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Therapie bei schwer geistig behinderten Menschen mit depressiven
Symptomen in stationiren Langzeiteinrichtungen

Von Wolfgang Kischkel, Karin Pohl-Kroll, Kerstin Riister, Regina Schultz,
Robert Sievers und Norbert Stérmer

Zusammenfassung

Viele frithkindliche Kommunikations- und Interak-
tionsformen finden sich auch bei schwer geistig behin-
derten Menschen. Das Zuriickspiegeln und Beantworten
dieser Auflerungen spielt eine zentrale Rolle bei der Be-
handlung depressiver Symptome.

1 Einleitung

Psychischen Problemen bei schwer geistig Behinderten
wird nur ein auflerordentlich geringes Interesse entge-
gengebracht. Das ist insofern iiberraschend, weil gerade
diese Personen in besonders hohem Mafle gefahrdet sind
depressive Symptome zu entwickeln. Aufgrund ihrer Be-
hinderung verfiigen sie nur iiber wenige Moglichkeiten
ihre Beziehungen aktiv zu gestalten. Sie werden gewin-
delt, gewaschen und gefiittert, oft ohne dafl sie in der
Lage sind, diese Abliufe zu beeinflussen. Thre eigenen
subtilen Versuche, Beziehungen zu regulieren, werden
oft nicht beachtet oder iibersehen. Hinzu kommt, dafl
der relativ hiufige Mitarbeiterwechsel zu Beziehungsab-
briichen fithrt und den Aufbau stabiler Objektbeziehun-
gen erschwert.

Trotz dieser offensichtlichen Problematik wird dieses
Thema nur in wenigen Arbeiten aufgegriffen, wie etwa
bei Bojanin und Ispanovic-Rapojkovic (1989). Sie be-
trachten den Interessenverlust, den Riickzug auf sich
selbst sowie die oft langandauernden Verstimmungszu-
stinde als Anzeichen der Depression. In ihrer Arbeit
wird deutlich, daf} bei der Entstehung depressiver Sym-
ptome bei schwer geistig behinderten Menschen dhnliche
strukturelle Mechanismen eine Rolle spielen, wie bei der
frithkindlichen Depression. Von daher ist es lohnens-
wert, sich mit den zahlreichen neueren Forschungsergeb-
nissen zur frithkindlichen Entwicklung zu beschiftigen,
um herauszufinden, welche frithen Formen der wechsel-
seitigen Beziehungsgestaltung und Affektregulation es
gibt, und welchen Stellenwert sie bei der Erklirung de-
pressiver Entwicklungen haben.

2 Friihe Eltern-Kind-Kommunikation

2.1 Das Neugeborene ist an soziale Interaktion angepafft

Aus der entwicklungspsychobiologischen Forschung
gibt es eine Reihe von Befunden, die aufzeigen, daf der
Sdugling schon von Geburt an tiber Kompetenzen zur
sozialen Interaktion sowie iiber eine Reihe priverbaler
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Kommunikationsmuster verfiigt. Das Neugeborene zeigt
eine Vorliebe fir das menschliche Gesicht und reagiert
bevorzugt auf akustische Signale, die im Frequenzbereich
der menschlichen Stimme liegen. Auch die Fihigkeit, ver-
schiedene mimische Reaktionen zu unterscheiden und
nachzuahmen, ist unmittelbar nach der Geburt gegeben.
Neugeborene, die durchschnittlich 26 Stunden alt waren,
unterschieden frohliche, iiberraschte und traurige Ge-
sichtsausdriicke. Dariiber hinaus zeigten sie von Anfang
an auch Imitationsversuche, was sich an Bewegungen der
Augenbrauen, der Augen und des Mundes zeigte (TraD
1986, 7. Kapitel).

Weiterhin kann der Siugling in verschiedenen Sinnes-
bereichen zwischen sich selbst und seiner Umwelt diffe-
renzieren. Er hat die Voraussetzungen zwischen Selbst-
berihrung und Berithrung von auflen zu unterscheiden,
zwischen selbsterzeugten Lauten und Lauten von seiten
der Umwelt und ganz besonders zwischen allen Umwelt-
erfahrungen, die in irgendeiner Form durch sein eigenes
Verhalten bedingt sind und denen, die davon unabhingig
sind. Er zeigt aktive Versuche, die Beziehung aufrechtzu-
erhalten und fortzufithren. ParouSek (1989) schreibt,
daf bereits der 2 Monate alte Siugling eine wirksame
Vorstellung von der Mutter hat, die weit tiber das par-
tielle Erkennen hinausgeht und die Abgestimmtheit auf
sein eigenes Verhalten zum Inhalt hat.

2.2 Abgestimmtheit des elterlichen Verhaltens

Die Eltern zeigen in der Interaktion eine Reihe von
Verhaltensanpassungen, die fast unbemerkt und ohne be-
wufite Kontrolle verlaufen. So bemiihen sie sich von An-
fang an lebhaft um Blickkontakt. Sie bringen ihr Gesicht
immer wieder in das Blickfeld des Kindes, in gleichblei-
bender ,,En-face-Position“. Sie verkiirzen auffallend den
Abstand zum Kind und nehmen den fiir die Sehfihigkeit
des Kindes optimalen Dialogabstand von ca. 20 cm ein.
Das Erreichen des Blickkontakts wird regelmiflig mit ei-
nem bemerkenswerten Grufl belohnt, bei dem die charak-
teristischen Merkmale des Gesichts auf stets gleiche
Weise iibertrieben dargeboten werden. Die Augenbrauen
werden gehoben, die Augen und der Mund werden weit
geodffnet, die Stirn in Falten gelegt und ein Ausdruck er-
wartungsvoller Aufmunterung wird eingenommen. Die
anfangs noch flichtigen Momente beiderseitigen Blick-
kontakts werden optimal ausgenutzt, um dem Neugebo-
renen das elterliche Gesicht in seinen charakteristischen
Merkmalen vertraut zu machen (Parousex 1989, 116).
Auch im sprachlichen Bereich gibt es solche intuitiven
Anpassungen. Die Eltern verindern ihre eigene Sprech-
weise, um sie dem Kind zuginglich und verstindlich zu
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machen. Die Konturen der elterlichen Sprechweise zeich-
nen sich vor allem durch erhshte Stimmlage, erweiterten
Stimmumfang und einfache Struktur aus. Es gibt ein
kleines Repertoire von deutlich differenzierbaren, kon-
trastreichen melodischen Mustern, die in der Minute bis
zu 15mal wiederholt werden. So finden sich:

a) ansteigende Konturen in hoher Stimmlage, wenn die Eltern

zum Vokalisieren oder zu anderen Formen aktiver Teil-

nahme am Dialog anregen wollen;

aufsteigend-abfallende Konturen, wenn besonders gegliickte

Laute oder ein Licheln freudig begriifit und gelobt werden;

c) abfallende Konturen mit langsamem Tempo und dunkler
Stimme, wenn ein verdrieflliches oder schreiendes Kind beru-
higt und getrdstet wird;

d) beim Bemithen um Blickkontakt treten hiufig Rufkonturen
auf;

b

o

e) unliebsame Verhaltensformen wie Quengeln werden durch
kurze stakkatoartige Interventionen unterbrochen (Parousek
1989, 117).

Durch diese kontrastreichen Prototypen lernt das
Kind elementare Botschaften nonverbaler Kommunika-
tion kennen, lange bevor es die Sprache versteht.

2.3 Das Zuriickspiegeln des kindlichen Selbst

Von den ersten Kontakten mit dem Neugeborenen an
neigen die Eltern dazu seine Mimik und Laute nachzuah-
men. Das Zuriickspiegeln des kindlichen Selbst ist in sei-
ner Funktion sehr vielschichtig. Es zeigt dem Kind, daf§
es etwas in seiner Umwelt bewirkt und animiert das Kind
herauszufinden, wie es durch Wiederholen seiner eige-
nen Auflerungen die erwarteten Auflerungen erneut her-
vorrufen kann. Die Selbstimitation bietet die Moglich-
keit, im Vergleich mit dem dargebotenen Modell, die ei-
genen Reaktionen zu erkennen und zu differenzieren
(Papousek 1989, 113).

2.4 Beziehungsregulierung

In dem Prozefl wechselseitiger Verhaltensabstimmun-
gen erwirbt das Kind schon bald die Fihigkeit, die affek-
tiven Reaktionen zu beeinflussen und die Kontaktauf-
nahme zu regulieren. Wihrend das Kind bis zur 6. Wo-
che die komplexe Grufireaktion der Mutter nicht imitie-
ren kann und ohne Reaktion der Mutter keinen Kontakt
aufnimmt, erfolgt mit 26 Wochen die Kontaktaufnahme
in gleicher Hiufigkeit von seiten der Mutter wie von sei-
ten des Kindes.

Bei der Kontaktaufnahme entwickeln sich synchrone
rhythmische Muster des kommunikativen Austauschs
durch gegenseitige Anpassung. Diese Rhythmen wieder-
holen sich 2-3mal pro Minute. Dabei sieht das Kind die
Mutter an, lichelt, vokalisiert und zeigt erhshte motori-
sche Aktivitit und Aufmerksamkeit sowie einen positiven
Affekt. Nach einer gewissen Zeit liflt die Intensitit des
Verhaltens nach, bis sich das Kind plotzlich abrupt ab-
wendet und die Mutter nur noch peripher wahrnimmt.
Danach wandert der Blick wieder zuriick und der Dialog
wiederholt sich. In 95% aller Fille beenden die Kinder

den Blickkontakt, nicht die Mutter. Bei 6 Wochen alten
Siuglingen betrugen diese Phasen der Zuwendung 20 Se-
kunden und die der Abwendung 18 Sekunden. Mit 26
Wochen waren es dann 5 Sekunden Zuwendung und 12
Sekunden Abwendung.

2.5 Affektregulation

Mit zunehmender Kompetenz entwickelt das Kind
auch verschiedene Bewiltigungsstrategien, um mit unan-
genehmen Reizen fertig zu werden. Diese Formen der
Affektregulierung sind:

a) aktiver Riickzug (Blick- und Gesichtsabwendung);

b) Zuriickweisung (der Reiz wird mit Hinden und Fiiflen weg-
geschoben, urspriingliche Position wird beibehalten);

¢) Reduzierung der Sensibilitit (gihnen, schlafen, gelangweilter
Gesichtsausdruck);

d) Schreien und Weinen; Ruf nach Hilfe von auflen, um mit un-
angenehmen Reizen fertig zu werden.

Die Eltern beantworten die UnlustiuRerungen des
Kindes mit folgenden Strategien: sie reduzieren ihre ei-
gene Aktivitat, ermutigen das Kind zu einem aktiveren
Zustand zuriickzukehren, schaffen eine erwartungsvolle
Atmosphire, versuchen die Aufmerksamkeit zu erregen,
um Austausch zu ermdglichen oder sie nehmen sich Zei,
um die Botschaften des Kindes zu erwidern (Trap 1986).

3 Friihe Stérungen der Eltern-Kind-Interaktion

Ein grofler Teil des kindlichen Verhaltens scheint sich
darauf zu konzentrieren, normale Interaktionen wieder-
herzustellen. So l4ft sich bei simulierter Depression, bel
der die Mutter mit starrem und ausdruckslosem Gesicht
dasitzt oder ganz wegblickt, ein typisches Protestverhal-
ten beobachten. Das Kind versucht zunichst, ihrem Blick
zu begegnen, bewegt Hinde, Arme und Beine. Ist dies
ohne Erfolg, versinkt das Kind nach einer Weile in eine
zuriickgezogene Haltung, dreht Kérper und Gesicht
weg. Dieser Zyklus wiederholt sich einige Male mit zu-
nehmenden Anzeichen von Unlust und Erschépfung.
Der mifllungene Versuch normale Interaktion wiederher-
zustellen ibertrigt sich zudem auch stimmungsmifiig
auf die folgenden Interaktionen.

Dieses zuriickgezogene Verhalten fand sich deutlich
ausgeprigt bei Kindern depressiver Miitter. Sie zeigten
bei simulierter Depression wesentlich weniger Versuche,
die Interaktion wieder zu normalisieren als Kinder nicht-
depressiver Miitter, sondern blieben resigniert und pas-
siv. Kinder depressiver Miitter gingen auch schneller aus
einer positiven Interaktion heraus zu Protest und Blick-
abwendung iiber, und wihrend normaler Interaktion
machten sie seltener positive Kontaktangebote (TrAD
1986).

Offenbar organisieren diese Kinder ihr Verhalten als
Antwort auf den Erwachsenen und spiegeln die Passivitit
der depressiven Miitter wider. Durch die ungeniigenden
Reaktionen auf ihre Kontaktversuche entwickelten diese
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Kinder einen passiven Bewiltigungsstil. Depressives miit-
terliches Verhalten beeintrichtigt also die Fihigkeiten
des Kindes zur effektiven Selbstregulation. Bei diesen
Kindern war auch die Flexibilitit und Leichtigkeit beein-
trichtigt, den negativen affektiven Zyklus zu durchbre-
chen und wieder zu normaler Interaktion zuriickzukeh-
ren. Sie entwickelten eine fortdauernde negative Stim-
mung und eine negative Erwartungshaltung.

4 Entstehung der friithkindlichen Depression

Welche Hinweise lassen sich hieraus auf die Mechanis-
men einer depressiven Entwicklung in der frithesten
Kindheit gewinnen? Nach SanpLer und Joree (1980) ist
fiir die Depression der Objektverlust grundlegend, der
gescheiterte Versuch, etwas entscheidend Wichtiges nicht
erreichen zu kénnen. Wir miissen daher davon ausgehen,
daf} bei diesen Kindern bereits eine positive Objektbeset-
zung stattgefunden und sich eine wirksame Vorstellung
von der Mutter herausgebildet hat, so daf} das Kind auch
aktive Versuche entwickelt, die Beziehung aufrechtzuer-
halten und fortzufithren. Aber offenbar werden bei die-
sen Kindern die beginnenden Versuche, die Beziehung
eigenaktiv zu gestalten und fortzufithren, nur ungent-
gend beantwortet. Das eigene Bemithen, den positiven
Zustand wiederherzustellen, scheitert durch die man-
gelnde Abgestimmtheit der elterlichen Auflerungen. Die-
ses Scheitern fithrt zu der Erfahrung, daf§ es die Interak-
tion nicht aktiv gestalten kann, sondern passiv auf die
Zuwendung der Eltern angewiesen ist. Es macht somit
die Erfahrung von Unkontrollierbarkeit und personli-
cher Hilflosigkeit, die sich zu einem Gefithl von Hoff-
nungslosigkeit verdichtet und sich stimmungsmiflig auf
die weiteren Interaktionen auswirkt.

5 Allgemeine Merkmale der Kommunikation zwischen
schwer geistig Behinderten und Mitarbeitern

Unser erster Schritt bestand darin, zu beobachten, ob
sich auch bei schwer geistig Behinderten die Formen der
priverbalen Kommunikation wiederfinden lassen. Da die
elementaren Formen der Kommunikation unterhalb der
bewufiten Wahrnehmungsschwelle liegen, hat sich die
Aufzeichnung der Interaktion mittels Video bewihrt, um
die oft nur fliichtigen Formen der Kommunikation und
Beziehungsregulation aufzudecken.

Bei der mikrostrukturellen Untersuchung der stattfin-
denden Interaktionen konnten wir feststellen, daff fast
alle Elemente, die in der frithkindlichen Kommunikation
anzutreffen sind, auch bei schwer geistig Behinderten
vorkommen. Es scheint so zu sein, daf§ im pri- und non-
verbalen Bereich relativ stabile Kommunikationsmuster
existieren, die selbst nach schweren hirnorganischen
Schidigungen weiterbestehen und auch nach langjihri-
ger Hospitalisierung nicht verschwinden. Allerdings wa-
ren die kommunikativen Elemente oft nur sehr fliichtig
und wenig ausgeprigt. So sind beispielsweise bei man-

chen Heimbewohnern die akustischen Auflerungen so
leise und schwach, dafl man sie kaum hort; wohl die
Folge davon, dafl diese Laute lange Zeit in der Umwelt
nichts bewirkt haben. Auflerdem gab es auf seiten dieser
Heimbewohner nur wenige Versuche, die Beziehung zu
regulieren. Hingegen war bei nicht-depressiven Heimbe-
wohnern zu beobachten, dafl sie sich immer wieder um
Blickkontakt bemiihten und versuchten, ihr Gesicht ins
Blickfeld zu bringen.

Bei der Auswertung fiel weiterhin die mangelnde Ab-
gestimmtheit bei der Kommunikation auf. Zwar lieflen
sich bei den Mitarbeitern zahlreiche Versuche der Kon-
taktaufnahme beobachten, die aber nicht dem Entwick-
lungsstand angemessen waren. So wurde oft gar kein
Blickkontakt aufgenommen, oder der Blickkontakt er-
folgte tiber eine zu weite Distanz. Die Kopfhaltung
wurde nicht synchronisiert, stimmliche Auferungen fehi-
ten oft ganz und mimische Reaktionen waren wenig aus-
geprigt. Beim Fiittern saflen Mitarbeiter bisweilen neben
dem Heimbewohner, so dafl tiberhaupt keine eingehen-
dere Kommunikation méglich war.

Hiufig war zu beobachten, dafl die anfinglich noch
vorhandenen Kontaktversuche der Mitarbeiter, die aber
wegen ihrer Unangemessenheit nicht beantwortet wur-
den, allmihlich reduziert oder ganz eingestellt wurden,
was sich in beobachtbarem Desinteresse und in Lange-
weile ausdriickte. Die Interaktion wurde zu einer emo-
tional unattraktiven Aufgabe. Offenbar besteht bei den
unterhalb der bewufiten Wahrnehmungsschwelle liegen-
den Kommunikationsformen die Erwartung, dafl auf die
Kontaktversuche eine standardisierte und hochgradig
synchronisierte Antwort erfolgt. Wenn die Antwort nicht
der Erwartung entspricht, erfolgt eine Abwendung und
ein Verlust des Interesses.

Bezogen auf die Heimbewohner miissen wir also da-
von ausgehen, daf sie seit lingerer Zeit in einer Situation
leben, in der sie nicht adiquat angesprochen werden. Der
gegenseitige kommunikative Austausch entfillt. Daraus
lassen sich kritische Folgen ableiten. Statt Motivation
zum aktiven Erkunden sind Inaktivitit und Passivitit,
statt Ubung Vermeidung und Mingel in der Beziehungs-
tihigkeit die Folge. In vielen Arbeiten wird das fehlende
Bediirfnis von geistig schwer Behinderten, auf die Um-
welt einzuwirken, als Ausdruck der hirnorganischen Sto-
rung betrachtet. Aufgrund dieser Beobachtungen scheint
es ebensosehr die Folge eines nicht abgestimmten Verhal-
tens zu sein. Offenbar findet durch die mangeinde Abge-
stimmtheit ein Entgleisen des Dialogs im Sinne von Sritz
statt.

6 Therapeutisches Vorgehen

6.1 Kriterien zur Diagnose wvon Depressionen bei schwer
geistig Behinderten

Ein weiteres Anliegen war es nun herauszufinden, wie
schwer geistig Behinderte mit depressiven Symptomen
auf abgestimmte Kommunikationsformen reagieren. Als
Kriterien zur Beurteilung der Depression wurden auf-
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grund der oben dargestellten Funktionszusammenhinge
folgende Merkmale ausgewihlt, die auch die entwick-
lungsspezifischen Zusammenhinge beriicksichtigen:

a) Das Aussehen des Heimbewohners wird als traurig, ungliick-
lich oder niedergeschlagen beschrieben.

b) Er weist ausgepriigte Grade von als Riickzug zu bezeichnen-
dem Verhalten auf und bringt Berichten zufolge seiner Um-
welt nur gelegentlich oder kaum Interesse entgegen.

c) Er zeigt phasenweise langandauernde Verstimmungszu-
stinde.

d) Es ist schwierig, einen lingeren Kontakt mit ihm aufrechtzu-
erhalten.

e) Er zeigt keine oder nur geringe aktive Versuche, die Bezie-
hung zu regulieren: bleibt mit seinem Gesicht nicht im Blick-
feld, nimmt keinen Blickkontakt auf, zeigt kein Protestver-
halten, wenn sich vertraute Mitarbeiter von ihm abwenden.

f) Es finden sich Schlafstérungen, Appetitstérungen, psychoso-
matische Stérungen.

6.2 Allgemeine Uberlegungen

Die Ergebnisse aus der entwicklungspsychobiologi-
schen Forschung zeigen, dafl wir anstelle der psychoana-
lytisch konzipierten Stadienfolge von primirem Autis-
mus, Symbiose und Individuation davon ausgehen miis-
sen, dafl die Differenzierung von Selbst und Umwelt, die
Entwicklung von Autonomie und Individualitit auf frii-
hen Vorstufen beginnt, und daf} das therapeutische Vor-
gehen diesen Erkenntnissen anzupassen ist.

Bei schwer geistig Behinderten mit depressiven Sym-
ptomen hat das wiederholte Scheitern Beziehungen aktiv
zu gestalten dazu gefiihrt, dafl sie den Kontakt mit der
Umwelt stark reduziert haben. Bei der Behandlung die-
ser Personengruppe kommt es daher ganz entscheidend
darauf an, ihre eigenen Versuche, Bezichungen zu regu-
lieren, zu unterstiitzen. Wichtigstes Ziel ist dabet die Ver-
stirkung der positiv besetzten Selbst- und Objektrepri-
sentanzen mittels der frihkindlichen Interaktionsfor-
men, wie sie eingangs beschrieben wurden.

Da korrigierende emotionale Erfahrungen nicht auf
Aufforderung des Therapeuten erreicht werden konnen,
wurde darauf verzichtet, die frithen Kommunikationsfor-
men in speziell ausgearbeiteten Programmen zu prisen-
tieren. Die Kunst des therapeutischen Vorgehens besteht
gerade darin, die Angebote des Patienten aufzugreifen
und zu beantworten.

6.3 Kennenlernen

In der Anfangsphase geht es zunichst einmal darum,
dafl beide Partner sich kennenlernen und miteinander
vertraut werden. Fiir den Therapeuten ist es wichtig, die
oft nur fliichtigen Kommunikationsversuche seines Ge-
geniibers zu erkennen und sich in seinem eigenen Verhal-
ten verstindlich zu machen. Er mufl mit seinen intuitiven
Reaktionen vertraut werden, die in ihrer Komplexitit
meist unterhalb der bewufiten Wahrnehmungsschwelle
liegen. In beiden Fillen ist die mikrostrukturelle Auswer-
tung mittels Videoaufzeichnungen duflerst hilfreich.

Typische Merkmale in der Anfangsphase sind das Be-
mithen des Therapeuten im Blickfeld zu bleiben sowie ei-
nen nahen Blickkontakt herzustellen. Es zeigt sich immer
wieder, dafl auch bei schwer geistig Behinderten ein Ab-
stand von ca. 20 cm am besten geeignet ist, um zu Blick-
kontakt anzuregen und sich mimisch zu verstindigen.
Obwohl die Wahrnehmungsleistungen meist weiter ent-
wickelt sind als beim Siugling, ist diese Nihe emotional
bedeutsam. Bei gréflerem Abstand gestaltet sich die Kon-
taktaufnahme schwieriger. Auch Rufkonturen als Wer-
bung um Blickkontakt sind hiufig. Auflerdem werden oft
die Hinde des Gegeniiber in die Hand genommen, um
Aufschlufl iiber dessen Kommunikationsbereitschaft zu
erhalten. Hingegen ist das Berithren der Mundregion,
das im frihkindlichen Dialog eine wichtige Rolle spielt,
nur selten zu beobachten. Der Therapeut ist anfangs oft
mit dem Problem konfrontiert, daf auch auf abge-
stimmte Kommunikationsformen keine unmittelbare
Riickmeldung erfolgt. Dennoch kann er in der Regel da-
von ausgehen, daf} dieses Vorgehen dufferst wirksam ist.

Besonders drastisch wurde dies bei der 13jihrigen Annelise
K. deutlich. In der 1. Stunde bemiihte sich die Therapeutin 20
Minuten lang um sie, ohne erkennbare Reaktion. Annelise
wandte den Kopf zur Seite und klopfte mit ithrem Daumen ste-
reotyp an Nase und Mund und schien die Therapeutin nicht
weiter zu beachten, die dennoch ihre freundlich zugewandte
Haltung beibehielt und den Kontakt nicht forcierte. Auch bei
der mikrostrukturellen Auswertung ergaben sich keine Hinweise
auf Blickkontakt. Es war lediglich feststelibar, daf Annelise ge-
legentlich den Kopf ins Blickfeld brachte, ohne allerdings Blick-
kontakt aufzunehmen. Um so iiberraschender war daher die Re-
aktion, als die Therapeutin zur 2. Stunde in die Wohngruppe
kam. Sobald Annelise die Stimme der Therapeutin an der Tir
horte, stand sie auf und kam auf sie zu. Obwohl Annelise sich so
uninteressiert gezeigt hatte, hatte sie doch sehr genau beobach-
tet.

Es kommt somit in der Anfangsphase darauf an, eine
freundliche zugewandte Haltung beizubehalten und spe-
ziell das Abwenden des Kopfes als Bestandteil eines
rhythmischen Regulationsmusters zu sehen und nicht als
endgiiltige Ablehnung. Eine solche Einstellung fallt
leichter, wenn man bedenkt, dafl nach der langen Zeit des
Riickzugs das Sich-Einlassen fiir den Heimbewohner mit
dem groflen Risiko behaftet ist, zuriickgewiesen oder
nach anfinglichem Erfolg erneut frustriert zu werden.
Das Zogern und Abwarten ist also ein Hinweis darauf,
den Kontakt noch nicht weiter zu intensivieren. Dieses
selbstregulierende Verhalten des Heimbewohners zu ak-
zeptieren verfolgt auch das positive Ziel, die Vorstufen
der Ich-Entwicklung zu férdern und schon von Anfang
an die Erfahrung zu vermitteln, daf§ er nicht nur passiver
Teilnehmer ist, sondern daf} sein eigenes Verhalten eine
wichtige Rolle dabei spielt, die Interaktion zu regulieren,
sie zu intensivieren oder zu beenden. Dieser Schutz der
Autonomie vermeidet die negative therapeutische Reak-
tion der Aktivititssteigerung, die den Heimbewohner
dazu zwingt, seine Affektregulation gegen den Wider-
stand des Partners durchzusetzen, der nichts zu seiner
Beruhigung beitrigt.
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Hinsichtlich der Entschliisselung der lautlichen Aufle-
rungen des Patienten hat es sich als sinnvoll erwiesen, sie
entsprechend den Prototypen der lautlichen Kommuni-
kation zu klassifizieren, um ihre Funktion im jeweiligen
situativen Zusammenhang zu verstehen; ob es also Laute
sind, die der eigenen Beruhigung dienen, die als Begrii-
Bung und als Werbung um Kontakt zu verstehen sind, ob
sie Ausdruck angenehmer Empfindungen sind oder ob es
sich um Warnlaute handelt, die unliebsame Verhaltens-
weisen unterbinden sollen. Uber diese elementaren pri-
verbalen Kommunikationsformen verfiigen auch viele
Heimbewohner. Als Annelise K. es beispielsweise nicht
mochte, daf in einer der ersten Stunden die Hand der
Therapeutin auf ihrer Schulter lag, dufierte sie mehrmals
die typischen stakkatoartigen Warnlaute, die unliebsame
Verhaltensweisen unterbinden sollen. Als das nichts
niitzte, nahm sie die Hand selber herunter.

In der Anfangsphase sollten auch die Gegeniibertra-
gungsgefithle verstirkt beachtet und diagnostisch ge-
nutzt werden. Wie bei anderen frithen Stérungen auch
kommt in den Gegeniibertragungsgefiihlen oft sehr pri-
zise zum Ausdruck, welche dominierenden Erfahrungen
der Heimbewohner in seiner Biographie gemacht hat.
Verliert man beispielsweise schnell das Interesse an dem
Heimbewohner, so ist das ein Hinweis darauf, dafl das
Interesse an ihm zu hiufig verlorengegangen ist. Bleiben
die Interventionen zunichst wirkungslos, so ist das ein
Anzeichen dafiir, daf} seine eigenen Versuche der Bezie-
hungsregulation oft wirkungslos geblieben sind.

6.4 Zuriickspiegeln und Beantworten

Nach der ersten Phase des Kennenlernens kommt all-
mihlich ein Dialog in Gang. Die Nihe des Therapeuten
wird akzeptiert, die Interaktionen intensivieren und dif-
ferenzieren sich, Beziehungsangebote des Patienten wer-
den hiufiger. Zentrale Aspekte des therapeutischen Vor-
gehens sind in dieser Phase das Zuriickspiegeln und das
Beantworten der Auflerungen des Patienten.

Das Zuriickspiegeln der Mimik und der Laute regt zur
Nachahmung an und bietet die Moglichkeit, die eigenen
Reaktionen zu differenzieren und zu unterscheiden. Es
ist somit fiir den Heimbewohner die Voraussetzung fiir
die Wahrnehmung der eigenen Befindlichkeit. Vor allem
aber vermittelt es das Gefiihl, etwas in seiner Umwelt be-
wirken zu kénnen und durchbricht so den depressiven
Kreislauf. Dariiber hinaus kommt in der Selbstimitation
auch ein empathisches Hineinversetzen in die Gefiihlsbe-
wegungen zum Ausdruck. Es konnen sich Kommunika-
tionsformen entwickeln, mit denen sich beide iiber ihr
Erleben verstindigen. Das Zuriickspiegeln darf aber
nicht zu einem mechanischen Vorgang werden, sondern
muf} beriicksichtigen, inwieweit die Reaktionen des Ge-
geniibers als Kommunikationsangebote aufzufassen sind.

Als beispielsweise Annelise K.s Handstereotypien imitiert
wurden, brachte sie zum Ausdruck, daf ihr dies auflerordentlich
unangenehm war. Offensichtlich dienten die Handstereotypien
nicht der Kommunikation, sondern waren darauf ausgerichtet,
die Vorstufen der Ich-Autonomie zu erhalten und hatten in die-

ser Situation die Funktion, eine noch zu bedrohlich erlebte Inti-
mitit abzuwehren. Auch bei Astrid S. war dies dhnlich. Hinge-
gen bemiihte sich Christine D. durch wiederholtes In-die-
Hinde-Klatschen um Kontakt mit dem Therapeuten, wobei sie
auch den Blickkontakt suchte und die Beziehung durch das
Hin- und Abwenden des Kopfs regulierte. Als der Therapeut
auf sie einging, entwickelte sich ein 20miniitiger Dialog, wih-
rend es sonst schon schwierig war, sie minutenweise fiir eine
Aufgabe zu interessieren.

Wie Ergebnisse aus der Siuglingsforschung zeigen
(TraD 1986), gehdren Handstereotypien offenbar nicht
zum primiren angeborenen Kommunikationsrepertoire.
Daher kommt es bei diesen Verhaltensweisen darauf an,
zunichst ihren individuellen Sinn fiir den Heimbewoh-
ner zu entschliisseln, bevor man sie zuriickspiegelt.

Neben dem Zuriickspiegeln kommt auch dem Beant-
worten der Reaktionen ein wichtiger Stellenwert zu, in
denen der Therapeut eigene Bewertungen zum Ausdruck
bringt und z. B. unliebsame Verhaltensweisen beeinflufit.

Als beispielsweise die 32jahrige Sybille T. in einer Stunde an
ihrem Pullover kaute, machte der Therapeut deutlich, daff er mit
diesem Verhalten nicht einverstanden war. Er zog vorsichtig am
Pullover und seine sprachlichen Auflerungen hatten kurzen
stakkatoartigen Charakter. Sybille nahm zwar den Puliover
nicht aus dem Mund, wandte sich jedoch dem Therapeuten zu
und beobachtete aufmerksam seine Reaktionen. Sie schien neu-
gierig darauf zu warten, was jetzt passieren wiirde. Durch diese
Zuwendung wurde auch der Therapeut in seinen intuitiven Re-
aktionen beeinflufit. Er beharrte zwar weiterhin darauf, daf sie
den Pullover aus dem Mund nehmen sollte, seine sprachlichen
Auflerungen waren aber jetzt mit Beruhigungskonturen unter-
setzt sowie gelegentlichem Lachen, was dem ganzen Vorgang
eine spielerische Qualitit verlieh. Im weiteren Verlauf lief sich
Sybille von diesem Affekt anstecken, lieff den Pullover los und
fing schlieflich selbst an lauthals zu lachen.

An diesem Beispiel wird deutlich, wie sich beide in ih-
rem Verhalten gegenseitig steuern und die mitgeteilten
Affekte aufgegriffen und aufgenommen werden.

7 Zusammenarbeit mit der Wohngruppe

Bei der Therapie von schwer geistig behinderten
Heimbewohnern mit depressiven Symptomen ist eine
enge Zusammenarbeit mit der Wohngruppe unerlifilich,
damit die Ergebnisse der Therapie aufgegriffen und in
den Alitag integriert werden konnen. Eine wichtige Auf-
gabe der Therapie ist es, mit Hilfe der mikrostrukturellen
Analyse die Kommunikationsansitze des Heimbewoh-
ners aufzudecken, auf die man sich beziehen kann. Da
die frithen Kommunikationsformen oft nicht abgestimmt
beantwortet werden, geht es darum Verstindnis fir diese
Interaktionsform zu entwickeln. Dabei sollte deutlich
werden, daf} es nicht um das Befolgen rigider Normen
und Techniken geht, sondern um das Zuriickgreifen auf
intuitive Kommunikationsformen, die jeder ohnehin in
seinem Repertoire hat, um einen Dialog in Gang zu brin-
gen, in dem das gegenseitige Interesse geweckt wird.
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Hierdurch konnen oft wichtige Verinderungen in der
Beziehung erreicht werden, wie z.B. bei dem 13j4hrigen
Stefan P.

Stefan ist durch eine spastische Lihmung in seinen Aus-
drucksmoglichkeiten stark eingeschrinkt. Er sitzt im Rollstuhl
und ist im lebenspraktischen Bereich auf véllige Versorgung an-
gewiesen. Bei thm traten hiufig depressive Verstimmungszu-
stinde auf. Ein besonderes Problem fiir die Mitarbeiter war das
Essen und Trinken. Die Mitarbeiter hatten stindig Angst davor,
dafl er sich verschluckt und daf die Nahrungs- und Fliissigkeits-
aufnahme nicht ausreichend sein kénnte. Daher erfolgte die
Flussigkeitszufuhr mittels einer Spritze, weil sich hier die Menge
der aufgenommenen Fliissigkeit am leichtesten kontrollieren
lie. Auflerdem gab es beim Fiittern Probleme. Er wandte sich
oft ab und war meistens miirrisch und schlecht gelaunt.

Mit thm wurde ein Essenstraining durchgefithrt, wobei be-
sonders darauf geachtet wurde, stindig im Blickfeld zu bleiben
und die Nahrungsaufnahme mittels des Kieferkontrollgriffs zu
kontrollieren. Die Aufnahme von Blickkontakt und die gegen-
seitige mimische Verstindigung blieben so jederzeit méglich. Es
bildete sich so ein wechselseitiges Vertrautwerden heraus, was
die Mitarbeiter sicherer und angstfreier im Umgang mit ihm
werden lief}. Dafl das gegenseitige Vertrautwerden ein wichtiger
Faktor fiir die Entwicklung ist, wurde auch hier deutlich. Auf-
grund der verdnderten Vorgehensweise war es ithm bald mog-
lich, aus der Schnabeltasse zu trinken. Wihrend er frither beim
Essen meist schlecht gelaunt war, entwickelte sich das Essen fiir
ihn zu einer angenehmen Situation, bei der er ausgeprigte mimi-
sche Signale von Freude und Wiedererkennen zeigte.

An diesem Beispiel wird deutlich, dafl die Beziehung
nicht nur auf der bediirfnisbefriedigenden Ebene liegt,
sondern daf der Kontakt eine wichtige Quelle von Si-
cherheit, Geborgenheit, Freude und emotionaler Bin-
dung ist.

Zusammenfassend lifit sich sagen, dafl die Anwendung
frithkindlicher Kommunikationsformen im Umgang mit
schwer geistig Behinderten mit depressiver Symptomatik
ein sinnvolles Mittel ist, um einen Dialog in Gang zu set-
zen, gegenseitiges Interesse zu férdern und so korrigie-
rende emotionale Erfahrungen zu vermitteln. Durch die
Beriicksichtigung der entwicklungsspezifischen Zusam-
menhinge werden die oft iibersehenen Kommunikations-
formen verstindlich und kénnen sinnvoll interpretiert
und aufgegriffen werden.

Summary

Therapy of Severely Mentally Handicapped Persons with
Symptoms of Depression in Long Term Facilities

Early childhood communication and interaction often
can be found in the severely mentally retarded. Adequate
responding to this kind of behaviour plays a crucial role
in the therapy of symptoms of depression.
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