Einleitung

Frauke Schwaiblmair

Bis zu 3 % der Bevolkerung leben mit Intelligenzminderung. Die WHO geht fiir
diese Menschen von einem 3—4-fach hoheren Risiko fiir psychische Erkrankungen
aus. Dabei besteht immer auch die Gefahr, dass eine psychische Erkrankung nicht
als solche erkannt wird, sondern ein Symptom irrtiimlicherweise der Intelligenz-
minderung zugeschrieben wird (diagnostic overshadowing; Schiitzwohl, Sappok,
2020).

Die Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde hat in einem Positionspapier zur zwlgruppenspemﬁschen
psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung von Erwachsenen mit
geistiger Behinderung und zusitzlichen psychischen Storungen einfithrend fest-
gestellt, dass die psychiatrische und die psychotherapeutische Versorgung dieser
Menschen in erheblichem Mafle unzulidnglich ist (DGPPN, 2019). Das psychiatri-
sche und das psychotherapeutische Versorgungssystem sind bisher weder fachlich
noch strukturell und organisatorisch auf die besonderen Bedarfslagen und Bediirt-
nisse dieser Personengruppe ausgerichtet. Diese Situation erfiillt die Merkmale
der Diskriminierung und verletzt die Bestimmungen der UN-BRK, Art. 25, des
Grundgesetzes Artikel 3, Absatz 3 und § 2a SGB V.

Menschen mit Intelligenzminderung und ihre Bedarfe riicken immer mehr in
den Fokus von Psychotherapeutenkammern. Das ist nicht zuletzt an zunehmen-
den Fortbildungsveranstaltungen zu dem Themenkreis zu sehen (z. B. PTK Bay-
ern Juni 2021, LPK Baden-Wiirttemberg November 2021). Die Anpassung der
Psychotherapierichtlinie durch den gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) im
Jahr 2018 an die besonderen Bedingungen fiir Menschen mit intellektueller Ent-
wicklungsstérung war ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der Versorgung
(Berticksichtigung des erhohten Zeitaufwandes und der Einbeziehung von Be-
zugspersonen) (PTK Bayern, 2021).

Beunruhigend ist aber die Beobachtung, dass die psychotherapeutische Ver-
sorgung im Sinne der Richtlinientherapie sowohl stationir als auch ambulant mit
zunehmenden Schweregrad hochsignifikant abnimmt (Glasenapp, Schiper, 2016).
Dies ist bei den kiinstlerischen Therapien nicht so ausgepragt (Packert, 2019).

In der S2k Praxisleitlinie Intelligenzminderung (2021, AWMF-Register
Nr. 028-042, S. 61) wird betont, dass Menschen mit Intelligenzminderung auf8er-
ordentlich von Kreativtherapien profitieren (Kunst- und Gestaltungstherapie,
korperorientierte Angebote, Musiktherapie, tiergestiitzte Therapien) sowie ergo-
therapeutischen Angeboten. Dies gilt insbesondere dann, wenn andere kommuni-
kative Zugangswege aufgrund der Intelligenzminderung nur eingeschrinkt oder
nicht zur Verfigung stehen. Die Autoren stellen fest, dass sich in der multidiszi-
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plindren Praxis diese Therapien als Bausteine eines umfassenden Konzepts sehr
bewahrt hitten — trotz der nicht durchgehend befriedigenden Datenlage zur Ef-
fizienz der einzelnen Therapiemodule. Voraussetzung ist eine durch fachkompe-
tente Psychotherapeuten gewihrleistete Rahmung der einzelnen Therapieformen.
Grundsitzlich kdnnen alle psychotherapeutischen Verfahren bei Menschen mit In-
telligenzminderung angewandt werden. Als wirksam haben sich in vielen Studien
verhaltenstherapeutische und psychodynamische Ansitze erwiesen. Menschen mit
einer geistigen Behinderung, die sich in psychotherapeutischer Behandlung befin-
den, konnen kiinftig fiir eine ambulante Psychotherapie zusitzliche Zeiteinheiten
zulasten der GKV erhalten.

Grundsitzlich wird immer wieder festgestellt, dass auch bei Menschen mit In-
telligenzminderung Psychotherapie moglich sei, wobei hier die Studienlage gering
ist. Ganzheitliche Ansitze, die kdrperorientierte und erlebnisbasierte Methoden
anwenden, werden eher den psychosozialen Interventionen zugerechnet (Schiitz-
wohl, Sappok, 2020).

Dieser Tagungsband dokumentiert, dass Musiktherapie zur psychotherapeu-
tischen Versorgung von Menschen mit Intelligenzminderung einen wesentlichen
Beitrag leistet und unverzichtbar ist.
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Ist Musiktherapie eine Psychotherapie fiir Menschen
mit Intelligenzminderung!

Maria Becker

1. Vorbemerkung

Wenn von Menschen mit Intelligenzminderung gesprochen wird, so bezieht sich
das auf jene Klientel, die vormals als geistig behindert bezeichnet wurde und auch
heutzutage noch hiufig so bezeichnet wird. Der Begriff ,Intelligenzminderung’
hat die alte Bezeichnung ,geistige Behinderung® abgelost. Dieser fithrte zu grofien
Schwierigkeiten, da es unklar blieb, welche Problematik und Einschrinkungen der
betroffenen Menschen mit thm erfasst werden sollen, welcher Personenkreis damit
gemeint ist, ob er sich auf eine behandelbare Symptomatik bezieht oder nicht (sie-
he Mesdag/Schorr 2008, Vogel, 2012). Der Begriff der Intelligenzminderung ver-
spricht demgegeniiber eine exaktere Messbarkeit und damit genauere Bestimmung
des Personenkreises. So wird im ICD 11 die leichte, mittlere und schwere Intelli-
genzminderung als eine neurologische Entwicklungsstorung verstanden. Sie fiih-
re zu Defiziten in der Intelligenzentwicklung, gemessen mittels IQ-Tests. Dartiber
hinaus gehorten Defizite in der Sprachkompetenz, in den Anpassungsfihigkeiten
und in der Fihigkeit, ein selbstindiges und autonomes Leben zu fithren, zur Leit-
symptomatik. (ICD 11 als Deutsche Entwurfsfassung). Menschen mit Intelligenz-
minderung werden damit darauf festgelegt, das zu sein, was der Volksmund als
,dumm® bezeichnet. Sie konnten aufgrund ihrer stérungsbedingten kognitiven Ein-
schrinkungen, ihres mangelnden Reflexionsvermdgens und adaptiven Fihigkeiten
sich nicht zu Menschen entwickeln, die in beruflicher wie sozialer Hinsicht ihr Le-
ben selbst in die Hand nehmen kénnen und nur in einem mehr oder weniger einge-
schrinkten Maf} ein selbstindiges Leben fithren. Aufgrund ihrer Einschrinkungen
sowie moglicher unangemessener bzw. fehlender Formen der Unterstiitzung und
Forderung wiesen sie eine erhéhte Vulnerabilitit fiir psychische Erkrankungen auf.

Demgegeniiber weisen die Unklarheiten der alten Bezeichnung ,Geistige Be-
hinderung‘ darauf hin, dass ,Geistige Behinderung® als eine ,sozialen Kategorie®
(Mesdag/Schorr 2008, S. 8) verstanden werden muss. Als gesellschaftliche Reak-
tion auf Menschen, die als geistig behindert, in ithrem Denken schwer beeintrich-
tigt erscheinen, ist sie eine wertende Zuschreibung im Kontext einer normativen,
in die Subjektstruktur des Individuums eingeschriebenen gesellschaftlichen Hal-
tung. Diese wird konstitutiv fiir die individuelle Entwicklung eines organisch be-

1 Der Text ist entstanden im Rahmen der Vorarbeiten an einer Veroffentlichung zum Thema ,Psychoana-
lytische Psychotherapie mit geistig- und lernbehinderten Menschen’, die im Herbst 2023 im Psycho-
sozialverlag erscheinen wird.
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eintrichtigten Kindes, die in einer geistigen Behinderung miindet. In dieser Form
wird der Begriff im vorliegenden Text verwendet und spater ausfihrlich erliutert.
Als soziale Kategorie gefasst kann verstandlich werden, warum Menschen mit ei-
ner geistigen Behinderung so schwer nur einen Therapieplatz finden. Die dahin-
terstechende Dynamik ist zudem in der psychotherapeutischen Arbeit mit geistig
behinderten Menschen zu berticksichtigen, da dieser Aspekt auch in der therapeu-
tischen Beziehung bestimmend wird.

Denn entgegen einer landlaufigen Meinung kénnen Menschen mit einer leich-
ten oder auch schwereren geistigen Behinderung von einer psychoanalytischen
musiktherapeutischen Behandlung profitieren. Psychoanalyse als Verbindung von
Kulturtheorie und Heilverfahren birgt groffe Chancen. Denn hier stehen die thera-
peutische Beziehung und deren Reflexion im Mittelpunkt.

2. Theoretische Konzepte

Zentrale Konzepte fiir die vorliegende Herangehensweise sind das ,Container-Con-
tained-Modell‘ nach Bion, die Interaktionstheorie und das ,szenische Verstehen®
nach Lorenzer und Niedecken sowie Aspekte des Konzepts der Zwischenleiblich-
keit nach Merleau-Ponty und Kiichenhoff/Agarvilla.

Bion konzipiert die frithe, noch nicht symbolvermittelte Kommunikation zwischen
dem sehr kleinen Kind und seiner Mutter anhand des ,Container-Contained-Mo-
dell* bzw. ,Behalter-Inhalt-Modell* (Bion, 1990). Hierbei verlagert das Kind sei-
ne heftigen leiblich-sinnlichen Spannungen — z. B. durch sein Schreien etc. - in die
Mutter. Sie wird davon ,angesteckt® und fungiert als ,Container‘, wenn sie die durch
das Schreien des Kindes in ihr ausgelosten Regungen — ,Inhalt des Containers* —
mittels ithrer ganzheitlichen Wahrnehmung und ihrer ,triumerischen Gelostheit®
(Bion, 1990, S. 84) umwandeln kann. Die heftigen Spannungen — Bion bezeichnet
sie als unverdauliche B-Elemente — werden dabei in verdauliche a-Elemente mo-
difiziert. B-Element bezieht sich auf die Anwesenheit unertriglicher innere Zu-
stinde. Diese miissen erst mittels der a-Funktion der Mutter modifiziert, d. h. in
o-Elemente umgewandelt werden, um zu etwas Bewusstseinsfihigen werden zu
konnen. So kann die Mutter dem Kind das Unverdauliche in gemilderter Form
modifiziert als Erwiinschtes zurtickgeben, verbal und in Handlungen, stillen, tros-
ten, ,ah, du hast Hunger", ,das ist wirklich ganz blod‘. Die ,Alpha-Funktion® der
Mutter beruht auf der Fihigkeit der Mutter, in der Haltung der ganzheitlichen
Wahrnehmung und traumerischen Gelstheit ihre Schranken zum Unbewussten
zu lockern. Die leib-sinnliche Korperlichkeit des Kindes und das Vor- bzw. Unbe-
wusste der Mutter sind hier miteinander verwoben. Es tauchen in ihr Affekte, Fan-
tasien und Vorstellungen davon auf, was mit ihrem Kind wohl los sein kénnte. So
verwandelt sich in ihr — und spater auch in ihrem Kind, wenn es die Alpha-Funk-
tion der Mutter introjeziert hat — die anfinglich tiberwiltigende, unverdauliche af-
fektive Heftigkeit in verdauliche ,Hippchen".
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Bion geht dabei davon aus, dass im Kind angelegte Prikonzepte — das Kind
sucht etwas, von dem es noch nicht weif3, dass es das sucht, Nahrung, Liebe, Trost -
in der handelnden Antwort der Mutter auf eine Realisierung treffen und sich hier-
durch nach und nach das Prakonzept in ein bewusstseinsfahiges Konzept wandelt.
Trifft eine Prikonzeption jedoch nicht auf eine Realisierung, fithrt das beim Kind
nicht zur Erfahrung, dass da etwas fehlt, sondern zur Anwesenheit von etwas Bo-
sen, einem unertriglichen Zustand, den es durch noch heftigeres Schreien loszu-
werden sucht. Unter giinstigen Bedingungen, wenn das Kind gute Erfahrungen
gemacht hat und Frustrationstoleranz erworben hat, kann eine solche enttduschen-
de Erfahrung zu einem Gedanken werden, mit dem das Kind denken kann, dass da
etwas fehlt: Nahrung, Mutter, .... Der Gedanke ist etwas fundamental anderes als
ein nicht mentalisierungsfahiger unertriglicher spannungsreicher Zustand.

Dieses Modell ldsst sich auch auf die therapeutische Beziehung anwenden.
Auch in der therapeutischen Beziehung verlagert die Patientln in den sich dort er-
eignenden Inszenierungen Affekte, Spannungen etc. in die TherapeutIn. Die in der
TherapeutIn ausgeldsten affektiven oder/und korperlichen Spannungen sind als
Abkommlinge ihrer unbewussten Reaktion auf das Ubertragungsangebot der Pa-
tientIn zu verstehen. Diese gilt es auszuhalten und nicht zu agieren, z. B. nicht ar-
gerlich oder gekrankt zu reagieren. Vorerst ist es moglicherweise ganz unklar, wie
diese Gefiihle als Abkommlinge des unbewussten Ineinander von PatientIn und
Therapeutln zu verstehen sind, was sie im Rahmen der therapeutischen Beziehung
bedeuten. Als ,Container‘ zu fungieren, bedeutet hier, diese vielleicht sehr heftigen
Affekte, Ohnmacht, Nichtwissen etc. auszuhalten in der Haltung, dass nach und
nach in ihr und spater auch in der PatientIn Ideen und Vorstellungen auftauchen,
um welche Affekte es wohl gehen mag, dass sie vielleicht traurig oder wiitend ist,
ohne dass ihr das bislang bewusst war. Hierbei spielt die Alpha-Funktion der The-
rapeutln eine grofle Rolle. Anfangs hilft diese ihr méglicherweise, Abkdmmlinge
ihres eigenen Unbewussten als solche wahrzunehme und in der Auseinanderset-
zung damit, Vorstellungen und Fantasien zu entwickeln, was die PatientIn braucht
und ihr deutend — modifiziert — etwas von dem zurlickzugeben, was diese sie hat
spuren lassen.

Auch das ,Szenischen Verstehen® nach Lorenzer (Lorenzer, 1970, 1984) themati-
siert den transformatorischen Prozess, der im psychoanalytischen Verfahren hilf-
reiche Verinderungen in der Patientln in Gang setzen kann. Lorenzer grenzt
szenisches Verstehen sowohl vom logischen Verstehen — das Verstehen der gespro-
chenen Worte —als auch vom psychologischen Verstehen — das Erfassen der Gefiih-
le der PatientIn — ab. Szenisches Verstehen tiberschreite beides. Beim szenischen
Verstehen richte die Therapeutln ihr Augenmerk in der Haltung der ,trdumeri-
schen Gelostheit® — Lorenzer spricht hier mit Bezug auf Spitz von ,Regression im
Dienste des Ich® (Lorenzer, 1970, S. 218) — auf die je konkreten Inszenierungen
zwischen ihr und der PatientIn, um den in diesen Beziehungskonstellationen ver-
borgenen Sinn zu erfassen. Was bedeutet es auf der Ebene der Ubertragung — Ge-
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geniibertragung, wenn jemand z. B. in einer konkreten therapeutischen Situation
zu spat kommt oder wenn die Therapeutln die Stunde zu frith beendet? Szenisches
Verstehen richtet sich darauf, die darin zur Geltung kommende unbewusste Szene
zu erfassen, in die die Therapeutln verwickelt ist, die ithre Wurzeln in der frithen
Kindheit der PatientIn hat und in der Gegenwart auch mit ihrem aktuellen Leiden
zusammenhingt. Ziel ist es, zusammen mit der PatientIn den Blick darauf zu rich-
ten, was es z. B. jemanden schwer machen konnte, ,die Therapeutln zu erreichen’,
oder was sich dahinter verbirgt, wenn die TherapeutIn in einer ganz bestimmten
Situation die Zeit durcheinander bringt.

Dieses Verstindnis fuflt darauf, dass ein Kind schon im Mutterleib in konkreten
Szenen, in Interaktionen heranwichst. Kind und Mutter missen in jeder kon-
kreten Situation ein gelingendes, anfangs als Reiz-Reaktions-Mechanismus orga-
nisiertes Zusammenspiel finden. Im Kind hinterlisst dieses Zusammenspiel auf
neuronaler Ebene und nach der Geburt auch auf leiblich-gestischer Ebene Spuren.
Diese Interaktionsformen als Niederschlag affektiv gefiarbter Szenen beziehen sich
auf das Gesamt dieses Zusammenspiels, umfassen Reiz und Reaktion. Sie werden
in jeder neuen Situation bestimmend, werden auf neuronaler wie spiter auch auf
leiblich-gestischer Ebene strukturbildend und formen das Verhalten wie auch die
Erwartungen des Kindes. Der Korperbedarf des Kindes wandelt sich in den Inter-
aktionsformen damit zum subjektiven Bediirfnis, zu Verhaltens- und Erlebnisfor-
meln des Kindes.

Wie ldsst sich das verstehen: Im Zusammenspiel in den frithen dyadischen Sze-
nen konnen weder Mutter noch Kind als bestimmende Subjekte angenommen
werden. Es unterliegt zugleich dem vom Kind eingebrachten Wirkmechanismen
des Organismischen und dem damit einhergehenden Zwingenden des Reiz-Reak-
tionsmechanismus sowie dem von der Mutter ins Spiel kommenden Wirkmecha-
nismus des Sozialen als ihr spezifischer kultureller Hintergrund. Dieser wird in der
situativen Struktur der Szenen formbestimmend. So ist die Interaktion des Stillens
anfangs noch von der Reiz-Reaktions-Dynamik bestimmt, wihrend die Art und
Weise, wie es geschieht, von Kulturkreis zu Kulturkreis unterschiedlich ist.

Voraussetzung dafiir, dass das Kind in diesen Szenen in die Subjekt-Position
gerdt, ist die Fihigkeit der Mutter, sich in diesem Zusammenspiel nicht als Subjekt
zu behaupten, sondern sich dem Zustand der ,triumerischen Gelostheit zu tiber-
lassen. Sie bringt ithre Dominanz, die daher riihrt, dass ihre Position sowohl inner-
halb als auch auflerhalb der Dyade ist, nicht zur Geltung. Zugleich fungiert ihre
Dominanz aber als ein Reiz, der beim Kind den Impuls zur Wendung ins Aktive
auslosen kann. Neue Situationen, die die Mutter vielleicht einbringt, verweisen fiir
das Kind je auf ein Auf8erhalb der Dyade. Sie fungieren als ein Reiz, der die situa-
tiv entsprechenden Interaktionsformen des Kindes virulent macht und von diesen
im ausgelosten Zusammenspiel mit der Mutter aufgenommen werden muss. Der
hierdurch im Kind provozierte Impuls, sich der Beziehung zur Mutter zu versi-
chern, ruft im Kind die entsprechend eingespielten Interaktionsformen wie z. B.
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den Blick des Gegeniibers suchen auf den Plan. In diesem durch affektive Abstim-
mungsprozesse regulierten Ineinander fidelt sich das Kind in die Subjekt-Position
ein. Die affektive Intention des Kindes, sein Wunsch, sich der Beziehung zu versi-
chern, tiber die es noch nicht aktiv verfiigen kann, wird im szenischen Ablauf be-
stimmend. Im Spiel mit Gegenstinden nun gewinnt das Kind Impulskontrolle. Es
legieren sich im Spiel frithe dyadische Szenen mit der Mutter mit der situativen
Struktur des Spieles, z. B. Wegwerfen, Versteckspiel, die z. B. Erfahrungen von
,Mutter da‘ und ,Mutter weg‘ aufgreifen konnen. Diese Spiele symbolisieren ein
Gesamt, entsprechend der szenischen Struktur der Interaktionsformen — der unbe-
wussten Phantasien — als eine ,Gesamtsituation zu zweit‘. Sie stehen fiir das ,Wie*
des Lebens, fiir Erlebensformen. Subjekt und Objekt sind hier nicht getrennt, son-
dern szenisch aufeinander bezogen. Mit der Aneignung der Sprache bilden sich im
Kind Subjekt- und Objektreprisentanzen, so dass Szenen als ein Geschehen zwi-
schen Subjekt und Objekt auch ausbuchstabiert, sich vorgestellt oder neu konzi-
piert werden konnen.

Szenisches Verstehen in der therapeutischen Situation greift diese frithen Sze-
nen in ihrer Bedeutung fiir das ,Jetzt im Lebensalltag der PatientIn wie in der the-
rapeutischen Situation auf. Die Therapeutln richtet ihre Aufmerksamkeit nicht auf
die Person der PatientIn, sondern auf die Beziehungssituation, die sie unbewusst,
bzw. die sich unbewusst zwischen ihnen beiden konstelliert. Auch in diesen geht
es um ,Gesamtsituationen zu zweit‘. Dies setzt voraus, dass es der TherapeutIn ge-
lingt, sich mit der Subjekt- wie der Objekt-Position einer Szene zu identifizieren
und sie hierdurch aufeinander zu beziehen und so die Szene als ein Gesamterleben
zu erfassen, als Erlebnisfigur, als Objekt-Beziehungsformen. Die traumerische Ge-
16stheit auf Seiten der TherapeutIn bedeutet hier ihr Vermogen, sich passager von
den Szenen ergreifen zu lassen. Thr szenisches Ergriffensein ist die Voraussetzung
zur Teilhabe an der Szene, um dann in einem selbstreflexiven Akt der Szene einen
Namen geben und die Inszenierung als Akt der PatientIn benennen zu konnen.
Indem sich die TherapeutIn verwickeln lisst, identifiziert sie sich mit den ihr da-
rin zugewiesen Rollenpositionen. Zentral ist dabei die Analyse und Reflexion ih-
rer Gegenubertragung. Um hier nicht einem Kurzschluss zu erliegen — ,das sagt
mir meine Gegeniibertragung® — fungieren ihre eigene Selbsterfahrung, ihr theo-
retisches Wissen sowie auch ihr Bezug zur Kollegenschaft als eine Art haltender
Rahmen und Hintergrundwissen. In der Haltung der ,traumerischen Gelostheit*
tauchen in ihr probeweise Vorannahmen auf, die es ihr schrittweise ermoglichen,
Szenen in deutenden Eingriffen einen Namen zu geben. Dies geht mit einem Evi-
denz-Geftiihl einher und wird gesichert in den Veridnderungen in der Patientln, ei-
nem Zugewinn an subjektiven Moglichkeiten, mit denen sie ihrem Leiden nicht
mehr (so) ausgeliefert ist.

Wie kommen diese Konzepte nun in einer psychoanalytischen musiktherapeuti-
schen Behandlung geistig behinderter Menschen zum Tragen? Wihrend die Rol-
le der Musik in der Subjekt-Entwicklung des Kindes sowie in der therapeutischen
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Beziehung spiter erldutert werden soll, geht es hier insbesondere um die Frage, wie
insbesondere bei schwer geistig behinderten Menschen von einer Ubertragungs-
Gegentibertragungsbeziehung gesprochen werden kann, wenn beim Gegeniiber
das autonome Verfiigen tiber eine affektive subjektive Intentionalitit nicht voraus-
gesetzt werden kann. Diese ist hier moglicherweise ganz in den Kontext einer hal-
tenden Beziehung verwoben.

Basis jeder therapeutischen Beziehung ist das auf un-/vorbewusster Ebene an-
zusiedelnde leiblich-handelnde Ineinander von PatientIn und Therapeutln. Dieses
entfaltet sich im Sinne der ,,Zwischenleiblichkeit“ (Merleau-Ponty, 1966).

»Sobald wir mit einem anderen Menschen in Kontakt treten, interagieren unsere Korper
miteinander, tasten sich fortwahrend ab, 16sen subtile Empfindungen ineinander aus.
Wir geraten in eine Art Kriftefeld, in eine eigenstindige Sphire von Wechselwirkun-
gen, die wir nicht oder jedenfalls nur sehr begrenzt steuern und kontrollieren kénnen®
(Fuchs, 2003, S. 335).

Zwischenleiblichkeit im therapeutischen Raum umschlieft die habituellen Gesten,
Handlungen, das gestisch-mimische Ineinander von PatientIn und Therapeutln wie
auch das handelnde Ineinander, aber auch auf die vom Raum und seinen Gegen-
stinden ausgehenden intentionalen ,Fiden‘ in Form von Appell-Werten, atmos-
phirischen Wirkungen etc. Ebenso umfasst Zwischenleiblichkeit die im jeweiligen
Korper enthaltenen Spuren intersubjektiver Einschreibungen und deren Wirksam-
werden im Raum.

,Die Phinomene von Ubertragung und Gegeniibertragung lassen sich nicht als ,inner-
psychisch® und voneinander getrennt begreifen; sie werden vielmehr leiblich empfun-
den, mimisch und gestisch ausgedriickt, und interagieren so fortwihrend miteinander.
Die non-verbale Kommunikation erzeugt die gemeinsame Atmosphire der Beziehung;
sie bildet ihren tragenden Grund® (Fuchs, 2003, S. 333).

In der Regel bildet dieses Feld den Hintergrund fiir die auf der bewussten/vorbe-
wussten Ebene sich abspielenden sprachlichen oder/und musikalischen und han-
delnden Interaktionen.

In der Bezichung zu schwer geistig behinderten Menschen ist jedoch die leiblich-
sinnliche Ebene der Vordergrund. Das leiblich-sinnliche Ineinander der Leiblich-
keit des behinderten Gegeniibers und des Unbewussten der Therapeutln ist hier
die Ebene von Ubertragung und Gegeniibertragung und gewinnt in den leiblich-
sinnlich-musikalischen Inszenierungen seine Kontur. Dies setzt voraus, dass die
Therapeutln in sich einen haltenden Raum zur Verfiigung stellt, mit dem ihre Af-
fekte und Spannungen als Gegentibertragungsresonanz verstanden werden kon-
nen. Darin iibernimmt sie die Funktion, die primére Objekte in der frithen Kindheit
haben. ,,Unabdingbar notwendig ist die Gegenwart des anderen, des priméiren Ob-
jekts, das eine Reprisentationsfunktion ibernimmt (Bion, 1990)“ (Kiichenhoff,
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Agarwalla, 2012, S. 18). Kiichenhoff nimmt hier Bezug auf die schon beschriebene
Funktion der Mutter, Spannungen des Kindes ,zu verdauen®.

Die extremtraumatischen Einbriiche, die schwer geistig behinderte Menschen
erlitten haben, haben moglicherweise nicht nur die Reprisentanz eines haltenden
Umfeldes durchbrochen, sondern auch dessen neurophysiologisches Substrat be-
eintrichtigt, oder aber ein solches konnte sich nur mangelhaft ausbilden. Diese
Einbriiche rufen unmittelbar ein haltendes Umfeld herbei. Mit der ins Spiel kom-
menden Zwischenleiblichkeit muss dieser Halt im Sinne einer , stellvertretenden
Affektverarbeitung® (Kiichenhoff, Agarwalla, 2012, S. 18) interaktiv gewihrleistet
werden. Die nun im Vordergrund stehende Zwischenleiblichkeit nimmt nicht ein-
fach die je verletzte Korperlichkeit des behinderten Gegeniibers auf. Eingeschlos-
sen in das leibliche Ineinander des behinderten Menschen und seines Umfeldes
sind die Verletzungen und die dadurch hervorgerufenen Reaktionen als ein Ge-
samt. Das leibliche Verhalten des behinderten Menschen ist nicht einfach Ausdruck
der Storungen, sondern immer auch Folge der auf psychosomatischer Ebene ange-
siedelten frithen Umgangsformen. Zugleich ist in diesem dyadischen Kontext die
Wahrnehmung des Verhaltens des betroffenen Menschen durch sein nicht behin-
dertes Umfeld nicht zu trennen von dessen affektiven bewussten wie unbewuss-
ten Reaktionen, die hiufig ebenfalls auf frithe Ebenen herabreichen. Das Gesamt
dieser Bemiihungen dient der Uberlebenssicherung, der ,Herstellung geordneter
Verhiltnisse (Goldstein): fiir die betroffen Menschen das Leben in einem ange-
messenen Umfeld, fir das nicht behinderte Umfeld das Erméglichen des Denken-
Koénnens.

Welche besonderen Herausforderungen hierdurch an das haltende Umfeld ge-
stellt werden, soll in der Arbeit anhand einer lingeren und einer kiirzeren Fall-
darstellung beleuchtet und gewtiirdigt werden. Beide Behandlungen wurden im
Rahmen meiner Kassenpraxis als tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie in
der Sonderform mit Einsatz nonverbaler Methoden durchgefiihrt.

3. Falldarstellung

Beginnen moéchte ich mit Anfangsszenen aus der Therapie der 5-jahrigen schwer-
behinderten Dahlia.

Dalia wurde von ithrer Mutter gebracht. Aufgrund einer Frithgeburt hatte sie ihr erstes Le-
bensjahr im Krankenhaus verbracht. Sechs Monate lang musste sie beatmet werden, hatte
einen Microcephalus und eine Cerebralparese zurlickbehalten. Ein Anfallsleiden konnte
medikament6s eingestellt werden. Sie wurde durch eine Sonde ernihrt. Mithilfe kranken-
gymnastischer Behandlung konnte sie inzwischen alleine sitzen und sich zum Stehen hoch-
ziehen. Sie lautiere und zeige deutlich, wenn sie etwas freut oder drgert. Sie nehme aber
kaum Kontakt auf, schlage sich, mache keine Ansitze zu sprechen und nehme von ihrer
Umgebung kaum Notiz. Sie habe nichts alleine gelernt. Man habe mit ihr ,alles erarbeiten'



