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Die Auswirkung der pratraumatischen
Lebenssituation von Schadelhirntrauma-Patienten
auf die psychische Verarbeitung der Behinderung

Christiane Gérard
Einleitung

Schédelhirntraumen (SHT) werden in 54 Prozent durch Verkehrsun-
fdle verursacht. Daneben erleiden Kinder und Jugendliche Hirnverlet-
zungen durch Stirze, Sportunfélle, MiRhandlungen, Schl&gereien,
usw. Die Chancen, schwerste Schédeltraumen zu Uberleben, nehmen
mit dem Fortschritt der medizinischen Technik zu.

Nach Remschmidt & Stutte (1980, S. 33 f.) ist die Wahrscheinlich-
keit, ein SHT zu erleiden, offensichtlich nicht fir alle Menschen gleich
grof3: 17-32 Prozent der untersuchten Kinder und Jugendlichen wiesen
bereits vor dem Unfal zerebrale Schadigungen auf oder waren kogni-
tiv oder motorisch aufféllig.

Desweiteren ist erwiesen, dafd in den Familien von SHT-Patienten
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe haufiger psychische Aufféligkei-
ten und andere unginstige familiare Bedingungen vorliegen. Dabei
wirkt sich das Familienmilieu in zweierlei Hinsicht aus. & in dem gro-
Reren Risiko, einen Unfall zu erleiden und b) in dem gréleren Risiko,
nach dem Trauma zusétzliche Verhatensaufféligkeiten zu entwickeln.

Auch Kiene & Kilz (1975, S. 134) weisen darauf hin, dal3 ,fir das
Fortbestehen von psychischen Stérungen nach Kopfverletzungen bei
Kindern die Art und Schwere der Verletzung weit weniger bedeutsam
ist als vor dem Unfal beobachtete emotionelle Auffélligkeiten, widrige
Familienverhdltnisse und andere belastende Momente.”

Dieser Zusammenhang zwischen préatraumatischer Lebenssituation
und posttraumatischen Aufféligkeiten soll im folgenden transaktions-
analytisch betrachtet und begrindet werden. Dabei werde ich Beob-
achtungen aus meiner eigenen beruflichen Erfahrung mit 45 jugendli-
chen Patienten im Alter von 16 bis 23 Jahren einflechten, die 1983 und
1984 mit einem SHT stationér auf der orthopadischen Station einer Re-
habilitationsklinik aufgenommen wurden.

1. Medizinische Grundlagen eines Schadelhirntraumas
1.1 Form und Symptomatik

Man unterscheidet zwei Formen von Hirnverletzungen:

a) Die Gehirnerschitterung (commotio cerebri) : Sie zeigt sich in einer
BewulRtseinsstorung bis zu einer Stunde, Brechreiz und Erinne-
rungslticken. Die Hirnfunktion ist nur vorlUbergehend gestort — im
Unterschied zur
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b) Gehirnquetschung (contusio cerebri): Hier muf3 mit einer Schéadi-
gung der Hirnsubstanz gerechnet werden.

Der Schweregrad eines SHT's und damit seine Spétfolgen lassen sich
im allgemeinen durch die Dauer der Bewuftlosigkeit bestimmen. Kein
SHT gleicht jedoch dem anderen, so da® man im Einzelfall — zumin-
dest im ersten Jahr nach dem Unfall — kaum eine Prognose Uber den
weiteren Verlauf und die Spétfolgen abgeben kann (s. Elternarbeit).

Nach der Dauer der Bewufdtlosigkeit teilt Lange-Cossack (1975,
S. 26 f.) SHT-Patienten in sechs Gruppen ein:

1 keine Bewultseinsstérung

11 keine Bewulitlosigkeit, aber BewuRtseinstriibbung

111 Bewuf¥tlosigkeit bis zu 1 Stunde

IV Bewufdtlosigkeit Uber 1 bis 24 Stunden

V Bewulitlosigkeit Uber 1 Tag bis 1 Woche

VI Bewufdtlosigkeit tber 1 Woche

Patienten der Gruppen I-1V Uberstehen das Trauma im allgemeinen,
ohne dal} schwere Dauerschéden zuriickbleiben, die sich auf die Lei-
stungsféhigkeit in der Schule oder im Beruf auswirken. Schwerver-
letzte im eigentlichen Sinne sind die Patienten der Gruppen V und VI.

1.2 Krankheitsverlauf

Die folgende Darstellung orientiert sich an den Patienten unserer
Klinik, die ausnahmslos der Gruppe VI angehdren (Dauer der Bewul3t-
losigkeit zw. 10 Tagen und 7 Monaten, im Durchschnitt 2 Monate). Je-
des SHT durchlduft — grob gesehen — vier Phasen. Die Dauer jeder
einzelnen Phase ist abhangig vom Schweregrad der Hirnverletzung
und zudem individuell unterschiedlich. Die Uberginge sind fliefkend.

1.2.1 Die Akutphase

Wéhrend der Akutphase befinden sich die Patienten auf der Inten-
sivstation einer Unfallklinik. Sie zeigen neurologische und vegetative
Ausfélle. Viele missen kinstlich beatmet werden. Die meisten haben
an ihr Erwachen in dieser Klinik keine Erinnerung. Fir die Eltern der
Patienten mul3 diese Zeit, in der sie ohnméchtig dem Kampf ihrer Kin-
der zwischen Leben und Tod zusehen mussen, besonders belastend
sein. Sie erleben die stufenweise Wiederherstellung der Funktionssy-
steme, d.h. die Reintegration des Bewuldtseins, der Affektivitdt und
der Motorik wie ein Wunder und beginnen, oft neue Hoffnungen zu
schopfen.

1.2.2 Das Durchgangssyndrom

Sobald die Patienten sich aufler Lebensgefahr befinden und an-
sprechbar sind, d.h. auf Anruf reagieren, werden sie entweder auf
normale Stationen verlegt oder in eine Rehabilitationsklinik wie die
unsrige Uberwiesen. Sie befinden sich dann im sog. Durchgangssyn-
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drom. Das heifdt, man nimmt an, daf ihre Stérungen voribergehend
sind. Die Patienten sind anfanglich meist personen-, zeit- und ortsdes-
orientiert. Hinzu kommen Regressionssymptome wie Einndssen, Ein-
koten und kleinkindhaftes Verhalten. Die Nahrungsaufnahme ist man-
gelhaft gesteuert (ERsucht oder Verweigerung). Aufmerksamkeit, Kon-
zentration, psychisches Tempo und Gedéchtnisleistungen sind hoch-
gradig beeintréchtigt.

In dieser Zeit ist weder Psychodiagnostik herkémmlicher Art noch
Psychotherapie mdglich. Es kann bis zu vier Monaten dauern, bis die
Patienten wieder leidlich orientiert sind. Erst gegen Ende des Durch-
gangssyndroms werden spezielle korperliche, sozioemotionale und gei-
stige Ausfélle erkennbar. Aber auch zu diesem Zeitpunkt lassen sich
keine gesicherten prognostischen Aussagen machen.

1.2.3 Das Remissionsstadium

In dieser Phase beginnen sich die beobachteten Stérungen mehr oder
weniger schnell zu verbessern. Eine Grundregel bei uns besagt, da3 die
Veranderungen am ehesten in den zwei Jahren nach dem Unfal zu er-
warten sind, danach nimmt ihre Wahrscheinlichkeit ab. Aber auch
hier gibt es Ausnahmen.

1.2.4 Die Spatphase

Nach einer Untersuchung von Lange-Cossack (1975, S. 85 f.) an Pa-
tienten der Gruppe VI sind in der Spétphase folgende Restsymptome
zu beobachten:

— bei 96 Prozent neurologische Restsymptome wie Paresen, Gleichge-
wichtsstérungen, Tremor, Hemiplegien u. & m,,

— bei 42,3 Prozent entwickelten sich Spétepilepsien,

— bei 83-100 Prozent der Patienten konnten traumatische Hirnlei-
stungsschwéchen und psychoorganische Restsymptome wie Hyper-
kinesen, Konzentrationsschwéche, Antriebsminderung, Verlangsa-
mung oder Reizbarkeit und Stimmungsabilité beobachtet werden.
Diese Ergebnisse entsprechen auch unseren Beobachtungen: Die a-

lerwenigsten Patienten verlassen nach frilhestens einem halben Jahr,

spatestens nach zwei Jahren die Station ohne sichtbare korperliche Be-
hinderung, kognitive Einschrankungen und Verhaltensaufféligkeiten.

Im ,,glnstigen” Fale scheitert eine beruflich-schulische Reintegration

an einer bleibenden korperlichen Einschrénkung, in den allermeisten

Fallen jedoch an den offenbar irreparablen psychoorganischen Sto-

rungen .

Daher werden die Patienten in der Hoffnung auf eventuelle Verénde-
rungen oft an weiterfihrende Rehabilitations-Institutionen  verwiesen.
Im schlimmsten Falle mussen wir die Eltern und die Patienten darauf
vorbereiten, einen Platz in einer Behindertenwerkstatt zu suchen. Hier
kénnen die Patienten ohne Zeitdruck und Konkurrenz einfache Arbei-
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ten verrichten, die individuell fir ihre Fahigkeiten mit Hilfsmitteln ver-
sehen sind. Sie sind sozial abgesichert, bekommen allerdings nur ein
Taschengeld — und stehen in der Behindertenhierarchie ganz unten.

Aufgrund dieser Perspektiven denke ich, dal3 es bei der Arbeit mit
SHT-Patienten fir uns und ale Beteiligten notwendig ist, unsere von
den Eltern tUbernommenen Werte und Vorstellungen Uber die Ver-
quickung von Leistung, Erfolg, auRerer Intaktheit einerseits und ,Le
bensqualitdt” andererseits neu zu Uberdenken und sie zumindest zu re-
lativieren.

2. Die Bedeutung eines Schadelhirntraumas fur die
Lebenshaltung des Patienten

Ein SHT erlitten zu haben, bedeutet fur den Patienten und seine El-
tern auf jeden Fall, mindestens voribergehend nicht OK zu sein. Da
die meisten unserer Patienten Dauerschadigungen korperlicher und /
oder geistiger Art davontragen, werden sie lernen missen, wie sie trotz
ihrer Behinderung, die gesellschaftlich als Nicht-OK-Zustand definiert
wird, dennoch zu haufigen OK-Gefiihlen gelangen kdnnen.

Dabel ist es fir die Arbeit mit Korperbehinderten sehr wichtig, eine
genaue Vorstellung dariiber zu entwickeln, welche der finf Grundposi-
tionen (Rautenberg &Rogoll 1980, S. 181) theoretisch fir einen SHT-
Patienten (oder Uberhaupt einen Kérperbehinderten) als Lebenshal-
tung einerseits redlistisch und andererseits wertgebend und werterhal-
tend ist. Und meines Erachtens entspricht keine der finf Grundpositio-
nen in der urspringlichen Fassung diesem formulierten Anspruch.

Denn Behinderte besitzen zwei Identitdten, ,,die der Normalen, mit
der sie identifiziert bleiben, ohne sie zu erflllen, und ihre redle, de-
fekte, die hinter ihrem Ich-ldeal so schméhlich zurtickbleibt” (T. Mo-
ser 1972). Eine solche Doppelidentitét zu besitzen, trifft auf SHT-
Patienten deswegen in besonders starkem Mal3e zu, weil diese bis zu
ihrem Unfall selber die gesellschaftlichen Vorurteile gegentber Behin-
derten internalisiert haben. Und viele unserer Patienten produzieren
auch tatséchlich am laufenden Band deren Inhalte, nun aber projiziert
auf die Ubrigen Mitpatienten: ,,Krlppel, Depp, Spinner, gehdrt in die
Klappsmihle, eklig . . .“.

Mag es sich um Ubernommene Vorurteile oder um erlebte Begegnun-
gen handeln, Ursache der Abwertung von Behinderten ist laut Goff-
man (1972, S. 30) das Unbehagen auf beiden Seiten, das sich verbrei-
tet, wenn wir in ,,sozialen Situationen mit einem Individuum, bei dem
ein Stigma bekannt ist oder wahrgenommen wird, . . . Kategorisierun-
gen (verwenden), die nicht passen’. Akzeptierender Umgang zwischen
Nichtbehinderten und Behinderten ist offensichtlich ein allgemeines,
sozialpsychologisches Problem.

Es ist deshalb davon auszugehen, dal3 auch ein ,,Ideal-SHT-Patient”,
der sich bemiht, zur funften Grundposition (,,Wenn ich es recht be-
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denke, ist bei mir ales in Ordnung, und die anderen sind mir recht,
auch wenn sie anders sind”; Rautenberg &Rogoll 1980, S. 181) zu ge-
langen, dennoch damit konfrontiert wird, dal3 die Mehrheit der Men-
schen um ihn herum ihn nicht as ,in Ordnung’ sieht und er flr sie
spirbar nicht in Ordnung ist. In der flinften Grundposition bestétigen
ihn nur eine kleine Minderheit von ,,Seinesgleichen und Weisen”.
»Weise’" nennt Goffman ,teilnehmende Andere . . ., die bereit sind, sich
seinen Standpunkt in der Welt zu eigen zu machen und mit ihm das
Gefuhl zu teilen, daB er trotz allen Anscheins und obwohl er selbst an
sich zweifelt, menschlich und ,essentiell’ normal ist” (1972, S. 30). Zu
diesen Weisen zéhlt Goffman unter anderem Mitarbeiter in Behinder-
teneinrichtungen und Angehdrige.

Ich denke, es ist daher wichtig, diesen Meta-Standpunkt in die Defi-
nition der Grundposition miteinzubeziehen. Als Zielvorstellung einer
Lebenshaltung fir Behinderte lieRe sich dann z. B. formulieren: ,,Wenn
ich es recht bedenke, ist bei mir im Wesentlichen alles in Ordnung, und
die anderen sind mir recht, auch wenn sie anders sind und mich beziig-
lich meines Wesens (und der damit verbundenen Wertung) anders
sehen.”

Sicherlich ist eine solche Grundhaltung sehr ideal. Fir die meisten
Patienten werden nur minimale oder situative Anndherungen an sie
madglich sein. Allerdings habe ich eine Patientin schon eine solche Hal-
tung entwickeln sehen. Sie hatte im Hintergrund recht liebevoll akzep-
tierende Eltern, hatte nach ihrem Unfall ihren Multiple Sklerose-
kranken Verlobten kennengelernt und auflerdem einen festen Halt im
Glauben. Die Reditdt der Ubrigen Patienten aber sieht meist anders
aus. Und es gibt einige wichtige Faktoren, die eine solche positive Ent-
wicklung oft unmdglich erscheinen lassen, aber berlicksichtigt werden
mussen.

3. Die Auswirkung der pratraumatischen Lebens-
situation auf die seelische Entwicklung eines Schéadel-
hirntrauma-Patienten

Um den Zusammenhang zwischen prétraumatisch bestehenden psy-
chischen Stérungen und den psychischen Auffalligkeiten nach dem
Unfall belegen und ihn transaktions-analytisch verstehen zu konnen,
soll zuerst definiert werden, was im folgenden als psychische — im Un-
terschied zu einer organisch-bedingten Stérung eines SHT's zu betrach-
ten ist.

Da SHT-Patienten schon allein aufgrund zerebral bedingter kogniti-
ver Funktionsstorungen zu einer verzerrten Realitatswahrnehmung
und -Verarbeitung gelangen koénnen, kann deren Verhaltensausdruck
nicht per se as psychische Stérung interpretiert werden, er kann sich
sekunddr dazu entwickeln. Ich halte daher die Unterscheidung von u.
Baeyer (1975, S. 22 f) fur sehr hilfreich, der die Vielzahl der Verhal-
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tensmerkmale nach einer Hirnschadigung in ,,obligate” und ,,nicht
obligate” Personlichkeitssymptome unterteilt.

Obligate Personlichkeitssymtome sind as ,,Kern der enzephaopa
thischen Veranderungen . . . Uberindividuell, auf jedem charakterologi-
schen Boden mdglich und von speziellen erbbiologischen Bereitschaf-
ten unabhangig” und mussen daher ,,bei einer Vielzahl von urspring-
lich verschieden veranlagten Menschen in gleicher oder ahnlicher Art
und Weise zu beobachten sein” (id., S. 29). Zu diesen Symptomen las-
sen sich Konzentrations- und Merkfahigkeitsstérungen, Verlangsa-
mung und mangelnde Impulskontrolle bzw. Wahrnehmungsstérungen
rechnen, die sich im sozialen Bereich auch as Distanzlosigkeit manife-
stieren konnen. Im geflhlsmédigen Bereich ist oft eine Affektverfla-
chung zu beobachten. Das heil3t, den Ereignissen wird nicht mehr die
Bedeutung zugesprochen, die sie vermutlich einmal fur die betreffende
Person enthielten.

Transaktions-analytisch lassen sich m. E. obligate Personlichkeits-
symptome am besten mit Stérungen der ER-Funktion beschreiben.
Aber auch andere Konzepte der TA wie z. B. das Energiemodell zur Be-
schreibung der Rigiditdt oder mangelnden Steuerungsfahigkeit von
SHT-Patienten koénnen — je nach Fragestellung — zur Anwendung ge-
langen.

Nicht-obligate Personlichkeitssymptome lassen sich demgegeniber
beobachten as a) ,,abnorme Erlebnisreaktionen auf dem Boden der or-
ganischen Veranderungen, b) die Steigerung oder Zuspitzung prétrau-
matisch vorhandener Eigenschaften als sozusagen ,hypertypische Va-
rianten’ der Personlichkeit, ¢) Provokation bisher latent gebliebener
Personlichkeitsanlagen” (v. Baeyer 1975, S. 22 f.), was m. E. schwer
zu beweisen ist.

Transaktions-analytisch spiegeln damit die nicht-obligaten Person-
lichkeitssymptome eher die individuell recht unterschiedlichen K-
Reaktionen und die damit verbundenen EL-Inhalte wider.

Es ist aso denkbar, dal3 bei einer organisch bedingten Stérung in der
Organisation der Personlichkeit, vor allem bel einer Beeintréchtigung
der ER-Funktion, préamorbid pathologische Verhaltensweisen weniger
kontrolliert und korrigiert zum Vorschein kommen, wéhrend bel pr&
traumatisch unauffélligen Patienten mehr die instrumentelle Stoérung
der Personlichkeit durch die Hirnschadigung deutlich wird.

Beide Patientengruppen haben nach einem SHT oft die gleichen
Schwierigkeiten, wie z. B. sich Inhalte und den genauen Zeitpunkt ih-
rer Therapie zu merken und eine Stunde motivational durchzustehen.
Schwierigkeiten im Umgang mit diesen Problemen ergeben sich jedoch
eher bei den prdmorbid auffélligen Patienten, die durch diese Defizite
alte Nicht-OK-Geflihle bestétigt sehen und diese an den Therapeuten,
den Pflegepersonen oder anderen Patienten ausagieren.
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Ich will zwei typische Beispiels nennen:

— Ein Jugendlicher mit einer sténdig lamentierenden und weinerlichen Mutter, der
schon vor dem Unfall nach dem Motto lebte ,,mich versteht niemand”, entwickelt nach
dem Unfall eine schwere Dysarthrie (Artikulationsstérung). — Dal? er gerade diese St6-
rung entwickelt, mag Zufall sein, nicht aber die Art, mit der er nun mit seiner Behinde-
rung umgeht. Er schafft sich sténdig Arger, fir den er nicht die Verantwortung (iber-
nimmt, und lamentiert unentwegt: ales habe keinen Sinn, da er keine Freunde oder eine
Freundin bekommen werde. Denn diese wirden ihn ja doch nicht (sprachlich) verstehen!

— Ein anderer — vermutlich passiv-aggressiver — Jugendlicher stammt aus einem
stark leistungsorientierten Elternhaus, in dem keine offenen Auseinandersetzungen ge-
fuhrt werden. Vor dem Unfall entzieht er sich alen Forderungen, ,,s0 zu sein wie seine
Eltern”, durch Schuleschwénzen, Abbruch des Gymnasiums, dann der Realschule,
Drogen- und Alkoholkonsum usw. Nach dem Motto ,,Euch werde ich’'s zeigen, auch
wenn ich dabei drauf gehe”, geht er oft Risiken ein, korperlich zu Schaden zu kommen
oder juristisch belangt zu werden. Immer dann, wenn seine Eltern ihn as ,hoffnungslo-
sen Fall’ aufgaben, gelang es ihm gerade noch, den Karren wieder aus dem Dreck zu zie-
hen, um dann seinen Eltern triumphierend zu demonstrieren, dal3 nur er aleine lber sich
bestimmen kann. Nach seinem Unfall entzieht er sich auf héchst charmante Art ebenfalls
alen Therapien, bis er nach einem Jahr hoffnungslos entlassen wird: 98 kg schwer und
rollstuhlabhangig. Beim Abschied verkiindet er: ,lIch werd's Euch dlen zeigen!” Dre
Monate spater haben sich seine Eltern getrennt, er zieht mit der Mutter aus, kommt an
einem Stock laufend, um 20 kg abgemagert, triumphierend in die Klinik zur néchsten
Operétion, legt sich ins Bett und beginnt lachend das ganze Spiel von vorne.

Nach meinen zweijdhrigen Erfahrungen mit SHT-Patienten habe ich
den Eindruck gewonnen, dal3 vorher ,aufféllige” Peatienten 1) weniger
gut fir ihre eigene Rehabilitation sorgen als vorher ,unauffélige” Pa-
tienten und 2) haufiger as diese ihr Bedauern dariiber &uf3ern, aus dem
Koma wieder aufgewacht zu sein.

Ich vermute daher, dal? der Unfall bel dieser Patientengruppe durch-
aus unter dem Gesichtspunkt einer latent suizidalen Handlung betrach-
tet werden kann. Seitdem ich diese Mdglichkeit ins Auge gefaldt habe,
frage ich grundsdtzlich bel jedem SHT-Neuzugang nach prédmorbiden
Selbstmordversuchen und -gedanken, nach frilheren Unféllen oder
Beinahe-Unfdllen, nach der Selbst- oder Fremdverschuldung des Un-
fals und nach Krankheiten in der Familie. Es ist erstaunlich und er-
schreckend, dabei zu erfahren, dafd der zunéchst zufélige Unfall in den
meisten Félen fest vorprogrammiert erscheint. Erschreckend ist auch
die Art, in der viele Patienten lachend oder fast stolz von ihren frihe-
ren glimpflichen Unféllen erzdhlen. Zudem scheint die Familie des Pa
tienten in dem Jahr des Unfales durch die H&aufung unglicklicher Er-
eignisse wie Todesfdlle, Scheidungen oder schwere Erkrankungen oft
unter einem besonderen Strel3 gestanden zu haben. In wieder anderen
— sehr haufigen — Félen stand der/die Jugendliche gerade vor der
Ablosung aus dem Elternhaus.

Nach Goulding (1981, S. 266) ist eine ,,zuféllige” oder absichtliche
suizidale Handlung eine Reaktion des Kindes auf ,,Sei-nicht”-Botschaf-
ten seiner Eltern, die in die Entscheidung miinden kann, sich ganz oder
beinahe umzubringen. Entsprechende Entscheidungen lauten:
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1. Wenn dles schieflauft, bring’ ich mich um.
2. Wenn Du Dich nicht anderst, bring’ ich mich um.

3. Ich bring’ mich um, dann wird's Dir leid tun. (Oder: dann wirst Du
mich endlich lieben.)

4. Ich sterbe beinahe, dann wird’'s Dir leid tun. (Oder: dann wirst Du
mich endlich lieben.)

5. Ich bring’ Dich noch so weit, da3 Du mich umbringst.
6. Ich zeig's Dir, selbst wenn ich dabei draufgehe.

7. Ich krieg’ Dich (geb’s Dir) schon noch, selbst wenn ich dabei
draufgehe.

Ich will damit nicht behaupten, dal? ale aufféligen SHT-Patienten
unerwinschte Kinder waren. Man kann sich aber vorstellen, dal3 El-
tern auf bestimmte Entwicklungsschritte von Kindern oder Jugendli-
chen selektiv oder konditional mit ,,Sei-nicht”-Botschaften reagieren
kénnen. Gerade in der Pubertét erleben ja viele Jugendliche, dal3 sie
so, wie sie sein wollen, von den Eltern nicht gewollt werden. So ist
denkbar, dal jede destruktive Botschaft mit einer ,,Sei-nicht”-
Botschaft gekoppelt werden oder sogar in bestimmten Phasen zu ihr
eskalieren kann.

Wie auch immer das destruktive Grundgebot lautete, das ein Patient
in seiner Kindheit erfuhr, es scheint so, as sei die Behindertenrolle,
speziell die eines SHT-Patienten, dazu geeignet, aus einem vorher be-
stehenden und nicht gelésten Konflikt (Engpal®) so herauszukommen,
dald durch die korperlichen und kognitiven Verdnderungen ein Teil der
destruktiven Botschaften erflllt und ein Gleichgewicht hergestellt wird
zwischen dem, was (oder wie) der Jugendliche vorher nicht sein sollte
und dem, was (oder wie) er jetzt ist. Dabei spricht der Unfall als eska-
lierte Ausdrucksform des Konflikts m. E. fir das Vorliegen eines Eng-
passes mindestens 2. Grades.

Es ist erstaunlich zu sehen, wie sehr die in unserer Gesellschaft via
Eltern Gbernommenen Vorurteile Gber Behinderte (ELp) mit den friihen
destruktiven Botschaften (EL1) Ubereinstimmen. Im folgenden soll je-
der der destruktiven Botschaften ein in unserer Gesellschaft gelaufiges
Vorurteil plakativ gegentibergestellt werden, um die kumulative Wir-
kung beider EL-Botschaften auf das Kind-lch der SHT-Patienten zu
veranschaulichen (Tab. 1)

Die Mdglichkeit, einen Nutzeffekt aus der Behinderung zu ziehen, in
dem alte nicht-OK-Geflihle mit Hilfe dieser neuen Defizite bestétigt
werden, wurde bereits zuvor als ein Unterscheidungskriterium zwi-
schen auffélligen und nicht auffélligen SHT-Patienten genannt. Dieses
,,Behinderungsgefuhl” wird zu einer Art Racket, das entsprechend der
Spielauffassung von Berne (1970) dazu dient, das eigene Lebensskript
immer wieder zu unterstiitzen.
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Desfruktive Botschaften Vorurteile Uber Behinderte

,»Sei-nicht” B. sind nicht wert zu leben.

»Fuhle nicht” B. sollen uns mit ihrem Leiden ver-
schonen.

el kein Kind” Spielen und Geniefllen ist B. nicht
erlaubt.

,,Denke nicht” B. sind geistig behindert.

»Schaff's nicht” B. kdnnen keine anspruchsvollen

oder verantwortungsvollen Aufga-
ben Ubernehmen.

.,Werde nicht erwachsen” B. sind in allem auf Hilfe ange-
wiesen.
,Tu nicht” Man mufl} B. alle Entscheidungen

abnehmen und ihnen alle Schwie-
rigkeiten aus dem Weg raumen.
el kein Junge /Médchen” B. sind asexuelle Wesen.

,Lal Dich nicht ein” B. sollen auf Distanz bleiben.
el nicht wichtig" B. dirfen nicht auffalen.
el nicht gesund” B. sind kranke Menschen.

Tabelle 2. Gegenuberstellung destruktiver Botschaften nach Goulding & Goulding
(1981) und im Eltern-Ich gespeicherter Vorurteile
(Erléuterungen im Text, S. 42)

Nach der Spielauffassung von J. Schiff (1975) gewinnt der Patient
durch den Einsatz seines ,,Behinderungsgefiihls’ die Chance, seine Be-
ziehungen so zu andern, dal3 der andere zur Symbiose eingeladen
wird. Das anfangliche (s. S. 38) von Goffman (1972) zitierte Unbeha-
gen, das Nichtbehinderte im Umgang mit Behinderten entwickeln,
kann unter diesem Aspekt z. B. as Reaktion auf eine Symbioseeinla
dung interpretiert werden. Wahrend ich bisher SHT-Patienten vorwie-
gend unter skriptanalytischen Gesichtspunkten untersucht habe, er-
scheint mir jetzt die Anwendung des Symbiose-Konzepts bei der Dia
gnose und Therapie von SHT-Patienten immer sinnvoller.

Da Wahrnehmungsstorungen eines der zentralen Symptome vieler
SHT-Patienten sind, ist das Abwertungsschema von Schiff et al. (1975,
S. 16) ein hilfreiches diagnostisches, aber auch therapeutisches Instru-
ment zum Erfassen der Abwertungsebenen. In seiner Anwendung zeigt
sich z. B., dai3 der Krankheitsverlauf nach einem SHT genau der Hier-
archie der Ebenen entspricht, auf denen die Realitdt nicht oder fehl-
wahrgenommen wird: Nach dem Erwachen aus dem Koma erkennen
die meisten Patienten das Problem, d. i. ihre Veranderung, nicht. Die
Bedeutsamkeit der Verénderungen wird oft sehr spéat, d.h. erst nach
Durchlaufen des Durchgangssyndroms wahrgenommen. Erkennen die
Patienten dann, dal3 sie etwas zur Loésung der Stuation beitragen koén-
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nen, kommen sie in eine Phase, in der sie sehr motiviert an den Phy-
siotherapien teilnehmen. Erst wenn der Prozefl3 der dort zu erreichen-
den Fortschritte langsamer wird oder stagniert, werden viele Patienten
mit der Frage konfrontiert, sich selbst den gegebenen Verhdltnissen an-
zupassen und entsprechende Verénderungen auf der Verhaltens-, Ge-
fhls- und Einstellungsebene durchzufiihren. Dies ist m. E. die schwie-
rigste Phase, die auch noch Jahre nach der Entlassung anhalten wird.

Die Betrachtung von SHT-Patienten unter Symbiose-Gesichtspunk-
ten erscheint vor alem bel Jugendlichen sehr sinnvoll, deren Entwick-
lungsaufgabe in der Zeit vor dem Unfal darin bestand, sich vom El-
ternhaus abzuldsen und autonom zu werden. Man kann sich vorstel-
len, dafd solche Abldsungswinsche in symbiotischen Strukturen be-
sondere Turbulenzen auslGsen, die oft das ganze Familiensystem in
Frage stellen konnen. Familien von prémorbid auffélligen SHT-
Patienten berichten auch, wie schon erwéahnt, oft von einem besonders
konflikt- oder krisenreichen Jahr vor dem Unfall. Patienten wie auch
ihre Eltern erzdhlen haufig, dald sich die Jugendlichen kurz vor dem
Unfall in einer Phase der Abnabelung oder Rebellion befanden. Unter
diesem Aspekt kann der Unfall und die Behinderung hypothetisch as
ein nicht geldster Trennungswunsch interpretiert werden. So hat es der
im ersten Beispiel (s. S. 41) zitierte Jugendliche erreicht, alleine mit sei-
ner Mutter zu leben und von ihr versorgt zu werden, wéhrend der Va
ter die Verantwortung fir den materiellen Unterhalt beider beibehalten
muf3. Ich will noch ein anderes Beispiel zitieren, bei dem mir deutlich
wurde, wie tragisch und konsequent, sowohl unter Symbiose- als auch
unter Skriptgesichtspunkten, ein Jugendlicher den Ausweg aus seiner
Bindung suchte und fand:

S., z. Z. des Unfalls 17 Jahre alt, lebte zusammen mit seiner Mutter und deren pflege-
bedirftiger eigener Mutter. Nach der Scheidung der Eltern war S. der ,,Mann im Haus’,
der fur beide Frauen sorgen sollte. Gleichzeitig wurde ihm Uber seinen Vater vermittelt:
»Manner sind Egoisten und Schweine, die ihre Frauen hilflos zuriicklassen”. Der Unfall
geschah, kurz nachdem S. sich erstmals von der Mutter zu l6sen versuchte und haufiger
Kontakt zum Vater aufnahm. Die Behinderung S's nach dem Unfal hétte eine Umkeh-
rung des symbiotischen Verhdtnisses zwischen Mutter und Sohn erforderlich gemacht.
Die Mutter reagierte darauf jedoch mit erhohter Hilflosigkeit und Aggressionen. S. be-
nahm sich daraufhin folgerichtig ,,wie ein Schwein”, urinierte z.B. grinsend ins Bett,
schob aber die Verantwortung fur sein Verhaten auf den Unfal, und erreichte, dal er
in einem Wohnheim fir Behinderte — ganz in der Nahe der Mutter — untergebracht
wurde. Obwohl die Mutter nur jammerte, wie furchtbar dies alles sei und wie ohnméch-
tig se sei, weigerte sie sich standhaft, eine Eigentherapie zu beginnen.

Die Abwertung, nichts Effektives zur Problemlésung beitragen zu
konnen, die nicht nur bei den prémorbid auffélligen Patienten, son-
dern vor alem oft bei deren Eltern zu beobachten ist, ist ein weiteres
Indiz fur das Bestehen eines symbiotischen Verhaltnisses bzw. den
Wunsch, ein solches (wieder-)herzustellen.

Wenn also bei dieser Patientengruppe der Unfall und seine darauf-
folgende Behinderung, die scheinbar so vieles andert, letztlich wieder
als ein (bezugs-)systemerhaltendes Ereignis zu interpretieren ist, so
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wird auch deutlich, warum es schwer ist, therapeutische Veranderun-
gen beim Patienten und seiner Familie einzuleiten. Denn die drohende
Veranderung im Familiensystem oder im eigenen Skript hat ja — so ge-
sehen — den Unfall erst ,,notwendig” gemacht.

4. Therapie von SHT-Patienten

Bevor ich darauf eingehe, welche therapeutischen Konsequenzen
sich aus dem bisher Gesagten ergeben, sollen noch zwei prinzipielle
Schwierigkeiten bei der Behandlung von SHT-Patienten aufgezeigt
werden:

Eine wirkungsvolle Therapie setzt ein funktionsfahiges ER und K des
Patienten voraus. Gerade diese beiden Ich-Systeme sind nach einem
Unfall oft am meisten betroffen: Die Patienten haben Schwierigkeiten,
komplexe Informationen adaquat aufzunehmen, zu verarbeiten und
vor alem neue Inhate zu speichern (ER). Einige von ihnen reagieren
emotional schwerfalliger und weniger differenziert als Nicht-
Hirngeschéadigte. Es hat den Anschein, als sei ein Teil der absoluten
oder nur der K-Energie verlorengegangen. Abgesehen von massiven
Merkfahigkeitsstorungen sehe ich jedoch in diesen Beeintréchtigungen
kein prinzipielles Hindernis fir eine Behandlung. Ich denke, da3 es bei
diesen Patienten wichtig ist, sich selbst ihrem Verarbeitungstempo und
ihrer -kapazitdt anzupassen. Inhalte missen u.U. haufiger und pro-
noncierter vermittelt werden, um effektiv zu sein.

Die zweite Schwierigkeit, die ich sehe, besteht in der Diskrepanz der
auReren und inneren Entwicklungsphase, in der sich die Patienten
nach dem Unfall befinden. lhr Verhaten ist ego-dyston, d.h. die Ju-
gendlichen empfinden sich selbst als 18 bhis 22jahrig. Ein anderer Teil
in ihnen durchléauft jedoch noch einma die ganze Entwicklung von der
Geburt, dem Aufwachen aus dem Koma, bis — im besten Fale —
heute. Ihre Energie ist der frihkindlichen Phase des Laufenlernens und
der Verselbsténdigung entsprechend mehr auf den Korper als Repréd
sentant des Ganzen gerichtet als auf die Auseinandersetzung mit sich
selbst as einer verénderten Person. Der glnstigste Zeitpunkt fir eine
Therapie liegt daher nach meinem Empfinden am Ende der motori-
schen Entwicklungsphase. Genau dann aber werden die Patienten aus
unserer rein orthopadisch orientierten Station entlassen.

Neben diesen beiden strukturellen Schwierigkeiten steht die Psycho-

therapie von SHT-Patienten vor dem gleichen Dilemma, das sich aus
der Geschichte der Patienten selbst ergibt, namlich:
Wie erreiche ich, dal} der Patient in Zukunft gut fir sich selbst sorgt
(anstatt sich versorgen zu lassen), ohne gleichzeitig dabei wiederum die
pramorbiden Strukturen zu verstérken, d.h. in Symbiose mit dem Pa
tienten zu gehen?

Da die Patienten oft zu wenig fiursorgliches EL aufgebaut haben,
sondern eher aus dem kritischen EL heraus reagieren, aber nun nach
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dem Unfall — zumindest vortibergehend — auf Hilfe angewiesen sind,
ist es m. E. notwendig, in der Therapie vorlbergehend den symbioti-
schen Part einzunehmen. Meine Idee ist es, den Patienten in einer er-
sten Therapiephase vorwiegend Anweisungen aus dem fursorglichen
EL zu geben und OK-Anteile im K zu stérken, um die Patienten dann
in einer zweiten Phase zunehmend mehr mit ihren Entwicklungschan-
cen zu konfrontieren. Es kommt dann darauf an, ihnen, anders als
wahrend ihrer préamorbiden Erfahrungen zur Zeit der Ablésung aus
dem Elternhaus, die Botschaften zu vermitteln:

Du bist OK. Du bhist autonom. Du hast eigene Gefihle und Bedurf-
nisse. Du kannst fir deren Erflllung selbst sorgen. Du hast Fahigkei-
ten, auch wenn Du behindert bist. Du bist auch als behinderte Person
im wesentlichen OK.

Christiane Gérard, CMT, arbeitet as Diplom-Psychologin in der Klinik des Rehabilita-
tionszentrums Neckargemind.

Zusammenfassung

Einen Unfall mit Schédelhirntraumafolgen zu erleiden, ist nicht in jedem Fall ein zufél-
liges Ereignis. Die transaktions-analytische Betrachtung der Ursachen und Verarbeitung
eines SHT's bei jugendlichen Patienten, die schon pramorbid seelisch oder familidr bela
stet waren, legt folgende Hypothese nahe: 1) Unter skriptanalytischen Gesichtspunkten
erscheint der Unfall as eine latente suizidale Handlung. Die Behinderung selbst dient in
Form eines Rackets der Aufrechterhaltung des bisherigen Lebensskripts. 2) Unter
Symbiose-Gesichtspunkten erscheint der Unfall als ein nicht vollendeter Trennungs-
wunsch. Die Behinderung dient zur (Wieder-)Herstellung symbiotischer Beziehungen.

Summary

Having an accident with consequences of a damage of the brain must not be accidenta
for everyone. Concerning a certain group of juvenile patients the view of TA may sug-
gest the following hypothesis: 1) In terms of script-analysis the accident appears as a la
tently suicidal act. The disablement serves by the form of a racket for the confirmation
of the former life-script. 2) In terms of the symbiosis-concept the accident appears as an
imperfect desire of disconnection. The disablement serves for reconstruction of symbio-
tic relationships.
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