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NORWORT

Die Monographieder Professoren V. |. Kozijavkin, L. F. Schestopal o-
va und V. S. Podkorytov ist dem sehr wichtigen, bisin die Neuzeit wenig
bearbeiteten Problem - der mediz nisch-psychol ogischen und sozialen Re-
habilitation von an Zerebral parese (ICP) erkrankten Kindern gewidmet.
Die Autoren bewei sen mit Argumenten, daf3 die klinischen Erscheinungen
der I CP keine ausschliefdlich organisch bedingten Erkrankungen der mo-
torischen Funktionen des Kranken sind, sondernin der Regel einen grof3en
Komplex anderer pathologischer Vierdnderungen in sich einschlief3en. Bei
der Mehrheit dieser Kinder zeigen sich diese oder jene Anzeichen intellek-
tueller und sprachlicher Unterentwicklung, ver schlechterte Aufnahmefa-
higkeit und Ged&achtnisfunktion, emotionale Schwankungen und Per son-
lichkeitsabweichungen. Die Entwicklung konkreter psychopathol ogischer
Syndrome hat bei Kindern mit CP, nach tberei nstimmenden Beobachtun-
gen der Autoren der Monographie, bestimmte Gesetzmalligkeiten. Seist
nicht nur vom Zeitpunkt abhangig, zu demdie pathogene Einwirkung aus-
gelibt wird, von der Lokalisation und dem Auspragungsgrad der Schadi-
gung des Gehirns, sonder n auch von den Besonderheiten der weiteren Er-
Ziehung und dem Charakter der zwischenmenschlichen Beziehungen
zwischen den Erwachsenen der Familie. Letztere Faktoren sind ihrerseits
eng mit dem Typ der Wahrnehmung der Eltern beztglich der Erkrankung
ihres Kindes, der adaquaten oder nicht adaquaten Abschéatzung seiner



Lebensper spektiven und des Begreifensihrer eigenen Rolle im therapeu-
tisch- rehabilitativen Prozef3 ver bunden.

Ohne die Einbez ehung der Besonder heiten des Zustandes der psychi-
schen Sphére des ICP-Patienten und der Spezifik der sozial-psychologi-
schen Probleme, die seine Eltern bewegen, erweisen sich eingel eitete the-
rapeutisch-rehabilitative Maf3nahmen alsunvollstandig und, wiedie Praxis
zeigt, nur mit partiellemund unbestandigem Effekt. Die dabel vorkommen-
den Verbesserungen der Gesundheit des Kindestragen, einschlief3lich der
Bewegungsfunktionen selbst, keinen qualitativen Charakter, sondern wer -
den eher durch eine Neigung zur Ver schlechterung der im Therapieprozef3
erwor benen neuen Fertigkeiten und Tendenzen gepragt.

Das entwickelte System der intensiven neuro-physiol ogischen Reha-
bilitation der |CP-Patienten besitzt, im Unter schied zur Mehrheit der in der
Welt anerkannten Methoden der Behandlung, den oben genannten kom-
plexen Charakter. Es schlief3t aul3er spezifischen Behandlungswirkungen
auf den Bewegungs-Stereotyp des kranken Kindes ebenso korrigierende
Maf3nahmen ein, die auf seine eigene Personlichkeit und auch auf die Per-
sonlichkeit seiner Eltern gerichtet sind. Das vorgeschlagene System akti-
viert alle Reserven und die kompensatorischen Mdglichkeiten des kindli-
chen Organismus. Seine Anwendung fuhrt zu einem erstaunlich viel seitigen
klinischen Effekt bei | CP-Patienten. Dabei werden Merkmale der funktio-
nellen Aktivitat verbessert, nicht nur im Bereich der Beweglichkeit, son-
dern auch im psychischen und im Sprachbereich. Mit seiner Anwendung
wurden dietraditionellen Technol ogien der medizinisch-sozialen Rehabili-
tation im Kern durchbrochen. Die Einfuhrung dieses Systemsin die prakti-
sche Arbeit profilierter therapeutischer Einrichtungen wird die Reihe der
ther apeuti schen Mdglichkeiten von Kinder-Neurol ogen, Psychiatern und
Rehabilitologen erweitern, die Effektivitat ihrer Arbeit erhéhen und wird
zur wesentlichen Verbesserung der psychoneurol ogischen Gesundheit und
der Lebensqualitat der Kinder mit dieser Krankheitsformbeitragen.

Die Monographiewird fur einen breiten Kreisvon Spezialisten inter-
essant sein, diesich mit dem Problem der mediznisch-sozialen Rehabilitati-
on der Kinder mit organischen Erkrankungen des Nervensystems beschaf-
tigen: Neurologen, Psychiater, Psychotherapeuten, Rehabilitologen,
Psychologen, Padagogi e-Defektol ogen und anderen.

Direktor des Ukrainischen Wissenschaftlichen Forschungsinstitutes
der klinischen und experimentellen Neurologie und Psychiatrie
des Gesundheitsministeriums der Ukraine

Verdienstvoller Wissenschaftler

und Techniker der Ukraine
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EINLEITUNG

DASPROBLEM der infantilen
Zerebralparese (ICP) erweist sich als
eines der aktuellstenin der heutigen
Medizin. Das ergibt sich aus der
Tatsache, dal3sich die | CP einerseits
bedeutend ausgebreitet hat und ander-
seits nicht immer rechtzeitig diag-
nostiziert wird. Weiterhin besitzen die
meisten der Therapie- und Rehabili-
tationsmethoden, die von den Kinder-
spezialisten angewendet werden, eine
mangel hafte Effektivitét. In Verbin-
dung damit wird ein hoher Grad
Invaliditét und ein niedriges Niveau so-
zialer Adaptation der Kinder, diean
dieser Erkrankung leiden, beobachtet.
Gemaf den Daten des Gesundheits-
ministeriums der Ukraine nehmen
unter den Kinder-Invaliden die Patien-
ten mit organi schen Schéadigungen des
Nervensystems den ersten Platz ein



(47,9 %) und unter den nosol ogi schen Formen Uberwiegt ICP (N. G. Goida,
W. Ju. Martynjuk, T. N. Kissel, 1994).

Dieinfantilen Zerebral paresen wei sen eine umfangrei che Gruppe nicht-
progressiver Erkrankungen des Zentralnervensystems auf, dieklinisch als
manni gfaltige motorische, sprachliche und psychische Stérungen hervortre-
ten. Ursacheist die Fehlentwicklung oder Schédigung verschiedener Struk-
turen des Gehirns, welche beim Kind in der frilhen Ontogenese unter der
Einwirkung einer Reihe negativer Faktoren entstehen: genetischen, trauma-
tischen, intoxikativen, infekti dsen und anderen. Ungeachtet dessen, dal3 das
Nervensystem der Kinder sehr plastisch ist und Uber grof3e kompensatori-
sche M dglichkeiten verflgt, erweist sich eine glinstige medizinisch-soziale
Prognosefir das Kind ohne rechtzeitige adaquate K orrektur seiner Entwick-
lungsstérung oft alsfragwiirdig. Die Verbindung von motorischen, psychi-
schen und sprachlichen Stérungen, die man Ublicherweise bei Kindern mit
| CP beobachtet, erfordert nicht nur die Notwendigkeit e ner friihzeitigen Dia-
gnostik, sondern auch die gleichzeitige Durchfiihrung komplexer therapeu-
tisch-rehabilitativer Mal3nahmen, dieauf die Korrektur aller angezeigten kli-
nischen Erscheinungen der Erkrankung gerichtet sind. Allerdings erhalten
solche Patienten, die sich unter der Kontrolle irgendeines Facharztes befin-
den, analog nur einseitige medi zinische Hilfe, wassich Ublicherwe sealswenig
effektiv erweist. Dashangt einerseits damit zusammen, dal3 die Erkrankung
selbst ein komplexes, viel seitig therapeuti sch-rehabilitatives Herangehen aus
der Sicht verschiedener medizinischer Facher erfordert; - andererseits da-
mit, dal3 praktisch hinreichend effektive M ethoden der Behandlung dieser
oder jener Manifestationen der | CP nicht vorhanden sind.

Dasoben Gesagte bedingt eine hohe Aktualitét bei der Suche und Erar-
beitung neuer Herangehenswei sen an die Rehabilitation von | CP-Patienten,
bel denen Komplexitét sowie Vielfalt der klinischen Erscheinungen dieser
schweren Erkrankung in Betracht gezogen und die auf ihre effektive Kor-
rektur gerichtet werden. Namentlich auf diesen Prinzipien ist dasvon uns
entwickelte System der intensiven neurophysi ol ogischen Rehabilitation von
| CP-Patienten aufgebaut (V. I. Kozijavkin, 1989-1998).

In der Monographie werden grundlegende Gesetzmaldigkeiten der Sto-
rungen der psychischen Sphére bel Kindern dargestellt, diean ICP leiden.
Eswird auf die psychol ogische Charakteristik der Stérungen der Person-
lichkeit, des Intellekts, der Sprache und anderer psychischer Funktionen
eingegangen. Auch grundlegende Prinzipien des Systemsder intensiven neu-
rophysi ol ogi schen Rehabilitation von | CP-Patienten werden kurz betrach-
tet. Eswird die hohe Effektivitét dieses Rehabilitationssystemsbei ver-
schiedenen Erkrankungsfallen in bezug auf Schweregrade, als auch auf
Besonderheiten der dominanten klinischen Erscheinungen (Stérung der Mo-
torik, der Psyche, der Sprache u. s. w.) dargestellt. Beschrieben werden
nicht nur die unmittelbar im Prozef3 der neurophysi ol ogischen Therapievon
| CP-Patienten, sondern auch die im weiterem Verlauf beobachteten



Varianten der positiven Dynamik
und der Reduktion mannigfaltiger
Stoérungen der psychischen und
auch der sprachlichen Sphére. Im
Hinblickauf die behandelten Kinder
sind GesetzmaRigkeiten in der
Eigenschaftsverbesserung der sozial-
psychol ogischen Adaptation und der
L ebensqualitét sichtbar geworden.



KAPITEL

DAS PROBLEM
DER PSYCHISCHEN
GESUNDHEIT
VON KINDERN,
DIE AN ICP LEIDEN

SEI T mehr als 150 Jahren,

zu einer Zeit, alsim Jahr 1853 Littl
erstmalig sei ne Beobachtungen tiber
Kinder veroffentlichte, bel denensich
nach GeburtstraumaverschiedeneLah-
mungenin den Extremitéten entwickel -
ten, wandten sich viele Forscher die-
sem Problem zu. Trotzdem existiert es
biszur gegenwartigen Zeit seinesder
wichtigsten in der Kinderneurologie
und -psychiatrie (K.A. Semenowa,
1979; W.W. Kowaew, 1979; B. Bobath,
K. Bobath, 1983; N. Paneth, R. Stall,
1984; M. Feldkamp, H. H. Matthiass,
1988; M. Feldkamp, 1988, 1992, 1996;
V. Vojta, 1988, 1992).

Diegrof3e medizinischeund sozia-
le Bedeutung der infantilen Zerebral -
parese (ICP) resultiert nicht nur aus
dem schweren Charakter dieser Er-
krankung (oft zur Invaliditat der Pati-
enten fuhrend), sondern auch ausdem
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Grund ihrer Verbreitung. Gemal3 den Angaben von L.O. Badaljan (1984);
B. Hagberg (1979); S. Atkinson, F. Stanley (1983) und anderen, bewegen sich
die Erkrankungen mit |CP zwischen 2 bis5,9 Félleauf 1000 Neugeborene. Die
Streuung der Daten verschiedener Autoren hinsichtlich der Ausdehnung der
ICPist in bestimmtem Grad mit verschiedenen, durch sie ausgewéhlten Me-
thodiken der Untersuchung verbunden, aber auch mit dem Fehlen einesein-
heitlichen Herangehens an die Klassifikation der organischen Stérungen des
Nervensystems. Manchmal werden Féllevon | CP entweder im Rahmen ande-
rer, mehr leichterer neurol ogischer Stérungen oder in der Struktur von Fehlent-
wicklungen der Organe und Systeme oder bei spéteren postnatalen Schédi-
gungen des GehirnsdargestelIt.

Bei der Charakteristik desBegriffes,, Infantile Zerebral parese” betonen
einige Autoren, dal3die Erkrankung ausder Sicht der Pathologieein Resultat der
organischen Verénderung des GehirnsdesKindes darstellt, diein der friihen
Ontogenese entsteht. Dabel gilt aseineder grundlegenden Besonderheiten der
| CP der nichtprogressive Charakter seines Verlaufes(M.B. Zuker, 1972).

Ungeachtet der bedeutenden Geschichte des Studiumsder Probleme der
| CP besteht biszur heutigen Zeit bei den Spezidisten keinee nheitlicheMeinung
sowohl Uber die Ursachen und Bedingungen der Entstehung, des Verlaufesund
des Ausgangsdieser Erkrankung, alsauch tiber den Inhalt selbst desBegriffes
»Infantile Zerebraparese” . So bezeichnen einigeder Autoren (D.S. Futer, 1965)
diesen krankhaften Zustand d's,, Angeborene zerebral e L ahmungen und Hyper-
kinesen"; andere- d's,, Zerebraemotorische Storungen” (V. Vojta, 1983). Dritte
- den allgemeinen Terminus,, Zerebrale Lahmungen benutzend, legen dar, dal3
grundlegende Symptome und Syndrome der Erkrankung den Peatienten wéahrend
seines gesamten L ebens begleiten, so dal3 sie nicht nur im Kindes-, sondern
auch im Erwachsenenalter beobachtet werden (S.K. Jewtuschenko, 1994;
E.E. Bleck, D.A. Nagel, 1982; B. Bobath, K. Bobath, 1983 u. a.).

Indemwir den Terminus,, Infantile Zerebral parese” benutzen, gehenwir
davon aus, dal3 er unter den Forschern verschiedener Schulen und Richtungen
am gebréauchlichstenist. Ebensoist er auch historisch mit den Bezeichnungen
dieses pathol ogi schen Zustandes verkntipft. Zudem mochten wir betonen, dal3
die Erkrankung in e ner bestimmten Etappe der Ontogenese im Resultat der
Veranderung desunreifen Gehirnsdes Kindes entsteht.

Mannigfaltige psychische Stérungen, verknuipft mit motorischen und
sprachlichen Schadigungen, gehdren zu elnemwesentlichen Teil desklinischen
Bildesder infantilen Zerebral parese. Allerdingsfand diese Pathologiein den
meisten Fallen biszur heutigen Zeit nur periphere Beachtung bel den Speziali-
sten, die sich mit der medi zini schen Rehabilitation der | CP-Patienten beschaf-
tigen. Inzwischenist klar, dal3 man die Fragen der sozialen Rehabilitation die-
ser Kinder nicht effektiv ohne Korrektur der psychopathologischen
M anifestationen | 6sen kann.

Fur diel CP-Patienten sind hochste Mannigfaltigkeit und Polymorphismus
der beobachteten Veranderungen der Psyche charakteristisch - von gewissen
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unbedeutenden psychischen Abwei chungen bis zu tiefen Formen der Oligo-
phrenie. In der Reiheder Autorenist augenfalig, dal3in der Genesisder neu-
ro-psychischen Stérungen bel |CP zwei Mechanismen einefiihrende Rolle
spielen - die dysontogeneti sche und die enzephal opathische (W.W. Kowal ew,
1979; K.A. Semenowa, N.M. Machmudowa, 1979). Die Polymorphieder psy-
chischen Stérungenist oft dadurch charakterisiert, dal3 der organische Defekt,
als Grundlage der residual en neuro-psychischen Stérungen entstehen kann.
Das geschieht nicht nur zu verschiedenen Zeitpunkten der Formierung der
grundlegenden Strukturen und physi ol ogi schen Systeme des Gehirns, sondern
auch nach Vollendung dieses Prozesses. Im ersten Fall entwickeln sich Er-
scheinungen der Dysontogenese entweder als Unterentwicklung bestimm-
ter morpho-funktionaler Systeme des Gehirns oder als Verzogerung des Tem-
posihrer Formierung. Im zweiten Fall dominierenin der Struktur des Defektes
Erscheinungen der L asion dieser oder jener Bereiche und Systeme des Ge-
hirns (G.E. Sucharewa, 1965; W.W. Kowalew, 1979; E.S. Kalishnjuk, 1987;
V. Vojta, 1981; H. Thom, 1982; M. Feldkamp, 1983).

DieFormierung der residua-organi schen und psychischen L &sionen hangt
vom Charakter des &tiol ogischen Faktors, von der Periode der Ontogeneseim
Moment seiner Einwirkung und von der Lokalisation, vom Grad und von der
Auspragung der Hirnverletzung ab, aber auch von den sozial-padagogi schen
Bedingungen, indenen sich einkrankesKind findet. (L.S. Wygotski, 1956;
.M. Solowjew, 1956; W.G. Petrowa, 1968; K.A. Semenowa, 1968;
A.l. Selezki, 1981; D.N. Isajew, 1982; W.W. Lebedinski, 1985; R.L. Friede,
1975; N.R. Finne, 1975; 1.J. Knopf, 1984).

W. W. Lebedinski (1985) arbeitete eine Reihe pathol ogischer Parameter
der aufgetretenen Typen der Dysontogenese heraus.

Der ersteParameter ist mit der funktionalen Lokalisation der Storun-
gen verbunden. In Abhéngigkeit von dieser unterscheidet man zwel Artendes
Defektes - einekonkrete, diemit der Mangel haftigkeit einzelner psychischer
Funktionen bedingt ist, und einealgemeine, die mit den Defekten der regulato-
rischen kortikalen und subkortikalen Systemeverbundenist.

Der zweite Parameter der Dysontogeneseist die Zeit der Affektion.
Der Charakter der aufgetretenen Anomalien der Entwicklung unterschei-
det sich wesentlich in Abhangigkeit von der Zeit der Affektion des Ner-
vensystems. L. S. Wygotski (1956, 1960) wies Uberzeugend nach, daf3, je
friher die Affektion entstand, desto wahrscheinlicher die Entwicklung der
Erscheinungen einer Dysontogeneseist. Und je spéter das eintrat, desto
charakteristischer sind Erscheinungen der Schadigung mit Zerfall der psy-
chischen Funktionen. Ausklinischen Beobachtungen ist bekannt, daf3 orga-
nische Verletzungen des Gehirnsin der zweiten Halfte der intrauterinen
Entwicklung héufig diffusen Charakter haben und zu schweren Formen
residualer L &sionen in Form von komplizierten Formen geistiger Unterent-
wicklung fuhren (G. E. Sucharewa, 1965). Eine Hirnschédigung in den er-
sten Lebensjahren, wenn sich die Reifung der relativ jungen Bereiche der
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Hirnrinde—desfrontalen und parietalen - vollzieht, wird vom Ausfall und
von Stoérungen der Entwicklung der einzel nen komplizierten psychischen
Funktionen begleitet, die mit den betreffenden Regionen der Rinde verbun-
den sind. Derartige zerebrale Dysfunktionen prégen sich in gestorter Ziel-
richtung und Regulation der héheren psychischen Funktionen aus, in will-
kurlicher Regulation des Verhaltens, in Storungen der Sprache, der Praxis,
der raumlichen Gnosisu. a. (E.P. Kononowa, 1962; G.E. Sucharewa, 1965).
Hirnschédigungen in der jingeren schulischen und prapubertéren Periode
fUhren zu Stérungen der funktional en Wechselwirkung der vorderen Berei -
che des Stammhirns mit den Grof3hirnhemi sphéren. Klinische Beispiel e dazu
sind organi sche Hirnlei stungsschwéche, neuroseartige und psychopathische
Zustande (M.B. Zuker, 1972; W.W. Kowalew, 1979). Die Bedeutung des
zeitlichen Faktorsist sehr eng mit der Entwicklungsdauer der betreffenden
psychischen Funktionen in der Ontogenese verbunden. Esist bewiesen,
dal3von der Schéadigung ofter funktional e Systeme des Gehirnsmit kurzem
Zyklusder Entwicklung betroffen sind. Zum Beispiel werden subkortikale
Funktionen, die mehr kurze Fristen der Formierung aufweisen, 6fter ver-
letzt. Dagegen sind kortikal e Funktionen, die sich durch eine langere Peri-
ode der Entwicklung auszeichnen, bei friher Einwirkung irgendeines nega-
tiven Faktors auf das Hirn oft entweder im allgemeinen unterentwickelt
oder sie sind vortbergehend in der Entwicklung verzogert (L.S. Wygotski,
1960; W.W. Lebedinski, 1985).

Der dritteParameter der Dysontogenese charakterisiert das Verhétnis
zwischen priméren und sekundéren Defekten. Hervorgegangen aus der Idee
Uber den systemati schen Charakter desDefektesschlug L. S. Wygotski (1960)
vor, hinsichtlich der anomalen Entwicklung zwel Gruppen von Symptomen zu
unterscheiden: primére- Stérungen, die unmittelbar mit den Schadigungen ver-
schiedener Strukturen des Gehirnsverbunden sind, und sekundére, die mittel -
bar entstanden sind - im Prozef3 der anomal en sozia en Entwicklung. Sekundér
bleibenin der Regel die Funktionen zurtick, welche unmittelbar mit den ver-
letzten Bereichen des Hirns verbunden sind. Daflr kann bei spiel haft die Un-
terentwicklung des Sprachverstéandnisses bei Kindern mit gestértem Gehor
gelten. Die sekundére Unterentwicklung ist auch fr solche Funktionen cha-
rakteristisch, welche sichim Moment der Einwirkung des geschéadigten Fak-
torsin der sensitiven Periodeihrer Entwicklung befinden, d. h. in der Periode
der hochsten Intensitat der Formierung und hochsten Verwundbarkeit
(W.W. Lebedinski, 1987).

Der vierte Parameter der Dysontogeneseist mit der Storung der funk-
tionalen Wechsel wirkungen im Prozef3 der anomalen Systemgenese verbun-
den. Wiebekannt, sind die psychischen Funktionen auf hierarchischen, viel-
schichtigen Prinzipien aufgebaut (N. A. Bernstein, 1935, 1966). Bel einem
pathol ogi schen Prozef3 sind Stérungen zwischenfunktional er Verbindungen,
ebenso die Entstehung der Disproportionen und der Asynchronitéten in der
Entwicklung der psychischen Funktionen vorhanden.
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Esexistieren einige Klassifikationen der Dysontogenese. G.E. Suchare-
wa(1974) arbeitete 3 Arten der psychischen Dysontogenese heraus: die ver-
zOgerte, diegestorte und die entstel lte Entwicklung.

L. Kanner (1955) beschrieb zwel Varianten:
die Unterentwicklung und die entstel lte Entwicklung,
Ja. Lunz (1968) - funf:

1) irreversible Unterentwicklung;

2) disharmonische Entwicklung;

3) regressierende Entwicklung;

4) dternierende Entwicklung;

5) Entwicklung, die hinsichtlich Qualitét und Richtung verandert ist, beob-
achtet bel Schizophrenie.

W. W. Kowalew (1979, 1985) beschrieb folgende grundlegendeklinische
Typen der psychischen Dysontogenese:

1) Retardation, d. h. Verzégerung oder anhaltende psychische Unterent-
wicklung, insgesamt und auch partiell;

2) asynchrone, d. h. ungleichmé&l3ige disharmonische Entwicklung, ein-
schliefdlich Merkmalen der Retardation und Akzeleration.

In der gegenwartigen Zeit erfuhr in der psychisch-psychiatrischen Praxis
dieKlassifikation der Typen der Dysontogenese die meiste Verbreitung, die
von W.W. Lebedinski (1985) vorgestel It wurde, mit 6 grundlegenden Varianten
der Dysontogenese:

1) Unterentwicklung;

2) verzdgerte Entwicklung;

3) geschadigte Entwicklung;

4) defizitére Entwicklung;

5) entstel lte Entwicklung;

6) disharmonische Entwicklung.

Inder Klassifikation W. W. Lebedinski“sist dasMerkmal der grundlegen-
den Eigenschaft der Entwicklungsstérung festgel egt. Dabel ragt eine Gruppe
von Anomalien hervor, die durch das Zuriickbleiben der Entwicklung (Unter-
entwicklung, verzogerte Entwicklung) hervorgerufen werden, eineweitere
Gruppevon Anomalien, dievon Merkmalen gekennzeichnet sind, wieder Dis-
proportionalitét, der asynchronen Entwicklung (entstellte und disharmonische
Entwicklung) und einer Gruppevon Anomaien, diedurcheineL&sionmit Aus-
fall einzelner Funktionen hervorgerufen werden (geschédigte und defizitare
Entwicklung).

Die Dysontogenese nach dem Typ einer insgesamten anhaltenden
Unterentwicklung wird durch einefrihe Zeit der Affektion charakterisiert,
wenn die Hirnsysteme am wenigsten ausgereift sind, d. h. diekomplizierte-
sten, dieviel Zeit fur ihre Entwicklung in Anspruch nehmen. Ein typisches
Modéll der psychischen Unterentwicklung ist die Oligophrenie. Dieklinisch-
psychopathol ogische Struktur des Defektesbei Oligophrenieist durch Erschei-
nungen der irreversiblen Unterentwicklung des Gehirnsinsgesamt gekennzeich-
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net, bei der die Rindenbereichein der Hauptsache unausgereift sind. Von
G.E. Sucharewawurden zwei grundlegende klinisch-psychol ogische,, Geset-
ze" der Oligophrenieformuliert: 1) Totalitét der neuro-psychischen Unterent-
wicklung und 2) ihre Hierarchitét. Das,, Gesetz* der Totalitét besteht darin,
dal3 alle neuro-psychischen Funktionen unterentwickelt sind, d. h. die Unter-
entwicklung umfaldt ale Sphéren der Psyche: die sensorische, die motorische,
das Gedéchtnis, den Intellekt, die Emotion, die Personlichkeit insgesamt. Als
eine andere Besonderheit der Oligophrenie erweist sich die Hierarchitét der
psychischen Unterentwicklung, wassich vor allem darin zeigt, dal3 die Man-
gelhaftigkeit der Gnosis, der Praxis, der Sprache, der Emotion und des Ge-
dachtnissesin einem geringerem Mal3 dargestel It wird a s die Unterentwick-
lung des Intellekts. Auch in der Unterentwicklung einzelner psychischer
Funktionen leidet am meisten ihr htchstes Glied (G.E. Sucharewa, 1974).

Alseineandere Variante der Dysontogenese erweist sich die (2.) ver zo-
gerte psychische Entwicklung, fur die dasverzdgerte Tempo der Formierung
der erkennenden und der emotiona en Spharemitihrer zeitlichen Fixierung auf
mehr frihere Altersetappen charakteristischist. Dieverzogerte psychische
Entwi cklung kann durch genetische, somatogene, psychogene Faktoren, aber
auch durch residual e zerebral -organi sche M angel haftigkeit hervorgerufen
worden sein. Fir diese Form der Dysontogeneseist die Mosaikhaftigkeit der
Schédigung charakteristisch, bel deren Anordnung neben defizitéren Funktio-
nen auch unversehrte vorhanden sind. Ebenfallstypisch sind die Partialitét der
Schédigung in Form tiberwiegender Unzulénglichkeit einzelner kortikal-sub-
kortikaler Funktionen und die grof3e Unversehrtheit hoherer regul atorischer
Systeme. Die aufgezeigten Besonderheiten erlauben eine bessere Prognose
der Dynamik der Entwicklung desKindes (in der Unterscheidung von der Oli-
gophrenie) und die Effektivitat der korrigierenden Malinahmen. Bei der be-
treffenden Variante der Dysontogenese kann sich wie elne Vorzugs-verzoge-
rung der Entwicklung der emotionalen Sphére (in Form verschiedener Arten
desInfantilismus) abzei chnen, so auch das Vorherrschen der Verzogerung der
Entwicklung der intellektuellen Sphére.

K.S. Lebedinskaja(1982) erarbeitete nach einem &tiol ogischen Prinzip
vier grundlegende Varianten der Verzégerung der psychischen Entwicklung:

1) Verzdgerung der psychischen Entwicklung konstitutioneller Herkunft;

2) Verzodgerung der psychischen Entwicklung somatogener Herkunft;

3) Verzdgerung der psychischen Entwicklung psychogener Herkunft;

4) Verzdgerung der psychischen Entwi cklung cerebral -organischer Genese,

Dieklinisch-psychol ogische Struktur jeder dieser Varianten der Verzége-
rung ist charakterisiert durch spezifische Kombinationen der Merkmale der
Unausgereiftheiten der emotionalen und intellektuellen Sphére. Die Dynamik
der Erscheinung der Verzogerung der psychischen Entwicklungist prinzipiell
verschieden von der Dynamik der Oligophrenie. Ungeachtet desverzdgerten
Temposder psychischen Entwicklung unter den Bedingungen desregel maf3i-
gen Unterrichtsund der Erziehung Uberwinden diese Kinder allméhlich die
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Verzdgerung der gesamten psychischen Entwicklung und erlangen einehinrei-
chende Stufe der sozialen Adaptation.

Die geschéadigte psychische Entwicklung erscheint vornehmlich als
organische Demenz deskindlichen Alters. Als &tiol ogische Faktoren treten
Neuroinfektionen, I ntoxikationen, Traumatades Zentralnervensystems, ererb-
te degenerative Erkrankungen sowie die Pathol ogie von Stoffwechsel prozes-
sen hervor. Ein grundlegender Unterschied der Pathogeneseist mit mehr sp&
teren (nach 2 bis 3 L ebeng ahren) pathol ogischen Einwirkungen auf das Gehirn
verbunden, wenn ein bedeutender Teil der Hirnsysteme hinreichend formiert
ist undihre Funktionsminderung sichin Merkmalen der Lasion zeigt.

Im Unterschied zur Oligophrenie Uberwiegt bel organi scher Demenz des
kindlichen Altersnicht Totalitdt und Hierarchitét der Storung der psychischen
Funktionen, sondernim Gegenteil, die Partialitét der Storungen. Die Verande-
rungen der Personlichkeit dissoziierenin der Regel auch mit der Stufe der
intellektuellen Herabsetzung. In den einen Féllen Gberwiegen seimklinischen
Bild der Erkrankung, in den anderen sind die Personlichkeitsverénderungen
weniger grob ausgeprégt alsdie Storung desIntellekts.

G.E. Sucharewa (1965) arbeitete, beruhend auf der Spezifik der klinisch-
psychopathol ogischen Struktur dieser Stérungen, 4 klinische Typen der organi-
schen Demenz bel Kindern heraus.

Der erste Typist charakterisiert durch die Vorherrschung der Merkmale
der allgemeinen Herabsetzung der intellektuellen L eistungsfahigkeit der Pati-
enten bel niederen Stufen der Verallgemeinerung, Mangel haftigkeit analyti-
scher Operationen und solcher der Syntheseu. a.

Der zweite Typist durch Dominanz grober neurodynamischer Stérungen,
durch krasse erlangsamung und schlechte Umschal tbarkeit der Denkenspro-
zesse, durch ausgepragte psychische Erschopfbarkeit in Kombination mit Sto-
rungen der logischen Ordnung des Denkens, mit Tendenz zu Perseveration
charakterisiert.

Beim dritten Typ der organi schen Demenz Uberwiegen die Mangel haftig-
keit der inneren Antriebe zu Téatigkeiten, verbunden mit Schlaffheit, Apathie,
Herabsetzung der Aktivitét des Denkens.

Bel dem vierten Typ bestimmen dasklinische Bild Stérungen der Kritikfé-
higkeit und Ziel gerichtetheit des Denkens, grobe Stérungen der Aufmerksam-
keit, krasse Ablenkbarkeit, das Symptom des,, auffaligen Verhaltens®.

Ammeisten verbreitet sind diezwei letzteren Varianten.

Der defiztére Typ der Dysontogeneseist eine Variante der Entwicklung,
verursacht sowohl durch schwere Stérungen (grobe Unterentwicklung oder
Schédigung) einzelner analysatorischer Systeme: Gehdr, Sehvermoégen, Spra-
che, Stitz- und Bewegungsapparat, alsauch durch eéine Reiheinvalidisieren-
der chronischer somatischer Erkrankungen. Der primére Defekt eines Analy-
satorsoder bestimmter somatischer Systeme fuhrt zur Unterentwicklung der
Funktionen, diemit ihnen am engsten verbunden sind, aber auch zur Verlang-
samung der Entwicklung einer Retheanderer Funktionen, diemit geschadigten
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Funktionen mittel bar verbunden sind. Diese Stérungen der Entwicklung einzel -
ner psychischer Funktionen hemmen im algemei nen die psychische Entwick-
lung desKindes. Aul¥erdem trégt die Defizitsituation einzel ner sensorischer
und motorischer Systeme zur Entstehung der Erscheinung der sozialen I solati-
onund Deprivation bel. Charakter und Stufe der sekundéren Stérungen han-
gen von der Auspragung der sensorischen Defekte, aber auch von der Zeit
ihrer Entstehung ab.

Fir das Verstandnis des M echanismus der Formierung sekundarer Sto-
rungen sind die Besonderheiten der Anpassungsféhigkeit der Personlichkeit
desKindesan diesen oder jenen Defekt in Betracht zu ziehen. Deshalb kann
eine Reihe sekundérer Bildungen alskompensatorische betrachtet werden, wel -
che im Resultat der Adaptation kranker Kinder mit Anforderungen der
Umwelt entstehen (G.A. Wlasowa, 1972; M.N. Nikiting, 1979; W.W. L ebedin-
ski, 1985; D.J. Cohen, 1980; G. Gallnitz, S. Kulz, 1980; A.O. Ross, 1980; M. Rut-
ter, 1982; |.B. Weiner, 1982; R. Wickes-Nelson, A. Israel, 1984).

Beim entstellten Typ der Dysontogenese, wel cher bel prozessual en psy-
chischen Erkrankungen (Syndrom desfrtihen kindlichen Authismus, Schizo-
phrenieim Kindesalter) beobachtet wird, sind komplizierte Kombinationen der
Merkmal e allgemeiner Unterentwicklung, der verzogerten, gestérten und be-
schleunigten Entwicklung einzelner psychischer Funktionen charakteristisch,
diezu einer Rethequalitativ neuer pathol ogischer Bildungen fuhren. Fir diesen
Typ der Dysontogeneseist hauptséchlich die ausgepréagte Asynchronitét der
Entwicklung einzelner psychischer Funktionen und Systeme charakteristisch.
Zum Beispid Uberholt die vorzeitige Entwicklung der Sprache bedeutend die
Formierung der lokomotorischen Funktionen, aber im hdheren Alter eilt der
Entwicklung desverba en Intellekts paradoxerwei se die Bildung manuel ler Fer-
tigkeiten voraus (M. Rutter, 1982, 1983; |.M. Satter, 1982).

Die disharmonische Entwicklung manifestiert sich in Kombination der
Erscheinungen der Retardation der einen Systeme zusammen mit partieller
Akzerelation anderer Systeme. Grundlage dieser Dysontogeneseist dieange-
borene oder friih erworbenefeste Disproportionalitét der Psyche hauptsach-
lichin der emotionalen und Willenssphére, die eine stete sozial-psychol ogische
Desadaptation des Patienten determiniert. DasModel | der disharmonischen
Entwicklung zeigt sich in Psychopathien, in erster Liniekonstitutionellen, aber
auchinder pathol ogischen Formierung der Personlichkeitim Resultat falscher
Bedingungen der Erziehung (O.W. Kerbikow, 1960, 1965; W.W. Kowalew,
1969, 1979).

Bei den ICP-Patienten dominieren in der Regel Varianten der Dysonto-
genese nach dem Typ der Unterentwicklung, der verzogerten und defizitéren
Entwicklung.

Wiebekannt, stellt sich dieintellektuelle Mangel haftigkeit bei Kindern,
dieanICPleiden, inzwei Formen dar: atypische Formen der Oligophrenieund
verschiedene Varianten der Verzogerung der psychischen Entwicklung. Die
Atypizitét der intellektuellen Stérungen bei | CP geben praktisch alle Forscher
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der betreffenden Probleme an (M.S. Pewsner, 1960; O.E. Freierow, 1964,
G.E. Sucharewa, 1965; W.W. Russkich, 1967; K.A. Semenowa, 1968;
W.W. Kowalew, 1979; A.l. Selezki, 1987; E.S. Kalishnjuk, 1987).

Die Storungen des|ntellekts, die sich biszum Oligophrenie-Niveau hin
ausprégen, zeigen sich beispielsweise bei 50 % der |CP-Patienten
(E.M. Mastjukowa, 1985). Diese schwersten Defekte des I ntellekts herr-
schen bei zwei seitigen Hemiplegien und atoni sch-astati schen Formen der
Erkrankung vor (L.O. Badaljan, L.T. Shurba, O.W. Timonina, 1986). Die
Atypizitét der Oligophrenien pragt sich im Rahmen der |CP 6ftersin Un-
gleichmaRigkeit der Struktur des psychischen Defektes aus. Ublicherwei-
se manifestiert sich dasin einseitiger Entwicklung irgendeiner psychischen
Funktion oder in vorhandenen Symptomen lokal er Stérungen der psychi-
schen Funktionen mit diffuser Unterentwicklung der Psycheim Hintergrund,
die mit einer Affektion bestimmter Hirnstrukturen verbunden sind. Die
Atypizitdt manifestiert sich bei | CP-Patienten auch in der Entwicklung man-
nigfaltiger psychopathol ogischer Syndrome nichtpsychotischer Art (neuro-
seartige, zerebrastenische, psychopathieartige Syndrome). Dabei existiert
eine bestimmte Spezifik der psychischen Stérungen bei Kindern mit Oligo-
phreniein Abhangigkeit von der klinischen Form der ICP (E.M. Mastjuko-
wa, 1976, 1982; E.S. Kalishnjuk, 1982, 1987; L.O. Badaljan, L.T. Shurba,
O.W. Timonina, 1988; |.M. Satter, 1982).

So zeigen sich bel rechtsseitiger Hemiparese Stérungen nach dem Typ
des Spiegel schreibens, der Dysgraphie und Defekte der rdumlichen Orientie-
rung, bei linksseitiger Hemiparese und spastischer Diplegie - Stérungen der
Funktionen des Rechnens und der visuell-konstruktiven Tétigkeit, bel der hy-
perkinetischen Form - Stérungen desverbalen Denkens, diein Verbindung mit
den Defekten des Gehérsund der Dysartrie entstanden sind (W.W. Kowalew,
1979; E.S. Kalishnjuk, 1982, 1987; L.O. Badaljan, L.T. Shurba, O.W. Timoni-
na, 1988; D.M. Ross, S.A. Ross, 1982).

Verschiedene Varianten der Verzogerungen der psychischen Entwicklung
bei | CP-Patienten werden auch durch Eigentiimlichkeit und Atypizitét der beob-
achteten psychopathol ogischen Stérungen charakterisiert. Bei ICPist die Ver-
zOgerung der psychischen Entwicklung durch exogen-organische Affektion des
ZNSdeterminiert, diedurch Storungen der Reifung  der jingeren und kompli-
zZiert organisierten Systeme des Gehirns (frontale und parietal €) begleitet wird.
Praktischinallen Fallen hat einlokaler Faktor Platz el ngenommen, der mit der
klinischen Form der Erkrankung korrdiert (E.M. Mastjukowa, 1976, 1982, 1988;
D.l. Isgew, 1982; E.M. Mastjukowa, M.V. | ppolitowa, 1985; E.S. Kalishnjuk,
1987). Alswesentliche Besonderheit der VVerzogerungen der psychischen Ent-
wicklung, diebei | CP beobachtet werden, tritt e ne mehr ausgepragte organi-
scheKomponentein der Struktur desintellektuellen Defektes hervor. Dasfindet
seine Reflexioninder Tragheit der psychischen Prozesse, in System-Persevera
tionen, in erhohter Erschopfbarkeit, in Defekten willkurlicher Regulation, in St6-
rungen des Gedéchtnisses, der Aufmerksamkeit und desDenkens(M.B. Eidino-
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wa, E.N. Prawdina-Winarskga, 1959; E.I. Kiritschenko, 1965; M.V. Ippolitowa,
1967; K.A. Semenowa, E.M. Magtjukowau. a,, 1972; O.L. Ramenskgja, 1975;
|.F. Markowskga, 1977; E.S. Kdishnjuk, 1987).

Insgesamt sind zur vorliegenden Zeit die klinisch-psychopathol ogischen
Aspekte der Verzogerungen der psychischen Entwicklung, dieim Rahmen der
| CP beobachtet werden, kompletter erforscht als die analogen Aspekteim
Rahmen der Oligophrenie.

So gabesinder Arbeit E.S. Kalishnjuk”s(1987) eine hinreichend voll-
standige klinisch-psychopathol ogische und neuropsychol ogi sche Charakteri-
stik der Verzégerungen der psychischen Entwicklung in Abhangigkeit von
der klinischen Form der | CP. Eswird dargestellt, dal3 sich bei spastischer
DiplegiedieVerzogerung der psychischen Entwicklung durch eigentiimliche
Dissoziation zwischen befriedigendem Zustand des verbalen Denkens einer-
seitsund Stérungen raumlicher Vorstellungen sowie Defekten der Rechen-
funktionen andererseits charakterisiert. Man kann Merkmal e von Stérungen
der Funktionen frontaler Abschnitte beobachten: Schlaffheit, Aspontanitét,
Defektewillkirlicher Regul ation und Programmierung des Verhal tens. Hin-
reichend oft zeichnen sich bei diesen Kindern zerebrasteni sche und neurose-
artige Stoérungen aus. Personlichkeitsveranderungen dieser Patienten stim-
men mit dem Bild der hemmenden Variante des psychoorganischen
Infantilismus Uberein (W.W. Kowalew, 1979).

Inder Struktur der intellektuellen L eistungsminderung der Kinder, die
an der hyperkinetischen Form der | CPleiden, dominieren Sprach- und Ge-
hor-Sprach-Stérungen inder Art von Dysartrien, aber auch Stérungen des
verbalen Denkens. Inder Regel formieren sich die Sprachstérungen auf-
grund der bei diesem Kind vorhandenen Stérungen des Gehors. Dabei ist bei
ihm die expressive Sprache bei bedingter Unversehrtheit der impressivenin
hohem Grad gestort. Die Patienten der betreffenden Form der ICP besitzen
Ublicherwei se eine verhdl tnismafdig befriedigende Stufe der Entwicklung der
Funktionen des anschaulich- bildhaften Denkensund der réumlichen Hand-
lungen. Bel einigen | CP-Patienten konnen in einer Reihe mit den Defekten
des Gehdrs auch Symptome sensorischer Alalievorhanden sein (E.S. Ka-
lishnjuk, 1987). Emotionaleund Willens-Stérungen haben bel dieser Gruppe
von Kindern nicht selten einen ausgepragten Charakter und zeigen sichin
erhdhter emotionaler Erregbarkeit, Impulsivitét, Explosivitét und psychomo-
torischer Enthemmung. Ublicherweise besteht eine verminderte Kritik in bezug
auf den eigenen Zustand.

Bel Patienten mit rechtsseitigen Hemiparesen ist die Struktur der intellek-
tuellen Leistungsminderung auch ungleichméldg. Eswerden Elemente der op-
tisch-réumlichen Agraphie (piegelndes Ze chnen und Schreiben), Fingeragnosie,
Apraxie, Storungen desK 6rperschemas, Rechendysfunktionen und | el chte, vor-
Ubergehende Sprachstérungen beobachtet. L etztere haben eineeigene dters-
bedingte Spezifik: Bal Kindern desVorschulalterszeigen sich die sprachlichen
Stérungen tblicherwel se alsleichte Verzogerung der Sprachentwicklung und
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a seine unausgepragte Form der Dysartrie. Bisweilen knnen leichte sprach-
liche amnesti sche Stérungen bemerkt werden. Emotional e und Willens-St6-
rungen zeigen sich bal ihnen 6fter in Form einer erhdhten emotionaen Labilitét
(E.S. Kalishnjuk, 1987).

Bel linkssaitigen Hemiparesenist die Struktur der intellektuel len Leistungs-
minderung ebenfalls disharmonisch. Es herrschen raumliche Stérungen vor
(Apraxien, Ignorierung der linken Seite des Gesichtsfeldes, Storungen deskon-
struktiven Denkensund Rechenoperationen). Bei diesen kranken Kindern
zeichnen sich ebenfalls Elemente der Agnosieihres physischen Defektesab
(pardysiertelinksseaitige Extremitdten). Emotional e und Verha tensstérungen
manifestieren sich bel ihnen in Bewegungsenthemmungen, Kritiklosigkeit, Vid-
rederei und Euphorie (E.S. Kalishnjuk, 1987). Esexistiert einedeutliche Kor-
relation klinischer Untersuchungsangaben, Resultaten neurophysiol ogischer
Forschung und strukturel | abgestufter Charakteristiken des|ntellektsbei 1CP-
Patienten mit links- und rechtsseitigen Hemiparesen. Man kann ein niedrige-
res Niveau desverbalen Denkensbei Kindern mit rechtsseitiger Hemiparese
und mehr ausgeprégte Storungen der visuell - réumlichen Analyse und Synthe-
sebel linkssaitiger Hemiparesefeststellen (1.1. Mamaitschuk, E.l. Bachmeto-
wa, 1984).

Der Zustand und die Stérungen anderer psychischer Funktionen bel |CP-
Patienten sind weniger vollsténdig erforscht. Einige Forscher (E.M. Mastjuko-
wa, 1986) geben an, dal3 schonim ersten L ebengahr eineskranken Kindesdie
Bewegungsstorungen, Stérungen der visuellen und akustischen Wahrnehmung,
dieUnausgereiftheit desvisuell - motorischen manipul ativen Verhaltenseinen
ungunstigen Einflu auf die Entwicklung der Psyche ausiiben. Dasverhindert
einevollwertige Formierung einer gegenstandlichen Perzeption und der Er-
kenntnisprozesse. Andere Autoren (M. S. Pewsner, 1960; S.Ja. Rubinstein,
1970; B.W. Seigarnik, 1976) machen geltend, dal3 bei diesen Kindern die onto-
genetisch friihen Formen des Gedéachtni sses - die bewegungskinestetischeund
dieemotional e gestort werden. Einen auf3erordentlich ungtinstigen Einfluf3 tibt
diesozia e Deprivation auf den Prozef3d der Formierung psychischer Funktio-
nen bel Kindern mit organischen Lasionen des Gehirnsaus (1. Schwanzara,
1978; J. Langmeier, E. Mateitschek, 1984). Dieintellektuelle L eistungsfahig-
keit dieser Kinder ist durch ein niedriges Niveau der Produktivitat und Er-
scheinungen tberhohter Erschépfbarkeit charakterisiert. Praktisch bel alen
Patienten ergibt sich eine Mangel haftigkeit der Prozesse aktiver Aufmerk-
samkeit und Stérungen des operativen Gedéchtnisses (S.Ja. Rubinstein, 1970;
B.W. Seigarnik, 1976). Bel den Patienten zeigen sich oft verschiedene Stérun-
gen perzeptiver Prozessein Form von Astereognosie, Stérungen der Perzepti-
ondesRaumesund der Zeit (N.A. Gorbatschewskaja, Ju.A. Tirkeltaub, 1980;
N.A. Nowinskaja, 1981; T.B. Gleserman, 1983; G.W. Tutorskaja, 1989).

Esist bekannt, daf3 die Wahrnehmung von einem Kind der esumgeben-
den Welt eng mit dem Niveau der Entwicklung und mit dem Charakter seines
Denkensund seiner Sprache verbunden ist. Bei Kindern mit ICPformiert sich
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das Denken unter den Umsténden einer nicht vollwertigen sinnlichen Reflexi-
on der Wirklichkeit und der Stérung der Sprachentwicklung, weshalb eseine
so hohe Haufigkeit seiner Funktionsstérungen gibt (E.M. Mastjukowa, 1988;
C.R.Reinolds, 1981; C.R. Reinolds, J. Clark, 1985). Bel | CP-Patienten zeigen
sich solche Stérungen des Denkens, wie seine Trégheit, Minderung der Ope-
rationen der Analyse und Synthese, Herabsetzung des Niveaus der Verallge-
meinerung, Inkonsequenz und Nichtzielgerichtetheit von Beurtellungen, Ver-
anderungen des Temposund der Schnellcharakteristiken (B.W. Seigarnik,
1976). Verschiedene Formen des Denkens sind in Abhangigkeit von der klini-
schen Variante der | CP auf verschiedene Art gestort: Verbales Denken leidet
Ofter bel rechtsseitiger Hemiparese, hyperkineti schen und atoni sch-astati schen
Formen; anschaulich-gestalterischesdagegen bel spastischer Diplegieund links-
seitiger Hemiparese (E.S. Kalishnjuk, 1987).

Inmitten der Beobachtungen der Anomalie der Entwicklung der Person-
lichkeit bei | CP-Patienten herrschen verschiedene Varianten des psychischen
Infantilismusvor (W.W. Kowalew, 1979). Alsgrundlegendes Merkmal des
psychischen Infantilismuszeigt sich die Unterentwicklung der willkirlichen Re-
gulation des Verhatensund hoherer Formen Willens- tétigkeit. lhre Ursache
liegt in der Regel in der Unterentwicklung frontaler Teile des Gehirns
(E.M. Mastjukowa, 1988). Bei ICPtreten nach W.W. Kowalew (1979) insge-
samt drei Varianten deskomplizierten psychischen Infantilismus auf:

1) die neuropathische (die sichin Kombination des psychischen Infantilis-
mus mit den Erscheinungen der Neuropathie aul3ert);

2) die zerebrastheni sche (K ennzeichen der emotionalen und Willensun-
ausgereiftheit kombinieren sich mit erhdhter emotionaer Erregbarkeit, Storun-
gen des Gedéchtnisses, der Aufmerksamkeit und der intellektuellen Le stungs-
fahigkeit);

3) dieorgani sche (Kombination der Unausgereiftheit der emotionaen und
Willenssphare mit Storungen der intellektuel len Tétigkeit in Form der Trégheit,
Steifheit der Denkprozesse, des niedrige Niveaus der Operationen der Verall-
gemenerung).

E.M. Mastjukowa (1988) vermerkt bel Kindern mit ICP, abgesehenvon
verschiedenen Erscheinungen des psychischen Infantilismus, das A uftreten von
Varianten psychoastheni scher, asthenischer und autistischer Entwicklung der
Personlichkelt.

Zusammenfassend kann man die mannigfaltigen Stérungen psychischer
Funktionen bei | CP aseinenimmanenten Teil deskomplizierten klinischen
Bildesdieser Erkrankung betrachten. Allerdings bleiben diese Aspekte der
Probleme der | CP bis heute al swenig studierte und ungentigend herausgear-
beitete zuriick.
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DAS SYSTEM
DER INTENSIVEN
NEUROPHYSIOLOGISCHEN
REHABILITATION
VON PATIENTEN MIT ICP

DER POLYMORPHIS

M USder pathomorphol ogischen Veran-
derungenim Organismuseines Patien-
ten mit ICP zeugt davon, dal3in der
Atiopathogenese der betreffenden Er-
krankung neben den Affektionen der
zentralen Strukturen des Gehirns Storun-
gen der Wechsel wirkungen und gegen-
saitigen Verbindungen zwischenden zen-
tralen und peripheren Strukturen des
Nervensystemsdes Kindesvorhanden
sind. Im Verlauf unserer Untersuchun-
genwurdefestgestelIt, dal3einesder pa-
thomorphol ogi schen Subgtrateder notier-
ten pathologischen Erscheinungen
funktional e Blockaden der Wirbd stulen-
bewegungssegmentesind (V.I. Kozijav-
kin, 1993, 1994; V.1. Kozijavkin, 1995,
1996; V.Kozjavkin, 1993, 1995). Eswird
dargestellt, dal3 anatomisch-funktionel -
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le Besonderheiten der Wirbel sduleauf ihren verschiedenen Ebenen zur Bildung
funktionaler Blockaden bei Patienten mit ICP beitragen (V.. Kozijavkin, 1994,
1996; V. Kozijavkin, 1996, 1997). Diese Blockaden potenzieren die pathol ogi-
sche Fehlfunktion zwischen den hori zontal en (segmentéren) und vertikal en (Uber-
segmentaren) Komponenten des Bewegungsvorganges, was auch zur Stérung
desMuskeltonusundin seiner Folge zu noch mehr verzogernder und entstellen-
der motorischer Entwicklung desKindesfuhrt (V.I. Kozijavkin, 1995, 1997;
V.Kozijavkin, 1997).

Die aufgezeigten Beobachtungen ergaben die Notwendigkeit der Nach-
forschung und Herausarbeitung einer adaquaten Herangehensweise zur Be-
seitigung einesder wichtigen Glieder der Pathogenese bei der Formierung der
| CP - der funktionalen Blockaden der Wirbel sdul enbewegungssegmente. Be-
ginnend mit dieser Arbeit, gingen wir von den bei unsvorhandenen klinischen
Beobachtungen aus, die davon zeugten, dal3 bestimmte manual -korrektive Ein-
wirkungen auf die Wirbel sdule von | CP-Patienten nicht nur zur Normalisie-
rung des desbei ihnen pathol ogisch veranderten Tonusder betroffenen Mus-
keln fuhren, sondern auch das Bewegungsmuster des Kindes glinstig
beeinflussen. Dabei fordern siein solchen Féllen, bel denen der Ausgangs-
Muskeltonus hoch ist, seine bedeutende Senkung; bei denen er niedrigist -
seineNormalisierung (V.1. Kozijavkin, SchewagaW. N., Babadagly M. A. u.
a, 1994, KozijavkinV.l., 1994, PV. Voloshin, V.I. Kozijavkin, N.P. Vol oshina,
1996, V.1. Kozijavkin, D.D. Zerbino, 1995). Vor allem aber erweisensichin
diesem an und fur sich neuen Zustand der | CP-Patienten andere Formen der
rehabilitativen Einwirkung — Krankengymnastik, Reflextherapie, Massage,
Apitherapie, orthopéadische Methoden u. s. w., merklich wirkungsvoller, dabel
sogar solche, deren Anwendung friher keinen merklichen therapeutischen
Effekt hervorrief (V.1. Kozijavkin, 1994).

Auf der Grundlage der klassischen Varianten der Manualtherapie (Li-
jew A.A., 1993; J. Dvorak, V. Dvorak, 1984, 1991; K. Lewit, |. Sachse, W.
Janda, 1993 u. a.) wurde von uns die M ethode der manualen Einwirkung
entwickelt, die eserlaubt, elne polysegmental e biomechanische K orrektur
der Wirbelsdule und der grol3en Gelenke bel Kindern zurealisieren (V.1. Ko-
zijavkin, 1992; V. Kozijavkin, 1996, 1997).

Dievorliegende Methodik lag der Entwicklung des neuen Systems der
Intens ven Neurophys ol ogi schen Rehabilitation zugrunde. Dieses System stdllt
sich alsKomplex therapeutisch-korrektiver Mal3nahmen dar, die auf die Bil-
dung eines neuen funktionellen Zustandesim kindlichen Organismusdurch
Korrektur der pathol ogischen Zustdnde und durch die Aktivierung der inneren
schiitzend-kompensatorischen und adapti erenden M dglichkeiten desKindes
gerichtet sind.

Die sorgfaltige Beobachtung von mehr als zehntausend | CP-Patienten
zeigte, dal3 die Rehabilitationsmal3nahmen des Systems der I ntensiven Neuro-
physiologischen Rehabilitation von den Kindern gut vertragen werden, tber-
aus effektiv sind und das Resultat bleibenden Charakter, trégt.
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Diestrukturell-funktionale Organi sation des Systemsder I ntensiven Neu-
rophysi ol ogi schen Rehabilitation besteht aus zwel Subsystemen.

Das erste - das Subsystem der intensiven Korrektur - wird unter
den Bedingungen des Rehabilitationszentrumswahrend eines Zeitraumesvon
zwel Wochen durchgeftihrt. Das genannte Untersystem umfaldt folgende grund-
legende Etappen: Adaptation, Diagnostik, Relaxation, Mobilisation, Manipula-
tion, Fixation, Bildung neuer Bewegungsmuster und die Aktivierung neuer
Motivationen (sSieheTabellel).

Jede dieser Etappen des Subsystems hat ihre konkrete Aufgabe. Ohne
die Erfullung derselben wére eswesentlich weniger wahrscheinlich, dal3 der
Patient einen dauerhaften positiven Effekt erreicht, sogar dann, wenn andere
therapeutisch-rehabilitative Mal3nahmen erfullt werden. Obwohl auch eine
bestimmte Reihenfolge bel der Realisierung der Aufgaben jeder Etappe des
Subsystemsexigtiert, sofalen einigevon ihnen nicht selten zeitlich zusammen.

Dieklinische Erfahrung zeigt, dal3 ohne Erreichung eines ausreichenden
Niveausder psychologischen Adaptation bei dem kranken Kind, sowie bei
seinen Eltern an die Bedingungen des Aufenthaltesim Rehabilitationszentrum,
sich diegesamte Effektivitét der durchgefiihrten Rehabilitationsmal3nahmen
verringern kann. Esist notwendig, dem Patienten und seinen Verwandten zu
helfen, sichin maximal kurzer Zeit an den therapeuti schen Tagesablauf, an das
Personal, an die oft ungewohnten Methoden der therapeuti sch-korrektiven Ein-
flUsse, dieim Rahmen des Systemsder I ntensiven Neurophysiologischen Re-
habilitation angewendet werden, anzupassen. Ohne dal? ein bestimmtes Ni-
veau dieser Adaptation erreicht ist, erscheint es unzweckmaiig, mit der
DurchfUhrung weiterer Etappen der Rehabilitation zu beginnen.

Zu einem der wichtigsten Verfahren und Mittel fir eineerfolgreiche Ad-
aptation gehort eine ausfuhrliche und vertraute Unterhaltung der leitenden
Mitarbeiter desInstitutes der medi zinischen Rehabilitation mit den Eltern der
Kinder und auch mit den Patienten selbst. Dabei werden die grundlegenden
Prinzipien des Systems der intensiven Rehabilitationim Institut erklért (siehe
Tabelle 2). Den Patienten und ihren Eltern werden Resultate der durchgeftihr-
ten Therapie bei anderen | CP-Patienten demonstriert und die grundlegenden
Merkmal e der Rehabilitationstechnol ogie kurz beleuchtet. Zur schnellen Ad-
aptation der Patienten tragt diealtagliche, unmittelbare Unterhaltung der Pati-
enten, aber auchihrer Eltern, mit spezidll daf Ur instruiertem und ausgebildetem
Personal des|nstitutesbel.

Trotz der Anwendung eines algemeinen universalen Systemsder Reha-
bilitation wird die Therapie der | CP-Patienten streng individuell durchgefihrt.
Dabei werden kleinere Nuancenim klinischen Bild der Erkrankungin Betracht
gezogen, wiedasAlter, das Geschlecht des Patienten, die Anamnese der Er-
krankung und die sozia -psychol ogi schen Besonderheiten. Mit dem Ziel einer
maxima moglichen, objektiven Untersuchung des Gesundheitszustandesjedes
zur Behandlung erschienenen Patienten wird im Ingtitut einemannigfaltige Dia-
gnostik durchgefuhrt (siehe Tabelle 3).



TABELLE 1

System der Intensiven Neur ophysiologischen Rehabilitation
der Patienten mit infantiler Zerebralparese

Subsystem: Intensive Korrektur . .
Subsystem: Stabilisierung und Effektpotenzierung
Adaptation
Diagnostik Aktivierung neuer Motivationen
Relaxation
Mobilisation Bildung des Muskelkorsetts
Manipulation
Fixation Optimierung des biomechanischen Bewegungsmodells
Bildung eines neuen Bewegungsmusters
— —— Sozial-psychol ogische Adaptation
Aktivierung neuer Motivationen

14
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Wahrend der ersten Tage werden der neurol ogische, psychische,
sprachliche und psychol ogische Zustand des Kindes eingeschétzt, werden
die Charakteristiken der bioel ektrischen Aktivitét des Gehirns, die morpho-
funktionalen Besonderheiten des Gehirns und des Riickenmarks, die zere-
brale Hamodynamik und der funktionelle Zustand verschiedener Muskel-
gruppen und grofRer Gelenke ermittelt. Es wird eine sorgféaltige
Untersuchung der Besonderheiten der motorischen Entwicklung desKin-
des mit Videoaufzeichnungen der Motorik des Patienten durchgefuhrt. Fir
die Ermittlung allgemeiner Charakteristiken des Adaptationsniveaus des
Kindesmit ICPim alltaglichen Leben und der nachfolgenden Analyse sei-
ner Dynamik im Prozel3 der Rehabilitation wird ein spezieller Patienten-
Fragebogen verwendet. Die Informationen aus dem Fragebogen erlauben
es, eine ausfuhrliche Charakteristik der L ebensqualitét des Patienten zu
bekommen. Auf der Grundlage der bei der komplexen Untersuchung des
Patienten erhaltenen Daten wird ein individuelles Rehabilitationsprogramm
fur jedesKind erarbeitet.

Wichtigster Bestandtell dieses Subsystemsist die Manipulation. Grund-
legende Aufgabeist die polysegmentale K orrektur der Wirbel sdulensegmen-
teund der grof3en Gelenke der Extremitéten. Ihr Erfolg héngt viel von den
Resultaten der einleitenden Vorbereitung des Patienten ab, seiner Locker-
heit (Relaxation) und der erreichten Mobilisation der grof3en Gelenke der
Extremitéten. Dazu tragt die Durchflhrung eines speziellen Systems der
Massage, verschiedener M ethoden der Reflextherapie, Apitherapie, warme
Wachsapplikationen mit originaler Zusammensetzung der chemischen Ingre-
dienzien bei. Dasfihrt zu einer bedeutenden Verringerung des Tonus der
pathol ogi sch betroffenen Muskeln beim Patienten und der Umfang sowohl
der passiven alsauch der aktiven Bewegungsabl aufe nimmt betréchtlich zu
(V.l.Kozijavkin, W.l. Lisowitsch u. a., 1993).

Die Festigung desim Prozef3 der Manipulation erreichten Effektsund
seine Verstérkung sowie Formierung beim Kind der richtigen Bewegungs-
muster erfolgen auf darauf folgenden Etappen des Systems der intensiven
neurophysi ol ogischen Rehabilitation. Wir bezeichnen siealsdie Etappen der
Fixation und der Bildung eines neuen Bewegungsmusters. Sie sind untrenn-
bar mit den vorhergehenden Etappen des Rehabilitationsystems verbunden
und sind ihre unmittel bare Fortsetzung. Dabei wird in den Rehabilitations-
mal3nahmen einimmer grof3erer Akzent auf die Stimulation der motorischen
Aktivitat des Patienten gelegt und auf die Erweiterung der aktiven Bewe-
gungsablaufe. Dem Patienten wird eineindividuelle Krankengymnastik ver-
ordnet, die Elemente der Spieltherapie enthalten.

Ein besonderes Augenmerk wird darauf gelegt, bei dem Kind neue Mo-
tivationen zu aktivieren und zu formieren. Diese abschlief3ende Etappe be-
zeichnen wir als Aktivierung eines Systems neuer Motivationen der Person-
lichkeit. Fur ihre Realisierung werden auf dem Hintergrund der vorher
durchgefiihrten korrektiven Mal3nahmen verschiedene Spiele, Festivale, sport-
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liche Wettbewerbe und Kurse schdpferischer Tétigkeiten (Zeichnen, Model -
lieren) fur die kranken Kinder organisiert.

Nach Absolvierung des ersten Untersystemswird eine Kontrolluntersu-
chung der Patienten durchgefuhrt. Siewird nach dem gleichen Programm rea-
lisiert wie zu Beginn der Therapie. Danach wird die Effektivitét der intensiven
therapeuti schen M al3nahmen abgeschétzt. Diese Daten dienen der Ausarbel -
tung dieser oder jener Variante eines Komplexes von Mal3nahmen, welche
wahrend des zweiten Untersystems der Rehabilitation — des Subsystems
der Stabilisierungund Effektpotenzierung — durchgefihrt werden sollen
(sieheTabellel).

Die Hauptaufgabe dieses Subsystemsist es, bei dem Patienten die Resul -
tate des Behandlungszyklusses der intensiven Rehabilitation zu festigen und zu
potenzieren. Dazu gehdren die Aktivierung neuer Motivationen, der Aufbau
desMuskelkorsetts, die Optimierung des biomechani schen Bewegungsmodells
und die sozid-psychol ogische Adaptation.

Das zweite Subsystem der Rehabilitationist sogleichim Anschlul3an die
Ruckkehr nach Hause durchzuftihren. Seine Zeitdauer bel&uft sich in Abhan-
gigkeit vom Zustand des Patienten im Mittel auf 6 bis12 Monate.

Bas erend auf den Empfehlungen und Instruktionen, diedie Eltern bei der
Entlassung erhalten haben, setzen sie selbstandig oder unter unentbehrlicher
Heranziehung 6rtlicher Speziaisten die Redlisierung des Programmsder Re-
habilitation fort. Die Arzte des | nstitutes kontrollieren regelmaRig die Durch-
fuhrung der empfohlenen Mal3nahmen. In Abhdngigkeit vom Zustand deskran-
ken Kindes erfolgt eine notwendige Korrektur der durchzufihrenden
therapeutisch-rehabilitativen Programme.

Nach 6 bis 12 Monaten kommen die Patienten erneut in das I nstitut der
medi zi nischen Rehabilitation, um weitere Zyklen der intensiven neurophysiolo-
gischen Korrektur zurealisieren.

Diebreite Anwendung des Systemsder | ntensiven Neurophysi ologischen
Rehabilitation von | CP-Patienten zei gte seine hohe Effektivitét bel verschie-
denen klinischen Formen dieser schweren Erkrankung. Seine addguate Aus-
nutzung erweist sich alsgefahrlos und verbessert nicht nur die gestérten moto-
rischen Funktionen, sondern beeinflul3t auch die htheren psychischen und
sprachlichen Funktionen positiv. Nach unseren Daten erhoht dieses Rehabili-
tationsystem die adaptiven Moglichkeiten der | CP-Patienten bedeutend. Es
verbessert ihreallgemeine Gesundheit, das Niveau der sozial-psychol ogischen
Adaptation und die L ebensqualitét insgesamt (V.I. Kozijavkin, 1995, 1997;
V.I. Kozijavkin, L.F. Shestopalova, 1995; L .F. Shestopalova, V.I. Kozijavkin,
1996; L.F. Shestopalova, V.I. Kozijavkin, V.S. Podkorytov, 1996;
V.S. Podkorytov, V.1. Kozijavkin, 1996).
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TABELLE 2

Programm der intensiven neur ophysiologischen Rehabilitation

©O©ONOTdWNPE

von Patienten mit infantiler Zer ebralparese

Biomechanische Korrektur der Wirbelsdule

Mobilisation der Gelenke der Extremitéten
Reflextherapie

Moblisierende Gymnastik

Spezielles Massagesystem

Apitherapie

Mechano- und Spieltherapie

Rhythmische Gymnastik

Spezielle Aktionen zur Aktivierung und Entwicklung der
Motivationssphére des Kindes

TABELLE 3

Diagnostische M al3nahmen im System

der Intensiven Neur ophysiologischen Rehabilitation

K‘J!:‘E‘SOQON@Q":PWNI—‘

Klinisch-neurologische Untersuchung
Neuro-orthopadische Untersuchung

Somatische Untersuchung

Klinisch-psychopathol ogische Untersuchung
Psychodiagnostische Untersuchung

L ogopédische Untersuchung

Elektroenzephal ographie mit Aufzeichnung
Myographie

Videokontrolle der grof3en motorischen Funktionen
Instrumentale Analyse des Gehens
Anthropometrie und Goniometrie
Fragebogenerhebung der Patienten und ihrer Eltern
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BESONDERHEITEN DER
PSYCHOPATHOLOGISCHEN
ERSCHEINUNGEN
BEI ICP-PATIENTEN

L ABHANGIGKEIT von

dem Charakter des pathogenen Fak-
tors, der destruktiv auf das Gehirndes
Kindeseingewirkt hat, der Zeitdauer
seiner Einwirkung, den kompensato-
rischen M 6glichkeiten deskindlichen
Organismusund vieler anderer Um-
stande, die zur Entstehung der ICP
gefuhrt haben, bildensich bel denKin-
dern psychische Stérungen unter-
schiedlicher Ausprégungsstufeund kli-
nischer Charakteristik heraus. Wiedie
Erfahrung zeigt, ist das Spektrum der
maAglichen psychopathol ogischen Sym-
ptome und Syndrome bei dieser Er-
krankung sehr umfangreich. Es
schlief3t sowohl leichte zerebrasthe-
nische Manifestationen asauch aus-
gepragte intellektuell-mnestische
Stérungen oder grobe Personlichkeits-
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verdnderungen in sich ein. Aul3er den nichtpsychotischen Formen der psychi-
schen Storungen kdnnenim klinischen Bild der | CP auch die Episoden psycho-
tischer Stérungen vorhanden sein, besondersin den Fallen, die mit epilepti-
schen Anféllen erschwert sind oder die im Resultat der Einwirkung
nachtraglicher traumatisierender Faktoren (physische oder psychische Trau-
mata, | ntoxikationen, Neuroinfektionen u. s. w.) entstanden sind.

Diegesamte Mannigfaltigkeit psychischer Deviationen und Storungen, die
bei |CP-Patienten ublicherwel se auftreten, kann manin 4 grundlegendeklini-
sche Gruppen systematisieren:

|. Relativ el chte psychi sche Stérungen nichtpsychotischen Niveaus.

I1. Ziemlich ausgepragte psychische Stérungen nichtpsychotischen Niveaus.
[11. Schwere psychische Stérungen psychotischen Niveaus.

IV. Intellektuell- mnestische Stérungen.

Die Enstehung beim Kind mit | CP verschiededener Varianten der Stérun-
gen der psychischen Gesundheit und ihrer unterschiedlichen K ombinationen
sowiekombinierter Formen sind das Resultat der gleichzeitigen oder almahli-
chen Einwirkung auf seinen Organismusvigler unginstiger Umsténdeim Pro-
zel3der Ontogenese. Daserfolgt in enger Wechselwirkung mit einer Reihe
kompensierender guinstiger Faktoren. Zu den letzteren konnen sowohl diegiin-
stige Erblichkeit al'sauch ein gutesMikroklimain der Familieund dasausrei-
chende Niveau der sanitér-hygienischen Kenntnisseder Eltern gezéhlt wer-
den, dasbel ihnen zur Formierung der richtigen Einstellung zur psychischen
Norm und der Kenntnis grundlegender Merkmalevon Abweichungen von
dieser Norm beigetragen hat. Sehr wichtigist einerechtzeitige Diagnostik der
ersten psychopathol ogischen Erschel nungen desKindesund ein friiher Beginn
der Korrektur beim Patienten, der gleichzeitig eine Form der sekundéren Pro-
phylaxe gegen die Entwicklung von ausgepragteren psychischen Stérungen
darstellt. Eine bedeutende positive Rolle kdnnen bei der Korrektur der beim
| CP-Patienten entstandenen psychi schen Stérungen einerichtige Organisation
des Ablaufes seiner Tétigkeits- und Ruhephasen, einerationelle Erndhrung
und eine sachkundige Verordnung notwendiger medikamentdser und nicht
medikamentser M al3nahmen spielen. Ein grof3es positives Potential liegtim
frihen Beginn der pathogeneti sch begriindeten Stimul ation unversehrter kom-
pensatorischer M 6glichkeiten seines Organi smusund die Ausarbeitung adaqua-
ter Formen des psychol ogi schen Schutzes beim Patienten. Allesdaskann zur
Erzielung einer notwendigen und erreichbaren Stufe seiner sozialen Adaptati-
on beitragen.

In jeder Altersperiode kann der Charakter der klinischen Erscheinun-
gen der psychischen Stérungen bei Kindern mit | CP seine Besonderheiten
haben. Je jiinger das Kind ist, desto einfacher und ,, eindeutiger” ist das
klinische Bild der sich bei ihm entwickelten psychopathol ogischen Erschei-
nungen.



Besonderheiten der psychopathologischen Erscheinungen bei ICP-Patienten

Zur ersten Gruppe, der ,, Relativ lei chten psychischen Stérungen nichtpsy-
chotischen Niveaus* kdnnenim Grunde genommen folgende 3 Varianten psy-
chopathol ogischer Erscheinungen gehéren:

a) zerebrasthenische Syndrome;
b) neuroseartige Syndrome;
¢) sekundére neurotische Syndrome.

Zu einer bestimmenden Erscheinung der zerebrasthenischen Sympto-
matik der | CP-Patienten gehdrt das Syndrom ,, Reizbarkeitsschwache”. Es
beinhaltet einerseits eine erhdhte Ermiidbarkeit und Erschopfbarkeit der psy-
chischen Prozesse des Kindes, andererseits— seine gesteigerte Reizbarkeit
und die Tendenz zu affektiven Ausbrichen. Fur diese Patientenist die Ablenk-
barkeit der Aufmerksamkeit charakteristisch, ebenso wiedie Schwierigkeiten
bei 1&nger dauernder Konzentrationsanforderungen zu irgendeiner Tétigkeit,
sogar zum Spielen. Die Denkprozesse sind oft verlangsamt und die geistige
Leistungsfahigkeitist herabgesetzt. Nicht selten ist eine Schwéache des Auf-
nahmevermogens und des Speichernsvon Informationenim Gedéachtnisvor-
handen, weiterhin eigentiimliche dysthymische Veranderungen der Stimmung
—Weinerlichkeit und Eigensinnigkeit, sogar mit dysphorischen Schattierungen.

Bei den neuroseartigen Stérungen sowie auch bei den zerebrastheni-
schen, fehlen bei den | CP-Patienten grobe Abweichungenin der psychischen
Leistungsfahigkeit. In den meisten Féllen treten siebei den Kindern nicht iso-
liert auf, sondern sie verflief3en auf dem Hintergrund verschiedener Auspré-
gungsstufen der zerebrastheni schen Erscheinungen. Ihr klinischesBild ist sehr
vielsatig. Eskann Merkmal e verminderter Stimmung sowie Neigung zu demo-
tivierender Angst und zu Befurchtungen in sich einschlief3en. Manchmal be-
kommen bel diesen Kindern die Angstzustande konkreteren Charakter: Furcht
vor Dunkel heit, vor Einsamkeit, vor dem Tod usw. In einer Rethevon Féllen
kann das Gefuihl der Angst sehr ausgepragt sein und von wiederholtem Herz-
rasen, Atemnot, Schwei Rabsonderung, Katwerden der Extremitdten und Sto-
rungen seines K érpergefihl s begleitet werden. Es kénnen hypochondrische
und coenéstopathi sche Stérungen vorhanden sein. Auf diesem Hintergrund
entwickelt sich bel den Patienten oft eine erhohte Aufmerksamkeit zu den
Funktionen seines Organismus, begleitet von fal schen Vorstellungen seiner
Empfindungen. Haufig sind hysterieartige Stérungen, die 6ftersbei Méadchen
entstehen. Eskoénnen Anfélle affektiv-motorischer Erregungen beobachtet
werden, wenig motiviertes L achen, Weinen, Sthnen und Schreien. Manchmal
zeigt sich eine Tendenz zur Ohnmacht. Verbreitet sind bei | CP-Patienten unter
anderem die sogenannten monosymptomati schen neuroseartigen Stérungen:
néchtliche oder t&gliche Enuresis, manchmal Enkopresis, verschiedene Ticks
und Schlafstorungen.

Neurotische Stérungen kénnen ebenfallsim klinischen Bild der | CP-Pati-
enten beobachtet werden. Sie entstehen 6ftersbei psychisch unversehrten
Kindernin héherem Alter. Diese Kinder erkennen immer mehr ihre physische
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Benachteiligung und bei Fehlen einer adaquaten psychotherapeutischen
Behandlung kénnen sich neuroti sche Einbriiche ergeben. DasklinischeBildist
demklinischen Bild bei neuroseartigen Stérungen gleich, zeigt aber gegentiber
| CPimmer sekundéren Charakter.

Zur zweiten Gruppe—,, Reativ ausgepragte psychische Stérungen nicht-
psychotischen Niveaus* kénnen bel | CP-Patienten unter bestimmten Bedin-
gungen die Félle der Erkrankung gezahlt werden, in deren klinischem Bild
verschiedene Varianten der gestorten Formen des Verhaltens und der Person-
lichkeitsabwel chungen eingeschl ossen sind. Wieauch bel den Kindern der er-
sten Gruppe liegen der psychopathol ogi schen Symptomatik dieser Patienten
pathogeneti sche M echanismen zugrunde, die den residua-organi schen Typ der
Schadigung ihres zentralen Nervensystems hervorgerufen haben. Allerdings
ist die L okalisation hauptséchlich der [adierten zerebralen Strukturenin diesen
Fallen manchmal eine andere, woraus sich im Resultat mehr ausgepragte
Schweregrade der sich entwickelten psychischen zerebralen Dysfunktionen
ergeben haben. Zur zweiten Gruppe der psychopathol ogi schen Erscheinungen
der ICP gehorenfolgende 5 Varianten, die auf verschiedene Art in verschie-
denen Altersperioden ausgeprégt sind:

a) Syndromder Neuropathie;

b Syndromdesfrihkindlichen Autismus (pseudoautistische Verhaltens-
formen);

¢) HyperdynamischesSyndrom;

d) VerschiedeneVarianten der pathol ogischen Personlichkeitshildung;

€) Organische Psychopathien und psychopathieartige Syndrome.

Das Syndromder Neuropathie oder ,, angeborene kindliche Nervositét'
ist ein sehr verbreitetes und am friihesten auftretendes Syndrom mit psycho-
pathol ogischen Anzeichen bel Kindern mit Erschei nungen organi scher Schédi-
gung des Gehirns. Einen zentralen Platz in der Struktur dieses Syndroms neh-
men einekrasserhohte Erregbarkeit des Kindesund eine ausgepragte Instabilitét
seiner vegetativen Funktionen ein, d. h. Stérungen des normalen Wach- und
Schlafverhatensund des Appetits. Siesind kombiniert mit allgemeiner Hyper-
dsthesi e des Patienten und seiner schnellen Erschopfbarkeit. Charakteristisch
snd erhohte Beunruhigbarkeit desKindes, seine Schreckhaftigkeit und die Angst
vor allem Neuen. Dieses Syndrom kann man gewohnlichindenersten2 Le-
beng ahren diagnostizieren. Danach mildert essich bel vorhandenem guinsti-
gen Verlauf und wandelt sich zu einer zerebroasthenischen Manifestation. In
den schwereren Fallen entstehen daraus allmahlich Formen eines hyperdyna-
mischen Syndroms oder esist bei dem Kind mit ICP die Grundlagefir die
Herausbildung von Psychopathien und psychopathi eartigen Formen des Rea-
gierensdes Bremskreises.

Zu den Haupterscheinungen des Syndroms,, Fruhkindlicher Autismus®
gehdren der ausgeprégte Mangel oder dasvolle Fehlen der Kontaktsuche zur
Umgebung, dieemotionale Kate oder die Gle chguiltigkeit gegentiber Verwand-
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ten. FUr dieseKinder ist die Furcht vor allem Neuen und beliebigen Verande-
rungen ihrer Umgebung, eintdniges Verhalten mit Tendenz zu stereotypen
Bewegungen und Sprachstérungen verschiedener Art charakteristisch. Am
deutlichsten tritt dieses psychopathol ogi sche Syndrom bei Kindern zwischen
dem 2. und 5. L ebeng ahr auf, obwohl einzelne seiner Merkmale sich bel ihnen
auch schon friher zeigen. So wird schon bei Sauglingenin einer Reihevon
Fallen das Fehlen einer emotionalen Lebhaftigkeit, das L &cheln beim Kontakt
mit der Mutter oder mit Verwandten beobachtet. Manchmal fehlen bei ihnen
die elementaren Orientierungsreaktionen auf aul3ere Reize. Dasruft nicht sel-
ten bei den Eltern den Verdacht auf einen Defekt der Sinnesorgane bei ihrem
Kind hervor. DasVerhaten dieser Kinder ist eintonig. Siekénnen stundenlang
Bewegungen nach einem und demsel ben Muster vollziehen, was nur entfernt
an Spielen erinnert: Spielzeug von einer Stelle auf die anderelegen, Hefte
durchbl&ttern und sofort. Diese Kinder bevorzugen die Einsamkeit, sietrach-
ten danach, allein gelassen zu werden. Bel den | CP-Patienten trifft man das
Syndrom desfruhkindlichen Autismusin reiner Form selten an. Allerdings
werden seine einzelnen Erscheinungen bel viel en dieser Patienten beobachtet
und in Ermangel ung notwendiger psychokorrektiver Mal3nahmen kénnensie
bei einem Kind mit | CP zur Herausbildung von Merkmalen der autistischen
(schizoiden) Psychopathiefthren.

Zu den grundlegenden M anifestationen des hyperdynamischen Syndroms
(des hyperkinetischen Syndroms bzw. des Syndroms der Bewegungsenthem-
mung, der Hyperaktivitét) zahlen die allgemeine motorische Unruhe desKin-
des, seine mangelnde Ausdauer, die mangel hafte Zielgerichtetheit, aber oft
auch Impulsivitét der Handlungen, Ubermal3ige Ablenkbarkeit und Stérungen
der Konzentration bei aktiver Aufmerksamkeit. Manchmal ist bel diesen Pati-
enten Aggressivitat vorhanden, die Neigung zu zerstérenden Handlungen (das
Kind wirft alles heraus, zerbricht das Spiel zeug, zerreif3t Blcher usw.) und die
Erscheinung des Negativismus. Diese Kinder zeichnet ein erhohter Rei zfak-
tor, Explosivitét, leichte Entstehung von affektiven Reaktionen und eine Ten-
denz zur Instabilitdt der Stimmung aus. Bel hdufigen Erscheinungen deshy-
perdynamischen Syndromstreten besondersbei | CP-Patienten Schwierigkeiten
bei der Aneignung von Schreibfertigkeiten und Stérungen der raumlichen Syn-
these hervor. Das Syndrom zeigt sich im Alterzwischen 1,5 und 15 Jahren,
allerdings erscheint esam intensivsten zum Ende des Vorschulatersund zum
Beginn des Schulalters. Bei |CP-Patienten ist es nicht selten mit verschiede-
nen paroxysmalen Zustanden kombiniert. Bei unginstigem Verlauf kann das
hyperdynamische Syndrom bei | CP-Patienten zur Entwicklung und Fixierung
der Anzeichen einer Psychopathie und psychopathieartiger reizempfindlicher
Verhaltensformen beitragen.

Im weiten Sinn versteht man unter dem Terminus pathol ogische For-
mierung (Entwicklung) der Personlichkeit die Erlangung einiger hinreichend
stabiler negativer Eigenschaften des Charakters, diein beliebiger bedeutender
Situation zum Vorschein kommen und die el nen negativen Einflufd auf seine
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sozid e Adaptationsmdglichkelt haben. Daserfol gt Ublicherweise schonimkind-
lichen oder jugendlichen Alter unter dem Einflu einer Rethe ungiinstiger sozi-
a-psychol ogischer und biologischer Faktoren.Der Terminus selbst wurde erst-
malig 1910 von dem deutschen Psychiater K. Jaspers vorgeschlagen. Danach
wurdedie L ehre tiber die pathol ogische Entwicklung der Personlichkeit welter
entwickelt in den Arbeiten von P.B. Hannuschkina, E.K. Krasnuschkin,
O.W. Kerbikow, G.K. Uschakow, A.E. Litschko, W.W. Kowalew, N.L. Lako-
sinund anderen.

W.W. Kowaew klassfiziertediese Zustandeim Jahr 1969. Als Ausgangs-
punkt definierte er zwei grundlegende M erkmale: Besonderheiten der Psycho-
geneseder Stérungen des sich formierenden Charaktersund klinische Beson-
derheiten desfuhrenden,, Syndroms* der pathol ogischen Veranderungen des
Charakters. Aufbauend auf den genannten Kriterien unterscheidet man vier
grundlegende Gruppen (Typen) der pathol ogischen Entwicklung der Person-
lichkeit:

I.  Pathocharakterologische—vor allem verbunden mit chronischer, die

Psychetraumatisierender Situation in der Mikrowelt, in der sichdas
Kind befindet, verbunden mit falscher Erziehung.

Il1. Postreaktive— Resultat eines Uberstandenen reaktiven Zustandes.

I11. Neurotische— entstanden aufgrund des verzdgerten Verlaufes der
neurotischen Stérungen.

IV. Defizitéreist bei Heranwachsenden verbunden mit dem Vorhanden-
sein verschiedener physischer Defekte: der Sinnesorgane (Blindheit,
Taubheit), des Stiitz- und Bewegungsapparates (I CP, Folgeerschei -
nungen einer Poliomydlitis, Anomalien der Extremitéten), aber auch
mit chronischeninvalidisierenden Erkrankungen (Herzfehler, chroni-
sche Pneumonien, schwere Formen von Bronchialasthma).

Jede der genannten Typen differenziert sichin Abhangigkeit vom Vorherr-
schen dieser oder jener charakteristischen Erkrankung in eine Reiheklinischer
Varianten. Bei ICP-Patienten trifft man am haufigsten affektiv-
erregte, gehemmte, hysterischeund | abile Varianten der pathol ogischen Entwick-
lung der Personlichkeit an. Die pathol ogi sche Entwicklung der Personlichkeit
desKranken mit zerebra er Parese verl&uft im Mechanismus seiner Formierung
nach dem defizitaren Typ. Die pathol ogi schen Formierungen der Personlichkeit
lassen sich nach der Mehrheit der anséssigen Psychiater als Varianten der in
seltenen Féllen erworbenen Psychopathien einschlagiger Art (der affektiv-er-
regten, gehemmiten usw.) erkl&ren. Bei richtigem therapeuti schen Herangehen
konnen sch diese Zusténde schrittwel se ausglei chen und die dominante psycho-
pathol ogische Symptomatik reduziert Sich mitder Zeit.

Eng verbunden mit der pathol ogi schen Entwicklung der Personlichkeit
sind entsprechend dem Charakter der klinischen Erscheinungen Psychopa-
thien und psychopathieartige Formen des Ver haltens. Grundlegend un-
terschiedlich sind diese Varianten der Personlichkeitsanomalien in Bezug auf
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die pathogeneti schen Mechanismenihrer Formierung, hauptséchlich ererbte
und residual-organische—bel psychopathischen (psychopathieartigen Syn-
dromen) und psychogenen—bei pathocharakterol ogischen Formierungen. Im
realen Leben kann manin der Mehrzahl der Falle von einer Kombination der
Einwirkungen und Einfllsse dieser oder jener Faktoren auf dasKind mit ICP
sprechen. Darum tragt diese Einteilung der Personlichkeitsdeviationen der
Patienten noch mehr konventionellen Charakter. Allerdings erlaubt die Exi-
stenz des Faktors der organischen Verletzung des Gehirns bei | CP-Patien-
ten, diesich bei vielen von ihnen formierenden Personlichkeitsanomalien als
Merkmal e der organi schen Psychopathie zu betrachten. Dasist der Fall, wenn
die Verletzung des Gehirns vor oder wahrend der Geburtsphase entstand
oder als Merkmal e des psychopathieartigen residual - organischen Syndroms
oder wenn der verletzende Faktor in der friihen postnatalen Entwicklungs-
phase einwirkte.

Esgibt keineallgemein tiblichen Klassifikationen der Psychopathienund
psychopathieartigen Zustande. Als zweckméaldig erweist sichihre Einteilung
nach dem Charakter der in dem klinischen Bild der Erkrankung vorherrschen-
den psychopathol ogischen Syndrome. W.W. Kowa ew (1979) arbeitete 8 grund-
legendeklinische Varianten der Psychopathien heraus:

1) erregbare (explosivartige);

2 epileptoide;

3 labile

4) hysterische;

5 asthenische;

6) psychasthenische (unruhig-argwohnische);

7) schizoide (autistische);

8 hyperthymische.

Die Besonderheiten der klinischen Erscheinungen jeder dieser aufgefuhr-
ten Varianten der Psychopathien (psychopathi eartigen Zustéande) stimmen mit
ihrer Bezel chnung Uberein. Ihre ausfihrliche Beschreibung findet manin spe-
ziellen Handbiichern und Monographien (G.K. Uschakow, 1987; W.W. Kowa
lew, 1979; A.E. Litschko, 1985 u. a.).

Diedritte Gruppeder psychopathol ogischen Erscheinungen, diesichin
Form ,, Schwerer psychischer Stérungen psychotischer Art* aul3ert, wird bel
| CP-Patienten selten beobachtet. Sieschliefd insich aleFallevom,, exogenen
Typ der psychopathol ogi schen Reaktionen® (K. Bonhoeffer, 1912) ein, diebe
Kindern mit unterschiedlicher Stufe der Auspragung der residual-organischen
Schadigungen des Gehirns auftreten. Inihrer Mehrzahl entwickelnsich die
psychotischen Stérungen bei | CP-Patienten unter der Einwirkung nachtragli-
cher unguinstiger Faktoren (psychische oder physische Traumata, schwereall-
gemeine oder Neuro-Infektionen, I ntoxikationen, Einwirkungen von el ektri-
schem Strom usw.) und zeigen sich als episodeartige kurzzeitige Stérungen
desBewul¥tseins. Der Charakter der klinischen Symptomatik héngt meistens
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von der Besonderheit ihrer exogenen Faktoren ab, welche die Verschérfung
der Erkrankung provozieren. Oftmal sbilden sich bei diesen Patienten kurzzei-
tige Storungen des Bewul3tseinsin Form eines Deliriums, seltener —in Form
einesamentiellen oder Dammerzustandes. Die Entstehung eines hysterischen,
depressiven, manischen hebephreni schen Syndromsist moglich. Mit einer not-
wendigen symptomati schen antipsychotischen Behandlung gelingt esbel |CP-
Patienten verha tnisméaldig schnell, die psychotische Episode zu beseitigen. Im
Resultat dessen entsteht e ne bedingte psychische Kompensation.

Zur vierten Gruppeder psychopathol ogi schen Erscheinungen, meistens
eingeschlossenin dasklinische Bild | CP, rechnet man verschiedene Schwere-
grade,, Intellektuell mnemonischer Stérungen”. Alsgrundlegendespsychopa-
thologischesMerkmal der Abweichung in der psychischen Entwicklung tritt
bel diesen Kindern eineintellektuelle Mangel haftigkeit hervor. In Abhangigkeit
ihrer Auspragung zeigen sich vier klinische Varianten dieser Storungen:

a) Grenzformenintelektueler Mangel haftigkeit;
b) Oligophrenieim Grad der Debilitét;

c) Oligophrenieim Grad der Imbezillitét;

d) Oligophrenieim Grad der Idiotie.

Manchmal benutzt man fir die Bezeichnung der beim Kind vorhandenen
intellektuellen I nsuffizienz den Terminus,, Verzégerung der psychischen Ent-
wicklung®. Nach unserer Meinung muf3 die Anwendung dieses Terminusin
der klinischen Praxis begrenzten Charakter tragen, weil er im Wesentlichen
lediglich auf die Stérung des Temposder intellektuel len Reifung verweist, aber
nicht die Eigenschaft deskrankhaften Zustandeswiderspiegelt, der beim Kind
vorhandenist. Zweckmél3ig ist es, die oben genannte Graduierung der Schwe-
regrade der psychischen Unterentwicklung dieser Patienten anzuwenden.
Abgesehen von den ausgepragten Unterschieden kdnnen sieinihren klinischen
Erscheinungen noch nachtréglich mit Hilfe psychol ogischer Testsobjektiv ab-
geschétzt werden. Einesder bekanntesten differenziert-diagnostischen Krite-
rien des Niveaus der intellektuellen Mangel haftigkeit des Patientenist der In-
telligenzquotient (1Q), den man mit Hilfe psychometrischer TestsdesIntellektes
erhdt. Jekleiner er bel einemKindist, destotiefgreifender ist sein Zurtickblei-
benin der psychischen Entwicklung, desto niedriger ist die Stufe seiner Intelli-
genz (D. Wechdler, 1949, 1975, 1981).

Der leichteste Grad der intell ektuellen Mangel haftigkeit bezieht sich auf
dieFaleder Grenzformen geistiger Unterentwicklung. Der Intelligenzquoti-
ent bewegt sich bei diesen Kindernim Bereich von 70 —89 Punkten (nach dem
Wechdlertest). Diese Patienten werden im Wesentlichen durch dieMerkmale
der Unausgereiftheit der emotional -bewul3ten Sphére charakterisiert, wobei
siesich durch eine mangel hafte Produktivitat in beliebigen ihrer Tatigkeiten
auszeichnen, die Willenskraft erfordern. Gewdohnlich bevorzugen dieseKinder
das Spieen gegenliber dem L ernen und der Physi otherapie, sind emotional und
intellektudl infantil.
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Inihrem Verhalten herrschen immer die Motive unmittel barer Vergni-
gungen und Wiinsche vor. Nicht selten fallen sie durch eine iberméfiige
Abhangigkeit von der Mutter auf, durch Unselbstandigkeit, tbersteigerte
Schiichternheit, Schreckhaftigkeit mit argwohnischer Beziehung zu allem
Neuen, mit Furcht vor medizinischen Apparaten und Arzten. Diese Kinder
adaptieren sich gewohnlich schwer in Kinderkollektiven und Patientengrup-
pen, sind Ubersteigert weinerlich und oft launisch veranlagt. In der Schule
konzentrieren sie sich mihsam auf das L ernen, sind leicht ablenkbar und
schnell erschdpft. Unter den Bedingungen einer adaguaten padagogi schen
Flhrung kdnnen sie allgemeinbil dende schulische Programme hinreichend
erfolgreich absolvieren und erwerben ein altersgerechtes Wissen. Die Spra-
cheist bel diesen Kindern gewohnlich grammatisch richtig, der Wortschatz
ausreichend.

Die néchste Gruppe krankhafter Zustande entsprechend der Auspréa-
gung der intellektuellen Mangel haftigkeit wird mit dem Terminus,, Oligo-
phrenieim Grad der Debilitat* bezeichnet. Der Intelligenzquotient (1Q)
istindiesen Fallen merklich niedriger alsin der vorhergehenden Patienten-
gruppe und bewegt sich im Intervall von 50-69 Punkten. Diese Patienten
sind vor allem durch die Direktheit ihres Denkens charakterisiert, durch
die Unfahigkeit zur Verallgemeinerung und zum Versténdnis abstrakter
Vorstellungen und Begriffe. Gewohnlich adaptieren sie sich nicht schlecht
in der Familieund in der hduslichen Gemeinschaft. Aus einfachen alltégli-
chen Situationen finden sieleicht einen Ausweg. Aber diese Patienten be-
kommen bedeutende Schwierigkeiten beim Lernen nach dem Programm
der allgemeinbildenden Schule. Sie sind praktisch nicht bereit zu schopferi-
schen Spielen, sind phantasiel os. In Verbindung mit der schulischen Erfolg-
losigkeit werden sie nicht selten zum Gegenstand des Spottes und der Spot-
tereien der Klassenkameraden. Dasruft in seiner Folge nicht nur die Unlust
hervor, die Schule zu besuchen, sondern steigert auch ihre Konfliktsituati-
on. Manchmal sind sie still und teilnahmslosim Unterricht anwesend, ohne
zu begreifen und Kenntnisse zu erwerben. Obwohl siesich auch nicht durch
Akkuratesse auszeichnen, so ordnen die Kinder sichinihrer Mehrzahl ein.
Und wenn sie nicht mit starken Schadigungen der Bewegungssphére bel a-
stet sind, beherrschen sie die Fertigkeiten der personlichen Hygiene und
der Sauberkeit.

Bel den Patienten mit einer intellektuellen Mangel haftigkeit, diemit dem
Terminus,, Imbezllitét* bezeichnet wird, ist der Grad der geistigen Entwick-
lung noch niedriger. Bei Untersuchungen nach dem Wechsl er-Test bewegt
er sichin den Grenzen von 2049 Punkten. Diese Kinder werden oft mit den
nicht adaquaten Formen des Verhaltens charakterisiert, die sich entweder
durch Bosheit, Aggressivitét oder Herzensgite auf3ern. Ihnenist eine Unter-
entwicklung der Sprache eigen, ein &uf3erst armer Wortschatz und ein sehr
beschrénkter Umfang allgemeiner Kenntnisse. Einige vonihnen kénnen pri-
mitive Fertigkeiten erlangen.
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Siekdnnen sich an etwas Neues erinnern, das unmittelbar auf die Befrie-
digung einfachster Bedirfnisse und Instinkte bezogenist. Wenn sean die héus-
lichen Verhd tnisse noch nicht ganz gewohnt sind, reagieren sie krankhaft auf
geringste Veranderungen. Der Besuch beim Arzt ruft nicht selten ein starkes
Gefuhl der Angst, Panik und Aggressivitét hervor. Charakteristisch fir sieist
eineblinde, gedankenl ose Nachahmung des Umfel des, grimassenartige Ge-
b&rden, Schreiben, Lesen, Rechnen, Zeit- und Raumverstdndnissind nicht aus-
gebildet. Diese Kinder sind unfahig zu lernen, sogar nach dem Programm der
Sonderschule.

Dieschwerste Stufe der intellektuellen Insuffizienz besteht bei Patienten
mit Idiotie. DieKennziffer der intellektuellen Entwicklungist bel ihnen aul3erst
niedrig und bewegt sichim Bereich von 0 bis 19 Punkten. Fur dieseKinder ist
entweder ein vollsténdiges Fehlen von Reaktionen auf dasUmfeld charakteri-
stisch oder ihre schnelle Erschlaffung oder ein nicht adagquates Verhalten. Bei
ihnen fehlt praktisch die Sprache, esherrschen Unruheund Angst vor. Seltene
einzelne AuRRerungen von positiven Emotionen sind tiblicherweise mit dem Er-
scheinen der M utter und dem bevorstehenden Fittern verbunden. Sie befinden
sich nicht selten in erregter Bewegung und geben undefinierbare Laute von
sich, diekeineinformative Bedeutung enthalten. VVon unverstandlicher Spra-
cheumgeben, reagieren diese Kinder aber doch auf Intonation, empfinden eine
Bedrohung ihrer Existenz. Ihr instinktives Bediirfnis nach Nahrung oder Wér-
me driicken sie gewohnlich durch gellendes Geschrei und noch mehr durch
erregte Bewegungen aus. Ublicherwei se sind diese Patienten nicht imstande,
sichinihrer Umgebung zu orientieren. Bei ungehinderter M6glichkeit sichzu
bewegen, wechseln sie standig ziellosihren Platz. Spielerische Tatigkeit ist
ihnen vollends unzuganglich. Wenn sie Spiel zeug in die Hande bekommen,
werfen sie esentweder auf den Ful3boden, stecken esin den Mund oder ver-
suchen, eszu zerbrechen. Sie sind nicht fahig, sich beliebige Informationen
anzueignen. Sogar el ementare bedingte Reflexe entwickeln sich bei ihnenun-
ter Schwierigkeiten.

Bei | CP-Patienten bilden die psychopathol ogi schen Erscheinungen einen
préagenden Teil desklinischen Bildesdieser Erkrankung. Siezeigensich selten
in,reiner* Form. Sietreten nicht nur in verschiedenen Kombinationen und
Zusammensetzungen mit Bewegungs- und Sprachstérungen auf, sondern auch
mit anderer krankhafter Symptomatik.

Mit dem Zidl des Studiums des Charaktersder psychopathol ogi schen Er-
scheinungen bei | CP-Patienten und den Besonderheitenihrer Verénderungen
unter der Einwirkung des Systemsder I ntensiven Neurophysiol ogischen Re-
habilitation wurde von uns eine komplexe dynamische klinisch-psychopathol o-
gische Untersuchung an 300 Kindern durchgefhrt.

Esble bt zu bemerken, dal3wir keine stati stisch bedeutenden Gesetzméaldig-
keiten der Kombination der psychopathol ogi schen Erscheinungen bei |CP-Pa-
tienten herausfanden, die dem Charakter der Bewegungs- und SprachpaAl-
lerdingsexistiert eineaugenfélige Verbindung zwischen der Herausbildung der
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Stoérung der Motorik und der Schwere psychischer Storungen, die bei ihnen
vorhanden sind. Unter den untersuchten | CP-Patienten war nur bei 12 % der
Kinder keine der psychischen Abwel chungen und Stérungen aufgetreten, aber
in 88 % der Féllewar eine psychopathol ogische Symptomatik in verschiede-
nen Stufen der Herausbildung vorhanden. Die psychischen Stérungen waren
bei ihnen unterschiedlichen Charakters sowohl wasdie Stufen der Herausbil-
dung alsauch die Besonderheiten der klinischen Erscheinungen betraf, aul3er
der Fallevon I CP, bei denenim klinischen Bild schwere psychische Storungen
psychotischer Art eingeschlossen sind (111. Gruppe psychopathol ogischer Er-
scheinungen in unserer Klassifikation).

DieEinteilung der verschiedenen psychopathol ogischen Syndromeineine
allgemeine Struktur der psychischen Stérungen bei | CP-Patientenistin Tabel -
le4 dargestellt.

TABELLE 4
Grundlegende psychopathologische Syndrome
bel | CP-Patienten
Geschlecht
Psychopathologische Syndrome Apr;?gr: t(;ﬁr
m (%) | w (%)

Intellektuelle Mangel haftigkeit 68 41 27
Zerebrasthenisches Syndrom 34 21 13
Bewegungsenthemmung 23 13 10
Epileptische Anfédlle 14 7 7
Enuresis 13 7 6
Enkopresis 6 5 1
Schlafstdrungen 12 7 5
Ticks (Eigenartigkeiten, Seltsamkeiten) 11 8 3
Depressives Syndrom 9 4 5
Angstlich-phobistisches Syndrom 8 4 4
Hypochondrisches Syndrom 7 3 4
Obsessives Syndrom 6 3 3
Affektive Erregbarkeit 17 11 6
Veranderungen der Personlichkeit 28 19 9
Neuropathie 43 29 14
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Der Charakter der krankhaften psychischen Erscheinungen der von uns
ausgewerteten | CP-Patienten war sehr unterschiedlich. Bei einigenvondie-
sen Kindern zeigten sich verhdtnismal3ig lei chte psychische Stérungen: zere-
brastheni sche, monosymptomeatische neuroseartige (Enuresis, Enkopresis, Ticks
sowieandere), subdepressive, sekundére neurotische. Bei anderen waren die-
se Storungen stark ausgepréagt: hohe Grade von Oligophrenie, psychopathiear-
tige Verhal tensformen, schwere obsessiv-phobistische und hypochondrische
Sedlenzustdnde. In der Mehrzahl der Falle hatte die psychopathol ogische Sym-
ptomatik der | CP-Patienten keinen ,reinen” Charakter. Siestelltesichinkom-
plizierter symptom- und syndromkomplexer Art dar, welchebel jedem Kindin
verschiedenen Varianten und Kombinationen auftrat. So konnten bei dem ei-
nen Patienten im klinischen Bild der | CP gleichzeitig verschi edene Stufen der
Heraushildung der Merkma eeiner intellektuellen Mange haftigkelt, Bewegungs-
enthemmung und néchtliche Enuresisvorhanden sein. Bei dem anderen—ein
epilepsieartiges Syndrom, Dysarthrie und Veranderung der Personlichkeit des
affektiv-erregbaren Typs. Und bei dem dritten —war ein ausgepragtes unru-
hig-phobi stisches Syndrom mit emotional-krankhafter L abilitét und suizidalen
AuRerungen kombiniert.

In Abhéngigkeit von der Dominanz dieses oder jenes psychopathol ogi-
schen Syndromsim klinischen Bild der |CPwurden ale untersuchten Petien-
tenin 3 grundlegende Gruppen eingeteilt.

Zur ersten, grofdten Gruppe (59 %), gehdrten Kinder mit grundlegenden
psychopathol ogi schen Schadigungen, bei denen eineintellektuell-mnestische
Unzulanglichkeit hervorstach. Andere psychische Stérungen waren bei ihnen
weniger ausgebildet und unbedeutend. In der Literatur werden diese Beson-
derheiten der Psyche des Kindes nicht selten mit dem undifferenzierten Ter-
minus,, Stérung der psychischen Entwicklung® bezeichnet. Jedoch unterteilten
wir die Gruppe dieser Kinder in 4 Untergruppen, weil sich dieintellektuelle
Unféhigkeit bel | CP-Patienten in Bezug auf ihre Herausbildung in einem sehr
breiten Bereich bewegt (siehe Tabelle 5). Eine ausfihrlicheklinische Charak-
teristik dieser Kinder mit Grenzformen geistiger Unterentwicklung, Debilitét,
Imbezillitét und Idiotiewurdein diesem Kapitel bereitsfriher detailliert darge-
sellt.

Bei der Mehrzahl der Kinder ausder ersten Gruppe gab esim klinischen
Bild neben den dominierenden Merkmalen einer intell ektuellen Unzulanglich-
keit auch andere psychopathol ogische Erscheinungen. Am héufigsten zeigten
sich bei diesen Patienten sol che begl eitenden Stérungen, wie néchtliche und
tégliche Enuresis, Ticks (charakterliche Eigenartigkeiten), Bewegungsenthem-
mung, affektive pl 6tzliche Reaktionen und epileps eartige Syndrome. Allerdings
traten diese Schadigungen im klinischen Bild der Erkrankung an die zweite
Stelle zurtick.

Der Vergleich der Stufen der Herausbildung der intellektuel |-mnestischen
und der motorischen Storungen ergab bel | CP-Patienten statistisch gesehen
keine bedeutenden Gesetzmaldgkeiten.



TABELLE 5

Charakteristik der psychopatologischen Erscheinungen bei | CP-Patienten in Abhéngigkeit von Geschlecht und Alter

Anzahl der Geschlecht (%) Alter der Patienten (%)
Klinische Gruppe Patienten m w
(%) bis 3 Jahre 3-5Jahre | 6-9Jahre 10-13 Jahre 14 — 17 Jahre
I ntellektuell-mnemonische
Mangelhaftigkeit 59 31 28 13 15 11 12 8
a) Grenzformen geistiger
Unterentwicklung 24 13 1 4 6 4 5 5
b) Dehilitat 13 4 9 3 3 2 4 1
¢) Imbezillitat 10 5 5 2 3 2 1 2
d) Idiotie 14 7 7 4 3 3 2 2
Cerebroasthenische, neuroseartige
und sekundére neurotische 22 10 12 3 5 5 5 4
Stérungen
Reaktionen und
Personlichkeitsentwicklungen von 19 13 6 2 4 5 6 2
pathol ogischem Charakter
a) epileptoide 4 3 1 1 2 - 1 -
b) hysteroide 9 3 6 2 1 2 2 2
) schizoide (autistoide) 5 3 2 - 1 1 2 1
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Allerdingskonnte man bei Kindern mit schweren Formen der Tetrapare-
se (besondersbel Kindernim Stadium der Kopfkontrolle und des Sitzens) eine
Tendenz zu haufiger Kombination mit Merkmalen tiefer geistiger Unterent-
wicklung feststellen. Parallel dazu waren Erscheinungen leichter geistiger
Unterentwicklung bei Patienten mit unausgepragten Formen der ICP vorhan-
den, diesichim Stadium des Gehens mit Hilfe oder desfreien pathol ogischen
Laufensbefanden.

In eine zweite Gruppe von | CP-Patienten gehorten Kinder mit grundle-
genden Klinischen psychopathol ogischen Erscheinungen, wie cerebroasthe-
nische, neuroseartige und sekundére neurotische Stérungen. Sie umfaldten
22 % aler untersuchten Patienten. Ein grundlegendes Merkmal dieser Grup-
pewar ihreintellektuelle Unversehrtheit. Der Intelligenzquotient (1Q) be-
wegte sich bel diesen Kindern zwischen 90 und 109.

Die klinischen Erscheinungen des cerebroastheni schen Syndromswa-
ren bei den | CP-Patienten sehr viel z&hlig und verschiedenartig. Siewaren,
wie auch bei anderen cerebral -organischen Erkrankungen, durch die Aus-
prégung des,, organischen” Radikalsin seiner Struktur charakterisiert. Ty-
pisch fur diese Patienten war die Erscheinung der Reizschwéche. DieKin-
der zeichneten sich durch erhéhte Ermiudbarkeit, niedrige geistige
Arbeitsfahigkeit, leichte Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit und schlechtes
Gedachtnisaus. Daswirkte sich bei ihnen auf die Wahrnehmung einer neuen
Information aus und beeinflufdte negativ die schulischen Erfolge. Schlechter
alsdie gesunden Altersgenossen eigneten sie sich den L ehrstoff an und ver-
wendeten bedeutend mehr Zeit fUr die Erledigung der Hausaufgaben. Eigen-
tumlich war fur die Mehrzahl von ihnen eine erhdhte Reizbarkeit und die
Bereitschaft zu affektivem Aufbrausen. Ublicherweise besalRen diese Kin-
der eine erhdhte Weinerlichkeit, Launenhaftigkeit, Reizbarkeit, eine niedrige
Stimmungslage und eine unmotivierte allgemeine Unzufriedenheit, sogar mit
dysphorischer Schattierung. Bel einigen von ihnen bestand elne Hyperasthe-
siezugrellem Licht und starkem Larm sowie eine schlechte Erduldung scharfer
Gerliche, Sommerhitze und Schwille und eine erhéhte Empfindlichkeit gegen
Kdte. Sehr oft beklagten sich die Patienten Uber verschiedene Schlaf storun-
gen: Schwierigkeiten beim Einschlafen, Schlaf von oberfléchlichem Charak-
ter, oftmaliges néchtliches Erwachen und Schl&frigkeit am Tage. Fir viele
Kinder dieser Gruppewar ein geringer Appetit charakteristisch.

Fur | CP-Patienten mit dominierenden neuroseartigen Stérungen imklini-
schen Bild waren sogenannte monosymptomane systematische krankhafte
Erscheinungen typischer. Abgesehen von den Schéden im motorischen Be-
reich sind bei diesen Kindern tégliche oder néchtliche Enuresis, Stottern, ge-
wohnheitsmafiges Erbrechen, verschiedenartige Ticksund aufdringliche Uber-
ziehungen dieser oder jener Muskelgruppen, verschiedene Arten der
Schlafstérungen und nicht differenzierbare Angste und Befiirchtungen vor-
handen. Daswaren in der Mehrzahl Patientenim Alter von 10-12 Jahren.
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Diese Kinder verwendeten uiblicherwei se sel bst keine Aufmerksamkeit auf
ahnlichekrankhafte Erscheinungen und fihlten sich vonihnen nicht besonders
bel&tigt.

Jedoch mit dem Alterwerden, indem sich die Personlichkeit des Kindes
heraushildete, kamenim klinischen Bild der Erkrankung immer 6fter mehr kom-
pliziertere neuroseartige und neurotische Erscheinungen vor. Bel den 13-17
jahrigen Patienten traten haufig inmitten der psychopathol ogischen Syndrome
verschiedene depressive, hypochondrische, obsessiv-phobistische Erlebnisse
in den Vordergrund. In den meisten Féllen waren sie verbunden mit einer kri-
tischen Einschétzungihres Zustandes gegentiber intellektuel | unversehrten |CP-
Patienten und mit psychotraumati schen Erlebnissen, vorbehaltlich desWissens
um ihre motorischen Defekte. Dementsprechend begannen sich bei dem Kind
infolge dieses Psychotraumas diese oder jene sekundéren neurotischen Sché-
digungen zu formieren und immer mehr im klinischen Bild der Erkrankung zu
dominieren. Des 6fteren waren da hysterische Reaktionen und egozentrische
Verhaltensformen verschiedener Art festzustellen. Seltener — psychogene
Asthenie mit subdepressivem, aber bisweilen auch erhdhtem depressivem Ton
des Charakters. Ein Teil dieser Patienten auf3erte sich hypochondrisch und
sogar suizidal. In der Regel trugen diese Stérungen keinen stabilen Charakter
und lief?en mit psychokorrektiver Behandlung hinreichend erfolgreich nach.

In der dritten Gruppe der | CP-Patienten befanden sich Kinder (19 %), bel
denen verschiedene psychopathi eartige Formen des Verhaltensfihrende psy-
chopathol ogische Erscheinungen waren. Diese Kinder unterschieden sich, wie
auch die Patienten der zweiten Gruppe, durch die Unversehrtheit desIntellek-
tes. Ihr Intelligenzquotient (1Q) bewegte sich im Bereich von 85-1009.

Obgleich dieklinische Symptomatik der Patienten dieser Gruppe ausrei-
chend ,,bunt* und vielgestaltig war, schlof3 siedoch nicht alle moglichen Vari-
anten der psychopathol ogi schen Formen des Verhaltensein. Dem Charakter
der grundlegenden psychopathol ogi schen Erscheinungen nach wurden 3 Un-
tergruppen von Kindern gebildet: &) mit dominierenden psychischen Stérungen
epileptoider Art; b) hysteroider und c) schizoider Art.

Die | CP-Patienten ausder Untergruppe der Kinder mit epileptoiden For-
men des Reagierens (59 %) waren charakterisiert durch dominierende affek-
tive und motorische Erregbarkeit, Konfliktbereitschaft, Explosivitét, nicht sel-
ten verbunden mit Pedanterie, Uberméafdiger Akkuratesse und tbertriebenem
Streben nach Gerechtigkeit und Ordnung. FUr einigevonihnenwar eine Grau-
samkeit zu Haustieren, das Bestreben, seinem Umfeld Schmerz zuzuf igen und
ausgepragte Egozentrik eigen. Diese Patienten zeigten erhthten A ppetit, hef-
tiges Reagieren auf jeden beliebigen Diskomfort, besonders auf das Gefuhl
desHungers oder Durstes sowi e schwieriges Gewohnen an einen neuen Zu-
stand und sogar an neue Kleidung und Spiel zeuge. Diealgemeine Stimmungs-
lagewar bei ihnen 6fter erniedrigt. In einer Reithe von Fallen waren Dysphori-
en vorhanden.Die Mehrzahl dieser Kinder hatte bisin die gegenwértige Zeit
verschiedene Krampfanfélle.
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In der Untergruppe der Kinder mit hysteroiden Formen despathol ogi schen
Reagierens (siehe Tabelle 5) befanden sich 9% Patienten, bel deneninihrem
Verhalten ein stark vergrof3ertes Streben hervortrat, die Aufmerksamkeit der
Umgebung auf sich zu ziehen, manchmal in Form der Ubertreibung beziiglich
der Schwereihrer Erkrankung sowie um Mitgefuhl und Mitleid mit sich zu er-
zeugen. Dabel war flr sieein starker Egoi smusund auch Egozentrik bezeich-
nend. Periodisch konnten situati onsbedingte Anfélevon Zorn, motorischer Er-
regung, Aggressivitét, Husten, Schwindd, allgemeine Schwéche und Erbrechen
beobachtet werden. Charakteristisch war einevegetativ-emotionae Instabilitét,
bisweilen einevon Tranen und Weinen zu ungebéardigem L achen und unaufhalt-
samer Frohlichkeit umschlagende Stimmungdage. Typisch waren Erscheinun-
gen einer vegetativ-zirkul atorischen Dystonievon hypotonischer Art. Die Peti-
enten tendierten zum Phantas eren, demonstrativem Verhalten und Theetralitét.
Sieachteten sorgfatig auf ihr aulZerliches Aussehen. Manchmal traten bel ihnen
Selbstbeschul digung, Ubertriebene Versucheder Selbstentwiirdigung und Selbst-
anklage sowiedemongtrativ-erpressarische suizidale AuRerungen auf. DieMehr-
zahl der Patienten dieser Untergruppe waren Madchen.

5 % der untersuchten | CP-Patienten bil deten die Untergruppe der schizo-
iden (autistischen) Formen des Verhaltens mit grundl egenden psychopathol o-
gischen Erscheinungen, die sichin Verschwiegenheit, herabgesetztem Kom-
munikationsbedurfnis mit den Mitgliedern der Gemeinschaft, schlechter
Adaptation zu neuen Situationen, mange hafter Aulerung von Emotionen und
allgemeiner Passivitét aullerten. FUr diese Kinder waren das betrachtende
Verhdtniszu den ringsumher stettfindenden Ereignissen, die Versunkenheitin
sich selbst und in personlichen Erlebnissen sowie die krankhafte Wahrneh-
mung beliebiger Veranderungen im gewohnten L eben charakteristisch. Sie
zeichneten sich durch wenig I nitiative, Furcht vor allem Neuen, psychische
Schlaffheit, allgemeine Tragheit, Streben nach Einsamkeit, geringen Appetit
und erhohte Schl&frigkeit aus. Anstatt des aktiven, |ebendigen Spiels, der Ge-
sellschaft der Altersgenossen, sogar solcher von | CP-Patienten, bevorzugten
siedie Beschéftigung am Computer und L ektiire von oft nicht altersgerechten
Buchern. Oft versetzten sieihre Umgebung mit ihren nicht altersgerechten
Interessenin Erstaunen: Begeisterungsfahigkeit zur Philosophie, Astronomie,
antiker Geschichte usw. Zwei dieser Patienten hatten eine echte L eidenschaft
zum Sammeln von Briefmarken und Streichhol z-Etiketten. Diese Kinder wa-
ren sehr empfindsam und verletzbar. Sie reagierten krankhaft sogar auf eine
erhohte Stimmlage, empfanden sich selbst unéhnlich zu anderen Menschen,
sahen nachihrer Meinung ,, fremdartig” aus, wie,, nicht von dieser Welt". Bei
ihnen kontrastierte nicht selten umfangrel ches Wissen irgendwel cher abstrak-
ter Begriffeund Disziplinen krass mit schwacher Informationsfahigkeit und
bisweilen auch Hilflosigkeit in den Fragen destaglichen Lebens. Jedlter diese
Kinder wurden, desto 6ftersversanken siein Nachdenken tiber den Sinn des
L ebens, Uiber ihren eigenen Platz inihm, konnten ihre angebliche Nichtsnutzig-
keit beurteilen und Giber den mdglichen Tod theoretisieren. Dieallgemeine
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Stimmungslage war bei ihnen nicht selten subdepressiv. In dieser Untergrup-
peder Patienten Giberwogen die Jungen

Wieauchin der zweiten Gruppe der untersuchten | CP-Patienten (mit do-
minierender cerebroastheni scher neuroseartiger und sekundérer neurotischer
Symptomatik) trugen bei der Mehrzahl der Patienten der dritten Gruppe (mit
epileptoiden, hysteroiden, schizoiden, psychopathi eartigen Erscheinungen) mo-
torische Stérungeninsgesamt einegeringere Ausprégung asbe den Kindernmit
schweren Formen der intellektuellen Minderbegabung. Die motorische Entwick-
lung dieser Patienten befand sichin den Stadien des Stehens, Gehensmit Unter-
stiitzung und freien Gehens nach pathol ogischem Mudter.

Mit insgesamt 300 untersuchten | CP-Patienten wurde die komplexe Re-
habilitation nach dem System der Intensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitati-
ondurchgefihrt. DieMehrheit vonihnen (68 %) erhielt einen kompletten Zyklus
dieser Therapie und 32 % der Kinder absolvierten zwei. Wieaus Tabelle 6 er-
sichtlich, traten nach der Therapiediese oder jene positiven Veranderungenim
psychischen Statusbei allen Patienten auf. Dabel trugen siein einer Reihevon
Félen nicht nur quantitativen, sondern auch qualitativen Charakter. Bel einigen
Petienten zeigtesich einemerkliche positive Dynamik der psychopathol ogischen
Erscheinungen schon nach den ersten Behandlungen mit der Manuatherapie, be
den néchsten nach dem zweiwochigen kompl etten Rehabilitationszyklus, bel den
dritten—nach zwel kompl etten Rehabilitationzyklen. Die Effektivitét der Metho-
deim Verhdtniszur psychopathol ogischen Symptomatik wurdebel | CP-Patien-
ten in bedeutendem Mal3vom Charakter der dominierenden psychischen Sto-
rung bestimmt.

Der grofdteklinische Effekt wurde bel Kindernmit relativ leichter psychi-
scher Pathol ogie beobachtet. Am mei sten waren das | CP-Patienten (sehe Ta-
belle6) mitlachten Formenintellektueler Unzulanglichkelt (Grenzformen gelsti-
ger Unterentwicklung, Debilitdt) und mit gemé&ligt ausgepragten cerebroastheni-
schen Storungen. Bel 17 % der Patienten mit Grenzformen geistiger Unterent-
wicklung und 9 % der Patienten mit Debilitét war schon nach 2—3 Behandlungen
mit Manualtherapieeinealgemeine Steigerung der Aktivitét und Initiative, ein
verbesserter Ausdruck der Sprache, eine Erweiterung des aktiven Wortschatzes
und eine Verringerung der Félle néchtlicher Enuresiszu verzeichnen. Bel ihnen
verbesserte sich der Schlaf, erhdhte sich der Appetit und es stellte sich eine
glechmddgeredlgemene Simmungein. DieKinder zegtenweniger Beunruhig-
barkeit und Unzufriedenheit mit sich selbst. Sie begannen, sich aktiver fir das
Lernen zuinteress eren und sie kontaktierten lebhafter mit ihrer Umgebung. Bel
den | CP-Patienten mit fUhrenden cerebroasthenischen Stérungen (1. Gruppe)
verbesserten sichin 32 % der Félle schon nach 2-3 Behandlungen merklich die
Aufmerksamkeit, das Gedéachtnis, die Geschwindigkeit der Denkprozesse, die
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Aneignung neuen Wissensund diealgemeine Leistungsfahigkelt. DieseKinder
waren weniger eigensinnig, gerei zt und konfliktbereit. Esverschwand die We -
nerlichkelt, eserhdhte sich die Kommunikativitét, esveréndertesich diefriher
vorhandenenegative Eingellung zur Therapie.

TABELLE 6

DieDynamik der psychopathologischen Erscheinungen
bei Kindern mit ICP
im Prozeld der intensiven neur ophysiologischen Rehabilitation.

Anzahl Bedeutsamoe Effektivitat
linische Gruppe der A
K Patienten Nach 2-3 Nach Nach
Behandlungen | 1Zyklus | 2 Zyklen
Intellektuell-
mnemonische
Storungen 177
a) Grenzformen
geistiger
Unterentwicklung 72 17 58 88
b) Debilitat 39 9 29 46
) Imbezillitat 30 - 23 23
d) Idiotie 36 - 14 14
Zerebrasthenische,
neuroseartige und
neurotische
Storungen 66 36 68 77
Psychopathieartige
Personlichkeits-
reaktionen und
Verhaltensformen 54
a) epileptoide 12 - 25 50
b) hysteroide 27 - 33 56
c) schizoide 15 - 20 40
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| CP-Patienten mit schwereren psychopathol ogi schen Stérungen erwie-
sen sich weniger empfanglich fur die ersten 2—-3 Behandlungen (siehe Ta-
belle 6). Obwohl dabei auch in einigen Fallen bestimmte positive Schilbein
Bezug auf den psychischen Zustand des Patienten (erhdhte allgemeine Akti-
vitét) beobachtet wurden, so waren diese aber schwach ausgepragt und tru-
gen keinen bleibenden Charakter.

Bei der Mehrzahl der Patienten, diedie Therapie absolvierten, zeigten
sich am Ende des zweiwochigen Zyklus der intensiven neurophysiologischen
Rehabilitation oder in einer Reihe von Fallen 2—3 Wochen in den darauffoi-
genden deutliche positive Schiilbeim psychischen Zustand. Dabel trugensie
einen hinreichend stabilen Charakter und bei einigen Kindern - sogar einen
gualitativen. Jedoch war die Effektivitdt der Methode unterschiedlichin Grup-
pen von | CP-Patienten mit verschiedenen psychopathol ogischen Syndromen.
Siewar abhéngig von den dominierenden Syndromen im klinischen Bild der
Erkrankung.

So wurden die Erscheinungen der Grenzformen der gel stigen Unterent-
wicklung bel 58 % der daran |eidenden Kinder bedeutend gemildert. Bei 29 %
der Kinder mit leichten Formen von Debilitét bestand eine merkliche Zunahme
desverbalen wieauch desnichtverbalen Intellektes. ESverringertensich die
begleitenden Erscheinungen der Erkrankung, wie die soziale Desadaptation
und die Lernschwache. Esverbesserten sich die Aufmerksamkeit, das Ge-
déchtnisund das allgemeine L ebensgeftihl. Es erhdhte sich der Appetit, es
normalisiertesich der Schlaf und die Kinder kommunizierten leichter und pro-
duktiver mit ihren Altersgenossen.

Bei 23 % der Patienten mit Imbezillitét und bei 14 % der Patienten mit
| diotie entstanden positive Veranderungen des Zustandes der psychischen
Gesundheit. Und obwohl sieweiterhin zu den Gruppen der maldigen und schwe-
ren gei stigen Unterentwi cklung gehdrten und auf ihrem intellektuellen Niveau
verblieben, entstand ein bestimmtes Regel verhalten und ihr Wortschatz und
ihre Sauberkeit wurden etwas verbessert. Die Kinder wurden ruhiger, zeigten
weniger Aggressivitét, Impulsivitét und emotional reagierten sie adéquater auf
ihre Umgebung. Bel ihnen erhdhte sich merklich der Appetit, normalisierte
sich der Schlaf, verringerten sich die Krampfanfélleund esreinigtensich die
Hautoberflachen von friher entstandenen Ausschlégen, Furunkeln und Ak-
nen. Aul3erdem st zu bemerken, dal? die Verringerung der psychopathol ogi-
schen Erscheinungen, dieim Prozef3 der Behandlung bei der Mehrzahl der
Kinder mit schweren Formen der gei stigen Unterentwicklung beobachtet wur-
den, sehr oft schwach ausgeprégt und nicht bestandig waren. Jedoch, insge-
samt gesehen, verbesserte sich das Niveau der sozial-psychol ogischen Adap-
tation auch bei diesen Patienten.

Auffalend ausgepragt war die Effektivitét der Methodein der Gruppe der
Kinder mit 1CP, diean cerebroastheni schen, neuroseartigen und sekundéren neu-
rotischen Stérungen leiden. Bei 68 % von ihnen verschwanden nach Abschluf
desBehandlungszyklussesdie Rei zbarkeit, dieWeinerlichkelt, dieLaunenhaftig-
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keit, die Schlafstérungen, die unmotivierten Unruhen und die Erscheinung der
Enuresispraktisch vollstandig. Esverbesserte sich diealgemeine Stimmungd a-
ge, die aktive Aufmerksamkeit, das Gedachtnisund der Appetit. Die Kinder
wurden lebhafter und lebendustiger. Sielief?en sichleichter und aktiver in Kon-
taktemit ihrer Umgebung ein. Bei ihnen erweiterte sich der Umfang der Inter-
essen. Esstellte sich der Wunsch ein, die Schule zu besuchen und zu lernen. Es
bildeten sich neue Motivationen, eserhdhte sich die Lei stungsféhigkeit und es
wuchsdie Standhaftigkeit gegentiber Stresseinwirkungen.

Psychopathiearti ge Erschel nungen und ni chtadaquate Formen psychol o-
gischer Abwehr erwiesen sich bei Kindern mit | CPwahrend des ersten Be-
handlungszyklussesder intens ven neurophysi ol ogi schen Rehabilitation bestan-
diger. Nach den ersten 2—3 Behandlungen fanden bei den meisten Patienten
dieser Gruppe praktisch keine merklichen Schiibeim psychischen Zustand statt.
Jedoch begannen sichin der Folge die psychopathol ogischen Erscheinungen
zu mildern. In der Untergruppe der Patienten mit epileptoi den Stérungen wur-
denin 25 % der Félle am Ende des ersten Zyklusses der intensiven Therapie
positive Schilbe beobachtet. Es sank die Tendenz zu affektiven Reaktionen
und Dysphorie, esverringerte sich die Aggressivitét, die Rachsucht und die
Konflikthaftigkeit mit der Umgebung. Das Verhalten wurde adéquater, milder
und gelassener. Merklich erhdhte sich das Tempo der Denkprozesseund die
augenblickliche Umschaltbarkeit von einer Tétigkeit auf dieandere. Esverrin-
gertesich die Erscheinung der Pedanterie, diefriihere Intoleranz zu beliebigen
L ebensveranderungen und esreduzierten sich die paroxysmalen und hyperki-
neti schen Stérungen.

Nach dem ersten Zyklusder intensiven Therapietrat bel Kindern mit
hysteroiden Erscheinungen in 33 % der Félle eine merkliche Milderung und
zeitwel se Besatigung der hauptsachlichen psychopathol ogi schen Symptomati-
ken auf. Fast vollsténdig verschwanden Eigensinnigkeit, Demonstrativitét und
wurde adaquater der Umgang sowohl im Kreisder Familieasauch mit den
Altersgenossen. Die Erscheinungen des Egoismusund der Egozentrik traten
weniger hervor. Besonders dltere erkrankte Kinder begannen, ihren Gesund-
heitszustand und ihre M 6glichkeiten realistischer abzuschétzen. Siehatteneine
adaguatere Vorstellung von der Zukunft.

Auch bei 20 % der | CP-Patienten mit fihrender schizoider psychopatho-
logischer Symptomeatik trat nach dem ersten Zyklusder neurophysiologischen
Rehabilitation ein merklich positiver Effekt in bezug auf die psychische Ge-
sundheit auf. Bei ihnen verstarkte sich deutlich das allgemeine energetische
Potential und die Kinder wurden aktiver im Umgang mit der Umgebung. lhre
I nteressen und Hobbys wurden adéquater und sozial vertraglicher. Esver-
schwanden die Gedanken tiber ihre Benachtei ligungen, das Anderssein gegen-
Uber anderen M enschen und esverringerte sich die Neigung zu fruchtlosem
Philosophieren. Es entstand der Wunsch, mit den Altersgenossen zu spielen
und nach sozialer Selbstbestétigung. Die Aufmerksamkeit fremder Menschen
auf ihre Person wurde weniger krankhaft aufgenommen.
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Jedoch war, wie die Resultate der Untersuchungen zeigten (siehe Tabel -
le 6), fur die Erzielung eines blelbenden positiven Effektes bei | CP-Patienten
mit erhdhter psychopathol ogischer Symptomatik ein einzelner Zyklusdes Sy-
stemsder | ntensiven Neurophysi ol ogi schen Rehabilitation nicht ausreichend.
Eszeigte sich eine bestimmte Gesetzmaliigkeit: je schwerer die psychischen
Storungen bel einem Kind sind, jeenger siemit der Personlichkeit des Patien-
ten verbunden sind und je ausgedehnter und ausgepragter die organische Scha-
digung des Gehirnsist, desto 6fter und intensiver mu3 man die Therapiedurch-
fuhren. 38 % der Untersuchten erhielten 2 Zyklen der intensiven Rehabilitation.
Danach wurde eine bedeutende Verbesserung des psychischen Gesundheits-
zustandes, wieaus Tabelle6 ersichtlich, bei 88 % der | CP-Patienten mit Grenz-
formen geistiger Unterentwicklung, bei 46 % der Kinder mit Debilitét, bei 23 %
mit Imbezillitét und bei 14% mit Idiotieerreicht. Dabei wurdeesbel Patienten
mit fUhrender zerebrastheni scher oder neuroseartiger Symptomatik nach dem
2. Behandlungszyklusin 77 % der Falle, mit epileptoider bei 50 %, mit hystero-
ider bel 56 % und mit schizoider bei 40 % der Falle beobachtet. Bei keinem
einzigen der Patienten trat im Prozef3 der Behandlung und danach irgendeine
Verschlechterung des psychischen Gesundheitszustandes auf. Mehr alsdas,
siekonnten bedeutend leichter jene exogenen schédlichen Einfllisse ertragen,
welchesich friher negativ auf die grundlegende Erkrankung auswirkten: Er-
kaltungen, phys sche und psychische Traumata oder L ebensmittel vergiftungen.

Dasberechtigt zu der Schluf3folgerung, daf’ das System der Intensiven
Neurophysi ol ogi schen Rehabilitation tberaus effektiv bei der Behandlung der
psychopathol ogischen Erscheinungen bel Kindernmit ICPist. Allerdingswar
die Effektivitét der Methode unterschiedlich bel verschiedenartigen klinischen
Formen der psychischen Stérungen. Am eindrucksvollsten war siebei Patien-
ten mit zerebrasthenischen und neuroseartigen Symptomatiken, aber auch bei
geistiger Grenzunterentwicklung. Ein etwas schwécherer Effekt ergab sich
nach 1-2 Behandlungszyklen bei Patienten mit |eichten Formen von Demenz
und bel inadagquaten Formen des Verhaltens oder der Personlichkeitsreaktio-
nen. Diegeringsten Resultate ergaben sich bel Kindern mit méfiger und schwe-
rer geistiger Unterentwicklung.

Die entwickelte Methode beinhaltet ein breites Spektrum der therapeu-
tisch-korrektiven M 6glichkeitenin der Kinderpsychiatrie, und dasnicht nur bei
| CP, sondern auch bei anderen neuro-psychischen Stérungen. Deshabist eine
weitere Erforschung der Indikationen und der differenzierten Anwendung bei
verschiedenen klinischen Formen der neuro-psychischen Erkrankungenim
Kindesater erforderlich.
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KAPITEL

GRUNDLEGENDE
PRINZIPIEN UND METHODEN
MEDIZINISCH-
PSYCHOLOGISCHER
UNTERSUCHUNGEN
VON KINDERN MIT ICP

ESIST BEKANNT, daf3

es die psychologische Untersuchung
erlaubt, den Charakter, die Stufe und
die Strukturen der gestorten psychi-
schen Funktionen einzuschétzen. Die
M echanismen ihres Entstehens kann
man bestimmen, aber auch dieunver-
sehrten Seiten der Psyche hervorheben.
All das hat eine grof3e Bedeutung fir
diefrihe Diagnostik der psychischen
Storungen, aber auch fir die Durchfih-
rung der adagquaten Heil- und Rehabili-
tationsmal3nahmen, der Bestimmung
der prognostischen Kriterien desKrank-
heitsverlaufes sowie auf die Auswahl
der Wege der Ausbildung und der Be-
rufsorientierung des kranken Kindes.
Diepsychol ogische Untersuchung
der Kinder mit organischen Schédigun-
gen des Gehirnswird durch eine gan-
ze Reihevon Besonderheiteninihrer
Organisation und Durchfihrung cha-
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rakterisiert. Alserstes mufd man den Charakter der klinischen Symptomatik
desKindesregistrieren, besonders das Vorhandensein der motorischen und
sprachlichen Stérung, weil dasdie Auswahl der konkreten, adaquaten Un-
tersuchungsmethoden fur den jeweiligen Patienten beei nfluf3t. Zweitens hat
der Stand der intellektuellen Entwicklung eine prinzipielle Bedeutung, der
héufig auch das Herangehen an die psychol ogi sche Untersuchung bestimmt.
Gleichzeitigist die Beurteilung des Standes der intellektuellen Entwicklung
bel diesen Kindern eine der haufigsten Aufgaben, die vor dem Psychologen
stehen. Drittens mufd man gentigend Wissen Uber die mikrosoziale Umge-
bung des Kindes haben, Uber die Besonderheiten des Erziehungssystemsin
der Familie und tiber die Probleme, die mit der Ausbildung verbunden sind.
Viertens: Praktischin jedem beliebigen psychologischen Test, der der Unter-
suchung der Kinder und Jugendlichen dient, gibt eseine Reihevon Verfah-
rensforderungen, diemit dem Alter der zu Untersuchenden verbunden sind
(V.I. Kozijavkin, L.F. Shestopalova, 1995).

Betrachten wir die modernsten und informativsten psychologischen Me-
thoden der Untersuchung von Kindern mit organischen Schaden desZNS,
darunter solche mit zerebralen Paresen. Die Auswahl der konkreten psycho-
logischen Methoden fiir die Untersuchung der Kinder wird durch die psycho-
diagnostische A ufgabe bestimmt, die vor dem Psychologen steht, aber auch
von dem Zustand des Patienten und vom Charakter dieser oder jener der bei
ihm vorhandenen Stérungen.

Die Untersuchungsmethoden kann manin zwei Gruppen einteilen:

1) DieMethoden der Untersuchung desIntellektesund der kognitiven
Prozesse (Denken, Gedéachtnis, Aufmerksamkeit u. a.).
2) DieMethoden der Untersuchung der Personlichkeit.

Methoden der Untersuchung des Grades
der intellektuellen Entwicklung
und der kognitiven Prozesse

DERWECHSLER-TEST

Die Skalen der Messung desIntellektes, erarbeitet von D. Wechder, sind
eine Form der bekanntesten und weit verbreitetenintellektuel ler Tests. Esgibt
Varianten des Testes fur Erwachsene und Kinder.

Die Methode besteht aus einer Reihe von Subtesten. Jeder von dieseniist
andieeineoder andere Seite oder Funktion des|ntellektes gerichtet. Die struk-
turellen Wechsel bezi ehungen zwi schen den Merkmal en bewerten dieverschie-
denen Seiten der intellektuellen T&tigkeit und haben eine differenzierungs-dia
gnostische Bedeutung.
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Der Wechsler-Test fur das M essen des I ntellektes von Kindern besteht
auseiner Folgevon zwolf Subtesten: sechsverbalen und sechs nichtverbalen.

Jeder von diesen Subtesten kann als quantitativer, vollstandig in sich
abgeschlossener Einzeltest angesehen werden, wel cher verschiedene Seiten
des Denkens, des Gedéchtnissesund der Aufmerksamkeit, sensomotorische
Prozesse und die Sprache charakterisiert, aber alleszusammen ist wieein
Vielschichtentest, der auf die Diagnostik desIntellektesund auf dessen durch-
schnittliches Niveau gerichtet ist, das durch den K oeffizienten | Q bestimmt
wird. Und das Profil, das die quantitativen Beziehungen zwischen den ver-
schiedenen Subtesten darstellt, zeigt die Struktur der intell ektuellen Beson-
derheiten, eng verbunden mit den personlichen Eigenschaften des
[ndividuums.

1.

Der Subtest der allgemeinen Infor miertheit. Er besteht aus Fra-
gen, deren Antworten ein mannigfaltigesWissen erfordern, das nach
Mal3gabe der Heranflihrung des I ndividuumsan die Kultur erworben
wurde. Er gibt eine Vorstellung von Umfang und Stand der Kenntnis-
seund von der Fahigkeit, dieseim Langzeitgedéachtniszu speichern.

Der Subtest des allgemeinen Verstandnisses. Er schétzt den
Umfang des Verstehens des Sinnes eines Ausdrucks, die Fahigkeit
zur Urteilsbildung und das Verstehen gesel I schaftlicher Normen ein.
Der arithmetische Subtest. Er schétzt die Konzentration der Auf-
merksamkeit, den Zustand des operativen Gedéchtnissesund die F&
higkeit ein, mit Textaufgaben und Ziffern bzw. Zahlen zu operieren.

Der Subtest der Feststellung der Ahnlichkeit. Er schétzt die F&
higkeit zur Bildung von Begriffen und Klassifikationen, zum Abstra-
hieren und Vergle chen ein. Das Ergebnis dieses Subtestes charakte-
risiert den Entwicklungsstand des abstrakt-logischen verbalen
Denkens.

Der Subtest der Wiederholungvon Zahlenreihen. Er ist auf die
Erforschung des operativen Gedachtnissesund der Aufmerksamkeit
gerichtet. Er besteht auszwei Teilen: dem Merken und der Wiederho-
lung von Zahlen in der richtigen und umgekehrten Reihenfolge. Die
Erflllung der Aufgabe erfordert eine hohe K onzentration der Auf-
merksamkeit, wird durch innere und auf3ere Stérungen beeinfluf3t und
ist in bedeutendem Mal3 vom emotionalen Zustand des Untersuch-
ten abhangig.

Der Subtest desWortschatzes. Er ist auf die Erforschung verbal er
K enntnisse gerichtet (das Verstehen und das Konnen, den Inhalt von
Worten zu bestimmen). Die Analyseder Antworten in diesem Subtest
zeigt die Besonderheiten und den Charakter des Denkens, aber auch
diepersonlichen Ziige (Emotionditét, Impulsvitét, Egozentrismusu. a).
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7. Der Subtest der Verschllsselungvon Ziffer n. Er erlaubt das Sicht-
barmachen der Unversehrtheit von Prozessen der Wahrnehmung und
der Praxis, der visudl-motorischen K oordination und die Schnelligkeit
zur Aneignung von Fertigkeiten einzuschétzen. Der Subtest ist auf psy-
chomotorische Unzulanglichkeiten empfindlich. Er charakterisiert das
visudlle Gedéchtnis, die Lernfahigkeit und die motorische Aktivitét.

8. Der Subtest des Auffindensfehlender Details. Er erforscht die
Besonderheiten der visuellen Wahrnehmung, die Beobachtungsgabe
und die Fahigkeit, wesentliche und unwesentliche Merkmal e zu diffe-
renzieren.

9. Der Subtest desKoos-Wiirfels. Der Subtest ist eine Modifikation
der bekannten M ethode von Koosfur die Erforschung des konstrukti-
ven Denkens. Er erfordert eine gute raumliche Analyse und Synthe-
se. Er besitzt eine besondere Empfindlichkeit fUr die zerebrale organi-
sche Pathol ogie unterschiedlicher Genese. Klinisch kann er organische
Krankheiten des Gehirnsgut von Schizophrenie differenzieren, wobel
dieser Test Uber einen langen Zeitraum rel ativ erfolgreich ausgefUhrt
werden kann. Die Resultate sind die besten gegentiber den anderen
Kennziffern der nichtverbal en Subteste bei Patienten mit Schizophre-
nie. Bel organischen Erkrankungen ist die Effektivitét im Ergebnis
dieses Subtestes nicht grof3.

10.Der Subtest der Aufeinanderfolgevon Bildern.Er erforscht die
Fahigkeit der Organisation von Fragmenten in ein logisches Ganzes,
des Verstehensvon Situationen und dieVorwegnahmevon Ereignis-
sen, den Stand der Entwicklung des,, sozialen® Intellektes.

11. Der Subtest desZusammensetzensvon Figuren.Er ist auf die
Beurteilung des konstruktiven al s auch des heuristischen Denkens
gerichtet. Patienten mit organischen Schaden desZNSerfillendie
Subteste 9 und 11 mit Schwierigkeiten, jedoch féllt ihnen der 11. Sub-
test leichter alsder 9. Deshalb hat diese ganze Wechsel beziehung
einewichtige differential-diagnostische Bedeutung.

12.Der Subtest der Labyrinthe.Er schliefdt neun Labyrintheein. Die
Zeit des, Ausgangs' ausdiesenist begrenzt. Dasist ein alternativer
Subtest zu Nr. 7.

DasResultat aller Aufgaben jedes Subtestes ergibt vorlaufige (, rone*)
Einschétzungen, diemit spezidlen Tabdlenin standardisierte,, skalierte* Beur-
teilungen Ubergel eitet werden. Die Summe der skalierten Beurteilungen auf
allenverbalen Tabellen wird unter Berticksichtigung desAltersin eine Bilanz
der verbalen Beurteilung des1Q des | ndividuums Uberfiihrt. Danach wird die
Bilanz der nichtverbalen Beurteilung aufgestellt. Die Summealler skalierten
Beurteilungen der Subteste (oder die Summe vorlaufiger verbaler und
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nichtverba er Beurteilungen) ergibt einevorl aufige Gesamtbeurteilung, diedar-

aufhinauch mit speziellen Tabellen (unter Berticksi chtigung der Entwicklungs-

stufe) in eine Gesamtbeurteilung des1Q Ubergel eitet wird.

DieKlassifikation des I ntelligenzniveaus nach Wechdler

Punktbewertung des1Q Klassifikation des I ntelligenzniveaus
130 und héher Sehr hoch
120 bis 129 Hoch
110 bis 119 Gute Norm
90 bis 109 Durchschnitt
80 bis 89 Niedrige Norm
70 bis79 Grenzbereich
69 und niedriger Geistiger Defekt, untergliedert in
69 bis 50 Oligophreniein der Stufe der Debilitét
49 bis 20 Oligophreniein der Stufe der Imbezillitét
Weniger als 20 Oligophreniein der Stufe der Idiotie

Die Anaysedeserhatenen Materialsist entsprechend folgerichtiginein-
zelne Bereiche einzuteilen. Das sind — das Aufzei gen des Gesamtniveaus des
|Q, die Gesamtbeurteilung des| ntellektes und der Wechsel beziehung zwel sai-
ner Bestandteile—des verbalen und des nichtverbalen Q. Bel Personen, die
sichiinnerhalb der psychischen Norm befinden, tritt ein ausgeprégter Unter-
schied zwischen den verbalen und nichtverbalen Bewertungen des|Q selten
auf im Vergleich zu Personen mit psychischer Pathologie, bel denensichdie-
ser Unterschied in Abhangigkeit von den Besonderheiten und der Schwere der
Erkrankung bedeutend steigert.

Esist notwendig, neben der Definition desNiveausder intellektuellen Ent-
wicklung bzw. des Grades der gel stigen Unterentwicklung die Streuung der Da-
ten, spezid| derjenigen zwischen mehreren aufeinander folgenden gleichen Sub-
testszu analysieren, was sich alseiner der diagnostisch wichtigsten Faktoren
erweist. In der Praxis benutzt man verschiedene Arten der Analyseder “ Sub-
test-Streuung”, beginnend mit der Bewertung der allgemeinen Art desProfils,
seiner Konfiguration und deren Typs, der von den Besonderheiten der Streuung
der skalierten Bewertungen in den Subtestsabhéngt. Daskann auch die Analy-
seder Verhdtnisse der Betrage zusammengefaldter Bewertungen verschiede-
ner Art sein, dieden diagnostischen* Index” ergeben, der fUr bestimmte Erkran-
kungen charakteristisch ist, sowie die Berechnung der sogenannten
durchschnittlichen undlexikaischen Streuung. Sowird diedurchschnittliche Streu-
ung asDifferenz zwischen der Bewertungsziffer jedes Subtestesund dem arith-
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meti schen Mittelwert smtlicher Subtestsausge otet (getrennt nach verbalen und
nichtverbaen Anteillen der Skada). EineVarianteist die* modifiziertedurchschnitt-
liche Streuung”, wenn aus dem arithmetischen Mittelwert sémtlicher Subtests
jedesmal der Wert desenigen Subtestes ausgeschl ossen wird, mit dem vergli-
chenwird. Dielexikalische Streuung wird entschei dend bestimmt durch einen
Vergleich der Abweichung der skalierten Bewertung jedes Subtestes mit der
skalierten Bewertung des Subtestes,, Wortschatz”.

Wahrend die mittlere Streuung die Testperson in einem besonderen Sub-
test hinsichtlich der zentralen Tendenz der Erreichung aller seiner Leistungen
aud otet (verbale und nichtverbal e getrennt), so lotet dielexikalische Streuung
die Leistungen der Testperson in einem besonderen Subtest hinsichtlich einer
in sich stabilen skalierten Bewertung aus. Dasist die Bewertung des Subte-
stes,, Wortschatz”.

Nach der Subtest-Streuung folgt die Analyse der Verhdtnisseinnerhalb
der Tests, dasheilt, innerhalb jedes Subtestes, wobei die besondere Bedeu-
tung auf dem Zusammenhang zwischen der Produktivitat der Testperson mit
der relativen Schwierigkeit der Aufgabeliegt, dievon der ersten Aufgabebis
zur letzten zunimmt.

Und schliefdichwird diequalitative Analyse der Antworten durchgefiihrt.
Darauswird diese oder jene Eigenart oder die Storung des Denkens, des Ge-
déchtnissesund der Aufmerksamkeit erkennbar wird, sowie einige personli-
che Eigenschaften der Testperson. Auf der Grundlage aller dieser Daten er-
gibt sich zusammen mit den Resultaten der anderen Untersuchungen eine
Gesamteinschétzung.

DER RAVEN-TEST
(Test der progressiven Matrix)

Esgibt 2 Varianten des Tests: 1) die schwarz-weil3e und 2) diefarbige
Matrix. Die schwarz-wei3e Variante wird fir Testpersonenabdem 11. Le-
bengahr, diefarbige Variantefur die Untersuchung der Kinder im Alter von 5
bis11 Jahren bevorzugt.

Das Material des Tests der schwarz-weil3en Variante besteht aus 60
Matrizen mit einem fehlenden Element. Die Aufgabeistin 5 Serien von 12
typgleichen Matrizen eingeteilt, angeordnet nach dem Prinzip der steigenden
Schwierigkeitin jeder Serie. Der Examinierte soll dasfehlende Element der
Matrizen aus den angebotenen sechs Varianten auswahl en.

Serie“ A”. Der Examinierte soll den fehlenden Teil der Abbildung er-
ganzen. Bei der Arbeit mit dieser Serie sind solche Denkprozessewiedie
Differenzierung der elementaren Elemente der Struktur und die Erkennung
desZusammenhangs zwischenihnen erforderlich, sowiedieldentifizierung des
fehlenden Teilsder Struktur.

Serie” B”. Esmuf3die Analogie zwischen zwei Paaren von Figuren ge-
funden werden.
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Serie“ C”. Die Aufgabe dieser Serie besteht darin, die Verénderung ei-
ner geometrischen Figur zu analysieren und siein vertikal er und horizontaler
Richtung zu ergénzen.

Serie” D”. Zur Losung der Aufgabe gehort es, das Prinzip der Umstel -
lung der Figurenin der Matrix in waagerechter und senkrechter Richtung zu
erkennen.

Serie” E” . Die Aufgaben dieser Serie stellen besondere Anforderungen
an die analytisch-synthetischen Denkprozesse, d. h. die Lésung schliefdt die
Analyseder Figur der elementaren Abbildung und die anschlief3ende,, Kon-
struktion” der teilweisefehlenden Figurenein.

Diefarbige Variante besteht ausdrel Serien—A, AB, B je12 Matrizenin
jeder Serie.

Bei der Verarbeitung der Daten erh@lt man die Gesamtsumme der ge-
wonnenen Punkte (dierichtige L sung wird mit einem Punkt bewertet), sowie
die Zahl der korrekten L 6sungen getrennt nach jeder der Serien. Die priméren
Bewertungen werden nach speziellen Tabel len entsprechend den altersgemél3en
Normen in Prozentpunkte beziehungswel se Prozent Uberfihrt.

Der Raven-Test erlaubt es, das Niveau des|ntellektes nach Prozenten zu
bewerten, dargestellt in der nachfolgenden Tabelle nach Stufen der intellektu-
ellen Entwicklung:

Bereich | 95 und mehr Prozentpunkte Hohe Norm
Bereich I 94 — 75 Prozentpunkte, Gute Norm
davon

1+ 94 —90 Prozentpunkte
I1- 89— 75 Prozentpunkte
Bereich IIl | 74 — 25 Prozentpunkte, Mittlere Norm
davon

11+ 74 —50 Prozentpunkte
I11- 49— 25 Prozentpunkte
Bereich IV |24 — 5 Prozentpunkte Bereich der relativen
davon Reduzierung

IV+ 24 —10 Prozentpunkte | (Grenzbereich)

IV- 9-5 Prozentpunkte
BereichV | Weniger ads5 Prozentpunkte |Bereich des intellektuellen
Mangels

Die Untersuchung mit Hilfe des Raven-Testes erlaubt es, die Varianten
desnormalen und des Grenzniveaus der Entwicklung desIntellektesdifferen-
Zierter zu bewerten. Jedoch erlaubt die Anwendung dieses Testes nicht, den
Grad desintellektuellen Mangelsausfihrlich zu differenzieren. Der Raven-
Test empfiehlt sich besondersfir die Untersuchung der Kinder mit ausgespro-
chenen Stérungen der Motorik in den oberen Gliedmal3en sowie bei Sprach-
storungen. Vielfach erlaubt seine Anwendung die Beschrankungen bel Kindern
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mit Méngeln der Motorik und der Sprache aufzuheben, diebel der Nutzung der
anderen Tests entstehen, insbesondere des Wechsler-Testes.

DER SEGEN-TEST

(Die Segen-Tafél)

DasMaterid der Methodik besteht aus5 Tafeln mitin Sieeingel egten Figu-
ren. IndieTafel Ne 1 sind 10 unterschiedlicheeintellige Figuren eingelegt, indie
Tafel Ne 2—2 Figuren, bestehend auszwei Tellen, indie Tafel Ne 3—2 Figuren,
jewellsausvier und sechsTellen, indie Tafel Ne 4—5 Figuren, jedeauszwel und
drel Tellen, indie Tafel Ne 5—4 Figuren, bestehend auszwei und vier Teilen.

Die Methodik empfiehlt sich zur Untersuchung von Kindern, beginnend
mit dem zweiten Lebeng ahr. DasKind soll sich aufmerksam (innerhalb von 10
Sekunden.) jede von den Tafeln ansehen, worauf die entsprechende Tafel her-
umgedreht wird. Hierbel fallen die Figuren bzw. ihre Einzelteile heraus und
vermengen sich. DasKind soll die herausgefallene Figur wieder an der alten
Stelle einfligen. Die Zeitdauer wird gemessen. Esgibt ein System der dosier-
ten Hilfefur dasKind.

Der Testist weiterhin bei der Diagnostik der intellektuellen Entwicklung
der Kinder bei unterschiedlichem Zurlickbleiben in der psychischen Entwick-
lung zu empfehlen, darunter bei solchem, das mit organischen Schaden des
ZNSverbundenist.

DERTEST ,ZEICHNE EINEN MENSCHEN"

(DieModifizierung des Gudinaf-Tests)

Er ist fr die Ermittlung des Niveausder intellektuellen Entwicklung der
Kinder und Jugendlichen bestimmt. DasKind soll auf einem Blatt Papier einen
Mann zeichnen, wobei die Darstellung so gut wiemoglich werden soll. Die Zeit
zum Zeichnenist nicht beschrankt. Die Bewertung des Niveausdes Verstandes
stutzt sich darauf, welche TelledesK érpersund der Einzelheiten der Kleidung
dasKind darstellt, wie die Proportionen, die Perspektive u. a. beriicksichtigt
werden. Esgibt eine spezielle Skalafir eine maximal prazise und detaillierte
Bewertung der Elementeder Zeichnung. Mittels Speziatabellen, unter Bertick-
schtigung von Geschlecht und Alter, wird eine tiberschl &gige skalierte Berech-
nung durchgefihrt. Der Test erfordert etwas Zeit. Dielnstruktionist fir Kinder
mit ausgesprochen intellektuellen Stérungen geeignet. Hervorzuheben sei die
Moglichkeit der Untersuchung von Kindern mit verschiedenen SprachstGrungen.

DIEMETHODIK

“Bestimmung des Niveaus der psychischen Entwicklung
der Kleinkinder*

DieMethodik ist fir die Bewertung des Niveaus der psychischen Ent-
wicklung der Kinder von 2 Monaten bishin zu 3 Jahren bestimmt. FUr jede
Altersperiodewerden Aufgaben empfohlen, die nach folgenden Berel chen grup-
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piert sind: Adaptation desKindes, Sprache, sozid er Reifegrad, Stand der mo-
torischen Entwicklung.

Ausden Ergebnissen erhélt man eine Information tiber den Grad der Ent-
wicklung injedem der genannten Bereiche. Die Methodik erlaubt ebenfalls,
einen algemeinen Kennwert zu errechnen, den “ K oeffizient der psychischen
Entwicklung” (KPE) mit einer 100-Punkte-Skala. Dieser Kennwert stellt das
prozentual e Verhéltnis des psychischen AltersdesKindes, errechnet aus den
Ergebnissen der Erfullung der Aufgaben, zu seinem chronol ogischen (tatséch-
lichen) Alter dar. Eswurden Techniken der Berechnung des psychischen Al-
tersdesKindes, des K oeffizienten der psychischen Entwicklung, mit speziel-
len Berechnungstabel len, fUr jede Altersgruppe ausgearbeitet. Der Vorzug der
Methodik besteht darin, dal3 esihre Anwendung gestattet, bel dem Kind sehr
frihzeitig diese oder jene Abwei chungen bzw. Stérungen in der psychischen
Entwicklung aufzuzeigen.

DASLEHRENDE EXPERIMENT
(inder Modifikation A. Ja. lwanowa)

DieMethodik ist begriindet auf einer experimentel |-psychol ogischen Beur-
teilung der intellektuellen Entwicklung der Testperson mit Hilfeder Ermittlung
seiner potentiellen Fahigkeit zur Aneignung neuer Kenntnisse und zur Erarbel -
tung der Mittel zur L6sung der Aufgaben. Wenn psychometrische Tests des
Verstandes es erlauben, dasvorhandene Niveau dieser oder jener intellektuellen
Fahigkeit aufzuzeigen, so zei gt die M ethode des| ehrenden Experiments sogar
auch die prognostischen Aspekte der Entwicklung dieser Fahigkeiten auf. Diese
Methodik ist fur die Bewertung der gei stigen Entwicklung der Kinder im Alter
von 7-9 Jahren geignet. Der Test besteht aus zwei Satzen a24 Karten mit
Darstellungen geometrischer Figuren, unterschiedlich nach Farbe, Form und
Grol3e, sowieder Tafd -Tabellemit der Abbildung sémtlicher Figuren.

Bei der Ausfiihrung der Aufgabe soll dasKind folgerichtigjedesvondrel
Merkma en der Karten herausfinden und sie nach gleichen Merkmalen zusam-
menstellen. Ausgearbeitet ist ein System der dosierten Hilfeflr dasKindin
Form einer “ Aufgaben —Vorsage".

Im Ergebnisder Untersuchung klért sich die Fahigkelt desKindes zur logi-
schen Ubertragung, zum Verstandnis des Prinzipsder Aktionen und der Prozef3
der geistigen Tétigkeit. AuRerdem wird das Niveau der L eistungsféhigkeit ein-
geschétzt. Zusétzlich zu den qualitativen Kennwerten gibt esdas System der
quantitativen Bewertungen. DieMethodik empfiehit sch fur die Diagnostik und
diedifferenzierte Diagnostik verschiedener Formen der gel stigen Unterentwick-
lung, bel Verzdgerungen der psychisch-sprachlichen Entwicklung und bei Zu-
stdnden, bedingt durch sozial-padagogi sche Verwahrl osung desKindes.

DIEKLASSIFIZIERUNG DER OBJEKTE
DieMethodeder Klassifizierung der Objekteist fur die Untersuchung der
Prozesse der Veralgemeinerung und der Abstraktion vorgesehen. Sie erlaubt
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es, eine Schluf¥olgerung tber die Reithenfolge der examinierten Vernunftschl Us-
se, dieKritikfahigkeit, Uber Besonderheiten des Gedachtnisses sowie den
Umfang und die Stabilitét der Aufmerksamkeit zu ziehen.

Die Methode der Klassifizierung kann zur Untersuchung von Erwachse-
nen und Kindern beliebigen Bildungsniveaus verwendet werden. Bei der Un-
tersuchung der Kinder im Vorschulater ist folglich ein Tell der Karten auszu-
schlief3en (Mel3geréte, Lehrmittel).

Vor Beginn der Untersuchung werden die Karten sorgfaltig gemischt.
Vor dasKind wird der gesamte K artenstapel gelegt, oben werden dieleichter
zu klassifizierenden Objekte (der Hund, der Tisch, die Birne, dasPferd) einge-
ordnet. Dem zu Examinierenden wird gesagt, die Karten auf dem Tisch so
umzul egen, dal3 digjenigen zusammen liegen, die zusammen gehdren. Danach,
wenn auf dem Tisch 15-20 Karten umgelegt sind, wird dieInstruktion zur zwei-
ten Arbeltsetappe ertellt. Esgeht darum, sdmtliche Objekte so zu vereinigen,
dal3injeder Gruppe,, ahnliche, richtige Objekte zu liegen kommen und man
ihnen eine gemeinsame Bezei chnung zuwel sen kann. Die zweite Etappe en-
det, wenn mit diesem oder jenem Grad der Vollstdndigkeit und Korrektheit die
eingetellten Hauptgruppen daliegen: Mobd, Gerét, Kleidung, Werkzeug, Trans-
port, Menschen, Friichte, Gemuse, Vogel, Tiere, Mel3geréte, Lehrmittel. Beim
Ubergang zur dritten Etappesind ,, ahnliche, richtige” Gruppen so zu vereini-
gen, dal3ihrer moglichst weniger werden. Notfalls kann man an einem Bei-
spiel von 2-3 Gruppen zeigen, wie eszu machenist. Diein den unterschiedli-
chen Etappen der Arbeit aufgetretenen Fehler werden unterschiedlich bewertet.
Eskommen konkret-situationsbezogene Gruppen heraus, eszeigt sich die F&-
higkeit zu einfachen Verallgemeinerungen, eskann eine Tendenz zur Bildung
zu vieler verschiedener Gruppen bestehen bis zur Bildung einer Gruppe aus
einem Objekt mit subjektiver Interpretation dieser Auswahl beziehungsweise
zur Bildung gleichnamiger Gruppen, dann ist das moglicherwei se der Nach-
weiseiner Storung der Konzentration und Aufmerksamkeit. Eskénnen auch
ungleichmél3 ge Gruppen auftreten — einerseits aul3ergewodhnlich verallgemei -
nerte, andererseits—detaillierte, was die I nkonsequenz des Denkens bestétigt.
Die Antworten und die Argumente desKindes, die Korrekturen, dieeswéh-
rend der Arbeit macht, sind wertvoll fUr die Analyse der Besonderheit seines
Denkens. Bel geistiger Unterentwicklung konnen die Patienten sehr oft nicht
den algemeinen Begriff fur die Bezeichnung der Gruppe auswahlen.

In der dritten Etappewird deutlich, ob die Testperson diekomplizierten
Verallgeme nerungen versteht. Bei Konkretheitim Denken und in den schwe-
reren Vorgangen der Abstraktion kann dasKindin der zweiten Etappe erfolg-
reich sein und trotzdem nicht selbsténdig die dritte Etappe vollenden. Bei be-
schrankter Aufmerksamkeit und bei Mangel haftigkeit der Prozesse des
operativen Gedachtnissesund bei geringer geistiger Leistungsféahigkeit er-
schwert den Testpersonen die Reichhaltigkeit der Karten die zweite Etappe,
aber in der dritten kdnnen sie durchaus sicherer agieren.
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Insgesamt zeigt die vorliegende Methodik bei Kindern mit organischen
Schédigungen des Gehirns sehr gut die Stérungen der operativen und der dy-
namischen Seiten der gedanklichen Téatigkeit auf. Siezeigen sich alsReduzie-
rung unterschiedlicher Ausprdgung desNiveausder Verallgemeinerungen und
der Konkretheit desUrteils. Sie zeigt sich auch as Tragheit der gedanklichen
Prozesse, der Verschlechterungen der Geschwindigkeits-Parameter und des
Temposder gedanklichen Operationen und andere.

DIEELIMINATION DER OBJEKTE

DieMethodeist fur die Untersuchung der anal ytisch-synthetischen Té
tigkeit vorgesehen, der Fahigkeit, Vergleichsoperationen und Verallgemeine-
rungen zu vollziehen. Im Unterschied zur ,, Klassifizierung der Objekte” regi-
striert sSeweniger dasNiveau der gel stigen Leistungsfahigkeit und die Stabilitét
der Prozesse der Aufmerksamkeit. Sieist mehr auf die Feststellung der logi-
schen Stichhaltigkeit und die Korrektheit der Verallgemeinerungen, die Schér-
feund Deutlichkeit der Formulierungen orientiert.

Zur Durchfihrung des Experimentswird ein Satz Karten benutzt, wo auf
jeder vonihnen 4 Objekte zu sehen sind. Insgesamt sind es 20 solcher Karten,
diefur gewohnlich nach ansteigenden Schwierigkeitsgraden geordnet werden.
In der Instruktion wird gesagt: ,, Auf jeder Karte vor Ihnen sind 4 Objekte zu
sehen. Drei davon sind untereinander &hnlich und man kann fir sieeine Be-
zeichnung finden, jedoch das vierte stimmit nicht Uberein. Sagen Sie, welches
Objekt nicht Ubereinstimmt und wie man diedrei restlichen benennen kann®.
Dieerste Kartewird zusammen mit dem Psychologen analysiert, danach soll
die Testperson selbsténdig arbeiten. Die Methodik ist ein typischesMuster zur
Modellierung der Prozesse der Synthese und der Analyseim Denken. Die
Schwierigkeit der Aufgabe, die Patienten mit herabgesetztem Verstand zu Feh-
lern verleitet, entspricht dem Niveau der intellektuellen Minderleistung. Die
Konkretheit des Denkens und auch das Unverstandnis zur Abstraktion kommt
darin zum Ausdruck, dal3 Patienten versuchen, angtett die Aufgabe der Verall-
gemeinerung und der Aussonderung zu erfillen, sich auf den praktischen Ein-
satz und die situationsbedingte Verkniipfung der Objekte zu orientieren.

Be wiederholter Anwendung der Methodik muf3 man zwel oder drei Sétze
gleicher Schwierigkeit benutzen. Die Andyseder Datenist vornehmlich qualitetiv.

DERBENTON-TEST

DieMethodik ist zur Untersuchung des anschaulichen Gedéchtnissesund
der unmittel baren anschaulichen Wahrnehmung vorgesehen. Das stimulieren-
de Material besteht aus 10 Karten, auf denen geometrische Figureninver-
schiedenen K ombinationen dargestel It sind.

Jede der Karten wird der Testperson konsequent fir 10 Sekunden vorge-
zeigt, und zwar so, dal3 sie diese genauestensim Gedachtnis behalten kann.
Danach hat sie die Abbildung auf einem Bogen Papier bzw. auf einem speziel-
len Formular wiederzugeben.
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Das Gelingen wird nach der Anzahl der richtig wiedergegebenen Abbil-
dungen und der Anzahl der Fehler eingeschétzt. Dabei wird die Bewertung der
Ergebnisse nach quantitativen und quditativen Kennwerten vorgenommen. Die
guantitative Bewertung ergibt sich aus der Summe der korrekten Wiederga-
ben, die, insVerhdtniszur Zahl 10 gesetzt, den speziellen Kennwert der geisti-
gen Mange haftigkeit ergibt.

Folgende charakteristische Fehler werden bel organi schen Schadigungen
desGehirnsunterteilt:

- VergrofRerung der kleinen Figur;

- Spiegelung der Hauptfigur oder der kleinen Figur;

- Drehung um 90° oder 180°;

- Duplizierung der kleinen oder der Hauptfigur;

- DieAnordnung der kleinen Figur zwischen oder innerhal b der Hauptfi-

guren;

- Perseveration der kleinen Figur, der Hauptfigur;

-, Veklebungder Figuren®;

- Audassung der Figuren;

Duplizierung einund derselben Figur.

Esgilt, dal3das VVorhandensein eines,, organischen” Fehlersauch bel psy-
chisch gesunden Testpersonenwahrscheinlichist. Bei der Analysewerden auch
diegraphischen Besonderheiten der Zeichnung berilicks chtigt. Dabel snd dasZit-
tern der Striche, ihre Duplizierung, keine Kongruenz der Kreuzungspunkte, die
Verénderung der Neigung der Linien um mehr als5° diagnostisch bedeutsam.

DIE SCHULTE-TABELLEN

Die Methodik wird zur Untersuchung des Tempos der sensomotorischen
Reaktionen und der Charakteristik der Aufmerksamkeit sowie des Niveaus
der geistigen L eistungsfahigkeit verwendet. AlsstimulierendesMaterial die-
nen 5 Tabellen quadratischer Gestalt, auf denen die Zahlen von 1 bis 25 will-
kurlich angeordnet sind.

Der Test: Die Testperson soll sich in einer solchen Entfernung von der
Tabellebefinden, dal3 er sievollsténdig Ubersehen kann. Ihm wird die I nstruk-
tion erteilt, die Zahlen der Reihe nach aufzufinden, sie zu zeigen und laut zu
nennen. Der Psychologeregistriert mittels Stoppuhr die Zeit, diefir jede Ta-
belle aufgewandt wird, sowie die entstandenen Fehler.

Fur die Bewertung der Ergebnissewird die von den Testpersonen fir
jede Tabelle aufgewandte Zeit verglichen. Die Ergebni sse kann man graphisch
darstellen. Das Tempo zum Erfillen der Aufgabeist bel Gesunden meist gleich.
Deswegen besitzt die Analyse der Geschwindigkeitsunterschiedebei der Aus-
fuhrung der Aufgabe einewesentliche Bedeutung. Die Verringerung des Tem-
pos zum Ende der Untersuchung deutet auf die Verlangsamung der Beweg-
lichkeit der Nervenprozessehin.

Das Auslassen von Zahlen oder wenn an Stelle einer Zahl eine andere
gezeigt wird, zeugt von mangel hafter K onzentration der Aufmerksamkeit und
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der Anstieg der Anzahl der Fehler in den 3 letzten Tabellen —vom Absinken
und von der Erschopfbarkeit desNiveausder geistigen Leistungsfahigkeit. Die
graphische Darstellung der Erschopfbarkeit gestattet es, den Charakter des
asthenischen Zustandes zu prézisieren. Bel der hypersthenischen Variante der
Asthenieist die graphische Darstellung der Erschdpfbarkeit durch ein anfang-
lich hohes Niveau, krasses A bsinken und Rickkehr zum anfanglichen Niveau
charakterisiert, bei der hyposthenischen Variante— durch niedriges Ausgangs-
niveau und allmahlichen, stetigen Abbau.

Die Methoden zur Untersuchung
der Persdnlichkeit

DER FRUSTRATIONSTEST VON ROSENZWEIG

Dasstimulierende Material der Methodik besteht aus umrif3haften sche-
matischen kleinen A bbildungen, auf denen 2 oder mehr Personen dargestel It
sind, die ein noch unvollendetes Gespréch fiihren. Eine der jeweiligen Perso-
nen spricht etwasaus, die Antwort der anderen fehlt. DieInstruktion verlangt,
dal3 die Testperson die Antwort an Stelle der ,, schweigenden” Person zu ge-
ben hat. Der Gesichtsausdruck der Personen besitzt mit Absicht einen unsi-
cheren Charakter, um die Wiedergabe der unmittel baren Erlebnisse der Test-
person zu erleichtern, indem sie fur das anonyme Individuum antwortet, das
sichinener Situation der Frustration befindet.

Die Situationen, verdeutlicht in dem Antworttext, kann maninzwei Haupt-

gruppeneinteilen:

1. DieSituationder ,,Hemmung“. In diesen Situationen wird die zu ant-
wortende Person mit irgendeinem Hindernis, einer handel nden Person
oder einem Gegenstand irgendwie frappierend dargestellt.

2. DieSituationder ,Anklage”. Die Testperson versetzt sich dabel indie
Position der Person, welche aufgefordert ist zu antworten.

Jede Antwort wird nach zwei Kriterien bewertet: Richtung und Typ der
Reaktion. Vom Standpunkt der Richtung werden die Reaktionen unterteiltin:

1. Extrapunitive (Die Reaktionist auf die Umgebung gerichtet in Form
einer Betonung der frustrierenden Situation, auf eine Verurteilung der
AuReren Ursache der Frustration oder auf die Ubertragung der L 6-
sung der vorliegenden Situation auf die andere Person).

2. Intrapunitive (Die Reaktionen sind vom Subj ekt auf sich selbst gerich-
tet: Die Testperson akzeptiert die Schuld fir sich selbst oder tiber-
nimmt Verantwortung fUr die Korrektur der vorliegenden Situation).

3. Impunitive Reaktionen (Die Testperson mi 3t der frustrierenden Situa-
tion keine Bedeutung bei; siefihlt sich nicht schuldig und meint, daf3
sich die Situation bald von sel bst bessert).
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Die Reaktionen werden ebenfalls nach Typen unterschieden:

1. Der Reaktionstyp, mit der Fixierung auf die Hemmung® (in der Ant-
wort der Testperson wird die Hemmung, diedie Frustration hervorge-
rufen hat, auf jede Art und Welse verdeutlicht oder siewird alsetwas
inseiner Art Gutesinterpretiert, oder siewird geschildert alsetwas,
daskeine ernste Bedeutung besitzt).

2. Der Reaktionstyp ,, mit der Fixierung auf den Selbstschutz* (die haupt-
séchlicheRolleinder Antwort der Testperson spielt der Schutz seines
»1ch* und der Tadel irgendjemandes oder die Anerkennung seiner
Schuld, oder aber die Verantwortung fir die Frustration wird nieman-
dem zugeschoben).

3. Der Resktionstyp ,, mit der Fixierung auf die Befridiegung der Beduirf-
nisse" (die Antwort ist auf die L 6sung des Problemsgerichtet: @) die
Reaktion akzeptiert den Charakter der Forderung nach Hilfevon den
anderen Personen fur die Ldsung der Situation; b) die Testperson fuhlt
sich salbst fir die Losung der Situation verantwortlich oder; ¢) rechnet
damit, dal3die Zeit und der Lauf der Ereignisse zu seiner Korrektur
fUhren werden).

Die Auswertung der Resultate besteht, erstensin der Berechnung des

K oeffizienten der sozialen Adaptation. Zweitens, ausgehend vom tberwiegen-
den Reaktionstyp, werden Charakteristiken zugeordnet, in wesentlichem Mal3e
ausgerichtet am Widerstand des I ndividuums gegentiber frustrierenden Fakto-
ren, oder umgekehrt, die Schwéche der Position der Personlichkeit und ihrer
Anfélligkeit belegend, sowie Anzeichen adaquaten Reagierens. Drittenswer-
den Tendenzen herausgearbeitet, die es gestatten, emotional e Reaktionen zu
prognostizieren, diebel der Realisierung der eigenen Vorséize bel verschiede-
nen L ebensproblemen und Hinderni ssen auftreten.

DERHANDTEST

Der Handtest ist eine projektive Methodik zur Untersuchung der Person-
lichkeit, bestimmt vor allem zur Diagnostik des Niveausund der Struktur der
Aggressivitét. Bei der einmaligen Anwendung des Testswird vornehmlich die
Aggressivitét alsdie Charakteristik der aktuellen Verfassung diagnostiziert,
sodann kénnen bel mehrfacher Anwendung des Tests seine Resultate beziig-
lich der Ausprégung der Aggressivitét a s stabiles Personlichkeitskennzei chen
interpretiert werden.

Alsstimulierendes Material werden 9 Karten mit der Darstellung einer
menschlichen Hand neutralen Charakters eingesetzt, die keine sichtbare Be-
deutung erkennen |&3t. Auf der zehnten Kartefehlt die Darstellung.

Der Testperson werden in definierter Reihenfolge 10 Karten vorgezeigt
und siewird aufgefordert, auf die Frage zu antworten: ,, Was macht nach I hrer
Meinung dieseHand?* Wenn erforderlich, wird die Frage prazisiert: “Wasden-
ken Sie, was macht die Person, der die Hand gehért? Nennen Siedie Varian-
ten, die Siesich vorstellen konnen*.

63



Kapitel 4

64

Essteht fest, dal3die Darstel lung der Hande der visuellen Anregung dient.
Dabel wird die Tendenz zu Handlungen provoziert, die charakteristisch fir die
bestimmte Person sind. Die Punktbewertung stellt die arithmetische Differenz
zwischen der Summe der Tendenzen zur Aggressivitat und zu dominanten
Handlungen einerseitsund der Summe der kooperativen und nichtaggressiven
Handlungen andererseits, dar. Die Methodik empfiehlt sich fir das Studium
der gefuhlsbetonten und verhaltensméf3igen Besonderheiten der Kinder. Sie
gestattet es, eine Reihe psychol ogischer prognostischer Kriterien zu gewinnen.

DIEMETHODIK ,,ZEICHNEN DER FAMILIE"

Siegehort zur Gruppe der projektiven Methoden zur Analyse der Bezie-
hungen innerha b der Familie. Dem Kind wird vorgeschlagen, auf einemwei3en
Blatt seine Familie zu zeichnen. Hierbel darf man selbst den Inhalt desWortes
»Familie” unter keinen Umstanden kommentieren. Nach Erflllung der Aufga
bewird die Zeichnung durchgesprochen. Die Interpretation der Zeichnung
schlief?t ein: 1) die Analyse der Struktur der Zeichnung (die Reihenfolge des
Zeichnensder Mitglieder der Familie, ihrerdumliche Anordnung, das Fehlen
einzelner Mitglieder, die Unterschiedein den Formen und den Proportionen
der einzelnen Figuren, 2) die Analyse der graphischen Besonderheiten der
Zeichnung, 3) die Analyse des Zeichenvorgangs. Als Resultat der Untersu-
chung kann man eine ausreichend vollstdndige Information Uber dieelementa-
ren Parameter der emotionalen Beziehung desKindes zu den Mitgliedern der
Familie erhalten, Uber die Besonderheiten seiner emotionalen Reaktionen, ins-
gesamt Uber dieinnerfamiliéren Wechselwirkungen und anderes.

DERCATTELL-TEST
(dieVariantefur Kinder)

Der Cattell-Test erlaubt es, eine Reithe von Besonderheiten der Person-
lichkeit der Patienten zu bestimmen. Eswird nach einer 10-Punkte-Skaladie
Stufeder Auspragung der Personlichkeitscharakteristiken bestimmt, diein Form
von zwel gegenubergestellten Definitionen von 12 Faktoren dargestel It werden.

Alscharakteristische Besonderheiten des Personlichkeitsberei ches der
Kinder mit organischen Erkrankungen des ZN S erscheinen gestei gerte Beun-
ruhigbarkeit, Unsicherheit an sich, ein Gefuhl der allgemeinen Spannung, der
Reizbarkeit, erhthte psychol ogische Verletzbarkeit, herabgesetzte Standhaf -
tigkeit gegen Stref3, Tendenz zu Angsten und Befiirchtungen. Den Cattell-Test
kann man bel intellektuell unversehrten Kindern ohne ausgesprochene Bewe-
gungsstorungen anwenden.
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Geringe Bedeutung § Hohe Bedeutung
(1-3 Punkte) ® (8-10 Punkte)

Verschlossenheit, -A+ | Offenheit,
MiRtrauen, Geselligkeit,
Gleichglltigkeit Emotionalitét
Tendenz zur Konkretheit des -B+ | Fahigkeit zum begrifflichen,
Denkens, abstrakten Denken,
begrenzter Wissensumfang grof3er Wissensumfang
Emotionale Instabilitét, -C+ | Emotionale Resistenz,
Verletzbarkeit, Selbstsicherheit,
niedrige Toleranz gegeniiber Resistenz gegeniiber Frustration,
Frustration, Ausgeglichenheit
Konflikthaftigkeit
Trégheit, -D+ |Reizbarkeit,
Phlegma, Reaktivitét,
Rigiditéat Intensitdt
Unterwrfigkeit, -E+ | Dominanz, Trotz,
Nachgiebigkeit, Unabhangigkeit,
Abhéngigkeit Aggressivitét
Vorsicht, -F+ |Leichtsinn,
Erngt, Lebendlust,
Besonnenheit Sorglosigkeit
Fehlendes Bewul3tsein, -G+ | Bewul3tsein,
Verantwortungsl osigkeit, Verantwortlichkeit,
Disziplinlosigkeit Diszipliniertheit
Schiichternheit, -H+ | Furchtlosigkeit,
Befangenheit, Tendenz zum Risiko,
Empfindlichkeit gegeniiber Gefahr Interesse am anderen Geschlecht
Realitétsbezogenheit, N Empfindsamkeit,
Zweckmaldigkeit, Sensitivitét,
Standhaftigkeit Sanftheit
Gelassenheit, -O+ | Beunruhigbarkeit,
Gemutsruhe, Tendenz zu dusterer Beflirchtung
Optimismus und Selbstbeschuldigung
Schwache Willenskontrolle, -Q3+ | Starke Willenskontrolle,
schlechtes Versténdnis fir soziale gutes Verstandnis fir soziale
Normative Normative
Entspanntheit, -Q4+ | Angespanntheit,
Gelassenheit, Reizbarkeit,

Zufriedenheit

Unzufriedenheit
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KAPITEL

DER ZUSTAND DER
HOHEREN PSYCHISCHEN
FUNKTIONEN,

DER PERSONLICHKEIT UND
DES INTELLEKTS
BEI ICP-PATIENTEN

DEVIELSCHICHTIG-

KEIT der klinischen Ausprégungen der
Stoérungen der psychischen Funktionen
bel 1CPbedingt die Notwendigkeit einer
Ganzheitsbetrachtung zu ihrer Erfor-
schung aber auch der Korrektur. Aller-
dingsbegnugte sich die Untersuchung
dieser Problemebisin dieletzten Jahre
hinein vorrangig mit ihren psychopatho-
logischen Aspekten.
Dasanderersaitskomplizierte Bild
der beobachtbaren Stérungen erfordert
die Anwendung medizinisch-psycholo-
gischer Methoden der Untersuchung,
dieeserlauben, den Charakter, dieStufe
und die Struktur der Stérungen der hé-
heren psychischen Funktionen abzu-
schétzen und die psychologischen
M echanismenihrer Entstehung zu bes-
timmen, sowiedie unversehrten Seiten
der Psyche abzugrenzen. Allesdasbe-
sitzt eine grof3e Tragweite sowohl fur
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diefrihzeitige Diagnostik der psychischen Stérungen, alsauch fir die Reali-
sierung der adaquaten medizinisch-rehabilitativen Mal3nahmen, sowiefir die
Abschétzung der prognostischen Kriterien des Verlaufsder Erkrankung und
der Auswahl der Bildungswegeder Kinder mit | CP. Praktisch unerforscht bleibt
die Frage des Charakters der Dynamik der psychischen Stérungen bei ICP,
darunter auch unter dem Einflul3 diverser medizinischer und korrektiver
Programme.

DieFrage der Dynamik der psychischen Stérungen innerhalb des Krank-
heitshildes | CP besitzt eine besondere Bedeutung fUr dieinfantile Neurologie
und Psychiatrie. Bekanntlich trégt die Dynamik der Oligophrenieund der Mehr-
zahl der anderen psychischen und neurol ogischen Erscheinungen der residual -
organi schen Erkrankungen des Gehirnsbe den Kinderngewdhnlicheinen* nicht
progredienten” (P.B. Gannuschkin, 1964) beziehungsweise“ evolutiven”
(G.E. Sucharewa, 1965) Charakter. Seine Besonderheit besteht in den aktiven
Prozessender Kompensation und Wiederherstellung, diedeminfantilen Orga-
nismuseigen sind, sowiein der Evolution desatersméldigen Reifens. Dieposi-
tive Altersdynamik dieser Erkrankungen, darunter der Oligophrenie, driickt Sich
bei diesen Kindern in der schrittwei sen Verbesserung verschiedener Funktio-
nen, besondersder psychischen L e stungen, unter der Einwirkung der adéqua-
ten medi zinisch-rehabilitativen Mal3nahmen aus. Dabei wird hervorgehoben,
dal3 eine derartige Dynamik mehr bei Patienten mit relativ oberflachlichen
Graden von Gehirnverletzungen zutreffend ist, darunter mit der unkomplizier-
ten Form der Oligophrenieim Grad der Debilitéat (W.W. Kowalew, 1979).
Allerdings dokumentieren die Resultate einer Reihe von Untersuchungen, dal3
durch diePlagtizitét der Funktionen desinfantilen Gehirnsbei optimalen medi-
zinisch-korrektiven Behandlungen el ne bestimmte Kompensation auch eines
schwereren residualen motorischen oder intellektuellen Defektesméglichist.
A.l. Selezki (1987) hat diesen Prozef3 bei Patienten mit atypi schen Formen der
Oligophrenie beobachtet. Dierelativ erfreuliche Prognose beziiglich der Re-
generierung der gestdrten psychischen Funktionen bei | CP-Patienten mit leich-
ten Verzogerungen der psychischen Entwicklung tritt bel mehreren Autoren
auf (W.W. Kowalew, 1979; E.S. Kaishnjuk, 1987).

Dieungentigende Erforschung der &tiopathogeneti schen Mechanismen der
I CP, der Charakter der mannigfaltigen klinischen Auspragungen dieser Er-
krankung (invidlen Féllen zur Invalidisierung der Kinder fihrend) und der ab-
rupten Verschlimmerung ihrer sozialen Anpassung zeigen die besondere Ak-
tualitét der Entwicklung effektiver medizinisch-rehabilitativer Mal3nahmen.

Ausgehend von den Grundlagen der Theorien der funktionalen Systeme
Uber dieintegrale afferente Synthese, Uber die Rolle der Motivationen alsder
priméren Stimulation der arbitraren motorischen Aktivitét und der untrennbar
damit verbundenen psychischen Tétigkeit, Uber die Existenz einer beachtlichen
Anzahl von flexiblen dynamischen Verknipfungen bei den Kindern und der be-
deutenden Plastizitét ihres Gehirns, wird von einer Reihevon Autoren dieNot-
wendigkeit deskomplexen Herangehens bel der medizinisch-psychol ogischen
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Rehabilitation von | CP-Patienten begriindet M.B. Eidinowa, E.N. Prawdina-
Winarskga, 1959; K.A. Semenowa, 1969, 1976; K.A. Semenowa, E.M. Mastju-
kowa, M.J. Smuglin, 1972; K.A. Semenowa, N.M. Machmudowa, 1979;
L.O. Badajan, 1984; K.A. Semenowa, A.E. Schterengerz, W.W. Polskoi, 1986;
SK. Jawtuschenko, 1989; V.S. Podkorytov, PR. Petraschenko, L.N. Malischko,
1993; V.I. Kozijavkin, 1995; W. Phel ps, 1953, 1956; B. Bobath, K. Bobath, 1956,
1974; V. Vojta, 1983, 1998; H. Knupfer, F. Rathke, 1982; L.F. Shestopal ova,
1996; V. Kozijavkin, 1995, 1997).

Allerdings gibt esbis heute nicht genug effektive M ethoden, die dauer-
haft auf die verschiedenen psychischen Stérungen bel den Patienten einwir-
ken, deshalb bleibt die Forschung in dieser Richtung theoretisch und praktisch
eineaktuelle Aufgabe.

So zeigte W. Littl auf, dal3bei der Mehrheit der Patienten mit zerebralen
Paresen neben den motorischen Stérungen auch intellektuelle vorhanden sind
und gab an, dal3ihre korrekte Erziehung und A usbildung sie Uberraschend be-
fltigeln und ihnen beachtliche Fortschritte verleihen kdnnen. I. Langmeier und
S.Mateitschek (1984) betonen, dal3wir bei den Kindern mit | CP sehr oft Zeu-
genener erstaunlichen Entwicklung der geistigen L eistungsféhigkeit sind. Wobel
sich das manchmal noch im spaten Schulalter vollziehen kann, wenn esdem
kranken Kind auf dem Weg der intensiven Rehabilitation gegltckt ist, ,, auf die
Beinezu kommen*, in der eigentlichen Bedeutung dieses Wortes. Eine Reihe
Autoren (N.A. Bernstein, 1935, 1966; K.A. Semenowa, 1968; A.S. Batujew,
1970; B.G. Ananjew, 1969; PK. Anochin, 1975; V.I. Kozijavkin u. a.) be-
schreiben, dal3 der motorische Analysator die Funktion des Bindegliedes zwi-
schen den anderen Analysatoren ausiibt, die Koordination ihrer Wirksamkeit
innerhalb der komplizierten verhaltensméfdigen Handlungen organisierend.
Darum werden bel der ICP, bel der die Stérung des motorischen Analysators
besteht, die Systemverknupfungen auch zwischen den anderen Analysatoren
gestort, wassich allesin alemin Tempo und Charakter der psychischen Ent-
wicklung desKindeswiderspiegelt.

Ausgehend von dieser These kann man annehmen, dal3 adagquate medizi-
nische Mal3nahmen, die auf die Verbesserung der Motorik der | CP-Patienten
gerichtet sind, nicht nur schlechterdingsihren motorischen Bereich beeinflus-
sen, sondern sich auch positiv auf mehrererelativ einfache und komplizierte
psychische Funktionen auswirken, wodurch die Wirksamkeit der Mechanis-
men der biologischen und sozialen Anpassung potenziert wird. Eine Schllissal -
stellung bei der L 6sung dieses Problems kann die A usarbeitung eben solcher
adaquater medizinisch-rehabilitativer Mal3nahmen zur Stimulation der funktio-
nalen Aktivitéat der Mehrzahl der Analysatoren des Organismusbel | CP-Pati-
enten einnehmen (V.1. Kozijavkin, 1994, 1996).

Der eindeutig positive Charakter der Dynamik der grundlegenden klini-
schen Erscheinungen der | CP (die Verbesserung der Merkmale der Motorik,
der sprachlichen und der psychischen Funktionen) dokumentiert, dal3dasvor-
geschlagene System der Intensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation die
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adaptativ-kompensatorischen M églichkeiten der Patienten bedeutend erhoht
(V.l.Kozijavkin, 1995, 1997).

Esig augenscheinlich, dal3dem System der intend ven neurophysiologischen
Rehabilitation einebreite sanogenetische Wirkung zugrundeliegt. Diese Wirkung
iswahrscheinlich auf dieim Verlauf der therapeuti schen Mal3nahmen entstehen-
de,, Ingangsetzung* lei stungsfahiger neurobiol ogischer und neuropsychol ogischer
M echanismen der Sanogenese begriindet, bestehend aus Phylo- und Ontogenese.
Alseneder Determinanten einessol chen Effekteswahrend der Behandlung kann
sch, diegtrukture | funktionde Umstelung der Sicherung der Tétigkeit einer Rethe
von Systemen des Gehirnsdes Kindesmit zerebraer Parese erwei sen. Diedabel
beobachtete erhebliche Verbesserung der System-Beziehungen zwischenverschie-
denen Andysatoren seigert merklich die Produktivitét vieler psychischer Funktio-
nen der | CP-Patienten. Dazu gehdrt, dal3 der Zustand und die Mdglichkeit der
adaptiven Mechanismender Kinder positiv beainfluf@ wird, wodurch positive Schibe
im Niveauihrer sozid-psychol ogischen Adaptation sicher snd (W.S. Merzalow,
N.P. Wolosching, V.1. Kozijavkinu. a 1993; L.F. Shestopalova, V.I. Kozijavkin,
1993; V.I. Kozjavkin, 1997; V. Kozjavkin, 1997).

Zwecksobjektiver Darstellung der Veranderungen der Effektivitét einer
Reihe hoherer psychischer Funktionen bei | CP-Patienten, diewahrend der
intensiven neurophysi ol ogischen Rehabilitation beobachtet werden konnten,
wurde eine komplexe psycho-diagnostische Untersuchung an 300 dieser Kin-
der durchgefhrt.

Die Untersuchung schlof3 die Anwendung psychodiagnostischer (patho-
psychologischer und neuropsychol ogischer) Methoden ein, sowiedes speziel-
len standardisierten Fragebogensfir die Eltern des kranken Kindes, der es
erlaubt, die Besonderheiten seiner L ebenstétigkeit ausfuhrlich zu analysieren.
Die Untersuchung war auf das Studium des Zustandes einer Reihe der oberen
psychischen Funktionen bei | CP-Patienten (Aufmerksamkeit, Gedachtnis,
Denken), ihrer Personlichkeitsel genarten und des | ntellektes gerichtet. Eswurde
der Charakter der mikrosozialen Anpassung jedesKindesermittelt. Alle Pati-
enten wurden bei jeder intensiven Rehabilitation zweimal examiniert: daserste
Mal vor ihrer Behandlung im I nstitut ftr medizinische Rehabilitation sowienach
der Absolvierung deskomplexen Therapi eprogrammes.

Alseinige der objektiven Kennwerte der adaptiven M 6glichkeiten des
Kindeskonnen die Daten tber die Besonderheiten seines emotionalen und
verhaltensméf3igen Reagierens dienen, sowohl im Alltag, alsauch in beson-
dersbedeutsamen Situationen. Die Auswertung der Charakteristiken der emo-
tionalen und verhaltensméf3igen Sphére der | CP-Patienten vor und nach jeder
intensiven Rehabilitation wird unter Berticks chtigung der Daten der spezidllen
standardisierten Befragung ihrer Eltern vorgenommen.

In dem ausgearbeiteten Fragebogen werden die Eltern gebeten, bel ihrem
Kind das Vorhandensein und die Ausprégung jeder der 22 moglichen Varianten
und Formen desemotionalen und verhal tensmal3d gen Reagierens entsprechend
der standardisierten Tabelle mit Punkten zu bewerten. Dadie Auspragung
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jeder Variantevon den Elternin einer Bandbreite von 0 bis 2 Punkten bewertet
werden konnte, schwankt die Verteilung der summierten Werte bel den ver-
schiedenen Patienten von 0 bis44 Punkte. Wobei, je h6her die bei dem Kind
ermittelte Summe an Punkten zu liegen kam, desto weniger adaquat war ge-
wohnlich sein Verhaten. Eswurden 4 Niveaus der sozia en Adaptation gebil-
det: | — (1 —11 Punkte) —hoch; Il — (12 — 22 Punkte) — gut; 111 — (23 -33
Punkte) —gentigend; IV — (34 — 44 Punkte) —mangel haft. Eszeigtesich eine
glaubwurdige Abhangigkeit zwischen der Schwere deskrankhaften Zustandes
desKindesund den Moglichkeiten seiner sozialen Adaptation. Dieihr zuge-
ordneten Niveaus sind Durchschnittswerte des funktionalen Zustandes der
Grundsysteme: des motorischen, sprachlichen und psychischen. Nur eineaus-
reichende Stufe der harmoni schen Entwicklung aller bewerteten Systemedes
Kindeskonnteihmein hohes (1) oder gutes(I1) Niveau der adaptatierten Mog-
lichkeiten gewahrlei sten. Und, umgekehrt, die ausgepragten Defizite, der we-
sentliche Rickstand in der Entwicklung selbst eines dieser Bereiche setzten
dasNiveau seiner Adaptation stark herab. Wobsei, jetiefgreifender solche St6-
rungen waren und je mehr Bereiche der L ebenstétigkeit desKindessie um-
faldten, desto einschnei dender sanken seine adaptatierenden M 6glichkeiten
(Niveaulll-1V). Die Ergebnisse der von unsvorgenommenen Untersuchung
zum Niveau der sozialen Adaptation bel verschiedenen klinischen Formen der
ICPsindin Tabelle 7 dargestellt.

Bleibt zu bemerken, dal3 die geschaffene Systematisierung der adaptatie-
renden M dglichkeiten bei | CP-Patienten nicht die gesamte Vielfalt der vorge-
fundenen Varianten erschopfend behandelt. Sietragt einen ausrei chend kon-
ventionellen und verallgemeinernden Charakter. Im Prozef3 der Erkrankung
konnen sich die Niveaus der sozialen Adaptation der Kinder sowohl in Rich-
tung auf Verbesserungen, als auch entgegengesetzt grundlegend verandern.
Bedeutsam fur dasKind mit ICP erscheint nicht einzig und allein die Tatsache
desVorhandenseins dieser oder jener Formen der motorischen Stérungen und
bestimmiter Varianten sprachlicher oder psychischer Stérungen im klinischen
Bild der Krankheit selbst. Eine wesentliche Rolleim Prozef3 seiner sozialen
Adaptation konnen die Stufen der Auspragung des Defektesin jedem der Be-
reiche seiner Lebenstétigkeit und die Besonderheiten der Kombination der
verschiedenen klinischen Syndromebei dem konkreten Patienten spielen. Eine
entschel dende Bedeutung fUr den Erfolg oder MiRRerfol g desangepaliten Ver-
haltens des Kindes besitzt das Niveau der anihn gestellten Anforderungen der
sozialen Mikroumwelt und das Versténdnis der néchsten Angehérigen beziig-
lich der Besonderheiten seiner adaptatierenden Mdglichkeiten, insgesamt die
Strategie seiner Erziehung. Die adaptatierenden Ressourcen desKindessind
sehr plastisch und besitzen ein um so grof3eres Potential, je geringer dasAlter
desKindesist, insbesondere unter der Bedingung von rechtzeitigen und ad-
aguaten medizinisch- rehabilitativen und psychol ogi sch-padagogischen
Mal3nahmen.
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TABELLE 7

Der Charakter der sozialen Adaptation bel | CP-Patienten
mit ver schiedenem Schwer egrad
der klinischen Erscheinungen der Erkrankung

Klinische Form Sprach- Psychische Niveau
der ICP stérungen Stérungen der somglen
Adaptation

Spastische
Mono- und Nein Nein Gewohnlich | =11
Hemiparesen Nein Ja Ofter 11 =111

Ja Nein Ofter 11 =111

Ja Ja Ofter 11
Spastische
Diplegien und Nein Nein Gewohnlich 11 =111
Tetraparesen Nein Ja Ofter 11l =1V

Ja Nein Ofter 111

Ja Ja Ofter IV
Atonische
Formen Nein Nein Ofter 11

Ja Nein Ofter 11 =111

Nein Ja Ofter 11

Ja Ja Gewohnlich 11 -1V
Hyperkinetische
Formen Nein Nein Ofter 11

Ja Nein Ofter 11 =111

Nein Ja Ofter 11 =111

Ja Ja Gewohnlich 11 -1V
Mischformen

Nein Nein Ofter 11 =111

Ja Nein Ofter 111

Nein Ja Ofter 111 =1V

Ja Ja Ofter IV

Gemal3 der Daten des Elternfragebogens sind unterschiedliche Stufen der
Ausprégung der emotionalen und verha tensméldigen Stérungen mit alenklini-
schen Formen der | CP nicht nur in stressigen, sondern auch in gewohnten,

altaglichen Situationen bel den Patienten vorhanden (siehe Tabelle 8).
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TABELLE 8

Der Charakter der Stérungen der Emotionalitét und desVer haltensbei
Patienten mit ver schiedenen klinischen Formen der ICP
(Dur chschnittswerte)

Auspragung der Stérungen

Klinische Formen in Punkten
der ICP Emotionales VerhaltensmaRiges
Reagieren Reagieren

Spaspsche Mono- und 6.4 178
Hemiparesen

Spastische Diplegien und 108 26,3
Tetraparesen

Atonische Formen 19,2 20,9
Hyperkinetische Formen 25,6 23,6
Mischformen 16,3 17,8

Das Studium der Besonderheiten der emotionalen und der verhaltens-
ma&f3igen Reaktion der Kinder mit verschiedenen klinischen Formen der ICP
hat die Existenz bestimmter Unterschiede bel ihnen aufgezeigt. Sowaren emo-
tionale Storungen in der Gruppe der Kinder mit spastischer Diplegiein gerin-
gerem Mal3e ausgepragt (14,7 Punkte), am meisten —bei Patienten mit links-
seitiger Hemiparese (22,4), mit hyperkinetischer Form (25,6) und Tetraparese
(21,8). Die Verhdtensstorungen sind ebenfalsin allen Gruppen der examinier-
ten Patienten aufgetreten und haben in bestimmtem Mal3 mit den emotionalen
Storungen korreliert: verschiedenartige schwerere Verhal tensstérungen gab es
bei Tetraparese (24,8 Punkte), hyperkinetischer Form (23,6), linkssaitiger He-
miparese (20,3) und atoni sch-astati schen Formen (20,9).

Die Analyseder befragten Eltern zu den Besonderheiten und den Formen
der emotional en und verhaltensméliigen Reaktion des Kindes, sowohl inge-
wohnten, alsauch in stressigen Situationen, ergibt eine bestimmte Vorstellung
Uber den Charakter mehrerer Personlichkeitsbesonderheiten der | CP-Patien-
ten. Die gewonnenen | nformati onen haben insgesamt den Resultaten der psy-
chopathol ogischen Untersuchung dieser Kinder entsprochen und haben sie
bestétigt. Jedoch fiir die bessere Objektivierung sowohl der vorliegenden Be-
fragung und der Fragebogenerhebung der Eltern, alsauch der Resultate der
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klinisch-psychopathol ogi schen Untersuchung, wurde zusétzlich die spezielle
psychologische Untersuchung der Kinder mit Zerebral paresen vorgenommen.

Zum Herausfinden der grundlegenden Storungen der htheren psychischen
Funktionen, desIntellektesund der Personlichkeit, sowiederen Dynamik im
Prozef3der Behandlung wurden diein der in- und aud &ndischen medi zinischen
Psychol ogie ausgearbeiteten el ementaren Arten des Herangehens und der
M ethoden der medi zini sch- psychol ogi schen Untersuchung von Patienten an-
gewandt. Das hat eserlaubt, die Aufgabenstellung einer komplexen Untersu-
chung zu realisieren. Die komplexe psychodiagnosti sche Untersuchung der
Kinder mit ICPwurdein zwel elementaren methodischen Richtungen durch-
gefuhrt:

1. diepsychodiagnostische, die auf das Studium des Charaktersund der
Auspragung der Storung des I ntellektesund der Personlichkeit der Pa
tienten gerichtet ist, sowieihrer Dynamik im Verlauf der Behandlung;

2. dieneuropsychologische, gestattend die Veranderungen der verschie-
denen héheren psychi schen Funktionen zu bestimmen, sowieauf ihrer
Grundlage den funktionalen Zustand der einzel nen Strukturen des Ge-
hirns.

Alseneder fuhrenden Richtungen in der komplexen psycho-diagnosti-
schen Untersuchung erwies sich das Studium der elementaren Personlichkeits-
Besonderheiten der Patienten mit Zerebral paresen.

Zu diesem Zweck wurde die kindliche Variante der Personenbefragung
von Cettell (R.B. Cattell, K. Derger, 1972; E.M. Aleksandrowskaja, I.N.Gi-
ljaschewa, 1978; L.F. Burlatschuk, S.M. Morosow, 1989) eingesetzt. Mit sei-
ner Hilfewurdebei den examinierten Patienten die Stufe der Ausprégung der
fUhrenden Wesensziige und Eigenschaften der Personlichkeit bestimmit.

Man muf3 anmerken, daf? die Untersuchung mit Hilfe des Cattell-Tests
nur bel ausreichend intelligenten Kindern durchgefihrt wurde, die acht Jahre
oder dter waren und keinetiefgreifenden Stérungen der Motorik, wenn auch
nur an einer Hand, besal3en.

Die Untersuchung hat gezeigt, dal3 sich das Ausgangs-Profil der Person-
lichkeit bei der Mehrzahl der | CP-Patienten, unabhangig vom Charakter
der in dem klinischen Bild der Erkrankung dominierenden motorischen oder
sprachlichen Stérungen, durch hohe Werte der Faktoren O (7,5 + 1,4 Punkte),
Q,(6,5%1,8), G(6,3+2,0) und niedrige—der Faktoren C (4,1+0,8), B (4,3+
1,7), E(4,2%1,1) (SeheTabelle 15) auszeichnete. Das Durchschnittsprofil der
Patienten der vorliegenden Gruppe unter Berticks chtigung von maximalen und
minimalen Werten der Faktoren kann bedingungsweisedurch dieFormel 0Q,G
— CBE ausgedruckt werden. Als dominierende Personlichkeitsmerkmal e der
Patienten haben sich die gesteigerte Beunruhigbarkeit, die Unsicherheit ansich,
die Neigung zu standigem Zweifeln und zu Beftrchtungen (Faktor O), das
Gefhl der standigen Spannung, der algemeinen Gereiztheit, die Unzufrieden-
heit mit sich und seiner Umgebung (Faktor Q,), das Gefihl der gesteigerten
Verantwortung und der Kontrolle (Faktor G) erwiesen. Dabei zeigtensieeine

73



Kapitel 5

74

emotional e Unausgeglichenheit, eine gesteigerte psychol ogische Verletzbar-
keit, eine herabgesetzte Wi derstandsf éhi gkeit gegenliber psychol ogischen Be-
lastungen (Faktor C). Bei einem Tell der Patienten stellte man eine begrenzte
Wissensreserve und begrenzte K enntnisse und damit die Vorherrschaft eines
konkreten Denkensfest (Faktor B).

Diese Daten bescheinigen, dal3 sogar bei denjenigen | CP-Patienten, bel
denen mit der klinisch-psychopathol ogischen M ethode keine offensichtlichen
Personlichkeitsveranderungen herausgekommen sind, dennoch dielatente Ten-
denz zuihrer allméahlichen Herausbildung vorhanden war.

Die psychodiagnosti sche Untersuchung des I ntellekts der Patienten wur-
demit Hilfefolgender Methoden durchgeftihrt: Test der Bewertung der verba-
len Intelligenz (British Picture Vocabulary Scale/BPV S/, long form), Raven-
Test (Eswurdediefarbige Variante des Testsfur Kinder im Alter von 5 bis 11
Jahren, die schwarz-wei3e - fir Kinder dlter als 11 Jahre verwendet). Die
Prozeduren der Durchfiihrung, der Auswertung und der Analyse der gewon-
nenen Ergebni sse entsprachen den tiblichen (L.F. Burlatschuk, S.M. Moro-
sow, 1989). Die Anwendung dieser zwei Testsder Bewertung des Intellekts
erlaubte es, sowohl den verbalen (BPV S-Test), alsauch den nichtverbalen
Intellekt (Raven-Test) vollstandiger zu untersuchen. Von nicht geringer Be-
deutung bei der Auswahl dieser Testswar der Umstand, dal3 sie esgestatten,
adaquat den Intellekt der Kinder mit ausgepragten motorischen Stdrungen,
sowieKinder zu bewerten, die einem unterschiedlichen sprachlich-kulturellen
Milieu angehoren.

Die Untersuchung mit Hilfe des BPV S-Tests gestattet es, Daten tUber
dasindividuelle Niveau der intellektuellen Entwicklung der Testperson (1Q) in
Wertungspunkten zu gewinnen, korrellierend mit der oben angef Uhrten Klassi-
fizierung. Der Raven-Test gestattet es, das Niveau des|ntellekts (1Q) zu be-
werten, berechnet in Prozentpunkten.

DieDaten der dynamischen Untersuchung desNiveausder intellektuellen
Entwicklung der Kinder mit ICPnachdem BPV S-Test Sndin Tabelle 9 enthdten.

WiedieResultate der Untersuchung desntellekts der | CP-Patienten mit
HilfedesBPV S-Tests zeigten (Siehe Tabelle 9), Uiberschritt der durchschnittli-
cheWert der intellektuellen Entwicklung den Bereich desgeistigen Mangels
bei den Kindern, dieféhigwaren, die Anforderungen gemal3 der Instruktion
des Psychologen zu verstehen und zu erfullen. In dieser Gruppe betrug der
durchschnittliche Wert 1Q vor Beginn unserer Behandlung 71,6 Punkte. Bei
der Zusammenstellung der Durchschnittswerte des1Q bei Patienten mit ver-
schiedenen klinischen Formen der ICP ergab sich, dal3er bel den Kindern mit
atonisch-astatischer Form der Erkrankung am niedrigsten war (62,3 Punkte).
Bel Kindern mit spasti schen beinbetonten Dipl egien betrug er 64,8 Punkte und
mit Tetraparesen 61,1 Punkte. Dabei kamen bei Patienten, die an spastischen
Mono- und Hemi paresen leiden, die htchsten | Q-Werte heraus— 76,2 Punkte.

Wie schon vorher dargelegt, gestattet esdie Untersuchung mit Hilfe des
BPV S-Tests, dasintellektuelle Niveau des M enschen durch die Ermittlung vor-
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zugsweise des Standesdes verba en I ntellekts zu bewerten. Fir das Studium der
Dynamik desvorrangig nichtverbalen I ntell ekts, sowie zur noch besseren und
objektiveren Bewertung der beobachteten Stérungen desintellektsder Patien-
tenwurde die Untersuchung mit Hilfe des Raven-Testsvorgenommen.

TABELLE 9

Resultate der Untersuchungen des Intellektes bei Patienten
mit ver schiedenen Formen der 1CP (Durchschnittswerte)!

Werte
- Nach Daten Nach Daten
Klinische Formen der ICP | yes pvps Tests des Raven-Tests
(in Punkten) (in Prozentpunkten)
apean?il psacrr:aesen Mono-  und 76.2 20,1
_ls_gtarztlp Zcrt;en Diplegien und 634 19.1
Atonische Formen 62,3 11,8
Hyperkinetische Formen 68,2 26,4
Mischformen 69,3 18,6

Im Raven-Test, wie bereitsfriher erwahnt, kann jede Aufgabe alseine
einheitliche betrachtet werden, bestehend ause ner Rethewechsal seitigmitein-
ander verbundener Elemente. Die Testperson schétzt zuerst die Aufgabenma:
trix oberflachlich ein und erflillt sie danach mittel sanal yti scher Perzeption durch
Erkennen desbetreffenden Prinzipsder jewelligen Aufgabenserie. Danach wer-
den die ausgesonderten Elementein dieendguiltige Darstel lung eingef igt, was
zur korrekten Losung beitragt (L .F. Burlatschuk, S.M. M orosow, 1989). Somit
ist der Raven-Test vorrangig dem nichtverbalen Intellekt zugeordnet.

Der durchschnittliche Kennwert der intellektuellen Produktivitét betrug nach
den Daten des Raven-Testsin der Gruppe der examinierten | CP-Patienten vor
Beginn der medi zinisch-rehabilitativen Mal3nahmen 21%. Dabei (Sehe Tabelle
9) war er am geringsten bei der Mehrzahl der Kinder mit atoni sch-astatischer
Form der Erkrankung (11,8 Prozentpunkteim Durchschnitt) und am hdchsten
bel Kindern mit hyperkinetischen Formen (26,4 Prozentpunkteim Durchschnitt).

!1n die Untersuchung mit Hilfe des BPV S-Testswurden an ausgepragten Formen geistiger
Unterentwicklung (Imbezillitét, Idiotie) leidende |CP-Patienten nicht eingeschlossen.
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Die Verteilung der | CP-Patienten nach den Zonen der intellektuellen Ent-
wicklung zu Beginn der Behandlung, diemit HilfedesRaven-Testsexaminiert
wurden, wirdin Tabelle10 gezeigt.

TABELLE 10

Verteilung der Patienten mit ver schiedenen klinischen Formen der |CP
nach Bereichen der intellektuellen Entwicklung vor Beginn
der Behandlung
(nach Daten des Raven-Testes)

Bereiche Anzahl
der intellektuellen der Patienten

Entwicklung (in %)
Bereich | (hohe Norm) -
Bereich 11 (gute Norm) I+ 3,0
- -
I nsgesamt: 3,0
Bereich I11 (mittlerer Bereich) 111 + 17,0
- 17,0
I nsgesamt: 34,0
Bereich IV (Grenzzustand) IV + 3,0
AV 22,0
I nsgesamt: 25,0

BereichV

(geistiger Defekt) 38,0

Gemal3 den Resultaten der Untersuchungen der | CP-Patienten zu Beginn
der Behandlung zeigte sich eine betréchtliche Zahl (38,0%) im Bereich des
intellektuellen Defektes (Bereich V). 25,0 % der Kinder entsprachen demin-
tellektuellen Grenzbereich (Bereich 1) oder der Durchschnittsnorm der intel -
lektuellen Entwicklung (34,0 % - Bereich 111). DieguteNorm (Bereich 1) hat
sichlediglich bei 3,0% der Examinierten gezeigt undim Bereich | -hoheNorm
—befand sich nicht einesder Kinder mit ICP.

Die Resultate der Untersuchungen der intellektuellen M oglichkeiten der
| CP-Patienten mit Hilfe der psychol ogischen Tests BPV Sund Raven stimm-
ten in wesentlichem Mal3e mit den Daten der klinisch-psychopathol ogischen
Studien dieser Kinder Uberein und bestétigten die Mehrzahl vonihnen. Sie
haben nachdriicklich aufgezeigt, dal3 dasintellektuelle Unvermogen desKin-
desmit |CP alseinesder fuhrenden und der haufigsten Syndromeim klini-
schen Bild dieser Erkrankung auftritt. Insgesamt stimmten die Niveaus der
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Entwicklung desverbalen und des nichtverbalen I ntellekts bei diesen Patien-
ten ausreichend miteinander Uberein. Jedoch in der Gruppe der Kinder mit den
hyperkinetischen Formen der | CP sind die entgegengesetzten Verhal tnisse
aufgetreten: Wenn der Kennwert desverbalen I ntellektsdem Bereich der leich-
ten Debilitét (68,2 Punkte) entsprach, lag der Kennwert desnichtverbalenin-
nerhalb der unteren Grenze der mittleren Norm (Bereich 111 — 26,4 Prozent-
punkte). Diese Dissoziation bei den Werten desverbalen und nichtverbalen
Intellektskann bei den vorhandenen Kategorien der | CP-Patienten die Kom-
pliziertheit der pathogenetischen M echanismen der Erkrankung reflektieren
und bedarf einer weiteren Erforschung.

Zum Zweck der Untersuchung der Besonderheiten des Zustandes einer
Reihe der hoheren psychischen Funktionen bei | CP-Patienten (Aufmerksam-
keit, Gedéchtnis, Denken) wurde von uns ein Komplex neuropsychol ogischer
Testsausgenutzt. Eswurde die Testreihe nach A.R. Lurija(1962, 1969) ein-
schliefdlich einer Reihe sensibilisierter Subteste aus einem standardisierten
Satz diagnostischer, neuropsychol ogischer M ethoden angewandt, ausgearbeitet
im psychoneurol ogischen W.-M .Bechterew-Institut in Sankt-Petersburg
(L.JWassermann, S.A. Dorofeewau.a., 1987). Die durchgef Uihrten Versuche
waren an daskindliche Alter angepal?t. Mit Hilfe der neuropsychol ogischen
Versuche erforschten wir:

1. verschiedene Parameter deswillkurlichen verbalen Gedachtnisses
(Umfange der unmittelbaren und verzégerten Wiedergabe, Einflul3der
homogenen und heterogenen Interferenzen auf die Prozesse der Erin-
nerung);

2. diewillkirliche Aufmerksamkeit (Umfénge, Zustand der Prozesseder
Aufmerksamkeit, seine aktivierenden und dynamischen Parameter);

3. Denkoperationen (Niveau der Verallgemeinerungen, Analyseund Syn-
these, Niveau der Produktivitét und seine Schwankungen, willkirlich-
regulatorische Komponente der Denktétigkeit, aktivierende und dyna-
mische Charaktistiken).

Diebel der Durchfihrung der neuropsychol ogischen Untersuchungen er-
haltenen Resultate wurden einer quantitativen und qualitativen Auswertung
und einer mathemati schen Analyse unterzogen. Die quantitative Auswertung
war auf die Beurteilung der Ausprégung der Stérungen jedes Parameters der
erforschten Funktionen gerichtet, aber auch auf die Abgrenzung ihrer unver-
sehrten Abschnitte. Abgesehen von den fur jede konkrete Methode allgemein
Ublichen Mitteln der Auswertung der Resultate, wurden die erhaltenen Daten
in das System der Punktbewertungen tberfihrt, gemal3 der keine Stérungen
der Funktion mit O Punkten, der leichte Grad der Stérungen mit 1 Punkt, der
maldigemit 2, der tiefgreifende mit 3 eingeschétzt wurden.

Die Daten Uber den Zustand der mnestischen Funktionen bei Patienten
mit verschiedenen klinischen Formen der ICPsind in Tabelle 11 dargestellt.
Blei bt anzumerken, dal3 ungeachtet der besimmten Unterschiedein den Stufen
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der Ausprégung der Stérungen ihre Verdnderungen insgesamt eine homogene
Tendenz zeigten.

Die Untersuchung hat gezeigt, dal3 bel | CP-Patienten mit verschiedenen
Storungen des verbal en Gedéchtnisses, inmitten derer die Einschrankungen
des Umfangs des operativen Gedéachtnisses (2,4 £+ 0,4 Punkte) dominierten,
Storungen der Selektivitét der mnestischen Prozesse(2,1+0,3), Instabilitét
der Gedankengange unter den Bedingungen der heterogenen (2,0 + 0,8) und
der homogenen (2,1 £ 0,6) Interferenzen, Einschréankungen des Umfangs der
verzogerten (2,0 = 0,4) und der unmittelbaren (1,6 £ 0,3) Wiedergabe vorhan-
densind (siehe Tabelle 11). Es ergab sich eine bestimmte Wechsel beziehung
zwischen dem Charakter der Stérungen des verbal en Gedachtnissesund des
Zustandesder arbitraren Aufmerksamkeit bei den Kindern mit ICP. Gemal3
den Resultaten der Voruntersuchungen der Funktionen der arbitréren Aufmerk-
samkeit war fur die Mehrzahl solcher Patienten, unabhéngig vom Charakter
und dem Schweregrad der motorischen, sprachlichen und psychischen Stérun-
gen, eine Verschlechterung aller ihrer Merkmal e eigentiimlich.

TABELLE 11

Charakteristik der Stufen der Ausprégung der Storungen
der Funktionen des verbalen Gedéachtnisses bei | CP-Patienten
vor Beginn der Rehabilitation

Durchschnittswerte der Auspragung
Stérungen der Funktionen des |der Storungen des Gedachtnissesvor der
ver balen Gedachtnisses Behandlung (in Punkten)
Einschrdnkung des Umfangs der 16403
unmittelbaren Wiedergabe 0+ Uy
Einschrdnkung des Umfangs der
verzogerten Wiedergabe 20+04
Einflud homogener
Interferenzen 21+06
Einfluld heterogener
Interferenzen 20+08
Stoérung der Selektivitét
mnestischer Prozesse 21+03
Einschrankung des Umfangs des
operativen Gedachtnisses 24+04

Wiein Tabelle 12 dargestelIt, zeigten sich bel den Kindern mit Zerebral pa:
reseninder Regd erhebliche Stérungen der arbitraren Aufmerksamkeit in Form
einer Mangelhaftigkeit ihrer Prozesse (2,4 + 0,3 Punkte), eines erhthten Er-
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schopfungszustands der Funktionen der Aufmerksamkeit (2,41 0,5), von De-
fekten der arbitréaren Regulation (2,2 + 0,4), von Stérungen der Selektivitét (2,0
+0,4), einer Einschrénkung des Umfangs des Gedéachtnisses (2,01 0,4) sowie
der Mangel haftigkeit der dynamischen Parameter (1,8 + 0,3). Ungeachtet des-
sen, dal3diezitierten Daten el nen Durchschnittscharakter tragen, so reflektieren
siedochinsgesamt die bei diesen Patienten vorhandenen verschieden ausge-
prégten Gradeder Verringerung der Anzeichen der arbitrdren Aufmerksamkeit.

TABELLE 12

Charakteristik der Stérungen der arbitraren Aufmerksamkeit
bel | CP-Patienten vor der Rehabilitation

Durchschnittswerte
Stoérungen der Funktionen der Auspragung der Storungen
der arbitraren Aufmerksamkeit der Aufmerksamkeit vor der
Behandlung
Einschrénkung des Umfangs 20+04
Mangelnde Aufmerksamkeit 2,4+0,3
Stérungen der Selektivitét 20+04
Erschopfbarkeit 24+05
Stérungen der arbitréren Regulation 22+04
Storungen der dynamischen Parameter 1,8+0,3

Eineder integrativsten und bedeutendsten héheren psychi schen Funktio-
nen desMenschen ist das Denken. Gerade seine Storungen begrenzen allge-
mein sehr stark die M 6glichkeiten der soziaen Adaptation des Patienten, rufen
bei ihm sogar Erscheinungen von nicht adégquaten asozia en und sogar krimi-
nellen Formen des Verhatens hervor. Wie bereits gesagt, dieklinisch-psycho-
pathol ogi sche Untersuchung der | CP-Patienten legte bel der Mehrzahl von
ihnen Stérungen der Denkfunktionen verschiedener Art an den Tag. Bel einem
bedeutenden Anteil dieser Kinder zeigte sich der Riickstand in der geistigen
Entwicklung als el ementare psychopathol ogi sche Erscheinung ihrer Erkran-
kung. Eineder Formen der geistigen Mangel haftigkeit, abgesehen von den spe-
zifischen klinischen Erscheinungen, wurde durch definierte Werte der Entwick-
lung desIntellektes—den | Q charakterisiert. Esist bekannt, dal3 niedrige Werte
desletzteren mit einer Stérung einer oder mehrerer psychischer Funktionen
verbunden sein kénnen. Deshalb kann die spezielle psychol ogische Untersu-
chung jeder dieser Zustande zur Aufkl&rung einesder wichtigsten Glieder der
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Pathogenese, der Formierungen der geistigen Mangel haftigkeit bel | CP-Pati-
enten beitragen. Dasist notwendig, um siebel der Verordnung der individuel -
len Formen der therapeuti sch-korrektiven Behandlungenim Prozef3 der inten-
siven neurophysi ol ogischen Rehabilitation in Betracht ziehen zu kénnen.

Bei der Voruntersuchung des Zustandes der elementaren Denkfunktio-
nen der Patienten mit verschiedenen klinischen Formen von |CPwurdebel der
Mehrzahl von ihnen eln breites Spektrum von Veranderungen und Stérungen
festgestellt. Wieaus Tabelle 13 zu ersehenist, zeigen sich praktisch bei allen
Patienten mit Zerebral paresen solche Formen der Mangel haftigkeit der Denk-
funktionen, wieerhthte Erschopfbarkeit der geistigen Leistungsfahigkeit (Durch-
schnittswert in dieser Gruppe der Testpersonen—2,5+ 0,9 Punkte), Verringe-
rung des Niveausder Verallgemeinerungen (2,4 + 0,8) und Impulsivitét (2,3 +
0,3). Esgibt auch solche Stérungen der Denkfunktionen wie die Stérung der
Geschwindigkeits-Charakteristiken der Denkprozesse (2,0 0,6) undihre Trég-
heit (2,0£0,6), Storungen der Selektivitét (1,8 + 0,4), Inaktivitét (1,7 +0,4) und
Aspontanitét (1,2 + 0,3). Eswurde eine wesentliche Verminderung der Kritik-
fahigkeit notiert (1,2+0,3).

Die psychol ogischen Untersuchungen bestétigten die Existenz desbei den
| CP-Patienten vorhandenen breiten Spektrumsvon Stérungen der psychischen
Sphére, was mit den Daten der klinisch-psychopathol ogischen Untersuchun-
gendieser Kinder Ubereinstimmte und sie prézisierte. Diese Untersuchungen
zeigten den differenzierten Charakter der sich bel dem Kind mit Zerebralpare-
seformierenden Storungen der Personlichkeit, der Denkfunktionen, der intel-
lektuellen M 6glichkeiten und der F&higkeit zur sozialen Adaptation auf. Die
quantitative Qualifizierung der Parameter der sich bei ihm entwickelnden psy-
chischen Abwei chungen und Stérungen gestattet es, dasbel einer angemesse-
nen Therapie mogliche Niveau der biol ogischen und sozialen Rehabilitation
dieses Patienten zu prognostizieren. Sieerdffnet ebenfallsdie M oglichkeit, die
Adaquatheit der angewandten medizinisch-korrektiven Mal3nahmen zu kon-
trollieren, sie, wenn erforderlich, bei nachfolgenden Behandlungszyklen des
Systemsder Intensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation zu verandernund
den Eltern optimal e Empfehlungen zur medi zini sch-padagogischen Taktik hin-
sichtlichihrer Kinder zu geben.

Die Resultate der komplexen psychol ogischen Untersuchung der | CP-
Patienten, die sich unmittel bar nach dem ersten Behandlungszyklus des Sy-
stemsder Intensiven Neurophys ol ogischen Rehabilitation ergaben, reflektier-
ten glaubwirdig und bestéti gten den entstandenen positiven Schub inihrem
psychischen Status. Nach den Daten der Fragebogenerhebungen der Eltern
wurden die | CP-Patienten bereits wahrend des Behandlungszyklusses und
besonders danach aktiver, |ebhafter und kontaktfreudiger. Bei ihnen erweiter-
tesich der Umfang der I nteressen und esverringerten sich die Anzeichen der
Passivitét, des Negativismus, der emotionalen Labilitét, der Erregbarkeit. Es
verbesserte sich der Schlaf, der Appetit, die Stimmungslage und dieallgemel -
ne Lebensqualitét.
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Wieaus Tabelle 14 ersichtlich, traten bereitswahrend des ersten Behand-
lungszyklusses der medizinisch-rehabilitativen Mal3nahmen praktisch bei dlen
Petienten pogitive Veranderungenin Form von Reduktionen der emotionaen und

verhdtensmadgen Storungen auf.
TABELLE 13

Charakteristik der Stérungen ver schiedener Denkfunktionen
bei Patienten mit ver schiedenen klinischen Formen der ICP
vor Beginn der Rehabilitation

Durchschnittswerte
Storungen der Denkfunktionen der Auspragung der Stérung
(in Punkten)

Aspontanitat 1,2+0,8
[ naktivitét 1,7+04
Tragheit 20+05
Stérungen der Selektivitat 1,8+ 04
Stérungen der Kritikfahigkeit 1,2+0,3
Verringerung des Niveaus 24+08
der Veralgemeinerungen

Erschopfbarkeit 25109
Impulsivitéat 23+0,3
Schnelligkeitscharakteristiken 20+0,6

Positive Veranderungen waren am meisten bei Patienten mit spastischer
Diplegie, Hemiparese und mit hyperkinetischen Formen ausgepragt. So betrug
die Ausprégung der emotionalen Stérungen bei Patienten mit spastischer Di-
plegievor der Behandlung 10,8 Punkte und danach —4,1 Punkte, die Auspré-
gung der verhaltensmaldigen Deviationen vor der Behandlung — 26,3 Punkte,
danach — 16,2 Punkte, mit Hemiparesen — 6,4 und 4,2 Punkte bzw. 17,8 und
12,2, mit hyperkinetischer Form —25,6 und 18,4 bzw. 23,6 und 16,7 Punkte.
Einerelativ geringer ausgeprégte positive Dynamik trat in der Gruppe der Pa-
tienten mit atoni sch-astati schen Formen auf (19,2 und 14,7 sowie 20,9 und 18,7
Punkte). Eine negative Dynamik trat bei den betreffenden Parameternin der
Gruppe der | CP-Patienten nach unserer Behandlung nicht auf.

DieDaten, die sich ausder Beobachtung der Kinder durchihre eigenen
Eltern ergaben, wurden mit den Parametern der psychol ogischen Untersuchung
dieser Patienten nach dem Behandlungszyklus der intensiven Rehabilitation
mit Hilfe des Cattell-Testes abgestimmt (siehe Tabelle 15).
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TABELLE 14

Dynamik der Stérungen desemotionalen Reagierensund Verhaltensbel
Patienten mit ver schiedenen For men von | CP vor und nach der
Rehabilitation (gemaf3 Daten der standar disierten Elter nbefragung)

Par ameter
Patienten- Em_otlonale Vq_ha]tms
FUbDEN Stérungen Stérungen
grupp Vor der Nach der Vor der Nach der
Behandlung | Behandlung | Behandlung | Behandlung

Spasische Mono-| ¢ 42 17,8 12,2
und Hemiparesen
Spastische
Diplegien und 10,8 41 26,3 6,2
Tetraparesen
Atonisch-astatische 19.2 147 20,9 187
Form
Hyperkinetische 25,6 18,4 236 16,7
Form
Mischformen 16,3 12,1 17,8 11,3

Die Analyse der wahrend der dynamischen Untersuchung gewonnenen
Daten bestétigte, dal3 bereits nach dem ersten Behandlungszyklusim psycho-
logi schen Status der | CP-Patienten folgende positive Veranderungen auftra-
ten: Esverbesserte sich die emotionale Stabilitét (Wert des Faktors C vor der
Behandlung 4,1 £ 0,8 Punkte, nach der Behandlung - 5,2+ 1,9; p<0,05); es
verringerte sich dieallgemeine Angespanntheit, die Unzufriedenheit (der ent-
sprechende Wert des Faktors Q, betrug 6,5+ 1,8 und 3,8 £ 0,9; p< 0,05); es
verbesserte sich die Willenskontrolle und die arbitrére Regul ation der Verhal -
tensreaktionen, das Versténdnisder sozialen Situationen (Faktor J-6,0+ 0,2
und 4,4+ 1,0; p<0,05); esvermindertesich die Beunruhigbarkeit, die Neigung
zu Furcht und Besorgnis (Faktor O—7,5+ 1,4und 4,7 £ 1,3; p<0,05); es
verbesserte sich die Stimmungslage und die Aktivitét der Patienten (Faktor F
—-4,8+0,9und 6,6+ 2,0; p<0,05).

So kann man sagen, dal3im Prozef3 der medizinisch-rehabilitativen Pro-
gramme bei den Patienten el ne positive Veranderung des Wertemusters ent-
stand, die den aktuellen psychol ogischen Zustand, das emotionale Reagieren
sowiedieindividuell-typol ogischen und Personlichkeitshesonderheiten reflek-
tierten. Die Gesamtheit der beobachteten Veranderungen weist letztlich auf



Verteilung der Durchschnittswerte der Faktoren des Cattell-Testes

bei | CP-Patienten vor und nach der Rehabilitation

TABELLE 15

Faktoren
Patienten-
gruppen
A B C D E F G H O Q3 Qs
| CP-Patienten
vor der
Behandlung | 5,0+1,3 | 4,3+1,7 | 4,1+0,8 [5,8+1,1| 4,2+1,1 | 4,8£0,9 | 6,3+2,0 [5,8+1,7| 6,0+2,1 | 7,5+1,4 |5,7+1,9| 6,5+1,8
| CP-Patienten
nach der
Behandlung | 5,1+1,1 | 4,8+1,2 |5,2+1,9* 5,6+1,7|5,6+1,7* |6,6+2,0* |4,2+0,9* [5,8+1,3/4,4+1,0* |4,7+1,3* |5,8+1,4(3,8+0,9*
* Signifikanz der Unterschiede der Durchschnittswerte vor und nach der Behandlung
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eine Erhdéhung des adaptativen Potential sder Personlichkeit hin. Dievorhan-
denen positiven Schiibe motivieren zur weiteren Festigung und Entwicklung
auf weiteren Etappen der Rehabilitation und sie bilden die Grundlage fir nach-
folgende optimal e Veranderungen der personlich-individue len Wesensziige der
Patienten und der Erhdhung ihrer Adaptationen in der sozialen Umgebung.
Die Existenz der positiven Schilbeim psychischen Zustand der | CP-Pati-
enten im Prozel3 der I ntensiven Neurophysi ol ogi schen Rehabilitation wurde
auch durch die Analyse der Dynamik der Werte des Niveaus der intellektuel -
len Entwicklung geméal3 der Daten desBPV S-Testes bestétigt. Sie unterschie-
den sich wesentlich in Abhangigkeit von den Besonderheiten der klinischen
Erscheinungen der Erkrankung in verschiedenen Gruppen der untersuchten
Kinder (seheTabelle 16).
TABELLE 16

Resultate der Untersuchungen des Intellektes bei Patienten
mit ver schiedenen Formen von ICP (nach Daten des BPV S-Testes)

Kennziffer 1Q (in Punkten)
Patientengruppen Vor der Nach der
Behandlung Behandlung
Spastische Mono- und Hemiparesen 76,2 89,4
Spastische Diplegien und Tetraparesen 63,4 79,2
Atonisch-astatische Form 62,3 70,1
Hyperkinetische Form 68,2 834
Mischformen 69,3 73,3

Das ausgepragteste Anwachsen der Fahigkeiten der intellektuellen Funk-
tionen entstand bei Patienten mit spastischen Diplegien (76,2 Punkte - Grenz-
bereich - vor der Behandlung und 89,4 Punkte - niedrige Norm — nach der
Behandlung; p < 0,05) und hyperkinetischer Form (entsprechend 68,2 Punkte
—Bereich der geistigen Unterentwicklung und 83,4 Punkte— Bereich der nied-
rigen Norm; p < 0,05). Eine bedeutende Verbesserung entstand ebenfallsbel
Patienten mit hemipareti schen Formen, besonders mit linksseitigen Hemipare-
sen (74,2 und 85,4 Punkte). Weniger ausgepragt waren Veranderungen in der
Pati entengruppe mit atoni sch-astati scher Form (62,3 und 70,1 Punkte).

Dienéchste Etappe der Analyseder erhaltenen Resultate war die Betrach-
tung des Charaktersder Verénderungen der intellektuel len Fahigkeiten der | CP-
Patienten wdhrend der Behandlungin Abhangigkeit vom Ausgangsniveauihrer
intellektuellen Entwicklung. Die Untersuchungen zeigten, dal3die Dynamik in
der Patientengruppeim Grenzbereich der geistigen Unterentwicklung am ausge-
pragtesten war: bel 72 % dieser Patientenwurdeein“ Ubergang” ausdem Grenz-
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bereich der geistigen Unterentwicklungin den Bereich der niedrigen Norm ver-
merkt. Bel den restlichen 28 % der Patienten wuchsdie Effektivitét der intellek-
tuellen Funktionen, jedoch verblieben sieim Grenzberei ch der gel stigen Unter-
entwicklung. Eine deutliche positive Dynamik wurde bel Patienten mit leichter
Dehilitét beobachtet: bei 66,2 % verzeichnete man eine Verbesserung der Kenn-
ziffern, wobei 37,4 % vonihnen den“Ubergang” in den Grenzbereich der geiti-
gen Unterentwicklung schafften. Bel schweren und gemél3igten Stufen von
Debilitét wurde eine Verbesserung der Kennziffern um 1—4 Punkte vermerkt,
allerdingsverblieben die Patienten in den Bereichen der Oligophrenieim Stadi-
umder Dehilitét. Gleichzeitig zeigten 17,3 % der Patienten mit einem Niveau der
psychischen Entwicklung, das mit dem Bereich der geméadigten Stufe der Debi-
litét Ubereingimmte, nach der Behandlung ein L eistungsniveau, dasmit der leichten
Stufeder Debhilitét gleichzusetzen war. Patienten mit keinen schweren Formen
der Imbezillitét waren durch eine Erhohung der F&higkeiten um 1-2 Punkte
(24,2 %) charakterisiert, wobei seim Bereich der Imbezillitét verblieben.

Kinder mit normaler intellektueller Entwicklung zeigten ebenfallseine
Erhdhung der intellektuellen Effektivitét nach der Behandlung. Die Analyse
der morpho-funktional en Wechsel beziehungen zeigt, dal’ die beschriebene
Dynamik der Fahigkeiten der Denkfunktionenin einer bestimmten Stufe ab-
héngig ist von einer Verbesserung des funktional en Zustandes unspezifischer
Strukturen des Gehirnsund der konvexen Rindenstrukturen der prefrontalen
Abschnitte des Stirnlappens (das oben Gesagte wird moglicherwei se durch
eine Verstarkung der aktivierenden Einfllisse von der Seite der bettreffenden
tiefen Gehirnbereiche bestimmt).

Bei der Analyseder Resultate der dynamischen Untersuchung der intel-
lektuellen M oglichkeiten der |CP-Patienten, die mit Hilfe des Raven-Testes
durchgefuhrt wurden, konnte nach Beendigung des ersten Behandlungszyklus
der neurophysiol ogi schen Rehabilitation bei den Untersuchten ebenfallsdie
Existenz der positiven Schibeim psychol ogischen Statusfestgestel It werden.
So wienach den Forschungsdaten der Besonderheiten der Veranderungen der
intellektuellen Fahigkeiten mit Hilfe des BPV S-Testes hatte auch nach den
Resultaten des Raven-Testesihre Dynamik in den verschiedenen klinischen
Gruppen der Kinder einen einseitig ausgerichteten Charakter. Dieeingetrete-
nen Verénderungen waren nicht nur von quantitativem sondern auch von qua-
litativem Charakter (sehe Tabelle 17).

Man bemerkte, dal3 die grofdten positiven Schibe der intellektuellen Ent-
wicklung bei den Patienten mit vordem niedrigen Werten dieser Entwicklung
vorkamen. Gleichzeitig waren bei denintellektuell versehrten Kindern die Ver-
anderungen im psychischen Zustand weniger ausgepragt.

WieausTabelle17 ersichtlichist, verblieben im Bereich desgeistigen
Defektes (Bereich V) von 38 % Patienten noch 25 %. Die tbrigen 13 % wech-
selteninden Grenzbereichundim Bereich 1V verblieben 4,0 % der Patienten.
Dabei wechselten aus dem Grenzbereich 21,0 % der Kinder in den Bereich
der mittleren Norm (Bereich 111). Die Effektivitét im Bereich 111 vor und nach
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der Behandlung lag bel 13,9 %. Ausdem Bereich der mittleren Norm wech-
selten nur 3,0 % der Patienten in den Bereich der guten Norm (Bereich 1),
aber dabei aus dem Bereich der mittleren Norm in den Bereich der hohen
Norm (Bereich 1) — 13,9 %, und aus dem Bereich der guten Norm in den der
hohen — 3,0 %. So kann man sagen, dal3 die zitierten Daten deutlich die vor-
handenen positiven Schiibe nicht nur hinsichtlich des quantitativen, sondern
auch desqualitativen Niveaus der nichtverba en intellektuel len Fahigkeiten bei
| CP-Patienten wahrend ihrer intensiven Rehabilitation bel egen.

TABELLE 17

Verteilung der untersuchten | CP-Patienten
nach Bereichen der intellektuellen Entwicklung
(nach Daten des Raven-Testes)

Anzahl der Patienten
eines bestimmten Bereiches
Bereiche (in %)
Vor der Nach der
Behandlung Behandlung
Bereich | (hohe Norm) - 3,0
Bereich Il (gute Norm) I+ 3,0 -
I - - 18,0
Insgesamt: 3,0 18,0
Bereich 111 (mittlere Norm) 111 + 17,0 27,8
- 17,0 11,2
I nsgesamt: 34,0 39,0
Bereich IV (Grenzbereich) 1V + 3,0 -
AV 22,0 17,0
I nsgesamt: 25,0 17,0
Bereich V
(geistiger Defekt) 38,0 25,0

Diese Resultate bel egen ebenfalls die bestehende Verbindung des Cha-
raktersder Dynamik der intellektuellen Fahigkeiten mit dem Ausgangszustand
desIntellektes des Patienten (s. Tab. 18). So erwiessich, wie auch bel den
Untersuchungen der Funktionen desverbalen Intellektes, dal?die ausgeprag-
testen positiven Schiibe Patienten im Grenzberei ch geistiger Unterentwick-
lung aufwiesen: 49 % dieser Patienten wurden in den Bereich der niedrigen
Norm , versetzt*, bei den verbliebenen Patienten der betreffenden Gruppe
wuchsdie Effektivitét, aber sieverbliebim Grenzbereich.
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Die positive Dynamik war auch fir Patienten mit |eichter Debilitét cha
rakteristisch: 24,3 % von ihnen zeigten nach der Behandlung Resultate, die
innerhal b des Grenzbereiches der gel stigen Unterentwicklung lagen. Patienten
mit ausgeprégten Formen der geistigen Unterentwicklung zeigten etwasver-
besserteintellektuelle Fahigkeiten, diedabel im Bereich desintellektuellen Ni-
veausverblieben, daszu Beginn der Behandlung fixiert wurde.

Die Resultate der Untersuchung der Dynamik desIntellektes nach den
Daten des Raven-Testesin Abhangigkeit von den klinischen Formen der ICP
sindin Tabelle 18 aufgezeigt.

TABELLE 18

Resultate der Untersuchungen des Intellektes bei Patienten
mit ver schiedenen Formen von ICP (nach Daten des Raven-Testes)

Werte (in Prozentpunkten)
Patientengruppen Vor der Nach der
Behandlung Behandlung

Spastische Mono- und Hemiparesen 20,1 35,6
Spastische Diplegien und Tetraparesen 19,1 45,6
Atonisch-astatische Form 11,8 19,3
Hyperkinetische Form 26,4 50,1
Mischformen 18,6 35,8

Am effektivsten verbesserte die Behandlung dieintellektuel len Fahigkei-
ten bei Patienten mit hyperkinetischer Form (25,6 und 50,1 Prozentpunkte), mit
spastischer Diplegie (19,1 und 25,6) undin etwas geringerem Mal3e mit Hemi-
paresen (20,1 und 35,6). Die geringste Erhdhung der intellektuel len Fahigkel -
ten zeigte sich bei atonisch-astatischer Form (11,8 und 19,3).

Der Vergleich des Charaktersder Dynamik der Funktionen desverbalen
und nichtverbalen I ntell ektes zeugte davon, dal3im Verlauf der Behandlung
insgesamt die positiven Schibe der Funktionen desverbalen Intellektesausge-
préagter waren als die Funktionen des nichtverbalen. Die Analyse der erhalte-
nen Resultate zeigte unter Berticksichtigung des Basi sniveaus der Entwick-
lung des Intellektes, dal? die gunstigsten Resultate bei Kindern mit
Grenzzustdnden gei stiger Unterentwicklung auftraten, mit ,, niedriger” Norm
und leichter Debilitét. Die Dynamik in den Gruppen der Kinder mit schwere-
ren Formen geistiger Unterentwicklung war weniger ausgepréagt; die Kinder
verblieben innerha b der Ausgangsniveausder intellektuellen Entwicklung. Die
vergleichende Analyse der Dynamik der Funktionen des verbal en und nicht-
verbalen Intellektes der verschiedenen klinischen Patientengruppen sagt so-
wohl tber die Existenz einer Relhe gemeinsamer, alsauch unterschiedlicher
Tendenzen dieser Verénderungen etwas aus. So zeigte sich die ausgepragteste
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positive Dynamik der Fahigkeiten des verbalen Intellektes bei Patienten mit
spastischer Diplegie, hyperkinetischer Form und linksseitiger Hemiparese. Die
durchgefihrte Behandlung wirkte am effektivsten auf Funktionen des nicht-
verbalen Intellektesbei Patienten mit hyperkinetischer Form, spastischer Di-
plegie und rechtsseitiger Hemiparese. Am geringsten ausgeprégt zeigte sich
die Dynamik der Funktionen des verbal en und nichtverbalen Intellektes bei
Tetraparese und atoni sch-astati scher Form.

Der Durchschnittswert der nichtverba enintellektuellen Fahigkeitenin der
Gruppe der untersuchten | CP-Patienten betrug vor der Behandlung 21 Prozent-
punkte, danach - 43,2 (p < 0,05). Dasheil, essind deutliche positive Schilbe der
Fahigkeiten der nichtverbal enintellektuellen Funktionen aufgetreten (s. Tab. 17).

Das System der I ntensi ven Neurophysi ol ogi schen Rehabilitation Ubt eine
bedeutende positive Wirkung auch auf die mnestischen Funktionen der Patien-
ten mit Zerebral paresen aus. Bereits nach dem ersten Behandlungszykluswa-
ren bel ihnen positive Schilbe bei jedem erforschten Parameter der mnestischen
Funktionen vorhanden. Me stensvollzog sich bel diesen Kindern eine Optimie-
rung bezliglich des Umfangs des operativen Gedachtnisses (Auspragung der
Stérungenvor der Behandlung 2,4 + 0,4 Punkte, nach der Behandlung- 1,6 £ 0,2
p <0,05) und der Selektivitét der mnestischen Funktionen (entsprechend 2,1 +
0,3und1,3+0,2 p<0,05) (s. Tab. 19). Bleibt zu bemerken, dal3sich statistisch
ein echter Riickgang der Storungen des Gedéachtni sseshinsi chtlich seiner akti-
vierenden und selbstregulierenden, d. h. solcher Parameter ergab, diedurch un-
spezifische Strukturen des Gehirnsnormal erwel se,, gewahrl el stet werden'.

TABELLE 19

Charakteristik des Auspréagungsgrades ver schiedener Stérungen
desverbalen Gedéachtnissesvor und nach der Rehabilitation

Auspragung der Stérungen
(in Punkten)
Merkmale Vor der Nach der
Behandlung Behandlung
Einschrankung des Umfangs
der unmittelbaren Wiedergabe 16£03 11401
Einschrankung des Umfangs
der verzOgerten Wiedergabe 20+04 1,5+03
Einfluf? homogener Interferenzen 21+0,6 1,7+£0,7
Einfluf? heterogener Interferenzen 2,0+0,8 1,7+0,8
Stoérungen der Selektivitét
mnestischer Prozesse 21+03 1,3+0.2*
Einschrankung des Umfangs
des operativen Gedéchtnisses 24104 1,6+0.2*

* Unterschiede statistisch authentisch
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Der Vergleich des Charaktersder Werte der arbitraren Aufmerksamkeit
bei Patienten mit verschiedenen klinischen Formen von ICPvor und nach dem
ersten Behandlungszyklus der intensiven neurophysi ol ogischen Rehabilitation
zeigte, dal3im Verlauf der Behandlung bel allen diesen Kindern eine Verbesse-
rung stattfand (s. Tab. 20).

TABELLE 20

Dynamik des Auspragungsgr ades ver schiedener Stérungen
der arbitraren Aufmerksamkeit vor und nach der Rehabilitation

Auspragung der Storungen
(in Punkten)
Merkmale Vor der Nach der
Behandlung Behandlung
Einschréankung des Umfangs 20+04 15+0,3
Mangel haftigkeit der Prozesse
der Aufmerksamkeit 24+03 18+05
Storungen der Selektivitat 20+x04 1,2+ 0,2*
Erschopfbarkeit 24+05 15+0,3*
Stérungen
der arbitraren Regulation 2,2£04 1.6+04
Stérungen
der dynamischen Parameter 18+03 14£03

Die dynamischen Untersuchungen der Funktionen der arbitréren Auf-
merksamkeit verdeutlichen einen bestimmten Riickgang der vorhandenen Sto-
rungen, wobei sich eine Verbesserung praktisch aller registrierten Parame-
ter abzeichnet (s. Tab. 20). Gleichzeitig zeigen sich einige Veranderungen
der Funktionen der Aufmerksamkeit: sehr bedeutend reduzierten sich solche
Stérungen, wie die Erschopfbarkeit (2,4 + 0,5 Punkte vor der Behandlung
und 1,5 £ 0,3 Punkte nach der Behandlung p < 0,05) und Defekte der Selek-
tivitéat (entsprechend 2,0+ 0,4und 1,2 + 0,2 p< 0,05). Diezitierten Daten
bezeugen, dal3 sich bei | CP-Patienten die aktivierenden und selbstregulie-
renden Parameter der arbitraren Aufmerksamkeit bedeutend verbessern, was
in der Folge die Grundlage fur Verbesserungen der Fahigkeiten anderer psy-

* Unterschiede statistisch authentisch
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chischer Funktionen sein kann. Die beschriebene Dynamik der Funktionen
erlaubt es, von der M6glichkeit der Veranderungen desfunktionalen Zustan-
desder unteren Abschnitte der unspezifischen zerebralen Strukturen (Ebe-
nen desverlangerten Marks und des Mittel hirns) wahrend des Behandlungs-
prozesses zu sprechen.

TABELLE 21

Dynamik des Auspragungsgr ades ver schiedener Storungen
des Denkensvor und nach der Rehabilitation

Auspréagung der Storungen
(in Punkten)
Merkmale Vor der Nach der
Behandlung Behandlung

Aspontanitét 1,2+0,3 09+0,3

Inaktivitét 1,704 0,8+ 0,4*

Trégheit 20+05 1,4+04

Stérungen der Selektivitét 1,8+04 1,4+03

Storungen der Kritikfahigkeit 1,2+0,3 09+0,3
Einschrankung des Niveaus

der Verallgemeinerungen 24+08 18£05

Erschopfbarkeit 25+09 15+ 04*

Impulsivitét 23%£0,3 1,4+ 0,4*

Schnelligkeitsparameter 20+0,6 1,4+05

Im Verlauf der Rehabilitation verandern sich bei den ICP-Patienten die
mei sten Parameter der Denkfunktionenim positiven Sinn (s. Tab. 21).

Nach der Behandlung zeigte sich ein Riickgang der beschriebenen St6-
rungen, welcher in bestimmtem Grad einen ausgepragten Charakter tragt:
auf dem Hintergrund der allgemeinen Verbesserung der Fahigkeiten der Denk-
funktionen reduzierten sich am meisten sol che Stérungen wie die erhéhte

* Unterschiede statistisch authentisch
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Erschopfbarkeit des Fahigkeitsniveaus der Denkoperationen (entsprechend
25+09und 1,5+ 0,4 p<0,05), der Impulsivitét (2,3+£0,3und 1,4+ 0,4
p < 0,05) und Inaktivitét (1,7 = 0,4 und 0,8 + 0,4). Diese Daten zeugen von
der hauptséchlichen Verbesserung der aktivierenden Sicherstellung der Denk-
operationen, der Optimierung der nichtarbitrar-regul atorischen und, im et-
was geringerem Mal3e, ihrer arbitrér-regul atorischen Parameter.

Also, wie die komplexe psychol ogi sche Untersuchung des Zustandes
und der Dynamik des Charaktersder sozialen Adaptation sowie des Niveaus
der intellektuellen Entwicklung und der Besonderheiten der elementaren ho-
heren psychischen Funktionen bei Patienten mit verschiedenen klinischen
Formen von | CP zeigte, entsteht bei der M ehrzahl von ihnen unter der Ein-
wirkung des Systemsder | ntensiven Neurophys ol ogi schen Rehabilitation eine
bedeutende Verbesserung des psychischen Status. Die Ausprégung der po-
sitiven Schibein den Merkmal en des psychischen Zustandes hangt vielfach
vom Niveau zu Beginn der Behandlung ab. Es zeigte sich eine auf den ersten
Blick paradoxe Gesetzmaligkeit — je schwerer die psychischen Stérungen
bei dem Kind mit Zerebral parese sind, desto betréchtlicher kann der ,, Zu-
wachs" seiner psychischen Gesundheit ausfallen. Dasist mit dem Umstand
zu erkl&ren, dal3 bei niedrigem Niveau der psychischen Entwicklung desKin-
desdieim Prozef3 der Behandlung erscheinenden ersten Worte oder elemen-
tare Fertigkeiten der Sauberkeit die Qualitét seines L ebensanschaulich ver-
andern, besonders in den Augen der Eltern. Dagegen trégt bei mehr
unversehrten Patienten die Verbesserung des psychischen Zustandes ¢fters
einen beachtlich grof3en Charakter, aber auf dem Hintergrund einesrelativ
gunstigen Ausgangszustandes der Gesundheit des Kindes sind diese Schilbe
weniger auffallend, weil siekeine qualitative Veranderung des Niveaus sei-
ner Adaptation bringen.

Also zeigten die durchgef Gihrten ausfUhrlichen komplexen medi zinisch-
psychol ogischen Untersuchungen der Dynamik des Zustandes der psychi-
schen Funktionen an Patienten mit ICP unter dem Einflul® des Systems der
Intensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation, dal3 die vorgestel lte M etho-
de nicht nur beziglich der Mdglichkeit der Einwirkung auf die Bewegungs-
sphére der Patienten effektiv ist, sondern auch hinsichtlichihrer psychischen
Funktionen.

Unsere Darlegungen Uber die Mechanismen der Effektivitét dieser ent-
wickelten M ethode basi eren auf neueren Vorstellungen Uber die dynamische
Systemorganisation der Hirnfunktionen, darunter der psychischen (N. Ja. Bern-
stein, 1935; A.R. Lurija, 1969).

Gemal3 dieser Darlegung wird jede psychische Funktion wie ein funk-
tional es System betrachtet, bestehend aus hierarchisch untereinander ver-
bundenen Gliedern. Dabel existieren einigeihrer Glieder a s stabile Konstan-
tefUr dieErfullung der systemeigenen Rolle (Ziel, Resultat) und asvariierende
(Operationen, Mittel zur Erreichung eines Resultates, dasmit dem Ziel tiber-
einstimmt). Jede psychische Funktion wird durch dasintegrative Zusammen-
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wirken verschiedener Hirnbereiche gewéhrleistet, wovon jeder seinen spezi-
fischen Beitrag zur Realisierung eines bestimmten Gliedesim funktionalen
Gesamtsystem leistet. In Ubereinstimmung mit dem hierarchischen Aufbau
dieser oder jener psychischen Funktion haben bestimmte Strukturen des Ge-
hirns verschiedene Bedeutung fr die Sicherstellung der psychischen Pro-
zesse. In Verbindung damit kann das anomal e Funktionieren einzelner Berel-
che des Gehirns wegen eingetretener Pathol ogien zu mehr oder weniger
wesentlichen Defiziten in den psychischen Prozessen fuhren, bertihrend ver-
schiedene Ebenen und Glieder inihrer Gewéhrlei stungsaufgabe (N.K. Kor-
sakowa, L.I. Moskowitschjute, 1988). Bei der Realisierung dieser oder jener
Erscheinung der psychischen Tétigkeit sind immer alle strukturellen Einhei-
ten des Gehirnsin sie eingebunden, diefur die Gewahrleistung der psychi-
schen Prozesse verantwortlich sind. In Abhéngigkeit von der Stufe der Voll-
kommenheit, Integration oder Automatisierung der Funktionen entsteht eine
» Einschrankung” der Menge der notwendigen afferenten und efferenten Glie-
der, sowohl im AufReren ihrer Auspragungen, alsauch in den Wechsel bezie-
hungen der konkreten Hirnberei che, dieihre Realisierung gewdahrleisten. Die
Konzeption der dynamischen Systemlokalisation der Funktionen setzt ihrer-
seitseine spezielle,, Kreuzung® injenen Abschnitten untereinander voraus,
diealseher unwichtig fur verschiedene Erscheinungen der psychischen Té
tigkeit erscheinen. Infolge dessen trégt die Verknipfung der Funktionen mit
einigen Hirnberei chen sel bst keinen absol uten, jedoch einen bedingten Cha
rakter. Dabei kdnnen die Anzahl und die Grenzen dieser Zonen bel der Rea-
lisierung ein und derselben Funktion wesentlich in Abhéngigkeit von konkre-
ten Bedingungen variieren. Das kann selbst die Mittel zur Realisierung der
Funktionenin Abhangigkeit von der Einbindungihrer Realisierungin das ze-
rebrale System dieser oder jener Hirnstrukturen veréndern. Jede der Struk-
turen nimmt an der Realisierung der Funktionen des Gehirns auf seine Art
und Weise differenziert teil, jedoch erscheint die gesamte Funktion des Ge-
hirnsaseinintegraler Komplex einer energetischen, informatorischen, ope-
rativen, aktivierenden und effektiven Gewahrleistung der Téatigkeiten
(PW. Woloschin, 1984).

Ausgehend von dieser Darstellung der funktional en Beziehungen zwi-
schen den einzel nen Strukturen des Gehirns, die bei der Notwendigkeit der
Vollendung jeder beliebigen Aktion oder Handlung entstehen, wird der hohe
unspezifische (mehrfach ziel gerichtete) therapeutische Effekt der Methode
der intensiven neurophysiol ogischen Rehabilitation der | CP-Patienten ver-
standlicher.

Im Therapieprozef? bildet sich bei dem | CP-Patienten in den hochakti-
ven reflexogenen Zonen des metamer-segmental en Apparates der Wirbel -
saule und in anderen seiner Abschnitte ein starker, qualitativ neuer Strom
von Propriorezeptionen heraus. Die neue I nformation gelangt sowohl unmit-
telbar in verschiedeneintegrative Strukturen des Gehirnsalsauch durch die
Verbesserung ihrer Hdmodynamik, wodurch die kompensatorisch-befahig-
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ten Mechanismen aktiviert werden—
die energetische, informative und ope-
rative Gewahrleistung der Funktionen
des Gehirns. Es starten und verstar-
ken sich dieim Prozef3 der Phylo- und
Ontogenese dem Patienten innewoh-
nenden starken sanogenetischen Me-
chanismen, was bel ihm die Formie-
rung einer neuen L ebenseinstellung
nach sich zieht und alle Sphéaren der
L ebenstétigkeit anregt, darunter — psy-
chischeund sprachliche.



KAPITEL

CHARAKTERISTIK
DER SPRACHSTORUNGEN
BEI ICP-PATIENTEN

DEM STUDIUM desZu-

standes der Sprachstérungen bei |CP
wurde eine hinreichend grof3e Anzahl
an Arbeiten gewidmet. Zahlreichein-
und aud éndische Autoren geben an, dal3
bel | CP neben den Stérungen des Stiitz-
und Bewegungsapparates sehr oft ver-
schiedenartige Sprachstérungen festzu-
stellen sind. Nach Ansicht verschiede-
ner Forscher nehmen diese Stérungen
etwa 70-80% des vorhandenen Kontin-
gentsder Patienten ein (K.A. Seme-
nowa, 1968; L.A. Danilowa, 1977,
E.M. Mastjukowa, M. W. Ippolitowa,
1985; M.W. Ippolitowa, 1989). Die
Defekte der Ausspracheder Laute bei
| CP vermerkte bereitsW. Littl. Inder
Genese der beobachteten Sprachsto-
rungen hat neben den L&sionen be-
stimmter Strukturen des Gehirnsdie
sekundére Unterentwicklung der pré&-
motorisch-frontalen und temporal -pa-
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rietalen Rinde der grof3en Hemisphéren eine grof3e Bedeutung (E.M. Mastju-
kowa, 1988).

Inder Besonderheit der Stérungen der Sprache bei Kindern mit zerebra-
len Paresen zeigt sich ihre pathogeneti sche Gemeinsamkeit mit den motori-
schen Storungen, was seinen Ausdruck in der Wechsel beziehung zwischen
der Sprachentwicklung und der Formierung der gesamten Motorik findet
(L.T. Shurba, E.M. Mastjukowa, 1981; M.W. |ppolitowa, 1989).

Die pathogeneti sche Gemeinsamkeit der motorischen und sprachlichen
Stoérungen bei Kindern mit Zerebral parese wird von folgenden Grundmomen-
ten bestimmit:

1. Anatomische Nachbarschaft der kortikalen Bewegungs- und Sprach-
zentren sowie dieimpul stibertragende Wege. An die sprachlichen Rindenbe-
reiche schlief3en sich eng die motorischen an, die einewichtige Rolle bei der
Organi sation e ner motorischen Aktion spielen. Der Brock-Bereich befindet
sichin direkter anatomischer Verbindung mit dem prémotorischen Bereich.
DasFeld 6 schliefdt sich am engsten anihn an. Wenn dem Brock-Bereichin
der , zeitlichen" Organisation der Sprachfunktionen eine grof3e Bedeutung bei-
gemessenwird (A.R. Lurija, 1962), so haben der pramotorische Bereich und
dasFeld 6 die gleiche Bedeutung in den Beziehungen der motorischen Funk-
tionen. Grol3e Bedeutung fr die Formierung der motorischen Komponente
der Sprache besitzt sogar die spezielle Entwicklung der Rindenabschnitte des
Gehirns, dieimunteren Tell der vorderen zentralen Windung angeordnet sind.
Dort ist die Innervation der mimischen Muskeln des Gesichts, des Sprechens,
des Unterkiefers, des Rachens und des K ehlkopfes vorhanden. Diese Berei-
che befinden sich in der Nahe der Bewegungszonen der Muskeln des Rump-
fesund der oberen Extremitéten, besonders der Hande. Wesentliche Bedeu-
tung bei der Realisierung einer Bewegungshandlung und der motorischen
Komponente der Sprache haben subkortikale Strukturen und ihre Verkntpfun-
gen. Bei der Verwirklichung einer Bewegungs- und Sprechhandlung spielen
Strukturen desMittel hirns mit daran angrenzenden Bereichen des Stammhirns
und desKleinhirnsebenfallseinewichtige Rolle. Bei einer Schadigung aller
dieser Hirnsysteme kdnnen bei | CP-Patienten gewohnlich kombinierte Bewe-
gungs- und Sprachstorungen verzei chnet werden.

2. Gemeinsamkeit des Funktionierensdes Bewegungs- und Sprachsystems.
Die entgegengesetzte afferente | mpul sation, aufgebaut auf der Exaktheit der
kinastheti schen Perzeption in der Sprechmuskulatur, hat eine grof3e Bedeu-
tung bei der Heraushildung sowohl der impressiven alsauch der expressiven
Sprache. Diekinestetische Empfindung begleitet die Arbeit aler Muskeln, dar-
unter auch der Artikulationsorgane.

So kann man sagen, dal3 fur die Sprachbildung, diesichin enger Verbin-
dung mit der Motorik entwickelt, eine Reihe notwendiger Bedingungen exfillt
seinmuli:

1. Anatomische Unversehrtheit und ausreichende Reife der Hirnsyste-

me, die an den Sprechfunktionen beteiligt sind.
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2. Unversehrtheit der kinestetischen, der Hor- und Sehperzeption.

3. Ausreichendes Niveau der intell ektuellen Entwicklung des Kindes,
sichernd sein Bedirfnisder sprachlichen Kommunikation.

4. Normaler Aufbau des peripheren Sprechapparates.

5. Adéguatesemotionalesund sprachlichesMilieu.

DieEntstehung der sprachlichen Pathologie bel Kindernmit ICPist durch
zwei elementare Ursachen bedingt. Einerseitsist siebei den Patienten durch
unterschiedlichen Schweregrad der organi schen Schéadigung einzelner kortika-
len und subkortikalen Strukturen des Gehirnsverursacht, diefir die Gewahr-
lei stung der sprachlichen Funktionen wirksam sind. Andererseitsentsteht die-
se Pathol ogie durch sekundare Unterentwicklung bzw. verzdgertes,, Reifen*
ihrer prémotorisch-frontalen und temporal -parietal en Rindenstrukturen, durch
Stérungen des Tempos und des Charakters der Bildung der optisch-akusti-
schen und akusti sch-optisch-motori schen Nervenverbindungen. Bei gesunden
Kindern erfolgt die Entwicklung dieser zerebralen Strukturen und ihrer Wech-
selbeziehungen intensiv bereitsin der puerperalen Periode. Sieist direkt ab-
héngig von der Adaguatheit und der Stérke der anregenden afferenten Impul -
sation, die von seinen sprachlichen und korperlichen Muskelnin das Gehirn
desKindesgeht. Bei |CP-Patientenist die afferente Wirkung auf das Gehirn
entstellt. Dasverstérkt seinerseitsdie bei ihnen vorhandenen zerebralen Funk-
tionsstorungen bzw. verursacht das Auftreten von neuen und fuhrt zur asyn-
chronen Tétigkeit der Hemispharen des Gehirns. Die sprachlichen Stérungen
alseine Seiteder klinischen Entwicklung der Zerebral paresen treten demnach
alsFolge der engen Wechselwirkung zweier pathogenetischer zerebraler Me-
chanismen auf.

SowiedieHeraushildung der Bewegungsmuster, so hat auch die Heraus-
bildung der sprachlichen Funktionen beim gesunden Kind seine Gesetzmadig-
keiten. Dieser Prozef3kann unter Vorbehalt in zwei elementare Perioden ein-
geteilt werden:

1) vorsprachliche Entwicklung;
2) egentliche Sprachentwicklung.

Jedevonihnen besitzt in eigener Reithenfolgeihre Etappen (E.M. Mastju-
kowa, 1988).

In der Periode der vorsprachlichen Entwicklung desKindes, die gewdhn-
lichwahrend der ersten 12 Monate seines L ebensanhélt, unterscheidet man 4
hauptséchliche Etappen. Inder 1. Etappe, die durchschnittlich bis 1,5 Monate
nach der Geburt dauert, sind bei gesunden Kindern die Reflexe desoralen
Automatismus—wiez. B. der saugende, schluckende, labiale, suchendeu.a.
—gut ausgeprégt. Zeitgleich sind bei | CP-Patienten diese Reflexe in der Re-
gel unterdriickt. Infolgedessen wird sowohl der Erndhrungsprozef3, alsauch
die Entwicklung der ersten akustischen Reaktionen erschwert. Hierbel fehltin
den ersten L ebenswochen bel solchen Patienten das Schreien entweder Uber-
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haupt oder es erscheint gar |ei se oder eintonig. Die Storung des Schreiens bel
| CP paart sich vielfach mit pseudobul béren oder bulbéren Stérungen.

Auf seiner I1. Etappe, zwischen 1,5 bis3 Monaten, lassen beim gesunden
Kind einige Reflexe des oralen Automatismus (suchende, handig-orale) all-
mahlich nach. Das Schreien, das Achzen und das L autegeben beginnen kom-
munikative Bedeutung zu gewinnen. Esformiert sich die akustische Aufmerk-
samkeit, eserscheinen erste differenzierte Laute. Bei den | CP-Patienten sind
indieser Periode die Reflexe des oralen Automatismus nach wievor verstérkt.
Die akustischen Reaktionen (das Schreien, das Achzen) gewinnen keinekom-
munikative Bedeutung. Bel ihnen entstehen Hypomimie, Asymmetrie des Ge-
sichts, Paresitét der Lippenmuskeln, Spastizitét, Hyperkinesen und Tremor der
Zunge sowieihrefalsche Lagein der Mundhohle (die Zungenwurzel ist ver-
spannt, sieist ganz schmerzhaft nach hinten zuriickgezogen, die Spitzeist nicht
ausgepragt).

Wahrend der 111. Etappe der vorsprachlichen Entwicklung (34,5 Mona-
te) kommt bei dem gesunden Kind das echte L autegeben auf und es beginnt
dasLallen. Bei ICP-Patienten ist diese Etappe &uf3erst rudimentér. Oftmals
kommt esin diesen Fallen erst zum Ende des ersten L ebengjahres, dazu.

Wahrend der 1V. Etappe (5-12 Monate) ist beim gesunden Kind das L al -
len bereitsausreichend geformt, die Hohe und die Lautstérke der Stimmewer-
denkontrolliert, die Funktion der Atmungwird vervollkommnet und eswird die
arbitrére Expiration verlangert. Kinder mit Zerebral paresen weisenin dieser
Periode Stérungen des Tonus der artikulierenden Muskeln, Beschrénkung der
arbitraren Bewegungen der Zunge, der Lippen, orale Synkinesen und gewalt-
same Bewegungen auf. Fur siesind die Storung der Stimme und der Atmung,
die Auspragung der Reflexe des oralen Automatismus und das Fehlen des
Lallens charakteristisch. Zudem besitzen sie eine schwache akustische Diffe-
renzierung der Stimme und des Klanges und eine unzul&ngliche akustische
Aufmerksamkeit, was den Patienten die Herausbil dung des el ementaren Ver-
sténdnisses der gezielten Rede erschwert.

In der Periode der elementaren Entwicklung der Sprache werden beim
gesunden Kind die Ausdruckskraft und dieinnere Wechselbeziehung aller ih-
rer Seiten geformt: phonetisch, lexikalisch und grammatisch. Am aktivsten und
rasantesten werden siewéahrend der ersten 5 L ebengjahre der Kinder ausge-
bildet. Bei | CP-Patienten |eidet infolge der Funktionsstorung desartikulieren-
den Apparatesvor allem die Entwicklung der phonetischen Seiteder Sprache
- der Sprechklang. In diesen Féllen bringen die Kinder wéhrend der Anfangs-
stadien der Sprachentwicklung wenige Tone heraus. Teilweisewerden sie
entstellt ausgesprochen oder durch nach der Artikulation vertraute Klangeer-
setzt. Die Sprache wird undeutlich geformt, die M 6glichkeiten zur verbalen
Kommunikation sind bei vielen | CP-Patienten begrenzt. Solche Kinder unter-
scheiden oftmals per Gehdr nicht mehrere Laute, weil bei ihnen dienormale
Entwicklung der phonematischen Perzeption leidet. Esist nicht nur eneverzo-
gerte sondern auch eine atypi sche Sprachbildung sowie das Zuriickbleibenin
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der Entwicklung der lexikalisch-grammati schen Seite der Sprache maglich. Der
aktive Wortschatz wird bei el ner Reihe | CP-Patienten mit grof3er Verzogerung
gebildet. Uber lange Zeit kdnnen bei ihnen Stérungen der Grammatik bestehen
bleiben. Insbesondereleidet bei solchen Kindern die Entwicklung der flief3en-
den Sprache. Fir ihre Herausbildung i st die enge Wechselwirkung der phono-
logi schen, grammati schen und lexikali schen Fahigkeiten und Fertigkeiten er-
forderlich. Bei ICP-Patienten treten verschiedenartige Stérungen der
Entwicklung der flie3enden Spracheauf. In einzelnen Féllenist offensichtlich
das Organisationsniveau ungentigend. In anderenist eine M otivationsschwé:
chedes sprachlichen Ausdrucksoder seinegering differenzierte Zielgerichtet-
heit moglich. Fur diese Patienten sind auch qualitative Besonderheiten des
Verstandni sses hins chtlich der an sie gerichteten Worte charakteristisch. Eini-
gendieser Kinder falt die Unterscheidung von Sétzen mit korrekter und fal-
scher syntaktischer Ubereinstimmung der Worter schwer. Anderen - dieun-
gentigende Differenzierung umgekehrter Wortkonstruktionen des Typs,, der
Bruder des Vaters- der Vater desBruders’ sowieanderen. Zuweilenist die
ungenaue Wahrnehmung einzel ner Phonemeder Fall. Sodannist zweitensauch
das Verstandnisattributiver Konstruktionen sowiedie Redlisierung von Singu-
lar und Plural gestdrt. Im Schulater sind bel Kindern mit Zerebral paresen eben-
fallsauch Storungen der Schriftsprache charakteristisch.

Dieklinischen Formen der Sprachstérungen bel | CP sind auf3erst unter-
schiedlich. Diesist einerseits durch die Besonderheit der Lokalisierung und
durch den Schweregrad der organischen Schadigung des Gehirnsdieser Pati-
enten bedingt, andererseits—durchihr Alter, dasNiveau der ,, Reife” der zere-
bralen Strukturen, diefir die Funktion des Sprechensverantwortlich sind und
die kompensatorischen M 6glichkeiten des zentralen Nervensystems des kon-
kreten Kindes. Der ,,Bruch* beziehungsweisedie,, Verzerrung” seiner Sprach-
bildung kann sowohl in der Periode der vorsprachlichen Entwicklung, asauch
inder Periodeder eigentlichen Sprachentwicklung passieren. Entsprechendist
auch der Charakter der klinischen Symptomatiken verschieden. Die gesamte
Viefalt der sprachlichen Stérungen kann man systematisieren und indiefol-
genden Formen eintellen:

I. Dysarthrie- Stérungen der Aussprache, verursacht durch pathologi-
sche Nervenversorgung der Sprechmuskeln. Hierbei sind die Verénderungen
des Sprechklanges und der Stimme durch die Schédigung des sprach-motori-
schen Mechanismus des Gehirns bedingt. Die Ausprégung der sprachlichen
Storungen kannsich bel Dysarthrieinfolge der begleitenden Atrophieder Mus-
keln, der Hyperkinesen, Synkinesen, oralen Apraxie sowie Paresen und Para-
lysen der Sprechmuskulatur noch verstérken. Bei solchen Patienten leidet die
intonatorisch-mel odische, lexikalische und strukturel |-syntakti sche Rede mehr
oder weniger.

Abhangig von der L okaisierung des pathol ogi schen Prozessesim zentra-
len Nervensystem unterschei det man bulbére, pseudobul bére, subkortikale,
zerebellare und kortikale Formen der Dysarthrie.
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Die bulbéare Dysarthrie entwickelt sich bel | CP-Patienten, bei denenin
den pathol ogischen Prozef3 einige motorische KernedesMyel enzephalonsein-
bezogen sind. Fir solche Kinder sind Paresen der Muskeln des Rachens, der
Kehleund der Zunge charakteristisch. In der Folge wird das Schlucken fester
und flUssiger Nahrung gestért, das Kauen ist erschwert. Die geringe Beweg-
lichkeit der Stimmbénder und des Gaumensegel sbedingt eine Schwéche, eine
Nasalierung der Stimme des Patienten und erschwert das Hervorbringen hel-
ler Klange. Die Spracheist gewdhnlich dunkel und verlangsamt. Das Gesicht
istamimisch.

Die pseudobulbare Dysarthrieist durch die Schadigung der L eitungs-
bahnen des zentralen Nervensystemsbeim | CP-Kind bedingt, welchedie Ver-
bindung der Rinde und der motorischen Kerne des Myel enzephal ons gewahr-
leisten. Dieklinischen Entwicklungen sind mit denen der bulbéaren Dysarthrie
Ubereinstimmend. Jedoch sind die therapeutischen M 6glichkeiten bei ihr be-
deutend hoher und die Prognose guinstiger.

Die subkortikale Dysarthrie entsteht bei der Schédigung der subkorti-
kalen Strukturen des Gehirns, fur sie sind Stérungen des M uskeltonus und
Hyperkinesen charakteristisch, insbesondere der artikulierenden und der mi-
mischen Muskulatur. Hierbei kann der Patient in einer emotional ruhigen Si-
tuation nicht blof3 einzelne Laute und Worter, sondern auch kurze Satzerich-
tig aussprechen. Jedoch bei Aufregung entwickelt sich bei ihm mit einem
Mal ein artikulierender Spasmus, die M uskeln der Zunge werden angespannt,
die Stimme bricht ab. Als charakteristisches Merkmal einer solchen Dysar-
thrie zeigen sich Stérungen der prosodischen Seite der Sprache: des Tempos,
des Rhythmus und der Intonation. Die Spracheist oft entweder zu sehr be-
schleunigt oder ist umgekehrt enorm verzdgert. Manchmal treten unwillkir-
liche Aufschreie auf.

Die zerebellare Dysarthrieist gekennzei chnet durch eine skandierende,
»abgehackte" Sprache, am Ende der Sétze gewohnlich schwingend. In der
reinen Form kommt sie bei | CP-Patienten selten vor.

Diekortikale Dysarthrieist mit der Sch&digung der sprachlichen Berei-
cheder Rinde der Grofzhirnhemisphéren verbunden. Abhéngig von der Lokali-
sierung deskrankhaften Prozesses unterschel det man ihrefolgenden klinischen
Varianten: a) die kinestetische aff erente appraxische, b) diekinetische affe-
rente appraxische, c) die efferente. Bei der afferenten kortikalen Dysarthrie
treten Artikulationsstérungen, Stérungen der phonetischen Seiteder Sprache,
eineverlangsamte Bildung des aktiven und passiven Wortschatzes, einesim-
plifizierte Aneignung einer korrekten Grammatik, des Schreibensund L esens
auf. Bel der efferenten kortikalen Dysarthrie sind in wesentlichem Mal3e die
feinen Bewegungen der Sprechmuskul atur (der Zungenspitze) geschadigt, was
sich auf die Aussprache der Vorderzungenlaute auswirkt, insbesondere ver-
langsamt sich das Tempo.

Oft besitzen die Dysarthrien bel | CP-Patienten einen gemischten Cha-
rakter, vereinenin sich dieMerkmaleihrer unterschiedlichen klinischen For-
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men. Eine Reitheder Falleweist inihrer klinischen Entwicklung eine schwar
che Auspragung, e ne Reduzierung auf. Solche Formen der Dysarthrien be-
zeichnet man als unausgepragte. Hier kann man bei dem Patienten nicht
immer genau auch das Niveau der Schadigung des Sprachanal ysators fest-
stellen.

I. Alalie— System-Unterentwicklung der Spracheinfolge der Schédi-
gung bzw. der Funktionsstorung der Sprachzentrenin der Hirnrinde. Man un-
terscheidet die motorische und die sensorische Form der Alalie. Bei der moto-
rischen Alalieist bel den Patienten die Entwicklung der expressiven Sprache
gestort. Bei der sensorischen Alalieleidet das Verstandniseiner an den Pati-
enten gerichteten Rede.

I1. Dyslektion und Dysgraphie— Stérungen der Schriftsprache. Im
ersten Fall treten die Schwierigkeiten bel der Aneignung der Fertigkeit des
Lesensauf, imzweitenin der Aneignung des Schreibens.

[11. Rhinolalie (N&saln) — Storungen des Sprechklangesinfolge Parese
oder Parayse des Gaumensegels, seiner Verkirzung, vorhandener Langsspal -
ten des Gaumensegel s (manchmal auch desfesten Gaumens), der Oberlippe
sowiedesKiefers.

V. Stottern und Stammeln - Stérung des Sprachrhythmus. Bei diesen
Patienten passiert es, dald sie unfahig sind, das fehlende Wort bzw. den Satz
angesi chtsunwillkirlich sich wiederholender Verlangerung oder des Abbru-
ches des Tones auszusprechen. Abhangig von der Ursache der Entstehung
dieser Erscheinung unterschei det man neuroseartiges (organi sch bedingtes)
und neurotisches (psychogenes) Stottern. Imletzten Fall kann sich Mutismus
entwickeln - die Unmaoglichkeit des Patienten, in einer bestimmten, fur ihn be-
deutsamer Situation oder L age zu sprechen.

So treten eigentlich bei den | CP-Patienten aul3er den motorischen Sto-
rungen die Sprachstérungen alseinesder charakteristischen Merkmaleihrer
Erkrankung auf. Diese oder jeneklinische Form (Dysarthrie, Dysgraphie, Stot-
ternu. a) kann bei diesen Kindern entweder isoliert oder 6ftersin Kombinati-
on mit anderen Sprachstérungen auftreten. Lediglich bei 15-20 % der Patien-
ten mit Zerebral paresen gibt es keine Merkmale einer Schadigung der
Sprachfunktion. Andererseitsliegen meistensdie Symptome der Dysarthrie
(der pseudobul béren und bulbéren) verschiedenen Schweregradesim klinischen
Bild dieser Erkrankung vor.

Die Herausbildung einer bestimmten Form der Sprachstérungen bei ei-
nem Kind mit ICPist mit dem Charakter der Schédigung und dem Niveau der
kompensatorischen M dglichkelten seiner zerebralen Strukturen, dieverantwort-
lich sind fuir die sprachlichen Funktionen, eng verbunden; aul3erdem - mit dem
Grad der Verzogerung ihres,, Reifens’, mit der Geschwindigkeit und der Qua-
litét, mit denen der Patient die reguléren Etappen seiner Ontogenese der vor-
sprachlichen Entwicklung durchl&uft.

Dieklinische Erfahrung zeigt, dal3 die Beseitigung der sprachlichen Sto-
rungen bel | CP-Patienten ebenso e ne unentbehrliche Aufgabeihrer Rehabili-
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tation darstel It wie die Optimierung des pathol ogi schen Bewegungsmusters.
Einzig und dlein die Ganzhei tshetrachtung beziiglich der Korrektur dieser zwel
wichtigsten Komponenten desklinischen Bildesder Zerebra paresekann eine
gute und dauerhafte Wirkung der medi zinisch-rehabilitativen Behandlungen si-
chern. Wobsei, jefriher sie eingel eitet werden, um so adéquater ist ihre Ver-
ordnung bezogen auf den Zustand des Patienten und desto besser ist in der
Regel seine medizinische und soziale Prognose.

Die gegenwartig ausgelibten Formen der Sprachkorrekturen bei ICPlei-
denanzwel e ementaren Mangeln. Einer von ihnen—ist der bel solchen Pati-
enten hinreichend verspétete Beginn der Mal3nahmen erst nach der Heraus-
bildung der Sprache, wobei infolge einer solchen Prophylaxe bei den Kindern
Verzogerungen und Verzerrungen ihrer Sprachbildung eingeleitet werden. Un-
geachtet der Pathol ogie der vorsprachlichen Entwicklung bel einem Kind mit
organischer Hirnschadigung, die sich alsbedeutsamer Risikofaktor desmaogli-
chen Auftretens seiner Sprachstorungen erweist, was man bereitsin den er-
sten L ebensmonaten aufzeigen kann, beginnt man bei ihm mit den erforderli-
chen medizinisch-korrektiven Mal3nahmen gewdéhnlich erst nach einer
Krankheitsdauer von 4-5 Jahren. Zu dieser Zeit sind bei dem Kind bereits
dauerhafte pathol ogische Sprachmuster manifestiert. Um dies zu beseitigen,
erfordent esgrof3e und komplexe Anstrengungen der Spezialisten.

Der zweite Fehler der gewohnlich vorgenommenen medi zinisch-korrekti-
ven Mal3nahmen, die auf die Beseitigung dieser oder jener Sprachstérungen
bel den | CP-Patienten gerichtet sind, besteht darin, dal3 siein der Mehrzahl
der Falle nur von L ogopaden durchgefuihrt werden. Zudem werden gewdhn-
lich ausschliefdich logopédische rehabilitative M ethoden benutzt, dieohnedie
K ombination mit der pathogenetischen Therapie dieser Erkrankung meistens
keinen ausgepragten und stabilen Effekt bewirken.

In den letzten Jahren wurden von Spezialistenimmer haufiger Versuche
unternommen, eine Ganzheitsbetrachtung zur Rehabilitation der Kinder mit
Sprachstdrungen zerebral er residual-organi scher Genese auszuarbeiten. Da-
bei versucht man, dietraditionellen Methoden der |ogopédi schen Korrektur mit
den verschiedenen M ethoden nichtmedikamenttser medizinischer Behandlungs-
einwirkung auf den Sprach- und Bewegungsanalysator der | CP-Patienten zu
verbinden.

W.N. Efimenkowamit Koautoren (1994) redlisierte die Lasertherapie
der sprachlichen Bereiche der grof3en Hirnrindenhemisphéren bei | CP-Pati-
enten mit Hilfe eines Breitwinkel strahlers des Apparates ,, Muster”. Diese
Behandlung wurde regel mafdig tiber eine Dauer von 7-10 Tagen durchge-
fuhrt. Anschlief3end, nach einer monatlichen Pause, wurde diesen Kindern
dieklassische Skal ptherapiein Kombination mit der K érperakupunktur ver-
ordnet. Im Ergebnistrat bei den |CP-Patienten eine ausgepragtere positive
Dynamik sowohl hinsi chtlich der eigentlichen motorischen Stérungen asauch
der Sprachstdrungen auf. Der erreichte Effekt wies eine ausreichende Be-
standigkeit auf.
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T.W. Mironenko (1994) wandte das Verfahren der kiinstlichen lokalen
Hypothermiean. Eiskrimel, eingel egt in e ne hermeti sche Verpackung, wur-
den auf dieHandwurzeln, die Handfl&chen, die Strecker der Finger aufgelegt.
Die positive Dynamik im sprachlichen Status der | CP-Patienten offenbarte
sichin einer bedeutenden Verringerung der Spastik und einer Steigerung der
funktionalen Aktivitét der Artikulationsorgane.

N.T. Sonischtschuk (1994) fihrte bei der Behandlung der Zerebral pare-
sen in bestimmte Akupunkturpunkte Bienengift ein. Zudem nahm er eine Ein-
reibung nach dem Verlauf der Meridiane mittel s Propolissalbe und Honig vor,
erganzt mit dem Bl Utenstaub elniger Blten. Inder Folgetraten bel den Patien-
ten merkbare positive Schiibe nicht nur seitens der motorischen Stérungen
auf. Gleichzeitig verbesserten sich die Kennwerte der Hamodynamik und die
der sprachlichen Funktionen. Gemal3 seiner katamnetischen Daten erhielt sich
der positive medizinische Effekt bei den | CP-Patienten fir die Dauer einiger
Jahre nach Abschlul3 einer solchen komplexen Therapie.

W.K. Stepanow (1994) weist auf die Wirksamkeit der M ethode der Mi-
krowellen-Resonanz-Therapie bei der Rehabilitation der Patienten mit Zere-
bral paresen hin. Nach 34 solcher Behandlungszyklen steigt bel den Patienten
dasNiveau der M otivationen sowohl hinsichtlich neuer motorischer Handlun-
gen alsauch sprachlicher Fertigkeiten bedeutend an. Dieswird objektiv ver-
deutlicht in der Verbesserung der Funktionen der artikul@r-mimischen Musku-
latur und der Aussprache.

N.T. Osipenko (1994) schlug vor, in perineurale Muskelbereiche der
Artikulationsorgane, des Handwurzelkanalsund der Arme Mikrodosen Ce-
rebrolysinum zu injizieren. Nach Ansicht des Autorslassen dieneurale Ver-
bindung und die anatomische Nahe der oralen und manual en Abschnitte der
Hirnrinde bei ihrer richtigen Stimulanz die motorische Sicherung der sprach-
lichen Handlung bedeutend verbessern. Bei der Durchfiihrung einer solchen
medi zi ni schen segmentar-peri pheren Behandlung mit I njektionen von Cere-
brolysinum, gerichtet auf die vegetativ-trophischen und motorischen Funk-
tionen der Handmuskulatur und der oralen Muskulatur, wurde ein positiver
sprachlicher Effekt praktisch bei allen | CP-Patienten beobachtet. Gleichzei-
tigmit der Verbesserung ihres expressiven Sprechenstraten positive Schiibe
beim Schreiben auf, entwickeln sich die Handfertigkeiten des betroffe
nen Armes.

Bei allem auf3erem Unterschied der angedeuteten neueren Formen und
Methoden der Behandlung von | CP-Patienten, fordernd die Verbesserung
nicht nur ihrer motorischen, sondern auch der sprachlichen Funktionen, be-
sitzen sie, bel sorgféltiger Betrachtung, mehrere gemeinsame Prinzipienih-
rer gesundheitsférdernden Wirkung, insbesondereihre sanogenetische Ten-
denz, insofern sie alle so oder so die funktionale Aktivitét der zentralen
kompensatorisch-angepaldten M echani smen des Patienten stimulieren und
verstarken, was zur Verbesserung der Tétigkeit der Mehrzahl seiner Organe
und Systemefuhrt. Dieklinische Erfahrung zeigt, dal3 eine nach Inhalt, Ten-
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denz, Stérke und Dauer adaquate korrektiv-Ubende Behandlung an adapta-
tiv-homaoostati schen Zentren des Gehirns des Patienten (verbal e, physische,
chemischeu. a.), anund fur sich fahigist, sein Befinden merklich zu verbes-
sern. In Bezug auf unser System der intensiven neurophysi ol ogi schen Reha-
bilitation der | CP-Patienten al's eines Komplexes weitgef&cherter Behand-
lungen, das e nen ausgepréagten sanogeneti schen Effekt besitzt und dassich
positiv auf die Funktionen vieler Organe und Systeme auswirkt, beschl ossen
wir, seine Effektivitét hinsichtlich der Sprachstérungen der Patienten zu
erforschen.

Zwecksdes Studiumsder Verbreitung und des Charaktersder klinischen
Manifestationen der Sprachstérungen bel den verschiedenen Formen der Ze-
rebral paresen im Kindesalter, sowie der Klarung der Besonderheit ihrer Dy-
namik bel diesen Kindernim Prozef3 der intens ven neurophysiol ogischen Re-
habilitation stand unse nelogopédi sche K ontrolIgruppe von 300 | CP-Patienten
zur Verflgung. Zur Objektivierung der im Prozef3 der Untersuchung und der
Behandlung gewonnenen Daten des sprachlichen Zustandes wurde ein spezi-
eller einheitlicher Fragebogen ausgearbeitet. Mit Hilfe dieses Fragebogens
wurde bei den | CP-Patienten der funktional e Zustand der Organe der Artiku-
lation und der sprachlichen Motorik dynamisch untersucht. Eswurdedie Be-
obachtung auf den Charakter der impressiven und der expressiven Sprache
gerichtet, eswurden diese oder jeneim Prozel3 der Rehabilitation auftretenden
Verénderungen kontrolliert.

Diediagnostische Untersuchung deslogopadi schen Status dieser Patien-
ten vor Beginn des ersten Behandlungszyklusses der intensiven neurophysio-
logischen Rehabilitation zeigte, dal3nur bei 17 % von ihnen keine Sprachsto-
rungenvorhandenwaren. In 83 % der Falle (249 Kinder) gab esunterschiedliche
Auspragungsgrade der Pathol ogie der Sprache, wobei sievielfach einen kom-
plizierten und kombinierten Charakter besali.

Die Verteilung der | CP-Patienten mit Sprachstérungen wurdein Tabelle
22 nach Geschlecht und Alter dargestellt.

Wieaus Tabelle 22 zu ersehenist, waren die Sprachstérungen bei méann-
lichen Personen mit | CP etwas haufiger vorhanden (56,2 %) alsbel weibli-
chen (43,8 %), wobei das praktisch sdmtlichen Altersgruppen eigen war.

Bleibt zu bemerken, daf’ beim Studium der logopadi schen Anamnese
der | CP-Patienten in der Mehrzahl der Falle (87 %) bereits wéhrend der
Etappe der vorsprachlichen Entwicklung in der Neugeborenenperiode die-
se oder jene Abwei chungen in der Herausbildung der Sprachfunktionen bei
diesen Kindern vorhanden waren. Und wenn auch bei 4 % der Patienten
diese Abweichungen allesin allem nicht zum Auftreten der wirklichen
Sprachstérungen fuhrten, kdnnen sie dennoch als bedeutsame Risikofakto-
renihrer moglichen Entwicklung angesehen werden. Mit Hilfe desvon uns
ausgearbeiteten Fragebogens der dynamischen Beobachtung war es mog-
lich, bei dem Kind mit | CP die Konsequenz des A uftretens konkreter Ab-
weichungen bei der Herausbildung seiner Sprachfunktionen detailliert auf-
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zuspuren. Das erlaubte es, die klinische Form seiner Sprachstérungen rich-
tig zu diagnostizieren und dasindividuelle Programm in der Reihe der medi-
zinisch-rehabilitativen Mal3nahmen zu bestimmen, um in das System der
Intensiven Neurophysiol ogischen Rehabilitation der | CP-Patienten einzu-
steigen.

TABELLE 22

Char akteristik der | CP-Patienten
mit Sprachstérungen nach Geschlecht und Alter

Or:ljjrrrl]t::grs— . Gw?jmtzahl Geschlecht
e e SRHEPPE | fienten | ménnlich | weiblich
I von 0 bis 3 Jahre 30 18 12
I von 3 bis 7 Jahre 71 39 32
1l von 7 bis 12 Jahre 68 34 34
v von 12 bis 17 Jahre 45 24 21
Vv dter als 17 Jahre 35 20 15
insgesamt 249 135 114

Der Charakter der Sprachstérungen bei den untersuchten | CP-Patien-
tenwieseinegrof3e Vielfalt ihrer klinischen Formen auf und zeigte den en-
gen Zusammenhang sowohl hinsichtlich des Altersder Kinder alsauch des
Schweregradesihrer motorischen Stérungen. Die allgemeine Charakteristik
der Varianten der sprachlichen Pathol ogie vor Beginn der Behandlung wurde
in Tabelle 23 zusammenfassend dargestellt. Von 300 examinierten Patienten
mit ICPfehlte bei 32 % der Kinder das Sprechen in Sétzen vollig. Dazu trat
ein Niveau der vorsprachlichen Entwicklung in Form von Schreien und un-
differenzierter akustischer Aktivitét bei 6 % der Patienten auf. Das Niveau
in Form desreflektierten Lautegebenstrat bei 7% der Kinder auf und des
spontanen Lautegebensbei 9 %; in Form desL allenseinzel ner gestammelter
und gestaltloser Worter bel 10 % der Patienten. Die Sprechfertigkeitenin
einfachen Sétzen, bestehend aus 2-3 Wortern, die ohne Beachtung der gram-
matischen Regel n im Satzbau ausgesprochen wurden, hatten 5 % der | CP-
Patienten. Ein erweitertes Sprechen in Sétzen, die einevollstandige oder teil-
weise ausgebildete grammatische Form aufwiesen, trat bei 54 % der
Untersuchten auf.
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TABELLE 23

Varianten der Sprachstérungen bei | CP-Patienten

Besonder heiten Haufigkeit
Formen der e des Auftretens
Sprachstérungen der kll_nlschen % der
Erscheinungen R
Falle
Verzogerungen der|1 Auf dem Niveau des
Sprachentwicklung Schreiens und der 18 6
undifferenzierten Laute
2 Auf dem Niveau der
differenzierten Laute 21 7
und des reflektierten
L autegebens
3 Auf dem Niveau des
spontanen 27 9
L autegebens
4 Auf dem Niveau des
Lallensund der 30 10
amorphen Wortkerne
Aldien a) motorische 4 2
b) sensorische 9 3
Dyslexie 3 1
Dysgraphie 6 2
Rhinolaie 9 3
Dysarthrien a) pseudobulbare 63 21
b) bulbére 12 4
c) kortikale 3 1
d) cerebellare 6 2
€) subkortikale 9 3
f) kombinierte 27 9
g) unausgepréagte 54 18
Stottern a) neuroseartiges 27 9
und Stammeln b) neurotisches 6 2
c) Mischformen 21 7
Ohne
Sprachstérungen 51 17
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Wieaus Tabelle 23 zu ersehen ist, traten alshaufigste klinische Form der
Sprachstérungen bei | CP die verschiedenen Varianten der Dysarthrie (58 %)
auf, wobel sich nahezu jeder dritte Fall der sprachlichen Funktionsstérung (31 %)
auf die pseudobulbére Form bezog. Bei 18 % der | CP-Patienten war die Dys-
arthrie unausgepragt. Bei 9 % besal3en die dysarthrischen Sprachstérungen
eine kombinierte Genese (kortikal-bulbare, subkortikal-pseudobulbéreu. a.).
Am seltensten zeigten sich die klinischen Formen der - cerebellaren (2 %),
kortikalen (1 %) und subkortikalen (3 %) Dysarthrie.

Die zweite Stelle nach der Haufigkeit unter den Stérungen der Sprache
bel egten die verschiedenen Varianten der Verzogerungen ihrer Entwicklung
(3 %). Wobei sich bel einem Drittel der Patienten (10 %) eine solche Verzoge-
rung inder Form einer Unvollkommenheit desLalensundin der Formlosigkeit
der Aussprachevon Wurzelwértern zeigte.

Bei 18 % der | CP-Patienten traten verschiedene klinische Formen des
Stotternsauf. Bei der Mehrzahl war das Stottern eigentlich durch die organi-
sche Schadigung des Gehirns (9 %) bedingt. In 7 % der Félletrug eseinen
gemischten Charakter: von Anfang an ein neuroseartiges, war esmit den Jah-
renimmer mehr mit neurotischen Erlebnissen verbunden. Lediglich bei 6 Kin-
dern mit |CP, leidend am Stottern (2 %), besal? es el nen markant ausgepragten
psychogenen Charakter. Die Entwicklung des M utismus, auch eines sel ekti-
ven, trat bei diesen Patienten nicht auf.

Bel 5 % wurden Merkmaleder System-Unterentwicklung der Sprachein
der Form der sensorischen (3 %) oder motorischen (2 %) Alalieaufgezeigt.
Relativ selten kamen inmitten der von uns untersuchten | CP-Patienten Kinder
mit Rhinolalie (3 %), Dysgraphie (2 %) und Dyslektion (1 %) vor. Bleibt zu
notieren, dal3bel einem Teil dasklinische Bild der Sprachstérungen einen ziem-
lich komplizierten Charakter besal3. Es konnte gleichzeitig die klinischen Er-
scheinungen der unterschiedlichen Formen der Pathol ogie der Sprache umfas-
sen: der Aldieund der Dysarthrie, des Stotternsund der Dysgraphieund andere.
Das hat nicht nur ihre Diagnostik, sondern auch die Wahl der medizinisch-
korrektiven Taktik erschwert. Lediglichbei 17 % zeigte sich keinerlei Stérung
der sprachlichen Funktion.

Eswar kennzeichnend, dal3 die Struktur der aufgezeigten sprachlichen
Pathol ogie grundlegend vom Alter abhing. Wieaus Tabelle 24 ersichtlichist,
waren im klinischen Bild dieser kindlichen Zerebral paresen diese oder jene
Entwicklungen einer sprachlichen Funktionsstdrung vorhanden und zwar jejun-
ger der Patient, desto 6fters. So gab esin der Altersgruppel der Kinder (0-3
Jahre) praktisch keine, die nicht ohne diese oder jene Variante der Stérung der
vorsprachlichen bzw. sprachlicher Entwicklung waren. In Gruppell (3—7 Jah-
re) kamen solcheKinderin2 % der Féle, inlll (7—12 Jahre) in 4% der Félle,
inlV (12-17 Jahre) in 5 % vor. Unter den erwachsenen Patienten (Gruppe V
— Uber 17 Jahre) gab esin 6 % der Fallekeinerle pathol ogi sche Sprachent-
wicklung. Zudem war bei den Madchen eine Unversehrtheit der sprachlichen
Funktionen ofter alsbel den Knaben (1,5/ 1) zu beobachten.
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Inder ersten Altersgruppe zeigte sich eine hundertprozentige Sprachpa:
thologie. In diesem Altersbereich (von 0 bis 3 Jahre) formte sich bei der Mehr-
zahl der Kinder mit Zerebral parese das Bedirf nis nach orientierend-kognitiver
Tétigkeit mit bedeutender Verspéatung. Wobei bei sémtlichen Kindern die Ent-
wicklung der einfachsten Funktionen des Sprechapparates (des Schreiens, des
L utschens, des L autegebens, desundifferenzierten Gelalles) um drei bissie-
ben Monate verzdgert war. Das erwies sich auch alseiner der Griinde einer
verzogerten Entwicklung der Aussprache.

TABELLE 24

DasAuftreten von Sprachstorungen bel | CP-Patienten
in Abhangigkeit des Alters

Ordnungsnummer Gesamtzahl % der Félle
der Altersgruppe der ohne
Alter sgruppe Patienten | Sprachstérungen

I von 0 bis 3 Jahre 30 -
I von 3 bis 7 Jahre 77 2
Il von 7 bis 12 Jahre 80 4
Y. \‘;;Jr?réz bis17 60 5
Y, alter ds 17 Jahre 53 6
insgesamt von 0 bis 32 Jahre 300 17

In den folgenden Altersgruppen beginnt das Niveau der sprachlichen Pa-
thol ogie allméahlich etwas zu sinken. Das st unter anderem durch den Um-
stand bedingt, dal3 nach Erreichung eines Altersvon 4-5 Jahren einesKindes,
dasan einer verzogerten Sprachentwicklung leldet, seine Eltern beginnen, nach
logopédischer Hilfe zu suchen. Einige dieser Kinder besuchenim Vorschulal-
ter die speziaiserten | ogopadi schen Gruppen desKindergartensund im Schul -
alter - die Schulen fur Kinder mit Behinderung des Stiitz- und Bewegungsap-
parats. Nicht dieletzte Rollebeim , Ausgleich® der sprachlichen Entwicklung
spielt bei einem Teil von ihnen das eigensténdige, wenn auch verlangsamtes
»Nachreifen" einiger Strukturen des Gehirns, diefir die sprachliche Funktion
verantwortlichsind.
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Dievergleichende Analyse des Charaktersder Sprachstérungen bei den
verschiedenen klinischen Formen der motorischen Pathol ogie zeigte, dal3 zwi-
schen ihnen eine bestimmte Wechsel beziehung existiert. Je schlimmer bel el -
nem Patienten mit Zerebral parese die Stérung der Motorik ist, desto schlech-
ter ist in der Regel seine sprachliche Entwicklung. Unter den von uns
untersuchten | CP-Patienten traten die ausgepragtesten Verzogerungen der
Sprachfunktionen bel Kindern mit spastischer Tetraparese auf, und zwar bei
denjenigen klinischen Formen, die durch einerelativ gleichméaldige schwere
Schédigung der Muskel gruppen sémtlicher vier Gliedmal3en desKindesge-
kennzeichnet waren. Bei 80 % der Patienten eben dieser klinischen Form der
Zerebral parese fehlte das Sprechen in Satzen sogar nach Erreichung ihres
vierten Lebengahresvallig.

Eswurdefestgestellt, dal3je weniger Gliedmal3en des Patienten vom pa-
thol ogi schen spasti schen Prozef3 erfaldt waren, desto weniger ausgepragt war
bel ihm auch das Zurtickbleiben der Sprachfunktion. Dabel war die Schadi-
gung der oberen Gliedmalien der | CP-Patienten enger mit der Schwere der
sprachlichen Stérungen verbunden. Und umgekehrt, bei unterer spastischer
Diplegiewar die Verzogerung der Sprachfunktionen weniger ausgeprégt. Die
Stérungen der Sprache, die bel | CP-Patienten mit anderen klinischen Formen
der motorischen Pathol ogie (hyperkineti sche, atoni sche, gemischte) beobach-
tet wurden, hatten 6fter eine geringere Auspragung alsbei ihren spastischen
Formen. So wurde die Verzégerung der sprachlichen Entwicklung, diesichin
Gestalt der Aussprachelediglich einer einzelnen Silbe, des spontanen L aut-
egebens, Lallensoder desformlosen Tones offenbart, lediglich bei 50% derje-
nigen vierjahrigen Patienten festgestel It, die an der hyperkinetischen Form der
ICPlitten.

Eswurde bel den | CP-Peatienten aber keine stati stisch bedeutsame K or-
relation zwischen den Besonderheiten der Entwicklung der Sprachstérungen
und dem Charakter ihrer motorischen Funktionsstorungen festgestellt. Doch
bleibt zu bemerken, dal3 die verschiedenen klinischen Formen der Dysarthrien
vielfach bel Patienten mit spastischen Paresen und Plegien vorkamen. So ka-
men bel Patienten mit spastischer Tetraparese oft pseudobulbére (31 %), un-
ausgepragte (22 %), bulbére (10 %) und kortikale (2 %) Dysarthrien vor.

Der Auspragungsgrad der dysarthrischen Symptomatik bei Kindern mit
gpastischen oberen und unteren Diplegien variierte von mittel schweren biszu
leichten Stufen. Bei vielen solcher Kinder hatte oft die Silbenstruktur der
Worter gelitten, das Quantum der gestérten L aute bewegte sichinnerhalb von
5-6 phonemischen Gruppen. Jedoch nahezu alle Kinder mit diesen klinischen
Formen der Zerebral parese hatten zum Zeitpunkt der Durchf hrung der pri-
maéren logopadi schen Untersuchung entwickelte Fertigkeiten des Sprechens
mit einfachen Phrasen. Das gab ihnen die Mdglichkeit el ner ausreichenden
produktiven sprachlichen Kommunikation mit Verwandten und Bekannten.
Zudem besuchten 11 % von ihnen den Kindergarten, wo sich standig L ogopé:
den mit ihnen beschéftigten. 9 % dieser Kinder lerntenin der Schule nach dem
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regul&ren Programm, 4 % lernten nach dem Hilfsprogramm in der Korperbe-
hindertenschule.

Bei 60 % der Patienten mit spastischer Mono- und Hemiparese wurde
die unausgepragte Form von Dysarthrie diagnostiziert, was sich in unbedeu-
tenden pathol ogi schen Verénderungen deslogopédi schen Status zeigte. Bel
ihnen traten gewohnlich solche Symptome auf, wie Spasmen des mittleren
Teilsdes Zungenrtickens, unbedeutender Speichelflul3, erhdhte Ermudbar-
keit der Artikulationsorgane bei sprachlichen Belastungen. Praktisch bei al-
len diesen Patienten war bereits vor Beginn des ersten Behandlungszyklus
der intensiven neurophysi ol ogischen Rehabilitation ein erweitertes Sprechen
mit Phrasen vorhanden. Das beguinstigte hinreichend befriedigend ihre An-
passung im kindlichen Milieu und erlaubte esihnen, frel mit Erwachsenen
umzugehen. Sie konnten sel bsténdig an den verschi edenen spiel erischen Ver-
anstaltungen, den kindlichen Matineen teilnehmen. Die Kinder waren f&hig,
schrittwei se einfache Formen der akustischen Analyse zu meistern. Eine
solche Form der sprachlichen Unterentwicklung schlof3 bei einer richtigen
Unterrichtsmethode die M 6glichkeit des L esens und Schreibens noch im
Vorschulalter nicht aus.

Diecerebellare Form der Dysarthrietrat bei der atoni sch-astatischen Form
der ICPauf. FUr siewar die Hypotonieder artikulierenden Muskel n charakte-
ristisch. Dabel waren eine krasse Desynchronisation des Atems, der Stimm-
bildungen und der Artikulationen der Fall. Die Sprache solcher Patienten wies
ein verlangsamtes Tempo und einen stof3weisen Sprechklang auf. Ihr waren
Stérungen der Modul ation und das Abklingen der Stimme zum Schluf3 der S&t-
Zeeigen - eine sogenannte,, skandierende" Sprache.

Die motorische Alalie wurde am meisten bel Patienten mit spastischen
Diplegien und Tetraparese diagnostiziert. Fir solche Kinder waren Stérun-
gen der expressiven Spracheeigen. Ineinigen Féllenlitt bei ihnen in wesent-
lichem Mal3e die Bildung der Silbenstruktur des Wortes, wenn die Kinder
bestimmte Schwierigkeiten bei der Umstellung von eéinem Wort in dasandere
hatten, in anderen Uberwog die Unterentwicklung der Fertigkeiten einer kor-
rekten Artikul ation.

Die sensorische Alaietrat vorrangig bel Patienten mit der hyperkineti-
schen Form der |CP auf. I hre elementare Erscheinung bestand bei solchen
Kindernin der Stérung des Versténdnissesder an sie gerichteten Rede, wobel
das Gehor und die kognitiven M oglichkeiten der Patienten in diesen Féllen
gewohnlich ziemlich unversehrt blieben.

Stottern und Stammeln kamenin reiner Form bei den von unsuntersuch-
ten ICP-Patienten in der Regel nicht vor. In der Mehrzahl der Félle besalien
diese Sprachfehler einen neuroseartigen oder gemischten Charakter und tra-
ten als unausgepragte Formen der Dysarthrien bei Kindern mit Mono- und
Hemiparesen gleichzeitig auf.

Die Analyse der Resultate bei der Anwendung des Systemsder Intensi-
ven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation der | CP-Patienten mit dem Ziel einer
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Korrektur ihrer Sprachstérungen wurdein allen 5 Altersgruppen differenziert
durchgefthrt. In alen Gruppen wurde die Effektivitét der korrigierenden Ein-
wirkung auf die Funktion der Sprache der Kinder nach dem Charakter der
Verénderung ihrer elementaren Merkmale beurteilt. Dabel wurden 5 mdgliche
Varianten elner solchen Dynamik betrachtet:

I (Verschlechterung) — es entstand eine noch gréf3ere Verschlechte
rung der gestorten sprachlichen Funktionen;

I (ohne — es entstand keine Veradnderung der Merkmale
V erbesserung) der sprachlichen Funktionen (positive oder
negative);
[ (Verbesserung) — es entstanden mehrere positive Schibe in

den Merkmalen der sprachlichen Funktionen,
aber sie trugen keinen qualitativen Charakter;

IV (erhebliche — die positiven Schiibe in den Merkmalen der
V erbesserung) sprachlichen Funktionen waren ausgepréagt,
trugen aber noch keinen dauerhaften
Charakter;
V  (dauerhafte — die positiven Schibe in den Merkmalen der
Verbesserung Sprachfunktion trugen einen qualitativen und

bzw. Genesung) dauerhaften Charakter beziehungsweise flhrten
zu ihrer vollstdndigen Normalisierung.

Zur Objektivierung der Bewertung des Zustandes und der Dynamik der
Sprachfunktion bei | CP-Patienten wandten wir dievergleichende Analyseder
Daten deslogopédi schen Statusdieser Kinder an.

Bleibt zu bemerken, dal’3 nicht in einer einzigen untersuchten Altersgrup-
pe und auch nicht bei einem einzigen | CP-Patienten, mit dem das System der
I ntens ven Neurophys ol ogi schen Rehabilitation durchgeftihrt wurde, irgendei -
ne nachtragliche Verschlechterung der sprachlichen Funktionen beobachtet
wurde. Mehr alsdas, eswurde ebenfallskein Fall verzeichnet, bei dem der
logopédische Status des Kindes von einem geringeren Grad nicht zu einem
besseren verandert werden konnte. Darum fehlten die zwei ersten Varianten
der méglichen Dynamik (Verschlechterung, ohne Verbesserung) der elemen-
taren Merkmal e der Sprachfunktionen bei den | CP-Patienten.

In der ersten Altersgruppe der | CP-Patienten von 0 bis 3 Jahre, diesich
von den anderen Gruppen der Patienten derart unterschied, dal3bei ihr die
Heraushildung der Sprachfunktion in wesentlichem Mal3e der Periode der vor-
sprachlichen Entwicklung entsprach, wurde die Bewertung des Zustandes der
positiven Schilbeim logopadi schen Status der Kinder nach den folgenden Kri-
terien durchgefuhrt:

|. Der Ubergang des Kindes von einer Etappe der vorsprachlichen Ent-
wicklungindieanderetritt nicht auf:
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a) bel dem Patienten trat eine Ver schlechter ung der sprachlichen Funk-
tionen auf;

b) esfehltejegliche Veranderung der sprachlichen Funktionen (ohne
Ver besserung);

c) esgab eineVerbesser ung der Merkmale der vorsprachlichen Ent-
wicklung: eskam eine Differenzierung der emotionalen Reaktionen
auf, die sensorischen Funktionen stiegen an, eswuchsdas Verstandnis
der direkten Rede, eigene akusti sche Reaktionen wurden viel seitiger.

I1. esvollzog sich der Ubergang des Kindes von einer Etappe der vor-
sprachlichen Entwicklungindieandere:

a) esentstanden qualitativ neue Merkmale der néchsten Etappen der
vorsprachlichen Entwicklung (das echte L autegeben, dasLalenund
andere), wenn auch noch nicht dauerhaft, - das heil3t, eine beachtliche
Verbesserung trat auf;

b) dieerworbenen Merkmaleder folgenden Etappe der vorsprachlichen
Entwicklung trugen einen stabilen Charakter und entsprachen dem Ni-
veau der vorsprachlichen Entwicklung der gesunden Altersgenossen
—esentstand einedauer hafte Ver besser ung bzw. die Genesung.

Der Charakter der Dynamik der Merkmal e des Zustandes der Sprach-
funktionen bel den | CP-Patienten der ersten Altersgruppe wéahrend der Be-
handlung nach dem System der Intensiven Neurophysi ol ogi schen Rehabilitati-
onistin Tabelle 25 zusammengefalit.

TABELLE 25

DieDynamik der MerkmaledesZustandesder Sprachfunktionen
bel der ersten Gruppeder | CP-Patienten
im Prozeld der intensiven neur ophysiologischen Rehabilitation

Effektivitat Nach dem | Nachdem | Nach dem
der rehabilitativen L 2 3
Behandlun | Behandlun | Behandlun
M alRnahmen
gszyklus gszyklus gszyklus
V erschlechterung - - -
ohne Verbesserung - - -
Verbesserung 42% 36% 39%
erhebliche Verbesserung 58% 6% 68%
dauerhaf_te Verbesserung i 1% 2%
bzw. Heilung
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WieausTabelle 25 ersichtlich, erwies s ch die Anwendung des Systems der
I ntensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation bel | CP-Patientenim Alter von O
bis 3 Jahren alsauf3erst wirksam auch fur die Korrektur ihrer Stbrungenin der
vorsprachlichen Entwicklung. Seine Durchfiihrung verursachteweder eine Ver-
schlechterung der sprachlichen Funktionen auch nicht bel eéinem einzigen Patien-
ten, sondern fuhrtein unterschiedlichem Grad zu ausgeprégten positiven Schilben
imlogopadi schen Statusder Kinder, dabel desto ausgepragter und dauerhafter, je
mehr Behandlungszyklen seerhidten. Hierbe bleibt anzumerken, dal3die Effek-
tivitét der Rehabilitation weitgehend auch vom funktionalen Ausgangszustand des
Sprechandysatorsder | CP-Petienten abhing. In schwereren Félentrug der thera:
peutische Effekt in der Regel weniger ausgepragten und dauerhaften Charakter.
Insgesamt, unter der Einwirkung der Rehabilitationsmethoden verbessartesich bel
denKindernmit ICP (im Alter von 0 bis3 Jahren) merklich dasVergtdndnisder an
segerichteten dterlichen Rede. Dieakustischen Reaktionen wurden ausdrucks-
stérker und trugen verschiedenartigen Charakter. Bereitsnach dem ersten Be-
handlungszyklusstieg bei 42 % der Kinder die Quantitét der el chteren Worter und
der Klangnachahmungen. Zudem kam esbei 58% dieser Patienten zum Ubergang
von der Etappe der vorsprachlichen Entwicklungin der Form reflektierten und
gpontanen L autegebens zur Etappe desdifferenzierten Lalensund der amorphen
Worter. Wéhrend des2. und 3. Behandlungszyklusder intensiven neurophysiologi-
schen Rehabilitation entstand bel 33 % der Petienten eineweltergehende Verbes-
serung sowohl der quditativen dsauch der quantitativen Kennwerteihrer gesam-
ten sorachlichen Entwicklung. In 3 % der Fdlendherten seschdensdbenwiebe
den gesunden Kindern dessalben Alters.

Zur qualitativen lllustration der Effektivitét der Anwendung des Systems
der Intensiven Neurophysiol ogi schen Rehabilitation bei diesen Kindernkann
dasfolgendeklinische Beispiel dienen.

DiePatientin PolinaS., 1 Jahr und 2 Monate. Anfangsdiagnose: I nfanti-
le Zerebral parese, spastische Tetraparese, Verzogerung der psychisch-sprach-
lichen Entwicklung.

DieEltern klagen dartber, dal3 das M &dchen sich nicht herumdreht, sich
nicht setzt, nicht kriecht und beim Weinen den Kopf zurtickwirft.

Anamnese: Geboren aus zweiter Schwangerschaft. Die Mutter befand
sichzweimal in stationérer Behandlung im Zusammenhang mit der Gefahr des
Abbruchs der Schwangerschaft. Die Entbindung fand nach dem Aufheben
einer Last vorzeitigin der 31. Woche statt und trug einen Sturzcharakter. Das
Geburtsgewicht des M adchens betrug 1650 Gramm. Wahrend der ersten zwel
Monate nach der Geburt befand sich das M &dchen auf der Intensivstationim
Brutapparat. Die Etappen der korperlichen Entwicklung verliefen mit Verzo-
gerung - der Kopf wurde ab dem sechsten Monat gehalten, esgab kein selb-
sténdiges Herumdrehen und Sitzen. Die Eltern bemihten sich erstmalsum
medizinische Hilfe, alsdasM&dchen 10 Monate alt war. Die Patientin wurde
biszur Aufnahmein das|nstitut fir medizinische Rehabilitation mehrmalssta
tionér in verschiedenen Hellanstalten der Ukraine behandelt.
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Logopadischer Zustand vor der Behandlung: Bei der Untersuchung
ist das Mé&dchen aktiv. Emotional reagiert esauf die unbekannten Menschen.
Der Gesichtsausdruck ist verstandig. Bei der Erw&hnung bekannter Worter
wie, Fenster, , Kronleuchter” - blickt esin die entsprechende Richtung.

Sorechapparat: Der Mund der Patientinist halb gedffnet, dielabiale Mus-
kulatur ist schlaff. DieZungeist ininterdentaler Position lokalisiert. Esist ein
gesteigerter Speichelflul3vorhanden. Das obere Lippenbéndchenist verkirzt.

Anzahl der Z8hne: 2 untere Schneidezéhne. Harter hoher Gaumen, schiaffe
Zungenspitze. Estreten ausgeprégte Symptome des oral en Automatismusauf.
Die Stimmaktivitét liegt in Gestalt einesgering differenzierten Gelalles—,, ba-
ba-ba’, ,dada-da’, “tja-tja-tja’- vor. Im Moment der emotionalen Belebung
kann die Patientin dieintonatorische Farbung der Stimmeverandernundihre
eigenen Wunsche &ulRern. Beim Anblick einessieinteressierenden Spielzeugs
»erbittet” seesmit Geschrei zu erlangen. Die Gef iihl sregungen desM &dchens
tragen adaquaten Charakter. Entsprechend dem Alter versteht esdie an es
gerichtete Rede.

Urteil des Logopaden vor der Behandlung: Stimmaktivitét auf dem
Niveau desgering differenzierten Geldles. 111. Stufeder vorsprachlichen Ent-
wicklung eines| CP-Kindes.

Logopédischer Status nach dem dritten Behandlungszyklus: Bei der
Untersuchung sitzt dasKind bereits sel bstandig bel der Mutti auf dem Schol3.
Nach der mitterlichen Aufforderungimitiert dasMéadchenin Gesten die Spiele
»Handeklatschen” und ,, Elster-Rabe” . 1n seinem aktiven Wortschatz befand sich
aul¥er deneinzenen Silbenund desdifferenzierten Gddlesene Vidfat der enfac-
hen Worter des Typs,,njanja‘, ,,djadja“, aber auch solche Worter mit schwieri-
ger Silbengruktur wie, kaka', , kilkd', ,,dawa“, ,,mamotschkd' und ,, papotschket”.

Sprechapparat: Bei der Patientin normalisierte sich der muskulére To-
nusder Lippen. DasMadchen erlernte es, einigefunktionale Tests zu erfillen.
EslerntedieMutti zu kiissen, zu sduseln, mit den Lippen Wasserblaschen zu
machen, Wasser mittels Trinkhalm aus der Tasse zu trinken. Seine Kau- und
Zungenmuskul atur wurde aktiver. Die Patientin kann die Kruste des Schwarz-
brotes selbstandig kauen. Sieist fahig, nach Anweisung und sel bstéandig mit
der Zungenspitze die Lippen zu belecken und Bewegungen mit der Zungen-
spitze nach rechts—links und nach oben —unten (,, Treppchen® und ,, Wippe®)
zu machen. Die Stimme besitzt eine ausrel chende Kraft, ist emotional gefarbt.

Urteil des Logopaden nach demdritten Behandlungszyklus: Stimm-
aktivitét auf dem Niveau einzelner Worter. Das Versténdnis der gerichteten
Rede entspricht der altersgerechten Norm. |. Stufe der sprachlichen Entwick-
lung eines| CP-Kindes.

Nicht weniger effektiv erwies sich die Durchfuhrung des Systems der
I ntensiven Neurophys ol ogischen Rehabilitation auchin folgendem, klinischnoch
komplizierterem Fall.

Patient Stanislaw D., 1 Jahr 9 Monate. Anfangsdiagnose: Infantile Ze-
rebral parese, spastische Tetraparese, epil eptiformes Syndrom, tiefgreifende
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Verzogerung der korperlichen und psychisch-sprachlichen Entwicklung. Mi-
krozephdie.

Klageder Eltern: Zurtickbleiben ihresKindesin der physischen, psy-
chischen und sprachlichen Entwicklung. Der Patient halt mit M Uhe den Kopf.
Er ist nicht fahig, selbstandig zu sitzen, zu stehen und zu sprechen. Dazu
treten bei dem Jungen oft Zuckungen des gesamten Korpers (fur 1-2 Sekun-
den) auf.

Anamnese: Der Junge wurde aus erster ausgetragener Schwangerschaft
geboren. Negativer Rhesusfaktor der Mutter. Termingerechte Entbindung.
Geburtsgewicht desKindes 2700 Gramm. Hat sogleich geschrien. Die Bewer-
tung nach der Apgar-Skalabetrug 8 Punkte. Das Kind wurde wahrend der
ersten 24 Stunden an die Brust gelegt, nahm siegut an, saugte aktiv. Die Etap-
pen der physischen Entwicklung verliefen mit Verzogerung. Eshielt den Kopf
mit M Uhe ab 8 Monaten, kriecht nicht selbstandig, sitzt nicht. Im Verlaufe des
Jahres Uberstand es eine heftige Bronchitis, die sich zum Zustand desklini-
schen Todesverkomplizierte.

Logopéadischer Satusvor der Behandlung: Patient sitzt nicht, kriecht
nicht, hdt nicht den Kopf. Reagiert nicht auf gerichtete Rede. Estreten kurz-
zeitige Zuckungen des gesamten Korpersauf. Der Blick ist nicht fixiert. Die
Stimmeist rauh, unmoduliert, der Schrei ausdruckslos. DasLachelnistinad-
aquat. Bel taktilen Reizungen verandert sich sein Gesichtsausdruck praktisch
nicht. Esist unmoglich, bei der Untersuchung einen emotionalen K ontakt mit
dem Kind herzustellen. Irgendwel che verniinftige orientierend-kognitive Ta:
tigkeit fehlt vallig.

Sorechapparat: Esist eine Asymmetrie der Gesichts- und Kaumuskula
tur vorhanden. Die Zungenspitzeist nicht ausgeprégt, hyperkinetisch.

Urteil des Logopaden vor der Behandlung: Tiefgreifende Verzoge-
rung inder Entwicklung der orientierend-kognitiven Tétigkeit. Eine Stimmakti-
vitét auf dem Niveau undifferenzierter Laute. Dievorsprachliche Entwicklung
desKindesentspricht der I1. Stufe.

Logopadischer Status nach zwei Behandlungszyklen: Patient bei der
Untersuchung aktiv, sitzt bel der Mutter auf dem Schol3. Reckt sich aktiv zu
Spielzeugen. Bewegungen der Hande sind ziel gerichtet. Einfache gegenstand-
liche Handlungen mit Rasseln und einem Ball sind machbar.

Die Stimmaktivitét des Patienten befindet sich auf dem Niveau einzelner
gelallter Wortwurzeln und amorpher Woérter. Sein Wortschatz besteht bereits
ausmehr als15 ein - und zweisibigen Wortern des Typs,, da“, , njet”, , Djet”,
~Mamad', ,Papa‘, ,Djadja’. Dieoptische und akustische Aufmerksamkeit des
Jungen wurden stabiler. Er versteht die an ihn gerichtete situationsbedingte
Rede. Versucht, sich mit Verwandten und Bekannten mit Hilfe einfach und
zweifach zusammengesetzter Sétze zu unterhalten.

Sorechapparat: Verbesserung der Beweglichkeit der mimischen, labia-
len und Kaumuskul atur, Verringerung der Amplituden und der Haufigkeit der
Hyperkinesen der Spitze und des Riickensder Zunge.
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Urteil des Logopaden nach dem 1. Behandlungszyklus: |. Stufe der
sprachlichen Entwicklung des| CP-Kindes.

| CP-Patienten der folgenden Altersgruppen (11, 111, 1V und V), diesich
im Alter von 3 bis 32 Jahren befinden, unterschieden sich von den Kindern der
I. Gruppevor alem dadurch, dal3die M ehrzahl vonihnen bereitsin die Periode
der elgentlichen Sprachentwicklung eintrat. Deswegen hatte der logopadische
Statusbel ihnen einekompliziertere Struktur und seine Dynamik im Prozef3der
intensiven neurophysi ol ogi schen Rehabilitation dieser | CP-Patienten besal3ihre
Besonderheiten. Ungeachtet der betrachtlichen altersméfiigen Streuung der
Patienten dieser 4. Gruppe (3 - 32 Jahre) waren die positiven Schilbeinihren
sprachlichen Funktionen aul3erst anal og und besal3en el ndeutigen Charakter.
DieKiriterien der Bewertung der Effektivitét der mit ihnen durchgefihrten
rehabilitativen Mal3nahmen waren die gleichen wie bel den Patienten der I.
Altersgruppe.

Der Charakter der Dynamik der Merkmal e des Zustandes der sprachli-
chen Funktionen im Prozef3 der medizinisch-rehabilitativen Behandlungistin
der zusammengefaldten Tabelle 26 dargestel It. Entsprechend des Altersund
unter Beachtung der Vielfatigkeit der klinischen Erscheinungen der Sprach-
stérungen bei | CP-Patienten wurde die Analyse der Effektivitdt des Systems
der Intensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation unter Berticks chtigung der
in dem logopédi schen Status dominierenden Symptomatik durchgefihrt.

Wieaus Tabelle 26 ersichtlich, fuhrtebei diesen Patienten, sowiebei den
Kindernder |. Altersgruppe, die Durchfiihrung des Systems der Intensiven
Neurophysi ol ogi schen Rehabilitationin keinem Fall zur Verschlechterung des
Zustandesihrer sprachlichen Funktionen. Mehr alsdas, unter ihnen war auch
keinFall, bei dem die Sprachstérungen unter den Korrekturen nicht nachgel as-
sen hétten. Bei samtlichen | CP-Patienten der oberen Altersgruppen traten unter
der Einwirkung desK omplexesder medizinisch-korrektiven Mal3nahmen posi-
tive Schiibe unterschiedlicher Ausprégung in den sprachlichen Funktionen auf.
Wobel die Grof3e und die Bestandigkeit destherapeuti schen Effektesin direk-
ter Abhangigkeit zur Anzahl der erhaltenen Behandlungszyklen sowiezuih-
rem Alter standen. Jejunger das Kind war und je mehr Behandlungszyklen es
erhalten hatte, um so ausgepragter und stabiler waren die erreichten Resultate.

WiedieUntersuchungen zeigten (siehe Tabelle 26), traten die positivsten
und dauerhaftesten Veranderungen der Artikulationsmotorik, der sprachlichen
Atmung und der tempo-rhythmi schen Organisation der Sprache bei | CP-Pati-
enten mit unausgepragten, pseudobul baren und cerebellaren Formen der Dys-
arthrieund bei Kindern mit Alalieauf. Daszeigtesichin der Erweiterung ihres
aktiven Wortschatzes (60 bis 100 Worter) und in der Anwendung von sprach-
strukturdl ,, gemilderten” und kurzen Sétzen.

Bei vielen dieser Kinder normalisierten sich Tempo und Rhythmus der
fliel3enden Rede. Der Mehrzahl der | CP-Patienten mit den aufgezéhlten For-
men der Sprachpathol ogie gelang esbereitswahrend des ersten Behandlungs-
zyklusder Intensiven Neurophysi ol ogi schen Rehabilitation solche Laute her-



TABELLE 26
Dynamik der Merkmale des Zustandes der Sprachfunktionen bel | CP-Patienten

= der |1 —V Altersgruppeim Prozef3 der intensiven neur ophysiologischen Rehabilitation

@ Effektivitat der rehabilitativen MaBnahmen

g S dauer haft

o . auer hafte

g Dominierende g g<g Verbesserung Vggeb“d;i Verbesserung

c klinische Form = g0 eSserung bzw. Genesung

8 der sprachlichen Pathologie 8 @ 3

é % s ® nach nach | nach | nach | nach | nach | nach | nach | nach

= c a3 l. Il. InI. I . . I . InI.

a Kurs” | Kurs | Kurs | Kurs | Kurs | Kurs | Kurs | Kurs | Kurs

Dysarthrien:
a) pseudobulbére - - 14 15 13 7 6 7 - -
b) bulbére - - 3 2 1 1 2 3 - -
c) kortikale - - 1 - - - 1 1 - - -
d) cerebellare - - 2 1 1 - - 1 - - 1
€) subkortikale - - 3 2 2 - 1 1 - - -
f) kombinierte - - 7 6 6 2 2 2 - 1 1
0) unausgeprégte (larvierte) - - 10 9 8 6 6 7 2 3 3
Aldien:
a) motorische - - 2 1 - 2 - - 1
b) sensorische - - 2 2 1 1 1 1 - - 1
Leseschwéchen - - 1 1 - - - 1 - - -
Dysgraphien - - 1 1 - 1 1 1 - - 1
Stottern und Stammeln:
a) neuroseartiges - - 6 4 4 2 3 3 1 2 2
b) neurotisches - - 1 1 - 1 1 2 - -
¢) Mischformen - - 5 3 2 2 3 4 - 1 1
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vorzubringenwie Sibilanten, Zischlauteund die Konsonanten,,r* und,, 1. Der
neue funktionale Zustand der M uskel n des Sprechapparates ergab die M 6g-
lichkeit, bel solchen Patienten die gestorte Stellung ihrer Zungenwurzel oder -
spitze zu verbessern.

Zur llustration der Effektivitét, die das System der Intensiven Neurophy-
siologischen Rehabilitation der | CP-Patienten fUr die Korrektur ihrer Sprach-
stérungen besitzt, kbénnen folgende Daten dienen.

LjudmilaO., 3 Jahre5 Monate. Diagnose vor der Behandlung: Infantile
Zerebra parese, spastische rechtsseitige Hemi parese, zerebrastheni sche, liquor-
hypertens onische Syndrome, gemischte Form der Dysarthrieleichten Grades.

Die Eltern klagen Uber Schwachein den rechten Gliedern und Gehst6-
rungen. Hin und wieder wurde die Patientin von K opfschmerzen und Erbre-
chen geplagt.

Anamnese: DasMéadchen wurdein erster 40-wochiger Schwangerschaft
geboren, diein der ersten Halfte mit Toxikose und der Gefahr einer Fehlgeburt
verlief. Die Entbindung wurdemit Hilfeder Geburtszange durchgefiihrt. DasKind
hatte Asphyxie und e nen Schi lissel beinbruch. Reani mierende M al3nahmen wur-
den durchgefuhrt. Die Etappen der phys schen Entwicklung verliefen mit Verzo-
gerung: Das M &dchen begann mit 8 Monaten zu sitzen und mit 1 Jahr 3 Monaten
zu gehen. Die Diagnose | CPwurdemit 10 Monaten gestdlIt. Die Patientinwurde
mehrmal sin neurol ogischen Kindergtationenim Sanatorium,, Chadschibg ™ behan-
ddt. Unter anderen Uberstandenen Erkrankungen waren einige Erk& tungen.

Logopadischer Status vor der Behandlung: Die Patientin ist einem
Kontakt zuganglich. Siesitzt, steht und geht selbstdndig. Beim Gehen stiitzt sie
sich mit der rechten Ful3spitze ab. Der rechte Arm wird zum K érper gefiihrt
undistim Ellenbogengel enk gebeugt. Der muskul &re Tonusdesrechten Hand-
gelenksist erhoht. Der Bewegungsumfang der rechten Hand ist begrenzt. Sie
schreibt und zeichnet mit der linken Hand. Die akustische und optische Auf-
merksamkeit sind unversehrt. Der Umfang des Wissensund der Vorstellungen
entspricht dem Alter. Das Gehdr ist nicht gestort. Sie beherrscht dieumgangs-
sprachliche Redein Sétzen.

DieGrammatik ist korrekt. Im spontanen Redeflul3 sind alle syntaktischen
Antelleder Muttersprache ausreichend gleichméfdig vorhanden.

Sprechapparat: Milchgebif3, kleine Zahne. Neigung zu Speichel flul3.
Hoher fester Gaumen. Asymmetrie von Zungenspitze und -riicken. Oftmals
interdental e Ruheposition der Zunge. Die Beweglichkeit seiner Spitze nach
rechtsist stark begrenzt, links—weniger. Auszugsweise erfuillt das M adchen
funktionale Tests. Dabei erschopft sich leicht ihre Gesichts- und Zungenmus-
kulatur. Bei der Patientin ist der Sprechklang einiger phonetischer Gruppen
gestort: ,,ss* - interdentdl, ,,s* - interdental, ,, z* - interdental, ,, tsch* - wird nicht
isoliert ausgesprochen, statt dessen entsteht ein“z”, ,1*- seitlich, “r“—eintonig.

Das Sprechtempo der Patientinist etwasbeschleunigt. Inihrem Sprachfluf
tritt ein geringes Stammeln am Anfang der Sétze auf. Die Stimme—hohes Tim-
bre, mangel hafte Stéarke. Mangel hafter, schwacher Luftstrahl bei der Expiration.
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Urteil desLogopéaden vor der Behandlung: Leichter Grad der spasti-
schen Form der Dysarthrie bei einem Kind mit ICP,

Logopadischer Status nach zwei Behandlungszyklen: Aus dem Ge-
spréch mit der Mutter ergab sich, dal3 sich das Madchen neuerdingsindie
logopédi sche Gruppe des Kindergartens eingefiigt habe und standig mit dem
L ogopéden tibe. Beim Unterricht bewdltigt siedie Aufgaben vollsténdig. Der
Umfang der Bewegungen im rechten Schultergelenk und im Handgelenk nahm
zu. Dem rechten Handgel enk wurde es moglich zu entspannen. Bel der Unter-
suchung des Sprechapparates ergab sich kein Speichdflul3, esnahm die Asym-
metrieder Zunge ab, esbesserte sich die Beweglichkeit der Zungenspitze nach
rechts. Das M &dchen erfullte aktiv die funktionalen Tests. Bei ihr automati-
siertesich diekorrekte Artikulation der Zischlaute und desL autes ,, z* nicht
nur in einzelnen Silben, sondern auch in Wértern und Sétzen. Nach kurzer Zeit
war bei der Patientin die korrekte Artikulation des L autes,, tsch” vorhanden.
Dieser Laut wurdevon ihr allméhlich im kurzen Satz und in kleinen Versen
angewandt. Der Klang der Phoneme,,|“ und ,,r* wurde deutlicher. Das Sprech-
tempo stabilisierte sich. Der spontane Sprachflul3 verlief ohne Stammeln. Die
Stimme besal3 ausrei chende Kraft und war modulierter. Die sprachliche Expi-
ration wurde langgezogener. Die Sprache erfuhr insgesamt eine grof3e Aus-
druckskraft und FlUssigkeit.

Urtell desLogopéaden nach den Behandlungen: Der logopédische Status
der Patientin néhert sich der Norm. Der weitere Besuch der logopadischen
Gruppe des Sonderkindergartenswird empfohlen.

Dievon unsbei | CP-Patienten durchgefuhrte Analyse der Effektivitét
des Systemsder I ntensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation beziiglich
Korrektur ihrer sprachlichen Stérungen hat gezeigt, dal3 sie bei Kindern
mit gemischten Formen der Dysarthrien, insbesondere bel komplizierten
epileptiformen Anféllen und spastisch-hyperkinetischen Erscheinungenin
den oberen Gliedern, merklich geringer war alsin den anderen Patienten-
gruppen. Besonders ungiinstig wirkten sich die begleitenden Verzogerun-
gen der psychischen Entwicklung auf die Effektivitat der Korrektur der
sprachlichen Stérungen aus. Abhangig von der Kombination ihrer motori-
schen, sprachlichen und psychischen Stérungen war die therapeutische
Wirkung desrehabilitativen Systems unterschiedlich und trug einen kom-
plexen Charakter.

Zur lllustration der hohen Effektivitét des entwickelten rehabilitativen
Systemsbei komplizierten Formen der sprachlichen Pathologie bei |CP-Pati-
enten kann dasfolgendeklinische Beispiel dienen.

Patientin MarijaM ., 5 Jahre 3 Monate alt. Diagnose beim Beginn: In-
fantile Zerebral parese, atoni sch-astati sche Form, Verzogerung der psychischen
Entwicklung, cerebellare Form einer Dysarthrie ausgepréagten Grades.

DieElternklagen Uber ihre allgemeine Schwéche, die Schwierigkeit beim
Gehen, dieReizbarkeit, die Launenhaftigket, die Verlangsamung und dieschlim-
me Undeutlichkeit beim Reden.
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Anamnese: AlszweitesKind geboren, normal verlaufene Schwangerschaft
(aber dieMutter Uberstand wéahrend der Schwangerschaft eine akute respiratori-
scheVirusinfektioninle chter Form, bekam Hypotonie). Entbindung mit Kaiser-
schnitt, ausschwerer Agphyxiebefrait, Gewicht 3500 Gramm. DiePetientin befand
schlangereZeitim Brutgpparat in der Neugeborenenabteilung .Nach einer Pneu-
monieerkrankung, wurdes ein die Reanimationsabtellung desKinderkrankenhauses
verlegt. Nach zwel Monaten der Behandlung wurdesienach Hause entlassen. Sait
ihrer Geburt blieb dasM &dchenin der phys schen Entwicklung zurtick. Siebegann
erst nach eilnem Jahr selbstandig zu sitzen und ab 1,5 Jahren aufzustehen. Dabei
stand senicht stabil. Zu laufen begann sienach 2 Jahren, zu sprechenim Alter von
4 Jahren. Dieneurol ogische Behandlung begann mit 2 Jahren.

Logopadischer Status vor der Behandlung: Bei der Untersuchung ist
sie gelassen. Selbsténdig nimmt sie Platz, steht auf, geht. Sietritt auf dem
ganzen FuRauf, der Gangist unsicher. Einean siegerichtete Redeversteht sie
richtig. Die optische und akustische Aufmerksamkeit sind unversehrt. Die
Instruktion erfllt siein verzégertem Tempo, hin und wieder greift siezum
Beistand der Mutter. Sie beherrscht die Redein einfachen Sétzen. Diegram-
matische Ordnung der Redeist etwassimpel. Im Redeflul3 passieren Agramma-
tismen. Bedeutend ist die Silbenstruktur langer Worter gestort (,, Omnibus -
Ombus*, ,, V6gelchen — Gelche®). Der aktive Wortschatz ist geringer alsder
passive. | n spontanen AufRerungen werden ofters kurze einfache Sétze ver-
wendet, gewohnlich anstelle der fir ihre Aussprache miihsamen Worte ein
nach artikulierend-akustischen Merkmalen verflgbareres gelten lassend. Sie
bevorzugt es, mit Substantiven und Verben zu operieren. Hin und wieder schaltet
sieinihreRede Adjektiveund Adverbienein.

Sorechapparat: Milchgebil3, kleine Zéhne, mit Kariesbefallen. Der har-
te Gaumenist gotisch gewdl bt. Esbesteht erhohter Spelchdflufd. Zudem schluckt
das Madchen den Speichel schlecht, ihr weicher Gaumenist nicht ausreichend
aktiv. Estritt eine Ablenkung der Zunge nach links auf, die schlaffe Zungen-
spitze befindet sich meistensin interdentaler Position. Der mittlere Teil des
Zungenruckensist verkrampft. Die Beweglichkeit der Zungenspitze nach oben
ist stark eingeschrénkt. Die Patientin kann sich nicht die Lippen ablecken, die
Instruktion, ein,, Affchen* darzustellen, erfillt sie nicht. Die Storungen des
Sprechklangstragen multiplen Charakter: Keineisolierten Laute, ss', ,, s, ,, sch,
,Sh", ,tsch*,,,z* und andere. DieLaute, | und ,r* spricht sewieeinweiches
1 aus. Estritt eine Schwache der motorischen Differenzierbarkeit mit Sto-
rung des Redeflussesbei der Verknipfung einiger komplizierter Konsonanten
auf. Das Sprechtempo ist bedeutend verlangsamt. Die Stimme mit schwa-
chem Timbre und mangel hafter Stérkeist betrachtlich nasaliert. Der sprachli-
che Atemist matt. Die Sprachetragt insgesamt skandierenden Charakter, ist
schwach moduliert und wenig verstéandlich fir die Umgebung.

Urteil des Logopéden vor der Behandlung: Cerebellare Form einer
Dysarthrie ausgepragten Grades entsprechend der 111. Stufe der allgemeinen
Unterentwicklung der Sprache bel einem Kind mit ICP.
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Logopadischer Status nach drei Behandlungszyklen: Aus dem Ge-
sprach mit der Mutter wurde bekannt, dal3 der aktive Wortschatz des M ad-
chens neuerdings bedeutend gestiegenist.In der Rede vervollkommnete sich
die grammatische Ordnung. Die Patientin flhrtein die spontane Kommunika:
tion aufZer Substantiven und Beifligungen zuversichtlich solche Satzteileein
wie Pronomen und Numerale. Burschikoser wird mit Verwandten und Be-
kannten umgegangen —,, Mamachen, wollen wir wetten”, ,mir scheint es*. Bel
dem Madchen stabilisierte sich die Silbenstruktur langer Worter. Esverbes-
serte sich die phonemati sche Wahrnehmung und im Redefluf3 gab es bedeu-
tend weniger nach artikulatorisch-akustischen Eigenschaften gewéahlte Aus-
tauschlaute.

Sorechapparat: Bei der Patientin nahm der SpeichelfluBmerklichab, sie
sammelte den Speichel bereits nicht mehr in der Wange, verschluckteihn un-
bemerkt. Die Beweglichkeit deswei chen Gaumens besserte sich bedeutend.
Der Muskeltonus der Zunge normalisierte sich. Ausreichend zuversichtlich
erfilllte sie Aufgaben: das,, Uhrchen®, das,, Affchen* darzustellen. Die Er-
mudbarkeit der rechten Muskulatur sank. Die Sprechmdglichkeiten bei der
Phonation einzelner Laute nahmen zu. Dieisolierten Laute, ss', ,, s, ,, z* stell-
tensichein. Inihrer Rede horte man ebenfalsdieisolierten Laute,, sch”, sh®,
»tsch®, jedoch wurden sieim Redefluf3 6ftersflach ausgesprochen. DieKlang-
modul ationen nahmen zu, esverbesserte sich die Diktion. Das M &dchen trug
bereitwillig kurze Versevor, sicher antwortete sie auf gestellte Fragen. Das
Sprechtempo stabilisierte sich. Die L eichtigkeit des Redeflussesbesserte sich
etwas. Die orale Ausatmung verlangerte sich auf mehr als6—7 Sekunden, der
L uftstrom war ausreichend.

Urteil des Logopaden nach den Behandlungen: Leichte cerebellare
Form der Dysarthrie.

Bleibt zu bemerken, dal3je dter der | CP-Patient und je ausgepragter sei-
ne Storung der psychischen und sprachlichen Entwicklungist, desto weniger
effektvoll ist die Anwendung des Systems der Intensiven Neurophysiologi-
schen Rehabilitation zwecks K orrektur der sprachlichen Méangel. So lagen bel
36% der | CP-Patienten in den Altersgruppen 111, IV und V, mit ausgeprégten
Verzogerungen der sprachlichen Entwicklung im klinischen Bild der Erkran-
kung und M erkmal en unterschi edlichen Schweregradesder Oligophrenie, aus-
gepragte positive Schibe im sprachlichen Zustand nach dem ersten Behand-
lungszyklus offenbar nicht vor. Wenn auch nachfolgende rehabilitative
Behandlungszyklen zu mancher Verbesserung ihrer sprachlichen Funktionen
beitrugen, so zeigte sich doch ebenfallsihrerelativ niedrige Effektivitat im
Vergleich zu anderen Patientengruppen.

Bel denrestlichen Patienten aus diesen Gruppen, besuchend die Normal -
schule oder unterrichtet nach dem Hilfsprogramm der K 6rperbehindertenschule,
war aul3er der Verbesserung der el gentlich sprachlichen Funktionen eine Sta-
bilisierung beim Verfassen eines Textes und in der Handschrift vorhanden.
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Bereits nach dem ersten rehabilitativen Behandlungszyklus zeigten sich bei
26% dieser Patienten ein normal eres Sprechtempo und ein verbesserter Rede-
fluk. Das Stammeln in der spontanen Rede schrumpfte zu einem Minimum.
Bel 24% der Kinder nahmen die dysgraphi sche und dyd ektische Symptomatik
etwas ab. Wahrend nochmaliger Behandlungszyklen der intensiven neurophy-
siologischen Rehabilitation verstérkten sich bei solchen Kindern die positiven
Schilbeim sprachlichen Status noch mehr.

Also bescheinigen die Resultate der Untersuchungen, dal3bel allen unter-
suchten | CP-Patienten ein ziemlich ausgeprégtes Niveau der sprachlichen
Pathol ogie vorhanden ist. Ganz besonders hoch zeigte essich in der ersten
Altersgruppe der Patienten, die sichim Alter von 0 bis 3 Jahren befinden.

Die Erscheinungen der Sprachstorungen trugen in allen klinischen und
Altersgruppen von | CP-Patienten einen aul3erst verschiedenartigen und un-
gleichméfdigen Charakter. Haufigste sprachliche Stérungen bei den Kindern,
leidend an verschiedenen klinischen Formen der Zerebral parese, waren Dys-
arthrien. Wir konnten keine deutliche Abhangigkeit zwischen der Eigenart der
motorischen Stérungen bei Zerebral parese und der Form der Dysarthrie bei
den untersuchten Kindern feststellen.

Diedifferenzierte Bewertung der Veranderung des Zustandes der sprach-
lichen Funktion bei |CP-Patienten, die einen Behandlungszyklus der Rehabili-
tation absolvierten, zeigte, dal sich die bedeutsamsten Verbesserungen des
logopédi schen Zustandesin der ersten Altersgruppe der Kinder (von 0 bis3
Jahren) vollzogen. Bei der Mehrzahl dieser Patienten trat aufgrund der durch-
gefiihrten Behandlung der qualitative Ubergang ihrer sprachlichen Mdglich-
keiten in die hohere Etappe der sprachlichen Entwicklung ein.

Bei den Kindern der zweiten Altersgruppe (von 3 bis 7 Jahren), leidend
an verschiedenen Formen von Dysarthrie, vollzogen sich im logopéadischen Sta
tus betréchtliche quantitative Wandlungen. Bei ihnen nahm der aktive Wort-
schatz merklich zu, siebildeten vereinfachte und kurze Sétze. Die Anwendung
einer speziellen logopéadi schen Massage trug zur Vermehrung ihrer ,, reparier-
ten” Lauteinmehr als3 Fallenbel.

Inden Altersgruppen 111, IV und V verzeichneten wir bei 20% der Pati-
enten nach der Behandlung eine Normalisierung der tempo-rhythmischen Struk-
tur der Sétze. Bel 24 % von ihnen nahmen die dysgraphische und dyd ektische
Symptomatik ab, festigte sich die Handschrift und die Neigung der Buchsta-
ben. Bei einem Tell der Kinder (5 %) mit tiefgreifender Verzogerung der psy-
chischen Entwicklung war die positive sprachliche Dynamik unbedeutend.

Demnach erwies sich das System der Intensiven Neurophysiol ogischen
Rehabilitation hinsichtlich der Behandlung verschiedenartiger Sprachstorun-
gen, diebei | CP-Patienten auftreten, alsausreichend wirksam.
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KAPITEL

PSYCHOLOGISCHE
EINSTELLUNGEN
DER ELTERN VON KINDERN
MIT ZEREBRALPARESEN
UND DIE ARTEN
DER FAMILIAREN ERZIEHUNG

DASNIVEAU der Ent-

wicklung der intellektuellen und der
anderen hoheren psychischen Funktio-
nen bei | CP-Patienten, der Charakter
der Herausbildung ihrer Personlich-
keitseigenschaften, der Erfolg der
durchgeftihrten M ethoden der medizi-
nischen und soziaen Rehabilitationsind
weitgehend mit den Bedingungen der
famili&ren Erziehung solcher Kinder
verbunden. Abhéngig von der Korrekt-
heit desVerstandnissesder Eltern kon-
nen der Zustand und die Perspektiven
der Gesundheit ihresKindessowiedie
Tendenz und das Tempo der Wieder-
herstellung gestorter Funktionen ent-
sprechend der Adaquatheit und
Koordiniertheit ihrer angewandten
Erziehungsmethoden sowieder Beson-
derheiten der menschlichen Wechsel -
beziehungen zwi schen den Familienmit-
gliedern grundlegend variieren. Das
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bestétigt auch unsere Erfahrung bei der Behandlung von | CP-Patienten mit
Hilfe des Systemsder Intensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation.

Das Studium der Besonderheiten der psychol ogi schen Reaktion der El-
tern auf die physischen, sprachlichen oder psychischen Mange bei ihrem ICP-
Kind zeigte, dal3 einige Varianten bezliglich der Perzeption dieser Erkrankung
exigtieren. Die aufgezeigten Varianten kennzeichnen die Tiefe der elterlichen
Anaysebeztglich der sich entwickel nden Pathol ogie desKindesund den Ad-
aguatheitsgrad, der sichin der Familie beziiglich der Vorstellungen Uber die
medi zinische und sozia e Prognose bil dete. Eine auf3erordentliche Bedeutung
besitzen die emotional e Dichte und die Tendenz der Erlebnisseder Eltern, die
mit der Erkrankung desKindesund dem Verstandnisihrer eéigenen Rollebeim
weliteren L ebensweg des Patienten verbunden sind.

Die elementaren Typen der Perzeption durch die Eltern beziiglich der
Krankheit ihresKindeswurden wiefolgt unterteilt:

|. TYPDER OBERFLACHLICHEN PERZEPTION

Die Vorstellung der Eltern Uber die Schwere und die Perspektiven der
Erkrankung, diesich bei ihrem Kind entwickelte, ist vom Charakter her unvoll-
standig und mangel haft adaguat. Die Eltern begreifen nicht in vollem Umfang
ihre Verantwortung fur sein Schicksal, sehen dievorhandene Erkrankung a's
keine schwere an, die elne besondere Anstrengung vonihrer Seite erfordert.
Sieglauben an die unbegrenzten M églichkeiten der Medizinund der Mediziner,
auf diesieauch versuchen, dievolle Verantwortung fur die Zukunft ihresKin-
desund seiner Gesundheit zu schieben. Zudem sind sieinitiativiosbel der Be-
handlung des Patienten, fihren sie nur passiv unter dem Druck der anderen
Angehorigen oder auf Drangen des Arztes durch. Ohne besonderen Anlal3
bringen sieihr Kindin fachbezogenen Voll zeitkindergérten, in entsprechenden
Schulinternaten oder sogar in Anstalten der Sozialfiirsorge unter. Gewdhnlich
entsteht eine solche Auffassung beziiglich der Gesundheit desKindesmit ICP
bei intellektuell mangel haft entwickelten oder infantilen Eltern, diedurch die
Existenz ausgepragter unsel bsténdiger Tendenzen und Veranl agungen gekenn-
zeichnet sind.

II. TYPDER DEMONSTRATIVEN PERZEPTION

Diesich bei dem Kind entwickelnde Zerebral parese nehmen die Eltern
als einen unverschul deten Schicksal sschlag wahr, um sie auf ihre Ausdauer
und dieKraft der Liebe zu prifen. Der Patient dringt unter diesen Bedingun-
genin das Bewul3tsein der Eltern ein, mit einem einerseits zu Unrecht ge-
schaffenen anschaulichen Resultat, und andererseits— zur Bestétigung des
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eigenen,, Ich* und zur Selbstbehauptung. Charakteristischist eine Position der
standigen Anklage der Umwelt, des medizinischen und sozialen Personals
wegen Gefuihllosigkeit, mangel hafter Kompetenz und manchmal auch Boswil-
ligkeit. Dabei wird nicht immer einereale grenzenlose Liebe zu ihrem kranken
Kind demonstriert, ,,um dessen Glickeswillen sie zu beliebigen Schwierigkei-
ten und Bitternissen® bereit sind. Das auf3ert sich in bestandiger Suche nach
Immer neuen Spezialisten, wirksameren Methoden und Mitteln fur die Behand-
lung von ICP, in den Ansprichen, ihr Kind in fachbezogene Klinikenin das
Ausland zu entsenden, verschiedene soziale L eistungen zu gewahren: die
Wohnung zu optimieren und geignete Trasportmittel zur Verflgung zu stellen.
Beliebige Einwande und Differenzen des medizinischen Personal s zum Stand-
punkt solcher Eltern|6sen bei ihnen Antipathie, konfliktreiches Verhalten und
Beschwerden bei hoherstehenden Instanzen aus. Allméhlich formiert sich bei
ihnen eine eigenartige |ebenswichtige Position, alsderen Sinn die standige
Ausanandersetzung mit der Herzlosigkeit der Aul2enwelt erscheint, as” Durch-
setzen® von infol ge des eigenen schweren Daseins und eines mutigen Auftre-
tens*“verdiente” Rechte und Guter. Der Patient im Kind ruickt im Bewul3tsein
der Elternimmer mehr in den Hintergrund und tritt lediglich alsMittel zur Er-
reichung der Ziele der materiellen und moralischen Sel bstbehauptung hervor.
Eine solche Perzeption der Krankheit ihresKindesist charakteristisch fir stand-
hafte Eltern, deren Personlichkeltsstandpunkte unter den Bedingungen dekla-
rierter staatlicher Verpflichtungen fir den kompletten sozia en Schutz seiner
Burger geformt wurden.

1. TYPDER KATASTROPHALEN PERZEPTION.

Die Eltern nehmen die Erkrankung ihresKindes alseine nicht zu verbes-
sernde K atastrophe wahr. Sie glauben nicht an die M 6glichkeit seiner Heilung,
konnen sich kel ne Wege und M ethoden des Wi ederaufbaus der gestérten Funk-
tionen desOrganismusvorstellen, unternehmen keinerlel beharrliche oder regel-
ma&fdige Anstrengungen zur Behandlung des Patienten. Siesehensich alsdie
L eidtragendstenin der vorliegenden Situation und die Ursacheihrer ganzen Un-
annehmlichkeiten suchen sie bewuf3 oder sehr oft unbewufd inihrem kranken
Kind. DieEltern genieren sch seines phys schen, sprachlichen oder psychischen
Defektes, versuchen sich weniger mit dem Patientenin der Offentlichkeit zu
bewegen. Bel gegebener M oglichkeit Uberlassen sieihn fir die Erziehung den
Angehorigen oder speziellen Kinderheimen. Nicht selten sind Félle, daein El-
ternteil, oftersder Vater, die Familie deskranken Kindesverlal3t und esder
bi sherigen Gattin mit dem verbliebenen Kind Uberl &3, selbst dievolle Last fur
seine Erziehung zu tragen. Gleichzeitig schiebt die Mutter desPatienten, bel der
ein solcher Typ der Perzeption seiner Krankheit vorhandenist, oftmalsdiewe-
sentliche Schuld fur sdmtlichen Mif3erfolginihrem personlichen Leben, fur die
Unmdglichkelt der nochmaligen Helrat, fur dasFehlen desberuflichen Aufstiegs
usw. auf ihr Kind. Das kann mit kaltem und manchmal versteckt feindlichem
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Verhaten zu dem Patienten und mit Gleichguiltigkeit zu seinem weiteren Schick-
sal verbunden sein. Ein solcher Typ der Perzeption deskranken Kindestritt
oOftersbel asthenischen und hysteroiden Personlichkeiten auf.

IV. TYPDER SELBSTBESCHULDIGENDEN PERZEPTION

Indiesen Féllen paart sSich bei den Eltern eine peinlich krankhafte und zuge-
spitzte Perzeption beziiglich der Erkrankung desKindes mit der Tendenz, die
Ursache seiner Entstehung in den el genen Fehlern und Fehltritten zu sehen. Die
Eltern (oder ein Elterntell, o6fters- die Mutter) fihlen sich an der Geburt eines
solchen Kindesschuldig. Sieinterpretierenihre Vergangenheit und nehmen an,
da3sesichinder Zet der Schwangerschaft und zur Entbindung falsch verhiel -
ten. Sie beflirchten, dal3 sie zu spét auf die Gesundheit desKindes achteten und
verkehrt und nicht rechtzeitig mit seiner Behandlung begannen. Charakteristisch
ist die Existenz eines zugespitzten Gefuhlsvon Mitleid gegentiber demKind, die
Erfahrungihreselterlichen Unvermégensund ihrer Unféhigkeit, seinegesund-
heitliche Situation zu veréndern. Der Stimmungshintergrund ist bei solchen El-
tern gewohnlich dauerhaft herabgesetzt. Sie werden stets von Gedanken tber
dieschwere Erkrankung verfolgt, diesich bel dem Kind entwickelt, sowie tiber
seinweiteres Schicksal und die Zukunft. Alleihre Zeit widmen sie der Pflege
desPatienten, dieser Aufgabeihr gesamtes Daseln unterordnend. Solche Eltern
suchen aktiv nach samtlichen neuen, ,, effektiveren” Methoden der Behandlung
und der Rehabilitation fur Kinder mit Zerebral paresen, sprechen verschiedene
Instanzen und allemdglichen Spezidisten um Hilfean. IhreUnsicherheit zwingt
sie, , diekompetenten Arzte zu suchen, auf dieman sich véllig verlassen konn-
te". Dasgeringste zusétzliche Unwohl sein desKindes (eine Erkdtung, eine Prel-
lung und anderes) 16sen bei ihnen Panikstimmung aus, e ne Verstarkung der Ge-
danken der S bstbeschul digung, einenoch grofiere Vertiefung des subdepressiven
Stimmungshintergrundes. Das Gesprach mit dem fir semal3gebenden Arzt er-
leichtert bedeutend ihre Verfassung und verbessert die Stimmung. Dieser Typ
der Perzeption existiert 6ftersbei Eltern mit asthenischen, ruhel os-argwohni-
schen Charakterziigen, mit hohem Verantwortungsgef tihl, kombiniert mit innerer
Unsi cherhelt und sténdigen Zweifeln anihren Potenzen und M dglichkeiten.

V. TYPDER ADAQUATEN PERZEPTION

DieEltern begreifen den Charakter der Erkrankung des Kindesinsge-
samt richtig und verhalten sich inihren Pflichten beztiglich seiner Behandlung
und Erziehung verantwortungsvoll. Sie sind ausrei chend tiber die Ursachen
und die Entwicklungsbedingungen von Kindern mit Zerebral pareseninformiert,
Uber Besonderheiten ihres Verlaufsund Ausgangs. Klar die Bedeutung einer
rechtzeitigen Diagnostik und einesfriihzeitigen Beginnsder Behandlung von
| CP erkennend, bemerken siein der Regel bereitsin den ersten Lebensmona-
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tenihresKindesdie Abweichungen in seiner psycho-physischen Entwicklung
und sprechen Spezialisten um Hilfean. Wissend Uber die Wichtigkeit und die
Notwendigkeit einer kontinuierlichen und langwierigen Durchf ihrung medizi-
nisch-rehabilitativer Mal3nahmen am Patienten, meistern sieunter der Anlei-
tung des behandelnden Arztes oftmalseinige Griffe der Massage, der Heil -
gymnastik, der Manuatherapie und anderes. Diese Handgriffewerden sieunter
h&uslichen Bedingungen am Peatienten nach der stationdren Behandlung an-
wenden. Wissend Uber die Ungleichmal3igkeit der Schadigungen verschiede-
ner motorischer, sprachlicher und psychischer Prozesse bei ICP, helfensie
ihm, dieerworbenen Funktionen weiter zu entwickeln, dabei in einer Rethevon
Fallen bemerkenswerte Resultate erzielend. Gerade bei solchen Eltern passen
sichdiekranken Kinder mit Zerebral paresen besser anihre motorischen oder
sprachlichen Méangel an, besitzen geringere Personlichkel tsabwei chungen und
erreichen hohere Ebenen der sozia en Adaptation. Der adaquate Typ der Per-
zeption gegeniiber der Krankheit desKindeskommt oftersbei Eltern mit har-
moni schen Personlichkeitsel genschaften vor, die durch ausreichend hohen In-
tellekt, soziade Aktivitdt sowieinnere Sicherheit gekennzeichnet sind und gute
adaptatierende Fahigkeiten besitzen.

DieBesonderheiten der Perzeption von Eltern einesKindesmit einer sich
entwickelnden Erkrankung besitzen grof3e Bedeutung beziiglich ihres Verhal -
tenszur Durchf iihrung der medi zini sch-rehabilitativen M al3nahmen und wider-
spiegeln sich letztlich in deren Effektivitat. Am konsequentesten, beharrlich-
sten und sorgfétigstenin der Realisierung der medizinischen Verordnungen,
ungeachtet der unterschiedlichen Motivationen, dieihrem Verhaten zugrunde
liegen, sind die Eltern mit der demonstrativen, der sel bstbeschul digenden und
der adéaquaten Perzeption dieser Erkrankung. Die Herausbildung dieses oder
jenes Typsder Perzeption der Erkrankung bei dem konkreten Elternteil ist
durch einen Komplex von Faktoren und Umstanden bedingt, die auf ihn wéh-
rend sei nes gesamten L ebens el nwirkten (genetische Faktoren, ertragene Er-
krankungen, familiére Traditionen, Bedingungen der Erziehung, dasNiveau der
Bildung, die 6konomischen M 6glichkeiten und andere). Jeglingtiger die Kom-
bination dieser Faktoren war, je harmonischer sich der Mensch entwickelte,
desto adaquater ist die Perzeption seines kranken Kindes und desto richtiger
die Positionin Bezug auf seine Erziehung und Behandlung.

Die Besonderheiten der Perzeption von Eltern beztiglich der Belastungen
und der Perspektiven der Erkrankung ihres Kindes besitzen einen wesentli-
chen Einfluf3 auch auf den Charakter ihrer angewandten Erziehungsmetho-
den. Inder Mehrzahl der Félle (68 %) wiesdie Erziehung solcher Kinder Feh-
ler in den von den Eltern eingesetzten Verfahren und M ethoden auf.

A.E. Litschko (1983) zeigte folgende elementare Typen el ner fehlerhaf -
ten Erziehung der Kinder auf: Unterforderung, dominierende Uberforderung,
nachsi chtige Uberforderung, emotionale Verschmahung, Ubersteigerte morali-
sche Verantwortung, Atmosphére eines Krankheitskultes, widersprichliche
Erziehung, Erziehung aul3erhalb der Familie.
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Bei den von uns untersuchten | CP-Patienten Uberwogen diefolgenden
Formen der familiéren Erziehung.

Hypoprotektion. Diese Art der fehlerhaften Erziehung zeichnet sich
durch Mangd inder Aufmerksamkeit, der Flrsorge und im ehrlichen Interesse
der Eltern anihrem Kind aus, an seinen Problemen, Angel egenheiten, Aufre-
gungen und L eidenschaften.

DieEltern sind gleichguiltig gegentiber seinem geistigen Leben. Ineinzd -
nen Fallen wird esmaoglicherweise nicht zur Zeit geflttert, in abgelegte Klei-
dung gehtillt, in schadhafte, langst nicht gewaschene Wasche. Manchmal in-
teressieren sich die Eltern fir seine Problemelediglichformal, ,, kaufen sich
los* vonihm mit verschiedenen materiellen Anschaffungen. DasKind empfin-
det, dal3 die Erwachsenen ihm gegentiber ziemlich gleichgtiltig sind. Esglaubt,
sefihlen sichvon der Notwendigkeit bedréngt, es zu pflegen und zu umsorgen.

Dominierende Hypoprotektion. Eine solche Art der falschen Erzie-
hung ist von enormer Bevormundung des Kindes durch seine Eltern gekenn-
zeichnet. Diesewird durch einekleinliche Kontrolle nicht nur Uber jede sei-
ner Handlungen ausgelibt, sondern auch tber jede Minute des Zeitvertreibs,
jeden seinen Gedanken. In der Familie bildet sich ein System massiver Ver-
bote und rastloser wachsamer Obacht tiber die Kinder, in einer Reihe von
Fallen eine fur sie schmachvolle Bespitzelung erreichend. Die unaufhorli-
chen Verbote und die Unmdglichkeit der Annahme eigener Entscheidungen
schaffen bei dem kranken Kind den Eindruck, dal3ihm, allesverboten wird”,
aber seinem gesunden Altersgenossen ,, allesmoglichist”. Einesolche Erzie-
hung erlaubt es dem Kind nicht, eine eigene L ebenserfahrung zu sammeln
und zu lernen, begangene Fehler nicht zu wiederholen. Siel&f¥ nicht zu, Wil-
lenseigenschaften zu formieren. Sie verhindert die Fahigkeit, Freiheit ver-
nunftig zu gebrauchen und sich an Selbstandigkeit zu gewthnen. Mehr als
das, bei dieser Erziehung wird bei dem Kind das Gefuhl der Verantwortung
und der Pflicht unterdriickt. Indem die Erwachsenen allesfur das Kind ent-
scheiden, kommt es allméhlich zu der Auffassung, dal3 es selbst um keinen
Preis etwas verantworten darf. Bei einigen Kindern unterschiedlicher Le-
bensenergie entstehen im halbwiichsigen Alter oftmal s protesthafte, affekti-
ve Reaktionen. Bel anderen, mit asthenischen, ruhel os-argwohnischen Merk-
malen der Personlichkeit, wird die Unsel bstandigkeit noch mehr verstérkt,
dieinnere Unsicherheit, die Ratlosigkeit und das Unvermdgen, fur sich und
seine I nteressen el nzustehen.

Nachsichtige Hyper protektion. In seiner auf3eren Erscheinung be-
kommt dieser Typ den Charakter der Erziehung eines,, Familienidols*. Erist
nicht so durch standige Kontrolle samtlicher Gedanken, Aktionen und Taten
desKindesdurch die Eltern charakterisiert, wie durch seine mal3lose Bevor-
mundung. Die Verwandten streben in diesem Fall danach, ihr heil3 geliebtes
Kind von den geringsten |ebenswichtigen Schwierigkeiten zu befreien und vor
jeglicher Anstrengung zu bewahren, darunter solche, dieauf die Festigung sai-
ner physischen Gesundheit gerichtet sind. Daswird von einer unablassigen
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Bewunderung des Kindes mit seinen scheinbaren Talenten und einer Gbertrie-
benen Bewertung seiner wirklichen Féhigkeiten begleitet. Seit Kindesalter
wachsen solche Kinder in einer Atmosphére des unverdienten L obesund der
schrankenl osen Vergotterung auf. Eine solche Erziehung formt bei ihnen den
egozentrischen Wunsch, esimmer Wert zu sein, im Mittel punkt der Aufmerk-
samkeit der Umgebung zu stehen. Siewollen ihre begeisterten Referenzen
Uber seine hervorragenden Veranl agungen und Begabungen horen. In Verbin-
dung mit einer Schwéche der Willensgualitét, einem Mangel an Fleil3und Be-
harrlichkeit bei der Erreichung beliebiger wichtiger Ziele, reflektieren sie of -
fenherzig auf eneleichte und widerspruchd ose Erfiillung aller ihrer Wiinsche.

Sie beanspruchen wie selbstverstandlich ihre Fiihrung in einem fir sie
interessanten beliebigen Téatigkeitsfeld, dabei aber ohne den Aufwand selbst
einer minimalen Anstrengung.

FUr dieHeraushildung der Qualitéten eines,, Familienidols ist nicht unbe-
dingt die Anwesenheit einer grof3en Zahl entziickter Augen verliebter Hausge-
nossen in der Umgebung desKindeserforderlich. Seine Familieist moglicher-
weisenicht grof3 oder gar nicht vollstandig. ManchesMal besteht sieblof3 aus
der wegen der Tollheit ihres Kindes betenden einsamen Mutter undihm selbst.
Dabei sieht die Mutter in Ubersteigerter Liebe zu dem kranken Kind den Sinn
ihres gesamten Lebensdarin, ihrem Kind in allem geféllig zu sein. DasKind
gewohnt sichimmer mehr daran, alleszu erhalten, wasihm geféllt, nicht dar-
Uber nachdenkend, was das kostet. Im Resultat bildet sich bei ihm der immer
grofier werdende Wesenszug einer hysteroi den Personlichkelt, der sich spezi-
ell bei beliebigen lebensnahen Schwierigkeiten offenbart und gleichermal3en
seine vorhandenen psychi schen Abweichungen erschwert.

Emotionale Ver schmahung. Bei diesem Typ der Erziehung spirt das
Kind immer wieder in bedrickender Weise, dal3 esdie Burdeim Leben der
Elternist. Ihm scheint es, dal3 die Verwandten lieber ohneihn wéren, dal3sie
sichindiesem Fall freier und glticklicher fuhlen wiirden. Solche Gefihle Uber-
kommen es noch intensiver, wenn es neben dem vorhandenen kranken Kind
andere geliebte Kinder gibt, manchmal - gesiinder oder hilbscher. Besonders
oft entsteht siebel Stiefgeschwistern, dieihren leiblichen Eltern bedeutend
nadher stehen alses selbst, sowiebeim Stiefvater oder der Stiefmutter. Diese
Faleder familidren Erziehung kann man alse ne Erziehung nach dem Typ des
»Aschenputtels* bezeichnen.

Hin und wieder trégt die emotional e Verschméhung desKindesdurch die
Eltern einen hintergriindigen Charakter. In solchen Féllen realisieren esweder
die Mutter noch der Vater des kranken Kindes, da3 sieesnicht lieben. Sie
merken nicht, dal3 sie bedrtickt sind, gemeinsam mit ihm zu leben. Sietreiben
selbst den Gedanken an die M 6glichkeit eines derartigen Geftihls auf ihrer
Seitevon sich weg, entristen sich, fallssieirgend jemand auf die Existenz
einesderartigen Verhdtenstypszu dem Kindinihrer Familiehinweist. Mit der
Kraft desVerstandesund des Willensversuchen die Eltern, in sich selbst eine
emotionale Antipathie zu dem Sohn oder der Tochter zu ersticken, seine Exi-
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stenz als nichtswirdig anzusehen. Nicht selten entwickeln sie nach auf3en so-
gar éine Uberkompensation einer, durch psychol ogische M echanismen bedingten,
betonten Sorge um das Kind und um den Zustand seiner Gesundheit. Siewid-
men ihm eine Ubertrieben erhdhte Aufmerksamkeit, streben danach, esschon
einzuklei den, zu erndhren und Ubermaldig Spiel zeug zu kaufen. Jedoch spiiren
dieKinder in der Regel diekinstliche Erzwingung solcher Firsorge und Auf-
merksamkeit und vermissen das Fehlen herzlicher emotionaler Warmebel den
Eltern.

DieLagedesweniger geliebten und ungewiinschten Mitgliedsder Fami-
liewird von dem Kind schwer ertragen, prégt seine Personlichkeit und spiegelt
sichin seinem gesamten weiteren Leben wider. Bel energischeren Kindern
ruft ein solcher Typ der Erziehung einen stirmischen Protest und den Emanzi-
pationsdrang hervor.

Bel stillenund initiativlosen Kindern begiinstigt er die Herausbildung aut-
histischer Charakterziige, emotionaler L abilitét, gesteigerter Verletzbarkeit und
Ermidbarkeit.

Verhaltnisse harter Wechselbeziehungen. Nicht selten tritt dieser
Typ der Erziehung als aul3erste Stufe der Erscheinung der emotionalen Ver-
schméhung desKindes auf. Das harte Verh&ltnis zu ihm kann sich seitensder
Eltern offentlich zeigen, in brutalen Formen. Es aui3ert sich durch rauhe Ge-
waltakte selbst bel kleinen Vergehen oder Ungehorsam der Kinder, undin ei-
ner Reihevon Féllen wird an den Kindern die Wut der Eltern ausgel assen.
Nichtimmer gelten die starren Beziehungen in der Familie schwerpunktmaldig
nur demselben kranken Kind. In der Regel ist dasdie allgemeine Manier der
familidren zwischenmenschlichen Wechsel beziehungen. 1n solchen Familien
beherrschen die hartenVerhaltnisse die gesamte Atmosphére der unmittel ba-
ren Umgebung desKindes, wenn sieauch von den Eltern vor dem Blick frem-
der Personen verborgen werden kdnnen. Sietreten infolge der seelischen
Gleichgultigkeit der Familienmitglieder zueinander auf, diesich lediglichum
sich selbst sorgen. Dabei besteht zwischenihnenin der Art einer unsichtbaren
Mauer einetotale Geringschatzung der Interessen und Besorgnisse der ande-
ren Mitglieder der Familie. Letzten Endesist daseine Familie, in der jedes
seiner Mitglieder nur auf sich selbst reflektieren kann, keine Hilfe erwartend,
keinen Halt, kein Mitgefuhl seitens der néchsten Angehorigen. Dabei brau-
chen die harten famili&ren Wechsel beziehungen auf3erlich nicht besondersins
Auge zu fallen und nicht von lauten Skandal en, Prigeleien und Metzeleien
begleitet zu werden. Jedoch auch in diesen Féllen spiegeln siesichingleicher
negativer Formin der psychischen Gesundheit desKindesund in den Eigenar-
ten der Herausbildung seiner Personlichkeitscharakteristik wider. Die Kinder
entwickeln sich entweder zu bdsartigen, aggressiven und brutalen oder zu ,,un-
terdriickten®, zaghaften und nicht fir sich einstehen konnenden Personen.
Manchmal aul3ern sieihren Protest gegen die gegen sie angewandten brutalen
Mal3nahmen in verschiedenen krassesten Verhaltensformen, unter anderem -
sel bstmarderischen Versuchen.
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Uber steigerte mor alische Ver antwor tung. Dieser Typ der falschen
familidren Erziehung wird gekennzeichnet von der Existenz peinlich grof3er
Erwartungen und Hoffnungen bei den Eltern in Beziehung auf die Zukunft
ihresKindes. Sie glauben an die Existenz besonderer Fahigkeiten und Talen-
te bei ihm und reflektierenin seinem weiteren Leben auf die Erreichung
hervorragender Erfolge. Solche Eltern hegenimmerfort den Gedanken dar-
an, dal3 der Sohn oder die Tochter es zu realisieren wissen werden, ihre
eigenen unerfullten TrAumeim Leben zu verkorpern. DasKind spurt die
ganze Zeit seit dem frihesten Alter, daf3 die Verwandten von ihm sehr viel
erwarten.

AlseineVariante der Erziehung unter den Bedingungen der Ubersteiger-
ten moralischen Verantwortung treten die Falle auf, in denen auf dasKind
Verantwortung und unkindliche Firsorge fir die Pflegejingerer Briider und
Schwestern, fur kranke, hilflose oder hochbetagte Mitglieder der Familie auf-
erlegt werden. Bel tillen, schiichternen, unenergischen Kindern begiinstigt ein
solcher Typ der Erziehung die Entstehung eines Unruhegef tihls, el nes erhéh-
ten Argwohns und die Entwicklung von mancherlei Angst und Besorgnis.

Durch dievorhandene Erkrankung konnen sich bei dem Kind verschiede-
ne Personlichkel tsabnormitéten herausbilden.

Nachsichtige Hypoprotektion. Bei einem solchen Typ der Erziehung
paaren sich mangel nde K ontrolle und weitgehende Zugestandnissein der Be-
Ziehung der Eltern zuihrem Kind mit einer unkritischen Bewertung seines Ver-
haltens. Die Eltern suchen sich immerfort ihres Sohns oder ihrer Tochter zu
rechtfertigen. Beliebige, vielfach anstdfiige Taten der eigenen Kinder bewer-
ten siezuihrem Vorteil, sehr oft den Zustand ihrer Gesundheit erl&uternd und
versuchend, die Verantwortung und die Schuld fUr ihre vollbrachten Vergehen
auf andere Personen zu schieben, um sie vor der durchaus verdienten Strafe
zu bewahren. Im Endergebnis werden die Kinder, gewohnt an die standige
elterliche Obhut, dieser verlustig gehend, vollig lel stungsschwach unter den
Bedingungen desrealen L ebens und kénnen nicht an seine Anforderungen
angepaldt werden, wodurch sich die gesundheitlichen Probleme vergrofdern.
Die Bedingungen einer sol chen Erziehung begiinstigen bel den Kindern das
Auftreten hysteroider Charakterziige.

Erziehungin der AtmosphéareeinesKrankheitskults. AlsKennzei-
chen eines solchen Typsder Erziehung ragt die Ubertriebene Sorge der Eltern
bezlglich desBefindensihrer Kinder hervor. Dabei erscheint diekultdhnliche
Errichtung eines speziell organisierten Regimeshinsichtlich der mit dem Kind
durchzufiihrenden festgel egten Behandlungen seiner Erkrankung im Grunde
genommen alseineder Formen der dominierenden Hyperprotektion. Im Er-
gebnisbegilingtigt eine sol che Erziehung die Entwicklung seiner Infantilitat, die
egoistische Fixierung auf die Sorgen um die elgene Gesundheit und die Her-
ausbildung einer Art pensionérer Orientierungen mit e nem hochgeschraubten
Niveau der Forderungen. Im Bewul3tsein solcher Kinder manifestiert sich dau-
erhaft der Gedanke, dal3,, allein allem mir entgegen kommen missen®. In
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hysterischer Weisewird auf alle Schwierigkeiten reagiert, gekennzeichnet von
der Existenz martialischer hypochondrischer Stellungnahmen und Erlebnisse.

Wider spriichliche Erziehung. Sieoffenbart sich darin, dal3die Mitglie-
der der Familie (Vater, Mutter und Grol3eltern) in solchen Fallen unvereinbare
erzieherische M ethoden anwenden. Jedesvon ihnen stellt an dasKind Forde-
rungen, widersprechend den Forderungen, die von anderen Mitgliedern der
Familie gedul3ert werden. Dabei konkurrieren und streiten nicht selten dieletz-
teren sogar offen miteinander. Das Kind kann an sich selbst gleichzeitig so-
wohl die dominierende Hyperprotektion seitens des Vaters und die nachsichti-
ge seitens der Mutter erfahren. Oder aber — es existiert die emotionale
Verschmahung seitensder Eltern, kombiniert mit der nachsi chtigen Hyperpro-
tektion seitens des Grof3vaters oder der Grol3mutter. Erzogen unter solchen
Bedingungen befindet sich dasKindin el ner besonders schwierigen Situation.
Esversucht zwischen den Verwandten zu lavieren und mit ihren Widerspri-
chen zu spielen. Dabei kdnnen sich solche negativen Personlichkeitseigenar-
ten bilden und festigen wie Falschheit, Eitelkeit, Selbstsucht, Gefuhllosigkeit
und Gleichgultigkeit gegentiber den Problemen seiner néchsten Verwandten
sowie die Schwéache oder der totale Mangel irgendwelcher moralischen
Grundsétze.

Erziehung aulRerhalb der Familie. Sieist charakteristisch fur Kinder,
dieunter den Bedingungen der Kinderheime und geschl ossenen Schulinternate
erzogenwurden. Alselementarer negativer Faktor solcher Erziehung erscheint
die Existenz unterschiedlicher Auspréagungsgrade el ner emotionalen Depriva
tion. Dartiber hinauswirkt negativ auf dasKind die ziemlich verbreitete Kom-
bination eines enorm strengen Anstaltsregimes (in einer Reithe der Féllegren-
zend an Hyperprotektion), mit einem Formalismus zu seiner Einhaltung,
ertffnend die Gelegenheiten fir heimliche Aufsichtd osigkeit, heimliche Ver-
breitung tibler Einfllisse und brutal e Wechse bezi ehungen zwischen den Z6g-
lingen. Bel den heranwachsenden Kindern werden unter diesen Bedingungen
oftmal s sol che Personlichkeitsei genarten geformt, wie emotiona e Kalte oder
umgekehrt erhdhte Empfindlichkeit und Verletzbarkeit. Die Kinder entwickeln
ein elgenes System | ebenswichtiger Werte und moralischer Normen.

Wie die Beobachtungen zei gten, kommen die beschriebenen Typen der
fehlerhaften Erziehung der Kinder ziemlich oft in den Familien der |CP-Pati-
enten vor. Dabel besteht zwischen dem Charakter der Perzeption der Erkran-
kung, diesich bei ihrem Kind entwickelt, durch die Eltern und denin der Fami-
lieangewandten M ethoden seiner Erziehung e ne bestimmte Abhangigkeit.

Dieoberflachliche Perzeption der Krankheitihres Sohnsoder der Tochter
durch die Eltern begiingtigt in der Mehrzahl der Félesolche Typender Erziehung
wiedie, die nachsi chtige Hypoprotektion, die emotionale Verschmahung, die
Verhdtnisseder harten Wechsd beziehungen und diewiderspriichliche Erziehung.

Der demondtrative Typ der Perzeption der Erkrankung ihresKindespaart

sch oftmalsmit sol chen Formen seiner Erziehung, wiediedominierende Hypo-
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protektion, die nachs chtige Hypoprotektion, die Erziehung in der Atmosphéare
desKrankheitskults, diewiderspriichliche Erziehung und die hintergrindigeemo-
tionale Verschmahung.

Die katastrophal e Perzeption der Krankheit desKindesist 6fters der
Fall bel Eltern, die solche Formen der Erziehung der Kinder realisieren wie
die emotional e Verschméhung, die Verhaltnisse der harten Wechsel beziehun-
gen, die Ubersteigerte moralische Verantwortung und die Erziehung auf3er-
halb der Familie.

Die sel bstbeschul digende Perzeption der Erkrankung trat vornehmlich bel
Elternauf, dieihre kranken Kinder nach dem Typ der nachsi chtigen Hypopro-
tektion und in der Atmosphére desKrankheitskults erziehen.

Die adaguate Perzeption der Krankheit des Kindesdurch die Eltern wur-
de &ulierst selten von seiner fehlerhaften Erziehung begleitet. Namentlich die
harmonische Familie, die von warmen zwischenmenschlichen Beziehungen
gekennzeichnet ist, die das Befinden ihres Kindesrichtig versteht, seine M 6g-
lichkeiten und Perspektiven, erwies sich selbst alsempfénglich und wohlwol-
lend zum vorgeschlagenen System der medizini schen und sozial-psychol ogi-
schen Rehabilitation der ICP-Patienten. Adaquat die Effektivitat der
verschiedenen Behandlungsmethoden bewertend, diefriiher mit dem Kind durch-
gefuhrt wurden, erwies sich die Familie bereits seit den ersten Therapiebl 6c-
ken alsaktiver Assistent des Arztes. Solche Eltern erfillten ernsthaft ale sei-
ne Instruktionen nicht nur in der Zeit des Aufenthaltes ihres Kindes zur
stationéren Behandlung, sondern auch nach der Entlassung zu Hause. Die
Exakthelt, die Konsequenz und Gewissenhaftigkeit bei der Erfiillung der medi-
zinischen Empfehlungen des Arztesférderten in entscheidendem Mal3e die
Erhohung der Wirksamkeit der durchgefuhrten Therapie. Der elterliche Ein-
satz und die Hilfe bei der Behandlung beschleunigten das A uftreten positiver
Schilbe bel dem kranken |CP-Kind nicht nur hinsichtlich der gestorten motori-
schen, sondern auch der psychischen und sprachlichen Funktionen.

Dieklinische Erfahrung zeigt, dal3ein komplexes System der medizinisch-
rehabilitativen Mal3nahmen fur die | CP-Patienten die psychokorrektive und
die psychotherapeutische Arbeit in sich einschlief3en mul3. Letzteregilt esso-
wohl mitihren Eltern durchzufihren, alsauch bei ausreichender Unversehrt-
heit der psychischen Funktionen mit ihren Kindern, die an Zerebral paresen
leiden. Die psychokorrektive Behandlung soll einerseitsdie Harmonisierung
der gestorten innerfamilidren Beziehungen, die Minderung und die Korrektur
der in der Familie angewandten fehlerhaften Formen der Erziehung desKin-
desmit ICPfordern und andererseits - der Stimulanz seines Interesses am
L eben, der Erhdhung des Glaubens an sich selbst, der Entwicklung neuer
Systeme von Motivationen und Zielen, der Verbesserung des Niveausder so-
zia-psychol ogischen Adaptation und der L ebensqualitét insgesamt dienen.
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INDEN LETZTEN Jahrentritt
einedeutliche Tendenz zum Anstieg der
Verbreitung von | CPunter den Kindern
der Ukraineauf. Dasist weitgehend mit
dem Einflu3 einer Rethe verhaltnismé
[3ig neuer negativer Faktoren auf den
kindlichen Organismusin den frihzeiti-
gen Etappen seiner Ontogenese verbun-
den. Das sind: eine verschlechterte
okologische Situationim Land, eine
chronische psychoemotiona e Belastung
der Elternin Verbindung mit den sozi-
al-0konomischen Veranderungeninder
Gesdllschaft und andere. Neben einem
Komplex anderer negativer Einwirkun-
gen, dietraditionell grundsétzlich bei
einer | CP-Entwicklung desKindesun-
tersucht werden (erbbiologische, trau-
matische, intoxikative, infektidse und
andere), begiinstigen sieeine Deforma-
tion der ReifungsprozessedesZNSund
ebenso von Funktionstérungen einzel -
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ner Strukturen. Im Resultat der nicht immer rechtzeitigen Diagnostik, desver-
spéteten Beginns e ner adagquaten Therapie und der mangel haften Effektivitét
der Behandlungs- und Rehabilitationsmethoden, dieder Mehrzahl der Kinder-
speziaisten zur Verfigung stehen, wird die Uberwiegende M ehrzahl | CP-Pati-
enteninvalidisiert, begleitet von einem auferst niedrigem Niveau ihrer medizi-
nisch-sozialen Adaptation. Unter diesen Bedingungen ragen die Entwicklung
von neuen, hocheffektiven Methoden der medizini schen und soziaen Rehabili-
tation der Kinder, diean Zerebralparesen leiden und die Einfuhrung indie Pra-
xisdes Gesundheitswesens des Landes a seine der aktuel | sten A ufgaben der
modernen Medizin hervor.

Als eine der Losungen des genannten Problems sei das von uns
(V. 1. Kozijavkin, 1988-1998) empfohlene komplexe System der Intensiven Neu-
rophysiol ogischen Rehabilitation der | CP-Patienten genannt. Das entwickelte
rehabilitative System stellt einen eigenen Komplex medizinisch-korrektiver
Mal3nahmen dar, das auf die Entwicklung eines neuen funktionalen Zustandes
im Organismus des | CP-Patienten gerichtet ist. Eskann alsein Weg zur Kor-
rektur der pathol ogi schen Zusténde und zur Aktivierung der inneren schiitzend
kompensatorischen und adapti erenden M 6gli chkeiten des Organismus betrachtet
werden.

Das empfohlene System umfaldt zwel Subsysteme: Das Subsystem der
intensiven K orrektur und das Subsystem der Stabilisierung und Effektpoten-
Zierung. Das erste Subsystem umfaldt folgende elementare Etappen: Adaptati-
on, Diagnostik, Relaxation, Mobilisation, Manipulation, Fixation, Aufbau eines
neuen motorischen Musters, Aktivierung eines Systems neuer Motivati onen.

Fur die | CP-Patienten betrégt die Dauer der Durchfiihrung des Subsy-
stemsder intensiven Korrektur gewohnlich zwei Wochen. Jede der veran-
schlagten Etappen dieses Subsystems besitzt seine konkrete Aufgabe, ohne
deren LOsung die Chance, bei dem Patienten eine dauerhafte positive Wir-
kung bei der Ausfihrung der anderen medizinisch-rehabilitativen Mal3nah-
men zu erhalten, bedeutend sinkt. Wenn auch eine bestimmte Reihenfolge
bel der Realisierung der Aufgaben jeder Etappe des angegebenen Subsy-
stemsexistiert, in der Realitét fallen einige vonihnen zeitlich oftmal s zusam-
men, d. h. werden zeitgleich durchgefiihrt. Daswichtigste Glied des ausge-
arbeiteten Systemsder I ntensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation von
| CP-Patienten ist die manuale Methodik der Behandlung, die es gestattet,
eine polysegmentare biomechanische Korrektur der Wirbelsdule und der
grof3en Gelenke zu verwirklichen.

Die Behandlung von | CP-Patienten wird, ungeachtet der Existenz des
gemeinsamen generellen Systemsihrer neurophysi ol ogi schen Rehabilitation,
streng individuell durchfuhrt. Dabei werden diekleinsten Nuancenim klini-
schen Bild der Erkrankung berticksichtigt, sowie das Alter, das Geschlecht des
Patienten, seine anamnestischen Daten. Zwecks des maximal moglichen ob-
jektiven Studiums des Befindensjedes Patienten wurde ein spezieller diagno-
stischer Algorithmus seiner Untersuchung ausgearbeitet.
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Aufgrund der bei der komplexen Untersuchung der Patienten gewonne-
nen Daten wird einindividuelles Rehabilitationsprogramm fUr jeden Patienten
ausgearbeitet. Die besondere Aufmerksamkeit zielt auf die Aktivierung und
Entwicklung eines Systems neuer Motivationen bel dem Kind al'seineder wich-
tigsten Voraussetzungen fur die Durchfihrung der weiteren rehabilitativen
Behandlungen.

Das zwelte Subsystem der intensiven neurophysi ol ogi schen Rehabilitati-
on von | CP-Patienten, genannt das Subsystem der Stabilisierung und Effekt-
potenzierung, ist auf die Lésung der folgenden wesentlichen Aufgaben gerich-
tet: der weiteren Aktivierung eines Systems neuer personlicher Motivationen,
der Ausbildung desMuskelkorsetts, der Optimierung seiner Bewegungsabl 8u-
fe, der sozia-psychol ogischen Adaptation und der Erhthung der L ebensquali-
tét insgesamt.

Das zweite Subsystem der Rehabilitation wird im Anschluf3an die Riick-
fahrt des Kindes zu Hause durchgefhrt und dauert durchschnittlich 6 bis 12
Monate.

VVorgenommene vertiefte komplexeklinisch - psychopathol ogische und
psychologische Studien der Dynamik des psychischen Zustands bei Kindern
mit | CP unter dem Einflul3 des Systemsder I ntensiven Neurophysiol ogischen
Rehabilitation zeigten, dal3 dievorliegende M ethode nicht nur in bezug auf die
M oglichkeiten der Behandlung des motorischen Bereichs der Patienten effek-
tiv ist, sondern auch beztiglich solcher kognitiver Funktionen, wie Gedéchtnis,
Aufmerksamkeit, Denken, Intellekt, Sprache sowie der emotional —menschli-
chen Sphére.

Die I CP-Patienten wurden bereits wahrend der Durchfiihrung des Be-
handlungszyklus der Rehabilitation und insbesondere nach dessen Vol lendung
aktiver, lebhafter und kontaktfreudiger. Bel ihnen erweiterte sich der Umfang
der Interessen, nahmen die Anzeichen der Passivitét, des Negativismus, der
emotionalen Instabilitdt und der Erregbarkeit ab. Es besserte sich der Schlaf,
der Appetit, der Stimmungshintergrund und die gesamte L ebenseinstel lung.

Das System der Intensiven Neurophysi ol ogischen Rehabilitation zeigt Sich
alsaulRerst wirksam bel der Behandlung der psychopathol ogi schen Erschei-
nungen von Kindern mit |CP. Dennoch erwies sich die Wirksamkeit des Ver-
fahrensbei den verschiedenen klinischen Formen der psychischen Stérungen
alsunterschiedlich. Am ausgepragtesten war sie bei Patienten mit zerebra-
sthenischer und neuroseartiger Symptomatik sowiemit Grenzformen geistiger
Unterentwicklung. Ein etwas schwécherer Effekt von 1-2 Behandlungszyklus-
sen ergab sich bei Patienten mit |eichten Formen des Schwachsinns, inadégqua:
ten Formen des Verhatens und Personlichkeitsreaktionen. Am erfol glosesten
erwiesessich bel Kindernmit mittlerer undtiefer geistiger Unterentwicklung.

Der Vergleich des Charaktersder Dynamik der Funktionen desverbalen
und desnichtverbaen Intellekts zeugt davon, dal3insgesamt die positiven Schiibe
der Funktionen desverbalen Intellektsim Verlauf der Behandlung ausgeprég-
ter waren als die des nichtverbalen Intellekts. Unter Berticksichtigung des
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Ausgangsniveaus der Entwicklung desIntellekts zeigte die Analyse der ge-
wonnenen Daten, dal3 sich die ermutigendsten Resultate bel Kindern mit Grenz-
formen ge stiger Unterentwicklung, mit ,, niedriger” Norm und leichtem Debili-
tétsgrad ergaben. Die Dynamik in den Gruppen der Kinder mit schwereren
Formen der geistigen Unterentwicklung war weniger ausgepragt. Die Kinder
verblieben innerhal b des Ausgangsniveausder intellektuel len Entwicklung. Die
ausgeprégteste positive Dynamik der Produktivitét desverbalen Intellektstrat
bei Patienten mit spastischer Diplegie, hyperkinetischer Form und linksseitiger
Hemiparese auf. Die durchgefiihrte Behandlung wirkte am effektivsten auf
die Funktionen des nichtverbalen Intellektsbei den Patienten mit hyperkineti-
scher Form, spastischer Diplegie und rechtsseitiger Hemiparese. Eineweni-
ger ausgepragte Dynamik der Funktionen desverbalen und nichtverbalen In-
tellektsmufde man bel Tetraparese und atoni sch-astati scher Form konstatieren.

Bel den Patienten voll zieht sich wahrend der Durchf ihrung ihrer medizi-
nisch-rehabilitativen Programme eine positive Transformation der Wertemu-
ster, damit den aktuellen psychol ogischen Zustand, das Niveau emotionalen
Reagierensund dieindividuell-typol ogischen und Personlichkeitseigenarten
reflektierend. Die Summealler beobachteten Veréanderungen zeigt insgesamt
eine Erhéhung des adaptiven Potential s der Personlichkeit.

Gemal3 der Resultate der differenzierten Bewertung der Veranderung des
Zustands der Sprachfunktion bel den | CP-Patienten vollzogen sich nach einem
Behandlungszyklusder Rehabilitation die bedeutendsten Verbesserungen des
logopéadischen Zustandsin der ersten Altersgruppe der Kinder. Bei der Mehr-
zahl dieser Patienten trat infolge der durchgef iihrten Behandlung ein qualitati-
ver Ubergangihrer sprachlichen Méglichkeitenin diehohere Etappe der sprach-
lichen Entwicklungein.

Bei den Kindern der zweiten Altersgruppe (3 bis 7 Jahre), leidend an
verschiedenen Formen von Dysarthrie, traten beachtliche quantitative Verén-
derungen im logopéadi schen Zustand auf. Bei ihnen wuchs merklich der aktive
Wortschatz und es kamen el nfache Sétze und kurze Darbietungen zustande.
Die Anwendung e ner speziellen logopédi schen Massage begiinstigte bel ihnen
die Vermehrung , reparierter” Toneinmehr als8 Falen.

In den oberen Altersgruppen hatte sich nach der Behandlung bei 20 % der
Patienten die Normalisierung der tempo-rhythmischen Satzstruktur fixiert. Bel
24% von ihnen nahm die dysgraphische und die dydl ektische Symptomatik ab
und esfedtigte sich die Handschrift und die konstante Neigung der Buchstaben.
Bel einem Tell der Kinder (5 %) mit tiefgreifender Verzogerung der psychischen
Entwicklung war die positive sprachliche Dynamik rel ativ bescheiden.

Diegeschilderten positiven Schiibein den psychischen und sprachlichen
Bereichen missen in den weiteren Etappen der Rehabilitation dieser Kinder
gefestigt und entwickelt werden, um die Erhdhung des Niveausihrer Adapta
tioninder sozialen Umgebung und die L ebensqualitét insgesamt zu befordern.
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