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Die ,,Pseudodemenz®

Von M. Nowak-Vogl

Zusammenfassung

Da meist das erste Symptom eines cerebralen Abbaus im
Kindesalter ein schwerer schulischer Leistungsknick ist, darf
er erst nach neurologischer Abklarung als kinderpsychiatri-
sches Problem oder, nicht gliicklich bezeichnet, als ,,Pseudo-
demenz® aufgefafit werden. Er hat zwei Verlaufsformen:

a) Das Uberforderungssyndrom: Es wird zuerst in seinen
sehr vielfiltigen Ursachen besprochen, auf die das Kind
hiufig mit Regression reagiert, die ihrerseits bei entspre-
chender Schwere den Ausschluf§ einer Demenz notwen-
dig machen kann. Abschlieffend werden der Verlauf und
die therapeutischen Konsequenzen angefiihrt.

b) Akuter Leistungszusammenbruch: Er besteht darin, dafS
das erreichte Schulwissen ohne erkennbaren Anlaff in
solchem Ausmaf erlischt, daf§ auch lingst beherrschte
Kenntnisse vollig untersinken. Wegen der Dramatik des
Geschehens wird hier die klinische Untersuchung auf ein
cerebrales Geschehen wohl kaum unterbleiben.

Beide Formen der Pseudodemenz sind therapiebediirftig,
da man nicht unbedingt mit Spontanremissionen rechnen
darf und das Abgleiten in eine sekundire Neurotisierung
oder die Flucht in einen Krankheitsgewinn die Chancen einer
spiteren Lebensbewihrung entscheidend einengen konnen.

Wenn ein Kind ein Leistungsniveau aufweist, das sich mit
nachweisbaren oder wenigstens glaubhaft gemachten friihe-
ren intellektuellen Leistungen als unvereinbar erweist, muf3
an Dreierlei gedacht werden: An eine Simulation, an einen
echten cerebralen Abbauprozef§ oder an ein Zustandsbild,
das griffig, aber nicht ganz gliicklich als ,,Pseudodemenz*
bezeichnet wird. }

Da die Simulation im allgemeinen nicht einmal von einem
Erwachsenen iiber lingere Zeit erfolgreich durchgehalten
werden kann, liegt das Schwergewicht der Differentialdia-
gnose nur zwischen einem echten und einem durch ein
kinderpsychiatrisches Zustandsbild vorgetduschten Abbau-
prozefS.

Ausgelst werden solche Uberlegungen meistens anhand
der Schulleistungen, da diese im Unterricht einer bestidndi-
gen Beobachtung und Beurteilung unterliegen und dadurch
fiir einen Vergleich sozusagen harte Daten zu liefern vermo-
gen. Dabei spielte bis vor kurzem die weitgehend affektfrei
und nach sachlichen Kriterien ausgerichtete Benotung eine
relativ brauchbare Grundlage.

Heute hat sich das entscheidend gedndert. Es gibt oft in
der gleichen Schule sowohl Lehrkrifte, die die Klassifizie-
rung, solange sie noch besteht, als realistische Beurteilung
auffassen, als auch solche, die grundsitzlich keine negative
Note mehr geben, so daf§ das Kind also regelmiflig aufsteigt.
Problematisch wird die Situation, wenn sich dazu der Wech-
sel einer Lehrkraft, des Schultyps joder der Schule addieri

und weder Eltern, noch Kinder, noch die jetzigen Lehrkrifte
auf das plétzlich offenkundig zutage liegende und katastro-
phale Leistungsdefizit gefafit sind und es sich also iiberhaupt
nicht zu erkldren vermégen.

So kommt es etwa vor, daff ein Volksschulkind, dessen
Lehrer ihm ,keine Chance verpatzen“ wollte und es mit
guten Noten weitergab, im Gymnasium total danebensteht.
Kommt es zu einer Riicksprache mit den bisherigen Lehr-
kriften, ist das Ritsel natiirlich sofort gelést. Ahnliche
Schwierigkeiten treten bei der Einschulung auf. Es gibt
Kindergirtnerinnen, die sich ihres Urteils und der damit
verbundenen Verantwortung entschlagen und fiir sich
behalten, dafs das Kind aufgrund seiner schwachen Bega-
bung fiir eine Regelschule nicht in Frage kommt. Die Eltern
aber beschuldigen, wenn die Schwierigkeiten beginnen, das
kinderfeindliche Schulmilieu oder die wie immer geartete
Lehrkraft oder weisen eben, einem heutigen Trend folgend,
auf die Moglichkeit einer Erkrankung hin, wobei dann
anamnestische Hinweise hochgespielt werden und sich der
Arzt Angaben gegeniiber sieht, die tatsichlich an eine cere-
brale Erkrankung denken lassen. In solchen Fillen sind dann
die schriftlichen Unterlagen, also bei ilteren Schiilern frii-
here Hefte, oft der einzig sichere und reale Hinweis auf einen
Leistungsabfall.

Da es aber nur wenige und iiberaus seltene cerebrale
Abbauprozesse gibt, mochte man meinen, daf$ die Differen-
tialdiagnose zwischen einem echten und einem nur vorge-
tauschten cerebralen Abbau trotz allem nicht schwerfallen
diirfte. Tatsidchlich erwachsen aber immer wieder quilende
Schwierigkeiten.

Denn es gibt weder eine routinemafSige Untersuchungsme-
thode, mit der man ein beginnendes hirnorganisches Gesche-
hen schnell und einfach ausschlieffen konnte, noch eine
»typische® Anamnese, da es neben eminent chronischen
auch relativ akut verlaufende Erkrankungen gibt, die Ab-
bauprozesse auslosen. Wir miissen in Rechnung stellen, daf§
selbst besorgteste Eltern bei einem schleichenden Beginn
weder spontan noch auf gezielte Befragung hin irgendwelche
Angaben machen, die auch nur irgendwie alarmierend sind.
Und wir miissen darauf gefafst sein, daff bei Kindern mit
hdufigem Pflegewechsel selbst wichtige Erkrankungen wie
Encephalitiden einfach unerwihnt bleiben. Und schliefSlich
werden wir es wahrscheinlich immer hiufiger erleben, daf§
Eltern beim Schulversagen so sicher an eine rein psychische
Verursachung denken, dafs sie selbst an einer Kinderpsychia-
trie im Rahmen einer Klinik von korperlichen Symptomen
iiberhaupt nicht spontan zu berichten beginnen.

Da es also weder einen verldflichen Frithbefund noch eine
tragfihige Anamnese gibt, darf man bei keinem Kind mit
einem glaubhaften Leistungsknick die Moglichkeit eines
somatischen Geschehens kurzerhand zur Seite schieben.

Erst wenn man diesbeziiglich beruhigt ist, wird man
ausschliefllich an ein psychisches Geschehen denken diirfen,
das einen Abbauprozel Glof§ vortduscht. Ich mochte dabei
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nicht auf die sehr seltene kindliche Schizophrenie mit ihrer
ganz anders gelagerten Problematik eingehen, wohl aber auf
die zunehmend hiufige Uberforderung, die sowohl ohne als
auch mit neurotischer Verarbeitung auftreten kann und auf
ein Zustandsbild, das man am ehesten als plotzlichen Zu-
sammenbruch der intellektuellen Leistungsfihigkeit charak-
terisieren konnte.

A) Das Uberforderungssyndrom

Obwoh!l das Pochen auf Uberforderung im Alltag zu
einem erfolgreichen Schlagwort geworden ist, hinter dem
sich meist nicht mehr als hchstens eine subjektive Uberla-
stung verbirgt, muff man beim Kind, obwohl es seine Situa-
tion meist liberhaupt nicht artikulieren kann, bei der heute
allseits strapazierten schulischen Uberforderung mit heftigen
Dekompensationserscheinungen rechnen. Dabei erweist es
sich als nétig, den Pauschalbegriff einer Uberforderung
genauer zu hinterfragen.

1. Ursachen der Uberforderung

a) Es gibt Kinder, die sogar in dem Schultyp, der ihnen
gemaf ist, erheblich Giberfordert sind, z.B. wegen einer wie
immer gearteten anderweitigen Uberlastung. Diese kann in
einer fehlenden hiuslichen Betreuung bestehen, in besonders
strapazitsen Fahrschiilerbedingungen, nach interkurrenten
Erkrankungen, die Lernliicken hinterlieflen und natiirlich
auch in chronischen Erkrankungen, wie Anamien und
dergleichen. Auch hat man bei berufstitigen Miittern mit
einer Uberlastung im Hinblick auf die hiusliche Mithilfe zu
rechnen. Solche Uberforderungen wird es immer geben —
wichtig ist nur, auch solche relativ einfache und leicht durch-
schaubare Zusammenhinge nicht zu iibersehen.

b) Eine weitere Gruppe von Uberforderungen wichst aus
ciner ungliicklichen Wahl des Schultyps. Nicht wenige
Eltern wollen ihren Kindern eine bessere Ausbildung zukom-
men lassen, als sie sie selber hatten, wobei der Wunsch sie
dazu verfiihrt, die geistige Leistungsfihigkeit ihrer Kinder zu
iiberschitzen. Auch haben sie meist keinen wirklichen
Einblick in die Anforderungen der von ihnen gewihlten
Schulart. Wahrscheinlich werden wir mit dieser Gruppe von
Uberforderungen immer haufiger zu tun haben, wenn die
Tendenz zur Gesamtschule und zur Integration weiterhin
anwichst.

c) Eine weitere Gruppe iiberforderter Schiiler resultiert
aus der Tatsache, daf§ Teilleistungsschwichen verschiedener
Art eine wirklich gemife schulische Eingliederung erheblich
verzogern oder erschweren. Um die umstrittene Legasthenie
nicht wieder zu strapazieren und einmal von einer Leistungs-
stirke zu sprechen, ist zu bedenken, daff sehr schwach
begabte Kinder, falls sie ein gutes Gedichtnis und eine gute
Arbeitshaltung haben, eine erste Volksschulklasse mit aus-
gezeichneten Noten abschlieBen kénnen, trotzdem aber
bereits ab der zweiten oder dritten Klasse dem Unterricht in
der Regelschule einfach nicht mehr zu folgen vermégen, weil
das Verstehen des Gelernten im Gegensatz zum Festhalten
des Gebotenen von Schuljahr zu Schuljahr mehr Raum ein-
nimmt. Bis aber sowohl die Eltern als auch die Lehrer diese

ginzlich unerwartete Wendung in der Leistungsfihigkeit des
Kindes erfassen, sieht es sich selbst einer hoffnungslosen
Uberforderung ausgeliefert.

d) Als vierte Gruppe sind die in der Vorschulzeit iiber-
schirzten Kinder anzufithren. Bei ihnen vereinen sich oft
Altklugheit, rasche Auffassungsgabe, schnelle Reaktions-
weise und instinkesichere Einfithrung in den Partner zu einer
Mischung, die zwar von erfahrenen Kindergirtnerinnen
meist durchschaut wird, aber in den Eltern und in der Umge-
bung des Kindes die Hoffnung auf grof$artige Schulleistun-
gen weckt. Haben diese Kinder dann, wie es hautig der Fall
ist, weder Arbeitshaltung noch Frustrationstoleranz, so
werden die sachlichen Anforderungen cines Schulbetriebs
fiir sie rasch zu einer unertriaglichen Uberforderung.

e) Man sollte auch nicht jene Kinder vergessen, die,
meist als Einzelkinder aufgewachsen, die Einpassung in ¢in
sachliches Milieu vor dem Einschulen nicht zu erlernen
vermochten. Sie benétigen die ersten Schulmonate, um
hierin Erfahrungen zu machen und zu verarbeiten und sind
von diesem sozialen Lernprozef$ derart okkupiert, daf§ ihnen
zum Erwerb des Schulstoffs kaum noch Kraft bleibt. Sie sind
dann oft trotz ausreichender Intelligenz durch diese doppelte
Anforderung iiberlastet. In diesem Zusammenhang ist auch
der Sprung von der Volksschule in die AHS zu schen, weii es
nicht wenige Kinder gibt, die in den ersten Monaten allein
durch die Umstellung auf die neuen Verhiltnisse, den Leh-
rerwechsel, die erwartete Selbstidndigkeit usw. derart bean-
sprucht sind, daff der Unterrichtsstoff daneben im Schatten
steht. Wenn sie sich dann nach einigen Monaten zurecht
gefunden haben, sehen sie sich bereits einem solchen Wis-
sensriickstand gegeniiber, dafs sie in ihrer Entmutigung auch
nicht auf ihr gediegenes Volksschulwissen zurtickzugreifen
vermogen.

f) Weiters gibt es Kinder, die sich selbst aus Angst vor
Klassenwiederholungen oder Riickversetzungen in einen
anderen Schultyp in einen erheblichen Schulstref$ hineinma-
névrieren. DafS diese Entwicklung bei an sich vorhandenem
Ehrgeiz leichter in Gang kommt, liegt auf der Hand. Zudem
gibt es Kinder, die die Erwartungshaltung der Eltern interna-
lisieren, also deren Ehrgeiz in ihr eigenes Lebenskonzept
derart einbauen, dafs sie sich wie durch ihren eigenen Ehr-
geiz selbst iiberfordern, iibrigens eine Konstellation, die
therapeutisch besonders groffe Probleme aufwirft.

g) SchlieBSlich ist noch an Kinder mit Depressionen zu
erinnern. Wie man weifS, sind sie kaum imstande, ihre Be-
tindlichkeit auszudriicken, so daf§ die Diagnose, wenn
liberhaupt, oft tiber minimale psychische oder psychosoma-
tische Klagen aufgerollt werden mufS. Wenn sie aber nicht
gestellt und dem Kind dementsprechend nicht geholfen wird,
sieht es sich einem ihm selbst ganz ritselhaften Leistungsab-
fall ausgeliefert, in dem es tatsdchlich den Anforderungen
nicht zu geniigen vermag. So gerit es in die subjektiv ja
richtige Meinung, einfach tiberfordert zu sein.

h) SchliefSlich sind die in der Literatur hiufig genug
beschriebenen Kinder zu erwihnen, die in die Problematik
ihrer primiren Neurose so verstrickt sind, daf$ sie den Schul-
stoff nicht aufzunehmen vermogen, was natiirlich ebenso
wie bei der Depression zu einer sckundiren Uberforderung
fithren mufS,
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2. Abwebrmechanismen bei Uberforderung

Alle diese Uberforderungen erwecken natiirlich primir
keineswegs den Verdacht auf einen cerebralen Abbau. Wohl
aber losen sie im Kind Abwehrmechanismen aus, die ihrer-
seits zu relativ wenigen, in ihrer typischen Ausprigung recht
gut bekannten Erscheinungsbildern fithren. So kennt man
das Ausweichen in Clownerien und in Uberkompensationen,
die Verschiebung der Geltungsanspriiche und dergleichen.
Jedoch ist fiir unsere Blickrichtung nur derjenige Abwehr-
mechanismus von Bedeutung, der psychoanalytisch als
Regression bezeichnet wird und deshalb in seiner Sympto-
matik Parallelen aufweisen muf§ zu dem differentialdiagno-
stisch so schwer ausschliefSbaren Bild einer Demenz.

Daf von allen Abwehrmechanismen der der Regression
relativ haufig eintritt, diirfte mehrere Griinde haben.

a) Jede Anforderung, vor die sich ein Kind gestellt sieht,
bedeutet, daf8 es die transitorische Geborgenheit seiner
augenblicklichen Situation verlassen sollte, um das Neue zu
wagen. An sich dngstliche oder bereits iiberforderte Kinder
scheuen nicht selten instinktiv davor zuriick, méchten auf
ihrer Entwicklungsstufe beharren oder gar sicherheitshalber
auf eine frithere zuriickkehren, die sich als ungefahrlich
anbieret.

b) Daf die Stellung in der Geschwisterreihe Regressionen
geradezu nahelegt, hingt damit zusammen, daf§ dem alteren
Kind die Vorteile einer fritheren Entwicklungsstufe beim
jiingeren Geschwister vordemonstriert werden, so daf es in
Versuchung gerirt, sich mit ihm zu identifizieren.

¢) Und schliefSlich mag die Regression ihre Wechselbezie-
hungen zum Totstellreflex haben, der als eine den tierischen
Reaktionsmustern angehorige Verhaltensweise — tibrigens
ebenso wie der Bewegungssturm — gerade Kindern noch sehr
hiutig zur Verfiigung steht. Daf§ sich von hier aus dann der
Blick auf die in der fritheren Literatur als Hysterie benann-
ten Verhaltensweisen 6ffnet und damit zum telephrenen,
also zweckgerichtetem Verhalten, pafft dann durchaus in das
Bild der Pseudodemenz: denn gerade damit, daff man durch
die Einstellung aller Aktivititen die Diskrepanz zur tiberfor-
dernden Leistung demonstriert, erstrebt und erreicht man ja
den Zweck, kiinftig mehr geschont zu werden.

d) Dafl aber bei der Wahl regressiver Verhaltensweisen
oder des Totstellreflexes neben konstitutionellen Gegeben-
heiten auch entwicklungsbedingte Strebungen eine Rolle
spielen, sei nur der Vollstindigkeit halber erwihnt.

3. Erscheinungsbild der Regression

Wie sieht nun eine solche Regression auf schulischem
Gebiet, also eine solche ,,Pseudodemenz®, aus?

Obwohl anfinglich meist partiell, ist mit der Ausbreitung
auf groffere Wissensgebiete zu rechnen. In der Praxis heif$t
das, daff zwar zuerst ein Versagen nur in bestimmten Fi-
chern auftritt, wobei man natiirlich die sich anbietenden
Fakten je nach Gegebenheit dafir verantwortlich macht:
Einen didaktisch unbefriedigenden Unterricht, affektive
Diskrepanzen mit der Lehrkraft, das veraltete Schulsystem
mit lebensfremden, nicht entwicklungsgemiflen Anforde-
rungen, aber auch spezielle Begabungsminge! bis-binuuter

zur vielstrapazierten Teilleistungsstorung. Aber noch immer
wird niemand einen cerebralen Abbau ins Kalkiil ziehen.

Jedoch kommt es oft rasch zu einer Ausweitung des Lei-
stungsabfalls, und zwar meist zuerst in jenen Fichern, in
denen die gleiche Lehrkraft unterrichtet, und das kann fiir
Volks- und Sonderschiiler bereits die iiberwiegende Mehr-
heit der Unterrichtsstunden sein. SchliefSlich aber dehnt sich
der Leistungsabfall dann auf die ganze Lernsituation aus.
Die wenigen Wochen bis Monate, in denen das geschieht,
sind dann die Zeitspanne, die sich durchaus mit einem
cerebralen Abbauprozef in Einklang bringen liefle. Und daf§
anfinglich nur ein Teilgebiet gestort schien, spricht ebenfalls
nicht gegen eine Demenz, weil sich erfahrungsgemif! auch
beim Erwachsenen die ersten Anzeichen auf bestimmte
Lebensbereiche zu beschrinken pflegen.

Relativ einheitlich ist auch das Bild, das sich bei genauerer
Differenzierung zeigt: Das Wissen, das noch abrufbar ist,
besteht im allgemeinen aus vollstindigen Kenntnissen, die
allerdings weit unter dem bereits erreichten Niveau liegen.
So erlebt man etwa in Mathematik, wo sich der Stoft griffig
abgrenzen liflt, daff bei einem dreizehnjdhrigen Schiiler die
Gleichungen, das Bruchrechnen und Flachen- und Korper-
berechnungen vollkommen untergesunken erscheinen, als
hitte er nie etwas davon gehort, wihrend z.B. Multiplika-
tionen und Divisionen noch voll prisent sein kénnen. Nur
sehr selten begegnet man einem ginzlichen Vorbeireden am
Lernstoff, das dann in etwa an einen Ganser erinnern mag
und damit den Verdacht einer Demenz eher vermindert.

4. Ablauf des Uberforderungssyndroms

Ob nun ein Kind frither als die Eltern spiirt, dafl seine
Leistungsfahigkeit erschopft ist, oder ob es das erst durch
ithm relativ unerwartete Noten erfihrt, indert wenig.

a) Zuerst kommt es zur Entmutigung, die sich in Unlust-
gefihlen und Ausweichphinomenen darstellt. Das Kind
schiebt die entsprechenden Aufgaben stets zur Seite, bis die
Zeit fehlt, sie noch sachgemafd zu erledigen, klagt iiber seine
mangelnde Begabung dafiir, iber den schlechten Unterricht
oder iiber andere Storfaktoren — immer aber ist sich das
Kind seiner Schwierigkeiten bewufit. In diesem Stadium
kommt es dann im allgemeinen zu vermehrtem Druck von
seiten der Eltern und der Schule, und natiirlich haben diese
Mafinahmen ihren guten Sinn, weil dadurch eben doch
gelegentlich erzwungen wird, dafS ein Lerndefizit abgebaut
wird und nach dessen Beseitigung auch die Uberforderung
behoben ist. Weil sich solche Abldufe meist gegen Schuljah-
resende hin dramatisieren und die nachfolgenden Ferien
sowieso die notige Entlastung bringen, wird dieses Vorgehen
wegen der Chancen, die tatsichlich darin enthalten sind,
wohl weiterhin im Schulalltag der Kinder eine vielleicht
sogar notige Rolle beibehalten. Dabei spielt wohl auch die
personliche Erfahrung der Eltern eine Rolle, die im nachhin-
ein dankbar sind, daf§ ihre eigenen Eltern ihnen gelegentlich
beigestanden haben, solche Krisen zu tiberwinden und ihnen
dadurch zu einem ihnen heute sehr wertvoll gewordenen
Schulabschluf verhalfen.

b) Im zweiten Stadium reagiert das Kind dann auf sein
zigenes Versagen ihiti¢iner isolierten neurotischen Reaktion.
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Es verdringt den Zusammenhang zwischen seinem man-
gelnden Einsatz und den schlechten Leistungen, macht sich
und andern mit an den Haaren herbeigezogenen Begriindun-
gen etwas vor, weicht innerlich und duflerlich auf andere
Lebensbereiche aus und verschreibt sich nicht selten nur
deshalb irgendwelchen, ihm im Grunde belanglosen Lebens-
pldnen, um der Schulsituation zu entrinnen. In diesem Sta-
dium werden Nachhilfe und FérderungsmafSnahmen meist
als unnotige Schikane abgelehnt und erweisen sich dement-
sprechend auch als wirkungslos. Die in der Pflichtschulzeit
dann oft unumgingliche Klassenwiederholung fiihrt meist
keineswegs mehr zum Aufholen des Versdumten, so daf§ die
Noten im entsprechenden Bereich negativ bleiben.

c) Nach der isolierten Neurotisierung folgt meist dann
eine Generalisierung der Fehlentwicklung. Die Schule wird
in ihrer Gesamtheit abgelehnt, die Leistungen sinken in
jedem Fach und weisen bei ndherem Zusehen dann so kata-
strophale Mingel auf, daf§ sie sich durch Schulunwilligkeit
allein kaum mehr erkliren lassen. Das ist dann das Stadium,
in dem die Eltern unsicher werden und einen Arzt aufsuchen
und nun ihrerseits bemiiht sind, ihren Beobachtungen im
somatischen Bereich des Kindes moglichst viel Gewicht zu
geben. So sieht sich der Arzt dann gelegentlich einer aus dem
Kausalitatsbediirfnis der Eltern entstandenen Symptomkette
gegeniiber, die besonders dann, wenn der Ablauf relativ kurz
ist, ein cerebrales Geschehen durchaus in den Kreis der
Uberlegungen zwingt. Sobald dies geschieht, steigt die be-
sorgte Zuwendung der Eltern zum bisher gescholtenen Kind,
die Leistungsanforderungen werden griindlich zuriickge-
schraubt und das Kind wegen seines Versagens getrostet und
beruhigt. Damit ist der Weg zum vierten Stadium des Uber-
forderungssyndroms geéffnet.

d) Das Kind wird geradezu in den Krankheitsgewinn
hineingedringt, den es sich nun zunutze zu machen pflegt.
Die arztliche Befragung fiihrt zur vermehrten Beobachtung
somatischer Abliufe, die dann in Beschwerden umgemiinzt
werden, wobei Kopfschmerzen, Schwindelzustinde, Schlaf-
und Efstorungen im Vordergrund zu stehen pflegen. Je
mehr das Interesse an solchen korperlichen Vorgingen
steigt, nihert sich das Kind der Grenze der aufgedringten
Simulation, mit der es die Befiirchtungen des Arztes bestirkt
und bei den Eltern erreicht, daf§ der gewihlte Schultyp nun
doch plétzlich als moglicherweise zu hoch bezeichnet wird
und die spiteren Lebenschancen in einem andern und neuen
Licht gesehen werden, und zwar im Hinblick auf die vage
Hoffnung, daff das Kind eben doch nicht ernstlich krank sei,
aber eben doch aus Krankheitsgriinden hinter den bisher
gehegten Erwartungen zuriickbleibt. Das erleichtert das
Ertragen der narzifftischen Krinkungen, die den Eltern in
solchen Zeiten das Leben schwer machen. Die sich daran
anschliefenden Erleichterungen fiir das Kind kénnen dann
zu einer heute wahrscheinlich immer noch sehr hiufigen
Spontanheilung fiihren, so daf$ diese Ablaufe selten klinisch
in ihrem Zusammenhang durchsichtig werden. Damit ist
klar, warum solche Entwicklungen in Lehrbiichern nicht
annihernd denjenigen Platz einnehmen, der ihnen im Hin-
blick auf ihre Haufigkeit und ihre sozialen Folgen zukom-
men wiirde.

e) Nun folgt das Stadium der Therapieversuche und ihrer
Probleme. Kommt es zu keiner Spontanheilung, so kann der
telephrene Uberbau die Diagnose einer neurotischen Ent-
wicklung erschweren und auch in der Therapic zu cinem
betrichtlichen Widerstand fiihren. Daff selbst cine gegliickte
Behandlung schwerwiegende Folgen nach sich zieht, geht
aus der Tatsache hervor, daf der mittlerweile versiumte
Unterricht ebenso wie das verlorengegangene Lerntraining
und der inzwischen in Vergessenheit geratene bereits erwor-
bene Wissensstand neuerliche Frustrationserlebnisse auslo-
sen und die Entwicklung nun durchaus begreiflicher Regres-
sionen anregt. Von diesem Gesichtspunkt aus diirfte man
solche Therapien nur durchfiihren, wenn ein gleichzeitiges,
mit der Therapie kombiniertes Lern- und Nachholtraining
moglich ist, so dafs der geheilte Patient eine reale Chance
sieht, sich wieder ins Unterrichtsgeschehen einfiigen zu
kénnen.

Andernfalls kann eine Therapie nicht mehr leisten als die
Heilung der Neurose, aber ohne neuerliche Integration in
das Schulgeschehen. Nun ist das allein auch schon ein we-
sentlicher Gewinn gegeniiber einer neurotischen Daucrhal-
tung, aber dennoch verbunden mit einem Knick im schuli-
schen Ausbildungsgang. Der Trost, dafs es heute fiir Erwach-
sene nachholende Bildungswege gibt, mag dann Eltern und
Kind fiir den Augenblick hilfreich sein, jedoch erweisen
sich diese Bildungswege als derart schwierig, daf ein Riick-
fall in die wihrend der Regelschule aufgetretene Symptoma-
tik nur allzu haufig eintritt, wodurch es zu der erschrecken-
den Reduktion der Schiilerzahl vor der Erreichung des
Abschlusses kommt.

B. Der akute Leistungszusammenbruch

Dieses Zustandsbild scheint in der Fachliteratur noch
weitgehend zu fehlen. Moglicherweise konnte seine Dar-
stellung eine Diskussion in Gang bringen, die seine Erfas-
sung konkretisiert.

Wir selbst stieflen erstmals auf einen solchen Leistungs-
zusammenbruch, als uns ein sehr gut bekanntes Heim einen
zehnjahrigen Buben brachte, der im” Gesamtaspekt keines-
wegs unterbegabt wirkte, sich aber in der Schule immer
schon als erheblich leistungsbehindert erwiesen hatte. Nun
versicherte uns derselbe Lehrer, der das Kind bereits jahre-
lang kannte und forderte, durchaus glaubwiirdig, daf§ der
Bub am Ende des vergangenen Schuljahres wirklich den
Rechenanfordernissen einer zweiten Volksschule so ent-
sprach, dafl er eine mindestens durchschnittliche Note
verdient hatte.

Solange zu Beginn der dritten Klasse die bisherigen Rech-
nungen wiederholt wurden, schien alles gut zu gehen. Als
dann aber der eigentliche Lehrstoff begann, zeigte sich etwas
Merkwiirdiges. Natiirlich hatte der Lehrer damit gerechnet,
daf dieses Kind einer speziellen Betreuung bediirfen wiirde
und auch damit, dafl etwa zwei Schuljahre notig sein konn-
ten, um den neuen Stoff wirklich zu beherrschen. Er hatte
aber nicht damit gerechnet, daff das Kind plétzlich nicht nur
den Stoff der zweiten Klasse, sondern auch den der ersten
Klasse vollig verloren zu haben schien. Wir bekamen es in
einem Zustand, in’ dera nicht einmal ‘mehr Rechnungen im
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Zahlenraum 5 gelost werden konnten. Nach Ausschluff
einer Simulation und eines Totstellreflexes und dem in
diesem Alter sowieso kaum anzutreffenden Bild eines Gan-
sers begannen wir uns ernsthaft mit der Frage nach einem
cerebralen Abbauprozef$ zu beschiftigen, da uns das Bild fir
eine Regression viel zu dramatisch erschien. Bedenklich
stimmte in diesem Fall noch ein im vergangenen Sommer im
Elternhaus durchgemachter Virusinfekt, tiber den trotz aller
Bemiihungen nichts Griffiges zu eruieren war.

Abgesehen davon, dafs alle auf einen organischen Abbau-
prozef§ gezielten Untersuchungen negative Ergebnisse brach-
ten, schien uns der Gesamtverlauf auch dagegen zu spre-
chen. Schliefllich blieb kein Zweifel, daf$ das moglicherweise
im rechnerischen Denken besonders gestorte Kind durch den
besonders liebevollen und geduldigen Unterricht und durch
seine eigene ehrgeizig-bemiihte Arbeitshaltung das Lernziel
der zweiten Klasse gerade noch zu erreichen vermochte,
allerdings aufgebaut wie ein Kartenhaus, das eben noch
hielt.

Als nun im weiterfithrenden Unterricht sozusagen eine
weitere Karte aufgelegt wurde, brach trotz aller Vorsicht des
mit dem Kind véllig vertrauten Lehrers das Kartenhaus
einfach zusammen, wobei alles, aber auch wirklich alles
bisherige Wissen zerbrach. Der Therapie erwuchs damit die
Aufgabe, den Rechenstoff von Grund auf neu aufzubauen,
diesmal aber vor Uberschreitung der dufersten Belastbarkeit
aufzuhoren, um nur mehr das bereits Erreichte zu festigen —
eine Vorgangsweise, die sich dann auch tatsdchlich be-
wihrte.

Natiirlich miiffte man sich hiiten, aufgrund einer solchen
Schilderung sozusagen ein neues Krankheitsbild zu kreieren,
wenn sich nicht unwillkiirlich Erfahrungen hinzufiigen
wiirden, die uns allen aus der Praxis durchaus geldufig sind,
nimlich die Probleme, vor die uns die Legasthenie stellt.
Gerade die Ganzheitsmethode, die meines Erachtens zu
Recht in die Uberlegungen iiber dieses Zustandsbild einzu-
beziehen ist, hat zu dem bei Schulerfahrenen durchaus
bekannten Ergebnis gefithrt, daff manche Schiiler, etwa
solche mit einer Schwiiche der optischen Gestaltauffassung,
die ersten Worter zwar willig mitlernten und, solange sie
wirklich geniigend geiibt wurden, auch leidlich behielten,
aber dann plotzlich nicht mehr mitkamen. Je mehr die
optischen Bilder der neuen Worter dhnlich zu werden began-
nen, um so aussichtsloser wurde sowohl die Chance, sie zu
unterscheiden wie auch die Hoffnung, sie dennoch zu erra-
ten. Und schlief8lich brach das Gelernte ganz zusammen:
auch die bereits erlernten Worter wurden nicht mehr er-
kannt. Am damaligen Pidagogium wurde deshalb im didak-
tischen Unterricht auf die Gefahr des zu raschen Vorgehens
mit besonderem Nachdruck hingewiesen. Das Zustandsbild,
das wir als akuten Leistungszusammenbruch bezeichnen, ist
also dem Schulpidagogen durchaus lingst bekannt, wenn er
auch damals keinen Grund sah, Arzte oder Psychologen
beizuziehen, weil er sich selbst dafiir verantwortlich
wuflte. )

Wahrscheinlich liegt einer der Griinde, warum man sich
doch endlich von der isolierten Bevorzugung der Ganzheits-
methode abgewandt hat, gerade in dieser Erfahrung, da eine
solche Krise beim synthetischen Lesenlernenunbekanneivat,

Bei dieser Unterrichtsmethode hat sich das Kind ja nur
24 Zeichen einzuprigen, mit denen es dann alle Worter lesen
kann und bei der das Nachtrainieren einzelner schwierigerer
Buchstaben keinerlei hiusliche Probleme aufwirft. Derzeit
wird eine Kombination beider Methoden bevorzugt, ein
Vorgehen, das anfinglich aufs schirfste abgelehnt worden
war. Dies scheint sich insofern zu bewihren, als solche
Leistungszusammenbriiche jetzt aus dem Unterrichtsgesche-
hen wieder weitgehend verschwunden sind.

Trotzdem sehen wir alljahrlich das eine oder andere Kind
im zweiten oder dritten Schulbesuchsjahr, das trotz friiherer
positiver Lesenote iiberhaupt nicht mehr lesen kann, weder
Buchstaben noch Worter. Das Hauptproblem im nachholen-
den, fast nur an einer Krankenhausschule durchfiithrbaren
Unterricht besteht meist darin, daf§ das Kind seit dem Zu-
sammenbruch des so mithsam Erlernten derart entmutigt ist,
daf es sich aus Furcht vor neuerlichem Versagen von vorne-
herein gegen den Unterricht stemmt. Deshalb ist es giinstig,
dafl man ein ganz anderes didaktisches Vorgehen wihlt, um
zum Ziel zu kommen, also etwa bei einem Kind, das mit der
Ganzheitsmethode und Schreibschrift begann, mit einer
Blockbuchstabenfibel auf rein synthetischem Weg. In der
Regel kommt es dann in zwei bis drei Monaten zu solchen
Fortschritten, daff sich die immer bereits schon erwogene,
wenn nicht mittlerweile durchgefiihrte Uberstellung in die
Sonderschule eriibrigt.

Natiirlich kann man dann im nachhinein leicht die Si-
cherheit gewinnen, daf$ keinerlei organische Verursachun-
gen am Leistungszusammenbruch beteiligt waren. Jedoch
wiire es leichtfertig, sich bei einem so dramatisch beginnen-
den Zustandsbild, das unmittelbar an eine Demenz denken
1dft, auf eine langwierige Behandlung einzulassen, ohne
vorher eine strikte neurologische Abklarung durchzufiihren.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dafs es nicht
vertretbar ist, einen nachweislich schweren Leistungsdruck
eines Kindes kurzschliissig als heute iibliches Schulproblem
zu deklarieren und den entsprechenden Auffangstellen, also
dem Betreuungslehrer, dem Schulpsychologischen Dienst
oder einer nichtirztlichen Erziehungsberatungsstelle zu
iberlassen. Denn erst nach Ausschlufs einer cerebralen
Erkrankung, einer beginnenden Schizophrenie, einer De-
pression oder einer primdren, in die Dekompensation rut-
schenden Neurose, sind psychotherapeutische oder sonstige
MafSnahmen an der Reihe.

Dann aber sind sie auch ernsthaft zu erwigen, statt leicht-
fertig auf Spontanremissionen zu vertrauen. Denn wenn sie
nicht oder nicht bald eintreten, liegt die besondere Gefahr
weniger darin, daf§ die Zeit und die Moglichkeit einer geord-
neten Schul- und Berufsausbildung vertan wird, weil es ja
immer noch in den spiteren Jahren den wenn auch viel
schwierigeren zweiten und dritten Bildungsweg gibt und
tiberdies auch die Chance, die jedem Tiichtigen selbst ohne
Schulzeugnisse winkt. Vielmehr geht es darum, daff die
Schule neben der Vermittlung von Kenntnissen die Arbeits-
haltung zu entfalten hat. Wenn dieses Training durch ein
verfrithtes Zuriickweichen vor Anforderungen und Anstren-
gungen unterbleibt, gleichgiiltig, ob dies im einzelnen durch
eine Entmutigung ode:r“die Spekulation auf Krankheitsge-
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winn geschieht, ist ganz allgemein die spitere Lebensbewil-
tigung in Gefahr,

Von diesem Gesichtspunkt aus wire die vermehrte Zu-
wendung des Kinderpsychiaters zu diesem Fragenkomplex
dringend zu wiinschen.

Summary
The “Pseudodementia”

Since a marked decline in school performance is only the
first symptom of a decrease in cerebral functions in children,
it should not be considered a case of so-called pseudodemen-
tia or a problem that has to be dealt with by the child psych-
iatrist before it has been proved by neurological examina-
tion.

The course of the syndrome may be twofold:

a) Overstrain syndrome:

First its multiple causes are discussed. To these children
often react with regression, which, if severe enough, necessi-

tates the exclusion of dementia. Finally the course and
therapeutic management of the syndrome are descriped.

b) Acute mental collapse:

This course is charaterized by a spontaneous loss of the
knowledge acquired at school to such an extent that even
deep-seated knowledge cannot be reproduced any longer. In
view of these striking signs a clinical examination is general-
ly ordered as a matter of course.

Both forms of pseudodementia require therapy, since
spontaneous remissions are not likely to occur. There is also
the danger of a secondary neurosis or an attempt at a gain
from illness, which may considerably reduce the chances of
becoming a capable individual in adult life.

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. M.N. Nowak-Vogl, Facharzt fiir
Neuropsychiatrie des Kindesalters, A-6020 Innsbruck, Anichstr. 35.





