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Annemarie Friese, Hannover

Von richtiger und falscher Atmung

Im Heft 6/1971 dieser Zeitschrift habe ich mich mit dem Thema »Symptombehand-
lung bei Sprachstérungen — aber wieP« auseinandergesetzt. Ich wollte dabei zum
Ausdruck bringen, da3 zu dem Bemiihen um die Psyche eines Sprachgestorten fast
ausnahmslos eine umfassende Ubungsbehandlung treten muf, die die Fehlfunktionen
abbaut. Die praktische Arbeit in dem Zeitraum seit der Veréffentlichung brachte
mir stindig neue Beweise fiir die Richtigkeit dieser Forderung.

Wie ich bereits betonte, sind Respiration, Phonation und Artikulation im normalen
Sprechverlauf untrennbar verbunden. Nur zum besseren Verstindnis der Teil-
vorgiéinge ist eine griindliche, isolierte Betrachtung notwendig. Die heutigen Aus-
fithrungen sollen deshalb klarlegen, was wir unter »physiologischer Atmung« ver-
stehen und welche Abweichungen und Fehlhaltungen auftreten.

Die Atmung ist eine Bewegung des Lebens selber. Da die Atmung sich fiir gewShn-
lich unbewuft und unwillkiirlich vollzieht, konnen wir sagen: »Der Mensch atmet
nicht selbstindig, sondern er — wird geatmet.« Die Atmung paf3t sich dem Rhythmus
des personlichen Lebens an. Es besteht demnach ein enger Zusammenhang zwischen
Korperbewegung und Atmung.

FeuDiEL (1956) hat diese Tatsache klar erkannt: »Rhythmisch ist eine Bewegung
immer dann — und auch nur dann —, wenn sie nach dem inneren Rhythmus, dem
Gesetz der Atmung abliuft.«

Dieses Grundgesetz der Atmung ist von Klara ScHLAFFHORST und Hedwig ANDERSEN

(1950) entdeckt worden. Es besagt, da3 der dreiteilige Atemrhythmus sich, ent-

sprechend den Gesetzen des ewigen Wandels in der Natur, in Einatmung — Aus-
<=, atmung — Pause gliedert.

Die Atmung kann nur im antagonistischen Zusammenspiel aller Einzelbewegungen
des Atmens, als Vollatmun g, ihren wahren Zweck erfiillen, der in einer gesun-
den Atemfunktion liegt. Der maBgebende Muskel fiir diese Funktion ist das
Zwerchfell Dieses ist in seiner Beweglichkeit, in seinem Impuls, durch die
ungesunde Lebensweise unserer Zeit geschwiicht, erschlafft und daher gestort.
Wihrend ein kriftiges und spannungsfihiges Zwerchfell deutlich im dreiteiligen
Rhythmus atmet, weicht ein schwaches, spannungsunfihiges Zwerchfell vom natiir-
lichen Rhythmus ab. Es spannt sich bei der Einatmung zu langsam an, bei der Aus-
atmung zu rasch ab.

Stampa (1956) erkennt die Gefahren: »Dadurch wird die Atmung unergiebiger, die
Atemziige werden schneller, die Pause wird immer kiirzer und verschwindet schlie3-
lich ganz. So wird allmihlich aus dem dreiteiligen Rhythmus ein zweizeitiger Wechsel,
ein Auf und Ab ohne Pause... Auf diese Weise entsteht der Wechsel zwischen
Krampf und Schlaffheit.«
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In allen LebensiuBerungen des heutigen Menschen zeigt sich der Wechsel zwischen
Krampf und Schlaffheit, bedingt durch den Verlust der Pause. Beim Suchen nach
einer »richtigen« Atmungsform war es naheliegend, von der Atmung im Schlafe
anzunehmen, daf3 sie natiirlich und unverdorben sei.

WANGLER (1966) sieht ruhende Kinder und Siuglinge als ruhenden Pol fiir die Be-
obachtung richtiger Atmung an. Auch WemerT (1966) duBert sich in #hnlichem Sinne:
»Die im natiirlichen Rhythmus ablaufende, gut kombinierte Atmung mit optimaler
Zwerchfellbeteiligung wird fast nur bei kleinen Kindern und Naturvélkern ge-
funden.«

FiscHER-JuNGHANN (1964) fithrt das ausdauernd schreiende Baby, den stundenlang
bellenden Hund und den briillenden Léwen an, um nachzuweisen, daf3 die Genannten
ihre Stimme stundenlang ohne Schaden stark beanspruchen kénnen, weil Atem und
Stimme noch instinktiv vom Zwerchfell her gefiihrt werden.

Der Mensch kommt mit einem kriftigen, funktionsfihigen Zwerchfell auf die Welt.
Da er als Siugling liegend oder kriechend lebt, ist auch fiir diesen Zeitabschnitt die
richtige Zwerchfellarbeit grundlegend gesichert. Nitscue (1954) hilt die liegende
Stellung fiir die einzige, in der der aufrecht lebende Erwachsene richtig atmet.
Frrz (1961) beschiftigt sich ebenfalls mit der aufrechten Haltung des Menschen:
»Das Erheben des Menschen zu aufrechtem Stand und Gang ist als SchluBglied der
Entwicklung der Erdengeschépfe bei jedem Menschen erneut ein Problem, das er
selbst zu losen hat.«

Da die ersten Lebensjahre des Kindes von einem unbiindigen Bewegungstrieb be-
stimmt sind, der dem Kind die nétige Atemanregung gibt, kénnen wir vom gesunden
Kind, im Gegensatz zu dem immer bewegungsirmer werdenden Erwachsenen, von
dem Idealfall sprechen.

Wenn Stampa (1956) feststellt, daB mit Sicherheit der Schrei des Neugeborenen
eine vollkommene StimmiuBerung sei, so ist ebenso sicher, da3 diese Vollkommen-
heit im Laufe der Zeit mehr und mehr verlorengeht. Durch mangelhaften oder
falschen Gebrauch entwickelt sich das Zwerchfell zuriick. Es verkiimmert, wie das
bei jedem aus dem Gebrauch ausgeschalteten Organ der Fall ist, ja es nimmt schon
Schaden, wenn es nicht mit voller Kraft eingesetzt wird. Dariiber hinaus leistet ein
unzureichend arbeitendes Zwerchfell vielen gesundheitlichen Schiiden seelischer und
korperlicher Art Vorschub. Nitsche (1954) glaubt, diese reichten von der psychischen
Hemmung bis zur Lungen-Thbc.

Stampa (1956) faBt die Mingel, die durch Zwerchfellschwiche verursacht werden,
so zusammen: »Das Zwerchfell wolbt sich in schlaffem Zustand ohne ausreichende
Spannkraft hoch in den Brustraum hinein, bewegt sich bei der Atmung nur wenig
mit, iiberliBt die geringen Atembewegungen den Brustkorbmuskeln, bewirkt nur
schwache Dehnungen der Lungen, beklemmt das Herz und vernachlissigt den Druck
nach unten auf die Baucheingeweide. Siftestrom und Blutkreislauf werden dadurch
erschwert und verlangsamt, und bei schlechter Gesamthaltung werden alle geistigen
und leiblichen Betitigungsméglichkeiten eingeengt.«

Marerzr (1955) hilt richtiges Atmen fiir auBerordentlich wichtig: »Wie wichtig
das Atmen fiir uns ist, erkennt man aus der ganz niichternen Tatsache, daf3 der
Mensch drei Tage ohne zu essen und zu trinken auskommt, aber nicht drei Minuten
ohne zu atmen. Atme richtig, um richtig zu leben, d. h., um gesund zu leben! Aus
falscher Atemtitigkeit entstehen die meisten Beschwerden. So ist bekanntlich die
Kohlensiurestauung — eine Folge falscher Ausatmung — die Grundursache der
meisten Krankheiten; ich denke an Herzbeschwerden, Blutkreislaufstérungen, Mi-
grine, Nervositit u. a. mehr.«
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Nitsche (1954) sieht in mangelhafter Atmung den Hauptgrund fiir viele stimmliche
Mingel: Verlust der Kopf- und Brustresonanz, Verkrampfungen des Halses beim
Sprechen und Singen, storende Einwirkung dieser Verkrampfungen auf das Ansatz-
rohr, Haltungsfehler, die in Verbindung mit schlechter Atmung die Weitung und
Bereitstellung des Brustraumes verhindern.

Atem- und Sprechablauf hiingen demnach eng zusammen. Diesen Zusammenhang
erkennen wir am deutlichsten beim Stotterer. BRANKEL (1959) bemerkt, daf3 bei den
Stotterern offensichtlich eine Fehlatmung vorliegt: »Die Ursachen des Stotterns und
der meistens damit verbundenen Fehlatmung sind so mannigfaltig, da3 es wohl selten
zwei Stotterfille gibt, deren Symptomatik sich vélilig gleicht.«

Wie in keinem anderen Krankheitsgeschehen wird das funktionelle Wechselspiel
zwischen Normal- und Fehlatmung im Somatischen so sichtbar wie beim Stotterer.
Wir kénnen deshalb mit FErnau-Horn (1969) Stottern als eine Koordinations-
storung zwischen Respiration, Phonation und Artikulation bezeichnen. »Mit der
Bezeichnung >Koordinationsstorung:« ist also ein ungeordnetes, gestortes Zusammen-
spiel bei der Atem-, Ton- und Lautgebung im Sprechakt gemeint. Der Anteil der
Psyche beim Zustandekommen der Koordinationsstérung wird dabei weitgehend
iibersehen.«

Ricuter (1969) erkennt klar den Zusammenhang zwischen fehlerhafter Atmung und
Stottern: »Die meisten Stotterer betitigen die obere Brustatmung. Das ist fiir sie
gefihrlich, denn in dieser Hochatmung bringen sie eine Muskelverspannung dem
Kehlkopf gefihrlich nahe. Diese Fehlspannung kann leicht zum vélligen Stimmlippen-
verschluf3 fithren. Deshalb ist es erforderlich, am Beginn der Behandlung die Atmung
zu korrigieren. Nach meinen Erfahrungen spielt sich die Zwerchfellatmung recht
schnell ein. Die Beseitigung der Sprachstérung ist zum wesentlichen Teil von einer
guten Atemtechnik und Atemfiihrung abhingig.«

Wenn Stampa (1956) feststellt: »Die Zwerchfellspannung bildet den Mittelpunkt
aller leiblichen Bewegunge, so ergibt sich fiir uns als wichtigste Aufgabe, das
Zwerchfell zu kriftigen, damit es an der Atmung besser beteiligt wird. Statt im
Hochstand, in stindiger Ausatmungsstellung, zu verharren, soll das Zwerchfell in
einer Mittelstellung im dreiteiligen Rhythmus spannungsreich auf und nieder schwin-
gen. Von der Erziehung des Zwerchfells und damit des gesamten Stimmapparates
hiingt der Erfolg unserer Bemiihungen ab, deren Ziel eine Riickkehr oder Hin-
filhrung zum rhythmischen Geschehen sein mufB. Mit Recht wird die Arbeit am
Atemrhythmus von Fernau-Horn (1959) als Kern der Therapie bezeichnet.

Nitsche (1954) meint, manchen Umweg sparen zu kénnen, wenn bei der Arbeit an
der Stimme und ihren gesanglichen und sprachlichen AuBerungen zunichst immer
der gestorte Atem richtiggestellt wiirde.

EpeL und Knavrs (1969) sehen das Ziel so: »Das Behandlungsziel der Atemtherapie
ist die Erhaltung bzw. Wiedererlangung einer optimalen, d. h. dkonomischen, dem
jeweiligen Bedarf des Organismus unter den verschiedensten Situationen angepal3ten
Ventilation. Dazu miissen der Atmung alle fiir die Beliiftung verfiigharen Riume
zur Nutzung zur Verfiigung stehen kénnen.« Jede Teilatmung, fiir sich angewandt,
ist deshalb bereits als eine Fehlatmung zu bezeichnen.

Hierzu Edel und Knauth (1969), die folgende pathologische Fehlatemformen auf-
fiihren:

1. Im Thoraxbereich
a) Einseitige Atmung bei vernachldssigter Flanken- und Bauchatmung mit Dominie-
ren senkrechter Atembewegungen.
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b) Vollbild der sogenannten thorakalen Hochatmung: Thorax in starker Inspirations-
stellung, weitgehende inspiratorische Thoraxstarre mit starkem Einsatz der Atem-
hilfsmuskeln bei Orthopnoe (das ist ein Zustand hochster Atemnot, in dem nur
bei aufgerichtetem Oberkérper geniigend Luft in die Lunge gelangt).

c) Fehlende Brustatmung bei betonter Bauchatmung,

d) Fehlende Flankenatmung.

e) Paradoxe Atmung, d. h., statt einer Ausweitung wird eine inspiratorische Flanken-
einziehung vollzogen.

2. Im Bauchbereich

a) Einseitig betonte Abdominalatmung bei stark eingeschriinkter oder fehlender
Thorakalatmung.

b) PreBatmung mit forciertem exspiratorischem Einsatz der Bauchmuskeln, meist
zur Uberwindung von Ausatembehinderungen.

c) Starkes Vorwdlben des Abdomens bei fixierter Brustkorbstarre.

d) Fehlende »Riickenatmung« (dorsale Flanken- und dorsale Abdominalatmung
durch fehlende Entfaltung des dorsalen Zwerchfellabschnittes).

e) Asynchroner Kontraktionsablauf im Bauchbereich: im Exspirium kontrahieren sich
die oberen Bauchmuskeln zeitlich vor den unteren (PreBatmung), bzw. die Unter-
bauchmuskulatur ist im Verhiltnis zur Oberbauchmuskulatur zu schwach.

3. Stéorungen im Verlauf des Atemrhythmus

An Stelle der normalen ruhigen Atmung mit stabiler Frequenz und gleicher Atem-
tiefe konnen pathologische Formen treten:

a) Die unruhige Atmung mit wechselnden Frequenzen.

b) Die »Seufzeratmunge, bei der ruhige oder unruhige Atmung mit regelmifBig
oder unregelmifig eingestreuter tiefer Inspiration kombiniert ist.

¢) Unausgewogenes Verhiltnis von Inspirations- und Exspirationszeit und Atem-
pause (es wird exspiratorisch verliingert, inspiratorisch verkiirzt oder umgekehrt,
oder die Ubergiinge der Atemphase sind eckig, abgehackt und abgerissen).

d) Fehlhaltungen bei Inspiration und Exspiration.

Zu 3 c) bedarf es noch der Erwiihnung der normalen Zeitverhiltnisse des Atemablaufs:
Bei der Ruheatmung ergibt sich etwa das Verhiltnis 3:3:2 (E : A : P). Zur gleich-
formigen Betitigung gehort der sinusformige Atemrhythmus, zeitlich ungefihr 3 : 3
(E : A). Ein zuweilen eingeschalteter tiefer Atemzug gehért zu einem vitalen Atem-
ablauf und ist nicht als Atemrhythmusstérung aufzufassen. Zu einer kraftvollen
Leistung — korperlich wie auch geistig — gehért der arkadenférmige Atemrhythmus
mit der Pause nach der Einatmung, zeitlich ungefihr 3:2:8 (E : P : A). Beim Ge-
sang wird nach einer kurzen Pause nach der Einatmung (diese kurze Pause bewirkt
ein Beibehalten der Einatmungssituation wihrend der Tonerzeugung und wird als
Atemstiitze oder Appogio bezeichnet) die Ausatmungsphase oft sehr lang gedehnt,
zeitlich ungefihr 2:1:5 (E:P:A). Wichtig ist der weiche, bogenférmige Uber-
gang von einer Atemphase zur anderen.

Zu Punkt 3d) Fehlhaltungen bei Inspiration und Exspiration sind meines Erachtens
auch noch einige Erliuterungen nétig. Ein Ziel in der Sprachheilarbeit ist die »Er-
ziehung zur Nasenatmung«. Es ist anzustreben, wenn ein geschlossenes Niseln vor-
liegt. Bei Kindern und Erwachsenen mit Stockschnupfen, nach Entfernung von Nasen-
wucherungen und nach Pharynxplastiken bei Gaumenspalten ist eine Ubungsbehand-
lung zur Gewthnung an eine natiirliche Nasenatmung unumgiinglich.

Leider ist durch diese Forderung vielerorts der Eindruck entstanden, als sei es
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oberstes Gesetz jeglicher Sprachiibungsbehandlung, immer und iiberall streng auf
»Nasenatmung« zu achten. Diese Meinung ist ebenso falsch wie unnatiirlich und
kann besonders fiir den Stotterer bose Folgen haben.

Bei der Ruheatmung atmen wir ausschlieBlich durch die Nase, sowohl bei der
Ein- wie bei der Ausatmung. Anders ist es bei der Sprechatmung und beim
Sin gen. Die Ausatmung erfolgt dabei durch den Mund, die Einatmung — so miif3te
man folgern — hat wie bei der Ruheatmung durch die Nase zu geschehen. Reine
Nasenatmung aber ist bei einer natiirlichen Sprechweise und beim Singen unmdoglich.
Wir pflegen beim Sprechen und Singen die Einatmung durch die Nase, schlieen
aber einen gewissen Anteil an Mundatmung nicht aus. Wenn Stimmbildner aus-
nahmslos Nasenatmung fordern, unterliegen sie einer groben Selbsttiuschung. Sie
fordern Unerfiillbares: Vor Beginn einer Satzkette geschieht ein erster nasaler Atem-
zug; inmitten der Kette aber bleibt dazu keine Zeit, es wird blitzschnell durch den
Mund eingeatmet, manchmal auch durch Mund und Nase gleichzeitig.

Der Hinweis: »SchlieBe nach jedem Satz oder Wortblock den Mund und atme erst!«
ist vor allem fiir den Stotterer sehr gefihrlich, abgesehen davon, dal es besser ist,
das Gefiihl fiir die richtigen Atembewegungen einzuschleifen als vom Atem zu
sprechen. Es trat nach solchen Aufforderungen genau das ein, was Fernau-Horn der
Nasenatmung zuschreibt: Die ausnahmslos geforderte Nasenatmung verleitete zu
willkiirlicher, viel zu starker Einatmung und brachte sogar bereits auf Zwerchfell-
bzw. Vollatmung umgestellte Kinder dem Hochatemtyp wieder gefihrlich nahe. Die
eingetretene Hyperventilation verhinderte die weiche, spannungsfreie Exspiration
und wirkte sich ungiinstig auf die Spontansprache aus.

Im Prinzip kénnen wir also an Fehlatmungsformen unterscheiden:

1. Fehler der Atembewegungen, den Bereich der Brust-, Flanken-, Bauch- und
Riickenatmung betreffend.

9. Fehler der Koordination des Einsatzes der Atemmuskeln (In- und Exspiration) in
den beiden Atemphasen, sogenannte paradoxe Atmung.

3. Stérung des Atemrhythmus und des zeitlichen Verhiltnisses von In- und Ex-
spirationsphase.

4. Fehler, die Ein- und Ausatmung betreffend.

Was verstehen wir nun unter richtiger Atmung?

Die Atmung ist eine Form des Stoffwechsels, denn sie bewirkt den Austausch zwi-
schen Kohlensiure und Sauerstoff im Blut. Einige Grundbegriffe zu diesem Vorgang
verschaffen wir uns am besten durch Beobachtungen des eigenen Korpers.

Die Lunge #hnelt in ihrer Wirkungsweise einem Schwamm. Abgesehen von einer
gewissen Elastizitit hat sie keine eigenen Bewegungen. Diese werden ihr von aufB3en
her vermittelt. VergroBert sich nimlich der Rauminhalt der Brusthohle, wird die
Luft verdiinnt (Prinzip der Saugpumpe), und vermdge des duBeren atmosphirischen
Druckes stromt die AuBenluft durch die Luftrohre ein: die Lungenblischen fiillen
sich. »Alle Bewegungen, die die Brusthohle erweitern, fassen wir wegen dieser luft-
bewegenden Wirkung zusammen unter dem Begriff >Einatmen:, die gegenldufigen
nennen wir >Ausatmen« « (DracH, 1969).

Es gibt nun verschiedene Moglichkeiten, die Brusthdhle zu erweitern. Die Hoch -
atmung, auch Clavicular- oder Schliisselbeinatmung genannt, erkennbar an der
Anhebung der Schultern, bewirkt nur eine geringfiigige Erweiterung des Raum-
inhalts. Sie ist als Folge des allgemeinen Haltungsverfalls weit verbreitet. Von
ORTHMANN wird sie eindeutig als Fehlatmung bezeichnet, die das Extrem aller
Abweichungen von der Normalatmung darstellt. Schulter- und Halsbewegungen
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gehoren nicht zur Atmung, ebensowenig wie die Vorstellung des »Brusthebense, die
bei vielen Menschen unlosbar mit dem Atemvorgang verkniipft ist. Da die Hoch-
atmung fiir das Sprechen als unzweckmiBig nicht in Frage kommt, auBerdem viele
korperliche Schiden im Gefolge hat, sollte sie iiberall dort, wo sie auftritt, abgestellt
werden.

AuBler der soeben beschriebenen Fehlatmung fiithrt Orthmann drei Atmungstypen an:

1. Brustatmung (thorakaler, costaler Atmungstypus).

2. Bauch- oder Zwerchfellatmung (abdominaler Atmungstypus).

3. Kombinierte oder gemischte Atmung (costoabdominaler Atmungstypus).

Die dritte Form sieht er als die physiologische Norm an: »Normal ist die vorwiegend
horizontale, spindelfésrmige Ausdehnung des Brustkorbes mit dem groBten Ausmal3
unten. Dies ist die costoabdominale Atmung.« Korrer (1955) ist der gleichen
Meinung: »Wir diirfen nicht zdgern, die Costo-Abdominalatmung als die einzige
richtige, weil physiologische Atmung anzusehen.«

Die Notwendigkeit richtiger Atmung wird heute allgemein anerkannt, die Form der
costoabdominalen Atmung oft angewandt, jedoch nicht immer mit dem gleichen
Begriff bezeichnet. Mehr und mehr hat sich als Bezeichnung fiir die kombinierte
Atmung der Begriff »Vollatmung« eingebiirgert. Es seien nur einige Autoren ge-
nannt, die sich dieses Ausdrucks bedienen: Nitscue (1954), WoLF und ADERHOLD
(1962), KirTEN, DrAcH (1969), HEy, WANGLER (1966).

Weinert (1966) meint die obengenannte Vollatmung, wenn er von »gut kombinierter
Atmung mit optimaler Zwerchfellbeteiligung« spricht. Fernau-Horn (1959) benutzt
den Begriff »Bauchatmung« nur im Hinblick auf die Einwirkung auf eine iiber-
miBige Brustatmung. Sie spricht auch von »Zwerchfellatmung«, gibt aber zu: »Dal}
es sich natiirlich um keine reine Zwerchfellatmung handelt, da3 die Rippenatmung
immer mitgeht, ist aus jeder Atemkurve ersichtlich« (Fernau-Horn, 1969). Bei einer
gesunden Vollatmung greifen demnach die verschiedenen Einzelbewegungen wechsel-
seitig ineinander.

Bevor ich mich den praktischen Fragen der Atemlehre zuwende, méchte ich zuniichst
die inneren Zusammenhinge kliren, indem ich auf die genannten Atmungstypen
eingehe.

Bei der Brustatmung werden die oberen Rippen, die sich im Ruhezustand vom
Riickgrat nach vorn zu absenken, zur waagerechten Lage vorgehoben: der Brustkorb
weitet sich.

Die Flankenatmung bewirkt ein Auseinanderspreizen der unteren Rippen-
paare. Sie wird oft nicht gesondert genannt, ist aber ein Teil der Vollatmung.

Der Zwerchfellatmung kommt die groBte Bedeutung zu. Sie wird am
stirksten vernachlissigt, obgleich das Zwerchfell der Hauptatemmuskel und bei
ruhiger Atmung oft der einzige Inspirationsmuskel ist. Bei ihr beobachten wir nach
Drach (1969) zwei Vorgiinge:

1. Der Zwerchfellmuskel, der Boden der Bauchhéhle, gleicht einer bogenférmig
nach oben gewdlbten Kuppel und trennt Bauch- und Brusthohle luftdicht voneinander
ab. Bei der Einatmung spannt sich das Zwerchfell und flacht sich ab. Der Raum
wird vergroBert, die AuBenluft strémt ein.

2. Mit diesem Vorgang ist unlésbar ein zweiter verkniipft. Wélbt sich das Zwerch-
fell in Ruhestellung in den Brustraum hinein, haben die Eingeweide viel Platz.
Senkt es sich bei der Einatmung, so werden von dem sich abflachenden Zwerchfell
die Eingeweide nach unten und auBen geschoben. Die Bauchdecke wird von ihrem
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Druck beim Einatmen zu sichtbarer Auswolbung erhoben. Bei der Ausatmung sinken
die Eingeweide wieder an ihren alten Platz; die ausgewdlbte Bauchdecke sinkt dann
entweder passiv wieder ein oder aber verstirkt die Ausatmung aktiv. Das kriftige
Geflecht ihrer sich iiberkreuzenden Muskelbiindel vermag niimlich durch seine Zu-
sammenziehung einen Druck auf das Bauchinnere auszuiiben (Stempeldruck der
hydraulischen Presse), der sich auf das Zwerchfell iibertriigt. Der Korper setzt diese
sogenannte Bauchpresse immer in Bewegung, wenn er etwas hinausbefordern will
(Husten, Erbrechen, Stuhlentleerung, Geburt). Auch der Stotterer setzt sie ein, weil
er glaubt, dadurch Sprache »loszuwerden«, und erreicht das Gegenteil.

Zwei Wege sind zur Atemschulung mit dem Ziel der auch unter Belastungsproben
optimal geregelten Vollatmung méglich: eine bewuBte Atemschulung und eine un-
bewufBte Atemschulung. Die Meinungen, welche die erfolgreichere sei, gehen stark
auseinander. Bei fachgerechter Durchfithrung fithren beide zum Ziel.

Wenn Wingler (1966) in »Unkenntnis« einen der Hauptgriinde fiir die Stimmnot
unserer Tage sieht, so bezieht sich das in besonderem MaBe auf die Vorginge, die
mit der Atmung zusammenhiingen. Drach (1969) versucht hier aufklirend zu wirken:
Normalerweise wird zu einem vollen, tiefen Atemzug Brust-, Flanken- und Zwerch-
fell-Bauchatmung vereinigt angewendet, wobei zumeist beide Bewegungen, Fiillen
und Leeren, sich jeweils zeitlich von unten nach oben fortpflanzen. Doch auch gleich-
zeitiges Arbeiten von Brust und Zwerchfell kommt als normal vor. Bei Minnern
pflegt oftmals die Zwerchfell-, bei Frauen die Flankenatmung stirker vorzuwiegen:
Im groBen und ganzen ist aber der Vorgang bei beiden Geschlechtern derselbe.
Deshalb ist es sinnlos, von verschiedenen gegensiitzlichen »Atmungsarten« oder gar
»Atemmethoden« zu reden; es gibt nur verschiedene Teilvorgiinge als Bestinde des
normalen Gesamtvorgangs.

Es gibt weder eine besondere »Atemkunst« noch eine besondere »Kunstatmung«; die
Sache bleibt dieselbe, ob auf das Alltagssprechen, das Berufsreden oder den Kunst-
vortrag hingearbeitet wird, nur die jeweils gesteckten Ziele liegen stufenweise hoher.
Die Atmung beim Sprechen und Singen unterscheidet sich nur dadurch, da3 man
beim gesprochenen Vortrag durchschnittlich nicht so viel Atem zu nehmen braucht
wie beim gesungenen.

Jeder Mensch kann wieder zur Normalatmung, wie sie der einfache, voll ausgefiihrte
Atemzug des Menschen widerspiegelt, zuriickgefiihrt werden. Lediglich Herzkranke,
Blutarme und Menschen mit ehemaligen Tuberkelherden und Bauchschnittnarben
miissen bei den ersten Tiefatmungsversuchen besondere Vorsicht anwenden, indem
sie anfangs zwischen die Tiefatemziige je einige gewohnte flache einfiigen und in
sehr kurzen Abschnitten iiben.

Diese Ausfithrungen sollen rein informativen Charakter haben. In einem spiteren
Artikel werde ich praktische Hinweise fiir die Herstellung der Normalatmung dar-
legen und dabei aus der Sicht des Sprachheiltherapeuten auch die Koordinations-
storung des Stotterers beriicksichtigen.
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Arnold Grunwald

Schwierigkeiten bei der Definition und Diagnose
»Geistiger Behinderung«
Ergebnisse aus der sprachheilpidagogischen Arbeit mit geistig behinderten Kindern

Vorbemerkung

Die vorliegende Untersuchung berichtet iiber Aspekte aus der Arbeit als Sprachheil-
pidagoge in einem Kindergarten der >Lebenshilfe fiir geistig Behinderte e.V...
Geistig behinderte Kinder werden vornehmlich in Einrichtungen der >Lebenshilfec
oder in anderen Trigerschaften des privaten und sozialen Rechts betreut. Aus
administrativen Griinden kénnen beamtete Sonderpiidagogen dort nicht hauptamtlich
eingesetzt werden. So mufBl die dringend notwendige Sprachheilarbeit fiir geistig
behinderte Kinder vornehmlich von Logopidinnen und nebenberuflich titigen Sprach-
heillehrern durchgefithrt werden. Die begrenzte Zeit eines ambulant arbeitenden
Sprachheilpidagogen engt die diagnostische Arbeit mit Riicksicht auf therapeutische
MaBnahmen ein. Der Sprachheilpidagoge erwartet, dal die in den Personalakten
der Kinder abgelegten medizinischen und psychologischen Gutachten seiner Arbeit
zugrunde gelegt werden konnen. In der Praxis zeigt es sich, daB diese Gutachten
den erwarteten Anspriichen nur bedingt gerecht werden. Bei der im folgenden ange-
fiihrten Untersuchungsgruppe wird davon ausgegangen, daB8 diese Gruppe keines-
wegs eine Sonderstellung einnimmt. Die ausgewerteten medizinischen Gutachten
stammen von verschiedenen Personen und Institutionen. Ausgewertet wurde lediglich
der jeweils bekannte Befund.

1. Zur Definition »geistige Behinderung«

Zur Klassifizierung eines begrenzten Teils unserer Mitbiirger, der etwa 0,6 %/ der
Bevolkerung ausmacht, hat sich heute der Begriff »geistig behindert« durchgesetzt.
Der Arbeit der Eltern-Initiative >Lebenshilfe fiir das geistig behinderte Kind<, die
mit dieser Bezeichnung Begriffe wie »schwachsinnig«, »idiotisch«, »imbezill« u. a.
ersetzte, ist es in erster Linie zu danken, daB3 sich das ProblembewuBtsein der Be-
volkerung zum geistig Behinderten in einer positiven Verinderung befindet. Doch
wenn man in der Bundesrepublik z. B. in einer Meinungsumfrage um eine Definition
des Begriffs »geistig behindert« bitten wiirde, kiimen mit Sicherheit duBerst ab-
weichende Vorstellungen zutage.

An dieser Stelle seien zwei Definitionen angefiihrt, die von kompetenter Stelle ge-
geben werden. Die >Bundesvereinigung Lebenshilfe (o.J.)< fithrt aus: »Geistig Be-
hinderte sind Menschen, die durch eine Schiidigung des Gehirns vor, withrend oder
nach der Geburt in ihrer geistig-seelischen Entwicklung beeintriichtigt sind. Sie
kénnen ihr Leben nicht selbstindig fiithren, sondern sind auf Férderung und viel-
filtige Hilfe anderer angewiesen.« Der >Deutsche Bildungsratc (1974, S.37) gibt
folgende Definition: »Als geistig behindert gilt, wer infolge einer organisch-geneti-
schen oder anderweitigen Schiidigung in seiner psychischen Gesamtentwicklung und
seiner Lernfihigkeit so sehr beeintriichtigt ist, dal er voraussichtlich lebenslanger
sozialer und pidagogischer Hilfen bedarf. Mit den kognitiven Beeintrichtigungen
gehen solche der sprachlichen, sozialen, emotionalen und der motorischen Entwick-
lung einher.« In beiden Definitionen werden die wichtigen Komplexe der Ursachen
und Folgen erwihnt. Als Folge der geistigen Behinderung wird in beiden Fillen
die Hilflosigkeit, das lebenslange Angewiesensein auf die Hilfe anderer zum MalB-
stab gemacht. Diese Statusbeschreibung ist augenscheinlich und auch dem Laien
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leicht einsichtig zu machen. GroBe Schwierigkeiten bereitet dagegen die Beschreibung
der Ursachen. Als Ursache der geistigen Behinderung wird von der >Lebenshilfec
eine »Schidigung des Gehirns«, vom >Bildungsrat« eine »organisch-genetische oder
anderweitige Schidigung« genannt.

1.1 Die Bestimmung der Ursachen geistiger Behinderung

Das Forschen nach den Ursachen geistiger Behinderung wird sowohl im allgemeinen
wie auch in jedem Einzelfall von der Medizin als ein vornehmlich dieser Wissen-
schaft zukommendes Arbeitsfeld in Anspruch genommen. So verwundert es nicht,
wenn in einer Veroffentlichung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
»Hilfe fiir geistig behinderte Kinder« mit einer Ausnahme nur Mediziner zu Wort
kommen. Selbst das Thema »Die Stellung des Behinderten in der Gesellschaft« wird
nicht von einem Soziologen, sondern von einem Mediziner behandelt. In bezug auf
die Diagnose geistiger Behinderung stellt Stéckmann (0. J., S. 2—4) folgende Forde-
rung: »Jede érztliche Behandlung, jede Anwendung irztlicher Hilfen bei geistig
Behinderten setzt die Untersuchung und die Stellung einer Diagnose voraus. Hierzu
gehort die Forschung nach den Ursachen der Krankheit oder gesundheitlichen Beein-
trichtigung. Vor allem miissen aber die kérperlichen, neurologischen und geistig-
seelischen Stérungen sowie deren Grad und Ausprigung beim Behinderten erforscht
werden.« Fiir die Diagnose der »geistig-seelischen Verfassunge« rit Stéckmann zur
Zusammenarbeit mit Psychologen, Heilpiddagogen und Sozialarbeitern. Aus medizini-
scher Sicht wird geistige Behinderung hiufig wie eine Krankheit beschrieben. Die
Ursachen werden in angeborenen Defekten gesucht.

1.1.2 Endogene oder exogene Verursachung

Der Begriff »angeboren« ist nicht mit »vererbt« gleichzusetzen (HARBAUER, o. Is
S.13). Er besagt lediglich, daB ein bestimmtes Symptom bei der Geburt vorhanden
gewesen ist. Trotz dieser Feststellung werden die Ursachen fiir geistige Behinderung
oft in endogene und exogene Faktoren gegliedert. Neuere Forschungen zeigen, daf
es sich dabei um ein mechanistisches Denkmodell handelt. Was von einem Forscher
als endogene Ursache dargestellt wird, kann von einem anderen als exogener Faktor
angesehen werden. Wenn z. B. bestimmte Stoffwechselstsrungen von der einen Seite
als eine Erbkrankheit angesehen werden, so kann man dagegen einwenden, daf3 es
sich ebenso um eine durch ungiinstige Umwelteinwirkungen verursachte angeborene
Schidigung handelt. Beim heutigen Stand der Wissenschaft kann wahrscheinlich
keine Seite schliissige Beweise fiir ihre Theorie vorbringen. In diesem Sinne ist das
rigide Beharren auf die Einteilung endogen — exogen mehr Ideologie als Wissen-
schaft. Wie wenig die Ursachen fiir geistige Behinderung uns heute bekannt sind,
wird aus der folgenden Statistik deutlich. Lenz (1969, S.53) fiihrt in seiner Studie
iiber die genetischen und kérperlichen Ursachen der geistigen Behinderung eine
Tabelle von Akesson an:

Tab. 1: Schwachsinn (nach Akesson)

Exogen (5 Geburtstrauma, 2 Infektion) 7
Unbekannt 123
Mongolismus 2
Phenylketonurie 0
X-Chromosomenaberration 0

Bei 132 Kindern muBte in 123 Fillen die Diagnose »unbekannt« fiir die Ursache
der geistigen Behinderung gestellt werden, das sind 93,18 9. Welche Untersuchungs-
gruppe hier vorlag, wird nicht berichtet.
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2. Vergleich der medizinischen Diagnosen aus zwei Populationen

Das Problem der Diagnostizierung geistiger Behinderung soll im folgenden an zwei
Untersuchungen dargestellt werden, fiir die genaue Daten vorliegen. Zum einen
wird die Population aus der Untersuchung ATzessrRGER (1971) ausgewertet, fiir
die im Anhang von »Sprachaufbauhilfe bei geistig behinderten Kindern« die
Diagnosebefunde angegeben sind. Diesen Daten wird Zahlenmaterial aus eigener
Erhebung gegeniibergestellt. Die eigenen Erhebungen wurden im Zusammenhang
mit der Sprachheilarbeit in einem Kindergarten der >Lebenshilfec erarbeitet. Den
an dieser Einrichtung titigen Mitarbeitern darf an dieser Stelle fiir die freundliche
Zusammenarbeit gedankt werden.

2.1 Diagnosebefunde in der Untersuchung Atzesberger

Atzesberger gibt in seinen ausfiihrlichen Fallskizzen fiir 31 Kinder die medizinischen
Befunde an. Es bietet sich an, diese Angaben in zwei unterschiedlichen Gruppen
zusammenzufassen. Die erste Gruppe wird von eindeutigen Diagnosen gebildet,
bei der zweiten Gruppe handelt es sich um solche Diagnosen, die von Atzesberger
mit dem Zuwort »wahrscheinliche, »moglich« und »vermutlich« gekennzeichnet
werden. Die erste Gruppe wird in der folgenden Tabelle unter der Rubrik >Ein-
deutige Diagnose«, die zweite Gruppe unter der Rubrik »Unklare Angaben« zu-
sammengefal3t.

Tab. 2: Ursachen der geistigen Behinderung in der Untersuchung Atzesberger

(N = 81)
Eindeutige Diagnose N /o
Mongolismus 12 38,70
Hirnhautentziindung 3 9,67
Cerebrallihmung 2 6,45
frithkindlicher Hirnschaden (Eklampsie) 1 3,22
Zwischensumme 18 58,04
Unklare Angaben
wahrscheinlich frithkindlicher Hirnschaden 5 16,12
wahrscheinlich Hirnschaden 1 3,22
wahrscheinlich vorgeburtlicher Hirnschaden 1 3,22
moglich frithkindlicher Hirnschaden 2 6,45
moglich Geburtsschidigung 1 3,22
vermutlich frithkindlicher Hirnschaden 2 6,45
vermutlich vorgeburtlicher Hirnschaden 1 3,22
Zwischensumme 13 41,90
Summe 31 100

2.2 Diagnosebefunde in der eigenen Untersuchung

Die eigene Untersuchungsgruppe besteht aus 34 Kindern. Als Termin fiir die Daten-
fixierung wurde der April 1974 festgelegt. Alle Kinder sind einer medizinischen
Diagnose unterzogen worden, iiber deren Ergebnis Gutachten angefertigt wurden.
In fiinf Fillen wurde lediglich der Befund »geistig behindert« erhoben. Bei genauer
Analyse der Gutachten wurde ersichtlich, daB die Einteilung »eindeutig« und »unklar«
in bezug auf die eigene Untersuchungsgruppe keineswegs immer stichhaltig ist. So
muB z B. die Diagnose Epilepsie als Ursache fiir geistige Behinderung nicht unbe-
dingt als eindeutig betrachtet werden, doch soll der Vergleichbarkeit der Daten
wegen das obige Grobschema auch in der eigenen Untersuchung Anwendung finden.
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Tab. 3: Ursachen der geistigen Behinderung in der eigenen Untersuchung (N = 34)

Eindeutige Diagnose N /o
Down-Syndrom 12 35,30
Epilepsie 5 14,70
Hydrocephalus internus 1 2,94
vorgeburtlicher Hirnschaden (Rételn) 1 2,94
Zwischensumme 19 55,88
Unklare Angaben
vorgeburtlicher Hirnschaden 1 2,94
hochgradiger Schwachsinn 1 2,94
Retardierung 2 5,88
friithkindlicher Hirnschaden 1 2,94
Herzfehler, Klumpfuf3 1 2,94
Geburtsschaden, Klumpfuf3 1 2,94
Retardierung, Anfallsleidenverdacht 1 2,94
Cerebralschaden unklarer Genese 1 2,94
Debilitit ungenauer Genese 1 2,94
geistig behindert (ohne Angaben) 5 14,70
Zwischensumme 15 44,10
Summe 34 100

2.3 Vergleich der Untersuchungen und Folgerung

In den Grobdaten zeigen beide Untersuchungen eine gute Ubereinstimmung. In
beiden Gruppen leidet etwa ein Drittel der Kinder unter Down-Syndrom. Eine
eindeutige Diagnose wird fiir 55,88 % bzw. fiir 58,04 %/ (Atzesberger) der Kinder
gestellt. Die Angaben fiir 44,10 °/o bzw. fiir 41,90 %/ der Kinder sind nicht eindeutig.
Die Angaben geben hier eher Vermutungen wieder, die einen unterschiedlich hohen
Wahrscheinlichkeitsgrad besitzen. Eindeutig richtig bleibt jedoch auch fiir diese Kin-
der die Diagnose »geistig behindert«. Uber die Ursache der Behinderung ist damit
nichts ausgesagt. In dieser Hinsicht sind die oben angegebenen Zahlen von Akesson
interessant, der fiir seine Gruppe in iiber 909 der Fille die Ursachen fiir geistige
Behinderung als unbekannt erachtet.

3. Die psychologische Diagnostizierung geistiger Behinderung

3.1 Begrenzte Anwendbarkeit der TBGB aus formalen Griinden, aufgezeigt an der
Population Atzesberger und der eigenen Population

Neben der medizinischen Diagnose ist fiir die individuelle Forderung des geistig
behinderten Kindes die pidagogisch-psychologische Diagnose, die Aussagen iiber den
momentanen Entwicklungsstand sowie iiber die Zone der nichsten Entwicklungs-
moglichkeit macht, von groBer Wichtigkeit. Diese Uberpriifung fillt in den Arbeits-
bereich der Psychologie. Die Uberpriifung mittels standardisierter Verfahren wird
von Diplom-Psychologen oder Diplom-Pidagogen durchgefiihrt. Fiir geistig behin-
derte Kinder hat sich insbesondere die »Testbatterie fiir geistig behinderte Kinder«
(TBGB) bewiihrt.

Die Durchfiihrungszeit betriigt fiir die TBGB ohne Auswertung zwischen 2 und
2% Stunden. Welches Hindernis der Zeit- und Materialaufwand stellt, soll hier
jedoch nicht diskutiert werden. Die Begrenzung der Testeichung fiir 7- bis 13jihrige
geistig behinderte Kinder stellt eine viel augenscheinlichere Schwierigkeit dar: Nur
ein begrenzter Teil der Kinder entspricht den Eichungskriterien. Welche Auswirkun-
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gen das in der Praxis hat, kann an der Population der Untersuchung Atzesberger
und der eigenen Untersuchung demonstriert werden. Fiir beide Populationen werden
die Tabellen der Altersverteilung aufgefiihrt, aus denen ersichtlich wird, wie viele
Kinder jeweils zwischen 7 und 13 Jahre alt sind.

Tab. 4: Altersverteilung Tab. 5: Altersverteilung
in der Untersuchung in der eigenen Untersuchung
Atzesberger Stand: 1. April 1974
Stand: keine Angaben Altersgrenzen Kind Alter
(veroffentlicht: 1967) 1 4.6
Altersgrenzen Kind Alter 2 5;2
1 38 8 gi2
unter 7 Jahren 2 4;5 4 6:2
3 5,’7 unter 7 Jahren 5 6;6
.............................................................. S 6 6;8
4 7:6 7 6;10
5 8;1 8 6;10
6 84 9 6;11
D s
£ b 10 7,0
8 8;6
11 7l
9 8;7
10 8:8 2 U
2 13 7;10
11 8;11
14 8;2
12 9;2
2 15 8;2
13 9:8 16 8:6
7 bis 13 Jahre 14 9;4 .
17 8;7
15 9;5
18 8;9
16 9;6
19 8;9
17 9:6 s
20 8;10
18 10,7 :
19 10;9 . 8
’ 7 bis 13 Jahre 22 9;1
20 110
23 91
21 11;1 .
24 9;3
22 11;3 :
25 9;3
23 11;5 y
26 9;5
24 12;0 y
27 9;6
25 12;2 ;
28 9;7
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, =0 12;10 29 9;10
27 13;2 30 16;3
28 14;1 31 10;5
iiber 13 Jahre 29 15;6 32 10;6
30 15;9 33 12;8
31 16;3 34 12;9
3:8bis16;3]. N =31 X =10;2 4;6bis12;9]. N =34 X =850

In der Untersuchung Atzesberger waren 8 Kinder von 31 jiinger als 7 oder ilter als
18 Jahre. Das sind 25,80 9. In der eigenen Untersuchung sind 9 Kinder von 34
jiinger als 7 Jahre. Das sind 26,29 9. Beide Untersuchungen stimmen darin {iiberein,
daB ein Viertel der Kinder aus Altersgriinden nicht den Normen der TBGB ent-
spricht. Auch bei einer groBziigigeren Auslegung der Altersgrenzen verbliebe noch

185



ein Teil der Kinder auBerhalb des Normenbereichs. Es lassen sich selbstverstindlich
andere Tests verwenden, die jedoch nicht die differenzierte Profilbeschreibung der
TBGB ersetzen. Zum anderen gibt es kaum standardisierte Testverfahren, die fiir
sehr junge Kinder geeicht sind. Die Forderung an die Psychologie muf} also lauten:
Es miissen Testverfahren entwickelt werden, die die Uberpriifung aller geistig be-
hinderten Kinder ermoglichen. An diese vorerst formale Forderung schlie3t sich eine
inhaltliche Kritik an den gebriuchlichen psychometrischen Verfahren an.

3.2 Begrenzte Anwendbarkeit psychologischer Testverfahren aus inhaltlichen
Griinden

Bei der Standardisierung und Herausgabe eines psychologischen Tests fiir geistig
Behinderte muB der Begriff »geistig behindert« als Sammelbegriff fiir eine relativ
homogene Gruppe gesetzt werden. Daf} es diese homogene Gruppe nicht gibt, ist
durchaus bekannt. Serck (1972, S. 91) hilt die Individualisierung in der Sonder-
erziehung fiir besonders schwierig, »da die Unterschiedlichkeit der Erscheinungs-
formen geistiger Behinderung sehr grofB} ist«. Eccerr (1970, S.38/39) unterscheidet
die drei Subgruppen Mongoloide, Hirnorganiker (pri-, peri- und postnatale Schidi-
gungen) und Kryptogene (ungeklirte Ursache). Er kommt sogar zu dem Ergebnis,
daf3 die TBGB diese Gruppen ausreichend differenziert: »Ohne irgendwelche weitere
anamnestische Information ist eine Zuordnung allein an Hand der Test<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>