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Legasthenie?

Ein Fall nichtdeutender Kinderanalyse, der diese Frage stellt

Von Hans-Ulrich Nievergelt

Zusammenfassung

Vom Fall einer Legasthenie mit Anstzustdnden ausgehend
wird die Méglichkeit diskutiert, sich vom Legastheniever-
standnis als nosologischer Einheit zu 16sen und sie im psy-
choanalytischen Sinne als Symptom zu verstehen. Den
iiblichen, an kognitiven Lerntheorien sich orientierenden
(Verhaltens-)Therapieformen wird ein psychoanalytisches
Konzept gegeniibergestellt, das im 4tiologischen Ansatz
neben Verdrangungen im Sinne der Triebtheorie auch solche
im Bereich des NarzifSmus, der Trauer und des Verstehens
beriicksichtigt.

I. Vorbemerkung

Das sogenannte Legasthenie-Problem erfihrt heutzutage
im Raum der Volksschule eine groffe Bedeutung. Sowohl
Schulbehorden wie Fiirsorgeeinrichtungen engagieren sich
offiziell und finanziell erheblich um die Beseitigung dieser
Storung. Dies mit dem Ziel, die im iibrigen Personlichkeits-
bild des Legasthenikers meist vorhandene, durchaus nor-
male Intelligenz auch schulisch zur Entfaltung zu bringen,
d.h. dem Schiiler zu entsprechender Schulleistung zu verhel-
fen und ithm damit seine moglichen Berufschancen zu erhal-
ten.

II. Kasuistik

1. Christine M.

Uberwiesen vom Schulpsychologen. Der Untersuchungs-
bericht spricht vom Hauptsymptom einer ,,mittelschweren
Legasthenie* auf dem Hintergrund einer ,, Angstbereitschaft
vor allem im Aufbau der mitmenschlichen Beziehungen und
damit im Zusammenhang stehende Intelligenz- und Denk-
storungen®. (3.Fabel: Limmchen ,ist vielleicht nicht auf
Wiese gegangen. Hat jeden Tag Milch gehabt. War nicht
gewohnt und soll jetzt plétzlich keine Milch mehr haben®.)
IQ: 106 (alter Biisch.) In der Familien-Tier-Zeichnung
erscheint Vater als Biber, Mutter als kleiner Hase, Ch. selber
als kleiner Hund. Baumzeichnung zeigt unharmonisches
Wachstum und asthenisch-phobische Ziige; eine Sonne
scheint oben rechts, zum Teil durch Wolken verdeckt.

Die eigene Anamnese ergab zudem: Geboren im Novem-
ber, knapp 9jihrig, also relativ ,jung® in der damals 3.Pri-
marklasse. Vater: unteres Kader im Bereich Fertigung eines
Industriebetriebs, athletisch-massig, ruhig-zuriickhaltend,
unterschwellig aber eher verhalten-vitaler Typ (in Familien-
zeichnung als Biber!). Mutter etwas dngstlich (Hase!); sie
hat eigene Angst aber anscheinend mit Fiirsorgeverhalten
gut kompensiert. Stattliche Erscheinung, béurischer
Mamma-Habitus; kaptative Neigung spiirbar, aber nicht

auffillig. Familie lebt im Eigenheim in einer Kleinstadr.
Unauffilliger, biirgerlich-geordnerter Lebensstil der Mittel-
schicht.

Ch. ist das jiingste von 4 Kindern:

f j

Schwangerschaft sei somatisch normal gewesen. Im
7.Monat aber verlor die Mutter ihre Eltern durch einen
Flugzeugabsturz und stand von da an liangere Zeit unter
ldhmender Schockwirkung, die noch iiber die medizinisch
unauffillige Geburt Ch.s hinaus anhielt, denn sie sei ,,wie
gelahmt“ gewesen und hitte zunidchst nicht aus der Gebir-
klinik fort und nach Hause gehen wollen. Konnte Ch. nie
stillen. Mit 3 Monaten trat bei Ch. erstmals Hertersche
Krankheit auf (unter der auch die ilteste Schwester seit
ihrem 7. Jahr leidet) und sie stehe seither unter spezialarztli-
cher Kontrolle mit entsprechender Didt. Habe mit knapp 3
Jahren in den Ferien in den Bergen nach Heidelbeeren essen
kolikartige Anfille mit Bewufitlosigkeit gehabt. Der lokale
Arzt habe akute Blinddarmentziindung diagnostiziert und
Ch. notfallmiflig in bewufitlosem Zustand ins nichst-
gelegene Spital eingeliefert. Aus dufferen Griinden habe die
Mutter beim Erwachen des Kindes aus der Narkose nicht
anwesend sein konnen. Als sie spiter dazu kam, sei Ch.
vollig desorientiert und sehr verdngstigt gewesen, habe sich
im Krankenbett stundenlang an die Mutter geklammert und
sie nicht gehen lassen wollen. Noch heute wolle sie auf
keinen Fall, daf§ auf der Autofahrt zu jenem Feriendomizil in
der Ortschaft jener Klinik angehalten werde und wiirde auch
unter keinen Umstdnden in deren weiteren Umgebung das
Auto verlassen. Grofie Angst vor allen weif§ gekleideten
Medizinalpersonen ist geblieben; weigert sich, z.B. allein
eine Drogerie zu betreten.

Mit 5 Jahren war wegen der Herterschen Krankheit eine
einwdchige Hospitalisation zwecks Nachkontrolle notig.
Ch. habe damals durch eine Krankenschwester von der
Mutter weggelockt werden miissen, damit Mutter iber-
haupt wieder hitte heimgehen kdnnen.

Es besteht pavor nocturnus, mind. 1 X pro Woche, zeit-
weise jede Nacht: kiirzlich sehr gehduft und lang andauernd
nach Lehrerwechsel. Ch. schlafe nie ein, ohne daff Mutter
am Bett sitze.
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Ch. gerate in panische Angst, wenn sie von der Schule
heimkomme und die Mutter einmal nicht da sei. Da kénne
sie zusammengekuschelt auf der Kellertreppe sitzen und 1-2
Stunden untrostlich in sich hineinweinen. Sie wiirde auch nie
allein fiir die Mutter etwas besorgen oder einkaufen gehen.
lhr ausgesprochener Liebling ist ,Danny“, ein etwas ver-
wahrloster Pudel aus der Nachbarschaft.

Aus dem Kindergarten sei bekannt, daf§ Ch. beim Spielen
oft allein in einer Ecke anzutreffen war und dabei still in sich
hineinweinte.

Korperliche Erscheinung: Graziler, leptosomer Korper-
bau, vorsichtig-tastend verhaltener Gang, feingliedrige
Hinde, verschlossene, aber doch differenzierte Mimik.

2. Therapie-Verlauf

Auferer Umstinde halber erfolgt die Therapie bei Ch. zu
Hause, in der Regel 2 Mal wochentlich.

Zur 1.Stunde mufs Ch. zuerst aufSer Haus gesucht werden,
sie habe ,dringend“ zum Fiittern ihrer Meerschweinchen
weggehen miissen. Ich warte im Wohnzimmer am Eftisch.
Sie erscheint schliefflich, duflerst dngstlich und scheu. Sie
mutet mich an wie ein verwundetes Reh, das Hilfe sucht und
doch am liebsten flichen wiirde.

Ich sage ihr, daff mir der Schulpsychologe von ihr erzéhle
habe und ich sie nun einmal habe besuchen wollen. Ob sie
gern spiele? Sie antwortet nicht und schaut — wie spéter noch
manches Mal — verschlossen geradeaus und nickt dann nach
einiger Zeit. Ich ziehe ein Pflanzen-Memoryspiel aus dem
Kofferchen und frage, ob sie das kenne. Nach einigem
Schweigen verneint sie mit dem Kopf. Ich erklire ihr das
Spiel. Ich bin erstaunt, daff sie ohne weiteres mittut und
sogar gewinnt. Wir spielen das gleiche Spiel noch zwei Mal,
wobel sie auch einmal verliert, aber ohne spiir- oder beob-
achtbare affektive Beteiligung. Auf meine Frage, ob ich sie
ibermorgen wieder besuchen solle, nickt sie, ohne aber ihre
starre Mimik aufzugeben. Die ganze Stunde verlduft von
Ch.s Seite her, auffer wenigen ,ihm*, ,hm*, “aha“ und
wenigen ,,ja* und ,nein“, averbal.

In der 2.Stunde bringe ich ihr einige Lowenzahnblitter fiir
ihre Meerschweinchen mit. Wir fiittern sie gemeinsam
drauflen im Gehege. Sie nennt mir auf meine Frage hin die
Namen der Tiere. Wiinscht wieder ,Memory® zu spielen;
tut es aber noch immer fast ausschlieRlich wortlos und
affektiv verhalten.

In der 3.Stunde frage ich sie nach den ihr liebsten Tieren.
Sie nennt RofS, Hund und Maus. Ich bitte sie, mir das liebste
zu zeichnen. Sie malt ,,Danny“, den Pudel. Dann frage ich
sie nach den bosesten Tieren. Sie nennt: Elefant, Fuchs,
Lowe. Sie malt einen Elefanten mit groflem Riissel, aber
schwachen, mehrmals gebogenen und aufwirts gerichteten
Stof8zdhnen. Auf meine Frage, warum der Elefant so bose
sel, antwortet sie:

— ,Er konnte mich mit den Beinen zertrampeln,,
— »Er kdénnte uns mit den Stoffizdhnen aufspieffen®
— ,Er konnte uns mit dem Riissel am Kopf packen

Sie wiirde vor einem Elefanten ins Haus fliichten, am
ehesten ins Badezimmer, weil man dort die Rosen vor dem
Fenster sihe.

In der 4.Stunde versuche ich ihr zu erkldren, warum ich
liberhaupt komme. Ich sage nichts von Schule und Legasthe-
nie, sondern erwihne es sei wegen ihrer Angstlichkeit und
threm Alleinsein. Da beginnt sie leise und schluchzend zu
weinen, wie in sich hinein, sagt aber kein Wort. Ich erliege
der Versuchung, an die Elefantenzeichnung ankniipfend,
einen Schritt weiter zu gehen und frage behutsam, aber
direkt, ob sie schon einmal so zertrampelt und iiberfahren
worden sei, daff es — ich zeige auf meine Bauchhohle — einen
»Schranz® gegeben habe. Sie verneint verstdndnislos und
fast kritisch-mifStrauisch.

Es folgt eine Besprechung mit der Mutter. Ich empfehle
ihr, soweit es ihr moglich sei, sich hie und da mit in die Angst
Ch.s hineinzustellen, aber mit getroster Stimmung. Sie ist
willig und scheint auch zu verstehen, was ich damit an-
spreche.

In der 5.Stunde erwartet mich Ch. zum ersten Mal selber
im Wohnzimmer (ohne dafl man sie rufen oder suchen
mufte) und lichelt sogar ein wenig. Sie hat ein Wiirfelspiel
aus ihrem Zimmer mitgenommen und folgt ohne Zoégern
meinem Vorschlag, damit auf dem Boden zu spielen. Das Eis
scheint, trotz der unzeitigen Deutung in der letzten Stunde,
gebrochen.

In den nun folgenden Stunden spielen wir ungerichtet. Ch.
zeigt sich zunehmend gel6ster und ldchelt ofter. Sie bevor-
zugt immer mehr den Sceno-Kasten und inszeniert darin
viele Zirtlichkeitswiinsche (Baby liegt auf Fell etc.) sowie
Efanlisse.

Ich ermuntere die Mutter in einer Besprechung, dem
kérperlichen Zirtlichkeitsbediirfnis Ch.s nachzugeben, ohne
den Gedanken, es wire eigentlich in diesem Alter nicht mehr
notig. Sie solle es vielmehr — gerade beim jiingsten Kind —
moglichst auch selber genieflen, damit Ch. dabei nicht
Schuldgefiihle entwickle. Wieder scheint die Mutter zu
verstehen und zeigt sich kooperativ.

In einer der folgenden Stunden will mir Ch. ihr Zimmer
zeigen, das sie mit einer Schwester teilt. Von nun an finden
die Stunden dort statt. Sie spielt mir oft Lieder auf der Block-
fléte vor, beginnt wihrend des Malens oder Spielens immer
mehr kleine Episoden zu erzdhlen oder sonstwie zu plau-
dern.

Nach etwas 2 Monaten spreche ich mit Einverstindnis
von Ch. und den Eltern zum ersten Mal mit der Lehrerin,
einer jungen, miitterlichen Padagogin mit tiberdurchschnitt-
lich emphatischer Begabung. Sie berichtet, daf8 Ch. auf-
gehort habe, ,plotzlich grundlos still zu weinen. Sie sei in
Gedanken zwar noch oft abwesend und erklire dann, sie
haben eben an ,,Danny“, den verwahrlosten Pudel, gedacht.
Mit der Legasthenie habe es sich etwas gebessert, insbeson-
dere beim Lesen; die Rechtschreibung bereite noch Miihe,
von einigen ihr selbst unerkldrlichen Ausnahmen abgesehen,
wo Ch. plotzlich in der Lage sei, fast fehlerfrei zu schreiben.

Nach etwa 3 Monaten verwendet Ch. beim Sceno erst-
mals den Fuchs, versteckt hinter einem Baum, bereit, ein
bewohntes Haus anzugreifen. Ich deute wieder nichts,
erklare aber der Mutter, es wiirde mich nicht wundern,
wenn Ch. anfinge, die bewufSt gewihrten Zirtlichkeiten
auszuschlagen und iiberhaupt etwas ungefiigig zu werden.
Die Mutter erwidert, dies habe bereits etwas angefangen;
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Ch. gebe manchmal plotzlich so schnoddrige Antworten,
weine aber hernach, wie wenn es ihr leid tite. Ich erklire der
Mutter meinen Eindruck, daff Ch.s Weg aus der Angst
vermutlich iiber die Angrifflichkeit und Frechheit gehen
werde; sie moge Auflerungen davon wenn moglich nicht
gleich mit Entriistung zuriickweisen.

Wihrend etwa eines Monats erscheint der Fuchs (und
einmal sogar das Krokodil) nun fast jedes Mal im Sceno,
zwar nie in einer Aggressionshandlung, aber immer in irgend
einer Bereitschaftsform dazu. Ich habe dauernd das Gefiihl,
Ch. wolle mich zu einem Urteil dariiber herausfordern. Ich
hiite mich, abzugeben, sehe aber den Fuchsinszenierungen
immer interessiert zu, manchmal Erklarungen erbittend.

Bald ersucht mich die Mutter dringend um ein Gesprich.
Meine Voraussage habe sich bewahrheitet, ,und wie*; Ch.
sei plotzlich ,so richtig frech und schnoddrig, stampfe
dabei oft mit dem Fiiffen auf den Boden und wende dabei
gleichzeitig den Kopf ruckartig von ihr und dem Vater weg;
sie sei bockig und beleidigend, verweigere plotzlich den
Gutennachtkuf8 und Zirtlichkeiten iiberhaupt, sage den
Eltern schon im Wohnzimmer unten vor der Tiire aus gute
Nacht und schlafe allein ein. Das nichtliche Aufschreien sei
verschwunden. Sie (Mutter) freue sich natiirlich, aber es sei
alles so neu und so plotzlich. Mit Trdnen in den Augen
erklirt sie sich aber bereit, dieses fiir sie nicht leichte Beneh-
men des Kindes zu ertragen, ,,wenn es wirklich hilft*.

Diese aggressive Periode dauerte etwa drei Wochen und
loste sich dann schrittweise auf. Ch. fand zu einer alters-
gemdflen Zirtlichkeit zuriick. Die Mutter berichtet, sie lege
nun auch den Weg zur Schule und zum kirchlichen Unter-
richt allein (ohne Schulkameradin) zuriick, mache allein
Besorgungen fiir sie und habe sich sogar — zum Entsetzen der
Mutter! — allein in den Trubel eines groferen Volksfestes
begeben. In der eben zuriickliegenden Ferienwoche habe sie
sich an einem Jugendskirennen beteiligt und sei 2.Rang
gefahren.

Mir gegeniiber wurde sie in den Stunden zunehmend
zuriickhaltender und abweisender, sagte oft, zwar rechtzei-
tig, aber unter Vorwinden Sitzungen ab und bat schlieflich,
»sie doch wieder zu lassen®, d.h. abzubrechen.

Es folgte noch ein Gesprach mit den Eltern, bei dem ich sie
bat, mir Riickfille oder sonstige Auffilligkeiten zu melden.

Die Lehrerin berichtete vom fast ginzlichen Verschwin-
den der Legasthenie (Sprachnoten 5/4,5), die sich nur noch
gelegentlich im Rechnen, beim Zahlenlesen- und -schreiben
bemerkbar mache. Dauer: 42 Stunden in 10 Monaten.

3. Katamnese nach 2 Jahren

Mu. berichtet, die Entwicklung von Ch. sei erfreulich
verlaufen. In der Schule habe sie eine Freundin gefunden.
Die Angste hitten sich fast ganz zuriickgebildet. Wenn
plotzlich fremde Leute auftriten, zeige sie zwei Reaktionen:
Entweder sie werde ganz still und wage sich erst nach und
nach zu duflern, oder sie stelle sich vor die Leute hin und
»rezitiere* in leierhaftem Ton: ,Ich heile Christine X,
geboren am ..., wohnhaft in ... etc.

Sie gehe allein zur Musikschule in die Stadt. Sie straube
sich aber, ins Schulskilager zu gehen, weil sie sich dort allein
fithlen wiirde.

Sie wolle noch hie und da der Mutter auf dem Schoff
sitzen, gehe aber verschimt weg, wenn die Geschwister sie
deswegen auslachten.

Die Menarche steht noch aus (11,5 ].)

Die Angst vor Arzten ist geblieben. Wenn die Familic in X
beim Spital vorbeifahren, wo damals die Operation statt-
fand, zeige Ch. noch immer Scheu und Ablehnung. Auch
zeige sie Angst vor dem Spezialarzt, der sie ambulant in einer
Klinik wegen der Herterschen Krankheit behandelt. Diese
werde sich, nach einer kiirzlichen Auskunft dieses Arztes an
die Mutter, nicht mehr bessern. Ch. wiirde zwar hic und da
die Diat durchbrechen und doch eine Semmel oder andere
mehlhaltige Speisen zu sich nehmen, wenn ihr darnach
geliistet. Hitte aber dann deswegen gleichwohl keine Be-
schwerden gezeigt.

Von mir habe Ch. seit Abschluff der Analyse nicht mehr
gesprochen, mit einer Ausnahme: Vor 3 Tagen sei sie mit
einer Olkreidezeichnung aus der Analysezeit (geritzter Fisch)
aus ihrem Zimmer nach unten gekommen und hitte sie der
Mutter gezeigt, ohne Kommentar. Die Schulleistungen seien
konstant gut geblieben: Rechnen 5, Sprache 5/4,5.

III. Diskussion

Der Versuch, die sogenannte Legasthenie auf eine nosolo-
gische Einheit zusammenzuschneiden, wird heute mehrheit-
lich aufgegeben (Graichen 1975, S.52). Eine verbindliche
Definition des Begriffes findet sich nach Graichen nur im
deutschsprachigen, nicht aber im angelsdchsischen, franzdsi-
schen oder russischen Raum. Der Autor empfiehlt, den
Begriff Legasthenie ,am besten zu meiden“, da es nach
Schenk-Danziger (1971) angesichts solcher Divergenzen in
der Auffassung der Legasthenie ,ein Akt der personlichen
Entscheidung des jeweiligen Untersuchers bleibt, ob ein
Kind als Legastheniker angesprochen werden soll oder nicht.
Und entsprechend schwanken auch alle Zahlenangaben iiber
die Haufigkeit dieses Storungsbildes etwa zwischen 5 und
25%. Aber selbst bei vorsichtiger Einschatzung wird man
mit etwa 1-3 Legasthenikern in jeder Schulklasse rechnen®
(Graichen 1971, S.52). Lutz (1968, S.214) nennt 5 bis
10%.

Mit zu beriicksichtigen wire die Vermutung einer ,,polyi-
tiologischen Teilleistungsschwiche des Zentralnervensy-
stems® (Graichen 1975, S.53), die sich bei der Bewiltigung
so hochkomplizierter Techniken wie Sprachbeniitzung,
Lesen und Orthographie als Behinderung auswirke (ibid).
Wenn es also im Grunde keine allein mogliche Atiologie gibt
— weder ,,minimal brain disfunction®, noch einfach generell
»Lernschwiche*, so hat die Legasthenie den Charakter einer
nosologischen Einheit verloren. Es wire somit zu fragen, wie
diese Storung iiberhaupt zu verstehen ist.

Von der Psychoanalyse Freuds ausgehend, miiffte man
Legasthenie wohl zunichst verstehen als ,,Symptom“. Dies
im Sinne eines psychodynamischen Vorganges, als ,,Anzei-
chen und Ersatz einer unterbliebenen Triebbefriedigung, ein
Erfolg des Verdringungsvorganges® (Freud 1925, SA VI,
$.237). Verdringt wiirde — nach unserer Erfahrung mit
Legasthenikern — in vielen Fallen der unbefriedigte Wunsch
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nach Liebe, innere Nihe der Eltern und Anspruch auf Erfah-
rung von viterlichen Fiihrerrolle. So kommt denn auch
meistens zur Legasthenie eine ausgesprochen resignativ-
depressive Komponente hinzu. Das legasthenische Symptom
wire dann gleichsam als Signal und Ruf nach Gewihrung
eben dieses Entbehrten zu verstehen. Im Sinne M. Kleins
(1932 S.191) als ,,Angstverarbeitung (unter Zuhilfenahme
der Projektions- und Verschiebungsmechanismen)*.

Die heutigen Bemithungen um Legastheniker orientieren
sich vorwiegend an den neueren kognitiven Lerntheorien:
Ein Wegtrainieren der leistungshemmenden Stérung durch
Konditionieren und Verstirken — pridagogisch formuliert
also ein verstehendes Uben und somit einer der vielen im
pidagogischen Feld praktikablen Arten von Verhaltensthe-
rapie:

Von da her sind U.E. auch viele der positiven Ergebnisse
erklirbar. Erfolge treten aber wohl auch des Umstandes
wegen ein, dafs in einer solchen Legasthenie-Therapie — mit
oder ohne Absicht — der Wunsch, das verdringte Defizit an
liebender Zuwendung aufzufiillen, agiert werden kann:

Im schiitzenden, warmen und ermoglichenden Raum
einer Du-Beziehung zum Legasthenie-Therapeuten.

Damit bleibt aber aus psychoanalytischer Sicht die Frage
bestehen, was denn — auch bei positivem Ausgang einer
solchen Therapie — eigentlich geschehen sei.

Zwei Moglichkeiten bieten sich an. Die eine: Das Trai-
ning hat im Sinne einer Verhaltenstherapie geniitzt, d.h.
das Symptom ist verschwunden. Mit andern Worten: Die
schulische Leistung kann wieder 1Q-entsprechend erbracht
werden. Der Lehrer spricht von Besserung, die bezahlenden
Instanzen von Erfolg.

Die andere: Das Verschwinden des Symptoms bedeutet
im psychoanalytischen Sinn ja noch nicht Gesundheit. Es
wire also denkbar, daff das Kind das Symptom aus Resi-
gnation aufgegeben hat, etwa (averbal natiirlich) so:
»Meine schlechten Schulleistungen werden nicht als Signal
meiner tieferen Not verstanden, also bessere ich z.B. mein
Lesenkonnen“. Im Ergebnis verstirkt sich also nur die
stumme Depression, bzw. sie wird vielleicht erst stumm.

Ebenso denkbar und auch beobachtbar ist folgendes: Das
Symptom verschwindet zwar aus dem bisherigen somato-
psychischen Bereich, verschiebt sich aber auf irgendeine
organische Stoérung, z.B.: der ehemalige Legastheniker
néfdt plotzlich ein oder bekommt Einschlafstérungen. D.h.,
die Schule hat sich der Stérung entledigt, sie aber via veran-
stalteter und finanzierter Therapie ins Elternhaus zuriick-
delegiert. Dort geht man mit dem neuen Symptom zum
Mediziner oder Psychologen und erwartet eine Heilung von
einem Leiden, dessen eigentliche Atiologie (sei es z.B. im
Symptom der Legasthenie oder der Enuresis) im konkreten
Fall ja meist unbekannt ist, bzw. bestenfalls als gute Theo-
rie vorliegt. Es stellt sich also einmal mehr die Frage nach
der ,richtigen“ Atiologie und Genese, die dann ein thera-
peutisches Handeln mit wenig Zweifeln indizierte. Diese
Frage ist aber, abgesehen von den eher seltenen eindeutig
organisch bedingten Legasthenieformen (etwa im Rahmen
des POS-Syndroms), die somatomedizinisch auch mit Er-
folg behandelt werden, bisher nicht zufriedenstellend beant-
wortet worden und — so unsere Auffassung — auflerhalb

eines psychoanalytischen Konzepts wohl auch kaum zu
finden.

In unserm Fall der Christine M. verstanden wir das
legasthenische Symptom als Appell zur Hilfe, jenes trauma-
tisierende Erlebnis der Operation unschidlich, d.h. aus der
Verdringung hervortreten zu lassen mit dem Ziel, es zu
verarbeiten. Die Operation selbst kann (im Erleben fiir das
Kind) verstanden werden als postddipale fantasierte Sexual-
angst (z.B. das ,,Aufspieffen®). Und wenn man Ch.s Erkli-
rung, der Elefant konne sie ,mit den Beinen zertrampeln
oder ,,mit dem Riissel am Kopf packen®, hinzunimmt, wire
in letzter Konsequenz wohl an eine kindliche Form eigentli-
cher Todesangst zu denken.

Diese (im subjektiven Erleben) bei der Operation entstan-
denen Angste muflten von Ch. verdringt werden, um
ertragen werden zu koénnen und waren dtiologisch wirksam
in den Absenzen und der Trauer, von der die Lehrerin
berichtete. Das Aufkommen aggressiver Manifestationen
im Verhalten zur Mutter verstanden wir mehrfach bedingt:
Einmal im Sinne A. Freuds (1936, 5.90) als ,Indentifizie-
rung mit dem Angreifer®. Im weiteren wurde jenes Aus-
geliefertwerden ans Spital bzw. dessen Chirurgen mit dem
Schneidewerkzeug von Ch. als eine Art Frustration der
narzif§tischen Bediirfnisse erlebt, als Lision des ,,Korper-
selbst® (Kohout 1973 B, S.527 und 530), die mit Stampfen
(wie Mutter berichtete) als narzifStische Wut (Kohout, 1973
B, S.527 und 1973 A, S.184 u.a.) vom Kind her im analyti-
schen Prozef beantwortet wurde. Dafl tief empfundene
Angst, Isolation und Trauer zu aggressiven Impulsdurch-
briichen fithren kénnen, beschrieb schon Aichhorn (1925,
S. 144 ff.) eindriicklich und er berichtet auch vom ,, Wutwei-
nen® (5.151) seiner Zoglinge. Auch unsere Erfahrung zeigt
mehrfach, dafl viele Legastheniker trotz latenter oder
manifester Bockigkeit oder Frechheit im Grunde genommen
zu einer gesunden, d.h. gesteuerten Aggressivitit nicht
fahig waren, sondern unter der Oberfliche zu apathisch-
depressiver Verstimmung neigen. Betrachtet man nun z.B.
den Leseakt als eine aggressive Handlung, als geistige
Eroberung der Welt durch Sprache, als ein Sich-Bemichti-
gen von Buchstaben, Wortern und deren Sinnzusammen-
hang, d.h. also als eine genuine Ich-Leistung im psychoana-
lytischen Sinne, dann miiffte man wohl geradeaus sagen:
Der Legastheniker leidet im Grunde an Ich-Schwiiche, d.h.
in diesem Falle an der Unfihigkeit, sein aggressives Poten-
tial gesteuert in den Dienst des storungsfreien Verstehens
von Zeichen, Wortern und deren Sinn zu stellen. D.h. mit
andern Worten: Der Legastheniker wire im Sinn — und
Verstehensbereich neurotisch.

Das seinerzeitige Verlassenseins Ch.s beim Aufwachen
aus der Narkose kam angstverstarkend hinzu und fiihrte im
Sinne eines complex d’abandon zu einer akuten Trennungs-
angst, die Ch. mit der Gewohnheit bekdmpfte, die Mutter
immer bei sich zu haben, bzw. nicht ohne sie oder andere
Personen (Mitschiilerin) sich auch nur auf den Schulweg zu
begeben. Ch.s Legasthenie und Verlassenheitsingste wiren
also im Sinne Diibrssens (19718, S.54) so verstehbar, ,,dafs
das gesamte Lebensgefiihl eines Kindes erworbenerweise
die Tonung dngstlich-beunruhigter Erregtheit erhilt, wenn
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frithe Eindriicke iiberwiegend Angst, Unruhe und Mangel-
erlebnisse mit sich brachten®.

Wir meinten denn auch, Ch.s Legasthenie primir als
reaktiv zu verstehen und sahen das Krankenhaustrauma
mindestens als auslosenden Faktor, wenn auch nicht als
alleinige Ursache der Stérung an. Ferenczi (1933, $.307)
hatte seinerzeit wieder die Bedeutung des (Real)traumas
hervorgehoben, ,das als krankmachendes Agens nicht hoch
genug angeschlagen werden® konne. Wir meinen, man
diirfe gerade heute, wo der soziale Kontext einer Storung
stark in der Diskussion hervortritt, diesen Gesichtspunkt
nicht vernachlassigen.

Ein weiteres wire noch in Betracht zu ziehen: Die Mutter
berichtete ja anamnestisch vom traumatischen Verlust ihrer
Eltern infolge Flugzeugabsturz, als sie mit Ch. im 7. Monat
schwanger war und von da an bis iiber Ch.s Geburt hinaus
,wie gelihmt“ gewesen sei. Weist diese Schilderung ihres
Zustandes nicht darauf hin, daf8 es der Mutter zu jener Zeit
nicht gelang, den traumatischen Verlust in wirklicher
Trauer zu verarbeiten, sondern genotigt war, diese gleich-
sam unter jene ,,Ldhmung® zu verbannen? Wir wissen noch
zu wenig iber prinatale Interaktionen, um von da her
iriologische Hypothesen zu wagen. Hingegen wire u.E.
nicht auszuschlieffen, dafl Ch. die Trauer der Mutter schon
in jener frithesten Zeit per delegationem iibernommen hat
(und z.B. im spiteren ,grundlosen In-Sich-Hineinweinen*
signalisierte), sei es zur Entlastung der Mutter oder auch mit
deren unbewufSter Absicht, diese Trauer (spater) im Delegat
am Kind zu verarbeiten. Es war ja immerhin die Mutter,
die Ch. anfinglich zum Schulpsychologen brachte, dann
auch in der Therapie willig und verstindig in dem Sinne
mitarbeitete, dafl sie diese nicht nur nicht storte, sondern
ein Stiick Trauer an sich selbst zuzulassen begann.

Auch stellen sich Fragen zur Gefiihlswelt der Mutter, die
von ihr im miitterlich-fiirsorglichen Bereich wohl weit-
gehend erlebt und gelebt wurde, wihrend ein differenziertes
Fithlen und Einfiihlen noch wenig entwickelt schien. So ist
denn auch zu fragen, ob es nicht vielleicht gerade die von
ihr (noch) ungeleistete Trauerarbeit war, die ihr den diffe-
renzierteren Zugang zur eigenen Gefithlswelt versperrte
oder jedenfalls erschwerte.

Bei Ch. kam noch die Hertersche Krankheit hinzu. Diese
Storung kam aber nicht in die Therapie hinein. Zweifellos
lagen hier parallel zur somatischen Dimension auch Wur-
zeln im oralen Phasenbereich. Es kam aber immer wieder
zum Ausdruck, daf§ die Eltern nur ungern dariiber sprachen
und diese Storung nur korperlich-medizinisch betrachtet
haben wollten — ja, dafl sie diese vermutlich im Sinne
Zulligers (1951, S.102) oder Richters (1963, S.941f.) als
(Ehe)kitt ,brauchten® und gar nicht zur Bearbeitung in die
Analyse hergeben wollten, bzw. konnten. Es lag damals
nicht in unserer Absicht, den Herter bewuflt auszuklam-
mern, also ein Vorgehen etwa nach Malan (1965) oder
Maeder (1965) zu wihlen. (S.a. Meyer, 1975). Es war eher
die ganze Situation, aus der sich diese Begrenzung gleich-
sam ergab.

Schlieflich wire zum Vorgehen, zur sogenannten ,, Tech-
nik“, noch etwas anzumerken. Die Fragen: deutend? nicht
deutend? reine Spieltherapie? usw. stellten sich in diesem

Sinne eigentlich nie. Wie erwihnt, fanden die Analysestun-
den aus duflern Griinden im Elternhaus statt. Damit war
gleichsam von selbst jenes Vorgehen praktiziert, (Haus-
besuch zu Anfang der Analyse), wie Berna (1973, S.35f.) es
als hilfreich schildert.

Unbewufites Material im Sinne M. Kleins nach dessen
Erkennen durch den Analytiker sogleich zu deuten, ver-
suchten wir in jener vierten Stunde, aber ohne Erfolg. Das
Operationstrauma war aber bereits zu tief der Amnesie
verfallen, als dafl es so direkt wieder hitte ins BewufStsein
zuriickgerufen werden konnen. So verfuhren wir denn auch
im Sinne Zulligers (1951, 65ff.) vorwiegend deutungsfrei
und averbal, indem wir neben Zeichnungen v.a. mit Hilfe
des Sceno-Kastens Ch. ihren Konflikt darstellen lieffen
(Zulliger 1951, 5.66) und ihren Selbstheilungstendenzen
zur Verarbeitung freie Bahn gewdhrten. Natiirlich blieb
dann nach Beendigung der analytischen Arbeit die Frage
offen, ob es sich lediglich um eine , Ubertragungsheilung*
bzw. Remission gehandelt habe. Diese Befiirchtung erwies
sich jedoch in der katamnestischen Abkldrung, die 2 Jahre
darnach erfolgte, gliicklicherweise als gegenstandslos.

Als letztes bleibt, wie immer, die grundsitzliche Frage
nach dem therapeutischen Agens offen. (Vgl. dazu Kénig
1974, 3ff.) Die psychoanalytischen Konzepte und deren
Techniken sind da zweifellos von unschitzbarem Wert.
Zulliger (1951, S.74) war der Meinung, ,dafl es gerade bei
der Kinder-Psychotherapie® so sehr auf die Personlichkeit
des Therapeuten ankomme, auf das ,,ihm wesenhaft Unfaf-
bare, das wirkt — die Aura seiner Seins-Dichte, in die das
Kind tritt und es berithrt“. In dhnlicher Richtung scheint
auch Berna (1973, S.61, 84, 90 u.a.) das Problem zu sehen.
Wir meinen, daf8 diese Frage im Letzten unbeantwortet
bleiben wird und es vielleicht ihrem Wesen nach bleiben
muf}; oder um es mit dem Analytiker und Volksschullehrer
Zulliger (1951, S.7) zu sagen: ,,Le secret d’ennuyer, c’est
tout dire!“

Summary

Dyslexia? A Case of Noninterpretative Child Analysis in
Which This Question Arose.

Based upon a case of dyslexia combined with anxiety a
discussion is presented concerning the possibility of ceasing
to unterstand dyslexia as a nosological entity but rather of
considering it as a symptom in the psychoanalytic meaning
of the world. The generally applied forms of (behavioral)
therapy, oriented towards cognitive theories of learning are
compared with a psychoanalytical concept which, in its
etiological approach, takes into account repressions in the
light of instinct theory, but also of narcissism, sorrow, and
unterstanding,.
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