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BEHINDERUNGSBEWALTIGUNG ALS TRAUERARBEIT - ERFAHRUNGEN
AUS PSYCHOTHERAPIEN MIT SCHWERBEHINDERTEN

B, HOFMEISTER

Die folgende Abhandlung mdchte ich dazu nutzen, Erfahrungen,
die ich im Sinne des Lebendigen Lernens in der Therapie mit
Schwerbehinderten sammeln konnte, mit dem Leser zu teilen.

Es geht dabei nicht so sehr um eine wissenschaftlich-
theoretische Darstellung oder Durchleuchtung des Erlebten. Die
Empirie hat nur soweit Eingang in das Dargestellte gefunden,
als die Therapien, die ich durchgefiihrt habe, auf gesprdchspsy-
chotherapeutischer Grundlage durchgefiihrt wurden. Diesen Aus-
fiihrungen liegen 12 Einzelfallstudien zugrunde.

Vermeidungsreaktionen - Masken als eigentliche Behinderung -
Therapiebeginn

Die Klienten, von denen ich hier spreche, waren durchweg schwer
behindert, wenn auch mit sehr verschiedenen Behinderungen. Die
Behinderungen reichten von einem 90%igen Verlust der Sehkraft
Uber Friedreichsche Ataxie, Querschnittldhmung, Zustand nach
Alkoholabusus, Polio, bis hin zu Klienten mit einer psychiatri-
schen Karriere. Was filihrte diese Personen nun dazu, neben ihrer
Ausbildung in einem Rehabilitationsinstitut professionelle Hil-
fe zu suchen?

Die Klienten fiihlten sich aus sehr unterschiedlichen Griinden
gestdrt. Geschildert wurden folgende Probleme: Zwidnge wie Sam-
meln oder Viel-Reden, Schwierigkeiten mit dem anderen Geschlecht,
exzessive Selbstbefriedigung, exzessiver Alkoholkonsum, erhohte
Leistungsanspriiche, Lern- und Arbeitsstdérungen oder auch depres-
sive Verstimmungen. Zeigten die einen Klienten eine rege Betrieb-
samkeit, so wiesen die anderen eine deutliche Tendenz zur sozia-
len Isolierung auf. Aber allen Klienten war doch eines gemein-
sam: Es fiel ihnen auBerordentlich schwer, liber eigene Gefiihle

zu sprechen, und sie gingen sehr ablehnend und skeptisch in die
Therapie. Sie ilberpriiften den Therapeuten auf seine Zuneigung

und durchgingige Wertschdtzung sehr sorgfdltig. Gemeinsam war ail-
len Klienten, daB sie in den ersten zwei bis flinf Stunden alles
daran setzten, nicht liber das zu sprechen, was sie wirklich be-
drickte.

Hinweise fiir mich, daB es um Probleme der Behinderungsbewdlti-
gung geht, sind einmal der unterbrochene Kontakt zu eigenen Ge-
fiihlen und dann, das ist eigentlich das deutlichste Indiz, da8
diese Personen den eigenen Kdrper ablehnen und sich selbst in
ihrer Situation als Behinderte nicht akzeptieren, sondern durch
Depressionen, Intellektualisieren oder die verschiedensten ande-
ren Masken schiitzen. Das heifit, diese Masken sind eigentlich die
Forderung nach Zuwendung, ohne jedoch die eigene Hilflosigkeit
zugeben zu miissen. Ein hilfloser Versuch, die eigene Wirde zu
wahren und das Erleben der Behinderung zu bewdltigen.

Auch die Tatsache, daB die Gesellschaft die Moglichkeiten, emo-
tionale Widrme, Geborgenheit, Korperkontakt und Sex zu haben,
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fir Behinderte einschrdnkt, flihrt dazu, daB diese sich bald
selbst nicht mehr leiden k&nnen. Zu verarbeiten sind der Verlust
an Erlebnismdglichkeiten, die Angst vor (weiterem) korperlichen
Verfall oder Tod, das Gefiihl von Verlassenheit, weil niemand be-
reit ist, an den Schwierigkeiten der Betreffenden teilzuhaben,
und stdndige Einbriiche der Umwelt in die Intimsphdre (der Pfle-
ger ist angezogen, der Behinderte nackt, wenn er gewaschen wird}),
auch das Gefithl von Uberlegenheit und Schmerz Uber diejenigen,
die sich nicht einfiihlen kdnnen oder wollen.

Wesentlich scheint vor allem die nicht verdnderbare Hilflosig-
keit, die sich durch den Verlust von Kérperfunktionen durchgan-
gig auswirkt.

Behinderungsbewdltigung als Trauerarbeit

Der TrauerprozeB, der in der Therapie von Klienten und Therapeut
erarbeitet wird, kann als eigentliches Kernstiick zur Bewdltigung
der Schwierigkeiten angesehen werden. Dabei ist Behinderungsbe-
wdltigung ein paradoxer Ausdruck; denn wie kann man eine Behinde-
rung bewdltigen? Der Verlust von Kd8rperfunktionen ist nicht ein
fir allemal in die Gewalt zu bringen und ist nicht etwas, das
man hinter sich lassen kann, wenn man einmal dariiber nachgedacht
oder getrauert hat. Die stdndige Konfrontation mit den Auswir-
kungen einer Behinderung belastet besonders, wenn die betreffen-
de Person an einer ProzefBerkrankung leidet, bei der der Kdrper-
zustand sich stdndig verdndert bzw. verschlechtert.

Therapeutenvariablen

Diese Arbeit hat mich in meinem Erleben als Therapeut geprigt
und war fiir mein eigenes Leben bedeutsam. Zundchst bin ich als
Therapeut abhdngig von meinen Klienten, davon, da8 sie kommen
und ich gebraucht werde; dieses Sich-erwlinscht-Fihlen als Per-
son, hier in meiner Rolle als Therapeut, entspricht der kdrper-
lichen Abhingigkeit Behinderter und ihrer eigenen persdnlichen
Situation. In meiner therapeutischen Sozialisation hatte ich ge-
lernt, Therapien auf Therapieerfolge hin zu untersuchen, und ich
habe lange Zeit gebraucht, akzeptieren zu konnen, daB diese The-
rapien selten ein HuBeres Erfolgskriterium aufweisen kdnnen.

Ich muBte lernen, mich als Therapeut zu bescheiden auf das Ange-
bot, dabei zu sein, traurige Gefiihle, die in der Therapie ent-
stehen, mit zu durchleben und so dem Klienten zu ermdglichen,
seine eigenen Gefilihle zuzulassen, wahrzunehmen, und so die Mas~-
ken, die vorher ndtig waren, um diese Gefiihle abzuwehren, los-
lassen zu kdnnen. Ich selbst hatte als Therapeut dabei hdufig
grofe Angst, wenn ich damit konfrontiert wurde, dem Klienten
nichts anbieten zu k&nnen, damit konfrontiert zu sein, keinen
Ausweg, keine Besserung aufzeigen zu k&nnen. Filir mich selbst

hat sich meine eigene Einstellung gegeniliber Kdrperbehinderungen,
gegeniiber meinem eigenen Kdrper und auch gegeniiber meinem eigenen
Sterben dadurch grundlegend verdndert.

Als Voraussetzung fiir diese Arbeit beim Therapeuten sehe ich ne-
ben einer klientenzentrierten Therapieausbildung die stdndige
Unterstiitzung durch eine hilfreiche Supervisionsgruppe. Das sind
die notwendigen Bedingungen, aber sicherlich keine hinreichenden.
Ich habe gemerkt, daf Trauer Gefiihle beinhaltet, die mir selber
vertraut sind, und die ich als Person in der Therapiesituation
daher auch mit den Klienten teilen konnte. Und ich habe gelernt,
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meine eigene Hilflosigkeit vor der unverdnderbaren Situation
eines anderen Menschen zu akzeptieren und zu verantworten, einem
anderen eine Krise zuzumuten, damit er neue Wege seines Erlebens
beschreiten kann.

Zur Wahrung der Integritdt und Wirde kann ich solche Therapien
nur durchfiihren, wenn ich bereit bin, mich als Therapeut im
gleichen Ausma8 einzubringen wie der Klient, d.h., daB ich Kon-
takt, Geborgenheit und Ndhe und nicht nur professionelle Hilfe
anbieten kann. Eine Voraussetzung daflir heift, daB ich selbst
Trauer und Hilflosigkeit in meiner eigenen Biographie erlebt
habe, die ich hier erneut erkenne, zulasse, einbringe und mich
dadurch in gleichem Ausmaf entbldBie wie der Klient, also mich
in gleichem MaBe verletzlich mache. Darin ist die Voraussetzung
eines gemeinsamen Loslassens zu sehen.

Die Ursachen und der AnlaB filir diese Geflihle sind verschieden,
aber in der Empfindungsqualitdt kdnnen wir uns begegnen und da-
durch helfen. Der Klient kann in dieser Gegenseitigkeit des Ge-
bens seine Hilflosigkeit ertragen, da seine Wiirde erhalten
bleibt.

Welche therapeutischen Strategien der Behinderungsbewdltigung,
also Techniken, habe ich eingesetzt?

Wichtigstes Kriterium mu8 die Klientenzentrierung sein, inner-
halb derer unterschiedliche therapeutisch-methodische Vorgehens-
weisen denkbar und méglich sind.

Einbezogen werden kd&nnen

- Elemente der Verhaltenstherapie, z.B. wenn es um eine Verbes-
serung der Korperpflege geht oder

- ein erlebnisaktivierendes Vorgehen im Rahmen der Gesprédchs-—
psychotherapie, um die Gefiihle eines vergangenen Verlustes zu
reaktivieren.

- Auch gestalttherapeutische Momente oder
-~ bioenergetische Atemiibungen k&nnen zum Tragen kommen.

Therapeutische Techniken und Kenntnisse sind also eine notwendige
Bedingung (das Handwerkszeug), aber keine hinreichende.

Dabei ist nicht die Methodenvielfalt das Ziel, sondern es geht
darum, den Klienten, so wie es Ilhnen gemdf ist und behutsam, ver-
schiedene Wege zu &ffnen, um sie an ihre Trauergefiihle heranzu-
fiihren, damit sie sie zulassen kdnnen. Haufig hat das dann einen
kathartischen Effekt. Im akuten, reaktivierten Trauergeschehen
und danach konnen wiederholt suizidale Gedanken bis hin zur Sui-
zidgefdhrdung auftreten. Sie sind sehr ernst zu nehmen und wer-
den an diesem Punkt durch das Vertrauensverhdltnis Bestandteil
der Therapie.

Intervenierende Variablen

Solche Therapien sind ausbildungsbegleitend im Rahmen der beruf-
lichen Rehabilitation nur dann durchzufihren, wenn sich der
Klient erheblich beeintrdchtigt fihlt. Die Belastungen, die aus
der Therapie erwachsen, k&nnen zeitweilig zu LeistungseinbuBen
flihren. Hier ist es wichtig, daf die zugestandene Komepetenz des
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Therapeuten durch andere Fachdienste im RehabilitationsprozeR
hoch ist. Das AusmaB von persdnlicher Belastung und Verantwor-
tung kann nur getragen werden in einer Atmosphdre der Wert-
schdtzung fir den Therapeuten und mdglichst auch fir den Klien-
ten, zumindest sollte aber der Therapeut ndtigen Freiraum fiir
seinen Klienten erwirken k&énnen, wenn der Trauerprozef akut ab-
lauft.

Die hier geschilderten Therapien beliefen sich auf sechs bis
zw81lf Monate, bei 12-40 Stunden insgesamt.

Was wird nun durch einen solchen TrauerprozeBf bewirkt?

Das aktive Durchleben und Zulassen der Trauer setzt neue Kridfte
frei. Klienten k&nnen gewdhnlich nicht genau sagen, was sich
verdndert hat. Sie filhlen sich insgesamt lebendiger, kraftvoller
und tatkrd@ftiger. Flir den einen kann das Erstreben sein, sich
mit seinem kOSrperlichen Zustand abzufinden und nicht mehr alle
Krdfte in die Aufrechterhaltung eines bestimmten kdrperlichen
Zustandes oder das Ergebnis von besonders guten Leistungen zu
investieren, sondern andere, ihm wesentliche Erlebnismoglichkei-
ten wahrzunehmen, die sein Leben bereichern. Jemand anderes fin-
det vielleicht gerade die Kraft, erneut den erhdéhten Aufwand und
die stdrkere Aufmerksamkeit, die sein Kdérper fordert, zu erbrin-
gen, indem er versucht, z.B. durch Massage oder Aufnahme von

Sport Funktionen zu erhalten oder zu reaktivieren. Die Verhaltens-

weisen, in denen sich die Verdnderungen &duBern, werden jedoch als
Nebeneffekt erlebt (z.B. daB die Dekubitusprophylaxe jetzt er-
bracht wird und selbstverstdndlich erscheint).

Therapieerfolge k6nnen also bisweilen an einem Aufenkriterium
gemessen werden, manchmal aber auch nicht.

Nachsorge und die Frage der Abhdngigkeit des Klienten vom Thera-
peuten

Die enge Therapeut-Klienten-Beziehung geht hd8ufig in cinen freund-

schaftlichen Kontakt lber, der langfristig bestehen bleibt, dann
allerdings sporadisch ist. Sie werden fragen, ob dadurch die
Klienten nicht vom Therapeuten abhdngig werden. Klienten werden
immer wieder aufs neue mit ihrer Behinderung konfrontiert. Diese
neuen Erlebnisse kdnnen in der Regel selbsténdig bewdltigt wer-
den, aber es gibt Auseinandersetzungen, die den Wunsch nach pro-
fessioneller Hilfe aufleben lassen. Es handelt sich dann jedoch
um wenige Beratungen.

Kritische Auseinandersetzung und Grenzen des Vorgehens

Bedenken gegen ein solches Vorgehen sind insbesondere dann ange-
bracht, wenn hohe Leistungsanforderungen in der Ausbildung be-
stehen oder der Klient am Rande seiner Leistungsfdhigkeit ope-
riert.

Von der Institution her gesehen, k&nnen solche Therapien nicht
"wirtschaftlich" sein, der Arbeitsaufwand filir einzelne Personen
ist sehr hoch und kann nur erbracht werden, wenn der Therapeut
den Freiraum hat, zeitweilig andere Aufgaben zuriickzustellen

oder an Kollegen abzugeben. Grenzen filir ein solches Vorgehen sehe
ich darin, daB es sich bei meinen Klienten um privilegierte Per-
sonen insofern handelte, als ihnen stets tagsiiber oder - falls
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erforderlich - auch zu anderen Zeiten ein Therapeut zur Verfiigung
stand. Zudem bezieht sich das Gesagte nur auf Personen, die in
Fach- und Fachhochschulberufen ausgebildet wurden, ein Klient war
in einer Facharbeiterumschulung, d.h., weniger intellektuell be-
gabte Personen oder Unterschicht-Klienten waren nicht vertreten.

Flir den Therapeuten flihrt die hohe persdnliche Belastung dazu,
da8 er unter Umstdnden andere Klienten zumindest zeitweilig ver-
nachlédssigen oder ganz abweisen muf. Zudem ist er durch den ho-
hen Vertrautheitsgrad in seiner Institution Spekulationen und
Verdachtigungen itber Art und Inhalte der Therapeut-Klienten-
Beziehung ausgesetzt. Eine ungeldste Paradoxie besteht zudem
darin, daB Trauerarbeit, die aus langem Leid der Klienten er-
wldchst, filir den Therapeuten eine hohe Quelle der Befriedigung
beinhaltet.

Bemerken méchte ich zudem, daB Trauerarbeit eine aus einer Viel-
zahl von mdglichen Vorgehensweisen ist. Ich mdchte sie daher
nicht als etwas Absolutes hinstellen, das unbedingt filir jeden
Schwerbehinderten nétig ist. Die Personen, die durch Bewdltigung
der Trauer Uber Funktions- und Erlebnisverluste in die Lage ver-
setzt werden, ein reichhaltigeres Leben zu flihren, sollten die
daflir notwendige Hilfe jedoch in der dargestellten Form erhalten
und den oben geschilderten Prozef durchlaufen kdnnen.

Lassen Sie mich abschlieBfen mit der Aussage eines echemaligen
Klienten, der bemerkte:

"Behinderungsbewdltigung ist unmdglich, aber leben mit der Be-
hinderung heiBt, die Trauer dariiber zuzulassen."




