte ein Kind die Reihenfolge der Wochentage
~en, mit 9- 10 Jahren diejenige der Monate. Um zu priifen, ob dies nur
. mechanisches Hersagen ohne Vorstellungshintergrund ist, kann man
Kind fragen: ,Welcher Tag kommt vor Freitag bzw. welcher Monat
nimt vor dem Mai?* usw.
\uch fur das Zahlen gilt dasselbe. Ende 1. Klasse sollte ein Kind ab 20
kwidrts zahlen kénnen, in der 2. Klasse von 70 auf 60. Auch das Riick-
nisbuchstabieren von einfachen Wortern eignet sich fiir diese Fragestel-

tiqur-Hintergrund-Differenzierung. Fiir das Erfassen des Schulstoffes im
hulalltag spielt die auditive Figur-Hintergrund-Differenzierung eine
nlse Rolle. Sie ldsst sich priifen, indem ab Tonband vor einer unregelmd-
ien Gerduschkulisse ab und zu eine nicht besonders laute oder beson-

I1~ deutlich artikulierte Stimme ertont, die Auftrige erteilt, die das Kind
Lennen muss. Wenn sich das Kind allerdings, weil es diesen Test beson-
15 spannend findet, mit allen Sinnen auf die Vordergrundstimme kon-
~ntriert, wird es diese wahrnehmen, auch wenn es im Schulalltag mit der
iditiven Figur-Hintergrund-Differenzierung Miihe hat.
t-ast wirklichkeitsndaher noch ist die Beobachtung wdhrend des Ge-
.1.dchs mit der Mutter, ob das Kind beim Zeichnen oder Comicbetrachten
+merkt, dass ihm Fragen gestellt werden (wobei dies allerdings auch bei
. Kleiner Kanalkapazitat nicht klappt).

g
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Thematischer Wortproduktionstest. Man bittet das Kind, Begriffe zu nen-
nen, die ihm beispielsweise zum Thema Wetter oder zum Thema Baden
einfallen und kann damit abschatzen, wie rasch dem Kind Wérter zur Ver-
fligung stehen, ob die Begriffe vielseitig sind, und ob sie iiberhaupt zum
Thema gehdren. Mindestens 10 passende Worter sollten einem Schulkind
ohne Sprachprobleme innerhalb 30 Sekunden einfallen.

Begriffsbildung. Ahnliche Funktionen werden gepriift, wenn man das
Kind bittet, Begriffe wie ,Tisch’, ,Insel’, Vorhang', ,Besteck’ zu definieren.

Sprachversténdnis. Es ist nicht einfach, in einer kursorischen Priifung das
Sprachverstdndnis zu erfassen, und doch ist dieses eine ganz entscheiden-
de Entwicklungsgrofie (Zollinger 1994). Fiir Kindergartenkinder eignet
sich der Test nach Bishop, wo zu jedem Satz aus 4 Bildern das richtige aus-
gewdhlt werden muss. Grundschulkinder kdnnen mit dem folgenden Test
gepriift werden.

Verstehen von logisch-grammatikalischen Strukturen. Das Kind soll fol-
gende Angaben befolgen: ,Zeichne ein Kreuz unter einem Kreis; zeichne
einen Kreis rechts von einem Kreuz!*

Man legt auf den Tisch einen Bleistift, einen Radiergummi und eine Bii-
roklammer und sagt dem Kind: , Zeige den Bleistift mit der Biiroklammer;
zeige mit dem Bleistift den Gummi; der Gummi wird mit der Biiroklam-
mer weggestoRen.” ’

SchlieRlich soll das Kind folgende Aufgabe l6sen: Susi hat 3 Bonbons
und Peter hat 2 Bonbons mehr als Susi; wie viele haben beide zusammen?

Verbales Kurzzeitgeddchtnis. Das Kind sollssich die Warter ,remola’ und
,gidatu’ einpragen (mehrmals vorsagen und mehrmals nachsagen lassen),
und man fragt das Kind nach 5 und nach 30 Minuten, ob es die beiden Wér-
ter noch reproduzieren kann. Grundschulkinder, die keine zentrale
Sprachschwiche haben und sich Miithe geben, kdnnen dies in der Regel.

Lesen und Erfassen sprachlicher Inhalte. Man lisst das Kind eine einfache
Geschichte vorlesen, beispielsweise die folgende, welche sich fiir Schiiler
des 2. und 3. Grundschuljahres eignet (beim Vorliegen einer Legasthenie
auch fiir dltere Kinder):

Gestern ging die 8-jdhrige Heidi baden. Sie schwamm weit hinaus.
Plétzlich verliefden sie die Krifte, Sie ware ertrunken, ware nicht auf ihre
Hilferufe ein Mann rasch herbeigerudert. Der Mann streckte sein Ruder in
Heidis Richtung, und das Maddchen konnte sich mit letzter Kraft daran fest-
halten. Der Mann zog sie ins Schiff, und so wurde Heidi gerettet.

Testpsychologische Ansdtze 203

Nach einem halben Jahr Schulunterricht ist ein Kind in der Regel iiber
- Phase des Buchstabierens hinaus. Spatestens Ende des 2.Schuljahres
' es die Geschichte flieBend lesen.
Nach dem Vorlesen bittet man das Kind, ohne es vorher darauf vorzube-
ien, die Geschichte nachzuerzdhlen. Es zeigt sich dabei, wie sprachliche
Malte erfasst werden und ob Dysgrammatismen bestehen. Kinder, die
«impielsweise wegen einer Kodierungsschwache Mithe mit dem Vorlesen
uten, erzihlen dennoch meist die Geschichte mit korrektem Ablauf,
ahrend Kinder mit einer zentralen Sprachschwdche nicht nur schlecht
.., sondern auch beim Nacherzahlen alles durcheinander bringen und
" Worte nicht finden (ein Durcheinander machen auch seriell gestorte
mder).

Iiir Viertkldssler eignet sich folgende Geschichte zum Lesen und Nach-
rihlen:

.Was hat es denn hier gegeben?* dachte ich, als ich eines Mittags mit
i-m Fahrrad heimwirts fuhr. Eine Menge Leute umstand einen schwer be-
. hidigten StraBenbahnwagen. Ein Polizist wies alle Fahrzeuge in eine Sei-

1nstrafBe. Ich stellte mein Rad beiseite und erkundigte mich bei einem Zu-
. hauer nach dem Vorfall. Er erzihlte mir: ,Der Straenbahnwagen fuhr
nit ziemlich groRer Geschwindigkeit stadtwdrts. Als er fast schon an der
iraRenkreuzung war, wollte ein Lastwagenfahrer mit seinem Wagen noch
“asch vorbeifahren. Wahrscheinlich dachte er nicht mehr an seinen An-
"anger. Der StraRenbahnfithrer konnte nicht rasch genug bremsen, und -
for StraBenbahnwagen prallte mit dem Anhdnger zusammen. Dabei wur-
I der Fiihrerstand eingedriickt. Gliicklicherweise wurde der StraRRen-
sahnfuhrer nur durch Glassplitter an den Handen leicht verletzt.”

Um zu sehen, wie das Kind miindlich eine Geschichte aufnehmen kann
krfassungsspanne), wird ihm eine dhnliche Geschichte vorgelesen, mit

Jdor Bitte, gut zuzuhéren und diese Geschichte dann nachzuerzahlen; jiin-
~eren Kindern beispielsweise die folgende (in der Schweiz: Kindergarten-
l.indern die Geschichte in Dialekt erzihlen statt vorlesen):

Es lautet. Die Mutter dffnet die Haustiire. Peter steht davor. Er fragt: ,Ist
Andreas zu Hause? Ich méchte mit ihm FuRball spielen.” Die Mutter ruft:
.Andreas!* Niemand antwortet. Peter geht wieder weg. Als die Mutter in
Jie Stube zuriickkommt, sitzt Andreas am Tisch und spielt Lego. ,Warum
hast du nicht geantwortet? Jetzt ist dein Freund ohne dich spielen gegan-
sent

Kinder, die ungenau, d.h. so ungefihr dem Sinne nach lesen, ldsst man
Jie sinnlosen Silbenfolgen der verbalen Erfassungsspannenpriifung (na-
tiirlich erst nach deren Priifung) lesen, man sieht dann oft, wie sie diese
kaum zustande bringen, dass sie also mit direktem lexikalischem Zugang
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lesen. Sie werden natiirlich dauernd iiber unbekannte oder schwierige
Worter stolpern, weil sie den Vorgang des Kodierens und Dekodierens
noch gar nicht richtig bewailtigt haben.

Serielle Leistung

Mit Klebstreifen Zeichnung an die Wand heften. Spitestens mit 5 Jahren
kéunen Kinder selbststandig auf verbale Anweisung hin eine Zeichnung
mit Klebstreifen an die Wand heften, man legt ihnen nur das Material hin.
Kinder mit nicht altersentsprechender serieller Leistung kénnen das nicht.
Bei dieser Tdtigkeit lassen sich tibrigens auch sehr gut taktil-kindstheti-
sche Fihigkeiten abschatzen.

Bildorganisation. Im Kramer-Intelligenztest und im Hamburg-Wechsler-
Intelligenztest fiir Kinder (HAWIK) finden sich Bildgeschichten zuneh-
mender Linge und inhaltlicher Komplexitit, die standardisiert sind. Dem
Kind werden die Bilder vermischt hingelegt, worauf es sie in der richtigen
Reihenfolge ordnen muss.

Auch Bildgeschichten aus Papa Moll' oder aus dem Ravensburger-Spiel
;Hau-Ruck* (fiir Sechs- bis Siebenjahrige) eignen sich fiir diese Aufgabe.

Nicht immer bilden serielle Schwierigkeiten die Ursache fiir fehlerhafte
Losungen. Die Analyse der Fehler ist hier, wie bei allen Testaufgaben, wich-
tig. Man lasst deshalb das Kind die geardnete Geschichte erzihlen (und er-
halt damit auch Einblick in sprachliche Fihigkeiten; ab 3. Grundschulklas-
se in Dialekt und Hochdeutsch erzdhlen lassen; bei zentraler Sprach-
schwdche besteht eine groRe Diskrepanz). Durch das Erzahlen zeigt das
Kind, ob es den Handlungsablauf an sich nicht begriffen hat (serielle Sto-
rung), oder ob es Einzelheiten {ibersehen hat (voller Krug/leerer Krug =
verminderte visuelle Erfassungsspanne), oder ob es Kérperstellungen
fehldeutet (u.a. verminderte visuelle Diskriminationsfihigkeit).

Kindergartenkinder kénnen derartige Bildgeschichten oft noch nicht
ordnen, auch wenn sie einfach sind, weil die Aufgabenstellung fiir sie zu
abstraktist. Man legt sie ihnen korrekt hin und bittet sie, die Geschichte zu
erzahlen. Man sieht dabei, ob sie den Handlungsablauf erfassen, oder ob
sie nur Momentaufnahmen machen und jedes Bild als Einzelbild ohne Zu-
sammenhang interpretieren (serielle Stérung).

Sdtze ordnen. Dasselbe ldsst sich auch sprachlich durchfithren. Auf 5 Kirt-
chen steht je einer der folgenden Sitze: ,Hans geht baden. Er zieht die
Kleider aus. Er zieht die Badehose an. Er springt ins Wasser. Er schwimmt
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sum FloR.* Das Kind soll die Kartchen in der richtigen Reihenfolge legen.
Dies fir die ersten beiden Grundschuljahre. Ab 9 Jahren dieselbe Aufgabe
mit der Geschichte von Peter aus dem Abschnitt ,Lesen und Erfassen
sprachlicher Inhalte*, wiederum jeder Satz auf einem Kartchen.

Produzieren von Bewegungsabliufen im Pantomimenspiel. Das Kind soll
ohne Requisiten vormachen, wie man einen Schneeball formt und weg-
wirft, wie man ins Badezimmer geht und dort die Zdhne putzt, wie man te-
lefoniert (spatestens ab 10 Jahren muss die imagindre Tastatur in schwei-
serischen Ortschaften mit 10-stelligen Telefonnummern auch wirklich 10-
mal angetippt werden), wie man in der Kiiche die notwendigen Dinge aus
schrank und Schublade holt, um sich ein Butterbrot zu streichen.

Lisst das Kind Handlungsteile aus? Kehrt es die Reihenfolge um? Wie
prizise und damit erkennbar die Bewegungsabldufe sind, ist ein motori-
sches und kein serielles Problem, solange nur die Reihenfolge stimmt.

Erzahlen von Handlungsabliufen. Dasselbe lasst sich sprachlich prifen,
indem man das Kind bittet, obige oder andere Handlungsabldufe ganz kor-
rekt in Einzelschritten zu erzdhlen. (Bei zentraler Sprachschwdche besteht
cine wortkarge Ausdrucksweise vorwiegend in Hauptsatzen, aber die Rei-
henfolge ist korrekt.)

Intermodale Leistung

Visuell-taktil-kinasthetisch. Die sog. visuomotorische Koordination ist bei
vielen (aber nicht bei allen) POS-Kindern mangelhaft. Sie lasst sich priifen
durch das Kopieren einfacher geometrischer Figuren. Die Kinder sehen
zwar die geometrischen Figuren korrekt, was sich durch ein Wahlverfah-
ren eicht feststellen lisst (mithilfe dreier Kartchen mit der infrage stehen-
den geometrischen Figur, von denen eines eine leicht abgednderte Figur
seigt). Und sie kénnen diese Figuren auf einer Vorlage mit einem Stift auch
korrekt nachfahren. Wenn sie aber die Figur abzeichnen sollen, hapert es,
und das Resultat zeigt viele Abweichungen von der Vorlage (die das Kind
leicht verbalisieren kann).

Bei groReren Kindern kann man diese Aufgabe evschweren, indem man
das Kind die Figuren auf ein Canter-Blatt (Gewirr von engen Schlangenli-
nien) zeichen 1dsst.

Auch die Hand-Augen-Koordination, von der beim Mikadospiel schon
vesprochen wurde, gehért in dieses Kapitel. Sie soll bei allen Hantierungen
des Kindes beachtet werden. Sofern das Kind ofters einen Gegenstand
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nicht anblickt, wenn es ihn (beispielsweise beim Bauen nach Vorlage) er-
greift, oder wenn seine Hand beim Abzeichnen oder Abschreiben weiter-
zeichnet oder -schreibt, obwohl seine Augen bereits wieder auf die Vorlage
blicken, so sind dies Hinweise auf eine mangelhafte Hand-Augen-Koordi-
nation.

Man kann das Kind, vor allem das jiingere Kind, zu diesem Zweck auch
mit dem Zeigefinger verschlungene Linien nachfahren lassen (Tracing), s.
Abb.74.

Auditiv-taktil-kindsthetisch. Das Nachsprechen sinnloser Sitbenfolgen (s.
Aufgaben zur verbalen Erfassungsspanne, S. 199) scheitert nicht selten an
intermodalen Schwierigkeiten, indem das Kind zwar ein Wort, wie das
Auswahlverfahren zeigt, richtig hért und dasselbe Wort auch lesen kann,
beim Horen aber seine Sprechwerkzeuge nicht dazu bringt, das Wort kor-
rekt nachzusprechen.

Ebenfalls eine intermodale Funktion ist die Fihigkeit, mit geschlosse-
nen Augen gehérte Klopfzeichen nachzuahmen. POS-Kinder haben hdufig
Miihe, den Takt eines Liedes zu klatschen und den Rhythmus eines Tambu-
rins auf ihre Schritte zu iibertragen.

Auditiv-Raumvorstellung. Das Kind sitzt mit geschlossenen Augen mitten
im Zimmer, und man macht aus verschiedenen Richtungen, auch von
oben, ein Gerausch, worauf das Kind (natiirlich ohne Sichtkontrolle) zei-
genmuss, aus welcher Richtung das Gerdusch kam. Normalerweise gelingt
diese Lokalisation sehr prazis, schon 2 Jahre alte Kinder zeigen Lokalisati-
onsverhalten (Rufen von oben usw.) in allen Richtungen. Manche POS-Kin-
der lokalisieren ungenau und ,héren* insbesondere tberhaupt nicht, dass
ein Ton von oben kommt. s

Fingerberiihren in Sequenz mit verbaler Antwort. Wie beim Text Finger-
beriihren in Sequenz werden hinter dem Vorhang zuerst 2 und bei dlteren
Kindern dann noch 3 Finger beriihrt, und das Kind muss sie in der richtigen
Reihenfolge beim Namen nennen.

Sprachliche Regulation motorischer Handlungen. Man gibt dem Kind die
Hand wie zum Gutentagsagen. Der Untersucher sagt in willkiirlicher Ab-
folge ,rot* bzw. ,griin“. Wenn er ,rot* sagt, muss das Kind die Hand kurz
driicken, wenn er ,griin“ sagt, muss es nichts machen. Auch eine angedeu-
tet falsche Reaktion ist falsch.
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Intermodale Storungen testpsychologisch zu erfassen ist nicht einfach.
- vhen angegebenen Méglichkeiten erfassen nur relativ grobe Stérun-
~11. Auch muss man sich immer sehr iiberlegen, ob ein schlechtes Resultat
nklich intermodal bedingt ist oder ob nicht eine andere Komponente
luald ist (motorisches Problem bei schlechter visuomaotorischer Koordi-
ation, Kanalkapazitat).

Metasprachliche Fihigkeiten und Abstraktionsvermégen

Wortkonzept. Spatestens ab Ende des 1. Grundschuljahres sollte ein Kind
1t Anhieb ein kurzes sowie ein langes Wort nennen und somit auch zei-
11, dass es den Unterschied zwischen Wort und Buchstabe kennt.

Satze segmentieren. Man sagt dem Kind miindlich den Satz ,,sechs Kinder
pielen” und es muss sagen konnen, aus wie vielen Wortern er besteht,
wgleichen den Satz ,Mario und Paul sind gute Freunde"”, wobei man beim
Jorsprechen maglichst die Waorter nicht mit Pausen dazwischen sagt. Zum
ahlen der Worter kann das Kind ruhig die Finger nehmen.

satze korrigieren. Auf einem Blatt stehen folgende Sdtze aufgelistet unter-
1nander:

» Schlag mich das Buch auf.

* Ich habe geleset.

¢ Er hat ein Lied gesingt.

« Ulla spielt mit der Katze, die blonde Zopfe hat.

¢ Der Mann, welchen ein grauer Hut trdgt.

Das Kind soll diese Satze laut lesen und miindlich korrigieren. Besonders
Jder Satz mit ,,Ulla“ gibt einen Hinweis darauf, wie es mit der Sprachkompe-
tenz des Grundschulkindes steht.

Witzzeichnungen verstehen (Abb. 7.13 u. 7.14). Ab 10 Jahren erfassen Kin-
der in der Regel diese Witze und konnen sie erzdhlen. Es braucht dazu ein
vewisses Maf$ an Abstraktionsvermdgen. Unreife Kinder reden oft von den
Miittern anstatt von der Ehefrau.

sprichworter verstehen. Auf einer Karte stehen die folgenden 3 Sitze un-
tereinander:

e Wer andern eine Grube grabt, fallt selbst hinein.

* Wer in eine Grube fdllt, kann sich das Bein brechen.

* Wenn man anderen Schlechtes tut, passiert einem selbst etwas.
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Abb. 7.13  Witzzeichnung.

Auf einer zweiten Karte steht:

e Gebrannte Kinder fiirchten das Feuer.

* Aus Erfahrung wird man klug.

¢ Kleine Kinder sollten nicht in die Nihe des Feuers gehen.
L3

Und auf einer dritten Karte, ebenfalls untereinander:

® Morgenstund hat Gold im Mund.

¢ Esist nicht alles Gold, was glinzt.

e Der Schein triigt oft.

Das Kind muss sagen, welche 2 der 3 Sitze denselben Inhalt haben. Nor-
malerweise kénnen Kinder dies ab 11 Jahren. POS-Kinder haben oft noch
in der Adoleszenz keine Ahnung, was der Satz ,der Schein trigt oft," be-
deutet, und dabei sind ihre Schulbiicher voll von derart abstrakten Sitzen
(entsprechend ist auch das Interesse an diesen Biichern nicht vorhanden).

Zeichnung. Das Kind soll (beispielsweise wihrend der Anamneseerhe-
bung) eine Zeichnung anfertigen, auf der ein Mensch, ein Baum und ein
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Abb. 7.14  Witzzeichnung.

Iaus (neben allfilligen anderen Dingen) zu sehen ist. Ausfiihrliche Deu-
tungen dieser Zeichnungen wiirden den Rahmen hier sprengen, grund-
sdtzlich zeigt sich aber immer wieder, dass POS-Kinder wie wesentlich
jingere Kinder zeichnen.

Lernprozesse

Taktil-kindsthetischer Lernprozess 4 Elemente/6 Elemente. Man fiihrt
dem stehenden Kind, das die Augen geschlossen halt, die rechte Hand in
deutlich unterscheidbaren Einzelschritten an verschiedene Stellen des
Korpers, z.B. Scheitel - Nabelhéhe - Nase - linke Schulter usw.; bei Kinder-
cartenkindern und Schulanfangern zu 5 verschiedenen Stellen, bei dlteren
Kindern zu 7 Stellen, und man wiederholt dann denselben Bewegungsab-
lauf insgesamt 5-mal. Das Kind soll anschlieBend dieselbe Reihenfolge
selbst produzieren. Wenn sich das Kind nicht mehr richtig erinnern kann
und Schritte ausldsst oder eine falsche Reihenfolge einhalt, ist dies mogli-
cherweise ein - allerdings sehr grober - Hinweis auf taktil-kindsthetische
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Kodierungsstorungen und eventuell auch andere gestorte Basisfunktionen
(serielle Leistung).

Visueller Lernprozess 3 Zeichen|4 Zeichen. Auf rudimentdre Art kann die
Fahigkeit gepriift werden, visuelle Signale miteinander zu assoziieren, in-
dem man dem Kind zu einzelnen Abbildungen von grafischen Zeichen
sinnfreie visuelle Merkmale, wie beispielsweise einen halben Kreis, vor-
gibt (Abbildungen und Merkmale je auf separater Karte) und das Kind die-
se Zuordnungen wdhrend 2 Minuten lernen und nach 5 Minuten aus dem
Geddchtnis wiedergeben ldsst. (Die Abbildungen in verdnderter Reihen-
folge hinlegen!) Jiingere Grundschulkinder schaffen normalerweise 3, il-
tere 4 Abbildungen.

Lernprozess Labyrinth. Einen Hinweis auf die rdumtiche Lernfdhigkeit gibt
folgende Aufgabe: Man ldsst das Kind ohne Sichtkontrolle einen Weg
durch ein abgebildetes Labyrinth erlernen, indem es mit dem Finger nach-
fahrt, wobei dieser Weg bei Kindergartenkindern aus 5, bei Grundschul-
kindern aus 7 Schritten besteht. Normalerweise kann ein Kind diesen Weg
nach 5 Durchgidngen fehlerfrei bewaltigen.

Verbaler Lernprozess. Dieser ldsst sich priifen mit der Reproduktion einer
Liste unkategorisierter Substantive, wobei der groRte Anteil des Lernef-
fekts bis zur 5. wiederholten Sequenz erreicht ist.

Haus, Wald, Katze, Nacht, Nadel, Kuchen, Briicke, Teller, Sonne, Schule:
Man liest dem Kind diese 10 Wérter vor (1 Wort pro Sekunde) und bittet
es, diejenigen zu wiederholen, an die es sich noch erinnern kdnne, wobei
die Reihenfolge unwichtig sei (und baut gleich einer Enttiuschung des
Kindes vor, indem man betont, dass niemand auf Anhieb diese 10 Worter
behalten kénne). Der Vorgang wird 5-mal wiederholt, wobei die Reihen-
folge der Worter jedesmal beim Vorlesen verandert wird. Nach jedem Vor-
lesen soll das Kind samtliche Worter, an die es sich noch erinnert, wieder-
holen. Normal intelligente Kinder im Grundschulalter kénnen (sofern sie
nicht miide sind oder aus einem anderen Grunde nicht richtig mitmachen)
spdtestens nach der 5. Wiederholung alle 10 Wérter wiedergeben (oder,
damit die Aufgabe nicht zu lang wird, nach der 3. Wiederholung 8 - 9 Wor-
ter). Auch POS-Kinder haben, wenn sie sich konzentrieren, diese Lernfa-
higkeit, es sei denn, sie hitten eine zentrale Sprachschwache. Demgegen-
iiber versagen hier debile Kinder.

Lernprozess intermodal (auditiv/visuell). Das Kind soll in einem Lernpro-
zess Laute zu geometrischen Figuren assoziieren, und zwar ,di' zu einem

ooy
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“1n, .po' zu einem Viereck und ku’ zu einem Dreieck, wobei die Figuren
! Kirtchen vor dem Kind liegen und die Laute vorgesagt werden. Nach 5
nidurchgdngen gelingt dies in der Regel. Falls nicht, findet sich oft eine

1llele im erschwerten Leselernprozess, bei dem ja ebentalls erlernt
rden musste, Laute zu grafischen Zeichen zu assoziieren.

1 ogisches Denken

"1 haben bereits darauf hingewiesen, dass es keine wahrnehmungsun-

“hangigen Intelligenztests gibt. Wir versuchen, mit folgenden Tests die

“1vlligenz abzuschdtzen:

« sortieren Snjiders-Oomen

« Raven-CPM

« Invarianz der Menge, des Gewichts und des Volumens nach Piaget (An-
caben bei Grineberg [1984])

* logische Reihen aus dem Kramer-Test.

niserdem beachten wir das allgemeine Aufgabenverstindnis sowie die
tleemeine Urteilsfahigkeit im Gesprdch.

Verhalten wéhrend der Untersuchung
ser Stand der psychischen Reifung kann beobachtend teilweise wédhrend

ler Untersuchung festgestelit werden. Die einzelnen Punkte sind im Un-
tersuchungsbogen im Anhang aufgefiihrt.
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Anhang

Untersuchungsbogen
Name: Vorname:
Geb.-Datum: Untersuchungsdatum:

Adresse: Tel.
Beruf des Vaters: Beruf der Mutter:

Anamnese ja nein [

Hinweise auf familidres Vorkommen von partiellen
Hirnreifungsstérungen

Schwangerschaftskomplikationen: leicht
Geburtskomplikationen: leicht [
Schwere Erkrankungen

Unfille mit Kopfbeteiligung

Allergische Affektionen

Neuromotorische Entwicklung

Trinkschwierigkeiten als Neugeborenes

Motorische Meilensteine verspatet

Fehlendes Krabbeln

Erlernen von koordinierten Bewegungen erschwert
Schuhebindenlernen erschwert

Qualitdt der grobmotorischen Bewegungen mangelhaft
Qualitat der feinmotorischen Bewegungen mangelhaft
Schénschreiben erschwert

Hyperaktivitdt

Hypoaktivitit

Alter:

unbekannt O

0

schwer [
schwer [J
O
|
O

oDooooooogn
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Entwicklung der Wahrnehmungsfunktionen
Als Saugling mangelhafte Exploration mit Mund (]
Als Saugling uniibliche Angste U
laktile Abwehr L]
Nachldssige Kleidung ]
Verwirrt durch viele gleichzeitige Eindriicke O
Angst vor Neuem ]
leobachten besser als Zuhoren Cl
scheint oft nicht zuzuhéren Ol
sprachentwicklung verzogert: leicht (] schwer [
sprechmotorik beeintrichtigt: leicht L] schwer [
UbermaRige Salivation als Kleinkind ]
Mangelhaftes Singen ]

Mangelhafte Ausdauer beim Bilderbuchbetrachten im 2. Lebensjahr [
Mangelhafte Ausdauer beim Spielen:

als Kleinkind CJ jetzt [
Mangelhaftes Zeichnen beim Kindergarteneintritt (]
Mangelhafte Konstruktionsspiele |
Kein Interesse fiir Buchstaben und Zahlen beim Schuleintritt O
lesen lernen: leicht erschwert [1  stark erschwert []
Diktate mangelhaft L]

Rechnen: leicht erschwert [1  stark erschwert (J

l'rlernen von Reihen wie 1 X 1 erschwert O
Erlernen der Uhr erschwert ]
stur ]
Stereotypien L]
Psychische Reifung

schreien als Sdugling: auffallend viel [J auffallend wenig [J
l‘chlendes Fremdeln: als Saugling (1 nie gefremdelt []
Distanzloses Verhalten Ol
Affektdurchbriiche: leicht [J schwer [J
t'ehlendes Trotzen d
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Naiver als Gleichaltrige

Konzentrationsfahigkeit in Schule vermindert

Ldsst sich leicht ablenken
Nach der Schule erschépft

Leistungs- und Verhaltensinkonstanz

Erkennen und Einhalten sozialer Regeln vermindert

Vegetative Funktionen

Schlafbediirfnis tibermaRig:
Schlafbediirfnis vermindert
Appetit:
Wetter-/Mondfiihligkeit

Reaktive Stérungen

Einschlafstorungen
Durchschlafstérungen
Haufige Missstimmungen
Schludrige Schularbeiten
Versagensangste
Schwere Angste

Enuresis:

Enkopresis

Ndgelkauen

Hdufige Kopfschmerzen
Haufige Bauchschmerzen
Autoerotische Ersatzhandlungen
Aggressivitdt:

Autoaggressivitat

Clowneskes oder lappisches
Verhalten:

Uberangepasstes Verhalten:
Hypersensibel

als Sdugling OJ

vermehrt (]

Enuresis nocturna (]
k-3

zu Hause [J

zu Hause [J

zu Hause (7]

ooogood

jetze
O

vermindert [

O

Enuresis diurna

UooooDoooogoogoo

in der Schule [
]
in der Schule (J

in der Schule [
O
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Jottern

-oses Mundwerk

\ndere Kinder sticheln

ach in den Mittelpunkt spielen
Vill immer der Chef sein
\langelhaftes Ertragen von Kritik
"hermadRige Geschwisterrivalitat
lagtrdumerei:

Verschlossen

/wange

stehlen

Vorsdtzliches Liigen
Regressionstendenzen

soziales AuBenseitertum
suizidduBerungen

Erfreuliche Eigenschaften

sensibel
Begeisterungsfahig
Kontaktfihig

Nicht nachtragend
Originell
Stehaufmdnnchen

Familidre Situation

Geschwisterreihe (mit Alter):
Geschwister schwierig

Mutter wirkt

zu Hause (] in der Schule

DOooCoboodoodoggono

ooodoo

L]

{iberfordernd (] unterfordernd (1

frustrationsvermeidend [JJ wenig empathisch (]
wenig belastbar ] wenig engagiert [

Vater
Alleinerziehung

iberfordernd (J

desinteressiert []

t




216 Anhang

Familidre Konstellation schwierig D
Fremdplatzierung: frither [} jetzt [
Schulsituation

Schwierigkeiten im Kindergarten O
Verspitete Einschulung [
Einfithrungsklasse d
Repetition l
Sonderschulbesuch O
Jetzige Klasse

Name des Lehrers: Name der Schule:

Auskiinfte:

- sprachliche Leistungen mangelhaft (3 sehr mangelhaft []
~ Rechnen mangethaft (1 sehr mangelhaft J
- Schénschrift mangethaft (] sehr mangelhaft [J
- Konzentrationsfahigkeit mangelhaft (] sehr mangelhaft []
- soziales Verhalten mangelhaft J  sehr mangelhaft L]
- Lehrer wirkt wenig belastbar 4

Bisherige Therapien

Organisierte Freizeitbeschdftigungen
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Neuromotorische und neuropsychologische Untersuchung

permasse (Perzentile)

ldinge: Gewicht: Kopfumfang:
Dysplastische Zeichen

| lkeine ] Dubois rechts [1Dubois links
Andere:

nNeuromotorischer Entwicklungsstandjtaktil-kindsthetische
Wahrnehmung/Praxie

' Handpriferenzdominanz

Schreiben [Irechts [1links
Zeichnen Ol rechts Cllinks
Mit Schere schineiden  [lrechts [links
Zihneputzen rechts U links
Ballwerfen [Jrechts U inks

i Handleistungsdominanz
[Jrechts Clseitengleich  [llinks

-+ Muskelgrundtonus
O normal O erniedrigt

1

Extensorentonus der Beine bei Aktivitidt
(Jnormal O erhdht

6 Kontrakturen der ischiokruralen Muskulatur
(Finger-Boden-Abstand und Langsitz)

[ fehlend [Jleicht [ deutlich
7 Auffilligkeiten des reguldren Neurostatus
Okeine
8 Auffilligkeiten des orthopddischen Status
[keine
9 O Mimik
Jwenig ausgepragt (J iberschieBend
[1Mund in Ruhe meistens offen
[ Speichelkontrolte nicht perfekt O Tic
10 O Gestik
(J unbeholfen Ikarg

O iibertrieben
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11
12

13

14

15

16

17

18

19

20

(O Zunge hin- und herbewegen

O Blickfolgetest
(I sakkadiert
[ Bulbusbewegungen unkoordiniert

O Zehengang

(J absinkend

[ assoziierte tonische Reaktionen
der Hinde

O Fersengang

J wenig abgehoben

[J assoziierte tonische Reaktionen
der Hinde

O Liniengang

[(Jschwankend

LI FiRe neben Strich aufgesetzt
U steht sich auf die Zehen

O Blind-Liniengang
U schlechter als Liniengang

(O Einbeinstand rechts
[Idiskrete Ausgleichsbewegungen
[ weniger als 10 Sekunden

O Einbeinstand links
Ul diskrete Ausgleichsbewegungen
[ weniger als 10 Sekunden

(O Monopedales Hiipfen rechts N

U mangelhaft gesteuert

LI Hiipfen auf dem VorderfuR

U verstarkte Oberschenkeladduktion
und -innenrotation

U nicht méglich

(O Monopedales Hiipfen links

[Imangelhaft gesteuert

U Hiipfen auf dem VorderfuR

[ verstirkte Oberschenkeladduktion und
-innenrotation

Ul nicht méglich

LIKinn wird mitbewegt

[ iiberschieRend

( konstante Flexion in
den Knien

[Jvermehrte Hiiftflexion

[0 Gansemarsch nicht
moglich

] wie Liniengang
O sehr schwankend

[J deutliche Ausgleichs-
bewegungen

[ deutliche Ausgleichs-
bewegungen

U schwerfillig

' schwerfillig

30

31

32
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(O Monopedales Zickzackhiipfen rechts

(O Monopedales Zickzackhiipfen links

(O Hochhalten der Arme
[ rechts flektiert

(O Zeigeversuch rechts
(Jdaneben
(] ataktische Komponente

Zeigeversuch links
(Jdaneben
(] ataktische Komponente

O Positionsversuch

[ choreoathetotische Komponente
der Finger

[ Pronation rechts

(O Diadochokinese rechts

O schlenkernd

[ vermehrte Armmitbewegungen
[CJSynkinesien der anderen Hand

(O Diadochokinese links
schlenkernd

[ vermehrte Armmitbewegungen
{J Synkinesien der anderen Hand

O Fingeropposition in Sequenz rechts

[ ungelenk

O links flektiert

[Jiiberhastet

[ iiberhastet

Uleichte Bewegungs-
unruhe

O Pronation links

[J verkrampfte Hand-
haltung
[ Streckung des Arms

[ verkrampfte Hand-
haltung
[1Streckung des Arms

[ stockend
[ Fehler in der Sequenz

[leichte assoziierte tonische Reaktionen der anderen Hand
[J ausgeprigte assoziierte tonische Reaktionen der anderen

Hand

O Fingeropposition in Sequenz links
Clungelenk

[ stockend
[ Fehler in der Sequenz

U leichte assoziierte tonische Reaktionen der anderen Hand
[J ausgepragte assoziierte tonische Reaktionen der anderen Hand

O Forciertes Fingerspreizen rechts

[ Bajonettstellung des Zeigefinger-Endglieds

[J Bajonettstellung mehrerer Finger

O Farciertes Fingerspreizen links

[ Bajonettstellung des Zeigefinger-Endglieds

[]Bajonettstellung mehrerer Finger
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33

34

35
36
37
38

39
40

4
42
43
44

45

47

52

55

57

\nhang

(O Wechsel Faust/foffene Hand

[ stockend

] Ubersehen der Handhaltung
des Untersuchers

(inadidquate Kraft-
dosierung

(O Hampelmannspringen U unkoordiniert

O steif [Jmangelhafte Kraft-
O Kriechen im VierfiiRlerstand dosierung
(O Schritt und zweimal klatschen

(O Klavierspielsequenz

O Ballwerfen
[TJinadiquate Kraftdosierung
Ul mangelhafte Zielbewegungen

O Ballfangen

(O Einhandiges Prellen eines Balles

(inaddquate Kraftdosierung

[ assoziierte tonische Reaktionen bzw. pathologische Bewegungs-
muster der anderen Hand

(O Ballschieben

O Lokalisation eines taktilen Reizes

O ungelenk

O Lokalisation zweier gleichzeitiger taktiler Reize

O Imitation von Kérperhaltungen rechts/links ohne Sichtkontrolle
Fingerberthren in Sequenz

(O 2 Finger

[ Zielbewegungen generell mangethaft >
Graphdsthesie Imitation

46 (O 3 Finger

OA 48 ON 49 O1 50 O 51 O
Graphdsthesie Wahlverfahren

O 53 O 54 O

Stereognosie fiir Form- und GréRenunterschiede

(O Eckig/abgerundet 56 (O Dick/diinn

[ Tastbewegungen mangelhaft

Ordnen von Stoff unterschiedlicher Struktur ohne Sichtkontrolle

(O Braun/blau 58 (ORot/gelb 59 (O Rot/braun
[J Tastbewegungen mangelhaft
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) Kinasthesie-Zielscheibe O verkrampft

+ yKreisel andrehen

. ) Perlen aufreihen unter Zeitdruck

| Jschusselig O ausfahrend (Ilangsam

i) Mikadospiel

) Ausschneiden

> Stern nachfahren

(1 verkrampft (J ausfahrend [langsam

() Graphomotorik

| Jverkrampft [J ungesteuert [CJlangsam . '

[Jinadaquater Druck [ unékonomische Stift-
haltung

) Kraftdosierung beim Bitonaltest

O Kraftdosierung von Zeigebewegungen bei Testaufgaben
J tiberschieSend

O Bewegungsablaufe im Pantomimenspiel

karg ] dyspraktisch [ iberhastet

(O Schuhebinden

[ nicht automatisiert Ll zu locke"r .
[ zu fest [J ungelenk [ nicht moglich
[IKlebverschliisse
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Visuelle Wahrnehmung

71

72
73
74
75
76
77
78
79

80
81
82
83
84

85

86

87
88
89
90
91
92
93

QO Stereotest nach Lang

[J Formerfassung Katze mangelhaft
[JFormerfassung Stern mangelhaft
[ Formerfassung Auto mangelhaft

O Holen von zusitzlicher Information iiber den visuellen Kanal
O Tracing mit dem Blick

O Punktzeichnung Mann

(O Punktzeichnung Katze

(O Ornamentenpaare |

(O Ornamentenpaare II

QO Fingerabdruck

(O Erkennen von Unterschieden in Bildern
[ Schwierigkeiten mit Anzahl Elemente
(] Schwierigkeiten mit Formen

O Erkennen von Unterschieden in Figuren
O 3 Punkte simultan
(O 4 Punkte simultan
O 5 Punkte simultan

QO Punktfolgen 3 (I falsche Anzahl

[ falsche Lokalisation
O Punktfolgen 4 s [falsche Anzahl
[ falsche Lokalisation

[ falsche Anzahl
[J falsche Lokalisation

(O Punktfolgen 5

O Wiirfelspiel

(O Schau genau

O Wortbild Druckschrift

(O Wortbild hebraisch kurz

(O Wortbild hebrdisch lang

O Ubersicht bei Zeichnungen im Punktraster
O Ubersicht Striche im Raven-CPM
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n4 O Figur-Hintergrund-Differenzierung Frostig 1Ib 7

25 O Figur-Hintergrund-Differenzierung Frostig llb 8

%6 O Figur-Hintergrund-Differenzierung Vexierbilder

97 O Situationsdeutung winkender Radfahrer

98 O Situationsdeutung Schnellballwurf

99 O Visuelles Kurzzeitgedichtnis geometrische Figuren

100 O Visuelles Kurzzeitgeddchtnis chinesische Schriftzeichen

Raumerfassung

101 O Formbox
[1falsche Querschnittszuordnungen
[ abgerundete Kanten {ibersehen
[ Versuch-Irrtum-Strategie

102 O Affolter-Turm
(] GréRenzuordnung mittels Aneinanderhalten
[ mangelhafte Wiirfelbildung

103 O Labyrinth

104 O Labyrinth Il

105 O Labyrinth 111

106 O Spiegelbildliches Zeichnen einfacher Figuren

107 O Spiegelbildliches Zeichnen einer komplexen Figur
108 O Zweidimensionale raumliche Beziehungen

109 O Ziffernlose Zeigeuhr

110 O Bauen nach Foto |

111 O Bauen nach Foto Il

112 O Bauen nach Foto Il
[ fehlerhafte Perspektive

113 O Bauen nach Foto IV
[ rechter Winkel nicht gesehen

114 O Bauen nach Foto V
U mangelhafte Ubersicht {iber Anzahl Bauelemente




224 Anhang

115 O Wiirfelmosaik
[J mangelhafte Ubersicht
[T Seiten als Oberfliche verkannt

116 O Drei-Berge-Versuch nach Piaget
117 O Verkehrtes Lesen

118 (O Korperschema Beinlange

119 O Kérperschema Brustumfang
120 O d/b-Lesen

121 O Finger zeigen auf Schema der anderen Hand

122 O Rechts/links am eigenen Kérper

123 O Rechtsftinks an der Puppe
(] averbal mit Punkt

124 O Zeichnung im Punktraster |

125 O Zeichnung im Punktraster 1l
126 O Zeichnung im Punktraster HI
127 (O Zeichnung im Punktraster [V
128 O Raumlageerfassung Raven-CPM

Auditive Wahrnehmung und Sprache
Spontansprache

129 O Morpho-syntaktische Ebene
[l Ubergeneralisierungen
[J Fehlen von Artikeln/Prapositionen
[ mangelnde Satzumstellungen

130 O Lexikalisch-semantische Ebene
(] Passepartoutwérter
[Isemantische Generalisierungen
[J Fehlbenennungen

131 O Phonetisch-phonologische Ebene
[ Lautfehlbildungen
(1 Artikulation undeutlich generell

[J Artikulation undeutlich bei steigender semantisch-syntaktischer

Komplexitdt
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) Parasprachliche Ebene
' ] Sprechen Giberhastet

| Kloni O Toni
I Stimmgebung hyperkinetisch O Stimmgebung hypo-
kinetisch
! |Intonation Gibertrieben [JIntonation monoton
1y ) Zweisilbige sinnlose Silbenfolgen nachsprechen
| '1Silbenzahl falsch (J Lautreproduktion
falsch
11« Dreisilbige sinnlose Silbenfolgen nachsprechen
| JSilbenzahi falsch O Ltautreproduktion
falsch
vy O Viersilbige sinnlose Silbenfolgen nachsprechen
["1Silbenzahl falsch [JLautreproduktion
U Nur nalumusa falsch falsch
1 16 O Fiinfsilbige sinnlose Silbenfolgen nachsprechen
(]Silbenzahl falsch O Lautreproduktion
falsch
117 O Sechsilbige sinnlose Silbenfolgen nachsprechen
[1Silbenzahl falsch U Lautreproduktion
falsch

18 O Wahlverfahren zweisilbige sinnlose Silbenfolgen

139 (O Wahlverfahren dreisilbige sinnlose Silbenfolgen
140 O Wahlverfahren viersilbige sinnlose Sitbenfolgen
141 O Wahlverfahren fiinfsilbige sinnlose Silbenfolgen
142 O Wahlverfahren sechssilbige sinnlose Silbenfolgen
143 O Nachsprechen Dialektsdtze mit 2 Elementen

144 O Nachsprechen Passivsatz

145 O Nachsprechen Dialektsitze mit 3 Elementen

Sitze wiederholen

146 O Bevor es nach Hause geht, pfliickt das Mddchen Blumen.
U Inhalt falsch [ Satzteile fehlend

[ 1nhalt korrekt, formal faisch
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147 O Die Frau freut sich, weil der Mann dem Midchen ein Geschenk
gemacht hat.
[ inhalt falsch
[inhalt korrekt, formal falsch

[(Jsatzteile fehlend

148 O Der Schiiler wird von der Schiilerin vor der Stunde ausgefragt.
[ Inhalt falsch (I Satzteile fehlend
Ul Inhalt korrekt, formal falsch

149 O Peter nimmt den Kugelschreiber aus dem Etui auf dem Pult.
[ inhalt falsch (O Satzteile fehlend
(JInhalt korrekt, formal falsch

150 O Weil der Junge vom Midchen gestoRen wurde, muss er mit dem
Vater ins Haus.
O Inhalt falsch
{JInhalt korrekt, formal falsch

[ satzteile fehlend

151 O Die Kinder rufen ,auf Wiedersehen*, nehmen das Fahrrad und
fahren damit zum Schwimmen.
U Inhalt falsch
U Inhalt korrekt, formal falsch

[ satzteite fehlend

152 O Alle auBer einem Knaben spielen mit dem Kind, das krank im
Bett liegt.
(Inhalt falsch
U Inhalt korrekt, formal falsch

[CJsatzteile fehlend

)

153 O Das Mddchen kommt nach Hause und beginnt ein Buch zu lesen

nachdem es einen Apfel gegessen hat.
(JInhalt falsch

U Inhalt korrekt, formal falsch ®

154 O Bitonaltest 3 Téne

155 O Bitonaltest 4 Téne

156 O Bitonaltest 5 Téne

157 O Reihenfolge Wochentage
158 O Vorgestern

159 O Ubermorgen

160 O Reihenfolge Monate

161 O Riickwarts zdhlen 10-1
162 O Riickwdrts zahlen 20- 10

[Jsatzteile fehlend

Anhang

227

I'.3 () Riickwdrts zahlen 70-60

1 () Riickwarts zdhlen 370 - 360

“» (O Thematischer Wortproduktionstest Baden/Wetter
o6 (O Begriffsbildung

“utze verstehen (Bishop)
i/ (O Das Huhn steht auf dem Ball, der schwarz ist.
(] Pronomenzuordnung falsch O] andere

118 O Der Lastwagen wird vom Kran gezogen.
(] aktive Form andere

164 (O Der Bleistift ist 1anger als das Messer.
(] Komparativzuordnung falsch [Jandere

/1) O Der Elefant wird vom Mann gestof3en.
[ aktive Form [landere

171 O Der Zug ist weniger lang als das Schwert.
[ Komparativzuordnung falsch Ulandere

1.2 (O Der Fernseher, der hinter dem Sessel steht, ist schwarz
[ Pronomenzuordnung falsch [ andere

173 (O Der Bub wird vom Huhn verfolgt.
[} aktive Form [andere

1/4 O Der Kegel, der unter dem Tisch steht, ist gelb.
[J Pronomenzuordnung falsch [dandere

175 O Die Kuh wird vom Madchen gestoRen.
] aktive Form [ andere

176 O Das Motorrad wird vom Auto gezogen.
(J aktive Form U andere

177 O Verstehen von logisch-grammatikalischen Strukturen
178 () Verbales Kurzzeitgedachtnis

179 O Heidi-Geschichte nacherzahlen

] mit Auslassungen Oinhaltlich falsch

180 O Tram-Geschichte nacherzdhlen
[Jinhaltliche Zusammenhange nicht verstanden
(] Einzelheiten nicht erinnert
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181 O Peter-Geschichte nacherzihlen

182 O Lesen sinnloser Silbenfolgen

[Ibuchstabierend [Jstockend

183 O Lesen Heidi-Geschichte
[Istockend U mehr als 2 Ungenauig-
(I mangelhafte Intonation keiten

184 O Lesen Tram-Geschichte
L stockend Ulmehr als 2 Ungenauig-
[ mangelhafte Intonation keiten

Serielle Leistung

185 O Mit Klebstreifen Zeichnung an Wand heften
186 O Bildorganisation Kramer 7-Jihrige

187 O Bildorganisation Kramer 9-jihrige
[Jleerer Krug iibersehen [ Weglaufen fehlge-

deutet

188 O Bildorganisation Zirkusgeschichte
[ Zirkusbild an 3.Stelle
[1Zirkus nicht erkannt

[1Zirkusbild zuletzt
([ Wort jonglieren nicht
prasent

189 O Bildorganisation Kramer 14-)ihrige
U nur Spur iibersehen

190 O Pantomimenspiel Schneeball

191 O Pantomimenspiel Zihneputzen

192 O Erzdhlen von Handlungsabliufen Butterbrot

193 O Erzdhlen von Handlungsabliufen Telefonieren in der Kabine

194 (O Satze ordnen Hans-Geschichte
[IHans-Satz in der Mitte

195 O Sdtze ordnen Peter-Geschichte
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Intermodale Leistung{Kanalkapazitit

165 (O Hand-Augen-Koordination

17 O Lokalisationsverhalten auditiv - Raumvorstellung
[ 1 vertikal als horizontal verkannt

83 O Tracing mit dem Finger
19 O Visuomotorische Koordination /5\

'00 O Visuomotorische Koordination s O
\

it i i Koordinati

Dt e <> ?
'02 O Fingerberithren in Sequenz mit verbaler Antwort: 2 Finger
03 O Fingerberiihren in Sequenz mit verbaler Antwort: 3 Finger
04 O Im Takt gehen lang - kurz-kurz
105 O Im Takt gehen lang-lang-kurz - kurz - kurz

206 O Sprachliche Regulation motorischer Handlungen

Metasprachliche Fihigkeiten und Abstraktionsvermdgen

207 O Wortkonzept: kurzes Wort nennen

208 O Wortkonzept: langes Wort nennen

209 O Sitze segmentieren: Sechs Kinder spielen.

210 O Sitze segmentieren: Mario und Paul sind gute Freunde.

211 O Satze korrigieren: Schlag mich das Buch auf,

212 O Satze korrigieren: Ich habe geleset.

213 O Satze korrigieren: Er hat ein Lied gesingt.

214 O Sitze korrigieren: Ulla spielt mit der Katze, die blonde Zopfe hat.
215 O Sitze korrigieren: Der Mann, welchen ein grauer Hut tragt.

216 O Witzzeichnungen verstehen: Geschenkberg

217 O Witzzeichnungen verstehen: Simulanten
U1 Ehefrauen als Miitter verkannt
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218 O Sprichworter verstehen [
[ Schliisselwortzuordnung

219 O Sprichwérter verstehen I
220 O Sprichworter verstehen 111

221 O Zeichnung Mensch/Baum/Haus
[ ]schematisch U fehlerhafte GroRen-
verhaltnisse

Lernprozesse

222 O Taktil-kinasthetischer Lernprozess 4 Elemente

223 O Taktil-kindsthetischer Lernprozess 6 Elemente

224 O Visueller Lernprozess 3 Zeichen

225 O Visueller Lernprozess 4 Zeichen

226 O Lernprozess Labyrinth

227 O Verbaler Lernprozess [] Anzahl Richtige

228 O Lernprozess intermodal (aud.-vis.)

Logisches Denken

229 O Sortieren SON

230 O Raven-CPM Rohwerte [ 110
[TSchlussaufgaben B sehr gut .
[ Schiussaufgaben B mit Hilfe méglich

231 Olnvarianz der Menge

232 O lnvarianz des Gewichts

233 Olnvarianz des Volumens

234 O Logische Reihen | (1 Anzahl Richtige
235 O Logische Reihen II [ Anzahl Richtige

236 O Allgemeines Aufgabenverstandnis
1 Umgehungsstrategien vorhanden

237 O Allgemeine Urteilsfahigkeit im Gesprach
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Verhalten wihrend der Untersuchung
tand

38 L Impulsives Losungsverhalten

19 L] Abnorme Ermiidbarkeit

*10) [J Hyperaktivitdt

11 ] Antriebsarmut

12 [ rritabel durch AuRenreize

13 [ Verlangsamte Umstellungsfahigkeit

*14 [JKleinkindliche Reaktionen

15 CDuzen

16 [ Verspieltheit

~17 L Mangelhafter direkter Blickkontakt

'48 LI Spricht sehr viel

'49 [ Spricht sehr wenig

'50 ] Zusammenhangloses Reden

251 L1 Hért beim Zeichnen/Spielen nicht auf das, was Umgebung spricht
152 [ Versagensdngste

253 [1Sich aufspielen

154 []Sich entwerten

255 L1 Fiir Versagen sofort Erklirungen bereithalten
256 [ Chaotisch

257 U Frustrationsintoleranz

258 {1 Herrisches Benehmen

Mutter

259 [ Abwesend

260 O Uberfordernde Interaktionen

261 L Frustrationsvermeidende Interaktionen
262 [J Hinweise auf ehemaliges POS

263 [ Besitzergreifend wirkend
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i [J Abwesend

/,65 [1Oberfordernde Intevaktionen
7 . .
i [JFrustrationsvermeidende Interaktionen

/167 [JHinweise auf ehemaliges POS

7

(it folgenden Zeichen konnen die Leistungen im Untersuchungsgang
(Bstgehalten werden:

/) Rasch, gut

b Geniigend

U@ Mithsam oder mit Korrekturen

@Mir Hilfestellung bzw. mit einmal Wiederholen
O Falsch bzw. mangelhaft

@Sehr mangelhaft

@Vermutlich zu einfach

@Vermutlich zu schwierig

@Redundant s
@ Kind ermiidet

@Vom Kind verweigert

@Zeitmangel

_ﬂTrifft zu

Kurzform der Untersuchung fiir Kinder von 5- 11 jahren

233

Kurzform der Untersuchung
fiir Kinder von 5-11 Jahren

nengang
© ~heinstand

mnopedales Hiipfen
iweropposition in Sequenz
chsel Faust/offene Hand
rimpelmannspringen
_iation von Korperhaltungen refli ohne Sichtkontrolle
- dnen von Stoff unterschiedlicher Struktur ohne Sichtkontrolle
‘vreognosie fiir Form- und GroRenunterschiede
raphdsthesie Imitation
1aphasthesie Wahlverfahren
.whfahren von Ornamenten und Graphomotorik
«reotest nach Lang
~mgerabdruck
runktzeichnung Mann/Katze
:multane Punkte
‘nitation von Punktfolgen
“iwur-Hintergrund-Differenzierung Frostig 1Ib 7/8
“exierbild
neuten schematisch dargestellter Situationen
ifolterturm
auen nach Vorlage
Wiirfelmosaik
Nachsprechen sinnloser Silbenfolgen
wahlverfahren sinnlose Silbenfolgen
Nachsprechen von Sdtzen
tonerfassungsspanne

Kurzform der Untersuchung
fiir Kinder ab 11 Jahren

liniengang mit geschlossenen Augen
Wechsel Faust/offene Hand
flampelmannspringen
Klavierspielsequenz
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Graphdsthesie Imitation

Graphdsthesie Wahlverfahren

Simultane Zahlen

Punktfolgen

Labyrinth

Spiegelbildliches Zeichnen einer komplexen Figur
Drei-Berge-Versuch

Zweidimensionale riumliche Beziehungen
Nachsprechen sinnloser Silbenfolgen
Wabhlverfahren sinnlose Silbenfolgen
Tonerfassungsspanne

Geschichte nacherzdhlen (StraBenbahnunfall)
Fingerberiihren in Sequenz mit verbaler Antwort
Bildorganisation Kramer fiir 14-]dhrige

Sitze ordnen (Geschichte mit Peter und Lego)
Witzzeichnungen verstehen

Sprichworter verstehen

Logische Reihen Kramer

Fachleute (Arzte, Psychologen, Therapeuten) kénnen
das Testmaterial fiir die Kurzformen beziehen bei:

Forum fiir Praxispddiatrie
Sekretariat

Postfach 534

CH-4512 Bellach

Beide Kurzformen mit Videosequenzen auf CD-ROM L. Ruf/Th. Baumann:
Kindliche Entwicklungsstérungen (ADS, ADHD, POS): Das diagnostische
Inventar, Georg Thieme Verlag, 2003

Screening infantiles POS/MCD

Anamnestische Angaben, die auf eine mangelhafte Entwicklung
von Hirnfunktionen hinweisen kénnen (kumulativ):

- Nicht altersentsprechendes Spielverhalten

~ Evtl. verzogerte Sprachentwicklung

- Nicht altersentsprechende Individuation

- Schwierigkeiten beim Erlernen von koordinierten Bewegungen
wie Schuhebinden und Schonschreiben

- Evtl. Legasthenie/Dyskalkulie

Screening infantiles POS/MCD

235

Mangelhafte Affektsteuerung mit Antriebssteigerung,
~cltener mit Antriebsverminderung

Mangelhafte Konzentrationsfahigkeit
schulleistungen: ,er/sie konnte, wenn er/sie wollte®

tintersuchung

*1utoskopie (neuromotorischer Entwicklungsstand plus
1 iktil-kindsthetische Wahrnehmung)

Fingeroppaosition in Sequenz

Wechsel Faust/offene Hand
Hampelmannspringen

Graphomotorik (Stern nachfahren, schreiben)

\ isuelle Wahrnehmung

Punktzeichnung Mann/Katze

Punktfolgen 3 Punkte/4 Punkte/5 Punkte

Deuten von schematisch dargestellten Situationen
Raumerfassung

Dreidimensionales Bauen nach Photo

Auditive Wahrnehmung

Nachsprechen sinnloser Silbenfolgen
3 Silben/4 Silben/5 Silben/6 Silben

Wahiverfahren (Konsonanten m/n usw.) sinnloser Silbenfolgen

ab Reihe, bei der mehr als 50% falsch nachgesagt wurde

Bitonaltest (Horen mit geschlossenen Augen) 3 Tone/4 Téne/5 Tone

Intermodale Leistung

Nach Vorlage zeichnen
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