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Psychologische Probleme von Eltern und Therapeuten
in der Friihforderung korperbehinderter Kinder

U. Aebit
Schulungs- und Wohnheime Rossfeld, Bern

Psychologische Probleme findet man im Leben jeder
Familie. Sie sind primir nicht als abnorm zu betrach-
ten. Thre Ursachen haben sie meistens in Lebenspro-
blemen der Eltern, die sekundir zu bestimmten Reak-
tionen der Kinder fiihren und damit manifest werden.
Nach C. G. Jung leben die Kinder die unbewussten
Konflikte ihrer Eltern. Uber das gewOhnliche Mass
hinaus konnen aber psychologische Probleme bei
Eltern, Kindern oder Betreuern im Zusammenhang
mit einer Kérperbehinderung eines Kindes auftreten.
Die Behinderung bedeutet dann ein zusétzliches
Trauma, durch welches eine Familie aus ihrem psychi-
schen Gleichgewicht geworfen wird und dekompen-
siert. Psychologische Probleme, deren Entstehung be-
sonders den Fachleuten klar ist, kénnen, wenn nicht
vermieden, so doch abgebaut werden und belasten
dann die Gesamtsituation des behinderten Kindes und
seiner Familie weniger.
Ziel der Friihforderung korperbehinderter Kinder ist,
mit angepassten therapeutischen Massnahmen und
péddagogischer Beeinflussung die Auswirkung der Be-
hinderung auf die Entwicklung der kindlichen Persén-
lichkeit so gering als moglich zu halten, wenn moglich
zu kompensieren. Neben therapeutischen und padago-
gischen Fachleuten spielt naturgemiss die Mutter in
diesen Bemiihungen die zentrale Rolle. Sie ist die pri-
mire Bezugsperson des Kindes und iibernimmt gleich
wie beim nichtbehinderten Kind im Sauglings- und
Kleinkindesalter die Pflege, Betreuung und Erzie-
hung. Sie steht, unterstiitzt vom Vater, den Fachleu-
ten, der Sippe und der Gesellschaft psychisch und kér-
perlich dem Kind am niichsten. In der friihzeitigen
spezifischen Férderung des korperbehinderten Kindes
spielt sie ausserdem die wesentliche Rolle als Co-The-
rapeutin oder -Padagogin.
Allen Kérperbehinderungen ist gemeinsam, dass eine
motorische Unfidhigkeit besteht, welche die normale
aktive Funktion des betreffenden Individuums beein-
triachtigt oder verunmdéglicht. Das Ausmass der Behin-
derung kann von geringgradiger Beeintrichtigung bis
zu volliger Hilflosigkeit reichen, wobei das subjektive
Behinderungsausmass des Behinderten nicht allein
von der objektiven motorisch-funktionellen Storung,
sondermn dariiber hinaus von psychischen Faktoren be-
stimmt wird, die im Erleben der Behinderung durch
den Behinderten und seine Umwelt wirksam werden.
Vom Erscheinungsbild her konnen vier Hauptgruppen
von Kérperbehinderungen unterschieden werden:
a) Konnatale Behinderungen infolge Missbildungen
des Bewegungsapparates und/oder des Zentralner-
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Friihférderung — paramedizinisch und piidago-
gisch — heisst nicht nur exakte funktionelle Dia-
gnose und sorgfiltige Durchfiilhrung der daraus
abgeleiteten Massnahmen. Friihférderung bedeu-
tet in hohem Masse Pflege der Beziehungen zwi-
schen Mutter und Kind, zwischen Mutter und
Therapeut, Kind und Therapeut, wie auch der in-
nerfamilitiren Beziehungen und derjenigen inner-
halb des therapeutischen Teams. Im nachfolgen-
den Artikel werden die Belastungen, denen diese
Beziehungen im Falle kirperbehinderter Kinder
ausgesetzt sind, dargestellt und Wege zu ihrer Be-
wiiltigung aufgezeigt.

vensystems (z. B. Arthromyodysplasie, Osteogene-
sis imperfecta, Myelo-Meningocele).

b) Konnatale Behinderungen infolge perinataler Schi-
digung des Zentralnervensystems.

c) Progrediente Behinderungen infolge zum Teil gene-
tisch determinierter Krankheiten des Nervensy-
stems oder der Muskulatur.

d) Erworbene Behinderung infolge Erkrankung oder
Trauma des Zentralnervensystems oder des Bewe-
gungsapparates; (7ab. 1).

Im Verlauf unterscheiden sich diese vier Behinde-
rungsgruppen grundsitzlich. Die medizinische Be-
handlung innerhalb der einzelnen Gruppen ist ent-
sprechend der Diagnose verschieden in Durchfiihrung
und Erfolg. Frilhforderung ist nicht immer moglich, da
sich die Behinderung nicht friihzeitig manifestieren
kann oder entfillt bei den erworbenen Koérperbehin-
derungen jenseits des Kleinkindesalters.

Friihzeitige therapeutische Massnahmen sind bei Kin-

dern in der Gruppe a) in gewissen Fillen sowie bei

Kindem der Gruppe b) in allen Fillen notwendig. Er-

schwerend fiir die Durchfiihrung von Therapie bei

Kindern der Gruppe b) wirkt die Tatsache, dass in der

Regel eine Behinderung nicht sofort evident ist, son-

dern sich erst zunehmend manifestiert. Ahnlich

schwierig ist oft auch die pddagogosche Friihférderung
den Eltern gegeniiber zu begriinden, da der junge be-
hinderte Sdugling nicht stark von der Norm abweicht,
obschon seine Entwicklung sowohl durch seine Behin-
derung an sich als auch durch die notwendigen medizi-
nischen Massnahmen stark beeinflusst wird. Beson-
ders bei Kindern der Gruppe a) mit eindeutiger Evi-
denz der Behinderung bei der Geburt und entspre-
chendem Frithtrauma der Eltem erfordert aber die
psychische Situation von Kind und Eltern friihzeitig

Massnahmen. Friihzeitige Massnahmen bei Kindern

der Gruppe b) setzen eine friihzeitige Erfassung be-
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handlungsbediirftiger Zustinde voraus, Obschon bei
der Mehrzahl perinataler Schidigungen des Zentral-
nervensystems perinatale Risikosituationen klinisch
manifest werden und damit den spiteren Verlauf von
Kindern mit erhShtem perinatalem Risiko zu beob-
achten erlauben, so finden sich dennoch nicht alle Kin-
der mit zerebral motorischen Stérungen unter den
sogenannten «Risikokindemn»., Besonders bei den
Hemiplegien finden sich in etwa einem Drittel der
Fille vollig blande Anamnesen, aber auch andere For-
men von zerebralen Bewegungsstorungen weisen hin
und wieder stumme pri- und perinatale Anamnesen
auf. Eine wirklich optimale Fritherfassung zerebral
motorischer Stérungen gelingt daher erfahrungsge-
mass nur bei allgemein durchgefiihrter Vorsorgeunter-
suchung des Sduglings. Sie bleibt auch trotz dem welt-
weit beobachteten dramatischen Riickgang der zere-
bral motorischen Storungen ohne gleichzeitige
schwere globale Hirnfunktionsstdrungen [3, 7]
wesentlich, wenn leichtere, entsprechend besser kon-
pensierbare Storungen zeitgerecht einer Therapie zu-
gefiihrt werden sollen.

Die psychischen Grundprobleme der Eltern behinder-
ter Kinder entstehen durch das Trauma, ein behinder-
tes Kind erzeugt zu haben. Der Narzissmus der Eltern
wird getroffen, und der Schmerz der Getroffenheit
wird vorerst, gleich wie das Kind, welches ihn verur-
sacht, abgelehnt. In der grundlegend positiven Bezie-
hung, die natiirlicherweise zwischen Kind und Eltern
besteht, tritt also ein Konflikt auf, der nur durch Kom-
pensationsmechanismen geldst werden kann. Dabei
unterscheidet sich primir das Trauma von Eltern, de-
ren Kind bei der Geburt manifest behindert ist von je-
nem Trauma, das durch ein erst im spiteren Verlauf
sich als behindert entwickelndes Kind verursacht wird.
Erst im Verlaufe der spateren Entwicklung wird die
Situation fiir beide #hnlich. Wesentlich fiir die Verar-
beitung des Behinderungstraumas durch die Eltern ist
einerseits die psychische Konstitution der Eltern vor
der Traumatisierung, anderseits ihre spidtere Inter-
aktion (oder Nicht-Interaktion im Falle alleinstehen-
der Eltern), die Haltung der Mitmenschen, mit denen
die Eltern personliche Beziehungen pflegen, die Hal-
tung der Fachleute, die sich mit dem Kind befassen und
die Haltung der Gesellschaft, in der die Familie mit
dem behinderten Kind lebt.

Die Annahme der Behinderung sowohl beim einzelnen
als auch in der Gesellschaft beruht auf der Moglich-
keit, sich mit dem Behinderten zu identifizieren. Nur
aufgrund der Identifikation kann eine Beziehung zum
Behinderten aufgebaut werden. Fiir die Eltern eines
behinderten Kindes ist eine Beziehung zur Umwelt
nur dann moéglich, wenn sich die Bezugspersonen
sowohl mit ihnen als Eltern des Kindes als auch mit
dem Kind identifizieren kdnnen.

Einleitung der Massnahmen

Wie Tab. 1 zeigt, konnen die Massnahmen in medizi-
nische Massnahmen im engeren Sinne, nimlich chirur-
gische und internistische, in paramedizinische und in
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pddagogische gegliedert werden. Wihrend es bei den
medizinischen Massnahmen im engeren Sinne um vor-
wiegend somatische Therapie des Zustandes geht, sind
bei den paramedizinischen und piddagogischen Mass-
nahmen somatische und psychische Wirkung eng mit-
einander verflochten und lassen sich nicht klar vonein-
ander abgrenzen. So wird zum Beispiel friihzeitige
Physiotherapie eines zerebral bewegungsgestGrten
Sduglings mit Elterninstruktion [1, 4, 5, 8] in jedem
Falle eine pddagogische Komponente umfassen miis-
sen, nicht nur aufgrund der Instruktion der Mutter in
den therapeutisch notwendigen Vorkehren, sondem
ebensosehr in der therapeutischen Situation zwischen
Mutter und Kind oder zwischen Therapeut und Kind.

Die Diagnose einer Korperbehinderung ist Vorausset-
zung jeder Massnahme. Bei Kindern der Gruppe a)
fiihrt sie allenfalls zu notfallmissigen Sofortmassnah-
men und in der Folge zu weiteren, sich aus dem Ver-
lauf ergebenden chirurgischen und medizinischen
Massnahmen. Diese beeinflussen direkt die Behinde-
rungsprognose und sind deshalb auch fiir die Eltem,
die noch unter dem frischen Eindruck des priméren
Traumas stehen, leicht evident und akzeptierbar.
Problematischer allerdings sind die Erwartungen, wel-
che an diese Massnahmen gekniipft werden. Im Ge-
gensatz zum Arzt besitzen die Eltern keine eigenen
Erfahrungen in bezug auf den spiteren Verlauf ent-
sprechend korperbehinderter Kinder. Obwohl ihnen
sehr genaue Auskunft iiber die Prognose gegeben
wird, neigen sie aufgrund ihrer Abwehrhaltung der
Behinderung gegeniiber dazu, im Unsicherheitsbe-
reich der Prognose die giinstigste Evolution zu erwar-
ten und bereiten damit ihre eigene spitere Enttau-
schung vor. Zugleich stehen aber Eltern von Kindemn
der Gruppe a), die unmittelbar nach der Geburt ope-
riert werden miissen, in einer einschneidenden neuen
Phase ihres eigenen Lebens. Besonders wenn es sich
um ein erstes Kind handelt, aber auch bei einem weite-
ren Kind, befindet sich die Mutter in der psychisch
labilen puerperalen Phase, in welcher sie sich mit dem
neuen Kind positiv auseinandersetzen konnen solite
und in der sich ihre Beziehung zum Kind rasch entwik-
kelt und festigt. Die Erweiterung der Familienstruktur
um ein Kind erfordert aber auch beim Vater des Kin-
des eine Anpassung, obschon in der Regel keine so
tiefe unbewusste Beziehung wie bei der Mutter aufge-
baut wird. Die Angst und Trauer um das neugeborene
Kind kann wohl die bestehende affektive Bindung zwi-
schen den Eltern verstirken und Solidaritit im ge-
meinsamen Erleben entstehen lassen. Thre persodn-
lichen Reaktionen konnen aber ebenso zu Missver-
stindnissen Anlass geben, die die Verlassenheit des
einzelnen erhGhen. Neben der offenen und verstéind-
lichen Information iiber die medizinische Situation
empfinden die Eltern in dieser Lage (wie sie sich nach-
triglich zu erinnern vermégen) besonders wohltuend,
wenn sich Fachleute ihnen positiv zuwenden und sich
mit ihnen affektiv bei aller gebotenen Distanz identifi-
zieren. Angst und Identifikationsunfihigkeit der Fach-
leute bewirken bei diesen, dass sie den Eltern diese
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zzﬁli,;t:erungs- Evidenz fur Medizinische Therapie Prognose Frihférderung in Siuglings~und Kleinkindes-
(s. Text) Eltern Chirurgie Internmed. funktionell  vital paramedizinisch Alter pidagogisch
a. sofort primir / primir / gut bis une gut wichtig fiir moto- sehr wichtig
selkundir ev,dauernd befriedigend rische Kompensation funktionell
frih beim i primir / gut bis un- oft ausschlaggebend ichti
b. ggeben sehr wichti
Siugling sekundilr ev.deuernd befriedigend gut &
spit und " sekunddr . - meist nicht not—
c. {nsidutis asekunddr pelliativ achlecht infaust nicht mdglich vendig
sofort . primir / je nach ie nach ,
d, primir / . - nicht méglich ev, nicht mbglich
ev,Latenz sokundiry ev, dauernd Diagnose Piagnose g mtglich ev,
Tabelle 1.

Zuwendung versagen und lediglich auf rationaler
Ebene mit ihnen den Kontakt finden. Die Eltern fith-
len sich dadurch im Stiche gelassen und projizieren
entstehende Aggressionen in Form von Misstrauen auf
die Fachleute. Dies erlaubt den Eltern, ihre eigene
Aggression gegen das behinderte Kind abzuleiten und
sich selbst von Schuldgefiihlen zu entlasten. Schuldge-
filhle werden auf Fachleute personlich iibertragen
oder auch auf die als bedrohend empfundene kom-
plexe, undurchschaubare Spitalroutine, der sie sich
und ihr Kind ausgeliefert fiihlen. Die komplizierten,
zum Teil mit Hilfe von Apparaten durchgefiihrten
medizinischen Massnahmen zugunsten der optimalen
Betreuung des Kindes werden dadurch noch bedroh-
licher empfunden. Der initiale Kontakt der Eltem von
korperbehinderten Kindern der Gruppe a) mit der
meist hochspezialisierten und damit auch personell
stark strukturierten Klinik ist fiir das Erleben der lang-
dauernden und intensiven Therapiemassnahmen durch
die Eltern ausschlaggebend. Er kann sich stark sowohl
in positivem als auch in negativem Sinne auf die Ent-
wicklung der Mutter—Kind-Beziehung auswirken [6].

Etwas anders ist die Situation von Eltern mit Kindern
der Gruppe b). Sie erleben kurz nach der Geburt
ebenfalls eine seelische Belastung, wenn es sich um ein
Kind mit hochgradigem perinatalem Risiko handelt.
Sie sind jedoch durch das Erscheinungsbild des Kindes
nicht verunsichert, auch wenn es hochgradig friihgebo-
ren wire. Problematischer fiir die Mutter sind allen-
falls die neonatalogischen Massnahmen: der Inkuba-
tor, Beatmungsgeriite, Infusionen, apparative Uber-
wachung sind technische Mittel, die das Neugeborene
umgeben. Werden ihre Funktionen nicht versténdlich
gemacht und den Eltern lediglich Einblicke von aus-
sen, etwa durch ein Fenster, gewihrt, so besteht die
Gefahr, dass diese Hilfsmittel als bedrohlich fiir das
Kind empfunden werden und der Aufbau einer nor-
malen Mutter-Kind-Beziehung erschwert oder vor-
iibergehend verunmoglicht wird. Untersuchungen
iiber Kindsmisshandlungen bestitigen, dass besonders
bei Kindem, in deren Neugeborenenperiode beson-
dere Adaptationsstorungen bestanden haben oder de-

ren Aufzucht erschwert war, das Risiko einer schwe-
ren Stérung der Mutter—Kind-Beziehung besteht [2].
Moderne neonatologische Abteilungen, die in den Ge-
birkliniken integriert sind, beriicksichtigen diese Er-
fahrungen und beteiligen oder integrieren friihzeitig,
sobald es der Gesundheitszustand der Mutter erlaubt,
beide Eltern in der Betreuung des Neonaten. In der
Praxis wirkt sich dies eindeutig giinstig auf die Bezie-
hungen der Eltern zum Risikokind aus.

Bei der Nachkontrolle dieser Kinder zur Friiherfas-
sung von allfdlligen Entwicklungsanomalien zeigen
diese Eltern neben der besseren Beziehung zu ihrem
Saugling auch weniger Angst, mehr Verstindnis fiir die
Notwendigkeit, den weiteren Entwicklungsverlauf des
Kindes zu beobachten, weniger Unsicherheit dem
Kind und voriibergehenden Stérungen seines Allge-
meinbefindens gegeniiber, als wenn sie nicht person-
lich und aktiv beteiligt die Neugeborenenperiode mit
dem Kind erlebt haben.

Voraussetzung zur Fritherfassung von Kindern der
Gruppe b) ist nicht nur eine Nachkontrolle von Kin-
dem mit sogenannt hohem perinatalem Risko, son-
dern auch eine liickenlose Vorsorgeuntersuchung aller
Sduglinge. Fallen in der Vorsorgeuntersuchung Ent-
wicklungsanomalien auf oder besteht der Verdacht auf
das Vorliegen einer solchen, so muss das Kind einge-
hender durch einen Arzt mit spezieller Erfahrung auf
dem Gebiet der Entwicklungsdiagnostik untersucht
werden, bevor irgendwelche spezifischen Massnahmen
eingeleitet werden. Da diese Untersuchungen oft in
speziellen Polikliniken stattfinden, so besteht die Mog-
lichkeit, dass vermehrt Angst und Abwehr bei der
Mutter auftritt, wenn sie mit schwerer behinderten
Patienten im Ambulatorium zusammentrifft. Bewéhrt
hat sich die erstmalige Nachkontrolle der Risikokinder
in der fiir die Eltern bekannten Gebérklinik oder neo-
natologischen Station, wo die Kinder gepflegt wurden.
Immerhin darf die negative Auswirkung des Zusam-
mentreffens mit schwerstbehinderten Kindern nicht
iiberschatzt werden, sofern bei der Vorsorgeuntersu-
chung, die zum Verdacht einer Anomalie fiihrte, die
Mutter sachlich richtig informiert wurde. Bei der spe-
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zialisierten Beurteilung geht es darum, das Vorliegen
einer behandlungsbediirftigen Entwicklungsanomalie
so frithzeitig wie mdglich zu bestitigen oder auszu-
schliessen. Der erste Kontakt der Mutter mit dem Spe-
zialisten ist von grosser Bedeutung, nicht nur fiir den
spiteren Verlauf der Zusammenarbeit, wenn Mass-
nahmen wirklich erforderlich sind, sondern auch fiir
den Erfolg der Untersuchung des Sduglings. Spannun-
gen der Mutter, aber auch Spannungen und Unsicher-
heit des Untersuchers iibertragen sich meist sofort auf
das Kind. Irritierbare Kinder sind besonders empfind-
lich und fallen auch bei der Vorsorgeuntersuchung
vermehrt auf, gelangen also héufiger in eine speziali-
sierte Entwicklungsuntersuchung. Bildet die Auf-
nahme der Anamnese fiir Mutter und Untersucher
eine Gelegenheit, in einem sachbezogenen Gesprich
Kontakt miteinander aufzunehmen, iber die Pro-
bleme des Kindes zu sprechen, Angste der Mutter fest-
zustellen, so bietet anschliessend die entwicklungsneu-
rologische Untersuchung des Sduglings Gelegenheit zu
niherer Bekanntschaft zwischen Kind und Untersu-
cher. Obwohl nicht genau zu umschreiben und zu ob-
jektivieren,ist bei dieser Kontaktnahme des Arztes mit
dem S#ugling nicht nur Erfahrung und manuelles Ge-
schick im Umgang mit Sduglingen notwendig, sondem
auch die Fihigkeit des Untersuchers, soweit dies liber-
haupt mdoglich ist, empathischen Kontakt mit dem
Saugling herzustellen. Wiahrend der Untersuchung er-
gibt sich ein affektiv-averbaler Dialog mit dem Kind,
das Kind verhilt sich ruhig und meist freundlich, inter-
essiert, ausser wenn eine erhohte Irritabilitit besteht
oder eine psychische Spannung bei Mutter und Kind
vorliegt. Die Untersuchung des ruhigen Sauglings ist
eindeutig aussagekriftiger. Die Mutter gewinnt in der
Beobachtung des positiven Verlaufes der Untersu-
chung auch leichter das Zutrauen zum Untersucher,
der mit ihrem Kind eine gute Beziehung herzustellen
weiss, als wenn sie sich mit ihrem schreienden und
abwehrenden Kind identifizieren muss, das mit seinem
Verhalten starke beschiitzende Tendenzen bei ihr aus-
16st.

Sehr oft werden Kinder aus Vorsorgeuntersuchungen
dem Spezialisten zugewiesen, bei denen Miitter die
Andersartigkeit ihres Kindes bereits empfinden, ge-
spannt einen ungiinstigen Ausgang der Untersuchung
erwarten, oder aber ihre Befiirchtungen bestatigt
haben mochten. Nicht immer beruhen diese Befiirch-
tungen auf der auffallenden Entwicklung des Kindes.
Stérungen in der Mutter—Kind-Beziehung kénnen pri-
mir zugrundeliegen und ihrerseits eine abnorme psy-
chomotorische Entwicklung des Kindes vortduschen.
Bereits in den ersten Lebensmonaten besteht in sol-
chen Fillen eine abnorme Symbiose zwischen Mutter
und Kind [6].

Ergibt die psychomotorische Untersuchung einen
altersgemissen Befund, bestehen also keine objekti-
vierbaren Storungen, die einer Behandlung bediirfen,
o0 ist es dennoch wichtig, den Befund eingehend mit
der Mutter zu diskutieren und im Sinne einer Miitter-
beratung Ratschlige zu geben und die Mutter in ihrer
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bisherigen Betreuung des Kindes zu bestitigen. Ver-
unsicherte Miitter oder solche, die in einer nicht direkt
mit dem Kind zusammenhingenden Problematik ste-
hen, bediirfen einer ebenso sorgféltigen und person-
lichen Betreuung, der Stirkung in ihrem Vertrauen zu
den betreuenden Fachleuten ausserhalb der Spezial-
poliklinik. Detaillierte Berichterstattung des Untersu-
chers an den zuweisenden Arzt verstirkt das gegensei-
tige Verstindnis und Vertrauen zwischen den Arzten
und wirkt sich damit auch positiv auf die Mutter aus.
Liegt dagegen eine Anomalie der psychomotorischen
Entwicklung vor, so muss sie offen mit der Mutter,
noch besser mit beiden Elternteilen diskutiert werden.
Problematisch ist dabei auch fiir den sehr erfahrenen
Untersucher, dass nur selten eine Diagnose im frithen
Sduglingsalter moglich und dass eine einigermassen
sichere Prognose auch bei einem schwer abnormen
Befund nicht moglich ist. Eine ehrliche und mdglichst
objektive Diskussion dieser Tatsache mit den Eltern
braucht diese jedoch nicht zu verunsichem. Allenfalis
handelt es sich einerseits doch um die erste Mitteilung
an die Eltern, dass eine Storung, moglicherweise eine
Behinderung des Kindes vorliegt; anderseits ist jedoch
diese Storung fiir die Eltern selbst noch kaum evident,
da friihzeitige Erfassung richtigerweise bei relativ ge-
ringfiigiger Abweichung von der Norm erfolgt. Not-
wendig erachtete Massnahmen — es handelt sich bei
zerebral motorischen Symptomen in der Regel um
eine Physiotherapie auf neurophysiologischer Grund-
lage [1, 4, 5, 8] — werden nicht mit einer definitiven
Diagnose begriindet, sondem aufgrund der beobach-
teten Anomalie, deren weitere Entwicklung nicht
prognostiziert werden kann.

Die Grundlage der neurophysiologischen Friihbe-
handlung bildet die Beobachtung, dass im Laufe des
Sduglingsalters eine Lésion des Zentralnervensystems
in zunehmendem Masse die normale funktionelle Inte-
gration beeintriachtigt und die resultierende zerebrale
Bewegungsstorung als Resultat der gestdrten funktio-
nellen Integration betrachtet werden muss. Damit be-
absichtigt die neurophysiologische Therapie vorwie-
gend normalisierende Integrationstendenzen des rei-
fenden Zentralnervensystems zu unterstiitzen und die
Auswirkungen der bestehenden Lésion so gering als
moglich zu halten.

Wie die ersten Lebensmonate eine sensible Phase fiir
die Entwicklung einer normalen Mutter—Kind-Bezie-
hung und damit einer normalen affektiven Beziehung
des Kindes darstellen, so sind sie auch fiir die Entwick-
lung einer normalen Motorik und einer normalen Per-
zeption sensibel. Alle Massnahmen in dieser Phase
miissen daher auf optimale Beeinflussung sowohl der
psychosozialen als auch der motorischen und perzepti-
ven Entwicklung des Kindes gerichtet sein.

Evolution der abnormen Entwicklung und Beginn der
Physiotherapie

Arzt und Therapeutin werden in der ersten Phase der
Friihbehandlung versuchen, vorerst einen guten per-
sonlichen Kontakt mit Mutter und Kind aufzubauen.
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Auf dieser tragenden personlichen Beziehung kann
die Elterninstruktion der Therapie aufgebaut werden.
Ein Problem fiir den Therapeuten ergibt sich dabei
besonders, wenn vorbestehende Storungen bei der
Mutter, Ablehnung der Therapiebediirftigkeit des
Kindes wegen Uberbelastung, wegen einer gestorten
Ehe oder aus anderen Griinden, keine gute person-
liche Beziehung zu Mutter und Kind entstehen lassen.
Aufgrund seiner Erfahrung und der beobachteten zu-
nehmend abnormen Entwicklung wird der Therapeut
ungeduldig. Er versucht seine therapeutischen Forde-
rungen an die Mutter zu verstirken, indem er diese mit
ungiinstiger Prognose zu motivieren versucht. In der
Regel wird damit jedoch bei der Mutter nur eine gros-
sere Angst erzeugt, welche sie noch mehr hemmt. Zu
Beginn der therapeutischen Beziehung besteht ausser-
dem die Gefahr, dass die Mutter, verunsichert und
trotz aller objektiven Information &ngstlich, die The-
rapeutin und den Arzt in eine dominante Rolle hinein-
mandvriert, der nur der Erfahrene widersteht. Die Ge-
fahr, als Helfer der Versuchung zu erliegen, einen um-
fassenden Einfluss auf Mutter und Kind zu gewinnen,
um sich selbst im Erfolg des eigenen Handelns zu be-
stitigen, ist sehr gross, besonders wenn ein erheblicher
Altersunterschied zur Mutter besteht und eine neuro-
tische Ubertragung des Therapeuten auf die Mutter
stattfindet anstelle der notwendigen empathischen
Einstellung zu Mutter und Kind.

Der Therapeut muss sich deshalb besonders am An-
fang der Behandlung bewusst sein, dass er wohl primér
die motorische Fehlentwicklung des Kindes positiv be-
einflussen mochte, dass er aber nicht nur technisch
optimal arbeiten bzw. die Mutter anleiten kann, son-
dern erst eine positiv tragende Beziehung zur Mutter
diese Absicht moglich macht. Die Aufgabe, eigene Be-
obachtungen an die Mutter heranzutragen, so dass sie
sie akzeptieren kann und nicht als Kritik des Thera-
peuten am Kind — dessen Stérung sie nicht annehmen
kann — empfindet, braucht Ubung und Einfiihlungs-
vermdgen. Sie misslingt dem Therapeuten, welcher die
Stérung ebenfalls ablehnt und wegen der Uberschit-
zung seiner eigenen Moglichkeiten sich vor einem
Misserfolg fiirchten muss. Besonders schwierig ist
dabei, dass Kinder mit zerebral motorischen Sympto-
men abnorme Bewegungsmuster als gewohnt empfin-
den und sich in ihnen sicherer und wohler fiihlen als in
normalisierten Stellungen Ist es moglich, therapeutisch
giinstige Stellungen zu finden, die das Kind akzeptiert,
ja in denen es funktionell bessere Moglichkeiten hat,
so ist meist die Mutter auch leichter dafiir zu gewin-
nen, selbst diese Stellungen im tdglichen Umgang mit
ihrem Kind anzuwenden. Thre eigenen Gewohnheiten
im Umgang mit dem Kind, welche zum Teil bereits
durch die abnorme Motorik des Kindes beeinflusst
wird, kann sie zugunsten von therapeutisch giinstigen
Methoden der Handhabung dann aufgeben. In der
Regel sind jedoch beim zerebral bewegungsgestorten
Sdugling die abnormen Muster in der téiglichen Pflege
noch nicht derart stérend, dass es fiir die Mutter sofort
verstindlich wire, weshalb in anderen Bewegungsmu-

stern auch die Pflege des Kindes einfacher und leichter
wiirde. Immer wieder muss der Therapeut die Mutter
darauf hinweisen, was eine abnorme Stellung subjektiv

fiir das Kind bedeutet. Wenn die Mutter sich mit nor-

malen und abnormen Bewegungsmustern identifizie-
ren kann bzw. sie selbst nachempfinden kann, so wird
sie mit der Zeit dazu kommen, in der téiglichen Pflege,
beim Fiittern und bei der gezielten Therapie ihres
Sduglings die Therapieziele konsequent zu verfolgen
und die Anleitungen durch die Therapeutin zu auto-
matisieren.

Besonders iiberdurchschnittlich begabte und erfahrene
Therapeuten gelangen rasch in eine gute Beziehung
zum Kind und kénnen entsprechend leichter mit dem
Kind arbeiten. Sie konnen aber gerade deshalb in der
Bezichung zur Mutter Probleme haben. Der gute Kon-
takt zwischen Kind und Therapeutin kann bei einer
affektiv ihrem Kind gegeniiber unsicheren Mutter zu
Eifersuchtsreaktionen fiihren, die es ihr verunmog-
lichen, sich entsprechend der Instruktion der Thera-
peutin zu Hause als Co-Therapeutin einzusetzen. Die
Leichtigkeit, mit der die Therapeutin mit ihrer guten
Beziehung zum Kind arbeitet, kann der Mutter, die
selbst wegen der traumatisierten Beziehung zum Kind
belastet ist, das Gefiihl eigener Unféhigkeit verstirken
und es auf die therapeutische Mitarbeit libertragen las-
sen. Dies um so mehr, als die Arbeit der Therapeutin
mit dem Kind naturgemiss technisch besser sein wird
als jene der Mutter, die oft lange Zeit braucht, um eine
bestimmte Reaktion, die gewiinscht wird, wirklich
selbstindig beim Kind zu erreichen. Die Mutter kann
ihre psychische Uberforderung, die sie im Konflikt
mit der Behinderung ihres Kindes erlebt, als sachliche
Uberforderung durch die Therapeutin erleben, weil sie
deren Anspriiche an therapeutisches richtiges Hand-
haben des Kindes nicht zu geniigen glaubt. Sowohl
Eifersuchtsreaktionen als auch durch Minderwertig-
keitsgefiihle ausgeloste Hemmungen der Mutter in der
Mitarbeit wirken sich negativ auf die Forderung des
Kindes aus.

Die Einleitung pidagogischer Massnahmen erfolgt in
unserem Erfahrungsbereich beim korperbehinderten
Kind meist im 2. Lebensjahr. Erst in diesem Alter
konnen mit Sicherheit motorische Behinderungen
festgestellt werden, die die weitere Entwicklung des
Kindes erschweren. Eine eigentliche péadagogische
Arbeit in sachbezogener Zweierbeziehung kann aus-
serdem erst jenseits des Sauglingsalters aufgebaut wer-
den, auch wenn vorerst die Pddagogik die Mutter voll
einbezieht. Ausserdem ist zu beachten, dass sowohl
bei Kindern mit zerebraler Bewegungsstérung als auch
bei Kindern mit Myelo-Meningocele oder anderen
konnatalen Behinderungen die piddagogische Arbeit
zusitzliche Forderungen an die Mutter bedeutet. Die
Gefahr der Uberforderung und der Verunsicherung
der Mutter bei einer Mehrzahl von direkt mit ihrem
Kind arbeitenden Fachleuten ist gross. Manche dieser
Kinder sind ausserdem im S#uglingsalter wiederholt
hospitalisiert, und der regelmissige Forderungsaufbau
wird damit empfindlich gestort.
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Fiir die Pddagogen stellt sich zu Beginn ihrer Arbeit
mit einem Kind das Problem, dass sie spiter als andere
Fachleute mit dem Kind in Kontakt kommen. Sie lau-
fen daher Gefahr, sich benachteiligt vorzukommen.
Kémpfe um das Primat in der Férderung behinderter
Kinder auf hochster Ebene zwischen Medizin und
Padagogik beleuchten die Situation. Dass sachliche
Griinde fiir solche Diskussionen bestehen, schliesst
nicht aus, dass hinter ihnen auch unbewusste Motive
wirksam sind. Die Gefahr besteht jedoch, dass Pro-
bleme in der pidagogischen Friithforderung, die in der
Behinderung vorgegeben sind oder Probleme beste-
hender abnormer Reaktionsweisen von Mutter und
Kind, von Pidagogen jenen Fachleuten angelastet
werden, die vor ihnen mit beiden gearbeitet haben. Sie
konnten die Entstehung dieser Probleme nicht miter-
leben und betrachten sie daher als vermeidbar, auch
wenn sie es gar nicht waren. Die Tatsache, dass pdd-
agogische Arbeit zeitlich nach der paramedizinisch-
therapeutischen einsetzt, erschwert den Péddagogen
jedoch oft den Einstieg. Auch sie miissen vorerst ver-
suchen, neben der Abkldrung der spezifischen Bediirf-
nisse des Kindes eine tragende Beziehung zur Mutter
aufzubauen. Hat sich eine Mutter schon vorher in eine
gute Arbeitsbeziehung zur Physiotherapeutin einge-
lebt, so bereitet es der Pddagogin Miihe, als weitere
Personlichkeit mit anderer Zielsetzung einen guten
personlichen Kontakt zur Mutter herzustellen. Er-
leichtert wird die Beziehung zwischen Pddagogin und
Mutter, wenn die Zusammenarbeit von der Physiothe-
rapeutin und dem Arzt bereits vorbereitet wurde und
mit gemeinsamer Arbeit zwischen Pddagogin und The-
rapeutin begonnen wird. War die Beziehung der Mut-
ter zur Physiotherapeutin vorher jedoch belastet, so
gelingt der Padagogin der Einstieg in die Arbeit um so
leichter, als sie die Mutter in andere Arbeit einfiihrt,
die dem Kind Anregung bringt, ihm Moglichkeiten zu
lustbetontem Tun 6ffnet. Wiahrend die Mutter als Co-
Therapeutin nach wie vor unangenehme Forderungen
zu stellen hat, mag sie in der piadagogischen Arbeit mit
dem Kind Leistungen erleben, die positiv sind. Eine
besonders gute Beziehung der Pddagogin zum Kind
kann allerdings Eifersucht wecken und in den Augen
der Mutter den Nutzen der pAdagogischen Arbeit her-
absetzen.

Lésungsmodelle fir die Problematik der zwischen-
menschlichen Beziehungen konnen in verschiedener
Richtung gesucht werden. Die gleichberechtigte Zu-
sammenarbeit mit ausgeglichener Bedeutung der am
Kind beteiligten Fachleute wird immer wieder durch
die verschieden gute affektive Beziehung der Mutter
zum einen oder anderen erschwert und kann bei den
beteiligten Fachleuten zu Frustrationsreaktionen fiih-
ren. Sachliche Probleme konnen sich daraus ergeben,
dass sich im einzelnen Falle therapeutische und pad-
agogische Zielvorstellungen nicht zur Deckung brin-
gen lassen. So sind etwa dem Pddagogen quantitative
motorische Funktionen des Kindes wichtiger, weil sie
zum Vollzug von Handlungsschritten notwendig sind,
wihrend der Physiotherapeut immer optimale Quali-
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tit der motorischen Funktionen anstrebt. Der Physio-
therapeut verhindert das Kind, abnorme Muster zu
gebrauchen, die ihm selbsténdige Funktionen erlau-
ben. Nur intensive personliche Zusammenarbeit zwi-
schen Pidagogin und Therapeutin konnen in dieser
Situation den Zwiespalt zwischen den verschiedenen
Zielsetzungen beheben, in dem sonst die Mutter drin
steht. Sie versteht die Forderungen beider als wichtig,
wird aber ohne Zusammenarbeit der Fachkréifte wahr-
scheinlich derjenigen Forderung den Vorzug geben,
die ihrem Kind Selbstindigkeit, eigenes Handeln
und neue Erfahrungen ermoglicht. Anderseits werden
hyperprotektive Miitter oder solche mit peristierender
Symbiose eher dazu neigen, die Selbsténdigkeit ihres
Kindes zu hemmen und dabei nicht ganz verstandene
Forderungen der Physiotherapie geltend machen, um
die Aktivitdt ihres Kindes zu hemmen, seine Hand-
lungsbereitschaft und seinen Leistungswillen zu fru-
strieren, so dass es regrediert. Latent besteht bei der
gleichzeitigen Forderung des kdrperbehinderten
Kleinkindes durch mehrere Fachleute stets die Gefahr,
dass die Behinderungsproblematik bet der Mutter zu
einem mehr oder weniger bewussten Ausspielen der
verschiedenen Fachleute gegeneinander fiihrt. Diese
Gefahr besteht besonders, wenn Physiotherapie und
Friihsonderpadagogik vollig unabhiéngig voneinander
arbeiten und wenn ungeniigende Kontakte zwischen
Arzt, Therapeuten und Pidagogen bestehen sowie ein
ungeniigender gegenseitiger Informationsfluss zwi-
schen allen Beteiligten.

Gruppenarbeit fiir Fachleute, in der die Mechanismen
erarbeitet und erlebt werden, die zur Stérung in der
Beziehung zu Mutter und Kind sowie in der Beziehung
zu anderen Fachleuten fiihren, sind ein Mittel, die
Sensibilitdt der Fachleute fiir diese Probleme zu ver-
bessern und sie in der eigenen Problemverarbeitung zu
tordern. Anderseits bilden aber auch Gruppen fir
Eltern behinderter Kinder in &dhnlichem Sinne die
Moglichkeit der Problemverarbeitung. Schwierig ist
allerdings, Eltern von kleinen korperbehinderten Kin-
dem zur Mitarbeit in einer solchen Gruppe anzuregen,
da ja offensichtlich die Stérung bzw. die Behinderung
beim Kinde liegt und die eigene Reaktion auf diese
Behinderung erst viel spiater zum Stérungsbewusstsein
bzw. eigenem subjektivem Leiden fiihrt. Der Sensibili-
serung der beteiligten Fachleute fiir die Probleme und
deren Verarbeitung wiire also hohere Prioritét einzu-
rdumen als der spezifischen Arbeit mit den Eltern, da
entsprechend befihigte Fachleute in ihrem individuel-
len Kontakt mit den Eltern bereits Wirkungsmoglich-
keiten in der Problemldsung besitzen.

Zusammeniassung

Psychologische Probleme von Eltern und Therapeuten in der Frith-
forderung kdrperbehinderter Kinder stammen aus der Traumatisie-
rung der Beteiligten durch das korperbehinderte Kind. Weil diese
Probleme die optimale Forderung des Kindes beeintrichtigen, miis-
sen sie frithzeitig erkannt und durch entsprechende Reaktion der
beteiligten Fachleute abgebaut werden. Gerzielte Ausbildung der
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Fachleute in den psychodynamischen Gegebenheiten und Selbster-
fahrung ist eine Voraussetzung zur Bewiltigung dieser Probleme
durch die Fachleute.

Résumé

Les problémes psychologiques des parents et des thérapeutes au
cours de ’éducation précoce des enfants atteints d’une infirmité
motrice

Les problémes psychologiques de parents et des thérapeutes sont
I'effet d’un traumatisme dii & linfirmité physique de I’enfant.
Comme ces problémes dérangent I’éducation optimale de Penfant, il
est important de les reconnaitre dés le début et de les réduire par
des réactions adéquates des personnes concernées. Une formation
spécifique des professionnels dans les donnés psychodynamiques et
de la connaissance de soi-méme leur donnent la capacité de sur-
monter ces problémes.

Summary

Psychological Problems of Parents and Therapists in the Early
Education of Physically Handicapped Children

The traumatic experience of the child’s handicap creates psycholog-
ical problems not only for the parents, but also for the therapists
involved in early stimulation. Since successful stimulation can be

hindered by these difficulties, it is important that they are recognized
as early as possible, and minimized by appropriate responses from
the personnel involved. A prerequisite to overcoming these difficul-
ties is therefore the training of professional staff in the areas of
psychodynamics and self-experience.
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Taschenformat
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erscheint,

Vademecum — ein handlicher
Fiihrer durch das
Gesundheitswesen

Aarau, 21. August 1979. Das Schweizeri-
sche Krankenhausinstitut (SKI) hat die
Neuauflage des Vademecum fiir das schwei-
zerische Gesundheitswesen herausgegeben.
Nachschlagewerk  in
vermittelt
Laien als auch dem Fachmann einen Uber-
blick iiber diesen komplexen Sektor des
Lebens.
Adressen der eidgenossischen und kanto-
nalen Gesundheitsbehdrden
Reihe von Namen ihrer Reprisentanten.
Ferner sind die Anschriften einer grossen
Zahl von Organisationen, Vereinigungen,
Institutionen, Informations- und Dokumen-
tationsstellen des Gesundheitswesens auf-
gefiihrt. Ein neuvartig zusammengestellter
Zahlenspiegel mit Kommentar bringt die
wichtigsten Fakten und Entwicklungsten-
denzen im schweizerischen Krankenhaus-
wesen zum Ausdruck. Das Vademecum,
das in deutscher und franzdsischer Sprache
kann beim Schweizerischen
Krankenhausinstitut, 5001 Aarau (Tel. 064
24 71 61), bezogen werden.
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