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Psychische Besonderheiten sehbehinderter Jugendlicher

Die meisten sehgeschädigten Jugendlichen sind sehbehindert oder hochgradig sehbehindert (vergl. Hudelmayer 1986). Trotzdem ist blinden Jugendlichen in der Literatur viel mehr Aufmerksamkeit geschenkt worden. Auch im pädagogischen Alltag gelten Sehbehinderte üblicherweise als unproblematischer. Einem gängigen Verständnis folgend orientiert sich die Problembeschreibung für beide Behindertengruppen an der Größe des Sehrests und kommt dabei zu einer ebenso einfachen wie fragwürdigen Schlussfolgerung: 

· kein Sehrest = großes Problem;
· großer Sehrest = kleines Problem.

Ein umgekehrtes Verhältnis findet sich bei der Annahme der Lebensbewältigung:

· kein Sehrest = geringe Bewältigung;
· großer Sehrest = maximale Bewältigung.

Die Wirklichkeit stellt kompliziertere Gleichungen mit zahlreichen und individuell unterschiedlich gewichteten Unbekannten auf. Nicht nur die Sehbehinderung muss berücksichtigt werden, sondern auch Faktoren wie die psychische Struktur des Betroffenen und der soziale Bezugsrahmen in den der behinderte Jugendliche gestellt ist. Sie alle tragen einen Anteil an der Entstehung psychischer Probleme sehbehinderter Jugendlicher. In welchem Ausmaß und mit welcher Symptomatik sie sich zeigen und wie die Faktoren gewichtet sind, diese Fragen hat die empirische Forschung bislang nur wenig interessiert. Allerdings hat die Überlegung, wie Menschen mit einer chronischen Erkrankung oder anderen ähnlich dramatischen Lebensereignissen umgehen, die psychologisch-medizinische Forschung durchaus beschäftigt und Ergebnisse erbracht, auf die im Folgenden zurückgegriffen werden kann.

Die Vielzahl der unterschiedlichen Faktoren führt dazu, dass es so etwas wie eine Psychologie der Sehbehinderung oder gar eine „Psychopathologie“, also eine durch Blindheit oder Sehbehinderung hervorgerufene seelische Erkrankung oder psychische Auffälligkeit, nicht gibt.
In Ermangelung einer empirisch abgesicherten Systematik psychischer Besonderheiten sehbehinderter Jugendlicher möchte ich im Folgenden auf sechs charakteristische Problemkomplexe eingehen, die eng an die Sehbehinderung gebunden sind, nämlich:

- Akzeptanz und Bewältigung,

- Sehverschlechterung,

- ästhetische Beeinträchtigung,

- sekundäre Neurotisierung,

- Zusatzerkrankung und

- soziale Kompetenz.

Nicht für jeden sehbehinderten Jugendlichen sind diese Themen von Bedeutung. Von ihnen betroffen zu sein heißt nicht, dass damit zwangsläufig eine psychische Problematik verbunden ist. Sie stellen Reibungspunkte dar, Konfliktlinien, die eine Sehbehinderung häufig mit sich bringt, und damit auch ein Potential, an dem sich eine psychische Problematik bilden kann.

AKZEPTANZ DER SEHBEHINDERUNG

Sehbehindert zu sein ist ein Schicksal, das sich niemand wünscht. Die Annahme dieses Schicksals wird in verschiedenen Modellen (verg. Glofke 1983, Tuttle 1984 und Suhrweier 1989) als eine Abfolge von unterschiedlich akzentuierten Stufen beschrieben, die von Schock bzw. Verleugnung über Trauer und Neubesinnung zur Verarbeitung und Selbstannahme führen. Solchen Modellen ist zugute zu halten, dass sie Gefühle und Phasen thematisieren, die bei der Auseinandersetzung mit der Behinderung eine Rolle spielen. 

Die Wirklichkeit stellen sie m. E. nur ansatzweise dar. Abgesehen von der Einschränkung, dass Bewältigung in diesen Modellen primär als Verarbeitung einer erworbenen Behinderung verstanden wird, gibt es gravierende Kritikpunkte, z. B. die Fragwürdigkeit der Annahme eines regelhaften Verlaufs der Bewältigung mit einer abgegrenzten Folge von immer positiveren Emotionen.

Ein zentraler Fehler liegt m. E. darin, dass Behinderung und Bewältigung eindimensional gesehen werden. Die vielen Aspekte der Behinderung stellen aber verschieden schwere Bewältigungsaufgaben. Sich eine vergrößernde Sehhilfe verschreiben zu lassen, ist ein Schritt, der Wechsel in eine Sehbehindertenschule ein weiterer, in bestimmten Situationen Hilfe zu erbitten, wieder einer. Bewältigung geschieht in Teilbereichen, neben denen große Akzeptanzprobleme in anderen Bereichen bestehen bleiben können. Da Sehbehinderung im Gegensatz zur Blindheit nur eine Teileinschränkung mit sich bringt, entspricht diese Form der Bewältigung auch eher der Notwendigkeit aus der Sicht der Betroffenen.

Nicht selten bleibt die Akzeptanz etwas Vordergründiges. Eine technische Lösung wird akzeptiert, emotional aber nicht verarbeitet. Vielleicht wird die Sehhilfe aus ästhetischen Gründen nicht getragen, vielleicht löst der Kontakt mit anderen Betroffenen in einer Sonderschule massive Ängste aus, vielleicht wird Hilfe in so schroffer Form erbeten, dass sich diese soziale Situation spannungsvoll gestaltet. Akzeptanz ist also kein einheitlicher Vorgang, sondern typischerweise etwas Ambivalentes, wobei Fortschritte und emotionale Einbrüche gleichzeitig auftreten können.

Was fördert die Bewältigung der Sehbehinderung?


Akzeptanz der Eltern

Die Bewältigung der Sehbehinderung durch den Jugendlichen kann oft erst auf dem Weg der Elternarbeit bzw. der Bewältigung der Situation durch die Eltern gelingen.

Jugendliche sind in ihrer Selbstbewertung und der Bewertung von Umweltereignissen stark von den Bewertungen abhängig, die im familiären Verbund vorgegeben werden. Ob eine Sehbehinderung bedrohlich und beängstigend wirkt, ob sie als das Schlimmste im Leben oder als eine Strafe Gottes empfunden wird: Häufig übernehmen Jugendliche familiäre Maßstäbe und machen sie zu ihrem eigenen Empfinden. 

Das Akzeptanzproblem der Behinderung durch die Eltern schlägt sich z. B. so nieder, dass kompensatorische Hilfen oder Fortschritte in der Rehabilitation abgewertet werden, weil das Grundproblem, die Behinderung, noch als unvereinbar mit den familiären Wertvorstellungen empfunden wird. 

Nicht selten spielen Unterschiede im Zeitempfinden mit hinein, wenn Eltern oder Jugendliche definieren, was eigentlich bewältigt werden soll. Jugendliche erleben die Behinderung als Einschränkung in der Gegenwart. Die Elterngeneration denkt schnell darüber hinaus und entwickelt Zukunftsängste, die in Form von Leistungsdruck auf die ohnehin verunsicherten Jugendlichen zurückwirken.


Herausforderung statt Bedrohung

Eine Sehbehinderung, die sich erst im Laufe der Zeit herausbildet, trifft auf eine schon bestehende psychische Struktur. Es ist naheliegend, dass die Bewältigung der Behinderung auch von der Qualität dieser Struktur abhängt. 

Als eine wichtige Variable gilt das Konstrukt der Widerstandsfähigkeit einer Person (vergl. Tröster 1991). Darunter werden Eigenschaften verstanden wie die, seinen eigenen Plänen, Zielen und Handlungen verpflichtet zu sein sowie die Fähigkeit, auch einschneidende Veränderungen als Möglichkeit der persönlichen Weiterentwicklung zu begreifen. Verbunden mit der Überzeugung, sein Leben selbst in die Hand nehmen zu können, steht das Konstrukt der Widerstandsfähigkeit für persönliche Ressourcen, die bei der Bewältigung eine Rolle spielen. 

Generell gilt eine aktive Umgangsweise mit der Behinderung als die erfolgreichere im Sinne der Bewältigung. Merkmalskombinationen, die zu einer weniger guten Anpassungsleistung führen, finden sich z. B. bei

- von anderen Menschen abhängigen Personen mit besonderer Sensibilität gegen Verlusterlebnisse und einer ausgeprägten Tendenz zu sekundärem Krankheitsgewinn,

- unbeteiligt wirkenden, abgesonderten, zurückgezogenen Personen mit einer Tendenz zur Verdrängung von Symptomen,

- argwöhnischen Personen mit der Tendenz, in projektiver Form Fehler in der Umgebung zu suchen und

- dominierenden, expressiven Personen mit hauptsächlicher Kommunikation durch Emotionen und besonderer Anfälligkeit gegenüber einem Verlust an körperlicher Attraktivität und sexuellem Versagen (vergl. Gaus 1986).

Ob diese Merkmalskombinationen, die nicht bei Sehbehinderten, sondern bei anderen chronisch erkrankten Menschen gefunden wurden, in der beschriebenen Weise auch bei der Akzeptanz und Bewältigung einer Sehbehinderung wirksam werden, sei der persönlichen Einschätzung der Leserin/des Lesers überlassen.


Soziales Umfeld

Die Einbettung in ein soziales Umfeld wirkt unterstützend bei der Bewältigung einer schweren Erkrankung. Freunde, Bekannte und Nachbarn leisten konkrete Alltagshilfen. Diese Unterstützungen wirken sich positiv auf die Stimmung aus und können „als ‚Puffer’ für Stressoren, denen das Individuum ausgesetzt ist, zum Beispiel dadurch wirksam werden, dass sie das Verständnis der Probleme und eine realistische Einschätzung der Bewältigungsressourcen fördern oder die Mobilisierung effektiver Bewältigungsstrategien erleichtern“ (Tröster 1991, S. 318).

Allerdings geht das soziale Umfeld nicht per se positiv mit belastenden Situationen um. Vielmehr können Bezugspersonen ähnlich wie Eltern stark mit ihrer eigenen emotionalen Belastung zu kämpfen haben und sich nicht in der Lage sehen, unterstützend wirksam zu werden. Aus solchen Gründen wie auch aus Gründen mangelnder Fachkenntnis kann es leicht passieren, dass Hilfe und Rat angetragen werden, die gut gemeint sind, aber eher zur Beruhigung des Umfelds als zur Stützung des Betroffenen taugen. M. E. sollte Hilfe immer an dem aktuellen Grad der Einschränkung, d.h. des Sehvermögens, ansetzen und nicht vorausschauend kommende Einschränkungen zum Gegenstand haben, z. B. Punktschrift angesichts einer negativen Prognose einzuüben, wenn noch ein gut verwertbarer Sehrest vorhanden ist. Der Betroffene kann all zu leicht emotional überfordert werden. Er wird auf dieses Hilfsangebot mit Abwehr reagieren, die ihm die Akzeptanz der Behinderung noch erschwert - ganz abgesehen davon, dass sich das Erlernen der Punktschrift bei gutem Sehrest auch aus fachlichen Gründen verbietet.

Ein im sozialen Umfeld und bei den Betroffenen nicht seltener Umgang mit der Sehbehinderung besteht in dem Glauben und der Hoffnung, dass es sich nur um einen zeitlich begrenzten Sehverlust handelt, der mit dem Fortschritt der Wissenschaft oder der Hilfe paramedizinischer Behandlungsmethoden in absehbarer Zeit behoben werden kann. 

Zu dieser Position kann kein Gegenbeweis angetreten werden. Im Sinne der Akzeptanz der Behinderung ist diese These fatal, da sie die Identitätsdiffusion massiv fördert, statt zur Aussöhnung mit der Behinderung beizutragen. Bei Jugendlichen verkompliziert sich die Situation noch dadurch, dass es üblicherweise die Familie ist, die die Einschätzung der zeitlichen Begrenztheit vertritt, während pädagogisches Personal eher die Akzeptanz fördern möchte. Daraus können sich Spannungen ergeben, die sich im Sinne eines Loyalitätskonflikts negativ auf die Entwicklung des Jugendlichen auswirken können, da seine Ambivalenz durch emotional wichtige Bezugspersonen auch in der Umwelt repräsentiert ist.

Eine Form der Konfliktlösung besteht in einer technischen, vielleicht auch unbewussten Akzeptanz der Behinderung, indem arbeitstechnische und rehabilitative Arrangements zur Lebensbewältigung getroffen werden. Gleichzeitig wird die zeitliche Begrenztheit der Behinderung bekundet und die Behinderung emotional keineswegs angenommen.


Fehlanpassung

Dass jugendliche Sehbehinderte ihre Behinderung akzeptieren und bewältigen, ist ein Ziel der Sehgeschädigtenpädagogik. Was als Bewältigung gilt und was als Fehlanpassung, ist im Einzelfall sicher oft umstritten, da es keine allgemeingültige Definition gibt, sondern immer nur individuelle Schritte, die von den Betroffenen, von Eltern und Pädagogen unterschiedlich bewertet werden können.

Trotz dieser Einschränkung muss davon gesprochen werden, dass es jugendliche Sehbehinderte gibt, die ein negatives Arrangement des Umgangs mit der Sehbehinderung gefunden haben und sich in dieser negativen Identität stabilisieren.

Eine solche Fehlanpassung liegt z. B. vor, wenn die Jugendlichen dazu neigen, Schwierigkeiten im schulischen oder privaten Bereich generell mit der Sehbehinderung zu erklären und zu entschuldigen. Die Behinderung wird überhöht und muss immer dann als Begründung herhalten, wenn Anforderungen nicht bewältigt oder gar nicht erst angegangen werden. 

Auf der sozialen Ebene kann sich dieses Verhalten in einer massiven Anspruchshaltung niederschlagen und der Erwartung, dass auf die Sehbehinderung in einem Ausmaß Rücksicht genommen wird, das der tatsächlichen Einschränkung nicht entspricht.

Eine ähnliche Form der Fehlanpassung zeigt sich in einer feindseligen Haltung, die betroffene Jugendliche gegenüber Nichtbehinderten einnehmen. In dieser Haltung werden behinderungsbedingte Missverständnisse und Unsicherheiten als negative Einstellungen Sehender erlebt und die eigenen Anteile daran ausgeblendet. Negative Erwartungen an einen Kontakt schlagen sich nämlich leicht in einem negativen Verlauf des Kontakts nieder, wodurch sich die Erwartung bestätigt. 

In generalisierter Form kann sich diese Fehlanpassung als eine feindselige Einstellung zur nichtbehinderten Umwelt allgemein verfestigen. Unbewusste Konflikte, die sich an der Schuldfrage entzündet haben und nicht selten an die Adresse der Eltern gerichtet sind, halten diese Dynamik manchmal in einer vehementen, pathogenen Form aufrecht.

SEHVERSCHLECHTERUNG

Eine Sehverschlechterung ist Teil des Verlaufs vieler Augenkrankheiten, die zu einer Sehbehinderung führen. Einer vorsichtigen Schätzung folgend liegt ein stabiler Sehrest bei ca. 1/3 der sehbehinderten Jugendlichen vor. Bei 2/3 ist er uneindeutig bis negativ (Röder 1996).

Das Thema Sehverschlechterung gehört zu dem schwierigsten im pädagogischen Umgang mit sehbehinderten Jugendlichen. Es belastet die psychische Entwicklung der Jugendlichen nachhaltig und führt die Betroffenen immer wieder in psychische Krisen. Die Erfahrung von Leid und Verzweiflung belastet auch das Umfeld.

Die psychische Herausforderung einer akuten Sehverschlechterung stellt die Betroffenen nicht vor die Aufgabe, die Behinderung zu akzeptieren. Sie stellt sie vor die Aufgabe, diesen psychisch äußerst schmerzvollen und destabilisierenden Prozess zu ertragen. 

Akzeptanz und Bewältigung brauchen einen Fixpunkt, von dem aus neue Kompetenzen erworben werden können. Sehverschlechterung ist ein beängstigendes, oft schleichendes Verlusterlebnis, bei dem der Fixpunkt verloren geht. Es produziert Abwehrmechanismen gegen die Belastung durch diesen Verlust und läuft in einer Linie zunehmender Spannung auf den Bereich Blindheit zu - sei es in der Realität oder auch nur in der Erwartung der Betroffenen. Das Verlusterlebnis wird subjektiv empfunden und bewertet, d.h. massive Reaktionen können auch auftreten, wenn ein Sehvermögen von 20% bestehen bleibt, womit, unterstützt durch eine Sehhilfe, gute visuelle Leistungen zu erzielen sind. 

Die Unsicherheit über die verbliebene Kompetenz löst bei Familien, die keine Erfahrung mit einer Sehbehinderung besitzen, oft überfürsorgliche Reaktionen aus, die die betroffenen Jugendlichen zusätzlich verunsichern. 

Innerhalb einer Sondereinrichtung für Sehbehinderte, in der die Erfahrung, weniger sehen zu können, zu einem von Vielen geteilten Schicksal gehört, und emotionale wie technische Hilfen das pädagogische Profil der Einrichtung ausmachen, wird hingegen äußerster Wert darauf gelegt, die visuelle Kompetenz zu erhalten und die Schüler spüren zu lassen. Eine Sehrestberatung und die Verwendung von Sehhilfen erzeugen auch bei einem geringen Sehvermögen ein Gefühl von Kompetenz und Sicherheit und ermöglichen Erfolgserlebnisse. 

Solange das Selbstbild „sehender Jugendlicher“ nicht gefährdet ist, können viele Betroffene mit einer Sehverschlechterung relativ gut umgehen. 

Je mehr sich der Sehrest der Blindheit nähert, desto ambivalenter werden die Gefühle, und zwar auf dem Niveau einer hohen emotionalen Belastung. Die Ambivalenzen finden Nahrung durch das gleichzeitige Erleben von Kompetenz und Inkompetenz als sehender Mensch. Zu sehen - wenn auch nur 1, 2 oder 3% - und doch blind zu sein und sich dementsprechend verhalten zu müssen bzw. sich schulen zu lassen, ist eine scheinbar widersprüchliche Aufgabe, die häufig überfordert. Mit Hilfe der bekannten Abwehrmechanismen (vergl. Freud 1936) gelingt es immer wieder, die Blindheitsseite dieser Realität auszublenden. Vermutlich sind Personen, die, wie in dem Kapitel „Akzeptanz und Bewältigung“ beschrieben, dominierende, expressive Eigenschaften haben und großen Wert auf körperliche und sexuelle Attraktivität legen, lange Zeit besonders überfordert, ihre Blindheitsseite anzunehmen. Der Einsatz des Langstocks symbolisiert in dieser Dynamik keine rehabilitative Fähigkeit, sondern die Hilflosigkeit eines Menschen, der am Stock geht. Da diese Gruppe Späterblindeter häufig über eine hervorragende Mobilität verfügt und dabei von anderen sehend erlebt wird, begünstigt diese Erfahrung die Abwehr der Blindheit.

ÄSTHETISCHE BEEINTRÄCHTIGUNG

In der Adoleszenz ist die Wahrnehmung stark auf die körperliche Erscheinung fokussiert und geht mit der Aktivierung sehr heftiger Emotionen einher, die sich auf die Bewertung des eigenen Aussehens und das anderer Personen, die als Selbstideal funktionieren, beziehen.

Die psychische Aufgabe der Akzeptanz des eigenen Körpers und damit auch des eigenen Geschlechts gilt als ein wichtiger Entwicklungsschritt in der Adoleszenz (vergl. Dreher 1985 und Fend 1990). Sehbehinderte, die eine ungewöhnliche Brille tragen oder durch eine Schielstellung, durch einen Nystagmus, durch Missbildungen oder Albinismus auffällig sind, müssen nicht nur die üblichen Begleiterscheinungen wie Pickel und unvorteilhafte Körperproportionen in ihr Selbstbild integrieren, sondern auch die sichtbaren Merkmale der Sehbehinderung.

Diese Merkmale sind aber keine vorübergehende Begleiterscheinung. In aller Regel bleiben sie sichtbar und können leicht die negative Qualität eines Stigmas annehmen. Eine Stigmatisierung kann zu ähnlichen Prozessen führen wie eine sekundäre Neurotisierung, nämlich der Übernahme der negativen Zuschreibung in die psychische Struktur des Betroffenen. Dreh- und Angelpunkt ist dabei die durch die Behinderung erzwungene Abweichung vom Schönheitsideal. Entscheidend bei der inneren Bewertung der Abweichung ist das subjektive Empfinden des/der Betroffenen, das von einer prägnanten Wahrnehmungsverzerrung begleitet werden kann. Eine negative Identifizierung hat üblicherweise zur Folge, dass die Aufmerksamkeit für die ästhetische Beeinträchtigung erhöht ist. Die Betroffenen fühlen sich wegen ihrer Auffälligkeit angestarrt, Kontakterfahrungen deuten sie immer wieder in diesem Sinne. Da die Sehbehinderung sich nicht wie ein unvorteilhaftes oder unmodisches Kleidungsstück ablegen lässt, sind sie ständig mit einer ästhetischen Beeinträchtigung und ihren Folgen konfrontiert. 

Eine typische Lösung dieses Konflikts besteht in der Vermeidung von Sozialkontakten, um das Gefühl der Abwertung nicht ertragen zu müssen.

Nicht jede Sehbehinderung, die mit einer ästhetischen Beeinträchtigung einhergeht, führt zu der beschriebenen Problematik. Vermutlich sind es sozial unsichere Personen, die in dieser Weise reagieren, und mit der ästhetischen Beeinträchtigung einen Gegenstand gefunden haben, der die Unsicherheit vordergründig erklärt. Die eigenen Anteile an dem negativen Erleben sozialer Situationen bleiben dabei unbewusst.

Um Missverständnissen vorzubeugen sei gesagt, dass es Ausgrenzung und Abwertung durch Nichtbehinderte, die sich an einer ästhetischen Beeinträchtigung festmachen, real gibt und nicht nur in der Phantasie der Betroffenen. Das subjektive Erleben und Bewerten einer ästhetischen Beeinträchtigung und der Reaktionen der Umwelt birgt besonders unter der Bedingung einer bleibenden Beeinträchtigung jedoch Gefahren einer Neurotisierung, so dass es gerechtfertigt erscheint, sich mit ihr zu beschäftigen und nicht nur auf die ablehnende Haltung der Umwelt zu verweisen.

SEKUNDÄRE NEUROTISIERUNG

Nicht jede Sozialstruktur kann sehbehinderte Jugendliche integrieren. Es gibt immer wieder dörfliche Gemeinschaften oder städtische Viertel, in denen ein Klima der Intoleranz herrscht. Sehbehinderten Jugendlichen, die in einer solchen Gemeinschaft aufwachsen, kann es leicht passieren, dass sie ausgegrenzt werden. Die Peergroup verschließt sich vor ihnen. Gemeinsame Unternehmungen wie Fußballspielen, Rad fahren, Feste und Geburtstagsfeiern werden ohne „den Behinderten“ durchgeführt. Die Ausgrenzung kann verbal bleiben, es kann aber auch zu Prügeln und anderen massiven Übergriffen kommen. Solche Reaktionen werden begünstigt, wenn die Sehbehinderung gemeinsam mit anderen Beeinträchtigungen auftritt, z. B. Auffälligkeiten im Bewegungsverhalten. Der zu einem Schimpfwort gewandelte Begriff „Spastiker“, der einen körperlich und - der naiven Sichtweise folgend - deswegen geistig gleichermaßen inkompetenten Menschen meint, zeigt deutlich, wie groß das Potential negativer Emotionen ist, das auch sehbehinderte Jugendliche treffen kann.

Solche Erfahrungen wirken besonders dann als sekundäre Neurotisierung, wenn sie zeitlich chronifiziert in weitgehend allen sozialen Räumen erlebt werden. Sekundäre Neurotisierung meint dabei, dass eine neurotische Entwicklung durch diese sozialen Erfahrungen Platz greift. Dem psychischen Druck, der auf den Betroffenen lastet, geben diese insofern nach, als sie die negativen Zuschreibungen typischerweise in ihr Selbstbild übernehmen.

Aus dieser Position einer negativen Identität heraus werden die eigenen Fähigkeiten abgewertet und die Ausgrenzungen und Übergriffe legitimiert. Es kommt zu Kognitionen wie: „Welcher Jugendliche will schon mit mir zu tun haben, wenn ich beim Fußballspielen den Ball nicht treffe und nicht Fahrradfahren kann?“

Häufig versuchen die Familien, diesem Prozess entgegenzuwirken, indem sie die Jugendlichen familiär besonders positiv aufnehmen, um sie das Gefühl von Liebe und Wertschätzung erleben zu lassen und sie vor der feindlichen Umwelt zu schützen. Diese häusliche Geborgenheit, die leicht eine überfürsorgliche Färbung erhält, stellt eine wichtige emotionale Stütze dar. Identitätsangebote durch die Peergroup, die die Selbständigkeit fördern und eine Entwicklungsbrücke aus der Jugendzeit in das Erwachsenenleben darstellen, vermittelt sie jedoch nicht. Dadurch werden Sozialerfahrungen nicht gemacht, der Abstand zu den Gleichaltrigen vergrößert sich, und die Bindung an die Familie wird weiter gefestigt.

Eltern blinder und sehbehinderter Kinder unterliegen der großen Gefahr, dass durch ihr Verhalten eine ausbleibende jugendgemäße Entwicklung in der Familie u.U. dadurch gefördert wird, dass im Sinne tröstender Zuwendung unechte Identifikationsangebote unterbreitet werden, z. B. musische oder imitatorische Fähigkeiten und ihre Vorführungen im Rahmen kleiner, familiärer Darbietungen, denen aber keine wirkliche Begabung unterliegt. 

Die psychischen Folgen der sekundären Neurotisierung können weitreichend negativ sein. Von einem negativen Selbstbild als Behinderter und der Bereitschaft sich abzuwerten, spannen sie sich über mangelnde Sozialerfahrungen zu einer diffusen, tendenziell unechten Identität und der Schwierigkeit, sich aus dem Elternhaus zu lösen.

ZUSATZERKRANKUNG

Zu der Vielschichtigkeit, die das Erscheinungsbild jugendlicher Sehbehinderter prägt, gehört auch, dass bei einer bedeutenden Minderheit eine oder mehrere zusätzliche Behinderungen oder Erkrankungen vorliegen. Um Begriffsverwirrungen zu vermeiden, sollte in diesem Zusammenhang nicht von Mehrfachbehinderten gesprochen werden, da dieser Ausdruck üblicherweise für die Kombination Sehschädigung und geistige Behinderung verwendet wird, um die es hier nicht geht. Wenn von Zusatzerkrankung oder -behinderung die Rede ist, sind chronische Krankheiten oder Behinderungen „mit einer besonderen Relevanz“ für den Lebensalltag der sehgeschädigten Jugendlichen gemeint. Dazu zählen Körperbehinderungen, Schädigungen anderer Sinnesorgane, Erkrankungen, die häufige Krankenhausaufenthalte nötig machen usw. (Röder 1996). 

Die Gruppe sehbehinderter Jugendlicher mit Zusatzerkrankungen lässt sich zahlenmäßig nur schwer eingrenzen, da es kein einheitliches Erfassungsschema für Zusatzerkrankungen gibt, die vorliegenden Untersuchungen stark stichprobenabhängig sind (vergl. Rath 1986) und die gesundheitlichen Probleme sich im Laufe der Jahre durch den medizinischen Fortschritt verändern. In einer Untersuchung fand Fine (1968) bei 28% der untersuchten sehbehinderten Jugendlichen zusätzliche Erkrankungen, bei weiteren 13% lag eine niedrige Intelligenz vor. Erfahrungswerte deuten darauf hin, dass in jeder Klasse einer Sehbehindertenschule mit einem oder mehreren zusätzlich erkrankten Schülern gerechnet werden muss. 

Die Auswirkungen auf den Schulunterricht und die Freizeitgestaltung können massiv sein, können aber auch sehr unauffällig bleiben. Dies hängt nicht nur von der Krankheit selber ab, sondern auch davon, wie verantwortlich die Jugendlichen mit der Zusatzerkrankung umgehen. Regelmäßige Arztbesuche, Krankengymnastik, Dauermedikation - eine Zusatzerkrankung kann dadurch zum Problem werden, dass sie vorausschauendes Planen, Verzichtbereitschaft, Verantwortlichkeit usw. erforderlich macht, also Eigenschaften, die nicht gerade zum psychischen Profil Jugendlicher gehören. Daraus kann sich ein gesundheitsgefährdendes Verhalten ergeben, das besonders dann schwer zu modifizieren ist, wenn es nicht um eine aktuelle Beeinträchtigung, sondern um Spätfolgen geht. Reglementierung, Kontrolle und vernunftgeleitetes Handeln sind häufig Gegenstand jugendlicher Kritik an erwachsenen Bezugspersonen, aber zusatzerkrankte Jugendliche müssen oft gerade diese Verhaltensweisen bereits verinnerlicht haben.

Gesundheitsbewusstes Verhalten fällt dann besonders schwer, wenn es den Normen der Peergroup nicht entspricht und zu Sanktionen oder einem Ausschluss aus der Gruppe führen kann. Dazugehören und dabei zu sein, wenn was los ist, hat einen identitätsstiftenden Charakter. Wer als Epileptiker des Flackerlichts wegen die Disco nicht besucht, den nächtlichen Feiern fernbleibt und dem Alkohol entsagt, wer durch eine Wachstumsstörung wesentlich verspätet den Lebensabschnitt der Pubertät betritt und dem Treiben der Klassenkameradinnen und -kameraden teils neidisch, teils abwertend aus einer einzelgängerischen Position zuschauen muss, kurz, wer durch eine Zusatzerkrankung sozial schlecht integriert ist und auch perspektivisch einen Abstand zur sich entwickelnden Peergroup erlebt, braucht andere Identifikationsangebote als Sehbehinderte, die sich mit diesem Schicksal nicht auseinandersetzen müssen. Die Sehbehinderung mit ihren Belastungen kann dabei weit in den Hintergrund treten und Themen Platz machen, die sich um die Akzeptanz des kranken Körpers drehen, um die Frage des Maßstabs, an dem die eigene Entwicklung gemessen wird, um den Ausbau von positiven Erlebnissen, den Aufbau von Ich-Stärke und auch darum, Trauer und Schutzbedürfnisse zulassen zu können.

Prognostisch schwierige Erkrankungen wie z.B. Tumorerkrankungen im Gehirn, bei denen sich das Krankheitsgeschehen gefährlich nahe am Sitz des Lebens abspielt, können immer wieder einen Klinikaufenthalt notwendig machen und im Extremfall zum Tod führen.

Ein negativer Krankheitsverlauf berührt auch die Umwelt des Betroffenen. In der oft bewundernswerten Solidarität, mit der sehbehinderte Jugendliche einander stützen, ist gleichwohl das Maß an Unsicherheit zu spüren, das aufkommt, wenn die Verletzlichkeit der menschlichen Existenz und ihre Endlichkeit erfahren werden. Diese Konfrontation setzt Ängste frei, löst Abwehrmechanismen aus und bringt ein neues Moment in die Wahrnehmung erwachsener Bezugspersonen ein, die ihre Dominanz verlieren und selber ratlos sind und trauern.

SOZIALE KOMPETENZ

Neben der kulturellen Kompetenz einer gleichwertigen Schulbildung und der beruflich-wirtschaftlichen Kompetenz als der Befähigung zur Ausübung eines Berufs, stellt die soziale Kompetenz den dritten wesentlichen Inhalt der Sehgeschädigtenpädagogik dar (vergl. Hudelmayer 1985). In diese Kompetenz gehen rehabilitative Fähigkeiten wie „Orientierung und Mobilität“ und „Lebenspraktische Fertigkeiten“ ein, sie weist aber darüber hinaus, da Themen berührt werden, die nicht den Kern des Rehaunterrichts ausmachen.

Soziale Kompetenz erfährt je nach Fachrichtung eine unterschiedliche Definition. „Als soziale Kompetenz bezeichnen wir die Verfügbarkeit und Anwendung von kognitiven, emotionalen und motorischen Fertigkeiten, die in bestimmten sozialen Situationen zu einem langfristig günstigen Verhältnis von positiven und negativen Konsequenzen führen“, lautet eine verhaltenstherapeutische Definition (Pfingsten und Hinsch 1991, S. 4). Sie zielt auf das Einüben sozial kompetenter Verhaltensweisen im Rahmen eines speziellen Übungsprogramms ab. 

Im pädagogischen Zusammenhang wird soziale Kompetenz meist gleichgesetzt mit der Fähigkeit, sich in soziale Situationen angemessen einzubringen, zu kommunizieren und zu behaupten.

Der Begriff „soziale Kompetenz“ ist keine Erfindung der Sehgeschädigtenpädagogik. Vielmehr ist die Sehgeschädigtenpädagogik aktuell wieder stärker bemüht, dieses Feld inhaltlich und methodisch für sich zu erschließen (vergl. Röder 1997). Dabei zeigt sich m. E., dass die soziale Kompetenz sehbehinderter Jugendlicher Merkmale aufweist, die für alle Jugendlichen gelten, ob sie behindert sind oder nicht. Dazu gehört z. B. das Wissen um soziale Regeln in den verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen, die Unterscheidung von sozial sicheren, aggressiven und unsicheren Verhaltensweisen, die Fähigkeit, seine Rechte angemessen einzufordern usw.

Die soziale Kompetenz sehbehinderter Jugendlicher muss aber mehr umfassen, nämlich Merkmale, die sich aus der Behinderung ergeben. Dazu zählt die Fähigkeit zum Abbau latenter Interaktionsspannungen mit nichtbehinderten Kommunikationspartnern. 

Interaktionsspannungen ergeben sich aus den wechselseitigen Unsicherheiten in der Interaktion (vergl. Tröster 1987). Nichtbehinderte interpretieren ein sichtbares Stigma nicht als Merkmal einer Sehbehinderung, weil dieser Begriff in der Alltagssprache nicht mit Inhalten gefüllt ist. Sie werden eher Charakterzuschreibungen vornehmen, wie Unaufrichtigkeit oder Unsicherheit bei parazentralem Sehen, Intelligenzminderung bei dicken Brillengläsern usw. (vergl. Weinläder 1987). Bleibt die Sehbehinderung verborgen, kann es zu Missverständnissen kommen, weil der behinderte Jugendliche Bekannte oder Freunde evtl. nicht wieder erkennt und ihm dies als Arroganz oder Interesselosigkeit ausgelegt wird. 

Der betroffene Jugendliche ist oft unsicher, ob er sich als Sehbehinderter zu erkennen geben sollte und welche Konsequenzen daraus entstehen würden. 

Der Abbau von Interaktionsspannungen gelingt besser, wenn der sehbehinderte Jugendliche in der Lage ist, einen Perspektivwechsel vorzunehmen und bei seinem Verhalten berücksichtigt, dass der Nichtbehinderte im Kontakt z. B. wegen der Beeinträchtigung auf der nonverbalen Ebene der Kommunikation Probleme haben und sich unsicher fühlen kann.

Sozial kompetentes Verhalten wirkt diesen Spannungen entgegen und trägt zum Gelingen der Kommunikation und Integration bei. Wichtige Fähigkeiten sind in diesem Zusammenhang außerdem:

- Hilfe erfragen und nicht erwünschte Hilfe ausschlagen,

- einen Hinweis auf die Sehbehinderung geben und die Auswirkungen nachvollziehbar darlegen können,

- Kompensationen im Alltag finden, die trotz eines geringen Sehvermögens die Teilnahme am gesellschaftlichen Leben ermöglichen, z. B. durch Reha-Angebote, oder indem die Umwelt in angemessener Form zu einer Rücksichtnahme auf die Behinderung motiviert wird,

- über die Bedeutung der nonverbalen Kommunikation unter Sehenden Bescheid wissen und die Einschränkungen und Möglichkeiten der eigenen nonverbalen Verhaltensmöglichkeiten kennen.

(Implizite Voraussetzung sozial kompetenten Umgangs mit der Behinderung ist ihre Akzeptanz. Ein Schritt in diese Richtung liegt z. B. vor, wenn Sehbehinderte lernen, ihren Sehrest optimal einzusetzen, wenn sie den Sehrest nicht mehr als ein Defizit mit der diesem Begriff innewohnenden Abwertungstendenz wahrnehmen, sondern als ein Merkmal, mit dem sie leben müssen, aber vor allem dann, wenn sie sich auf ihre übrigen Stärken und Fähigkeiten besinnen. Ohne Akzeptanz der Sehbehinderung ist sozial kompetenter Umgang mit ihr kaum vorstellbar, da nur der zu seiner Sehbehinderung stehen kann, der nicht mehr gegen sie kämpfen muss.

NACHWORT

Sehbehinderte Jugendliche in ihrer „doppelten Randständigkeit“ (Weinläder 1987) zwischen Blinden und Sehenden gelten oft als unproblematischer als blinde Jugendliche, deren Behinderung so dominant ist. Aber sehbehinderte Jugendliche geraten durch die Behinderung und durch andere Faktoren nicht selten in typische Problembereiche, von denen einige dargestellt wurden. Viele der Jugendlichen müssen massive Schwierigkeiten meistern, vor denen nicht einmal ihre erwachsenen Bezugspersonen gestanden haben. 

Wenn es gelingt, die Jugendlichen zu einem aktiven Umgang mit der Behinderung zu motivieren und die Behinderung als eine Herausforderung anzunehmen, dann - so lassen vorliegende Untersuchungen vermuten - wird es ihnen am ehesten möglich sein, die verschiedenen Probleme und damit die Behinderung zu bewältigen, was auch immer das im Einzelfall heißen mag.

Auf einige dieser Problembereiche hinzuweisen, ist das Anliegen dieses Artikels.
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