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Hubert Harbauer

Psychische Gefahrdungen und Verhaltensst6rungen des

Kleinkindes im Kindergartenalter

I. Wesentliche psychophysische EntwicklungsvorgHnge im

Kindergartenalter

Der Lebensabschnitt vom Endd des 3. Lebensjahres bis zum

Eintritt in die Schule wird in unserem Kulturkreis meist

Kindergartenalter genannt. Diese Zeitspanne verdient be-

sondere Beachtung, weil in dieser Periode die Anpassungs-

f:ihigkeit des Kindes fur die spateren Lebensjahre ent-

scheidend mithestimmt wird.

Die Qualit3t der Wachselbeziehungen zwischen Kindergarten-
kind und sciner Bezugsperson ist auch jetzt noch von er-

heblicher Bcdeutung und fuhrt im ung(instigen Fall zu

teilwaise bleibenden Fehlentwicklungen. Das Kind im Kin-

dergartebalter soll aber auch zunehmend und allmHhlich

fithig gemacht werden, in Abwesenheit der Mutter Baziehungen

zu anderen Personen seiner Umwelt bzw. zu seiner Gruppe

aufzunehmen. Dia eigentliche Bezugsperson , im Idcal-

fall die Mutter, darf aber trotzdem nur fur ]curzcre Zoit

dabei in den Hintergrund treten.

Vor allem bei den Kindern, die bisher als Einzelkinder

aufwuchsen oder bercits Vorhaltensauffllligteiten auf-

weisen, stellt der Kindergarten einc wertfolle Er-

gMnzung der Familienboziehung dar. Der Kindergarten muB

aber in sciner Atmosphire und seinen Inhalten familien-

ahnlich geflihrt werden und darf noch keinen Schul-

charakter tragen. Es sind kleine Gruppen crforderlich

mit entsprechendem Inventar und M8beln. Ergdnzend zur

h3uslichen Gesundheitserziehung mussen dort Funktionen

wie Handewaschen, ZHhnebursten und ahnliches fortge-

fuhrt bzw. noch intensiviert werden. Erfrculicher-

wcise haben sich die Funktionen sogenannter Kinder-

bewahranstalten fruherer Jahre ge:indert, weil mehr

Spielfreude und Gruppenerleben in diese Einriclitungen

eingezogen sind.
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Stoffwechsel- und hormonelle Untersuchungen haben

gezeigt, daB es nicht wie fruher angenommen aus

biologischer Sicht in diesor Lebensphase zu einer

Clsur:: oder einem Umbruch kommt, einem Vorgang , der
4

einmal auch als kleine oder erste Pubertat bezeichnet
n

wurde.

Die augenfalligsten Entwicklungsschritte der Mensch-

werdung, der Erwerb der Sprache, wenn auch noch in

einer kindangepaBten Form und des aufrechten Ganges

sollten bei Eintritt in das Kindergartenalter abge-

schlossen sein.

Wahrend das Langenwachstum des Kindes im 2. und

3. Lebensjahr etwa 10 cm jahrlich betragt, nimmt dieses

in den folgenden Jahren bis etwa zum 7. Lebensjahr im

Verhaltnis zur Gewichtszunahme rascher zu. (Periode

der ersten Streckung. 1 Eine zweite Jhnliche Streckungs-

periode 13Bt sich etwa um die Zeit der Vorpubertat

registrieren.

Zur Beurteilung der allgemeinen k6rperlichen Ent-

wicklung kann jetzt neben der Gr6Ben- und Gewichts-

zunahme aud, die r6ntgenologische Kontrolle der Ent-

riicklung der Knochenkerne herangezogen werden.

Durch diese Untersuchung ist eine relativ exakte

Aussage uber den Stand der k6rperlichen Entwicklung

maglich.

Darch die in den ersten Lebensjahren durchgefuhrten
Schutzimpfdngen gelang es die Rolle gefahrlicher
Infektionskrankheiten deutlich zu mindern, im Kindergar-
tenalter ist es sinnvoll eine einmal erreichte Immuni-

tat gegen bestimmte Erkrankungen/vor allem gegen die

Poliomyelitis, durch eine Nachimpfung zu intensivicren.

Im Kindergartenalter wird ein relativ steiler Abfall der

Sterblichkeit beobachtet. Diese ist beim S ugling noch

cxtrem hoch und gcht danach kontinuierlich zuruck, so

daB sie zwischen dem 10. und dem 12. Lebensjahr die

niddrigsten Werte innerhalb des menschlichen Lebens

crreicht.

Die Maglichkeiten der K8rperbeherrschung habon sich

bei gesunden Kindern weiter entwickelt, so daB ver-

st indlicherweise durch die Tendenz die Umvelt zu er-
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fahren und zu erkennen jetzt eine erhohte Unfallgefahr

besteht, weil Ubersicht und  Te intellektuelle

Steuerung im Hinblick auf Risiken noch nicht entsprechend

entwickelt sind.

Das in jungeren Jahren vorwiegend zerst6rendc Spiel wird

jetzt zum Rollenspie . Es uberwiegt dabei die aufbauende

Komponente, w:ihrend die Ablenkbarkeit zurtickgeht.

Die Schlafdauer des Kindes im Kindergartenalter wird

meist uberschatzt. Sie reduziert sich von etwa 13 - 14

Stunden bei Eintritt in das Kindergartenalter auf etwa

11 - 12 Stunden taglich im 5. und 6. Lebonsjahr. tin

Mittagsschlaf ist dabei noch sinnvoll. Er sollte aber

nicht zu lange ausgedehnt und ebenso nicht erzwungen

werden.

Die Sprachentwicklung des Kindergartenkindes hat sich

erheblich ausgeweitet, wobei die Entwicklungsabschnitte,
4

in denen Stammeln oder Stottern als Durchgang noch
3 irt cl,

physiologischv ist weitgehend abgeschlossen wurden.

Das Wortverst ndnis eilt allerdings der sprachlichen Aus-

dructsfahigkeit im allgemeinen noch voraus. Der Wort-

schatz des Kindes im 4. Lebensjahr betrHgt etwa 1 500 -

2 000 Worte.

Vorstufen einer sexuellen Entwicklung,das sogenannte

"Vorlustsystem" lassen sich zunehmend erkennen.

Nach psychoanalytischer Meinung erlernt das Kind in

dieser Lebensphase seine Geschlechtsrolle und Identit t.

Sie wird wegen der sexuellen Differenzierung auch

genitale Phase ganannt. Die sexuelle Rolle beginnt mit

dom Erkennen
, daB es zwei Geschlechter gibt, ein

Vorgang, der durch die unterschiedliche Kleidung und

durch verschiedenes Verhalten der Geschlechter ge-

f8rdert wird. Dabei bleiben die Eltern die Haupt-
modelle der mbnnlichen und weiblichan Rolle...

Wahrend sich so ein sexualles RewuBisein mehr und

mehr entwickelt, wird der Knabc oder das MHdchen auch

mit Problemen, die s(,ine Position zu den Eltern an-
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gehen konfrontiert. Unter tiefenpsychologischen

Aspekten wird angenommen, daB es eine gewisse Zeit-

spanne lang ein Gefuhl der Rivalitit mit dem gleich-

geschlechtlichen Elternteil gibt, um die Zuneigung

des anderen Elterntails zu erreichen. Diese Phase

wird als 6dipale Phase bezeichnet. Bei ungest6rter

Entwicklung 16st sich dieser Konflikt wieder. Ein

Fortbestehen der adipalen Situation nach Ende

dieser Entrwicklungsspanne wird als abnorm angesehen.

Die Vorformen sexueller Reifung provozieren wahr-

scheinlich auch biologisch positive Impulse fur die

gesamte spatere Pers nlichhoitsentwicklung.

Nicht selten vird im Kindergartenalter eine angebliche,

besondere sexuelle Neugierde diagnostiziert. Das

Interesse an den Genitalien dor Geschwister odcr

Spielkameraden, vor allem des anderen Geschlechts

ist normal und selbstvorstandlich. Treten jetzt Probaleme

auf, dann lieg n meist vor der angeblich vermehrten

Neugierde des Kindes fur dicsen Erlebnisbereich das

betonte Verbot des Erwachsenen.

Unter sexualpRdagogischen Aspekten sollte in Fort-

fuhrung eines fruher liegenden Erziehungsvorganges,
der auf das Werden von Urvertrauen ·gerichtet und

mit der Hautnahe, der Sprachmelodie der Umgebung,
der Z irtlichkeit uberhaupt gekoppelt ist, dem Kind

dieser Altersstufe ein gelegentliches Zuhause-

sein im elterlichen Bett, die Korperwarme naher

Angeh8riger , die "Kuscheligkeit" Vieler Alltags-
situationen weiter vermittelt warden. Kinder durfen

und sollon jetzt erfahren, daB es nicht nur Zartlich-

keit zwischen Eltern und Kindern, sondern auch zwischen

ihren Elternpartnern gibt. Dies hei8t unter sexual-

padagogischen Uberlegungen nicht ein Vorgohon zu prak-

tizieren, wie es vor wenigen Jahrei noch gclegentlich
provoziert wurde, in dem Sinne, CaB Eltern Sexual-

beziehungon ihren Kindorn "einfach vorgemacht haben"
.

Erfahren Kinder in diaser Lebons·?panne nicht dieses

-4-

t



-5-

z rtliche Klima, dann wird es schwer sein, ihnen etwa

in der Vorpubertat durch Worte klar zu-,machen versuchen,

da B der Geschlechtsverkehr nur selten der Fortpflanzung

dient, sondern haufiger cin Instrument gespielter ZRrt-

lichkeit ist. Erleben Kinder jetzt echte Partnerschaft

z,Yischen ihren Eltern, dann verm8gen sie auch ein

Ilissen um noch nicht intellektuelle erfahrbare Dinge

in ihre Gefuhlswelt zu integrieren.

Das Angebot von Vorsorgeuntersuchungen wird in dieser Alters- I

spanno noch nicht entsprechend wahrgenommen. Der affentliche

Cesundheitsdienst liat mit seinem praventiven und frlih-

diagnostischen Anliegen zum Kind im Kindergarten-

alter bisher keinen breiteren Zugang; or erreicht es erst

zur Einschulungsuntersuchung. Dio Einrichtungen der Klcin-

kinderf(irsorge unterstehon im allgameinen der Aufsicht

von Jugend mtern, so dan von dort vor allem Schwer-

punkte im padagogischen Bareich ges·etzt werden; arzt-

lich-psychologische Probleme bleihen aber erfahrungs-

gemME dabei recht hintergrundig.

II. Gef hrdungen und Verhaltensst5rungen im Kindergarten-

alter

1. Trotzphase

Das,-·Durchlaufen der Trotzphase, etwa zwischen dem 2. und

4. Lobensjahr, ist, soweit diese sich nicht durch ein

Fehlverhalten der Umgebung verlHngert, oin normaler Ent-

wicklungsvorgang. Das eriachende Selbstwortgefuhl steigert

sich, das Kind wird sich seiner FRhigkeit anders zu wollen

als seine Angeh6rigen mehr und mehr bewuBt ; as m8chte zu-

nehmend selbst bestimmen. Durch die Begrenzthait seiner

Vorstollungswelt und der jetzt erh8hten Aktivit t 13uft

es damit fortlaufcnd Gcfahr in Widerspruch zur bisher

tolerierten ErziehungsautoritHt seiner Angeharigen zu

gerat@n. Soweit Erziehungsvorgidnge von ihm erlebt werden,
die illm dieses angestrebte Gefitil ni.cht bestatigen, be-

gegnet es diescn mit Wutausbruchan.

Die Ausprdgung der Trotzphase hMngt neben entwicklungs-

biologischen Voraussetzungcn auch mit dem bis dahin

1
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zustandegekommenen Wechselspiel im Erziehungsvorgang

zwischen Erzieher und Kind zusammen.

Bei einer verstarkten oder zeitlici verlangerten Trotz-

phase , oft bis in die ersten Schuljahre, manifestieren

sich diese Autonomieversuche des Kindes sowohl in einer

Obersteuerten, als auch in einer zeitlich verl:ingerten

Art und Weiso. Die entsprechend ungeschickten bzw.

unpddagogischen Antworten dor Umgebung vermdgen dann

meist nicht mehr als den Trotz zusatzlich zu intensivieren

oder die Trotzphase zu verlangerh. Es entwickelt

sich ein Teufelskreis zwischen Kind und erziehender

Umgebung.

Andererseits gibt es Kinder, die eine Trotzphase nur

schr fluchtig und kaum erkennbar durchlaufen. Bei

diesen gelang es meist die notwendige und nutzlicha

Kind- Umwelt Spannung kleinzuhalten.

Es ist sicher falsch, den Trotz dieser Altersphase

auf dem n8hopunkt durch autoritare Yannahmen brechen zu

wollen. Er li.Bt sich viel hosser durch ein"Leerlaufen"

abfangon, d.h. der Erwachsene sollte z'war vom Trotz

Kenntnis nehmen, ohne ihm aber die vom Kind erwunschte

Beachtung zu schenken.

Ausgedehnte Stoffwachseluntersuchungen haben Vermutungen,
die Trotzphase k3nne auch mit innersekretorischen oder

vegetativen Umwaltzungen in Zusammenhang stchen nicht

bestatigt. ("kleine Pubertat"). Es handelt sich also

nach bisherigem Wissen um einen zwar individuell aus-

gestalteten, aber ganz uberniegend darch Milieuboziohungen

verursachten Entwicklungsdurchgang.

2. "Nervositat", motorische Unruha

Beim sogenannten norv5sen oder ncuropathischen Klein-

kind ist oftmals eine Trennung kdrperlicti vorankerter

und unweltbedingtor Voraussctzungon far das tnt-

stehen solchor Verhaltensweisen nur schwor maglich.

1
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Von Neuropathie darf dann gesprochen werden, wenn

konstituionalle Faktoren ursrchlich wescntlich er-

kennbar sind. Die'so reagierenden Kinder zeichnen sich

aus durch Uberempfindlichkeit gegen Sinneseindrucke,

durch uberschief]ende Reizbeantwortung, smile meist auch

durch eine auffallende Erschapfbarkeit ihrer physischen

Leistuncen seit ihron ersten Lebenstagon.
Far den Saugling gibt es typische neuropathische Ver-

haltensweisen wie EB- und Schlafsturungen, die sich

im Kindergartenalter durch nicht ausbleibende ent-

sprechende Reaktioncn dor Umgebung eher noch inten-

sivicren. Nouropathische Kinder im Kindergartenalter
sind tiberdurchschnittlich ablenkbar. Sie vermugen sicli

nur selten auf eincn Spielvorgang iiber langero Zoit

zu zentrieren. Ihr Bedurfnis nach Abvechslung ist so

groB, daB sie sich for·b· hrend mit ncuen Spielanf ingen

und Spielideen beschaftigen. Darmier hinaus sind all

gemeine nerv8se Symptome, wie vermehrte Schreckhaf-

tigkeit oder Temneraturempfindlichkeit ertonnhar.

Solche Vorhaltensweisen werden dann verstdndlicher -

weise zunehmond crlebnism i.Big- biographisch determiniert.

Diese funktionallon Organminderwertigkeiten bestreiten

auch psychoanalytisch orientierta Untersucher nicht,
im fibrigen ist so gosehenes Fehlverhalten auch aus

dem Tierreich bekannt.

Neuropathischen Kindern fEllt es im allgemoinen schwerer

mit den ublichen Kinderkrankheiten fertigzuwcrden, so

kann ein als Krankheit abgesclilossoner Keuchhustonx noch

tlonate danach durch nervdse Hustenanf:ille die Umge]Dung
in Atem halten. Nervase Kindor weisen auch vermehrt

Voraussetzungen fur ein sich wiederholendes und gelegent-
lich zu schweren Stoff 7echselkrison flihrendes Erbrochcn

auf. (Aceton!imisches Erbrechen).

Zentralsymptom einer derartigen Entwicklung kann auch

die motorische Unruhe sein. Urs.'ichlich l:iBt sie sich

seltener auf konstitutionello Bedingungan zuruckfahren,

h:iufiger entsteht sie durc!1 einangonde Erzichungshaltungen
im Kindergartenalter.

I
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Auch bei der minimalen Mirndysfunktion kann Unruhe oft

als hervorstcchendes Symptom neben Reizuberempfindlich-

keit, Aufdringlichkeit, mangelnde Steuerungsf:ihigkeit,

St8rung des Sozialempfindens oder Konzentrations-

schwache bei relativ ungestdrter Intalligenzfunktion

diagnostiziert werden. Die minimale Hirndysfunktion

entsteht meist durch eine Schvangerschaftsnoxe oder

durth einen Saaerstoffmangel wHhrend des Geburtsvorganges.

Cclingt es der Erziehungshaltung der Umgebung sich auf

die Desonderheiten solcher Kinder einzurichton und zu-

sHtzlich nicht zu provozieren, dann beruhigen sich im

allgemeinen diese Reattionsweisen im Ablauf der Kindheit.

Einzel- odor Gruppenspieltherapie sind in dj.eser fruhen

Lebenszeit in den meiston F'illen noch nicht indiziert,
,·73hrend eino Beratung und F ihrung dor Eli:orn 2 .· - ·e #:% 9*,Er

umso sinnvoller ist. Diesc mussen sowohl uber die ver-

andarte soziale Kontaktbereitschaft z.3. im Kinder-

gartenalter informiert werden; zugleich ist es abenso

wichtig von ihnen ausgehende Fehlhaltungen abzubauen.

3. Kinderfehler, habituelle Hantierungen

a) Daumenlutschen

Wahrend dem Daumenlutschen in den beiden ersten Lebens-

jahren, gebahnt durch den Saugreflex, im allgemeinen

keine pathologische Bodeutung zukommt, darf es als

st6rende Manipulation am eigenen Kdrper angesehon werden,

wenn es noch nach dem 3. Lehensjahr persistiert.

Daumenlutschen dient in jeden Falle einer lust- u. un-

lustbetonten Spannungsabwehr. Restcht es uber mehrere

Lebensjahre fort, dann darf angenommen werden, daB ein

Zusammenhang mit fruhen Mangelerlebnissen, vor allem

mit nicht entsprectander, ]:6rpe : lich- emotional ge-

t8nter Zuwandung b: steht. Oft b' f.1.  bei dieser Er-

satzbefriedigung, 'oweit sie im Kindergartenalter noch

intensiv betrieben wird, ein uber rones Zirtlichkeits-

bedurfnis vor. Wir wissen, dan Daumenlutschen bei

abwesender Bezugspkrson und in isolierten Situationen,
z.B. vor dem Einsc·lafen vermehrt beobachtet vird.

8
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Die meisten Kinder lutschen am Daumen, vereinzelt

werden auch andere oder mehrere Finger, selten sogar

Zehen in den Mund gosteckt. Waorend des Vorgangcs ist

ein deutliches Gefuhl der Befriedigung bzw. der Spannungs-

1Bsung beim Kind erkennbar.

Gegen ein zu langes und intensives Daumenlutschen

warden vor allcm von Kieferorthop den Badenken erhoben,

da dieses sym tom, allerdings nicht bei allen lutschenden

Kindern, zu Zahnstellungsanomalien mit Kieferdeformierung
fithren kann.

Das Daumenlutschen bositzt im allgemeinen eine gute

Prognose, cine eigentlicha Behandlungsbedurftigkeit be-

steht erst beim Schulkind. Im Kindergartenalter sollte

Daumenlutschen jedoch immer ein Warnsymptom sain, dafur,

dan das lutschende Kind m8glicherweise in seinen Zart-

lichkeitsbedurfnissen zu turz kommt. Das Anziehon von

Handschuhen bzw. das Bestreichen dor Finger mit Obel

riechandcr Flussigkeit nutzen meist nicht bzw. nur voruber-

gehond.

8 -

Nagelbeiaen

Das Nagelbei Ban oder NagelreiBen, sowohl an den Finger-

nageln als auch an den Zehen hat seinen Hnufigkeitsgipfel
enet in den ersten Schuljahron, in vielen F.Hllcn vird

es jedoch auch schon im Kindergartonalter boobachtet,

bz,·7. in diescr Zeit gebalint. Nligelbeineri stellt ein

aggressives Symptom dar, durch das ein Kind sonst nicht

abreagierbare Impulse, viellcicht nntstandon Jurch
,

Eineng,ing oder Uberforderung auszuagicren- versucht.

Entstehender Schmerz und begleitendes Lustgefuhl sind

dabci h iufig hom iniert. N.Hgelbeincn findet sich be-

vorzugt bei motorisch unruhigen und sehr aktiven Kindern.

Das Symptom wird selten isoliert beobachtet und ver-

mag sich oft recht hartnackig einzuschloiden.

Eine symptomatiscie Dohandlung fulirt moist nicht zum

er·,unschten ]jzw. baldigon Erfolg. Die nehandlung kann

sich deshall) nur am Erkennen des verantwortlichen

Hintergrundes oriontieren. Hartnackiges N:i.galbai Bon

1
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ist oftmals kombiniert mit anderen Verhaltensauffalligkeiten

und macht deshalb nicht selten eine Psychothorapie beim

Kind, gelegentlich auch bei der Familie erforderlich.

c) HaareausrciBen

Eine wesentlich seltenere, dafur aber sich durch erhebliche

Aggressionsimpulse auszeichnende Manipulation am eigenen

Karper ist das HaareausreiBen; es flihrt uberwiegend durch

Ziehen und Herumrei Ben an den Haaren zu einer lokali-

sierten, manchmal auch valligen Kahlkdpfigkeit. Das

Symptom wird vor allcm bei MNdchen boobachtet r die

Haare werden oft in unbeobachteten Augenblicken ausge-

rissen, wobei es scheint, daB auch hier die unmittel-

bare NAhe erlebter Lust und zugefugter Schmorz be-

deutsam ist.

1
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Selten warden ausgerissene Haare verschluckt, so daB

einmal komplizierende Darmerkrankungen entstehen

k8nnen.

IIaareausreiBen bedarf stets der Psychotherapie. Wird

das Symptom, wie cs nicht selten vorkommt, bei intellek-

tuell minderbegabten Kindern beobachtet, kann Verhaltens-

therapie bzw. Heilp dagogik notwondig werden. Gelegent-

lich gelingt es therapiebegleitend diesen Reflex nur

durch Kahlscheren des Kopfes zu durchbrechen.

4. Schlafst6rungen, Angsthaltungen

a) St8rungen des Schlafes haben ihren Haufigkeitsgipfel

im Kindergartenalter. Da: oft ubersch tzte Schlafbe-

durfnis dieser Lebenczeit liegt bei etwa 10 bis 12 Stunden.

Einschlafst8rungen gibt cs als Folge einmaliger Angst-

erlebnisse z.B. nach nicht entsprechend verarbeiteten

und erregenden abendlichen Fernsehinhalten, aber auch

als Folge einer fortlaufenden Bedrohung oder Dauer-

beunruhigung kindlicher Existenz. Solche Einstellungen
flieCen dann in das Schlafverhalten ein. Einschlaf-

st8rungen kommen ferner dann zustando, wenn , meist

durch eine meak zu enge Symbiose mit der Mutter die

abendliche Trennung in das eigene Schlafzimmer noch

nicht entsprechend verarbeitet wurde. Hier vermitteln

oft Minschlafgewolinheiten wie Lichtbrennen lassen,

Ture einen Spalt offen lassen, oder ein verl:ingertes
und kein Ende findendes Gute Nacht sagen.

Durchschlafst8rungen kommen im Kindergartenalter sel-

tener als Einschl fst8rungen vor. Dabei werden Kinder

wahrend der Nacht oder auch gegen Morgen wach, JuBern

gelegentlich Angst, was aber nicht immer der Fall ist.

Hdufiger beginnen sie nach dem Wachwerden im Bett

zu spielen, bzw. sie besch ftigen sich mit sich selbst.

Von Schlafst8rungen sind Knaben und M'idchen gleich

h3ufig betroffen, w hrend bei den meisten anderen Ver-

haltensstarungen ein Knabenuberwiegen deutlich ist.

Etwa 1-2 Stunden nach dem Einschlafen, fast immer

1
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vor Mitternacht wird bei Kleinkindern oftmals ein

pldtzliches Aufschrecken aus dem Schlaf beobachtet.

(Pavor nocturnus). Die Kinder schreien dann meist

laut, sitzen oder stehen im Bett, sind uberdurch-

schnittlich beunruhigt und wirken bewuBtseinsklar.

Sie klammern sich haufig an ihre Angeh8rigen und

berichten von angeblich angsterfullten Traumen

am Morgen besteht hierfur eine Amnesie. njufig

handelt es sich um sogenannte "brave" Kinder, die

tagsuber einen sehr gefugigen und angepaBten Eindruck

machen, trotzdem aber nicht selten in ihrer mo-

torischen Entfaltung bchindert wurden bzw. Antriebe

nicht entsprechend entladen konnten.
*.

Beim Schlafwandeln (Somnambbtlismus) ist das Bewuot-

sein eingeengt. Dic Kinder, allerdings meist

erst jenseits des Kindergartenalters laufen mit ge-

6ffneten Augen in der Wohnung umher, wobci sie bei

Ansprache durch die Angeh5rigen hnufig verst8rt wirken.

Es kommt fast immer zu geordneten Handlungsabl ufan,

so daB das Risiko der befurchteten Selbstgefahrdung

geringer Lst als von den Eltern mcist angenommen wird.

Hirnelektrische Untersuchungen wiescn nach, dan
..

somnamblle Zust indo vor allem im Tiefschlafstadium auf-

treten.

Ursachlich lassen sich bei ilber der Halfte aller schlaf-

gest6rten Kinder gravierend-negative Umveltschadigungen,
vor allem nicht intakte Elternbeziehungen, diagnostizieren.
Es resultieren somit ein groBer Anteil der in den

Schlaf hineingenommenen emotionalen Konflikte aus einer

nicht harmonischen pamilienatmosphHre. Dabei handelt

es sich besonders bci den Muttern oftmals um unaut-

geglichene, unzufriedene
, mit ihrer aug:3nblick-

lichen Lebenssituation in Konflikt0 geratene Per-

s6nlichkeitn.

b) Angsthaltungen

Obwohl sich beim Kindergartenkind Angst oftmals in Schlaf-

12
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st8rungen aunert, kannen Angsthaltungen auch tagsuber

aus dem alleingelassen werden, aus der Angst vor dem

Gewitter oder vor der Dunkelheit entstehen. Unpadagogische

Erziehungshaltungen werden durch bewuBtes Angstmachen

z.B. vor dem Polizisten , vor dem "schwarzen Mann " odcr

vor dem Doktor in dieser Lebensphase sogar oft provo-

ziert. Tierphobien, bei denen ein Kleinkind beim

Anblick bestimmter Tiere lebhafteste Angst bekundet

spielen im Kindergartenalter eine Rolle. Der Hinter-

grund solcher Mngstlicher Assoziationen ist meist der,

daB das gefurchtete Tier einmal selbst auBerordentlich

lingstigenden Charakter hatte oder zufRllig in ciner

aus anderen Grunden angstigenden Situation anwesend war.

Bei der Erhebung der Vorgeschichte uberdurchschnitt-

lich Ungstlichor Kleinkinder lassen sich in der rruh-

geschichte haufig keine andcren Anhalte finden als

eine diffuse, meist von der Mutter ausstralilende Kngst-

lichkeit, die bcreits in den ersten Lebensjahren das

Kind verr,irrt hat.

Far Schlafst6rungen und Angsthaltungen, die sich haufig

uberlappen, liegt der Behandlungsvorgang schwerpunktartig

nicht beim Kind sondern bei der Ungehung, moist den

Eltern. Zunachst ist es wichtig, die dem Kind zuge-

mutete Schlafdauer zu eruieren. Es gibt viele Mutter,
die aus verstandlichem Selbstschutz heraus ihren Vor-

schulkindern z.B. dann, wenn cine erhtihte Zurrondung

notwendig machender Slugling nachgeboren riurde, cine

zu lange Schlafzcit zumutan und deshalb ihre Klein-

kinder zu frah zu Ectt bringen. Das Vorhindern erregender

Fernsehsendungen oder von Starungen innerhalb der aband-

lichan Familienathmosohare ist vial wescntlicher als die

manchmal nicht zu umgchende kurzfristige V rordnung eines

angstl8senden oder entspannenden -teditamonts. Eigentliche
Schlafmittel sind im Kindergartanalter nicht notwendig.

1
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Viele Schlafst8rungen dieses Altersabschnittes sind

vorubergehende St8rungsbilder, bei denen es zunachst

genugt, die Angch6rigen zu bcruhigen und Coduld fur

das nichtliche Verlialten ihres Kindes aufzubringen.

Das in der Nacht das elterliche Schlafzimmor aufsuchende

Kleinkind darf keine schroffe Abfuhr erfahron, wann es

wunscht in die Elternbetten kommen tu durfen. Es sollte

vorubergehend dort aufgenommen werden, wobei es aller-

dings oftmals schwierig wird, diesen Vorgang wieder

zu entw6hnen.

5. Einnassen

Bis zum Ende des 3. spitestens bis zum Ende des 4. Lebens-

jahres sollte ein Kind tags und nachts trocken geworden

sein. Es entstehen deshalb gerade im Kindergartenalter

bei noch einnassenden Kindern besondere PROBleme.

Die groBe Mehrzahl der Kinder ntiBt nur in der Nacht ein,

etva 5 - 10 % am Tage und etwa der gleiche Prozentanteil

am Tage und in der Nacht. Beim Einnassen (Enuresis) laBt

sich eine primare Form, bei der noch nie Trockenhait

erreicht wurde, von der sokundaren Form, bei der das

Kind bereits :iber langere Zoit trocken geweson ist,unter-

schciden. Die sekund re Form ist therapeutisch leichter

angehbar. Am Ende des Kindergartenalters nKssen ctwa 5-8%

der Kinder in der Nacht ein.

Das Kind im Kindergartenalter entlaert normalerweise

noch h:iufiger als der Erwachsene, bei dcm es zu etwa 4 - 5

Blasenentleerungon am Tage kommt die Blase.

Liegen organische Ursachen, wic Minbildungen, Harnwegs-

infektionen, AbfluBhindernisse oder 5.inliches fur das

Einnassen voi, dann sollte von Blaseninkontinenz, aber

nicht von Einnassen gesprochcn werden. Diese organischen
Ursachen machen aber nur 3-5% aller naBmachenden Kinder

aus. Die entsprechende Differentialdiagnostik ist vcr-

antwortungsvoll und erfordert eine exakte, golegentlich
fachurologische  Beurtailung.

14
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Sowohl beim Binnassen am Tage als auch in der Nacht handelt

es sich nicht um ein Oberlaufphanomen der Blase, sondern

um die verinderte Relation:

Tonuqzustand der Ha¥Mblase.

verantwortlich sein dafflr,

Entleeren der Blase erneut

Flusgigkeitsmenge - nerv6ser

niese Relation kann auch

daB ein Kind unmittelhar nach

cinn38t. Ursichlich kommen

fur das verlangerte Einnissen verschiedene Faktoren in

Frage. An erster Stella stehen unter den mehr psycho-
funktionellen Ursachen abnorme Erziahungseinstellungon

der Angehdrigen. Oftmals ist dabei die Haltung der

Mutter zu fordernd, zu unceduldig oder zu lieblos. Ein

Kleinkind kann sich ferner durch ein neu in die ramilie

gotommenes 'litglied, sei es cin neuer Elternpartner oder

cin nachgeborcnes Kind bedroht fithlen. Es regrediort dann

wieder zu Verhaltensweisen des jungeren Kindos, die es

bereits verlassen hatte und erzr·,ingt auf diese Weise un-

bewuBt vormehrte Beachtung und Zuvindung. Auch Ent-

t ugchung und Trotz, govic uherm:Inign Strange im ,/Brziehungs-
vorgang hzw. unganstige soziale Voraussetzuncen, wie Berufs-

t'itickeit der Mutter kannon zum Symptom fithron, was

vor allem fur gohr zartlichkritsbevunti Kindir gilt.
06 tats:tchlicli eine zu fruh begonnen,1 'lainlichkeits-

crzichung ffir verlangortos Einn s:en verantvortlich gemacht
verden kann, ist umetritten. Dio :einlichkeitscrziehung

beginnt sinnvollerweisc zu Endc dos crsten 5 3,7. zu noginn
des zweiten Lebensjahres.
Nebcn den mehr psychologisch orientiorten ursachen gil)t cs

auch somatofunktionello Gegebenheiten, Lai danen z.Tar

tain kranthafter ORGAERefund zu crlicben ist, trotzicm

aber das Einnassen gborrilegend mit biologisch verankerten

Voraussetzungen im Zusam:,13nhang steht. Hierzu geharon die

Kinder, die aug Familien tomman, in danen auch andera

Familienmitglieder verl.'ingort naB gcm- cht h:,ben.

Dine derartige Belastung findet sich hoi et•,a 20 5 aller

cinn.Nssenden Kinder. latgrlich muB fur cine so gesehenc

Verursachung ein tradierter , patiogoner Zrziohungs-
stil aungeschlossen werden. Auch Tiefschlaf oder nehr

unruhiger Schlaf k6nnon fir verl4ngartes Na machen

1
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verantwortlich gemacht werden. Daruber hinaus sind

es manchmal Anomalien beim Tag-Nachtrhythmus der

Urinausscheidung . *lanche Kinder werden von einem (iber-

fallartigen Harndrang befallen, so dan sie dann die

Toilette nicht mehr crreichen.

Therapeutisch erfordert ainnassen im Kindergartenalter

noch keinen zu groonn Einsatz, weil in diesem Lebens-

abschnitt das Symptom oftmals auch noch spontan sisiert.

Stcher ist es wichtig, mit den Ange116rigen fiber das

Symptom zu sprechen, well dieses bei Ilinen oftmals

eine affektive Abwchr bedingt. Sie fuhlen sich mitver-

antwortlich und hauen dadurch meist ungerechtfertigter
Weise Schuldgefahle auf. Sehr viele Klein]:inder worden

wegen Einnassens sogar karperlich gezuchtigt, veil

die Angeharigen glauben, es k8nne sich dabei "um eine

Unart" oder Bdswilligkeit des Kindes handeln. Damit

wird in der Vorschulzeit der Beratungsvorgang mit

den Angeharigen, vor allem mit der Mutter wesentlicher

und sinnvoller als ein Behandlungsversuch des Kindes.

Vermehrte Zuwondung zum einnassenden Kind, in der

einfaclien Form eines Spazierganges vor dom Zubettgehen
oder eines Sichwidmens vor dem Einschlafen fuhrt nicht

seltcn durch die erlebte  beeondcre Zuwendung zum

Trockenwerden. Auch in der Vorschulzeit sollten keine

moralisierenden Vorwurfe gemacht worden, veil das

einnissende Kind mehr als Tadel Trost hendtigt. Dabei

vermag aber auch ein intensives Lob an trockenen Tagen
affektiv zu belasten. Deshalb bew3hrt sich mit Blibk-

richtung auf das Symptom eine fiber·,iegend sachliche,
dabei aber liebevolle kinstellung. Das Trockenwerden

ist far das junge Kind eine der ove:6*n- von der Unu·.elt

herangetragenen Forderung,bei dem von ihm erstmal

ein bestimmtes Verhalten erwartet wird. Dies kann aber

nur dann gelingen, wenn diese Forderung in ein positiv

get8ntes Gefuhl des Aufgehobenseins eingebottet ist.

.-
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Auf eine medikament8se Behandlung des Einnassens, z.B.

mit thymoleptischen Mitteln sollte im Vorschulalter

noch verzichtet werden. Verhaltenstherapeutische

Aspekte durch Verwendung ciner Bettnaggcrmatte oder

hettnasserhose kannen in der Zeit vor der Einschulung

Ver.,entung finden. Fur das autogenc Training, das bei

Ulteren Kindern oft zum Erfoly ffigrt, ist das Kindergarten-

kind noch zu jung. Di2 hrufig geahte Flu:sigheits-

cinschrankung am Nachmittng bodeutet gerida fur diese

junge Altercstufe eina erheblicho Belastung, manchmal

eine regalrochte Qual, vor allem in heiner Jahreszoit.

Die oft schon am Nachmittag cinsotzendo Flggsigheits-

einschr nkung oder gar Unterbindung bclastet die

affettivan Doziehungen zwischen Kind und AngchSrigen

zus:itzlich. SuggostivmaSnahmen nutzan nicht sulten

geradc belm jungen Kind. Mier sind vielo oinfallsreiche

Manipulationen, die keinG Schmerzen beraiten, vor-

Stallbar.

6. Einkoten

Nach Ende dos 3. , l ingstens /81 4. Lobensjahres

sollte ein Kind keincn Stuhl mohr in die Irose ent-

leeren. Noch immer einkotendo Kinder, as sind ganz

fil,er,iiegend Knabon gibt es deshalb auch im Kindergarten-
alter. Die Kinder koten fast nur am Tage ein und haben

das Einkoton als SekundHrsymptom begonnen, d.h. sie

waren bereits (linmal <iber l'ingere Zait sauber. Im Kinder-

gartanalter wird von Angoli.3rigon das Bosclimutzen der

17'Isclie oftmals mit Ein::oten veriech:.elt ; orstores

]commt jetzt noch hlufig zustande, wail don jungen
Kind die Benutzung von Toilattenpapier nicht ent-

sprechend erklart wurda. Manchmal wird auch Not im

Zimmer oder am Bettgostell verschmiert, ,,70hai es sich

wahrncheinlich um einen lustget8nten 'vorgang handelt.

Einkotende Kinder geharen einem relativ aggressiven
Kinderkollektiv an, sie stammon h ufig aus sozialer

Unterichicht.

17



Hartnackiges, noch vor der Einschulung bestehendes

Einkoten bedarf stets einer k8rperlichen meist auch

r8ntgenologischen Untersuchung.des Enddarmbereiches.

Nicht selten sind MiBbildungen des Enddarmes fur das

Einkoten verantwortlich oder das Einkoten fixiert sich,

nachdom dort einmal Fehlbildungen bestanden haben.

Es ist wichtig im Behandlungsvorgang auf eine regel-

mRBige Stublentleerung zu drangen, da haufig uberdurch-

schnittliche Aggressivitat bei einkotenden Kindern

vordergrundig ist, es sollte stets versucht werden diese

aggressiven Impulse anders zu kanalisieren, z.n. durch

das Einsetzen entsprechander Kampfspiele.
Die Prognose des Einkotens ist gut. Das Symptom sistiert

fast immer nach den ersten Schuljahron.

7. Sexuelle Spielereien

Zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr bahnen sich Vor-

stufen der Geschlechtlichkeit an, die in der ersten

Schulzeit weitere lusformung erfahren. Diese Verhaltens-

weisen lassen sich einem "Vorlustsystem" zuordnen,
bei de  es offenbleibt, ob und in welchem Ausmaa

bal einzelnen Kindern bereits sexuelle Tdnungen mit-

schwingen.
In dieser Altersphase richten die "Doktorspiele" meist

zwischen Kleinkindcrn erhablichc Beunruhigung  vor

allem bei den Muttern an. Es handelt sich dabei u.a.

um das gogenseitigi Botasten der Genitalien, um das

Wettpissen bei Knahen oder um das Einbringen von

Gegenst nden in die Scheide. Die Conitalorgane sind

durch die vorausgegangenc Eaubcrkeitserziehung un-

n3tig intensiv in don Mittelpunkt kindlichen

Interesses geruckt, manchmal sogar cntsprcchend durch

Belohnungen unterstutzt worden. Das Kleinkind wondet

sein Interesse auch den Ausscheidungsprodukten andcrer

Kinder zu und machte naturlich auch boi don Ervachsanen

sciner Umgebung entsprechendcs bcobachten. 0*,m&:2 12*42*

1
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Damit staBt es haufig auf Ablchnung, es wird gerugt

und muB erfahren, daB dieses "sich nicht gehdre".

Tatsachlich durfte es aber eine SelbstverstHndlichkeit

sein, dan in dieser Lebensphase die Genitalorgano

des eigenen und framden K3rpers das prufende und sach-

lichc Intoresse dos Kleinkindes ebcnso er.iecken0 :,ie

jcdjr anderc Gagenstand der Welt.Vor dor bctonten

Neugierde des Kindes liegt das bctonte Verbot des

Err.,aclisenen.

Nicht selten wird bei Kleinkindern nach Betasten des

Genitales von "Spielonanie" gesprochen. Dieser Begriff
findet sich haufig in Berichten aus Heimen oder Kinder-

gMrten. Rei genauer Erhebung der Vorgoschichte ver-

steckt sich aber hinter dieser Feststellung mcist

nichts anderes als eine Spiclerei der prisoxuellen
Stufe im Cenitalbereich mit noch ungerichteten

Impulsen. Es sollte deshalb dieser Vorgang nicht Spiel-
onanic genannt warden, weil es sich nicht um Onanie,

sondern um eine Spielerei am Genitale handelt. Der-

artige, noch immer abstempelnde Vorwurfe , tommen

haufig aus Familien, in denon ein blutsfremder Eltern-

partner in der Erziehung tatig ist. nort wird offen-

sichtlich etwas bevorzugt zum Problem, was die leib-

liche Vollfamilie uberwiegend ohne Schwierigketten
zu verarbeiten imstande ist. Maglicherweise spielt
hier manchmal auch der HaB dor Stiefmutter auf das

Stiefkind als Ubertragung des Hasses, der eigentlich
der leiblichen Mutter gelten sollte, eine Rolle mit.

Es wird dann in einer "Haltet den Dieb" Reaktion von

der nicht entsprechend integrierten Erwachsenenum-

gebung so geantwortet.

Trotz der im Hinblick auf die sogenannte Spielonanie

gemachten EinschrHnkung gibt es auch im Kleinkindes-

alter bereits einen Masturbationsablauf, bei dem

Kinder mit deutlichen Zeichen der Erregung , des

Schwitzens, Erratens, d.h. orgasmuslhnlich auffallig
werden. Viele junge Kinder sind dabei kaum ansprechbar.

1
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Kommt es bei Kindergartenkindern zu solchem Tun, beweist 1

dieses nicht ein hypersexuelles Verhalten, sondern legt

nahe, daB dadurch meist ein erhebliches Minus an Zu-

vendung und Liebe durch die versorgende Umgebung* durch

Masturbation kompensiert wird. Die Kinder demonstrieren

damit eine StBrung in ihrer Kontaktnahme, sie finden

bereits in den ersten Lebensjahren bei der Masturbation

Entlastung und Abfuhr fur angestaute Erregungen.
Die Tatsache, daB solche Handlungsweisen vor allem in

Heimen und liebesarmen Institutionen vermehrt zu Hause

sind, bestatigt diese Erkenntnis. Alle biehorigen Unter-

suchungcn, die sich mit dem spateren sexuellen Verhalten

fruh masturbierender Kinder befaBt haben, konnten keine

besonders intensive sexuelle Al:tivit t im spMteren Alter-bestd

tigen. Neben der weitaus haufigoran Milieukomponente

zeigt die klinische Erfahrung, daB Masturbieren im Kinder-

gartenalter bzw. in noch fr<therer Lobenszeit haufig
auch bci schwachsinnigon Kindern zu registrieron ist.

Soxualp:idagogisch bleibt auch im Kindergartenalter die

Familie der wosentliche Vermittlungsort. Kindarg irtner0

und andere familienfromde Porsanlichkeiten ':annen den

Kindern Wisscn und Einstellungon zu g3schlechts-

spezifischen Organen und Vorhaltenswcisen termitteln.

Dia eigentliche Voraussetzung dafur aber, daB spliter
dauerhafte und glackvolle Bindungen eingogangon werden

k8nnen, muS in dicser Lebonszeit von der Familie gc-

schaffan warden. Dies bodeutat, daB die Elternpartner
30 (tle-

sich Zcit nehmeno um mit ihron Kindern zu spielon,
um ihnon Zuvendung und gegenseitige Zartlichkeit zu

zeigon. So darf der Vater mit dem Vorschulkind,
um bai einem Beispiel zu bleibon, in der Bidewanna

pladhchenper sollte sich f r Kissenechlachten intercs-

sieron und das junge Kind an freien Tagen ins Yarme

rhebett krabb n lassef, wenn cs dies wanscht. Das

Bett darf nicht Strafcharatter orhalten, dadurch da8

ein kind dorthin zur Strafe geschic'zt wird.

Es gibt Angcharice, die sich prograssistisch gcben

20



-21-

mMchten und Sexualpadagogik. dana (iber eigene Hemmungen

hinweg gewissermanen tihers Knie brachen wollen. Gelang-

weilte und desin eressierte Kleinkindor wardon dann in

ciner fr[then Altersstufe mit sexualwissenschaftlichen

Informationen vollgestopft, ohne daB sich diese Eltern

vergewissern, ob ihnen (iberhaupt noch zugeh6rt wird.

8. Sprachst8rungen

Der eigentliche Sprachaufbau vollzieht sich nach Vor-

stufen und Anfangen der Sprachentwicklung etwa zwischen

1 1/2 und 4 Jahren. Mitte des 2. Lebensjahres sollten Zwei-

wortsltze maglich sein, gegen Ende des 4. Lebens jahres

werden im allgemeinen einfache grammatikalische Regeln

beherrscht. Die Sprachentwicklung bedeutet fur das Kind

im Kindergartenalter die h8chste intellektuelle und

motorische Leistung; sie ist deshalb in dieser Ent-

wicklungszeit erheblich starbar sowohl durch karper-
liche Krankheiten besonders aber durch Milieunoxen.

Voraussetzung fur eine normale Sprachentuicklung ist

immer ein intaktes Harvermagen.
Jede Sprachheiltherapie bedarf der Zusammenarbeit

zwischen dem Logopaden, dem Psychologen sowie arzt-

lichen Disziplinen wie Kinderpsychiater odor Kinder-

arzt. Gemcinsam mit dicsen kannen oft auch Eltern

als Ko-Therapeuten tatig werden.

a) verzagerte Sprachentwickldng

Eine verz8gerte Sprachentwicklung liegt vor, wenn

im 4. und 5. Lebensjahr noch dcutlich erkennbare Ruck-

stadde im Sprechvermugen vorhanden sind. Von ciner

Harstummheit als Extremfall einer vorzagertan Sprach-
entwicklung wird dann gosprochen, wenn bei einer In-

telligenzentwicklung im Wormal' ereich und normalcm

Harvarmagen nach · dem 4.'Logensjahr noch keino oder

nur eine schr rudimentdre Sprachentwicklung bostcht.



Es ist auBerordentlich wichtig, da B h8rstumme Kinder

sehr frilh sprachheilpadagogisch behandelt werden. Dabei

haben sich Rhythmus- und Stimm- Summe,ungen bowahrt.

Vor der tinschulung betrHgt die Haufigkeit einer sprach-

lichen Entwicklungsverzagorung noch ctwa 3-5%.

b) Stammeln

Beim Stammeln besteht eine Sthrung dor Artifulation,

bei der einzclne Laute oder Lautverbindungen durch.

andera ersetzt oder entstellt gebildct werden, bzw.

v3llig fehlen. Am h ufigsten wird der S-Laut falsch

gabilddt. (Sigmatismus, Lispeln.)
Zvischen dem 2. und 4. Lobansjahr kann es zurn sogenannten

physiologischen Stammeln, dns,vie der Name sagt, nur

ein Durchgangsstadium in der sprachlichen Entwicklung

darstellt, kommen. Physiologisches, d.h. vorubergehendes

Stammeln darf nicht mit einer hirnorganisch verursachten

Stammelst8rung verwechselt worden. Organische Stammel-

fehler finden sich bei etua 1/3 hirnvorgeschMdigtor

Kindor.
Baim multiplen Stammeln umfaat dic Stammelst8rung mchr

als 2 Laute. Das universelle Stammeln stellt die schwerste

Form einer Stammelst6rung dar, bei der die Sprache

h ufig dann unverstandlich wird. Starpmelstarungen lassen

sich im Rahman einer logopadischen Therapie relativ

gut behandeln. Dabci ist es wichtig, daB meist wohl-

meinende Angeh8rige keine der Stammelstarung Jhnliche

Kindorsprache im Umgang mit dem Kind benutzen (PBabysprache")
und so dat Stammaln noch fardorn.

c) Stottern

Beim Stottern besteht eine Sturung des Sprechablaufes,
R trotz intakter Sprechwerkzeuge. Stottern ist haufgig

situationsabhangig. Es lassen sich das vorwiogend klonische

Stottern, das Uberwiegend tonische Stottern sowic Misch-

/
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bzw. Kombinationsformen beider Stotterst8rungen unter-

scheiden. Beim tonischen Stottern kommt es zu einem

Pressen, das sich vor allem in der Gesichtsmuskulatur

sowie durch Ersatzbewegungon, meist an Armen und Deinen,

ausdruckt. Das klenische Stottern ist durch Wiederholung

einzelner Warter gekennzeichnet. Auch die Stotterst8rung

hat Hhnlich wie die Stammilst5rung atwa um das 4. bis

5. Lebensjahr nicht selten eine physiologische Durch-

gangsphase, die als Entwicklungsstottern bezeichnet

wird. Sie ist meist verursacht durcli ein Auseinander-

klaffen zwischen bereits vorhandenen sprachmotorischen

Ausdruckemdglichkciten und dem sehr ausgopragten,

godanklichen und sprachlichen Ubereifer des Kleinkindes.

Entwicklungestottern  kann sich, wonn der verfnderte

Snrechvorgang dem Kind durch sein Milien fortlaufend

bewunt gemacht wird, bzw. andere negativ·Umveltfaktoren

tatig worden, zu einer echten Stottorstarung fixieren.

Stottern tritt bei Knaben vermehrt auf. Es wird bei

-7

5jHhrigen Knahen in etwa 5 6, hei 5jahrigen M.'Idcl·ten in
42 46

etrm 28'3 heobachtet. D.¥; Symptom 4*ana sich um die

kins:chulung'lzeit ·i,e ffE · Mlf verst'irk 0-n.
Urs tchlich ditrfen fOr das Stottern it' or.·,legend psycho-

gene Einflgssc verantwortlicl·1 ge.macht werden. Nur b-ei

An einem Funftel Stotterntear Kleinkinder lassen

sich psychogene Momente nicher auggchlie Ben. Dabei

sind einmelign psychi:c#e Traumatisiorungon von wesentlich

goringerer Bodeutung al, chronische, das Kind be-

lastende Konfliktc.

ludh eino abyclaufene leichte fruhtindliche Firnschii-

digung vermag die schr stdrhare Sprachent·.,icklung zu

irritieren. nei diegen organisch ·Wbrecscaldigten-
It*T

stotterndcn Kindern kann 09 im Ablauf einigor Jahre einem

dann sekundarcn neurotischon P.bcr' au kommen. Et:ria

1/5 der Kinder mit Yirnschlidigungen stottern mehr oder

mindar intensiv. Ein kleinerer kntail dor Stotterer -East $94<
*  ailf Erbeinflfls:o zurfic':fef:Pirt '.·,ar'ljn.

kn, i.+S ,
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Hierfur snrechen vor allem Forschungsergebnisse der I

Zvillingsforschung.

Der Behandlungsvorgang muB mchrere Faktoren berucksichtigen.

In der Fruhzeit ist es fur Eltorn und Betreuer auBerordant-

lich wichtig, die Stotter:t8rung m5glichst nicht zu be-

achten, d.h. vor allem auch nicht zu korrigieren, was

vielen Angeharigen schwerfallt. Dem stotternden Klein-

kind sollte von der Umgobung aufmerksam zugehart werdcn,

nur in sehr seltenen F llen ist es geraten den gestartan

SprachfluB unaufdringlich durch Hilfen von auBen

abzumildern.

Falls gesichert ist, daB es sich um kein Entwicklungs-

sto€tern mehr handelt, muR bereits in der Vorschul-

zeit cine sprachheilpadagogische Therapie cingeleitet

werden. Sie umfant swohl sprachliche Obungsbehandlung

als auch Psychotllerapie. Ubonde Verfahren worden

sinnvoller Weise in Gruppen durchgefuhrt, hierzu ge-

h8ren :Atemlibungen, Rhythmikubungen oder Fntspannungs-

uhungen. Die Psychotherapia versucht gleichzeitig be-

kannte Sl'mptome einer psychogenen bzw. neurotischen

St5rung aufzuarbeiton. Verhaltenstherapeutische Modolle

sc}ion im Stottern cine fchlcrlernte Verhaltensveise,

die sich durch eine nach Lernprinzipion aufgebautc

Behandlung wieder zurackbilden soll0.
Es gibt wenigo entspannende Medikamente, daren Einsatz

als zusatzlicher Behandlungsvorgang nutzlich ist, wobei
dAir=A ctad
lin dim Medikament allein keine Stotterstarung heilbar

wird.

Die Stotterstarung fuhrt bei ihrem Fortbestehen zu

erheblichen sozialen-und Kommunikationsproblemen,
ein Vorgang, der meist bereits mit der Einschulungs-
zeit beginnt. Bei rechtzcitig und gut durchgofmirter

Behandlung werden etwa 1/3 dor stotternden Kleinkinder

Symptomfrei  ein weiteres Drittel zeigt deutliche

Besserung und ein letztes Drittel stottert auch in

sp terer Lebenszeit.

-24
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d) Poltern

Beim Poltern kernmt es zu libersturzteD, und hastigeph

RedefluB, in dessen Ablauf vor allem Endlaute ent-

stellt "verschluckt" bzw. vorstlimmalt werden.
i

Die Sprache wirkt so verwaschen und ist nicht sclten

schwer zu verstehen. Poltern wird oft mit Stottern

verriechselt. Poltern veist hlufiger als Stottern

eine hirnorganische Genese auf. Die Sprachheilp -

dagogik des Polterns mun obenfalls im Kindorgarten-

alter aufgenommen werden und ljnt sich durch motorische

Uhungsbehandlung sowie durch rhythmische Gl'mnastik

verstarken.

e) Mutismus

Yutistische Kleinkinder haben einen intaktcn Sprech-

apparat, schwoigen aber total oder partip. 11 aus

psychogenen Grunden. So kann es vorkommon, daB ein

Kleinkind im Kindergarten nicht spricht, wahrend im

Elternhaus einc fast unauffalligo Sprachc bonutzt wird

oder umgetchrt. Vutismus antwickolt sich oft bci Kon-

flitten, vor allem boi empfindsamon Kindarn, die dann

aus Umneltsgrunden diese erhebliche Sprachschcu ant-

wickcln. Die Behandlung des Yuttismus ist stets
6*,te,1

abhangig von der Crunds t8rung, v.44*eAd Psychod-namik
zunichst zu eruicren ist .

f) Aphasie

Eine aphasische Starung kann dann diagnostiziert

werdcn, wenn nach hirnorgani scher Schrdigung bereits

vorhanden gewasener Sprachent,icklung oin Sprach-
verlust organischer Cenese aufgetretcn ist. Cs wird

einG motorische, eine sensorische un, d aine totale

Aphasie unterschicdon. Ihre nahandluny ist nur in

Speeialcinrichtungen m3glich. Nach hirnorganischen,

schworen Krankheitsbildarn der ersten Lebensjahre,
dic oftmals erst nach zun:icist unauffalliger psychischer

Entwicklung im Kindergartenalter einsetzen, kann es



zur Demenz kommen, daren erstes Symptom haufig eine

sich langsam wieder zuruckbildende Sprache ist.

Die Sprachentwicklung 13St sich im Kleinkindos-

alter im Frahstadium organischer Krankheiten als auch

bei negativan Umweltentwicklungen als ein sehr feiner

SIN.smograph fur das kindliche Wohlbefinden ansprechen .

9. Enstaruncen

"Schlechtessen" im Kindergartenalter ist eine sehr

haufige Klage ratsuchender Mutter. Nach diesen An-

gaben essen etwa 20 big 50 % aller Kinder dieser

Altersstufc zu wenig, vohei sich in dicsen Zahlen

haufig .lediglich die mutterliche Sorge ausdruckt,

ihr Kind kunne zu wenig essen, obwohl es tatsachlich

ein normales Appetitverhalten aufweist. Kinder glaichen

Ern·'ilirungshcfundes zeigen Unterschiedc im :mhrungs-

bedarf; auch die Nahrungsvenmertung ist nicht Cloich-

f3rmig. Vor allcm in den sogenannten Strockuhgs-

periodon, d .h. auch in der Vorechulzeit ,·,erden deshalb

nicht selton Appetitst6rungan registriert. Empfind-

same Kinder zeigen einen besonders gtarbaren Anpetit;

Essenszvang und wohlgompinte Ubcrfutterung potenzieren
dann verstdndlicherieise das Problem.

In vinlen Familien wird das schlecht csgende Kind

Mittalpunkt des Familiengeqpriichs und erhHlt auf diese

Weise eine von ihm meist geschickt benutzte Waffe im

Macht]zampf bci der Auseinandersetzung mit der 'lutter.

Essen wird dann zum Erpressungsmandver, sobald die

Mutter qber das Schlechtossen in Panik gerit, oder

bereit ist far ausreichendes Essen zusatzliche Be-

lohnungen zu yeben. Diese Schwicrighniton entstchon

vor allem in den Familien, in denon Wberbesorgnis
oder Angstlichkeit sowiego Bhordurchschnittlich

zu Hause sind. EBschuierigkoiton geharen dann hei

Kleinkindern fast zur vamilientradition.

26
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Ohne Zweifel gibt es auch sogenannte konstitutionelle 1

Schlechtesser, die beroits in den ersten Lebenstagon 1

Futterungsschwierigkeiten boten und diese in den folgenden

Jahren beibehalten.

Reim schlechtessenden Kind mussen verstandlicher-

weise Krantheitssymptome akuter und chronischer Art

zunlchst einmal ausgeschlogsen werden. So kann cine Appe-

titstarung Symptom ainer heraufziehendon Kindertrankheit

oder Begleitsymptom ciner notwendigen Moditation sein.

Dies macht eine grtindliche Allgemeinuntersuchung des Kindes

crfordcrlich, veil or:t danach die oft schr fixiertc

mutterliche Einstellung zum Envarbaltgn entsnrechcnd korri-=-2

giert werden kann.

Libile oder "nervase" Kindor zeigon vor allem am vorgen

eine vermindcrte Appetithaltung. rind Kran]:heitssymptor.le

auigeschlosson, dann ist es nutzlich
,

dal dic ramilie

sich bai ablehnendam Envorhalten dos Klainkindes niclit

erprossan l .St. Dabai hat sich Gin Vorgehcn bcufhrt,

bci dom dia zuboreiteto Mahlzeit angehoton und dem Kind

latztlich frcigestellt wird, ob os assen mzchte odar

nicht. Zuglcich abar sollte Vorsorgc gotroffon Yerlon,
daB der Appetit sp tar nicht auf Um·,egen z.3. durch

Gonue von SuBighcitan gostillt wird. Es ilt nicat

ratiam vom Kloinkind Jartn ickig 15921ehntc Eallrungs-

forman immer ornout auf don Ti:ch zu brincen, damit wird

ladiglich dic At*,ahr vorst'.irkt. rinfuhl ir mun sein,

daB auch das Klainkind bistimmto Spcisan liebar int

und andere ihm '.,enig,ar gut sclim·3c]::]n. Daboi Jarf aber

Maine ein€3itige Ernahrung toloriert iorden. :iginnt
das Klcinkind belm Ecoon zu trhieln und f'ingt es an

durch anderas Tun abzulen'zen, dann darf dinn gro Be An-

kandigung, so als 05 en selbgtvoret ndlich sei, das

ES,en abserviert verdon. Die Hinf'.thrung der 'lutter

zu dieser Erkenntnis benatict oft groner Caduld.

Ar.>patitanregonde 'littal l,adingcn nur sehr am Randa,
··,cnn ubcrhaupt einG verandorte Einstellung zum Essen.

l
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Sie #h,4-1.,e*m gesunde,1 Kind fast immer nicht mehr als

eine Suggestivmadnahme.

Das uber l ngere Zeit erbrochende Kind bedarf stets

der exakten karperlichen Durchuntersuchung, um beginnende

ernstere Krankheiten frubzeitig zu erkennen. Diese

Differentialdiagnose kann d. -:. 74 besondors schwierig

sein, denn uberwiegend handelt es sich aucli beim Er-

brcchen um einon bedingten Reflex, mit dem das Klein-

kind, falls seinen Wunschen nachgegeben wird, sehr bald

lernt,die Aufmerksamkeit seiner Umgebung auf sich zu

ziehen. Ebenso mdgen erzwungene Nahrungsaufnahme oder

Ekelassoziationen einmal fur Erbrechen verantwortlich

werden.

Die Prognose des psychogencn Erbrechens ist gut, beim

azeton imischen Er' rechen kann durch Verlinder-ungen im

Stoffwechselgeschehen selir schncll ein Krankheitsbild

entstehen, das unmittelbarer arztlicher Varsorgung

bedarf.

10. Spielst6runrfen

Friirend Lernstarun(Jen durch das hieraus entstehende

Versagen in der Schule immer die intensive  ufmerk-

samkeit der Umgebunm auf gich ziehen, stehen Spiel-
Irce i n·ki M cla<,AQUUM

stArungen im 44#a:aen ME-,3-*-+#er haufig im Schatten

entsprechender Boobachtung und Registrierung.

Spialstarunyan kannen 'lowo l Auldruck neurotischor

VerhaltensstBrunycn nach nichtentsprechendor Sozialisation

in den ersten Lebensjahron sein ("intentionale Lucken");

gologentlich spialt urg chlich fur dieses Symptom die

nicht entsprechende motorische Koordination nach er-

littoner minimaler Hirndisfunktion oinc Rolle. Dine

Auffllligicit im Spiclverhalten liegt dann vor,

rienn ein Kleinkind nacll ':ur..or Zeit vom bnconnonon

Spicl ablant; ein neues Spial anfangen  clite und ihm

so fur das Spielverhaltan auch nur elna turzo Aus-

dauor fehlt; dics solltc stats den Verdacht einer

Fehlentwicklung erwocken.

1
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Spielgest6rte Kinder kannon in der Einzelsituation oder

mit Freunden auch relativ aggressiv und ablehnend reagieren.

Celegentlich beschafticen sich Kinder im Vorschulalter

ohne erkennbare Phantasin mit vorgegobenen Spielen .

Eine solchc Spielschufche kann auch erster Hinweis auf

cin leichtes Intelligenzdofizit sein. Selbstverst:ind-

lich spielen JuBere Vorauggetzungen, wie das Vorhanden-

sein von Gesch·,istern,ents3rechande Anregungen durch

das Spialmaterial vie Oberhaupt das Familienklima fur

die Entwicklung eines guten Spielverhaltons eine groSe

Rolle. Es ist wahrscheinlich, daB dic Uberzahl der

Verhaltensauffalligkeiten des Kleinkindalters mit einer

Spielst6rung gekoppelt einhergehen. Spielst5rungcn sind

somit oft Fruhzeichen einer erst spater erkennbaren

Lern- bzw. Arbeitsstdrung.

11. Autistische Verhaltensweisen

Dei autistischem Verhalteng im Kindergartenalter

handelt cs sich stets um eine schwere Kontaktstarung,
die sich auf unterschiedlicho Ursachon zurfickfuhren

lagt. Die aungepr'igteste Form des sogenannten frah-

kindlichen Autismus ist hereits in der Sauglingazeit

erkennbar, leichtere Stdrungsbilder fallen durch

ihre Sel!,stfzogenheit erst im Kindergartenalter auf.

Ursachlich handelt es sich um ein Psychogyndrom,

das entweder im Sinne einer hirnorganischen Vorschadigung

durch zentrale Entwicklungsgt8rungen der Wahrnehmung

verursacht wurde, cdor -*&,0* Boi den maist leichteren
Ka bwes

Flllon\Aluf emotional negativ got3ntc fruher Fehl-

beziehungen zwischen Mutter und Kind zurackgefithrt
werden. ]*aae. Nicht seltan durften m hrerc Fattoren

far die F rbung und Auspragung des lustandgbildes

verantwortlich sein.

1
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Neben dem vordergrandigen Symptom der extremen autistischen

Abkapselung aus der perganlichan Umwalt f'illt in dieser

Lebensphase das  ngstlich zianghafte nedurfnis nach Gleich-

erhaltung der dinglichen Umvelt auf. So k8nnet z.B. autistische

r dchon in panische Angst goraten, veil ihro Puppe von den

Angeh8rigen anders hingeloget worden ist, als das Kind splbst

dies vorher getan gat. Auch die fprachnntwicklung ver-

13uft baim frahkindlichan  utiemus verspatot bzw. sie ent-

'lickelt sich bei den schuersten Formen niomale  ntsprochend.

Bei dor Diagnosenstellung itt es wichtig, zunachst eine

HdrgtMrung auszuschlienen, da vor allen die Taubheit

im Kind3rgartanalter zu ganz Ahnlichen Symptomen fnhren

kann.

Die Intelligenz autistischer Kindor kann oft nicht exaft

beurteilt warden; wahrscheinlich tommt es zu einem Aus-

einanderklaffnli intellckt,iellar Leistung:3n ohne eine

genaralle Intelligenzminderung. nia Erfahrung lehrt al,er,
daB nur cin gorin:or Prorantanteil autistischer Kindor ubor

einc (lurclischnittlicho oder gar W,erdnrchschnittliche In-

telligcnz verfg:t.

Kindor mit einer sogenanntan autistigc'ion Psychopathie fallen

durcf ihre Sondcrinterosion und durch ihro ehonfalls vor-

handene, venn auch nicht so sch,Tcre 3.:1::ar'golung, m']ist

erst im Schulaltor auf. Es handelt :ich tn#ei oftmals um

Knabon, dirnn Zuwandung ganz auf ausgostanzte, mcist

technische Gagenst 3.n,le thror Umecbung zenttiart ist.

Dic Kinder mit autistiecher nsychopathic sprochen sctir

fr-'.th, ujhrond ilire motoriech,1 int·'intlung m:ist vor-

./t sp:itat, unnoschic'ct und disharmnnisch verllitift.
t'

.Autismus, 51„. autisticcho vorhiltens·,Bisen henatigen
in der Vornchul.eit einer !103 1- unt sonderpydayogischan
Rahandlung, die mit sensorotorigchor Uhunggbnhandlung
und vorhaltenstherapoutigchnn "aqnahmen grtoppelt varden

sollto.lutistisc'ie Kindor m':.ssan zumindost 'Dei dnutlicher

Ausprlgun: des Syndrom: oincn condor- od„r Speeial-
kindorcarten bosuchen. Eine sinrvollc madikanonta:a

Balcinflussung gibt es Vie'ier niclit, ge13gentlich
ist cine loic'ite meditamentdsc Fntspannung Ance-

raton. Ablehnung sollte die Cologentlich gnuhte Ein-

30
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stellung erfahren, im GesprRch mit den Eltern

autistischer Kinder ihre bercits bestehende Verun-

sicherung mit der These einer emotionalen Vernach-

lassigung in erster Labenszeit zus tzlich zu ver-

starken und erneut Schuldgefahle zu vermitteln.

Soweit Furdereinsichtungen fur autintische Kinder

geschaffen werden, ist cs notwendig, dort auch nur

autistische Kinder und nicht gcistig hehinderte

Kinder mit leichten autistischen Zagen aufzunchmen.

Bis houtc kommt es in vielen solchen Institutioncn

zu einer Vermengung beider Kollektive  was das thera-

pentische Bemuhen erschwert.

12.; UnfallgefMhrdung, Karperbehinderung

a) Unfallgeflirdung

Trotz vieler Madnahmen hat gich die Unfallhaufigkeit

von Kleinkindern in den vergangenen Jahrzehnten

kaum geandert. Die relative Unfallmortalitat ist

sogar um das Doppolte ange,·,achsen. Mit der im Kinder-
/-/

gartenalter einsetzenden VervollkomfAhng statischer

und motorischer Funktionen geht die Zunahme motorischer

Vitalitnt einher. Diesc Funktionslust bedeutet fur

dns Kind eine hiologische Notwendig]zeit. Es benutzt

seine Bewegungsmaglichkeiten bis EF:mldung eintritt.

Die newegungsmDglichkeiten sind (iben,iegend von seinen

Bodurfnissen bestimmt und zeigen nicht immor eine

zuverlassige Wirklichkeitsorientierung. Die motorische

Hyperaktivitat kann auch einen Kompensationsver-

such auf Mangelerlebnisse im Sinne einer nicht ent-

sprechond zartlichen oder auch einengenden Zuvend.ung

darstellen.

Die Hauptqefahrdungszeit fur Unfjlle liegt deshalb

im Kleinkindesalter. Iiabei p,erden et,ia 3/4 aller

Unf'ille von Knaben erlitten. VerkehrsunfM-lle bzw.

Sturze stehen im Vordergrund, aber auch Vergiftungen,
Veratzungen und Verbrennungen spielen eine Rolle.

1
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Der haufigste Unfallort ist neben der StraBe die Kuche,

danach das Schlaf- u. Radezimmer-.Hirnvorgeschadigte,

bzw. intelligenzschwache Kinder besitzen ein hdheres

Unfallrisiko.

b) K6rnerbehinderung

Die Auseinandersetzung mit k8rperlichen Gebrechen oder

mit einer Fchlbildung bedeutet bereits fur das Kind

im Kindergartenalter ein Problem der Anpassung. Es ibt
sic£

kein Zweifal, dae die 3404 noch in der Ausroifung und

Pr:igung befindliche juncc Persanlichkeit auf cin

solches Ceschehen anders einstollt ale das altere Kind

oder gar als der Erwachiene.

Etua 40 % aines Kollettivs karperbehibderter Klcin-

kinder massen nach Eintritt der Behinderung wegen

Verhaltensschwierigkeiten den Erziehungsberater bzw.

den Sozialfursorger aufsuchen. So sind beispielswoise

die Beointrachtigung der sozialen Anpassung nach Kinder-

12hmungsfolgen genau untersucht. ng zeigto sich dabai,

daB dia Kinder mit Lahmungserschcinungon toilweise

ompfindsamor und sc euer wurden und ihrn Fontatt-

nahme zur Umvelt mertlich Jeointr ichtigt "ar.

Waiter lGBt sich eine St rung im Umgang mit Gleich-

altrigen registrieron, die sich in a' richtlichom Var-

meiden von solchen Bagegnungon als auch in der

Familiengemeinschaft zeigte. Auch den nam hungen er-

wacheener Beziehungsperconen gelingt es dann nur schwer

und in vielen Fallen nicht eine Isolierung und Verein-

samung zu verhuten. Testpsychologisch lassan sich

h lufig Sel'istwertzweifel, mangelnder Lebensmut und

gelegentliche Rcsignation sichern. Hine andore Kinder-

gruppc entwickelt nach dem Eintritt der XMrperbehinderung
ein betontes Loistungsstrchen vermutlich als Kompen-

sation des erheblich geminderte  SelbstWertbewuBtseins.

Der chronischen k8rperlichen Behinderung, vor allem

des sehr jungen Kindes wird von den AngehMrigen manchmal

mit unrcalistiseher Hoffnung oder auch mit ihrer seugnung
begegnet.
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Keine Rolle spielt die hKufig befurchtete negative Ein-

fluanahme des karperlich bohinderten Kindes auf gesunde

Geschwister in·normalem Familienmilieu.

Die Sozialisation dos vorschulpflicatigen Kindes hlngt

in ihrem Gelingen schr enticheidand auch von Funktionieren

der Sinnesorganc ab. Hi.er mind vor allcm die Sali- und Har-

st6rungen zu nonnen.· Parsanlichkeitgentwicllung unt ihre

Anpassung im Kindergartenalter mun Lei solchen Ausfillen

z. B.  cim Schiolen nicht nur mit einem Scll;;nheitsfchlcr,

sondern auch mit ciner Sinnesbehinderung fgrtigierden, die

den Schielenden boi nicht entsprochan,ler Behandlung letzt-

lich dann nur noch mit einom Auge sehon laBt.

III. SchluBbemerkung

Die Gef hrdungsaspekte und VerhaltensauffMlligkeiten des

Kindergartenaltors gind erhoblich, sic konnton hier nur

unvoll tHndig dargestollt warden. Vosentlidh erschien es

aufzuzeigen, dan ns zahlreicho Starung:bilder gibt, die

das Fnzialisitionsgeschehon diesor Lehonsphane vor'indern ,

hemmen oder verhindern. Darlber hinaus ,·,ir es 31-n

.Anliagen, dariuf hinzur·,el.sen, dan r:las Gnlingen oder Mia-

lingan der Auscinan !2rgotzung z,iigchon dom vorschul-

pflichtigen Kind und '3(}iner Un,nlt, rn.int den Eltern

oder dem Kindergarten ·- nicht nur von don n- zinhungen -26 $46

w,in Kind als auch, wic vir hente vis:on, von den Ein-

stolluncon und Italtungen 'betair Partner zuninanicr Ah-

h ingig iet. rs vird auch von Vorausnotzunmen nitbestimmt,
die durch ungere KMrrorlic'l :eit in illrnr Unvolltor'emnlleit

vorgageben sind. Dics wird haute g: legantlici uber- ,

'chen.

Das Haurtentvicklungsziel d3s Klninkintegaltcrs, dic

Bereitstellung dir fer den •,nitaren 3.ufhau der Pers,5nlich-

 cit notvendigen Krnfte und -unktion in zentriort sic 

vesentlich auf den snelisc'i-goistigen n·:,retch, a50r auch

auf die I:5rperlichk0it, d.:1. opt auf ain voch.nalspial
zuisclion heid:n.

1
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Die Mdglichkeit, Funktionen bis zum 5. oder 6. Lebensjahr

spieland und in entsprechender')bhut ubcn zu 1-.dnnon, ist

eine Grundvoraussetzung fMr das Gelingen folgonder Ent-

Dricklungsstufcn.

Trotz dor unbostrittenon positiven M3glichkeiten des

Kindergartons hommt nach vie vor die entscheidende

Rolle in dieser Lebengphase der Familie zu, nine Erfahrung,

die nur Zorst3rer unserer heutigan Lobensform bczweifeln

kannen. Diese Familie darf deshalb nicht noch mchr als

bishor vertechnisiert oder beschnitten verdan. Alle

Ersatzerziehungen und spfteren Ansltze nutzen wenig,

rienn nicht, wic der Altmeistor der Kinderpsychotherapie,

ZULLICER es einmal formuliert·hat, vorher die "Wohnstube"

ihre Pflicht gerne gchan hat. Eg fehlen sonst Grund-

lagen, die spater nimmormehr verffigbar sind.

1
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