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Gruppengesprache im
Krankenheim

U. Schreiter Gasser*

Die Idee zu den Gruppengesprachen entwickelte sich bei der Be-
schaftigung mit der Situation der Dauerpatienten im Krankenheim:
die Patienten verbringen den Rest ihres Lebens dort, zusammen
mit dem Betreuungs- und Pflegeteam, und bilden eine Schicksals-
und Lebensgemeinschaft im Sinne einer (letzten) Familie. Die
Frage stellt sich, wie es dem Patienten geht, wie er mit dem Ver-
lust von Privatheit, eigenem Raum und Intimsphdre zurecht
kommt, wie mit dem Verlust von Beziehungen, Rolle, Arbeit und
Bestatigung, mit Krankheit und Immobilitat? Wie kommt er mit ei-
nem vorgegebenen Tagesablauf, mit vorgegebenem Essens- und
Freizeitangebot zurecht?

Es ist bekannt, dass alte Menschen, die ihre Wohnung aufgeben
und in Pflegeheimen aufgenommen werden, relativ haufig kurze
Zeit danach versterben. Das spricht an sich nicht gegen die Heime,
denn oft ist die schwere, zum Tode fiihrende Krankheit der Auf-
nahmegrund. Mit der drastischen Aenderung der dusseren Umge—
bung sinkt aber auch der Lebensmut vieler alter Menschen. Sie
verlieren ihre gewohnten Oertlichkeiten und Kontakte. Der Heim-
alltag verlangt extrem hohe Anpassungsleistungen an Essens- und
Ruhezeiten, an eine ungewohnte Kiiche und oft genug an un-
liebsame Zimmergenossen. Viele Menschen haben ihr Leben lang
eine solche Einschrankung nie erfahren. Wie sollen sie sie jetzt to-
lerieren, nachdem sie Jahrzehnte nach ihren individuellen Bedtirf-
nissen leben konnten. Psychische, insbesondere aber auch somati-
sche Sc;rmg(tombildungen als Reaktion auf eine verdnderte Umge-
bung driicken oft das Unwohlsein der Patienten aus. Sie sind im
Zusammenhang mit der Patientenaufnahme in ein Krankenheim
anfder Tagesordnung, treten aber auch bei sonstigen Konflikten
auf.

Aus solchen Ueberlegungen, aber auch aus Neugier, entstand die

Idee, in einem Krankenheim Gruppengespréache anzubieten.

Es wurden zwei Gruppen gebildet von jeweils sieben und acht Pa-

tienten, die sich in vierzehntdgigem Abstand fiir ca. 45 Minuten

%geffen; leider sind aus zeitlichen Griinden nicht wochentliche
re
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fen moglich. Praktische Voraussetzungen zu Gruppenteilnahme
sind Kommunikationsfahigkeit im Sinne von Horen- und Spre-
chenkdnnen sowie eine grundsiatzliche Bereitschaft zur Teilnahme.
Alle Patienten sind Dauerpatienten, bei denen eine befriedigende
Integration im Krankenheim angestrebt wird. 8 Patienten leiden an
der Alzheimer'schen Krankheit und haben eine mittelgradig aus-
gepragte Demenz. Andere Diagnosen sind: Schizophrenie, Depres-
sionen, Parkinson'sche Krankheit, Apoplexie, internistische Er-
krankungen wie Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, Arterioskle-
rose. Der Altersdurchschnitt der beiden Gruppen liegt bei 83 Jah-
ren, das Geschlechterverhaltnis betragt - wie zu erwarten - 3 Man-
ner zu 12 Frauen.
Die Gruppen werden halboffen gefiihrt, das heisst, es treffen sich
immer wieder die gleichen Personen, es werden aber bei Bedarf
auch neue Patienten aufgenommen.
Die Thematik innerhalb der Gruppen ist offen, aber zentriert auf
die emotionale-, kognitive- und V%rhaltensebene. Die medizinische
Klarung somatischer Beschwerden wird in der Regel auf die Kran-
kenheimvisite verschoben.
Die Gruppensituation ist ein von den Patienten mitzubestimmen-
der und auszufiillender Raum. Die Funktion der Gruppenleiterin
ist es, gemeinsame Gesprache anzureﬁen, wobei haufig gerade am
Anfang einer Sitzung aktives Zugehen auf Patienten und Er-
munterung wichtig sind. Thematischer Schwerpunkt ist die Reali-
tdt im Heim/in der Gruppe, unter Einbeziehung auch biografischer
Daten. Meist entwickelt die Gruppe in der Sitzung ein zentrales
Thema. Die Gruppenleiterin SPIiE\t direkt an, wenn jemand fehlt,
sei es weil er krank ist, oder nicht kommen mochte. Auch der Tod
eines Mitpatienten wird von der Gruppenleiterin direkt angespro-
chen. Die Patienten selbst dussern sich spontan meist nicht zu die-
sen Ereignissen, sie sind aber entlastet, wenn es theoretisiert wird.
Sterblichkeit und Tod sind wichtige Themen und das Sprechen
dariiber wird in der Grugpe gut toleriert. Der Tod eines Mitpatien-
ten 16st bei den verschiedenen Patienten natiirlich unterschiedliche
Reaktionen und Gefiihle aus: Gleichgiiltigkeit, nicht Horen- und
Wissen wollen, Wut, verlassen worden zu sein, aber auch Nieder-
geschlagenheit und Traurigkeit. In jedem Fall werden ein Erin-
nern, ein Nachdenken tiber verlorene Beziehungen und tiber den
eigenen Tod, Gedanken zu Wert und Sinn des Lebens, angeregt.
Die Therapeutin kann so Krisensituationen besser erkennen, der
Patient kann seine Bediirfnisse und Rechte artikulieren - etwa was
das eigene Sterben betrifft (Einsatz lebenserhaltender Massnah-
men, Emmweisung ins Spital etc.).
In der Gruppe wird natiirlich nicht nur iiber Verluste und Tod ge-
sprochen, sondern auch tiiber Beziehungen der Patienten zueinan-
er, Uiber Liebe, Sexualitdt und korperlichen Kontakt. Das sind oft
sehr lebendige Sitzungen, bei denen sich samtliche Patienten an-
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gesprochen fiihlen und Erinnerungen, Wiinsche und Aengste her-
vorgerufen werden.
Andere Themen in der Gruppe sind: Krankungen, seien es le-
benslang erfahrene Krankungen, wie etwa arm sein, oder Auslin-
der sein, oder Krankungen im Rahmen des Alterungsprozesses
durch zunehmende, auch finanzielle Abhédngigkeit von anderen;
Aufgabe von Selbstbestimmung; frithe Traumata, etwa eine
schwere Jugend, Verluste von Vater, Mutter oder Geschwistern,
oder Verluste von Partnern oder Kindern, Arbeit, Gesundheit und
Geld im Alter. Die Beziehung des Patienten zu seiner Familie kann
héaufig nur wenig problematisiert werden. Vorwiirfe und Groll den
Angehdrigen gegeniiber werden nur vorsichtig gedussert, obwohl
viele Patienten sich abgeschoben, tiberfliissig, nutzlos und verges-
sen fiihlen.
Welches sind nun typische Probleme in der Begegnung mit alten
Menschen? Der Therapeut ist meist deutlich jlinger, oft liegen zwi-
schen ihm und dem Patienten ein- bis zwei Generationen Alters-
differenz. So kann es kommen, dass der Therapeut unbewusst wie
ein Kind erlebt und behandelt wird. Kmdlid}l)-]ugend]jmes wird
abgewertet, sei es als Bedrohung oder aus Neid, was sich in Form
von abwertenden Bemerkungen dussern kann: ("Das konnen Sie
sich doch gar nicht vorstellen, Sie sind ja noch so jung!") oder aber
auch als Somatisierung, dann ist der Korperarzt gefragt und der
Gesprachspartner entwertet. Oder man wird als wie das typisch
letzte Kind behandelt, das alle enttduschten Hoffnungen erfiillen
soll. Etwa: "so wie mit Thnen konnte ich noch mit niemandem
sprechen'. Je grosser der Therapeut dabei gemacht wird, umso
starker diirfte die zu erwartende Enttduschung sein.
Gleichzeitig sind jedoch die Alten nicht nur "die Alten", sondern
sie leben mit ihren aus der Kindheit stammenden Konflikten. Oft
ist es das Kind in ihnen, unerfiillte kindliche Bediirfnisse, oder aus
der kindlichen Position heraus nicht zu bewiéltigende Konflikte, die
ihren Leidensdruck verursachen. Der dltere Mensch nimmt dann
die kindliche Position ein und schreibt dem Therapeuten die El-
ternrolle zu. Daraus resultieren Abhdngigkeit, Unterordnung, so-
wie kindliches Hoffen auf einen magischen Schutz. Oder der The-
rapeut wird abgelehnt, sei es als unerwiinschter Helfer, aufdringli-
cher Voyeur oder strenger Richter. Medikamente werden verwei-
ert, Gesprdache abgelehnt, aus Scham oder Verlegenheit werden
Eestimmte Probleme - etwa der Sexualitit - nicht angesprochen.
Hier muss sich der Therapeut klar werden iiber seine eigenen Vor-
stellungen etwa zu Sexualitdat und libidindsen Wiinschem im Alter.
Auf der Seite des Therapeuten konnen alte Menschen auf den er-
sten Blick unattraktiv und unergiebig erscheinen, da sie nah dem
Tod stehen, einer therapeutischen Anstrengung nicht wert. Dies
kann dazu fiihren, dass sich der Therapeut aus der Behandlung
zuriickzieht oder tbereifrig glaubt, Patienten am Leben erhalten zu
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konnen. Chronischkranke und Sterbende kénnen dem Therapeu-
ten ein Gefiihl schwindenden Selbstvertrauens und nachlassender
Kompetenz vermitteln. Der altere Patient kann im Therapeuten
Aengste vor eigener Krankheit, Regression, Sterblichkeit und Tod
hervorrufen. Haufig werden auch unaufgeldste Schuldgefiihle ge-
geniiber den eigenen Eltern deutlich. Angst vor mdglichem Neid
und aggressiven Attacken, Angst, vereinnahmt zu werden, kann
beim Therapeuten zu Ablehnungsverhalten fiihren. Mdglich ist
auch eine Ueberidentifikation mit dem Patienten; Mitleid und
Traurigkeit blockieren dann ein realistisches Erforschen der Mog-
lichkeiten. Diese besonderen Probleme in der Beziehung mit dem
dlteren Menschen seien hier nur angedeutet.

Zur praktischen Durchfiihrung der Grugpengespréiche: Wichtig ist
eine grundlegende Unterstiitzung des Patienten, sei es im Sinne

eines miitterlichen oder au vaterlichen Haltens, einer
"spiegelnden” Bestdarkung sinnvoller Verteidigungsmechanismen
oder im Sinne einer arztlichen Kompetenz. Aktives Zugehen auf

die Patienten und direktes Ansprechen von Problemen - etwa
Abwesenheit von Gruppenmitgliedern, Krankheit oder Tod - ha-
ben sich bewadhrt. Gemeinsames Nachdenken fordert Erinnerun-
en, besonders von Konfliktsituationen. Damit eroffnen sich
oglichkeiten nachtréaglicher besserer Integration und Linderung
von Schuldgefiihlen und Ressentiments, etwa wenn jemand {tiber
das Scheitern seiner Ehe spricht oder tiber ein Zukurzgekommen-
sein im Leben. Allerdings muss beim Eingehen auf frihere Kon-
flikte die Toleranzschwelle der Patienten und die Belastbarkeit der
Gruppe bedacht werden. Eine Konfliktlosung im eigentlichen Sinn
wiirde den Rahmen einer solchen Gruppe sprengen.
Uebungen, wie geleitetes Phantasieren, zeigen dem Patienten ei-
Eene Ressourcen und Mdglichkeiten der Regeneration und verstar-
en die Beziehungen untereinander. Etwa, wenn gemeinsam in
Ferienerinnerungen oder Phantasiereisen geschwelgt wird.
Nicht zu vergessen ist auch der Humor, der - wie sonst auch im
Leben - Verbindendes und Befreiendes hat.
Jeder soll sich in der Gruppe geborgen fiihlen, Konfrontationen
sind zu meiden, etwa indem den krankenden Aspekten eines Kon-
flikts eine starkere Beachtung zukommt, als den aggressiven. Be-
sondere Aufmerksamkeit verdienen Empfindlichkeiten einzelner
Patienten und Aengste vor Abqualizierung und Ausschluss.
Wenn es gelingt, die Patienten miteinander ins Gesprach zu brin-
gen, kann ein Austausch und auch eine gegenseitige Untersttit-
zung moglich werden.
In einer so gemischten Gruppe, wie im Krankenheim, besteht na-
tiirlich die Gefahr, dass sich eine Hierarchie bildet mit den Kogni-
tiv-Kompetenten an der Spitze, die dann Thema und Stil in der
Gruppe bestimmen. Andere Probleme in der Gruppe sind: Vorur-
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teile tiber das Alter (Verdanderungen seien nicht mehr mdglich,
Ungliicklichsein, DeFressionen und Aengste gehoérten zum Alte-
rungsprozess), negative Haltung Gesprichen gegeniiber, das Be-
diirfnis, ein idealisiertes Bild von sich abzugeben, Scham und
Verlegenheit, Passivitdt und auch Paarbildungen in der GrupEe.
Die Grenzen der Gruppengesprdche: Sie bieten keine Konfliktlo-
sungen, keine Einsicht oder ein Selbstverstehen und natiirlich
auch keine kognitiven Verbesserungen oder Steigerung von Lern-
fahigkeit.

Was kann eine Gruppe im Krankenheim leisten?

Wiinschenswert waren mehr Wohlbefinden und mehr Lebensquali-
tat flir die Patienten im Heim, weniger psychosomatische Sym-
ptombildungen und pathologisches Verhalten; starkere Bindungen
und mehr Hilfestellungen zwischen den Patienten, bessere Anpas-
sung der Umﬁebung an die Bediirfnisse der Patienten und damit
auch mehr Befriedigung fiir Patienten und Pflegende.

Die Patienten kommen gerne in die Gruppen, obwohl viele von
ihnen Gesprachen gegentiber eine ablehnende Haltuna%haben und
vieles auch schnell vergessen wird. So haben die Erfahrungen ge-
zei%t, dass es selbst unruhigen, dementen Patienten gelingt, sitzen
zu bleiben und verstindliche Satze zum Thema zu dussern. Psy-
chotische, zurtickhaltende Patienten tauen auf, zeigen Spon-
taneitdt, Depressive "diirfen klagen". Gruppengespriche sind oko-
nomischer als Einzelgesprdache. Sie aktivieren auch stiarker das
Selbsthilfepotential der Patienten.

Es ist befriedigend, am Ende einer Gruppensitzung das Gefiihl zu
haben, dass sich alle ein Stiick ndher gekommen sind.
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