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1, PROBLEMSTELLUNG

Die durch die Krankheltserfahrungen und Einschridnkungen der
Verhaltensmdglichkeiten Korperbehinderter entstehenden Kon~
sequenzen im psychischen Bereich sind umstritten., Vor allem
in der dlteren Literatur lassen Pegriffe wie “Krﬁppelsee’e"
und "kérperbehindertentypisches Verhalten" darauf schlleBen,

da8 zwischen kdérperlicher ‘Beeintréchtigung und bestimmten
Persdnlichkeits- und Verhaltehsstorungen ein direkter Zusam-
menhang angenommen wurde, z.T. wurden "Krippel" als elgene
"Typen" gesehen (vgl. WINKLER 1931 in BRIEFS 1933). Diese
Auffassungen werden jedoch zunehmend kritisiert, da einer-
seits in empirischen Untersuchungen kaum bedeutsame Unter-
schiede hinsichtlich bestimmter Persdnlichkeitsvariablen
zwischen der Gesamtgruppe der Kbrperbehinderten und Nichtbe~
hinderten gefunden wurden, die diese Annahmen bestdtigten
(vgl. etwa BARKER, WRIGHT, MEYERSON & GONICK 1953, WRIGHT
1960, SHONTZ 1971, JANSEN 1975, MARQUARD, POPPLOW & HILLIG
1976) und andererseits zunehmend immer- hauFlger die multi-
faktorielle Bedingtheit der Behinderungsfolgen betont wird
(vgl., 2z.B. BLEIDICK 1975, BLEIDICK, HAGEMEISTER, KRUHNERT,
von PAWEL & RATH 1977, STEINHAUSEN 1977a). '
S50 ist 2z,B, die familiire Eingliederung und Einstellung der
Familie von nicht zu unterschitzender Bedeutung fir die ge-
samte Selbstelnschatzung und somit auch die Lebensbewaltlgung
des heranwachsenden Behinderten (JANSEN 1977), da sich dlese
Einstellung nicht nur im emotionalen Bereich, sondern auch. im
gesamten Fr21ehungsverhalten und allen damit zusammenhangenden
Bereichen (Schul- und Berufswah7, Auswahl der Freunde usw.)
duBert (vgl. z.B. SCHMIDT 1975). So wurde z.B. bei einer sehr
groBen Zahl von Muttern dysmeler Kinder "Entsetzen und Ableh-
nung" festgestellt U.U. kann dadurch die Herstellung eines
"normalen" Mutter- Klnd Verhdltnisses erschwert werden. STEIN-
HAUSEN (1977e) ermlttelte bei Miittern k&rperbehinderter Kinder
im Vergleich zu Mittern gesunder Kinder eine geringere soziale
Kontaktfdhigkeit und vermutete durch die sich wechselseltlg
verstdrkenden Mechanismen eine erschwerte soziale Integratlon
der Kinder. Oft schwanken Eltern korperbehlnderter Kinder auch
zwischen extremer Zuwendung und ﬁberbehutung und Ubersteigerten



Anforderungen, was zu Verunsicherung und Verwirrung fiihren
kann (vgl. zusammenfassend BARKER et al. 1953, WRIGHT 1960,
JANSEN 1975, KUNERT 1976).

Neben den familidren Verursachungsbedingungen psychischer
Storungen wird in letzter Zeit auch zunehmend den damit inter-
agierenden Reaktionen der Umwelt, insbesondere den Vorurteilen
der Nichtbehinderten und deren Versuchen, Kdrperbehinderte als
soziale Randgruppebzu etikettieren und zu isoiieren,_Beachtung
geschenkt (vgl. GOFFMANN 1970, HORN 1970, 1975, JANSEN 1972,
HAASER, 1975). Diese Stigmatisierung kann sich fiir den Betrof-
fenen hdufig als weitaus gravierender erweisen als die ur-
spriingliche kdrperliche Schidigung selbst (PAESLACK 1977,
5.1922). So k&nnte z.B. der durch die Behinderung vorhandene
oder eintretende Verlust des Selbstwertgefiihls, das dadurch
entstehende negative Selbstbild (JANZOWSKI & OSTERWITZ 1977)
und die sehr groBe Diskrepanz zwischen Selbst~ und Tdealbild
(vgl, zur REDDEN 1931, ROZUMEK 1931, MARUM 1933) z.T. auch
durch die reale wie audh vermutete Beurteilung durch die Um~
welt ("Looking-Glass—Self",(LGS) i.5. COOLEY’s, vgl. LAING,
PHILLIPSON & LEE 1966) erklirt werden. Die vermutete Beur-
teilung - wie man glaubt Vdn anderenbgesehen_zu.Werden -
stellt n#mlich einen wesentlichen Bezugspunkt fir die reale
Selbsteinschétzung dar, und es scheint bei negativen vermuteten
Beurteilungen, die bei Kérperbehindérten wohl‘anzunehmen sind
(vgl, SCHUONBERGER 1977), zu einer generelleﬁ ﬁegativen Selbst~
bewertung zu kommen. . | R

Mit dieser Problematik eng verkniipft ist auch die der Chancenun-
gleichheit in Ausbildung und Beruf (vgl. KUHLWEIN 1978), da

z.B. nur ein geringer Prozentsatz kéfperbehinderter Kinder

eine ihren Bedlirfnissen entsprechende Schule besuchen kann,

es Lehrern oﬁt schwerféilt,‘sich solche Kinder in einer nor-
malen Schuleévorzustellen (JANSEN‘T977)_und oft krankheitsbe-
dingt erhebliche Fehlzeiten auftreten (vgl. STEINHAUSEN 1977a,d,
SACHSSE 1978). Auch ist ein relativ groBer Prozentsatz kSrper-
behinderter Jugendlicher und Erwachsener arbeitslos (vgl., KLEE

1974, BLEIDICK et al. 1977, STEINHAUSEN 1977a,c,d).

Umstritten ist ferner, ob bei den psYchischen Folgen von Kérperbehinderun-
gen nicht noch zwischen verschiedenen Subgruppen Kérperbehinderter



unterschieden werden muB (vgl. z.B. McDANIEL 1969, SHONTZ 1971)
Art und AusmaB der psychischen Reaktionen auf die K8rperbehin-
derung scheinen so weniger durch dle Art der Behlnderung selbst
als vielmehr durch andere Faktoren bestimmt zu werden. In die~
sem Zusammenhang wédren zundchst unterschledllche Auswirkungen
zu verschiedenen Zeitpunkten nach Eintritt der Behinderung zu
nennen, So sollen kurz nach Eintritt der Behinderung erhdhte
Depressivitdt und Aggressivitét festzustellen sein; wie auch
erhdhte Aggressivitit im Verlaufe der beruflichen Rehabilita-
tion, was hier u.U. auch als Folge der StreBbedingungen inter-
pretiert werden kénnte (vgl. GUTTMANN 1956, JANSEN 1973, JANZOWSKI
& OSTERWITZ 1977). ’ o

AuspragungSgrad»wie Chronifizierung psychischer St&rungen sol-
len auch mit der Dauer der‘BehinderUng zunehmen (WRIGHT 1960,
FREYBERGER 1972). Zahlreiche Autoren beschreiben sO éuch schwere
psychische Stdrungen bei‘Kindern‘mit angeborenén Behinderungen
und vertreten die Meinung, ‘daB #dltere Personen eine Koérperbe-
hinderung eher bewdltigen als‘jungere (vgl. z.B. GOFFMANN

1970, BRUCKMANN, KOBNER & NICKEL 1975). Andererseits sollen
jedoch jlingere oder schon léngerfristig Behinderte‘die Behin-
derung eher akzeptieren (BELL 1967). SPétgeSchadigte Kinder |
sollen auch eher unﬁer einem'"ErkennﬁhisschOCk" leiden und

ihr Streben nach dem Normalzustand soll wesentlich ausgeprig-
ter sein als bei Kindern, die den Normalzustand vorher nie
kennenlernten (WEGENER 1959). Zhnlich argumentiert auch KAMA~
RAS (1974), der meint, daB Kinder mit angeborenen»MiBbildungen
relativ selten SMV begingen,’da‘fﬁr sie die Behinderung selbst-
verstindlich sei. Auch die‘Berndé von WEIMANN (1978), der beib
insgesamt 130 Behinderten feststellte, das in der Kindheit er-
worbkene Beeintréchtigungen besser oder zZumindest anders kompen=-
siert werden als spéter erworbene, stiitzen diese Auffassung.

Die geringe ﬁbéreinstimmung def verschiedenen UnterSuchungen
lieBe sich mogllcherwelse durch unterschiedlich definierte
Stlchproben und verwandte Verfahren erklaren (vgl. JANZOWSKI

& OSTERWITZ 1977). Die Hypothesen iiber die Auswirkungen des.
Behinderungseintritts sind daher insgesamt noch als ungesichert

anzusehen, da zusdtzlich auch noéh Geschlecht und bei den



spéter Geschiddigten die "pramorbide" Persdnlichkeit wichtig

zu sein scheinen. Einig ist man sich jedoch nach ﬁberwiegehder
Adffassung, daB sehr kritisch die Situation jugendlichervkérv
berbehlnderter in der Pubertat zu sein scheint (vgl Z.B.,
ZUMPE 1966, SCHMIDT 1975).

Ein weiterer Faktor wére, ob‘die Behinderung durch einhen
Unfall (z.B. auch‘Kriegsfolgen\ oder infolge einer lénger
dauernden Krankheit erfolgte (vwl BARKER et al. 1953, JAN-
SEN 1975), da sowohl die Elnstellungszelt auf die Behlnderung,
wie deren reale und vermutete Elnschatzung durch die Gesell-
schaft differiert. Im Zusammenhang damit steht auch der Grad
der Behinderung (etwa 4uBerlich sichtbar vs. nicht sichtbar),
obwohl auch hierzu bisher in der Literatur unterschiedliche
Ansichten vertreten werden. Sie reichen von der Annahme einer
positiven Beziehung zwischen Schwere der Behinderung und Aus-
mas der seelischén Stdrungen - da etwa mit schweren Kdrperbe-
hinderungen eine grdBere Abhingigkeit und Isolation verbunden
sei = bis zur Annahme'einer”gérade umgekehrten'Abhangigkeit.

So sollen Leichtbehinderte eher als SchWerbéhinderté,-die sich

mit ihrer Situation abfinden, genelgt sein, mit Gesunden in
Wettbewerb zu treten bzw. k&nnten leicht behinderte Klnder und
Jugendliche eher durch die Eltern uberfordert und da=-

_durch 3fter frustriert werden (WEGENER 1959, JANSEN 1974);

auBerdem zeigten Schwerstbehlnderte die deferenZLerteste und
realistischste Zukunftsbeurtellung (JANSEN 1975)

. Die psychlschen Ausw1rkungen scheinén auch‘vom Geschlecht des

Behinderten und damit interagiérend_bestimmten Entwicklungs-
stadien und Bereichen abhdngidg zu‘sein. So geben nach WEIMANN
(1978) weibliche Kérperbéhinderté'haufiger Minderwertigkeits~
gefihle an, resignieren ehér und haben auch h&ufig grdfere
Schwierigkeiten bei Familiengriindungen (JANSEN 1972, WEIMANN
1978) . Nach DORPAT et al. (1968) und WEINBERG (1970) wére je-
doch anzunehmen, daB mi#nnliche Behinderte gr&Bere psychische
Stérungen entwickeln, Jungen und Midchen scheinen auch zu un-
terschiedlichen Zeiten in und nach der Pubertét besQnders.
stark ihre Behinderung abzulehnen (FRANKE 1932 zit. nach BAR-
KER et al. 1953). |



Auch die Frage, ob im Zusammenhang mit den psychischén Folgen
von Kérpefbehinderungen die Auftretenswahrscheinlichkeit'sui—
zidalen Verhaltens erh8ht ist, ist noch umstritten. LUTZ (1977)
ermittelte bei einer Durchsicht von bis 1977 erschienenen Axr-
beiten zur psychischen Problematik bei Kdrperbehinderunden Be-
wertungen filir das Auftreten suizidalen Verhaltens, die von
"selten" bis zur Einstufung als besondere Riéikogruppe reichen,
Letztere Bewertung liefe sich z,T. auch durch Literatur, die
sich primér mit SuizidVersuchen*und Suiziden beschiftigt und
hdufig Behindérungen bzw. chronische Erkrankungen als Griinde
flir suizidales Verhalten anfﬁhrt‘(vgl.,z,B. STEWART 1957, 1960,
DORPAT, ANDERSON & RIPLEY 1968, PULDINGER 1969, DUBOVSKY 1978)

stiitzen.

Die sich zum Téil‘widersprechenden Einschitzungen des Suizid-
risikos kénnten - abgesehen von den unterschiedlichen metho-
dischen Ansdtzen - mbglicherwéise durdh'unterschiedlich wirk=
same "lntervenlerende“ psychlsche Variablen erklart werden, da
Korperbehlndexungen wohl a1cht .per se,‘sondern erst im Zusammen-.
hang mit den daraus entstehenden Konsequenzen als "sulzldogener
Faktor" wirksam ist.

Nur iiber diese in der LitératUr beschriebeneﬁ'mégliéhen-Folgen,
wie z.B. sozialevIsolatidn, grofBe Abhangigkéit von Bezd@sper-*
sonen, Schwierigkeiten bzw. Verlust th‘PartnerbeZiehungén'~
insbesondere im sexuellen Bereich =, Schwierigkeiten bei der
Schul- und Berufsausbildung; Arbeitslosigkeit, Stref, Furcht
vor Schmerzen, Verlagerung des "locus of control" in Richtung
externer Kontrolle, Verlust des Selbstwertgefiihls und dadurch
entstehendes négativés Sélbstbild,'Selbstagdression und De-
pression, dieiin der Literatur zu:Suizidén und Suizidversuchen
sehr héufig als mitverursachende'Faktdren suizidalen Verhaltens
beschrleben werden, kénnte wohl ein. funktionaler Zusammenhang
zwischen Behlnderung und sulzldalem Verhalten angenommen werden.

Moglicherweise lassen 51ch,dadurch auch die Tatsache, daB auch
Ptn, die nur'an_chronischen‘Krankheitenvzu leiden glauben; als
besondere Risikogruppe_angesehen'wérdenv(PﬁLDINGERY& SONNECK
1974) und die Unterschiede fiir SuiZid‘und SMV sowie flir verschie-
" dene Teilpopulationen erkldren. Die erh&hte AuftrétenSWahrschein—



lichkeit suizidalen_Verhalﬁeﬁs in bestimmten Stichproben
Kérperbehinderter‘kénnte'dann'auf die fiir verschiedene
Individuen unterschiedliche Art und Anzahl der negativen
Folgen zurﬁckgefﬁhrt werden, wobei noch unklar ist, ob
zwischen den verschiedenen Faktoren additive oder multiplié

kative Zusammenhinge anzunehmen gind.

So wird vermutet, daB bei Minnern (vgl. BRIEFS 1933, MUNSTER
1940, BAUER 1953, DORPAT et al. 1968, WEINBERG 1970), insbe-
sondere in den ersten Phasen nach Eintritt einer Kér?érbehin-
derung (vgl. z.B. LUNDT 1972), bei sichtbaren Behinderungen
(DORPAT et al. 1968, WEINBERG 1970, DUSITSCHER 1971, KAMARAS
1974) und sowohl bei Jungen als auch bei Mddchen insbesondere
in und nach der Pubertit (vgl. z.B. ZUMPE 1966, SCHMIDT 1975)
eine erhbhte Neigung zZu SuiZidgedanken und Suizidtendenzen
besteht. Empirische Untersuchungen zu diesem Problemkreis

- insbesondere bei Jugendlichen - liegen‘jédOCh biShervkaum vor.

Eine frithe Untersuchung wurde von BRIEFS (1933) publlz1ert,
der sehr geringe Quoten ermltteTt hatte. von 343 Personen, die
schon als Jugendllche korperbehlndert waren, hatten zwel.
Suizid und vier Suizidversuche begangen (58, 12). Finf davon
ernlgneten sich im drltten Lebensgahrzehnt. Zwel Weltere Pt
'erwogen Su;z;dplane Auch CAMERON van HOECK, WEISS & KOSTIN
19871) wollen bei 144 Behlnderten (malformed - allerdlngs waren
11 Blinde und 4 Hérgeschadlqte mltelngescthSSen) - weniger
suizidale Tendenzen (Gedanken und Versuche) als bei 151 "Nor-
malen" gefunden haben (SMV—Rate bel den Kdrperbehlnderten
2,1%). :

ziel der vorliegenden Erkundungssfudie war daher, eine Reihe
der aufgrund des Dostullerten funktlonalen Zusammenhanges ab-
leitbaren Hypothesen zum Auftreten sulzldalen Verhaltens bei
K&rperbehinderten filr Jugendliche zu uberprhfen und unter Um-
stinden Hinweise auf pathognostische wie auch pathometrische
Pridikatoren suizidalen Verhaltens (vgl. SCHMIDTKE 1976) fiir
diese Kriteriengruppe im Sinne einer differentiellen Diagnosti-
zierbarkeit zu ermittein;uDies scheint insbéSondere dann rele-
vant, wenn etwa suizidales Verhalten als "Probleml&sungsver-
halten" definiert wird, dem eine l#ngere Lerngeschichte vor-
ausgeht (vgl. z.B, BOSTOCK & WILLIAMS 1974, LAUTERBACH 1977,
SCHMIDTKE 1977), die unter Umsti#nden eine rechtzeitige Krisen-
intervention erlaubt. ' ‘ ; ' ‘



Aufgrund der oben‘ausgefﬁhrteﬁ bisherigen Annahmen und em-
pirischen Ergebnisse wurden folgende globale Hypothesen auf-
gestellt: o ’

1. Bei der Gesamtgruppe der kérperbehinderteh Jugendlichen
bestehen im Vergleich zu normalen Jugendllchen erhdhte .
Suizidtendenzen. Dies kovariiert aufgrund des postulier-
ten funktionalen Zusammenhanges mit erhdhter sézialer
Isolierung, Depressivitdt, Selbstaggression, negativem
Selbstbild, grofer Selbéthdeal~Diskrepanz und negativer
vermuteter Beurteilung (LGS). '

2, Bezﬁglich der Subgfuppen«wurde angenommen, daf:

a) mdnnliche kdrperbehinderte Jugendliche mehr Sulzldge—~
‘danken und aquepragtere Sulzldtendenzen aufweisen als
weibliche Jugendliche. '

b) Jugendliche mit angeborenen oder sehr frith erworbenen
Behlnderungen weniger psychlsche Storungen und Suizid=~--
- tendenzen aufwelsen als. Jugendliche, die ihre Behlnderung

erst spdter erworben haben.

¢) Jugendliche mit schweren und auBerllch sxchtbaren ‘Be=
hlnderungen ausgepragtere psychische Storungen und
Sulzldtendenzen aufweisen als Jugendllche mlt lelchteren

und nicht dlrekt erkennbaren Behlnderungen.'

2. UNTERSUCHUNG
2. 1 Stichproben
2.1.1 Korperbehlnderte (KB)

Untersucht wgrdeanT kérperbéhinde:te‘Jugendliche'(52 é

und 29 %2 ) ahs drei Institutionen bzw, Schulen fir KSrper-
behinderte in Badén-Wﬁrttemberg und Rheinland-Pfalz (dié
Jugendlichen zweier Institutionen.lebteﬁ zur Zeit der Unter-
suchung im Internat).1)vBei der AuSwahl dér Korperbehinder-
ten wurden die DefinitionthVOn WEGENER‘(1959); KUNERT (1976)
und des BSHG § 39.1 zugrundegelegt.z) Das Alter der Stich-
probe streute zwischen 14 und 18 Jahren (AM:‘16;O o: 1:4,

d AM - 16;2 o: 1;6, ¢ AM 15;8 g: 0;11).

(FuBnoten Seite - 8 =) |



1)

2)

Schule flir k&rperlich behinderte Jugendliche Landau-
Queichheim, Rudolf-Dietrich-Schule Mannheim und Reha-
bilitationszentrum filir Kinder und Jugendliche Neckar-
gemiind. Allen beteiligten Institutionen sei an dieser
Stelle fir die Mithilfe bei der Durchfiihrung der Unter-
suchung gedankt. ’ -

Das Fehlen einer allgemeingliltigen Definition von "K&r-
perbehinderung” wird durch die Vielzahl der in der Lite-
ratur verwendeten Beschreibungen dokumentiert. Die Varia-
tionsbreite reicht dabei - &hnlich wie bei der Definition
von Behinderung allgemein (vgl. SCHMIDT 1976) - von rein
medizinischen Kriterien (unteérschiedlicher Art) bis zu
Klassifikationsansédtzen, die auch psychische und soziale
Folgen miteinbeziehen. Auch WEGENER (1959) bezieht die
Auswirkungen mit ein, wehn er als kérperbehindert Kinder
und Jugendliche bezeichnet, die infolge von k&rperlichen
Migbildungen, Wachstums- und Funktionsstérungen ‘dauernd
in der Ausilibung altersgemdfer Titigkeiten wesentlich be-
eintrdchtigt sind. Im engeren Sinne werden dabei meist
vor allem Individuen mit Fehlformen und Fehlfunktionen
des Stiitz- und Bewegungssystems verstanden, da Sinnesge-
storte, Sprachgestdrte und Hirngeschddigte meist als ge-
sonderte Gruppe behandelt werden (WEGENER 1959, §.435).
Ahnlich erweitert auch KUNERT (1976) die Definition des
BSHG § 39.1: "K®rperbehinderte sind Personen,; die in ihrer
Bewegungsfahigkeit durch eine Beeintréchtigung ihres
Stilitz- und Bewegungssystems nicht nur voriibergehend we-
sentlich behindert sind oder bei denen wesentliche Spalt-
bildungen des Gesichts oder des Rumpfes bestehen" um psy-
chologische und sozialpsychologische Folgen. v ‘

Lt. Mikrozensus - Zusatzbefragung (vgl. KERKHOFF 1976)
wurden 1974 in der BRD 0.48% kdrperbehinderte Kinder und :
Jugendliche bis 16 Jahre an der gleichaltrigen Gesamtbevdl-
kerung ermittelt, wobei der gr&ste Teil dieser Gruppe auf-
grund angeborener Leiden, der geringere Teil aufgrund von
Krankheits~ und Unfallfolgen behindert ist. Der Anteil der
Rérperbehinderten insgesamt, wie besonders auch letzterer
Gruppe soll sich aber infolge verbesserter medizinischer
Moglichkeiten vergrdBern: So werden nach Schitzungen der

‘Stiftung Rehabilitation Heidelberg (UNI 1978, 2(3),.5.7)

jéhrlich etwa 45.000 Kinder mit Behinderungen geboren und
etwa die gleiche Zahl durch Erkrankungen und Unfille behin-
dert (in diese Zahlen sind allerdihgs nicht nur Kérperbehin-
derte im engeren Sinn einbezogen). LEYENDECKER & NEUMANN
(1978) nehnlen die Zahl k&rperbehinderter Kinder im schul-

‘pflichtigen Alter mit nahezu 100.000 an, wovon éetwa 50%

Kinder mit zerebralen Bewegungsstdrungen seien.



Um das Verstindnis der Testaufgaben und Testahwelsungen sicher-
zustelien, wurden in Anlehnung an STEINHAUSEN (1977b) hur sol-
che Pbn ausgewshlt, deren 10 iber 85 lag. ImpLiZites Selektions=~
kriterium war ferner die Teilnahmebereitschaft an der Untersu-
chung. Tabelle 1 gibt eine Stlchprobenuber51cht, unterteilt

nach Krlterlen Geschlecht, erworbene vs. angeborene und Art

der Behinderung.

Tab. 1: heschreibung der kﬁrﬁurbchjndeften Jugendl Setien.
angcborgn erworbun Gesamt

Art der Behinderung o g ' ¢ @
Zerebralparesen ) 11 (3 3 1 21
Querschnittslihmung 7 3 4 3 12
Dysmelie 3 9 12
Miskeldystrophie 5 1 1 1
Himophilie 6 1 q
Spina Bifida a 5
Poliomyelitis 2 1 1 4
Hiftversteifung 2 .| 3
Sonstige (z.B. Ruc?gradver— . : ‘.t
kriimmung, "Glasknochen®, 3 2. ‘ -5
Kleinwuchs) : - R ‘ T e

. Gesamt o 43 24 9 5 g

Inw;ewelt diese Stlchprobe tatSachllch reprasentatlv flr dle
normallntelllgenten" korperbehinderten Jugendllchén ist, konnte
nicht Uberpriift werden. Die Tellst1¢hprobe der kdrperbehlnderten
Jugendlichen aus den verschledenen InStltutlonen wurden jedoch
miteinander vergllchen, um eventuelle, durch die Selektion der
Institution bedlngte, Unterschlede zu ermitteln. Bis auf die

durchschnittliche Intelllgenz = hier unterschieden sich die
verschiedenen Institutionen 1nsgesamt liberzufdllig, dieses Kri-

terium war aber aufgrund der Stlchprabenselektlon nlcht'rele—
vant, da minderbegabte’ Pbn nicht in die endgultlge Stlchprobe
aufgenommen wurden - waren keine wesentllchen uberzufélllgen
Differenzen in allen Verfahren zu ermitteln, die dagegen
sprachen, die Jugendlichen der verschiedenen Institutionen'
zusammenzufassen., '
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- 2.17.2 Vergleichsstichproben
2.1.2.1  Jugendliche nach einem Sui2idversuch (sMV} -

Es handelt sich hierbei um Jugéndlidhe (33 3 , 84 ¢ ), die
innerhalb eines Zeitraumés von 3 Wochen nach einem Suizid-
versuch entweder in Kinder- und. Jugendpsychlatrlschen Kliniken
oder ambulant untersucht wurden.

2.1.2.2 Psychisch aufféllige Jugendliche (KLIN)

Diese Jugendlichen befanden‘siCh wegen verschiedener Sympto-
matik entweder in statlonarer oder ambulanter psychlatrischer
‘Behandlung und hatten innerhalb der letzten Zéit keinenh Suizid-
versuch durchgefiihrt (35 & , 44 ¢ ),

2.1.2,3 Normale Jugendliche'(VGL)

Es handelt sich um nicht- auffalllge Jugendllche (131 ¢, 150 2 ),
dve in verschledenen Schulen, Frelzeltlnstltutlonen, Jugend-
gruppen o.d, auf fre1w1111ger BaSlS an der Untersuchung teil-
nahmen und bezugllch verschiedener Merkmale ~ etwa Schichtzu~
gehorlgkelt der Eltern, GréRe der Wohngemelnde, um die Ver-‘
glnlchbarkelt mit der Normalbevolkerung zu gewahrleLSten -
ausgewanlt worden waren.- ’ ‘ '

Alle Verglelchsstlchproben deren Werte 1nnerhalb anderer
Untersuchungen (vgl., z.B. SCHMIDTKE 1976; 1977) erhoben wurden,
umfaften den gleichen Altersberelch w1e die k&8rperbehinderten
Jugendlichen. Die Altersmittelwerte und Streuungen der verschle-‘
denen Gruppen unterschleden slch nlcht ﬁberzufalllg. '

2.2 Verfahren

Zur Erfassung der biégraphischeh Variab eh und Personllchkelts-
stoérungen, die mit SulZldalltat im Zusammenhang stehen bzw. v
Pré&diktoren suLZLdalen Verhaltens seln sollen Wurden folgende
Verfahren:durchgefiihrt: I



2.2.5

-1 -

Anamnestlsche Erhebung der bldgraphlqchen Varlablen

(vgl SCHMIDTKE 1976)-
"Broken Home" / Dysfunktionale Familie
Einengung zw1schenmenschllcher Bezlehungen

- Fehlende religidse Blndung

Psychiatrische Diagnose
Verwahrlosungstendenzeh

Stressituation o _
Schulische/Berufliche Schwierigkeiten
Sucht (Drogen/AikOholismus)

Suizide / Sulzldversuche in der Familie
Eigene Sulzldankundlgungen, =~drochungen’
Eigene Su121dversuche

"EYSENCK-Persénlichkeitsinventar" (EPI) in der
deutschen Fassung von EGGERT (1974) zur erassung

der Dlmen51onen "Neurotlzlsmus" und "ExtraVers;on -

Introvers1on“

Die Bereﬁche "Selbst" und "Ich und die anderen“
des "Problemfragebogens fdr Jugendllche"'(PFB)

- von SULLWOLD & BERG (1967)

D v"Fragebogen zur. Erfassung VOn Aggre551v1tats—A
faktoren" (FAF) von HAMPEL & SELG (1975)

Beurteilungen des "Selbst-" und "Idealblldes"v
sowie der vermuteten Beurteilung durch die Umwelt
("Looklng—Glass Self") mittels eines 31ebenstuflgen
Semantischen lererentlals (vgl SCHMIDTKE 1977)
Berechnung der Ahnllchkelt/leferenzen ZW1schen den
verschiedenen Beurtellungen (vgl SCHALLER 1973,
SCHMIDTKE GROFFMANN & SCHALLER 1978)

Der "Fragebogen zur BEurteilung der ¢ulzldgefahr"
(FBS) von STORK (1972).



2.3 Untersuchungsablauf

Die kérperbehinderten;JugendliChehAwurden imfZeitraum.August
1976 bis Februar 1977 unterSucht5 Allé Pbn nahmen freiwillig
teil, Die reine Testdauer (ohne Pausen) betrug im Durchschnltt
2,5 stunden, Die Anamneseerhebungen wurden elnzeln, die Test-
untersuchungen zum Teil in klemnen Gruppen durchgefuhrt Die
Daten der Verglexchsstlchpfobe wurden im Zeitraum 1973 bis
Ende 1977 erhoben,

2.4 Ergebnisse ,

2.4.1 Vergleiche der Teilstichproben der Kérperbehindérten
Um die Hypothesen bezﬁglichfder verschiedenen Subgruppen der
KSrperbehinderten uberprufen zu koénnen, wurden folgende Unterd
tellunaen vorgenommen : ‘

a) angeboren und friih erworben (bis 3 Lebensjahr) vs. spét

erworben (&b 9. LebenSJahr) - die "Mittelgruppe" wurde bei
diesem Extremgruppenverglelch nlqh;,beruckslchtlgt

b) &uBerlich sichtbar vs. nicht sichtbar (d.h. duBerlich nicht
direkt als Behinderter éikennbar)
Die Verglelche der verschmédenen Subgruppen erbrachten weder
bei den blographlschen Angaben noch bei den Werten in den Test-
verfahren und den Elnze;skalen der Semantischen leferentlale
uberzufalllge Unterschlede, dle die 91ngangs aufgestellten Hypo- .
thesen bestatlgten und dagegen sprachen, fir diese Erkundungs-
studie die Gruppe der Korperbehlnderten zunachst als elnhe¢t—
liche Gruppe. zu betrachten.vw ‘

Die Prozentangaben sowie den "Gesamtwert" der zutreffenden bio-
wraphlschen Varlablen, die MltteIWerte und Streuungen in den
Testverfahren die mlttleren Beurteilungsprofile flir die Gesamt-
gruppe der Korperbehlnderten sowie die relevénten Ergebnisse

der Verglelchsgruppen - jeWells getrennt nach Geschlecht - ge-
ben die Tabellen 2 a-24d wieder. : ‘



Tab. 2a: Prozentuale Hiufigkeit des Sutreffens biographischet Vartablen

"Broken ‘home* / Dysfunk- 13.7 17.9 15.2 54.% 44,0 472.0 50.0 46.3 “48.0 15.6 23.5 204
tionald Fsmilie . .
Einengung 2wischenmensche 18.6 14.2 7.7 42,4 sé.g 51.3 17.6 17.1 17.3 3.9 8.7 54
licher Beziehungen ' ’

Fehlende religibee Bindung $1.0 ¥5.0 50.8 5.5 6.7 0.7 35.3 29.3 1 32.0 45.5 48,7 454

Faychistrische Diagnose 0.0 0.0 0.0 48,5 29,2 49 9 94,1 63.4 77. 3 5.3 6.0 52
Verwehrlosungstendenzen 2,0 0.0 1.3 33,3 36.9 35.9 5.3 35,0 37,3 3.9 2.8 33
Streagsitvation 19.6 10.7 6.5  36.4 29,8 31.¢ 14,7 "14.6  14.7 1.7 9.2 102

Berufliche, schulische, f£i- 19,6 39.3 . 26.6 9.9 56.0 59.B 61,8 ' .§3,% 57.3  19.5  21.0 204
nanzielle Schwierigkeiten . ) . ) . :
°Sucht” (Drogen/Alkohol) 0.0 0.0 " 0.0 27.3 35,7 333 253 2900 I3 2.4 38 ap
Suirzidversuche/Suizide in 4.0 7.1 5.1 21,2 167 1709 14,8 13,2 12.0 6.5 10,1 &7
der engeran Familie . . . : !
Suiztdankindigungen . 2,0 3.6 2.6 36,4 41,7 ¢0.2 8.8 17,1 133 3% 3.8 645
Suim\ddzohungen :

Eigene frlhere Suszidver~ - 2.0 3.6 2.6 9.6 9.5 59.0 2.9 22.0 1.3 e 4,1 e
suche . . . .

Tab, 2b: Verteilungskennwerte des "Cesamtwértes® der b109raphischen Vafiablen N

% S Medtan Schiefe . pxzess Mih.Max,

KB 3.24 i 3.04 ©0.452°  .g9.59% 1 6
KB 3.14 1.53 2,94 © 0.494 ~0.623 1 6
K89 3.43 1.25 3.20 - 0.480 <0.535 1 6
sMv 5.09 2,04 5.02° o.440° 0.200 11
SMVe 5,06 2.03° 5,00 0,19 - -1.000 2 9
SMve 5.10 2,05 © 5,03 0.530 0.630 11
KLIN 3.92 2,00 350 q1,010%™7) i.160" 1 10
KLING  4.00 1.79 3.86 .two00t L q,970% 1 10
KLIN®  3.85 2,17 3.32 ) 1030t 0.730 1 10
VGL 1.78 .47 1,57 1.490™ 3 940* o 9
veLé . 145 133 s ettt o 6
VGL? 1.98 1.53 o 1.82 Sttt 4 gdett o 9
1) + = p ¢ .05 :

++ = p <01
et = P ¢ .00

Die Auswertundgen wurden am Rechenzentrum der Universitit Mannheim
durchgefﬁhrt..Die'Mittelwerte, Verteiluﬂgskennwerte, Varianzana-
lysen und t-Tests wurden mit dem Programm SPSS (NIE et al. 1975),
die Profilkorrelationen mit dem Programm SEMDIFF (AUFSATTLER, W.)
berechnet, Ergebnisse werden als signifikant-bezaichnet, wenn ein
Signifikanzniveau von 5% (zwelseitige Testung) erreicht wurde.



Tab, 2c¢: VVerteiv}.bhgskennwerte‘ der Testverfahren

X .- 1 Moedian Hichiafu Exzoun Min, Max.,

CEPI/N KB B.14 3,77 8.33  0.07  =-1.00 2 1%

KB 8.28-  3.98  7.67 0.59 0,37 o 18

SMVS  13.04  5.42 14.75 -0.62 -0.84 2 2

SMV® 12,89 5,52  13.50 -0.09 -0.66 1 23

KLING  10.92  5.55 12,00 -0.11 -0.65 1 22

KLIN®  11.90  5.67 12,00 =0.12 =1,00 1 22

VGLd 8.73  4.16  8.79  0.18 ~0.47 o 19

VGLE 10.46  4.04 = 10,75  0.13 ~0.07 2 20

EPI/E KBS 13.18 3.20 12,86 ~-0.68 1.43 2 19

KB?  12,52° 3,50 12.63  -0.17 -0.05 4 20

SMV  10.23- © 4.23  9.50  0.25  -1.02 4. 19

SMVE 11,12 4,98 11,10 . 0.19 -0.29 123

KLING 10,20 4.47 10,00 0.23 ~-0.89 3 19

_KLIN® - 11,19 3.68 12,57  -0.78 ~0.16 2 a7

VGLS  14.82 3,01 15.00 =-0.16 ~0.66 8 21

veLs . 14.98 3,53 15,33 -0.70'" 1,64 30 22

EPI/L KB 4,26 © 1.50 © 4.27  0.03 -1.01 2 7
KB® 3,83 1,37 3.82 0,40  -0.41 2 7

'SMVE 4,65 1,62 4,50  0.46 -0.31 2 8

SMV® 4,32 1.60  4.13  0.36 ~0.51 1 8

CKLING  4{16  1.89  4.00  0.12 -0.91 1 7

CKLIN® 4,30 0 1.75  4.30  0.28 -0.86 2 8

VGLE 4,20  1.58 4,27 -0,38 0,03 0 7

veL® . .3.84. . 1,59  3.88  0.02 ~0.67 1 7

PFB/"Uber mich selbst® KBS ~  36.80 17,94 36,00  1.4677  4.517F 11 112
’ . KB 44,07 17.50 42,00  0.23 -0.63 14 80
SMVs  56.89 27,52 58,50 -0.02 -0.56 5 114

SMVe  53.51 27,67 52,50  0.22 -0.92 7 115

KLING 48,48 25,68 50.80 0.30  =0,53 4 110

KLINg ‘53,24 27,15 = 47.50 0,19 -0.87 2 109

VGL3 43,16 21,00 . 46.70 0.26 ~0.06 7 98

, VGL§ 42,38 19.67 .43.30 0,19 -0, 18 6§ 97
PFB/*Ich und andere KB4 40,73  23.21  40.20  1.07"* 1.727 1 122
- | KB® 44,78 19,20 44,80 - 0.57 0.61 10 98
SMVE 53,23 27.92 54.00  0.21 -0.53 7 111

SMV¢ 46,20 27.37 42.20 o0.62" -0.35 6 114

KLING ~ 50.97 32.24 '45.50  o0.87" 0.20 6 129

KLIN¢ 54,38 26,82 56,50 =-0.09 -0.81 4 103

VGLE 45,17 21,40 43,00  0.42 0.14 5 96

VGL?  39.51 20.61 37.00  0.42 0.05 1 103

1) +=pg .05
++= p<g< L0



Tab. 2¢c: (Fortsetzung)

x 5 Median Schilef.e Exzess Min, Max.

T . FBS  KB-Gesamt  16.97  9.75  15.60 0.80""  o.3 3 48
Kad 16.37 .10.06  14.80 0.92% 0.71 3 49

KB 18.04 9.26 16,80 0.64 ~0.48 5 37

$MV-Gesamt ~ 30.51  11.39 30,60 = -0.24 ~0.18 o 56

SMVe 32.27 12,94 33.50  -0.68 -0.26 1 50

SMV® 29,84 10.75 28,30  -0.04 0.01 o 56
KLIN-Gesamt Zé;ss ‘13,11 27,50 =0.04 ~0.84 2 55

- XLING - 26,39 13,56 29,00 -0.06. -1,04 3 51

KLINg . 26,90 12,89 27,30  -0.03 -0.67 2 55
VGL-Gesamt 20,43 10.91  18.20 0.49 -0.46 o 50

vGLd 20.,02.. 11.04 17.00 0.48 -0.64 o 48

VGLY 20,79 10.83  20.00 o.4sv  -0.28 1 50

' FAF KBS Spontane Aggr.  4.43  1.55  4.23  0.52  -0.27 2 8
KBS Reaktive Aggr.  4.80  1.66  4.67  -0.03 -0, 12 T8
“KBS Erregbarkeit . 5.22 1,85 5,25 . -0,49 0.16 1 9
KB, Depression . 5.14 2,46  5.00 0.08 -1.18 1 9
KBS Aggr.hemmung 4,82 2,06 - 4,87 0.02 ~0.83 1 9
KBS Offenheit 4.53 1,99 4.05 0.58 -0.51 1 9
KB Summe Agqr. 4,67 1.83 - 4.56  -0.05 -0.74 1 8
KBS Spontane Aggr. 4.93 . 1,92  5.00  -0.02 -0.51 1 9
Kb? Reaktive Aggr.  4.89  -1.99  4.80 0.24 -0.25 y 9

. KB? Erregbarkeit 4,79 1,45 4,79 -0.14 ~0.73 2 7
KBY Depression 5,50 1.60 5,38 -0.19 -0.67 2 8
KB Aggr.hemmung 3.43  1.10 ~ 3.20 0.27 1.27 1 6
'KBY. Offenheit - 4,39 1.81 4,50 0.31 -0,67 2 8
KB¢ Summe Aggr. -~ 5.07  1.94 . 5.17 0.21 -0.50 2 9
VGLS Spontane Aggr. 5.06  1.67  5.04  -0.16 -0.39 1 8
VGLg Reaktive Aggr. 4.86 1,81 4.89 -0.33 -0.50 1 8
VGL¢ Erregbarkeit 5.32 1.98 5,61  »0.41 -0.11 1 9
' VGLE Depression 5.33 2,30 5.35  ~-0.12 -0, 81 1 g
VGLS Aggr.hemmung 4,03  1.64 - 4.23  -0.09 -0.57 1 8
VGLS Offénheit 4.73 2,28  4.79 0.17 ~0,65 1 9
VGLE * Symme Aggr. 5.06 " 1.80 5.27 -0.36 -0.14 1 9
VGL? Spontane-Aggr. 4.94 1.82 5.06 -0,32 ~0. 43 1 9
VGL? Reaktive Aggr. - 5.42 2,13 5.36 -0.24 -0.80 1 :
VGL? Erregbarkeit 5.81 1.72 5.77 - 0.31 ~0,74 3 g
VGL? Depression 5,45 1,75  s5.50 -0.687  -c.02 1 8
 VGI?  Aggr.hemmung 3.28 1,70 3.10 0.35 -0.68 1 7
VGL® Offenheit™ - 5.44  1.89  5.29 0.04 -0.28 1 9
VGL? Summe Aggr. 5.67 1.74 5.73 ~-0.24 ~-0.56 2 9

+=p<C 05

1)

S+

p<g .08



Tab. 23; Mittelwerte und Streuungen der Selbst~ und Ideslbilder sowie des LGS-Umwelt der
kbrperbehinderten Jugendlichén )
. p ¢
Selbstbild x.dealbgm LGS=Upwelt Selbstbild 1Idealdbild LGS-Umwalt
Skala . o . x 3 x L £ x .8 K s X @

verantwortungsica-verantwortungavoll .26 1.22 5,98 1.4 4.86 1.56 5.21 1.40 5.79 1.01 4.48 1.78

verkrappft-entapannt 4.55 1,352 6,16 1,08 4.63 1,50 4.86 .55 6.24 1.12 .25 14,87
sympathisch-unsympathisch . 3011 1,86 1.86 1,31 3.09 1.48 2.B2 ‘1.62° 1,83 1.07 2,96 1,76
geduldig-ungeduldig 2,78 1,52 1,93 1.47 3,03 9,71 3,38 2,06 1.7%9 0.88 3.35 1.87
gerecht~ungerecht "2,68 1.39 1,68 1,20 '2.77. .97 2,38 0.90 V.66 ©.86 2.8% 1.5%
stark-schwach 3.30 1.68 1,87 1.39 3,51 1.76 3,58 1.40 2.15 ©.%% 3.70 1.72
gefihlvoll-gefihllos - 2.43 1,312 1.87 1.22 3,27 1.63 2,48 1.41 2.03 0,91 3.04 1.71
frei-unfrel 2.82 1,67 %.54 1.0% 2,77 [1.59 2,79 1,73 1.6 ©.%7 2.88 1,62
einsicitig-uneinsichtig 2.44 1.22. 2,09 1.32 2,80 1.35 2.86 1.5 2,00 0.82 2,68 1.}3
selbstbewusst-unsicher 2.98 1,64 1.89 T.32 3.14 1,68 3.6% 2,00 1.85 1,12 3.52 1.65
' aggressiv-sanftmitig 4.53 . 1.55 " 5,55 1,39 '4.57 .36 3.71 1,65 5.21 1.55 4.00 1.89
lieblos-iiebevgll 5.49 V.06 6.16  0.95 5.31  1.16 5.54 1.26 6.00 1.22 5.05 1.80
ehrlich-verlogen 2,79 1,28 1,91 1,36 2,89 1,51 2.04 0,76 1,68 0.82 2.42 1.14
willenastark-willensschwach 2.60 1.32 31,76 .03 2.69 1.35 2,52 1,34 2.15 1,05 3.29 1.46
reif-unreif ‘ 2,66 1.26 1.73 1,27 2.62 1,16 2,89 1,50 1.79 0.82 2.67 1.40
crfolgre_sch-ert_olglou 3.13 125 1M 1,08 3.09 1.24 3,33 7,27 1.82 11,12 2.9 1.08
gesund~krank 2,98 1,76 1,53 ‘1,27 3,11 1,83 2,37 1,39 1,47 0.98 3.00  1.67
ausgeglichen-unausgeglichen 2,98 1,25 2.1¢ %.30 3,03 1,17 3.00 1,18 2.4 1.46 3.00 1.5%
rucksichtslos-rucksichtsvoll 5.40 1.29 5.8¢ 1,26 5.29 1,36 5,41 1.26 6.00 0.94 5.09 1,66
) mutig-feige ) 2,84 1.22 1,89 1.06 2.57 $.32 2,83 1,31 2,07 1.18 3.06 1.65°
barzherzig-mitleidlos 2.84 0.99 2,38 1.23 2,87 1.09 2.7 1.13 2.57 1.29 2.04 1,20
freundlich-unfreundlich = 2.39 1.00 1.86 0,82 2,27 1,19 2,31 1.37 1.73 0,96 2.38 1,41
yun‘,se‘lbstin'd1q—selbst$ndiq g 5.30 1,67 6,09 1.5¢ 5,35 1,45 4,64 1.87 6.38 1.27 2.54 1,79
beherrschi-unbeherrgcht 2.76 1,43 2,16 1,58 2,94 1.30 3.15 1,61 1,93 1.02 3.0 1.65
gevissénlos-acwissenhaft - ' 5,86 1,12 6,04 1.26 5,237 1,22 5,31 1,43 S5.79 1.20 4€.70 .69

2.,4.2 Blographlsche Varlablen

Mlttels des Chlz-Tests wurden nur zwei tenden21ell unterschied=-
liche (p < 10) Angaben fiir die weiblichen und mdnnlichen Kor-
perbehinderten ermittelt: mehr weibliche Jugendliche geben an,
"keine religidse Bindung" und "schulische und berufliche
Schw1er1gke1ten 'zu haben. . |

Im Vergleich mit den normalen Jugendllchen geben Kd&rperbehin-
derte hochsignifikant (p < .001) mehr "Einengung sozialer Kon-
takte", also Schwie:igkéiten im zwischenmenschlichen Bereich
und signifikantf(p‘é,.OS} mehr "keine religidse Bindung" an,
liegen bei der ersten Variablen jedoch auch noch signifikant
unter den Werten der uugendllchen mit SMV. In allen anderen
blographlschen Variablen erreichen die KO8rperbehinderten je-
weils etwa gleiche Prozentwerte wie die Normalen und unter-
scheiden sich uberzufdllig von der Klinischen und der SMV-
~Gruppe (in Richtung unauffélligerer Werte). Dies bestatigt



auch die varianzahalytische AusWertung»des Anamnesegesamt-
wertes (Jeweils 1 Punkt bei zutreffender Angabe, Vgl. Tab.2b),
die einen hochsignifikanten Haupteffekt fiir "klinische Klassi-
fikation" ergab; die verschiedenen Gruppen unterschelden sich
also bezugllcn dex Gesambzahl der von ihnen angegebenen und

in der Suizidliteratur zu findenden‘RlSlkovarlablen. Die a
posteriori Vergleiche der Mittelwerte zeigten; daB die Korper-
behinderten zwar einen 51gn1f1kant hoheren Wert als die Ver-
gleichsgruppe (p < .001), im Vergleich mlt der- SulZld— und
klinischen Gruppe jedo;h,slgnlflkant.(p < ,001 / < .05)

niedrigere Werte erreichen.

2.4.3 EYSENCK-Persdnlichkeitsinventar (EPI)

"Neurotizismus": Flir die SMV- und klinische Gruppe ergaben sich
signifikant h&here Werte als.fﬁr die k6rperbehinderten Jugend-
lichen, deren Werte z.T. (KB»—~9)¥no¢h'unter denen der normalen
Jugendlichen liegen. : ' |
"Extraversion”: Die Kdrperbehinderten errelchten hler 51gnlf1~
kant niedrigere Werte als normale Jugendliche, jedoch hdhere
als die SMv- und klinische Gruppe. '

2.4.4 Problemfragebogen fur Jugendllche (PFB)

In der Skala "Uber mich selbst" ergeben 51ch fir die korperbe~
hinderten Jugendllchen unauffillige Werte. Die Mittelwerte.

(@ PR 50, ¢ PR 60) lieden'signifikant unter denen der Jugend~
lichen nach Sulzldversuch ( bei g “auch 51gn1fikant unter denen
der Jugendlichen in psychlatrlscher Behandlung) und unterschei-
den sich nicht tiberzuf&llig von den Werten der "normalen" Ju-
gendlichen. Fir die Skala "Ich und die anderen" ergebeén sich
bis auf den Vergleich SMV-8 =~ KB=d kéiné.ﬁberZUfélligén
Unterschiede zwischen den. Gruppen. Die’ Korperbehlnderten ér-
reichten Werte, die unter denen_der klinischen und SMV-Gruppe
liegen (& PR 40, § PR 55). | |

2.4,5 Fragebogen zur Erfassung von Aggressmvxtatsfaktoren (FAF)

Die Abb. 1 gibt die mittleren Profile der k&rperbehinderten
Jugendlichen im FAF wieder, jewells im Vergleich mit denen dex
normalen Jugendlichen. Auf fast allen Skalen werden unauffédllige,



18

innerhalb des Normalbereichs liegende‘Werte erreicht. Mit Aus-
nahme der Skala “Aggressibnshemmﬁng”, die die md&nnlichen und
weiblichen Kérperbehindexten'siénifikant voneinander trennt
(p < .01) verlaufen die Profile der minnlichen und weiblichen

Kérperbehinderten weitgehend parallel. Im Vergleich mit den
normalen Jugendlichen (von der SMV-Gruppe und der klinischen
Gruppe lagen 2zu dieser’ Skala aus fritheren Untersuchungen keine

Werte ver) ergibt sich bei keiner Skala ein zuungunsten der
Korperbehinderten in Richtung grdB8erer Aggression bzw. Selbst-
aggression abweichender Wert. Auch der Wert filir "Gesamtaggres-

sivitdt"” trennt die Gruppen nicht,
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2,4.6 Selbst-, Idealbilder und vermutete Beurteilung
durch die Umwelt (LGS-U)

Die Ubereinstimmungen der Beurteilungen und Beurteilungsdhn-
lichkeiten sowie deren VerQleiche wurden auf verschiedene

Arten Uberprift:

a) Zunichst wurde innerhalb der einzelnen Gruppen die Zhnlich-
keit der Beurteilungen (Zz.B. tibereinstimmung des Selbst-

und Idealbildes) ermittelt.

») Die H8he der Ubereinstimmungen wurde dann {iber die Gruppen

verglichen.

c) Zusadtzlich wurden noch die verschiedenen Beurteilungen
der einzelnen Gruppen direkt miteinander verglichen (z.B.
das Selbstbild der kérperbehinderteh'Jugendlichen mit dem
Selbstbild der Jugendlichen nach SMV).

Die tbereinstimmungen (Profilkorrelatidnen) selbst wurden nach
Mittelwertszentrierung (um "ﬁberlageruhgseffekte“ und somit er-
hdhte Koeffizienten aufgrﬁnd allen Gruppen gemeinsamer sozialer
mrwiinschtheitsvarianz, was die Ahnlichkeitsschatzungen verzer-
ren kdénnte, vgl., KENNY 1956, auszuschaiten) mittels r. von
~OHEN (1969) berechnet. Die Abbildung 2 gibt die mittleren
Selbst- und Idealbilder sowie die vermuteten Beurteilungen
durch die Umwelt (Looking-Glass-Self - Umwelt: "Wie ich

glaube, von der Umwelt gesehen zu werden ) der kOrperbehlnder—
ten Jugendlichen, Tabelle 3 a-f die wichtigsten tibereinstim- *
mungskoeffizienten innerhalb und zwischen den verschiedenen
- Gruppen sowie die Ergebnisse der relevantesten Vergleiche
wieder, Die Beurteilungen wurden auch im gemeinsamen Beurtel—
lungsraum dargestellt Aus diesem Grunde wurden fir 51e, auf-
grund der von SCHMIDTKE (1977) berechneten Faktorenanalyse der
flir diese Uﬂtersuchung benutzten Semantischen Differentiale,
Faktorenwerte geschatzt. Der erste Faktor wire aufgrund der
Markiervariablen als "DurChsétzungsféhigkeit und SelbstbewuBt-
sein® (hohe Ladungen z.B. der Skalen stark - schwach, selbstdn-
dig - unselbstandlg, erfolgrelch - erfolglos), der zweite als
"Emotionalitdtsfaktor" (hohe Ladungen z.B. der Skalen gefihl-
voll - gefiihllos, freundlich - unfreundlich, liebevoll - lieblos)
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zu interpretieren. Abbildung 3 zeigt die Lage der verschiede-
nen Beurteilungen (getrennt nach Geschlechtern) im zweidimen-

sionalen Faktorraum.

Im Gegensatz zu dem aufgrund der Literatur zu vermutenden ne-
gativen Selbstbild ist bei beiden Geschlechtern der Kdrperbe-
hinderten durchaus eine positive Selbstdarstellung erkennbar.
Obwohl das Selbstbild der Kérperbehinderten "negativer" aus-
f4llt, stimmt es am meisten mit dem Selbstbild der normalen
Jugendlichen {berein (rc - z-transformiert: & 2.06, % 2.01,
am wenigsten mit dem der SMV-Gruppe (rc - zftransformiert:

3 .%, ¢ .97) (vgl. auch Abbildung und Tabelle 3). Auch das
Tdealbild der K&rperbehinderten, das im Durchschnitt etwa
eine Skaleneinheit "positiver" als das Selbstbild verl&duft,
f811lt zwar insgesamt weniger "positiv" aus, deckt sich aber
ebenfalls im wesentlichen in der Tendenz mit dem Idealbild
der fibrigen Gruppen. Die vermuteten Beurteiluncen (LGS-Umwelt)
der k&rperbehinderten Jugendlichen weichen erwartungswidrig
nur unwesentlich vom Verlauf ihrer Selbstbilder ab und &hneln

am meisten den LGS der "normalen" Jugendlichen.

Die Selbst~/Ideal-Diskrepanzen, wie auch die Ideal-/LGS-Dis-
krepanzen fallen £ir beide Geschlechter‘jeweils bei den Ju-
gendlichen nach SMV signifikant (& p < .01, ? p < .05) grdger
aus als bei den kOrperbehinderten Jﬁgendlichen. Die Uberein-
stimmungen der kdrperbehinderten Jugendlichen bewegen sich in
gleicher Héhe wie die der unauffilligen Jugendlichen und unter-
scheiden sich nicht signifikant von den Werten der "normalen”

Jugendlichen,

Aufgrund dieser ErgebniSSe ist es daher fraglich, ob die Hypo-

- these, kérperbehinderte Jugéndliche wiesen generell ein nega-
tives Selbst- und Idealbild, hohe Diskrepanzen zwischen Selbst-
und Idealbild sowie Selbstbild und vermuteter Beurteilung durch
die Umwelt auf, uﬁmodifiziert aufrecht erhalten werden kann,
7war beurteilen sie sich negativer als die_unauffélligen Jugend~-
lichen, insgesamt dhneln ihre Beurteilungen - wie alle Ver-
gleiche zeigen - jedoch am meisten dieser Gruppe und unterschei-
den sich signifikant von den SMV- und den klinischen Gruppen.
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Tab., 3: Beurteilungsihnlichkeiten

a} Xonzepte innerhalb der Gruppen

Gruppe . Konchtvergleichi)
Selbstbild/Idealbild  Selbstbild/LGS-Umwelt Idealbild/i(S-Umwelt
KB & 1.84xx? 2.23xx 1.64xx
XB ? 1.45xx 1.66xx 1.57xx
SMv ¢ . 70x% .28 - .14
sMy ¢ 62xx 1.36xx .87xx
KLIN & . 94xx 4.13xx .45x
KLIN ¢ 1.20xx " 1.62xx 1.44xx
VeL & 1.62xx 2.15x%x ' 2.07xx
veL ¢ 1.64xx 2.26xx 1.92xx

1} Verglichen werden verschiedene Konzepte innerhalb der gleichen:
Gruppe, z.B. das Selbstbild der minnlichen Koérperbehinderten mit
dem Idealbild der midnnlichen K&rperbehinderten.

2} rc—Koeffizienten nach COHEN (1962), z-transformiert

X P < .05

X% P < .01

Die Signifikanzschidtzungen wurden auf der Basis von PM-Koeffi-
zienten vorgenommen,

W

b) Konzepte zwischen den Gruppen
1)

Gruppenvergleich Xonzept
' Selbstbild Idealbild LGS-Umwelt

KB & / X8 9 1.59xx°’ 2.65xx 1.66%x
KB & / smv & - 90xx 2,76xx .03
XB & / KLIN & 1.33xx 2.70xx . < 68Bxx
KB & / VGL & . 2.06xx 3.11xx T 1.76xx
KB € / sMv ¢ «97xx 3. 711xx : T.17xx
KB ¢ / XLIN ¢ 1.70xx . 2.83xx 1.70xx
XB ? / VGL ¢ 2.01xx 3.25xx 1.55xx
sMV & [/ KLIN & 1.31xx - 2.64xx .30
sMv 8/ vGL & 9lxx 2.80xx - .10
KLIN & / VGL & . 1.24xx 1.96xx “64xx
SMV ¢ / KLIN ¢ 1.31xx 2.82xx 1.23xx
sMV ¢/ VGL % ; . 98xx ' 3.45xx 1.10xx
KLIN ¢ / VGL ? ;? 1.65xx . 2.98xx » 1.56xx

1) Verglichen’werden die gleichen Konzepte {iber die Gruppen,
" z.,B. das Selbstbild der m#nnlichen Kdrperbehinderten mit
dem Selbstbild der weiblichen K&rperbehinderten.

2) rC-Koeffizienteh; z-transformiert

X

< .05
xX <

P
P .ot

o



c) Vergleich der Beurteilungsshnlichkeiten zwischen den Gruppen

Gruppenverqgleich : Adhnlichkeit zwischen den KonzeptanT)
Selbstbild/ Selbsthild/ Idealbild/
Idcalbild LGS-Umwelt LGS~-Umwelt

KB & vs KB ¢ 1.30% 1.89 © .25

¥B & vs SMV ¢ 3.80%x 6.46xx 5.91xx

KB & vs KLIN & 2.99xx 3.65ux - 3.83xx

KB & vs VGL & £ 73 .27 ) -1.43

KB ¢ wvs SMV ? 2.77xx% 1,07 2,32x

'KB 2 vs XLIN ¢ .82 .12 .43

KB ? ws VGL ¢ - .61 ) ~-1.96 -1.16

1)

2}

Verglichen werden die Beurteilungsdhnlichkeiten innerhalb einer
Gruppe mit der entsprechenden Beurteilungsdhnlichkeit einer an-
deren Gruppe, z.B. die HKhnlichkeit zwischen Selbst~ und Idealbild
bei den minnlichen X&rperbehinderten mit dem entsprechenden Wert
der weiblichen K&rperbehinderten, _
t-Wert s
X = p < .05 cE
XX = p < .01 ’

4) Vergleich der Xhnlichkeiten zwischen werschiedenen Konzepten

innerhalb einer Gruppe '

Gruppe : thlichkeitsve;gleich’)
Selbst/Idéal vs Selbst/Ideal vs Selbst/LGS-U vs
Selbst/LGS-U Selbst/LGS-U 1deal /LGS~-U

KB ¢ -1.28% .66 1.93

KB ¢ - .69 o= .39 .29

sMV ¢ 7,38 : 2,76xx 1.38

SMV ¢ ~2.44x - .84 1.60

KLIN ¢ - .19 1.50 2.12x

KLIN ¢ ~=1.39 - .79 T .60

VeL ¢ -1:74 -1.50 .23

VGL ¢ ~2.03x - .94 1.09

1) Vergliéhen‘werden verschiedene Beurteilungsvergleiche innerhalb

2)

einer Gruppe, z.B. die Ahnlichkeit des Selbst~ und Idealbildes
der minnlichen Kérperbehinderten mit der Bhnlichkeit des Selbst-
bildes und der vermuteten Beurteilung durch die Umwelt.

t-Wert
x = pc.05
xx = p<.Oi
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e) Vexgléich der Konzeptdhnlichkeit Uher die Gruppen
1y

Gruppenverqgleich ahnlichkreitsvergleich
Selbstbild vs Selbsthild vs Idealbild vz
Idealbild LGS-Umwelt LGS-Umwelt

KB & / KB § -3.51xx%) - .23 3.28xx

KB & / SMv d -6.16xx 2.89%x 9,05xx

KB & / KLIN & -4,55xx 2.15x% 6.70x%x

KR d / VGL & ~3.47xx 1.01 : 4,48xx

KB ¢ / SMV % ~7.10xx% - .68 - 6.41xx

KB § / XLIN 2 ~3.74xx .00 3,74xx

KB § / VGL ¥ -—4.10xx 1.53 5,64xx

1) Verglichen werden hier die Xhnlichkeiten verschiedener‘xoqzepte

. iber die Gruppen, z.B. Bhnlichkeit des Selbstbildes der minn- .
lichen Xérperbehinderten mit dem Selbstbild der weiblichen Kir-
perbehinderten wird mit der Ahnlichkeit des Idealbildes zwischLen
beiden Gruppen verglichen, .

2} t-Wert
X =p < .05
XX = p < ,01

f) Vergleich der Beurteilungsihnlichkeit 2zwischen verschiedenen

Gruppenkomhinationenq)

Gruppenvergleich ‘Konzeptdhnlichkeit
Selbstbild Idealbild  LGS-Umwelt

KBd /SMV S vs KB & /KLING -1.426 0.199  ~2,156x%’
KBS /sMvd vs KB & /vl & ~3,847xx ~-1.161 ~5,738xx
KBS /SMVE vs KB % /SMV § ., -0,232 -1.161 ~3.781xx
KBS /KLING vs KBS /VGLE  -2.421x -1.360 -3.582x»
KBS /KLINE vs KB® /KLINS =1.227 - .431 -3.383xx
KBS /VGLJ vs KB Y /VGL? .166 - .464 .697
KB® /SMVY ve KB® /KLINS -2.421x ; .929 -1.758
KB ®/SMV® vs KB? ,/VGLS -3.449xx - .464 -1.260
KB® /KLIN? vs KBS /VGLS®  -1.028 ©~1.393 .498

1) Uberpriift wird hier die Xhnlichkeit des gleichen Konzepts liber
verschiedene Gruppen, z.B. die Ahnlichkeit des Selbstbildes
zwischen zwei Gruppen wird mit der Xhnlichkeit des Selbstbildes
zwischen zwei anderen Gruppen verglichen.

2) t-Wert .
x P < .05
XX p < .01

[
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Abb.2: Mittlere Beurteilungsprofile der kdrperbehinderten
Jugendlichen (links & , rechts ¢ )
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Abb.3: Lage der verschiedenen Beurteilungen der einzelnen Gruppen
im zweidimensionalen Beurteilungsraum (links ¢ , rechts ¢ ).

FI = "Durchsetzungsfdhigkeit und SelbstbewuBtsein",
KB = Korperbehinderte, § = SMV-Gruppe,

psychisch auffdllige Jugendliche, V = "ncormale" Jugend-
Zusdtzlich sind die Ladungen der wichtigsten Markier-

"Emotionalilit#t®.
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2.4.7 Fragebogentest zur Beurteilung der suizidgefahr

Der Fragebogentest zur Beurteilung der Sulzldgefahr (FBS) von
STORK (1972) stellt fiir den deutschsprachigen Raum das erste
eigens konstrulerte Selbstbeurteilungsverfahren zur Abschdtzung
des Suizidrisikos dar. Der Test erhebt den Anspruch, sowohl
pathognostische als auch pa;hometrlsche Angaben zu liefern und
soll - quasi als Screening-Verfahren - das frithzeitige Erkennen
von zu Sui.id neigenden Menschen, zum Beispiel in Schulen, beim
Militirdienst und in Betrieben erlaul en, sowie bei der Ab-
schitzung der Suizidalitdt im Einzelfall die diagnostische
Aufgabe des Arztes und Psychologen erleichtern (STORK 1972,
S.16). Im Testhandbuch selbst werden keine Reliabilitdts- und
Validitétskoefflzlenten angegeben, SCHMIDTKE & SCHALLER (1976)
geben flr Jugendliche Stabilitdtskoeffizienten im Bereich wvon
.81 bis .85 an, allerdings machen sie bezugllch des diagnosti-
schen Wertes im Einzelfall Elnschranxungen, Der Test vermochte
Zwar SMV—Gruppen gesamthaft uberzufalllg von unauffdlligen
vergleichsgruppen zu trennen, Sen51t1v1tat und Spezifitdt wa-

ren jedoch unzureichend.

Da in der vorliegenden Untersuchung zunichst die Hypothese eine:'mnr

generellen Erh&hung des SUlZldrlSlkcs fiir dle Gesamtgruppe dexr
Kdrperbehinderten uberpruft‘werden sollte, schien es gerecht~

fertigt, das verfahren trotz dieser Einschridnkungen anzuwenden.
Abb. 4 gibt die Klassifikationsraten der vérschiedenen Gruppen

im FRS fiir die von STORK (1972) angegebenen Kategorien wieder.

Sowohl nach Testmittelwerten (vgl. Tab., 2 c: KB-Gesamtgruppe
16.97 - & 16. 37,‘9 18.04) als auch den Klassifikationsraten
sind die k&rperbehinderten Jugendlichen als Gesamtgrupne nicht
als suizidgefdhrdet zu bezelchnen, Von allen Gruppen erreichen
sie sogar den gerlngsten Gesamtwert und unterscheiden sich sehr
signifikant von den klinischen Gruppen (p jewells < ,0%1). Nur
5% der Korperbehlnderten werden in die Kategorie "Normalitat
sweifelhaft" eingeordnet, 5% als ngchwach suizidgefdhrdet” und
1% als "stark sulzldgefahrdet“ i.S. der Testklassifikationen

bezeichnet.
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Auch die Faktorenwerte der Krperbehinderten, die aufgrund der
von SCHMIDTKE (1979) fiir den FBS ermittelten Faktorenstruktur
errechnet wurden, zeigen auf allen Faktoren eine deutliche
Trennung der Kdrperbehinderten von den klinischen Gruppen.
Abb. 5 gibt die Lage der verschiedenen Gruppen auf den ersten
drei Faktoren (FI "Depressivitit und Selbstunsicherheit",

FII "Einstellung zur selbstdestruktion®™, FIII "Positive Vs

negative I -ziehungserfahrung") wieder.

Fir die Gesamtgruppe der Korperbehincarten korreliert der
FRS-Wert am hdchsten mit der Skala 4 ("Selbstaggression-De-
pression’) des FAF (r = .724, p < .01), mit der sSkala "Neu~-
rotizismus" des EPI (r = .674, p < .01) und mit den Skalen
ngelbst” und "Ich und die anderen" des Problemfragebogens
fiir Jugendliche (r = ,653 und .566, jeweils p < .01).

Die Sensitivitdt des Tests filir die Gruppe der Kﬁrperbehinder—'
ren ist aufgrund der ermittelten geringen Auftretenswahr-
scheinlichkeit suizidalen Verhaltens in dieser Gruppe

{
i

= ,03, vgl. Tab. 2a) nur grob abschédtzbar. Von den Pbn, die

3

suizidale Verhaltensweisen zeigten, wire keiner aufgrund des

Testergebnisses als "suizidgefihrdet" bezeichnet worden.
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3., Diskussion
3.1 Probleme bei sozialer Interaktion

Auch in dieser Untersuchung lassen sich fir die k&rperbehin=~
derten Jugendlichen bei einem Teil der Variablen ("Einengung
zwischenmenschlicher Beziehungen”, "Extraversion” und "Aggres-
sionshemmung"), die man als "Probleme bei sozialer Interaktion”
zusammenfs :sen kdnnte, einige der in der Literatur fiir diesen
Bereich bérichteten Schwierigkeiten belegen (vgl. z.B. LUTZ
1977). Ahnlich hatten STEINHAUSEN & WEFERS (1977, S.101, 1978)
eine geringere Ausprdgung von Extraversion bei kdrperbehinder-
ren Kindern und Jugendlichen festgestellt und vermutet, dem be-
hinderten Kind falle eine konfliktfreie emotionale Integration
in die soziale Umwelt schwer und es sei eine Tendenz des sozia-
len Riickzugs in eine ich-bezogene Welt internalisierter Gefihle,
hoher Sensitivitdt und ausgeprdgter Emotionalitdt vorhanden,

Sie hitten mehr Schwierigkeiten in der Anbahnung und Aufrecht-
erhaltung sozialer Kontakte, Probleme der sozialen Integration
und seien in Gefahr sich zu isolieren. Bei Minderwiichsigen wur-
de ebenfalls ein solches "Gehemmtheitssyndrom” (STEINHAUSEN
1977f) festgestellt., JANSEN (1977) hatte bei gliedmaBenfehlge-
bildeten Kindern und Jugendlichen mittels des Subtests "Ich

und die anderen®" des PFB und der Skala "Kontaktverhalten und
soziale Aktivit&dt" des Mannheimer Biographischen Inventars (MBI)
allerdings gefunden, daB die Jugendlichen nicht mehr Schwierig-
keiten mit sich selbst und ihrer Umwelt haben als nichtbehinder—
te Altersgenossen und auch eine normentsprechende Einschdtzung
ihrer Fidhigkeit im Umgang mit: anderen Mengchen abgeben. Auch im
Umgang mit dem anderen Geschlecht hatten diese Jugendlichen an-
geblich wenig Schwierigkeiteh (durchschnittlicher Prozentrang
in der skala ,"Jungen und Midchen" des PFB: 37.7), allerdings
miiete hier - auch nach JANSEN selbst - noch iberpriift werden,
inwieweit sich Wunsch und Wirklichkeit decken. Fliir den schuli-
schen Bereich wurden nach dem PFB etwa gleichviel Probleme und

' N&te wie von den normalen Jugendlichen angegeben, im MBI dagegen
die eigene schulische Leistungsfihigkeit und die Beziehung im

Klassenverband weniger gut dargestellt.

H
i
i
i
i
§
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Erwachsene Rollstuhlfahrer stellten sich nach JANZOWSKI

& OSTERWITZ (1977) sogar als kontaktfdhiger, kontaktbedlirfti-
ger, lebhafter und aktiver dar als eine Vergleichsstichprobe.
Zusidtzlich fand sich in dieser Untersuchung noch eine Abhdngig-
keit dieser Werte von der institutionalisiert angebotenen Hilfe,
d.h. bei groBem Hilfsangebot war die Auspridgung des Extraver-
sionswertes niedriger.

Aﬁﬁﬂq icht man die in der vorliegenden Untersuchung ermittel-
ten Daten mit den verschiedenen Vergleichsgruppen, lassen sich
mtglicherweise die auf den ersten Blick divergierenden Ergeb-
nisse der zitierten Untersuchungen integrieren. Zwar weichen
die kdrperbehinderten Jugendlichen von den "normalen® Jugend-
lichen in Richtung gr&B8erer Probleme ab, ihre Werte stimmen

mit denen dieser Gruppe jedoch wesentlich mehr Uberein als mit
denen der "klinischen” Gruppen (sowohl den Jugendlichen in

psychiatrischer Behandlung als auch mit Suizidversuch).

3.2 Selbst—~, Idealbilder und vermutete Beurteilung durch die
C Umwelt

Ein dhnlicher Trend zeigt sich auch bei den Ergebnissen der
Selbst~ und Idealbeurteilung sowie der vermuteten Beurteilung
durch die Umwelt. Auch diese Beurteilungen weichen bei den
kdrperbehindertén Jugendlichen im Vergleich zu "normalen" Ju-
gendlichen in negative Richtung ab. Dies gilt flir beide Ge-
schlechter und flir beide ermittelten Faktoren der Semantischen
Differentiale. Diese Faktoren, die als "Durchsetzungsfdhigkeit
und SelbstbewuBtsein” und "Emotionalitdt" interpretiert wurden,
sind aufgrund der sogenannten Konzept-Skalen-Interaktion (vgl.
FUCHS 1975) als Spezifizierﬁnqen des Potenz- und Bewertungsfak-
tors aufzufassen. Die Aktivit&dtsdimension schien zur Differen-
zierung der hier beurteilten Konzepte keine Relevanz zu haben.
Geschlechtsspezifische Unterschiede bezliglich der Bewertungen,
die man aufgrund der Ausfiihrungen von PAULUS (1979) erwarten
kénnte - so sollen Frauen sich verstdrkt mit dem k&rperlichen
Aussehen, Minner sich mit der k&rperlichen Leistungsfdhigkeit
und Robustheit auseinandersetzen -, liefen sich nur tendenziell
ermitteln (allerdings war hier auch nicht spezifisch eine Selbst-

beurteilung des eigenen Kdrpers verlangt worden).
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Diese Abweichungen kénnten zun&chst als 'Beleg flir die ein-
gangs erwdhnte Hypothese aufgefa8t werden, KoOrperbehinderte
erlebten ihre Behinderung als Verletzung des Selbstwertge-
fiihls und als Statusminderung (was zu einem weniger positi-

ven Selbst~ und Idealbild filhren kdnnte) und die Selbst- und
Idealbild~Diskrepanzen Korperbehinderter seien sehr grof und
kénnten zu psychischen Stdrungen fihren. Negative Selbstbil-
der, groBe Selbst- und Idealbild=-Diskrepanzen sowie negative
vermutete Beurteilungen durch andere. sollen ndmlich nach ver-
schiedenen Theorien wichtige Kovariaten psychischer Stdrungen,
vor allem depressiven und suizidalen Verhaltens sein (vgl,

z.B., MILLER 1968, EPSTEIN 1973, LEONARD 1973, SCHALLER 1973).
MILLER (1968) hatte so z.B. bei suizidalen Pt ein deutlich
negatives Selbstbild festgestellt, WILSON, BRAUCHT, MISKIMINS

& BERRY (1971) hatten gefunden, daB Pt mit Suizidversuchen sich
negativer beurteilen als sie glauben, von anderen beurteilt zu
werden, und in der Untersuchung von SCHMIDTKE (1977) unterschie-
den sich suizidale Jugendliche hinsichtlich der Differenzie-
rungen und der "negativen" Richtung der vermuteten Beurteilung
tberzufillig von Jugendlichen mit anderen psychischen Stdrungen
und "normalen"” Jugendlichen. Einschrénkungen des Selbstwertge-
fihls bei rollstuhlabhdngigen Erwachsenen stellten auch JANm
ZOWSKI & OSTERWITZ (1977) fest und LILLY et al. (1971) fihrten
die 2 Suizide ihrer Stichprobe von Kindern und Jugendlichen

mit Nierentransplantation ebenfalls auf den Verlust des Selbst-

wertgefithls zuriick.

Die Selbst- und Idealbilddhnlichkeit der in der vorliegenden
Studie untersuchten kdrperbehinderten Jugendlichen ist Jjedoch
sehr hoch. Eine &hnlich hohe Ubereinstimmung wurde auch von
STEINHAUSEN & WEFERS (1977) mittels eines Polaritdtsprofiles
ﬁestgestell% (r = .91). Allerdings sagen diese Ubereinstimmun~-
gen ohne Bezug auf andere Beurteilungen sowie die Beurteilungen
anderer Gruppen und deren Zhnlichkeiten zundchst noch.nichts
aus,ﬁaa ja beide Eeurteilungen gleichsinnig in negative Richtung
verschoben sein k&nnen, ohne daf sich an der Ubereinstimmungs-

héhe etwas &dndert,



Wenn die einzelnen Konzepte wie Zhnlichkeiten jedoch lber

die Gruppen verglichen wurden, zeigte sich, daB die ent-
sprechendsen Werte der klinischen Gruppen (Jugendliche in
psychiatrischer Behandlung und SMV-Gruppe) jeweils signifi-
kant "negativer" ausfielen.MVon:allen Gruppen. dhneln die
kdrperbehinderten Jugendlichen am ilberzufdlligsten den "nor-
malen” Jugendlichen, Auch die vermutete Beurteilung durch

die Umwelt (LGS) der korperbehinderten Jugendlichen gleicht
liberzufdllig der der normalen Jugendlichen. Hinsichtlich &
der Meinung SCHONBERGER’s (1977) beziiglich derx negativen
vermuteten Beurteilung durch die Umwelt und der aaraus abge-
leiteten "interaktionalen Dissonanz" zwischen Behinderten und
Nichtbehinderten miiften diese Ergebnisse daher zumindest fiir
Gruppen, flr die diese Stichprobe als reprisentativ angesehen
werden kénnte, zu Relativierungen filhren, obwohl die reale
Beurteilung k&rperbehinderter Jugendlicher durch Gleichaltrige
durchaus negativ zu sein scheint (STEINHAUSEN 1977b) und sich
erst durch Kontakt mit den Behinderten selbst in positive Rich-
tung dndert (vgl. HORN 1870).

Nach den Befunden und Ausfithrungen von FUCHS (1979) koénnte nun
Zwar gegen diese Ergebnisse eingewendet werden, daf Verfil-
schungstendenzen i.S, der "sozialen Erwiinschtheit” auftraten,
aufgrund der methodischen Vorgehensweise bei der Verrechnung
der Semantischen Differentiale ist dieser Hypothese jedoch nur

ein geringer Stellenwert zuzuschreiben.

3.3 PersOnlichkeitsschwierigkeiten

Insgesamt ist aufgrund{diesér Befunde fraglich, ob sowohl das
"soziale Gehemmtheitssyndrom" wie die Selbst- und Idealbild-
Abweichungen’in Richtung einer generell grbBeren psychischen
Vulnerabilitdt der kdrperbehinderten Jugendlichen zu inter-

pretieren widren. Khnlich hatten auch KORSCH et al. (1973) bei
Kindefﬁ mit Nierentransplantationen zwar niedrigere Selbstbe-
wertungen im Vergléich zu gesunden Kindern, aber insgesamt

nicht mehr Persdnlichkeitsstdrungen gefunden. GrdBere Persdn-



lichkeitsstérungen werden auch durch die Ergebnisse in einer
Reihe weiterer biographischer Variablen und spezifischerer
Testverfahren der vorliegenden Untersuchung in Frage gestellt.
Zwar gibt auch ein nicht unerheblicher Teil der k&rperbehin-
derten Jugendlichen der vorliegenden Untersuchung an, unter
"Stregfbedingungen" zu leben, im Verh3ltnis zu altersgleichen
Jugendlichen jedoch nicht signifikant héufiger. In der Neuro-
tizigmusskala des FPI finden sich ebenfalls keine Hinweise auf
gréBere emotionale Stdrungen, da die Werte im Normalbereich
liegen. Dies deckt sich mit den Befunden von STEINHAUSEN &
WEFERS (1977, 1978), die ebenfalls kein generell erhdhtes
Risiko einer neurotischen Entwicklung fiir K&rperbehinderte
feststellten. Auch die durch den FAF erfaBfte Aggression be-
stdtigte die in der Liferatur sehr oft berichtete erhdhte
Aggression von Koérperbehinderten nicht. Auch STEINHAUSEN &
WEFERS {(19277) hatten keine auffilligen aggressiven Verhaltens-
dispositionen bei Kdrperbehinderten und STEINHAUSEN (1977f)
bei minderwiichsigen Kindern und Jugendlichen festgestellt.

So miiBte daher z.B. auch die These bezweifelt werden, fehlen-
de Kompensationsmechanismen filhrten zu Aggressionen; eher
scheint die hier ermittelte Aggressionshemmung wie die Ergeb-
nisse von STEINHAUSEN & WEFERS (1977) die Hypothese zu bele-
gen, daB Korperbehinderte aufgrund ihrer Behinderung nicht in
der Lage sind, ihren "Aggressionsstau" "adiguat" abzufithren
(KUTSCHKE 1972) und mehr zu {ibermiBiger Gefiigigkeit und Passi-
vitédt neigen. Auch die Ergebnisse von JANZOWSKI & OSTERWITZ
(1977) konnte man &hnlich interpretieren, die aufgrund der
Erhdhung der Skala 2 des FPI, die verdeckte und phantasierte
Aggressionsakte nahelegt und der gleichzeitlg niedrigen Werte
in Skala 7 (Dominanz);vermufeten, daB die Aggression weniger
direkt erfolgt, sondern mehr indirekt gegen Ersatzobjekte ge-

richtet wird,

Die geringen Werte im FAF auf der Skala Selbstaggression/
Depregsion wie auch im FBS (wenn man bericksichtigt, daB
dieser Fragebogen ‘zu einem hohen Anteil depressive Tendenzen
erfaft, vgl. KUDA, 1976), stehen auch im Widerspruch zu den
immer wieder in der Literatur zu findenden Behauptungen,
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Korperbehinderung stehe generell mit erh8hter Depression im
Zusammenhang (vgl. z.B. zusammenfassend FREYBERGER 1972,
JANSEN 1975), was jedoch nlchts gegen im Elnzelfal zu fin-
dende Kovariationen (HARBAUER 1971) sagt.

Auch die Subgruppenvergleiche zeigten keine liberzufdlligen
Unterqchi@de i.S. einer der aufges*eilten Hypothesen, Jugend—
iche mit angeborenen oder fruhnxworbenen Behlnderunaen wie-
sen weder weniger noch mehr psychische St&rungen auf als Ju-
gendliche mit spiter erwofbenen Behinderungen. Die Ansicht
von BELL (1967) und WEIMANN (1978) 148t sich also zumindest
fir diese Stichprobe nicht belegen, allerdings findet sich
auch kein Hinweis, der die konkurrierende Meinung von WEGE-

NER (1959), WRIGHT (1960) oder FREYBERGER (1972) stiitzen

ktnnte.

Ebenso konnte die aufgrund der Ausfihrungen von DUBITSCHER
(1971), LILLY et al. (1971) und KAMARAS (1974) aufgestellte
-Hypothese, daf die Sichtbarkeit der Behinderung einen EinfluB
auf das psychische Befinden haben ké&nnte, nicht bestitigt
werden, Unter Umstidnden gilt hier das gleiche wie fiir die
Geschlechtsunterschiede, denn auch fir die Hypothese, daRr
ménnliche Jugendliche gr&Rere psychische St&rungen und mehr
Suizidtendenzen aufweisen, fanden sich keine Hinweise. Die
Meinung von WEINBERG (1970) trifft moglicherweise nur im spi-
teren Alter zu, Vielleicht ist ein Teil der gesellschaftsspe~
zifisch aus Kérperbehinderung resultierenden Schwierigkeiten
im zwi@cbenmenschlichen Bereich (z.B. "Schwierigkeiten bei
der Grundung von Familien" oder "berufliche Schwierigkeiten")
flir den hier untersuchten Altersbereich noch nicht so rele-

vant,

3.4 Suizidgefdhrdung

Die spezifische Suizidgefahrdung kdrperbehinderter Jugendlicher
scheint, soweit sie durch den FBS operationalisiert und durch
die bilographischen Angaben erfaft werden kann, sehr gering zu
sein. Die Grundwahrscheinlichkeit suizidaler Tendenzen untex-
scheldet sich nicht Uberzuféllig von der psychisch unauffilli-



ger Jugendlicher und auch im FBS ergaben sich fiir die Ge-
samtgruppe insgesamt sehr niedrige Werte. Dieses Verfahren
ist, wie mehrmals nachgewiesen wurde, durchaus in der Lage,
Kriteriengruppen gesamthaft voneinander zu trennen (vgl.
SCHMIDTKE 1976, SCHMIDTKE & SCHALLER 1976), allerdings =~
ur:d dies zelgt sich auch hier - sind Sensitivitdt und Spe-
zifitdt fir dgév‘lnzelfalld¢agnoqblk bei Stlchproben mit
geringem Anteil "depressiv-suizidaler" Verhaltenstendenzen
ungeniigend und die generelle Validitit des FBS ist daher

wohl in Frage zu stellen (vgl. auch KUDA 1976).

Faft man die verschiedenen Ergebnisse der einzelnen Verfahren
zusammen, so 188t sich - bei allen immer zu erhebenden metho-
dischen Einschrdnkungen bezliglich Stichprobenauswahl und Ver-
Fahren - daher 1nsqesamt wohl sagen, daB, wie bei einigen an-
deren, neueren emp1rlqchen und methodwsch abge51cherten Unter-
suchungen (vgl. z.B. JANSEN 1975, STEINHAUSEN - 1977, STEIN-
HAUSEN & WEFERS 1977, 1278), eine Reihe der immer wieder in

der Fach- wie in der Populdrliteratur beziliglich der psychischen
Stoérungen Behinderter und der damit mdglicherweise im Zusammen-
hang stehenden Suizidgefihrdung aufgestellten Hypothesen, &hn=-
lich wie bei den Erwachsenen (vgl. z.B. BRIEFS 1933, WEILER
1947, CAMERON et al. 1971), fiir die Gesamtheit der korperbe~-
hinderten Jugendlichen empirisch nicht belegbar ist, Einschrin-
kend kdnnte gegen die Testergebnisse zwar eingewendet werden,
daB bei den Xdrperbehinderten mﬁgiicherweise eine erhdhte Ten-
denz besteht, sozial erwlinschte Antworten zu geben; aufgrund
eines Teils der hier verwendgten Verfahren, wie etwa der Beur-
teilung mittels Semantischer Differentiale und deren Verrech-
nung i S. eines objektiven Persdnlichkeitstests - fiir den an
als Test also nicht durchschaubar -, ist dieser Hypothese, wie
schon erwahnt,ujedoch nur ein geringer Stellenwert zuzuschrei~
ben. BestétigtAwerden die’vorliegenden Ergebnisse auch durch
eine R@lhe welterer, zum Teil in anderem Zusammenhang schon
genannter Untersuchungen, die an spezifischeren Stlchproben

von Karperbehlnderten bzw. chronisch schwer Kranken dhnliche

- 2,T. Uberraschende - Ergebnisse gefunden hatten. So fanden
LILLY et al. (1971) bei 57 Kindern und Jugendlichen nach Nie-

rentransplantationen flr einen follow-up - Zeitraum von 1;6
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bis J;9 Jahre zwar zwei Suizide, die sie auf Verlust phy-=
siscﬁer Attraktivitdt und dadurch erfolgte Zuriickweisung
durch Midchen und Verlust des Selbstwertgefilihls zurlickfihr-
ten:; sie betonen jedoch insgesamt eine bessere Krankheitsbe-
wdltigung dieser Gruppe als bei ngachsenen. KORSCH et al.
(1973) hatten im Vergleich zu gesunden Kindern ebenfalls bei
Kindern mit Nierentransplantationen’keine gréﬁeren,Persén-
lichkeitsstdrungen gefunden. STEFFEN et al. (1974) berichten
flir chronisch niereninsuffiziente Kinder auch 2zundchst eine
depressive Grundstimmung, die sich aber im Verlaufe der Be-
handlung wesentlich besserte, Die {berwiegende Mehrzahl der
Kinder habe eine mittlere bis starke Tendenz zur rationalen
Verarbeitung ihres Zustandes erkennen lassen. Auch STEIN-
HAUSEN & BORNER (1977) (vgl. auch STEINHAUSEN, BORNER & KOEPP
1977) hatten festgestellt, daB die péychologische Anpassung
juveniler Diabetiker sehr viel besser gelingt, als es Fach-.
leute fiir mdglich hielten. JANSEN (1977) fand ebenfalls ins-
gesamt eine gelungene Integration gliedmafenfehlgebildeter
Kinder und Jugendlicher im Klassenverband und RITTER, ELIAS,
POSER & WIKSTROEM (1978) stellten bei Multiple Sklerose-Pa~-
tienten eine erstaunlich gute soziale und berufliche Inte~
gration fest. MOOSHAGE (1978) ermittelte bei adiptsen Kin-
dern gleichfalls keine wesentlichen Unterschiede bezliglich
persdnlicher Probleme und Schwierigkeiten im Vergleich zu
normalen Jugendlichen, obwohl z.B. in der Untersuchung von
RICHARDSON, GOODMAN, HASTORF & DORNBUSCH (1961) fettleibige
XKinder in der Beurteilung durch andere Kinder im Durchschnitt '
den letzten Rangplatz einnahmen. '

Die teilweise bei erwachsenen Korperbehinderten noch zu ermit-
telnden psychischen Séhwierigkeiten und die in einigen Unter-
suchungen festgeétellten Differenzierungen beziiglich Institu-
tionalisierung und Zeit seit Behinderungseintritt (vgl. LILLY
et al., 1971; FREYBERGER 1972; KORSCH et al. 1973; STEFFEN et al.
1974; JANZOWSKI & OSTERWITZ 1977; WEIMANN 1978) lassen jedoch
vermuten, daf sich mdglicherweise unter bestimmten Bedingungen
aufgrund der Reaktionen der Umwelt (vgl. KLEE 1974) und der



Lernerfahrung im Umgang mit Nichtbehinderten (vgl., SCHON-
BERGER 19277) spezifische Persénlichkeitsvariablen doch &dn-~

dern konnten. Psychische Behinderungsfolgen und psychohygie-
nische Mafnahmen miiften daher mdglicherweise noch differen-
zierter in Abhdngigkeit von Behinderungseintritt und -dauer

und damit im Zusammenhang stehenden Reaktionen der Umwelt

{(vgl., z.B. RUNERT 1976) und sozialen Folgen gesehen werden
{(etwa wenn z.B. von seit Kindheit an Behinderte spdter eine
Familie griinden wollen bzw. durch die Behinderung bei Erwach-
senen ein Statusverlust eintritt).

Fiir die Gesamtgruppe der jugendlichen Behinderten ist jedoch
zundchst aufgrund dieser Ergebnisse der Ansicht von STEINHAU-
SEN & BURNER (1977) sowie STEINHAUSEN, BORNER & KOEPP (1977)
zuzustimmen, die meinen, daé Erfahrungswissen aus dem klini-
schen Alltag beruhe auf der Konfrontation mit problemhafter
~und miflungener Anpassung und man erfahre relativ selten ge-
lungene krisenfreie Anpassungsprozesse. Da das auf diese Weise
gewonnene "Wissen" oft als prototypisch flir die psychische An-
passung einer Gruppe von chronisch kranken Kindern ausgegeben
wlirde, entstiinde vielfach ein verzerrtes Bild der tatsdchlichen
Gegebenheiten. Vor einer solchen Generalisierung miisse jedoch
gewarnt werden. |

Auch die fibersgchdtzung des Suizidalitdtsrisikos bei_der'Aufkla»'
‘runggunheilbarer Kranker (vgl. LARBIG 1976) weist u.M. nach in
die gleiche Richtung, denn auch hier konnte eine der wenigen
Untersﬁchungen zu diesem Problembereich (vgl. z.B. RITTIN &
WILMER, zit, nach LARBIG 197?), die Suizide liber einen Zeitraum
von 17 Jahren in Minnesota untersuchte, lediglich einen Suizid
finden, der direkt auf die Information iiber die Krankheit zu-
riickzufilhren war, Nach DUBOVSKY (1978) ist sogar eher anzuneh-
men, daf sié¢h das Risiko suizidaler Handlungen verringert, wenn
nit den Ptn offén;ﬁber deraitige Tendenzen und Meinungen geredet
wird,uweil sie sich dann eher‘akzepﬁiert und verstanden fiihlen,
als wenn von Seiten der Behandelnden aus Angst vor m&glichen
Konsegquenzen ("Indﬁzierung des Suizids") vermieden wird, das
Thema anzuschneiden,



3.5 Diagnostische Xonseguenzen

Fiir die im einzelnen angewandten Verfahren miiSten aufgrund
dieser Ergebnisse fiir diese spezifische Gruppe keine spezi-
fischen Normen aufgrund differentieller Validitdt und Relia-
bilitdt ("differentielle Diagnostizierbarkeit" i.S, von JAGER,
1978) erstellt und berﬁcksichtigt werden, d.h., die existieren-
den Normen k&nnten auch bel Kb&rperbehinderten in der Einzel-
falldiagnostik angewandt werden; die allgemeinen Einschrin-
kungen etwa beziiglich der Validit#dt des FBS (vgl. SCHMIDTKE
1976, SCHMIDTKE & SCHALLER 1976, KUDA 1976) oder der anderen
Verfahren als Suizidprognoseinstrumentare (vgl. LESTER 1970:
BROWN & SHERAN 1973; NEURINGER 1974; PUOLDINGER & SONNECK 1974)

gelten natiirlich auch hier.
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