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Summary

Die Begleitung von Schwerkranken und Sterbenden unter Beriicksichtigung des Co-
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Object of research of this thesis is the specific behaviour of seriously ill and dying humans
coping with their impending death and being members of a society having an ambivalent at-
titude towards death. People's different and individual ways of coping cannot always be suf-
ficiently explained by the current use of phasing models. In this context the "Coping Model"
by Richard S. Lazarus and his stress research group seems to be helpful in understanding
dying humans. In how far this comprehension model from a secular branch of research can
be supportive of pastoral counselling is the objective of this thesis. Counselling dialogues
with different persons who show a wide range of coping form the basis of this research. The
challenge of this paper was to observe and sense humans in their death experiences from a
broader point of view in order to identify as much as possible kinds of impulses crucial to
their coping behaviour. Analysing the behaviour of dying humans led to new perspectives
on spiritual guidance. Tantamountly, this has its consequences for spiritual dealing with dy-
ing humans. The comprehension of the biblical Christian idea of man and a detailed knowl-
edge of coping research can, by all means, be interactive and thus show positive results as
both respond to a person's individuality and support them in their own ways of approach to
life and death. Finally, this leads to an intensive dialogue between patient and pastor who
can have the courage and the confidence in letting the person find his own way of coping.
The different kinds of approach of the coping model research offer far-reaching impulses to

various pastoral questions going even beyond terminal care.
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Zusammenfassung

Die Begleitung von Schwerkranken und Sterbenden unter Beriicksichtigung des Cop-
ingmodells von Richard S. Lazarus und dessen Bedeutung fiir die Seelsorgearbeit"
(Pastoral counselling of seriously ill and dying humans with regard to the "coping model" by
Richard S. Lazarus and its significance for spiritual guidance)

by Gerhard Menn

Degree: Doctor of Theology (DTh)

Subject: Practical Theology

Promoter: DR CJ Hugo

Joint Promoter: DR O Foller

Forschungsgegenstand dieser Arbeit ist das Bewiltigungsverhalten von schwer kranken und
sterbenden Menschen, die in einer Gesellschaft ihren bevorstehenden Tod bewiltigen miis-
sen, die ambivalent mit dieser Thematik umgeht. Die unterschiedlichen menschlichen Bewél-
tigungsformen konnen mit den bisher gidngigen Zugangswegen iliber Phasenmodelle nicht
immer befriedigend erklirt werden. Hilfreich erscheint hier das aus der Stressforschung
stammende Copingmodell von Richard S. Lazarus und seiner Forschungsgruppe, um Men-
schen verstehen zu lernen. In wieweit dieses Verstehensmodell aus einem sdkularen For-
schungszweig flir die Seelsorgearbeit unterstiitzend sein kann, soll in dieser Arbeit geklart
werden. Als Grundlage dienen Seelsorgegespriache mit unterschiedlichen Menschen, die eine
groBe Bandbreite an Bewiltigungsverhalten demonstrierten. Die Herausforderung lag darin,
Menschen in threm Sterben umfassend wahrzunehmen, um moglichst viele Impulse zu er-
kennen, die ihr Bewéltigungsverhalten beeinflussten. Aus der Aufarbeitung dieses Verhal-
tens ergaben sich Perspektiven fiir die Begleitung sterbender Menschen. Dies hat gleichbe-
deutend Konsequenzen fiir den seelsorgerlichen Umgang mit Sterbenden. Das Wissen um
das christlich-biblische Menschenbild und die umfassende Kenntnis der Copingforschung
konnen sich durchaus gegenseitig befruchten, denn beide gehen auf die Individualitit des
Menschen ein und unterstiitzen ihn seinen eigenen Zugang zu seinem Leben und seinem Tod
finden zu lassen. Dies fiihrt letztlich zu einer intensiven Kommunikation zwischen Patient
und Seelsorger, der den Mut und das Vertrauen haben darf, dem Sterbenden eigenstindig
sein Leben bewiltigen zu lassen. Die Ansédtze der Copingforschung bieten weitreichende

Impulse fiir vielfaltige seelsorgerliche Fragestellungen auch auBerhalb der Sterbebegleitung.
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0 Einleitung

0.1 Anlass und Motivation zu dieser Arbeit

Es gehort zu den essentiellen Aufgaben der christlichen Seelsorge, sich Kranker und Ster-
bender anzunehmen und bei ihnen zu sein. Doch was geht in Menschen vor und wie gehen
sie mit ihrem Leben um, das von Sterben und Tod bedroht ist? Diese Fragen beschéiftigen
mich, seitdem ich im Familienumfeld, spiter im Zivildienst, dann als examinierter Kranken-
pfleger unter anderem auf einer onkologischen Station und spiter als Pastor mit sterbenden
Menschen konfrontiert wurde.

Ich bin fiir viele Erlebnisse dankbar, die ich mit Menschen hatte, die mich einfiihlsam
und behutsam an Personen heranfiihrten, deren Leben bedroht war. Sie waren nicht immer
professionell geschult, sie hatten aber ein Herz, um Sterbenden zu begegnen und sie zu be-
gleiten. Doch vor allem waren die Kranken und Sterbenden in all den Jahren meine gréf3ten
Lehrer. Gleichfalls lernte ich auch von Menschen, die mich ermutigten, es anders zu ma-
chen, als sie es mir vorlebten. Unvergessen bleibt mir die Aufforderung einer Kranken-
schwester, nicht mit einem sterbenden Krebspatienten zu sprechen, da sich dieser in der
Verhandlungsphase befiande. Es konne nichts fiir ihn getan werden, er miisse selbst da hin-
durch kommen, um zur Phase der Annahme seines Todes zu gelangen, man diirfe nicht mit
thm tiber seine Erkrankung und erst recht nicht iiber seinen bevorstehenden Tod sprechen.
Sie verbreitete Hilflosigkeit, und ich fiihlte mich in Zeiten versetzt, die ich gliicklicherweise
nur aus Erzdhlungen alter Krankenschwestern kannte, als Menschen zum Sterben in Abstell-
kammern oder Béder geschoben wurden, da Sterbende eine Bedrohung fiir die Lebenden
darstellten. Hier wurde indirekt die Angst vor dem Tod, der nach den Lebenden griff, aus-
gedriickt. Ein anderes erschiitterndes Erlebnis hatte ich mit einem Patienten nach einem
Abendmabhlsgottesdienst am Krankenbett. Als ich das Krankenzimmer betrat, nachdem der
Geistliche es verlassen hatte, horte ich den Patienten nur noch rocheln, um ihm die Atmung
zu erleichtern, saugte ich ihn ab. Die Ursache war die Hostie, die seine Atemwege versperr-
te.

Unsensibilitdt und Ignoranz gegeniiber sterbenden Menschen erlebte ich allzu oft, ob-
wohl Krankenhausseelsorger, Arzte, Schwestern und Pfleger es mittlerweile besser wissen

miissten. Diese Erlebnisse pragen mich bis heute und sind ausschlaggebend dafiir, dass ich
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mich verstdrkt mit dem Bewiltigungsverhalten kranker und sterbender Menschen beschifti-
ge, deren Leben durch den bevorstehenden Tod beendet werden soll. Gemeinsam bin ich
mit diesen Menschen unterwegs und suche nach Wegen, wie ihnen beigestanden oder gehol-
fen werden kann die letzten Jahre, Monate, Wochen, Tage, Stunden, Minuten und Sekun-
den ihres Lebens so zu leben, wie sie es sich wiinschen, so dass es ihnen dabei gut geht.

Die Publikationen iiber Sterben und Tod sind uniibersichtlich geworden und in den letz-
ten Jahrzehnten ist immer wieder das Phasenmodell von Elisabeth Kiibler-Ross der Inhalt
dieser Literatur, die dieses Modell {iber alle weltanschaulichen Grenzen hinweg thematisie-
ren. Elisabeth Kiibler-Ross starb im August 2004. Thr Werk muss gewiirdigt werden, denn
mittels ihrer Ansdtze wurde in der westlich geprigten Welt begonnen Tod und Sterben zu
enttabuisieren. Thr Engagement fiir Sterbende zeigt sich in den fast zwei dutzend Biichern,
die sie schrieb und die in viele Sprachen iibersetzt wurden, dariiber hinaus rief sie hunderte
Hospize ins Leben. Dass heute sterbende Menschen wiirdevoll betreut werden und sich auf
thren Tod vorbereiten konnen, ist ihrem Werk zu verdanken.

Im Rahmen meiner Diplomarbeit an der Theologischen Hochschule Friedensau stief3 ich
auf neue Zugangswege, um Sterbende zu begleiten. Hier fiel erstmals mein Blick auf das
Copingmodell von Richard S. Lazarus. In vielen Wissenschaftszweigen wird mit diesem ge-
arbeitet. Nur in den verschiedenen theologischen Disziplinen ist es bisher noch nicht recht
gewiirdigt worden. Als Randthema wird Coping z.B. von Klaus Winkler erwéhnt, denn ihm
erscheint der neue Ansatz,

"(der sich vor allem mit dem Modell des Stref3forschers Richard S. Lazarus verbindet
und dabei sowohl psychodynamische als auch neuere lern- und entscheidungstheoreti-
sche Konzepte integrieren mochte) [...] in sich schliissig und damit sehr bedenkens-
wert und anregend. Das trifft vor allem dann zu, wenn er nicht alternativ, sondern er-
ginzend zum Tragen kommt, neue Fragestellungen erdffnet und damit das poimeni-
sche Anliegen innovativ vertritt." (Winkler 1997:444).

In der Krankenpflege oder als Seelsorger u.a. in einer Krebsnachsorgeklinik bin ich im-
mer wieder mit sterbenden Menschen ins Gespriach gekommen, die auch zufrieden starben,
selbst wenn sie nicht bis zur Annahme ihres Todes und zur letzten Sterbephase vorgedrun-
gen waren, aber von einem Glauben erfiillt waren, der thnen Trost und Zuversicht gab.

Wie gehen nun Menschen tatsdchlich mit ihrem Tod und Sterben um und was kann
Seelsorge in diesem Prozess beitragen? Welchen Einfluss haben die Umgebung und bei-
spielsweise Angehdrige? Mit Hilfe des Copingmodells, das ich mit dieser Arbeit in die Seel-

sorgearbeit einfilhren mochte, nidhere ich mich dieser schon oft besprochenen Thematik von
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einer Seite, die dem sterbenden und kranken Menschen die bendtigte Freiheit lasst, um sei-
nen Weg zu gehen und die ihr oder ihm die Angebote macht, die der christliche Glaube be-
reithélt.

Dieses in der Theorie abstrakte Modell versuche ich mit dieser praktisch-theologischen
Dissertation fiir die alltdgliche Seelsorgearbeit fruchtbar zu machen. Die Pastoraltheologie,
fur die ich hier in dieser Arbeit schreibe, braucht Modelle und Theorien, die sie unterstiitzen

und ihrer Praxis ein Fundament geben kann.

0.2 Aufbau und Methodik dieser Arbeit

Diese praktisch-theologische Arbeit besteht aus einem theoretischen und einem empirischen
Teil. Im ersten Teil werde ich zunichst eine gesellschaftliche Bestandsaufnahme vornehmen,
um den Umgang mit Tod und Sterben zu beschreiben. Ich werde anschlieend theoretische
Modelle zum Prozess des Sterbens darstellen und diskutieren, um darauf ausfiihrlich das
Copingmodell zu besprechen und kritisch zu wiirdigen, dem folgt eine Anndherung zwi-
schen dem Copingmodell und der Seelsorge. Im nichsten empirischen Teil werde ich an-
hand von geflihrten Gesprichen das Copingmodell vorfiihren und seine Bedeutung und
Praktikabilitdt fiir die Seelsorgearbeit herausstellen. Es interessierte mich hierbei auch wie
vielféltig Menschen mit ihrer Situation umgehen, um dann zu fragen, ob Coping im Rahmen
der Seelsorgearbeit beriicksichtigt werden kann. Hier wird eine theologische Reflexion nétig
sein, die biblische und theologische Aspekte betrachten wird.

Es geht mir in dieser Arbeit darum, einen wissenschaftlich begriindeten Rahmen fiir eine
Seelsorge an schwer kranken und sterbenden Menschen zu finden, wobei christliche Werte
und Traditionen nicht unberticksichtigt bleiben diirfen.

Es stellen sich nun Fragen an die Methodik dieser Arbeit, ob dieses Ziel in einer Seel-
sorge liberhaupt zu erreichen ist? Gerade der Umgang mit kranken und sterbenden Men-
schen macht deutlich, dass heute die Seelsorge von psychologisch orientierten Therapeuten
und Laien beinahe abgeldst worden ist und sie nach meiner persénlichen Beobachtung nur
noch eine nebensichliche Rolle besonders im Alltag derjenigen spielt, die mit Krankheit
oder Tod Umgang haben. Es sind nicht mehr Seelsorger, sondern Pflegepersonal, Arzte,
Klinikpsychologen oder sonstige Betreuer, die helfen Sinn zu finden, um das Leben mit all

seinem Leid besser verstehen zu kdnnen. Es haben Werteverschiebungen stattgefunden, die
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sich nicht leugnen lassen. Das wird deutlich, wenn die diesbeziigliche Literatur betrachtet
wird. Theologische Inhalte finden in der breiten Diskussion eher weniger Widerhall, wohl
aber AuBerungen anderer Weltanschauungen, was zur Beliebigkeit fiihrt und Menschen in
ithrer existentiellen Bedrohung nicht hilft und unterstiitzt, sondern sie nur ins Chaos fiihrt,
statt "Glaubens- und Lebenshilfe" (Veeser 1994:1817) zu sein. Trotzdem diirfen andere
Wissenschaften nicht auBler Acht gelassen werden, sondern miissen m.E. ergénzend hinzu-
genommen werden, so wie es Thurneysen schon vor {iber 50 Jahren machte, als er Seelsor-
ge als "Wortverkiindigung an den Einzelnen" (Thurneysen 1946:183) definierte. Fiir ihn ist
Psychologie lediglich eine Hilfswissenschaft, die der Seelsorge zuarbeitet. "Die Seelsorge
bedarf der Psychologie als einer Hilfswissenschaft, die der Erforschung der inneren Natur
des Menschen dient, und die diese Kenntnis vermitteln kann." (:182). Mit anderen Worten
dienen andere Wissenschaftszweige der Theologie, um die Mutter zu unterstiitzen, wobei
sie ihr Profil behalten muss, um nicht als ein Angebot auf dem Markt der Mdoglichkeiten zu
verkommen. Dies fithrt gegenwirtig zu einem gegenseitig befruchtenden integrativen Dia-
log' zwischen Psychologie und Theologie, was ich mit dieser Arbeit erginzen mochte.
Gleichzeitig gehe ich damit tiber Thurneysen hinaus, denn ich degradiere andere Zweige
nicht als Hilfswissenschaften, um sie als Mittel zum Zweck zu benutzen, sondern ich mochte
in einen gleichwertigen Dialog eintreten. An dieser Stelle werde ich von Hurding unter-
stiitzt, dessen Buch im englischsprachigen Raum weite Beachtung findet. Er ermutigt "to
test out the claims of both secular and Christian methodologies — as well as to establish per-
sonal thought and practice in the sphere of counselling and psychotherapy." (Hurding
2003:405).

Seelsorge kann ihr eigenes Profil darin finden, wenn sie sich im Gegensatz zum Einzel-
setting der Psychotherapie dem gesamten Umfeld zuwendet und den Blick fiir das Ganze
nicht verliert. Der Seelsorger hat die Mdglichkeit weiterzugehen, wie ich es in einer Grup-
pensitzung mit neuen Patienten der Rehabilitationsklinik, in der ich viele meiner Gespriche
fiihrte, von einem Psychologen horte, der empfahl Gespriache mit dem Seelsorger zu nutzen,
um eine Welt zu kennen zu lernen, die seiner immanenten Wissenschaft nicht immer zugéng-
lich sei. Hier ist es aber notwendig in einen kreativen und offenen Dialog zu treten, der sich

der Vielfalt der Methoden stellt und sich nicht auf einzelne Schulen einschrianken lasst.

1

Ich verweise hier beispielsweise auf das Buch: Schlagheck, Michael (Hg) 2001. Theologie und Psycho-
logie im Dialog iiber Sterben und Tod. Paderborn: Bonifatius. Hier diskutieren Wissenschaftler und su-
chen nach Wegen.
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So muss man gleichfalls auch nach dem Proprium der Seelsorge fragen, die sich Anlei-
hen aus der psychologischen Arbeit holt, um solide zu arbeiten und ihr Handeln auch me-
thodisch zu reflektieren.

"Seelsorge geschieht immer auch im Vertrauen auf die fiir den konkreten Menschen re-
levante heilende Gegenwart Gottes. Darin mag sie einerseits weniger als Psychotherapie
sein, denn Gottes Gegenwart ist letztlich nicht an unsere Methodenbeherrschung gebunden.
Aber darin ist sie doch auch mehr als Psychotherapie. Sie ist nicht am Ende, wo therapeuti-
sches Vorgehen sinnlos zu werden scheint." (Ziemer 2000:143)

Bei aller Hilfe, die der Seelsorge geboten wird, ist das Entscheidende der Seelsorge das,
was im Glauben liegt.

Mit dieser Arbeit mochte ich den Umgang mit kranken und sterbenden Menschen in ei-
nen wissenschaftlichen Diskurs stellen, der an die praktische Arbeit vor Ort angebunden ist.
Gleichzeitig stelle ich ein theoretisches Modell vor und biete es an auszuprobieren. "Prakti-
sche Theologie ist Werkstattarbeit" (Steck 2001:88), die in eine "Reflexionsarbeit — mit
Schleiermacher Worten — 'eine unentbehrliche Praxis durch Theorie ... sicher zu fundieren™
(:89) miindet. Mit anderen Worten es braucht ein reflektiertes theoretisches Gerlist, um
praktisch theologisch arbeiten zu kdnnen, wobei gerade im Umgang mit Sterbenden und
Kranken die bisher bekannten und populdren Theorien auf den Priifstand gestellt werden
mussen.

Ich werde mit dieser Arbeit keine grounded theory erstellen, wohl aber aus dem Voll-
zug der Praxis ein Modell untersuchen, das sich anbietet, um Menschen individuell zu be-
gleiten. Meines Erachtens wird dem Phasenmodell von Elisabeth Kiibler-Ross ein solches
Gewicht beigemessen, so dass es mir notig scheint, es zu diskutieren und gleichzeitig liber
Alternativen nachzudenken, um kranken und sterbenden Menschen Beistand und Begleitung
anzubieten. Dariiber hinaus mochte ich einen Weg vorstellen, der auf dem theoretischen
Hintergrund Menschen praktisch in ihrer existentiellen Lebenssituation unterstiitzen soll.

In dieser praktisch-theologischen Arbeit untersuchte ich zunichst kritisch das Coping-
modell, um es dann ausfiihrlich empirisch zu erproben und herauszufinden, ob und wie es
fiir den pastoralen Dienst niitzlich sein kann. So hat diese Arbeit einen ausfiihrlichen theore-
tischen und praktischen Teil, der in seelsorgerliche Gedankenginge miindet. So soll eine

Homogenitét zwischen Theorie und pastoraler Praxis aufgezeigt werden.
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I Theoretischer Teil

1 Sterben und Tod in der gegenwartigen Diskussion

Seinem Sterben kann kein Mensch aus dem Weg gehen. Sterben und Tod machen deutlich,
dass der Mensch sein Leben nicht festhalten kann und es niemanden abgeben kann. Selbst
wenn jemand bereit ist, fiir einen anderen Menschen zu sterben, so muss der Uberlebende
einmal selbst sterben. Das Leben und Sterben eines Menschen geht zwangsldufig auf ein
Ende zu, das in den Tod miindet. In seinem Buch "Geschichte des Todes" beschreibt Philip-
pe Aries den "Wandel der zeitgendssischen Einstellungen" (Aries 1996: 760) und macht da-
rauf aufmerksam, dass sich die Einstellung zu Sterben und Tod im Laufe der Menschheits-
geschichte (:381ff) dnderte. Doch nach wie vor ist das eigene Sterben und der eigene Tod
ein hochst personaler Akt und fordert uns Menschen heraus, mit diesem bevorstehenden Er-
eignis umzugehen, es zu bewerten und Entscheidungen zu treffen.

Angehorige, Freunde und die verschiedenen Professionen, die mit einem schwer kran-
ken, sterbenden Menschen zu tun haben, versuchen zwar mit den ihnen zur Verfiigung ste-
henden Mitteln in das Leben eines Menschen einzugreifen, doch letztlich konnen sie als Be-
obachter nur zuschauen, wie sich der gesundheitliche Zustand verschlechtert, der Puls
schwicher wird, das Herz zu schlagen aufhort und wie einem letzten Atemzug nur noch ein
Aushauchen folgt. Ein Mensch hort auf zu leben.

Der Tod macht zwar alle Menschen gleich, doch was bedeutet das flir einen Menschen,
um seinen eigenen Tod, sein Vergehen und Nicht-mehr-sein zu wissen bzw. es zu ahnen? In
dieser Arbeit soll beschrieben werden, wie Menschen im allgemeinen in der gegenwirtigen
westlich gepriagten Gesellschaft mit ihrem Sterben und bevorstehenden Tod umgehen, was
in ithnen vorgeht, wie sie handeln und reagieren. Verstehensmodelle sollen betrachtet und
hinterfragt werden, wobei gleichzeitig Alternativen untersucht werden, die helfen sollen,
Sterbende zu verstehen, um eine adidquate seelsorgerliche Begleitung anzubieten. Ich moch-
te kein Modell gegen ein anderes ausspielen, sondern die Individualitét eines jeden Sterbe-
prozesses aufzeigen und deutlich machen, dass die Sterbebegleitung nicht simplifiziert wer-

den kann. Dazu werde ich gerade das Phasenmodell von Elisabeth Kiibler-Ross mit dem
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Copingmodell, das Richard S. Lazarus mit seinem Team konstatierte, diskutieren und zu-
néchst die gesellschaftliche Situation analysieren.

In dieser Arbeit soll vor allem danach gefragt werden, wie Menschen Sterben und Tod
erleben und wie sie damit umgehen, d.h. wie sie diese existentielle Bedrohung bewiltigen.
Gibt es folglich ein oder mehrere Modelle oder Hinweise, um Menschen in dieser Situation
zu verstehen und sie dabei zu begleiten? Gleichzeitig stellt sich damit die Frage, was ein Be-
gleiter erleben und ob er sich auf bestimmte Verhaltensweisen einstellen kann, um eine Be-

gleitung zu ermoglichen. Diesen Fragen soll im Folgenden nachgegangen werden.

1.1 Erleben von Sterben und Tod in der westlichen Gesellschaft

Sterben und Tod konfrontieren Menschen mit der groften existentiellsten Bedrohung, wes-
halb unsere Gesellschaft nicht selbstverstindlich damit umgeht. Der Tod ist der Feind, der
das Sein eines Menschen ausloscht, das Sterben der Weg dorthin.

Lebensbedrohliche Erkrankungen, Sterben und Tod "storen das psychische Gleichge-
wicht nicht nur der Person, die davon direkt betroffen wird, sondern gleichermal3en das der
Gruppe, in der sie lebt." (Huthmacher 1991:7). Menschen gehen mit dieser Bedrohung am-
bivalent um. Das zeigen die unterschiedlichen emotionalen AuBerungen, wenn sie sich be-
troffen zeigen, mit Angst reagieren oder ihnen der Tod und das Sterben egal zu sein schei-
nen. Verschiedene Ausgangspunkte zeigt unsere Gesellschaft, diese heiit es wahrzunehmen,

um schlieBlich Betroffene besser verstehen und begleiten zu konnen.

1.1.1 Ambivalente Einstellungen

Der Umgang mit der Thematik dieser Arbeit zeigt ein pluriformes Bild. "Das Tabu des To-
des ist die letzten Jahre in der Offentlichkeit gebrochen." (Katona 1996:64), so lautet es ei-
nerseits und andererseits wird der Tod tabuisiert "und als etwas Unpassendes moglichst ver-
steckt" (Theis 1996:266). Diese sich scheinbar widersprechenden Aussagen stellen die Le-

benssituation dar, in der Menschen ihrem Tod mit ihrem Sterben in unserer Gesellschaft be-

gegnen.
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Zeitungen, Zeitschriften, Film und Fernsehen sind voll von Sterbenden und Leichen, um
durch den allerletzten Kick Menschen an sich zu binden. Der Tod und das Sterben promi-
nenter Personlichkeiten, besonders auBBergewdhnliche Sterbefille oder Katastrophen werden
aufreiBerisch verarbeitet. Kinder konnen ohne Probleme Tausende Morde erleben®. Die "Le-
benswirklichkeit" (Sporken 1976:12) des Todes wird zu einem dem Leben entfremdeten
und verfremdenden Geschehen.

Distanz zu Sterben und Tod wird auch durch die Sprache geschaffen. "Man benutzt
schonende Begriffe wie 'entschlafen’, 'heimgehen' oder 'dahinscheiden' bzw. vulgar 'verre-
cken', 'abkratzen'." (Theis 1996:266).

Sterben und Tod werden in unserer Gesellschaft nicht mehr unmittelbar an- und ausge-
sprochen, sondern auch nicht mehr selbst direkt erlebt, so wurde der Tod aus dem Bewusst-
sein der Gesellschaft herausgetrennt und in Institutionen verlagert. Der aufgebahrte Tote,
von dem die Familie, die Nachbarschaft, Freunde und Verwandte Abschied nehmen, gehort
langst der Vergangenheit an. Beerdigungen finden nicht mehr in der Mitte des Dorfes statt,
sondern in ausgegrenzten und begriinten Zonen, die "den Eindruck vermitteln, das Sterben
sei Auflosen, Zuriickgehen in den Urgrund, Heimgang in den Schof3 der Mutter Erde."
(Klein 1983:21). Tote diirfen das Leben nicht storen. Sie werden in die Ferne an den Stadt-
rand iiberfiihrt und in parkdhnlichen Anlagen immer 6fter anonym beerdigt und zunehmend
auch ohne Trauerfeiern beigesetzt, was ich personlich im norddeutschen Raum zunehmend
erlebe. Tod und Sterben werden heute nach wie vor verdringt, tabuisiert, banalisiert, baga-
tellisiert, kommerzialisiert, privatisiert und aus der Offentlichkeit entfernt, weil der Tod
Grenzen aufzeigt und das Machbare der modernen Industriegesellschaft einschriankt
(Schmied 1983: 33-41).

"Dem steht auf der anderen Seite ein Zur-Schau-Stellen des Todes in den Medien ge-
geniiber. Verdrdngt, privatisiert oder in eine weite Distanz verwiesen und zugleich
dem Voyeurismus preisgegeben — ein Widerspruch, der fiir unser Verhiltnis zum Tod
bezeichnend ist. Die gingige Meinung ist, man solle sich mit dem Tod nicht einlassen;
sonst wiirde das Leben unertraglich werden. Dagegen steht die christliche Botschaft,
die den Tod nicht verleugnet. Fiir sie ist das Reden vom Tod Reden vom Leben."
(Theis 1996:266).

Das Ziel dieser gesellschaftlichen Ausrichtung ist es weniger, neue Tabus aufzustellen
oder den allgegenwértigen und dargestellten Tod zu verdrangen, sondern "sich auf die Un-

abdingbarkeit des eigenen Sterben-Werdens [...] nicht einzustellen." (Klein 1983:22). Dem

2 "5.000 Fernsehtote sicht der Durchschnitts-Deutsche jedes Jahr. Mehr denn je wird im Fernsehen er-

schossen, erschlagen, gelyncht und verbrannt. Kinder und Jugendliche sehen vor ihrem 14. Lebensjahr
im Fernsehen durchschnittlich 18.000 Menschen sterben" (Hurth 2005).
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steht der christliche Glaube gegeniiber, der den Tod wahrnimmt und dariiber hinausblickt
und ihn als zum Leben dazugehdrend betrachtet. Der Tod ist fiir das Christentum, das Wer-
te vermitteln kann, nicht die endgiiltige Ausloschung des Lebens, sondern Schlusspunkt ei-
nes Neubeginns.

Die Scheu gegeniiber Tod und Sterben liegt m.E. moglicherweise in mangelnden Erfah-
rungen und einer gleichzeitig fehlenden emotionalen Auseinandersetzung mit Sterben und
Tod, "d.h. es gehen sowohl quantitative Todeskontakte wie qualitative Todeskontakte ver-
loren, weil die Erfahrung des Sterbens weniger intensiv ist." (Klein 1983:23), was hilflos,
wortlos und gefiihllos machen kann. Trotz des Bewusstseins um Tod und Sterben wird die-
ser Komplex nahezu vollkommen ignoriert, weil "Jugendkult und Leistungszwang, in iiber-
triebener Konsumorientierung und hedonistischer Lebenseinstellung, in dem Versuch einer
totalen Ausloschung von Leid als Kehrseite des Drangs nach narzisstischer Omnipotenz”
(:23) durch Sterben und Tod gestoppt werden kdnnen.

Im Gegensatz zu unserer sidkularen Gesellschaft hatten die Menschen der vorsékularen
Zeit durch ihren Glauben Raum fiir das eigene Sterben und fiir das Sterben anderer, weil sie
einen Blick fiir das Danach hatten, fiir ein Leben im Jenseits (Schweidtmann 1991:23). Die-
ser Blick war fiir sie umso leichter, je schwerer ihr diesseitiges Los war.

Die Diesseitsbezogenheit des sidkularen Menschen findet in der Gegenwart ihr Gliick.
Eine iiber den Tod hinausgehende Dimension wird negiert oder diffus umschrieben. "Das

Interesse der Offentlichkeit konzentriert sich fast ausschlieBlich auf das Sterben, auf die

Moglichkeit, es ohne Angst, ohne schreckliche Schmerzen als einen natiirlichen Vorgang zu
akzeptieren oder doch hinzunehmen." (Meyer 1981:4).

Die unwiderrutbare Trennung von einem geliebten Menschen durch den Tod ist ein gro-
Bes Problem zwischen den Sozialpartnern und wird so sehr gefiirchtet, "dal3 sie im Falle sei-
ner lebensbedrohlichen Erkrankung friihzeitig die Kommunikation mit ihm abbrechen [...].
Deshalb vereinsamen Sterbende oft [...] und fiirchten gerade den sozialen Tod in der Regel
mehr als den physischen [...]." (Huthmacher 1991:7). Dies betrifft den Teil unserer Gesell-
schaft, der Sterben und Tod ausklammert und tabuisiert.

Ein anderer Teil der Offentlichkeit interessiert sich sehr stark fiir die Thematik. Eine
Fiille von Radio-, Fernsehproduktionen und weiteren medialen Publikationen flutet in und
durch unsere Gesellschaft, wobei vor allem die Problematik der Sterbehilfe und die Fragen
nach den Grenzen der modernen Medizin in den Mittelpunkt der 6ffentlichen Diskussion ge-

stellt werden.
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Entscheidenden Einfluss fiir das offentliche Bewusstsein hatte Elisabeth Kiibler-Ross
mit ihren Biichern seit Ende der 60er in den USA und zu Beginn der 70er Jahre in Deutsch-
land. Es entstand eine Bewegung kreuz und quer durch alle sozialen Schichten, Wissen-
schaften und Parawissenschaften. Thnen geht es darum, den Tod und das Sterben zu entta-
buisieren oder zu besiegen (Engelke 1980:16) und dem Menschen beim Verstehen der To-
des- und der Sterbeproblematik behilflich zu sein. Dariiber hinaus entstand aus den bedrii-
ckenden Mingeln in Pflegeheimen und Krankenhdusern im Umgang mit Sterbenden die
Hospizbewegung, die sich an dem Vorbild der Sterbekliniken und Hospize orientierten, die
in England von Cicely Saunders initiiert wurden.

Unsere Gesellschaft scheint sich ambivalent zwischen der Beschiftigung, Tabuisierung
und Verdrangung mit Tod und Sterben zu bewegen. "Durch die gegenwértigen Formen im
Umgang mit dem Tod ist ein kulturelles und religiéses Vakuum entstanden. Die Sinngebung
durch religiose Rituale, Symbole und soziales Verhalten, die als Antwort auf Sterben und
Tod [...] dienen, verliert immer mehr an Bedeutung." (Theis 1996:273) und setzt m.E. Be-
troffene der Hilflosigkeit aus.

Das beschriebene ambivalente Verhalten unserer Gesellschaft erstreckt sich auf das ge-
samte Lebensumfeld eines kranken und sterbenden Menschen und beeinflusst auch sein so-

ziales Umfeld.

1.1.2 Sterben im sozialen Umfeld

Sterben ist ein allumfassendes Geschehen, das den Menschen korperlich, geistlich, geistig
und sozial betrifft. Dem korperlichen Tod geht oft der soziale Tod voraus. Korperliche und
geistige Fihigkeiten lassen durch zunehmendes Alter oder Krankheit nach. Dies desinte-
griert Menschen von der Arbeitswelt, dem Freundeskreis und weiteren bisherigen Kontak-
ten. Die soziale Situation ist "durch Einsamkeit und Isolation gekennzeichnet" (Pastoors
1992:67). Der Verlust der Arbeit durch Arbeitsunfahigkeit, der abnehmende gesundheitliche
Zustand oder die Pflegebediirftigkeit stehen als Wegweiser zum sozialen Tod. "Durch die
Losung aus sozialen Bindungen wird der einzelne zum isolierten und auf sich zurtickgewor-
fenen 'homo clausus' [...], stirbt ebenso allein und fremdbestimmt, wie er gelebt hat."(Huth-

macher 1991:8).
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1.1.2.1 Selten erlebtes Sterben

Sterben wird heute selten personlich miterlebt, so dass kein personlicher Kontakt zu ster-
benden Menschen mehr gepflegt wird oder selbst direkte Beriihrungen von Toten ausblei-
ben. Die Entwicklungen in der Industrie, der Landwirtschaft, der hohere medizinische Stan-
dart (Senkung der Sauglingssterblichkeit, erfolgreiche Bekdmpfung von Infektionskrankhei-
ten), bessere Wohnverhéltnisse, Erndhrung, Hygiene, besserer Umweltschutz und Unfall-
schutz sind wohl die wichtigsten Parameter, die das Durchschnittsalter seit der Mitte des
vorletzten Jahrhunderts steigen lieBen und das Sterben selten gemacht haben. Die Sterblich-
keit gerade jiingerer Menschen sinkt durch die erwéhnten Faktoren, die "ein ldngeres Leben
ermoglichen bzw. das Sterbealter immer mehr in Richtung des 'biologischen Maximums' von
95 bis 100 Jahren verschieben." (von Laer 1992:46).

Aus drei Griinden erleben Menschen erst im Erwachsenenalter Sterben und Tod durch
eigene Erfahrungen:

"Erstens werden die Menschen immer élter [...]. Zweitens sind die Verwandtschafts-
kontakte durch die moderne Lebensform der Klein- oder Kernfamilie, inzwischen
durch noch weitergehende individualisierte Lebensformen (Singletum) so weit verrin-
gert, daf} die Erfahrungsmoglichkeiten von Sterben und Tod schon allein dadurch we-
niger geworden sind. [...]Der dritte Grund fiir die geringe Erfahrbarkeit des Sterbens
und des Todes im Leben ist ein medizinisch-organisatorischer. Das Sterben wurde im
Laufe der letzten Jahrzehnte zunehmend in die Klinik verlagert. Die Halfte bis Zwei-
drittel der heutigen Todesfalle ereignen sich im Krankenhaus [...]. Und das Sterben in
der Klinik ist weitgehend anonym und einsam, findet immer seltener im Kreis der An-
gehorigen statt." (Schwarz 1988:274).

In unserer heutigen Gesellschaft werden immer weniger Kinder geboren, die aber ein
hoheres Lebensalter erreichen werden. Dies fiihrt zu seltenerem Erleben von Sterben in ei-
ner Familie. In den gegenwiértigen Strukturen wird nur noch alle 10 bis 15 Jahre ein Sterbe-
fall in einer Familie erlebt. Wenn Krankheit, Sterben und Tod héufiger das eigene Erleben
konfrontierten, konnten Menschen eher auf Sterben und Tod — mdglicherweise auch auf das
eigene Sterben — einer ihnen nahe stehenden Person vorbereitet werden. "Je weniger indes
Angehorige auf Sterben und Tod einer nahestehenden Person vorbereitet sind, desto grofer
ist die Gefahr, daf} sie mit Angst und Ablehnung darauf reagieren." (Huthmacher 1991:12).

Das ist ein Fakt, der auch den Umgang mit dem eigenen Sterben beeinflusst.
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1.1.2.2 Langes Sterben

"Das Krankheitsspektrum in den Industrienationen verschiebt sich zunehmend von den aku-
ten zu den chronischen Krankheiten." (Huthmacher 1991:9). Die zunehmenden verbesserten
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten der modernen Medizin lassen den Tod
bei progredienten und unheilbaren Krankheiten hinauszégern. Seuchen, Epidemien oder der
Hungertod treten in den modernen Industrienationen immer seltener auf. Eine weitere Be-
dingung fiir ein langes Sterben ist eine Pflege, die dem Leben und seiner Verlingerung eine
hohe Wertschiatzung gegeniiber vertritt.

"Galt in fritheren Zeiten die Seelsorge als die angemessene Reaktion auf die Feststellung
des Sterbens, so ist es heute mehr und mehr die 'Leibsorge'. [...] Selbst bei Patienten, die
man aufgegeben hat, werden alle technischen Mdoglichkeiten eingesetzt, um sie moglichst
lange am Leben zu erhalten." (Schmied 1988:23).

Unsere Gesellschaft hat Institutionen geschaffen, in denen das lange Sterben gelebt und
gepflegt wird, womit die Konfrontation mit dem Tod hinausgeschoben, verzogert und in In-
stitutionen verschoben wird.

Menschen flirchten sich immer mehr vor einem langen Sterben, denn mit langem Ster-

ben werden Schmerzen, Einsamkeit und langes Leiden verbunden (Schmied 1988:21).

1.1.2.3 Hospitalisierung des Sterbens

Soziodkonomische Faktoren haben in den letzten Jahren dazu beigetragen, dass die Hospi-
talisierung von Sterbenden zugenommen hat. "Der Tod im Krankenhaus ist sowohl eine
Konsequenz des Fortschritts der drztlichen Techniken der Leidenslinderung als auch der
materiellen Unmdoglichkeit, sie unter den heute iiblichen Bedingungen zu Hause anzuwen-
den." (Ariés 1996:748). Ein in der Bundesrepublik umfassendes Sozialversicherungssystem
mit der Kranken- und der Pflegeversicherung machen Sterbenden eine Klinik als auch einen
Heimaufenthalt mdglich und finanzierbar.

Die Verlagerung des Sterbens in Krankenhduser und Heimen bedingt eine Vereinsa-
mung und Verheimlichung des Sterbenden. Sterben wird aus der Lebensgemeinschaft he-
rausgetrennt. Angehdrige sind auf Grund der Konstellationen der Kleinfamilie und personli-
cher Kompetenzen mit der Betreuung Sterbender iiberfordert und delegieren diese an pro-

fessionelle Helfer.
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Der Wunsch, zu Hause sterben zu konnen, wird den meisten Sterbenden leider nicht ge-
wihrt. "In Nordrhein-Westfalen starben zwischen 1990 und 1992 im léndlichen Bereich ca.
60%, im stédtischen Bereich bis zu 90% (stidtischer Ballungsraum) der Verstorbenen in kli-
nisch-pflegerischen Einrichtungen." (Rest 1992:75). Die zunehmend entstehenden Hospize,
die speziell Sterbende als Géste aufnehmen, erweisen sich als kostspielig, so dass meine Er-
fahrung zeigte, dass hiufig finanziell potente Géste sich einen solchen Pflegeplatz leisten
konnten. In Hospizen zu sterben, konnte sich durch den finanziellen Druck der Einrichtun-
gen als Sterben erster Klasse entwickeln.

Verschirfend kommt nach meinen personlichen Erfahrungen hinzu, dass Arzte zwar
Verwandte iiber den Krankheitszustand informieren, die Sterbenden aber aus fiirsorglichen
Griinden tiber ihre Situation und ihren Zustand unzureichend aufgeklirt bleiben, obwohl sie
tiber ihre infauste Prognose informiert sein mochten bzw. bereits erahnen, was mit ihnen ge-
schieht. Solche Sprachlosigkeit, die durch die Umgebung gefordert wird, und die Ungewiss-
heiten unterstiitzen Angste, die ein Mensch vor seiner Lebensbedrohung erlebt und bringen

manchmal fir die Umwelt unverstindliche Reaktionsweisen hervor.

1.1.3 Angst vor Sterben und Tod

Der Tod bedroht den Menschen in seiner gesamten Existenz vor dem Ausgeldschtsein. Die
Konfrontation mit ihm und dem Sterben mahnt unser Leben an, dass mit dem Tod unseren
Moglichkeiten unser Leben zu gestalten, zu genieen, Ziele zu setzen und zu erreichen, ein
Ende gesetzt wird.

"Die Konfrontation mit dem bevorstehenden Tod ist eine extreme Stref3situation, in
denen Patienten gleiche oder dhnliche Reaktionen zeigen wie in anderen stre3vollen
Lebenssituationen; erworbene Bewiltigungsmechanismen fiir Verlusterlebnisse spielen
hier eine entscheidende Rolle [...]" (Schmeling-Kludas 1988:784) und stellen den
Menschen seinen Angsten gegeniiber.

"Auch wenn wir den Tod verdrdngen oder verleugnen, er ist da und unser Fiihlen, Den-
ken und Handeln wird von ihm beeinflu3t." (Ochsmann 1993:115). Ein tabuisierter und
Angst machender Umgang mit dem Sterben und dem Tod wird durch das Bewusstsein des
eigenen Todes angetrieben. "Die Idee des Todes und die damit verbundene Angst treibt den
Menschen an; sie motiviert ein Verhalten, das hauptsichlich der Verleugnung des Todes

dient. Die Angst vor dem Tod liegt in der existentiellen Situation des Menschen begriindet."
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(:115) und unterscheidet ihn vom Tier, wenn er die Vernichtung seiner Lebensziele realisiert
und das Ende aller Mdglichkeiten zu empfinden, zu denken, zu lieben und zu leben wahr-
nimmt und gleichfalls sich mit der Frage nach seiner Zukunft auseinandersetzt. Dartiber hi-
naus wurzelt die Angst u.a. auch darin, dass das Leben und dessen Integritit beeintriachtigt
werden von "unstillbarem korperlichen Leiden, das dem Tod vorausgeht, [...] dem Verlust
an Wiirde und Selbstwert in dieser Zeit oder auch vor der Isoliertheit und Abhéngigkeit."
(Student 2004a: 36). Ohne das Sterben selbst erlebt zu haben, nimmt der denkende Mensch
die Zukunft vorweg und setzt sich mit seinem Sterben auseinander. Einerseits will der
Mensch leben und fiihrt einen enormen Uberlebenskampf, andererseits wird er immer wie-
der mit seinem und dem Tod anderer konfrontiert.

"Dies geschieht insbesondere immer dann, wenn wir im Alltag mit dem Themenbe-
reich von Sterben, Tod und Trauer konfrontiert werden. — Und dann prallen diese bei-
den Krifte mit enormer Gewalt aufeinander [...] Der Aufeinanderprall dieser gegen-
sdtzlichen Impulse erzeugt in uns eine abgrundtiefe Angst — eine Angst, die bisweilen
so grof} ist, dass sie sich nur bewdltigen ldsst, indem wir sie tief in unserem Inneren
vergraben." (Student 2004a: 37)

Diese Angst setzt den Menschen unter einen enormen Druck, den es zu bewiltigen gilt.
Bevor es nun darum geht mit der Angst umzugehen, muss diese wahrgenommen werden.

In der Literatur wird Angst differenziert betrachtet. Es wird die Angst vor dem eigenen
Tod, die Angst vor dem Tod anderer Menschen, die Angst vor dem eigenen Sterben, die

Angst vor dem Sterben anderer Menschen unterschieden.’

1.1.3.1 Angst vor dem eigenen Tod

Die Angst vor dem eigenen Tod bezieht sich darauf, dass die eigene Person irreversibel aus-
geldscht und vernichtet wird, dass alle innerweltlichen Beziehungen beendet werden und es
unmdglich ist, das eigene Leben mit Aktivitdten zu fiillen und zu gestalten. Sie ist bestimmt
von der Invitalitit des Menschen.

Diese Angst kann sich auch auf ein Danach oder Nachher beziehen: "die Angst vor der
Bestrafung durch Gott (Jiingstes Gericht) [oder Abweisung durch Gott und damit die Ver-
nichtung des Menschen durch Gott, Anm. G.M.], die Angst vor dem Unbekannten, auch die

3 Vgl. Wittkowski 1978 und Wittkowski 1990. In beiden Biichern stellt Wittkowski empirische Beitridge
zusammen und sehr ausfiihrlich und tibersichtlich dar, wobei in seiner Darstellung ein allgemein gesell-
schaftlicher und kultureller Uberblick zu kurz kommt, sein Uberblick wurde von anderen Autoren iiber-
nommen. Liickert 1981:7-9; Rest 1989: 78-79.
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Angst bzw. Sorge um das Schicksal zuriickgebliebener Angehdriger" (Liickert 1981:7) und
als Angst vor dem kommenden Unbekannten. Hinzu kommen Schuld und Unerledigtes zur
Angst vor Strafe im Jenseits durch die Vorstellung, dass Unbereinigtes bestraft wird.

Die Angst vor dem Tod ist auch eine Trennungsangst des Betroffenen von den Weiter-
lebenden allein gelassen bzw. vergessen zu werden. "Der grofite Schmerz und zugleich die
grofite Angst bei Sterbenden richtet sich oft auf das Alleinsein; deshalb ist Sterbensangst
manchmal ein Abwehrmechanismus gegeniiber den vielen Trennungen des Lebens, also
Trennungsangst." (Rest 1989:78). Der Tod trennt den Menschen von Beziehungen, Dingen,
Ideen, Vertrautem, Lieb gewordenem, Materiellem und Ideellem, die los- und zuriickgelas-
sen werden miissen. Diese Trennungen machen einsam, isolieren und &ngstigen.

Die Angst vor dem eigenen Tod ist eine absolut existentielle Angst, die das Leben in
hochstem MalBle bedroht und die der Verlust- und Vernichtungsangst aus frithester Kindheit
als Reaktion auf extreme Bedrohungen entspricht, wenn keine geniigenden Erfahrungen der

miitterlichen Verlésslichkeit gemacht wurden (Pastoors 1992:72).

1.1.3.2 Angst vor dem Tod anderer Menschen

Diese Angst richtet sich auf den Tod anderer Menschen und den Verlust personlicher Bin-
dungen und Beziehungen zu diesen anderen Menschen. Diese sterbenden oder verstorbenen
Menschen gaben Impulse, Anregungen, von ihnen gingen Aktivitdten aus. Ihr Tod kann im
Zusammenhang mit dem Fortfall eigener Ziele und Lebensinhalte stehen.

Die Angst vor dem Tod anderer Menschen steht auch im Zusammenhang mit der Angst
vor Toten allgemein. Der Anblick einer Leiche verweist den Betrachter auf seinen mogli-
chen eigenen Tod. Tote erinnern an die individuelle personliche Ausloschung (Wittkowski
1978:64-65). Tote konnen auch mit mystischen und mythischen Vorstellungen in Verbin-
dung gebracht werden, die durch Medien, Filme und Biicher wieder en vogue sind.

Ferner konnen Erfahrungen, die einmal mit dem Tod gemacht worden sind, traumatisch
sein, so dass ein solches Erlebnis, um es zu bewiltigen, verdriangt oder unterdriickt wird. So

kann der ausgegrenzte Tod auch gerade im Angesicht des Todes bedngstigen.
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1.1.3.3 Angst vor dem eigenen Sterben

Angst vor dem eigenen Sterben kann seinen Ausldser in der Vorstellung des eigenen Lei-
dens, der eigenen Verwirrtheit, Bewusstlosigkeit, der eigenen Schmerzen und der Prozesse,
die im Verlauf des wirklichen Sterbens erlebt werden kénnen, finden. Hilflosigkeit, Abhéin-
gigkeit und der Verlust an Wiirde spielen eine Rolle. Es ist eine Angst nicht mehr Herr sei-
nes Lebens zu sein und auf andere Menschen angewiesen zu sein, nicht mehr sein eigenes

Leben selbstbestimmt zu gestalten, sondern fremdbestimmt gestaltet zu werden.

1.1.3.4 Angst vor dem Sterben anderer Menschen

In der Angst vor dem Sterben anderer Menschen ist die Angst vor dem stellvertretenden
Leiden bzw. Mitleiden und der Unsicherheit und Hilflosigkeit im Umgang mit sterbenden,
schwer kranken und alten Menschen zu finden (Wittkowski 1978:66).

Die Bedeutung dieser Angst liegt in den Beziehungen zwischen Sterbenden und Beglei-

tenden, d.h. Seelsorgern, Pflegenden und Arzten.

1.1.3.5 Angst unterstiitzende beeinflussende Faktoren

Angste machen Menschen hilflos, weil sie sich der bewussten Steuerung entziehen, weshalb
ein Mensch einen Weg finden muss, um mit den Angsten umgehen zu konnen.

Die Angst vor dem Tod und Sterben ist ein "multidimensionales Konstrukt" (Witt-
kowski 1990:78) und kann durch verschiedenste Angste auftreten: als Angst vor Demiiti-
gung und Erniedrigung im Prozess des sozialen Sterbens; als Angst vor Verlust personlicher
Wiirde durch Verletzung der Intimsphire und die Abhéngigkeit von Dritten bei Verrichtun-
gen und Entscheidungen; als Angst vor Einsamkeit; als Angst vor Aufgabe wichtiger Ziele
im Familidren, Beruflichen oder Gesellschaftlichen; als Angst vor den Folgen des eigenen
Todes fiir die Angehorigen im sozialen und wirtschaftlichen Gefiige der Familie; als Angst
vor Bestrafung im Jiingsten Gericht; als Angst vor dem Unbekannten und der Nichtexistenz

fiir Menschen ohne Glaube an ein Weiterleben; als Angst vor der Vernichtung des eigenen
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Korpers; als Angst vor dem Tod anderer Menschen; als Angst vor Toten bzw. den Merkma-
len einer Leiche (: 79).*

Diese Merkmale lassen den Menschen zu unterschiedlichen Abwehrformen greifen, um
seine Lebenssituation bewiltigen zu konnen.

Die Angst vor Tod und Sterben ist von verschiedenen Faktoren abhingig (Liickert
1981:7-9; Wittkowski 1990:90-100):°
1. Biologische Merkmale:
Alter (zwischen 50 und 60 erhohte Angstbereitschaft; bei Kindern, Jugendlichen und Betag-
ten weniger).
Geschlecht (Ménner befassen sich intensiver mit Tod und Sterben und haben weniger Angst
als Frauen, die sich aber emotional mit der Thematik beschéftigen).
Gesundheitszustand (bei ldngerer Krankheit werden Lebenskrifte und Angstintensitit ge-
schwicht).
2. Sozio-demographische Merkmale:
Beruf (auch Risikotdtigkeiten), Hobby, Ausbildungsniveau, Einkommen, Wohngegend spie-
len eine untergeordnete Rolle.
3. Psychische Merkmale und Personlichkeitsmerkmale:
Psychopathologische Faktoren, erhohte Angstbereitschaft, verminderte Lebenszufriedenheit
und emotionale Labilitdt erhohen die Angst vor Sterben und Tod.
4. Christliche Religiosit:it:
Personen mit einem mittleren Intensititsgrad religioser Uberzeugung zeigen starke Angst
vor Tod und Sterben, Personen mit schwacher oder starker religioser Uberzeugung zeigen
weniger Angst.
Religidse Menschen zeigen die gleichen Angste wie nicht-religidse. "Wir kénnen uns dies
damit erkldren, daB Todesangst sehr Verschiedenes bedeuten kann: Verlustangst, Tren-

nungsangst, Angst vor dem Unbekannten." (Liickert 1981:8)

*  Diese Darstellung von Angsten, die mit dem Tod zusammenhingen soll lediglich eine intuitive nicht ab-

geschlossene Darstellung von Merkmalen des Bereiches Tod und Sterben sein.

Hier sind mehrere Untersuchungen zusammengefasst, die Angst vor Tod und Sterben in Kategorien ein-
ordnen und katalogisieren. Dies verschafft einen Uberblick, doch werden diese Kategorien der Wirklich-
keit nicht immer gerecht. Deshalb erfolgt hier der Ruf nach weiteren, notwendigen, differenzierten und
gesicherten Erhebungen, die die Individualitit des vom Tod bedrohten Menschen sichern und ihn auf
seinem Lebensweg begleiten, was diese Arbeit leider nicht umfassend leisten kann. Solche Einordnun-
gen sind lediglich als Hilfsmittel zu betrachten.
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1.1.3.6 Annédherung an die Angst

Sterbebegleitung muss die beschriebenen Konflikte wahrnehmen und lernen in angemesse-
ner Art und Weise damit umzugehen. Zu diesem Versténdnis soll diese Arbeit einen Beitrag
leisten, wenn es darum geht, schwer kranken und sterbenden Menschen beizustehen und de-
ren Angste zuzulassen und ernstzunehmen, worauf im letzten Teil dieser Arbeit spezifisch
eingegangen wird. Angste werden den Tod oder eine Krankheit nicht aufhalten, hingegen
halten sie das Leben eines Menschen auf und hindern ihn, sich zu entfalten.

Es darf und kann nicht das Ziel einer Begleitung sein, angstfrei zu werden oder zu ma-
chen, wohl aber kann der Begleiter lernen mit seiner Angst vor dem Tod umzugehen. Da-
durch wird er einen respektvollen und gelassenen Umgang mit den Gefiihlen und Reaktio-
nen des Sterbenden lernen.

Vor der Zuwendung der Angst anderer steht deshalb zu allererst die Begegnung mit den
eigenen Angsten, um diese kennen zu lernen und sie ins eigene Leben zu integrieren, d.h.
die Angst anzunehmen, um ihre Muster aufzudecken und ihr keine Macht im Leben einzu-
raumen. Deshalb ist eine sorgfaltige Vorbereitung und Ausbildung fiir die Sterbebegleitung
unerlasslich, um sich selbst zu erkennen und zu verstehen, wie Menschen mit der Lebensbe-

drohung durch den Tod umgehen.

1.1.4 Gleichgiiltigkeit gegeniiber Sterben und Tod®

Neben der Angst gegeniiber Sterben und Tod lésst sich auch Gleichgiiltigkeit erkennen.
Menschen nehmen weder positiv noch negativ Stellung, sie versuchen neutral zu bleiben.
Eine solche Reaktionsweise ldsst sich als "passives Akzeptieren" (Wittkowski
1978:147) bezeichnen bzw. als Ignoranz dem Sterben und Tod gegentiber. Hier stellt sich
die Frage, ob diese Gleichgiiltigkeit nicht als Flucht, Verdrangung oder Vermeidung vor der
Realitét des Todes zu sehen ist, somit wére Gleichgiiltigkeit ein "Ausdruck von Abwehr"

(:148).

5 Diese Reaktionsweise ist bisher kaum untersucht worden. Sie scheint mir aber von Menschen auszuge-

hen sein, die den Tod zwar als unvermeidbare GroBe betrachten, sich aber nicht beunruhigen lassen
mochten. Die vorliegenden Untersuchungen bediirften noch weiterer und genauerer Messmethoden.

34



1.1.5 Akzeptanz von Tod und Sterben

Akzeptanz von Sterben und Tod ist ein "aktiver Vorgang, der entweder in rational-determi-
niertem, meist pessimistisch-depressivem Bejahen oder in positiv erlebtem Herbeisehnen be-
stehen kann, stets aber Zustimmung ohne Beteiligung von Ignorieren oder Negieren bedeu-
tet." (Wittkowski 1978:149). Der Tod wird hierbei als eine Notwendigkeit hingenommen
durch depressives oder durch emotions- und affektfreies Akzeptieren, oder als angenehm
positiv akzentuierte Befindlichkeit erlebt (Kiibler-Ross 1992:77-93), z.B. als Ende eines
schmerzhaft, beschwerlich und qualvoll durchlebten Lebens.’

Ein Mensch kann bei seinem Erleben von Tod und Sterben akzeptieren und gleichzeitig
Angst haben, das werden die spéter folgenden Gespriache zeigen, somit werden die Aussa-
gen von Wittkowski und Kiibler-Ross ein Stiick weit relativiert.

Soziodemographische Faktoren spielen eine wichtige Rolle, so scheinen dltere Men-
schen gegeniiber Tod und Sterben eher eine bejahendere Haltung einzunehmen als relativ
junge Menschen (Wittkowski 1990:116). Ebenso wirken sich Glaube und Alter auf die Ak-
zeptanz von Tod und Sterben aus, genauso wie der Faktor Lebenszufriedenheit. "Personen
im mittleren Lebensalter, die in starkem Mafle an Gott glaubten, neigten eher zu einer beja-
henden Haltung gegeniiber Tod und Sterben; Personen, die sich als schwach religios schil-
derten, lieBen eher fehlendes oder schwach ausgepriigtes Akzeptieren erkennen." (:113). Al-
tere Personen mit einer religidsen Ausrichtung néhern sich eher akzeptierend Tod und Ster-
ben. "Jene Betagten, die sich in ihren Lebensumstinden wohl fiihlten, dullerten hiufiger eine
bejahende Haltung mit Blick auf die Endlichkeit ihres Daseins." (:115).

Ein Gleichgewichtszustand von Akzeptanz und Ablehnung, d.h. eine Koexistenz gegen-
satzlicher Reaktionen, konnte eine Moglichkeit sein, um das Anpassungsvermogen Schwer-

kranker zu erh6hen, damit sie ihr Leben positiver gestalten konnten.

1.1.6 Zusammenfassung

Das Verhiltnis des Menschen in unserer Zeit zu Sterben und Tod ist ambivalent und vielfél-

tig. Sterben und Tod sind allgegenwértig und begegnen uns tdglich an vielen Orten. Es wur-

7 An dieser Stelle sollte auch das Martyrertum oder der Suizid erwihnt werden, die den Tod akzeptierend

hinnehmen.
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de wohl selten iiber den Tod und das Sterben soviel gesprochen wie in unserer Zeit, dabei
wird jedoch die Lebenswirklichkeit des Todes verzerrt dargestellt.

Trotzdem scheinen Sterben und Tod aus dem Bewusstsein der modernen Gesellschaft
weitestgehend ausgeklammert, denn der Mensch wird durch sie, in seiner Lust zu leben, ge-
stoppt und in Frage gestellt, weil sie ihm seine eigene Endlichkeit vor Augen halten. Ande-
rerseits entstehen Hospize, beschiftigen sich Menschen mit der Thematik und stellen sich
dem Sterben und dem Tod anderer Menschen.

Das Sterben 16st den Menschen aus seinem sozialen Umfeld heraus, und er stirbt einen
sozialen Tod vor seinem physischen Tod. Menschen erleben den Tod heute nur noch sehr
selten und wenn er miterlebt wird, dann ist dieser Tod ein langer Tod, der in Institutionen
verlagert worden ist.

Der Tod bedroht Menschen nicht nur koérperlich, sondern auch geistig, geistlich und so-
zial. Diese Bedrohung liegt in einer existentiellen Trennungs-, Verlust-, und Vernichtungs-
angst. Traumatische Erfahrungen mit dem Tod, dem Leiden und dem Verlust anderer Men-
schen rufen Angste vor dem Tod und dem Sterben hervor, die den Menschen unter sehr
groflen Stress stellen.

Neben der Angst gegeniiber dem Sterben und dem Tod kann auch Ignoranz vor Sterben
und Tod erlebt werden, die aber eher Ausdruck von Abwehr ist.

Ein Mensch, der seinen Tod und sein Sterben akzeptiert und bejaht, kann auch gleich-
zeitig Angst verspiiren. Die Akzeptanz ist dabei ein aktiver Vorgang, der von soziodemo-
graphischen Faktoren beeinflusst werden kann.

Sterben und Tod stellen Menschen unter eine grofe Belastung und Bedrohung, womit
sie umgehen miissen. Wie Menschen diese Gefiihle, Angste und auch Akzeptanz bewiltigen

und bearbeiten, soll in den néchsten Kapiteln differenziert dargestellt werden.

1.2 Sterben in phasenartigen Verliufen

Wer mit Sterbenden zu tun hat, macht neben den oben beschriebenen Faktoren viele Beob-
achtungen. Der Versuch diese zu strukturieren und zu systematisieren, fiihrte zu den unten
beschriebenen Modellen. Mit diesen Moglichkeiten versuchte man schwer kranke und ster-
bende Menschen verstehen zu lernen, statt fassungs- und hilflos neben ihnen zu verweilen

oder lediglich medizinisch, pflegerisch oder anderweitig professionell an ihnen zu agieren.
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Diese Modelle und gerade das von Elisabeth Kiibler-Ross fand in helfenden Menschen einen
groflen Widerhall, die nach den Katastrophen des 20. Jahrhunderts und der Konfrontation
mit tausendfachen Sterben in den 60er Jahren begannen, sterbende Menschen wahrzuneh-
men. Elisabeth Kiibler-Ross, die zur "»Stammmutter« der modernen Sterbebegleitung"
(Cardinal 2005:69) hochstilisiert wurde, stieB auf das Bediirfnis einer Offentlichkeit, "die
darunter litt, dass Sterben immer mehr anonymisiert und in Krankenhiuser und andere sta-
tiondre Einrichtungen verbannt wurde." (:69). Sie bot mit ihrem Phasenmodell ein einfaches
Hilfsmittel an, mit dem Sterbende begleitet werden sollten, wobei Sterbebegleitung zur da-
maligen Zeit noch weitestgehend ein Tabuthema war.

Heute gehort es zum Ausbildungsstandard von in der Medizin, Pflege, Psychotherapie
und Seelsorge Tatigen die verschiedenen Phasenmodelle rezipieren zu konnen. Weshalb mir
ein kritischer Dialog unerlésslich erscheint, um auch Raum fiir weitere Moglichkeiten anzu-
bieten, um Kranke und Sterbende verstehen zu lernen und sich nicht nur einseitig auf ein po-

puldres Modell zu stiitzen.

1.2.1 Sterbephasen nach Elisabeth Kiibler-Ross und Paul Sporken

Die 2004 im Alter von 78 Jahren verstorbene Psychiaterin Elisabeth Kiibler-Ross formulier-
te erstmals GesetzméBigkeiten, die halfen den vielschichtigen Sterbeprozess in Worte zu
fassen und den Menschen, die Sterbende begleiten, vor allem Pflegepersonal in Krankenhau-
sern und Heimen ein Hilfsmittel an die Hand gab, das das Verstindnis fiir sterbenden Men-
schen unterstiitzte. Dies machte sie mit einer einfachen und allseits verstdndlichen Sprache,
was die Popularitit des Modells unterstiitzte, so dass auch psychiatrisch ungebildete Men-
schen sich an der Hand von Elisabeth Kiibler-Ross sicher fithlen durften, wenn sie Sterbende
begleiteten.

Elisabeth Kiibler-Ross schaffte es, das 6ffentliche und wissenschaftliche Interesse auf
die Situation und die Bediirfnisse Sterbender zu lenken und das Thema Sterben aus einer
Tabuzone herauszuholen. In diesem Zusammenhang sind ihre Verdienste unbestritten und

hoch zu wiirdigen.
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Die Sterbephasen sollen als Grundlage fiir die psychosoziale Unterstiitzung des Ster-

benden dienen und verlaufen in fiinf Phasen®:
Nichtwahrhabenwollen und Isolierung
Zorn
Verhandeln
Depression
Zustimmung

Elisabeth Kiibler-Ross betont, dass diese Phasen der Mensch "durchzumachen hat"
(Kiibler-Ross 1992a:94). Die von ihr dargestellten Erlebnis- und Verhaltensweisen wirken
unterschiedlich lange "l6sen einander ab, existieren aber auch nebeneinander" (:94). Zu die-
sen Phasen gehort fiir sie ebenfalls Hoffnung z.B. auf ein neues heilbringendes Medikament.
Diese kann wihrend jeder Phase den Patienten begleiten, hilft ihm {iber schwierige Zeiten
hinweg und versetzt ithn in die Lage, sein schwaches Leben aufrechtzuerhalten und "bei Ver-
stand zu bleiben" (:95).

Paul Sporken, ein niederldndischer Theologe, schlie3t sich den Phasen von Elisabeth
Kiibler-Ross an und erweitert diese. Er vermeidet es, von Phasen zu sprechen, stattdessen
redet er von Gefiihlen und ist der Ansicht, "dal} die Phasen oft vollig durcheinander, aber
manchmal tatsdchlich in der erwdhnten Reihenfolge verlaufen." (Sporken 1992:65). Die
Phasen sind fiir ihn lediglich Hilfen, um Reaktionsweisen Sterbender besser verstehen und
angemessener darauf reagieren zu kdnnen. Sporken erweitert die fiinf Phasen um drei weite-
re, die er diesen voranstellt’:

Unwissenheit
Unsicherheit
Implizite Leugnung
Er machte in der Beschreibung seiner Phasen dhnliche Erfahrungen wie Elisabeth Kiib-

ler-Ross.

8 Diese Phasen wurden schon so hiufig niher beschrieben, dass ich an dieser Stelle darauf verzichten

mochte diese ndher zu beschreiben, bzw. mochte ich auf Kiibler-Ross selbst verweisen (Kiibler-Ross
1992a).
Diese Phasen sind ebenfalls ausfiihrlich in der Literatur beschrieben, so dass ich an dieser Stelle auf
Sporken (Sporken 1992:64-77) verweisen mochte und ebenfalls auf ndhere Erlduterungen verzichten
mochte.
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1.2.2 Weitere Phasenmodelle

Neben den oben genannten Konzepten entwarfen weitere Autoren Modelle. Zwei Phasen-
modelle sollen vorgestellt werden, die jeweils drei Phasen unterscheiden.

E. Mansell Pattison (Wittkowski 1990:125-126) entwickelte 1977 ein Modell, das
Sterben als Krise umschreibt. Vom Wissen um den nahe stehenden Tod bis zu diesem selbst
spannt sich ein living-dying-interval. Die akute Phase beginnt, nachdem der Patient seine
infauste Diagnose erhalten hat. Diese Phase ist vom Bemiihen, die Angst zu reduzieren, ge-
priagt. In der folgenden chronischen Leben-Sterben-Phase nechmen Angst und Verzweif-
lung ab. Die letzte Phase ist der terminale Abschnitt, der von physischer und psychischer
Erschopfung geprégt ist. Die Hoffnung auf Heilung tritt zuriick. Der Sterbende ist an seiner
Umwelt desinteressiert und zieht sich in sich zuriick (sozialer Tod), worauf der psychische,
dann der biologische und schlieBlich der physiologische Tod folgen.

Avery D. Weisman unterscheidet ebenfalls drei Phasen, wihrend deren der Sterbende
seinen baldigen Tod entweder negiert oder akzeptiert. Die erste Phase umfasst den Zeit-
raum vom Auftreten erster Symptome bis zur Diagnosestellung und ist gekennzeichnet
von Selbsttduschung und Informationssuche {iber lebensbedrohliche Krankheiten. Die zwei-
te Phase erstreckt sich von der Diagnosestellung bis zum Beginn der terminalen Phase
und ist gekennzeichnet vom physischen und psychischen Verfall. Der Patient gesteht sich
seine todlich verlaufende Erkrankung nicht ein. Die dritte Phase beginnt nach dem Einstel-
len einer kurativen Therapie. Der Mensch verliert seine Autonomie, wenn er verféllt und
stirbt schlieBlich. Bei genauerer Betrachtung dhneln alle diese Modelle dem von Elisabeth

Kiibler-Ross, und weitere Phasenmodelle werden sich immer an ihr messen lassen miissen.

1.2.3 Wiirdigung der Phasentheorie

Elisabeth Kiibler-Ross machte mit ihren Schriften wie kaum jemand anderes in den letzten
Jahrzehnten auf die Problematik des Sterbens aufmerksam. Sie schaffte es, Sterben und Tod
in die offentliche Diskussion hineinzuholen und enttabuisierte dieses Thema. Thre Arbeit
regte zur Kritik aber auch zu weiteren Studien an. Sie bemiihte sich im Umgang mit den
Sterbenden "um ein der personlichen Situation des Sterbenden angemessenes Verhalten"

(Schmied 1988:72). Dieses Modell zeigte auf, dass menschliches Sterben nicht nur das blo-
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Be Erloschen organischer Funktionen ist, sondern auch ein psychischer Prozess, bei dem der
Mensch starke Gefiihle durchlebt.

"Das Heuristische an der Phasentheorie von Frau Kiibler-Ross liegt gerade darin, die
verschiedenen Verhaltensweisen sterbender Menschen einerseits als Durchgangssta-
dien erkannt und sie andererseits von vorschnellen ethischen Bewertungen losgeldst
zu haben. Es sind zunéchst psychische Mechanismen der Verarbeitung einer akuten
Todesdrohung, nicht aber sittlich oder weltanschaulich geprigte Entscheidungen."
(Lauer 1983:199).

Das Phasenmodell war ein Beitrag zur Professionalisierung im Umgang mit Tod und
Sterben fiir Betroffene und besonders fiir die Begleiter, die im stindigen Kontakt mit Ster-
benden stehen. Die Hilfe des Modells kann gleichsam Gefahr sein, denn die Phasen legen
Emotionen und Verhalten des sterbenden Menschen fest. So soll verhindert werden, dass ei-
gene Vorstellungen auf den Sterbenden iibertragen werden und die "Wirklichkeit des Ster-
benden nach personlichen oder abstrakten Denkmustern und ethischen Postulaten verzerrt
wird." (Pastoors 1992:78). Ansatzweise ldsst sich hier die Forderung nach einem individuel-
len, personlichen Sterben und Tod héren, dabei bleibt die Frage nach der Starrheit des Mo-
dells und seiner Gefahren unbertihrt.

Kiibler-Ross geht in ithrem Modell davon aus, dass der Kranke seine unheilbare Diagno-
se kennt und in absehbarer Zeit seinen Tod erwarten muss. Auf diesem Hintergrund sollte
ihr Phasenmodell den Umgang und die Kommunikation mit und iiber Sterbende erleichtern.
Die Aufgabe der Sterbebegleitung ist es nach ihrer Ansicht, nicht vor dem Sterben davonzu-
laufen, sondern sich fiir die Betroffenen Zeit zu nehmen und ohne Furcht oder sonstige Vor-
behalte auf die Sterbenden zu horen und von ihnen zu lernen, wobei die Bediirfnisse, Angste
und Sorgen auf- und wahrgenommen werden sollen, die sich zwischen ihnen und dem Tod
aufgestellt haben konnten. Diese Gespriache sollen dem Sterbenden helfen seinen Tod zu ak-
zeptieren und ihn von Belastungen und erledigten Geschiften befreien (Kiibler-Ross
1992a:150-157). Das Sterben soll so ins Leben hineingeholt und der Sterbende von Isolati-

on und sozialen Tod geschiitzt werden.

1.2.4 Kritik an der Phasentheorie

Das Phasenmodell sollte eine Hilfe im Umgang mit Sterbenden sein, doch es birgt die Ge-

fahr bei Menschen in sich, die tdglich mit Sterbenden zusammen sind, dass durch ein Be-
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diirfnis nach Orientierungshilfe dieses Modell unkritisch iibernommen wird." Dies kann
dazu fiihren, dass "der individuelle SterbeprozeB eines Menschen in ein Schema gepref3t
[wird, Anm. G.M.], das [...] den Kranken aber der Individualitit seines Sterbens beraubt."
(Wittkowski 1978:51).

Die Phasenmodelle sind hauptsdchlich Verlaufsmodelle, die "Trauersymptome, und
zwar vorwiegend diejenigen aus dem psychischen Bereich bzw. aus dem Verhaltensbereich,
zu Gruppen von Symptombildern (ordnen, Anm. G.M.) und bringen diese in eine zeitliche
Abfolge." (Lammer 2004:187). Der Sterbende wird in diesem Zusammenhang danach beur-
teilt, ob er das Ziel, d.h. die Phase der Annahme, erreicht oder nicht. Nur wenn dieses Ziel
erreicht ist, darf er erfolgreich sterben. An dieser Stelle muss sich das Phasenmodell die Fra-
ge stellen lassen, ob es den Sterbenden nicht einengt "durch ein zu absolvierendes Sterbe-
curriculum" (Breuer 1989:47) und ihn dabei piddagogisiert.

Bei den Beschreibungen von Elisabeth Kiibler-Ross fillt auf, dass sie ihr Modell fiir
Krebspatienten entwickelte und dann generalisierte. "Die Orientierung am Krebs gilt aber
weitgehend auch fiir die Frage der Unterrichtung des Sterbenden iiber den nahen Tod, und
damit zeigt sich, da3 die Todesursache 'Bosartige Neubildung' [...] die Auswahl der [...] be-
handelten Themen bestimmte." (Schmied 1988:75) Kiibler-Ross lisst dadurch anderes Ster-
ben auller Acht wie die in Folge von Unfillen, aufgrund ihres Alters, durch Hirninfarkte,
Herzinfarkte oder ganz ohne Kenntnis einer bestimmten todlichen Diagnose plotzlich Ver-
storbenen. Sie suggeriert durch diese Generalisierung und Simplifizierung des Sterbens, dass
Sterben auf ein Lernziel hin orientiert ist und nach einer natiirlichen GesetzmaBigkeit ab-
lauft. Pointiert ausgedriickt, ist derjenige erfolgreich gestorben, der zur Phase der Annahme
durchgedrungen ist, denn die "Aufgabe einer Sterbebegleitung besteht darin, den Sterben-
den zur Zustimmung zu seinem Sterben zu fiihren." (Engelke 1980:79).

Die Gefahr, die ich personlich kennen lernte, liegt darin, dass Sterbende von u.U. iiber-
eifrigen Begleitern, die vom Phasenmodell geprégt sind, dem Druck ausgesetzt werden, ih-
ren bevorstehenden Tod anzunehmen, was auch gleichermaf3en fiir Sterbende selbst gilt, die
unreflektiert dieses Modell auf sich wirken lassen. Hier wird das Ziel eines individuellen To-
des ad absurdum gefiihrt, denn der Sterbende wird schlicht seiner Einzigartigkeit und seiner
in sich ruhenden Moglichkeiten beraubt. Durch die Vorgabe des Lernziels "Annahme" wird

eine sinnvolle Begleitung verhindert. Es hindert den Sterbenden auch selbst, sein Sterben

1 Eine solche unkritische Ubernahme konnte ich immer wieder bei Menschen feststellen, die in Hospiz-
gruppen titig sind oder bei in Krankenhdusern titigen Schwestern und Pflegern. Ich verweise an dieser
Stelle auf das Beispiel, das ich in meiner Einleitung nannte.

41



nach eigenen Maf3stdben und Emotionen zu gestalten. In diesem Zusammenhang "148t sich
nachweisen, dal} sie [d.h. die Phasentheorie, Anm. G.M.] zu einem zwanghaften Kochbuch-
rezept geworden ist." (Spiegel-Rosing 1992:49).

Ein weiterer Kritikpunkt richtet sich auf den Ablauf der Phasen, die von Sporken zwar
erweitert aber auch in Frage gestellt wurden (Sporken 1992:65). Elisabeth Kiibler-Ross be-
schreibt in ihren Berichten keinen Fall, an dem sie von der Eroffnung der Diagnose bis zum
Tod alle Phasen darstellen konnte. Die Beschreibungen der einzelnen Phasen fanden an ver-
schiedenen Patienten statt, bei denen die Identifizierung der Phasen nicht eindeutig ist. Am
Beispiel der Phase der Zustimmung (Kiibler-Ross 1992a:79-93) beschreibt sie einen sehr re-
ligios eingestellten, an einem Darmtumor leidenden Zahnarzt, bei dem sie sehr viel Hoffhung
wahrnimmt. Seine Gottergebenheit lasst sich auch als "Resignation und Fatalismus interpre-
tieren" (Howe 1992:60) und nicht unbedingt auf die Phase der Annahme zuriick schlie3en.
Leugnung der Folgen seiner Krankheit und nicht Annahme lésst sich darin erkennen, dass er
seine Praxis noch weiterhin betreibt. Dieses Beispiel macht deutlich wie schwierig die Pha-
seneinteilung sein muss. Ferner wére bei der behaupteten Universalitdt der Phasen, "die der
Mensch durchzumachen hat, wenn er eine unheilvolle Nachricht erhdlt" (Kiibler-Ross
1992a:94), wichtig gewesen, an einem Fall exemplarisch alle Stadien darzustellen. Dies ge-
schah leider nicht.

"Personliche Daten, wie personliche Biographie [Alter, Bildungsgrad, ethnische Zuge-
horigkeit, Religiositdt, Anm. G.M.], Sozialisation oder Erfahrungshorizont, bleiben
ebenso unreflektiert, wie personlichkeitsspezifische Gesichtspunkte, wie Konfliktfa-
higkeit, Lebenseinstellung und -fithrung [Bewiéltigungsverhalten und Kompetenzen,
Anm. G.M.]. Was fehlt ist vor allem ein theoretischer Bezugsrahmen, der den genann-
ten Merkmalen Rechnung tragt und vor dem die beobachteten Verhaltensweisen ana-
lysiert und interpretiert werden konnen." (Pastoors 1992:80).

Es wird ein therapeutischer Anspruch erhoben, der in der Diagnose einer bestimmten
Phase besteht, die der Sterbende zu iiberwinden hat, um zu einer héheren Seinsstufe bzw.
Phase zu gelangen. Der hierarchische Aufbau der Phasen unterwirft den Mensch einem evo-
lutiondren Prozess. Im Klinikalltag erlebte ich immer wieder Beliebigkeit im Umgang mit
der Diagnose bzw. Einschidtzung der Phase, weil gleichzeitig auch die Bediirfnisse des Be-
handlungsteams sich hier widerspiegelten.

Die Phasen lassen den Helfer relativ hilflos erscheinen, denn er kann nicht wirklich et-
was zur Verdnderung der Situation beitragen, da der Sterbende selbst von einer Phase zur
anderen gelangen muss. Die Diagnosestellung der Phase suggeriert Handlungsfahigkeit,

Kompetenz und hilft, sich von dem Menschen zu distanzieren und ihn zu objektivieren, d.h.
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ihn nicht mehr als Subjekt sehen zu miissen. Und so muss die Frage gestellt werden, ob die
Eingruppierung in die verschiedenen Phasen nicht auch Projektionen des Behandlungsteams
oder der Begleiter sein konnen. Dies ldsst die Diagnose unsicher erscheinen.

"Die Zuschreibung einer »Phase des Sterbens« ist als Diagnose wesentlich unsicherer,
als die Diagnose eines Praktischen Arztes auf »Mandelentziindung« oder »Oberschen-
kelhalsbruch«. Wo die Diagnose jedoch unklar ist, bleibt auch die »Intervention, also
die helfende, unterstiitzende und hoffentlich heilungsfordernde Maflnahme der Beglei-
tenden eine Sache, die groflen personlichen Entscheidungsspielraum behélt." (Paul
2001:20).

Die Frage stellt sich nun, ob das Phasenmodell hilft auf die Note, Probleme und Befind-
lichkeiten Sterbender iiberhaupt einzugehen und sterbende Menschen zu verstehen. Es ist
zwar ein allgemeines Verstdndnis fiir Sterbende geschaffen worden, dass diese respektiert,
geachtet und wiirdig behandelt werden, ferner werden jene begleitet, die vor dem Tod ste-
hen. Menschen helfen anderen mit Sterben und Tod umzugehen und zu akzeptieren. Doch
schafft das Phasenmodell auch den Begleiter mit dem eigenen Tod zu konfrontieren oder
thn eher abzuwehren?

Ich meine mit Lammer, "dass es mehr den Bediirfnislagen der professionellen Helfer-
Innen als denen der Betroffenen dient, wenn Phasenmodelle [...] Anwendung finden.
Hilflosigkeit und Kontrollverlust erleiden in Situationen von Tod und Trauer beide
Seiten, sowohl die Trauernden, als auch die Professionellen HelferInnen, wenn auch
auf jeweils verschiedenen Ebenen." (Lammer 2004:196).

Statt zu diagnostizieren, wire eine offene Kommunikation weiterfiihrender, die Beglei-
tern helfen konnte, in der Krise des Sterbens ein viel grofleres Potential an Komponenten
wahrzunehmen, als sich auf fiinf oder mehr Phasen bzw. Symptomen des Sterbeprozesses
festzulegen, die auch nur einen kleinen und ungeniigenden Ausschnitt darstellen und die
Wirklichkeit m.E. nur reduziert wiedergeben.

In seiner populédren simplifizierenden und generalisierenden Aufmachung beriicksichtigt
das Phasenmodell nicht umfassend die Komplexitit der Probleme eines sterbenden Men-
schen in seiner Einzigartigkeit und fordert auch nicht das Bediirfnis nach einer Ausbildung,
um sterbende Menschen zu begleiten, sondern ldsst eine Einweisung in das Phasenmodell
geniigen. Dies beinhaltet die Gefahr, "dass die Begleiter ungentigend vorbereitet sind und
sich dem Risiko aussetzen, den Problemen bei der Begleitung von Sterbenden plétzlich
nicht mehr gewachsen zu sein." (Howe 1992:66).

Die Phasenmodelle geben dariiber hinausgehend trotz ihrer umfassenden Anspriiche

keine Auskunft, warum Menschen so unterschiedlich mit der Bedrohung durch den Tod
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umgehen oder warum gleiche Ausgangssituationen sich verschieden auswirken. Im Gegen-
teil vereinheitlichen sie das Sterben und lassen individuelle Ansétze auBer Acht.

"Kurz: Die Phasenmodelle suggerieren eine Uniformitdt und Gradlinigkeit [...], die
realititsfern ist. Sie vermitteln [...] ein triigerisches Gefiihl von Sicherheit und Kon-
trolle und konnen dazu verleiten, [...] mit einem engen Korsett falscher Erwartungen
zu begegnen, das eher einengend und bedrdangend als forderlich sein kann." (Lammer
2004: 198).

Um Menschen umfassend verstehen zu lernen und sie folglich individuell begleiten zu
konnen, bedarf es weiterer Verstehensmdglichkeiten und Alternativen zu Elisabeth Kiibler-
Ross. Eine Antwort bietet m.E. die Copingforschung, die im Folgenden beschrieben wird.
Sie hebt gerade die Individualitit des Menschen hervor, der in einer stressvollen und bedrii-
ckenden Situation, wie es eine schwere Erkrankung bzw. das Wissen um das bevorstehende
Sterben ohne Zweifel darstellen, mit seinen ihm vorhandenen Mdglichkeiten reagiert. Dies
macht eine Sterbebegleitung anspruchsvoller, denn es geht nicht mehr nur um eine Diagno-
senstellung in der einer Eingruppierung in Phasen, sondern um Begegnung mit dem einzig-

artigen Lebensweg eines Menschen.

1.2.5 Sterbephasen in der Seelsorge

Bestechend an Elisabeth Kiibler-Ross ist deren Popularitit, die trotz aller Kritik, nach wie
vor ungebrochen ist. Bis heute wird sie iiber alle konfessionellen und religiosen Grenzen in
der westlich gepragten Welt gelobt. "Das Modell von Kiibler-Ross hat erstaunlich viel Be-
achtung und Verbreitung gefunden, was sicherlich mit der groBen Anschaulichkeit und
Plausibilitdt von Phasenmodellen zusammenhingt." (Student 2004: 218), obwohl sie wis-
senschaftlich hochst umstritten sind und sich keine allgemeinen Regeln ableiten lassen. "Als
Beschreibung der Mehrheit der Sterbeprozesse in westlichen Industriestaaten ist das Modell
nicht geeignet, wenn man empirische Untersuchungen zur Priifung heranzieht [...]." (Feld-
mann 1997: 91). Aber trotzdem findet Kiibler-Ross gerade in der Seelsorgeliteratur'' eine
weite beinahe kritiklose Anwendung, da scheinbar keine Alternative zur Verfligung steht.
Das Modell steht dabei wie ein Monolith unverriickbar aber auch ungenutzt herum, es wird
zitiert, doch weiter geschieht nichts, d.h. es findet keine konkrete Anwendung. Ziemer er-

kldrt den Sterbeprozess als variabel und macht drauf aufmerksam, dass das Modell nicht wie

""" Die Literatur aus den verschiedenen Konfessionen zitiert Kiibler-Ross unkritisch, vgl. Winkler 1997:
435f; Schmatz 1982: 20-26 oder Ziemer 2000:290ff.
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ein Naturgesetz zu benutzen sei, wohl aber kann es "die Aufmerksamkeit fiir die spezifische
Situation eines Menschen schérfen und bestimmte Verhaltensweisen erklédren. [...] Sterben
ist kontingent. Es verlduft nicht nach feststehenden Regeln." (Ziemer 2000:291-292). In der
Seelsorgearbeit vor Ort findet das Modell nach meinen subjektiven Erfahrungen und nach
meinem Kenntnisstand der Literatur in Deutschland keine bzw. kaum Anwendung. Ein all-
seits bekanntes und angewandtes Konzept fiir eine Seelsorge an schwer kranken und ster-
benden Menschen bzw. in Seelsorgeausbildungen, das explizit das Phasenmodell verwendet
und es praxisbezogen lehrt, findet sich m.E. im deutschsprachigen Raum nicht.

Warum findet dann das Phasenmodell so weitreichende Beachtung? Mdglicherweise
héngt es mit der charismatischen Personlichkeit von Elisabeth Kiibler-Ross zusammen, die
viele Hospize selbst ins Leben rief und zahlreiche Menschen in ihrem Sterben begleitete und
so zum Vorbild fiir viele wurde. Attraktiv erscheint moglicherweise auch ihr weltanschauli-
ches Verstdndnis von Sterben und Tod, das gerade in esoterischen Kreisen eine breite Aner-
kennung findet.

Elisabeth Kiibler-Ross konstatiert, dass es keinen Tod gebe. "Und eine Mdglichkeit,
keine Angst mehr zu verspiiren, besteht darin, zu wissen, dall es keinen Tod gibt [...]".
(Kiibler-Ross 1992b: 44). Sie beschreibt den Tod &hnlich wie im Platonismus als Befreiung
der Seele, die sich dann zu einem wirklichen Leben entfalten kann und die unsterblich ist
(:138).

"Der Tod ist ganz einfach das Heraustreten aus dem physischen Kdrper, und zwar in
gleicher Weise, wie der Schmetterling aus seinem Kokon heraustritt. Der Tod ist ein
Hiniibergehen in einen neuen BewuBtseinszustand, in welchem man fortfahrt, zu fiih-
len, zu sehen, zu horen, zu verstehen, zu lachen, und wo man befihigt ist, weiterhin
zu wachsen. Und das einzige, was wir bei dieser Umwandlung verlieren, ist ndmlich
das, was wir nicht mehr brauchen, und das ist unser physischer Korper." (:34)

Nach dem Tod muss jeder "etwas betrachten, das einer Fernsehmattscheibe sehr dhnlich
sieht, auf der sich jede unserer irdischen Taten, Worte und Gedanken widerspiegeln. Hier-
mit wird uns die Gelegenheit gegeben, selbst liber uns anstelle eines gestrengen Gottes zu
Gericht zu sitzen." (:45)

So entfaltet Kiibler-Ross ihre eigene Theologie, die sie in einem ihrer letzten Interviews
noch weiter ausfiihrt und dabei von Geistwesen und Schutzengeln spricht, mit denen sie
kommuniziert (Jakoby 2004:188), wobei sie ihren Geistheiler, Josef, stetig um sich hatte,
den sie auch als "Katalysator" (:203) bezeichnet. Sie hatte Kontakt zu einer verstorbenen

Lehrerin, mit der sie befreundet war.
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"Eines Tages erschien sie mir. Sie war sehr froh, dass ich sie erkannte. Anna Peter ist
eine gute Seele, und sie freute sich. So haben wir uns wieder verbunden. Ich sagte ihr,
dass sie jederzeit willkommen sei, wenn ich hintiber gehe, wird sie da sein. Mein Tod
wird meine Befreiung sein." (:197)

Ferner spricht Maria zu ihr und durch sie, was sie als deren Medium erscheinen ldsst.

"Mit denen auf der anderen Seite kann ich jederzeit sprechen. [...] Ich habe aber Kon-
takt mit Maria, der Gottesmutter. Ich weill immer, wann sie hier ist. Sie ist hdufig
hier, direkt neben meinem Lehnstuhl. [...] Seit ich mit sterbenden Kindern gearbeitet
habe, kommt sie immer und hat mir geholfen, immer! Sie spricht durch meinen Mund,
und ich habe keine Ahnung, woher das kommt." (:197)

Sie polemisiert mit dem Christentum, wenn sie ihr Leid nach einem Schlaganfall, das sie
offensichtlich nicht akzeptierte, in Bezug mit Kirchen bringt.

"Ich sitze jahrelang im gleichen Stuhl und habe keine Auswahl. Das nenne ich nicht
freie Wahl! [Sie wird energisch] Das sind die Liigen, die die Kirchen ihnen beibringen.
Ich glaube dem Pfarrer nichts mehr. Die liigen, jeden Tag ligen die! Sagen Dinge, die
sie selber nicht glauben. Sie spielen mit Menschen wie mit einem Jojo. Sie erzéhlen ei-
nem, was ihnen gerade passt." (Jakoby 2004:189)

Dies sind zwar Aussagen, die nach einer senilen dementen Personlichkeit klingen, doch
spiirt man deutlich die Ablehnung des Christentums, auch wenn sie danach gefragt wird,
was Gott ihr gesagt habe, antwortet sie: "Uberhaupt nichts! Er ist zu feige zu antworten."
(:207).

Dies sind nur einige Aussagen, die hinter ihrem Denken stecken und es gepréigt haben.
Meiner Ansicht nach kommt ein Seelsorger nicht umhin sich mit der populidren Theorie von
Elisabeth Kiibler-Ross zu beschéftigen, doch sollte er ein das Christentum und Gott ableh-
nendes, sowie ein spiritistisch und esoterisch geprigtes Modell hinterfragen, bevor er es in
die Seelsorgearbeit integriert, gerade dann wenn die "Kommunikation des Evangeliums als
praktisch-theologischer Leitbegriff' (Mette 2005:9) postuliert wird und wenn dabei der ein-
zelne "Mensch vor Gott in den Blick" (Ziemer 2000:109) kommt. So ist Seelsorge ohne
Evangelium und ohne Gott niemals moglich, was m.E. bei Elisabeth Kiibler-Ross in Frage

zu stellen wire.
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2 Das transaktionale Stresskonzept: Coping

"Denn unser keiner lebt sich selber, und keiner stirbt sich selber", schreibt der Apostel Pau-
lus in Rom. 14, 7 und beschreibt damit, dass der Mensch nicht nur in einer Interaktion zu
seiner Umwelt steht, sondern in einer Transaktion.

Der Mensch steht mit seiner Umwelt in einer Beziehung, in der sich beide gegenseitig
prigen, beeinflussen und verdandern. Er lebt und stirbt nicht losgeldst fiir sich. Leben und
Sterben ereignen sich im Kontext der Umwelt und gestalten diese auf ihre individuelle Art
und Weise. Dabei interpretiert, bewertet und versucht er Sinn zu finden und zu geben und
Erfahrungen einzuordnen. "In der Regel erfiillen Menschen [...] die Anforderungen, die sei-
tens der Umwelt an sie gestellt werden, wie sie auch umgekehrt ihr eigenes Leben und ihre
Umwelt aktiv gestalten." (Filipp & Aymanns 1997:277).

Die Konfrontation mit dem Tod und dem eigenen Sterben 16st viele Fragen und Gefiihle
aus, die den Beruf, das Familienleben, das Selbstwertgefiihl, die Ungewissheit der Zukuntft,
Gefiihle der Angst, Verzweiflung, Trauer, Wut, die Umgebung u.v.a.m. betreffen und das
seelische Gleichgewicht storen.

Durch die Konfrontation mit dem eigenen Sterben und dem Tod sind die Welt und der
Mensch nicht mehr die gleichen, die sie zuvor einmal waren. Die vielen Eindriicke und Pro-
zesse, die den Menschen bedriangen oder bedriicken, seien sie medizinischer Herkunft, auf
das Familienleben oder das Berufsleben bezogen, dringen auf den Kranken ein, miissen be-
waltigt werden und stellen ihn unter Stress. Darauf reagiert er in irgendeiner Form. Stress
gestaltet sich dadurch zu einem wesentlichen Gesichtspunkt von sterbenden Menschen. Sei-
ne Versuche im Leben mit belastenden Lebensereignissen umzugehen, sollen hier diskutiert
werden. Es geht damit um Bewaltigungsverhalten, d.h. um Coping. Aus diesem Grund wer-
de ich zunichst das Stresskonzept, das die Grundlage des Copingmodells ist, ausfiihrlich be-
trachten, um dann zum Copingmodell zu leiten, was die Basis des praktischen Teils und der

Schwerpunkt dieser Arbeit werden soll.
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2.1 Das Stresskonzept

Wesentliche Ansitze flir die Copingforschung kamen aus der Stressforschung. Stress ist ein
hdufig in der Alltagssprache und in der wissenschaftlichen Terminologie gebrauchter Be-
griff. Von Stressanalyse, Stressmanagement, Stressreaktionen, Stressbewéltigung wird ge-
sprochen. Der Stressbegriff hat in den letzten Jahrzehnten eine recht inflationdre Entwick-
lung durchgemacht. Dies spiegelt sich in alltéiglichen AuBerungen wider, in subjektiven
Empfindungen ("ich fiihle mich gestresst"), als Anforderung von auflen ("die Arbeit stresst
mich"), als verdndertes organisches Symptom ("mein Blutdruck ist zu hoch") und als Bezie-
hungskonzept ("mein Partner stresst mich" bzw. "zwischen meinem Kollegen und mir gibt
es Stress").

Im folgenden Kapitel soll gekldrt werden, was Stress ist, woher er kommt und was im
Menschen geschieht. Das Stresskonzept ist die Grundlage des Coping, deshalb ist es uner-

lasslich sich intensiv mit Stress zu beschéftigen, bevor ich iiber Coping diskutiere.

2.1.1 Die Geschichte des Stresskonzeptes

Das Wort Stress kommt urspriinglich aus dem Englischen. Es wird im physikalischen Be-
reich fiir Metallpriifungen genutzt und bedeutet "Anspannung, Verzerrung, Verformung"
(Busing 1988:28) von Metallen und Glas. "In der englischen Umgangssprache wurde das
Wort 'Stref' im Sinne von nervoser Angespanntheit verwendet" (Kaiser 1994:5).

Was Stress ist, miissen die Menschen in vorwissenschaftlicher Zeit schon gekannt und
gespiirt haben, wenn bei harter Arbeit ihre Kréfte nachlieBen und sie sich erschopft flihlten.
Sie merkten, dass sich Einfliisse wie Hitze, Kilte, Angst, Krankheit, Blutverlust dhnlich auf
sie auswirkten.

Solche vagen Erkenntnisse fanden erst im 20. Jahrhundert prizise Formulierungen.
Doch schon im 19. Jahrhundert erkannten Mediziner, dass viele Krankheiten plurikausale
Zusammenhinge aufwiesen (Selye 1981:164). Magengeschwiire nach groBflichigen Ver-
brennungen, Infektionen nach groBBen Operationen oder Korpergewichtsverlust bei kranken
Menschen waren erste wissenschaftliche Beschreibungen, die heute als Stresssymptome be-

schrieben werden.
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Populdr wurde der Begriff des Stresses ab den 30-er Jahren des 20. Jahrhunderts durch
den ungarisch-kanadischen Endokrinologen und Mediziner Hans Selye. Selye hebt hervor,
dass in praktisch jeder Lebenssituation der Mensch mit Stress konfrontiert wird, ohne dass
es fiir den Betroffenen nachteilig sein konnte. So fiihrte er die Begriffe "Eustress" und "Dis-
tress" ein (Selye 1974:18). Ob eine Situation angenehm oder unangenehm erlebt wird, hiangt
von dem Ausmal} ab, dem der Betreffende ausgesetzt wird. Fiir Selye ist Stress fiir das Le-
ben eines Menschen notwendig.

Als einer der ersten Forscher beschéftigte er sich intensiv mit dem Stressphdnomen. Er
injizierte Ratten toxische Substanzen und stellte fest, dass diese stets drei typische Sympto-
me hervorriefen:

"(1) Die Nebennierenrinde vergroflerte sich und entleerte ihre lipidischen sekretori-
schen Granula. (2) Thymus, Milz, Lymphknoten und alle anderen lymphatischen
Strukturen zeigten eine starke Schrumpfung. (3) Tiefe, blutende Geschwiire fanden
sich in Magen und Zwolffingerdarm." (Selye 1981:166)

Diese drei Symptome oder Indikatoren wurden fiir Selye die Grundlage des Stresskon-
zeptes. Als "Allgemeines Adaptionssyndrom" (A.A.S.) oder biologisches Stresssyndrom
wurde sein Konzept bekannt. Dieses A.A.S. differenzierte er in drei Stadien: Alarmreaktion,
Widerstandsstadium und Erschopfungsstadium.

Zunichst zogerte er, den Stressbegriff wegen des diffusen Sprachgebrauchs zu nutzen,
doch 1946 "verwendete er dann fiir seine Entdeckungen neuroendokrinologischer Wider-
standsreaktionen im Organismus die Bezeichnung 'Stress' und fiihrte ihn somit offiziell ein."

(Vasconcellos 1984:2).

2.1.2 Das "Allgemeine Adaptionssyndrom' (A.S.S.)

Das A.S.S. wird biologisches Stress-Syndrom genannt, denn der Korper reagiert auf Reize.
Stress ist eine Antwort auf Anforderungen, die an den Organismus gestellt werden.

Selye wollte mit seinem Modell zeigen, dass die Umgebungsbedingungen, Prozesse des
Zentralnervensystems, endokrine Funktionen und das Verhalten des Menschen in Interakti-
on stehen (Schonecke 1997:185).

Die Alarmreaktion tritt auf, wenn der Organismus mit Anforderungen konfrontiert
wird, an die er nicht angepasst ist. Diese Reaktion ist in eine Schockphase, in der der

Mensch unmittelbar reagiert, und in eine Gegenschockphase unterteilt, in der der Korper die
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bereits hervorgerufene Reaktion gegenreguliert. Er reagiert in diesem Stadium mit erh6hter
Grundspannung der Skelettmuskulatur, Tachykardie und Vasokonstriktion, damit steigt
auch der Blutdruck. Es kommt zur Senkung der Kdrpertemperatur, der Erhéhung der Blut-
konzentration im Magen, der Ausschiittung von Adrenalin und Noradrenalin, einem allge-
meinen Zellabbaustoffwechsel, der Verringerung des Chlorgehaltes im Blut, einem erhdhten
Blutzucker- und Blutfettbedarf, der Zunahme des Sauerstoftbedarfs, der Zunahme der Blut-
gerinnungsfahigkeit und der Ruhigstellung der Verdauungsorgane und Sexualfunktionen.
Gleichzeitig sinkt die Immunabwehr (Busing 1988:28-30). "Der Organismus weist die flir
die erste Einwirkung des Strefors charakteristischen Verdnderungen auf. Gleichzeitig sinkt
sein Widerstand, und wenn der Streor stark genug ist (schwere Verbrennungen, extreme
Temperaturen), kann der Tod eintreten." (Selye 1981:167).

Nach einem Reiz, dem sich der Organismus anpasst, kommt es zur Gegenregulation auf
die Reaktion des Korpers. Im Widerstandsstadium ist der Organismus bereit, auf die kon-
frontierte Anforderung zu reagieren und sich anzupassen, dabei verschwinden die Sympto-
me. "Jedoch ist der Widerstand gegen andere Belastungen verringert." (Schonecke
1997:185). Die neuen Symptome in diesem Stadium neben den bisher oben aufgezéhlten
sind: Blutverdiinnung, eine Zunahme des Chlorgehaltes im Blut, Tachykardie, die erhohte
Blutkonzentration im Magen. Dieses Stadium ist hauptsidchlich durch die Umsetzung der
Anpassung gekennzeichnet, wobei Energien abgebaut werden. Dauert der Zeitraum indivi-
duell zu lange oder ist die Belastung zu stark, kommt es zur Erschopfung.

Das Erschopfungsstadium sollte der Erholung dienen, dabei gehen die Anpassungs-
leistungen verloren. Hier kdnnen sich die Muskeln wieder lockern und entspannen, das Herz
schldgt ruhiger, der Blutdruck sinkt, es kommt zur Vasodilatation, die Atmung wird ruhiger
und langsamer, der Sauerstoffbedarf, der Energiebedarf sowie Blutzucker- und Blutfettspie-
gel sinken, die Blutgerinnungsbereitschaft wird herabgesetzt, und die Verdauungsorgane
nehmen ihre Tétigkeit wieder auf. Die Durchblutung der Organe wird erhoht, und es kommt
zu Hungergefiihlen. Der Korper reagiert hier nicht mehr auf die erlebten Anforderungen und
versucht nach der Anpassung an die erlebte Situation wieder zur Ausgangslage zuriickzu-
kommen. Sollte sich die Ursache der Anforderungen dennoch unbegrenzt fortsetzen,
"kommt es schlieBlich zur volligen Verausgabung der Anpassungsenergie. Die Symptome
der anfénglichen Alarmreaktion stellen sich wieder ein, sind aber nun nicht mehr riickgéngig
zu machen, und das Individuum stirbt." (Selye 1974:70) Das Erschopfungsstadium kann

auch direkt der Alarmreaktion folgen, bezeichnend dafiir ist der Verlust von Anpassungs-
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energie. Selye kannte nicht, was genau verloren ging (Selye 1981:168). Diese Unkenntnis
ist Ansatzpunkt fiir weitere Forschungen, die die Physiologie, die Psyche und die Seelsorge
betreffen. Das Bedeutsame an seinem Modell ist, dass sich der Organismus mit seiner Um-
welt auseinander setzt und verdndert. Der Korper reagiert auf das, mit dem er konfrontiert
wird.

Was zu dem A.A.S. fiihrt, was es ausldst, wird im nichsten Kapitel betrachtet.

2.1.3 Stressausloser

Stressoren fordern den Organismus heraus. Dies konnen Operationen, Vergiftungen, Larm,
Luftverschmutzung, Stralenverkehr u.v.a.m. sein. "Emotions - love, hate, joy, anger, chal-
lenge, and fear - as well as thoughts, also call forth the changes characteristic of the stress
syndrom." (Selye 1985:24) Hektik, ungerechtfertigte Kritik, wirtschaftliche Unsicherheit
oder Konflikte zdhlen dazu. Sterben und Tod, die erlebt werden bzw. mit denen ein Mensch
konfrontiert wird, gehoren folglich genauso zu den Stressauslosern. Stressoren sind dem-
nach Faktoren, die von der jeweiligen Situation abhidngen.

Alle inneren und duferen Anforderungen konnen Stressoren sein. Sie kdnnen Distress
oder Eustress hervorrufen. Dabei konnen auch bisher positiv erlebte Reize plotzlich sehr
heftig und massiv auftreten und mit einem Mal negativ erlebt werden.

Stressoren sind sehr vielfdltig und treten bei jedem Menschen individuell in Erschei-
nung, d.h. sie 16sen bei jedem Menschen Stress in unterschiedlicher Intensitét aus.

Stressoren sollten genauer zwischen den "StreBquellen (Person, Umwelt, Aufgabe),
den StreBsituationen (konkrete Konstellationen von Person-, Umwelt- und Aufgaben-
faktoren), streBrelevanten Ereignissen (Verdnderungen der Situationsdeterminanten,
z.B. Verlust eines Angehdrigen) und StreBoren i.e.S. (streBauslosende Ereignismerk-
male)" (Nitsch 1981a:43) differenziert werden.

Da grundsitzlich jeder beliebige Reiz Stress auslosen und zum Stressor werden kann,
erscheint es mir relativ sinnlos, Stressorenkataloge aufzustellen.

Doch was im Korper und in der Psyche passiert, wenn Stress auf einen Mensch ein-
wirkt, soll im néchsten Kapitel gezeigt werden und damit eine weitere Grundlage zum Ver-

standnis der Reaktion und des Umgangs eines Menschen mit Belastungen gelegt werden.
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2.1.4 Theoretische Grundziige der Stresskonzeptionen

Es scheint nahe liegend, dass Stress auf der Grundlage der Person-Umwelt-Beziehung ent-
steht.

Stress ist ein Geschehen, das umfassende Prozesse auslost.

Im naturwissenschaftlichen Sinn wird Stress physisch, psychisch und sozial ausgeldst.
Es ist fraglich, ob es mdglich und notig ist, den Mensch in verschiedene Ebenen aufzuteilen
und zu postulieren, dass diese sich reziprok beeinflussen. Ferner wird eine geistliche Ebene
nicht beriicksichtigt, wenn man tiberhaupt von "Ebenen" sprechen kann. Auf jeden Fall ist
Stress ein "multidisziplindres Konzept" (Nitsch 1981b:52), auch fiir theologische Diszipli-

nen, was zu einer intradisziplindren Diskussion fiihren muss.

2.1.4.1 Stress und biologische Aspekte

Wie bereits beschrieben, fand die biologische Stressforschung mit den Arbeiten von Selye
ithren ersten populdren Hohepunkt und wird als Geschehen in einer Person-Umwelt-Bezie-
hung dargestellt.

Bei den biologischen Aspekten des Stress ragen das "Zentralnervensystem und die en-
dokrinen Driisen als tragende Systeme der physiologischen Stressreaktion" (Nitsch

1981b:57) hervor.

—» Rezeptoren —————» Zentral- ————» Effektoren

nervensytem

[ ey |

Endokrine
Driisen

Umwelt -

Abbildung 1: Zentralnervensystem und die endokrinen Driisen nach Nitsch (1981b:57).

Das Zentralnervensystem stellt in dieser vereinfachten Grafik den neuralen Weg und das
System der endokrinen Driisen, den neurohumoralen Weg, dar. Der neurale Weg verlduft

von den Sinnesrezeptoren und iiber verschiedene Riickkopplungsmechanismen zu den Ef-

52



fektoren der Korperperipherie. Von den Effektoren werden Riickinformationen iiber die Re-
zeptoren an das Gehirn libermittelt. Der zweite Regelkreis verlduft iiber die Umwelt und
wird mittels konkreten Verhaltens hergestellt. "Das Anpassungs- und Stre3geschehen wird
somit durch iibergreifende innere und dufere Regelkreise reguliert. In diesem Sinne ist
Stref3 ein Regulationsvorgang, der [...] vom Intaktsein des Regulationssystems abhéngt."
(:58) Das zweite, neurohumorale System innerhalb dieses Regelkreises ist das der endokri-
nen Driisen, das die Effektororgane beeinflusst und nicht iiber Nerven-, sondern tiber Blut-
wege arbeitet, wobei hier Hormone wirken.

"In zeitlicher und funktionaler Hinsicht haben beide angesprochenen Systeme unter-
schiedliche Bedeutung fiir die Anpassung: Nervose Prozef3e sind vor allem dort wich-
tig, wo es auf eine schnelle und gezielte Innervation bestimmter Organe ankommt,
wiahrend hormonale Vorgénge dort wichtig werden, wo es auf Gesamtreaktionen und
Dauerwirkungen ankommt." (:59).

Die hormonalen Reaktionen dauern etwas langer, bis sie wirken, und sind von Bedeu-
tung, wenn ein Stressor iiber seine Anwesenheit hinaus wirksam bleibt.

Diese Hintergriinde vermitteln, wie komplex die ganzen organischen Vorgange sind, die
das Stressgeschehen betreffen, und machen darauf aufmerksam, dass es sich dabei um kein
statisches Syndrom, sondern um zeitliche Abldufe handelt. Hierauf machte Selye im Zusam-
menhang mit dem A.A.S. aufmerksam. Neurales und humorales System werden teilversetzt

aktiviert. Stress ist eine physiologische Reaktion, die zeitlich gestaffelt ablauft.'

2.1.4.1.1 Humorale Mechanismen

Hormone bestimmen die (neuro-) humoralen Mechanismen (Brandis 1988:423-437). Diese
spezifischen Substanzen werden von bestimmten Organen oder Zellgruppen gebildet und
hauptséchlich liber den Blutkreislauf, aber auch iiber den Liquor cerebrospinalis oder den

Nervenweg zu andern Orten oder Zellgruppen gebracht, um dort zu wirken (Nitsch

2 Trotz aller konkreten Aussagen muss betont werden, dass die physiologischen und anatomischen Grund-

—lagen der beschriebenen Systeme noch nicht hinldnglich bekannt sind. Grundziige konnten hier darge-
stellt werden. Vieles wird aber nach wie vor hypothetisch bleiben. Es werden zwar noch einige physiolo-
gische Zusammenhiinge aufgezeigt, doch diese werden nur im Uberblick genannt. Es ist nicht Aufgabe
dieser Arbeit, medizinische Zusammenhinge zu erkliren, wohl aber interdisziplindre Erkenntnisse zu-
sammenzutragen.
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1981b:60)." Dabei werden drei Gruppen von Hormonen unterschieden (:61-64; Silbernagel
& Despopoulos 1983:232-271):
Driisenhormone werden in den endokrinen Driisen gebildet und iiber den Blut-
weg transportiert, z.B. Schilddriisenhormon (u.a. fiir die Energiemobilisation).
Neurosekrete werden in umschriebenen Zellgruppen (z.B. Hypothalamus) ge-
bildet, im Bereich der Nervenzellen transportiert und ins Blut abgegeben, z.B.
Oxytocin (u.a. fiir die Milchejektion zusténdig).
Gewebshormone werden an den Erfolgsorganen gebildet und gelangen durch
Diffusion ans Ziel, z.B. Serotonin (bewirkt eine lokale Gefillverengung bei
Hautlasionen).

Im Stressgeschehen haben Hormone zwei Aufgaben. Erstens bereiten sie den Korper
durch den Aufbau und die Mobilisierung von Energie auf Aktivitit vor und greifen damit
primér in Stoffwechselvorgidnge ein. Zweitens bereiten sie ihn bei korperlichen Auseinander-
setzungen auf mogliche Verletzungen vor (Nitsch 1981b:62).

Nahezu alle Hormonkomplexe werden heute mit Stress in einen Zusammenhang ge-
bracht. Besondere Aufmerksamkeit gilt dem Energiestoffwechsel. Katabolisch wirken hier
in der Stressphase Adrenalin, Noradrenalin, Cortisol, Thyroxin und Wachstumshormone.
Anabolisch wirken in der Erholungsphase Ostrogene, Androgene und Insulin.

Stress wird zunehmend als eine korperliche Gesamtreaktion begriffen, wobei zwei Ach-
sen besonders hervorzuheben sind:

1. Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-Achse

2. Hypothalamus-Nebennierenmark-Achse.

Der Hypothalamus spielt eine entscheidende Rolle fiir die Umschaltung nervoser Erre-
gung in hormonelle Reaktionen. Er integriert die Funktionen des somatischen, vegetativen,
hormonellen und zentralen Aktivierungssystems (:65-66). Die Nebennierenrinde produziert
als endokrine Driise eine Vielzahl von Corticosteroiden, die im Eiweil3- und Kohlenhydrat-
stoffwechsel Zucker aus Eiweil3 bilden, Glykogen in der Leber deponieren und Energie pro-
duzieren lassen. Ferner schwéchen sie Immun- und Energiereaktionen.

Das Nebennierenmark bildet die Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin. "Die im
Alltag wichtigsten Ausloser der Katecholaminreaktion sind emotionale Erregung und Mus-

keltatigkeit." (:68-69). Ein erhohter Adrenalinspiegel fithrt zu Tachykardien, erhoht den

" Nitsch gibt zu verstehen, dass iiber die genauen Wirkmechanismen nur hypothetisch Auskunft gegeben
werden kann.
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Blutdruck, steigert die Atemtiefe, hemmt Darmbewegungen, steigert den Stoffwechsel-
grundumsatz, erhoht den Zuckerspiegel im Blut, die Korpertemperatur und die Schweif3se-
kretion, und die Bewusstseinshelligkeit wird gesteigert, genauso wie Aufmerksamkeit, Akti-
vitdt, Unruhe und Angst. Ein erhohter Noradrenalinspiegel fiihrt zu Bradykardien, erhdht
den Blutdruck, steigert die Atemtiefe, hemmt die Darmtitigkeit, verdndert den Stoffwechsel
und das Zentralnervensystem kaum.

"Ein erhohter Adrenalinspiegel wird in Zusammenhang mit Angst [...] gesehen [...].
Untersuchungen préazisieren diese Auffassung dahingehend, da3 Adrenalin vermehrt in
Situationen ausgeschiittet wird, die durch das Fehlen relevanter Reaktionen im Ver-
haltensrepertoire gekennzeichnet sind, wihrend Noradrenalin vor allem dann freige-
setzt wird, wenn anforderungsangemessene Reaktionen verfiigbar sind." (:71-72)

Diese Systemabldufe diirfen nicht isoliert betrachtet werden. Der Hormonstoffwechsel
ist ein kompaktes System, bei dem alle Hormone mehrfache Wirkungen haben und verschie-
den auf Reize reagieren. Viele endokrine Systeme werden gleichzeitig angesprochen und ha-
ben untereinander unterschiedliche Wechselwirkungen.

Humorale Abldufe rufen Emotionen hervor, die mit Wahrnehmung verbunden sind

(:73).

2.1.4.1.2 Neurale Mechanismen

Die biologischen Stressreaktionen sind durch die humoralen Reaktionen nur unzureichend
erklart. Die neuralen Vorginge (Nitsch 1981b:74-84) haben gleichrangige oder sogar iiber-
geordnete Bedeutung im Stressgeschehen.

Fiir die neuronalen Vorgénge werden das vegetative oder autonome Nervensystem, das
die Organfunktionen der Korperperipherie unspezifisch aktiviert, und das aufsteigende reti-
kuldre Aktivierungssystem, das die Hirnrinde unspezifisch aktiviert, hervorgehoben.

"Die Hauptaufgabe des vegetativen Nervensystems liegt in der Regulierung und Ko-
ordinierung der einzelnen Organfunktionen im Hinblick auf die Konstanthaltung des
inneren Milieus einerseits und die Umstellung des Organismus auf Leistungsanforde-
rungen, die an ihn aus der Umwelt herangetragen werden, andererseits." (:75).

Das vegetative Nervensystem wirkt nicht absolut autonom, sondern arbeitet mit ande-
ren Nervensystemen zusammen und ist dem Zentralnervensystem untergeordnet. Die Nihe

zum humoralen System wird deutlich durch die Koordinierungsfunktion des Hypothalamus
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fiir das zentrale und periphere vegetative Nervensystem und die endokrinen Driisen. Hierbei
werden der Parasympathikus und der (Ortho-) Sympathikus unterschieden.

Der Sympathikus weist eher eine Tendenz zu einer generalisierten unspezifischen Wir-
kung auf. Seine Aufgaben sind die Aktivierung und Energiemobilisation fiir die Arbeit und
die Auseinandersetzung mit der Umwelt, Bewusstseinssteigerung, Erweiterung der Pupillen,
Tachykardien bis Flimmern, Verengung der Blutgefdf3e, Erhohung des Blutdrucks, Freiset-
zung von Zucker in der Leber und Erhéhung der Korperkerntemperatur.

Der Parasympathikus ist zusténdig fiir die Schonung, Entlastung und Regeneration des
Organismus. Seine Aktivierung bringt eine Bewusstseinsddmpfung, verengte Pupillen, Bra-
dykardien bis Herzstillstand, verminderten Blutdruck, Entleerung der Harnblase, vermehrte
Sekretion der Driisen (Trianendriisen, Verdauungsdriisen, Bronchialdriisen) und eine Insu-
linsekretion mit sich, wobei die Korperkerntemperatur vermindert wird.

Haufig werden der Sympathikus oder der Parasympathikus getrennt aktiviert. Kommt
es zu einer gleichzeitigen Aktivierung beider Systeme, fiihrt dies zur Kapazitdtsgrenze. Um
eine Sprengung des Systems zu verhindern, geschieht eine gegenregulatorische Notfallreak-
tion, die zu dessen Entspannung flihrt. Dieser Vorgang stellt sich dabei "entweder dar als
iiber-kompensatorischer Schongang (Zusammenbruch; Regression) [...] oder als iiberkom-
pensatorische Aktivititssteigerung (Ausbruch; Aggression)." (:81).

Es gibt individuelle Reaktionen. "Sie ergeben sich aus der jeweiligen erbgenetischen Aus-
stattung und auf Grund vorausgegangener Erfahrungen und Lernprozesse und zeigen
sich vor allem in der Schwellensenkung fiir bestimmte Reize, der Reaktionspriferenz
(Tendenz zu vorwiegend sympathischer bzw. parasympathischer Reaktion) und der
Organwahl bei psychosomatischen Storungen." (:81).

Das aufsteigende retikuldre Aktivierungssystem erstreckt sich als Neuronengeflecht
vom Hirnstamm bis zum Zwischenhirn. Dieses System wird von Sinnesreizen, Wahrneh-
mungen, Vorstellungen, Erinnerungen und Gefiihlen aktiviert. Zudem werden von ihm der

Wachzustand und die Reizaufnahme und -verarbeitung beeinflusst.

2.1.4.2Psychologische Aspekte

Die bisherigen Erlduterungen zeigen, dass die ausschlieBliche Konzentration auf neurale und
humorale Reaktionen zur Erkldrung des Stressgeschehens nicht ausreichen, denn der Kor-

per umfasst weitaus mehr als nur physiologische Reaktionen und Abldufe. Deshalb sollen in
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diesem Abschnitt psychologische Aspekte hervorgehoben werden, die die "Beeinflussung
kognitiver und/oder motivationaler Strukturen auf der Grundlage von Lernvorgéingen"
(Nitsch 1981b:84) untersuchen.

Die psychologische Stressforschung weist zwei Aste auf. Der eine ist in der Psychoana-
lyse (Vasconcellos 1984:36) und Tiefenpsychologie verankert. "Ein — meist sich aus der
frithkindlichen Eltern-Kind-Beziehung ergebender StreBor [...] fiihrt zu Angst [...], auf die
wiederum mit intrapsychischen Abwehrbildungen (z.B. Verdringung von Triebimpulsen
und Wunschvorstellungen) im Sinne eines Bewaltigungsversuchs reagiert wird." (Nitsch
1981b:86) Bei Belastungen Erwachsener konnen die aus der Kindheit scheinbar beherrsch-
ten Konflikte wieder aufbrechen und das Verhalten bestimmen, dies kann sich mdglicher-
weise psychosomatisch zeigen. Der zweite Ast entspringt der kognitiven Psychologie, zu
deren Hauptvertretern Richard S. Lazarus gehort. Er bezieht sich hauptséchlich auf die Be-
ziehung zwischen der Umwelt und der Person. Eine Situation wird subjektiv wahrgenom-
men und bewertet, d.h. die Person ist in diesem Geschehen aktiv beteiligt. Ihre Wahrneh-
mung und Bewertung sind von bisherigen Lernprozessen abhingig.

Zunéchst ist die Kette Stressreiz-Stress-Stressreaktion-Stressfolgen im Blickpunkt, die
jedoch nicht statisch verstanden werden darf. Hier miissen wie bei den biologischen Abldu-
fen Riickkopplungsmechanismen bedacht werden:

"Die StreBreaktion verdndert den StreBzustand, und die Stre3folgen (sekundire Per-
son- und/oder Umweltverdnderungen) konnen wiederum zu neuen Strefireizen wer-
den. In diese Ablaufstruktur wird nun durch zwischengeschaltete subjektive Bewer-
tungsprozele eingegriffen. Im Sinne intervenierender Variabler beeinflulen sie maB-
geblich den Ubergang von einer 'Station' der StreBsequenz zur niichsten. Ob und in
welchem Malle ein Reiz Strel3 auslost, hdngt nicht von den Reizmerkmalen an sich,
sondern von den Interpretationsmustern der betreffenden Person ab, also davon, wie
sie subjektiv wahrnimmt und bewertet." (:87-88).

Beispielsweise kann der Anblick eines Polizisten Angst, Wut, Arger oder Freude her-
vorrufen, je nachdem, ob jemand z.B. bei einem Einbruch ertappt wurde oder ob er in einem
Polizisten einen Freund und Helfer sieht. Ebenso kann dieselbe Musik fiir den einen Krach
und fiir den anderen Wohlklang bedeuten. Gleiche Reize konnen unterschiedliche Stresszu-
stinde hervorrufen, und unterschiedliche Reize konnen dhnliche Stresszustdnde auslosen.
Dies ist besonders im Zusammenhang mit der Thematik dieser Arbeit zu beriicksichtigen
und in der Diskussion um die Phasenmodelle festzuhalten.

Die Stressreaktion hdngt zudem von der subjektiven Interpretation des Stresszustandes

ab. Gleiches gilt fiir die Folgen, die von der subjektiven Bewertung der Wirksamkeit der
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Reaktion abhidngen. Hier klingt schon der individuelle Umgang auf die Wahrnehmung eines
Stressors an und dass die Adaption an eine Situation nicht in ein uniformierendes Modell

gepresst werden kann.

2.1.4.3Stress und subjektive Situationsbewertung

Stress ist ein Anpassungsgeschehen. Wenn das Person-Umwelt-Verhiltnis nicht auf einem
befriedigenden Niveau ist, wird dies als Spannung erlebt. Dies geschieht dann, "wenn die
Handlungsfahigkeit oder die eigene Existenz iiberhaupt in physischer, psychischer oder so-
zialer Hinsicht in Frage gestellt ist." (Nitsch 1981b:91). Die Notwendigkeit, sich in eine
nicht zu bewiltigende Situation gezwungenermaf3en fligen zu miissen und sich ihr nicht an-
gemessen anpassen zu konnen, fiihrt zu Stress, wenn eine Diskrepanz zwischen innerem und
duferem Gleichgewicht vorliegt. Hier ist das individuelle Anspruchsniveau wichtig; je hoher
selbst gestellte bedeutsame Ziele und selbst gesetzte Erwartungen sind, desto hoher sind das
Risiko des Misserfolgs und die intrapsychische Spannung. Anpassungsschwierigkeiten ver-
setzen den betroffenen Menschen in einen Stresszustand, wenn er aus dem Problemzustand
nicht herausfindet. Scheint jedoch eine Losung vorhanden, dann verringert sich der Stress
bzw. bleibt gering.

"Psychischer Strefl wird also dann am groBten sein, wenn hochste Anpassungsan-
strengungen erforderlich, aber auch sinnvoll sind, d.h. Erfolgsaussichten bestehen.
Hier zeigt sich die doppelte Bedeutung der Hoffnung im Stre3geschehen: Sie ist Vo-
raussetzung, um ldngerwéhrende Belastungssituationen zu ertragen, wenn man sich
mit der Vorstellung aufrechterhdlt, dafl auch die problematischste Situation einmal vo-
riibergehen wird. Andererseits wird aber ohne Hoffnung psychischer Stress nicht
(mehr) entstehen, denn nur solange man hofft, wird man nicht aufgeben, solange man
nicht aufgibt, kann sich Anpassung als zu bewéltigendes Problem stellen." (:94).

Die individuelle Einschédtzung der Situation und der Anpassungsschwierigkeiten richtet
sich auf das Anstrengungsniveau. Schitzt z.B. ein Krebskranker seine Situation kurativ ein,
hat er die Moglichkeit, seine Anstrengungen mit dem behandelnden Team so weit zu stei-
gern, dass dieses Ziel u.U. erreicht werden kann.

In diesem Zusammenhang stellt sich Anpassungsunsicherheit ein, wenn es trotz aller
Anstrengungen und des Fiirmdglichhaltens offen bleibt, ob und wann das Ziel erreicht wer-

den kann, wenn es an Eindeutigkeit fehlt. Dann kann Ungewissheit zu einem Stressor wer-
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den. Gleichfalls kann auch ein Zuviel genauso wie ein Zuwenig der Ungewissheit Stress
steigern.

Faktoren, die die Person, ihre Umwelt oder ihre Aufgaben betreffen, konnen subjektiv
zu Stressoren werden, wenn sie erhohte Anpassungsnotwendigkeiten oder erhdhte Anpas-
sungsschwierigkeiten signalisieren bzw. wenn sie in hochvalenten Situationen Bewiltigungs-
ungewissheit oder in hochproblematischen Situationen Bedeutungsungewissheit erzeugen.

Tod, Sterben und Krankheit als Stressoren stellen Menschen vor hochste Anpassungs-
und Bewaltigungsschwierigkeiten und Ungewissheiten. Dies fiihrt unweigerlich zu intrapsy-

chischen Spannungen.

2.1.4.4 Stress und Anpassungsversuche

"Stre3 entsteht, wenn sich eine Anpassungskrise entwickelt. StreBsituationen haben ihren
Funktionssinn in der Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung eines (u.U. neuen) Anpas-
sungszustands." (Nitsch 1981b:105) Um diesen Zustand zu erhalten oder tendenziell zu er-
reichen, stehen drei Entscheidungsalternativen zur Verfiigung: Toleranz (Zulassen, Erdul-
den, Aushalten, Hinnehmen oder Ertragen einer Situation, ohne die eigene Handlungsféhig-
keit zu beeintrachtigen), Kontrolle (Beeinflussung der stressauslosenden Bedingungen bzw.
der Stresssymptome) und Resignation (Verringerung oder Aufgabe der Bewiltigungsan-
spriiche und -anstrengungen).

Eine Situation oder ein Problem sind unter der Voraussetzung tolerierbar, wenn sie als
relativ kurzfristig betrachtet werden, weniger belastend erscheinen als ihre Bewéltigung, als
unvermeidbar in Kauf genommen oder als unkontrollierbar betrachtet werden, aber dennoch
die Hoffnung auf Belohnung oder Besserung vorhanden ist und das Ubel die gerechte Strafe
erhalten wird. Krisensituationen, extreme Strapazen, die Hoffnung auf Wunder und deren
Wiederholung' zeigen, "dass das Tolerieren von Storungen solange moglich ist, solange
Hofthung besteht (hierin liegt auch eine Wirkung sogenannter 'VerheiBBungsideologien')"
(:106). Wird das Mal} der ertragbaren und mdéglichen Toleranz iiberschritten, kommt es zu

Stress.

14 Ein Beispiel dafiir war die Hoffnung auf erneute Uberlebende nach dem 6sterreichischen Grubenungliick
von Lassing in der Steiermark im Juli 1998. Ein verschiitteter Bergmann wurde nach 10 Tagen lebend
geborgen und gab einem kleinen Dorf einige Tage Kraft, um mit dem Ungliick zu leben und weiter da-
rauf zu hoffen, dass noch weitere verschiittete Bergméanner iiberleben konnten. Rettungsmannschaften
suchten darauf unter Einsatz all ihrer auch letzten Krifte weiter.
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Die Kontrolle im Stressgeschehen zeigt sich als psychophysische Aktivierung, wobei die
allgemeine Funktionsbereitschaft erhoht und das Bewéltigungsverhalten intensiviert werden.
"Bei Ungewissheit zeigt sich eine vermehrte Suche nach situationsklarenden
Informationen." (:107). Daneben kommt es innerhalb der Kontrolle zu einer psychophysi-
schen Synchronisation, bei der alle verfiigbaren Krifte auf die Bewiltigung des Problems
oder der Situation hin ausgerichtet werden."Die Kehrseite der Konzentration aller Krifte
auf die StreBbewiltigung liegt in kognitiver und emotionaler Einengung." (:108). Zu einfa-
cheren Verhaltensstrukturen kann es bei Erfolglosigkeit der Strategien kommen, die zu Re-
gressionen fiihren.

Bei der Resignation gibt es keine Moglichkeit, die Situation oder das Problem zu kon-
trollieren (Hilflosigkeit), wenn keine mogliche positive Wende zu erwarten ist (Hoffnungs-
losigkeit). Der Inhalt der Resignation liegt in der Erwartung, bestimmte Situationen durch
eigenes Verhalten nicht mehr &ndern zu kénnen.

"Resignation fiihrt zwar nicht zur Anpassung, vermindert jedoch die negativen Folgen
mangelnder Anpassung. Es wird kein sinnloser Aufwand geleistet, der die Situation
nur noch verschlimmern wiirde, und der Verzicht auf die Verwirklichung von Zielen
und Anspriichen verringert gleichzeitig auch die intrapsychische Spannung." (:109).

Toleranz, Kontrolle und Resignation miissen sich nicht unbedingt auf das ganze Stress-
geschehen beziehen, sondern auch auf einzelne Aspekte oder Teile des erlebten Geschehens,
z.B. auf die Auseinandersetzung mit den Stressoren oder dem Stresszustand und dessen
Folgen.

Bestimmte Stressoren werden unterschiedlich toleriert, kontrolliert oder eher mit Resig-

nation beantwortet.

2.1.4.5 Stress und Leistung

Das Erbringen von Leistungen und Stress héngt voneinander ab (Busing 1988:36). Es geht
bei der Kldrung der Beziehung zwischen Stress und Leistung um individuelle Leistungsvo-
raussetzungen (Nitsch 1981b:116). Diese sind nicht nur abhéngig von den Aufgaben, son-
dern auch — oder vielleicht vor allem — personenspezifisch.

Das Stressgeschehen und die Leistungsfihigkeit wirken sich auf Verhalten und Ent-
scheidungen aus. Bedeutend ist hier der Angst- bzw. Angstlichkeitsfaktor. Hochingstliche
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Menschen werden eher bei einem niedrigen Stressniveau Bestleistungen erbringen, denn da-
bei ist ihr Aufmerksamkeitsniveau hoher als bei starkerem Stress, wenn sie sich eher mit

"aufgabenirrelevanten Dingen (insbesondere mit Selbstzweifeln) beschéiftigen. Bei
Niedrig-Angstlichen verhilt es sich genau umgekehrt: Bei schwachen Strebedingun-
gen beschiftigen sie sich mit aufgabenirrelevanten Dingen, wihrend sie sich unter ho-
hen StreBbedingungen ganz der Aufgabe zuwenden." (:115).

Diese kurze Betrachtung darf keinesfalls statisch verstanden werden, denn es kann
sprunghafte Uberginge und plétzliche Leistungseinbriiche auf Grund individueller Begeben-

heiten geben, wichtig ist nur zu sehen, dass Stress und Leistung in einem Verhéltnis stehen.

2.1.4.6 Stressanfilligkeit

Die Stressanfilligkeit ist die individuell unterschiedliche Bereitschaft, aus dem psychophysi-
schen Gleichgewicht zu geraten, und ist abhéngig von der Intensitét und der Generalitit der
Stressreaktion, d.h. eine Person reagiert auf verschiedene Reize in verschiedenen Situatio-
nen unterschiedlich.

Erhohte Stressanfilligkeit kann korperliche, psychische oder soziale Ursachen haben.
Die korperlichen Bedingungen hingen vom Trainingszustand, der Konstitution, ausgeiibten
Tatigkeiten und durchgemachten Krankheiten ab. Die psychischen Bedingungen richten sich
nach dem Verhaltensrepertoire und Bewertungsmustern, die von gemachten Erfahrungen
und subjektiven Bewiltigungsmalstiben beeinflusst werden. Die sozialen Bedingungen der
Stressanfilligkeit sind gemildert, wenn Personen iiber wirkungsvolle und sozial angemesse-
ne Bewiltigungstechniken und Lernprozesse verfligen sowie soziale Zwénge, die die An-

wendung von Kontrolltechniken fordern oder verbieten, beherrscht werden.

2.1.4.7 Stress und sozialpsychologisch-soziologische Aspekte

Unter Beriicksichtigung sozialer und soziologischer Faktoren ist es moglich, das Wechsel-
spiel zwischen Umwelt und Individuum zu verstehen. Soziale Storungen spielen unter-
schiedliche Rollen, einerseits konnen sie stressauslosend, andererseits auch das Ergebnis des
Lebensstresses sein (Vasconcellos 1984:55).

Unter diesem Blickwinkel kann man dreierlei annehmen: (Nitsch 1981b:121):
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1. Stress kann sozial bedingt sein.
2. Stress kann sich im Sozialverhalten manifestieren.
3. Stressbewdltigung ist ein soziales Geschehen.

Stress wird von einem biologischen und psychologischen zu einem soziokulturellen Be-
griff erweitert, der von Familienstrukturen, Verkehrssystemen, Wohn- und beruflichen Ver-
hiltnissen, Bevolkerungspopulationen, Einkommen, Arbeitslosigkeit und gesellschaftlichen
Rollenverteilungen geprégt ist. Die Folgerung aus den aufgelisteten Punkten lautet: "Wenn
Strefl nicht blo durch naturgegebene, sondern mafgeblich durch gesellschaftlich vorge-
formte EinfliiBe ausgeldst wird, heiit das, daB3 die jeweilige Gesellschaft den Stre3 ihrer
Mitglieder produziert und dafiir auch grundverantwortlich wird." (:122). Sie hat sich dem-
nach fiir die Stressoren (physikalischer, sozialer u.a. Herkunft) und die Folgen des Stresses
zu verantworten. Stressoren und Stressreaktionen haben einen gesellschaftlichen Hinter-
grund, so "ist es nicht entscheidend, was objektiv bedrohlich oder gefihrlich ist, sondern
was nach gingiger Anschauung als gefahrlich bzw. als wertvoll und somit erhaltenswert
gilt." (:123). Dieser Grundsatz hat nachhaltige Wirkung auf Glaubenseinstellungen, Weltan-
schauungen, Sinnsuche und auf die Einstellung und den Umgang mit Sterben und Tod.

Sozialer Stress'> wird nicht erst zum Stress, wenn die individuelle Identitéit der Person
sozial eingeschrinkt wird, "sondern man sich in seiner sozialen Existenz und Handlungsta-
higkeit in Frage gestellt sieht, d.h. die soziale Kompetenz und Identitdt einer Person be-
droht, beeintriachtigt oder ungewiss sind." (:124).

Drei Verhaltensweisen und Effekte (:125) konnen jemandem helfen, mit seinem Stress
umzugehen und Interaktionen zu unterstiitzen:

1. Instrumentelle Unterstiitzung
2. Emotionale Unterstiitzung
3. Stressrelativierung durch sozialen Vergleich

Der Begleiter einer gestressten Person muss nicht hilflos und beobachtend daneben ste-
hen, sondern hat die Mdoglichkeit, durch Unterstiitzung individuell Stress zu vermindern.
Dieser Aspekt hat gerade in der Begleitung eines sterbenden Menschen eine gro3e Bedeu-

tung, wenn es darum geht, jemanden in seiner bedrohten Lebenssituation beizustehen.

15 Sozialer Stress beinhaltet auch die Problematik des sozialen Todes. Der Mensch verliert seine berufliche

und seine gesellschaftliche Rolle, weil er durch sein Sterben in seinen bisherigen Funktionen nicht mehr
titig sein kann. Auf Grund korperlicher Einschrinkungen kann eine Person nicht mehr seine Freizeitak-
tivititen betreiben und wird mit sich zunehmend verédnderndem Zustand aus Funktionen und Rollen hi-
naus gestoBen. Der Mensch bekommt u.U. gewissermaflen ein Etikett des Sterbenden, des Moribunden
aufgedriickt, damit ist er nicht mehr als der erkennbar, der er einst in seiner Position war. Dies muss un-
weigerlich zu intrapsychischen Konflikten fiihren.
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Die Betrachtung der Auswirkungen von Stress richten sich hauptsichlich auf eine darin
befindliche Person, dabei darf jedoch nicht iibersehen werden, dass deren Stress auch andere
Menschen beeinflussen kann. In dieser Auswirkung kann Angst als wichtiger Stressfaktor
einerseits die Tendenz erhohen, den Kontakt zu einer Gruppe oder Kontaktperson zu su-
chen, andererseits aber auch als Schwiche betrachtet werden und damit den Kontakt ver-
schlechtern bzw. zur sozialen Ausgrenzung und Isolation fithren. Ob eine Person von einer
Gruppe unterstiitzt wird oder nicht, wie fest die Strukturen der Gruppe sind, und ob auch
Wert- und Normbindungen aufgegeben werden, hiangt nach Nitsch (1981b:127) von dreier-
lei Faktoren ab:

1. Von der Art der Bedrohung: Ist die Gruppe im Stande, durch Aufnahme von Beziehun-
gen auf die Angst einzugehen?

2. Von der subjektiven Bedeutung der Gruppe bzw. Kontaktperson fiir den Menschen: Wie
wichtig ist die Gruppe bzw. die Kontaktperson fiir den Betroffenen, um zur Stressbewél-
tigung beizutragen?

3. Von den Personlichkeitsmerkmalen des Betroffenen: Personen mit hoher Grundaktivie-
rung bzw. Aktivierungsbereitschaft suchen in stresshaften Situationen eher weniger den
Gruppenkontakt.

Die Bewiltigung des Stresses ist ein soziales Geschehen und wird sozial in Lernprozes-
sen vermittelt. Wie der Einzelne seinen Stress bewiltigt, hdngt von seinen erworbenen per-
sonlichen Fahigkeiten, Fertigkeiten und seiner sozialen Kompetenz und Rolle ab, die ihm
den Finsatz seiner individuellen Mdglichkeiten erlaubt, die in vergleichbaren Situationen
moglicherweise Erfolg zeigten. Eine mogliche Bewiltigungsform ist die Fahigkeit, Hilfe zu
mobilisieren, die soziale Unterstiitzung bringt. Eine weitere Stressbewiltigungstechnik ist
die Moglichkeit zur Kontrolle, um gewiinschte Reaktionen auszuldsen (iiberbetonte Freund-
lichkeit), Informationen zu erhalten (z.B. Suggestivfragen) oder einen gewiinschten Status
etikettiert zu bekommen (Clown, der Uberbeschiftigte). Stresskontrolle ist auch eine gesell-
schaftliche Aufgabe (Kuren, Krankmeldungen), denn dadurch ist der Einzelne dem Stress

nicht total ausgeliefert.
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2.1.4.8 Stress in Beziehung zu Krankheit und Gesundheit

Von alters her ist bekannt, dass psychische und korperliche Belastungen die Gesundheit des
Menschen beeintriachtigen, sich sogar krank machend auswirken oder den Tod herbeifiihren

nn

konnen. In der Alltagssprache "geht es jemandem an die Nieren", "schwillt der Hals vor Ar-
ger an", wird jemand "vor Kummer krank", "stirbt an gebrochenem Herzen", "arbeitet sich
kaputt oder zu Tode". Die Arbeiten von Selye u.a. zeigen, dass biologische, psychische und
soziale Zusammenhénge im Stressgeschehen bestehen, die Gesundheit und Krankheit beein-
flussen.

So gehort es mittlerweile zum Allgemeingut, dass Infektionskrankheiten nicht nur allein
von spezifischen Krankheitserregern ausgelost werden, sondern durch begiinstigende Fakto-
ren unterstiitzt werden konnen (z.B. konnen aerogene Infektionen durch geringe Luftfeuch-
tigkeit unterstiitzt werden) (Burkhardt & Steuer 1980: 35-40). Dies hat Auswirkungen auf
die ursachenspezifische Behandlung, die den Menschen und sein Umfeld betrachtet und

nicht nur den Blick auf den Erreger, d.h. einen einzelnen Krankheitsausldser, richtet.

"In dieser Sicht entstehen Krankheiten also nicht vorrangig auf Grund spezifischer
Einfliisse auf den Organismus, sondern entwickeln sich aus reizunspezifischen (stereo-
typen) Reaktionen auf [...] EinfliiBe (Unspezifititshypothese)." (Nitsch 1981b:132).

Viele Krankheiten muss der Korper nicht einfach passiv hinnehmen, sondern kann mit
seinen Moglichkeiten versuchen, auf die verdnderte Lage zu reagieren und sich anzupassen.
So konnen Reaktionen des Korpers wie Fieber, Erbrechen, Schmerzen oder Entziindungen
als Abwehrleistungen auf einen Stressor verstanden werden.

Die Reaktion des Korpers auf einen Stressor ist davon abhingig, ob Stress als bedroh-
lich erlebt wird. Krankheit wird von der Stressforschung als Anpassungsgeschehen definiert
(:137). Dies darf allerdings nicht missverstanden werden, denn Stress fiihrt nicht unbedingt
zu Krankheit. Therapie, Rehabilitation oder Privention senden auch Stressoren'® aus, auf
die der Mensch reagiert, die aber eine positive und heilende Wirkung haben konnen.

Zusammengefasst bedeutet eine Krankheit ein biologisches, psychisches und soziales
Geschehen, das gleichzeitig ablduft, sie kann ein Stressor oder eine Reaktion darauf sein

und deshalb nur im Zusammenhang mit dem ganzen Organismus gesehen werden. Ebenso

' Diese Stressoren konnten auch als Antistressoren gedeutet werden. Antistressoren kénnen auch Liebe
oder Zartlichkeit sein. Krankheitsbegiinstigende Umweltfaktoren oder Stressoren sind Einfliisse, die be-
dngstigen, frustrieren, fiirchten lassen, Ohnmacht- und Unfzhigkeitsgefiihle vermitteln wie der Tod ei-
nes Angehorigen, die Kiindigung des Arbeitsplatzes oder der eigene bevorstehende Tod. Antistressoren
bieten dem Organismus die Moglichkeit zur Gegenregulation.
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kann Gesundheit auch nur ein Zustand sein, den der Korper gegen Stressoren zu regulieren
versucht. Damit unterstiitzt die Stressreaktion den Gedanken der Prdambel der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO 1948), die Gesundheit als einen Zustand vollkommenen physi-
schen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur als Fehlen von Krankheit oder

Behinderung versteht.

2.1.5 Zusammenfassung

Stress, so fillt es nach einer ausfiihrlichen Betrachtung auf, ist ein umfassendes Geschehen
auf das der Mensch mit seinen biologischen, psychischen und sozialen Mdglichkeiten ant-
wortet. Stress ereignet sich und jeder hat die Moglichkeit auf seine einzigartige, individuelle
Weise damit umzugehen.

Tod und Sterben sind auBerordentliche Stressoren, auf die reagiert wird. Die Reaktion
darauf geschieht individuell und geht in einen Bewdiltigungsprozess iiber, der mit dem
A.A.S. allein nicht erklart werden kann, dazu braucht es weitere Erkldrungen, die in der
Entwicklung eng mit dem Stresskonzept in Verbindung stehen und zum Copingmodell iiber-
leiten. Das Stresskonzept versucht mit Labormessungen objektivierbare Daten zu erhalten,
wihrend es bei der individuellen Bewéltigung einer Situation um subjektive Bewertungen
geht, die mit den Moglichkeiten der Stressforschung an ihre Grenzen gelangen, denn das
Stressmodell untersucht nicht die Beziehungen in seiner umfassenden Fiille, sondern be-
schrinkt sich auf denjenigen, auf den der Stressor einwirkt.

Die Stressforschung zeigte, dass Stressoren und deren Reaktionen, die das Leben eines
Menschen beeinflussen wie eine schwere Erkrankung oder der bevorstehende Tod, nicht mit
Phasen identifiziert werden konnen, sondern nur im Blick auf den einzelnen Menschen und

seine personliche Verarbeitung betrachtet werden kénnen.
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2.2 Coping

Webster's International Dictionary definiert Coping bzw. das dazu gehorige Verb fo cope
mit "... strike, fight [...] to face or encounter and to find necessary expedients to overcome
problems and difficulties|...]" (Encyclopaedia Britannica 1986:502).

In der deutschen Sprache findet sich kein dquivalenter Begriff zu Coping, deshalb ver-
suche ich dem Sinn mit den Begriffen Bewiltigung bzw. Stressbewiltigung nahe zu kom-
men oder verwende selbst den Begriff Coping.

Da Coping in Beziehung zum Stressbegriff steht, ist die obige ausflihrliche Betrachtung
des Stresskonzepts fiir die Definition von Coping grundlegend.

"Coping ist immer Auseinandersetzung mit etwas, d.h. einer irgendwie gearteten Be-
lastung. In der Forschungstradition des StreBkonzeptes lie3 sich angesichts der Aus-
weitung und begrifflichen Unschérfe des Konzeptes jedoch keine allgemein akzeptier-
te und praktikable Definition von Stress finden." (Beutel 1988:33).

Der amerikanische Psychologe Richard S. Lazarus und seine Arbeitsgruppe wollten im
Gegensatz zu den Labormessungen von Selye et al. mit dem Copingmodell aufzeigen, dass
es in einer Situation zwar auch um objektive, physikalische Zusammenhinge und Eigen-
schaften geht, doch schienen ihm die subjektiven Bewertungen und das verfligbare Bewdlti-
gungsrepertoire einer Person bedeutsamer zu sein, wenn sie sich in einer Situation bedroht
oder beeintrachtigt fiihlt. Er achtete auf die Beziehung zwischen einer Person und ihrer Um-
welt. Stress ist flir Lazarus "eine besondere Art der Beziehung zwischen einer Person [...]
und der jeweiligen Umwelt [...]." (Lazarus & Launier 1981:213). Lazarus untersuchte mit
seinen verschiedenen Teams unterschiedliche Gruppen nicht unter Laborbedingungen, son-
dern versuchte in den natiirliche Lebenswelt einzutauchen. Dies wird in seinen zahlreichen

Artikeln deutlich, die er seit Anfang der fiinfziger Jahre schrieb."”

" In Fifty Years of the Research and Theory of R.S. Lazarus (Lazarus 1998) wird die Vielfalt seines Schaf-
fens deutlich, in dem er sich beispielsweise mit Stress am Arbeitsplatz, Psychological Stress in the
Workplace (: 312-320), den kleinen und grofen Dingen, mit denen man sich taglich herumschlégt, Puz-
zles in the Study of Daily Hassles (: 272-290) oder sogar dem Bewiltigungsverhalten eines ganzes Lan-
des, das in Bezug auf Krieg und Frieden unter Stress steht beschiftigt, The Psychology of Stress and
Coping: Israel as a Great Natural Laboratory (:321-345), um nur einige wenige Aspekte seiner For-
schung zu nennen, die in ihrer Génze jedoch versuchen umfangreich das menschliche Bewéltigungsver-
halten zu beschreiben.
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2.2.1 Das transaktionale Bewiltigungsmodell

Aus den verschiedenen Copingmodellen beziehe ich mich in dieser Arbeit ausschlieflich auf
das von Richard S. Lazarus und seinem Team. Er war derjenige, der dieses Modell initiierte.
Auf seinen Gedanken und denen seiner Mitarbeiter beziehen die weiteren Modelle. Ferner
ist sein Konzept das am weiten verbreitetste und das, was in der wissenschaftlichen Diskus-

sion am anerkanntesten ist.

2.2.1.1 Transaktion und Interaktion

Lazarus ging in seiner Theorie von der Stressforschung aus und erweiterte sie mit seinen
Mitarbeitern "zunehmend zu einer allgemeinen Emotionstheorie [...], in deren Mittelpunkt
subjektive Bewertungsprozesse (‘appraisal’) und Bewiltigungsprozesse ('coping') stehen."
(Riiger, Blomert & Forster 1990:18).

Er legt in seinem Modell Interaktionen und Transaktionen zugrunde. Der Ansatz fiir die
Interaktion geht von unabhingigen Person- und Umweltvariablen aus, die sich einander an-
passen. Am Beispiel der Trauer erldutert Lazarus die Bewiltigungsaufgabe, die darin liegt,
Verluste zu akzeptieren, sich ihnen anzupassen und sich wieder neuen Liebesobjekten, Wer-
ten und Aktivitdten zu widmen, wobei auch die Umwelt verdndert wird (Lazarus & Launier
1981:216).

Der Ansatz fiir die Transaktion stellt heraus, dass nicht nur die Situation auf eine Person
wirkt, sondern diese auch ihrerseits eine Situation verdndern kann, z.B. durch ihr Bewalti-
gungsverhalten. Schidigung/Verlust, Bedrohung und Herausforderung sind wichtige For-
men fiir die Wahrnehmung und stellen nicht nur unabhéngige Person-Umweltvariablen dar,
sondern treten miteinander in Beziehung. Das Interesse der Transaktionen richtet sich auf
den Prozess des wechselseitigen Austauschs zwischen Person und Situation. So riickt das
Interesse auf die Personlichkeit des Betroffenen, die intraindividuellen und langfristigen
Veranderungen des verschmolzenen Systems Person-Umwelt. Lazarus zieht den Begriff der
Transaktion dem der Interaktion vor,

"weil Interaktion eine Varianzaufteilung unter der Annahme eines kausalen Wechsel-
gefliges zwischen beiden Variablengruppen (hier: Person- und Situationsmerkmalen)
impliziert. Hingegen sind in dem Begrift der Transaktion zwei Bedeutungselemente
mitgedacht, ndmlich einmal, da3 nicht nur die Situation auf die Person einwirkt [...],
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sondern dal3 auch die Person die Situation bestimmt; beide beeinflu3en sich wechsel-
seitig im Zuge ihres Aufeinandertreffens." (Lazarus 1981:204).

In sofern ist es interessant zu erfahren, wie Lazarus mit seinem Team auf das Thema

Stress eingehen bzw. wie sie Stress definieren.

2.2.1.2 Das Stresskonzept nach Lazarus

Stress als Beziehungs- oder transaktionales Konzept entspricht dem Konzept von Lazarus
und seinen Mitarbeitern, wobei Stress als Reiz und als Reaktion beriicksichtigt wird (Laza-

rus & Launier 1981:220).

2.2.1.2.1 Stress als Reiz

Stress als Reiz ist ein Ereignis in der Auflenwelt, das von einer Storung verursacht bzw. mit
einer solchen beantwortet wird. Stressoren bzw. Stressreize beziehen sich auf Umweltein-
fliisse und -ereignisse wie (drohender) Misserfolg, schddliche oder unangenehme Umwelt-
gegebenheiten, Stérungen wie Lirm, Katastrophen wie Uberschwemmungen, Feuer, Erdbe-
ben, Kriege, Verkehrsunfille, soziale Verdnderungen, Isolation, Reizentzug, Inhaftierung,
Trauer und Krankheit. Solche und &hnliche Kataloge sind vielfach aufgestellt worden und
beziehen sich auf massive und plotzliche, unbemerkte, chronische oder langfristige Storun-
gen und Ursachen, die durch die Umwelt induziert sind.

Trotz zahlreicher Untersuchungen gibt es gemeinhin die Auffassung, dass Stress von
duBleren Lebensereignissen, die Storungen hervorrufen, abhingt; dabei wird angenommen,
dass Ereignisse und Einfliisse sich summieren kénnen, um dann die Wahrscheinlichkeit zu
erhohen, somatisch zu erkranken oder gestortes Verhalten zu zeigen. Bei dieser Anschau-
ung bleibt es unberiicksichtigt, ob die Lebensereignisse positiv (Urlaub, Heirat, Lohnerho-
hung, Beforderung, bestandene Priifung, etc.) oder negativ (nicht bestandene Priifung,
Uberschuldung, Unfall, Tod einer nahe stehenden Person, erhaltene Kiindigung) waren oder

wie die jeweilige Person diese Lebensereignisse auffasst, bewertet und bewiltigt.
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Die Auffassung von Stress als Reiz berticksichtigt keine inneren Motive, Gedanken und

Emotionen, die auf die duBleren Ereignisse vermittelnd wirken konnen (Lazarus & Launier

1981:221)."

2.2.1.2.2 Stress als Reaktion

Die zweite Auffassung ist im medizinischen und biologischen Bereich weit verbreitet. Stress
ist hier die Antwort oder die Reaktion auf Umwelt- oder Lebensereignisse. Die Reaktion ist
Interaktion des Organismus auf schédliche Reize oder Umstdnde. Hier findet sich Selyes
A.A.S. wieder, das eine unspezifische Abwehrreaktion des Korpers auf Einfliisse der Um-
welt ist.

Beide Auffassungen, die Stress als Reiz bzw. als Reaktion beschreiben, sind m.E. nicht
einfach voneinander zu trennen. Wenn Stress eine Reaktion ist, dann muss man fragen, wo-
rauf reagiert wird, und wenn er ein Reiz ist, muss gefragt werden, was stimuliert werden
soll. "Kurz, Stress beinhaltet notwendigerweise beide Komponenten, einen Reiz und eine
Reaktion in wechselseitiger Beziehung zueinander." (Lazarus & Launier 1981:223). Somit
kommt es zu Problemen in der Spezifizierung zwischen Reiz und Reaktion, wenn eine strik-
te Trennung moglich sein sollte. Diese werden sich nicht einstellen, wenn Reiz und Reaktion
im Stressgeschehen "in einem komplexen, multivarianten System" (:223) gesehen werden.

Bei beiden Ansétzen wird nicht berticksichtigt, dass individuelle Unterschiede in Bezug
auf Qualitit, Intensitdt und Dauer eines gleichen Umweltereignisses personlichkeitsspezi-
fisch unterschiedlich und individuell bewertet werden. Hier steckt als Kritik die Frage dahin-
ter, warum Personen in gleichen oder denselben Situationen und Ereignissen unterschiedlich
reagieren. Eine Antwort darauf konnte im Umgang mit Stress die Pragung dessen sein, was
im Laufe des Lebens durch Entscheidungen bewirkt wurde. Jede Entscheidung und jede
Wahl, die das Leben betreffen wie Berufs- oder Partnerwahl, Wohnungswechsel etc., haben
Bedeutung fiir die Anfilligkeit gegeniiber Stresserfahrungen.

"Zusammenfassend kénnen wir die Stressreaktion nicht sinnvoll als ausschlieSlich von
dufleren Ereignissen abhingig betrachten, da Menschen nicht auf jedes Geschehen
passiv reagieren. Vielmehr selektieren und gestalten sie ihre Umwelt in gewissem

'8 Lazarus zdhlt einige Untersuchungen auf, die sich mit der Problematik Stress als Reiz beschiftigen. Sein
Hauptargument gegen diese Auffassung, die er nicht leugnet, sondern nur ihren Anspruch der Aus-
schlieBlichkeit kritisiert, ist die Ignoranz gegeniiber jeder Art psychologischer Vermittlung.
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MafBe selbst und begiinstigen oder verhindern so die Entstehung bestimmter Arten
von Stress [...]." (:225).

2.2.1.2.3 Stress als Beziehungsphinomen

Die dritte Auffassung von Stress, die von Lazarus vertreten wird, stellt die Grundlage fiir
das transaktionale Stresskonzept dar, da fiir ihn mit Stress jedes Ereignis gemeint ist,

"in dem dufere oder innere Anforderungen (oder beide) die Anpassungsfahigkeit eines
Individuums, eines sozialen Systems oder eines organischen Systems beanspruchen
oder iibersteigen, [dabei, Anm. G.M.] wird Strefl zu einem sehr umfassenden Kon-
zept, das sich auf ein soziales, ein individuelles (psychologisches) oder ein organisches
(physiologisches) System beziehen kann." (Lazarus & Launier 1981:226).

Durch diese Grundannahme wird Stress zu einem sehr allgemeinen Geschehen und be-
zieht sich weniger auf einen genau definierten Prozess, wobei Reiz und Reaktion ins Ge-
schehen hinein gehoren.

Psychologisch muss dabei vorausgesetzt werden, dass Risiken, Bedrohungen, Schadi-
gungen, Verluste oder Ereignisse bestehen, deren Problematik iiberwunden werden muss
und die ein Individuum herausfordern, mehr als nur die iiblichen Fahigkeiten zu mobilisie-
ren. Ubersteigen die Anforderungen die Fihigkeiten des Individuums, wird der Mensch
traumatisiert.

Die Ausdehnung des Traumas hingt von der Wertigkeit des jeweiligen Stresses ab. Als
Folge kommt es zu Erschopfung, Zusammenbruch, Regression oder Dekompensation
(:226).

Von entscheidender Bedeutung innerhalb dieses Beziehungsphinomens sind die Féhig-
keiten und Anforderungen, die an den Einzelnen gerichtet werden, und wie diese wahrge-
nommen werden. Einerseits kann zwischen externen, umweltbedingten Belastungen unter-
schieden werden, die bei Misserfolg einer Handlung zu negativen Konsequenzen fithren und
ndtige Anpassungen erforderlich machen. Andererseits beziehen sich die internen Anforde-
rungen auf erstrebenswerte Ziele, Werte, Wertungsdispositionen, Programme oder Aufga-
ben, die zu einem Individuum gehoren oder von ihm erworben werden und deren Verhinde-
rung oder Einschrinkung sich negativ auswirken wiirde.

Die Fahigkeit, sich anzupassen, ist die Grundlage dafiir, Belastungen Stand zu halten

und negative Folgen, die gefiirchtet werden, zu vereiteln. Wie stressend Transaktionen fiir
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den Einzelnen sein konnen, hdangt vom Gleichgewicht zwischen den wahrgenommenen An-
forderungen und seinen mdglichen Féahigkeiten ab.

Transaktionsprozesse versuchen durch soziale, organische und psychologische Systeme
sich selbst zu erhalten und dndern "dabei stindig ihre Beziehung zur Umwelt [...], wobei sie
ithre Lebensfahigkeit und ein gewisses Mall an Konstanz bewahren." (:227).

Es war notig das Stresskonzept von Lazarus, das iiber Selye hinausgeht, zu beschrei-
ben, um im Folgenden das Copingmodell einordnen zu kdnnen, denn es ist ohne ein Ver-

stdndnis des Stresskonzeptes nicht zu verstehen.

2.2.2 Das Copingmodell nach Lazarus

Die theoretischen Auffassungen des Transaktionsmodells ruhen auf den zwei Sdulen der ko-
gnitiven Bewertung (cognitive appraisal), das sind wertende Wahrnehmungen, Gedanken

und Schlussfolgerungen, die eine Situation interpretieren, und der der Bewiltigung (Co-

ping)."”

2.2.2.1 Die kognitive Bewertung

Personliche und subjektive Bewiltigungsprozesse vermitteln "zwischen situativen (externen
wie internen) Anforderungen und den handelnden und/oder intrapsychischen 'Reaktionen’
des Individuums [...]." (Riiger, Blomer & Forster 1990:19). Der Mensch beurteilt und be-
wertet stindig die Situation, die sich verdndert, er analysiert und sucht "das Wohlbefinden"
(Lazarus & Launier 1981:233)® fiir sein Leben. Permanent ablaufende Beurteilungen sind
fiir die adaptive und damit verdndernde Auseinandersetzung mit der Umgebung nétig. Diese
Einschitzungen oder Bewertungen sind mafigeblich dafiir verantwortlich, ob eine Person

eine Situation als belastend erlebt oder nicht.

Das Modell von Lazarus ist das in der wissenschaftlichen Diskussion verbreitetste und auch anerkann-
teste Modell auf dem weitere aufbauen bzw. sich anlehnen. Lazarus war in der Stressforschung der erste,
der ein solches Modell entwickelte, alle weiteren sind modifiziert und berufen sich immer wieder auf
Lazarus und dessen Forschungsgruppen.

Wohlbefinden ist hier wohl der zentrale Begriff fiir das Ziel aller Copinganstrengungen. Mit Wohlbefin-
den ist der Zustand inneren Gleichgewichts gemeint. Diesen Zustand, der moglicherweise verloren ge-
gangen ist oder bedroht erscheint, gilt es wiederherzustellen. Im Folgenden wird statt eines Zustands in-
neren Gleichgewichts von Wohlbefinden gesprochen.
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Kognitive Vorgénge ordnen Ereignisse individuell und personlich ein. Sie messen ihnen
eine Bedeutung zu, die sich auf das Wohlbefinden (primidre Bewertung) oder auf die zur
Verfiigung stehenden Bewiéltigungsressourcen (sekunddre Bewertung) ausrichten. Kogniti-
ve Bewertungsprozesse konnten auch als Informationsverarbeitung bezeichnet werden und
Auskunft dariiber geben, wie eine Person ihre Umwelt bewertet.

Lazarus unterscheidet die drei folgenden Bewertungskategorien, die nicht sequentiell
ablaufen, "da die einzelnen Bewertungsprozesse ohnehin nicht empirisch (im Sinne von Pha-

sen oder Ahnlichem) zu unterscheiden sind [...]." (Beutel 1988:39).

2.2.2.1.1 Primére Bewertung (primary appraisal)

Die betroffene Person bewertet die stattfindende Transaktion in der primdren Bewertung
nach der Bedeutung flir das Wohlbefinden und der Realisierung ihrer Zielsetzung als irrele-
vant, giinstig/positiv oder stressend/belastend.

Irrelevant bedeutet, dass die Situation ohne personliche Bedeutung ist. Das Wohlbefin-
den wird in der gegenwirtigen Form nicht tangiert. Natiirlich kann sich diese Bewertung &n-
dern, wenn die Situation reflektiert wird. Diese Situationslage konnte auch als "Was ist los?
- Reaktion" bezeichnet werden (Lazarus & Launier 1981:233).

Giinstig/positiv bedeutet, dass sich eine Person sicher fiihlt, die Lage positiv sieht und
alles in Ordnung ist, so dass sie sich entspannen und weiteren Dingen zuwenden kann. Be-
wiltigungsbemiihungen sind nicht nétig. Es konnen Gefiihle der Freude, Liebe, Heiterkeit
genossen werden. Sollte das Bewusstsein der zeitlichen Begrenzung oder die Notwendig-
keit der Erhaltung der Situation vorhanden sein, dann konnen die erlebten giinstigen/positi-
ven Gefiihle und Bewertungen mit Bedrohungen durchmischt werden, was immer wieder

moglich ist. Denn es sind Anstrengungen zur Erhaltung der Situation erforderlich.”

2l Die Betrachtung der giinstig/positiven Bewertungen macht deutlich, dass es bei den kognitiven Betrach-

tungen um Stress und Emotionen geht, deshalb gehort eine Theorie der Emotionen auch zu diesem Mo-
dell dazu. Zwar werden in unserem Zusammenhang vornehmlich negative Gefiihle (wie Furcht, Angst,
Schuld, Traurigkeit/Depression) im Vordergrund stehen, die Probleme und Angste unterstiitzen, doch
werden positive Gefiihle (wie Freude, Liebe, Heiterkeit, Gliick) leider weniger beriicksichtigt. Es sind je-
doch die positiven Gefiihle, die zu den negativen Gefiihlen vermitteln konnten.

Diese Theorie beriicksichtigt Kognition, Emotion und Motivation in ihren Wechselwirkungen und stellt
sie in Bezug zu Intensitit und Qualitdt der jeweiligen emotionalen Reaktion einer Person.
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Stressend/belastend bedeutet, dass das eigene gegenwirtige oder zukiinftige Befinden
negativ bewertet wird. Dabei werden drei Formen unterschieden: Schidigung/Verlust, Be-
drohung und Herausforderung.

Schaden/Verlust bezieht sich auf bereits eingetretene oder vergangene schadigende Er-
eignisse. Dies konnen physische Verletzungen, Beeintrachtigungen des Selbstwertgefiihls
oder des Weltbildes, Vereitelung von Bediirfnisbefriedigung und sozialer Anerkennung, ein
zwischenmenschlicher Verlust oder Nichterreichen von Zielen sein.

Bedrohung bezieht sich auf die Antizipation von mdglichen Schiden oder Verlusten,
"wenn hierfiir Hinweisreize vorliegen. Das Auftreten des schidigenden Reizes selbst wird
als Konfrontation bezeichnet." (Beutel 1988:39).

Herausforderungen gehen von der Einschitzung der Chance einer moglichen erfolg-
reichen Bewiltigung aus und sind mit positivem Zuwachs, Gewinn, und personlicher Ent-
wicklung verbunden. Herausforderung "geht mit positiven Erlebnisqualitidten wie Antizipati-
on, Aufregung, Spannung und Hoffnung einher." (:39). Im Gegensatz zur Bedrohung lasst
sich hierbei eher eine positive Stimmung antreffen. Dies hingt einerseits von den Umweltbe-
dingungen, andererseits von den personlichen Uberzeugungen hinsichtlich der Bewilti-
gungsfihigkeiten ab. Im Zusammenhang mit den Herausforderungen sind fiir Lazarus Uber-
schneidungen mit der Abwehr durch Leugnung ein erwéhnenswerter Forschungsaspekt, was
fiir ihn noch unklar erscheint (Lazarus & Launier 1981:236). Von Leugnung kann gespro-
chen werden, wenn Menschen ihre Diagnose, ihren bevorstehenden Tod nicht wahrhaben
wollen oder wenn sie um ihr Sterben wissen,

"aber anscheinend glauben, dal3 ihre psychologische Identitdt niemals verloren gehen
wird (wie in der Wiedergeburt, dem Leben nach dem Tode, der Auferstehung oder
der Seelenwanderung). [..., so kann, Anm. G.M.] das ganze Leben als ein koordinier-
tes Bemiihen der Leugnung des Todes [...]" (:236) verstanden werden.

Schadigung/Verlust, Bedrohung und Herausforderung als primédre Bewertung sind sehr

breit gefasst und konnen in eine Fiille von Subkategorien unterteilt werden.

2.2.2.1.2 Sekundire Bewertung (secondary appraisal)

Sekundidre Bewertung bedeutet nicht, dass diese weniger wichtig ist als die priméire oder
dass sie zeitverzogert ablauft. Hier werden die Bewiltigungsfahigkeiten und das Wohlbefin-

den bewertet. Die sekundidre Bewertung untersucht und analysiert die Bewaltigungsmdog-
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lichkeiten, die es gibt, die zur Verfligung stehen und welche am effektivsten sind. Sie sucht
nach addquaten und verfligbaren Copingressourcen und legt fest, ob sich eine Person be-
droht fiihlt. In Stresssituationen bzw. bei Gefahr werden Vergleichsinformationen herange-
zogen. Bewusst, gezielt oder unbewusst und automatisch werden Entscheidungen fiir ein
bestimmtes Bewiéltigungsverhalten getroffen.

Primére und sekundidre Bewertung sind voneinander abhéngig. Die Kenntnis, wie eine
Gefahr liberwunden werden kann, kann eine Herausforderung sein, um diese zu bewiltigen
und zu relativieren. Die Bewertung, in einer Gefahr zu sein, fiihrt dazu, nach Informationen
zu suchen, die Lage einzuschitzen und zu iiberlegen, was getan werden kann.

"Der entscheidende Punkt ist jedoch, dass die sekundéire Bewertung sowohl fiir die Ge-
staltung der Bewiltigungsmafinahmen der unter Stre3 stechenden Person bedeutsam ist als
auch fiir die Ausformung der primdren Bewertungsprozesse selbst." (Lazarus & Launier
1981:238). Die sekundidre Bewiltigung kann Bewdltigungsfahigkeiten und -moglichkeiten
und primire Bewertungsprozesse beeinflussen, wenn Bedrohungen oder Schidigungen ge-

mildert oder verstiarkt und die MaBBnahmen bestimmt werden.

2.2.2.1.3 Neubewertung (reappraisal)

Primére und sekundéire Bewertung stehen in enger Verbindung miteinander. Durch Riick-
kopplungen reagiert der Mensch durch Revisionen der beiden Bewertungen auf verénderte
Situationen und auf den Erfolg bisheriger Bewéltigungsbemiihungen, die z.B. durch das Be-
wiltigungsverhalten, zusétzliche Informationen oder kognitive Reflexionen entstanden sind.
Dies fiihrt zu Neubewertungen.

Getroffene Entscheidungen werden tiberpriift und "kdnnen aber auch im Sinne einer de-
fensiven Neubewertung zur Reduktion von Belastungen eingesetzt werden." (Beutel
1988:39). Dies kann durch Leugnung, Distanzierung (z.B. Intellektualisierung) u.a. zu einer
selbsttduschenden Neubewertung flihren, so dass einst bedrohliche Ereignisse nicht mehr
bedngstigend oder sogar wiinschenswert erscheinen kénnen.

Die noétigen Informationen, die zu einer Neubewertung fithren, kommen aus der Um-

welt und von eigenen Reaktionen und Reflexionen.
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2.2.2.2Die Bewiiltigungsprozesse

"Es gibt intuitive und empirische Griinde flir die Annahme, dass die jeweilige Art, wie Men-
schen Stress bewiltigen, noch wichtiger fiir Lebensmoral, soziale Anpassung und Gesund-
heit/Krankheit sind als die Héaufigkeit und Schwere der StreBepisoden selbst." (Lazarus &
Launier 1981:241). Das transaktionale Stresskonzept kann Verstindnis fiir menschliche Re-
aktionsweisen wecken. Es konnen jedoch nur Hinweise gegeben werden, denn konkrete Be-
schreibungskategorien wird und kann es nicht geben. Die Kenntnis von Bewéltigungspro-
zessen kann dazu fiihren, das Verhalten einer Person zu akzeptieren, um selbst Alternativen
zu erproben bzw. anzubieten.

Die Bewiltigung der Lebenskrise Sterben umschlie8t komplexe Netzwerke vieler spezi-
fischer verhaltensbezogener, intrapsychischer, priventiver und restitutiver Prozesse. So
muss sich ein Mensch stindig neuen Situationen anpassen, Tétigkeiten und Gedanken neu
strukturieren, selbst wenn Tod und Sterben geleugnet bzw. Gedanken daran vermieden wer-
den.

"Bewiltigung besteht sowohl aus verhaltensorientierten und intrapsychischen An-
strengungen, mit umweltbedingten und internen Anforderungen sowie den zwischen
thnen bestehenden Konflikten fertig zu werden (d.h. sie zu meistern, zu tolerieren, zu
reduzieren, zu minimieren), die die Fahigkeiten einer Person beanspruchen oder iiber-
steigen." (:244).

2.2.2.2.1 Die Klassifikationen von Bewiltigungsprozessen

Lazarus klassifiziert die Bewdltigungsprozesse in zwei Kategorien unter dem Oberbegriff
der Bewiltigungsfunktionen, nimlich die Anderung der gestorten Transaktion, d.h. Akti-
on (instrumentell) und die Regulierung der Emotion, d.h. Linderung, Dampfung und
Selbstberuhigung (Palliation).”> Einmal soll die Situation ohne groBen Aufwand verbessert
und die Ausgangssituation unter Vermeidung zerstorender Konsequenzen wiederhergestellt
werden. Zum Anderen wird ein Zustand inneren Gleichgewichts hergestellt, indem die psy-
chischen und erlebnismifigen Komponenten durch die im Stress erzeugten Emotionen so

verandert werden, dass Wohlbefinden und soziales Miteinander unbeeintrichtigt bleiben.

22 Lazarus hilt sich die Option offen, seinen erwéihnten beiden Bewiltigungsfunktionen noch weitere hin-
zuzufligen. Er erhebt damit nicht den Anspruch auf AusschlieBlichkeit. Drei weitere ihm erwéhnenswer-
te Bewiltigungsfunktionen sind die Erhaltung der eigenen Moglichkeiten, das Tolerieren oder Ertragen
von affektivem Distress und das Bewahren einer positiven Lebensmoral (Lazarus & Launder 1981:250).
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Beide Funktionen sind teilweise unvereinbar, kénnen Fehlanpassungen hervorrufen oder
sich ergidnzen.

Bewiltigungsverhalten hat eine zeitliche Orientierung. Bei einer Schidigung, Bedro-
hung oder Herausforderung sind die Kognitionen und Handlungen unterschiedlich, wenn sie
die Vergangenheit, Gegenwart (Uberwinden, Tolerieren, Ausgleich durch Erholung, Neuin-
terpretation vergangener Ereignisse im gegenwirtigen Situationszusammenhang) oder Zu-
kunft (Pravention zur Aufrechterhaltung der Situation, zur Abwehr oder Neutralisierung der
Schéidigung, der Bedrohung bzw. der Herausforderung oder entwicklungsorientierte Pro-
zesse, die zukunftsbezogen einen potentiellen Nutzen erbringen) betreffen.

Bewiltigungsverhalten unterliegt zwei alternativen instrumentellen Schwerpunkten. "Sie
konnen auf die Umwelt oder auf das Selbst oder auf beide gerichtet sein, da sie einzeln oder
gemeinsam vom Individuum als verantwortlich fiir die gestorte Person-Umwelt-Beziehung
(Stre3) bewertet werden konnen." (Lazarus & Launier 1981:247). Der Mensch hat die
Moglichkeit, sich selbst zu dndern oder die Umwelt zu verdndern. Die Bewiltigung wird die
stressende Person-Umwelt-Beziehung neu gestalten oder die emotionale Reaktion kontrol-
lieren, die daraus entsteht. Soziale Beziechungen haben die Funktion, Informationen oder
Hilfeleistungen zu geben und emotionalen Bediirfnissen nachzukommen.

Ein groBer Teil der Problemlésungsaspekte der Transaktion bezieht sich auf die Person
und ihre Umwelt, dazu werden Fertigkeiten und Informationen zur Abwehr und Uberwin-
dung von Schiden oder Verlusten oder zur Begegnung von Herausforderungen erworben,
um Lebensziele trotz Konfrontation mit Hindernissen, Gefahren und Gelegenheiten errei-
chen zu konnen. Neben den instrumentellen Aspekten stehen auf der subjektiven Seite die
Bemiihungen, Emotionen zu regulieren.

Bewiltigungsverhalten muss eine grof3e Bandbreite aufweisen, um bei verdnderten Si-

tuationen oder Misserfolgen neue Formen einsetzen zu konnen.” Anstrengungen werden

# Pastoors (1992:100) und Schweidtmann (1991:102-104) fiihren hierzu drei Beispiele an. Fiir die Wahl
falscher Bewiltigungsmechanismen und die Kombination der beiden Funktionen nennt Pastoors die
Einnahme von Beruhigungsmitteln, die in einer Priifungssituation die Leistung steigern und die Angst
mindern konnen. Die bedrohliche Situation wird hier durch die Einnahme von Medikamenten ohne gro-
Ben Aufwand verdndert und psychisches Gleichgewicht erzeugt. Die zwei anderen Beispiele sind eng
miteinander verbunden. Einige Patienten konnten vor einer Operation mit Verleugnung reagieren, sich
so seelisches Gleichgewicht verschaffen und die Stresssituation der Operation gut {iberstehen. Diese
Gruppe verlieB relativ frith die Klinik. Andere Menschen konnten sich praoperativ in Alarmbereitschaft
versetzen, indem sie alles wissen wollten, um die Situation unter Kontrolle zu bekommen. Diese Gruppe
hatte Probleme mit ihrem Heilungsverlauf. Daraus folgt, dass die Verleugnung nicht als falsch bewertet
werden darf. Wertungen im Umgang mit Menschen, die mit ihrem Tod konfrontiert sind, sollten des-
halb dosiert und mit Vorsicht geduflert werden, denn jegliches Bewiltigungsverhalten dient dem Men-
schen in seiner Situation psychisches Gleichgewicht herzustellen bzw. zu erhalten.
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erst unternommen, wenn der Status quo bewahrt oder aufrechterhalten werden soll bzw.
wenn eine Bedrohung ansteht. Deshalb muss die Palette der zur Verfiigung stehenden F&-
higkeiten grof} sein, um Wohlbefinden herstellen zu kdnnen.

Die beiden genannten Bewiltigungsfunktionen, Anderung der gestorten Transaktion
und Regulierung der Emotion, werden durch fiinf Bewiltigungsformen (coping modes)
ausgedriickt, um Stresssituationen bzw. Transaktionen zu bewiltigen: Informationssuche,
direkte Aktion, Aktionshemmung, intrapsychische Bewiltigungsformen und Hinwen-
dung zu anderen. Jede dieser Bewiltigungsformen erfiillt "sowohl problemlésende wie
emotionsregulierende Funktionen [...], jede [Bewiltigungsform kann, Anm. G.M.] sowohl
auf augenblickliche oder vergangene Ereignisse (Schidigung/Verlust) wie auf kiinftige Er-
eignisse (Bedrohung/Herausforderung) gerichtet" sein (:218).

Die Informationssuche beinhaltet den Filterprozess jener Charakteristika eines stress-
reichen Ereignisses, die ndtig sind, um die richtige Wahl fiir bestimmte Bewaltigungsstrate-
gien oder zur Neueinschitzung der Schidigung bzw. Bedrohung zu treffen. Hier wird die
Grundlage fiir eine Handlung geschaffen, um eine Transaktion zu dndern oder das Wohlbe-
finden zu verbessern, indem die Transaktion einer Situation, die friither ein Trauma ausldste,
kontrollierbarer erscheint. Es soll durch das Sammeln von Informationen Wohlbefinden
oder ein Uberblick iiber die Situation geschaffen werden. Hier kénnen auch einseitige und
den eigenen Standpunkt stiitzende Informationen gefunden werden, wobei z.B. die Lage be-
schonigt oder gelindert wird, um negative Gesichtspunkte zu ignorieren. Die Informations-
suche dient dazu herauszufinden, was in der Umwelt oder bei der Person selbst verdndert
werden muss.

Die direkte Aktion umfasst — bis auf kognitive — alle Aktivitdten, die eine Stresssituati-
on kontrollieren. "Solche Aktivititen sind so verschieden, wie es Umweltanforderungen und
persdnliche Ziele von Menschen sind — einschlieBlich des Auslebens von Arger, der Suche
nach Revanche, der Flucht, des Selbstmordes, der Einnahme von Tabletten usw." (Lazarus
1981:219). Die direkte Aktion kann auf die Umwelt und auf die eigene Person ausgerichtet
sein, denn beide konnen sich veridndern und die mit Stress angereicherte Person-Umweltbe-
ziehung modifizieren. Jede Art von Aktivitit gehort hierzu, die die Funktion hat, einen Bei-
trag zur Bewiltigung bedrohlicher Situationen zu geben. Solche Aktionen kdnnen instru-
mentell sein, Emotionen regulieren, vergangenes Leid oder Unrecht bewiltigen oder sich

antizipatorisch auf zukiinftige Gefahren richten.
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Die Aktionshemmung unterdriickt Handlungsimpulse, die Schaden anrichten und einer
Situation nicht gerecht werden.

"In einer komplexen sozialen und innerpsychischen Welt kann jede Handlung poten-
tiell an moralische, soziale oder physische Grenzen sto3en. Die Entscheidung fiir be-
stimmte Handlungen ist nur moglich, wenn starke Handlungsimpulse (wie Arger oder
Wut) zugunsten anderer Handlungsziele unterdriickt werden konnen." (:220).

Die intrapsychische Bewiltigungsform (Schweidtmann 1991:106) umfasst alle kogniti-
ven Prozesse, die Emotionen steuern und zur Steigerung des Wohlbefindens beitragen.
Hierzu gehéren Mechanismen der Selbststeuerung, Abwehrmechanismen, Vermeidung und
Versuche, sich von einer Bedrohung zu distanzieren. Die intrapsychische Verarbeitung will
ein Gefiihl der subjektiven Kontrolle vermitteln, um Wohlbefinden zu steigern und emotio-
nelle Belastungen zu vermindern bzw. zu minimieren. Diese Bewéltigungsform ist auf die
Zukunft oder Vergangenheit offen ausgerichtet oder kann gegenwértige Situationen neu in-
terpretieren. Sie kann auf die Umwelt ("Ich habe keinen Krebs, macht Euch keine Sorgen.")
oder die eigene Person ("Ich bin ein schlechter Mensch.") bezogen sein.

Eine wichtige flinfte Bewiltigungsform fiir die Betrachtung der Thematik dieser Arbeit
ist die Hinwendung zu anderen Menschen, das Aufrechterhalten, Suchen und Nutzen von
Beziehungen jeglicher Art (Cohen 1979). Sie wirkt dem sozialen Tod entgegen und stabili-
siert bzw. baut die psychische Lage auf. Diese Form ldsst sich mit der direkten Aktion in
Verbindung bringen, bildet aber hier eine Subkategorie.

Die Kategorisierung der Bewaltigungsformen ist fiir Lazarus offen, er stellt keinen ab-
schliefenden Katalog auf.

SchlieBlich soll noch betont werden, "dass jeder Bewiéltigungsprozess nicht nur eine,
sondern mehrere Anpassungsfunktionen hat [...] und dass die Anpassungsfolgen der Bewil-
tigung davon abhédngen, wie gut diese Funktionen verwirklicht werden." (Lazarus & Launier
1981:254). Bewaltigungsverhalten kann niemals auf der Grundlage einer einzelnen Bewilti-

gungsfunktion erfasst werden.

2.2.2.2.2 Die Wahl der Bewiiltigungsform

Jede Stresssituation und jede Bewdéltigungssituation haben ihre eigene Dynamik und ihr ei-
genes Gepréige, obwohl sie auf einer abstrakten Analysenebene gemeinsame Merkmale auf-

weisen (Lazarus & Launier 1981:256). Der situative Kontext spielt in der Wahl der Bewil-
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tigungsform eine Rolle und korreliert mit Personvariablen wie z.B. den Féhigkeiten, Urtei-
len und Lebenseinstellungen eines Menschen. Trotz gleicher Umweltkonfigurationen reagie-
ren verschiedene Personen unterschiedlich, und man findet dennoch "nichtsdestoweniger ge-
wille gemeinsame Merkmale der jeweiligen BewiltigungsprozeBe [...]." (:256).

Lazarus hebt vier Faktoren hervor, die einen Einfluss darauf haben, ob sich eine Person
der direkten Aktion, der Aktionshemmung, der intrapsychischen Formen oder der Informa-
tionssuche bedient. Diese Faktoren sind der Grad der Ungewissheit, der Grad der Bedro-
hung, das Vorliegen eines Konfliktes und der Grad der Hilflosigkeit.

Der Grad der Ungewissheit oder Mehrdeutigkeit fiithrt eher zur verstirkten Informati-
onssuche als zur direkten Aktion. Scheitert die Informationssuche, werden intrapsychische
Bewiltigungsformen angeregt. Wenn man nicht weil3, was und wann etwas geschehen wird,
kann ohne genauere Informationen nichts unternommen werden. Nach einer unbefriedigend
verlaufenden Informationssuche und wenn der Zustand der Mehrdeutigkeit erhoht worden
ist, "wird die Person auf intrapsychische Bewiltigungsstrategien wie Leugnung, Vermei-
dung oder dhnliches ausweichen, um so der chronischen und vielleicht ansteigenden Angst
besser begegnen zu konnen." (Pastoors 1992:105). Dies kann bei chronisch verlaufenden
Krankheiten, deren Ausgang ungewiss ist, von Bedeutung sein, z.B. kann ein pubertierender
Jugendlicher Schmerzen im Hoden verspiiren, diese jedoch aus Scham, iiber Schmerzen im
Genitalbereich zu sprechen, verleugnen, weshalb er drztliche Hilfe nicht beansprucht.

Wenn der Grad der Bedrohung zunimmt, kann dies dazu fiihren, dass der Betroffene
zu verzweifelten und primitiven Bewaltigungsformen greift, wie z.B. Wutausbriichen, Pa-
nik, Personlichkeitszerfall oder verwirrtem Denken, auch wenn realistischere und flexiblere
Bewiltigungsformen weiterhelfen konnten (Schweidtmann 1991:107).

Das Vorliegen von Konflikten ist dadurch gekennzeichnet, dass sie ohne Schaden
nicht zu 16sen sind, denn wenn auf ein bestimmtes Ziel hin gearbeitet wird, wird ein anderes
vereitelt. Psychologischer Stress wird unvermeidbar sein, "direkte Aktionen sind [...] kaum
moglich, und die Person muss auf intrapsychische Bewiltigungsmodi zuriickgreifen."(Pas-
toors 1992:105).

Der vierte Faktor zur Wahl einer Bewiltigungsform héngt von der Hilflosigkeit ab.
Eingetretene oder anstehende Schidigungen oder Verluste kénnen nicht durch Aktionen
verhindert oder abgewendet werden, sondern miissen akzeptiert, toleriert oder neu bewertet
werden. In der sekunddren Bewertung muss der Betreffende zu einer direkten Aktion in der

Lage sein, um eine Schiadigung zu vermeiden. Ist eine sekunddre Bewiltigung nicht mog-

79



lich, kann sich die Hilflosigkeit zur Hoffnungslosigkeit entwickeln und zur Lahmung jegli-
cher Aktion fiihren. Auf emotionaler Ebene kann sie in Depressionen miinden (Lazarus &
Launier 1981:258).

Die Wahl der vier Faktoren héngt von kognitiven Bewertungen ab, die von Umwelt-
und Personlichkeitsmerkmalen beeinflusst sind. Wie eine Person mit threr Umwelt in Ver-
bindung tritt und die Situation bewertet, ist von Wunschvorstellungen, Intelligenz, Grund-
einstellungen, Uberzeugungssystemen, Glauben, Erfahrungen, der Aufmerksamkeit u.v.a.

abhangig.

2.2.2.2.3 Zusammenfassung

Mit dem Copingmodell ermutigt Lazarus neue Wege zu gehen und gibt Spielraum fiir wei-
tere Forschung. "Wir brauchen innovative Ansidtze und miissen Wege gehen, die bislang
noch nicht bestritten wurden. Es gibt nicht das Paradigma zur Erforschung von Stre3 und
StreBbewaltigung und mit Sicherheit keines, das von allen Seiten Zustimmung finden wird."
(Lazarus 1981:229).

Der Ansatz des Copingmodells ermutigt eine Person (z.B. deren Plidne, Werte, Wiin-
sche, Uberzeugungen) und ihre Umwelt mit deren Merkmalen (z.B. Anforderungen, Zwin-
gen, Moglichkeiten) zu betrachten und in eine gemeinsame Kommunikation zu bringen. Per-
son und Umwelt stehen in einer Transaktion. Ferner gilt es, die transaktionalen Beziehungen
und deren Determinanten, die sich daraus ergeben, zu beobachten.

"Von unserem Standpunkt aus ist der wichtigste Vermittlungsprozess kognitiv, d.h. er
beinhaltet Wahrnehmen, Denken und Urteilen, die die jeweiligen Person- und Um-
weltvariablen in die Kategorien Schidigung/Verlust, Bedrohung und Herausforderung
transformieren. Kognitive Bewertungen legen der Person auch von den verfiigbaren
jeweils unterschiedliche Bewaltigungsmdglichkeiten nahe." (Lazarus & Launier
1981:259).

Menschliches Verhalten ist ein Prozess, der unter wandelnden Bedingungen ablduft.
Emotionen und Motivationen stehen, wie oben erklért, unter der Kognition, die in Stresssi-
tuationen eine bedeutende Rolle fiir Anpassungsprozesse spielt, d.h. die Bewiltigung einer
Situation hdngt davon ab, wie ein Mensch diese subjektiv und kognitiv einordnet. Das Aus-

mal der Stressreaktion wird von objektiven Merkmalen einer Situation, der subjektiven
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Einschédtzung deren Gefdhrlichkeit durch den Betroffenen und der zur Verfiigung stehenden
Bewiltigungsmdglichkeiten bestimmt.

Der Beurteilung einer Situation schlieen sich unterschiedliche Reaktionen an. Zunéchst
stellt die primédre Bewertung den Status quo fest. Bei Wohlbefinden geschieht nichts. Wird
allerdings eine Bedrohung, Schidigung/Verlust oder Herausforderung wahrgenommen, ana-
lysiert die sekundére Bewertung die effektivsten und zur Verfiigung stehenden Bewalti-
gungsmoglichkeiten. Es werden fiir ein bestimmtes Bewiltigungsverhalten Entscheidungen
getroffen, und es finden stindig Riickkopplungen statt. Verdnderte Situationen erfordern
Revisionen der primdren und sekundiren Bewertung, die nicht zeitlich oder hierarchisch
nachgeordnet sind, worauf Neubewertungen anstehen.

Die Bewiltigungsformen versuchen, ohne grolen Aufwand psychisches Gleichgewicht
sowie soziales Miteinander zu erhalten oder wieder herzustellen. Um Transaktionen zu be-
wiltigen, werden Informationssuche, direkte Aktion, Aktionshemmung und intrapsychische
Prozesse bendtigt. Die Wahl der Bewiltigungsform héngt vom Grad der Ungewissheit ab,
was zu verstarkter Informationssuche und direkter Aktion fiihrt, vom Grad der Bedrohung,
was zu verzweifelten und primitiven Bewiltigungsformen fiihrt, vom Vorhandensein von
Konflikten, was die direkten Aktionen hemmt und zu intrapsychischen Bewiltigungsmodi
fiihrt, und von der Hilflosigkeit, was zur Akzeptanz, Toleranz und Neuinterpretation fiihrt.
Die Wahl der Bewiltigungsform ist von Umweltbedingungen und der Personlichkeit des
Betreffenden abhiingig. Jede Person wihlt je nach Einschitzung der Situation die fiir sie
sinnvollen Bewaltigungsformen aus. Coping ist folglich ein dynamischer Prozess.

Das Verhalten eines Menschen ist kein statischer Prozess, sondern Teil eines Bewilti-
gungsprozesses im gegenwartigen Zustand, in dem ein Mensch "angesichts sich stindig én-
dernder Bedingungen und Einschitzungen Anpassungsleistungen vollzieht." (Pastoors

1992:107).
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2.2.3 Coping bei Konflikten und in Krisen

Ein Konflikt liegt dann vor, wenn eine Handlung vollzogen oder unterlassen werden soll.
Entscheidungskonflikte zeigen sich schon durch zodgerliches Verhalten zwischen Alternati-
ven, abwagende Unentschlossenheit, Vorwegnahme des Problems, ungewisse Gefiihle so-
wie An- und Verspannungen. In solchen Féllen helfen intakte soziale Strukturen, die mit Im-
pulsen unterstiitzen und zu Neuinterpretationen fiihren konnen.

Fiinf Verarbeitungsmuster sind fiir die klinische Praxis des Coping bedeutsam, doch ihre
Spezifikation zeigt Méngel, denn sie geht dabei zu Lasten der Individualitit, die an sich eine
Stirke des Coping charakterisiert:

"(1) Konflikthaftes Beharren bedeutet, da3 bisherige Verhaltensweisen unverindert
fortgesetzt werden, da keine gravierende Bedrohung antizipiert wird.

(2) Konfliktfreie Verdanderung des Handlungsablaufs tritt ein, wenn die betroffene
Person die hervorstechendste oder eine besonders empfohlene Handlungsalternative
wihlt, ohne Alternativen zu iiberdenken oder Konsequenzen zu berticksichtigen.

(3) Defensive Vermeidung erfolgt, wenn bei schwerwiegenden Entscheidungen zu-
ndchst keine Hoffhung besteht, eine zufriedenstellende Losung zu finden, und kann
sich in Verharren, Abgeben der Verantwortlichkeit, Wunschdenken etc. ausdriicken.
(4) Wenn die betreffende Person glaubt, angesichts einer Bedrohung nicht geniigend
Zeit zum Finden einer Losung zu haben, tritt Hypervigilanz ein, ein Versagen rationa-
ler Entscheidungsprozesse. Dies kann sich in panischem, planlosem Wechsel zwischen
verschiedenen Alternativen oder impulsiver Entscheidung fiir eine Moglichkeit du-
Bern, die sofortige Erleichterung verspricht.

(5) Vigilanz, definiert als griindliche Informationssuche und unverfélschte Assimilati-
on neuer Informationen, tritt insbesondere bei méBigem Stress auf." (Beutel 1988:43-
44).

Diese Hintergriinde von Beutel, der im deutschen Sprachraum das Lazarusmodell wei-
terdachte, sind im Umgang mit Menschen, die vom Tod oder schwerer Krankheit bedroht
sind, bedeutsam und sollten beriicksichtigt werden. Die Konfrontation mit der Angst und
dem Tod fiihrt zu Konflikten, die zu Entscheidungen bzw. Handlungen auffordern.

Ebenso stellen das Sterben und der Tod eine Krise dar, also

"eine belastend erlebte Storung des Gleichgewichts (Homoostase) in der Beziehung
zwischen einer Person und ihrer Umwelt, die von begrenzter Dauer ist und mit einer
gesteigerten Verwundbarkeit des betroffenen Individuums einhergeht." (:44).

Die Dauer begrenzt der Tod. Die gestorte Beziehung innerhalb der Krise ist gleichfalls
eine Chance zur Neuorganisation des verbleibenden Lebens. Dies verlangt Anpassungen und
Verdnderungen in Form von (medizinischer) Therapie, Arbeitsplatzverlust, Partnerverlust,

Ortswechsel etc.
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2.2.4 Neurobiologische Grundlagen des Coping

Nach den psychologischen Hintergriinden ist es notwendig, biologische Zusammenhinge
kurz aufzuzeigen. Eine psychische Aktion wirkt sich auch auf den Korper aus, denn dazu
gibt es auch einen entsprechenden physiologischen Ablauf. Dies wurde schon in der Diskus-
sion um den Stress weiter oben gezeigt.

Das Copingmodell hilft den Prozess zu verstehen, wenn Probleme, die von groBer Be-
deutung fiir das individuelle Wohlbefinden sind, gelost und Bewdltigungsanstrengungen
vorgenommen werden, die an eine verdnderte Situation adaptieren. Riiger, Blomert & Fors-
ter (1990:61) bringen neurobiologische und psychologische Forschungsergebnisse zusam-
men und unterteilen ganz grob das Antwortverhalten einer stressreichen Situation in vier
Stufen, nimlich (1) die Erkennung und Bewertung der Gefahr, (2) die Uberfiihrung dieses
Zustandes in physiologische Mechanismen, (3) die Aktivierung von ZNS-Stressmechanis-
men und (4) pathophysiologische Folgen in Organen und Geweben. In der ersten Stufe wer-
den die neuralen Substrate der Wahrnehmung und Wahrnehmungsverarbeitung einbezogen.
In der zweiten Stufe iibertrigt der Hypothalamus™ neurale Informationen in humorale Infor-
mationen. In der dritten Stufe werden Abwehrmechanismen wirksam. "Somit gewinnen ze-
rebrale Prozesse direkt (neural) und indirekt (humoral) Einfluss auf das gesamte Korperge-
schehen, auch im Rahmen einer Bewiltigungsreaktion." (Riiger, Blomert & Forster
1990:61).%

Im Rahmen neuroendokriner Untersuchungen konnten einzelne Reaktionen mit dem
Stressgeschehen in Kontakt gebracht werden, doch nach dem derzeitigen Kenntnisstand
scheint es keine einheitlichen neuroendokrinen Stressreaktionen zu geben, sondern Stressre-

aktionen, die in einem komplexen System stattfinden.

*  Der Hypothalamus ist ein Teil des Zwischenhirnes, zu ihm gehoren u.a. das Chiasma opticum. Hier be-
finden sich dem vegetativen Nervensystem iibergeordnete Zentren, die Regulationsvorgédnge leiten, z.B.
Wiérmeregulation, Wach- und Schlafmechanismus, Blutdruck- und Atmungsregulation, Fett- und Was-
serstoffwechsel, Genitalfunktion, Schweiflsekretion, daneben bildet er zahlreiche Stoffwechselhormone.
Tierversuche unterstiitzen die Annahme, dass psychologische Prozesse Auswirkungen auf die Physis ha-
ben. Das Gehirns spiegelt plastisch individuelle Anforderungen in Bezug auf Lernen und Gedéchtnis
wider. "Diese Plastizitét besteht wahrend des gesamten Lebens, auch wenn die grofiten und dramatischs-
ten Verdnderungen in den frithen Jahren vor sich gehen. Auch reife Erwachsene besitzen die Fahigkeit,
neue funktionelle Synapsenverbindungen aufzubauen."(Riiger, Blomert & Forster 1990:6). Die Fahigkeit
zur Veridnderung bestehender synaptischer Verbindungen macht Lernen moglich, wobei die genauen
Grundlagen fiir Lernen und Gedéchtnis noch im Dunklen liegen. Die Basisstruktur des Gehirns ist ei-
nerseits genetisch, andererseits durch Entwicklungseinfliisse bedingt. Der Mensch braucht Umweltein-
fliisse, um sich entwickeln zu konnen. Die Art der Synapsenverbindungen, d.h. nicht die Bildung von
Synapsen, sondern die Verdnderung der Stirke bereits vorhandener nervaler Verbindungen beruht auf
individuellen Erfahrungen. Das Besondere des Menschen, seine Individualitit und Einzigartigkeit, wird
auch durch den Reichtum seiner inneren Organisation gepragt.
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"Insgesamt ist es bis heute nicht gelungen, Verbindungen zwischen spezifischen Situa-
tionen, Emotionen, psychologischen Prozessen und entsprechenden neuroendokrinen
Antwortmustern herzustellen, und es ist wichtig, immer wieder die Individualitit der
Reaktionen beim einzelnen Menschen zu betonen." (:79).

Im Tierexperiment (:88) konnten Zusammenhéinge zwischen Coping, Adaption, Um-
welteinfliissen und der Anfilligkeit des Immunsystems bzw. dem Fortschreiten von Krank-
heiten nachgewiesen werden. Beim Menschen ist man von solchen Nachweisen noch weit
entfernt. In Bezug auf Infektionserkrankungen konnte ein Zusammenhang zwischen einer
Immunverdanderung durch psychologischen Stress und der Erkrankung aufgezeigt werden,
denn Stressbelastungen konnen zu verdnderten Immunreaktionen fiihren. "Die Art interper-
soneller Beziehungen, z.B. Einsamkeit, Bindung an andere und depressive Verstimmungen
konnen einen mildernden oder verstirkenden Einfluss auf die entsprechende Belastungssi-

tuation ausiiben." (:90). Gesichert sind diese Aussagen bisher noch nicht.

2.2.5 Weitere Theorien des Coping

Wie schon angesprochen kommt wohl der einflussreichste und bekannteste Ansatz fiir die
Stress- und Copingforschung aus den Arbeiten der Arbeitsgruppen um Lazarus. "Zugleich
handelt es sich hier um die differenziertesten und am weitesten ausgearbeiteten Konzepte."
(Riiger, Blomert & Forster 1990:18). Dies war u.a. neben seiner Klarheit ein Grund, warum
ich dieses Modell wéhlte. Trotzdem fanden in der wissenschaftlichen Diskussion noch wei-
tere Forschungen Beachtung, obgleich sie heute nur noch marginal berticksichtigt werden.

Norma Haan stellt ein dreigeteiltes Modell vor, in dem sich Coping-, Abwehr- und
Fragmentierungsprozesse hierarchisch gegentiber stehen. Die allem vorgeschalteten Coping-
prozesse sind zielgerichtet und flexibel und beriicksichtigen mit Logik die Realitdt. Die
nachfolgenden Abwehrprozesse zeigen sich zwanghaft, rigide und verzerren die Realitdt und
Logik. Diesen folgen automatisierte, rituelle und irrationale Fragmentierungsprozesse, die
krankhaft gewertet werden. Haan trennt zwischen Coping, das tber reife, rationale, ange-
passte Mechanismen verfiigt, um die Realitdt zu bewiéltigen, und Abwehr, die auch misslin-
gen kann, so dass sich der Mensch auf Kosten der Realititsanpassung in eine innere Welt
zurlickzieht.

"The person will cope if he can, defend if he must, and fragment if he is forced, but
whichever mode he uses, it is still in the service of his attempt to maintain organiza-
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tion. Whether he copes, defends, or fragments depends on his possibilities for main-
taining a degree of equilibrium with the aid of his internal resources vis-a-vis the de-
mands of a particular situation or a series of life situations. His coping does not insure
his situational success nor does his defending or fragmenting entail his failure. What-
ever mode he employs or whatever outcome he achieves depends on the nature of his
situation." (Haan 1977:42)

Mit ihrer strikten Trennung zwischen Abwehr, die eine intersubjektive Realitit aufgibt,
und Coping, das eine intersubjektive Realitdt aufrecht erhélt (:163), stellt sie sich in klarer
Opposition zu Lazarus, bei dem jede Auseinandersetzung mit einem Stressor Coping bedeu-
tet und der gerade Abwehrmechanismen nicht aus dem Copinggeschehen ausgrenzt, son-
dern integriert und sie als Copingmechanismen definiert.

Vereinfacht ausgedriickt, ist fiir sie eine erfolgreiche Bewéltigungsanstrengung nur das
Coping selbst.

Von Edgar Heim und seiner Forschergruppe wird Coping im Rahmen der Krankheits-
bewiltigung "als jener wichtige Teil des Krankheitsverhaltens gesehen, der die Reaktion auf
eine beliebige Krankheit zum Inhalt hat." (Heim 1991: 12). Heim integriert in Anlehnung an
Lazarus psychodynamische und entscheidungstheoretische Konzepte und unterteilt die Be-
waltigung in vier Schritte (:14):

1 Verindertes Befinden
2 Wahrnehmung

2.1 Unbestimmter Eindruck der Verdnderung des iiblichen Gesundheitsempfinden

2.2 Feststellen einer Verdnderung
3 Kognitive Bearbeitung

3.1 Beurteilen der Verdnderung

3.2 Konsequenzen aus der Bewertung
4 Bewiltigungen

4.1 Handeln

4.2 Kognitive Bewiltigungsform/innerpsychische Verarbeitung

4.3 Emotionale Bewiltigung
5 Ergebnisbewertung/Riickkopplungen.

Zwischen den einzelnen Schritten werden Filter gesetzt, die andeuten, dass die Bewilti-
gung immer auch von unbewussten Abwehrmechanismen beeinflusst ist. Das Ziel der Be-
wiltigung soll die subjektive Entlastung des Patienten sein, eine optimale Kooperation mit

dem Behandlungsteam und die Anpassung des sozialen und familidren Umfelds.
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Im deutschsprachigen Raum hat die Forschung von Heim et al. wegen der Nutzung der
BeFo eine herausragende Rolle.

Weitere Modelle wie das von von Engelhard betonen die Subjektivitit (Detering 1993:
9-11) oder Vaillant entwickelte Anfang der siebziger Jahre "seine Konzeption des Bewilti-
gungsverhaltens im Rahmen der psychoanalytischen Theorie der Abwehrmechanismen, wo-
bei er die Begriffe Ich- bzw. Abwehrmechanismen synonym verwendet." (Riiger 1990:37).

Meines Erachtens versuchen die verschiedenen Modelle das von Haan oder Lazarus
weiter zu entwickeln bzw. zu kopieren und extreme Positionen zu vertreten.

Nachdem ich die verschiedenen Modelle betrachtet habe, scheint mir Lazarus fiir den
Kontakt mit sterbenden und kranken Menschen das ausgewogenere Modell zu sein, das ich
meiner Arbeit zu Grunde lege. Sicherlich darf es nicht kritiklos {ibernommen werden, was
ich unter 2.5 ausfiihren werde. Doch muss gefragt werden, ob und wie dieses Modell letzt-
lich die Begegnung und Begleitung eines kranken und sterbenden Menschen unterstiitzen

kann.

2.3 Theoretische Ansiitze von Stress und Coping bei Sterben und Tod

Im Folgenden werden Stress und Coping mit Sterben und Tod in Zusammenhang gebracht.

2.3.1 Stress im Kontext des Sterbens und des Todes

Seit Beginn der Menschheitsgeschichte ist der Tod der grofte Feind des Menschen. Er zer-
stort Hoffnungen, Trdume, Ziele und Beziehungen. Die Stressforschung gibt dem Tod des
Lebenspartners, eines nahen Angehdrigen oder eine Krankheit, die das eigene Leben be-
droht, als Stressoren eine hohe Wertigkeit (Holmes & Masuda 1974:52).%

Durch den Tod verliert der Mensch nahe stehende Menschen, das eigene Leben, Ziele,
Pline, die eigene korperliche Integritdt und die eigene Existenz. Dies gefdhrdet das innere
Gleichgewicht und erzeugt Stress. "Loss of any kind, any quality, any quantity and of any

possible significance to the subject may have profound and severe manifestations, strikes at

% So einfach ist dies nicht Die Bewiltigung und Verarbeitung von Stress geschieht sehr individuell, was
das Copingmodell deutlich macht. Individueller und situativer Umgang und Vorerfahrungen sind géinz-
lich auBler Acht gelassen. Dies haben meine Diskussion um Stress und Coping bisher gezeigt.
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the core of the self by posing a threat to the essence of our being." (Crosby & Jose
1983:78).

Sterben und Tod treffen besonders Menschen, die ohne ein soziales Auffangnetz wie die
Familie leben. Eine unterstiitzende Gruppe (eine Selbsthilfegruppe von Krebskranken oder
die Familie) kann helfen, das Leben mit Sinn und Wiirde zu fiillen, womit inneres Gleichge-
wicht geschaffen werden kann (Spiegel & Yalom 1984:417).

Viele Probleme stellen sich den Menschen, die mit ihrem Tod konfrontiert werden, z.B.
durch korperliche Probleme, wenn sich ihr physischer Zustand verschlechtert, z.B. durch
Schmerzen, Ubelkeit, Miidigkeit, Durst, Schwitzen, Beklemmungen, Atemnot, einge-
schrinkte Beweglichkeit oder Schwierigkeiten, die mit der Therapie zusammenhingen. Ein
weiterer Problemkomplex bezieht sich auf die Kommunikation mit der Umwelt. Schwer-
kranke und Sterbende begriiBen offene Kommunikation und Aufklarung (Schmeling-Kludas
1988:782-784). Ein drittes aullerordentlich grofles Problem ist die Angst vor dem Sterben
und dem Tod, die weiter oben ausfiihrlich besprochen worden ist. All dies zusammen 16st

Stress aus.

2.3.2 Coping im Kontext von Sterben und Tod

Menschen, die mit dem Tod konfrontiert werden, setzen sich intrapsychisch mit den dufleren
Problemen und Anforderungen auseinander und bewerten ihre Situation. Diese Auseinan-
dersetzung verlangt eine Fiille physischer, sozialer, intellektueller, spiritueller und emotiona-
ler Anstrengungen. Die Menschen werden mit Verdnderungen des eigenen, sterbenden Kor-
pers konfrontiert. Das Selbstbild ist bedroht oder verdndert sich. Ferner miissen die Kranken
mit dem medizinischen System und dem Behandlungsteam lernen umzugehen. Angehdrige
und der Sterbende selbst erleben in diesem Bewertungsprozess eine Fiille von Emotionen.
Dabei konnen gegensitzliche Reaktionen durchaus nebeneinander ambivalent erscheinen.
Zwischen Akzeptanz der eigenen Lebenssituation und Zuriickweisung des bevorstehenden
Todes konnen die Gefiihle hin und her pendeln.

So muss meines Erachtens beispielsweise Verdrangung nicht negativ bewertet werden,
sondern kann positiv und dem Sterbenden behilflich sein, "Bedrohlichkeiten voriibergehend
zu neutralisieren und damit [...] ihn zu schiitzen [...]." (Boeger 1988:53). Negative Gefiihle

und verneinende AuBerungen sind meiner Ansicht nach Zeichen der aktiven Auseinanderset-
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zung, dass im Augenblick Gefiihle, die er oder sie erfahrt, noch nicht geteilt oder angenom-
men werden kénnen, denn

"each person is prisoner of his own experience without benefit of open expression of
grief, loss, and memory of happy times and associations. [...] Thus, instead of gradual
recession of stress, we find a continuous increase in stress — a symptom of unresolved
grief." (Crosby & Jose 1983:81).

Im Copinggeschehen konnen sich die Umwelt, die betroffene Person oder beide dndern
bzw. anpassen. In der Konfrontation mit Sterben und Tod stellt das unausweichliche Le-
bensende eine nicht zu vermeidende Konstante dar, so kann sich nicht nur die Person bzw.
das Verhiltnis, sondern auch die Einstellung des Menschen zu Sterben und Tod &ndern.

Bewiltigungsverhalten beinhaltet u.a. Vermeidung, die sich z.B. durch Reisen oder Ge-
schiftigkeit duBert, um die Furcht vor dem Nichtstun und der eigenen Hilflosigkeit zu be-
kidmpfen, weiterhin Verneinung, oder als ob zu leben, um die Existenz des drohenden Todes
in Nichtexistenz zu verwandeln. Verleugnung oder Verneinung ist keine Phase des Sterbens,
es ist eine menschliche Reaktion,

"Bewusstsein vom drohenden Ende gelegentlich auszuléschen oder davon Urlaub zu
nehmen. Es ist wahrscheinlich fiir den Sterbenden notwendig, die Gedanken an den
Tod zwischendurch auf das andere Geleise zu stellen, weg von dem Hauptgeleise, das
doch nur in Dunkelheit oder Mysterium fiihrt. [...] Auch ist Verleugnung keine
'Stinde', und man kann dem Patienten helfen, mit Verleugnung umzugehen." (Shneid-
man 1984:252-253).

Dies sind keine gestorten Bewaltigungsversuche, um der zerstérenden, bedrohlichen
Realitdt des Todes zu entweichen, sondern um auf diese Realitét zu reagieren und sich ihr
zu stellen.

Coping baut fiir und mit dem Sterbenden ein positives, unterstiitzendes und akzeptie-
rendes Netzwerk auf. Dieser hat die Freiheit, sein Lebenskonzept und seinen Glauben frei
auszuleben. Er wird positive Impulse wahrnehmen, die ihm signalisieren, dass seine Gefiihle
wahr, ernst genommen und geteilt werden. Schuld- und Sinnfragen werden Beriicksichti-
gung finden, denn iiber die Sinnfrage kann ein Weg zu sich und zum eigenen Sterben gefun-
den werden. Es ist nicht die Aufgabe des Begleiters zu konfrontieren, wohl aber flir Unaus-
gesprochenes Worte zu finden.

Das Copingmodell kann dem Begleiter helfen zu erkennen, auf welche Art und Weise
Menschen bewiltigen. Der vom Tod bedrohte Mensch kann nur selbst seine Fragen und
Probleme bewiltigen. Beispielsweise wird eine Personlichkeit, deren Grundstruktur dngst-

lich ist und deren Lebensmuster eher aus Verneinung, Vermeidung und Riickzug besteht,
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auch in der Konfrontation mit dem Tod zunichst so, wie sie es gewohnt war, reagieren
(Poss 1984:392-395) "My experience [...] is part of me and belongs to me. It has height-
ened my awareness of the shortness of life by emphasizing its quality and beauty. We tend

to die the way we live." (Paulay 1986:234).

2.3.2.1 Bewiiltigung des Sterbens

Bewiltigung ist ein komplexes Geschehen. Hier interessieren die Antworten des Menschen,
der mit seinem Sterben und seinem Tod konfrontiert wird. Das Faktum des Sterbens und ein
sich verschlechternder Zustand lassen die Notwendigkeit von Bewiltigungsleistungen an-
steigen, wenn psychische Stabilitdt erhalten werden soll. Je mehr sich ein Zustand ver-
schlechtert und der Tod naht, umso weniger werden die Moglichkeiten, einem hohen Be-
wiltigungsanspruch stattzugeben.

"Diesem hohen Bewiltigungsanspruch stehen aber immer weniger Mdglichkeiten ge-
geniiber. So wird es immer unwahrscheinlicher, dass liber 'Informationssuche' noch
neue Erkenntnisse erreicht werden, die fiir eine Anpassung an die sich verschlechtern-
de Situation hilfreich sind. Auch die Bewiltigungsform 'direkte Aktion' wird durch
den korperlichen Zustand mehr und mehr eingeschrénkt oder unmdéglich, so dass die
'Hinwendung zu anderen' ganz in den Vordergrund treten wird." (Schweidtmann
1991:135).

Schweidtmann sieht hier die Grenzen des Coping, wenn der Sterbende keine Perspekti-
ve mehr sieht, um einen Bewaltigungsstil auszuwéhlen, wenn die Lebensbedrohung zu grof3
geworden ist und die Abwehr droht, einen Menschen zusammenbrechen zu lassen (:13).

Die Form der Bewiltigung spiegelt die Art und Weise eines Menschen wider, "wie die-
ser die negativen Schaltpunkte seines Lebens bewiltigt hat." (Shneidman 1992:237). Diese
Aussage von Shneidman impliziert, dass das Sterben in Ubereinstimmung mit der Person-
lichkeit des Sterbenden steht. Das Copingmodell fiihrt dazu, den Todkranken mit all seinen
Bewiltigungsfahigkeiten zu akzeptieren. Mechanismen wie Leugnung diirfen nicht negativ
bewertet werden, sondern werden als zur Personlichkeit gehorend akzeptiert.

Die Kenntnis von Verhaltensmustern und Abwehrmechanismen, die jemand aus friihe-

ren Verlusterlebnissen in stressbelasteten Situationen mitbringt, kann helfen, ihn zu verste-

hen und zu unterstiitzen. Fiir den verldsslichen Begleiter bedeutet dies, da zu sein, kommu-
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nikationsbereit zu sein, auszuhalten und zu teilen.”” So gibt es nicht die eine Form von Be-
waltigung, genauso wie es auch nicht die eine Form des Sterbens gibt. Jeder Mensch stirbt
seinen eigenen ganz persdnlichen Tod und neigt dazu, "so zu sterben, wie er gelebt hat, be-
sonders wie er frither in Zeiten von Bedrohung, Stress, Versagen, Herausforderung, Schock
und Verlust reagiert hat. [...] Das bedeutet, dass man so stirbt, wie man in den schlimmen
Stunden seines Lebens gelebt hat." (:244-245).

Bewiltigung bleibt ein Balanceakt zwischen Hoffhung und Furcht und héngt von der
Bewertung der jeweiligen Situation ab, was mit der Personlichkeitsstruktur der Person kor-
reliert.

"The dying person has much to fear on approaching death: pain and suffering, disfig-
urement, abandonment, uncertainty, helplessness, loss, deprivation, impending judge-
ment, and death itself. [...] Hope provides the terminal situation with some meaning
from which the patient may gain strength to persevere in the face of fear." (Poss
1984:394).

Hofthung resultiert aus dem Leben und daraus, was dieses zu bieten hat. Der Wille, im
Sterben zu leben, ist nicht unbedingt der Verlust an Hoffhung, sondern kann die bewusste
Entscheidung fiir den Weg zum Ende des eigenen Lebens sein. "In so doing, the will to live
is challenged, a struggle ensues, and a reversal process is set in motion." (:394). Hoffnung
und Lebensqualitit konnen einen Sterbenden positiv unterstiitzen, seine Energien emotional
einzusetzen, um sich Beziehungen zuzuwenden. In diesem Kontext wird deutlich, dass das
soziale Umfeld immer bedeutender wird und eine zentrale Funktion im Coping und in der

Begleitung bekommt.

2.3.3 Soziale Unterstiitzung im Sterbeprozess

Das soziale Wohnumfeld sollte nach Moglichkeit vom Sterbenden selbst ausgesucht und ge-
staltet werden. "75% wiinschen sich, zu Hause in der vertrauten Umgebung zu sterben;
80% wiinschen sich eine gute liebevolle Begleitung." (Holtmann 1994:42). Menschen wiin-
schen sich, in ihrer gewohnten Umgebung, d.h. zu Hause, gepflegt zu werden (Griindler
1979:43) und zu sterben, dort kann ein Familienmitglied in seinem Sterben Verstehen, An-

nahme und Zuwendung in Liebe finden, die zwar nicht immer auf hohem Niveau und fach-

77 Dazu gehért auch, Reaktionen wie Stgizismus, Waut, Schuld, Entsetzen, Duckmiuserei, Furcht, Angst,
Aufgabe, Heldentum, Abhéngigkeit, Uberdruss, Kontrollbediirfnis, Kampf um Autonomie und Wiirde
sowie Verleugnung auszuhalten und mitzuerleben.
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lich kompetent geschieht, aber doch auf den Menschen zugeschnitten ist. Der Wunsch, zu
Hause sterben zu konnen, wird den meisten Sterbenden leider nicht gewéhrt. "In Nordrhein-
Westfalen starben zwischen 1990 und 1992 im landlichen Bereich ca. 60%, im stidtischen
Bereich bis zu 90% (stiddtischer Ballungsraum) der Verstorbenen in klinisch-pflegerischen
Einrichtungen." (Rest 1992:75).

Orte des Sterbens konnen die eigene Wohnung, der Mehr-Generationen-Haushalt,
Krankenhduser, Spezialkliniken, Pflegeheime oder stationidre Hospize sein. Die Wahl der
Orte ist von den personlichen individuellen Wiinschen und Gepflogenheiten sowie von fi-
nanziellen Méglichkeiten abhingig.

Die Hospizarbeit findet in den letzten Jahren reges Interesse und wird in einer sich stetig
differenzierenden und atomisierenden Gesellschaft hervorgehoben. Denn leider machen oft-
mals die Umsténde ein Sterben zu Hause unmoglich.

Der Sterbende kann auf verschiedene Weise soziale Unterstiitzung und Aufmerksamkeit
erfahren. Emotional kann er Wertschitzung, Geborgenheit, Annahme und Anerkennung
vermittelt bekommen oder psychologische Hilfestellung erhalten. Er kann durch Informatio-
nen iiber seinen Zustand aufgeklédrt werden, und es kann ihm Hilfe zugesichert werden. Fer-
ner kann das Verhalten der Umwelt und seines sozialen Umfeldes ihn unterstiitzen, damit er
sich wohl fiihlen kann.

Die soziale Unterstiitzung wird auch durch das Verhiltnis von Arzt und Patient beein-
flusst. Offene Kommunikation, drztliche Information und damit addquate Aufklarung sowie
emotionale Zuwendung durch den Arzt wirken sich positiv auf die Verarbeitung eines tod-
kranken Zustandes aus, das bedeutet negativ formuliert: Informationen ohne Hoffnung und
Liebe sind grausam (Schafft 1987:45-46). Ein behandelnder Arzt kann einen Patienten dazu
ermutigen, eine Gruppe aufzusuchen, die seine Probleme teilt und ihm hilft, aus einer mogli-
chen Isolation herauszutreten. Den Rat und die Unterstiitzung einer Gruppe werden die Be-
troffenen umso mehr schétzen, "je groBer der Mangel an Informationen und Unterstiitzung
in der medizinischen Versorgung erlebt wurde." (:52).

Die "Bedeutung familidrer Unterstiitzung fiir den Prozess der Krankheitsbewéltigung"
(:48) und zufriedenstellende gliickliche Beziehungen zeigen sich, wenn subjektive Be-
schwerden und Befindlichkeitsstorungen, Angst, Depressionen, und Hilflosigkeitsgefiihle
sich verringern und ein Zustand bewaltigt wird (:43). Ein Partner oder eine Partnerin haben
unterstiitzende Bedeutung, wenn sie verlésslich sind und den Erwartungen des Sterbenden

entsprechen.
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2.4 Zusammenfassende Anmerkungen

Das Copingmodell kann fiir den Seelsorger eine Hilfe sein, dem von Sterben und Tod be-
drohten Menschen beizustehen, ihn zu akzeptieren und darin zu unterstiitzen, seine belas-
tende Gegenwart wahrzunehmen und trotz bevorstehender Verluste das eigene Leben selbst
zu gestalten. Das Copingmodell zeigt einen Zusammenhang zwischen Stressoren und inne-
rer Auseinandersetzung, akzeptiert negative Gefiihle und ordnet sie in die individuelle Aus-
einandersetzung ein, ohne den Betroffenen in eine andere Gefiihlslage dringen zu wollen.

"Zusammenfassend lieBe sich Coping definieren als ein Problemldsungsprozess, der
auf Belastungsverminderung abzielt, durch Anderung der bedrohlichen Situation, der
inneren Einstellung zu der Bedrohung, ggf. auch durch Eingehen von Kompromissen,
um groBBtmogliche emotionale Stabilitdt wiederzugewinnen." (Schwarz & Hornburg
1997:220).

Das Copingmodell 16st den Begleiter von einem rein auf einzelne Faktoren fixierten
Blick (z.B. nur auf die Krankheit, nur auf die Psyche, nur auf das Seelenheil) hin auf den ge-
samten Menschen und versucht das soziale Umfeld mit einzubeziehen und betrachtet die Le-
bensgeschichte, die Personlichkeit, Erfahrungen u.v.a.m.

Coping stellt den Begleiter und dessen Zielvorstellungen zugunsten einer Konzentration
auf den Patienten in Frage. Der MaBstab der Begleitung wird nicht vom Seelsorger in Form

eines Musters oder einer Ars moriendi aufgestellt, sondern vom Sterbenden.

2.5 Kritische Wiirdigung

Das Modell von Lazarus gilt als eines der bekanntesten und meist verbreiteten Modelle der
Stressbewiéltigung (Faller 1998:36). Lazarus versteht menschliches Verhalten als einen Pro-
zess, der sich im Kontext einer Situation stetig verdndert. Bewaltigungsverhalten verandert
sich, wenn sich eine Person mit einer Belastung auseinander setzt, eine Situation beurteilt
und versucht sich anzupassen. Diese Person-Umwelt-Transaktionen sind im Fluss.

Das Copingmodell hebt kognitive Einschitzungen, die sich in einem fortlaufenden Pro-
zess befinden, hervor. Coping findet in der Realitét statt, passt sich an und erfolgt meist be-
wusst. Bedrohliche Gefiihle und Phantasien, die unbewusst bleiben, beriicksichtigt das Mo-
dell kaum, denn nach Lazarus haben unbewusste Abwehrmechanismen eine untergeordnete

Bedeutung.
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An dieser Stelle wird die Diskussion zwischen Abwehr und Bewiltigung deutlich, die
seit den 70er Jahren gefiihrt wird und auf die an dieser Stelle nur hingewiesen wird. Norma
Haan (Haan 1977) bezieht, wie schon gezeigt, zu dieser Thematik Stellung, wobei eine

Spannung erhalten bleibt.

2.5.1 Die naturwissenschaftlichen Wurzeln

Die ausfiihrliche Betrachtung der komplexen biologischen Aspekte und physiologischen Re-
gelkreisldufe zeigen, dass das Stressmodell von Selye und das Copingmodell von Lazarus
thre Wurzeln in der Biologie und Physiologie haben.

Der naturwissenschaftliche Anspruch suggeriert, dass diese Modelle allgemein und ob-
jektiv sind. In diesem Kontext ist die sehr aktive Sprache zu kritisieren. Bewiltigung er-
scheint als "machbar", oder wenn von Bewéltigungsmechanismen gesprochen wird, wird der
Eindruck hinterlassen, dass der Mensch als Maschine funktionieren bzw. bei Problemen
nach dem passenden Schliissel gesucht werden muss, damit er wieder funktioniert. Dies
nimmt dem Menschen seine Individualitdt und Unabhéngigkeit, die gerade das Copingmo-
dell aufrichten will. Es scheint, als simplifiziere das Copingmodell menschliches Verhalten.
Einerseits wird Coping dadurch zu einem macherischen naturwissenschaftlichen Modell, an-
dererseits macht dieses darauf aufmerksam, dass Bewiltigungsverhalten ein subjektiver Pro-
zess ist. Dieser Spagat zeigt sich darin, dass das Modell einen beinahe totalitdren Anspruch
hat, Bewiltigungsverhalten umfassend darzustellen und an Gewicht verliert, wenn die Spra-
che und der Anspruch nicht gedndert werden.

Emotionen, die Personlichkeit und intrapsychische Vorerfahrungen bleiben in dem na-
turwissenschaftlich beeinflussten Modell im Hintergrund, was in der Bewéltigung von belas-
tenden Ereignissen, die Angst ausldsen, ein Defizit ist.

Das Modell neigt durch seine einfache Darstellung dazu, menschliches Verhalten zu me-
chanisch zu erkldren, wobei die Gefahr besteht, Bewiltigungsverhalten zu katalogisieren
und der individuellen Auseinandersetzung mit einer Belastung zu wenig Raum zu geben.
Dabei ist es Lazarus nicht daran gelegen, Kataloge zu erstellen, jedoch vollziehen dies eini-

ge Forscher, die sein Modell weiterentwickelten (Heim 1991:34-52).%

2 Die Berner Bewiltigungsformen (BeFo) nennen iiber 30 verschiedene Bewéltigungsmechanismen.
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2.5.2 Der kognitive Ansatz

Das Copingmodell wertet Menschen auf, die Belastungen wahrnehmen, sie eigensténdig be-
wiltigen und so unabhingig bleiben. Es beschiftigt sich mit der Lernfihigkeit eines Men-
schen, mit Stress umzugehen, was Lazarus als eine stindige kognitive Aktivitit betrachtet,
die sich auf alltdgliche Anpassungsleistungen erstreckt. Thn interessieren nur belastende oder
herausfordernde Ereignisse, positive oder giinstige Einschédtzungen sind fiir ihn ohne Be-
lang, damit mindert er die Bedeutung von positiven Emotionen im Umgang mit Belastun-
gen.

Der Beginn der Anpassungsleistungen ist mit der primdren Bewertung eines belastenden
Ereignisses gekennzeichnet, doch deren Ende ist offen. Das Copingmodell gibt keine Aus-
kunft dariiber, ob Bewiltigungsverhalten aufhort. Ebenso wenig fragt es nach effektivem
Bewiltigungsverhalten oder nach Motiven, die hinter einer Bewéltigung stehen. Bewertun-
gen zwischen "schlechtem" oder "effektivem" Coping widersprechen in sich dem Grundkon-
zept von Coping, das selbst unangemessenes Verhalten akzeptiert. Fiir Lazarus stehen die
kognitiven Vorginge, die Bedeutung und die Einschitzung einer Situation, die einen Men-
schen belastet, im Vordergrund, wobei er die Personlichkeit und intrapsychische Vorerfah-
rungen eines Menschen nicht thematisiert und dessen Bewéltigungsverhalten nicht wertet.

Coping, wie es Lazarus beschreibt, ldsst sich auf zwei Begriffe reduzieren: Bewertung
und Kontrolle. Es geht Lazarus ausschlieBlich darum, belastende Situationen von einem
Menschen selbst bewerten zu lassen, um diese mit den Mdglichkeiten, die jemand hat, kon-
trollieren zu konnen. Der kranke bzw. sterbende Mensch schétzt so seine belastende Situati-
on selbst ohne die Beurteilung eines Dritten ein und kontrolliert sie selber.

Bewiltigungsverhalten ist standig im Fluss, weshalb sich das Copingmodell eignet, eine
Auseinandersetzung mit chronischen Erkrankungen iiber langere Zeit zu beobachten. So
kann konkretes Bewiltigungsverhalten wahrgenommen und beobachtet werden. Das Modell
zeigt seine Stirken in der Wahrnehmung und Akzeptanz von Verhalten.

Coping in belastenden Situationen wird von Lazarus und anderen meist an Hand von
standardisierten Interviews untersucht, wobei die Person-Umwelt-Transaktionen dargestellt
werden. Leider entpuppen sich die Interviewer dabei lediglich als von auflen stehende Beob-

achter, ohne dass sie eine Beziehung, die einen Kranken begleiten will, einwickeln lassen
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wollen.” Hier wirkt das Modell hilflos und lisst Menschen mit ihren Problemen allein. Es
analysiert einen Kranken, ohne ithm wirklich zu begegnen. Wenn sich ein Begleiter als Teil
der Person-Umwelt-Transaktion versteht, bleibt das Copingmodell nicht statisch, einseitig
und modellhaft, sondern begegnet der Person, um sie zu akzeptieren und zu begleiten.
Transaktionen werden dann zu Beziehungen, die den Kranken unterstiitzen, sein psy-
chisches Gleichgewicht selbst zu finden.

Das Copingmodell orientiert sich an den vorhandenen Interpretationsmustern einer Per-
son, also daran, wie diese subjektiv Stress bewertet, den sie wahrgenommen hat. Der Be-
gleiter begegnet in der jeweiligen Situation einem Kranken und bietet diesem Raum an, sich
zu entfalten. Der Gefahr, Bewiltigungsmuster herauszustellen und zu generalisieren, will

Lazarus nicht erlegen.

2.5.3 Zusammenfassende Kritik

Das Copingmodell nach Lazarus versucht einfach und dennoch differenziert menschliches
Verhalten darzustellen, wobei es dazu neigt, ein "Baukastenprinzip" aufzustellen, das bei
statischer Anwendung den Begleiter ausschlieBlich beobachten l4sst, wodurch es nicht zu ei-
ner wirklichen Begegnung und Begleitung kommt.

Lazarus hebt anschaulich hervor, dass sich Bewiltigungsverhalten stetig verdndert und
es sich dabei um einen aktiven Prozess handelt, der sich einer sich verdndernden Situation
anpasst, die eine Person belastet, und dieser helfen soll, ihr inneres Gleichgewicht zu gewin-
nen. Unbewusste Prozesse, wozu auch intrapsychische Bewertungen zdhlen, werden von
Lazarus nicht geniigend gewlirdigt. Ein Mensch befindet sich in einem fortwahrenden Pro-
zess kognitiver Einschitzungen, wobei Emotionen kaum betrachtet werden, die im Abwehr-
prozess stirkere Bedeutung haben. In diesem Zusammenhang wird deutlich, dass das Mo-
dell rational ausgerichtet ist und einer Person nicht wirklich begegnet und eine begleitende

Beziehung zu ihr aufbaut, sondern lediglich beobachtet, dieser jedoch die Freiheit lésst, un-

¥ Diese Arbeit versucht den Gesprichspartner eines Kranken aus der Beobachterposition herauszuholen.
Der Gesprachspartner, d.h. ich, trete nicht mehr als Beobachter auf, sondern als Begleiter, der vom Co-
pingmodell geprigt ist. So soll das Copingmodell einen praktischen Bezug bekommen und gewiirdigt
werden. Die Transaktion zwischen dem Kranken und seinem Begleiter gibt beiden die Moglichkeit sich
zu begegnen. Impulse, d.h. Worte, Handlungen und die Begegnung selbst, bieten die Moglichkeit, mit
dem Betroffenen in die Belastung hineinzugehen und ihn zu begleiten und dabei Kognitionen zu erle-
ben, die die Situation verdndern konnen. Fiir den Seelsorger bedeutet dies, dass er kein Beobachter sein
darf.
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ter sich stetig verdndernden Bedingungen die Situation selbstindig zu bewiltigen und eigene
Wege zu finden. Den Begleiter bewahrt die Beobachterposition vor allzu schnellen Bewer-
tungen. Seinen Blick fiir die Person kann der Beobachter schérfen, um Kranken personlich
zu begegnen und um mit ihnen auf einmalige, individuelle Art und Weise zu kommunizieren.

Das Copingmodell bietet die Moglichkeit, Anpassungsprozesse zu verstehen und gelas-
sen einem Menschen zu begegnen, der wahrgenommen wird. Nicht der Begleiter bestimmt
und macht die Begleitung, sondern der Mensch ist deren MaB, denn die Art und Weise, wie
jemand bewdltigt, hingt davon ab, wie er die Situation bewertet und auf Grund seiner Le-
bensgeschichte und Erfahrung damit umgeht. Ein Begleiter, der um Coping weil3, wird Be-
waltigungsverhalten nicht gewaltsam durchbrechen, sondern einen Kranken oder Sterben-
den aushalten bzw. gemeinsam mit ihm den Weg gehen, auf dem er seelisches Gleichge-
wicht sucht. Dies mag manchmal oberfléchlich erscheinen, weil nur das fiir den Beobachter
wahrnehmbare Verhalten im Copingprozess entscheidend ist, weshalb das Copingmodell
auch als naiv bezeichnet werden konnte. Gleichzeitig ist dies auch dessen Stirke, denn der
Verlauf und die Auseinandersetzung mit einer Belastung héngen ausschlieBlich von der be-
troffenen Person ab. In der Praxis will das Copingmodell nicht konfrontieren, sondern beob-
achten, denn der Kranke wird mit seiner Situation eigenstindig umgehen konnen und wird
von der Person-Umwelt-Transaktion unterstiitzt. Theoretisch ldsst das Copingmodell eine
Person nicht allein, wenn der Begleiter deren Verhalten aushilt, auch wenn es anstoBig ist.*
Die Ziele des Bewiltigungsverhaltens sind handlungsfihig zu bleiben, eine Krankheit ins Le-
ben zu integrieren, personales und soziales Gleichgewicht zu bekommen, sich intrapsychisch
an eine Belastung anzupassen oder Situationen zu d@ndern, dabei wird geistliche und seelsor-
gerliche Betreuung bisher vom Copingmodell so gut wie gar nicht beriicksichtigt, obwohl
seit alters gerade die Seelsorge stets Kern der Sterbebegleitung war.”! Um Seelsorge und
Coping zusammenzubringen, ist es aber notwendig auch geistliche Aspekte in die Diskussi-
on mit einzubeziehen, denn sonst bleibt Begleitung nur im Hier und Jetzt stecken und be-

riicksichtigt nur einseitig immanente Gesichtspunkte.

3 Meiner Erfahrung nach werden Verleugnung, Verdringung, Auflehnung, Aggression und Widersténde

aller Art gegen Therapien z.B. in Kliniken immer wieder als anst6Big oder unangebracht bewertet. Kli-
nikpersonal oder andere Menschen, die in der Begleitung stehen, versuchen dabei das anstoige Verhal-
ten zu durchbrechen, es selbst zu verleugnen oder stehen diesen Menschen hilflos gegeniiber, weshalb es
dann in deren hilfloser Art zu inaddquaten Reaktionen kommt wie z.B. Behandlungsverweigerung,
wenn ein Arzt sich abwendet, weil der Patient eine bestimmte Therapie ablehnt.

Dies soll sich mit dieser Arbeit dndern, die das Copingmodell in die Seelsorgearbeit integrieren will.
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3 Seelsorge in der Entwicklung —

von der Phasenlehre zum Coping

Es stellt sich nun die Frage, ob ein geisteswissenschaftliches Modell, das von den Naturwis-
senschaften geprigt wurde, fiir die Seelsorge fruchtbar und eine Alternative fiir das bisher
bekannte Phasenmodell sein kann? Ferner muss auch danach gefragt werden, ob das, was
dazu flihrte sterbende Menschen verstérkt ins Blickfeld zu bringen und sie aus einer miss-
achtenden Isolation herauszuholen, nicht mit den Gedanken des Copingmodells zusammen-
gefiihrt werden kann. Ich mochte das eine nicht gegen das andere ausspielen, wohl aber bei-
des kritisch hinterfragen, um die positiven Eigenschaften fiir sterbende Menschen nutzbar zu
machen, dabei préferiere ich das Copingmodell als Erweiterung des seelsorgerlichen Hori-
zonts, weil es sehr differenziert auf der Basis intensiver empirischer Forschungsarbeit klirt,
wie Menschen bewaltigen.

Die Phasenmodelle versuchen seit fast 40 Jahren die Isolation von Tod und Sterben aus
der Gesellschaft zu enttabuisieren. Das liberschaubare und leicht eingéngige Modell von Eli-
sabeth Kiibler-Ross zog schnell die Aufmerksamkeit von Menschen auf sich, die privat oder
im Beruf mit Sterbenden konfrontiert waren. Es machte auf sehr einfache Art und Weise
den Prozess des Sterbens und die dabei entstehenden Emotionen und Affekte deutlich, die
Menschen durchlaufen. Seelsorger nahmen das Modell schnell an, weil ihnen ein Raster an
die Hand gegeben wurde, um zu verstehen, wo sich Sterbende befinden. Wie jedoch oben
dargestellt wurde, ist Bewéltigungsverhalten wesentlich differenzierter, als es das grobe
Raster des Phasenmodells suggeriert, zudem wird die Individualitdt eines Sterbenden einge-
schrinkt, seine Geschichte, Sozialisation, seine Konfliktfdhigkeit, Lebenseinstellung, Le-
bensfithrung und sein Erleben der Situation bleiben unberiicksichtigt. Ferner antwortet das
Modell nicht darauf, warum Menschen unterschiedlich reagieren und ein Mensch sein Ster-
ben annimmt und ein anderer iiberhaupt nicht.

Die Ansitze des Phasenmodells und der Bewiltigungsforschung sind es wert gewiirdigt
und hinterfragt zu werden. Beide diirfen nicht gegenseitig negiert werden, sondern miissen
gemeinsam in einem fortschreitenden Entwicklungs- bzw. Erkenntnisprozess gesehen wer-
den. So verlor im Verlauf der letzten beiden Jahrzehnte das Phasenmodell seine Starrheit,

wurde durch Sporken aufgeweicht™ und néhert sich dabei dem Transaktionsmodell. Die Ge-

2 Vergleiche 1.2.1 Sporken spricht hier von Gefiihlen statt Phasen und beschreibt, dass diese Gefiihle sich
iiberlappen konnen oder durcheinander erlebt werden konnen, d.h. nicht linear verlaufen.
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fiihle bzw. Phasen geben einen schnellen Uberblick iiber den gegenwirtigen Zustand eines
Menschen und konnen dort zu einer Verstehenshilfe werden, wo nicht viel Zeit bleibt, einen
Menschen kennen zu lernen. Der Begleiter darf dabei nicht auf die fiinf bzw. sieben Phasen
fixiert sein, sondern muss den Sterbenden in einem Prozess verstanden wissen, in dem der
Betroffene seine Situation wahrnimmt und selbst bewertet. Begleiter diirfen die ausgedriick-
ten Bewiltigungsformen nicht bewerten, sondern miissen sie so annehmen, wie der Patient
sie ausdriickt.

In der seelsorgerlichen Diskussion werden leider keine weiteren Hilfen angeboten, um
Sterbende zu verstehen. Theologen sind nach wie vor auf das Modell von Elisabeth Kiibler-
Ross fixiert. AuBBerhalb der Theologie ist die Entwicklung in Deutschland dahingehend, dass
das Phasenmodell ignoriert wird. Es werden aber keine Alternativen angeboten, die helfen
konnten, eine fundamentale Hilfe zu bilden, um Menschen umfassend verstehen zu lernen.
Franco Rest (Rest 1991; 1989, 2001; 1992) oder Daniela Tausch (Tausch 1987; Tausch
Flammer 1994; Beutel 1993), die beiden wohl fiihrenden ernsthaften Publizisten auf diesem
Gebiet, bieten vor allem praktische Hilfe im Umgang mit Sterbenden an, ebenso konzen-
triert sich Hans Christoph Piper, der erste bedeutende Vertreter der KSA in Deutschland,
vor allem auf das Gespréch (Piper 1990). Sie alle und weitere sind im Umgang mit Sterben-
den grof3e Hilfen, um Menschen beizustehen und sie zu begleiten, doch entweder lehnen sie
Elisabeth Kiibler-Ross ab wie Franco Rest, der sie als "Klassiker aus der Zeit des Anfangs
der Sterbebegleitforschung" (Rest 1991:150) wiirdigt und im gleichen Atemzug ihre "'frag-
wiirdige' Darstellung von Abwehrverhalten und angeblichen Phasen des Sterbeverlaufs" in
Bausch und Bogen verwirft, oder sie wird ignoriert, ohne eine Alternative anzubieten.

So ist es nicht verwunderlich, wenn in der seelsorgerlichen Diskussion das Phasenmo-
dell noch immer als "Hilfe" (Rosenkranz 1999:58) betrachtet wird oder wenn Ziemer in sei-
nem in Deutschland weit verbreiteten Lehrbuch das Phasenmodell zwar einschriankt, wenn
er deren "begrenzten heuristischen Wert" (Ziemer 2000:291) herausstellt, aber gleichzeitig
betont, dass sie den Blick "fiir die spezifische Situation eines Menschen schirfen und be-
stimmte Verhaltensweisen erklaren." (:291f).

Am differenziertesten diskutiert Winkler in seinem Lehrbuch die unterschiedlichen Zu-
ginge zu Sterbenden und die verschiedenen Richtungen unter denen Menschen in Hospizen
oder seelsorgerlich begleitet werden und von denen sie in der Theorie fiir die Praxis geprigt
sind. Als Verstehensmodelle priferiert er Elisabeth Kiibler-Ross als "erfahrungsbezogen wie

fachlich fundiert" (Winkler 1997:435), gleichzeitig nimmt er auch Ansétze wahr, die aus der
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Stressforschung heraus kommen und das Transaktionsmodell von Lazarus beriicksichtigen
(:444). In sofern sieht er liber Kiibler-Ross hinaus.

Hier deutet sich eine Weiterentwicklung an, die sich von vorgegebenen Strukturen und
Modellen 16st. Der Mensch wird individuell beriicksichtigt, denn seine Wahl der Gefiihle
oder der vorhandenen Bewiltigungsmoglichkeiten hingen von seinem individuellen Potenti-
al, vom Grad der Unwissenheit, der Bedrohung in der jeweiligen Situation, dem Vorhanden-
sein von Konflikten und seiner Hilflosigkeit ab. Dies alles entspringt der personlichen Bio-
graphie, dem Erfahrungshorizont usw. und sind Reaktionen auf z.T. bisher gemachte Erfah-
rungen, die aus der sekunddren Bewertung heraus gemacht wurden. Das, was Sporken er-
weiterte, wenn er von dem Durcheinander der Gefiihle spricht, sind Reaktionen auf die se-
kundire Bewertung. Die gewihlten Gefiihle oder Erscheinungen der Bewiltigungsformen
stehen in Abhéngigkeit zur subjektiven und kognitiven Bewertung, die das Ziel haben,
Wohlbefinden zu schaffen. Gefiihle, die bei Kiibler-Ross eine negative Konnotation haben,
wie z.B. Unwissenheit, Unsicherheit, Leugnung, Auflehnung, Depression und auch Zustim-
mung bzw. Annahme sind Ausdruck der Bewertung des Sterbenden und versuchen in einer
individuellen Art und Weise Kontrolle, psychisches Gleichgewicht und subjektives Wohlbe-
finden zu schaffen, was von der Personlichkeit des Sterbenden abhéngt.

Gerade das Copingmodell eroffnet der Seelsorge im Gegensatz zum Phasenmodell neue
Horizonte, denn es lasst zu, dass der Tod der Feind des Menschen ist und dass es trotzdem
durch Jesus Christus eine Hoffnung auf Auferstehung gibt, was durch das Gesprich mit dem
Seelsorger beeinflusst werden kann. Wiahrend die Phasen ihn relativ hilflos neben dem Ster-
benden als Beobachter stehen lassen und er lediglich reagieren kann, erdffnet das Transakti-
onsmodell dadurch Tiiren, dass hier Raum fiir Impulse ist, die der Situation eine neue Be-
wertung geben konnen, was zu neuen Bewiéltigungsformen fiihren kann. Gleichzeitig hat der
Begleiter eine groe Verantwortung, denn die Art der neuen Impulse, entscheidet tiber die
Art der Bewertung des Sterbenden. So wirkt sich die Personlichkeit des Seelsorgers, seine
Formulierungen, sein Verhalten und die Atmosphire, die er gestaltet und mit einbringt, da-
rauf aus, ob der Sterbende sich beispielsweise abschottet, sich von der Umwelt distanziert,
um der verunsichernden Auflenwelt zu entflichen und in der Einsamkeit sein psychisches
Gleichgewicht sucht, oder ob er sich seiner Umgebung zuwendet, sich 6ffnet und die Nihe
eines Begleiters annimmt, weil sie ihn unterstiitzt oder behilflich ist, was thm Wohlbefinden
gibt. Hier wird der Begleiter zum Nichsten, wenn er seinem Gegeniiber mit Annahme, Lie-

be und Hoffhung, die liber dieses Leben hinausgeht, begegnet.
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Da sich Bewdltigung unterschiedlich ereignet, muss ein standhafter Begleiter es auch er-
tragen, Verdringung und Verleugnung, Angst und Aggression bei einem Moribunden, der
scheinbar seinen bevorstehenden Tod angenommen hatte, zu erleben. Dies sind dann keine
Riickschldge oder negativ zu bewertende Reaktionen, sondern Bewiltigungsformen, die
moglicherweise durch neue Impulse ausgeldst sein konnen, wenn beispielsweise im Laufe
einer Therapie neue Diagnosen hinzukommen.

Ich mochte die Phasenlehre nicht mit Bauch und Bogen verwerfen, sondern sie als Mei-
lenstein in der Entwicklung zum Copingmodell hin sehen. Was von Elisabeth Kiibler-Ross
und in deren Folge erreicht wurde, war zum Nutzen Kranker und Sterbender. Menschen soll
zum Leben geholfen werden, damit sie es in threm Umfeld mit allen Beeinflussungen gestal-
ten konnen und damit ein Begleiter schlielich jedem Menschen subjektiv begegnen kann.
Dazu bedarf es aber mehr als die bloe Konzentration auf das Phasenmodell. Subjektiv
muss jede Begegnung mit Sterbenden sein, weil Subjektivitdit Raum flir Individualitidt und
Liebe gibt, die gerade von Seelsorgern mit Blick auf eine zukiinftige Perspektive, d.h. Auf-
erstehung, gegeben werden kann. Hier geht Seelsorge iiber jegliche Modelle hinaus, denn
sie sicht den Menschen in seiner Ganzheit und Einmaligkeit als Geschopf Gottes, das so in-
dividuell, wie es gelebt hat, auch ein Recht darauf hat, individuell zu sterben.

Wichtig ist, dass ein Seelsorger die Modelle kennt, die ihn unterstiitzen sollen, zu ver-
stehen, anzunehmen, zu begleiten und eine eigene Auseinandersetzung mit seinem Sterben
ermOglichen, doch gleichzeitig muss er sich von Modellen l6sen, um frei fiir eine ungezwun-

gene Begegnung zu werden.

4 Sterben und Tod als Krisenerfahrung des Menschen

Das Wort Krise stammt vom griechischen kpicig ab und bedeutet Scheidung, Auswahl,
Entscheidung des Kampf- bzw. Strafrichters oder Entscheidung in einer Schlacht bzw. in ei-
ner Krankheit (Biichsel 1933:942). Sterben und Tod stellen fiir einen Menschen eine Krise
dar,” die das Gleichgewicht des Passungsgefiiges zwischen Person und Umwelt stéren (Fi-
lipp 1981a:24), was den Mensch einem enormen Stress aussetzt. Dies geschieht dadurch,

dass Menschen aus ithrem gewohnten Alltag mit all seinen Strukturen herausfallen; was bis-

3 Dies ist bereits in den Kapitel 2.1.4.4; 2.2.2.2 und 2.2.3 im Kontext von Stress und Coping erldutert
worden.
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her selbstverstdndlich war, bricht weg, wenn die Gesundheit nachlédsst und das Leben vom
Tod bedroht ist. Dies ruft eine Krise hervor, die davon gekennzeichnet ist, dass

"e ein Zustand psychischer Belastung eingetreten ist, der sich deutlich von der Nor-
malbefindlichkeit einschlieBlich ihrer Schwankungen abhebt, als kaum mehr ertriglich
empfunden wird und zu einer emotionalen Destabilisierung fiihrt,

e die widerfahrenen Ereignisse und Erlebnisse die bisherigen Lebensgewohnheiten
und -umsténde und die Ziele massiv infrage stellen oder unmdglich machen,

e die verdnderte Situation nach Lésungen verlangt, die aber mit den bisher verfiigba-
ren oder selbstverstidndlichen Moglichkeiten der Problemldsung oder Anpassung nicht
bewiltigt werden konnen." (Keupp, 2004: 22f)

Diese Definition trifft die Situation schwer kranker und sterbender Menschen. Die Be-
waltigung (Coping) dieser Krise wird, wie ich bisher gezeigt habe, recht individuell ausse-
hen, denn der "Prozefs, in dessen Verlauf der Betroffene Versuche unternimmt, eine Losung
zu finden (Lazarus 1966)" (Aguilera 2000:77) héngt davon ab, wie er mit bisherigen Krisen
bzw. belastenden Erlebnissen seines Lebens umgegangen ist. Es ist interessant, dass gerade
im Rahmen der Krisenintervention und Notfallseelsorgeausbildungen (Von Wietersheim
2001:285-302) immer wieder iiber Stress, Stressbewiltigung und Coping gesprochen wird
und Phasen im Sinne von Kiibler-Ross keine Bedeutung haben bzw. nicht erwéhnt werden.*

Ich verstehe Krisen als Chance in einem Reifungsprozess, um die eigene Personlichkeit
zu entfalten. Das Erleben des Sterbens kann neue Dimensionen erdffnen, die Welt und sich
zu entdecken. Die existentielle Bedrohung des Lebens kann die Sinnfrage nahe legen. Dieser
tiefe Einschnitt ins Leben verdndert vollstindig die gesamten Lebensumstinde, Einstellun-
gen und Perspektiven und ruft auch Angste hervor. Beziehungen zur Familie, zu Freunden
oder Arbeitskollegen, drohen, zerstort zu werden. Ebenfalls besteht die Gefahr, das Zuhau-
se zu verlieren, wenn der kranke bzw. sterbende Mensch in ein Krankenhaus, Hospiz oder
eine andere Pflegeeinrichtung verlegt wird. Zusétzlich wird die korperliche Integritit be-
droht und zerstort. Hier setzen Bewiéltigungsanstrengungen ein, um mit der Krise umgehen
zu lernen, und alle Erfahrungen, die je im Leben gemacht wurden, spielen dabei bewusst
und unbewusst eine Rolle und kommen an ihre Grenzen bzw. iiberschreiten diese sehr weit.

Durch den drohenden Tod gerit ein Mensch in eine Krise, die ihn sich neu erleben lésst.
Er muss sich der neuen Situation, die nicht mehr auf Weiterleben ausgerichtet ist, sondern
auf Abbruch des Lebens, anpassen und neu zu bewiltigen lernen (Kast 1996:18). Entschei-
dungen miissen getroffen werden, die Therapien betreffen, sich auf Familie, Beruf oder Fi-

nanzen erstrecken. Das Leben muss neu geplant bzw. der Tod vorbereitet werden. Men-

** In meiner Krisenseelsorgeausbildung wurde im Zusammenhang mit dem Stressgeschehen immer nur
von Coping gesprochen. In diese Sparte der Seesorge hat das Copingmodell bereits Einzug gefunden.
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schen entscheiden sich, dies alles zu verleugnen oder ihr Leben neu zu ordnen, Beziehungen
ins Reine zu bringen oder solche zu kliren. Der Kampf gegen sich oder eine Krankheit ist
verloren oder es wird sich entschieden, mit allen Kréften gegen den Tod zu kdmpfen. Die
Krise ermoglicht viele Entscheidungen, die getroffen werden miissen, die fiir einen Aullen-
stehenden sinnvoll oder sinnlos erscheinen konnen. Sie muss aber nicht immer mit Entschei-
dungen verbunden sein, wenn Menschen sich Zeit ihres Lebens auf den Tod vorbereitet ha-
ben und diesen als Freund begriiflen.

Die Bewiltigung der Krisenerfahrung Sterben und Tod und daraus resultierende Angste
sind auch von Vorstellungen geprigt, die durch gesellschaftlich-weltanschauliche Stromun-
gen und historisch tradiert Eingang in das Bewusstsein der Menschen gefunden haben, aber
auch von Vorstellungen, die das Sterben betreffen. "Hierzu gehort die Furcht vor Schmer-
zen, korperlichem und geistigem Verfall, Hilflosigkeit und Ohnmacht, Abhédngigkeit und
Ungewissheit [...]. Sterben betrifft in erster Linie die direkt Betroffenen, wéhrend der Tod
vor allem das Problem der Hinterbliebenen ist." (Knupp 1996:52). Diese Erfahrung wirkt
sich im Transaktionsgeschehen auf die Umgebung aus, so dass die Krise Sterben und Tod
sich auf die Familie, Freunde und das ganze Lebensumfeld auswirkt und belastet.

"Man geht davon aus, dal} der Einsatz effektiver Bewdltigungsstrategien einen Faktor
darstellt, der dariiber bestimmt, ob eine Familie an der Krankheit eines ihrer Mitglie-
der verzweifelt oder mit ihr fertig wird. Bewaltigung wird allgemein definiert als eine
Konstellation von Reaktionen, die dazu dienen, den emotionalen Stref3 angesichts ei-
nes von aullen kommenden Problems, z.B. einer chronischen Krankheit, unter Kon-
trolle zu bringen bzw. abzubauen." (Aguilera 2000:210).

Sterben und Tod auch als Krisenerfahrung des Menschen zu sehen, wird m.E. eher
durch das Copingmodell verstédndlich, denn hier wird das Verhalten eines Menschen und sei-
ner Umgebung in einen empirisch untermauerten Kontext gesetzt, der sie nicht in ein Kor-

sett zwéngt, sondern die Freiheit ldsst sich zu entfalten oder eigene neue Wege zu finden.
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II Empirischer Teil

In dem vorausgegangenen Teil dieser Arbeit diskutierte ich ausfiihrlich das Transaktionsmo-
dell von Richard S. Lazarus und stellte es als ergdnzende Alternative zu dem bekannten
Phasenmodell von Elisabeth Kiibler-Ross dar. Dieses Modell wird zwar allenthalben er-
wéhnt, doch in der praktischen Arbeit mit kranken und sterbenden Menschen vor Ort spielt
es keine Rolle mehr, bzw. wird es abgelehnt. Um Menschen in existentiellen Situationen zu
verstehen, bedarf es Hilfen, um sich auf eine Begleitung auch effektiv vorbereiten zu kon-
nen. Diese Hilfen werden angeboten, doch stehen sie entweder aullerhalb der wissenschaftli-
chen Diskussionen oder der Theologie. Fiir mein Dafiirhalten bietet gerade die Stressfor-
schung und die aus ihr hervorgegangene Copingforschung eine seridse und gut fundierte
Hilfe, die der Mutter aller Wissenschaften, der Theologie, zugénglich gemacht werden soll-
te, sie sogar unterstiitzen kann. Mit ihm kann sich der Seelsorger umfassend einem Men-
schen ndhern und hat geniigend Raum, um die Schétze des christlichen Glaubens bzw. der
Seelsorge sich entfalten zu lassen und anbieten zu konnen. Gerade die Seelsorge hat es in
den vergangenen Jahrzehnten immer wieder geschafft sich zu 6ffnen, um fiir ihre Arbeit Hil-
fen anzunehmen. In diesem Zusammenhang mochte ich die Seelsorgebewegung der 60er
Jahre erwihnen, die viele Impulse setzte.

In der theologischen Diskussion bzw. in der Seelsorge gibt es bislang weitestgehend
kaum theoretische Grundlagen zum Verstindnis des Verhaltens von schwer kranken und
sterbenden Menschen und deren Umgang mit ihren Belastungen. Seelsorger agierten und
agieren oder hatten wie im Mittelalter eine ars moriendi. Doch wissenschaftlich verwertbare
Hintergriinde, Grundlagen oder eigene seelsorgerliche Ansitze flir menschliches Verhalten
sind fiir die Thematik dieser Arbeit aus der Seelsorgeliteratur nicht greifbar, auler wenn es
um das schon mehrfach diskutierte Phasenmodell geht. Die groBartige Arbeit, die seelsor-
gerlich an sterbenden und kranken Menschen vonseiten unzéhliger Helfer getitigt wurde,
bleibt hochgeachtet und gerade Elisabeth Kiibler-Ross unterstiitzte sie mit ihrer Arbeit,
doch eine angemessene und bewusst individuell gestaltete Begleitung braucht einen Bezugs-
rahmen, den nach meinem Dafiirhalten das Copingmodell gestalten kann. Bisher wurde es
lediglich als Alternative und Verstehenshilfe vorgestellt, doch soll es nun an Hand der fol-
genden Untersuchungen auf seine Praktikabilitit gepriift werden. Zudem soll auf diesem

Hintergrund ein eigener seelsorgerlicher Zugang entworfen werden, wie Sterbende und
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Schwerkranke begleitet werden konnen. In einem weiteren Kapitel soll es in einen theologi-
schen Rahmen gestellt werden, um es gerade im kirchlichen Raum zur Diskussion zu stellen.

Mein Ansinnen ist es hierbei den theoretischen Teil in die Praxis hineingreifen zu lassen,
damit die Arbeit vor Ort mit den Menschen die seelsorgerlich Tétigen befruchten kann.
Dazu war der umfangreiche erste Teil dieser Arbeit notwendig und dazu ist auch die kriti-

sche Auseinandersetzung mit der eigenen Arbeit unausweichlich.

1 Die Untersuchungen

Wie in den vorausgegangenen Kapiteln ausgefiihrt wurde, sind eine schwere Erkrankung
und der bevorstehende Tod duBlerst belastend. Wie Menschen mit diesen Belastungen um-
gehen, erklart das Phasenmodell von Elisabeth Kiibler-Ross endgiiltig nicht befriedigend.
Ob aber das aus der Stressforschung entwickelte Copingmodell von Richard S. Lazarus und
seinen Mitarbeitern weiterfiihrend sein konnte, soll in den folgenden Kapiteln untersucht
werden. An dieser Stelle mochte ich darauf hinweisen, dass ich mit dieser Arbeit eine heu-
ristische Absicht verfolge mit dem Ziel zu weiteren Studien anzuregen und gerade um Theo-
logen eine Alternative zu einem unverriickbar scheinenden monolithischen Gebdude anzu-
bieten.

In diesem Kapitel werde ich die Aufgabenstellung, die Vorannahmen, die Methodik und
die Untersuchungen der Arbeit vorstellen, sowie auf das verwendete Copingkonzept einge-
hen und schlielich darstellen, wie die Begleitung eines schwer kranken und sterbenden
Menschen unter der Beriicksichtigung des Copingmodells verlaufen kénnte. SchlieB8lich soll

das Modell in den Kontext einer theologischen Diskussion gestellt werden.

1.1 Die Aufgabe und die Vorannahmen

Coping in der Seelsorge mit Schwerkranken und Sterbenden ist das Thema dieser Arbeit.
Dies ist fiir die Seelsorge ein noch relativ neues Gebiet, obwohl es zu den fundamentalen
Aufgaben der Seelsorge gehort, sich kranken und sterbenden Menschen zu widmen. Abge-

sehen von einigen beildufigen Anmerkungen liegen fiir Theologie und Seelsorge kaum Un-
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tersuchungen vor; weshalb ein eigener Ansatz fiir die Untersuchung entwickelt werden
musste. In dieser Arbeit untersuche ich, ob das Copingmodell fiir die Seelsorgearbeit frucht-
bar gemacht werden kann. Zu diesem Verstidndnis war es ndtig, das Modell von Lazarus
ausfiihrlich darzustellen. Ein Mensch bewiltigt als ganzer auf seine eigene Art und Weise,
wobei die Umgebung, d.h. Raum* und Zeit, die Person-Umwelt-Transaktion beeinflusst.
Eine schwere Krankheit oder der bevorstehende Tod belasten einen Menschen auf3eror-
dentlich, bringen Angste mit sich und stellen ihn vor bisher ungeahnte Herausforderungen.
Die Belastung und Krankheitsverarbeitung unterliegen einem flieBenden Prozess, der be-
wusst sowie unbewusst geschieht. Bewiltigung ist ein vielféltiger Prozess, mit dem sich ein
kranker Mensch an eine neue Situation anpasst. Dieser Anpassungsprozess geschieht indivi-
duell und durch Interaktionen, die von der Person selbst, der Situation und der Umwelt be-
einflusst werden, was Lazarus als "Person-Umwelt-Transaktion" bezeichnet.
Bewiltigungsverhalten, das im Zentrum dieser Arbeit steht, setzt sich mit Erkrankungen
auseinander, um diese zu bewiltigen und sich an die verdnderte Situation, die das Leben be-
droht, anzupassen. Bewiltigung braucht Zeit, denn Therapien, der Gesundheitszustand, die
soziale Rolle, die Umgebung und die Wahrnehmung dndern sich stdndig und verlangen, dass
sich der Kranke immer wieder verdnderten Situationen anpasst bzw. diese sich ihm anpas-

sen.

1.2 Die Fragestellung und Methodik der Arbeit

Die Frage, die mich bewegte und im Vordergrund dieser praktisch-theologischen Arbeit
steht, geht dahin, auf welche Art und Weise Menschen eine schwere Erkrankung bewiltigen
und ob das Copingmodell den Seelsorger als zuverldssigen Begleiter unterstiitzen kann.
Weiterhin folgert daraus die Frage, ob ein Modell aus der kognitiven Psychologie mit seinen
Methoden und Konzepten fiir die Pastoraltheologie hilfreich sein konnte. Eine solche intra-
disziplindre Verkniipfung, die ich fordere, wird fruchtbar, wenn sie im Alltag des Seelsor-
gers dazu fiihrt, dass die Methoden stérker reflektiert werden.

Von daher musste ich mich mit der gingigen Methodik auseinander setzen, die Coping

untersucht, sowie Bewiltigungsverhalten als Strategien oder Taktiken bezeichnet (Baum-

* Der Begriff Raum beinhaltet an dieser Stelle samtliche Einfliisse, die von auBen aus der Umwelt heraus
auf einen Menschen einwirken kénnen.
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gardner & Arkin 1987:324-331)°° und mit Interviews oder verschiedenen Fragebogenstu-
dien arbeitet. Fiir mich ist es allerdings fraglich, ob ein Seelsorger auf diese Weise einen
schwer kranken und sterbenden Menschen wirklich begleiten kann.

Interviews und Fragebogen haben beide ihre Vorteile und ebenso Problematiken. Einer-
seits eignen sich Interviews, um Informationen zu erhalten, die Ndhe und Individualitét be-
riicksichtigen, wobei sie versuchen Verhalten umfassend dazustellen. "Es ist besonders dann
anwendbar, wenn die Beschreibung von Verhaltensprozessen angezeigt ist." (Halsig 1988:
187). Andererseits eignen sich Fragebogen, um Studien unter eine hohe Messqualitit zu
stellen, um sie normieren zu kdénnen und vielfaltiger Vergleichbarkeit zu unterziehen. "An-
gemessen und geeignet ist er zur Erfassung von Indikatoren relativ stabiler Verhaltensein-
heiten." (Halsig 1988: 190).

Fragebogen sind m.E. dariiber hinaus bedenklich, denn eine "Methode, bei der ich Er-
kenntnisse iiber jemand gewinnen mochte, von denen der Befragte nicht weil, dass ich dies
beabsichtige, bedeutet eine Missachtung von Mitmenschen." (Lehr 1991:214), woraus sich
ethische Bedenken ableiten, weil Menschen zu reinen Objekten degradiert werden.

So musste ich einen neuen Weg gehen. Statt standardisierter Fragebogen bzw. voll-
oder teilstrukturierter Interviews wahlte ich explorierende Gespréche, die nicht direktiv vor-
gehen sollten und darauf ausgelegt waren, Beziehungen herzustellen. Diese einzelnen Ge-
sprache, die jeweils individuell gefiihrt wurden, erscheinen mir humaner und ethischer als
Fragebogen. Gespriache unterscheiden sich dadurch, dass der Seelsorger mit dem Kranken
eher in eine Beziehung tritt und nicht nur Beobachter bleibt, was mdglicherweise auf Kosten
von Informationen geht, die nicht gewonnen werden konnen. Ein Gesprich, das im Hinblick
auf Coping gefiihrt wird, birgt weniger als ein Interview die Gefahr in sich, nur das Bewilti-
gungsverhalten zu beobachten und dabei den Menschen nicht mehr zu beachten. Dies ist
gleichzeitig ein Widerspruch in sich. Das Copingmodell beansprucht eine umfassende Wahr-
nehmung, doch ein Interview oder Frageboden erfasst nicht die umfassende Wirklichkeit ei-
nes Menschen, d.h. lisst die Atmosphére, Emotionen, Nonverbales usw. auller Acht, weil es

t*’. Diese Faktoren wiederum er-

nur auf die Fragestellung des Questionaires ausgerichtet is
fassen und beriicksichtigen offene Gespridche bzw. deren anschlieBende Analysen eher. Ex-

plorierende Gespriache geben Menschen die Gelegenheit, sich entfalten zu konnen, ohne

3% Dieser Artikel ist nur eines von vielen Beispielen, wo Coping so dargestellt wird, als ginge es um die

Planung militdrischer Aktionen. Der Mensch, der eine Situation bewiltigt, wird zum Manager seiner
Gefiihle und Belastungen und ist nicht krank, belastet und mit Angsten gefiillt.
Es sei denn, dass Nonverbales, Emotionen, die Atmosphére oder anderes erfragt wird.
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dass sie durch strukturierende Fragen in Schemen gepresst oder manipuliert werden sollten.
In den Gesprichen gilt deshalb das Prinzip der Gleichberechtigung, weshalb ich von Gespri-
chen und nicht von Interviews spreche. Die Menschen in deren Sphére ich eindringe, haben
das Recht zu sprechen oder zu schweigen.

Mir ging es in den Gesprichen auch darum, dieses Verstehensmodell in die Seelsorge
einzufiihren, dessen Alltagstauglichkeit zu untersuchen und die Bandbreite von Bewilti-
gungsverhalten herauszustellen und keine neue Ways-of-Copingchecklist oder einen weite-
ren BeFo (Heim 1991) zu erarbeiten.

Die jeweiligen Gespriche sind Einzelfallstudien, die einen neuen Weg zwischen einem
Seelsorgegespriach unter dem Einfluss des Coping suchen miissen, wobei jeder einzelne Ge-
sprachspartner in seiner Wiirde geachtet werden soll. Sie werden in der Art und Weise ge-
fiihrt, wie ich sie in der Klinischen Seelsorgeausbildung (KSA) kennen lernte, und anhand
von anschlieend erstellten Gedéchtnisprotokollen aufzeichnete. Alle Gesprachspartner sind
tiber Ziel und Zweck der Gespriache unterrichtet worden und haben ihr ausdriickliches Ein-
verstidndnis zur Verwendung in dieser Arbeit gegeben.

Der Weg zu den Gespriachen ist von meinen Erfahrungen mit dem Phasenmodell ge-
prégt, die sich im klinischen Alltag nicht weiterfiihrend erwiesen. Ferner bestitigt mich die
wissenschaftliche Literatur darin, denn sie hat sich weitestgehend davon distanziert.

Um die voranschreitende Entwicklung eines Menschen in lebensbedrohlichen Situation
zu verstehen, wirkt das Copingmodell zundchst als eine echte Alternative, doch um dies zu
verifizieren bzw. zu falsifizieren, muss es untersucht werden. Die ausgewéhlten Gesprichs-
partner versuche ich in den Gespriachen moglichst umfassend wahrzunehmen, um die Ge-
spriache dann anschlieend zu analysieren und die verschiedenen Bewiltigungsmechanismen
darzustellen. Mein Zugang hat daher eher deduktive Strukturen, indem ich vom Copingmo-
dell geprigt, mich den Menschen néhere und mit ihnen spreche, um zu untersuchen, ob die-
ses Modell in einem Begleitungs- und Verstehensprozess hilfreich sein konnte.

Den explorierenden Gespréachen stehen zwar fehlende vergleichbare und objektivierbare
Statistiken entgegen, doch es ist nicht Sinn der Arbeit weitere Statistiken zu erbringen, son-
dern fiir die praktische Arbeit mit kranken und sterbenden Menschen zu sensibilisieren und
die grofle Bandbreite des Bewéltigungsverhaltens aufzuzeigen. Eine mogliche Gefahr ist die
fehlende kontrollierende und objektivierende Distanz zwischen Beobachter/Begleiter und

Patient, die im Gesprich aufgegeben wird und dazu fiihren kann, dass psychische Prozesse
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im Kommunikationsgeschehen nicht ausgeschaltet werden konnen, weshalb der Blick fiir
Ubertragung und Gegeniibertragung geschiirft sein sollte.

In den Gespréichen sollte dann auf die Ausformung des informationsbezogenen, hand-
lungsbezogenen, intrapsychischen und beziehungsorientierten Coping geachtet werden. So
haben die Gesprachspartner die Moglichkeit, ihr Bewiltigungsverhalten in den einzelnen Si-
tuationen frei zu beschreiben und sind nicht durch Vorgaben in ihrem Antwortverhalten
festgelegt. Dies macht Gespréache vielleicht langwieriger, doch entspricht es eher meinen
ethischen Vorstellungen, um zu Untersuchungsmaterial zu gelangen. In Anbetracht der teils
schwierigen gesundheitlichen Zustinde wie Schmerzen, Konzentrationsschwiche, Miidig-
keit oder mangelnde Bewegungsmoglichkeiten, die beriicksichtigt werden miissen und im
Laufe eines Krankheitsprozesses auftreten, konnen explorierende Gespriche hilfreicher sein,
denn sie konnen sich der jeweiligen verdnderten Situation anpassen und entsprechend rea-
gieren. Ferner kann bei Unklarheiten nachgefragt und flexibel auf das Bewéltigungsverhal-
ten sowie seelsorgerlich auf die geistlichen Bediirfnisse eingegangen werden. Geistliche
Aspekte wie Segen, Salbung, Abendmahl oder Gebet bleiben sidkularen Modellen verschlos-
sen, wohl aber konnen sie bei einem intradisziplindren Zugang, wie ich ihn fordere, inte-
griert werden.

Systematisch gesehen, folgt die Methodik dieser Arbeit dem empirisch-theologischen
Zyklus von van der Ven (Van der Ven 1990).

1.3 Die Umgebung der Untersuchungen

Meine Untersuchungen bestehen aus Gespriachen, die ich mit 22 Menschen im Alter zwi-
schen 30 und 88 Jahren fiihrte und sich iiber einen Zeitraum von bis zu 15 Monaten er-
streckten. Ich flihrte mit den einzelnen Kranken zwischen einem und 19 Gespréichen. Meine
Gesprichspartner stammten aus unterschiedlichen Sozial- und Bildungsschichten und hatten
verschiedene Krebserkrankungen wie Brust-, Gebarmutter-, Darm-, Hoden- und Lungen-
krebs, Lymphome u.a. und befanden sich in unterschiedlichen Krankheitsstadien. Nur zwei

Kranke betrachteten sich nach erfolgreicher Therapie als geheilt, alle anderen starben.
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Verschiedene dullere Faktoren wie z.B. wechselnde Wetterlagen beeinflussten die Ge-
spriache, und teilweise kam es zu Storungen.” Sie fanden zu unterschiedlichen Tages- und
Jahreszeiten in einer Rehabilitationsklinik, im Krankenhaus, in einem Hospiz, in Pflegehei-
men, in Privatwohnungen, in Gérten oder im Wald statt. In der Rehabilitationsklinik fiihrte
ich die meisten Gespréche.

Die Menschen befanden sich wihrend der Gespréache in verschiedenen Krankheitspha-
sen, die sich auf den somatischen Krankheitsverlauf bezogen und sich am zeitlichen Verlauf
der Erkrankung und der Therapie orientierten. Folgende Phasen konnten beobachtet wer-
den:

1. Wahrnehmung des Befundes, erste ambulante Abkldrungen und eventuelle vorldufige Di-
agnosen.

2. Aufenthalt der Personen im Krankenhaus oder zu Hause, gesicherte Diagnose und The-
rapie.

3. Rekonvaleszenz oder Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik. Wiederaufnahme der ge-
wohnten Alltagstétigkeiten ohne Notwendigkeit einer belastenden Nachbehandlung.

4. Postoperative Phase bzw. Phase mit belastenden Nachbehandlungen (Chemotherapie/Be-
strahlungstherapie).

5. Rehabilitation und Adaption an das alltigliche Leben ohne neue Beschwerden oder
Symptome.

6. Rezidive, Auftreten von Metastasen, Fortschreiten der Krankheit, Durchfiihrung von pal-
liativen Behandlungen.

7. Zeit kurz vor dem Tod.

Die jeweiligen Lebensphasen beeinflussten die Gesprache und wirkten sich auf die Be-

wiltigung der Situation, der Krankheit und des Lebens aus.

1.4 Das Copingkonzept

Das theoretische Konzept dieser Arbeit ist von dem Lazarus-Modell gepriagt. Wenn ich die-

ses in die Gesprache und Auswertung einbeziehe, wird aus dem, was die Gespréachspartner

% In der Copingsprache meint dies die Person-Umwelt-Transaktionen. Doch in diesem Teil soll die ma-
cherische Sprache gemildert bzw. umgesetzt werden. Die Storungen umfassten plotzlichen unerwarteten
Besuch oder Therapien, klingelnde Telefone, lirmende Rasenmiher oder laufende Radios bzw. Fernseh-
gerite.
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tun, denken und sprechen, erkennbar, wie sie sich allgemein und spezifisch an die Erkran-
kungen, die sie umfassend in Anspruch nehmen, an die therapeutischen Mafinahmen, die sie
belasten, anpassen und wie sie mit ihren Situationen, die sich stindig verdndern, zurecht-
kommen. So werden sie und nicht ein Modell zum Mal} der Begleitung, denn sie sind die
Experten ihrer eigenen Bewiltigung. Der Begleiter, d.h. der Seelsorger muss diese daher
zunédchst annehmen und befindet sich mit dem Kranken in einer Person-Umwelt-Transakti-
on. Dadurch beeinflusst er schon allein durch seine Anwesenheit die Bewiltigung, abgese-
hen von Impulsen, die er dem Kranken geben kann.

In dieser Arbeit interessieren auch die Emotionen. Im Sinne des Copingmodells werden
diese reguliert oder verdndert und rational gemeistert. Die Rolle emotionaler Reaktionen
wird leider nicht mit erfasst. Der Mensch wird als "Homo-faber" dargestellt, der Gefiihle
wie Niedergeschlagenheit und Verzweiflung zwar bewerten, aber ohne ein entsprechendes
Bewiltigungsrepertoire nicht managen kann. An dieser Stelle soll nochmals darauf hinge-
wiesen werden, dass bei Lazarus Gefiihle das Ergebnis von Bewertungs- und Bewiltigungs-
versuchen jedoch kein Bewiltigungsverhalten sind.

Im Sinne des Copingmodells verfiigt jeder Mensch iiber ein gewisses erworbenes Re-
pertoire an Bewdltigungsverhalten, das er einsetzt, um selbst mit der Belastung bzw. Er-
krankung umzugehen und die Umwelt zu beeinflussen, die ihn ihrerseits beeinflusst. Dies
wirkt auf die Gegenwart und die Zukunft. Das Copingmodell betont die kognitiven Vorgin-
ge der priméren und sekundidren Bewertung sowie der Neubewertung und den flieBenden
Prozess des Bewiltigungsverhaltens. Es stellt dariiber hinaus den Menschen in ein positives
Licht, denn er selbst viele Krafte und Moglichkeiten, um mit Belastungen umgehen zu kon-
nen.

Dieser Hintergrund soll fiir seelsorgerliche Gespriache mit Kranken und Sterbenden ge-
nutzt werden. Der Seelsorger sollte das Modell zwar kennen, darf es aber nicht mechanisch
anwenden, um im Sinne des Coping Begleitung machbar zu machen. Stattdessen soll er den

Sterbenden und Kranken besser verstehen lernen und eine Beziehung entstehen lassen.
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2 Die Gespriche

2.1 Vorbemerkungen

Das methodische Instrumentarium fiir die Erfassung von Coping (z.B. BeFo) birgt ethische
und andere Bedenken® in sich und unterstiitzt die seelsorgerliche Begleitung nicht. Aus die-
sen Griinden ist es schwierig, eine Methode zu finden oder zu entwickeln, die den Prozess
des Bewiltigungsverhaltens darstellt und den Kranken oder Sterbenden begleitet. Ich ent-
schied mich deshalb, mit diesen eine Beziechung aufzubauen, die bestindig, zuverléssig und
vertrauensvoll sein und nicht durch Aufnahmegerite oder Interviewfragebogen gestort wer-
den sollte. Auf diese Weise wollte ich keine kiinstliche Situation herstellen, sondern unmit-
telbar im Leben der Schwer- bzw. Todkranken sein und an ihren Schicksalen teilhaben. Ge-
sprache sind eher als eine Laborsituation geeignet, den Alltag und das Leben eines Men-
schen zu erfassen und scheinen mir die Alltagstauglichkeit des Coping zu unterstreichen.

Gespriche haben aber das Problem, das Gegeniiber subjektiv wahrzunehmen und objek-
tive Beobachtungen, wie sie von Fragebogen wiedergegeben werden konnten, nicht zu be-
riicksichtigen. Doch gerade hier liegt die Stirke, die es dem Seelsorger ermdglicht, in eine
Beziehung mit dem Kranken oder Sterbenden zu treten, um dessen subjektive Bewéltigung
zu erfahren und individuell mit ihm zu kommunizieren. Auf diese Weise kommt es zu einer
wirklichen Person-Umwelt-Transaktion.

Die Gespriche sollten iiber einen mdglichst langen Zeitraum stattfinden, um Entwick-
lungen des korperlichen und seelischen Befindens des Kranken bzw. Sterbenden zu erleben.

Nach den Gesprichen fertigte ich Gedéchtnisprotokolle, die diese so weit wie moglich
sinngemal} wiedergeben. Einerseits zeigt die Darstellung dieser Art von Gespriachen in Ge-
dichtnisprotokollen linguistische Ungenauigkeiten, andererseits machen redaktionelle Uber-
arbeitungen Gespriche lesbarer und geben sie komprimiert wieder, was in dieser Arbeit er-
folgt ist. Gespriachsprotokolle geben das Bewiltigungsverhalten und die Person-Umwelt-

Transaktionen plastisch, anschaulich und nachvollziehbar wieder.

¥ Vgl. Kapitel 1.2
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Die Namen der jeweiligen Gesprachspartner sind abgekiirzt bzw. verfremdet, ich selbst
bezeichne mich als S. Sie alle sind oder waren damit einverstanden, dass die Gespriche fiir
diese Arbeit genutzt werden und gaben ihr Einverstdndnis dazu.

Die Gesprache habe ich inhaltlich zusammengefasst und mit aussagekréftigen Zitaten er-
ginzt. So fillt es leichter diese zu lesen und das Bewiltigungsverhalten wird deutlicher her-

vorgehoben.

2.2 Die Untersuchungssituation

Die Erstkontakte zu den Gespréichspartnern wurden in der Rehabilitationsklinik in der Regel
tiber Schwestern, in einem Fall iiber den Klinikpsychologen hergestellt. Zwei weitere Kon-
takte kamen iiber die Arbeit in meiner Kirchengemeinde, einer Adventgemeinde, und iiber
Beziehungen zu meiner Nachbarschaft zustande. Die Inhalte des Erstkontakts waren: Vor-
stellung, Uberblick iiber den Zweck und Inhalt der Gespriche, Einwilligung zur Mitarbeit
und die Erlaubnis, die Gesprichsinhalte fiir meine Arbeit zu nutzen, nachdem personliche
Daten und Namen gedndert worden sind bzw. verfremdet werden sollten. Diese Erstkontak-
te geschahen telefonisch oder zu Beginn der Gespriche. Die Einstellungen der Gespréchs-
partner zu meinem Dissertationsprojekt waren durchweg positiv, andernfalls fiihrte ich auch
Gespriche und begleitete Menschen ebenfalls iiber einen ldngeren Zeitraum.

Alle hatten Krebserkrankungen in unterschiedlichen Stadien und mit unterschiedlichen
Prognosen.*

Ich flihrte insgesamt 104 {iberwiegend in der Nachmittagszeit stattfindende Gespréiche
mit insgesamt 22 Gespriachspartnern, von denen ich eine Auswahl von 8 Gespriachsreihen
deskriptiv vorstelle. Diese stehen reprisentativ fiir die iibrigen Gespriche, da sie die Ver-
schiedenartigkeit und Individualitidt der Menschen gut darstellen. Inhalte bzw. die Plurifor-
mitét der unterschiedlichen Bewiltigungen werden spéter unter Kap. 2.4 aufgezeigt, wo ich

aus allen Gesprachsreihen Informationen heranziehe.

“ ygl. 1.3
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Uberblick, Anzahl und Dauer der Gespriche:

Fr.V

Erstes Gesprich: 14.02.2000

Letztes Gesprach: 20.03.2000

Gefiihrte Gespréche: 4

Durchschnittliche Begegnungsdauer: 0,75 Stunden

Hr. W

Erstes Gesprich: 25.10.1999

Letztes Gesprach: 18.04.2000

Gefiihrte Gespréche: 5

Durchschnittliche Begegnungsdauer: 1,5 Stunden

Hr.H

Erstes Gesprach: 30.05.1999

Letztes Gespréich: 18.07.2000

Gefiihrte Gespréche: 9

Durchschnittliche Begegnungsdauer: 1,25 Stunden

Fr.M

Erstes Gesprach: 27.01.2000

Letztes Gesprach: 09.02.2000

Gefiihrte Gespréche: 4

Durchschnittliche Begegnungsdauer: 1 Stunde

Fr. St

Erstes Gesprach: 09.06.1999

Letztes Gesprach: 28.06.1999

Gefiihrte Gesprache: 5

Durchschnittliche Begegnungsdauer: 1 Stunde

114



Fr.D

Erstes Gesprich: 01.10.1999

Letztes Gespriach: 12.03.2000

Gefiihrte Gespréche: 8

Durchschnittliche Begegnungsdauer: 1 Stunde

Hr.B

Erstes Gesprach: 10.09.1999

Letztes Gespréch: 28.10.1999

Gefiihrte Gespréche: 10

Durchschnittliche Begegnungsdauer: 1 Stunde

Fr. G und Hr. G

Erstes Gespriach 09.07.1999

Letztes Gesprach: 06.03.2000

Gefiihrte Gespriche: 11

Durchschnittliche Begegnungsdauer: 0,75 Stunden

2.3 Die Gesprichspartner im Gesprich

Der Ablauf der Gespriachsdarstellungen und Gespriachsanalysen in diesem Abschnitt erfolgt
nach der Beschreibung der Gespréche in einem Dreierschritt. Ich fiihre in die Situation ein,
in der wir miteinander sprechen bzw. beschreibe die jeweilige Lage, in der sich die Kranken
befinden. Es folgt die Darstellung der Beziehungen zu den verschiedenen Sozialpartnern
und schlieBlich beschreibe ich das Coping, d.h. die Bewiltigung der einzelnen Menschen,
die ich teilweise von der Diagnoseeroffnung bis zu ihrem Tod oder ihrer Genesung begleite-
te. Auf diese Weise versuche ich umfassend und individuell die Bewiltigung der Menschen
wahrzunehmen und zu begleiten.

Mit diesem Kernstiick meiner Arbeit mochte ich aufzeigen und unterstreichen, wie not-

wendig es ist, einen weiteren Zugang vorzustellen, um Sterbende zu verstehen.
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2.3.1 Die Gespriche mit Frau V

Ich flihre insgesamt vier Gespriache mit Frau V, davon zwei in der Rehabilitationsklinik und
zwei bei ihr zu Hause. Sie ist 70 Jahre alt und leidet an einem inoperablen Pankreaskarzi-
nom.

Frau V hat fiinf Kinder, die sie alleine gro3ziehen musste, nachdem ihr Mann sie verlas-
sen hatte. Einer ihrer Sohne, von Beruf Kellner und zurzeit arbeitslos, kiimmert sich aufop-
ferungsvoll um sie. Allerdings kommt sie mit dessen Homosexualitit nur sehr schwer zu-
recht, ist jedoch wiederum auch sehr stolz auf ihn, da er einen historischen Roman in 4gypti-
schem Umfeld schreibt. Sie ist den Gesprachen gegeniiber aufgeschlossen und bereit, mit
mir zu sprechen, fiihlt sich wohl und ist erstaunt, dass sie so viel redet, da sie eher ein ruhi-
ger, schweigsamer Mensch ist, der zuriickgezogen und still lebt.

Frau V signalisiert das Ende eines Gesprichs, wenn ihre Schmerzen wieder beginnen
oder sie sich schwach fiihlt, was ich akzeptiere.

Wenige Tage nach dem vierten Gespréch stirbt Frau V.

Das erste Gesprich

Frau V findet zwar schnell Kontakt zu mir, weil jedoch anfangs nicht, worliber sie mit mir
sprechen soll ("Was soll ich Thnen erzéhlen?"). Sie wirkt hilflos und unsicher. Ich eréffne ihr
einen Raum zu sprechen, indem ich ihr die Moglichkeit gebe, iiber das zu reden, was sie be-
wegt. Sie beginnt sofort, iiber ihre Erkrankung zu sprechen. Ich ermutige sie, immer wieder
zu sprechen, was sie nutzt und ihr gut tut.

Der Tumor belastet Frau V, denn er bereitet ihr Schmerzen, zudem weil3 sie, dass er in-
operabel ist und sie deshalb nicht geheilt werden kann. Aus diesem Grund hat sie kurz zuvor
eine Chemotherapie abgebrochen, wihrend der sich ihr Zustand verschlechterte. Sie
wiinscht sich nun nichts mehr, als von ihren Schmerzen befreit zu werden. Gegeniiber dem
Krebs hat sie resigniert und nimmt ihn genauso schicksalhaft hin wie die Trennung von ih-
rem Mann, der sie und die fiinf Kinder vor Jahren verlassen hatte. ("Ich nehme es als gege-
ben hin").

Als ich ihre Gefiihle spiegele ("Sie sind da machtlos und haben sich ergeben?"), weicht

sie aus, woraufhin ich sie nach dem Beginn des Krebses frage. Sie nimmt die Frage auf und
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spricht iiber eine vorige Krebserkrankung, die zundchst erfolgreich operiert wurde. Als der
Krebs erneut auftritt, hat sie zunédchst die Hoffnung, dass auch dieser gutartig sei, was je-
doch leider nicht zutrifft. Zundchst ist sie schockiert, als ihr die Diagnose mitgeteilt wird,
nimmt jedoch nun den Krebs als Schicksal Gottes an, dem sie nicht entweichen kann ("Es
war unausweichlich.").

Die soziale Unterstiitzung ihrer Kinder und deren Verstandnis fiir ihre Belastungen tros-
ten sie und tun ihr gut. Hingegen fiihlt sie sich ohne die Arbeit in ihrem HeiBBmangelbetrieb,
die sie liebt, aus dem Leben herausgerissen. Es beruhigt sie, dass ihr Sohn, der arbeitslos ist,
den Betrieb fiihrt. Auch hier gibt sie sich ihrem Schicksal hin, denn sie fiihlt sich ohne ihre
Arbeit, die ihr Lebenssinn gibt und ihr nun fehlt, nutzlos. Sie nimmt ihren baldigen Tod an,
denn sie weil3, dass sie stirbt.

Ich versuche sie zu stirken und stelle heraus, dass sie in ihrem sozialen Umfeld einge-
bettet ist und in der Vergangenheit schwierige Situationen bewdltigte. Ich schrinke sie nicht
ein, sondern lasse ihr die Freiheit, eigene Gedanken zu entwickeln und diese auszudriicken,
ohne sie zu bedringen. Auf diese Weise findet Frau V einen Raum, um Gott flir den Krebs
und die Homosexualitdt ihres Sohnes anzuklagen ("Ich weill nicht, warum Gott das tut.").
Das soziale Netz ihrer Familie hilft ihr, sich mit ihren Belastungen auseinander zu setzen
und diese aussprechen zu konnen.

Es tut ihr gut, dass ich sie nach ihren Wiinschen frage, wodurch sie sich lebendig fiihlt,
obwohl sie stirbt. Sie mdchte noch gerne mit der ganzen Familie verreisen, was leider nicht
mehr mdglich ist. Stellvertretend fiir sie reiste ihr Sohn nach Agypten.

Mit den Schmerzen, die nun aufkommen, beendet sie das Gesprich, freut sich jedoch

auf weitere Besuche von mir.

Das zweite Gespriach

Frau V kommt schwankend aus dem Bad, als ich ins Zimmer eintrete. Ich bewahre sie davor
zu stiirzen und helfe ihr ins Bett. Sie freut sich iiber meinen Besuch, aber es geht ihr nicht
gut. Sie hat Schmerzen und soll zu einem Eingriff, der sie entlasten soll, in ein Krankenhaus

eingeliefert werden.
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Frau V erinnert sich, dass sie einen solchen Eingriff schon einmal {iberstand, und wirkt
gelassen ("Ich kenne das, ich hatte es schon einmal."). Meine medizinische Kompetenz un-
terstlitzt sie, liber ihren gesundheitlichen Zustand zu sprechen.

Sie hat ihr Leben abgeschlossen und nimmt ihren baldigen Tod an. Thre Lebenspléine
kann sie nicht mehr verwirklichen. Frau V unterdriickt Gedanken an ihr Lebensende und
wendet sich dem Buch ihres Sohnes zu, womit sie sich von dem, was sie belastet, ablenkt.
Dieses ist abgeschlossen wie ihr Leben. Thr Leben kann nicht mehr korrigiert werden, doch
ihr ist es wichtig, dass das Buch des Sohnes von einem Lektor iiberarbeitet und korrigiert
wird.

Es tut ihr gut, wie ihr Sohn ihr hilft und sie unterstiitzt. [hren eigenen Belastungen be-
gegnet sie mit dem Engagement fiir ihn. Zwar helfen ihr Gesprache mit ihren anderen Kin-
dern, mit dessen Homosexualitit umgehen zu kdnnen, doch sie spricht mit ihnen nicht {iber
thren Krebs und ihre Todesbedrohung, obwohl sie es eigentlich gerne moéchte, denn sie will
die Kinder nicht belasten und fiihlt sich jedoch einsam. Das Gespridch mit mir entlastet sie.
Sie duBert ithren Wunsch, noch einmal mit der ganzen Familie zu verreisen, doch sie resig-
niert, weil sie weil}, dass dies nicht mehr geschehen wird ("...ich wollte jetzt noch mit allen
verreisen, das geht nicht mehr.").

Ich spiegele sie und driicke fiir sie aus, dass ihre Lebenszeit beendet ist. Frau V unter-
driickt jedoch den Gedanken an ihr Lebensende und versucht sich abzulenken, dabei helfen
ihr das Buch des Sohnes, seine Reise nach Agypten, die sie ihm schenkte, oder Handarbei-
ten ("Wenn ich beschiftigt bin, kommen die Gedanken nicht, dann geht es mir besser."), um
nicht an den Krebs und ihren Tod zu denken, was ihr jedoch nicht gelingt ("Wenn ich hier
bin und nichts tue, dann kommen die Gedanken. Ich versuche dagegen anzugehen, doch das
hilft nichts, die kommen. Ich kann nichts dagegen machen."). Sie griibelt unaufthérlich, fiihlt
sich zum Nichtstun verurteilt und empfindet den Krebs als Strafe. Es tut ihr aber gut, von
der Zeit zu sprechen, als sie beruflich als Fotografin aktiv war, bevor sie mit der Wischerei
begann.

Sie ist hin- und hergerissen durch einen inneren Kampf. Einerseits fiihlt sie sich ohn-
machtig und hilflos, wobei sie resigniert, andererseits wehrt sie sich gegen den Krebs, der
sie hart ("wie ein Hammer") getroffen hat, und ihren baldigen Tod. Sie will leben und weif3
doch, dass sie sterben muss.

Ich lasse ihr immer wieder Raum, um {iber alles, was sie bewegt, sprechen zu kénnen.

Frau V hat Geld gespart und auch Gliick an der Borse gehabt. Sie freut sich iiber ihre kleine
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Enkelin, diese und das Geld stehen gleichsam als Symbole fiir das Leben, wonach sie sich
sehnt. Von ihr und ihren Kindern fiihlt sie sich nonverbal verstanden, obwohl sie nicht mit
ihnen spricht ("Ja, meine Kinder wissen, wie es mir geht.").

In diesem Gesprich wird die Ambivalenz zwischen Resignation und Annahme des
Krebses und des Todes sowie dem Kampf, dem Willen und dem Wunsch, leben zu wollen,

deutlich.

Das dritte Gesprich

In der Zwischenzeit war Frau V wegen eines Eingriffs, der letztendlich doch nicht durchge-
fiihrt werden musste, kurz im Krankenhaus.

Dieses Gespréch findet in ithrer Wohnung statt. Sie sieht besser aus als in den vorheri-
gen Gespriachen und ihr gesundheitlicher Status scheint sich gefestigt zu haben. Eine Toch-
ter und der Sohn sind ebenfalls am Gesprach beteiligt, die Atmosphére ist hektisch.

Ich werde in die Gemeinschaft von Mutter und Kindern integriert. Der Sohn verlésst die
Wohnung und erscheint zwischendurch, wobei er das Gesprach unterbricht. Die Tochter ba-
gatellisiert die Schmerzen und Belastungen ihrer Mutter und mochte ihr einige erholsame
Tage schenken. Dabei betont sie, dass diese nicht iiber den Krebs und ihre Gefiihle spreche
und zu viel Ndhe abblocke, obwohl sie diese durchaus suche.

Frau V malt ein Fensterbild und lenkt sich damit ab. Es tut ihr sichtlich gut, wenn das
Gesprich auf das Buch des Sohnes gelenkt und dieser dadurch aufgewertet wird. Sie traut
threm Sohn jedoch nicht zu, ihr Geschift zu fiihren ("So eine HeiBmangel ist doch nichts fiir
einen Mann.").

Sie hat Schmerzen, ist unentschlossen, mit ihrer Tochter wegzufliegen, und sucht nach
Informationen, um ihre Situation einzuschitzen und um dann zu entscheiden ("Ich weil3
noch nicht."). Mit meiner Kompetenz in medizinischen Fragen gebe ich ihr Impulse und die
Sicherheit, doch wegfliegen zu kdnnen. Frau V wird ermutigt zu fliegen, als die Tochter
auch ihren Bruder zu dieser Reise einlddt. Nach diesen Informationen beginnt sie sich darauf
zu freuen ("Wirklich? Ich bin so aufgeregt.").

Frau V lenkt immer wieder von sich und ihrer inneren Zerrissenheit ab, um sich der
Tochter und dem arbeitslosen Sohn, der flir ihre Pflege im Arbeitsamt Verstindnis erfahrt,

zuzuwenden. Als die Tochter von dem milden Klima des Reiseziels spricht, empfindet Frau
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V dies als Warme, die schmerzlindernd wirkt ("Wenn es so angenehm warm ist, dann hab
ich auch weniger Schmerzen."). Sie denkt iiber verschiedene Krankheitszustdnde nach und
analysiert ihre Situation. Sie mochte keine Schmerzen haben und zu Hause sterben. Ich gehe
auf ihre Analyse ein, versichere ihr, dass ihr Sohn sie gut versorgt, unterstiitze sie in ihrem
Wunsch, zu Hause zu sterben, und gehe so auf ihre Bediirfnisse ein.

Die Angst vor Schmerzen belastet sie, doch die Zuwendung, die sie von ihrem Arzt er-
hilt, hilft ihr, diese zu lindern ("Wenn der Arzt, der Dr. W, kommt, dann fragt er immer,
warum ich Schmerzen habe. Ich weil} auch nicht, ich weif3 nicht, was ich ihm sagen soll. Ich
bin dann ganz ratlos und sage nichts. [...] Er setzt sich dann, wenn ich ihn gerufen habe, zu
mir ans Bett. Das tut mir gut, und dann ist mir direkt besser.").

Zum Ende des Gesprichs betont sie, wie wichtig ihr die Kinder und Enkel sind, von ih-
nen wird sie emotional unterstiitzt und geliebt, und sie mdchte, solange sie lebt, den Kon-
takt zu ihnen halten. ("Es muss nicht viel geredet werden. Es reicht, wenn sie sich melden.
So lange ich noch lebe, mdchte ich das.").

Frau V fiihlt sich von den Kindern und ihren Gebeten getragen, denn dort kann sie Gott
ihre Klagen und Angste erzihlen und ihm sagen, was sie Menschen nicht sagen wiirde, denn

Gott versteht sie. Es tut ihr gut, wenn sie betet.

Das vierte Gesprich

Es kam leider nicht mehr zu der Reise. Frau V hat sich sozial zuriickgezogen, nachdem ihre
ilteste Tochter, ohne sie davon in Kenntnis zu setzen und ohne ihr Einverstindnis einzuho-
len, sie in ein Pflegeheim einliefern wollte. Die jlingere Tochter bat mich, ihre Mutter zu be-
suchen, die lediglich der Sohn gemeinsam mit einem Pflegedienst versorgt.

Frau V geht es deutlich schlechter. Sie war im Krankenhaus und hatte dort eine Throm-
bose. Jetzt ist sie vollkommen bettlidgerig und zeigt an ihrem rechten Arm Lahmungser-
scheinungen. Der Sohn hélt sich bei diesem Gespréach im Hintergrund.

Sie wiinscht sich meine Nihe, nachdem sie sich von einem Teil ihrer Kinder verlassen
fithlt, und bittet mich auf der Bettkante sitzen zu bleiben. Ich gehe auf ihren Wunsch ein und
gebe ihr die Nidhe, die sie braucht. Ich rdume ihr immer wieder einen Raum ein und ermutige

sie, liber ihre Belastungen und Gefiihle zu reden, obwohl sie eigentlich nicht dariiber mit an-
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deren Menschen spricht ("Ja, ich rede nicht iiber meine Gefiihle. Ich weill auch nicht, wa-
rum ich das heute mache!?")

Nach der Abreise ihrer jiingeren Tochter hat sich ihr Zustand zusehend verschlechtert.
Nach dem Krankenhausaufenthalt war sie bei ihrer dltesten Tochter, dort fiihlte sie sich ge-
borgen und sozial aufgefangen. Als diese sie jedoch in ein Pflegeheim einliefern wollte, be-
gann Frau V mit all ihren Kréften zu kdmpfen. Sie brach die Beziehung zur Tochter ab, zog
sich zuriick und resignierte in Bezug auf die Familie. Sie wiinschte sich, im Kreis der Fami-
lie zu sterben, empfindet sich jetzt allerdings als Last, die abgeschoben werden soll, weshalb
sie nun stark sein und kdmpfen muss. Sie fiihlt sich allein gelassen und versucht ihre Schwé-
che zu unterdriicken, was sie jedoch nicht schafft. ("Ich darf nicht schwach sein. Ich war nie
schwach. [...] Ich muss wieder stark sein. Ich will wieder stark sein, doch das geht nicht.")

In dieser Situation stéirke ich sie und werte sie auf, indem ich hervorhebe, dass sie eine
starke Frau ist, die in threm Leben viel geschafft hat und jetzt von ihrem Sohn geliebt und
von ihren Arzten und dem Pflegedienst gut betreut wird. Ich mache ihr Mut, schwach sein
zu diirfen, woraufhin sie weinen kann.

Frau V fiihlt sich liberrollt, was sie nicht nur seelisch 1dhmt. Als sie merkt, was mit ihr
iber ihren Kopf hinweg und ohne ihr Einverstdndnis geschehen sollte, beginnt sie sich noch
einmal aufzubdumen. Sie will unbedingt zu Hause sterben, weil sie sich in ihrer Wohnung
wohl und geborgen weil3. Sie fiihlt sich schockiert, hilflos und von den Ereignissen iiber-
rollt, doch ihr Weinen hilft ihr, sich zu entlasten ("Ich habe viel geweint und bin viel in den
letzten Tagen losgeworden.").

Frau V mochte nicht mehr leben, sie will sterben und hat ihren Tod akzeptiert. Sie
wiinscht sich lediglich, geliebt zu werden, und dass jemand ihr so nah ist wie ihre Katze.

Gegen Ende des Gespriaches thematisiere ich ihren Glauben. Gebete helfen ihr, das aus-
zusprechen, was sie anderen Menschen nicht sagen kann, was ihr gut tut. Sie kann ihrer il-
testen Tochter nicht vergeben, meidet jeglichen Kontakt zu ihr, mochte auch nicht weiter
dariiber sprechen und wechselt das Gesprachsthema. Sie macht mich auf ihren Arm auf-
merksam, der schlaff im Bett liegt und den ich darauthin fachgerecht lagere. Nachdem Frau
V bekundet, dass es ihr schlecht geht, sie ihre Gedanken nicht halten kann, beendet sie das
Gesprich und wendet sich ihrer Katze zu. Ich verabschiede mich.

Wenige Tage spéter stirbt sie zu Hause.
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2.3.1.1 Die Situation als Krebskranke

Die Orte, an denen die Gespriche geflihrt werden, sind die Rehabilitationsklinik und ihre
Wohnung. Vor dem Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik war Frau V. in einem Kranken-
haus zur Diagnostik und Chemotherapie. Zwischen den Gesprachen muss sie zu kleinen
Eingriffen oder wegen einer Thrombose in ein Krankenhaus. Diese Aufenthalte sind immer
nur kurz, denn sie will unbedingt nach Hause. Wenn Menschen in ihre Wohnung eintreten
und Frau V betreuen, werden sie von ihr geschitzt, wie z.B. der Arzt (Schmerztherapeut),
der Hausbesuche macht.

Zwischen dem zweiten und dritten Gespréach geht es Frau V erstaunlich gut, sie achtet
auf ihr duBleres Erscheinungsbild und macht Plidne, eine Reise in den Siiden zu unternehmen.

Doch ihr gesundheitlicher Zustand verschlechtert sich von dem dritten zum vierten Ge-
spriach deutlich, sie bekommt eine Thrombose und eine schlaffe Ldhmung im rechten Arm.
In der Zwischenzeit will die dlteste Tochter sie in ein Pflegeheim einliefern. Fiir Frau V sind
der Krebs und der Tod unausweichlich. Sie hat sich ihrer Situation ergeben, als sie erfédhrt,
unheilbar krank zu sein. Die erneute Diagnose Krebs ist ein Schock fiir sie, denn sie hoffte
genau wie bei einer friiheren Krebserkrankung, wieder einen gutartigen Tumor zu haben.
Der Krebs ist nun fiir sie korperlich und seelisch so unertréglich, dass sie eine Chemothera-
pie abbricht, weil es ihr gesundheitlich immer schlechter geht.

Mit der Erkrankung verlor Frau V ihre Arbeit in der HeiBmangel und damit ihren Le-
benssinn, denn dort erfuhr sie Bestitigung und Ablenkung von ihren Belastungen wie der
Trennung von ihrem Mann. Nun findet sie zundchst einen neuen Lebenssinn in der Familie,
der jedoch ebenfalls wegbricht, als ihre dlteste Tochter sie gegen ihren Willen ins Pflegeheim
bringen will. Daraufhin zieht sich Frau V sozial vollkommen zuriick und betet viel. Die ein-
zigen Gesprichspartner, die ihr jetzt noch geblieben sind, sind ihr Sohn, Gott, zu dem sie
betet, und ihre Katze.

Frau V will nichts Anderes, als in Ruhe zu Hause sein zu diirfen. Dort fiihlt sie sich
wohl und dort will sie auch sterben. Dafiir kimpft sie und ist sogar bereit, sich mit ihrer
Tochter zu iiberwerfen, denn iiberall sonst fiihlt sie sich abgeschoben und sozial ausge-

grenzt.
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2.3.1.2 Die Beziehungen der Gesprichspartner zu Frau V

In den Gespréichen mit Frau V verhalte ich mich einfiihlsam und zuriickhaltend und gebe ihr
die Nihe, die sie bendtigt. Ich akzeptiere sie, wodurch sie sich 6ffnet und ausspricht, was
sie empfindet. Ich gewinne schnell ihr Vertrauen und gebe ihr Raum, nicht nur stark und
kampferisch, sondern durchaus schwach und verletzlich sein zu diirfen. So helfe ich ihr, sich
zu entlasten.

Ich gebe ihr Impulse, die sie stdrken und veranlassen, ihre Situation neu einzuschétzen.
Dies geschieht im dritten Gesprich, als sie sich bereit erklirt, mit der Tochter und dem
Sohn wegzufliegen, dabei geben ihr meine Fachkenntnisse als Krankenpfleger Sicherheit.
Ferner stirke ich sie, sich die Freiheit zu nehmen, um zu Hause zu sterben, wo sie sich
wohl, geborgen und sicher fiihlt. Ich begleite sie, wenn sie ihre Probleme ausspricht oder
von Belastungen ablenkt, store ihre Pausen nicht und helfe ihr dabei, Gefiihle und Konflikte
in Worte zu fassen.

Ich stoBe jedoch an meine Grenzen, denn als ich ihr Interviewfragen stelle, die sie
sprachlos machen, ihren Gefiihlen ausweiche oder sie mit Fragen nach ihren Ressourcen
oder dem Krebs bedringe, gefihrde ich ungewollt den Gespriachsverlauf.

Die jiingere Tochter, die im dritten Gesprach anwesend ist, ist fiir Frau V ein Symbol
fiir das Leben und fiir alles, was sie selbst in ihrem Leben nicht verwirklichen konnte. Leider
kommt es zwischen Mutter und Tochter zu Gespréichsbriichen, da diese die Erkrankung der
Mutter versucht zu bagatellisieren, sie aber dennoch zu einer Reise ermutigen will.

Der homosexuelle Sohn ist fiir Frau V die Sicherheit ihres Lebens, denn er ermoglicht
es ihr, zu Hause zu sterben. Er versorgt sie, bei ihm fiihlt sie sich geborgen und ist sehr stolz
auf ihn.

Ihr Lebensbild von der Familie als Inbegriff an Geborgenheit wird von der &ltesten
Tochter massiv zerstort, als diese versucht, gegen den Willen der Mutter deren Pflege in ei-
nem Pflegeheim zu sichern. So zerbricht letztendlich die Beziehung zwischen Mutter und
Tochter.

Der Anisthesist ist fiir Frau V der Garant, ohne Schmerzen zu leben und zu sterben. Al-

lein seine Anwesenheit und die Gespriache mit ihm lindern ihre Schmerzen.
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2.3.1.3 Die Bewiiltigung von Frau V

Die Einschétzung ihrer Lebenssituation und ihr Bewaltigungsverhalten beeinflussen sich ge-
genseitig.

Bevor Frau V mitgeteilt wurde, dass sie an einem inoperablen Tumor der Bauchspei-
cheldriise erkrankt ist, schitzte sie ihre Situation zunichst durchaus gut ein. Sie hoffte, dass
auch dieser Krebs wie ein vorheriger geheilt werden konne. Die Diagnose traf sie hart und
schockierte sie, und die anschlieBende Chemotherapie verschlechterte ihren Zustand so sehr,
dass sie diese abbrach. — Sie weill nunmehr, dass sie unheilbar erkrankt ist und es keine Hil-
fe fiir sie gibt, und deutet ihre Krankheit als Schicksal, das nicht zu dndern ist, und als Strafe
von Gott. Sie hadert und griibelt. In ihrer ausweglosen Situation helfen ihr die Gespriache
mit dem behandelnden Arzt oder mir. Hier kann sie ihre Belastungen aussprechen, und z.T.
werden auch ihre Schmerzen gemildert. Es hilft ihr sehr, wenn sie informiert ist und anste-
hende Ereignisse iiberblicken kann, um ihre Lage selbst einzuschitzen, um dann Entschei-
dungen zu treffen.

Frau V mochte in ihrer Familie geborgen sein. Im sozialen Netz ihrer Kinder und Enkel-
kinder fiihlt sie sich wohl. Sie sucht aktiv den Kontakt zu Menschen, von denen sie sich er-
hofft, dass diese ihr helfen konnten. Da sind der Schmerztherapeut, die Kinder und auch ich
als Pastor und Krankenpfleger, von denen sie sich erhofft, dass sie sie informieren, stiitzen,
starken oder helfen ihre Wiinsche zu erfiillen. Enttduschen diese Menschen sie wie ihre
Tochter, brechen ihre Bewiltigungsressourcen weg und sie zieht sich aktiv zuriick und
greift nach Bewiltigungsmoglichkeiten, die ihr seelisches Gleichgewicht zu geben scheinen,
wenn sie sich von den Menschen distanziert, die sie bedrohen, wenn sie resigniert und sich
fatalistisch dem Schicksal fiigt.

Ihr gesundheitlicher und psychischer Zustand verbessern sich kurzzeitig, sie legt gro3en
Wert auf ihr duleres Erscheinungsbild, pflegt sich und trdgt eine neue Frisur. Das tut ihr
gut. Sie fiihlt sich lebendig und attraktiv und versucht so, den Gedanken an den unweiger-
lich néher riickenden Tod abzuwehren. Sie vermeidet es mit ithren Kindern dariiber zu reden,
denn sie will sie nicht belasten. Indem sie malt, topfert oder sich intensiv mit dem Buch des
Sohnes beschiftigt, versucht sie sich abzulenken. Dabei entlasten sie auch die Gebete, in de-
nen sie Gott all das sagen kann, was sie sonst niemandem gegentiiber aussprechen konnte.
Das familidre Netz, das sie zunédchst aufzufangen schien, reifit jedoch abrupt, als die alteste

Tochter gegen ihren Willen handelt. Sie ist in dieser Situation zunéchst schockiert und unfa-
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hig zu handeln, doch dann kidmpft sie, um zu Hause zu sterben. Thr Kampf ist zunéchst er-
folgreich, da sie von threm Sohn unterstiitzt wird. Doch als ihr Leben zu Ende geht, verliert
sie den Boden unter ihren Fiilen, zieht sich vollig zuriick, vergibt ihrer Tochter nicht und
versohnt sich nicht mit ihr. IThr sehnlichster Wunsch, noch einmal mit ihrer Familie zu verrei-
sen, erfiillt sich nicht, da sich ihr gesundheitlicher Zustand rapide verschlechtert und sie kurz
darauf den Kampf gegen den Krebs endgiiltig verliert und stirbt.

Die Bewiltigung von Frau V ldsst sich folgendermaBen zusammenfassen. Als sie er-
fahrt, dass sie unheilbar erkrankt ist, ist siec zundchst schockiert. Sie bricht eine Chemothera-
pie ab, als sich ihr Zustand verschlechterte, resigniert sie schlieBlich und nimmt ihr Schicksal
als Strafe Gottes an. Sie hat den Wunsch, zu Hause im Kreis ihrer Familie zu sterben. Zuvor
will sie noch mit der Familie verreisen, d.h. intensiv mit dieser zusammen sein und sich ver-
abschieden. Hier wiinscht sie sich unterstiitzt zu werden und angenommen zu sein, wenn sie
als Mutter und GroBmutter geachtet und wertgeschitzt wird. Thr schlechter Zustand lésst
eine Reise jedoch nicht mehr zu. Die élteste Tochter sieht nur noch in einem Pflegeheim
eine Moglichkeit, ihre Mutter angemessen versorgen zu lassen, ohne die Mutter {iber den
Gedankengang zu informieren. Frau V kdmpft darauf mit ihrem Sohn erfolgreich gegen die
Familie, um in ihrer Wohnung sterben zu kdnnen, und sorgt selber fiir sich. Es soll ihr nach
Moglichkeit gut gehen, sie will keine Schmerzen haben und dort leben, wo sie sich wohl
fiihlt.

Frau V stirbt, als sie ihr Geschéft nicht mehr fiihren kann und sich von ihrer Familie
trennt, da sie die Geborgenheit, die sie sich wiinscht, nicht bekommt. Thre letzten Ge-
sprachspartner, denen sie alles sagen kann, sind ihre Katze und Gott. Im Gesprach mit mir
sind ihre Aussagen ambivalent. Sie kimpft und hat gerade zu Beginn den Wunsch zu leben,
gleichzeitig resigniert sie und nimmt fatalistisch das Gottesurteil, ihren Tod, an. Sie wirkt
hilflos und stark zugleich, akzeptiert, dass sie stirbt, kaimpft jedoch darum, ihren eigenen

Tod zu sterben und wendet sich den Sozialpartnern zu, die sie hierin unterstiitzen.

2.3.2 Die Gespriche mit Herrn W

Herr W ist 48 Jahre alt und hat ein inoperables Pankreaskarzinom, weshalb er auch insulin-
pflichtig ist. Er ist verheiratet, hat zwei Kinder (Tochter, 24 Jahre; Sohn 20 Jahre) und eine

Enkelin (%2 Jahr). Bis zu seiner Erkrankung war er als Berufsfeuerwehrmann tétig.
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Ich filhre mit ihm {iber einen Zeitraum von sechs Monaten fiinf Gespréiche, von denen
zwel in der Rehabilitationsklinik und drei bei ihm zu Hause stattfinden. Er ist ein ruhiger,
eher schweigsamer Mann, seine Frau ist gesprichiger.

Herr W stirbt wenige Wochen nach dem letzten Gesprich.

Das erste Gesprich

Ich 6ffne ihm am Anfang einen Raum, um iiber seine Krankheit sprechen zu konnen. Die
groBten Gesprichsanteile hat seine Frau. Ich versuche, einfiihlsam mit den Eheleuten zu re-
den und ihren Geflihlen Worte zu geben. Teilweise stelle ich jedoch leider Interviewfragen,
was Herrn W sprachlos macht.

Ich konfrontiere ihn direkt und offen mit seinem Krebs, der nicht heilbar ist, eine Opera-
tion wurde abgebrochen. Er weil}, dass er nicht mehr lange leben wird. Sollte sich sein Zu-
stand jedoch verschlechtern, will er eine Chemotherapie durchfithren, um den Tod hinauszu-
schieben. Solange er lebt, will er sich zerstreuen, reisen und sich Wiinsche erfiillen. Der
Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik hilft ihm sich abzulenken.

Ihm sind seine Freunde sehr wichtig, bei ihnen fiihlt er sich geborgen, denn sie nehmen
auf seine Handicaps Riicksicht und unterstiitzen ihn, wenn sie anwesend sind. Er fiihlt sich
von dem Krebs bedroht und distanziert sich davon, indem er es vermeidet, dariiber zu spre-
chen. Er will nicht depressiv werden und lenkt sich deshalb mit Feiern ab.

Als Herr W die ersten Symptome spiirte, hatte er bereits die Vorahnung, Krebs zu ha-
ben. Je hiufiger er vor der Diagnosestellung untersucht wurde, umso gewisser wurde sein
Verdacht, der dann schlie8lich von seinem Internisten bestitigt wurde. Die Diagnose traf
thn zwar hart, doch gleichzeitig wurde seine Gewissheit untermauert. Er horte gerne auf zu
arbeiten, um jetzt intensiver leben und reisen zu kdénnen. Solange es noch geht, kampft er
um sein Leben und unterdriickt es, sich mit dem Krebs zu konfrontieren ("Ich will mich
nicht unterkriegen lassen. Ich weill nicht, wie es mir ginge, wenn ich immer nur an den
Krebs denken wiirde. Ich will leben."). Dazu passt auch, dass er Reisen plant und diese von
seinem Gesundheitszustand abhéngig macht.

Seine Frau wurde schnell informiert, dass ihr Mann unheilbar krank ist, und war zu-
ndchst geschockt. Jetzt nimmt sie ihr Schicksal fatalistisch an ("Man kann sowieso nichts

daran machen.") und wiinscht sich einen offenen Umgang miteinander. Sie unterstiitzt ihren
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Mann, wenn er seine todliche Erkrankung unterdriickt, und hat ihr Leben radikal gedndert.
Wertigkeiten haben sich verschoben, sie ist wiitend iiber den Krebs ihres Mannes und ent-
1adt ihren Zorn, wenn sie iiber Konflikte in ihrer Familie spricht. In diesem Gespréich lésst

sie ihren Mann kaum zu Wort kommen.

Das zweite Gespriach

Das zweite Gesprich fiihre ich zunédchst mit Herrn W allein, spiter kommt seine Frau hinzu.
Ich gebe ihm geniigend Raum, sich entfalten zu kénnen, und gehe auf seine Gefiihle ein, so
dass er sich von mir verstanden fiihlt. Ich ermutige ihn, seinen Rehabilitationsaufenthalt zu
restimieren, bin humorvoll und entspanne die Atmosphire.

Herr W freut sich iiber meinen Besuch und 1ddt mich zu einer Tischgemeinschaft mit
Kaffee und Kuchen ein. Thm geht es seelisch gut, und er freut sich darauf, nach Hause zu
kommen, denn dort wird er sich genauso wie mit den Aktivitdten in der Rehabilitationsklinik
ablenken. Thm tat der freundliche, offene und ehrliche Umgang in der Klinik gut, was ihn er-
leichtert, mit den Arzten zu kooperieren. Er bekam geniigend Informationen, um iiber sei-
nen Zustand und seine Lebensperspektive Bescheid zu wissen. Es hilft ihm, seine Krankheit
und seinen Zustand besser zu verstehen, wenn mit ihm in Bildern gesprochen wird, denn
diese ("Kurve", "Grenze", "Kaninchen und Schlange") distanzieren ihn auch von seinem
Tod, der ihn belastet und den er auf Distanz zu halten versucht. Er weil3, dass er durch den
Krebs sterben wird, doch solange es ihm gut geht, will er nicht direkt damit konfrontiert
werden, und tut alles, damit es ihm gut geht ("Ich fithle mich jetzt wohl. Wenn es wieder
losgehen sollte, dann sehe ich weiter."). Herr W spricht seinen Tod an und nimmt es hin,
sterben zu miissen. Thn unterstiitzt das Bild von der Schublade, die jetzt geschlossen ist,
doch wenn sie aufgeht, wird der Tod vor ihm stehen ("Ich weil} ja, dass er kommen wird
und das auch schnell."). Er bereitet sich darauf vor, denn er wird sein Testament machen,
wenn er nach Hause kommen wird. Herr W will aktiv sein Leben bestimmen, und es tut ihm
gut, wenn er sich mit einem Kollegen vergleicht, der ebenfalls Krebs hat, diesen aber nicht
so aktiv bewiltigt wie er selbst, denn dadurch fiihlt er sich aufgewertet.

Als seine Frau eintritt, kommt es zu einem Gesprachsbruch, denn sie lenkt vom Thema
ab und auf Probleme in ihrem Umfeld hin, womit sie ihren Mann schiitzen will. Dieser geht

darauf hin nicht mehr auf meinen Deutungsversuch ein, dass sein Bewéltigungsverhalten mit
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seinem Beruf verkniipft ist ("Ja, ich musste ja vorbereitet sein, wenn was los war, dann
musste ich reagieren, das hilft ja nichts, den Kopf in den Sand zu stecken. Die Bedrohung ist
da, aber ich darf mich nicht davon liberwéltigen lassen."). Spater komme ich auf dieses The-
ma zuriick, und Herr W antwortet ausfiihrlich. Er mochte auf seinen Tod vorbereitet sein,
will nicht resignieren, sondern aktiv bewiltigen und solange kdmpfen, bis der Krebs ihn be-
siegt hat. Dabei stellt er sich seinen Grenzen und hilt diese ein ("Ich will noch was vom Le-
ben haben, solange die Kurve gerade verlduft und nicht abfillt, wenn ich was merke, dann
hore ich auf, das hat doch keinen Sinn."). Der Riickblick auf sein Leben unterstiitzt ihn, sich
daran zu orientieren und es nun innerhalb dieses engen Rahmens zu gestalten ("Ich wusste
immer, wo ich dran war und was ich konnte, und weil ich nicht alles konnte, habe ich immer
das Beste daraus gemacht. Ich weill doch auch, was mir gut tut, wenn ich sage, ich habe
nichts, was soll das, das hilft nichts, alles mache ich in dem Rahmen, der mir gesetzt ist, da-
mit lebe ich gut.").

Die theologische Dimension bringt seine Frau ins Gespréch, als sie mich als Pastor an-
spricht und ich ohne Umschweife Position beziehe. Fiir Herrn W ist der Kontakt zur Kirche
wichtig, ohne sichtbare Frommigkeit zeigen zu miissen, doch sein personlicher Glaube pragt
thn nachhaltig, ohne dass er diesen in Worte fasst. Auch seiner Frau erdffne ich einen Raum,
ithren eigenen Glauben darstellen zu konnen und spiegele sie.

Am Ende des Gesprichs 1ddt mich Herr W ein, ihn zu Hause zu besuchen.

Das dritte Gesprich

Dieses Gesprach findet sechs Wochen spéter statt. Herr W fiihlt sich wohl, ist in korperlich
guter Verfassung, optimistisch eingestellt und macht Reisepldne. Seine Frau kommt erst
spéter hinzu.

Ich akzeptiere und begleite ihn und gebe ihm Mdglichkeiten, sich zu dulern, ohne ihn
dabei einzuschrianken oder zu bedrdngen, bin ihm nahe und deute seinen Lebenswillen. Die
Atmosphére zwischen uns beiden ist gut. Dariiber hinaus bin ich fiir beide Eheleute Sprach-
hilfe, um deren angespannten Gefiihle in Worten und Bildern auszudriicken.

Herr W unterdriickt Gedanken an den Krebs und bemiiht sich, seine korperlichen Gren-
zen einzuhalten, wenn er sich mit Aktivitidten ablenkt. Seine positive Lebenseinstellung zeigt

sich in humorvollen Aussagen. Optimistisch sieht er in die Zukunft, denn er lebt schon lén-
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ger, als seine Arzte prognostizierten, deshalb feiert und tanzt er, wo und wann es ihm méog-
lich ist, denn er will leben ("Ich nehme jeden Tag, wie er kommt, und wenn es mir gut geht,
freue ich mich."). Er freut sich iiber jedes gute Untersuchungsergebnis, obwohl er weil,
dass sich sein Zustand verschlechtern wird ("Es wird anders kommen."). Nach dem geregel-
ten Tagesablauf in der Rehabilitationsklinik féllt es ihm schwer, sein Leben selbststidndig zu
gestalten.

Seine Familie und Freunde fragen nicht nach seinem Krebs, gehen verstindnisvoll mit
seinen Handicaps um (Insulin spritzen), denken mit und nehmen Riicksicht, so fiihlt er sich
geborgen. Besonders wichtig ist seine Frau, die sich fiir ihn einsetzt, ihn unterstiitzt und nie
allein ldsst. Es reicht ihm, einige wenige Male {iber seine Erkrankung gesprochen und seine
Umgebung informiert zu haben. So hat er sich nur wenig mit seinem Sohn unterhalten, doch
das geniigt ihm ("Man redet nicht immer iiber so was."). Thm geht es so gut, dass er sogar
einen Skiurlaub mit Freunden plant. Es unterstiitzt ithn, wenn Menschen wie das Klinikper-
sonal freundlich und offen mit ihm umgehen. Herr W wiinscht sich offene Gesprache mit
seinen Arzten, um informiert zu sein und seine Lebenszeit zu planen ("Ich will wissen, wo
ich dran bin. [...] Man wird mich nicht heilen kénnen [...]"). Die belastendste Phase seiner
Krankheit war die Zeit, als er seine Diagnose noch nicht endgiiltig kannte. Er hatte eine
Vorahnung, unheilbar krank zu sein, jedoch damals noch gleichzeitig den Hauch einer Hoff-
nung, doch gesund zu sein.

Obwohl er nun ungebundener ist, fillt es ihm doch schwer, nicht mehr arbeiten zu kon-
nen. Er geht manchmal zu seiner Arbeitsstelle und unterdriickt dabei kurzzeitig, wie krank
er wirklich ist ("Wenn es wieder so geht, wiirde ich gerne wieder arbeiten gehen."). Ich hole
thn aus seinem Wunsch heraus, indem ich ihn nach seiner realistischen Einschidtzung frage.
Der Tod ist fir Herrn W Wirklichkeit. Er lebt mit der Gewissheit, jederzeit zu sterben, und
wiinscht sich dennoch gleichzeitig, wieder arbeiten zu gehen. Sein Lebenswille ist ungebro-
chen ("Man muss nicht immer daran denken."), wobei er den inneren Kampf verschiebt wie
z.B. auf Dispute mit Amtern.

Seine Frau agiert wihrend des Gesprichs immer wieder ihre Wut gegeniiber Amtern
und Menschen aus, die ihren Mann oder sie belasten. Ich lasse ihr Raum und biete ihr Bilder
an, um sich entlasten zu konnen. Sie hat an sich selbst eine Entwicklung festgestellt, dass
sich die Wertigkeiten in ihrem Leben gedndert haben und sie nun mit ihrem Mann bewusster
lebt ("Es gibt Wichtigeres fiir uns im Leben. [...] Wir nehmen uns die Zeit, die wir haben,

fiir uns.").
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Das vierte Gesprich

Zweieinhalb Monate spéter findet das vierte Gesprich statt. Herr W verbrachte zwischen-
zeitlich mit seiner Frau und Freunden einen Urlaub, der ihm gut tat und ihm Kraft gab ("Wir
haben uns richtig gut gefreut und erholt.").

Doch nun hat sich sein gesundheitlicher Zustand rapide verschlechtert. Diesmal ist seine
Frau von Anfang an anwesend und dominiert das Gesprich. Das Ehepaar hat eine gute Be-
ziehung zu mir und 1adt mich zu einer Tischgemeinschaft ein. Ich gebe Herrn W geniigend
Raum, sich zu entfalten, ermutige ihn, seine eigenen Gefiihle auszudriicken, fasse die seiner
Frau in Worte und stelle deren Hilflosigkeit heraus, um sie dann zu starken.

Frau W verschiebt den Konflikt und die Belastung ihres Mannes durch den Krebs auf
andere Personen und Umsténde, da sie sich der Situation machtlos ausgeliefert fiihlt. Es hilft
thr, wenn sie offen mit ithrem Mann sprechen kann, und es belastet sie, wenn dieser
schweigt. Gemeinsam mit ihm zieht sie sich gesellschaftlich zuriick, um die Zeit, die beide
noch miteinander haben, auskosten zu konnen. Ein Seidenmalkurs lenkt sie ab, und uner-
wartet unterstiitzen sie Menschen, die sich mit ihr solidarisieren. Sie versucht, ihren christli-
chen Glauben auch auf3erhalb der Kirche zu praktizieren, und hat den Sinn ihres Lebens da-
rin gefunden, mit ihrem Mann ihre noch verbleibende gemeinsame Zeit intensiver zu verle-
ben.

Thr Mann ist in diesem Gesprich humorvoll, ist mit seinem Zustand zufrieden und blickt
auf sein Leben zuriick. Er kann sich wegen seiner Aszites nicht gut bewegen. Gegen seine
Schmerzen hilft ihm seine aktive Zusammenarbeit mit den Arzten, die ihn mit Medikamen-
ten gut versorgen.

Er mochte allein sein und nicht an die todliche Bedrohung denken, weswegen er sich
von dieser distanziert, und braucht Ruhe, um leben und sterben zu kénnen. ("Von allem weg
zu sein und einfach vergessen konnen, das brauche ich manchmal. Abschalten."). Schweigen
ist seine Quelle, um Kraft zu schopfen. Besonders gut tut es ihm, wenn er mit seiner kleinen
Enkelin zusammensitzt ("Es reicht auch, wenn die Kleine kommt und sich hinsetzt. Es muss
nicht immer geredet werden."). Er ist der Ansicht, seine Umgebung ausreichend iiber seinen
Zustand informiert zu haben und nicht weiter sprechen zu miissen ("Sie wissen alle Be-
scheid.").

Von seiner Frau fiihlt er sich iiberversorgt ("Ich kann es nicht vertragen, wenn alle fiinf

Minuten jemand fragt, wie es mir geht. Das macht sie ndmlich. [...] Es ist mir manchmal zu
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viel."). Er wiinscht sich, dass sie bis zu seinem Tod und danach abgelenkt ist ("Meine Frau
soll das machen, denn wenn ich nicht mehr da bin, fillt sie nur in ein Loch und kommt dann
nicht mehr raus. Ich mdchte das auch und habe sie auch beredet da hinzugehen.").

Er weiB, dass er bald sterben wird ("Ich weil3, dass ich nicht mehr lange lebe."), weshalb
er sich schrittweise von seinem Leben verabschiedet und sich darum bemiiht, dass seine
Frau versorgt ist und leben kann. Deshalb hat er sein Testament gemacht, sich gegen ihren
Willen durchgesetzt und sie als Alleinerbin eingesetzt, d.h. er hat sein Haus bestellt ("Ich
habe alles geregelt."). Ich versuche zu erfragen, ob er dieses auch in Bezug auf seinen Glau-
ben getan hat, aber dariiber macht er sich keine Gedanken. Er fragt auch nach keinem Wa-
rum, sondern sieht nur, dass er allein seinen Krebs bewéltigen muss ("Ich habe den Krebs.
Ich muss damit fertig werden."). Er wiinscht sich, noch einmal in den Wintersport fahren

oder verreisen zu kdnnen, obwohl er genau weil3, dass er das nicht mehr schaffen wird.

Das flinfte Gesprach

Sechs Wochen danach findet das letzte Gesprich statt. Ich bin zundchst mit Herrn W allein,
spiter kommt seine Frau hinzu. Wiederum verschiebt sie ihren Arger und die Wut iiber die
Erkrankung ihres Mannes auf Amter und die Rentenstelle. Die Beziehung zwischen dem
Ehepaar und mir ist harmonisch. Herr W 6ffnet sich zusehends, und seine Frau bietet mir
durch Kaffee und Kuchen eine Tischgemeinschaft an, wodurch Nidhe und Vertrauen gezeigt
wird.

In keinem anderen Gesprach zuvor gibt Herr W so viel von sich preis und nutzt die
Moglichkeit, seine Belastungen und Wiinsche auszusprechen.

Obwohl er sieht und weil3, dass er stirbt und sein kdrperlicher Zustand sich rapide ver-
schlechtert, wirkt er optimistisch ("Da ist alles auf einmal ganz nah."). Mit seinen Arzten ar-
beitet er nach wie vor zusammen und nimmt deren Hilfe an, um seine Schmerzen zu be-
kidmpfen. Er nimmt seinen Zustand hin und sieht, dass er machtlos ist ("Da kann man nichts
machen. Ich nehme jeden Tag so, wie der kommt, da will ich mich nicht drgern. Mir geht es
gut.").

Herr W spiirt, dass sein Lebensende immer ndher riickt, und der Tod seines Patenon-
kels, der erst vor kurzem starb, belastet ihn. Er lehnt sich nicht direkt gegen den Tod auf,

sondern hat stellvertretend dafiir Wut iiber Amter, von denen er sich ungerecht behandelt
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fiihlt. Er schétzt sich realistisch ein und weil3, dass rehabilitative Maflnahmen seinen Zustand
nicht mehr &dndern. Sein Leben ist knapp genauso wie die Rente, die er erhalten wird. Er
weil} nicht, wie lange er noch leben wird, und wiinscht sich, schnell, ohne Schmerzen und
ohne lange gepflegt zu werden, zu sterben. Er will seiner Familie nicht zur Last fallen und
nicht leiden, wiinscht sich nur noch Ruhe und Stille und genief3t jeden Tag, den er mit seiner
Familie zusammen ist. Er mochte zwar noch den Geburtstag seiner Enkelin und die Einfiih-
rung des Euro erleben, weil} jedoch, dass er diese Ziele nicht mehr erreichen wird.

Er denkt tiber seinen Tod hinaus und antizipiert diesen, da seine Gedanken von seiner
Frau erfiillt sind, der es danach gut ergehen soll. Die Beziehung zu ihr pflegt er unter ande-
rem, indem er ihr das Friihstiick bereitet. Er will sich nicht drgern und entlastet sich, wenn
er mit ihr reden kann, ansonsten schweigt er.

Herr W hat alles geregelt, mit seinem Sohn gesprochen und sein Haus bestellt, er hat
alles gemacht und gesagt und wartet nun auf den Tod ("Ich habe, wie man so sagt, mein
Haus bestellt."). Das Ende des Gespriachs symbolisiert er mit der Zigarette, die er sich an-

zundet.

2.3.2.1 Die Situation als Krebskranker und Sterbender

Herr W bewdltigt seinen unheilbaren Krebs an unterschiedlichen Orten. Seine Diagnose
wird ihm in einem Krankenhaus mitgeteilt, wo er ohne Erfolg operiert wird. Anschliefend
kommt er in die Rehabilitationsklinik, in der ich die ersten beiden Gespriche mit ihm fiihre.
Danach geht er nach Hause, wo er sterben wird. Von dort aus unternimmt er einen Winter-
urlaub, der ihm sehr gut tut und ihm nachhaltig fiir seine letzten Lebensmonate Kraft ver-
leiht.

Er nimmt seinen bevorstehenden Tod an, versucht jedoch gleichzeitig, sich von der Be-
drohung zu distanzieren und sein Leben und seine Umgebung so angenehm wie moglich zu
gestalten. Er nimmt sich nicht nur als Krebskranken wahr, sondern vor allem als jemanden,
der bald sterben wird. Er macht, was ihm Freude bereitet, zieht sich zuriick, als seine Krifte
nachlassen und sein Zustand sich verschlechtert, spricht wenig und mochte allein sein.

Herr W wird nicht weiter kurativ therapiert, denn eine Chemotherapie, die er bekom-
men sollte, sobald seine Blutwerte und sein gesundheitlicher Zustand sich verschlechtern

sollten, wird nicht mehr durchgefiihrt. Ebenso gestehen ihm sein Hausarzt und seine Kran-
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kenkasse keine weitere Rehabilitation zu. Sein korperlicher Zustand verschlechtert sich kon-
tinuierlich und wird zusitzlich durch seinen Diabetes beeintrichtigt, der seinen Aktionsradi-
us deutlich einschriankt. In diesem Zusammenhang kommt es immer wieder zu Konflikten
mit Amtern, die im Gegensatz zu Freunden und seiner Familie auf seinen gesundheitlichen
und emotionalen Zustand keinerlei Riicksicht nehmen.

Ihm steht der Tod unmittelbar vor Augen, deshalb plant er auch seine noch verbleibende
Lebenszeit und versucht, sein Haus zu bestellen, solange es noch méglich ist. Er nimmt be-
wusst Abschied von seiner Arbeit, was ihm allerdings schwer fallt, um seine restliche Le-

benszeit mit seiner Frau zu verbringen.

2.3.2.2 Die Beziehungen der Gesprichspartner zu Herrn W

Herr W wird von einem sozialen Netz aufgefangen, zu dem seine Familie genauso dazuge-
hort wie Freunde, sein Hausarzt und in dem besonders seine Frau der ma3gebliche Faktor
ist. Sie unterstiitzt ihn, fangt ihn auf, schenkt ihm Geborgenheit und gestaltet sein Leben. Er
fithlt sich jedoch von ihr auch {iberversorgt, weshalb er sich gegen Ende seines Lebens im-
mer mehr zuriickzieht und wiinscht, dass sie ihren Seidenmalkurs auch iiber seinen Tod hi-
naus besucht. Neben ihr hat das befreundete Ehepaar, mit dem er seinen Winterurlaub ver-
bringt, eine herausragende Bedeutung, denn es schenkt ihm Néhe, Geborgenheit und Fiir-
sorge.

Es geniigt ihm, wenn Freunde, seine Kinder oder seine Enkelin schweigsam mit ihm zu-
sammensitzen, einfach nur da sind und sich mit ihm solidarisch erkldren. Dazu gehort auch,
dass er in aller Stille die Farben der Natur in seinem Garten genief3t.

Das soziale Netz erweitert sich um Menschen, die sich unerwartet melden, Kontakt mit
ihm aufnehmen und einfach fiir ihn da sind, ohne ihn iiber seinen Zustand und seine Gefiihle
zu befragen.

Herr W wiinscht sich eine offene und ehrliche Kommunikation, und wenn diese vorhan-
den ist, kooperiert er. So genoss er die freundliche Atmosphire in der Rehabilitationsklinik.
Er wiinscht sich ausfiihrliche Informationen seitens der Arzte, um seine Situation besser ein-
schitzen zu konnen. Es tut ihm gut, wenn sein Arzt sich Zeit fiir ihn ldsst, so nimmt er von

diesem auch widerspruchslos jegliche Therapie an, die ihm empfohlen wird. Fiir ihn selber
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unerklérlich spricht er mit mir {iber seine Gefiihle und teilt sich mir ausfiihrlich mit, obwohl
er eigentlich keine Geistlichen akzeptiert.
Herr W genief3t die Ndhe und Geborgenheit seiner Familie und stirbt schlieBlich in den

Armen seiner Frau und seines Sohnes.

2.3.2.3 Die Bewiltigung von Herrn W

Herr W ahnt, dass er unheilbar erkrankt ist, noch bevor er die Diagnose mitgeteilt bekommt,
die ihm letztendlich Gewissheit gibt. Er nimmt seinen Krebs an und akzeptiert ihn, fiigt sich
in die Tatsache, sterben zu miissen, und arbeitet mit den Arzten zusammen, um seinen Tod
so lange wie moglich hinauszuzégern. In diesem Kampf versucht er bis zum vierten Ge-
sprich, sich durch Ablenkung von dem Krebs zu distanzieren. Er macht, was thm gut tut,
geht mit seiner Frau tanzen, reist und tiiftelt im Keller, solange es sein gesundheitlicher Zu-
stand zulésst.

Das Bewiltigungsverhalten von Herrn W ist ambivalent. Dies zeigt sich in den ersten
drei Gespriachen. Einerseits weil} er, dass er sterben wird, und wiinscht sich, offen und ehr-
lich informiert zu sein, geht aktiv mit dem Krebs um, wenn er einer palliativen weiteren
Chemotherapie zustimmt, sofern diese notig wiirde, andererseits vermeidet er es, mit dem
Krebs und seinem Tod konfrontiert zu werden. Genauso ist thm bewusst, dass er nicht mehr
arbeiten wird, dennoch sehnt er sich danach.

Je mehr sich sein gesundheitlicher Zustand verschlechtert, desto mehr zieht er sich zu-
riick. Er sucht Ruhe und Stille, mochte allein bzw. ohne zu sprechen mit anderen Menschen
zusammen sein. Er distanziert sich, wenn er an keine Belastung denken will. In der Zeit ab
dem dritten Gespréach beginnt er verstirkt Abschied zu nehmen und setzt sich mit seinem
baldigen Tod auseinander. Er spricht mit seinem Sohn, macht sein Testament und sorgt sich
um seine Frau. Er hat sein Haus bestellt, d.h. mit den Menschen seines Vertrauens gespro-
chen und sich verabschiedet. Sein Leben ist abgeschlossen. Das zeigt er im fiinften Ge-
spréch, als er sich eine Zigarette anziindet und das Thema wechselt.

Von Anfang an schitzt Herr W seinen Zustand realistisch ein, wirkt zufrieden, optimis-
tisch und humorvoll, obwohl er dem Krebs macht- und hilflos ausgesetzt ist. Er hat Wiin-

sche, doch er weil3, dass er die Einfilhrung des Euro, den Geburtstag der Enkelin und einen
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weiteren Wintersporturlaub nicht mehr erleben wird. Er stellt sich seinem Schicksal, nimmt
es hin, und wartet zum Schluss nur noch auf seinen Tod.

Die groBte Unterstiitzung erhilt er durch sein soziales Netz. Seine Freunde, seine Fami-
lie und vor allem seine Frau unterstiitzen, stirken und begleiten ihn nach ihren jeweiligen
Moglichkeiten. Seine Frau begleitet sein Bewiltigungsverhalten, wenn sie Konflikte ver-
schiebt. Doch manchmal ist ihm ihre Begleitung zu viel, und er fiihlt sich iiberbehiitet. Auch
ich gehore zu diesem sozialen Netz. Es entlastet ithn, wenn er sprechen kann, und meine Bil-
der helfen ihm, sich selbst zu verstehen. Es tut ihm gut, wenn Menschen auch nur schwei-
gend einfach nur da sind, und er sich geborgen fiihlen kann, und es unterstiitzt ihn, wenn er
sich mit einem krebskranken Arbeitskollegen vergleicht, der seines Erachtens nach nicht so
gut bewiltigt wie er selbst.

Das Bewiltigungsverhalten von Herrn W ist im Fluss, was sich an seinen Aktivititen er-
kennen ldsst. Zu Beginn seiner Erkrankung ist er aktiv, reist, feiert und macht alles, um sich
abzulenken und die Bedrohung durch den Tod zu unterdriicken. Gegen Ende seines Lebens
zieht er sich zuriick, wird stiller, schweigt und genief3t, nachdem er alles geregelt hat. Sein
Bewiltigungsverhalten ist konstant und ambivalent zugleich, wenn er seinen Krebs und sei-
nen Tod annimmt und zwischen seiner realistischen Einschdtzung und seinen Wiinschen hin-
und hergerissen ist und sein Bedrohung durch den Tod mit direkten Aktionen und der Hin-

wendung zu anderen bewiltigt.

2.3.3 Die Gespriche mit Herrn H

Herr H ist 63 Jahre alt, verheiratet und hat drei Kinder, zwei Téchter und einen Sohn, die
alle iber 30 Jahre alt sind, und zwei Enkelkinder. Er wurde aus dem Pastorendienst in einer
Freikirche entlassen und hatte anschlieBend Depressionen. Danach machte er eine Ausbil-
dung zum Altenpfleger und schied nach zwei unverschuldeten Autounfillen gesundheitsbe-
dingt aus seiner Tatigkeit aus.

Ich fithre mit ihm in 14 Monaten neun Gespriache. Die Gespriche eins bis vier und sie-
ben finden vormittags, die Gesprache sechs, acht und neun nachmittags und das fiinfte
abends statt. Anfangs hat er ein Lymphom, einen Helicobacter und einen Lupus — Erythe-

matosus, spater kommt noch ein Basaliom am Auge hinzu.
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Die ersten sieben Gespriche finden bei Herrn H im Haus oder in seinem Garten statt,
die letzten beiden in meiner Wohnung und haben fast immer den gleichen Rhythmus. Zu Be-
ginn macht er auf seinen Zustand oder neue therapeutische Erkenntnisse aufmerksam, am
Ende steht ein Ritual in einem gemeinsamen Gebet und ein Geschenk von Obst oder Gemii-
se aus seinem Garten an mich.

Heute betrachtet er sich als gesund, engagiert sich in seiner Kirche und ist als Ernih-

rungsberater tétig.

Gespréch 1

Im ersten Gesprach kommt schnell ein freundlicher Kontakt zustande, in dem sich Herr H
offnet und ausfiihrlich liber seine Erkrankung spricht, mir einen Sitzplatz anbietet und fiir
eine behagliche Atmosphire sorgt. Er macht einen hageren Eindruck, bewegt sich langsam
und hat eine fahle Gesichtsfarbe. Es ist ihm deutlich anzusehen, dass es ihm schlecht geht.

Er hat sich auf dieses Gespréach vorbereitet und beginnt ohne Umschweife zu sprechen.
Seinen schlechten Zustand unterstreicht er mit den Laborwerten, die er mir zeigt, und ist
froh, dass seine Bestrahlungstherapie vorerst beendet ist. Danach trat eine Besserung ein,
die er mit seiner gesunden Erndhrung erklért.

Als er erkrankte, war er nicht geschockt, als er seine Diagnose erfuhr, denn er hatte sich
an seinen verschlechterten Zustand gewohnt und bekam nun Gewissheit. Er sieht seine Er-
krankungen als Chance und Gewinn, denn er hat seine Erndhrung umgestellt und neue Er-
kenntnisse gewonnen. Schritt flir Schritt bekam er eine Diagnose nach der anderen mitge-
teilt. Er versuchte, sich von der Erkrankung zu distanzieren, als er vor der Chemotherapie
sein Auto nach Hause brachte, um sich dann schnell darauf einzulassen. Der Vergleich mit
den Mitpatienten, denen es schlechter ging als ihm, wertete ihn auf, denn er konnte ambu-
lant behandelt werden und musste nicht im Krankenhaus blieben.

Sein Leben war nicht nur von den Erkrankungen sehr bedroht, sondern auch von den
Therapien, was er symbolisch mit dem Aufklarungsbogen zur Bestrahlung beschreibt, denn
es blieb nicht viel Platz zur Unterschrift, weil der Arzt sehr viele Nebenwirkungen auf-
schrieb, die ihm kaum Raum lieBen, um leben zu konnen. Am liebsten wire er gefliichtet,
doch er blieb, weil er seinen Krebs bekdmpfen wollte. Er ist optimistisch, dass sich sein Zu-

stand bessert ("... doch das wird schon."). Zu Beginn seiner Therapie belastete ihn eine Ge-
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schichte, die ihm sein Schwager erzdhlte: Ein Mann mit der gleichen Krankheit machte zwar
ebenfalls eine Chemotherapie, verweigerte jedoch die Bestrahlung und starb. Dieses Schick-
sal schockte Herrn H sehr, denn dadurch verstand er, dass sein Leben vom Tod bedroht
war. Aber er will leben und wieder gesund werden ("Du kannst Dir nicht vorstellen, wie ich
mich fiihlte, ich wollte doch gesund werden.").

Herr H arbeitet mit seinen behandelnden Arzten zusammen und nimmt jede angebotene
Hilfe an. Dariiber hinaus sucht er nach weiteren Moglichkeiten und wendet sich neben sei-
ner Chemo- und Bestrahlungstherapie und sonstigen drztlichen Versorgung alternativen
Medizinen zu. Dabei ignoriert er auch arztliche Ratschldge, z.B. keine Menschenansamm-
lungen zu besuchen, wenn er der Ansicht ist, dass ihm der Gottesdienst gut tut und ihn un-
terstiitzt, obwohl dort viele Menschen anwesend sind, die ihn gefahrden konnen.

Sein Glaube ist fiir seine Bewiltigung ein zentraler Punkt. Gebete und Fiirbitten unter-
stiitzen ihn, ebenso hilft es ihm, Zuhause sein zu kdnnen. Mit der Arbeit im Garten kompen-
siert er seine Belastung. Der Kontakt mit der Natur und sein Glaube geben ihm Kraft, Zu-
versicht und Hoffhung und lenken ihn ab ("Fiir mich als Christ ist gerade die Hoffnung auf
den Gott, der alles gut und neu machen wird, sehr wichtig.").

Leider stelle ich teilweise Interviewfragen, wodurch ich ihn unterbreche und aus der
Gegenwart in die Vergangenheit fithre. Dennoch kommt es nicht zu einem Gespréachsbruch.

Zum Abschluss beten wir gemeinsam. Das Gesprach mit mir hat Herrn H sehr gefreut

und ihm gut getan, und er schenkt mir zum Abschied Gemiise aus seinem Garten.

Gesprich 2

Das zweite Gesprich dhnelt in seinem Ablauf dem ersten. Herr H sucht meine Aufmerksam-
keit, indem er zu Beginn ein Blatt Papier auffillig auf dem Tisch bewegt und iiber seine
schlechten Blutwerte berichtet. Das Gesprach beende ich mit einem Gebet, und er schenkt
mir wiederum Gemiise.

Herr H berichtet {iber gymnastische Ubungen und seinen Gewichtsverlust, der ihn belas-
tet. Er versucht seine Erndhrung je nach gesundheitlichem Zustand und Vertraglichkeit um-
zustellen, dabei probiert er verschiedene Didten aus. Er kdmpft und versucht sich zu moti-
vieren. Jede Information, die ihm brauchbar erscheint, um gesund zu werden, nimmt er wahr

und geht ihr nach ("So suche ich mir stidndig alle Informationen, die mir helfen konnen."),
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dabei nutzt er alle Medien, die ihm zur Verfiigung stehen und kooperiert mit seinen behan-
delnden Arzten. Er ist optimistisch, gesund zu werden ("Das ist meine Hoffnung, die ich mir
bewahre.").

Er setzt seinen aktuellen Umgang mit seinen verschiedenen Krankheiten auf mehrfache
Sdulen: krankengymnastische Ubungen, Entspannungsiibungen mit Musik, Ernihrung,
leichte Gartenarbeit und seinen Glauben. Diese Anstrengungen tun ihm gut, geben ihm Kraft
und unterstiitzen ihn ("Es hilft mir in meiner Krankheit und fiir meinen korperlichen Zu-
stand.").

Ich bin fiir ihn aufimerksame Sprachhilfe, gehe auf seine nonverbalen AuBerungen ein
und wiirdige seinen Kampf ("Du tust ziemlich viel fiir Dich, um Deine Situation zu verbes-
sern und Dir Kraft zu holen..."). Ich interessiere mich fiir seinen Zustand und seine Anstren-
gungen im Kampf gegen die Erkrankungen, worauf er sich 6ffnet und ausgiebig spricht, was
thm gut tut. Leider weiche ich zeitweise von seiner Bewiltigung ab und frage ihn nach Ein-

zelheiten der Ubungen, was ihn voriibergehend ablenkt.

Gespréch 3

Dieses Gesprach hat das gewohnte Eréffnungs- und Schlussritual. Herr H lebt nun aus-
schlieBlich vegetarisch ("Fleisch zu essen ist nicht besonders gesund, fiir mich jedenfalls.").
Seine Blutwerte sind nicht gut, doch er fiihlt sich wohl und ist Gott dankbar fiir seinen Zu-
stand ("Ich bin Gott dankbar, dass er es mir jetzt so gut gehen ldsst."). Er arbeitet nur kurze
Zeit an seinem Schreibtisch und ein wenig in seinem Garten.

Er fiihlt sich von mir verstanden und ist am Ende des Gesprichs {iberrascht, dass er mit
mir so viel geredet hat. Die Beziehung zwischen uns beiden ist gut, er 6ffnet sich und
spricht liber seine Belastungen und Gefiihle.

Seine Familie unterstiitzt und schiitzt ihn ("Die [Tochter, Anm. GM] ist nicht gekom-
men, weil ihr Sohn erkaltet ist, da wollte sie mich nicht gefahrden."). Thm tun Gottesdienste
und seine ehrenamtliche Tétigkeit in der Kirchengemeinde gut. Hier fiihlt er sich gebraucht
und bekommt Kraft ("Ich bin Gott dankbar fiir das, was er mir schenkt."). Sein Hausarzt
wertet ihn auf, wenn er ihn unterstiitzt, seine Alternativen weiterhin zu verfolgen.

In diesem Gespréch zeigt Herr H erstmals auch aggressive Gefiihle, als er an jemanden

erinnert wird, den er in Verbindung mit seiner Entlassung aus dem Pastorendienst bringt. Er
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versucht seine Wut zu unterdriicken ("Ich bekomme jedes Mal ein komisches Gefiihl...[...]
Das erinnert mich an meine Entlassung."). Diese bedriickt ihn noch immer, obwohl sie fast
20 Jahre zuriickliegt. Konzentrierte Entspannungsiibungen helfen ihm, mit dieser Belastung
umzugehen ("Ich habe damals, als ich entlassen worden bin, Depressionen gehabt. Ich weil,
was ich tun kann. Ich gehe dann auf mein Zimmer, lege mich hin und hore die Musik, die
mich entspannt und beruhigt."). Zudem leidet er zusehend unter verminderter Konzentrati-
onsfahigkeit, die er auf den Lupus — Erythematosus zuriickfiihrt. Er akzeptiert diese Schwé-
che und versucht sich innerhalb seiner Grenzen zu bewegen, was ihn psychisch in einem
Gleichgewicht hilt, so dass es ihm gut geht ("Ich mache es so, wie es mir geht, und dabei
geht es mir gut. [...] Ja, und das Leben macht mir im Moment Freude.")

Ich gehe auf seine Gefiihle ein und benutze das Bild eines zerbrochenen Bretts fiir sei-
nen jetzigen Zustand, wodurch er sich verstanden fiihlt und sich weiter 6ffnet. Herr H
spricht iiber seine Verzweiflung und erkldrt sein Lymphom mit seiner depressiven psy-
chischen Lage, in die er nach seiner Entlassung und den Autounfillen geriet. Er versucht mit
seinen Erkldrungen und Aktivitdten, seine Situation zu kontrollieren und sich zu motivieren.
Er kdmpft, um gesund zu werden, nutzt medizinische Alternativen und sucht neue Moglich-
keiten, die ihm helfen konnten. ("Ich tu, was ich kann. Ich will mir nicht vorwerfen, etwas
versdumt zu haben. Ich mache, was in meiner Macht steht."). Er sieht Erfolge, was ihn zu-
versichtlich und optimistisch stimmt. Seine Blutwerte bessern sich, und er fiihlt sich gesiin-
der, obwohl er noch geschwicht ist ("Ich habe zwar die Schmerzen am Freitag noch im Rip-

penbogen und an der Nase gehabt, doch es geht mir besser.").

Gesprich 4

Der Rhythmus dieses Gespréchs unterscheidet sich nicht von dem der anderen. Herr H ist
inzwischen an einer Pneumonie erkrankt, die er noch ausheilt, deren Herkunft aber seinen
Arzten nicht bekannt ist. Er entlastet sich, indem er ausfiihrlich den Verlauf der Pneumonie
schildert und vermutet, dass diese mit dem Lupus Erythematosus zusammenhingt. Er be-
tont, dass es ithm so gut geht, dass er Gartenarbeit machen kann, und ist zuversichtlich, dass
sich sein Gesundheitszustand bessert ("Die Kraft ist eben noch nicht da."). Herr H sieht ei-
nen Sinn in der Pneumonie, denn seine Leukozytenwerte verschlechterten sich, so dass er

eine Chemotherapie, der er skeptisch gegeniiber steht, um den Lupus — Erythematosus zu
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behandeln, noch nicht durchfiihren konnte. Stattdessen unterzieht er sich einer weiteren
neuen homdopathischen Therapie, von der er hofft, dass sie ihm helfen wird ("Ich bin zuver-
sichtlich, dass es mir helfen wird, da habe ich Hoffnung."). Alternative Medizinen helfen ihm
seinen Lupus — Erythematosus zu erklédren, den er von seinen Vorfahren vererbt bekommen
haben soll, und motivieren ihn, initiativ zu werden und weitere Informationen zu suchen, die
ihm heilen kénnten, denn seine Arzte wirken in Bezug auf seine Pneumonie und umgestellte
Erndhrung hilflos auf ihn. Herr H lebt nun vegan, d.h. ginzlich ohne tierische Produkte, wo-
bei er zu besonderen Anldssen Ausnahmen macht.

Es tut ihm gut, wenn er sich mit einem normalen Therapieverlauf seiner Erkrankung be-
schéftigt, denn ein Vergleich mit seiner individuellen Entwicklung zeigt ihm, dass er sich
schneller erholt, als die Arzte es vermuteten. Sein Hausarzt stirkt seinen Optimismus und
ermutigt ihn, auch weiterhin zusétzliche eigene Wege zu gehen.

Er macht leichte Gartenarbeit, ist stolz, wieder titig sein zu konnen, und freut sich iiber
die Unterstiitzung seines Sohnes und seines Bruders. Sehr schnell spiirt er, wenn seine
Grenzen erreicht sind, die er achtet und einhilt und wobei er sich wohl fiihlt ("Ich kenne
meine Grenzen und halte sie strikt ein, wenn ich es nicht tun wiirde, wiirde ich meine
Krankheit verleugnen.").

Er fiihlt sich von Gott gedridngt, sich verstiarkt um weitere Informationen zu bemiihen

und diese an andere Menschen weiterzugeben.

Gespréch 5

Dieses Gesprich findet an einem Spédtsommerabend mit dem gewohnten Ritual statt. Herr H
ist liberrascht, mich zu sehen, obwohl dieser Termin vereinbart war. Er hat gerade einen
Plattenweg gelegt, worauf er stolz ist. Das Gesprdch wird vom Garten in sein Arbeitszim-
mer verlegt.

Ich nehme Anteil an seinen Fortschritten, dass er sein gymnastisches Programm steigert,
und stelle seinen Kampfgeist und seine Zahigkeit heraus. Ich 6ffne ihm einen Raum, um
tiber die Erfolge seiner Therapien, die er mit seinem Glauben in Verbindung bringt, sprechen
zu kénnen, was er begeistert wahrnimmt und sich selbst von Interviewfragen nicht stoppen
lasst. Ich benutze auch diesmal wieder Bilder, die ihm Mdglichkeiten bieten, seine in der

Vergangenheit erlebten Gefiihle in Worte zu fassen.

140



Herr H baut seinen Kampf gegen den Krebs und die anderen Krankheiten auf seiner
Gymnastik, seinem Essen und seinen alternativen Therapien auf, die fiir ihn auf der Basis
seines Glaubens stattfinden. Er fiihlt sich wohl, ihm geht es sichtlich gut, dariiber hinaus
bessern sich seine Blutwerte. Er ist nach wie vor auf der Suche nach weiteren Informatio-
nen, die ihm helfen konnten, seine Krankheit zu besiegen. So wird er eine neuartige Vita-
mintherapie ausprobieren. Er schlieft keine Hilfe aus, kombiniert Schul- und Alternativme-
dizin und ist gliicklich, denn er sieht Erfolg und Heilung ("Ich schliefe niemanden in meiner
Behandlung aus. Ich weil3, welche Bedeutung die Schulmedizin hat. Ich brauche sie. Doch
die anderen Mdglichkeiten nehme ich wahr und sehe, dass sie mir helfen, dass ich mit allen
zusammen meine Krankheit besiegen kann. Der Helicobacter ist nicht mehr nachweisbar,
das Lymphom ist soweit verdringt, und der Lupus — Erythematosus ist inaktiv. Die Arzte
staunen."). Sein Kampf hat sich fiir ihn gelohnt, und er sieht sich nicht mehr hilflos seinen
Erkrankungen ausgeliefert, denn er versucht aktiv mit anderen zusammenzuarbeiten und
kontrolliert mit seinen Aktivitdten seine Situation ("Die Ohnmacht ist weg. Die hatte ich an-
fangs, dann fing ich an zu suchen."). Er will seine Erkenntnisse weitergeben. Dieses Vorha-

ben lenkt ihn von seinen aktuellen Belastungen ab.

Gespréch 6

Herr H zeigt am Anfang dieses Gespréichs nicht wie krank er ist, sondern wie gut es ihm
geht und zeigt stolz einen Kiichenschrank, den er gebaut hat und demonstriert auf diese
Weise seine Vitalitét.

Er wendet sich von seinen eigenen Belastungen ab und spricht iiber seinen Enkel, fiir
den er Gesprichstermine mit mir abgesagte. Seine gymnastischen Ubungen, seine Erniih-
rung, die Alternativmedizin und sein Glaube unterstiitzen ihn weiterhin. Die Krankheiten
und die Autounfille, die er ausfiihrlich beschreibt, weil sie belasteten, nimmt er schicksalhaft
hin ("Ich sollte vielleicht nicht mehr arbeiten."), wobei er nicht kampflos aufgibt, sondern
aktiv versucht, seine Situation zu verdndern ("Seitdem geht es mir so, und seitdem erkundi-
ge ich mich, wo ich was finden kann und sehe, was ich machen kann."). Der Blick in seine
Vergangenheit unterstiitzt ihn in der Gegenwart, denn er hat erlebt, dass er mit Eigeninitiati-
ve Belastungen bewiltigen kann, und tibertrdgt nun diese Erfahrung in die Gegenwart, was

ihn zuversichtlich stimmt. SchlieBlich betont er am Ende des Gesprichs, dass sein Glaube
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ihn unterstiitzt und ihm Kraft gibt. ("Ich sehe, dass Gott {iberall wirkt. Der Glaube ist die
Grundlage meines Lebens. Durch ihn habe ich die Kraft, die ich brauche, um alles zu schaf-
fen. Gott ist da, da braucht es nicht vieler Worte. Er hat alles gemacht, was ich benutze und
fiir mein Leben in Anspruch nehme. Er ist die Ursache von allem.")

Herr H ist humorvoll, fréhlich und singt im Alltag unvermittelt, woriiber er selbst er-

staunt ist. Er erklért sich seine Lebensfreude mit seinem besseren Zustand.

Gespréch 7

Dieses Gespréch findet {iber ein halbes Jahr nach dem ersten statt. Herr H stellt heraus, dass
es ihm besser geht, forciert seine gymnastischen Ubungen und hofft, mir bald sogar einen
Muskelzuwachs zeigen zu konnen ("Ich habe heute den Umfang meiner Oberarme gemes-
sen, wenn du das nichste Mal kommst, dann kann ich die Ergebnisse mitteilen.").

Er macht nun die Vitamintherapie, die in &drztlichen Fachkreisen umstritten ist. Die
hochdosierten Vitamine sind seiner Ansicht nach ursichlich dafiir verantwortlich, dass sich
seine Herzschmerzen und seine Nykturie gebessert haben. Ich frage nach Symptomen und
zeige mich an der Therapie interessiert, worauf er ausgiebig seine Probleme beschreibt, die
nun behoben sind. Er berichtet von seinem Onkologen, der gegen die Vitamine wetterte und
ihn beschimpfte. Diese Reaktion auf die Eigeninitiative von Herrn H fiihrt zum Abbruch der
Beziehung zu dem Arzt, auf den er wiitend ist und diesem seinen Arger auch deutlich zeigt.
Seinen Rheumatologen gegeniiber verschweigt er darauthin die Vitamintherapie, um nicht
auch noch diese Beziehung zu gefidhrden. Alle Blutwerte haben sich gebessert und scheinen
beinahe normal bis auf die Leukozytenwerte, weshalb er die Chemotherapie gegen den Lu-
pus — Erythematosus noch nicht bekommt, was ihm recht ist.

SchlieBlich wendet er sich von dem Thema ab und seinen handwerklichen Téatigkeiten
zu, die ihm zeigen, dass er gesund wird, und lenkt so von der Belastung der Krankheit ab.

Neben der gestorten Beziehung zu dem Onkologen belastet ihn das schwierige Verhalt-
nis zu seiner Frau ("Als ich nicht so konnte, hat sie mich eher angetrieben...[...] Sie war der
Ansicht, dass ich mich driicken wollte und hat mich gejagt."). Herr H versucht seine Frau
davon zu iliberzeugen, dass ihm seine Anstrengungen helfen, und wiinscht sich ihre Unter-
stiitzung, wobei er sich ihr zuwendet ("Ich bin beharrlich und nicht hartndckig, denn ich

spreche immer wieder mit ihr, bin aber nicht eindringlich. Ich bleibe bei meinem Standpunkt,
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weil ich auch merke, dass es mir gut tut."). Mehr Bestdrkung bekommt er von seinen T6ch-
tern, die flir seine Alternativmedizinen Verstdndnis zeigen.

Auch ich zeige mich offen filir seinen Weg und begleite ihn. Ich spreche seinen mdogli-
chen Tod an, wie er es selbst vor einigen Jahren nach einer Beerdigung mir gegeniiber getan
hatte. Zu dieser Zeit befand er sich in seiner zweiten Depression, aus der er nur mit Medika-
menten herauskam. Sein Glaube konnte ihm da nicht helfen ("Da half auch kein Beten
mehr."). Als es ihm besser ging, wurde er wieder aktiv und handlungsfdhig, unterstiitzt
durch Gymnastik, Musik und Meditation. Herr H betont, dass ihm seine Aktivitdten und sei-
ne handwerklichen Arbeiten prophylaktisch vor Depressionen schiitzen, ablenken und ihm
ein sinnliches Erleben schenken ("Hétte ich diese Arbeit nicht, ich wire in ein tiefes Loch
gefallen. Mit dem Holz zu arbeiten und es zu formen hat mir sehr geholfen, auch bei meinen
Depressionen.").

Das iibliche Ritual aus Gebet und Obstgeschenk beendet dieses Gesprich.

Gesprich 8

Diesmal besucht Herr H mich in meiner Wohnung. Ich bin einfiihlsam und gebe ihm immer
wieder Gelegenheit, sich zu 6ffnen und zu sprechen, was er gerne wahrnimmt, und gehe auf
sein Basaliom ein, das operiert worden ist. Er fiihlt sich befreit und ist optimistisch, von die-
sem Krebs geheilt zu sein ("Es ist alles weg."). Die Belastung des Basalioms zeigt sich in ei-
ner dramatischen Beschreibung seiner Therapie und der Befreiung von den Operationsfa-
den.

Er berichtet auch in diesem Gespriach wieder von seinen Aktivitéten.

Sein Gesundheitszustand hat sich deutlich gebessert und macht ihm Mut ("Ich fiihle
mich wohl und gesund, und das ist gut."). Er arbeitet mit seinen Arzten weiterhin zusammen
und besucht die Kontrolluntersuchungen. Den Muskelzuwachs, den er im letzten Gesprich
ankiindigte, kann er leider nicht nachweisen, was er mit den Bestrahlungsfolgen erklért. Er
ist mit seinem korperlichen Zustand zufrieden und macht nach wie vor seine alternativen
Therapien, d.h. seine Vitaminbehandlung und eine neue Schmerztherapie gegen den Lupus —
Erythematosus. Er ergénzt seine Therapien mit seinem Erndhrungsprogramm, das er nun
ginzlich auf Rohkost umgestellt hat, was ihm immer wichtiger wird ("Ich fiihle mich aber

wohler, wenn ich nur Ungekochtes esse.").

143



Er hat einen gleich gesinnten Rohkostlerkreis gefunden, in dem er sich auch mit gléubi-
gen Menschen austauschen kann. Hier erfdhrt er Solidaritdt, findet Unterstiitzung, fiihlt sich
verstanden und kann seine Wut aussprechen, wenn er {iber Erlebnisse berichtet, wo er nicht
ernst genommen wurde. Herr H spricht seinen Zorn iiber die Missachtung seiner Grundsét-
ze in Kliniken auch mir gegeniiber aus.

Er kidmpft ausschlieBlich fiir sich und ldsst sich auch nicht fiir den Rechtskampf des Ini-
tiators der Vitamintherapie einspannen, wenn es nicht zu seinem Vorteil sein sollte. Er
mochte lieber in Ruhe und Frieden leben und sich nicht auf Gerichtsverfahren einlassen, de-
ren Ausgang er nicht iiberblickt ("Sollten die den Widerspruch auch ablehnen, dann wiirde
er fiir mich klagen wollen. Ich weil3 aber noch nicht, ob ich das {iberhaupt will. Eher mdchte
ich es nicht.").

Ich konfrontiere Herrn H mit seinem moglichen Tod und frage ihn, ob er glaubte, ster-
ben zu miissen. Er wusste, dass er sterben konnte ("Als ich das erste Mal mit dem Lym-
phom konfrontiert wurde, das ja eine Art Blutkrebs ist, da fragte ich den Arzt, was die Al-
ternative zu der Therapie sei. Der sagte mir: 'Der Tod!' Da hatte ich keine andere Alternati-
ve.").

Sein Ziel ist sein Leben, so unterdriickte er alle Gedanken an seinen Tod ("Ich wollte
und will leben, da denke ich nicht an den Tod.") und hatte immer die Hoffnung, gesund zu
werden. Wenn er zuriickblickt, dann sieht er, dass ihm geholfen wurde, und sucht weiter
nach Informationen, wie er seine Gesundheit ausbauen kann.

Er wechselt darauf unmittelbar das Thema zur Rohkost und beendet das Gespréch.

Diesmal kommt es nicht zu dem sonst tiblichen Abschlussritual.

Gespréch 9

Das neunte und letzte Gesprich findet 14 Monate nach dem ersten bei mir zu Hause statt.
Herrn H belastet in erster Linie der Lupus — Erythematosus, die anderen Erkrankungen ha-
ben eine untergeordnete Bedeutung.

Er hat neben der Chemotherapie, die er nun bekommt, eine weitere neue homdopathi-
sche Therapie begonnen, die den Lupus — Erythematosus bekdmpfen soll. Seine gymnasti-
schen Ubungen und sein Erndhrungsprogramm fiihrt er intensiv fort und ist gliicklich {iber

seine Erfolge. Er vergleicht sich mit seiner Frau, die gesund ist, aber nicht {iber seine Kondi-
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tion verfiigt. Er zeigt in diesem Gesprich seinen Humor und Zynismus ("Und ich kann wie-
der ganz gut laufen, meine Frau sagte, dass ich nicht so schnell laufen solle, sie kiime nicht
nach. Ich habe ihr dann gesagt, dass ich der Kranke sei und sie doch Brot gegessen habe.").

Kontakte zu Menschen und besonders zu Arzten, die seine Art, seine Erkrankungen zu
bekdmpfen, nicht wiirdigen, bricht er ab und vermeidet es, mit ithnen zu sprechen. Er fiihlt
sich gekrdnkt, denn er betrachtet seine Heilung als Ergebnis aller Therapien ("Die haben
mich beim letzten Mal in der Uni nur komisch angeldchelt, als ich ihnen von den Vitaminen
erzdhlte. Dann haben sie mich erinnert, dass ich einen Termin héitte, den habe ich einfach
vergessen. [...] ... man soll eine begleitende Therapie nicht machen, ohne dass die Arzte Be-
scheid wissen..."). Der Vergleich mit seinen Mitpatienten, die mittlerweile tot sind, stirkt
und unterstiitzt ihn.

Herr H berichtet ausfiihrlich iiber einen Kongress, den der Begriinder der Vitaminthera-
pie abhielt, auf dem er selbst einen Erfahrungsbericht vor iiber 2000 Menschen abgab und
Applaus bekam. Thm war es wichtig, dass er 6ffentlich seinen Glauben darstellen konnte als
Dank fiir die Unterstiitzung, die er von Gott erhielt. Er weil3, dass er ohne diese Hilfe tot
wére ("Ich bin einfach nur dankbar Gott gegeniiber. Ohne ihn hétte ich nichts geschafft,
wire ich auch schon tot. Ich danke Gott."). An dieser Stelle verdichten sich seine Gefiihle,
denn er ist sehr ergriffen. Therapie und Glauben gehoren fiir ihn zusammen. Menschen kon-
nen von ihm modellhaft lernen, womit er sich aufwertet.

Er will nun seine Erkenntnisse und Erfahrungen an andere weitergeben, macht einen Er-
ndhrungsberaterkurs und ist in dem Rohkostkreis engagiert dabei. Er wendet sich nun ande-
ren Menschen mit Freude und Lust zu, um zu helfen.

Herr H machte zwar viele Aktivitdten und Therapien mit, doch dass er lebt und gesund
ist, erkldrt er sich damit, dass Gott ihm half ("Ich sehe mich als gesund. [...] Ohne Gott wére
ich tot."). Er hat sein Ziel erreicht.

Ich zeige in diesem Gespriach meine eigenen Gefiihle, worauthin er sich 6ffnet und auch
weint. Ich werte ihn immer wieder auf und hebe die fiir ihn wichtige Hilfe, die er aus seinem
Glauben heraus holt, hervor.

Am Ende des Gespréches freut er sich, dass er seiner Frau auch wieder ndher kommt.
Sie lebt zwar nicht nach seinem Lebensstil, aber sie nimmt ihn an ("...und jetzt merkt es

auch meine Frau.").
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Ihn belastet noch sein schlechtes Kurzzeitgedichtnis, doch er ist optimistisch, dass es
sich mit einer weiteren homdopathischen Therapie bessern wird. Er wirkt gelassen und war-

tet ab ("Ich werde es sehen.")

2.3.3.1 Die Situation als Multimorbider

Herr H ist zu Beginn der Gespriache schwer krank. Er weil3, dass er ohne Behandlung ster-
ben wird, hofft jedoch gleichzeitig, wieder ganz gesund zu werden. Seine diversen Erkran-
kungen beginnen schleichend, doch er akzeptiert sie von Anfang an und versucht damit zu
leben, wodurch er bei der Diagnoseeroffnung nicht schockiert ist. Zu Beginn fiihlt er sich
noch machtlos, doch als die Diagnostik und die Therapien beginnen, schwindet seine Hilflo-
sigkeit, denn er spiirt, dass er geheilt werden konnte, was ihn veranlasst, selbststandig nach
Moglichkeiten zu suchen, die ihm helfen konnten.

Es unterstiitzt ihn, dass er zu Hause sein und der iiberwiegende Teil seiner Therapie
ambulant durchgefiihrt werden kann. Der Kontakt zur Natur ist fiir ihn ungestort, denn hier
kann er arbeiten, gestalten, sich ablenken und genielen. Die Natur unterstiitzt seine Thera-
pien. Er ist nur kurz im Krankenhaus stationdr behandelt worden. Zuhause kann er seine
Entspannungsiibungen, Krankengymnastik, Meditation und Gartenarbeit durchfiihren. Hier
hat er auch die Mdglichkeit, sich so zu erndhren, wie er es fiir richtig hilt und vertrdagt. Von
hier aus kann er sich in seiner Kirchengemeinde engagieren, was ithm Kraft gibt, denn dort
fiihlt er sich gebraucht. In dieser sicheren Umgebung, wo er sich wohl fiihlt, kann er mit den
Widerstinden seines Onkologen und seiner Frau umgehen.

Im Laufe der 14 Monate bessert sich sein Zustand, und er betrachtet sich schlieB3lich als
gesund, obwohl sich seine korperliche Verfassung zwischenzeitlich verschlechtert. Eine
Pneumonie schwécht ihn, und ein Basaliom am Auge bringt ihm den Krebs, den er bereits
besiegt wiahnte, wieder nahe. Dennoch ist er stets optimistisch, vollstindig geheilt zu wer-
den.

Er versucht aktiv, alle Moglichkeiten wahrzunehmen, um seine Situation zu verdndern,
Kraft zu bekommen und gesund zu werden. Er macht alle Therapien mit, die sich ihm anbie-
ten, und nimmt zu allen Menschen Kontakt auf, von dem er meint, dass er von ihnen Hilfe

bekommen konnte.
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Mit dem Verlauf seiner Krankheiten verdndert sich sein Lebensstil. Er stellt seine Er-
ndhrung von einer Vollwertkost zu veganer Rohkost um und versucht alles zu machen, um
sich seine Umgebung so angenehm wie moglich zu gestalten. Dies kann er nur, weil er zu

Hause ist und seine Frau ihn toleriert, obwohl sie durchaus nicht immer seiner Ansicht ist.

2.3.3.2 Die Beziehungspersonen von Herrn H

Die Beziehungen von Herrn H sind vielfaltig und sehr unterschiedlich. Seine Sozialkontakte
bestehen hauptséchlich aus seinen behandelnden Arzten, seiner Frau, den Kindern und En-
keln, der Kirchengemeinde und seinem Rohkostkreis.

Arzte sind fiir ihn zuniichst Autoritiiten, die ihn durch ihr Wissen heilen sollen. Spiter
stellt er jedoch bei seinem Hausarzt und den Arzten der Universititsklinik, in der er behan-
delt wird, Defizite fest. Sie wirken auf ihn in Bezug auf die Ernédhrung und Alternativmedi-
zin inkompetent. Wenn sie in ihrer Hilflosigkeit anfangen, sich gegen ihn aufzulehnen, been-
det er die Beziehung wie mit dem Onkologen oder vermeidet es, mit ihnen dariiber zu re-
den, wie mit den Rheumatologen. Sprach- und Hilflosigkeit bedrohen Herrn H. Arzte, die
offen fiir Randmedizin sind, ihre Defizite selbst eingestehen und Schul- und Randmedizin
kombinieren, stehen in seiner Achtung, und er vertraut diesen beinahe blind.

Die Kirchengemeinde ist fiir ihn wichtig, weil sie ihm in Bezug auf seinen Glauben un-
terstiitzt und ihn mit Gebeten begleitet. Er wird dort gebraucht und bekommt {iber seine eh-
renamtlichen Tatigkeiten Anerkennung, was ihn aufwertet und starkt.

Von seiner Frau und seinen Kindern wiinscht er sich Unterstiitzung in seinen Bewilti-
gungsmethoden. Seine Tochter, die beide Krankenschwestern sind, begleiten ihn, kldren ihn
auf und zeigen Verstidndnis fiir seine begleitenden Therapien. Seine Frau, die ebenfalls Kran-
kenschwester ist, steht seiner Bewiltigung und seinen neuen Erndhrungsgewohnheiten an-
fangs skeptisch gegeniiber, doch schlieBlich scheint auch sie liberzeugt zu sein, denn sie 6ff-
net sich threm Mann, und im Laufe der Gespriche verbessert sich ihre Beziehung zu ihm. Er
fiihlt sich von ihr verstanden und unterstiitzt, was ihn freudig stimmt.

Im Laufe der 14 Monate entwickeln sich neue wichtige Sozialkontakte. Der Arzt, der
die Vitamintherapie initiiert, wird fiir Herrn H eine bedeutende Personlichkeit, denn dessen

Verfahren bringen ihm deutliche Besserung.
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Ich bin fiir ihn ein wichtiger Gesprichspartner, unterstiitze und begleite ihn, bin Sprach-
hilfe fiir ihn und gebe ihm Bilder, die er nutzt, um sich und seinen Zustand besser zu verste-
hen. So helfe ich ihm, {iber seine Belastungen zu sprechen, und er ist selber ganz erstaunt
dariiber, dass er so viel iiber sich selbst erzdhlt. Mein sicheres Auftreten hilft ihm, sich in
meiner Gegenwart wohl zu fiihlen. Starke symbolische Bedeutung haben die Rituale fiir die
Beziehung zwischen uns beiden. Die Gespréiche, die mit Gebet und dem Gang durch den
Garten bzw. durch die Obst- und Gemiisegeschenke beendet werden, unterstreichen unser
gutes und vertrautes Verhiltnis. Auch ich selbst entwickele mich im Verlauf der Gespriche,
stelle immer weniger Fragen und gehe stattdessen vermehrt auf seine Gefiihle ein, wodurch
er sich immer mehr 6ffnet.

Eine besondere Beziehung hat Herr H zu seinem Glauben, denn er verbindet mit Gott
jemanden, der ihn heilte und ihm Kraft gab, die Therapien durchzustehen. Gleichzeitig hat
der Glaube fiir ihn auch Grenzen, denn als er in seiner Depression steckte, halfen ihm auch

keine Gebete mehr, sondern Medikamente.

2.3.3.3 Die Bewiiltigung von Herrn H

Herr H bewiltigt seine Erkrankungen sehr aktiv und versucht, seine Therapien, seine Ernih-
rung, seine Heilung und sein ganzes Leben so gut wie mdglich selbst zu gestalten. Sein Be-
wiltigungsverhalten bleibt einerseits ziemlich konstant so wie der Rhythmus und die Rituale
der Gespriche, andererseits zeigt er eine grofle Vielfalt an Copingmechanismen, die ihm zur
Verfiigung stehen, bzw. die sich bei ihm entwickelten. Sein Lebensstil dndert sich jedoch
stdndig je nach Art und Schwere seiner Erkrankung bzw. nach Verschlechterung oder Ver-
besserung seines Gesundheitszustandes.

Ihn unterstiitzen sein Glaube mit Bibelstudium, seine kleinen und gréBeren Arbeiten,
seine Entspannungsiibungen, seine Meditation und seine Erndhrung, die er immer wieder
nach seinen Bediirfnissen umstellt.

Herr H ist im Verlauf der Gespriache stindig auf der Suche nach neuen Informationen,
die zu seiner Heilung beitragen konnten. Er nimmt seine Erkrankungen zwar fatalistisch hin,
akzeptiert jedoch nicht, daran sterben zu konnen, deshalb kdmpft er um sein Leben. Mit

"Ora et labora" lieBe sich sein Bewiltigungsverhalten am Besten umschreiben. Er versucht
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sich Therapieerfolge oder Krankheitszusammenhénge zu erklaren, so dass er fiir sich befrie-
digende Antworten findet.

Er ist optimistisch, vollstindig geheilt zu werden, und er wird tatsdchlich wieder ge-
sund. Kleine Therapieerfolge unterstiitzen ihn und geben seiner Hoffnung Nahrung. Er ist
Gott und Menschen, die ihm helfen, dankbar fiir jede positive Entwicklung. Thm tut es gut,
wenn er von mir gelobt, aufgewertet und bestitigt wird, so findet er Mut und Kraft, sich im
Gesprach mit mir zu entlasten, und ist erstaunt, so viel zu sprechen.

Im Verlauf unserer Beziehung entwickelt sich Herr H dahin, dass er sich weniger auf
sich und seine Erkrankungen konzentriert und mehr an anderen Menschen interessiert ist,
denen er helfen mochte. Ebenso scheint er zu Beginn seine Gefiihle zu kontrollieren, wéh-
rend er am Ende der Gespriche auch weint und Gefiihle zuldsst.

Er weil}, dass sein Leben gefdhrdet ist und er nur in kleinen Schritten wieder gesund
werden kann, deshalb akzeptiert er seine Erkrankungen, die ihm gesundheitlich Grenzen set-
zen, und er versucht nicht, diese zu liberschreiten.

Bilder oder Symbole wie ein zerbrochenes Brett, die Pflaumen, die am Boden liegen,
aber noch gut schmecken, oder der mangelnde Platz auf dem Aufklarungsbogen helfen ihm,
seine Geflihle auszudriicken, dass sein Leben bedroht ist. Ebenso signalisiert er mit seinem
Besuch bei mir, dass es ihm gut geht und er nicht mehr auf meine Besuche bei thm zu Hause
angewiesen ist. Das Zuhause ist fiir Herrn H ein herausragendes Symbol, das Heilung, Ge-
sundheit, Sicherheit, Geborgenheit, Kraft und Wohlbefinden umschlief3t.

Bedeutsam fiir ihn und seine Bewdéltigung sind seine Umgebung und das Wetter, Son-
nenschein und Wirme unterstiitzen seine Stimmung positiv.

Sein Coping umfasst direkte Aktionen, die sich beispielsweise in seiner Erndhrungsum-
stellung zeigen, diversen krankengymnastischen und meditativen Ubungen, seiner Gartenar-
beit, seinem Ausagieren von Wut. Im Gegensatz dazu stehen Aktionshemmungen, bei denen
er seine Wut tiber die Missachtung seines Engagements nicht ausagiert, seinen Rheumatolo-
gen nichts von seinen alternativen Medizinen berichtet oder dass er zu Beginn seiner Er-
krankung, als ihm der Arzt seine Diagnose erdffnete, nicht floh. Seine intrapsychische Be-
wiltigungsmodi sind sehr vielseitig und bewegen sich zwischen Akzeptanz und Fatalismus
hin und her und umfassen Relativieren, Kompensation, die eigene Aufwertung und das Un-
terdriicken an den Tod zu denken bzw. mit diesem konfrontiert zu werden. Er hat das Ziel
gesund zu werden und nutzt dazu alle Moglichkeiten, die sich ihm bieten, so wendet er sich

besonders seiner Familie und der Kirchengemeinde zu. Seine grof3te Hilfe im Kampf gegen
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seine Erkrankungen sieht er jedoch in seinem Glauben, der ihm aber auch nicht immer hilft
und seine Unterstiitzung wéhrend einer Depression versagte.

Bei Herrn H lésst sich ein vielfdltiges aktives Coping sehen.

2.3.4 Die Gespriche mit Frau M

Frau M ist 52 Jahre alt, arbeitet als Sekretdrin, ist verheiratet und hat eine erwachsene
Tochter, die noch die Schule besucht, alleine wohnt und am Theater schauspielert.

Frau M hat Hirnmetastasen, deren Herkunft unbekannt sind. Sie bekam bereits Bestrah-
lungen und nimmt Medikamente ein. Sie ist in einem reduzierten kdrperlichen Zustand und
kann nur mit Hilfe und grofen Anstrengungen gehen. Wihrend der Bestrahlungen verlor sie
thre Haare, und ihr Gesicht ist wegen des Kortisons aufgedunsen (Cushing-Syndrom).

In der Rehabilitationsklinik fiihre ich mit ihr an vier Nachmittagen Gespriache in ihrem
Zimmer. Krankenschwestern haben den Kontakt hergestellt. Sie schildern Frau M als aufge-
schlossen und abwartend. Weitere Gesprache nach dem Rehabilitationsaufenthalt kommen
nicht mehr zu Stande, da sie nur kurz zu Hause ist, dann in ein Krankenhaus eingeliefert

wird und bald darauf stirbt.

Gesprich 1

Zu Beginn wirkt Frau M unsicher und wiinscht mehr Informationen {iber mich und mein An-
liegen ("Ich habe [...] gesagt, dass ich nicht wisse, ob es Thnen geniige, was ich Thnen
sage."). Ich stelle mich ausfiihrlich vor, zeige mich an ihrem Schicksal interessiert und spre-
che immer wieder ihre Gefiihle an, so dass sie sich von mir verstanden fiihlt. Bilder, die ich
benutze, helfen ihr, die Belastungen in Worte zu fassen, wenn ich z.B. von dem "Schlag"
spreche, der sie traf, als sie ihre Diagnose erfuhr. Ich driicke ihren Schmerz aus, den sie ver-
spiirte, als eine Mitpatientin sie mit Blicken verletzte, und gebe thr Hoffnung, dass sich ihr
Aussehen dndern wird. Ich bin Sprachhilfe fiir sie, was unsere Beziehung vertieft und sie
deutlich entlastet. So kann ich auch ihren Gefiihlen Worte geben, dass sie neidisch auf Men-
schen ist, die gehen konnen ("Ja, sie haben Recht. Ich bin wirklich neidisch."). Ich spiire ihre

Lust am Leben, obwohl sie in einem Tief steckt, wofiir ich Worte finde.
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Frau M o6ffnet sich und berichtet iiber ihre Hirnmetastasen, die bestrahlt worden sind.
Sie spiirt sie und will, dass der Primértumor gefunden und behandelt wird. Der Rehabilitati-
onsaufenthalt soll sie im Hinblick auf weitere Behandlungen unterstiitzen, vorbereiten und
starken ("Ich soll hier und will hier wieder auf die Beine kommen, um dann auf die Suche
nach dem eigentlichen Tumor zu gehen, der soll angegangen werden.").

Sie kdmpft um ihr Leben, obwohl sie weil3, dass es bald zu Ende gehen wird. ("Ich habe
noch Lust zu leben. [...] Ich weil}, dass ich nicht mehr so kann, auch nicht mehr arbeiten.
Aber ich will noch etwas leben.").

Es tut ihr gut, mit mir zu reden, denn sie kann sich in dem Gespréch entlasten ("Und ich
kann es raus lassen. Ja, das tut gut."). Frau M vermeidet es, iiber thre Angst vor einem
Schlaganfall zu sprechen. Obwohl sie geschockt war, als sie ihre Diagnose horte, war sie
unverziiglich bereit, mit den Arzten zusammenzuarbeiten. Sie fiihlte sich allein, denn nie-
mand — noch nicht einmal ihr Mann — hatte Worte fiir sie. Es belastet sie sehr, dass er so
sprach- und hilflos und die Beziehung zur Tochter gestort ist. So zieht sie es vor, in der Kli-
nik zu bleiben, als zum Jahreswechsel nach Hause zu gehen. Einerseits distanziert sie sich
von Menschen, die sie kranken konnten, andererseits sehnt sie sich nach Menschen, die an-
gesichts ihres Aussehens und ihrer Symptome nicht erstarren. Die Bestrahlungen mit ihren
Nebenwirkungen, dem Pilzbefall im Mund, der Geschmacklosigkeit, den Koordinationssto-
rungen und den Missempfindungen belasten sie sehr. Zuhause fiihlt sie sich lebendig begra-
ben und tot vor ihrem Tod. Die Gewissheit, allein zu sein, stiirzt sie ins Bodenlose. Erst in
der Rehabilitationsklinik findet sie sich im wahrsten Sinne des Wortes "am Boden" wieder,
als sie fallt und nach einem Sturz aus eigener Kraft aufstehen kann. Frau M kdmpft und
wirkt optimistisch. So hat sie wieder Geschmack am Essen und Leben gefunden und be-
trachtet mit Humor ihre diinnen Beine. Sie hat nun die Kraft, mit den schwierigen familidren
Verhiltnissen umzugehen, wobei sie es am Ende des Gespriachs unterdriickt, auf ihre Ge-
fiihle einzugehen.

Die emotionale Unterstiitzung, die ihr fehlte, erhielt sie von einigen Freunden aus ihrem
Besuchskreis ihrer Kirchengemeinde, fiir den sie sich verantwortlich fiihlt ("Von diesen Leu-
ten habe ich Besuch bekommen und gemerkt, auf wen ich mich verlassen kann.") und dem
Klinikpersonal ("Ich habe [...] mich manchmal in die Ecke verkrochen und geweint. Wenn
das eine Schwester mitbekam, dann setzte sie sich zu mir, nahm mich in den Arm oder strei-
chelte mir die Hand. Das hat mir gut getan."), was ihr nicht reicht. Sie wiinscht sich die

Nahe ihres Mannes, der Tochter und ihres Pastors ("Der will nur noch, dass die Leute zu ih-
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ren Geburtstagen besucht werden. Dann bekommen die Leute nur noch einmal im Jahr Be-

such und zu ihrem Geburtstag ansonsten warten die.").

Gesprich 2

Der Zustand von Frau M hat sich leicht gebessert. Mit Miihe versucht sie, aktiv ihre Situati-
on zu bekédmpfen und lasst sich nicht helfen ("Ich will nur die Hilfe in Anspruch nehmen, die
ich brauche."). Sie weil3, dass sie sterben wird und gibt ihr Leben nicht kampflos auf. Thre
Gefiihle und ihr Verhalten sind ambivalent. Einerseits lehnt sie Hilfe ab, andererseits sehnt
sie sich nach Zuwendung und Unterstiitzung, die ihr emotional gut tun, wie die Wirmfla-
sche, die ihr gereicht wird, dass ihr der Riicken eingecremt wird, dass sie auf dem Flur von
einer Schwester fiir ihre Gehversuche gelobt wird oder sie Besuch von Freunden erhilt. Es
motiviert und unterstiitzt sie, wenn sie als Mensch wahrgenommen wird. Dies hilft ihr, die
wenig befriedigende Beziehung zu ihrem Mann und ihrer Tochter zu unterdriicken.

Ich gebe ihr Worte fiir das, was sie fiihlt, hilflos macht und verletzt, und eréftne ihr da-
bei einen Raum, ihren Arger und ihre Wiinsche auszusprechen und sich entlasten zu kénnen,
von mir fiihlt sie sich in diesem Gesprich durchweg verstanden.

Sie spricht ihre Belastung aus, dass der Tumor gefunden werden muss, da sie sonst ster-
ben wird, denn die Zeit, die sie noch zu leben hat, ist fiir sie geschenkte Zeit ("Ich wollte
noch etwas leben, dann werde ich nicht mehr lange haben."). Sie hat Angst vor Schmerzen
und méchte eher nicht therapiert werden, als zu leiden. Doch ihre behandelnden Arzte beru-
higen sie und versichern ihr, dass sie nicht leiden muss. Die fehlenden Haare und ihr aufge-
dunsenes Gesicht belasten sie neben den gebrochenen familidren Beziehungen, ihren Wort-
findungsstérungen und ihrer Hilflosigkeit als aktiver Mensch, was sie sozial sterben ldsst,
am meisten. Sie wiinscht sich ihr altes Gesicht zuriick, denn sie mochte attraktiv erscheinen
und arbeitet dafiir mit den Arzten zusammen. Gerade diese Belastung macht aus dem positi-
ven Menschen einen negativen ("Ich bin eigentlich ein positiv eingestellter Mensch..."). Ich
spreche ihren Ekel vor sich selbst aus und mache ihr Hoffhung, dass sich ihr Zustand in Be-
zug auf das Cushing-Syndrom bessern wird. Schlielich gebe ich ihr den Impuls, dass sie
eine kluge Frau ist, die weil}, dass sie sterben wird und dass ich, anstatt ihr "die Daumen zu

driicken", fiir sie beten werde, wodurch sie sich unterstiitzt und gestérkt fiihlt.
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Frau M wiinscht sich eine offenere und warme Kommunikation und ist traurig iiber die
harte und kalte Atmosphére, als ihr ihre Diagnose mitgeteilt wurde und sie diese ihrer Toch-
ter nicht offen mitteilen konnte. Die Kommunikationsschwierigkeiten mit der Tochter und
ihrem Mann machen sie einsam und bereiten ihr Schmerzen ("Ja, das tut mir weh."). Der
Krankenhausseelsorger der Klinik, in der sie bestrahlt wurde, gab ihr Warme und Néhe. Er
hatte Bilder fiir die Beziehung zu ihrer Tochter, die sie starkten und ihr halfen, diese zu ak-
zeptieren und die Beziehung zu ihr zu kldren ("Wir haben auch offen miteinander gespro-
chen. Ich habe mich entschuldigt. Sie ruft mich jetzt auch immer an. Das tut mir gut. Das
hilft mir. Ich habe auch iiber den Krebs mit ihr gesprochen und sie hért zu und nimmt es an,
dass ich Krebs habe."). Diese Gespriche geben ihr Hoffnung, dass sich die Beziehung zu ih-
rem Mann bessern wird und sie mit ihm iiber ihre Belastung sprechen kann, denn er vermei-
det es, mit seiner Frau {liber den Krebs zu sprechen und versucht sich mit Aktivititen abzu-
lenken, wenn er sie besucht und beispielsweise Programme am Fernsehgerit einstellt. Es be-
lastet sie ebenfalls, dass Vater und Tochter nicht harmonieren und sie versucht, sich das
Verhalten der beiden zu erkldren, wodurch sie sich von ihrer Belastung emotional distan-
ziert. Frau M mochte ihrer Familie, bevor sie stirbt, ihren Lebenssinn hinterlassen ("Ich

mdchte aber noch leben, um das, was ich erfahren habe, weiterzugeben.").

Gespréch 3

Dieses Gesprich findet drei Tage spéter statt. Frau M geht es deutlich besser, woriiber ich
erfreut und erstaunt bin. Sie ist gliicklich, denn ihr bisher arbeitsloser Mann hat unerwartet
eine neue Arbeit bekommen, und sie macht gesundheitliche Fortschritte. Sie fiihlt sich in den
letzten Jahren von Gott getragen und aufgefangen und betrachtet sich von ihm geliebt und
besonders beschenkt.

Ich spiegele sie im Laufe des Gespriachs immer wieder und erdffne ihr einen Raum, was
sie ermutigt, iiber ihre Belastung zu sprechen. Die Beziehung zu ihrem Mann ist noch ge-
stort, wohingegen die zu ihrer Tochter sich nach den Gespriachen mit dem Krankenhausseel-
sorger zum Besseren entwickelte ("Ich kann heute mit ihr sprechen."). Auch hier fiihlt sie
sich von Gott unterstiitzt ("Sehen Sie, hier wurde ich auch getragen, da hat mich Gott auf-
gefangen."). Ich gebe ihr Hoffnung, dass sich auch die Beziehung zu ihrem Mann bessern

und er sich mit der neuen Arbeit wieder verstarkt ihr zuwenden wird ("Ich hoffe aber, dass
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er jetzt auch eine andere Einstellung bekommt."). Sie distanziert sich von der gestorten Be-
ziehung zu threm Mann, wenn sie sein Verhalten erkldrt und sachlich umschreibt. Ebenso
distanziert sie sich, wenn sie den Konflikt mit dem neuen Pastor ihrer Gemeinde beschreibt.
Im Laufe des Gespréchs gebe ich ihren Wiinschen und Hoffnungen Worte, ihren Besuchs-
dienst und Frauenkreis in der Kirche weiter zu erhalten und Vater und Tochter zusammen
zu fiihren.

Frau M analysiert ihren Zustand und ihre Situation. Sie hofft, dass ihr Krebs gefunden
und behandelt wird, da sie sonst sterben muss, doch sie will leben. Mehr als der Krebs belas-
tet sie ihr Hirnddem — eine Folge des Krebses, weshalb sie Medikamente nehmen muss, die
das Cushing-Syndrom auslosen und ihr die Standfestigkeit nehmen. Ich mache ihr Mut, dass
mit weiteren Medikamenten, die sie einnimmt, ihr Gesicht abschwillt. Dieses Kompliment
tut ihr gut. Sie ist bereit ihr Schicksal von Gott anzunehmen, auch wenn sie sterben muss
("Es wird schon gut werden, wie es auch ausgeht."). Nur Schmerzen mdochte sie nicht ertra-
gen, hat jedoch die Zusicherung ihrer Arzte, ohne Schmerzen leben und sterben zu kénnen.
Am Ende des Gespriches sieht sie einen Hoffnungsschimmer, den ich verstirke, denn ihr
Mann wird mit der neuen Arbeit gesprachiger, sie kann wieder schmecken und ihre Feinmo-
torik kommt zuriick. Trotz Hoffnung und besserem physischen und psychischen Befinden
schétzt sie sich realistisch ein, dass sie sterben konnte. Thren guten Zustand unterstreicht sie
damit, dass sie mich zum Abschied auf den Flur begleitet und mir nachwinkt. Hier zeigt sich
unsere gute zwischenmenschliche Beziehung, die sich in diesem Gespréch vertieft, und sie

freut sich schon darauf, wenn ich sie zu Hause besuchen werde.

Gesprich 4

Sechs Tage spiter findet dieses Gesprach statt. Frau M ist mit ihren gesundheitlichen Fort-
schritten nicht zufrieden ("Es geht noch nicht so, wie ich es mochte."). Als ich sie unbe-
wusst dazu dringe, zu sagen, dass es ihr vielleicht nicht subjektiv aber objektiv doch erheb-
lich besser geht, wechselt sie abrupt das Thema und spricht von ithrem Mann, der wieder Ar-
beit hat, denn ihr geht es mit ihrer akuten Thrombose nicht gut, was ich allerdings erst spé-
ter erfahre.

Frau M soll in den nichsten Tagen entlassen werden, dadurch wird sie von ithrem Zu-

stand abgelenkt und muss sich mit ihrer ndheren Zukunft zu Hause beschéftigen.
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Leider gehe ich am Anfang des Gesprichs nicht auf ihre Gefiihle ein, sondern interviewe
sie und spreche Themen wie die Pflegeversicherung an, die bereits von einem Sozialarbeiter
gekléart wird. Als ich jedoch selbst Gefiihle zeige, mich freue oder meinen Schock iiber die
Thrombose ausdriicke, 6ffnet sie sich. Sie gibt sich Selbstinstruktionen, kdmpft und will
Besserung herbeizwingen ("Es muss mir besser gehen. Ich will es. [...] Ich lasse mich nicht
unterkriegen. Ich habe Hoffnung, denn ich muss ja."). Doch es geht nicht. Thr Korper ver-
sagt seinen Dienst, und sie braucht Hilfe. Dennoch hat sie nach wie vor ihren Humor nicht
verloren und entspannt damit die Situation, wenn sie schmunzelnd iiber ihren schliirfenden
Gang spricht.

Sie fiihlt sich von Gott getragen, und ihr Glaube und die Aussicht, nach Hause zu kom-
men, geben ihr Kraft. In dieser Sequenz bin ich einfiihlsam und frage danach, ob sie ihren
Zustand annehmen kann. Sie klagt nicht tiber den Krebs oder ihren Tod, sondern iiber ihr
Aussehen und dass sie ihre Attraktivitdt verloren hat ("Ich will nicht dieses dicke Gesicht
da, das sieht nicht aus."). Solange ihr Gesicht so ist, wie es ist, will sie sich mit einer Perii-
cke auch nicht schon machen. Frau M vermeidet es, sich moglichen verletzenden Blicken im
Speisesaal auszusetzen, wartet ab und hofft, dass die Medikamente ihr helfen werden.

Dabei helfe ich ihr, indem ich ihr aufzihle, was sich schon alles gebessert hat, dabei ba-
gatellisiere ich die Thrombose und konzentriere mich auf die Fortschritte, die ihr Lebens-
qualitéit brachten, was ihr gut tut. Daraufhin spricht sie iiber die Lebensfreude, die sie hatte,
als ihr Mann sie mit dem Rollstuhl hinaus fuhr und sie frische Luft einatmen konnte ("Das
Leben wird schoner."). Somit kann ich ihr Kraft geben genauso wie die Freunde, die am

Ende des Gespréchs ins Zimmer eintreten und dieses mit ihrem Eintreffen beenden.

2.3.4.1 Die Situation als sterbende Krebskranke

Frau M nimmt ihre Diagnose wahr. Sie nutzt alle Moglichkeiten, die ihr angeboten werden,
um therapiert zu werden und arbeitet mit den Arzten zusammen. Sie weil3, dass sie nicht
mehr lange leben wird und nimmt ihre Lebenszeit als geschenkte Zeit an, denn mit der The-
rapie und der Suche nach dem Priméartumor hat sie die Chance, noch etwas lédnger zu leben.
Allerdings hat sie Angst vor den Therapiefolgen und Schmerzen, macht jedoch alles, um

noch etwas ldnger mit ihrer Familie zusammen sein zu konnen.
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Frau M befindet sich nach ihren Bestrahlungen, die in einer Klinik ihres Wohnortes
durchgefiihrt wurden, in der Rehabilitationsklinik. Dort soll sie fiir die weitere Diagnostik
und Tumorsuche vorbereitet werden. Sie nimmt zurzeit Medikamente gegen ihr Hirnddem,
das als eine Folge der Bestrahlungen und der Hirnmetastasen, die verbrannt und inaktiv
sind, entstand. Sie verlor ihre Haare, und ihr Gesicht quoll stark auf, was sie sehr belastet.
Sie kann sich selbst nicht im Spiegel anschauen und méchte auch von anderen nicht gesehen
werden, denn Blicke verletzen sie. Sie mochte erst wieder an die Offentlichkeit und in den
Speisesaal, wenn sie sich wieder ansehnlich fiihlt. Diese Belastung, unansehnlich zu sein,
scheint grofBer als die Thrombose, die sie am Ende der Rehabilitation bekommt, als ihre feh-
lende Feinmotorik, ihre Gleichgewichts- und Koordinationsstdrungen und ihre Gedéchtnis-
schwiche. Die gebrochenen Beziehungen innerhalb ihrer Familie machen sie einsam. Sie
fiihlt sich von ihrem Mann und der Kirche allein gelassen.

Thr korperlicher Zustand bessert sich wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes ein wenig,
obwohl die Thrombose hinzukommt. Am Ende der Rehabilitation kann sie etwas besser ge-
hen, sich mit Kraft und Anstrengung aufrichten und vor allem ist ihr Geschmackssinn wieder
zuriickgekommen, was auf ihr Befinden eine genauso starke Auswirkung hat wie die neue

Arbeit ihres Mannes.

2.3.4.2 Die Beziechungen der Gesprichspartner zu Frau M

Die Beziehungen zeigen sich unterschiedlich und werden vor allem von ihrer Familie ge-
priagt. Freunde, Klinikpersonal, der Kirchenkreis, der Klinikseelsorger, der Pastor ihrer Hei-
matgemeinde und ich als Seelsorger beeinflussen sie ebenfalls.

Die Beziehung von Frau M zu mir ist durchweg positiv. Ich verstirke und unterstiitze
sie, biete ihr Bilder an, nehme sie als Mensch wahr und gebe ihr viel Raum, um sprechen
und sich entlasten zu konnen. In der Rehabilitation bin ich als Seelsorger ein wichtiger Ge-
sprachspartner fiir sie, da ich ihren Gefiihlen Worte verleihe und Sprachhilfe fiir sie bin. Ich
mache ihr Hoffnung, dass sich ihre Beziehungen zum Mann und zur Tochter oder einzelne
Symptome bessern konnen, jedoch gebe ich ihr keine Hoffnung auf Heilung und bringe ih-
ren Tod zur Sprache und ihre ausweglose Situation. In der Klinik, in der sie zuvor behandelt
wurde, war ebenfalls der Seelsorger wichtig fiir sie, denn auch er gab ihr Bilder, die ihr hal-

fen, thre Beziehung zur Tochter und ihre eigene Situation zu verstehen. So fand sie schlief3-
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lich Zugang zu ihrer Tochter und die Beziehung zu ihr und auch zu ihrem Mann entwickelt
sich positiv, als dieser Arbeit findet. Er 6ffnet sich dadurch langsam, und gleichzeitig fiihlt
sie sich besser, denn das Leben beginnt ihr im wahrsten Sinne des Wortes wieder zu schme-
cken.

Ihr Glaube trigt sie. Frau M fiihlt sich von Gott beschenkt und geliebt. Er ist innerhalb
ihrer Beziehungen eine fundamentale Konstante, denn er ist da und fingt sie auf, wo Men-
schen sie verlassen und enttduschen. Thre Krankheit nimmt sie als Schicksal hin, durch das
sie von Gott getragen wird, wenn ihre Krifte sie verlassen.

Die Zuwendung ihrer Arzte ist bedeutsam, denn sie sichern ihr zu, dass sie ohne
Schmerzen leben kann, was sie beruhigt.

Frau M will in ihren Beziehungen leben, diese pflegen und erhalten. Sie fiihlt sich leben-
dig begraben, wenn sie einsam ist. Es ist ihr besonders wichtig, ihrem Mann und ihrer Toch-
ter ndher zu kommen, denn sie will beiden thr Verméchtnis hinterlassen und ihnen weiterge-

ben, was sie erlebt hat.

2.3.4.3 Die Bewiiltigung von Frau M

Die Bewiltigung ihres Lebens, ihrer Hirnmetastasen und ihres unbekannten Primértumors
ist ambivalent und vielfdltig. Frau M ist ihrem Leben zugewandt, hat Lust daran und begeg-
net ihren Belastungen auch mit Humor.

Sie kémpft um ihr Leben. Nachdem sie ihren Schock iiber die Diagnose hinter sich ge-
lassen hat, will sie leben. Der Tumor soll gefunden werden, damit sie dem unausweichlichen
Tod, den sie akzeptiert, noch eine kurze Zeitspanne hinauszégern kann. Sie ist optimistisch,
dass der Tumor gefunden wird und nimmt in ihrem Kampf die von den Arzten, Pflegern,
Seelsorgern, Sozialarbeitern und Freunden angebotenen Hilfen an und ist kooperativ. Sie
gibt sich ihrem Schicksal hin, klagt es einerseits an und nimmt es andererseits an. Ferner gibt
sie sich Selbstinstruktionen, weiter zu kdmpfen und versucht ihr Leben zu kontrollieren,
wenn sie aus der Klinik heraus ihre Pflege fiir zu Hause organisiert.

Fiir ihr Coping sind Menschen wichtig, denen sie sich zuwendet. Sie sehnt sich nach Be-
ziehung und Liebe, will als Mensch wahrgenommen werden und nicht schon vor ihrem Tod
sterben. Als sie Silvester zu Hause war und ihr Mann nicht mit ihr sprach, fiihlte sie sich le-

bendig begraben. Sie lebt, wenn sie sich gebraucht fiihlt und z.B. fiir den Kirchbesuchsdienst
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engagiert. Gute Worte stirken und unterstiitzen sie. Besonders hilfreich ist es, dass ihr
Mann Arbeit findet, was ihr auch korperlich gut tut. Sie ist in ihrer Bewiltigung von Bezie-
hungen abhdngig. Den Kontakt zu Menschen, die sie verletzen konnten, meidet Frau M und
distanziert sich von ihnen, was als Aktionshemmung anzusehen ist. Nach Menschen, von de-
nen sie das Gefiihl hat, dass sie ihr gut gesonnen sind, sehnt sie sich und genie3t deren Néahe
und Beriihrungen.

Gespréche tun ihr gut. Angebotene Bilder helfen ihr, ihre Situation zu verstehen und er-
moglichen ihr, diese oder ihre Beziehungen zu verdndern. Sprechen entlastet sie aufleror-
dentlich, wobei sie es zeitweise vermeidet, iiber Angste zu reden und sich dadurch Distanz

zu ihrer belastenden und letztlich ausweglosen Situation verschafft.

2.3.5 Die Gespriche mit Frau St

Frau St ist 56 Jahre alt, arbeitslos, Sozialhilfeempfangerin und lebt in einer Grof3stadt. Sie
hat einen Sohn, der sie ein einziges Mal in der Rehabilitation besucht, ansonsten hat sie nur
sporadisch Kontakt zu thm.

Sie ist an Brustkrebs erkrankt, hat Metastasen und massiv Aszites. Eine Brust wurde ihr
amputiert. Nach der anschlieBenden Chemotherapie und Bestrahlung kommt sie in die Re-
habilitationsklinik und wird anschlieBend nach Hause entlassen, wo sie von einem ambulan-
ten Pflegedienst und einer ambulanten Hospizgruppe versorgt wird. Wenig spéter stirbt sie.

In der Rehabilitationsklinik fithre ich fiinf Gespriche mit ihr, die der Klinikpsychologe

vermittelt hat.

Gespréch 1

Das erste Gespréch flihrt der Klinikpsychologe und gestaltet es so offen, dass Frau St die
Richtung selbst bestimmen und iiber ihre Belastung sprechen kann. Er motiviert und ermu-
tigt sie, sich iiber das, was ihr Freude macht, zu duflern und ausgiebig ihre Vergangenheit
und ihr Leben zu betrauern. Thr tut es gut, dass zwei Ménner sie wahrnehmen, ihr zuhéren
und sich fiir sie als Mensch interessieren. Zu Beginn des Gespréchs hilft der Psychologe, die

Sitzgelegenheiten und damit auch symbolisch ihr gegenwirtiges Leben zu ordnen.
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Frau St fiihlt sich nicht gut, sie hat Schmerzen und Luftnot. An diesem Tag geht es ihr
besonders schlecht, da siec merkt, dass sie mit anderen Patienten nicht mehr Schritt halten
kann und sich eingesperrt flihlt, weil sie nur noch an ihr Zimmer gebunden ist. ("So bleibe
ich nur im Zimmer und bin wie im Gefidngnis."). Sie zieht sich aus der Gemeinschaft zuriick
und isoliert sich sozial ("Auch sonst mag ich keine Gesellschaft.") Als der Psychologe sie
nach Freuden in ihrem Leben fragt, beginnt sie zu weinen, da sie spiirt, wie ausweglos es ist
und sie immer mehr abnimmt. Sie muss sich Stiick fiir Stiick verabschieden, was sich auch
symbolisch darin zeigt, dass sie nicht mehr rauchen kann.

Wenn sie sich an Menschen gewohnt hatte, wurde sie immer wieder herausgerissen, so
zieht sie sich generell zuriick, da sie nicht mehr enttduscht werden will. Als Kind wurde sie
von dem Bauernhof weggerissen, auf den sie in der Kriegszeit aus ihrer Stadt in Sicherheit
gebracht wurde. Dort fiihlte sie sich wohl, bis ihre GroBmutter kam und sie aus der Gebor-
genheit heraus holte. Gerade als sie sich bei dieser eingelebt hatte und von ihr Liebe bekam,
kam der Vater aus dem Krieg zuriick und zerstorte diese Zweisamkeit. Er war einer von
den grauen, gesichtlosen heimkehrenden Soldaten ("Da kam ein Zug mit lauter grauen An-
ziigen, die uns entgegenliefen."), die sie zu liberlaufen drohten, und enttduschte sie. Er un-
terrichtete sie und war in ihren Augen intelligent, doch ohne Herz, denn sie erfuhr keine
Liebe von ihm, sondern das Gegenteil. Was ihr Freude machte, verbot er oder zerstorte ihre
Privatsphére ("Eigentlich wollte ich lieber Ténzerin werden, mein Vater hat dariiber gelacht
und es abgetan. Ich habe dann Bilder von so Beriihmtheiten gesammelt, eingeklebt oder auf-
gehingt. Im Sportunterricht war ich sehr gut und habe in einer Tanzschule geiibt, das hat
mir viel Spal3 gemacht. Dann bin ich eines Tages nach Hause gekommen, und mein Vater
hat alle Bilder entfernt. Der ist in mein Zimmer gegangen, hat alles durchsucht und wegge-
macht. Er verbot mir auch, weiter zu tanzen."). Menschen benutzten und verletzten sie, und
sie war ihnen hilflos ausgeliefert ("Ich bin von Beziehungen zu Menschen immer enttduscht
worden.").

Als sie sich von ihrem Vater 16ste, begann sie zu leben. Sie distanzierte sich von dem
belastenden Kontakt und vermied es, sich weiterhin mit ihm zu konfrontieren. Sie ging in ih-
rer Freizeit tanzen und arbeitete in einem Buchladen, bis dieser geschlossen wurde. Der Psy-
chologe sieht in diesem Ereignis ein Bild, dass von da an ihr Leben bergab verlief, denn ihr
ging es nun immer schlechter.

Frau St ist am Ende. Sie kann nichts mehr leisten, hat nichts mehr, kann nicht mehr rau-

chen und trinken. Fernsehen lenkt sie ab, und Ndhen macht ihr SpaB.
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Das Gesprach hat ihr gut getan und sogar geholfen, ihre Beschwerden zu lindern, so

dass sie jetzt Kraft hat, in den Garten zu gehen.

Gesprich 2

Diesmal bin ich mit Frau St allein. Ihr Zustand hat sich verschlechtert, sie hat im Bauch und
in der Lunge Wasser und deshalb Luftnot.

Sie kann sich entfalten, da sie geniigend Raum bekommt, um ihre Angst auszudriicken.
Ich bin Sprachhilfe fiir sie und thematisiere, dass sie sich fremdbestimmt fiihlt. Leider inter-
viewe ich sie verschiedentlich, so dass das Gespréch stockt, dann wiederum spiegele ich sie
und gleiche mich ihrem Tempo an. Ich helfe ihr aktiv, als ich fiir sie ein Formular ausfiille
und sie iiber die Pflegeversicherung, mogliche Hilfen zu Hause und Patiententestamente auf-
klére. Diese Informationen tun ihr gut und schaffen Vertrauen zu mir, denn Frau St empfin-
det mich nun als zuverléssige Stiitze. Ich gebe ihr Hoffnung und Energie aufzutanken, wenn
ich ihr verspreche, sie bei meinem nichsten Besuch mit einem Rollstuhl in den Wald zu fah-
ren. Sie bekommt von mir Sicherheit, als ich den Impuls des Psychologen, zum Frisér zu ge-
hen, verstirke und ihr damit signalisiere, dass sie sich trotz ihres schlechten Zustands und
des drohenden Todes attraktiv machen und schon fiihlen soll.

Es geht ihr sehr schlecht, und sie hat grole Angst, denn ihr Zustand hat sich in der Re-
habilitation nicht verbessert. Sie schildert, wie sich ihre Erkrankung entwickelte, dass ihre
Vorahnung, Krebs zu haben, bestétigt wurde, obwohl sie es nicht wahrhaben wollte, und es
unterdriickte, zum Arzt zu gehen. Wéhrend sie noch schockiert war, begann die Therapie,
der sie sich bis heute fiigte.

Frau St erkennt, dass sie stirbt und nimmt ihren baldigen Tod an, aber sie will nicht lei-
den oder fremdbestimmt sein, wenn sie eventuell intensiv betreut werden muss, stattdessen
mochte sie eher aktiv ihr Leben verkiirzt bekommen ("Ich wollte doch noch leben. Ich weil3,
dass ich sterben werde [...]. Angst vor dem toten Zustand habe ich nicht, das ist mir egal,
was mit mir geschieht. Ich kann aber nicht sehen, wie Menschen an den Schlduchen hidngen,
wie sie mit ihnen alles machen. Ich habe da eine Tiersendung gesehen, da konnte der Katze
nicht geholfen werden, die hat eine Spritze ins Bein bekommen und ist dann ganz friedlich
eingeschlafen, ohne dass sie gequélt wurde."). Mein Impuls, zu Hause und selbstbestimmt

sterben zu konnen, stirkt sie und gibt ihr neue Informationen, so dass sie ihre Situation
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iiberdenkt und erkennt, selbst im Krankenhaus iiber sich bestimmen zu kénnen ("Dann kann
ich also iiber mich bestimmen, was mit mir gemacht wird?").

Es hilft ihr, wenn andere Menschen fiir sie entscheiden. So unterstiitze ich sie, als ich
fiir sie das Formular ausfiille und sie dariiber aufklére. Sie vertraut mir und spricht {iber ihre
Angst vor dem Streukrebs und ihre Hoffnungslosigkeit. Sie hat genligend Raum, um ihr Le-
bensende und ihr Schicksal zu beklagen und ihre Liebe zur Natur ausdriicken. Es tut ihr gut,
dass ich mit ihr in den Wald fahren will. Aber sie ist unsicher, ob sie sich frisieren lassen soll,
wie es der Psychologe vorschlug, doch ich gebe ihr Sicherheit, indem ich den Vorschlag un-

terstiitze. Danach verspiirt sie eine deutliche Schmerzlinderung.

Gespriéch 3

Frau Sts Zustand hat sich wieder verschlechtert. Mein Kompliment {iber ihr Aussehen hilft
ithr nicht. Sie wird eher unterstiitzt, wenn ich ihr Raum gebe zu klagen, sie spiegele, ihrer
Hoffhung, Wut und Angst Worte gebe, ihre Belastung zulasse und ihre Gefiihle aushalte,
auch wenn sie Gott anklagt. Es stirkt sie, wenn ich sie in den Wald fahre, wo sie sich wohl
fiihlt, und sie nicht interpretiere, sondern akzeptiere.

Frau St kann nicht mehr gehen und ist auf den Rollstuhl angewiesen, um sich au3erhalb
ihres Zimmers bewegen zu konnen. Sie hat keinen Appetit, vertrdgt den geliebten Kaffee
nicht mehr und spiirt im Bauch ihre Metastasen. Sie hat keine Hoffnung mehr auf Besserung
und lediglich den Wunsch, noch etwas ldnger zu leben ("Aber ein bisschen wiirde ich gerne
noch leben."). Thre ndhere Zukunft, wie sie nach Hause kommen soll, ist flir sie eine uniiber-
sehbare Belastung, doch der Psychologe, der Sozialarbeiter der Klinik und ich als Seelsor-
ger sichern ihr unsere Hilfe zu, was sie spiirbar entlastet. Die Spazierfahrt mit dem Rollstuhl
im Wald lenkt sie ab, so kann sie sich von ihren akuten Problemen distanzieren, um die Si-
tuation auf neue Art und Weise zu bewerten. In der Natur atmet sie auf und genief3t die
Ruhe und Stille gemeinsam mit Menschen, die einfach nur da sind ("Ja, der muss nicht viel
reden, einfach nur da sein, neben mir sitzen. Das muss auch nicht so tief gehend sein, das
kann tiber ganz Banales sein."). Thre bisher grofite Ablenkungsquelle, der Fernseher, befrie-
digt sie nicht mehr, da sie mit dem Programm unzufrieden ist. Sie mdchte nicht allein sein
und lehnt sich gegen Minner auf, die sie verlieBen und ausnutzten. Dabei 6ffne ich ihr einen

Raum, in dem sie ithre Wut und ihren Hass gegen den Vater aussprechen kann, was sie ent-
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lastet ("Ja, mein Vater, dieses Schwein, dieser Scheiller, hat meine Mutter ins KZ gebracht,
welil er erfuhr, dass sie an der polnischen Grenze vielleicht von einem Polen ein Kind be-
kommen hatte [...]").

Frau St wiinscht sich einen intensiveren Kontakt zu ihrem Sohn und klagt sich selbst an.
Sie resigniert und fiihlt, dass er ihr nicht vergeben hat, keine gute Mutter gewesen zu sein,
dabei sehnt sie sich nach einer Beziehung, in der sie geliebt wird ("Ich habe nie einen engen
Kontakt zu Menschen gehabt, es hat leider nie geklappt, und jetzt bin ich alleine und falle
den Menschen zur Last.").

Sie sucht nach Erkldrungen fiir ihren Krebs und glaubt eine in ihrem fehlenden Glauben
an Gott zu finden. Sie erhofft sich Hilfe von mir, und ich sage ihr zu, dass Gott sie dennoch
liebt, was ihr gut tut.

Sie hat Angst, fremdbestimmt und mit Schmerzen zu sterben, weshalb sie an Selbst-
mord denkt. Doch ich versichere ihr, dass fiir sie bereits Hilfe aus der Rehabilitationsklinik
heraus organisiert ist, die ihr ein lebenswertes Leben bis zum Sterben ermoglichen will, und
sie Kraft von Menschen und der Natur bekommen wird.

Am Ende des Gespréchs geht es ihr so gut, dass sie ein sogar paar Schritte gehen kann.

Gesprich 4

In diesem Gespréch geht es Frau St schlechter. Sie braucht Raum, um zu klagen, den ich ihr
auch gebe. Ich gehe auf ihre Bilder und Symbole ein, spiegele ihre Gefiihle, unterstiitze und
motiviere sie, sich selbst zu vergeben. Sie fiihlt sich von mir verstanden und 6ffnet sich, um
ihre Belastung auszusprechen. Ich gebe ihr Informationen, die ihr die Sicherheit geben, nach
Hause zu kommen und gut versorgt zu werden. Dort will sie auch sterben, worin ich sie be-
stdrke und mich als wahrhaftiger Begleiter erweise, der ihr keine Antworten auf Fragen gibt,
die nicht zu beantworten sind, so wie auf ihre Warumfrage. Leider weiche ich ihr aus, als sie
iiber ihre Beziehungen zu Minnern spricht. Hingegen zeige ich mich als zuverlissig, da ich
ihr meine Hilfe beim Packen anbiete und ihre Bediirfnisse stille, indem ich ihr zu trinken
gebe.

Frau St beschreibt, wie ihre Aszites zunimmt, sich die Metastasen ausbreiten, und ihr
keine Hoffnung mehr auf Heilung gemacht wird ("Die Arzte haben mir keine Hoffhung ge-
macht. Uberall im Bauch ist die Krankheit."), wobei sie selbst auch keine Hoffnung mehr
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hat und sich in ihren baldigen Tod fiigt. Sie sucht nach Erklarungen fiir ihren Krebs und fin-
det sie im Amalgam, das sie bei ihrer Zahnsanierung schluckte. Sie leidet und wiinscht sich,
geliebt zu werden ("Seneca hat einmal gesagt: Wer viel leidet, den lieben die Gotter sehr,
die anderen sind ihnen egal. So dhnlich hat er es wohl gesagt."). Ich versichere ihr, dass sie
geliebt wird, was sie kaum glauben kann ("Ach, das wire schon.").

Von einer Krankenschwester fiihlt sie sich bedringt, sich auf den Tod vorzubereiten,
von mir jedoch nicht. Bei mir spricht sie {iber ihre Abschiede von ihren Biichern und Schall-
platten und bereitet gedanklich ihr Testament vor. Thr Sohn scheint der einzige Mensch zu
sein, von dem sie sich verabschiedet, denn sie hat sonst keine weiteren Beziehungen mehr.
Ihm gegeniiber hat sie ein schlechtes Gewissen, weil sie ihn als Kind vernachléssigte.

Es tut ihr gut, wenn Menschen wie dessen Freundin Anteil an ihrem Schicksal nehmen,
denn dann fiihlt sie sich geliebt. Von ihrem Vater wurde sie nie geliebt, ihm kann sie nicht
verzeihen. Sie erfuhr nur von der GroBmutter Zuneigung, die sie sich sehnlichst auch von
threr Mutter wiinschte. Sie hatte in ihrem Leben permanent die Urangst, verlassen zu wer-
den, weshalb sie nie Beziehungen aufbauen konnte und es bis jetzt vermeidet, sich Men-
schen zu ndhern ("Die Einzige, die mich lieb hatte, war meine GroBmutter, doch das war
nicht meine Mutter. Ich hab nie so richtig zu jemandem eine Beziehung aufbauen kdnnen.
Ich hatte immer Angst, der verldsst mich. [...] Ich war immer misstrauisch. Ich hab dann von
mir aus die Beziehungen abgebrochen, ehe die sie abgebrochen hitten."). Mit zunehmendem
Verlauf des Gesprachs mochte sie ihren Sohn um Verzeihung bitten, dass sie ihm keine gute
Mutter war ("Ich werde mit ihm sprechen.").

Sie wiinscht sich, zu Hause in Ruhe, still und leise, wie sie gelebt hat, zu sterben.
Gleichzeitig sucht sie nach threm Sinn im Leben. Leider werden wir gestort, denn gerade als

sie dariiber sprechen will, kommt eine Krankenschwester.

Gespréch 5

Zu Beginn dieses Gespréchs, das von ihrer Abreise am nédchsten Tag gepragt ist, geht es
Frau St gar nicht gut. Ich zeige mich als verlésslicher Begleiter, denn ich habe mein Wort
gehalten und bin zu ihr gekommen, um ihr beim Packen zu helfen und mich von ihr zu ver-
abschieden. Ich bin Sprachhilfe fiir sie und driicke ihre Frustration und Enttduschung iiber

den Rehabilitationsaufenthalt aus, denn ihre Hoffnung auf Heilung oder doch zumindest auf
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Besserung bzw. Linderung wurde nicht erfiillt, stattdessen wurde ihr in den letzten Wochen
ithr baldiger Tod, iiber den sie nicht direkt sprechen mdchte, zur Gewissheit ("Je mehr ich
abgenommen habe, umso mehr hab ich gespiirt, dass es unausweichlich ist. [...] Ich wollte
doch noch etwas leben...").

Sie ist stolz, nicht mehr zu rauchen, doch sie spiirt, dass es zu spét ist ("Das Leben ist
vorbei."). Es tut ihr gut, wenn ich sie darin bestérke, dass sie noch mehr kann, als das Rau-
chen zu tiberwinden. Zeitweise falle ich leider in den Interviewstil, doch am Ende des Ge-
spriachs bin ich ihr emotional wieder nahe, versichere ihr, dass sie zu Hause sterben kann,
und gebe ihr Gottes Segen, an den sie hofft glauben zu kénnen.

Der Kontakt zur Natur tut ihr gut und hilft ihr, aufzuatmen und sich nicht am Boden zu
filhlen. Ebenso halfen ihr die Gespriache mit dem Psychologen, dem Sozialarbeiter und mir,
um sich abzulenken, ihre Situation einzuordnen und zu verstehen ("Sie haben mir mit den
Gesprachen sehr geholfen. Ich habe meine Situation besser verstanden, habe manchmal ein-
fach abschalten konnen.").

Am Ende des Gesprichs versucht sie zu begreifen, dass es Menschen gibt, die sie wahr-
nehmen und lieben und Beziehungen sie nicht quélen, sondern ihr helfen und Gutes geben
wollen. So freut sie sich auf ihren Sohn, der sie beerben wird.

Fiir sie ist es nicht mehr von Bedeutung, gesund zu werden. Sie weil}, dass sie stirbt.
Wichtig ist fiir Frau St nur noch, dass sie zu Hause ruhig, ohne Schmerzen und mit dem
Kontakt zur Natur, den sie liber ihr Wohnungsfenster hat, sterben kann ("Ich mochte nur in

meiner Wohnung sterben.").

2.3.5.1 Die Situation als krebskranke und sterbende Frau

Frau St bewiltigt ihre Erkrankung in einer Klinik, in der sie therapiert wird, in der Rehabili-
tationsklinik und zu Hause.

Sie kam in die Rehabilitationsklinik mit der Hoffhung, gesund zu werden. Diese wird ihr
jedoch genommen, denn sie ist unheilbar krank, obwohl sie gerne lebt. Im Laufe der Ge-
spriache wird ihr zunehmend bewusster, dass sie sterben wird, denn ihr gesundheitlicher Zu-
stand verschlechtert sich zusehend, so dass sie schlieB3lich akzeptiert zu sterben. Punktionen,
die sie von dem Wasser im Bauch und in der Lunge entlasten sollen, konnen letztendlich

nicht mehr durchgefiihrt werden, weil sie durch die Eingriffe zusitzlich geschwécht wird.
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Sie fligt sich dem Krebs und ihren Therapien und beginnt sich zu verabschieden und iiber ihr
Testament nachzudenken. Sie wei3 nun, dass sie unheilbaren Krebs hat, der unweigerlich
zum Tod fiihrt.

Die Gespriache dhneln sich. Am Anfang stellt sie ihren schlechten Zustand dar, und am
Ende erklirt sie, dass es thr nunmehr wesentlich besser geht. Das Gesprich an sich veréin-
dert ihre Situation, sie fuihlt sich besser, als Mensch wahrgenommen und abgelenkt.

Sie akzeptiert thren Krebs und ihren Tod als Schicksal, gegen das sie nichts unterneh-
men kann, wirkt hilflos und wiinscht sich, in Ruhe zu Hause sterben zu kénnen und nicht
fremdbestimmt zu sein. Die Impulse und die Aufkldrung, die sie von mir erhilt, helfen ihr,
iiber ihre Situation nachzudenken und sich auf zu Hause zu freuen, denn dort wird sie von

verldsslichen Menschen (Pflegedienst und Hospizgruppe) versorgt werden.

2.3.5.2 Die Beziehungen der Gesprichspartner zu Frau St

Frau St wurde von vielen Menschen beeinflusst. Zunichst hat ihr Vater einen grof3en Ein-
fluss, ihn hasst sie, da er ihr die vertraute Beziehung zur GroBmutter, von der sie Liebe er-
fuhr, und ihre Privatsphére zerstorte und ihr alles nahm, was ihr Freude bereitete. Sie konn-
te erst aufleben, als sie sich von ihm trennte. Die GroBmutter war die Einzige, die ihr wirk-
lich Liebe schenkte, sie riss sie aber aus dem unbeschwerten Leben auf dem Bauernhof he-
raus, was die innige Beziehung zwischen beiden relativiert. Die Mutter distanzierte sich zu
Frau St, von ihr wiinschte sie sich Liebe, die sie aber nicht erhielt. Der Sohn verzeiht ihr
nicht, dass sie sich nicht geniigend um ihn kiimmerte. Thm versucht sie sich zu ndhern, und
iiber seine Freundin findet sie in der Gegenwart Néhe und Mitgefiihl, was ihr gut tut. Von
ihren méinnlichen Freunden wird sie ausgenutzt. Von anderen Menschen erhofft und ersehnt
sie Hilfe, um ihr Leben zu ordnen.

Frau St wiinscht sich verldssliche Beziehungen, in denen sie geliebt und gefiihrt wird.
Doch Menschen, die ihr nahe stehen sollten, enttduschen sie. Dies fiihrt schlie3lich dazu,
dass sie sich zuriickzieht, weil sie sich in kein soziales Netz fallen lassen kann. Beziehungen
verletzen sie und schiiren ihre Urangst, von Vater und Mutter verlassen zu werden.

Erst in der Rehabilitation findet sie Menschen (Sozialarbeiter, Psychologe, Seelsorger),
die sie ernst und wahrnehmen. Durch die Gespriche versteht sie sich und beginnt ihr Leben

zu ordnen, sich davon zu verabschieden und zu ihrem Sohn einen engeren Kontakt aufzu-
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bauen. Diese stirken und unterstiitzen sie, geben ihr Linderung und helfen ihr, sich auf ihren

Tod vorzubereiten.

2.3.5.3 Die Bewiltigung von Frau St

Am Ende der Gespriache akzeptiert sie ihren Krebs und ihren baldigen Tod, obwohl sie ger-
ne noch weiter leben will. Sie fligt sich ithrem Schicksal, den Therapien und den Menschen,
die sie behandeln. Sie hatte zwar eine Vorahnung, Krebs zu haben, vermied es jedoch, zu ei-
nem Arzt zu gehen, doch als sie die Diagnose horte, war sie schockiert und gab sich passiv
den behandelnden Arzten hin. Sie klagt zwar, wehrt sich aber nicht gegen die Behandlungen
oder den Krebs. Am Anfang sieht sie fiir sich noch keinen Ausweg und sehnt sich nach
Selbstmord, wenn sie damit rechnen miisste, zu leiden oder fremdbestimmt zu sterben.

Frau St zieht sich sozial zuriick und isoliert sich, weil sie nicht weiter enttduscht werden
will. Sie meidet Kontakte zu anderen Menschen, aus denen eventuelle Freundschaften wer-
den konnten. In der Vergangenheit brach sie immer wieder Beziehungen aus Angst vor Ent-
tduschungen ab, obwohl sie sich nach Liebe sehnt, die sie von der Freundin ihres Sohnes
oder durch das Personal der Klinik erhilt. Trotzdem wendet sie sich den Helfern in der Kli-
nik zu, in der Hoffnung doch Hilfe zu bekommen. Ferner nutzt sie gerade diese Kontakte,
um zu klagen und Informationen zu ihrer Erkrankung zu bekommen, was ihr hilft ihre Situa-
tion zu verstehen.

Frau St hat sich ihren eigenen religiosen Horizont geschaffen, der aus Kommen und
Vergehen besteht und sich einem schicksalhaften Ablauf unterwirft. Es fallt ihr schwer, sich
von einem personlichen, liebenden Gott segnen zu lassen, doch sie hofft, an diesen zu glau-
ben. Er war fiir sie bisher eher ein strafender Gott, weil sie nicht an ihn glauben konnte.

Sie vermeidet es, ihren Tod auszusprechen, und schafft sich so Distanz zu der Bedro-
hung. Am Ende der Gespréche spricht sie zwar noch immer nicht direkt iiber ihren Tod,
doch sie wiinscht sich zu Hause, selbstbestimmt und ohne Schmerzen als geliebter Mensch
einzuschlafen. Sie braucht Zeit, um sich an die ausweglose Situation gedanklich heranzutas-
ten. Die Gespréche, meine Sprachhilfe, die von mir angebotenen Bilder und ihre neu gewon-
nene Religiositdt helfen ihr dabei, sich iiber sich selbst klar zu werden, sich auf ihren Tod
vorzubereiten und ihr Leben zu ordnen. So distanziert sie sich von ihrer Bedrohung, um

selbst Wiinsche duflern zu konnen, wie sie zu Hause zu sterben wiinscht, wo sie sich gebor-
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gen flihlt, den unbeschwerten Kontakt zur Natur durch ihr Wohnungsfenster aus der Dis-
tanz erleben kann und hofft, geliebt zu werden. Es gehort zu ihrer Bewidltigung, dass sie
sich von Bedrohungen distanziert, denn Distanz schenkt ihr Sicherheit, was in der Bezie-
hung zum Vater deutlich wurde.

Am Ende hat sie die Kraft gefunden, den eigenen Weg zu finden und auch zu gehen.

2.3.6 Die Gespriche mit Frau D

Frau D ist 61 Jahre alt, geschieden und allein stehend. Bis zu ihrer Pension arbeitete sie als
Technikerin.

Sie ist an einem kleinzelligen Bronchialkarzinom erkrankt. Drei Jahre zuvor wurde eine
Krebserkrankung an ihrer Speiserohre erfolgreich therapiert. Ich fiihre mit ihr acht Gespra-
che in einem Zeitraum von ca. sechs Monaten. Die ersten fiinf finden in der Rehabilitations-
klinik statt, die librigen drei in einem Pflegeheim, das ca. 120 km von meinem Wohnort ent-
fernt liegt. Bei den Gespréchen sind zeitweilig ihre Schwester und eine Freundin anwesend.

Frau D ist eine groBe (1,80 m) und kachektisch (51 kg) wirkende Frau. Sie bekommt
zundchst Chemotherapie, spédter werden palliativ nur noch Symptome behandelt. Nach dem

letzten Gespréch verschlechtert sich ihr Zustand, und sie stirbt.

Gesprich 1

Wir kommen schnell ins Gesprach und bauen eine vertrauensvolle Beziehung auf, nachdem
ich mich vorgestellt und Frau D ihren Arger iiber meine Verspitung ausgesprochen hat. Ich
fange ihn auf, nehme ihn wahr und ernst und lasse ihr dabei Raum, sich zu entfalten. Sie
spricht iiber ihren einst erfolgreich behandelten Speicheldriisenkrebs und ihre Hoffnung, kei-
nen Krebs mehr zu bekommen. Sie kiimpft aktiv um ihr Leben, ist initiativ und arbeitet mit
den Arzten zusammen. Alle Angebote, die ihr hilfreich erscheinen, nimmt sie an ("Ich bin
nicht der Typ, der nur jammert und sich hdngen lisst. Dazu bin ich nicht der Typ. Ich sehe,
was ich kann und probiere."), dabei sorgt sie selbst fiir sich. Sie will die Therapie durchhal-
ten, motiviert sich und kdmpft mit aller Kraft ("Jetzt muss ich sehen, dass ich die Therapie

durchhalte.").
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Mit der beginnenden Luftnot kommt ihre Angst. Thre Zukunft ist ungewiss. Sie weiB,
dass sie auf Hilfe angewiesen ist, und analysiert im Gespriach immer wieder ihre Situation.
Ihr ist bewusst, dass sie nicht geheilt werden kann, und sie driickt damit indirekt aus, dass
sie an dem Krebs sterben wird ("Ich weil3, dass der Krebs nicht ganz verschwinden wird,
dass ich nicht geheilt werden kann, aber ich will, das er so klein gehalten wird, dass ich eine
Weile damit leben kann."). Sie nimmt ihn fatalistisch hin und macht niemanden, auch nicht
Gott dafiir verantwortlich, ohne sich aufzugeben ("Ich bin fiir mein Leben verantwortlich.
So ein Krebs kommt."). Mit ihrem rationalen Versténdnis als Technikerin setzt sie sich nicht
thren Gefiihlen aus, doch ihr Kampf zu leben, ldsst ihre Belastung sichtbar werden. Sie
braucht fiir ihr Leben Sicherheit, die sie in der Rehabilitationsklinik hat, weshalb sie dort
bleiben will. Ein ldngerer Aufenthalt ist aber unsicher. Frau D lehnt es hingegen zurzeit ab,
in ein Pflegeheim zu gehen.

In einer anderen Klinik erlebte sie die Unsicherheit der Arzte, als ihr Krebs festgestellt
wurde, da verschlechterte sich ihr Zustand ("Mir ging es danach sehr schlecht.") und sie
musste mit ihrem Schock allein umgehen.

Frau D wird von ihrer Belastung abgelenkt, wenn sie Besuch bekommt. Dieser und ihr
Fernseher sind ihre Verbindung zur Aulenwelt und helfen ihr, sozial nicht isoliert zu sein.
Die Beziehung zu ihrer Mutter und die wieder hergestellte Verbindung zu ihrer Schwester
sind ihr sehr wichtig. ("Meine Schwester hat sich nach 20 Jahren wieder bei mir gemeldet,
so dass wir wieder Kontakt haben.")

Sie spricht in Bildern, die ihr helfen, ihre Situation in Worte zu fassen ("Wenn ich Ihnen
von mir erzdhle, haben Sie ein weites Feld vor sich liegen."). Sie hat soviel gespart, dass es
zwar nicht fiir Jahre reicht, wohl aber, um in der Rehabilitationsklinik zu bleiben. Von Geld
und Leben spricht sie in einem Zusammenhang ("Ich habe mein ganzes Leben gearbeitet,
und jetzt mochte ich etwas von dem haben, was ich mir erarbeitet habe. Ich habe etwas ge-
spart.").

Frau D klart auch die Beziehung zu mir als Pastor. Sie ist der Kirche gegeniiber zwar
aufgeschlossen, mdchte jedoch nicht bedringt werden, wie es glaubige Freunde bei ihr ver-
suchen. Sie wiinscht Gesprache mit mir, jedoch keine Beeinflussung ihres Glaubens ("Sehen
Sie, es muss sich im Leben zeigen, wie jemand glaubt. Ich habe meinen Glauben!"). Der
Glaube ist fiir sie durchaus wichtig, doch sie méchte nicht dariiber sprechen.

Leider gehe ich nicht immer auf ihre Gefiihle ein, was das Gespriach gefdhrdet, denn sie

ignoriert meine sachlichen Fragen und Anmerkungen und macht mir deutlich, dass sie die
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Sachprobleme selbst 16sen kann oder wendet das Thema von sich auf mich. Es gelingt mir
jedoch darauf, dieses wieder auf sie selbst zuriick zu lenken und ihr Rdume fiir ihre Belas-

tungen zu 6ffnen, so dass sie sich am Ende darauf freut, mich wieder zu sehen.

Gesprich 2

Dieses kurze Gesprach und die Situation werden von einem Konflikt mit einer Kranken-
schwester tiberschattet. Ebenfalls belastet es Frau D, nicht in der Rehabilitationsklinik blei-
ben zu konnen, obwohl sich der Chefarzt sehr um sie bemiiht.

Das Gesprich selbst ist von den Folgen der Chemotherapie geprigt, die sie wenige
Tage nach unserem letzten Treffen erhielt. Thr ist {ibel, und es geht ihr allgemein nicht gut.
Ich bin Sprachhilfe fiir sie, dass die Chemotherapie ihren Zustand verschlechterte und sie
psychisch belastet. Sie wiinscht sich einerseits, Ruhe zu haben, andererseits, dass ich wie-
derkomme.

Die Ablehnung ihrerseits, dieses Gesprach mit mir zu fiihren, liegt m.E. in erster Linie
an ihrem schlechten physischen und psychischen Zustand und weniger daran, dass im ersten
einige Passagen nicht empathisch verliefen, was aber unbewusst nicht ausgeschlossen wer-

den kann.

Gesprich 3

Diesmal geht es Frau D deutlich besser. Sie wirkt gliicklich und optimistisch und vergleicht
sich mit ihrer schlechten Verfassung beim letzten Mal ("Mir war {ibel, und ich wollte nur
meine Ruhe. Heute geht es mir besser."). Sie freut sich iiber kleine Fortschritte, z.B. dass sie
nun besser essen kann, was sie motiviert. Ich unterstiitze sie, was ihr gut tut, und gebe ihr
Raum, um ihre Situation in Worte fassen zu konnen. Die Beziehung zwischen uns beiden ist
so gut, dass sie mich mit meiner Familie zu sich nach Hause einlédt.

Sie duBert sich ambivalent: einerseits freut sie sich, wieder eine Beziehung zu ihrer
Schwester zu haben, andererseits ist sie thren Verwandten gegeniiber misstrauisch und ver-
meidet den Kontakt gerade zu ihrem Bruder. Als sie sich scheiden lie3, machte sie die Er-

fahrung, dass sich ihre Familie gegen sie stellte, deswegen traut sie jetzt der Zuneigung ihrer
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Schwester nicht. Sie sucht Abstand zu dem, was sie belastet. Es hilft ihr, ihre widerspriichli-
chen Gefiihle gegeniiber der Schwester auszudriicken, als ich sie spiegele und ihren Kampf
gegen den Krebs und ihren baldigen Tod thematisiere. Dies unterstiitzt sie, dariiber zu spre-
chen, wie sie ihre Belastung bewiltigt. Sie nimmt den Krebs an und kédmpft, obwohl sie ihm
nicht entweichen kann, und distanziert sich mit Humor von der Bedrohung ("Ja, aber ich
tue, was ich kann, und was mir angeboten wird, das habe ich immer gemacht. Es hilft doch
nichts, wenn ich hier rumliege und heule. Ich bin ein humorvoller Mensch und lache auch
gerne."). Mit Puzzeln lenkt sie sich ab.

Frau D erzdhlt differenziert und ausfiihrlich von der Diagnostik des Bronchialkarzi-
noms. Sie fiihlte sich von ihrem Hausarzt, der ihr nicht half, nicht ernst genommen und er-
griff die Initiative, als sie sich selbst in ein Krankenhaus einlieferte, worauf der aktuelle
Krebs festgestellt wurde. In diesem Gespréch hat sie ihre Eigeninitiative wieder gefunden,
denn sie will bzw. kann nicht in der Rehabilitationsklinik bleiben, sondern wird nach dem
Aufenthalt dort in ein Pflegeheim iibersiedeln, in dem sie hofft, nur kurze Zeit zu bleiben,
um dann in threm Haus, in dem sie sich wohl fiihlt, gepflegt zu werden. Hier zeigt sich eine
Entwicklung zu den vorigen Gesprachen. Sie wartet nicht mehr nur auf den Tod in der Re-
habilitationsklinik, sondern will ihr verbleibendes Leben gestalten. Der aktive Umgang mit

thren Verwandten spiegelt sich hier wider.

Gesprich 4

Frau Ds Verfassung hat sich verbessert. Thr Gewichtsverlust ist gestoppt, und sie hat Kraft
und Lust, zu essen und mit Hilfe zu gehen. Sie instruiert sich selbst und spornt sich an zu
kdmpfen, um ihre Situation zu beeinflussen ("Ich muss da eben durch, ob ich will oder nicht,
wenn nicht, dann weil} ich, dass es zu Ende geht."). Sie veréndert ihre Lage, wo immer es
ihr moglich ist. So wechselt sie ihren Hausarzt, der den Krebs nicht erkannte, und will mit
einer neuen Fachidrztin zusammenarbeiten. Sie plant ihre Zukunft, wenn sie nach ihrem
Heimaufenthalt wieder zu Hause sein will und versucht, Haltung zu bewahren ("Ich bin ein
positiv eingestellter Mensch. Ich versuche immer das Beste aus dem zu machen, was sich
mir stellt."). Sie akzeptiert ihre Lage und vergleicht sich mit anderen Menschen, die keine
Zeit mehr haben, sich auf ihren Tod vorzubereiten ("Den Kopf lasse ich nicht hdangen. Ich

weil}, dass ich nicht mehr lange leben werde. Das, was mir bleibt, will ich haben. Man kann
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mir nicht sagen, wie lange ich noch zu leben habe. Das will ich auch nicht wissen. Mir geht
es ja besser als anderen, die keine Zeit zur Vorbereitung auf den Tod haben.").

Frau D tberblickt ihre Situation und steckt sich das Ziel, zu Hause zu sterben. Sie ak-
zeptiert, dass sie sterben wird, doch sie braucht Sicherheit und Gewissheit, denn sie will ihr
Leben auch jetzt kontrollieren ("Ich habe mein ganzes Leben gesehen, dass ich fiir mich Si-
cherheit hatte."). Noch will sie nicht sterben, sondern leben und hofft, dass die Chemothera-
pie den Krebs zuriickdrangt ("Ja, denn ich weil3, dass ich nicht geheilt werden kann. Mein
Leben ist vorbei, doch was mir bleibt, will ich haben.").

Sie beginnt sich von ihrem Leben zu verabschieden, wenn sie iiber ihr Testament und
die Dinge, die sie zu Hause noch ordnen mochte, nachdenkt ("Ich werde mein Testament
machen und Dinge wegwerfen, damit die Erben keine Last damit haben werden."). Sie be-
stellt ihr Haus, was ihr schwer fillt. Gleichzeitig will sie sich nicht von der Belastung {iber-
rollen lassen, distanziert sich oder relativiert ihre Situation mit Humor oder Ablenkung, die
sie in lustigen Sendungen im Fernsehen erlebt ("Und ich lache gerne. Ich sehe mir auch ger-
ne etwas Humorvolles im Fernsehen an, das tut mir gut. Ich habe auch viele lustige Dinge
erlebt und auch gerne einen Witz gemacht.")

Ich stirke und unterstiitze sie in diesem Gesprich und gehe auf ihre Hoffnung und
Angst ein. Sie fiihlt sich von mir verstanden. Ich spiegele sie hdufig, so dass sie geniigend
Raum bekommt zu sprechen, lasse mich von ihr unterbrechen und zeige dadurch, dass sie
den Weg bestimmt und ich sie begleite. Mich beschéftigt noch immer das kurze zweite Ge-
spréach, als ich von ihr abgewiesen wurde, doch sie versichert mir, dass sie damals nur des-
halb allein sein wollte, weil es ihr schlecht ging. Thre Beziehung zu mir ist gut ("Kommen

Sie nur ruhig vorbei, ich bin hier, egal wann Sie kommen.").

Gespréch 5

Dieses Mal komme ich ungelegen, denn Frau D hat gerade Besuch von ihrer Freundin,
trotzdem wiinscht sie, dass ich kurz bleibe. Die Freundin zieht sich zuriick, so dass wir un-
gestort sprechen konnen. Leider stelle ich ihr in dieser Zeit Interviewfragen, von denen sie
sich allerdings nicht drédngen ldsst. Sie fiihlt sich nach einem kurzen Spaziergang mit der
Freundin matt. Thre gegenwirtige Situation bewertet sie positiv, denn sie hat trotz der Che-

motherapie an Gewicht zugenommen. Sie weil}, dass es ihr sehr schlecht geht, doch sie hat
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das Ziel, wieder nach Hause zu kommen, um dort die Zeit, die sie noch leben wird, zu nut-
zen, deshalb will sie wissen, wie lange sie noch leben wird. Sie sucht nach Informationen
und dringt die Arzte der Rehabilitationsklinik, ihr einen konkreten Zeitraum zu nennen
("Ich hatte mit dem Arzt ein Gespréich. Er hat mir gesagt, dass ich mit meiner Krankheit 18
Monate leben kann.") und fragt auch mich, ich gebe ihr jedoch keine Antwort auf ihre Fra-
ge.

Frau Ds Verhalten ist unterschiedlich. Einerseits gibt sie sich kimpferisch, instruiert sich
("Ich versuche, was ich kann.") und sucht nach Erkldrungen fiir den Krebs. Andererseits
wirkt sie hilflos, denn es gibt keine Antwort fiir sie, weshalb sie versucht, ihn anzunehmen
und ihr Leben mit ihm aktiv zu gestalten ("Wissen Sie, wenn man so einen Krebs bekommt
und dann diese Operation hatte und dann darauf wieder Krebs bekommt, dann fragt man
sich, was das soll und schon wieder so krank. Andere haben das nicht oder nicht so. [...]
Nein, ich habe das, da hilft kein Lamentieren. Es gibt keine Antwort darauf. Ich muss es
eben nehmen. Niemand kann etwas dafiir, dass ich Krebs habe."). Sie sieht gelassen in die
ndhere Zukunft, die sie geplant hat, und wartet ab ("Ich gehe zunéchst in das Heim, und
dann werde ich weiter sehen.").

Es gefillt ihr, mit mir zu sprechen, denn sie fiihlt sich von mir gerade religios nicht be-
drangt ("Ja, das mag ich gar nicht, und das haben Sie auch nicht getan."). Dennoch hat sie
das Gefiihl, dass sie mit mir auch iiber Gott gesprochen hat ("Wir sprachen iiber Gott und
die Welt im buchstdblichen Sinn."). Sie fiihlt sich bei mir wohl und verstanden, denn ich ak-
zeptiere sie, gebe ihr die Moglichkeit zu sprechen und nehme sie wahr und ernst. Mit der
Freundin ("Sie hat alles mit soviel Kraft bewiltigt, sie hat sich nicht unterkriegen lassen. Ich
weil} nicht, ob ich das so geschafft hétte. Sie hat so viel Starke gezeigt.") idealisiere ich Frau
Ds Verhalten, wobei sie widerspricht und auf depressive Stimmungen hinweist ("Es ging
mir nicht immer so, ich hatte es auch mal schwer. Ach was, das héttest Du auch."). Sie ver-

sucht, sich realistisch zu sehen, und lisst dabei belastende Gefiihle zu.

Gesprich 6

Dieses Gesprach findet sechs Wochen spdter in dem Pflegeheim statt, denn Frau D wollte

erst ihren Chemotherapiezyklus beendet haben.
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Sie nimmt sich ambivalent wahr, fiihlt sich kérperlich zwar geschwécht, doch seelisch
geht es ihr gut. Sie bereitet sich auf ihren Tod vor, wenn sie ihr Haus bestellt, d.h. ihr Tes-
tament macht und Vollmachten abgibt. Sie vertraut nun ihrer Schwester, die ihr hilft und sie
begleitet. Sie wird auch von mir unterstiitzt, indem ich sie besuche, sie schitze und ihr den
Impuls gebe, ihr Zimmer wohnlicher zu gestalten. Am Ende des Gesprichs geht es ihr bes-
ser als zu Beginn, denn sie verspiirt deutlich Linderung.

Sie wurde vor kurzer Zeit untersucht. Thre Arzte duBern sich zufrieden und suggerieren
ihr beinahe Heilung ("Meine Lunge hat jetzt wieder mehr Platz und hat sich entfalten kon-
nen, sagten die Arzte. Ich miisste jetzt auch wieder besser Luft bekommen kénnen. Doch
ich fiihle mich so schlapp und meine, dass ich nicht so gut Luft bekommen kann."). Sie ist
unsicher und traut den Arzten nicht, denn sie fiihlt sich nicht besser und sucht weitere Infor-
mationen auch bei mir. Ich ignoriere und bagatellisiere ihre Unsicherheit, doch Frau D will
unbedingt Klarheit dariiber haben, wie viel Zeit ihr noch zu leben bleibt ("Ich wiirde aber
gerne wissen, wie lange ich noch zu leben habe."). Sie will noch nicht sterben, doch ihr Le-
ben ist durch die genannten 18 Monate bedroht, iiber die sie griibelt und gegen die sie auf-
begehrt ("Da sagte mir auch Dr. B, dass ich nur noch 18 Monate zu leben hitte. Ich habe
meine Arztin gefragt, und sie sagte mir, dass ich keine 30 Jahre mehr zu leben hitte, man
konne das nicht so sagen. Ich finde es im Nachhinein sehr hart, so etwas zu sagen. Ein Arzt
kann so etwas doch nicht so sagen?"). Ich bagatellisiere ihre Wut und ihre Angst und nehme
den Chefarzt in Schutz, worauf es zu einem Gesprachsbruch kommt.

Frau D mochte nach der Chemotherapie nach Hause, um dort zu sterben ("Ich werde
daran sterben, aber ich mochte in meine Wohnung zuriick."). Ich unterstiitze sie und stérke
zwar ihr Ziel, weiche ihr jedoch aus, gehe nicht auf ihre Gefiihle ein und mache sie sogar da-
rauf aufmerksam, dass es ihr noch lange schlecht ergehen wird. Kurz darauf will sie das Ge-
sprach beenden. Ich reagiere zunéchst nicht darauf, komme ihr wieder niher und erdftne ihr
einen Raum, der ihr die Moglichkeit gibt, {iber das zu sprechen, was ihr gut tut.

Frau D fiihlt sich in dem Heim wie abgeschoben, was sie sehr belastet, denn sie konnte
beobachten, dass dort alte Menschen wohnen, denen es tatséchlich so erging. Diese sind fiir
sie moglicherweise eine Bedrohung, die sie an ihren Tod erinnern. Doch sie will sich nicht
abschieben lassen und noch nicht sterben, weshalb sie sich der Empfehlung ihrer Arztin, sich
zu schonen, widersetzt und an der Gymnastik, die in dem Heim angeboten wird, teilnimmt.
Diese tut ihr gut, lenkt sie ab und distanziert sie von der Bedrohung ihres Todes ("Meine

Arztin hat mir verboten, da mitzumachen. Ich solle mich nicht so anstrengen, dass sei nicht
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so gut flir mich, sagte sie. Ich geh aber trotzdem hin und mache etwas mit, das gefallt mir.
Ich bin eben nur so aufler Atem.").

Sie kdmpft um ihr Leben, so wie sie um einen Zeitungsartikel zum Totensonntag
kadmpft, den sie vermeintlich in den Miilleimer warf und mir nun zeigen will. Dieser Artikel
gibt ihr die Kraft auf ein Leben nach dem Tod zu hoffen ("Mir wurde dadurch deutlich, dass
mit diesem Leben nicht alles aus ist. Es gibt etwas, was dann kommt.") und weniger Angst
vor ihrer ungewissen Zukunft zu haben ("Ich habe vor dem Sterben und dem Tod nicht
mehr so grole Angst."). Es tut ihr gut, dass ich sie verstehe, bestérke und ihre guten Gefiih-
le begleite, wobei ich die Spannung iiber ihren Todeszeitpunkt aufrechterhalte und ihr wi-
derspreche, diesen kennen zu miissen.

Es tut ihr gut, wenn ich empathisch auf sie eingehe und ihr zeige, dass sie mir so wichtig
ist, da ich einen sehr langen Weg zu ihr gefahren bin. Frau D macht ihre Verbundenheit zu
mir deutlich, indem sie mich zu einer Tischgemeinschaft einlidt. Wir beide zeigen uns ge-
genseitig unsere Wertschidtzung. Leider werde ich im Laufe des Gespréchs sachlich und
gebe ihr Informationen iiber die Wirkweise der Chemotherapie oder die Pflegeversicherung,
was sie sprachlos macht und sie zu einem Gesprachsbruch veranlasst. Ich hitte mich besser
mit ihr tiber die Gymnastik oder den Wunsch, nach Hause zu wollen, freuen sollen und dies
stdrker betonen und unterstiitzen sollen. Dennoch bricht die vertraute Beziehung zwischen

uns nicht ab.

Gespréch 7

Dieses Gespréch findet sieben Wochen spéter statt. Nach dem letzten Zyklus der Chemothe-
rapie ging es Frau D sehr schlecht, sie verlor an Gewicht und hat sich nun etwas erholt.

Sie ist anfangs mir gegeniiber sehr aggressiv, weil ich mich verspétet habe, und danach
gegen den Koch, der aus ihrer Sicht das Essen nicht richtig zubereitet und dem sie deshalb
die Schuld an ihrem schlechten Zustand zuschreibt. Ferner ist sie wiitend auf einen offenbar
verwirrten alten Mann. Ich gebe ihr genligend Raum, ihre Wut auszuleben, und unterstiitze
sie darin, sich auf die ndchste Chemotherapie vorzubereiten und ihre Aggression auszuspre-
chen, dabei spiegele ich ihre Gefiihle und Worte. In diesem Gesprich finde ich auch den Be-
griff, der ihre Lage ausdriickt ("Psychoterror!"). Frau D weil}, dass sie sterben wird, doch

die Chemotherapie soll ihr Lebensqualitdt geben, was fiir sie bedeutet, zu Hause zu sein. Sie
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vergleicht sich dabei mit einer ebenfalls an Krebs erkrankten Bekannten, die zu Hause lebt,
in Konzerte oder zum Essen gehen und verreisen kann. ("Wenn ich keinen Krebs bekommen
hitte, dann lebte ich in meinem Haus. Ich wiirde nicht viel anders leben.").

Sie fiihlt sich von mir unterstiitzt, verstanden, und so geborgen, dass sie den Besuch ih-
rer Schwester verschieben mochte. Bei mir kann sie klagen, wiitend sein, ihre Hoffnung und
Angst vor der anstehenden letzten Chemotherapie aussprechen und sich auf deren Ende
freuen. Dariiber hinaus sucht sie nach Informationen iiber die anschlieBenden Untersuchun-
gen, die ihre unausgesprochene Angst vor einer erneuten Krebserkrankung oder der Ver-
schlechterung ihres Zustands bestitigen konnten ("Ich freue mich, dass bald alles vorbei ist,
dann werde ich weiter sehen. Alle vier Wochen mache ich dann die Untersuchungen. Was
stellen die dann eigentlich fest? Was konnen die im Blut sehen? Sind das die Tumormarker?
Die konnen dann auch erhdht sein, und dann wissen die, dass da was ist?!"). Ich gebe ihr
sachlich Auskunft, gehe dabei leider nicht auf ihre Angst ein, versuche aber, ihr Mut fiir die
anstehende Chemotherapie zuzusprechen, und mache sie dadurch sprachlos ("Ach, so ist
das.").

In der Mitte des Gesprichs trifft ihre Schwester ein, die ihr ebenfalls geniigend Raum
gibt, ihre Aggressionen aussprechen zu konnen, und sie mit Worten und aktiv mit Taten un-
terstiitzt. Hauptséchlich betrifft dies Frau Ds grof8ten Wunsch, nach Hause zu kommen, wo
sie sich wohl fuihlt, gliicklich ist und ihr Leben selbst bestimmt, was ihr Lebensqualitit
schenkt ("Das ist doch mein Ziel, dass ich wieder nach Hause kann, danach sehne ich
mich."). Die Schwester versucht ein Gespriachsende herbeizufiihren, was Frau D jedoch
ignoriert. Diese ist dankbar fiir die Hilfe ihrer Schwester, die meinen Impuls aus dem letzten
Gesprich, einen wohnlichen Teppich ins Zimmer zu legen, aufgegriffen und in die Tat um-
gesetzt hat.

Frau D spiirt, dass sie sterben wird, doch sie will gut leben, was sie sich wiinscht und es
auch ausspricht. Doch ehe sie Gefiihle zeigt, fiihrt sie einen Gespriachsbruch herbei ("Ich
weil}, dass ich nicht mehr lange habe. Ich habe wohl die lingste Zeit gelebt. Ich will aber gut
leben. Sie miissen mich dann besuchen kommen.") und wendet sich ihrer Schwester und
dem Zeitungsartikel zu, der ihr Mut, Kraft und Hoffnung gab.

Sie empfindet es als aufdringlich, wenn Bekannte sie missionieren wollen, die sie des-
halb meidet. Sie will akzeptiert werden und ihren eigenen Glauben finden und leben, so wie
sie es mit mir erlebte ("Ich will das auch nicht, deshalb gefillt es mir nicht, wenn die so

schreiben. Wir haben uns ja dariiber unterhalten. Ich habe meinen Glauben."). Sie will ihren

175



Glauben behalten, den sie neu gefunden hat und der ihr Sicherheit im Sterben und iiber den
Tod hinaus gibt, weshalb sie auch Kontakt zu dem Pastor aufgenommen hat, von dem sie
beerdigt werden will. Meine Begleitung hilft ihr, sich zu 6ffnen, so dass sie ihre Empfindun-
gen ausdriickt, tiber ihren Glauben und ihre Hoffnung auf ein Leben nach ihrem Tod spricht.

Ich bin sehr empathisch und freue mich mit ihr.

Gesprich 8

Dieses letzte Gesprich findet dreit Wochen vor ihrem Tod und drei Wochen nach der letzten
Begegnung statt, gegen Ende nehmen ihre Schwester und die Freundin daran teil.

Frau D geht es schlechter. Eine weitere Chemotherapie und lebensverldngernde Mal3-
nahmen lehnt sie ab ("Wie Sie sehen, geht es mir nicht gut. Es geht mir immer schlechter.
Ich werde auch keine Chemotherapie mehr mitmachen."). Ihre Hausdrztin hat ihr eine aus-
reichende Schmerztherapie zugesichert.

Je schlechter es ihr geht, desto mehr stellt sie sich ihrem Tod. Die Lebensspanne, die ihr
der Chefarzt in der Rehabilitation nannte, spielt fiir sie keine Rolle mehr. Die Beziehungen
zu ihrer Schwester und ihrem Bruder und ein sanfter Tod bedeuten ihr viel. Sie bereinigt
den Zwist mit ihren Geschwistern ("Ich weil3, dass es nicht besser wird, und so kann ich
mich jetzt schon drauf einstellen. Ich will nur hiniiberschlafen ganz in Ruhe und Frieden. Da
habe ich auch dafiir gesorgt, dass alles in Frieden bei mir abgeht. Mit meiner Schwester
habe ich alles besprochen, auch mit meinem Bruder habe ich kurz gesprochen."). Frau D
wiinscht sich Frieden und Schmerzfreiheit ("Ich mochte nur nicht Schmerzen haben."), was
fiir sie Lebensqualitit ist. Sie hat ihr Leben abgeschlossen und ihr Testament gemacht ("Von
meiner Seite aus habe ich Frieden."). Menschen unterstiitzen sie, die sich um sie bemiihen,
ithr beistehen und wie nach der letzten Chemotherapie der Onkologe offen mit ihr sprechen
und sie informieren. Sie ist unsicher und scheint dngstlich, ob sie ihrem Tod begegnen kann
("Ich weil} aber nicht, ob ich das alles schaffen werde, was noch auf mich zukommt."). Ich
starke sie, indem ich hervorhebe, dass sie eine starke Frau ist, die die Kraft hat, sich auf ih-
ren Tod vorzubereiten und ihre Geschwister angeregt hat, iiber deren Leben nachzudenken.
Sie selbst blickt stolz und mit gutem Gewissen auf ihr eigenes Leben zuriick, was ihr jetzt
geniigend Kraft gibt, mit der Gegenwart umzugehen ("Ich habe schwere Zeiten durchge-

macht. [...] Ich kann aber vor mir gerade stehen. Ich habe mich durchgekédmpft. [...] Bei mir
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ging immer alles korrekt zu. Ich kann sagen, dass ich stolz darauf bin, wie ich mein Leben
geflihrt habe.").

Thr Zustand verschlechtert sich zusehends, so dass sie eine Antidekubitusmatratze beno-
tigt und inkontinent ist, doch dies bedriickt sie nicht so sehr wie ihre Mutter, die sie nicht
sterben lassen will ("Sie krampft mich fest, das ist mir zu viel."). Frau D distanziert sich, um
sich nicht langer dieser Belastung aussetzen zu miissen ("Ich werde sterben, das muss auch
sie akzeptieren. Ich habe ihr und meiner Schwester gesagt, dass ich mich durch ihr Verhal-
ten bedrdngt fiihle und sie nicht hier haben mochte.").

Es ist ihr sehr wichtig, ihr Leben selbst zu bestimmen und aktiv zu gestalten, denn sie
macht ihr Testament und bringt von sich aus ihre gebrochenen Beziehungen innerhalb der
Familie wieder in Ordnung. Sie hat auch schon mit ithrem Pastor iiber ihre Beerdigung ge-
sprochen, sucht jedoch noch nach einem passenden biblischen Text und fragt mich um Rat.
Ich schlage ihr die Geschichte der Himmelfahrt Elias vor, denn diese passt zur ihr, da sie
sich von ihrer Familie verabschiedet und ihr etwas zu denken hinterlassen will. Mit diesem
Text, von dem Frau D sehr angetan ist, gebe ich ihr Worte fiir ihren Tod, den sie nun in ein
Bild kleiden kann. ("Eine schone Geschichte, die geféllt mir. Ich denke auch, dass sie auf
mich zutrifft. Die hétte ich gerne zu meiner Beerdigung."). Sie blickt auf ein erfiilltes Leben
zuriick, das nun abgeschlossen und bis in den Tod geregelt ist ("Ich habe alles geordnet und
ins Reine gebracht. Ich mdchte nur nicht Schmerzen haben. Aber Angst habe ich nicht. Ich
habe ein schones Leben gehabt. Ich bin froh, das alles erlebt zu haben. Ich habe auch nichts
versdumt, ich habe alles gehabt, was ich wollte. Ich flirchte mich nicht."). Frau D ldsst im
Verlauf des Gespréchs keinen Einwand ihrer Schwester oder Freundin zu, nachdem diese
ins Zimmer eintreten. Sie hat mit dieser biblischen Geschichte im Raum der Kirche einen
Zufluchtsort gefunden, wo sie sich geborgen fiihlt ("Es geht doch darum, dass Menschen
sich wohl fiihlen und ein Zuhause, eine Heimat finden..."). Die Schwester unterstiitzt sie, die
Freundin hingegen widerspricht ihr.

Obwohl ich nicht mehr direkt an diesem Gesprich teilnehme, verabschiedet sie mich
nicht, sondern will, dass ich noch bleibe. Sie fiihlt sich wohl und geborgen ("Wir haben iiber
alles gesprochen. Es war ein gutes Gesprach.").

Frau D ist ihrer Schwester dankbar flir deren Unterstiitzung, wird ihr gegeniiber jedoch
auch barsch, als diese ihr zu schnell das Essen reicht. Darauf hin entschuldigt sie sich unmit-
telbar und versucht, ihr ungeziigeltes Verhalten zu erkldren, denn es tut ihr Leid, weil sie

ihre Schwester liebt ("Entschuldige, dass ich so laut geworden bin. Ich wusste mir aber
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nicht zu helfen, als Du weitermachtest. Ich werde wohl manchmal ungerecht, dass liegt aber
an meiner Situation, dass ich nicht mehr so kann, wie ich es mochte. Danke, dass Du mir
hilfst.").

Es belastet sie auch, dass sie zunehmend ihr Zeitgefiihl verliert. Mein Impuls, sich eine
Uhr hinzustellen, um sich zu orientieren, gefallt ihr.

In diesem letzten Gesprich bin ich Sprachhilfe, spiegele sie, spreche Probleme wie die
gestorten Beziehungen an, gebe ihr Raum, Belastungen auszusprechen, und Impulse, die ihr
Leben verdandern und ihr helfen, ihre Situation einzuschétzen, wie z.B. die Uhr oder der Be-
erdigungstext. Ich fasse ihren Glauben und ihre neugewonnene Beziehung zu Gott in Wor-
te. Bei mir kann sie ihre Gefiihle und Belastungen duflern, denn ich nehme sie ernst, und die
ansonsten sehr kontrollierte Frau D weint sogar. Die Gesprache mit mir geben ihr Sinn und
helfen ihr, den Tod anzusehen ("Ich sprach mit Herrn M iiber das Leben und mein Sterben.
[Sie beginnt zu weinen.] Ich finde es sehr schon, dass die Mdglichkeit da ist, liber so etwas
zu reden, dass die Gespriche sich nicht um die Preise im Supermarkt drehen. So kann man
iiber vieles nachdenken. [...] Mir haben die Gesprache mit IThnen und mit Pastor S gut getan.

Ich weil3, dass das Leben mehr hat, dass Gott da ist.")

Wie ich spdter von ihrer Schwester erfuhr, hatte Frau D einen schmerzfreien Tod. Die
Eliageschichte war die Grundlage der Beerdigungspredigt des Pastors. Frau D hatte alles

selbst geregelt und freute sich auf ein gutes Leben nach dem Tod, der ihr Leiden beendete.

2.3.6.1 Die Situation als krebskranke und sterbende Frau

Frau D ist zum zweiten Mal an Krebs erkrankt. Zuerst hatte sie Speiserohrenkrebs, der ge-
heilt wurde, nun leidet sie an einem schnell wachsenden Bronchialkarzinom. Thre Arzte nah-
men sie zundchst trotz erhohter Tumormarker nicht ernst und behandelten eine Lungenent-
zlindung. Als sie sich selbst in ein Krankenhaus einlieferte, weil es ihr schlechter ging, wur-
de der Krebs diagnostiziert. Nach dem Krankenhausaufenthalt und ersten Zyklen der Che-
motherapie wird sie in die Rehabilitationsklinik eingewiesen. Dort versucht sie, solange wie
moglich zu bleiben, um gut versorgt zu sterben.

Als alle Anstrengungen der Klinikleitung scheitern, sie dort weiter versorgen zu konnen,

siedelt sie in ein Pflegeheim tiber. Sie hat das Ziel, nach ihrer Chemotherapie mit Hilfe eines
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ambulanten Pflegedienstes nach Hause zuriickzukehren, um dort zu sterben, was jedoch
nicht gelingt. Als sie erkennt, dass sie ihre Lage nicht verdndern kann, stellt sie sich schnell
auf die neue Situation ein, um diese nach ihren Mdglichkeiten beeinflussen zu konnen. Frau
D versucht sich ihr Zimmer in dem Heim gemiitlich herzurichten und nimmt Impulse, die zu
positiven Verdnderungen fiihren konnten, dankbar an.

Es schlielen sich weitere Zyklen der Chemotherapie an, aber nach dem siebten Ge-
spriach lehnt sie eine letzte Behandlung ab, da diese ihr Leben noch mehr schwéchen und be-
drohen wiirde. Frau D verfasst ihr Testament, regelt mit einem Pastor ihre Beerdigung und
geht ithrem Tod entgegen.

Ihre Situation ist von ihrer Gesundheit, die sich progredient verschlechtert, gepragt. Sie
muss sich immer wieder neuen Gegebenheiten stellen, wobei sie von anderen Menschen un-
terstiitzt wird.

Die Beziehungen zu Menschen beeinflussen die Situation so wie die zu ihrer Schwester,
die anfangs noch gebrochen war und sich nun verbessert. Sie helfen ihr, im Heim oder in der
Rehabilitationsklinik ein Zuhause zu schaffen. Je schlechter es Frau D geht, desto besser
wird die Beziehung zu ihren Geschwistern.

Ihr schlechter Gesundheitszustand und die Chemotherapien bestimmen die gesamte Si-
tuation. Thr Bewegungsradius, ihre Aufenthaltsorte und ihr Lebensrhythmus werden vom
Krebs und dessen Auswirkungen bestimmt. Wenn sie besser atmen und sich alleine versor-
gen konnte, wire sie nicht auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen und lebte nicht im
Heim.

Frau D weil} von Beginn der Erkrankung an, dass sie Krebs hat und daran sterben wird.
Sie versucht, ihr Leben innerhalb dieser Bedrohung zu gestalten, und kdmpft mit allen Mit-
teln, um ihre Lebensqualitdt zu erhalten, nimmt ihren Krebs und mit zunehmender Erkran-
kung auch deutlicher ihren Tod an.

Die Situation als krebskranke und sterbende Frau wird von der Krankheit, dem Aufent-
haltsort und den Beziehungen zu anderen Menschen bestimmt bzw. beeinflusst wie die zu
ihrer Schwester, die sie beispielsweise mit dem Rollstuhl féhrt, ihr Essen kocht oder sie be-
sucht. Ebenso verdndern ihre Situation die Versicherung ihrer Onkologin, keine Schmerzen
haben zu miissen und beruhigt der Zukunft entgegensehen zu kénnen, und auch meine Im-
pulse, ihre Umgebung neu zu gestalten, einen Teppich ins Zimmer zu legen oder eine Uhr

zur Orientierung an die Wand zu héngen.
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Durch das von mir angebotene Eliamotiv kann Frau D ihre ausweglose Lage in Worte
und Bilder fassen.

Sie kann ihre Situation annehmen, vor allem dann, wenn sie das Gefiihl hat, diese kon-
trollieren und beeinflussen zu konnen, oder wenn sie mit dem Pastor iiber ihre Beerdigung
spricht, ihr Testament macht und mit Hilfe ihrer Schwester im Heim gegen den Koch aufbe-
gehrt. Frau D selbst, ihre Beziehungen zu anderen Menschen und die Situation als Krebs-
kranke und Sterbende beeinflussen sich gegenseitig, wobei sie mit allen ihr zur Verfiigung
stehenden Mitteln versucht ihre Lebenssituation zu kontrollieren. Kontrolle zu behalten oder

zuriickzugewinnen ist das Ziel ihrer Bewéltigungsbemiihungen.

2.3.6.2 Die Beziehungen der Gespriachspartner zu Frau D

Die verschiedenen menschlichen Beziehungen von Frau D unterstiitzen und begleiten sie
bzw. helfen ihr, ihre Aggressionen ausleben kénnen. Zu Beginn der Gespriche zeigt sie sich
thren Familienmitgliedern gegeniiber noch unverséhnlich, am Ende ihres Lebens versucht sie
hingegen, mit allen in Frieden zu leben, wobei sie sich von belastenden Beziehungen distan-
ziert, so z.B. von ihrer Mutter oder dem Ehepaar, das sie missionieren will. Zu ihrer
Schwester entwickelt sie ein herzliches Verhiltnis und versohnt sich auch mit ihrem Bruder,
allerdings weniger emotional.

Ihre Schwester hat die gro3te Bedeutung fiir Frau D, denn diese ist ihre konstante Be-
gleitung und die Verbindung zur Aulenwelt. Von ihr wird sie unterstiitzt, bekocht, gefiittert
und geliebt. Das neue und stabile Verhéltnis zu ihr entwickelt sich erst im Laufe der Erkran-
kung, denn nachdem beide viele Jahre getrennt waren, treffen sie sich nun wieder. Frau D
hat zundchst die Befiirchtung, dass ihre Schwester nur ihr Erbe will, doch aus dem feind-
schaftlichen Verhiltnis entsteht eine nahe, warme und annehmende Beziehung. Frau D er-
hilt hinsichtlich geistlicher oder religioser Gedanken vorbehaltlose Unterstiitzung und Res-
pekt aller ihrer Wiinsche. Thre Schwester versucht, ihr das Leben so angenehm wie moglich
zu gestalten, lisst dabei alle ihre Aggressionen zu und hélt diese aus. Frau D schétzt ihre
Schwester sehr und bedankt oder entschuldigt sich bei ihr.

Eine weitere wichtige Person in den Gesprichen ist die Freundin, die Frau Ds Gefiihle
offenbar nicht wahrzunehmen scheint und deren todliche Bedrohung durch den Krebs aus-

weicht. Auch diese hélt deren Aggressionen aus und ldsst sie zu. Frau Ds christlich geprigte
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Weltanschauung begegnet sie beinahe feindselig und akzeptiert deren Glauben nicht. Frau D
distanziert sich daraufhin emotional von ihrer Freundin, doch diese erweist sich trotz allem
als verléssliche Begleiterin am Sterbebett ihrer Freundin.

Der Pastor, der sie beerdigen wird, hat durch einen Zeitungsartikel in der lokalen Zei-
tung zum Totensonntag einen nachhaltigen Eindruck auf Frau D hinterlassen. Er gibt ihr
Hofthung auf ein Leben nach dem Tod und zeigt sich an ihr interessiert, denn er besucht sie
und spricht mit ihr {iber die Beerdigung. Er bringt ihr den Glauben und die Kirche niher, so
dass sie in dieser schlieBlich ein Zuhause findet.

Die Beziehung zu den Arzten beeinflusst das Bewiltigungsverhalten von Frau D. Von
threm ersten Hausarzt fiihlt sie sich nicht wahr- und ernst genommen, denn er reagierte
nicht auf die erhdhten Tumormarker und behandelte sie falsch. Darauthin muss sie selbst ini-
tiativ werden, um den neuen Krebs diagnostiziert zu bekommen, und beginnt, Arzten allge-
mein zu misstrauen. Sie trotzt dem Chefarzt in der Rehabilitationsklinik ab, einen Zeitraum
iber ihre Lebenserwartung zu nennen. Dies belastet sie einerseits, andererseits macht dieser
ihr die Nédhe ihres Todes deutlich. In ihrer neuen Hausdrztin, einer Onkologin, die ihr
Schmerzfreiheit zusichert, findet sie wieder Vertrauen. Sie vertraut auch dem neuen Kran-
kenhausarzt, der offen mit ihr spricht und ihr von einer weiteren Chemotherapie indirekt ab-
rét, so dass sie die letzte nicht mehr durchfiihren lasst.

Ich als Seelsorger und Begleiter bin Frau Ds Hauptgespriachspartner in den Gesprichen,
halte ihre Aggressionen aus, wende mich ihr zu, stirke sie und unterstiitze ihren Kampf-
geist. Ich gebe ihr Impulse, die sie nutzt, ihre Situation zu verdndern, und bin Sprachhilfe
fiir sie, um ihre Gefiihle in Worte zu fassen oder ihre Bilder zu verstehen, wenn es um das
Geld geht oder darum, ihre Situation in Form der biblischen Geschichte darzustellen.Ich er-
Offne ihr Rdume, um ihre Belastungen, Ziele oder Hoffnungen aussprechen zu kénnen, und
bestirke sie, Abschied zu nehmen. Vor allem akzeptiere ich ihre Wiinsche, Gefiihle und ihr
Verhalten, wodurch sie mir vertraut und mich beim letzten Gespréch beinahe notigt zu blei-
ben, denn ich bin weiterhin in ihrer Gegenwart und begleite sie in ihrem Gesprichstempo.
Wenn sie sprechen will, lasse ich sie reden, und wenn sie einen Gesprachsbruch herbeifiihrt,
lasse ich diesen zu. Ich akzeptiere ihre Gefiihle und dréinge mich ihr auch nicht als Geistli-
cher auf, der sie auf ihren Tod irgendwie vorbereiten mochte, sondern respektiere, dass sie
nicht missioniert werden will, und bleibe als Seelsorger stand-by. Als Frau D mich in meiner

Funktion als Pastor anspricht, bin ich sofort fiir sie da, gehe auf ihre Bediirfnisse ein, teile
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thre Hoffnung und gebe ihr erneut Worte und Texte fiir ihren Glauben, in denen sie schlief3-

lich eine Heimat findet.

2.3.6.3 Die Bewiltigung von Frau D

TIhre Situation und die Beziehungen, die Frau zu ihrer Umgebung entwickelte, sind zentraler
Bestandteil ihres Coping, was aus den obigen Beschreibungen deutlich geworden ist. Frau
D ist ein Mensch, der auf die verschiedensten Arten ihre Erkrankung zu bewiéltigen versucht
und sich im Lauf der Zeit verdndert.

Als Technikerin geht sie mit dem Krebs rational um, analysiert ihre Lage und versucht,
ihr Leben und Sterben zu kontrollieren wie bei den Versuchsanordnungen, deren Verlauf sie
berechnen und voraussehen konnte. So beginnt sie die Chemotherapie, um mit den Infusio-
nen den Krebs zu bekdmpfen. Sie weill durchaus, dass sie ohne Therapie schon lidngst tot
wire, und sie arbeitet ganz bewusst und kooperativ mit. Dabei helfen ihr Medikamente ge-
gen die Ubelkeit und eine umgestellte Ernihrung, um wieder zu Kriften zu kommen. Sie
akzeptiert zwar ihren Krebs, der bekdmpft werden muss, erhilt jedoch nicht die gewiinschte
Sicherheit und auch keine Gewissheit {liber ihren Todeszeitpunkt, den sie dem Chefarzt
letztendlich doch abringen kann, um ihr Leben berechenbar zu machen.

Frau D kdmpft darum, in der Rehabilitationsklinik bis zu ihrem Tod bleiben zu kénnen,
um dort fachgerecht versorgt und gepflegt zu werden. Dies gelingt allerdings nicht, denn
der Kostentrager lehnt einen ldngeren Aufenthalt in der Klinik ab. So muss sie weiterkdmp-
fen, um dort leben und sterben zu kénnen, wo sie Sicherheit bekommt, dies wird in dem
Heim sein. Der Wunsch, zu Hause zu sterben, erfiillt sich nicht. Sie kehrt nur noch einmal
an einem Nachmittag flir wenige Stunden in ihr Haus zuriick.

Ihr ganzes Leben besteht aus Kampf: um die Scheidung, gegen die Familie, den Speise-
rohrenkrebs und schlieBlich gegen das Bronchialkarzinom, den sie verlieren wird. Sie er-
kennt im Laufe der Erkrankung, dass sie nicht gewinnen kann, lehnt schlieBlich die letzte
Chemotherapie ab und hort auf zu kimpfen. Sie wiinscht sich darauf nur noch den Beistand
ithrer Schwester, die ihr die notige Sicherheit geben kann. Frau D versucht kurz vor ihrem
Tod auch nicht mehr, Haltung zu bewahren, zeigt Gefiihle und weint, was sie in den ersten

Gesprichen noch nicht tat.
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Bisher versuchte sie sich mit direkten Aktionen zu distanzieren und abzulenken, wenn
sie puzzelte oder TV sah, und auch ihr Humor half ihr Abstand zu der brutalen Bedrohung
zu finden. Aber am Ende der Gespréche ist ihr der Tod bereits so nahe, dass eine Distanzie-
rung weder moglich noch nétig ist.

Obwohl sie sich fallen lassen und weinen kann, resigniert sie nicht, sondern kdmpft und
versucht ihr Leben und Sterben zu bewdéltigen, wenn sie ihre Beerdigung und ihr Testament
gestaltet, denn sie mochte Sicherheit iiber ihren Tod hinaus. Erst spéter kontrolliert sie sich
nicht mehr so stark und zeigt Trauer oder Wut, die sie ausagiert, als sie ihre Schwester im
letzten Gesprich anschreit. Kurz darauf hat sie wieder ihre Haltung zuriickgewonnen und
entschuldigt sich.

Frau D wiinscht sich Sicherheit, Geborgenheit und die Zeit bis zu ihrem Tod in ithrem
eigenen Haus verbringen zu diirfen, was jedoch nicht mehr gelingt. Sicher, geborgen und zu
Hause fiihlt sie sich schlieBlich in dem Heim, wo ihre Schwester bei ihr ist, gleichzeitig fin-
det sie dies auch in ihrem Glauben, der in den letzten Gesprachen zentral wird. Gemeinsam
mit mir sucht sie nach einem passenden biblischen Text fiir ihre Beerdigung und fiihlt sich
nun auch in der Kirche aufgefangen und getragen. Sie findet Worte fiir ihre Gefiihle und er-
hilt neue Kraft. Weder von mir, noch von ihrem Pastor fiihlt sie sich bedridngt, was ihr gut
tut und hilft, sich zu 6ffnen.

Neben dem Glauben werden Menschen in ihrer Ndhe immer wichtiger, so dass sie sich
mit ihrer Schwester und ihrem Bruder verséhnt. Von anderen, die sie aber daran hindern
wollen, ihren eigenen Weg zu gehen, hilt sie sich fern. So distanziert sie sich von ithrer Mut-
ter, die sie nicht sterben lassen will und sich an sie klammert, so wie von dem befreundeten
Ehepaar, das sie missionieren will, denn sie mochte thren Weg, den sie allein gehen muss,
selbstbestimmt gehen.

Frau D nimmt ihren Tod an, kdmpft jedoch gleichzeitig um ihre Lebensqualitét. Sie will
ihr Leben selbst gestalten, wenn es z.B. um das Essen geht oder darum, eine oder keine
Therapie zu machen. Sie arbeitet mit den Arzten zusammen, wenn sie ernst genommen
wird, ansonsten wird sie selbst aktiv. Ebenfalls zeigt sie Eigeninitiative, wenn es um die Ge-
staltung ihres Lebensraumes geht, und versucht sich dort, wo sie ist, ein Zuhause zu schaf-
fen.

Frau D ist dankbar, dass sie Zeit hat, sich auf ihren Tod langsam vorzubereiten, Thera-
pien zu probieren, sich zu verabschieden, zu versohnen und ihre Beerdigung vorzubereiten,

wobei sie ihren Tod vorwegnimmt.
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Sie wiinscht mit den Menschen in ihrer Umgebung eine ehrliche offene Kommunikation,
was sie an dem Onkologen nach ihrer letzten Chemotherapie schitzt. Gleichzeitig liberfor-
dert sie aber auch Menschen wie den Chefarzt der Rehabilitationsklinik, den sie dazu
drangt, ihr ihren Todeszeitpunkt zu nennen, obwohl sie selbst nicht bedridngt werden moch-
te.

Das Coping von Frau D ist von direkten Aktionen geprigt, in denen sie mit verschiede-
nen Bewiltigungsmoglichkeiten versucht, ihr Leben zu kontrollieren, ebenso nutzt sie die
Informationssuche, um rational ihr Leben berechnen und gestalten zu konnen. Hier agiert
sie auch gegen Menschen, um ihre Freiheit zu leben und zu sterben zu behalten, so wiinscht
sie es nicht weder von Freunden oder der eigenen Mutter bedringt zu werden, eher bricht
sie Beziehungen ab. Erst spiter ldsst sie zusehends Gefiihle in ihrem Leben zu, genauso wie
sie sich erst in den letzten Gespriachen 6ffnet und sich iiber ein Leben nach dem Tod bei mir
als Pastor informiert. Doch auch in dieser Situation behélt sie Kontrolle, wenn sie mit ihrem

Beerdigungstext ihre Familie ansprechen lassen will.

2.3.7 Die Gespriche mit Herrn B

Herr B ist ein 63 Jahre alter pensionierter Maschinen- und Schiffbauingenieur, der an einem
Bronchialkarzinom erkrankt ist. Nach einer abgebrochenen Chemotherapie kommt er zur
palliativen Weiterbehandlung in die Rehabilitationsklinik.

Er ist verheiratet und wohnt mit seiner Frau und seinem Sohn in einem Einfamilienhaus
in einer Grof3stadt Norddeutschlands. Die Tochter lebt mit ihrem Freund in Siiddeutschland.
Zwei weitere Kinder starben sehr friih.

Ich fiihre mit ihm innerhalb von vier Wochen acht Gespriche in der Rehabilitationskli-

nik und spiter zwei weitere bei ihm zu Hause.

Gesprich 1

Eine Krankenschwester hat das Gesprach mit Herrn B vermittelt. Er ist gro3 und wirkt ver-

nachléssigt, tragt nicht zusammenpassende Schlafanzugteile und ist unrasiert.
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Zwischen uns beiden entsteht sehr schnell ein guter Kontakt. Er interessiert sich fiir
mich und wiinscht weitere Kontakte zu mir ("Selbst, wenn ich im Bett liegen sollte, kom-
men Sie zu mir."). Er zieht es vor, mit mir anstatt mit einem der Psychologen der Rehabilita-
tionsklinik zu sprechen, denn mit diesem verbindet er jemanden, der mit psychisch Kranken
spricht. Er selbst hilt sich fiir seelisch gesund ("Es ist gut, mit Thnen zu reden. [...] Ich woll-
te nicht mit einem Psychologen sprechen. Gut, ich habe auch so meinen Tick. [Er macht
eine Bewegung mit seinem Kopf, die diesen verdeutlichen soll.])". Er wiinscht die Verbin-
dung zu mir als Seelsorger und 1ddt mich zu einer Tischgemeinschaft ein ("Ich esse noch,
kann ich Thnen etwas anbieten?").

Die Kirche bedeutet Herrn B viel, ohne dass er seinen Glauben direkt zeigt. Er arbeitet
ehrenamtlich im Kirchenvorstand. Die Kirche begleitet und erfiillt sein Leben, wobei er un-
tertreibt ("Ich bin der Kirche nicht abgeneigt. [...] Ich bin kein Hundertprozentiger, eher
70%").

Er wirkt in diesem Gespréch hilf- und ratlos und versucht, gegen seine ungewissen Ge-
filhle sowie gegen die Krankheit zu kdimpfen, wenn er isst, um Gewicht zuzunehmen und
Kraft zu bekommen ("Ich esse normalerweise sehr gerne. Mir schmeckt das Essen hier auch
sehr gut. Doch leider kann ich nicht viel essen. Ich habe in den letzten Wochen 10 kg abge-
nommen. Ich moéchte mehr essen, doch es geht nicht. [...] Ich habe keinen Appetit mehr,
aber ich muss essen.").

Der Krebs, den er wahrnimmt, tiberraschte ihn, obwohl er spiirte, dass er krank war und
sich nicht gut fiihlte. Er war und ist grundsitzlich bereit, mit Arzten zusammenzuarbeiten,
um behandelt zu werden, doch er spiirt keine emotionale Warme von Seiten der Klinikdrzte.
Er fiihlt sich verletzt, weil ihm der Chefarzt der vorigen Klinik quasi nebenbei seine Krebsdi-
agnose mitteilte ("Ich stand, und er sagte mir dann, dass ich Krebs habe. Drei Minuten hat
alles gedauert, dann war er weg. Das war hart fiir mich.") Die Stationsérztin klérte ihn eben-
falls gefiihllos auf, so dass er sich auflehnt ("Eine Arztin lieB sehr viel Feingefiihl vermissen,
der wollte ich Bescheid sagen. Ich habe ihr es aber zu verstehen gegeben."). Von denjeni-
gen, die ihm helfen sollen, fiihlt er sich allein gelassen und hilflos ("Ich weif3 nicht, wie er es
hitte anders sagen sollen.").

Von Medizinern, die ihn nicht heilen konnen, fiihlt er sich hart und gefiihllos behandelt.
So wendet er sich der Kirche und seiner Familie zu. Zwar schwécht ihn sein Krebs, doch er
kann stark kdmpfen, wenn er sich fiir etwas einsetzt, so wie er fiir einen Pastor eintrat, der

versetzt werden sollte. Er spricht {iber seine Kinder und berichtet stolz iiber deren Erfolge.
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Seine Frau war schockiert, als sie seine Diagnose horte, er schildert sie als schwachen Men-
schen, die zu seinen Besuchen mitgebracht werden muss. Zu anderen wie dem Freund der
Tochter distanziert er sich.

Er vermeidet es in diesem Gespriach an den Tod zu denken.

Gesprich 2

Herr B fiihlt sich zu Beginn des zweiten Gespriachs matt. Er tut nichts und vermeidet es,
sich einer Belastung auszusetzen. Als ich meinen Eindruck &uflere, dass er erholter scheint,
wird er lebendiger. Er nutzt das Essen, um gegen seinen Gewichtsverlust und den Krebs zu
kdmpfen, wobei er sich Zeit lasst ("Ich fithle mich auch wohler. Ich war lidngere Zeit auf.
Mir schmeckt das Essen gut. Ich bin ein guter Esser und wiirde gerne reinhauen, doch ich
kann leider nicht so viel essen. Ich lasse mir auch viel Zeit."). Er weil, dass der Krebs sein
Leben verkiirzt und vermeidet es, liber seinen Tod zu sprechen ("Ich weil}, dass der Krebs
alles verkiirzt."). Er kampft, wenn er sich aktiv entspannt, d.h. autogenes Training macht
und mit den Therapeuten der Rehabilitationsklinik mitarbeitet, um zu Kréften zu kommen,
damit er eine nichste Chemotherapie machen kann. Er wirkt optimistisch und hebt hervor,
wie lernfihig er ist, denn vor seiner Erkrankung lehnte er Entspannungsiibungen ab ("Friiher
hitte ich nicht gedacht, dass ich so was machen wiirde, doch ich werde erstmal mitmachen
und dann weitersehen.").

Herr B unterdriickt Gedanken an den Krebs, denn er weif}, dass dieser sein Leben ver-
kiirzt, und distanziert sich von der Belastung ("Ja, im Moment will ich nicht dariiber nach-
denken."). Nach der Chemotherapie will er sich damit auseinander setzen ("Ich werde mich,
wenn ich mit der Chemo durch bin, damit befassen.").

Obwohl seine Situation ausweglos ist, hofft er, mit der Therapie, seine tddliche Situati-
on abdndern zu konnen, weil er leben will ("Ich habe es damals gehort und es so hingenom-
men. Ich wusste, dass ich sehr krank bin, dass der Krebs alles verkiirzt. Ich muss heute da-
mit leben. Er ist da, und ich kann nichts dagegen machen. Ich will noch eine weitere Che-
motherapie mitmachen, dazu brauche ich alle Kraft, dann werde ich dariiber nachdenken.").

Beziehungen sind fiir Herrn B sehr wichtig. Ein Freund hatte ihn am Vormittag mit dem
Fahrrad besucht, wortiiber er sich freut und sich dadurch aufgewertet, unterstiitzt und ge-

starkt fihlt ("Der war drei Stunden unterwegs...[...] Ja, so unerwartet, wir haben eine gute
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Beziehung zueinander."). Doch noch wichtiger ist fiir ihn die Unterstiitzung der Familie,
wenn er ausgefahren wird oder jemand anwesend ist. Bisher unterdriickte er es, mit seiner
Frau tiber den Krebs und seine Gefiihle zu sprechen, und kennt auch die seiner engsten An-
gehdrigen nicht, ahnt sie jedoch ("Meine Frau hat das sehr mitgenommen. Ich weil3 aber
nicht, wie es ihr geht. Wir haben bis jetzt noch nicht dariiber gesprochen. Ich fiihle mich in
meiner Familie wohl.").

Ich unterstiitze Herrn Bs Beziehungen und hebe deren Bedeutung fiir die Begleitung
hervor. Zusitzlich werte ich alles auf, was thm gut tut, und versuche, gefiihlvoll auf ihn ein-
zugehen. Wenn ich jedoch Interview- bzw. zu viele Fragen stelle, die sich auf den Krebs be-
ziehen und ihn bedrohen, wird er sprachlos, und es kommt zu einem Gespréchsbruch ("Ich

weil nicht, was ich Thnen darauf sagen soll.").

Gesprich 3

Dieses Mal fiihlt Herr B sich besser und ist mit sich und seinem Leben zufrieden. Seine
Frau, die spiter zu dem Gespriach hinzu kommen wird, besucht ihn der Rehabilitationsklinik,
worlber er sich sehr freut. Er beschreibt seinen Zustand, der sich nur schwach bessert, als
wachsendes Pflinzchen. Dieses Bild ist fiir ihn untypisch, hilft ihm aber dabei auszudriicken,
wie gut es ihm geht ("Nun, es ist noch nicht viel besser. Genau genommen ist es nur ein
kleines Pflinzchen. [...] Ich weil3 nicht, wie ich es sagen soll. Ich spiire, dass ich etwas mehr
Kraft habe."). Seinen besseren Zustand bringt er mit dem Essen in Verbindung, das ihm bes-
ser schmeckt ("Ich habe heute gut gegessen, dariiber freue ich mich."). Er wiinscht sich Ge-
sellschaft, die ihn ablenkt, doch wichtiger ist das Essen, das er im Speisesaal gerne mit ande-
ren Menschen gemeinsam einnehmen mochte, was jedoch unerfiillbar bleibt ("Doch es geht
nicht.").

Einerseits flihlt er das "wachsende Pfldnzchen", andererseits spiirt er, wie schwach er
ist. Beides nimmt er an und lédsst seine Abhingigkeit zu anderen Menschen zu. Er akzep-
tiert, sich nicht mehr waschen zu konnen, und genief3t die Hilfe, die thm gut tut und ihn un-
terstiitzt, wobei er seine Schwiche kompensiert ("Ich lasse mich jetzt jeden Morgen du-
schen, das habe ich frither nicht gemacht, aber es gefillt mir. Nicht, weil es eine Schwester
hier macht. Es tut mir gut. Ich verspiire dabei irgendwie Lust... Komisch, aber ich fiihle

mich dadurch besser. Meine Haare sind gewaschen. Ich tue etwas, was ich noch nie ge-
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macht habe. Ich wundere mich selbst. Ich fiihle mich stirker und besser. Es ist zwar nur ein
kleines Pflanzchen, dass es mir gut geht."). Herr B hofft auf die nichste Chemotherapie, die
ihm Leben schenken soll ("Um dann die Chemo zu schaffen, die anschlieBend kommt. Ich
mochte noch einige Jahrchen leben."). Das Bild des "Pfldnzchens" und der "J&hrchen", von
denen er in der Verniedlichungsform spricht, driicken aus, wie zerbrechlich dieser Wunsch
ist.

Ich ermutige ihn, Bilanz zu ziehen, und lege den Schwerpunkt darauf, wie er mit
schwierigen Phasen in seinem Leben umgegangen ist, er selbst leugnet jedoch jegliche Pro-
bleme. Eher machen sich andere Menschen wie seine Tochter Sorgen um ihn. SchlieBlich
iiberwindet er sich, liber die tiefsitzende Belastung zu sprechen, dass zwei seiner Kinder
frith verstarben ("Nein, Probleme hatte ich nie. AuB3er, aber ich weill nicht, ob man das Pro-
blem nennen kann. Wir hétten eigentlich vier Kinder. [...] Unser erstes Kind war eine Toch-
ter. Sie starb direkt nach der Geburt. Es war eine Totgeburt. Dann bekamen wir unsere
Tochter. Sie ist heute 27 und arbeitet, wie Sie wissen, als Krankengymnastin in S. Drei Jah-
re danach bekamen wir wieder eine Tochter. Sie starb mit 4)% Jahren ganz plétzlich inner-
halb von 20 Stunden."). Herr B beschreibt, dass er mit seiner Frau den Tod der Kinder da-
mit bewaltigte, dass er den Sohn zeugte. Er kontrolliert seine Gefiihle nicht mehr und weint.
Ich lasse ihm Raum fiir seine Trauer, Wut und Schuldzuweisung an die damaligen Arzte und
unterbreche seine Pausen nicht. Thm wird bewusst, dass es fiir ihn ein Tabu ist, iiber den
Tod zu reden. Er hat mit seiner Frau nie dariiber gesprochen und tut es auch jetzt nicht
("Ich mochte auch nicht dariiber sprechen."). Statt miteinander zu reden, soll sich seine Frau
ablenken, womit er seine belastenden Gefiihle auf sie projiziert, was oberflachlich gesehen
altruistisch erscheint. Er selbst versucht sich durch "Ddsen" von der Belastung zu distanzie-
ren bzw. diese zu unterdriicken, wenn er sich selbst als positiv eingestellten Menschen dar-
stellt ("Ich versuche das Leben von seiner positiven Seite zu sehen. Das mache ich die ganze
Zeit liber."), dabei verleugnet er, dass es ihm sehr schlecht geht, er vom Tod bedroht ist und
die letzte Chemotherapie abgebrochen werden musste, weil sich sein Zustand so stark ver-
schlechterte ("Die letzten beiden Zyklen habe ich gut {iberstanden. Mir war zwar schlecht,
doch ich habe es gut geschafft. Ich habe eben das Positive gesehen und will, dass es mir bes-
ser geht.").

Als ich ihn auf seine Tétigkeit im Kirchenvorstand anspreche, beginnt Herr B lustvoll zu
sprechen. Es tut ihm auch gut, dass ich seine Lebenslust mit biblischen Personen in Zusam-

menhang bringe, womit er sich identifizieren kann ("So was gefallt mir...").
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Als seine Frau eintritt, kommt es zu einem Gespréachsbruch, und er geht mithsam zur
Toilette. Ich stelle mich Frau B vor, die zwar kontrolliert wirkt, jedoch ausspricht, dass sie
ihre Kontrolle verlor und beinahe einen Teller aus Wut und Arger iiber die Situation zer-
schmettert hétte ("Ich konnte nicht mehr."). Ich unterstiitze und ermutige sie, fiir sich selbst
Zu sorgen.

Ich bin in diesem Gesprich einfiihlsam, spiegele ihren Mann und bringe seinen gebesser-
ten Zustand mit ihrem Besuch in Verbindung, wobei ich meistens in der Gegenwart bleibe.
Seine Wiinsche stelle ich nicht in Frage, sondern bestirke ihn, mache ihm Hoffhung und un-
terstiitze seine Beziehungen zu seiner Familie. Ich 6ffne ihm einen Raum, um {iber die ver-
storbenen Tochter reden zu konnen und spreche auch meine eigenen Gefiihle aus, wodurch
ich ihm sehr nahe bin, und lasse ihn auch verleugnen, um sein Selbstbild aufrecht erhalten zu

konnen.

Gesprich 4

Die Eheleute wollen ins Freie. Herr B hatte an diesem Tag Untersuchungen, die ihn sehr an-
strengten. Es geht ihm nicht gut, und sein gesundheitlicher Einbruch zeigt sich daran, dass
er nicht isst. Er versucht seinen verschlechterten Zustand mit dem Wetter zu erkldren.
Trotzdem kémpft er gegen den Krebs an und macht alles, was ihm angeboten wird. Patien-
ten, mit denen er sich austauscht, geben ihm eine Solidargemeinschaft. Er nimmt seine ge-
sundheitliche Verdnderung hin und lenkt sich ab, wenn er von seiner Kirchengemeinde
spricht, in der er sich wohl fiihlt. Diese, sein Zuhause und die Umgebung erfiillen ihn mit
guten Gedanken ("Wir kdnnen uns dort bei uns schon wohl fiihlen."). Er sorgt sich um seine
Frau, die Angst um ihn hat und belastet ist, weshalb er wiinscht, dass sie sich zerstreut und
von Freunden abgelenkt wird ("Da ist es schon besser, dass Du Dich beschiftigst. Ich habe
auch allen gesagt, dass sie Dich rannehmen sollten.").

Seine Frau, die ihn mit ihrer Anwesenheit unterstiitzt, ist hilflos ("Ja, es belastet mich
schon. Ich versuche damit irgendwie fertig zu werden. Manchmal geht es mir nicht gut, und
dann weil ich auch nicht weiter. Es ist so viel. Ich fiihle mich dann hilflos."). Ihr helfen die
Arbeit im Garten, Musik, Gespriache mit Freunden oder die Kirche, mit der Belastung um-

zugehen und sich zu entlasten. Thr Sohn und ihre Mutter helfen ihr dabei.
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Ich gebe beiden geniigend Raum, um zu sprechen und um sich gegenseitig ihre Gefiihle

mitzuteilen.

Gesprich 5

Herrn B geht es schlechter. Er kann nicht einmal mehr zur Toilette gehen, um Wasser zu
lassen, und bekommt eine Vitamininfusion. Seine Frau ist inzwischen abgereist. Er fiihlt sich
in einem Loch, denn der Chefarzt der Rehabilitationsklinik hat ithm alle Aussicht auf Heilung
genommen und ihm erkldrt, dass er an dem Lungenkrebs sterben wird. Herr B hatte auf eine
weitere Chemotherapie gehofft, die sein Leben verldngern konnte ("Er hat mir keine guten
Aussichten gemacht. Es ist doch schlimmer, als ich dachte. Er sagte mir, dass ich die Krank-
heit nicht iiberleben wiirde."). SchlieBlich resigniert er und kdmpft nicht mehr weiter, um
gesund zu werden, und so hat das Essen als Kampfmittel seine Bedeutung verloren. Trotz-
dem steht er nach der Infusion kurz auf, um doch noch etwas zu essen.

Herr B, der bisher kontrolliert wirkte, versucht nicht mehr, seine Haltung zu bewahren
und weint. Er weil3, dass er nicht mehr lange leben wird. Diese neue Situation, sich als Ster-
benden zu akzeptieren, verunsichert ihn ("Ich wei3 noch nicht, wie ich das alles schaffen
soll."), gleichzeitig versucht er, seine Lebenssituation zu kontrollieren, wenn er aus der Re-
habilitationsklinik heraus seine hédusliche Umgebung umgestaltet oder sich iiber ambulante
Pflege zu Hause informiert. Er versucht, sein unsicheres Leben in den Griff zu bekommen,
wenn er am folgenden Wochenende mit seiner Familie, d.h. mit seiner Frau, dem Sohn, der
Tochter und deren Freund tiiber sein Testament und seine Krebserkrankung sprechen moch-
te und ihnen er6ffnen wird, dass er sterben wird. Das Verhalten seiner Tochter, die ihn tig-
lich anruft, und das seines Sohnes, der sich fiir seine Mutter und das Haus verantwortlich
fiihlt, zeigen ithm, dass seine Familie ahnt, wie krank er ist. Er will seine Frau schiitzen, denn
er traut ihr nicht zu, mit seiner tddlichen Bedrohung umzugehen. Indem er sich mit ihr ver-
gleicht, lenkt er sich von seiner eigenen Belastung ab. Gleichzeitig wertet er sich im Um-
gang mit dem Krebs und seinem bevorstehenden Tod auf, weil er meint, sich selbst im Ge-
gensatz zu seiner Frau kontrollieren zu konnen. ("Meine Frau wird das alles schwerer tref-
fen als mich. [...] Ich kann das, und ich habe den Mut dazu. Sicherlich bemiihe ich mich,
Haltung zu bewahren, wenn es geht, dann werde ich auch weinen. Ich kann das.") Er hat

sein Haus bestellt und bis auf seine Grabstelle sein Leben geregelt. Einerseits zeigen seine
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Handlungen, dass er langsam von seinem Leben Abschied nimmt, andererseits will er sich
noch nicht wirklich verabschieden.

Herrn B belasten keine schwerwiegenden Angelegenheiten mehr, denn er fiihlt sich in
seiner Familie geborgen. Das Gesprich mit dem Chefarzt hat ihm alle Hoffnung auf Heilung
genommen, doch er hofft von seiner Familie und Freunden begleitet zu werden, obwohl er
nur sich alleine helfen kann ("Ich fithle mich wie in einem tiefen Loch, doch da muss ich al-
leine raus, da kann mir keiner helfen. Es ist nicht so, als wiirde ich mich einsam fiihlen, doch
es ist alles trotzdem irgendwie einsam. [...] Ich weil3 aber, dass ich mit aller Unterstiitzung
wieder herauskommen werde. Bei der Sache mit unserer Tochter ging es mir auch schlecht,
aber ich bekam Hilfe. Jetzt werde ich das auch bekommen. [...] Ich weil3 aber auch, dass sie
gut aufgehoben ist. Wenn ich wieder zu Hause bin, kommen auch meine Freunde aus dem
Kirchenvorstand wieder."). Herr B ist optimistisch. Ihm helfen sein Glaube, den er nicht in
Worte fasst, sein soziales Engagement, die Gemeinschaft in der Kirche sowie sein Bewusst-
sein, das eigene Leben von Gott geschenkt bekommen zu haben.

Ich bin einfiihlsam, gebe ihm geniigend Raum zu sprechen, gehe auf ihn ein und akzep-
tiere, wenn er reden oder das Gespréich beenden will, und helfe ihm, seinen Gefiihlen Worte
zu geben, wenn ich z.B. den Stolz iiber seinen Sohn hervorhebe. Die Beziehung zwischen
uns beiden ist so gut, dass Herr B sogar wiinscht, dass ich ihn zu Hause besuchen soll ("Sie
kommen doch, wenn ich wieder zu Hause bin."), denn mit mir kann er iiber seine Belastun-

gen und Hoffnungen sprechen, und fiihlt sich von mir verstanden und akzeptiert.

Gesprich 6

Herr B bleibt wihrend des gesamten Gesprichs im Bett liegen. Am Morgen ist er beim Du-
schen kollabiert. Er bagatellisiert dieses Ereignis allerdings und beschonigt seine Lage, dass
es ihm ein wenig besser geht, leugnet dabei sogar den Kollaps und versucht ihn zu erklaren
("Nein, so kann man das nicht nennen. Ich musste mich hinlegen, weil ich keine Luft bekam.
Die Wirme und die feuchte Luft, das hat mir zu schaffen gemacht.").

Dennoch fiihlt er sich psychisch wohl. Den Krebs nimmt er hin und akzeptiert ihn. Er
genieft die Besuche seiner Frau und seines Sohnes und 14dt mich ein, diesen kennen zu ler-
nen. Er ist mit seiner Familie zufrieden ("Meine Familie ist in Ordnung."). Er ist stolz auf

seinen Sohn, aber er sorgt sich um seine Frau ("Thr geht das sehr nahe.") und wiinscht, dass
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sie abgelenkt wird ("Wir haben einen grof8en Bekanntenkreis, der kiimmert sich um sie. Ich
habe mit ihnen gesprochen, dass sie sie einspannen sollen."), doch es erleichtert ihn, wenn er
sieht, wie nahe sich Mutter und Sohn stehen.

Das Familiengespriach soll am Wochenende in seinem Zimmer stattfinden, denn dort
fiihlt er sich wohl und hat in der gewohnten Umgebung Kraft dafiir. Allerdings ist er ent-
tduscht, dass der zukiinftige Schwiegersohn nicht daran teilnehmen wird, versucht jedoch,
diesen zu entschuldigen und setzt dessen Bedeutung herab ("Ich hitte mich gefreut, doch es
geht nicht. Er hat eben viel zu tun als Unternehmensberater, und da kann er nicht. Wenn er
dabei gewesen wire, hitte er sowieso kein Stimmrecht gehabt."). Herr B hat sein Haus be-
stellt ("Es ist alles geordnet.").

In dem Gespriach mit der Familie geht es um Beziehungen auch iiber den Tod hinaus.
Deshalb gibt Herr B auch die Gegenstdnde, die er vererben mochte, ganz bewusst ab und
verabschiedet sich von seinem Leben ("Meine Frau als Uberlebende wird alles bekommen.
Ich will aber mit der Familie abkldren, wer was erhilt. Wie es nachher kommt... Es wird so-
wieso anders kommen."). Danach bricht er dieses Thema ab und wendet sich seiner Frau zu.

In unseren Gesprachen wird Herrn B deutlich, dass er mit seiner Frau nicht {iber Gefiih-
le spricht, ihre jedoch solche impliziert ("Wir haben noch nicht dariiber gesprochen. Ich den-
ke aber, sie spiirt und weil3, was los ist."). Er nimmt sich nun deutlicher wahr, dabei spiirt er
den Krebs in der Brust, der ihn toten wird, und denkt iiber sein Leben nach ("Seitdem mir
klarer ist, was mit mir los ist, dass der Krebs wichst, denke ich iiber vieles nach.").

Sicherheit und Gewissheit sind fiir sein weiteres Leben wichtig ("Ich mochte geklart ha-
ben, was geschieht."). Er wiinscht die Sicherheit, in der Néhe seines Zuhauses beerdigt zu
werden. An dieser Stelle betrauert er sein Leben und weint. Es tut ihm gut, dass ich ihn be-
stiarke, weinen lasse und ihm helfe, seinen Wunsch auszusprechen.

Ich gebe ihm Raum, um zu sprechen, bin Sprachhilfe und fasse seine Gefiihle und Ge-
danken in Worte. Ich ermutige ihn, mit seiner Familie so offen und gefiihlvoll {iber sein Le-
ben und Sterben zu sprechen wie mit mir, denn das Sprechen und Weinen hat ihn entlastet
und ihm Klarheit gebracht. Herr B ist selbst iiber sich erstaunt ("Ich hétte nie gedacht, dass
ich dariiber sprechen konnte.").

Er hat sich im Laufe unserer Gespriche entwickelt, bewahrt nicht mehr nur Haltung,
sondern zeigt und lebt seine Gefiihle aus. Sprechen hilft ihm und entlastet ihn ("Ich habe

noch nicht so gesprochen. Und ich merke, dass das Sprechen mir hilft. Ich kann dabei meine
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Gedanken ordnen. Ich danke Thnen dafiir."). Diese Gespriache haben die Beziehung zwi-

schen uns beiden vertieft.

Gesprich 7

Herr B liegt im Bett und hat ein Sauerstoffgerdt an seinem Bett. Korperlich geht es ihm
schlechter, dennoch fiihlt er sich wohl ("Mir geht es nicht gut, aber ich fiihle mich wohl. Ich
habe keine akuten Schmerzen."). Das Essen dient ihm als Indikator fiir seinen Zustand, denn
es schmeckt ithm.

Er hatte Besuch von zwei Pastoren und sprach mit ihnen {iber seine Grabstelle und seine
Beerdigung, womit er meine Anregung zu einem klérenden Gespréch aufgriff, was ihn zwar
Kraft kostete, aber ihm dennoch gut getan hat ("Der Gedanke beschéftigt mich schon lange,
und ich habe alles besprochen, jetzt geht es mir besser"). Er konnte besonders gut mit einem
der beiden Pastoren sprechen, weil dieser fiir ihn da war ("Er war présent."), was ihn im
Nachhinein noch so beriihrt, dass er weint. In diesem Zusammenhang beschreibt er, wie er
mit Problemen umgeht, die sich ihm stellen. Er versucht, Belastungen, die er wahrnimmt, di-
rekt zu bewiltigen und bei schwierigen Situationen aktiv zuzupacken ("Wenn sich mir Din-
ge stellen, packe ich sie direkt an. Gedanken, die kommen, werden sofort abgehandelt, ich
trage sie nicht lange mit mir herum.").

Herr B wendet sich dem geplanten Familiengesprach am Wochenende in der vertrauten
Umgebung seines Zimmers zu. Mittlerweile ist er sogar froh, dass sein zukiinftiger Schwie-
gersohn doch nicht teilnimmt ("Mit ist es jetzt so lieber."). Er mdchte, dass die Atmosphére
des Gespréchs intim und ungezwungen ist, und da er spiirt, dass alle iiber seinen Krebs und
seinen Tod Bescheid wissen, hofft er auf kontrollierte Gefiihlsreaktionen. Es soll ein kon-
struktives Gesprach werden, das seine und die Situation der Familie kldren und ihm und al-
len Familienmitgliedern Gewissheit geben soll.

Er freut sich auf Zuhause. So ungeordnet wie seine Gefiihle in der Klinik sind, so ge-
ordnet und kontrolliert sollen sie und das Leben zu Hause werden ("Zu Hause ist auch
schon einiges geordnet. [...] Es wird einiges anders und sicherlich leichter."). Er hat einen
guten Arzt und einen Pflegedienst mit einem guten Ruf, so dass ihm die Strukturen Sicher-
heit geben und seine Frau entlastet ist ("Sie ist mit allem so belastet, da soll sie entlastet

werden, wenn ein Dienst ihr hilft."). Er akzeptiert, dass er gepflegt wird, und nimmt es hin,
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wobei seine Zukunft fiir ihn ungewiss ist ("Ich muss mich noch daran gewo6hnen."). Das un-
ertrigliche Gefiihl und die Vorstellung, von einer Frau oder einer jungen Schwester gepflegt
zu werden, trennt er von der Notwendigkeit, wodurch die Belastung an Wucht und Gewalt
fiir ihn verliert ("Ich merke, dass ich die Hilfe brauche und es nicht alleine kann, da nehme
ich die Hilfe der Schwestern gerne in Anspruch. Es war erst ungewohnt, doch jetzt lasse ich
es mir gefallen, weil es nicht anders geht, und dabei sind es Schwestern, die noch sehr jung
sind, die mich hier waschen. Ich denke mir nichts dabei. Die sicher auch nicht.").

Herr B spricht nur mit Menschen, denen er vertraut und die ihm helfen. Ich stirke ihn
und unterstiitze jegliche seiner Beziehungen, bin Sprachhilfe und driicke fiir ihn aus, dass er
Kraft gefunden hat, mit den Pastoren {iber seinen Tod zu sprechen. Sach- oder Interviewfra-

gen meinerseits hindern zwar das Gespréch, aber nicht die Beziehung zwischen uns beiden.

Gespréch 8

In diesem letzten Gesprach in der Rehabilitationsklinik geht es Herrn B noch schlechter.
Nach einer Pleurapunktion hat er nun Schmerzen. Ich ermutige ihn, eine Krankenschwester
zu rufen, um sich ein Schmerzmittel geben zu lassen, aber er will trotz seiner starken
Schmerzen Haltung bewahren und sich nichts anmerken lassen, was ihm allerdings nicht ge-
lingt.

Ich spreche ihn auf das Familiengespriach vom vergangenen Wochenende an, das den
gewiinschten Erfolg hatte, denn jetzt hat seine Familie Gewissheit iiber seinen gesundheitli-
chen Zustand ("Jetzt wissen sie Bescheid."). Er hat sein Haus bestellt, ist zufrieden und
konnte in der Atmosphére sprechen, wie er es sich gewlinscht hatte ("Sie haben es gut auf-
genommen, und ich bin beruhigt."). Nach dem Gespréach bekam er die Herausforderung ge-
stellt, seinen Kindern die Erbstiicke zu erldutern. Diese Aufgabe belastet ihn zwar ("Ich
weil} nicht, ob ich es schaffe."), doch mit seiner Frau kompensiert er seine Situation ("Ich
werde es mit ihr zusammen versuchen. Ich sage es ihr, und sie kann es aufschreiben.").

Herr B freut sich auf sein Zuhause, obwohl seine Zukunft ungewiss ist. Die Rehabilitati-
on erfiillte nicht seine Hoffnung auf Heilung, stattdessen bekam er die Gewissheit, todkrank
zu sein. Ich vermittele ihm dennoch einen Sinn, denn er hat zu seiner Familie eine neue Be-

ziehung gefunden. Er kann nun offen mit seiner Frau und seinen Kindern sprechen ("Das
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war gut!"). Er freut sich, seine Familie und Freunde um sich zu haben, die ihn versorgen und
ihm beistehen. Am Ende wiinscht er, mich bald wieder zu sehen.

Die Atmosphére dieses Gesprichs ist vertraut, und Herr B fiihlt sich bei mir so gebor-
gen, dass ich bei ihm bleiben soll, auch wenn er einschléft. Er hat starke Schmerzen und
nimmt auf meinen Impuls hin ein Schmerzmittel ein, so dass das Gespriach konzentriert wei-
ter gefiihrt werden kann. Ich gebe ihm jedoch leider nicht geniigend Raum, um ausfiihrlich

iiber das Familiengespriach zu sprechen.

Gespréch 9

Zehn Tage nach der Rehabilitation findet dieses Gesprach bei Herrn B zu Hause statt. Er
liegt im Bett und kann nur mithsam mit Hilfe ein paar Schritte durch die Wohnung gehen.
Sein Bett steht im Wohnzimmer, von hier aus iiberblickt er sein Grundstiick und die Woh-
nung. Er hat sich eine Atmosphére geschaffen, in der er sich wohl fiihlt und das Gefiihl hat
zu leben ("Da bin ich mittendrin. [...] Ich wiirde mich abgeschoben fiihlen."). Er wirkt zu-
frieden, nimmt seinen Zustand an und wird durch Besuche, den Blick in den Garten oder
den Fernseher abgelenkt.

Herr B differenziert seinen Zustand. Korperlich geht es ihm schlecht (Ich fithle mich
sehr schwach. [...] Kdrperlich geht es nicht so, wie ich es mir vorgestellt habe."), doch psy-
chisch geht es ihm gut ("Inwendig fiihle ich mich wohl. Ich bin hier zu Hause. Ich habe alles,
was ich brauche."), weil er in seiner vertrauten Umgebung ist und alle Unterstiitzung be-
kommt, die er sich wiinscht. Besonders wichtig ist ihm, dass sein Sohn da ist, und stellt ge-
meinsam mit seiner Frau voller Stolz fest, dass dieser sich vorteilhaft entwickelt ("Oder mit
meinem Sohn, der fingt jetzt zu studieren an, der kann sich dann mit einem Buch hierher
setzen. Es ist schon, wenn jemand einfach nur da ist. Er ist jetzt auch sehr still geworden.
[...] Er ist doch noch jung. Andere machen dies und das. Fiir sein Alter macht er das gut,
und wenn Du [zur Ehefrau gerichtet, Anm. G.M.] jetzt am Wochenende wegfahrst, dann ist
er die ganze Zeit da, da brauchst Du Dir keine Sorgen zu machen."). So kann er seine Frau
beruhigt zu einem Chorwochenende schicken, denn sein Sohn gibt ihm Sicherheit und Ge-
borgenheit, und er wiinscht, dass ich ihn ebenfalls kennen lernen soll. In seiner Néhe fiihlt

sich Herr B ebenso wohl und geborgen wie in meiner.
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Herr B wirkt gelassen, zufrieden und gliicklich. Er will mitten im Leben sein und es ge-
nieBen. Er unterbricht seine Frau, wenn sie von einer moglichen Lebensbedrohung wihrend
ihrer Reise zu sprechen beginnt, und unterdriickt es, iiber den Tod zu sprechen, denn jetzt
lebt er und will nicht mit dieser Bedrohung konfrontiert werden.

Er wendet sich seiner Frau zu, die ihn nicht loslassen kann. Er wiinscht sich, dass sie ihn
freigibt, damit er sterben kann. Aktiv sorgt er dafiir, dass sie sich nicht isoliert, und schickt
sie zu dem Chorwochenende ("Aber jetzt muss sie, und sie soll!") oder zu ihrem Musizier-
kreis. Herr B schitzt seine Situation genau ein und hat die Kraft, fiir sich selbst zu sorgen.
Er teilt mit, wenn er unbequem liegt, und gestaltet seinen Lebensraum so, dass er zufrieden
ist, oder weicht belastenden Gespriachsthemen bzw. Menschen aus.

In diesem Gesprich ist eine Besucherin anwesend, die sich vollkommen deplaciert ver-
hilt. Frau B fiihrt sie von ihrem Mann weg.

Ich habe wieder das volle Vertrauen von Herrn B, bin einfiihlsam und unterstiitze ihn
vielfaltig. Ich akzeptiere ihn und wende mich keinen Gesprichsthemen zu, die ihn belasten
konnten, so spreche ich nicht explizit iber den Tod. Ich schlage ihm vor, sich mit dem Roll-
stuhl in den geliebten Garten fahren zu lassen.

Ein wichtiger Impuls und eine aktive Hilfe ist das Richten der Antidekubitusmatratze.
Herr B liegt sehr unbequem und miisste, wenn ich nicht eingreife, einige Tage tiber das Wo-
chenende warten, bis eine Krankenschwester kime, die in der Lage wire, die Matratze zu
richten. Ich erledige das mit wenigen Handgriffen und mobilisiere ihn gleichzeitig, indem ich
thn durchs Wohnzimmer fiihre. Dies tut ihm auBlerordentlich gut und gibt ihm ein sicheres
Gefiihl ("Danke, ich kann das zwar alleine und mochte es auch alleine versuchen, doch gibt
mir die Begleitung Sicherheit. [...] Das ging ganz gut. Ich bin zwar erschopft, doch ich hof-
fe, dass es mit dem Krankengymnasten besser wird. Danke fiir Ihre Hilfe."). Fiir diese direk-

te Hilfe mochte sich seine Frau mit Wein bedanken.

Gespréch 10

Das letzte Gesprach findet zwei Wochen vor dem Tod von Herrn B statt. Er ist nun voll-
kommen bettldgerig und braucht fiir alle Aktivititen des tiglichen Lebens Hilfe und Unter-
stiitzung. Das Essen ist fiir ihn nach wie vor Indikator fiir seine Lebenszufriedenheit ("Ich

habe wieder Appetit und habe auch gut gegessen."). Sein korperlicher Zustand verschlech-
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tert sich, doch er ist mit seinem Leben zufrieden ("Ja, mir geht es soweit gut, ich fithle mich
wohl."). In diesem Gesprich schlédft Herr B viel. Fragen, die ihn anstrengen, und sachlichen
Themen weicht er mit Toilettengéngen aus. In seinen wachen Momenten zeigt er, dass er
seine Situation genau wahrnimmt und analysiert, wenn er z.B. dariiber spricht, dass er Sau-
erstoff braucht ("Vermutlich brauche ich von drauflen den Sauerstoff nicht. Es hilft mir
aber, wenn ich die frische Luft atme.").

Es ist alles geregelt, und er wartet darauf zu sterben, sein Leben ist abgeschlossen ("Ich
filhle mich sehr wohl."). Es ist alles gesagt. Er lenkt sich nicht mehr mit Fernsehen ab, son-
dern mochte Besuche, d.h. Menschen, um sich herum haben. Er schafft es nicht mehr, sei-
nen Kindern tiber das Erbe Auskunft zu geben ("Nein, ich schaffe das nicht mehr. Ich habe
es ihnen aber gesagt. Ich habe dariiber gesprochen. Ich habe mit ihnen viel dariiber gespro-
chen."), doch weil er mit ihnen geredet hat, belastet ihn dies nicht.

Die Beziehung zu mir ist vertraut. Herr B fiihlt sich in seiner Intimsphére von mir nicht
gestort und wohl in meiner Nihe ("Entschuldigt, aber ich muss jetzt mal. Wenn es Sie nicht
stort, bleiben Sie bitte."). Ich interveniere, als Frau B iiberlegt, ein Medikament abzusetzen,
gleichzeitig unterstiitze ich ihn, auf den Toilettenstuhl zu gehen, und verstirke ferner die
Bedeutung des Arztes, wenn ich diesen aufwerte, weil er Herrn B gewissenhaft versorgt.
Dies veranlasst ihn nachzufragen ("Sie sagten vorhin, dass unser Arzt gewissenhaft sei. Wie
meinten Sie das?") und bestirkt ihn, einen guten Arzt gewéhlt zu haben ("Wir haben uns da-
mals diesen Arzt ausgesucht, weil er noch jung war und an seiner Ausbildung noch dran
war, so dass wir hofften, dass er uns gut versorgt. Wir sind sehr mit ihm zufrieden."). Diese
Nachfrage zeigt, dass er meinen Impuls wahrgenommen hat und sich von mir angenommen
fiihlt. Als Sprachhilfe verstérke ich seine Bewéltigung und fasse seine Gedanken und Worte
zusammen. Zum Abschied biete ich mich an, fiir Herrn B zu beten, was dieser ausdriicklich
annimmt. Er hitte sich mehr geistlichen Beistand gewiinscht.

Er ist stolz auf seinen Sohn, dass dieser studiert und seine Frau im Alltag unterstiitzt
("Der hilft bestimmt."). Er freut sich iiber den Besuch seiner Tochter am Wochenende.

Frau B spricht in diesem Gesprach am meisten. Sie macht einen starken Eindruck, sorgt
fiir thren Mann, l4sst ihn nicht allein, gibt ihm zu essen und ist prisent, was dieser ebenfalls
bei seinem Pastor schitzt. Herr B spricht auch nicht mehr tiber ihre Schwiche und versucht

nicht mehr, fiir sie zu sorgen. Er wirkt ergeben.
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2.3.7.1 Die Situation als krebskranker und sterbender Mann

Die Situation von Herrn B entwickelt sich im Laufe der Gespriache. Er kam zunéchst aus ei-
ner Lungenklinik in die Rehabilitationsklinik, nachdem eine zweite Chemotherapie abgebro-
chen worden war. In dieser Zeit hatte er gehofft, geheilt zu werden. Als der Chefarzt der
Rehabilitationsklinik ihm jedoch jegliche Hoffhung auf Heilung nimmt, weil der Krebs zu
aggressiv wichst, beginnt er sich als sterbenden Menschen zu sehen und fiihlt sich allein in
einem Loch.

Als ihm seine ausweglose Situation deutlich wird, beginnt er schon in der Rehabilitati-
on, seine hdusliche Situation zu verdndern, Pflege zu organisieren, seinen Nachlass zu ord-
nen und regelt mit zwei Pastoren seine Grabstelle und seine Beerdigung. Er initiiert ein Ge-
sprach mit seiner Familie in der vertrauten Atmosphire seines Krankenzimmers, in der er
sich sicher und wohl fiihlt, und bereitet seine engsten Angehorigen auf seinen Tod vor.

Eine weitere Entwicklung findet statt, als er zu Hause ist. Er hat sein Pflegebett ins
Wohnzimmer stellen lassen, von dem aus er in die Kiiche, den Hausflur und den Garten bli-
cken kann. Gemeinsam mit seiner Familie hat er sich eine heimelige Umgebung geschaften,
in der er gerne Besucher empfingt und sterben wird.

Seine Situation wird von der menschlichen Zuwendung und der drztlichen Aufklirung
bestimmt, nach der er die ihm noch verbleibende Lebenszeit plant. Zunéchst hatte er die
Hofthung auf bedingte Heilung und richtete sich auf weitere Lebensjahre ein. Nach der Auf-
klarung des Chefarztes bereitet er sich nun auf seinen Tod vor. Sein psychischer Zustand
wird eher von Menschen, denen er vertraut und von denen er unterstiitzt wird, beeinflusst
als von dem Krebs, was zeigt, wie wichtig Menschen und deren Zuwendung fiir ihn sind.
Seine Situation stellt er stets differenziert dar und unterscheidet zwischen korperlich und
seelisch. Herr B fiihlt sich, obwohl der Krebs wiéchst und sein physischer Zustand sich stetig
verschlechtert, psychisch wohl und nimmt nachdem er Sicherheit hat seinen bevorstehenden

Tod an.

2.3.7.2 Die Beziehungen der Gesprichspartner zu Herrn B

Herr B hat zu vielen Menschen in diesen Gesprachen Beziehungen. Jeder von diesen beein-

flusst in irgendeiner Form sein Bewiltigungsverhalten. Es tut ihm gut, Besuch zu bekom-
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men wie von dem Freund, der drei Stunden mit dem Fahrrad zu ihm unterwegs war, was
thm zeigt, wie viel er diesem wert ist.

Verschiedene Arzte treten mit Herrn B in Kontakt, zu denen er grundsitzlich ein positi-
ves Verhiltnis hat, da er von ihnen Hilfe erhofft. Die erste Gruppe von Arzten begegnet ihm
in der Lungenklinik, als er seine Diagnose mitgeteilt bekommt. Gegen diese lehnt er sich
auf, denn sie teilten ihm quasi "im Vorilibergehen" fiir ihn unverstiandlicherweise gefiihllos
die Krebsdiagnose mit. Er vertridgt dort die Chemotherapie nicht und muss sie abbrechen.
Indirekt kann dies auch als Aufbegehren gegen seine Erkrankung angesehen werden. Er
fiihlt sich als Mensch nicht geachtet und lehnt jene mit thren Impulsen ab, die ihm nicht die
ndtige Achtung entgegenbringen. Der zweiten Gruppe von Arzten, zu denen auch das Pfle-
gepersonal gehort, begegnet er in der Rehabilitationsklinik. Hier wendet sich ihm das Perso-
nal einfiihlsam zu, ist offen zu ihm und sieht in ihm einen Menschen. Der Chefarzt kléart ihn
ausfiihrlich und in Ruhe auf, wofiir Herr B ihm dankbar ist. Die Schwestern, die sich ihm
vorsichtig ndhern und ihn pflegen, unterstiitzen ihn ebenfalls, mit seiner neuen Situation als
Pflegebediirftiger umzugehen. Sein Hausarzt versorgt ihn umfassend und gibt ihm Sicher-
heit. Diesen Menschen vertraut er vorbehaltlos und nimmt jegliche Unterstiitzung an, die
ihm angeboten wird. Seine Schwiegermutter unterstiitzt ihn bei der Grabwahl ("Sie sagte,
dass ich das schon richtig gemacht habe."). Sie wirkt eher im Hintergrund und hat eine fiir
ihn angenehme Distanz zu ihm.

Zu seiner Tochter, die ihn tdglich anruft und von der er sich verstanden fiihlt, hat Herr
B die intensivste Beziehung. Er spiirt, dass sie am ehesten ahnt, dass er sterben wird und
weil}, wie es ihm geht. Er starb an einem Wochenende erst, als sie angekommen war, was
mir spdter seine Frau in einem Telefonat mitteilte.

Fiir das Familiengesprach wiinschte sich Herr B zunéchst, dass auch der Freund der
Tochter, der ihm sympathisch ist, anwesend ist, doch dann fiihlt er sich wohler, als dieser
absagen muss. Das Gespriach wird so intensiver und intimer ("Leider kann ihr Freund nicht
mitkommen. Er hat zu tun. Das ist vielleicht besser so, dass er nicht mitkommen kann. Mir
ist es jetzt so lieber. Nur wir vier.").

Auf seinen Sohn ist er sehr stolz. Dieser war in der Schule erfolgreich, studiert nun und
kiimmert sich um Haus und Mutter. Herr B tibertrigt indirekt seine véiterliche Verantwor-
tung auf seinen Sohn. Allein dessen Néhe gibt ihm Geborgenheit und Sicherheit.

Seine Frau B stellt er in den Gespréichen in der Rehabilitation als schwach dar. Sie fiihlt

sich seiner Meinung nach von der ganzen Situation iiberfordert. Das Ehepaar spricht genau
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so wenig liber die Gefiihle, die sie beide empfinden, wie {iber den Tod oder die Belastung
der verstorbenen Kinder. Als Herr B wieder zu Hause ist, wirkt seine Frau stark, sie managt
das gesamte Leben, so dass er sich fallen lassen und von ihr fiittern lassen kann. Sie wirkt in
den letzten beiden Gesprichen stark und miitterlich, so dass er sich sicher und geborgen
fiihlt. Je schlechter es Herrn B geht, umso stérker wird sie. Sie freut sich iiber die Hilfe, die
thr Mann bekommt, und ist fiir ihn prasent. Wéhrend der Rehabilitation kann sie ihn jedoch
nicht loslassen. Er fiihlt sich von ihr festgehalten, weshalb er sich darum bemiiht, dass sie
thn auch allein lassen kann. Im letzten Gespréach scheint sie ihn freigeben zu konnen. Sie
spricht von den Apfeln im Garten, die fast reif zur Ernte sind, und wenn die Tochter kommt,
kann sie beim Pfliicken mithelfen. Wie die Apfel zur Ernte reif sind, so ist auch ihr Mann reif
fir den Tod und stirb, als die Tochter da ist.

Herr B fiihlt sich in der Gemeinschaft der Kirche, d.h. des Kirchenvorstands und der
Pastoren wohl. Er bezeichnet sich zwar nicht als hundertprozentigen Christen, aber er ist ein
engagiertes Gemeindeglied. Mit seinen Pastoren kann er offen sprechen und fiihlt sich von
ihnen verstanden und unterstiitzt, weil sie fiir ihn da sind ("Sie waren prasent.").

Der Kontakt zu mir ist wichtig fiir ihn, denn mit mir spricht er iiber seinen Krebs, seine
verstorbenen Kinder und seine Wiinsche fiir die Familie. Ich verstirke seine Bewéltigungs-
mechanismen, unterstiitze ihn und interveniere, wo es mir notig erscheint. Dies akzeptiert er
auch, so wie im letzten Gesprich, als es um die Medikamente geht und ich ihm rate, diese
nicht ohne den Arzt abzusetzen. Das Verhiltnis zwischen mir und Herrn B entwickelt sich
sehr schnell zu einer vertrauensvollen Beziehung, die auch nicht durch Interview- oder
Sachfragen gestort wird. Ich bin fiir ihn Sprachhilfe, indem ich seine Gedanken, Worte oder
Bilder zusammenfasse und verstirke. Er kann in Ruhe seine Belastung aussprechen und
iiber sich nachdenken, dabei lernt er, seine Gefiihle auszudriicken, was ihm selbst gegeniiber

seiner Frau nicht moglich ist.

2.3.7.3 Die Bewiiltigung von Herrn B
Herr B dndert im Laufe der Gespriache sein Bewailtigungsverhalten. Dies héngt davon ab,

wie sich die Situation, die Menschen um ihn herum und er selbst sich im Laufe der Zeit ent-

wickeln, d.h. von den Transaktionen.
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Bis zur vollstdndigen Aufklérung iiber seine Erkrankung kédmpft er zunéchst, um fiir
eine weitere Chemotherapie vorbereitet zu werden. Diese direkten Aktionen zeigen sich da-
rin, wie er mit den Arzten zusammenarbeitet, um geholfen zu bekommen, selbst wenn er de-
ren Verhalten ihm gegeniiber missbilligt und sich gegen sie auflehnt.

Er wendet sich intensiv den Menschen zu, bei denen er sich geborgen fiihlt und lésst
diese Menschen bis zu seinem Tod in seiner Néhe sein, wie die Freunde aus dem Kirchen-
vorstand und die Familie. Es sind jene, die ihn nicht enttduschen und von denen er sich un-
terstiitzt fiihlt.

Er beobachtet sich und sieht minimale Verdnderungen, die er zum Besseren hin inter-
pretiert. In diesem Zusammenhang benutzt er das Bild von einem kleinen Pflanzchen, das
wichst, denn er will leben. Verschlechterungen seines Zustands unterdriickt er, obwohl er
spiirt, dass es nicht besser wird, und will erst spéter, wenn der Krebs besiegt ist, iiber seine
Belastung nachdenken.

Als ihn der Chefarzt der Rehabilitationsklinik aufkléart, dass er an dem Bronchialkarzi-
nom sterben wird, féllt er in ein Loch und ist deprimiert. Beziehungen und Menschen, die
ihn unterstiitzen und présent sind, geben ihm neue Kraft. Es hilft ihm, mit mir und den Pas-
toren sprechen zu konnen, die ihm zuhéren und ihn dabei unterstiitzen, nachzudenken und
Gefiihle zuzulassen. Thn starkt es, wenn er ehrlich aufgewertet wird und Menschen offen mit
ihm kommunizieren.

Nach der Aufkldrung durch den Chefarzt verdndert sich sein Bewaltigungsverhalten,
denn er kdmpft nicht mehr, um zu iiberleben, sondern um Lebensqualitét. Er sucht Gespré-
che mit mir, wenn er mich einlddt und mir vertraut, und er sucht ebenfalls den intensiven
Kontakt zu seiner Familie, um Abschied zu nehmen. In dem Familiengespréach redet er mit
seiner Frau und den Kindern iiber sein Testament und teilt sein Erbe auf.

Herr B beobachtet sich und sucht nach Erkldrungen fiir seinen Zustand. Er versucht,
seine Gefiihle und seine Situation zu kontrollieren, wozu er Verdnderungen deutet, seine
Zukunft inklusive Beerdigung plant und bewusst Abschied nimmt. Bisher hatte er sein Le-
ben kontrolliert, das versucht er auch mit seiner Krebserkrankung. Je mehr sich sein Zu-
stand verschlechtert, umso weniger hat er sein Leben im Griff und umso weniger bemiiht er
sich auch die Kontrolle und Haltung zu bewahren, und ldsst Gefiihle zu, wenn er weint. Er
hat die Sicherheit zu sterben, dennoch will er aktiv und mit Eigeninitiative wirken, wo es
thm moglich ist. Dies macht er selbst noch in den letzten Gesprachen, wenn er die Freizeit

seiner Frau gestaltet. Uber seine Gefiihle spricht er nicht mit seiner Frau, was ihm zuneh-

201



mend bewusst wird. Er hatte sich bisher eher von Belastungen abgelenkt, wenn er den Tod
eines Kindes mit einem weiteren bewdltigt, das er zeugt. Jetzt, da ihm sein eigener Tod vor
Augen steht, nimmt er seinen Zustand und seine Gefiihle bewusster wahr, und es erleichtert
ihn, iiber das, was ihn belastet oder ihm gut tut, sprechen zu konnen. Gleichzeitig unter-
driickt er es iiber seinen Tod zu sprechen, um die Bedrohung nicht stédndig erleben zu miis-
sen.

Er muss sich langsam daran gewohnen, dass seine Krifte nachlassen und er Hilfe fiir
alle taglichen Aktivitdten bendtigt. In diesem Prozess, in dem er die Hilfe zuldsst, bagatelli-
siert er anfangs seine Scham, von einer jungen Schwester geduscht zu werden.

Je schlechter es ihm geht, umso unbedeutender wird das Essen als Kampfmittel aber
umso hoher wird es als Genussmittel. Im letzten Gesprich genieBt er die Apfel, die ihm sei-
ne Frau in den Mund gibt.

Seine Bewiltigung verdndert sich mit dem sich zunehmend verschlechternden gesund-
heitlichen Zustand und mit seinem Aufenthaltsort. In der Rehabilitationsklinik kdmpft er zu-
nichst um sein Leben, dann darum, es zu organisieren, zu ordnen und sich zu verabschie-
den. Zu Hause wirkt er gelassen, genieft die letzte Lebenszeit vor seinem Tod und mochte
Menschen und Leben um sich herum haben. Die Sicherheit und Geborgenheit, die er in der
Klinik suchte und fiir die er kimpfte, hat er nun zu Hause durch seine Familie, den Pflege-
dienst, seinen Arzt und die Besucher. Hier fiihlt er sich sicher, wo das Leben immer unsiche-
rer fiir ihn wird. Menschen, die ihn nicht ernst nehmen und unehrlich zu ihm sind, hélt seine
Frau von ihm fern, oder er distanziert sich von ihnen wie von seinem Bruder.

Fiir Herrn B ist der Glaube in seiner Bewiéltigung wichtig, allerdings spricht er nicht
iiber ihn und bezeichnet sich selbst nicht als hundertprozentigen Christen. Aber er betont,
ein glaubiger Mensch zu sein, und dringt mich beinahe am Ende des letzten Gespréchs, fiir
thn zu beten. Leider hat er von mir nur verhalten geistliche Unterstiitzung erhalten, mogli-
cherweise hitten weitere Gespriache mit geistlichen Aspekten stirker thematisiert werden
konnen.

Sein Coping ist von kontrollierten direkten Aktionen zu Beginn unserer Gespriache ge-
pragt und verdndert sich hin zu den Menschen, denen er sich zuwendet. Sein aktiver Um-
gang hilft ihm die Informationen und Kontrollen zu finden, die ihm Sicherheit geben. Er ist

schlieBlich iiber seinen Bewéltigungsressourcen und sich selbst erstaunt.
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2.3.8 Die Gespriche mit Frau G und Herrn G

Fr. G ist 78 und ihr Mann 80 Jahre alt. Sie wohnen in meiner Nachbarschaft, sind starke
Raucher und haben beide Lungenkrebs. Frau G ist meine erste Gespriachspartnerin, mit der
ich bis zu ihrem Tod sechs Gespréche fiihre. Sie weill schon seit iiber einem halben Jahr von
threm Krebs und stirbt drei Tage nach dem letzten Kontakt im Krankenhaus. Mit dem Ehe-
paar G fiihre ich tliber einen Zeitraum von 8 Monaten 10 Gespréche, die letzten beiden mit
Herrn G finden in der Wohnung der Tochter statt, die ithn im achten Gespriach zu sich holt
und bei der er eine Woche nach dem letzten Gespréch stirbt.

Frau G bekam Bestrahlungen, leidet unter deren Folgen und ist sehr abgemagert. Thr
Mann ist schlank und hat starke Knochen- und Gelenkschmerzen. Im Laufe der Gespriache
wird er fiir einige Tage in eine Lungenklinik eingeliefert, in der ihm Lungenkrebs diagnosti-
ziert wird. Beide rauchen stindig wéhrend der Gespriche.

Frau G arbeitete als Verkduferin, thr Mann als Schlachter und LKW-Fahrer. Sie haben
zwei Kinder und mehrere Enkelkinder und leben in einer kleinen Wohnung mit einer aggres-
siven riesigen Katze. Nachbarn kaufen ein oder pflegen Frau G, die beiden Kinder samt Fa-

milien unterstiitzen ihre Eltern nur sporadisch.

Gespriéch 1

Frau und Herr G freuen sich iiber die Gesprache mit mir und wiinschen weitere Besuche
("Es ist doch schon, wenn Sie kommen, sagen Sie nur Bescheid, wir sind zu Hause.").

Frau G weil, dass sie sterben wird und akzeptiert ihren bevorstehenden Tod ("Ich habe
nur noch ein oder ein halbes Jahr."). Sie ahnte schon vor ihrer Aufklarung, dass sie schwer
krank ist ("Ich habe schon etwas geahnt...."). Im Krankenhaus bekam sie Gewissheit, dass
sie Krebs hat und wurde bestrahlt. Sie ist niedergeschlagen, denn sie weil}, dass sie nicht
mehr lange leben wird ("Ich war traurig, denn ich dachte, jetzt ist alles vorbei. Ich habe nur
noch ein oder ein halbes Jahr."). Ich spreche fiir sie aus, dass der Krebs ein Todesurteil ist.
Die stindigen Schmerzen belasten Frau G ("Ach, wenn das mit den Schmerzen doch nicht
widre!"). Ich versichere ihr, dass sie ohne Schmerzen sterben kann. Sie vergleicht sich mit ih-

rem Mann, der an seinen Hiiftgelenken wegen seines schwachen Kreislaufs nicht operiert
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werden kann, und mildere so ihre eigene Belastung. Die Bestrahlungen geben ihr Hoffnung,
dass es ihr besser geht.

Am Anfang des Gesprichs stelle ich Interviewfragen, werde jedoch gegen Ende einfiihl-
samer. Frau G erzdhlt ihre Lebensgeschichte und wertet sich und ihren Sohn auf, weil sie
beide im Gegensatz zur Schwiegertochter stets in threm Leben gearbeitet haben. Sie spricht
es zwar nicht direkt aus, doch sie geht mit ihrem Geld sinnvoll um, um sich nicht zu ver-
schulden, womit sie sich in einem besseren Licht sieht als ihr Sohn, der zu Weihnachten
iibergro3e Geschenke macht.

Thr Sohn brachte ithnen am Wochenende Essen, was sie sich auch von ihrer Tochter
wiinscht. Allerdings nimmt sie diese in Schutz und hétte gerne Besuch von ihr ("Unsere
Tochter hat das auch schon gemacht, aber die hat kaum Zeit. Die ist im Kreiselternrat, da
hat sie viel zu tun, kann leider nicht oft kommen."). IThr Mann lehnt sich gegen die Tochter
auf, doch Frau G bagatellisiert die Aggressionen zwischen beiden ("Mein Mann ist wie un-
sere Tochter, die gehen beide hoch, dann hat es sich aber auch, und alles ist vergessen. Die
haben eben alle viel zu tun."). Sie weicht meiner Frage nach ihren Gefiihlen iiber die Bezie-
hung zwischen Vater und Tochter aus und spricht stattdessen iiber die Harmonie in ihrer
Ehe ("Aber zwischen mir und meinem Mann ist kein boses Wort gefallen. [...] Wir sprechen
iiber alles."). Ich stdrke ihre Beziechung und spiegele die Harmonie.

Arbeit und Urlaub waren fiir Frau und Herrn G wichtig, von beidem mussten sie sich je-
doch verabschieden ("Wir haben [...] auf einem Campingplatz in G Urlaub gemacht, das war
schon und hat Freude gemacht. Jetzt geht das nicht mehr. Wir kdnnen nicht mehr.").

Frau G belastet, dass sie ihren Bruder, der pflegebediirftig ist und in einem Pflegeheim
lebt, nicht besuchen kann. Sie lenkt damit von ihrer eigenen Schwéche ab. Ich biete ihr an,
sie zu ihrem Bruder zu fahren, woriiber sie sich sehr freut.

Herr G ist mit seiner Frau solidarisch und isst nur dann, wenn diese auch isst. Beide le-
ben mit dem Tod und bereiten sich darauf vor ("Wir sind dann zur Bank und zum Notar und
haben unser Testament gemacht und fiir die Beerdigung alles geregelt, so dass alles klar
ist."). Frau G mochte aber noch ihre Goldene Hochzeit erleben.

Sie sieht, dass sie sich im Laufe der Erkrankung entwickelte, denn sie setzt sich mit ih-
rem Tod auseinander ("Frither konnte ich das nicht. Wenn es darum ging, habe ich mich
nicht damit beschiftigt, wollte nichts damit zu tun haben. Jetzt ist das anders, da betriftt es
mich."). Gebete sind fiir sie wichtig geworden. Sie kann alles aussprechen, was sie belastet,

und das erleichtert sie ("Abends bete ich, und dann, wenn es mal bedriickend ist, geht es mir
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besser."). Dabei erinnert sie sich an ihre Kindheit, als der Glaube ihr viel bedeutete. Es be-
lastet sie, dass ithr Mann ihrem Glauben nicht zugetan ist, obwohl er selbst im Krieg im Ku-
gelhagel betete. Sie bedauert auch, dass sie ihren Glauben den Kindern nicht vermitteln

konnte.

Gesprich 2

Zwei Monate spdter findet dieses Gespréch statt. In der Zwischenzeit haben Frau G und ich
uns mehrfach am Gartenzaun stehend unterhalten. Sie erzdhlte, dass ihr Glaube ihr Kraft
gibt, trotz ihrer Lungenentziindung. Thr Mann hat mittlerweile ein Sauerstoffgerét.

Herr G spricht diesmal kaum, auBler dass er mich um Hilfe bei der Handhabung des
Sauerstoffgerit bittet, denn er vertraut mir ("Wir wollten Sie schon rufen, weil Sie sich doch
mit solchen Sachen auskennen."), ansonsten unterstiitzt er seine Frau und stimmt ihr stets
Zu.

Frau G nimmt ein, was ihr die Arzte verordnen. IThr Krebs hat sich nicht verindert. Sie
beruhigt sich, dass die Lungenentziindung damit nichts zu tun hat. Sie wendet sich von ihrer
eigenen Belastung ab und sorgt sich um ihren Mann, ihren Bruder oder Neffen, die alle auch
schwer krank sind. Sie vergleicht sich mit anderen Menschen, denen es auch schlecht oder
sogar noch schlechter geht als ihr. Als ich sie darauf anspreche, dass sie sich um andere
kiimmert und nicht um sich selbst, reagiert sie hilflos ("Ja, was soll ich machen."). Sie wen-
det sich dann sofort wieder der Familie zu und idealisiert sich mit ihr ("Wir haben immer ein
gutes Verhiltnis in der Familie gehabt. [...] Wir halten nicht nur mit meinem Bruder und
meinem Neffen zusammen, sondern unsere ganze Familie, meine Tochter und der Sohn. ").

Frau G nimmt ihren Mann, der sich vom christlichen Glauben distanziert, mit dem Hin-
weis in Schutz, er habe im Krieg im Trommelfeuer gebetet. Sie zeichnet ein harmonisches
Bild ihres Glaubens und bagatellisiert die Uneinigkeit zwischen ihr und ihrem Mann, wobei
sie ihre eigene Belastung unterdriickt ("Mein Mann sagt, dass alles in der Natur Gott sei.
Das hat er frither gesagt, weil er so erzogen worden ist, sein Vater hat das immer gesagt.
[Er nickt zustimmend.] Doch er hat sich gedndert. Wir denken zwar nicht gleich darin, doch
er 14sst mich, und wir streiten uns nicht."). Sie weicht Konflikten in der Ehe aus und vergibt
threm Mann, um Frieden zu haben, und bewertet ihr Verhalten religios ("Wir sind zwar kei-

ne sehr glaubigen Menschen, doch wir versuchen uns nicht zu streiten. [...] Frither war ich
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auch anders als heute. Aber mein Mann war immer so, dass er nicht nachtragend war. Das
ist schon an ihm. Ich war schon eher mit dem Streit dabei. Er nicht. Wir vertragen uns
schnell wieder, und dann konnen wir auch schlafen gehen.").

Frau G akzeptiert ihren baldigen Tod. Sie hat ihr Leben abgeschlossen und wiinscht sich
nur noch, die Goldene Hochzeit zu erleben ("Ja, jetzt leben wir schon so lange zusammen,
da mochte ich diesen Tag erleben. Es soll nicht grof3 gefeiert werden. Das schaffen wir auch
nicht, und dann sehen wir mal. [...] Ja, gut, ich weil}, dass jeder Tag geschenkt ist, da freue
ich mich iiber alles.").

Ich bin fiir beide eine Vertrauensperson, an die sie sich wenden konnen, die sie beglei-
tet, akzeptiert, wahrnimmt und unterstiitzt. Trotz seiner kirchlichen Distanz werte ich Herrn
G als gldubigen Menschen auf, was dem Paar gut tut. Ich gebe Frau G Worte, dass sie

christlich handelt, wenn sie ihrem Mann vergibt, obwohl sie es nicht bewusst macht.

Gesprich 3

Die Beziehung zwischen dem Ehepaar und mir ist harmonisch, und ein Besuch ist jederzeit
auch ohne Anmeldung moglich.

Beide haben mit dem Leben abgeschlossen und mochten sterben. Sie haben ihre Beerdi-
gung geregelt und ihre Tochter erméchtigt, die Finanzen zu verwalten, wenn sie nicht mehr
dazu in der Lage sein werden ("Wir haben alles geregelt!") und bereiten sich auf ihren Tod
vor ("Es kann uns ja jeden Tag treffen, da muss man vorbereitet sein."). Frau G freut sich
sogar auf ihren Tod und hat keine Angst davor, denn sie hofft, ihre Eltern wiederzusehen
("Wovor sollten wir Angst haben? Ich freue mich, wenn ich meine Mutter wieder sehe und
meinen Vater."). Mit diesem Ausblick gibt der Tod ihr Geborgenheit und Hoffhung auf ein
Paradies. ("Es wird eben ein Paradies sein.").

Herr G ist auf seinen und den Tod seiner Frau vorbereitet und gleicht seinen Umgang
damit dem seiner Frau an. Er betont, dass er keine Angst vor dem Sterben hat ("Ja, ich habe
kein Problem. Es kommt in letzter Zeit 6fter vor, dass ich keine Lust mehr habe. Ich muss
nicht mehr leben. [...] Aber ich kann sterben."). Er mdchte nicht vor seiner Frau sterben,
denn seine Urne soll auf ihrem Sarg stehen.

Frau G vergleicht sich mit ihrem Mann und stellt fest, dass es ihm immer schlechter geht

und er auch sterben wird. Sie haben beide mit dem Leben abgeschlossen ("Mir geht es ja so-
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weit, doch mein Mann hat Schmerzen. Er will auch nicht mehr so recht. Wissen sie, wir ha-
ben mit allem abgeschlossen."). Sie dankt Gott fiir jeden Tag, den sie erlebt, wenn sie betet.

Sie fiihlt sich alt und krank, und ihr Leben ist am Ende angekommen so wie der bank-
rotte Staat, iiber den sie spricht. Dieses Bild driickt ihre Situation aus, denn sie steht unmit-
telbar vor dem Tod. Ich mochte sie im Umgang mit der Pflegeversicherung als qualifizierte
Hilfe unterstiitzen, doch sie lehnt mein Angebot ab, da sie selbstindig bleiben will ("Ich
mochte niemandem auf der Tasche liegen."). Zusitzliches Geld verldngert ihr Leben und
Leiden, doch sie will sterben, wozu sie alles vorbereitet hat, Hilfen bezahlt sie ("Ich weil3 ja
nicht, wie lange ich noch habe. Ich habe das Alter, und auch die Krankheit ist da, die mein
Leben verkiirzt. Letzte Woche hat die Nichte meiner Nachbarin zwei Stunden unser Bad
geputzt. [...] Morgen wird sie unser Schlafzimmer machen. [...] Ich bezahle sie...[...]. Auch
wenn meine Tochter einkaufen geht, gebe ich ihr etwas. Wissen Sie, wir sind alt, das biss-
chen Brot und was wir sonst noch brauchen, wir geben nicht viel aus und haben gut gespart.
Wir haben fiir unsere Beerdigung alles vorbereitet.").

Frau G ist stolz darauf, unabhingig zu leben und versucht ihr Leben weiterhin zu kon-
trollieren.

Frau G mochte ihre Goldene Hochzeit, Weihnachten und den Jahreswechsel erleben.
Die Goldene Hochzeit ist etwas ganz Besonderes und Auflergewdhnliches fiir sie ("Es hat
noch nie, weder aus meiner noch aus der Familie meines Mannes jemanden gegeben, der die
Goldene Hochzeit gefeiert hat. Wir haben uns die zum Ziel gesetzt. Dann miissen wir nicht
mehr leben. [...] Mehr konnen wir dann wirklich nicht mehr verlangen. Gott hat uns {iber-
haupt bisher schon viel geschenkt. Wir haben ein schones Leben gehabt, das reicht nun.")
Frau G sieht zufrieden auf ihr Leben zuriick und ist Gott dankbar dafiir. Die Planung der
Goldenen Hochzeit und das Fest selbst lenken sie von ihren Belastungen ab.

Frau G fiihlt Schuld und einen Hass, der sie belastet, auf den ich zunéchst leider nicht
eingehe.

Ich frage beide nach ihren Vorstellungen iiber den Tod. Frau G hat ganz konkrete Vor-
stellungen, ihr Mann jedoch nur vage. Ich gebe ihr meinen pastoralen Zuspruch, dass Gott
sie liebt und ihr eine bessere Welt schenkt. Ich gehe dann doch auf den Hass ein, den sie
spiirt, und spreche ihr Vergebung von dem gnidigen Gott zu, was sie beruhigt und wonach

sie eine Zigarette raucht und gleichzeitig mit dieser Geste das Gespriach beendet.
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Gespréch 4

Sechs Wochen nach dem letzten Gesprach und nach der Goldenen Hochzeit treffen wir uns
wieder. Frau G 1adt mich zu einer Tischgemeinschaft ein, ihrem Mann geht es schlechter, so
dass er sich kaum an diesem Gespréch beteiligt.

Frau G freut sich iiber die Zeit, die ich ihr schenke, denn sie sehnt sich nach Zuwen-
dung, die sie von ihrer Tochter nicht erhdlt und wogegen sie aufbegehrt ("Die jungen Leute
haben heute nicht so viel Zeit. Meine Tochter ist immer ganz schnell weg."). Von ihr fiihlt
sie sich belogen ("Am Sonntag habe ich versucht sie anzurufen. Es ging keiner an den Ap-
parat, dann habe ich noch mal angerufen und am Mittag ein drittes Mal. Ich hatte dann mei-
ne Tochter dran und habe sie gefragt, was denn sei. [...] Am Montag habe ich mit meiner
Nichte gesprochen. [...] Die hat mir dann erzihlt, dass meine Tochter auf F war. [...]. Sie
konnten doch auch fahren, da hab ich nichts dagegen und kann auch nichts dagegen sagen.
Aber muss sie mir so was erzédhlen? Sagt, dass sie nicht fihrt und auch nicht gefahren ist,
und dann ist sie doch gefahren. Ich finde das nicht gut."). Ich stimme ihr in ihrer Empfin-
dung zu, versuche ihr die Situation aber damit zu erkldren, dass ihre Tochter sie lediglich
schonen mochte. Daraufthin nimmt ihre Wut spiirbar ab, und sie wertet ihre Tochter positi-
ver ("Sie wollte mich bestimmt schonen.").

Frau G wiinscht sich harmonische Beziehungen, denn sie will mit ihrer ganzen Familie
in drei Tagen Weihnachten feiern. Sie blickt zufrieden auf ihr Leben zuriick ("Wissen Sie,
wir haben ein sehr schones Leben gehabt.") und verleugnet alle Disharmonien mit ihrem
Mann. Fiir sie zdhlt nur noch die Zuwendung, die sie sich als Paar und Familie geben, was
thr gut tut ("Wir haben H6hen und Tiefen erlebt. Unser Leben war aber immer schon. Wir
hatten uns und auch jetzt, das hilft uns. [...] Wir haben alles und sind mit allem zufrieden.
Unsere Kinder kommen Weihnachten. Wir haben unsere Goldene Hochzeit gefeiert."). Ich
gebe ihr die Zuwendung, die sie sich wiinscht, und fiir die sie sich am Ende des Gesprichs
mit Siiigkeiten fiir meine Kinder bedankt. Ich gehe leider nicht auf ihr Bediirfnis nach Har-
monie ein, sondern wende mich mehr ihren drei Wiinschen zu, die Goldene Hochzeit, Weih-
nachten und den Jahrtausendwechsel noch erleben zu diirfen. Diese Wiinsche und Ziele ge-
ben ihr Kraft ("Ja, die Wiinsche haben uns geholfen."), genauso wie die Zuwendung des
Hausarztes, der sie regelméBig besucht, abhort und dabei betont, dass der Krebs klein ge-
blieben ist, womit Frau G das Wachstum des Krebses und ihren Zustand, der schlechter

wird, verleugnet.
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Sie mochte vor ithrem Tod noch bei der Konfirmation ihrer Enkelin dabei sein, doch sie
weil, dass sie diese nicht mehr erleben wird ("Es ist aber unwahrscheinlich.")

Die Goldene Hochzeit war fiir beide ein sehr schones Fest, sie standen im Mittelpunkt
und fiihlten sich aufgewertet, da der Pastor nur fiir sie eine Ansprache hielt. Frau G zeigt
mir Bilder von der Feier, wobei ich ihr Selbstbewusstsein stiarke durch die Bemerkung, dass
sie schick angezogen war. Es waren alle Menschen da, zu denen sie eine intensive Bezie-
hung pflegt, die sich ihr zuwenden und ihr immer wieder neue Kraft geben ("Gefreut haben
wir uns sehr, es war ein sehr schoner Tag mit allen Menschen, die wir lieb haben, mit unse-
ren Kindern und Enkeln und den Patenkindern."). Sie betrauert, dass ihr Bruder krank ist
und sie nicht besuchen kann. Die Erklarung seines Zustands und dessen Alzheimersche
Krankheit helfen ihr jedoch, besser damit umzugehen. Sie wiirde ihn gerne besuchen. als ich
ihr erneut anbiete, sie zu ihrem Bruder zu fahren, 6ffnet sie sich und spricht ihren Arger und
thre Wut offen iiber ihre Tochter aus, die keine Zeit fiir sie hat ("Eigentlich sollte ich Thnen
das nicht sagen, aber meine Tochter hat Zeit und wiirde das nicht machen.").

Ich gebe ihr Worte, wenn ich ausdriicke, dass ihre Tochter undankbar scheint.

Frau G hat mit ihrem Leben abgeschlossen und das angesparte Geld reicht aus, so dass
sie sich ein Pflegebett auch ohne die Pflegeversicherung leisten kann ("Das Geld ist egal, wir

haben gespart. Warum sollen alles die Kinder haben?").

Gesprich 5

Dieses Gesprach findet einen Monat spiter im neuen Jahr statt. Herr G war an Neujahr im
Krankenhaus, wo ein Schatten auf seiner Lunge gesehen wurde. Von Seiten der Arzte fand
bisher noch keine Aufklarung statt. Beiden geht es zusehends schlechter, Frau G isst kaum
noch.

Das Ehepaar freut sich, mich wieder zu sehen. Ich zeige mich mitfiihlend, als ich erfah-
re, dass es Herrn G immer schlechter ging, so dass er ins Krankenhaus eingeliefert werden
musste. Dieser berichtet zynisch, dass er dort der erste Patient im neuen Jahr war, als auch
ich darauf zynisch reagiere, fiihlt er sich verstanden, 6ffnet sich und spricht seine Unzuftie-
denheit iiber die Behandlung im Krankenhaus aus ("Das war nichts. Ich hatte ndmlich eine
Lungenentziindung. Die haben nur mein Fieber gesenkt, sonst haben die nichts gemacht.").

Herr G nutzt das Gespréich, um sich zu entlasten. Er ist iiber den Zustand seiner Frau wii-
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tend ("Was du immer hast! Dir ist immer zu kalt. Als Du in Russland warst im Winter, war
Dir da auch nicht kalt? [...] Du isst nicht richtig, da kann Dir auch nicht warm werden."),
dass sie nicht genug isst ("Sieh doch, wie Du aussiehst, so diinn. Du sollst was Fleisch es-
sen, damit Du was auf die Rippen bekommst."), dass sie vergesslich und er selbst ungehal-
ten ist ("Wissen Sie, sie vergisst auch immer so viel, da werde ich richtig wiitend, da ver-
gisst sie dann auch zu essen."). Er selbst ahnt, dass er Krebs hat, weshalb er auch nicht mit
seinem Hausarzt spricht ("Ich will jetzt nichts mehr horen."), aber er unterdriickt und ver-
meidet es, an eine Krebserkrankung zu denken. Er will auch nicht von seiner Frau gedrangt
werden, sich zu informieren, sondern nimmt seinen Zustand fatalistisch hin ("Ich kann so-
wieso nichts dndern. Ich schiebe das alles lieber weg von mir, damit ich nicht weil3, was los
ist."). Auf die Vermutung seiner Frau, es konne sich um Krebs handeln, droht er mit Suizid.
Ich 6ffne ihm einen Raum, seine Angst vor Leiden und Schmerzen auszusprechen und dass
er nicht zur Tochter umziehen mochte, wenn seine Frau tot ist. Es hilft ihm und entlastet
ihn, wenn er mit mir tiber seine Belastung sprechen kann, denn er will leben und nicht leiden
und sterben ("Ich mache es doch nicht, aber ich muss mal driiber reden, es nutzt doch
nichts. Ich bringe mich nicht um."), obwohl er sich in den vorigen Gespriachen auf seinen
Tod mit Testament und Beerdigungsvorsorge vorbereitet hat, was ein Widerspruch in sich
ist. Herr G hat Angst, und ich helfe ihm, seine Angst auszusprechen. Er mochte zu Hause
bleiben. Mit dem Gesprach bekommt er Kraft, um mit dem Arzt {iber seine Diagnose zu
sprechen und sich der Bedrohung durch den Krebs zu stellen.

Frau G sorgt und kiimmert sich um ihren Mann, was ihr hilft, sich von ihrer eigenen Be-
lastung abzulenken. Im Laufe des Gespréchs driickt sie ihre Vorahnung aus, dass er Krebs
hat. Sie drgert sich, dass er den Hausarzt nicht anruft, um Klarheit {iber seine Erkrankung zu
bekommen ("Und ich will wissen, was ist. Er ruft nicht an. Er will einfach nicht wissen, was
los ist, das regt mich auf."). Ihr Mann ist eher fatalistisch. Sie ist beunruhigt und hofft, dass
ein Krebs bei ihm behandelt werden kann ("Weilt Du, dann bekommst Du Bestrahlungen,
und dann sehen wir weiter."). Zum Ende des Gesprichs befragt Frau G mich iiber Selbst-
morder. Ich spiegele sie und stelle heraus, dass sie iiber den Tod nachdenkt, ihre letzten Le-
bensziele erreicht hat und nun damit rechnet, jederzeit zu sterben ("Es kann uns jeder Zeit
ereilen."). Sie wiinscht die Konfirmation der Enkelin noch zu erleben, doch sie weil}, dass
sie bald sterben wird, womit sie sich realistisch einschitzt. SchlieB3lich bittet sie mich, ihr

beim Einkauf zu helfen, was ich ihr verspreche und sie somit tatkriftig unterstiitze.

210



Die Hilfe ihrer unmittelbaren Nachbarin tut ihr gut. Es krankt sie jedoch, wenn ihr
Mann sehr schroff zu ihr ist ("Mein Mann geht mich dann auch so an, als wiren wir auf dem
Kasernenplatz."). Ich gehe einflihlsam auf sie ein und unterstiitzte sie, wenn sie sich gegen
ihren Mann auflehnt. Es hilft ihr, ihre Wut auszusprechen und ihm so vergeben zu kdnnen
("Ja, ich merke das und bin dir nicht bose."). Ich wiederum widerspreche Herrn G, wenn
dieser Gewaltphantasien aus dem Krankenhaus vor Augen hat, um seine Frau zu zwingen,
essen zu miissen. Auf diese Weise entschirfe ich die Situation und vermittele zwischen bei-

den.

Gespréch 6

Innerhalb der drei Wochen nach dem letzten Gesprach war Herr G in einer Lungenklinik,
dort wurden Tumore in seiner Lunge festgestellt, und es geht ihm zusehends schlechter. Sei-
ne Frau war in dieser Zeit bei ihrer Tochter, sie wird hinfilliger, ist inkontinent und schléaft
viel. Herr G bittet mich zu einem Gesprach. Ich unterhalte mich zuerst mit thm im Wohn-
zimmer und gehe spéter zu seiner Frau ins Schlafzimmer, wohin er mir mit einer Nachbarin,
die ihn stiitzt, folgt.

Er wirkt so verzweifelt, dass er sogar von Selbstmord spricht. Er hadert mit sich, dass
er so barsch zu seiner Frau ist und fiihlt sich ihr gegeniiber schuldig ("Ich will meiner Frau
sagen, dass sie essen soll, und dann kommt es bei mir barsch heraus. Ich will das doch nicht
so sagen."). Ich spiegele seine verzweifelte Situation, so dass er einen Raum hat, um seine
Gefiihle und die Ungewissheit bzw. Unsicherheit {iber die Zukunft aussprechen zu konnen
("Ich weil3 nicht weiter. Ich wiirde mich am liebsten authidngen, dann ist alles vorbei. Ich
weil} nicht, was werden soll."). Er ist bereit, sich von seiner Tochter pflegen zu lassen, da er
sieht, dass er alleine, d.h. ohne Hilfe, nicht mehr leben kann. Herr G mdochte iiber die mogli-
che Pflege fiir sich und seine Frau informiert werden, weshalb er das Gespréich mit mir sucht
("... und weil Sie da Bescheid wissen, habe ich Sie gerufen."). Ich gebe ihm ausfiihrlich Aus-
kunft, wende mich ihm zu, beruhige ihn, ohne seine Gefiihle zu bagatellisieren, und unter-
stiitzte den Wunsch der Tochter, ihre Eltern bei sich zu pflegen.

Durch die umfassende Aufklarung iiber seine Pflege 6ffnet er sich mir und berichtet von
seinem Krebs, der nicht behandelt wird. Er nimmt den Krebs hin und will nur zu Hause sein.

Er mochte, dass mit ihm offen und ehrlich gesprochen wird, so wie er es bei dem Arzt der
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Lungenklinik und mir erlebt. Herr G spricht iiber seine eigene Belastung und mdchte seine
Frau jedoch nicht mit seinen Problemen behelligen. Ich hore ihm aufmerksam zu, und das
hilft ihm ("In der Lungenklinik hat ein Arzt mit mir gesprochen. Mit dem konnte ich so
sprechen wie mit Thnen. Da konnte ich mich auch mal aussprechen. Ich brauche das, dass
mir mal jemand zuhort. Bei meiner Frau muss ich mich immer zusammenreifen."). Er hofft,
dass er sich bei seiner Tochter, wenn er bei ithr wohnen wird, besser ablenken kann, wenn er
aus dem Fenster sieht. Herr G ist in seinem Denken ambivalent: einerseits mochte er zu
Hause bleiben, andererseits soll die Tochter ihn und seine Frau pflegen.

Er mochte leben, deshalb ist er auch bereit, sein Geld fiir die Pflege einzusetzen ("Wir
haben ja was gespart, das soll sie haben, wir brauchen doch nichts mehr."), um seine Toch-
ter zu entlohnen. Thn bedringen Gedanken iiber seinen eigenen Zustand und den seiner Frau
("Ich habe es mir anders vorgestellt. [...] Ich kann es aber auch nicht ertragen, wie es meiner
Frau geht."). Er versucht Suizidgedanken zu unterdriicken und mit Erinnerungen an schone
Erlebnisse zu neutralisieren, was ihm jedoch nicht gelingt. Er hat Angst vor Schmerzen,
aber nicht vor dem Tod und weil3, dass er sterben wird ("Ich habe Angst vor Schmerzen.
[...] Ich habe keine Angst vor dem Sterben."). Ihn stérkt es, wenn sein Hausarzt ihn aufwer-
tet ("Der sagte, dass er solche Leute wie mich sehr selten erlebt."). Herr G hat in diesem
Gesprich mit seinem Leben abgeschlossen, obwohl er leben mochte, und dabei blickt er zu-
frieden darauf zuriick ("Ich habe ein schones Leben gehabt, wir haben alles gemacht und al-
les gehabt, was wir wollten. Was soll ich noch? Trotzdem kommen mir die Gedanken, dass
ich nicht mehr will."). Er ist in seinem Denken und Verhalten widerspriichlich.

Herr G ist vollig mit seiner eigenen und der Lebenssituation seiner Frau iiberfordert,
denn er weil} nicht, wie er sein Leben und das seiner Frau bewiéltigen soll ("Es ist alles zu
viel, und ich weil} nicht, wie ich es packen soll."). Er wollte unabhédngig bleiben, doch nun
ist er auf Hilfe angewiesen und muss die seiner Tochter annehmen. Er weil3, dass er das
letzte Ziel, die Konfirmation seiner Enkelin, nicht mehr erleben wird ("Ich wollte auch noch
langer, doch das schaffen wir nicht mehr.").

Herr G wiinscht weitere Besuche von mir und gibt mir die Telefonnummer der Tochter,
zu der er plant umzuziehen. Am Ende des Gesprichs soll ich seine Frau besuchen.

Frau G schlift in einem abgedunkelten Schlafzimmer, die Luft ist schlecht. Als ich ein-
trete, wacht sie auf. Sie wirkt apathisch und wiinscht von mir aufgerichtet zu werden. Sie
freut sich darauf, bald bei ihrer Tochter zu sein, doch sie muss noch packen und ist erleich-

tert, dass ihr erspartes Geld ihnen helfen wird ("Wir miissen noch packen. Wir haben ja eini-
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ges gespart, das wird uns schon helfen."). Mit diesen symbolischen Worten bereitet sie sich
auf thren Tod vor. Ich bin einfiihlsam und frage nach ihrer Angst, doch sie hat keine Angst
vor dem Tod, denn sie flihlt, dass Gott ihr hilft. Ihr Glaube lésst sie nicht allein ("Nein, ich
habe keine Angst. Ich habe meinen Gott, der hilft und ist bei mir. [...] Ich glaube an Gott.
Ich sage ihm alles, und er kiimmert sich um mich."). Ich unterstiitze ihre Zuversicht, zeige
Gefiihle, stirke sie und die Beziehung zur Tochter, zur Nachbarin und zu ihrem Mann, der
sie kiisst, als diese ihn ins Schlafzimmer fiihrt. Die Tatsache, dass Menschen sie lieben und

ihr helfen und der Glaube, dass Gott fiir sie da ist, geben ihr Kraft.

Vier Tage nach diesem Gesprich eskaliert der Konflikt mit der Tochter. Ich werde zu
dem Streit hinzugezogen. Herr G will nicht zu seiner Tochter, da er das Gefiihl hat, von ihr
finanziell betrogen zu werden. Ich mache den Vorschlag, dass diese einen Finanzplan fiir die
Pflege der Eltern aufstellt, womit beide Seiten einverstanden sind. Frau G ist nach dem Ge-
sprach erleichtert, dass Frieden herrscht und zieht zwei Tage spéter zur Tochter. In der
Nacht nach dem Umzug muss sie ins Krankenhaus eingewiesen werden, wo sie am darauf

folgenden Morgen stirbt. Herr G zieht vorerst nicht um und bleibt in seiner Wohnung.

Gespréch 7

Nachdem ich von Frau Gs Tod erfahre, besuche ich ihren Mann noch am selben Tag. Dieser
macht einen geschockten Eindruck und ist in seinen gesamten Aussagen und Handlungen
ambivalent.

Er wirkt stark, kann auf einmal sicher gehen, ist aktiv, geschéftig und hat sich fiir das
Gespriach mit dem Bestatter vorbereitet. Der Tod seiner Frau scheint ihm Kraft zu geben,
dabei kontrolliert er sich und weint auch nicht ("Nein, ich muss nicht mehr weinen. Ich bin
auch nicht so traurig. Das hort sich vielleicht komisch an, doch es ist jetzt alles vorbei."). Er
blickt am Ende des Gesprichs auf das Leben mit seiner Frau zuriick, was ihm hilft, den
Schmerz zu unterdriicken, wobei er seine Trauer verleugnet ("[...] meine Frau hat es hinter
sich. Mir geht es jetzt auch besser. Wir hatten ein schones Leben. Sehen Sie, hier sind wir in
Finnland in Urlaub. [Er zeigt mir einen Zeitungsausschnitt einer finnischen Zeitung.] Da wa-
ren wir. Das war schon. Ich bin schon iiber das Schlimmste hinweg. Mir geht es besser.").

Ich zeige meine Trauer und meinen Trost, weil seine Frau wusste, dass Gott bei ihr ist. Er
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akzeptiert ihren Glauben. Fiir ihn ist wichtig, dass sie gemeinsam mit allen Menschen, die ih-
nen nahe standen, die Goldene Hochzeit feiern konnten.

Er ist froh, dass seine Frau keine Schmerzen mehr hatte und eingeschlafen ist ("Ich
konnte es nur nicht ertragen, wenn meine Frau leiden miisste. Sie ist ohne Schmerzen einge-
schlafen."). Er betont, dass er keine Angst vor dem Tod anderer hat, denn er hatte im Krieg
viele Tote gesehen, von seinem eigenen spricht er nicht. Selbstmordgedanken tragt er nicht
mehr in sich, doch er ist wiitend iiber den Tod seiner Frau ("Meine Frau ist abgekratzt.
Tot!"), fiihlt sich hilflos ("Ich konnte ihr doch nicht helfen.") und erleichtert zugleich ("Jetzt
ist alles vorbei."). Es tut ihm gut, dass ich ihm zuhore und ihm Raum fiir seine Gefiihle
gebe.

Herr G betrachtet seine Lebenssituation und will nicht mehr zu seiner Tochter. Er weil3,
dass er Hilfe braucht und wendet sich an mich, da ich in einer Sozialstation arbeite. Trotzig
kampft er gegen seine Situation an ("Ich will hier in meiner Wohnung bleiben. Zu meiner
Tochter will ich nicht."). Er will ihr auch nicht mehr sein Geld geben, wie er es im vorigen
Gesprich noch bereitwillig vorhatte, denn er hat wieder das Gefiihl, dass sie vorhat, ihn zu
betriigen ("Die will nur das Eine."). Er muss fiir sein verbleibendes Leben sein Geld zusam-
menhalten und bittet mich um Unterstiitzung, in seiner Wohnung bleiben zu kénnen und ge-
gen die Tochter zu kdmpfen. Ich bin ihm behilflich, dass er versorgt und gepflegt werden
kann, betone aber mehrmals, dass er bei seiner Tochter besser aufgehoben wire, akzeptiere
jedoch seine Entscheidung und unterstiitze seinen Wunsch, zu Hause zu bleiben.

Obwohl ihm nicht mehr viel Zeit bleibt, sicht er dennoch einen Sinn in seinem Leben,
und sei es darin, seine Katze versorgen zu miissen, die {ibrigens nur auf das Ehepaar fixiert
war und gegeniiber allen anderen Menschen duflerst aggressiv und angriffslustig reagierte
("Ich will noch eine Weile leben. Ich langweile mich nicht. Ich lese viel oder sehe fern, aber
das weniger, da ist nichts drin, und dann habe ich noch die Katze. Die muss ich versorgen,
und mit der rede ich viel."). SchlieBlich bedankt er sich bei mir mit einer Tafel Schokolade

fiir das Gespréch.
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Gespréch 8

Zwei Tage spiter kommt es zu diesem dramatischen Gesprach. Auf der Strafle treffe ich
den Hausarzt von Herrn G, der meint, dass dieser unter den jetzigen Umstdnden nicht mehr
alleine in seiner Wohnung bleiben kann.

Als ich an der Tiir klingele, macht mir niemand auf. Ich hore ihn von aulen. Herr G ist
gestiirzt und kann nicht mehr alleine aufstehen. Erst nach ungefdhr zwanzig Minuten schafft
er es mit Miihe, die Tiir zu 6ffnen. Ich helfe ihm auf und fiihre ihn zu einem Sessel im
Wohnzimmer, in den er sich erschopft fallen ldsst.

Herr G resigniert ("Mir geht es ganz schlecht, und mir ist alles egal."), hadert und be-
schuldigt sich, dass er die Pflegebetten abbestellte. Er weil3, dass er sterben wird, wenn er
weiterhin die Hilfe seiner Tochter ablehnt, deshalb stimmt er zu, dass diese ihn aufnehmen
wird ("Wenn ich noch ldnger so hier bleibe, dann kratze ich ab. [..] Ja, sie soll kommen! Ich
gehe zu ihr, ich kann nicht mehr, mir ist alles egal. [...] Ich hétte hier die Nacht nicht mehr
iiberlebt"). Im weiteren Verlauf des Tages und Gespréchs lésst er alles an sich geschehen.
Obwohl ich seinen bevorstehenden Tod anspreche, unterdriickt er es, darliber zu sprechen,
doch nun spiirt er, wie nahe sein Lebensende ist.

Ich bin in diesem Gesprich sehr einfiihlsam, akzeptiere seine Entscheidungen, sehe je-
doch gleichzeitig seine Not und werde initiativ. So organisiere ich, dass die Tochter ihren
Vater aufnimmt und dieser auch bereit ist, sich noch am selben Abend von mir und einem

Nachbarn dort hin bringen zu lassen, wo er sich fallen 1dsst und nur noch ins Bett will.

Gesprich 9

Herr G ist seit zwei Tagen bei seiner Tochter, lehnt jegliche Pflege und arztliche Versor-
gung ab, und will weder Kontakt zur Familie, noch zu dem Pastor, der zur Vorbereitung der
Beerdigung seiner Frau mit ihm sprechen wollte. Er hat sich vollig zuriickgezogen, will
nicht mehr leben und hat keine Kraft und Hoffnung mehr. Er trauert. Er fiihlt sich leer und
spiirt, dass er bald sterben wird ("Es geht nicht mehr. Das wird nichts mehr. Ich habe auch
keine Lust mehr. Keine Kraft. Ich hatte noch Hoffnung gehabt. Nein. In mir ist alles leer.
Nichts mehr da."). Herr G lehnt eine Krankenhausbehandlung ab ("Nein, da geh ich nicht

hin, da kriegt mich keiner hin."). Kurz zuvor starb seine Frau im Krankenhaus. Nun ist sie
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tot, er vermisst seine Katze, musste seine Wohnung notgedrungen verlassen und kann selbst
nicht einmal mehr an der Beerdigung seiner Frau teilnehmen.

Seine Wut und Aggression iiber seinen Zustand lebt er an seiner Tochter aus, als sie ihm
Essen anbietet ("Ich kann doch nicht. Lass mich!"). Die Tochter ist verzweifelt. Herr G inte-
ressiert, wie viel Geld er hat, denn er spiirt, dass sein Leben bald beendet sein wird.

Am Ende des Gesprichs wiinscht er einen weiteren Besuch meinerseits.

Gespréch 10

Zwei Wochen spéter und neun Tage bevor Herr G stirbt, findet das letzte Gespréch statt. Er
zieht sich nicht mehr zuriick und sitzt bei diesem Gespréch in einem Rollstuhl am Kiichen-
tisch. Es fallt auf, dass er sich wohler fiihlt, denn er raucht wieder, isst und ithm schmeckt
auch wieder das Essen ("Ja, mir schmeckt es auch wieder."). Er hat wieder Freude am Le-
ben, nimmt jedoch gleichzeitig wahr, dass er sterben wird, und stellt sich auf seinen Tod ein
("Ich hatte keine Lust mehr zu leben, das war alles zu viel. [...] Da weil} ich, dass ich nicht
mehr lange habe. Ich weill nicht, wann das ist. Es wird aber nicht mehr lange dauern. [...]
Hier gefillt mir das Leben wieder, hier bei den Kindern habe ich wieder Mut gefasst."),
denn ihm wird von seiner Tochter und deren Familie geholfen, sie wenden sich ihm zu. So
sieht er wieder Sinn im Leben, weshalb er auch leben und noch nicht sterben will ("Ich freue
mich wieder am Leben. Das Leben macht Sinn. Ich will mich nicht mehr umbringen."). Er
hatte Angst vor der Zukunft, doch seit er bei seiner Tochter ist, hat er wieder Freude am
Leben, obwohl die Zukunft ungewiss bleibt ("Ich hatte Angst. Ich wusste nicht, was werden
wiirde. Jetzt weil3 ich es besser, aber alleine hétte ich es nicht gekonnt. Ich bin so froh, bei
meiner Tochter zu sein. Mir macht das Leben wieder Freude. Ich hédtte das nicht gedacht.
Es geht mir hier so gut. Wenn mir das einer vorher gesagt hétte... Ich hitte es aber nicht ge-
glaubt. Ich musste das erst alles selber sehen. Ich denk da jetzt auch nicht mehr so viel nach,
auch iiber mich und meine Krankheit. Ich wei3 nicht, wie lange ich noch lebe."). Er unter-
driickt Gedanken an den Krebs und lenkt sich beispielsweise mit Musikfilmen ab.

Der Tod seiner Frau schockte ihn beim letzten Gesprich, inzwischen geht es ihm psy-
chisch besser, und er nimmt seine Situation an, doch er vermisst sie sehr, was ihn traurig
stimmt ("Ich habe den Schock langsam iiberwunden. Ich habe hier alles, was ich brauche.

Meine Tochter versorgt und pflegt mich gut. Meine Frau fehlt mir aber trotzdem. [...] Be-
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sonders nachts. Da ist das Bett leer."). Er ist dabei, ihr Leiden und ihren Tod zu verarbeiten,
dabei hilft ihm die Erinnerung an sie, wobei er ihre Beziehung idealisiert ("Ich bin froh, dass
ich sie so in Erinnerung habe, als es ihr noch gut ging. [...] Wir hatten schone Jahre mitei-
nander. Wir haben viele schone Dinge erlebt. [...] Wir waren zwei verschiedene Menschen.
Es ist aber nie ein boses Wort gefallen. Es war schon mit meiner Frau, und jetzt fehlt sie
mir."). Als Herr G von dem Tod seiner Frau erfuhr, musste er weinen, und ich bestirke ihn
darin, es auch jetzt zu tun. Der Ortswechsel und die Pflege durch seine Tochter unterstiitzen
thn und helfen ihm, wieder Freude am Leben zu bekommen ("Ich habe mich jetzt aber von
dem Schock erholt. Ich wollte nicht mehr, und wenn ich noch ldnger dort in der Wohnung
geblieben wire, dann hétte ich Tabletten genommen oder... [...] Ich hatte keine Lust zu le-
ben, das war alles zu viel. Hier gefillt mir das Leben wieder, hier bei den Kindern habe ich
wieder Mut gefasst.").

Herr G lehnt den Glauben seiner Frau ab ("Und ich habe da auch anders gedacht."). Als
die Tochter von dem Glauben der Mutter spricht, betone ich den gnidigen Gott, der die
Menschen liebt, was Herr G fiir sich wiederholt und seinen Glauben mit meinen Worten
ausdriickt ("Ja, Gott ist gnidig, der vergibt.").

Er kimpft und instruiert sich, wobei er seinen schlechten korperlichen Zustand, dass er
nicht mehr gehen kann und schlecht Luft bekommt, akzeptiert. Er ist mit seiner Situation
zufrieden ("Mir geht es jetzt aber besser. Morgens fiihle ich mich ganz wohl, aber im Laufe
des Tages wird das mit der Luft schlimmer, da bekomme ich weniger Luft und abends, da
lege ich mich hin, weil es nicht mehr geht. [...] Wenn ich etwas brauche, muss ich es nur sa-
gen, oder ich werde dorthin gefahren, wohin ich will. [...] Ja, hier habe ich alles.").

Ich bin einfiihlsam, spreche Herrn G auf seine Belastungen und seinen Tod an und wei-
che ithm nicht aus. Ich spreche auch seinen Suizidwunsch aus, von dem er sich nun distan-
ziert, da es ihm bei der Tochter gut geht. Ich werte ebenfalls seine Frau und deren Glauben
auf, den er ablehnt, von dem die Tochter jedoch aus dem Mund ihrer Mutter gerne mehr ge-
hort hatte.

Die Tochter versucht ihren Vater nach bestem Wissen und Gewissen zu versorgen, da-
bei weicht sie dem Gespréch iiber den Tod aus. Sie hat ein schlechtes Gewissen und wirft
sich vor, sich zu wenig um ihre Mutter gekiimmert zu haben. Ich gebe ihr den Impuls, die

Zeit mit ihrem Vater, die ihr noch bleibt, zu nutzen.
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2.3.8.1 Die Situation des Ehepaares als krebskranke und sterbende Menschen

Die Situation des Ehepaares ist dhnlich. Beide rauchen sehr viel, beide haben Lungenkrebs,
wohnen zu Beginn der Gespriache zu Hause und miissen dann die gemeinsame Wohnung
verlassen, um von der Tochter weiterhin versorgt werden zu konnen.

Frau G bekam bereits vor den Gesprichen Bestrahlungen, bei ihrem Mann wird erst
spater Lungenkrebs festgestellt, der jedoch nicht behandelt wird.

Die Situation der Eheleute wird von der gebrochenen Beziehung zu der Tochter ge-
pragt, was beide daran hindert, zu ihr zu ziehen, um dort besser versorgt zu werden. Die
Eheleute bereiten sich auf ihren Tod vor, wenn sie Beerdigungsvorbereitungen treffen, das
Testament machen bei ihrem Notar erstellen und alles Finanzielle mit ihrer Bank regeln.

Sie suchen sich Hilfe bei den Nachbarn oder bei mir, um ihre Situation so zu gestalten,
dass sie in ihrer vertrauten Umgebung gemeinsam mit der Katze wohnen bleiben konnen.
Sie kdampfen dafiir, doch gelingt es ihnen leider nicht, denn beide sterben auBlerhalb ihrer
Wohnung.

Frau G weill von Beginn an, dass sie Krebs hat und sterben wird. Sie hat sich zunichst
drei Ziele gesetzt, und als sie diese erreicht hat, will sie noch die Konfirmation der Enkelin
erleben, obwohl sie spiirt und weil}, dass dies nicht mehr moglich sein wird.

Es geht ihr im Verlauf der Gespriache zunehmend schlechter. Sie wiinscht sich zwar die
Zuwendung ihrer Familie, doch deren innere Beziehungen sind gebrochen, deshalb wendet
sie sich den Nachbarn zu. Als ihr Mann zwischenzeitlich ins Krankenhaus eingeliefert wird,
wohnt sie bei ihrer Tochter, wo sie sich erholen kann und wohl fiihlt. Nach der Entlassung
thres Mannes aus dem Krankenhaus kehrt sie wieder in ihre Wohnung zuriick. Es geht ihr
mit dem wachsenden Krebs immer schlechter. Sie kann sich nicht mehr selbst versorgen, ist
inkontinent, kann nicht essen und schlucken und schlift viel. SchlieBlich geht es ihr so
schlecht, dass sie wieder zu ihrer Tochter zieht, doch noch in derselben Nacht wird sie ins
Krankenhaus eingeliefert, wo sie am ndchsten Morgen stirbt.

Frau G ist einerseits gefasst und bekommt Hilfe durch ihren Glauben, andererseits sehnt
sie sich nach Harmonie und spiirt einen unbestimmten Hass in sich. Sie wirkt unruhig, wird
jedoch von Gespriach zu Gesprich ruhiger und gefasster.

Herr G leidet an vielfachen Knochenschmerzen und Atemnot, weshalb er medikamentG6s
und mit einem Sauerstoffgerit versorgt wird. Er ahnt, dass er Krebs hat, als er das erste Mal

aus dem Krankenhaus zuriickkommt. Beim zweiten Mal bekommt er Gewissheit und will
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nur noch nach Hause. Sein Verhalten ist widerspriichlich, in den ersten Gesprichen ist er
eher schweigsam, doch je schlechter es seiner Frau geht, umso mehr 6ftnet er sich. Einer-
seits will er sterben und denkt iiber Selbstmord nach, andererseits will er leben und plant, zu
seiner Tochter zu ziehen bzw. wie er mit fremder Hilfe in seiner Wohnung bleiben kann.
Sein Glaube zeigt sich ebenfalls ambivalent, denn einerseits lehnt er den seiner Frau ab, an-
dererseits betet und hofft er auf Gottes Gnade. Nach dem Tod seiner Frau kampft er darum,
in seiner Wohnung zu bleiben, denn er will nicht zu seiner Tochter iibersiedeln. Der Schock
iiber den Tod seiner Frau und die Trauer geben ihm soviel neue Energie, dass er sogar wie-
der gehen kann, jedoch fallt er umso tiefer, als dieser sich legt. Daraufhin hat er keine Kraft
mehr, sich zu wehren, und lésst sich alles gefallen, was seine Tochter oder ich organisieren.
Spéter ist er wiitend, dass er nicht zur Beerdigung seiner Frau konnte, und begehrt auf, wo-
bei er sich von seinem gesamten Umfeld isoliert. Gleichzeitig ldsst er sich bei seiner Tochter
vollig fallen und ist nach einigen Tagen sogar froh, bei ihr zu sein, so dass er es genief3t,
dort zu leben. Mit ihr nutzt er die letzten Tage seines Lebens, um zu reden. Seine Situation
ist von der Vorahnung, Krebs zu haben, die sich schlieBlich in Gewissheit umwandelt, von
dem Kampf um sein Leben und der Annahme des Todes mit der Vorbereitung darauf ge-
pragt. Ebenso bedeutsam ist sein Wohnumfeld, denn in seiner eigenen Wohnung fiihlt er
sich wohl und hat Kraft zu kimpfen, wihrend er sich im Krankenhaus oder bei der Tochter

fiigen muss.

2.3.8.2 Die Beziehungen der Gesprichspartner zu Frau G und Herrn G

Die Beziehungen der Eheleute sind vielféltig. Thre Kinder und Enkelkinder, Verwandte,
Nachbarn, der Hausarzt und anderes medizinisches Personal werden in den Gespriachen ge-
nannt und beeinflussen ihr Coping.

Die Gespriche selbst werden von der Tochter, einem Nachbarehepaar und von mir be-
einflusst.

Frau G neigt dazu, Konflikte und Spannungen zu bagatellisieren und wiinscht sich har-
monische Beziehungen. Der Konflikt zwischen ihrem Mann und ihrer Tochter ist dafiir bei-
spielhaft. Ich vermittele zwischen dieser und ihren Eltern und darf jederzeit zu Besuch kom-
men, da ich Frieden mitbringe. Dariiber hinaus stirke und unterstiitze ich Frau G und gebe

ihr Impulse, ihr Leben zu verdndern, indem ich sie tiber Pflegehilfsmittel oder die Pflegever-
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sicherung aufklére. In bin ein Puffer zwischen den Eheleuten, wenn sie sich nicht einig sind,
und mildere die Atmosphére zwischen beiden, ohne sie zu bagatellisieren. Ich bin fiir Frau G
Sprachhilfe und gebe ihr Raum, ihre Wut iiber die Tochter auszusprechen, worauf sie er-
leichtert ist und sieht, dass diese ihr helfen will. Ich informiere sie iiber mogliche Schmerzen
und deren Abhilfe und bin fiir sie Stiitze und Hilfe, auf die sie sich verlassen und die sie ru-
fen kann, wann immer sie mich braucht.

Herr G wiinscht sich eine offene und ehrliche Kommunikation, die er im Krankenhaus
nur bei einem Arzt erlebte, der ihn aufklarte und ihm nicht zu einer Therapie riet, und eben-
so bei mir erlebt. Die Gespriache mit mir unterstiitzen, stirken und entlasten ihn, denn ich
helfe ihm, seine Belastung auszusprechen. Mir gegeniiber 6ftnet er sich, als er zunéichst iiber
Suizidgedanken spricht und dann seine Wut, seine Angst vor Leiden und Schmerzen aus-
driickt, was er nicht vor seiner Frau und der Tochter machen mdchte. Ich gebe beiden Ehe-
leuten die Nihe, die sie sich von ihrer Tochter wiinschen und erst von ihr bekommen, als
Herr G im Krankenhaus ist und dann Frau G fiir kurze Zeit im Haus der Tochter lebt und
schlieflich auch Herr G diese Zuwendung nach dem Tod seiner Frau von der Tochter er-
fahrt.

Ich helfe Herrn G dabei, Worte fiir seine Situation zu finden, und vermittle zwischen
Vater und Tochter, als dieser den Verdacht hat, sie wolle ihn ausnutzen. Dem Hausarzt ge-
lingt es nicht, Herrn G zu {iberreden, zu seiner Tochter zu ziehen, doch ich geniefle bei ihm
so viel Vertrauen, dass er nach dem achten Gesprich doch zu einem Umzug bereit ist.

Die Beziehung zur Tochter ist kompliziert, denn das Ehepaar fiihlt sich von ihr belogen
und finanziell betrogen, weshalb es sie nur dann bemiiht, wenn es unbedingt nétig ist. Die
Tochter ist bereit, ihre Eltern aufzunehmen, doch diese weigern sich, gemeinsam zu ihr zu
ziehen. Frau G wire schon frither umgezogen, doch ihr Mann weigert sich beharrlich, wes-
halb es erst kurz vor ihrem Tod und nach ihrer Beerdigung zu den jeweiligen Umziigen
kommt. Eltern und Tochter haben ein eher aggressiv distanziertes Verhéltnis zu einander.
Nach dem Tod der Mutter wiinscht sich die Tochter eine intensivere Beziehung zu dieser
gehabt zu haben, doch ich ermutige sie, in den letzten Tagen vor dem Tod des Vaters zu

diesem eine intensive Beziehung entwickeln zu lassen, was ihr auch gelingt.
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2.3.8.3 Die Bewiiltigung von Frau G

Der Umgang von Frau G mit ihrem Krebs, den sie schon vor Diagnosestellung ahnte, und
threm bevorstehenden Tod unterscheidet sich von dem ihres Mannes, der sich in seinem Co-
ping seiner Frau anpasst. Sie akzeptiert von Anfang an ihre Sterben und ihren Tod.

In den ersten Gespriachen vergleicht sie sich mit ihrem Bruder oder ihrem Mann, denen
es ihrer Ansicht nach schlechter geht als ihr, wodurch sie sich in einem besseren Zustand
wéhnt. Indem sie sich um beide sorgt, lenkt sie sich von ihrer eigenen Belastung ab.

Frau G verabschiedet sich von ihrem Leben und freut sich schlielich auch darauf. Sie
zieht Lebensbilanz und nimmt dabei ihren Tod vorweg und betrauert ihr schones Leben, das
mit Arbeit gefiillt war und von Urlauben unterbrochen wurde. Dabei wertet sie sich auf,
wenn sie die harte Arbeit und ihre sparsame Lebensweise betont und sieht, dass sie schwie-
rige Situationen wie den Unfall ihres Mannes bewiltigte. Frau G setzt sich mit threm bevor-
stehenden Tod auseinander und freut sich, dass sie danach ithre Mutter treffen wird. Der
Tod ist in den ersten Gespriachen noch weit entfernt, denn sie plant ihre Goldene Hochzeit,
das Weihnachtsfest mit der ganzen Familie und den Jahreswechsel, obwohl es ihr in den
Wochen und Monaten davor schon sehr schlecht geht. Diese Ziele geben ihr Kraft, doch als
ihre Wiinsche erfiillt sind, findet sie mit der Konfirmation der Enkelin ein neues Ziel, doch
sie ist sich bewusst, dass diese Feier fiir sie zu weit entfernt ist, um sie erreichen zu konnen.

Sie hat ihr Leben abgeschlossen, ihr Testament gemacht und alle Finanzen geregelt. Sie
bereitet sich konkret auf ihren Tod vor, wenn sie ihre Beerdigung plant. Sie wiinscht sich
schlieBlich nur noch Kontakt und Frieden mit Gott und ihrer Tochter. Thre Wut und ihr Auf-
begehren gegen diese sind der Sehnsucht nach einer harmonischen Beziehung zu ihr gewi-
chen.

Im letzten Gesprach wenige Tage vor ithrem Tod spiirt sie, dass ihr Ende sehr nahe ist.
Sie bereitet sich auf ihre letzte Reise vor, wenn sie packen will, um zu ihrer Tochter zu zie-
hen, und weil3, dass ihr Geld auch reichen wird.

Ihr Glaube ist ihr sehr wichtig, denn er gibt ihr die Geborgenheit, die sie zu Hause in ih-
rer Kindheit erlebte. Sie erinnert sich gerne daran, als sie Harmonie durch ihren Glauben er-
lebte. Die Beziehung zu Gott unterstiitzt sie und gibt ihr Kraft, ebenso helfen ihr Gebete,
um sich zu entlasten, denn sie kann alle Belastungen aussprechen, so dass sie durch ihre Be-
ziehung zu Gott keine Angst vor dem Tod hat. Im letzten Gesprich driickt sie aus, dass sie

ihr Glaube mit Dankbarkeit erfiillt und Gott ihr hilft, denn er I4sst sie nicht allein.
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Der Wunsch nach Harmonie und Frieden ist fiir Frau G so stark, dass sie ihren Mann,
der barsch mit ihr spricht, in Schutz nimmt oder Streitigkeiten zwischen Vater und Tochter
bagatellisiert und es auch nicht zulédsst, wenn ihr Mann diese abwertet.

Frau G bewdltigte ihre Krebserkrankung bis zum Tod hauptséchlich mit Hilfe von Be-
ziehungen, die sie unterstiitzten, stirkten und sie nicht allein lieBen. Da waren die Nachbarn,
die sie versorgten, die Tochter, die trotz aller Streitigkeiten die Mutter zu sich nahm, ich,
der sie besuchte und ihr Raum gab, ihre Belastungen auszusprechen, ihr Mann, der trotz sei-
nes zeitweise barschen Umgangs ihr seine Liebe z.B. durch den Kuss im letzten Gespriach

zeigte, und Gott, dem sie vertraute, der ihr half und bei ihr war.

2.3.8.4 Die Bewiiltigung von Herrn G

Herr G ist am Anfang sehr schweigsam, erst ab dem dritten Gesprach fingt er an, sich mehr
und mehr zu 6ffnen. Er gleicht sein Bewiltigungsverhalten dem seiner Frau an und solidari-
siert sich mit ihr. Gemeinsam mit ihr bereitet er sich auf den Tod vor und regelt die nétigen
Formalititen fiir das Testament, d.h. er bestellt mit ihr sein Haus. Herr G akzeptiert in den
ersten Gesprachen seinen bevorstehenden Tod und den seiner Frau, obgleich sein nicht the-
rapierbarer Lungenkrebs noch nicht diagnostiziert ist. Seine grole Angst, als seine Frau
noch lebt, ist allein zu sein, doch will er auch nicht vor ihr sterben. In diesem und anderen
Aspekten seines Bewiltigungsverhaltens zeigt sich seine Ambivalenz gegeniiber seiner Le-
benssituation.

Als sein Zustand sich verschlechtert, denkt er zundchst an Selbstmord, aber er will leben
und keine Schmerzen haben, was ich gemeinsam mit ihm erarbeite. Er kimpft verstarkt um
sein Leben, je bedrohlicher sein Zustand wird und er seine Krebsdiagnose, die er ahnt, mit-
geteilt bekommt. Der Plan, zu seiner Tochter zu ziehen, scheitert, weil er beflirchtet, von
dieser Uibervorteilt zu werden. Es hilft auch nicht, dass ich zwischen beiden Parteien vermitt-
le. Seine Informationssuche wird diesbeziiglich nicht befriedigt, so dass sein Coping diese
Impulse ignoriert und eine Neubewertung zum bisherigen Bewdéltigungsverhalten zuriick-
kehrt.

Bis zum achten Gespriach mochte er zu Hause zu bleiben, wozu er alle ihm moglichen

Krifte mobilisiert, dafiir kimpft er und ist auch bereit, Beziechungen aufs Spiel zu setzen.
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Als ihm bewusst wird, wie krank er wirklich ist, vermeidet und unterdriickt er es, an
Krebs und seinen Tod zu denken, was im Gegensatz zu seiner Annahme des Krebses steht.
Gerade dieses Verhalten zeigt, dass scheinbar gegensitzliches Bewdéltigungsverhalten
gleichberechtigt nebeneinander existieren kann. Bis dahin versucht er, sparsam zu leben und
sein Geld zusammenzuhalten, denn dieses ist fiir ihn die Grundlage seiner weiteren Existenz,
weil er sich damit Hilfe erkaufen und moglicherweise sein Leben erhalten kann.

Mit Zynismus spricht er {iber seinen letzten Krankenhausaufenthalt, was ihm hilft seinen
Arger und seine Wut auszudriicken, auszuagieren und zu kanalisieren. Er fiihlt sich verstan-
den, als ich mich ebenfalls mit Zynismus mit ihm solidarisiere.

Nach dem Tod seiner Frau hat Herr G noch einmal iibergrof3e Krifte, die jedoch wenige
Tage spdter abebben und es flir ihn keine andere Moglichkeit mehr gibt, als von seiner
Tochter gepflegt zu werden. Ab dem achten Gesprich schwinden seine Kréfte so sehr, dass
er sich alles gefallen ldsst und sein weiteres Leben fatalistisch hinnimmt. Er gibt allen Wider-
stand auf zur Tochter zu ziehen. Als er bei seiner Tochter lebt, zeigt er ein letztes Autbe-
gehren indem er Pflege, drztliche Versorgung, Essen und jeglichen Kontakt ablehnt und sich
vollstidndig isoliert. Wenige Tage spiter nimmt er dann doch gerne die angebotene Hilfe sei-
ner Tochter an und fiihlt sich schlieBlich sogar bei ihr zu Hause. Beide kooperieren und ver-
tiefen kurz vor seinem Tod ihre Beziehung.

Herrn Gs Bewiltigungsverhalten ist ambivalent. Anfangs, als es seiner Frau noch besser
geht, akzeptiert er seinen baldigen Tod, doch als sich ihr und sein Zustand verschlechtern,
kampft er um sein Leben und hat Angst, allein zu sein, schlieBlich nimmt er fatalistisch sein
Leben und Sterben an. Er kdmpft, um in seiner Wohnung bleiben zu kdnnen, doch als es
ihm selber immer schlechter geht und er zusammenbricht, verlisst er diese bereitwillig. Uber
den Tod seiner Frau ist er zundchst erleichtert und freut sich beinahe dariiber, aber wenige
Tage spiter ist er der gesamten Situation hilflos ausgeliefert und wiitend dariiber. Sein Ver-
halten ist von Kampf und Resignation, von Annahme und Ablehnung gekennzeichnet, was
von seinem jeweiligen Zustand, der Situation und den Menschen um ihn herum beeinflusst
wird.

Religiositdt spielt als Bewaltigungsressource eine geringe Rolle, wohl wendet er sich

kurz vor seinem Tod Gott zu.
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2.4 Beschreibung des Bewiltigungsverhalten der Gesprachspartner

Wie Menschen bewiltigen oder wie sie copen, zeigten die Gesprichsreihen mit den acht
ausgewdhlten Partnern. Ich habe dies jeweils im jeweiligen letzten Abschnitt der Beschrei-
bungen des Bewiltigungsverhaltens berticksichtigt. Die Menschen, mit denen ich sprach,
zeigten mir sehr eindriicklich, dass der Umgang mit einer schwerwiegenden und das Leben
bedrohenden Erkrankung nicht einfach in fiinf oder mehr Phasen zu kategorisieren ist, son-
dern, dass Bewiltigungsverhalten ein individuell das Leben und die Umgebung umfassendes
Geschehen ist, das durch das transaktionale Stresskonzept anschaulich und nachvollziehbar
verstindlicher werden kann.

Nachdem ich in den Gesprichen*' unterschiedliches Coping empirisch gewinnen konnte,
werde ich die aus allen Verbatims wahrgenommenen Verhaltensweisen im Uberblick dar-

stellen und erldutern.

2.4.1 Integration von Coping und Abwehr

Da der Begriff Coping im deutschen Sprachgebrauch mittlerweile inflationdr genutzt wird,
fillt es schwer Bewaltigungsprozesse zu klassifizieren und in einen klar umrissenen Rahmen
zu stellen, der die Fiille der AuBerungen eines Patienten ordnet. Denzinger war zwar schon
vor Jahren der Ansicht — was sich m.E. wenig geéndert hat —, dass die "Coping-Forschung
[...] bis heute kein einheitliches Bild hinsichtlich Definitionen, Klassifikationen und Rahmen-
konzepten..." (Denzinger 1994:64) zeigt. Von diesem Standpunkt aus scheint es mir gerade
fiir die Begleitung von Menschen in existentiellen Situationen sinnvoll, Coping von dem hier
zugrunde liegenden Ausgangspunkt zu beschreiben, den ich von Lazarus her sehe.

In diesem Abschnitt” gebe ich das Bewiltigungsverhalten meiner Gesprichspartner
wieder und versuche es klar zu formulieren. Hierzu darf Coping und der psychoanalytische
Begriff der Abwehr nicht zu scharf getrennt werden, sondern wie Lazarus versuche ich bei-

de zu integrieren.

*' In diesem Kapitel wird das Bewiltigungsverhalten aus allen Gesprichen, die ich fiihrte aufgezeichnet.

Es sind somit nicht nur die acht Gesprachsreihen beriicksichtigt, sondern Coping aus mehr als 100 Ge-
sprachen.

Bereits im ersten Teil dieser Arbeit klassifizierte ich in 2.2.2.2 Bewdéltigungsprozesse, worauf ich mich
jetzt diesem Kapitel beziche.

42
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Zu den wichtigen intrapsychischen Bewiltigungsmdglichkeiten gehdrt die Abwehr,

weshalb ich darauf eingehe, damit die nachfolgenden Beschreibungen aufgehellt werden.

2.4.1.1 Die Entwicklung des Abwehrbegriffs

Der Begriff der Abwehr wurde im menschlichen Verhalten von Sigmund Freud eingefiihrt
und taucht 1884 bei ihm erstmals auf (Freud 2000:49). Seine Tochter, Anna Freud, entwi-
ckelte ihn weiter. Sie formulierte erstmals 10 Abwehrmechanismen und definierte somit den
Begriff ndher. "Freud [...] nahm urspriinglich an, dal Abwehrmechanismen immer durch
Angst ausgeldst wiirden" (Konig 1997:12), worauf der Mensch sich verteidigt, was unbe-
wusst geschieht.

Abwehrmechanismen werden als unbewusste regulative Ich-Funktionen verstanden,
"deren vorrangiges Ziel es ist, unlustvolle Affekte und Wahrnehmungen vom BewuBtsein
fernzuhalten." (Auchter 1999:28). Sie setzen dann ein, wenn das psychische Gleichgewicht
durch innere und #uBere Reize bedroht wird, das geschieht, wenn Angste, Trauer, seelischer
Schmerz, Schuldgefiihle, Affekte, Objekt- und Liebesverlust, Scham oder Wut abgewehrt
werden miissen. Die Psyche versucht innere Gefahren aus dem Bewusstsein zu verbannen,
Sicherheit zu schaffen und das Selbst zu erhalten. Je nach Lebensalter werden verschiedene
Reifegrade der verwendeten Abwehr unterschieden (Konig 1997:13).

Anna Freud fasst die Ziele der Abwehrvorgiange folgendermallen zusammen:

"Das Ich ist siegreich, wenn seine Abwehrleistungen gliicken, das heifit, wenn es ihm
gelingt, mit ithrer Hilfe die Entwicklung von Angst und Unlust einzuschrinken, durch not-
wendige Triebumwandlungen dem Individuum auch unter schwierigen Umstinden noch
TriebgenuB zu sichern und damit, soweit es mdglich ist, eine Harmonie zwischen Es, Uber-
Ich und den AuBenweltmichten herzustellen." (Freud 2000:171)

Mit dieser Aussage reiht sie sich nur teilweise in das Ziel der Copinganstrengungen ein,
dass die Abwehrleistungen dazu dienen, Menschen an seine Umwelt anzupassen und zu
schiitzen. Abwehr reguliert unbewusst somit auch die innere wie die Beziehung zu &duleren
Personen.

Abwehr, und das betont das Copingmodell, ist nur ein Teil des Bewaltigungsverhaltens
eines Menschen. Es geht bei der Bewiltigung einer belastenden Situation aber letztlich um

mehr als nur diese Belastung abzuwehren, es geht darum, eigenstdndiges Leben zu ermogli-
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chen und psychisches Gleichgewicht entstehen zu lassen und nicht nur darum Angste abzu-
wehren.

An dieser Stelle muss ferner beriicksichtigt werden, dass es bei der Abwehr darum geht,
"was in Beziechungen Abwehr auslost und weniger darum, was Abwehr in Beziehungen be-
wirkt" (Konig 1997:13). Im Coping wird der Abwehr deshalb keine iiberragende dominante
Rolle zugewiesen, weil sie zu kurz greift und nur einen Teilaspekt der intrapsychischen Be-
wiltigung umschreibt, denn Abwehr im Freudschen Sinn geht nicht auf ein Transaktionsge-
schehen ein, weshalb Abwehrbegriffe von mir auch nur mit Vorsicht und kontextuell ver-
wendet werden. Ein kranker und sterbender Mensch ist nicht nur mit sich und seinen Angs-
ten konfrontiert, sondern auch mit Menschen seiner Umgebung, mit denen er zusammenar-
beiten, leben muss oder die ihm begegnen. Dies wirkt auf ihn und deshalb besteht Bewilti-

gungsverhalten nicht nur aus Abwehr, sondern ist ein Anpassungsgeschehen.

2.4.1.2 Die Bedeutung der Abwehr im Copingprozess

Der psychoanalytische Abwehrbegrift hat flir die Umschreibung menschlichen Verhaltens im
20. Jahrhundert eine liberragende Bedeutung erhalten, die gewlirdigt werden sollte. Obwohl
sich Freud zunéchst mit der Abwehr auf Psychoneurosen bezog, ist sie aber nicht nur ein
pathologischer Mechanismus, der Traumata ertriaglich abmildert,

"sondern zunichst eine zentrale Grundfunktion der menschlichen Psyche. Erst eine ri-
gide, verfestigte Abwehr, die dauerhaft verhindert, dal eine realititsangemessene
Auseinandersetzung mit Reizen, Situationen, Personen, etc. stattfinden kann, muf}
problematisiert und mdglicherweise psychotherapeutisch behandelt werden. Wichtig
zum Verstidndnis von Abwehr und zur Abgrenzung gegeniiber den Copingstrategien
ist die Tatsache, dal Abwehrmechanismen vor- bzw. unbewuf3t ablaufen, d.h. norma-
lerweise bemerken wir nicht, wenn Abwehr stattfindet, wir konnen uns dariiber aller-
dings bis zu einem gewissen Grad im Rahmen der Selbstreflexion (z.B. in einer Psy-
chotherapie) bewul3t werden." (Fabry 2005:4)

Der Ubergang zwischen Abwehr und Coping ist m.E. flieBend, da gerade in Bezug auf
Emotionen nicht so strikt zwischen bewusstem Coping und unbewusster Abwehr unter-
schieden werden darf. Es ist gerade die Vielfalt des menschlichen Verhaltens, die das Co-
pingmodell wahrnimmt und es nicht in ein Werteraster einordnet, sondern akzeptiert, dass

ein Mensch unterschiedlich oder widerspriichlich reagieren kann.
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Lazarus integriert erst Mitte der 1980er die Abwehrmechanismen als intrapsychische
Bewiltigung (Lazarus 1984), wodurch er seinem Modell noch mehr Breite gibt, was letzt-
lich die Akzeptanz des Begleiters, Bewéltigungsverhalten wahrzunehmen, um einiges ver-
grofert.

Hier hat gerade Norma Haan (Haan 1977) einen groflen Beitrag geleistet, indem sie

erstmals Coping und Abwehrverhalten differenzierte und beide integrierte.*

2.4.2 Wahrgenommenes Bewiiltigungsverhalten

Mir geht es in dieser Arbeit u.a. darum, vielfiltiges, individualisiertes Bewéltigungsverhalten
aufzuzeigen und ferner darzustellen, dass ein Mensch von vielen Faktoren innerhalb seines
Umgangs mit einer Krankheit oder des bevorstehenden Todes beeinflusst wird.

Meinem Erachten nach lésst sich dies in der klinischen Praxis mit Gesprachen am ehes-
ten nachvollziehen. Das gesprochene Wort ist sicherlich nur ein Bereich der Informations-
iibermittlung, was sich innerhalb eines Gespréiches entwickelt und zwischen einem Kranken
und Seelsorger ausgetauscht wird. Fiir Untersuchungszwecke ist es leicht zugénglich. Die
Néhe zum praktischen Umgang mit Menschen im seelsorgerlichen Alltag ist hier auch gege-
ben, so dass beispielhafte AuBerungen eine Hilfe sein kénnen, mit Bewiltigungsverhalten
umzugehen und es einzuschétzen.

Das Copingmodell versucht grundlegendes psychologisches Verhalten und Reaktionen
zu beschreiben, die sich auf Belastungen und andere herausfordernde Situationen ereignen.
Es lasst sich dabei von Abwehr- und anderen Konzepten unterstiitzen und integriert sie, um
umfassend Verhalten zu schildern, wie sich ein Mensch individuell an seine Umwelt anpasst.

Bei diesen Beschreibungen, die in Gesprichssituationen gewonnen und nach meiner
Einschitzung vorgenommen wurden, ist sicherlich ein gewisser Fehlerquotient zu bertick-
sichtigen. Es soll jedoch dem Leser gezeigt werden, dass die Begleitung eines schwer kran-
ken und sterbenden Menschen ein hochkomplexer Prozess ist, der die Wiirde eines Men-
schen achtet und nicht antastet. Jedes Wort kann bedeutend sein.

Es gibt unterschiedliche Zugénge Coping zu kategorisieren und zu systematisieren. Es
lasst sich zwischen aktivem und passivem Coping, Coping in Bezug auf eine lang-, kurz-

oder mittelfristige Anpassung unterscheiden, ereigniszugewandt bzw. ereignisabgewandt,

# Vgl. Kapitel 2.2.5
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sowie problemorientierten bzw. palliativen Coping unterscheiden (Denzinger 1994:56). Dif-
ferenzierter erscheint mir hier Heim, der zwischen verhaltensbezogenem, kognitivem und
emotionalem Bewiltigungsverhalten unterscheidet (Heim 1991: 34f). Er kommt meiner
Klassifikation, die sich an Lazarus orientiert, ndher. Diese Klassifikation ist ndtig, um im
Begleitungsprozess auf die Bediirfnisse eingehen zu konnen.

Die AuBerungen der Gesprichspartner versuchte ich sensibel und mit Achtung zusam-
menzufassen, damit dem Leser das Spektrum der Bewéltigung vor Augen gefiihrt wird.

Dieser Abschnitt darf keinesfalls als lose Auflistung verstanden werden. Es ist eine offe-
ne Darstellung des Coping, wie ich es sehr beeindruckend erlebte. Dariiber hinaus wird
deutlich, dass ein lernzielorientiertes Raster an Menschen nicht angelegt werden darf.

Die Verhaltensweisen sind differenziert phinomenologisch erfasst und den unterschied-
lichen Kategorien zugeordnet. Sie diirfen nicht statisch verstanden werden, sondern kénnen
ineinander tiiberflieBen. Das zeigt sich darin, dass einige Bewiltigungsmechanismen mehr-
fach in unterschiedlichen Kategorien genannt werden, weil sie sich in ihrer Bedeutung iiber-
schneiden.

Das Bewiltigungsverhalten wird von Emotionen begleitet, die nicht klassifiziert werden
sollen, da sie selbstverstindlich dazu gehdren. Die Zuordnung in die Kategorien* informati-
onsbezogenes, handlungsbezogenes, intrapsychisches und beziehungsorientiertes Coping er-
folgte als Fremdeinschdtzung und ist letztendlich offen. Denn das individuelle Bewéltigungs-
verhalten ist stindig im Fluss und kann je nach Situation anderen Kategorien zugeordnet
(Heim 1991:34-55) bzw. bei Bedarf um weitere ergidnzt werden.

Das jeweilige Bewiltigungsverhalten ergidnze und erkldre ich anhand von Beispielen.
Hier zeigen sich Ressourcen, die Bandbreite und die Individualitit des Copingprozesses, die
im Folgenden ausfiihrlich erldutert und mit Zitaten aus den Gedéchtnisprotokollen sdmtli-
cher Gespréchsreihen, die ich fiir diese Arbeit gefiihrt habe und bisher nicht beriicksichtigte,
belegt werden. Hier wir der Praxisbezug deutlich, was dem Seelsorger helfen soll, Men-
schen zu verstehen. Gerade die Vielfalt des beschriebenen Coping soll ihn dafiir sensibilisie-

ren, den Kranken und Sterbenden umfangreich wahrzunehmen.

4 Die Kategorien orientieren sich an Lazarus. Ich habe allerdings versucht, die sehr macherische Sprache
der Copingnomenklatur zu mildern, was nicht immer mdglich sein wird. Ferner habe ich die direkte
Aktion und Aktionshemmung zusammengefasst, um die Klassifizierung iibersichtlicher zu gestalten.
Vgl. Kapitel 3.2.2.2.1. Die Klassifikationen von Bewéltigungsprozessen
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Die Kiirzel in Klammern, die jeweils am Ende der Zitate zu finden sind, beziehen sich
auf die Zuordnung der gefiihrten Gesprache. Die von mir gewdhlte Reihenfolge der unter-

schiedlichen Copingkategorieren ist nicht zwingend.

2.4.2.1 Informationsbezogenes Coping

Dieses Bewiltigungsverhalten habe ich als bewusstes sowie unbewusstes Verhalten beob-
achten konnen. Hier sucht der Gespriachspartner nach Moglichkeiten, um seine Situation
schlieBlich verdndern zu konnen, seine Emotionen regulieren zu kénnen, bzw. psychisches
Gleichgewicht mittels der neuen Informationen zu erhalten. Informationsbezogenes Coping
ist gerade fiir die sekundédre Bewertung bedeutsam, da es nach neuen Bewiltigungsmoglich-
keiten Ausschau hélt. Hier werden Informationen gesucht bzw. die Situation oder die Mog-
lichkeiten, die sich in einer solchen bieten, um zu bewaltigen, analysiert.

Ich habe mich hier lediglich auf diese zwei Bewaltigungsformen beschriankt, es lassen

sich sicherlich weitere beobachten.

Informationssuche bedeutet, als Reaktion auf Belastungen nach weiteren Informationen zu
fahnden, um eine Situation besser einschidtzen zu konnen. Diese werden bendtigt, um Be-
waltigungsformen zu finden, Situationen oder Belastungen neu einzuschétzen, eine Lage zu
beschonigen, andere Informationen zu ignorieren oder nach Verdanderungsmoglichkeiten zu
suchen. Informationssuche ist ein wichtiger Copingmechanismus, der in sehr vielen Bewalti-
gungsformen genutzt wird und zum Kern des Copingkonzepts gehort.

Beispiele:

Ich habe neulich in der Klinik ein Plakat gesehen, das von diesem Gen, das kiirzlich
erst entdeckt worden ist, berichtet. Gliicklicherweise kam der Arzt nicht sofort, und ich
hatte Zeit, es zu lesen. So suche ich mir stindig alle moglichen Informationen, die mir hel-
fen konnten. Ich lese Biicher, sehe in den Videotext, sehe mir Fernsehsendungen an, lese
Artikel, hore Kassetten. Ich will mir nicht vorwerfen, dass ich irgend etwas unterlassen
hdtte, dass mir hdtte helfen konnen. (H/2/H 9)

Sie wollten dann sofort die néichste OP dranhdngen. Da hab ich erst mal halt gesagt.
Ich wusste ja noch gar nicht richtig Bescheid. Das war fiir mich die schwerste Zeit iiber-

haupt, bis ich nach der Operation genau gesagt bekam, was los sei. Eine 4,5 cm grofie
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Metastase wurde im Lymphknoten festgestellt. Das war auch gut, dass ich erst mal nein

gesagt hatte, denn dann wurde die Chemo vorgeschaltet. Ich bekam 3 Zyklen. (314/1/F 7)
Die Erfahrung hat dem Arzt gezeigt, dass ich ohne Chemo noch zwei Monate gelebt

hdtte. Ich wdre also schon tot, hdtte ich nichts machen lassen. Mit Chemo hat er erfahren,

dass man noch 18 Monate leben kann. Was haben Sie fiir Erfahrungen? (16.1/5/D 5)

Problemanalyse beinhaltet das Hin- und Heriiberlegen verschiedener Alternativen, wobei
die eigene Situation und die eigene Person realititsgerecht eingeschitzt und Entscheidungen
geistig vorbereitet werden. Durch die eigene "Diagnose" wird versucht, die Belastung zu
bewaltigen.

Beispiele:

Kannst Du bitte die Terrassentiire 6ffnen? Ich brauche Sauerstoff. (Sie dffnet die Tiir
und reicht ihm die Nasensonde des Sauerstoffgerdtes, dann stellt sie das Gerdt an.) Danke,
das ist eine gute Luft. Vermutlich brauche ich von drauflen den Sauerstoff nicht. Es hilft
mir aber, wenn ich die frische Luft atme. (63.1/10/B 12)

Trotzdem ist der Krebs da. Er sitzt hier irgendwo und ist auch grof3. (Er zeigt auf dem
Bauch die Stelle, wo der Krebs sitzt.) Ich fiihle mich jetzt wohl. Wenn es losgehen sollte,
dann sehe ich weiter. (203/2/W 6)

Ich bekomme jetzt auch Wassertabletten. Ich dachte, dass ich gar nicht aus dem Zim-
mer konnte, doch das ist nicht so schlimm. Meine Leber hat viel zu tun bekommen, da
wollte ich ihr nicht so viel Arbeit geben. Sie sollte sich erholen. Doch mein Hirnédem soll
kleiner werden. Dann bekomme ich wieder mehr Standfestigkeit. Jetzt wackele ich nur.
(134/3/M 16)

Ich spritze mir jetzt wieder Mistel. Kennen Sie das? [...] Man muss sich das selber
spritzen. [...] Es hilft mir. Es hilft meinen Abwehrkrdften. Die Abwehrkrdifte werden ge-
stdrkt. (264/13/St 30.31)

2.4.2.2 Handlungsbezogenes Coping

Handlungsbezogenes Coping umschliet Verhaltensweisen, die direkt beobachtet werden

konnen oder aus den Aussagen und Schilderungen der Gespréachspartner heraus geschlossen
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werden konnen. Diese Bewiltigungsformen konnen aktiv sein oder aber auf Handlungen ge-
richtet sein.

Verhalten in dieser Kategorie konnte auch indirekt als Abwehrmechanismus gedeutet
werden, wenn es darum geht, sich gegen Bedrohungen zu wenden. Auch hier ist die Grenze
zwischen bewusstem und unbewusstem Verhalten flieBend. Doch wichtiger ist es wahrzu-
nehmen mit welcher Bandbreite Menschen mit einer belastenden Situation umgehen und da

sind die unten formulierten Bewiltigungsformen offen fiir weitere.

Ablenkende Aktivititen sind vertraute und routinemifige Alltagsbeschéftigungen, die zer-
streuen und Sicherheit vor den krankheitsbedingten Problemen geben.

Beispiele:

Ja, hier zu Hause konnte ich im Garten arbeiten. Nicht viel und nur so weit wie meine
Krdfte reichen, da passe ich gut auf, dann mache ich Halt und spdter weiter. Der Garten
und die ganze Natur geben mir Kraft und Hoffnung. (H/1/H 9)

Wir sind jetzt mitten im Umzug. Mein Sohn und meine Tochter ziehen um. Ich kann de-
nen nicht so viel helfen, aber sie fragen mich und wollen mich dabei haben. [...] Mein
Sohn ist auch Handwerker, der kann das alles. Aber einer muss die Kommentare abgeben.
[...] Ich habe auch hier noch etwas zu tun. So ein Haus macht halt immer Arbeit. (203/3/W
3-5)

Ich will noch eine Weile leben. Ich langweile mich nicht. [...] und dann habe ich noch
die Katze. Die muss ich versorgen, und mit der rede ich viel. (G/7/Hr. G 19)

Aktionshemmung unterdriickt Handlungsimpulse wie z.B. Wut oder Arger, die Schaden
anrichten und einer Situation nicht gerecht werden konnten, zugunsten anderer Impulse.
Beispiel:
Wir rackern nicht nur, wenn ich merke, ich kann nicht mehr, dann ist Schluss.

(203/2/W 14)

Aktive Compliance setzt sich selbstverantwortlich und handelnd mit der Belastung ausei-
nander. Diese Art von Eigeninitiative erstreckt sich hauptsichlich auf das medizinische Um-
feld und schlieit die Ndhe zur Informationssuche mit ein.

Beispiele:
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Ich habe mit dem Sozialbeaufiragten hier gesprochen. Er will mit der Krankenkasse in
Verhandlung treten, was die tragen. So ein Pflegeheim kostet auch 4000 bis 4500 DM oder
mehr. Hier gibt es so ein Paket, das mir fiir drei Wochen angeboten wird, da wird am
Montag eine Arztin mit mir sprechen. Ich will hier bleiben. (16.1/1/D 5)

Das ist ganz wichtig, dass alles rechtzeitig geschehen ist. Ich hatte gespiirt, dass da et-
was nicht stimmt, deshalb bin ich direkt zum Arzt, der hat mich untersucht und dann ging
alles ganz schnell. (314/3/F 27)

Sie kiimmern sich sehr um mich. Ich habe auch das Gefiihl, dass der Krebs alles ver-
kiirzt. Ich will zundichst erst wieder Krdfte bekommen. Ich esse mit Appetit. Heute habe ich
einige Ubungen mitgemacht, die kosten aber alle Kraft, das htte ich nicht gedacht. Ich
inhaliere, habe Krankengymnastik, das sind mehr Atemiibungen, und Autogenes Training
mache ich auch. Friiher hdtte ich nicht gedacht, dass ich so was machen wiirde, doch ich
werde erst mal mitmachen und dann weitersehen. Das Wichtigste ist, dass ich wieder zu
Krdften komme und dann die néichste Chemotherapie weitermachen kann. (63.1/2/B 9)

Ich sehe die Méglichkeiten, die sich mir bieten, als von Gott gegeben. Ich mache alles,
was moglich ist, und ich sehe, dass es mir gut geht. Ich schliefse niemanden in meiner Be-
handlung aus. Ich weifs, welche Bedeutung die Schulmedizin hat. Ich brauche sie. Doch
die anderen Mdéglichkeiten nehme ich wahr und sehe, dass sie mir helfen, dass ich mit al-

len zusammen meine Krankheit besiegen kann. (H/5/H 17)

Passive Compliance zeigt sich durch "Nicht-Handeln" und "Geschehen-Lassen", d.h. sich
den Experten, vornehmlich den behandelnden Arzten, zu fiigen und auf deren Wissen und
fachliche Kompetenz zu vertrauen, ohne selbst Verantwortung zu iibernehmen.

Beispiele:

Der Chefarzt ist mit den Blutwerten noch nicht so einverstanden. Ich nehme so Tablet-
ten, damit mein Blut diinner ist, der Wert ist noch zu hoch. Aber wenn der niedriger wird,
dann fingt der Darm an zu bluten. Ich weifs auch nicht, was ich dazu sagen soll, die ma-
chen das schon. (63.2/1/W 1)

Meine Arztin hat mich hierher geschickt. Die hat gesagt, dass ich hierher soll. Da bin
ich Zwerg gefahren. (14.1/2/R 19)

Aktives Vermeiden bzw. Ausweichen bedeutet, der Konfrontation mit einem Konflikt aus

dem Weg zu gehen, um sich so rdumlich oder inhaltlich davon zu distanzieren.
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Beispiel:

Das war sehr hart fiir mich, aber wie hditte der Arzt das sagen sollen? Es war so, wie
er sagte. Ich weif3 nicht, wie er es hdtte anders sagen koénnen. Ich habe Krebs. Ich habe
auch iiber den Tod nachgedacht. Solche Gedanken kommen. Sie sind Theologe, und Sie
schreiben an Ihrer Doktorarbeit, wie mir die Schwester sagte. Wie lange braucht man da-

fiir? Haben Sie als Pastor auch gearbeitet? (63.1/1/B 5)

Altruismus beinhaltet, sich bei der Begegnung mit der eigenen Belastung fiir andere Men-
schen einzusetzen und ihnen zu helfen. Eigene Wiinsche und Bediirfnisse werden dabei in
den Hintergrund gestellt.

Beispiele:

Mir wird es jetzt besser. Ich kann auch schon ganz gut ohne Hilfe gehen und gehe jetzt
auch in den Speisesaal essen. Ich nehme an einigen Ubungen teil, die Atemgymnastik
strengt mich ganz schén an, das hdtte ich nicht gedacht, dass die so anstrengend sein
kann. Ich will jetzt auch wieder am gesellschaftlichen Leben teilnehmen. Mir war vorher
nicht danach, mit Menschen zusammen zu sein. Ich will es wieder. Ich brauche es. Ich
komme wieder langsam zu Krdften. Ich muss das jetzt auch. Ich fiihle mich schon besser,
und jetzt helfe ich dir. Du warst so lange fiir mich da, nun bin ich dran. (10.1/3/B 4)

Ich will, dass es ihr gut geht. Sie hat ja so schon so viel Stress und Arbeit. Sie soll

nicht auch noch mit mir belastet werden. (203/5/W 12)

Direkte Aktionen sind alle Aktivititen, die entlasten und helfen sollen, die jeweilige Situati-
on zu bewdltigen, zu kontrollieren oder Gefiihle zu regulieren. Diese Handlungen beziehen
sich auf gegenwirtige, zurilickliegende oder zukiinftige Belastungen. Dieser Begriff ist sehr
weit und allgemein gefasst und konnte als eigene Kategorie stehen, doch soll er hier als
Sammelsurium fiir verbale und nonverbale AuBerungen genutzt werden, um iibergreifend
Bewiltigungsmoglichkeiten aufzunehmen bzw. Raum fiir solches Verhalten zu geben, das
nicht unbedingt in andere Formen passt. Singen, lachen, sprechen, weinen, beten, Kranken-
gymnastik, Flucht, Bldhungen usw. konnen hier zugeordnet werden. Beispiele fiihre ich hier

keine an, weil handlungsorientiertes Coping immer auch direkte Aktion ist.
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Kompensation zeigt sich in lustbetonten, meist regressiven Handlungen, die eine Ersatzbe-
friedigung schaffen, wodurch sich die Belastung vermindert. Hierunter kann Konsum jegli-
cher Art fallen.

Beispiele:

Ja, ich spiele gerne Schach. Zu Hause habe ich einen Schachcomputer, gegen den
spiele ich. [...] Ich rdtsele auch gerne. (11.1/2/B 20.21)

Oh, ja, da [Cafeteria] konnen wir vielleicht einen Kaffee trinken. (264/3/St 3)

Ich lasse mich jetzt jeden Morgen duschen, das habe ich friiher nicht gemacht, aber es
gefdllt mir. Nicht weil es eine Schwester hier macht. Es tut mir gut. Ich verspiire dabei ir-

gendwie Lust... (63.1/3/B 8)

Konstruktive Aktivitit ist eine subjektiv hoch gewertete Tatigkeit, die ein gewisses Mal3
an Kreativitit beinhaltet und mit oder vor der Krankheit zwangslaufig hintangestellt wurde.
Sie muss von der Kompensation, die die Lust betont, und ablenkendem Anpacken, das den
Schwerpunkt auf die Routine legt, abgegrenzt werden.

Beispiele:

Es geht in diesem Gesprich darum, dass klar ist, wer zum Beispiel das Klavier be-
kommt. (63.1/6/B 17)

Der Arzt hat zwar verboten, grofie Menschenansammlungen zu besuchen, doch gestern
war ich zu einem grofen Gottesdienst, und das hat mir gut getan. (H/1/H 4)

Ich gebe die Hoffnung nicht auf und mache alles, was in meinen Mdéglichkeiten liegt.
Ich erndhre mich gut. Ich habe alles gemacht, was man von der Erndhrung her machen
kann. (H/2/H 4)

Ich habe mich immer gefragt, was das alles soll, was ich erlebe, doch jetzt weifs ich es,

dass ich es den Menschen sagen soll. (H/9/H 8)

Konzentrierte Entspannung geschieht durch Korperiibungen (z.B. Autogenes Training,
Joga, progressive Muskelrelaxation, Meditation, Beten) oder innere Sammlung, um sich ab-
zulenken, von der eigenen Belastung zu distanzieren und Entspannung zu finden.

Beispiele:

Dann mache ich noch was. Ich brauche einfach Ruhe. Ich sage dann allen, dass sie

mich lassen sollen. Ich sage das meiner Frau, dass sie mal eine halbe Stunde was malen
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soll oder in den Garten gehen soll. Ich brauche nur die Ruhe, die hilft mir, das tut gut,
wenn keiner fragt, wenn ich dann alleine bin in der Stille fiir mich. (203/5/W 6)

Ich mache hier jetzt auch alles mit. Ich nehme an den Entspannungsiibungen und auch
am Joga teil, manchmal schlafe ich dabei auch ein. Ich brauche das, und es hilft mir. Jetzt

fange ich wieder an zu leben. (314/3/ F 26)

Krankheitsbezogenes Zupacken bezieht sich auf selbstverantwortliches und aktives Ange-
hen der physischen und psychischen Belastung. Hierzu gehoren z.B. Informationen, die ein-
geholt werden, die Kooperation mit dem Behandlungsteam in Bezug auf die Abklarung oder
das Nutzen von Alternativen.

Beispiele:

Ich habe mir die Luftmatratze besorgt, da liegt es sich sehr gut drauf. Ich habe auch
Probleme mit der Inkontinenz, da habe ich auch alles fiir, wenn ich dann von den Schwes-
tern versorgt werde. Ich weif3, dass es nicht besser wird, und so kann ich mich jetzt schon
drauf einstellen. (16.1/8/D 3)

Ich spritze mir jetzt wieder Mistel [...] Es hilft mir. Es hilft meinen Abwehrkrdften. Die
Abwehrkrdfte werden gestdrkt. (264/13/St 30.32)

Ja, das sind meine Ubungen, die ich so mache. Mit denen geht es mir gut. Ich sehe
mich so um, was es so gibt und ob das was fiir mich wdre. (H/3/H 3)

Ich kenne meine Grenzen und halte sie strikt ein, wenn ich es nicht tun wiirde, wiirde
ich meine Krankheit verleugnen. Ich lebe mit ihr und mache alles, was ich kann, um dage-

gen anzugehen. (H/4/H 8)

Selbstbeschuldigung bedeutet, sich den Krankheitszustand selbst besser erklaren zu kon-
nen und sich dabei sowohl die Verantwortung fiir das eigene Verhalten als auch eine nicht
ndher umschriebene Schuld selbst zu zuschreiben

Beispiele:

Wir haben ja was gespart, das soll sie haben, wir brauchen doch nichts mehr. Ich habe
auch anders tiber sie gedacht. Beide haben gearbeitet, da kam sie mal und wollte 300 DM
haben. "Wofiir?" habe ich sie gefragt, da sagte sie nichts, da habe ich sie rausgeworfen.
Ich bin leider so, ich meine das oft nicht so. [...] Ja, wissen Sie, wenn ich hier so sitze und
raus sehe, dann kommen die Gedanken, und ich kann machen, was ich will, die kommen.

(G/6/Hr. G 7)
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Ich habe nie einen engen Kontakt zu Menschen gehabt, es hat leider nie geklappt, und
Jjetzt bin ich alleine und falle Menschen zur Last. Wenn zwei Menschen von Anfang zusam-
men sind und dann wird einer krank, dann geht das. Vielleicht bin auch krank, weil ich
nicht an Gott glaube. (218/3/St 23)

Ich bin aber selber schuld. Ich habe es verschleppt. Ich hatte Blutungen, die waren
nicht schwer. Ich habe gedacht, die gehen wieder vorbei. Erst als es schlimmer wurde, bin
ich zum Arzt gegangen. Der hat mich untersucht und gesagt, ich hdtte eine Zyste. Ich solle
noch warten, bei der ndchsten Periode wiirde die vielleicht wieder weggehen. Das wurde
dann nicht besser. Ich wusste jetzt, dass ich Krebs habe. Ich bin dann ins Krankenhaus.
Dort wurde ich untersucht. Der Arzt holte einen vergessenen Tampon heraus. Es ging
dann alles schnell. Auf dem Riicken wurde ich bestrahlt, dann bekam ich Blutkonserven,
weil ich dort einen Zusammenbruch erlitt. Erst jetzt komme ich wieder zu mir. Es geht et-

was bergauf. (264/1/St 7)

Sozialer Riickzug besagt, sich als Reaktion auf eine Belastung aus vertrauten sozialen Kon-
takten zuriickzuziehen, um allein zu sein und in Ruhe nachzudenken, Zeit fiir sich zu gewin-
nen oder sich zu erholen. Der Grund kann auch Uberlastung im Zusammenhang mit dem
Kontakt zu Mitmenschen sein.

Beispiele:

Es ist schon, wenn meine Familie kommt. Meine Eltern kiimmern sich sehr um mich.
Das ist mir manchmal zu viel, und dann muss ich ihnen sagen, dass es reicht. Ich muss ab
einem bestimmten Punkt Dinge fiir mich alleine ausmachen. Wenn dann auf mich eingere-
det wird, ist mir das zu viel. (314/2/F 10)

Wissen Sie, viele Dinge muss man alleine erledigen. (10.2/2/B 20)

Mir hat das nichts ausgemacht, auch mal alleine zu sein. Die wollten mich gar nicht
lassen. Ich hab sie dann weggeschickt. (203/4/W 5)

Ich brauche einfach Ruhe. Ich sage dann allen, dass sie mich lassen sollen. Ich sage
das meiner Frau, dass sie mal fiir eine halbe Stunde was malen soll oder in den Garten ge-

hen soll. Ich brauche nur die Ruhe, die hilft mir, das tut gut, wenn keiner fragt, wenn ich

dann alleine bin in der Stille fiir mich. (203/5/W 6)
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Waunscherfiillung beinhaltet Aktivititen, die auf Grund einer veranderten Einschédtzung der
Situation unternommen werden und sich auf Wiinsche beziehen, die bisher hintangestellt
werden mussten.

Beispiel:

Da[nn, Anm. G.M.] werde ich spazieren gehen, da[nn Anm. G.M.] habe ich mein Es-
sen, da[nn, Anm. G.M.] kann ich trainieren. (63.2/2/W 7)

Wut ausleben, Ausagieren, Schuld zuweisen, Anklage oder Auflehnen entschirfen die
belastende, verdrgernde und enttduschende Lebenssituation, wenn Méngel, die berechtigt
oder nicht berechtigt sind, in der Betreuung oder der jeweiligen Lebenssituation zum Anlass
genommen werden, um anderen Schuld zuzuschreiben oder an ihnen seine Wut auszulassen.
Dabei konnen unerwiinschte Gefiihle und unkontrollierte Verhaltensweisen zum Ausdruck
kommen.

Beispiele:

Meine Schwester hat schon mit dem Koch gesprochen. Der sagte, dass die alten Leute,
dass Essen so lange stehen lieflen, bis es kalt sei. Das Essen kdme mit 160° C auf die Sta-
tionen. Ich habe mit der Pflegerin hier gesprochen und die sagte, dass es nicht stimme.
Ihre Wagen konnten hochstens auf 90° C eingestellt werden. Der liigt doch! Mein Neffe ist
Anwalt. Ich werde mit dem sprechen, und dann werde ich mit dem Koch sprechen und ihm
sagen, wenn es nicht besser wiirde, dann werde ich das Geld, das ich einzahle, kiirzen und
solange nicht zahlen, bis es besser wiirde. Dariiber hinaus konnte ich Unterschriften sam-
meln, und dann wiirde der fliegen. Der muss schon anstdindig kochen. (16.1/7/D 2)

Ich konne genauso gut zu Aldi gehen und mir da die Vitamine holen. Dann wurde er
richtig bose und hat mir alle Hoffnung auf Genesung genommen. Ich habe versucht ihm zu
antworten, da hat er mich nicht zu Wort kommen lassen. Da wurde ich bose. [...] Ja, das
hat mir gereicht. Ich habe ihm gesagt, dass ich ein kranker Mensch sei, dass er in einer so
respektlosen Art nicht mit mir reden diirfe. Ich habe ihn gefragt, ob ich solches Verhalten
verdient habe. Er wollte mir dann noch Blut abnehmen, das habe ich abgelehnt und bin
dann gegangen. Das hat mir einfach gereicht. So wollte ich mir auch kein Blut abnehmen
lassen. Ich habe mich richtig schdbig behandelt gefiihit. (H/7/H 5.6)

Ja bitte, holen Sie mir was. (Ich gehe ins Stationszimmer. Die Schwester verspricht so-
fort etwas zu bringen. Ich gehe zuriick, treffe den Pfleger. Er stellt mir das Hospiz vor und

berichtet mir auch von den Schwierigkeiten, die vorhanden sind. Ich gehe wieder in die Kii-
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che. Meine Abwesenheit dauerte keine 5 Minuten.) Scheiffe! Wo waren Sie die ganze Zeit?
(264/10/ St 11)

2.4.2.3 Intrapsychisches Coping

Fiir das intrapsychische Coping® habe ich versucht die kognitiven Prozesse wahrzunehmen,
die ich bei den Patienten implizit erfasste. Diese Bewiltigung versucht Emotionen zu regu-
lieren, ohne sich mit der Ursache auseinanderzusetzen. Die beschriebenen Selbststeuerungs-
mechanismen, Abwehrmechanismen und weitere Bewéltigungsversuche dienen dazu, psy-
chisches Gleichgewicht zu er- bzw. zu behalten, sowie Situationen zu kontrollieren. Emo-
tionale Belastungen kdnnen so gemindert werden.

Die Kenntnisse um die Abwehrmechanismen machen deutlich, dass die Ressourcen, die
beim intrapsychischen Coping ermittelt werden, von den Erfahrungen her geprigt sind, die
ein Mensch im Laufe seines Lebens schon von frithester Kindheit als effektiv bewertet.

Das Copingmodell spielt keine psychologische Schule gegen eine andere aus, das wird
gerade hier deutlich, hingegen integriert es scheinbar unterschiedliche Ansitze, die jedoch in

der Anwendung kritisch betrachtet werden miissen.

Abwarten heif}t, in einer Belastungssituation passiv auszuharren und Entscheidungen oder
Handlungen aufzuschieben.

Beispiel:

Jetzt werde ich vom Chefarzt gerufen, was er wohl will? (10.2/1/B 8)

Ich warte jetzt auf die Ergebnisse wegen meines Darmes und dann werden wir weiter-

sehen. (H/2/H 9)

Akzeptieren bedeutet, die Belastung hinzunehmen und zu versuchen, das Beste aus seiner
Situation zu machen, um mit der Krankheit leben zu konnen. Es ldsst sich als Ausséhnung
mit der persdnlichen Situation umschreiben, die das Leben begrenzt, dabei ist der Ubergang
zum Stoizismus flieBend.

Beispiele:

Vgl den ersten Teil dieser Arbeit 2.2.2.2.4 Die Klassifikationen von Bewiltigungsprozessen
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Ich habe in meiner Ausbildung als Maler Grenzen gesetzt bekommen. Ich wusste im-
mer, wo ich dran war und was ich konnte und weil ich nicht alles konnte, habe ich immer
das Beste daraus gemacht. Ich weifs doch auch, was mir gut tut, wenn ich sage, ich habe
nichts, was soll das, das hilft nichts, also mache ich es in dem Rahmen, der mir gesetzt ist,
damit lebe ich gut. (203/2/W 17)

Ich muss da eben durch, ob ich will oder nicht, wenn nicht, dann weif3 ich, dass es zu
Ende geht. (16.1/4/D 5)

Wissen Sie, ich sitze hier. Es wird nicht besser. Ich hatte noch einiges vor, jetzt geht

das nicht mehr. (17.2/2/W 7)

Antizipation beinhaltet, eine bevorstehende, erwartete Belastung gedanklich und emotio-
nal vorwegzunehmen und sich mit der Angst auseinander zu setzen, so werden eine Vorstel-
lung der Belastung und deren Vorbereitung ermoglicht.

Beispiele:

Dann werde ich alles ordnen, wenn ich nach Hause komme. Ich bringe alles in Ord-
nung. Wenn man noch jiinger ist, denkt man, dass alles seine Zeit hat. Jetzt, wo alles vor-
bei ist, wird es Zeit, denn ich habe nicht mehr viel. Ich werde mein Testament machen und
Dinge wegwerfen, damit die Erben keine Last damit haben werden. (16.1/4/D 15)

Ich muss langsam alles regeln und Abschied nehmen. Ich habe ein schones Leben ge-
habt. Ich habe gemacht, was mir gefiel. Es fdllt mir aber schwer, manches loszulassen. Da
bin ich manchmal traurig. (16.1/6/D 25)

Das kann mir auch niemand sagen. Ich erlebe das zum ersten Mal. Das erlebt jeder,
der es erlebt, zum ersten Mal. Ich weif3, dass ich diesen Weg gehen muss. Ich wiirde ihn

aber nur besser kennen. Ich méchte auch, dass ich nicht alleine bin. (63.1/6/B 28)

Attribution kommt bei der kognitiven Auseinandersetzung mit einem Konflikt zum Tragen,
wenn Ursachen und Erklarungen fiir eine Belastung gesucht werden, um gegeniiber einem
verunsichernden und nicht beeinflussbaren Ereignis zumindest ein gewisses Mal} an perso-
naler Kontrolle zu gewinnen. In Abgrenzung zur Rationalisierung geht es hier nicht um ei-
nen aktiven, sondern um einen gedanklichen Prozess.

Beispiele:

Wissen Sie, heute ging es wieder etwas. Die letzten Tage waren nicht so gut. An einem

Tag ging es, am anderen war es wieder schlechter. Das Wetter ist ja auch schlechter ge-
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worden, vielleicht liegt es am Wetter. Andere Patienten sagten mir auch, wenn das Wetter
schlechter wiirde, ginge es ihnen auch schlechter. Ich habe mich darauf eingestellt, wie es

weiter geht. (63.1/4/B 4)
Er hat mich seelisch vergewaltigt, genau ab da fing meine Krankheit an. (264/1/St 13)

Autistische Phantasie umschreibt Tagtrdume und Wunschphantasien, um die Realitdt, die
eigene Wiinsche versagt, mildern zu konnen. Die Phantasien konnen Wiinsche erfiillen und
Befriedigung schenken, wenn sie die reale Auseinandersetzung mit der Belastung ersetzen.
Beispiel:
Die Frauen von der Begegnungsstditte haben sich um mich gekiimmert. Mein Bruder
und meine Tante, damit habe ich nicht gerechnet. Und O |[gibt es nur in ihrer
Vorstellung/Psychose], ich bin in ihn verliebt. O kam oft zu mir ins Krankenhaus.

(264/1/St 10)

Dissimulieren fasst alle Bewiltigungsformen zusammen, die eine Situation ignorieren oder
herunterspielen, wenn duflere traumatische Realitdten nicht anerkannt bzw. ausgeblendet
werden. Dies bezieht sich auf die Wahrnehmung der Krankheitszeichen sowie auf deren
Konsequenzen, was sich durch "Nicht-Wissen" und "Nicht-Fiihlen" oder Minimieren und
Verharmlosen zeigt. Hierzu zihlen Verleugnung, Verdringung und Bagatellisieren.

Beispiele:

Aber ich verstehe es nicht, dass wenn ich ein paar Schritte gehe, ich dann so schlapp
bin. (16.1/5/D 13)

Ich habe ja schon das Alter und meine Krankheit. Der Krebs ist ja klein geblieben.
Der Doktor hort mich immer ab und sagt, dass da Gerdusche sind, die seien aber so rich-
tig. Durch die Bestrahlung sind meine Bronchien auch betroffen worden und sind verengt.
So wie jetzt am Abend, da kann ich dann nicht mehr. Ich habe auch etwas zum Inhalieren
bekommen, und das hilft. Ich sage lhnen, das ist teuer, das kostet iiber 160 DM. Kein
Wunder, dass unser Staat bankrott ist. (G/3/G 5)

Nein, die Arztin sagte, dass ich mich hier erholen soll. Ich habe keinen Krebs. Ich fiih-
le mich gut. (14.1/2/R 21)

Nun Krebs habe ich nicht gehabt, das ist... Ich weif3 es nicht. Es war ein Tumor.
(15.3/1/F 5)
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Fatalismus, Stoizismus und Resignation werden erkennbar, wenn die Hoffnung auf Bes-
serung aufgegeben wird und sich die Kranken bzw. Sterbenden ihrer Situation mutlos erge-
ben, weil die Belastung als unausweichlich und nicht bewailtigbar empfunden wird.

Beispiele:

Der Arzt meinte, ich solle aber trotzdem mal versuchen, wieder arbeiten zu gehen. Das
habe ich gemacht, und auf dem Weg zur Arbeit fuhr mir frontal jemand gegen mein Auto.
Ich sollte vielleicht nicht mehr arbeiten gehen. (H/6/H 13)

Das ist so, da kann man nichts machen. Ich weif3, dass ich nicht mehr lange habe. Das
kommt so. (203/4/W 15)

Nein, das wird auch nichts mehr. Ich werde nicht mehr lange leben. (G/6/G2)

Es ist fiir mich deutlich geworden, dass das Leben keinen Zweck mehr hat. Ich lebe

nicht mehr lange. Ich kann nicht mehr. Ich bin miide. (264/7/St 9)

Hadern, Griibeln und Selbstbedauern zeigen sich als unauthorliches Nachdenken, das
sich stindig wiederholt und zwanghaft quilend um nicht 16sbare Probleme und das eigene
Schicksal dreht, das als unverdient und ungerecht betrachtet wird. Diese Bewiltigungsform
muss zum Rumifizieren abgegrenzt werden, denn hier steht die ungerechte Empfindung im
Vordergrund und dort das gedankliche Kreisen.

Beispiel:

Im Sommer war ich noch zur Untersuchung, da war noch nichts. Da waren alle so
froh, dass ich gesund sei. Hier bekam ich dann die Lunge gerontgt, das ist sonst nie ge-
macht worden, nirgends. Da wird sonst wegen allen moglichen Sachen die Lunge gerontgt
und bei mir nicht. Bei meinem Mann haben die bei allen Untersuchungen die Lunge ge-
rontgt. Bei mir wurde es aber nicht gemacht. Naja, vielleicht ist das auch nicht immer no-
tig. Doch bei mir wire es vielleicht notig gewesen. Das sind viele Fragen, auf die es keine
Antwort gibt. Vielleicht wdre damals bei mir schon was zu sehen gewesen. Ich weif} es
nicht. Genauso wie die Frage nach dem Warum, das habe ich mich auch schon gefragt,

doch es gibt keine Antwort, das weif3 niemand, so gerne ich es auch wiisste. Das muss ich

aushalten. (10.1/3/Fr. B 9)

Humor und Ironie zeigen sich in einer heiteren, witzigen, humorvollen, selbstironischen
und gelosten Stimmung, die die Bedeutung der Belastung {iberspielen und relativeren sollen.

In diesen Komplex kann am Rande auch noch der Zynismus eingereiht werden.
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Beispiele:

Mit dem kann man iiber alles reden. Mit dem kann man reden, als wdre man bekloppt.
Verstehen Sie, was ich meine? (Ich nicke.) Man kann mit dem auch Blodsinn reden. Der
hat mir sehr geholfen. (63.2/1/W 1)

Und ich lache gerne. Ich sehe mir auch gerne etwas Humorvolles im Fernsehen an,
das tut mir gut. Ich habe auch viele lustige Dinge erlebt und auch gerne einen Witz ge-
macht. (16.1/4/D 18)

Bitte einen Kakao! (Ich sehe mich um, suche in den verschiedenen Schranken.) Mdnner
und Kiiche! (Sagt sie lachelnd) (264/17/St 15)

Der Professor hat mir auch die Operation erkldrt, dass da verschiedene Muskelschich-
ten durchtrennt worden sind, die jetzt wieder zusammenwachsen miissten. [...] Hdtte mir
das nicht der andere auch sagen konnen, der ist doch hier Chefarzt oder so. (Es klopft.
Eine Schwester tritt ein und bittet ihn nach unserem Gesprach zum Chefarzt zu kommen.

Sie geht.) Sehen Sie, wenn man vom Teufel spricht. (10.2/1/B 3)

Idealisieren ist die Uberhohung eines anderen Menschen oder eines Objekts, wie diese sein
sollten, oder die eigene Uberhdhung, wobei die Realitit verkannt wird und z.B. aggressive
Gefiihle nicht bewusst werden. In diesen Kontext passt auch die Omnipotenz, um Enttdu-
schungen abzuwehren, indem negative, belastende und beeintrachtigende Gefiihle in gran-
diose und positive Vorstellungen iiber sich selbst umgekehrt werden. Die eigene oder die
Aufwertung anderer Menschen impliziert aber auch gleichzeitig deren Entwertung, um
Enttduschungen im Umgang mit diesen abzuwehren.

Beispiele:

Ich habe meinem Besuch eher geholfen. Ich bin ja von Anfang an offen mit dem Krebs
umgegangen. Es wussten alle meine Verwandten und Freunde, was los war. Ich hatte es ih-
nen gesagt, oder es ist ihnen gesagt worden. Wir konnten alle offen dariiber reden. Das
fehlt mir hier im Haus so ein Stiick. Es wird hier im Haus nicht iiber die Krankheit gere-
det. Das wdre gut, wenn man sich austauschen konnte. Vielleicht liegt es daran, dass ich
der Jiingste bin. Die dlteren Generationen sind eben nicht so sehr daran gewohnt, iiber
ihre Gefiihle zu reden. (314/2/F 15)

Ich habe keine Angst vor dem Tod. Der Tod ist wie ein Freund zu mir. Sie konnen das

noch nicht verstehen. Sie haben noch nicht viel erlebt. (12/2/B 15)
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Intellektualisieren bedeutet, das eigene Erleben und seine Gefiihle zu abstrahieren und sich
so von der Belastung zu distanzieren, dabei wird sprachlich verallgemeinert und unperson-
lich gesprochen.

Beispiele:

Ich habe meiner Tochter Geld fiir den Winterschlussverkauf gegeben. Wir sind immer
losgegangen, und jetzt kann ich nicht. Sie hat mir erzdhlt, was sie sich schon alles geholt
hat. Sie wollte sich aber hohe Schafistiefel kaufen. Ich habe ihr dann meine angeboten.
Mein Mann sollte sie ihr bringen. Hat er auch gemacht. Ich hoffte, dass sie sprechen wiir-
den, doch er ist morgens gefahren, wenn sie in der Schule ist. Er braucht noch Zeit. Er
wird aber auch schon gesprdchiger durch die neue Arbeit. Das andere wird auch schon
noch werden. (134/3/M 16)

Ich werde bald entlassen, und dann weifs ich noch nicht, wie es mit mir weitergehen
soll. Ich habe Bestrahlungen gehabt, bekam eine Chemotherapie. Heute hatte ich mein Ab-
schlussgesprdch bei Dr. B. (Chefarzt) hier. Ich weifs noch nicht, wie mein Krebs aussieht.
Ich konnte nicht operiert werden, weil die Metastasen zu nah an der Bauchschlagader lie-
gen, dass widre zu gefdhrlich gewesen. Ich wurde operiert, ein riesiger Bauchschnitt. Ich
wurde aufgemacht und direkt wieder zu, weil sie nichts machen konnten. Jetzt nach der
Kur bekomme ich ein CT. Dann muss ich weitersehen, und ich weifs nicht, wie es mit mir
aussieht. (222/1/W 4)

Ich habe so viel erlebt, gerade die letzten Wochen, als ich ganz unten war und nichts
mehr ging. Seitdem habe ich meine Lebenseinstellung noch mehr verdndert. Ich sehe die
Dinge jetzt gelassener und aus einer anderen Sicht. Man muss so etwas erst erleben, dann

sieht man vieles anders und nicht mehr so hektisch. (319/3/F 23)

Isolierung geschieht wie alle Bewiltigungsmechanismen unbewusst, um seelisches Gleich-
gewicht aufrechtzuerhalten. Isolieren und Unterdriicken kdnnen nicht immer voneinander
abgegrenzt werden und gehen ineinander iiber, dabei trennen sie unertrigliche Vorstellun-
gen von ithrem Affekt, d.h. Gefiihle, die einer Belastung oder Situation angemessen sind,
werden nicht wahrgenommen. Sobald die Isolierung von dem Transaktionspartner erkannt
wird, ist die nonverbale Kommunikation ein wichtiger Parameter.

Beispiele:
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Ich habe es [Gefiihle auszudriicken] auch zum Teil lernen miissen. Mit dem Weinen
war das nicht so sehr, aber ich mach es auch, wenn es notig ist. Ich nehme mir aber auch
nicht alles so zu Herzen. (314/2/F 16)

Haben Sie schon mitbekommen, wie das mit meiner Frau gewesen ist? (Ich verneine.)
Ja, die ist gestern noch zu meiner Tochter gekommen. In der Nacht ist sie ins Kranken-
haus. Sie hat gestern schon keine Luft mehr bekommen. Da hat sie der E, der unser Nach-
bar ist, den kennen Sie doch auch, zu ihr hingefahren. Dann haben die den Krankenwagen
gerufen. Sie ist dann ins Krankenhaus und da heute Morgen gestorben. Sie hat keine
Schmerzen gehabt. Sie liegt da, als schliefe sie, hat meine Tochter gesagt. Die war da heu-
te Morgen. Jetzt ist alles vorbei. Ich bin auch iiber das Schwerste hinweg. (G/7/Hr. G 3)

Hier lasse ich mich auch waschen und duschen. Ich merke, dass ich die Hilfe brauche
und es nicht alleine kann, da nehme ich die Hilfe der Schwestern gerne in Anspruch. Es
war erst ungewohnt, doch jetzt lasse ich es mir gefallen, weil es nicht anders geht und da-
bei sind es Schwestern, die noch sehr jung sind, die mich hier waschen. Ich denke mir
nichts dabei. Die sicher auch nicht. (63.1/7/B 13)

Ich wusste jetzt, dass ich Krebs habe. Ich bin dann ins Krankenhaus. Dort wurde ich
untersucht. Der Arzt holte einen vergessenen Tampon heraus. Es ging dann alles schnell.
Auf dem Riicken wurde ich bestrahlt, dann bekam ich Blutkonserven, weil ich dort einen

Zusammenbruch erlitt. Erst jetzt komme ich wieder zu mir. (264/1/St 7)

Kognitives Ablenken wendet die Aufmerksamkeit angenehmeren Inhalten zu, um die mo-
mentane Belastung zumindest kurzzeitig vergessen zu konnen. Dies zeigt sich an konkret
beobachtbaren Tétigkeiten.

Beispiele:

Mir ist hdufig schnell langweilig, deshalb brauche ich viel Besuch und deshalb sehe
ich viel fern. (264/8/St 13)

Ich lache gerne und habe mich auch gerne gefreut. So freue ich mich tiber puzzeln.
(Sie wird immer frohlicher.) Zu Hause kann ich stundenlang vor einem Puzzle sitzen.
(16.1/3/D 9)

Ja, ich spiel gerne Schach. Zu Hause habe ich einen Schachcomputer, gegen den spie-

le ich. (11.1/2/B 20)
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Modelllernen bedeutet, sich an Vergleichspersonen zu orientieren und diese als Vorbild
und Leitlinie fiir die eigene Bewiltigung anzuerkennen

Beispiel:

Ich war vor meiner Erkrankung auf einem Seminar. Da war eine Krebskranke, die
sprach so schon, die war so stark. Wenn es ihr nicht gut ging, dann ging sie in den Wald

spazieren und machte vieles. Ich habe mir da gewiinscht, auch so zu sein. (134/1/M 5)

Optimismus zeigt eine positive und zuversichtliche Grundhaltung trotz aller Bedrohung
und wird durch ermutigende Erfahrungen oder Personlichkeitsziige gestérkt.

Beispiele:

Ich habe mit dem Krebs selbst keine Probleme. Ich weif, dass ich eine gute Prognose
habe, dass bei mir alles weg ist und auch die Metastase. Jetzt kommt noch die Chemo, da-
mit ich ganz sicher bin. (314/1/F 10)

Ich hab mich drauf eingelassen. Und jetzt geht es mir gut. Ich habe die Therapie iiber-
standen. Mein Knochenmark bildet zwar noch nicht richtig Blutkérperchen, vielleicht

macht es das auch nicht mehr, doch das wird schon. (H/1H 5)

Positive Phantasie macht sich an bestimmten, auch abstrakten Vorstellungen fest, und hilft
durch positive Gedanken, Erwartungen und Haltungen die momentan nicht zu dndernde Be-
lastung zu bewiltigen.

Beispiele:

Am Wochenende kommt meine Familie. [...] Wir werden hier sprechen. Hier ist meine
Umgebung, hier habe ich jetzt auch noch einen weiteren Stuhl, so dass alle hier gut sitzen
konnen. [...] Nur wir vier. [...] Ich mochte ganz ungezwungen anfangen. [...] Es wird eini-
ges anders und sicherlich leichter. Ich werde mich wohl eher bewegen als hier. Hier liege
ich im Bett, doch wenn zu Hause eine interessante Sendung im Fernseher lduft, werde ich
aufstehen und mich in den Sessel setzen. (63.1/7/B 9-12)

Ich werde auch meinen alten Hausarzt nicht behalten, meine Schwester hat schon eine
neue Arztin gefunden, die kennt sich mit solchen Krankheiten aus und macht auch Hausbe-
suche. Am 1. November geht es dann dorthin. Ich denke, dass es nur voriibergehend sein
wird. Ich will dann so schnell wie moglich nach Hause. (16.1/4/D 5)

Ich fiihle mich wohl. Manchmal gehe ich auch ins Werk und besuche die Kollegen. Die

fragen mich dann, wann ich wiederkomme. Ich soll schnell wiederkommen. Ich sage ihnen
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dann, dass es noch nicht gehe, dass man erst abwarten miisse und sehen miisse. Wenn es
mir wieder so geht, wiirde ich gerne wieder arbeiten gehen. Es wird sicher nicht mehr so

gehen, aber erst mal wieder langsam anfangen. (203/3/W 9)

Positives Umdeuten bzw. Sinngebung konnen helfen, positive Aspekte der physischen
und psychischen Belastung hervorzuheben und dahinter einen Sinn zu sehen, so wird diese
als Chance zu verinderter, vertiefter Lebenshaltung und als personlicher Gewinn gewertet.
Positives Umdeuten bezieht sich auf ein konkretes Ereignis, wéhrend Sinngebung die ge-
samte Lebenssituation positiv einschétzt.

Beispiele:

Ich habe mich immer gefragt, was das alles soll, was ich erlebe, doch jetzt weifs ich es,
dass ich es den Menschen sagen soll. (H/9/H 8)

Ich habe so viel erlebt, gerade die letzten Wochen, als ich ganz unten war und nichts
mehr ging. Seitdem habe ich meine Lebenseinstellung noch mehr verdndert. Ich sehe die
Dinge jetzt gelassener und aus einer anderen Sicht. Man muss so etwas erst erleben, dann
sieht man vieles anders und nicht mehr so hektisch. Ich werde das in meiner Arbeit auch
machen. Auch zu meiner Freundin ist es anders geworden. (314/3/F 23)

Ich war ganz unten. Spdter hat man mir gesagt, wie knapp es war, dass ich fast gestor-
ben wdre. Das prdgt, das kann ich auch nicht so einfach abschiitteln, das will ich auch
nicht. Ich habe das erlebt, und das soll da bleiben, denn dadurch habe ich eine andere
Sicht fiir mein Leben bekommen, die will ich behalten. (314/4/F 11)

Das war fiir mich ein Schock, als das Krankenhaus anrief und der Arzt mir sagte, dass
meine Frau tot sei. Ich wusste ja gar nicht, dass sie tiberhaupt im Krankenhaus sei. Da
konnte ich nicht mehr und habe nur geweint. Ich konnte nicht dahin, um sie zu sehen. Ich

wollte auch nicht, so habe ich sie so in Erinnerung, wie ich sie gesehen habe. (G/10/G 8)

Projektion versucht, die eigene innere Unlust bzw. den eigenen inneren Konflikt anderen
Personen zuzuschreiben. Sie kann auch versuchen, eine Beziehung herzustellen, um emotio-
nale Unterstiitzung zu erhalten, wenn eigene Stimmungen und Impulse im anderen vermutet
werden.

Beispiele:

Sie sehen heute traurig aus. Warum sehen Sie traurig aus? (264/11/St 3)
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Ich bin hier die Jiingste. Es ist aber letzte Woche noch eine Frau hierher gekommen,
die ist auch 60. Sie ist von den Angehorigen hier abgeschoben worden |[...] Ich mochte

doch noch einmal nach Hause, wenn ich die Chemo hinter mir habe. (16.1/6/D 10.14)

Rationalisierung bedeutet, fiir sein eigenes Handeln logische Erkldrungen zu suchen, dabei
werden emotionale Beweggriinde auBler Acht gelassen. Die wirklichen Motive einer Hand-
lung werden nicht erkannt, stattdessen wird nach einer akzeptablen Losung gesucht.

Beispiel:

Welche Bedeutung ich meiner Krankheit beimesse? Da muss ich nachdenken. (Pause)
Ich sehe Moglichkeiten, die sich mir bieten, als von Gott gegeben. Ich mache alles, was
maoglich ist, und ich sehe, dass es mir gut geht. Ich schliefse niemanden in meiner Behand-
lung aus. Ich weifs, welche Bedeutung die Schulmedizin hat. Ich brauche sie. Doch die an-
deren Mdoglichkeiten nehme ich wahr und sehe, dass sie mir helfen, dass ich mit allen zu-
sammen meine Krankheit besiegen kann. Der Helicobacter ist nicht mehr nachweisbar,

das Lymphom ist soweit auch verdringt und der Lupus Erythematosus ist inaktiv.

(H/5/H17)

Reaktionsbildung zeigt sich durch den Ausdruck von Gefiihlen, die den normalerweise er-
warteten diametral entgegengesetzt sind. Unbewusst werden erwartete unfreundliche Emo-
tionen als freundliche ausgedriickt, dabei werden aggressive Tendenzen unterdriickt.

Beispiel:

Eigentlich sollte ich Ihnen das nicht sagen, aber meine Tochter hat Zeit und wiirde das
nicht machen. Auch um uns die Wohnung zu putzen. Gliicklicherweise haben wir unsere
Nachbarin. Meine Tochter wollte vorgestern kommen, um das Bad zu putzen. Die hat sich
noch nicht einmal abgemeldet, ist einfach nicht gekommen. Die ist so schludrig. Wir haben
sie sehr lieb, aber seit sie das grofie Haus hat, hat sie keine Zeit, macht sie nichts. Unsere
Nachbarin, die liegt auf dem Boden und macht alles so griindlich. Wir haben unsere Toch-
ter mit in Urlaub genommen, als die jungen Leute noch nicht so konnten, die war mit uns
in Schweden und Finnland mit den Kindern. Das haben wir alles gerne gemacht. (G/4/G
13)
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Reizkontrolle blendet voriibergehend die Auseinandersetzung oder Erinnerung an Belas-
tungen aus oder schafft Distanz. Es handelt sich hier um eine passagere Nicht-Wahrneh-
mung und nicht nur um einen rdumlichen Abstand.

Beispiel:

Ich brauche auch meine Ruhe. Ich kann es nicht vertragen, wenn alle fiinf Minuten je-
mand fragt, wie es mir geht. Das macht sie ndmlich. Ich sitze einfach da und will an nichts
denken. Dann kommt sie und fragt. Da ist es auch gut, dass sie ihren Kurs dort macht,
dann habe ich meine Ruhe. [...] Es ist mir manchmal zu viel. Ich will dann einfach nur da-

sitzen und an nichts denken. Einfach abschalten. Das kann ich, wenn ich sie weggeschickt

habe. (203/4/W 13.14)

Relativieren ist ein Bewéltigungsmechanismus, bei dem versucht wird, die eigene Situation
zu bewaltigen, wenn man sich mit schlimmeren Krankheiten oder Schicksalsschldgen ande-
rer Menschen vergleicht, wodurch die eigene momentane Belastung relativ giinstig erscheint
und akzeptiert wird. Dies hat eine positive Selbsteinschidtzung zur Folge.

Beispiele:

Ich hab ja nicht viel mitbekommen, aber dass ich noch dran bin. (Er zeigt auf seinen
Kopf.) Da sind schon viele nicht durchgekommen, die es nicht geschafft haben. (63.2/1/W
4)

Ich weif3 ja, dass er kommen wird und das auch schnell. Man beschdftigt sich eigent-
lich erst damit, wenn es schon zu spdt ist. Ich habe, seitdem ich Krebs habe, schon oft da-
ran gedacht... (Kurze Pause) was noch alles gemacht werden muss. Ich werde mich, wenn
ich nach Hause komme, um mein Testament kiimmern. Ich habe einen Bekannten, der ist
ein Kollege von mir, der hat auch Krebs, der hat sich nach Hause verzogen und macht
nichts mehr, der kiimmert sich um nichts, irgendwann ist es zu spdt, dann kann er nichts
mehr machen. (203/2/W 10)

Mir geht es ja besser als anderen, die keine Zeit zur Vorbereitung auf den Tod haben.
(16.1/4/D 6)

Mir geht es sehr gut. Ich bin froh dariiber. Das Lymphom ist weg. Mit denen ich da-
mals im Zimmer lag, die sind tot. (H/9/H 6)

Rumifizieren ist ein griiblerisches Hin- und Heriiberlegen und stéindiges gedankliches Krei-

sen um die Krankheitssituation, ohne zu einem klaren Ergebnis zu kommen, was als beson-
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ders belastend und quélend empfunden wird. Es muss zu Hadern, Griibeln und Selbstbedau-
ern abgegrenzt werden.

Beispiel:

Das ist so, daran kann man nichts machen. Ich fiihle mich in Ordnung. Ich frage nicht
danach, warum ich den Tumor habe. So etwas frage ich mich nicht, jedoch kommen die
Gedanken, gerade, wenn ich so da liege, die lassen mich nicht los. Ich kann nicht so rdt-

seln. Die Gedanken, die kommen. (17.2/1/W 15)

Selbstkontrolle, Selbstinstruktion, Haltung bewahren und Kampfgeist sind willens be-
tont und kdmpferisch ausgerichtet und versuchen Gefiihle von Schwiche zu unterdriicken
oder zu verheimlichen und sich so gut es geht, selbst zu kontrollieren.

Beispiele:

Ich habe keinen Appetit, doch ich muss essen. [...] Ich muss! Mit Disziplin ist nicht
mehr viel los. Ich habe davon nicht mehr viel. (63.1/1/B 7.8)

Ich fiihle mich wie in einem tiefen Loch, doch da muss ich alleine raus, da kann mir
keiner helfen. (63.1/5/B 18)

Ich bin jetzt ganz schon k.o. Es war aber nicht so schlimm. Ich bin schon einige Male
punktiert worden. Heute ging es aber gar nicht im Sitzen. Der Chefarzt hat es gemacht. Ich
konnte gar nicht sitzen. Er hat es im Liegen gemacht. Schmerzen hatte ich nur beim ersten
Einstich und dann wird die Nadel immer weiter vorgeschoben und jedes Mal wieder be-
taubt. Ich habe dann gespiirt, dass da was gemacht wurde, doch ich hatte keine Schmer-
zen. Die habe ich noch nie gehabt. (63.1/8/B 6)

Ich habe immer versucht in meinem Leben aufrecht dazustehen. Ich kann sagen, dass
ich ein Mensch war, der immer das Rechte gemacht hat. [...] Ich habe schwere Zeiten

durchgemacht. Die Scheidung war sehr schwer. Ich kann aber vor mir grade stehen. Ich

habe mich durchgekdampft. (16.1/8/D 8.9)

Unterdriicken erfordert einen enormen Willensakt. Gefiihle, die der Situation entsprechen,
werden bewusst nicht zugelassen, obwohl Einsicht in die Belastung besteht.

Beispiel:

Verdringen ist es auch nicht. Verdrdngen ist doch, dass das nicht da ist, auch wenn es
da ist. Ich weif3 davon, ich weifs Bescheid und habe alles in eine Schublade gepackt, das
reicht mir. (203/2/W 8)
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Valorisation bezieht sich auf das Selbstwertgefiihl einer Person, die auf Gedanken, Erinne-
rungen und Vorstellungen zuriickgreift, in denen sie erfolgreich war, Anerkennung erhielt
oder sich des positiven Umgangs mit der aktuellen Situation erinnert, wodurch sie sich
selbst aufwertet. Dies hilft, Bewiltigungsressourcen zu mobilisieren.

Beispiele:

Ich hab schon ganz andere Sachen geschafft. (11.1/1/B 14)

Wissen Sie, wir haben ein sehr schones Leben gehabt. Fiir jeden Tag, den wir ge-
schenkt bekommen, sind wir dankbar. Wir haben schwere Zeiten nach dem Krieg erlebt, in
der Gefangenschaft und danach. Wir hatten kein Geld. Dann hatte mein Mann den Unfall,
da war er erst in H, dann in K und schliefflich ist er ins Krankenhaus der Berufsgenossen-
schaft nach H gekommen. Da war er noch lange, wenn ich mit einem grofsen Tuch aus un-
serer Wohnung gewunken habe, konnte er es aus seinem Krankenzimmer sehen. Dann hat
er es spdter nicht mehr ausgehalten, wenn er die Lkws hat fahren sehen. Er wurde dann
mit 50 in Rente geschickt. Das war alles schwer. Wir haben Hohen und Tiefen erlebt. Un-

ser Leben war aber immer schon. Wir hatten uns und auch jetzt, das hilft uns. (G/4/G 22)

Verneinung negiert einen Sachverhalt, d.h. dessen richtiger Inhalt wird durch sein Gegen-
teil ausgedriickt.

Beispiel:

Sie seien das ganze Wochenende zu Hause gewesen, hat sie [Tochter] mir noch er-
zdhlt. Am Montag habe ich mit meiner Nichte gesprochen. [...] Die hat mir dann erzdihlt,
dass meine Tochter auf I war. Was soll ich dazu sagen? Ist das nicht schlimm? Nicht, dass
ich sie kontrollieren will. Sie konnten doch auch fahren, da hab ich nichts gegen und kann
auch nichts gegen sagen. Aber muss sie mir so was erzdhlen? Sagt, dass sie nicht fdahrt und
auch nicht gefahren ist, dann ist sie gefahren. Ich finde das nicht gut. [...] Nein, bosartig

ist sie nicht, war sie noch nie. Ich will auch nichts sagen. (G/4/G 5.6)

Verschiebung versucht, die innere Welt auf Kosten der AuBlenwelt zu entlasten. Bestimmte
konflikthafte Belastungen werden auf weniger schwierige Beziehungen verschoben, so dass
eine weniger gefahrliche Person getroffen wird.

Beispiele:

Da ging es mir ganz schlecht. Da sagte mir auch Dr. B, dass ich nur noch 18 Monate

zu leben hiitte. Ich habe meine Arztin gefragt, und sie sagte mir, dass ich keine 30 Jahre
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mehr zu leben hdtte, man konne das nicht sagen. Ich finde es im Nachhinein sehr hart, so
etwas zu sagen. Ein Arzt kann so etwas nicht so sagen. (16.1/6/D 7)

Das ist ein Scheifiwetter. Der Professor hat doch vergessen der Krankenkasse Be-
scheid zu sagen, dass ich verlingert wurde. Der Chefarzt hat mit mir gesprochen und alles
klar gemacht. Ich werde am Dienstag gehen. Das wird auch Zeit. Ich habe keine Lust

mehr, hier zu bleiben. (63.2/2/W 2)

Wunschdenken lisst erkennen, dass eine Belastungssituation als unsicher und nicht zu be-
wiltigen eingeschétzt wird.

Beispiel:

Ich habe den Krebs, da muss was gemacht werden, und ich scheine gute Aussichten zu
haben. Ich weif3, dass der Krebs nicht ganz verschwinden wird, dass ich nicht geheilt wer-

den kann, aber ich will, dass er so klein gehalten wird, dass ich eine Weile damit leben

kann. (16.1/3/D 12)

2.4.2.4 Beziehungsorientiertes Coping

Diese Bewiltigungsform beschreiben Cohen und Lazarus (Cohen 1979) erst spdt. Es geht
um soziale Unterstiitzung als aktives Aufsuchen und die Inanspruchnahme anderer Men-
schen, was gerade in der Begleitung, die angenommen wird, fiir einen dritten erfahrbar wird.

Niitzliche Beziehungen oder solche die nutzbar gemacht werden, sollen belastende oder
schddigende situationale Bedingungen reduzieren, ein positives Selbstbild und das psy-
chische Gleichgewicht aufrechterhalten und sichern. Befriedigende Beziehungen beeinflus-
sen das Wohlbefinden und haben Einfluss auf den Gesundheitszustand.

Diese Bewaltigungsform wirkt dem sozialen Tod entgegen, wenn Beziehungen aufge-
sucht und aufrechterhalten werden.

Es lieflen sich diese Bewiltigungsmoglichkeiten sicherlich in die direkte Aktion einord-
nen, doch gerade in der Zuwendung geschieht Begleitung, die die Aufmerksamkeit von sich
auf andere lenkt, Hilfen mobilisiert und sich Unterstiitzung sichern kann.

Ich sehe hier nicht nur die Zuwendung zu Menschen, sondern flige bewusst die Religio-
sitdt ein, d.h. die Hinwendung zu Gott, wodurch dieses Coping eine geistliche Qualitét be-

kommt. Somit gehe ich iiber Cohen und Lazarus hinaus.
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Emotionale Entlastung wird genutzt, um der Situation durchaus angemessene Gefiihle of-
fen auszudriicken. Dies kann verbal oder nonverbal, sich selbst oder einem Transaktions-
partner gegeniiber geschehen, dadurch wird die innere Belastung deutlich vermindert.

Beispiele:

Jetzt geht es mir direkt besser nach diesem Gesprdch. Ich habe weniger Schmerzen
und werde in den Garten hinausgehen (218/1/St 8).

Ich sehe so schrecklich aus, das Bein wird immer dicker. Bitte sehen Sie nicht hin! Es

sieht so furchtbar dick aus (218/7/ St 6)

Emotionale Unterstiitzung zeigt sich als Zuwendung oder Hinwendung zu einem Transak-
tionspartner, um mit diesem zu sprechen, von ihm verstanden zu werden und Hilfe in unter-
schiedlichen Formen z.B. einer Tischgemeinschaft, Korperkontakt oder sozialer Hinwen-
dung zu erhalten.

Beispiel:

Die sind hier alle sehr nett. Ich fiihle mich wohl. Ich hatte heute Besuch, ein Freund
war mit dem Fahrrad da. Da habe ich mich driiber gefreut. (63.1/2/B4)

Hypochondrie bedeutet zu klagen, die eigene Hilflosigkeit auszudriicken und zu versuchen,
andere Menschen an sich zu binden und dann jede Art von Hilfe abzuweisen.

Beispiel:

St 3: Es geht ganz, ganz schlecht. Ich habe sehr grof3e Schmerzen. (Pause) Ich kann
nicht mehr. Ich habe nicht mehr viel vom Leben. Die Krankheit... (Sie spricht immer leiser.
Ich verstehe sie nur noch bruchstiickhatft.)

S 4: Entschuldigen Sie, ich kann Sie nicht verstehen, konnen Sie bitte noch einmal wie-
derholen, was Sie gesagt haben?

St 4: Ich weifs jetzt, dass ich nicht mehr viel zu leben habe! Schauen Sie mich bitte
nicht an. Sie wissen doch, dass ich das nicht ertragen kann. (Ich blicke sie im Verlauf des
Gespriches nur noch zeitweilig an und vermeide Augenkontakt.)

S 5: Mich erfiillt es mit Traurigkeit, was ich von Ihnen hére, dass Sie nicht mehr lange
leben werden.

St 5: Ich glaube Ihnen nicht! (Pause) Ich muss jetzt zur Toilette. Ich muss noch meine
Tabletten nehmen. (Sie greift nach ihrer Tablettendose.)

S 6: Soll ich Ihnen helfen?
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St 6: Nein! (264/7)

Passive Aggression beinhaltet, hinter einer freundlichen Maske und angeblicher Kooperati-
on aggressive Geflihle zu verbergen mit dem Ziel, die Beziehung zu dem mit Aggression be-
dachten Transaktionspartner aufrecht zu erhalten.

Beispiel:

Der Chefarzt hier ist ein guter Mann. Kennen sie den? (Ich nicke bejahend.) Der hat
die Ansicht, dass nur das gemacht werden soll, was bessert aber nicht schadet. Man soll
erst mal so zu recht kommen. Ich habe die ganze Zeit hier schlecht geschlafen. Ich kann
nachts nicht schlafen. Ich konzentriere mich nur auf das Atmen. [...] Der Chefarzt wollte
mir keine Schlaftabletten geben, doch die vertretende Arztin hat mir welche gegeben, das

war heute Morgen. (15.2/1/M 5.6)

Religiositit unterstiitzt, gibt Kraft und trostet mit dem Glauben an Gott, der Hilfe und Halt
bietet, Zufluchtsort ist und Geborgenheit schenkt. Gottes Wille wird als Fiigung gesehen,
wobei die Auseinandersetzung mit Gott eine personliche Beziehung und Hinwendung zeigt.

Religiositit und Akzeptanz miissen getrennt werden, hier orientiert sich der Mensch auf

Gott hin, dort bleibt der Bezug zu der Situation offen. Religiositit ist im Bereich des bezie-
hungsorientierten Coping eingeordnet, weil es um die Interaktion zwischen Mensch und
Gott geht, die z.B. im Gebet ausgedriickt wird.

Beispiele:

Abends bete ich, und dann, wenn es mal bedriickend ist, geht es mir besser. (G/1/G 17)

Wir sind zwar keine sehr gliubigen Menschen, doch wir versuchen uns nicht zu strei-
ten. Gut, wir sind mal anderer Ansicht, wo kommt das nicht vor. Friiher war ich auch an-
ders als heute. Aber mein Mann war immer so, dass er nicht nachtragend war, das ist
schon an ihm. Ich war schon eher mit dem Streit dabei. Er nicht. Wir vertragen uns dann
schnell, und dann kénnen wir auch schlafen gehen. (G/2/G 15)

In der Kirche herrscht eine grofie Gemeinschaft, da kann ich mich auch mal verste-
cken und werde nicht bedroht. Es geht mir besser, seitdem ich wieder in der Kirche bin.
(264/4/St 19)

Ich mag es, Gottes Wort zu horen, das hat mir gefallen und gut getan. Ich brauche
das. (264/12/St 18)
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Ich bin einfach nur dankbar Gott gegeniiber. Ohne Gott hdtte ich nichts geschafft,
widre ich auch schon tot. Ich danke Gott. (H/9/H 7)

Ich habe da von unserem Pastor einen Zeitungsausschnitt gehabt. Ach, den habe ich
meiner Schwester mitgegeben. Der hat mir gut getan. Der war iiber den Totensonntag. Er
hat gesagt, dass es nach dem Tod noch ein neues Leben gibt. Das war schén zu lesen, die-
ser Text hat mir gut getan. Ich habe ihn leider nicht. [...] Mir wurde dadurch deutlich,
dass mit diesem Leben nicht alles aus ist. Es gibt etwas, was dann kommt. Wir sind Mate-
rie und Energie, und Energie geht nicht verloren. Manche Menschen denken, dass sie wie-
der geboren werden als Tier oder als irgendein Mensch, das gefdllt mir nicht so. Aber was
der Pastor schrieb, war gut. (16.1/6/D 20.22)

Ach, mit Gott hab ich das nicht so. Warum ldsst der mich so leiden? [...] Woher kommt
der Mensch? Wozu ist der Mensch da? Wohin geht der Mensch? Die Frage nach dem Sinn
des Lebens. Ich habe fiir mich eine Antwort gefunden. (Wir werden unterbrochen, als an
der Tir geklopft wird. Die Schwester bringt das Essen herein. Sie begriif3t uns, fragt, wo sie
das Essen hinstellen soll und geht wieder.) Ich habe in meinem Leben nicht viel Liebe er-
fahren. (Sie schweigt.) (218/4/St 22.23)

Mir ging es sehr schlecht, doch Gott hat mir geholfen. (12.1/1/B 5)

Solidarisieren bedeutet, dass sich Menschen, die von der gleichen Belastung betroffen sind,
begegnen und austauschen. Dies wird als hilfreich und entlastend erlebt, weil sie sich gegen-
seitig verstehen oder als Gleichbetroffene zusammenhalten. Solidarisieren geschieht auch,
wenn jemand sich auf Leidensgenossen bezieht, mit denen er sich identifizieren und diese fiir
sich vereinnahmen kann, dadurch entsteht eine Leidensgemeinschaft.

Beispiele:

Mir fillt auch auf, dass sehr viele junge Mdnner Hodenkrebs haben. Vielleicht ist es
familidr bedingt, mein Onkel hatte es. Aus meinem Bekanntenkreis hat es noch einer, da
gibt es einen Fufballspieler von Schalke 04, der hat es auch. (314/1/F 9)

Weil ich neu war, wurde eine Vorstellungsrunde gemacht. Jeder stellte sich vor und
sagte, wie er zu der Rohkost gekommen sei. Interessant, dass alle so etwas wie ich hinter
sich hatten. Sie standen alle sehr nah vor ihrem Ableben. Ich erzdhlte dann schlieflich von
mir und bekam eine gute Resonanz. Ich wurde dann schlieflich gefragt, ob ich gldubig sei.
Ja, da wurde es spannend. Ich habe dann gesagt, dass ich ein gldubiger Mensch sei. Ich

wurde dann gefragt, ob ich auch spiiren wiirde, dass mein Leben gefiihrt wiirde. Wir haben
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uns an diesem Abend gut unterhalten, und ich habe gemerkt, dass es noch viele gldubige
Menschen gibt, denen Ahnliches widerfahren ist. (H/8/H 10)

An einem Tag ging es, am anderen war es wieder schlechter. Das Wetter ist ja auch
schlechter geworden, vielleicht liegt es am Wetter. Andere Patienten sagten mir auch,
wenn das Wetter schlechter wiirde, ginge es ihnen auch schlechter. Ich habe mich darauf

eingestellt und werde sehen, wie es weiter geht. (63.1/4/B 4)

2.5 Bewilltigungsverhalten als adaptiver Prozess an die Krankheit

Die oben beschriebenen Bewiltigungsmechanismen sind Versuche von Menschen, sich mit
den eigenen Erkrankungen auseinander zu setzen und sich an die verdnderte, lebensbedroh-
liche Situation anzupassen. Dabei werden Transaktionen gedndert bzw. genutzt und Emo-
tionen reguliert. Verdnderungen, die immer wieder bei der Verarbeitung der Erkrankung
auftreten, filhren dazu, die Bewiltigung erneut zu modifizieren, um sich den korperlichen,
psychischen und sozialen Belastungen anzupassen und ein seelisches Gleichgewicht zu
schaffen. Bewiltigung benétigt deshalb Zeit.

Die verschiedenen Krebserkrankungen, denen die Patienten ausgesetzt sind, fordern sie
heraus, sich mit Eingriffen, die ihre korperliche Integritdt verletzen, Schmerzen, Beschwer-
den, bleibenden Schidigungen und Beeintrichtigungen zu beschiftigen. Sie miissen sich auf
unterschiedlichste Behandlungen und Therapien einstellen, ebenso miissen sie den verschie-
denen therapeutischen Teams, allen betreuenden und begleitenden Personen Vertrauen
schenken bzw. sich auf die verschiedensten Menschen einstellen, die ithnen begegnen.
Gleichzeitig setzen sie sich mit ihrer Lebensbedrohung, dem Tod und dem Sterben, ausei-
nander.

Alle schwer kranken Menschen versuchen auf ihre spezifisch personliche Art, ihr seeli-
sches Gleichgewicht aufrechtzuerhalten bzw. mit ihren individuellen Bewiltigungsmoglich-
keiten ihr Lebenskonzept und ihr Selbstwertgefiihl wieder herzustellen, denn die Korperin-
tegritdt, der Lebensstil und die Autonomie verdndern sich. Sie miissen ihre sozialen Rollen
und Aufgaben aufgeben oder neu gestalten und neue Aufgaben und Rollen finden. Allen ist
gemeinsam, dass sie sich von gewohnten Beziehungen in der Familie, im Freundeskreis und
sonstigen Kreisen trennen miissen, um sich von den therapeutischen und betreuenden Teams

versorgen zu lassen oder sich von ihrem Leben zu verabschieden. Das emotionale bzw. see-
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lische Gleichgewicht wird durch Angst, Unsicherheit, Ungewissheit, Trauer, Hilflosigkeit,
Schmerzen, Tod, Isolation oder Entfremdung gestort. Ferner bedeutet die Belastung der Er-
krankung eine ungewisse und unsichere Zukunft, die unterschiedlich individuell und auch
unkonventionell neu geplant wird.

Die kranken bzw. sterbenden Menschen reagieren auf die unterschiedlichen Anforde-
rungen und Belastungen, wobei die Bewiltigung von verschiedenen Faktoren beeinflusst
wird, die von personlichen Erfahrungen und Kenntnissen in Bezug auf die Krankheit, von
Wertehaltungen, dem subjektiven und objektiven Krankheitszustand, situativen Bedingun-
gen (ambulanter, stationdrer oder familidrer Betreuung) und personlichen Ressourcen (Per-
sonlichkeit, soziales Umfeld) abhéngen.

Sie verarbeiten die Erkrankungen und belastenden Situationen innerpsychisch und durch
Handlungen, wobei die Bewiltigungsmechanismen bewusst oder unbewusst ablaufen kon-
nen. In den Gespréichen zeigt sich immer wieder, dass sie Ziele suchen, die sie hiufig kon-
kret formulieren, wobei es immer darum geht, seelisches Gleichgewicht zu bekommen und
sich auf die verénderte Situation einzustellen.

Das unterschiedliche Bewiltigungsverhalten ist von der Personlichkeit, der Lebens- und
Lernerfahrung, dem bisherigen Bewiltigungsverhalten, dem Verhalten der sozialen Umge-
bung, den personlichen Ressourcen und dem Aufenthaltsort abhéngig.

Zusammenfassung. Die Bewiltigung der belastenden Situation hingt von der Person-
lichkeit (z.B. Lebenserfahrung in Krisen, Weltanschauung, intellektuelle Faktoren, Bildung),
der Erkrankung (z.B. Art und Stadium, Prognose, Schmerzen, Verdnderung der Integritét),
des sozialen und des ortlichen Umfelds (z.B. Atmosphire, Aufklirung durch Arzte o.a. be-
lastende Behandlungen, therapeutisches und pflegerisches Personal, soziale Beziechungen
und Kontakte) ab. Die Kranken bzw. Sterbenden konnen dabei noch weiter differenziert

werden in Menschen, die sich aktiv der Erkrankung stellen und Kampfgeist zeigen, in Men-

schen, die sich passiv ergeben, und Menschen, die die Erkrankung nicht wahrhaben wollen,

wobei es keine Reintypen gibt, sondern lediglich Gewichtungen. Diese drei Arten der Be-
waltigung konnen sich ambivalent {iberschneiden oder abwechseln. Die entscheidenden Fak-
toren der Bewiltigung sind die eigene subjektive, personliche Einschitzung und dullere Be-

dingungen, die sich verdndern.
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2.6 Reflexion des Seelsorgers als Gesprichspartner

Zwischen mir und meinen Partnern entstanden schnell gute Beziehungen, so dass wir offene
und intensive Gespréche flihrten. Sie erklérten sich ausdriicklich bereit, mit mir {iber ihre Er-
krankungen zu sprechen.

Die ersten Gesprache, die ich zu Beginn meiner Studien flihrte, waren jedoch stark von
dem Einfluss des Copingmodells gepriagt und erschienen starr und ohne emotionale Beteili-
gung, da ich mehr interviewte und weniger Begleiter war. Ursachen dafiir waren der Inter-
viewstil, der sich an Fragebogen anlehnte, und die Beobachterposition, die im Coping iiblich
sind. Hier zeigten sich die Grenzen des wissenschaftlichen Modells. Ich hatte den Interview-
und Fragebogenstil unreflektiert iibernommen und spiirte, dass Beziechungen zu den Ge-
sprachspartnern gestort waren, keine Nihe zu Stande kam und einige sogar Gespréache ab-
brachen. Erst als ich begann, mich von dem starren Modell zu l6sen und die Menschen
wirklich zu begleiten, entwickelte sich Néhe.

Da es im Umgang mit schwer kranken Menschen, die direkt vom Tod bedroht sind, fiir
die Seelsorge keine Literatur oder sonstige Anhaltspunkte gibt, die vom Copingmodell be-
einflusst sind, musste ich einen eigenen Ansatz fiir meine Gespriache finden. Auf diesem
Weg wurden der seelsorgerliche Standpunkt und geistliche Akzente nicht stark genug be-
tont, weil das mechanische Modell die Gespréche prégte.

Die Auseinandersetzung mit dem Copingmodell zeigte deutlich, dass die Seelsorge ein-
geengt wird, denn Coping, wie es in der Literatur dargestellt wird, beobachtet und ldsst den
Menschen allein, wéhrend Seelsorge nahe am Menschen sein will und versucht "einem ande-
ren Menschen bei der Sorge um sich selbst beizustehen, ihn zur 'Selbstsorge' zu ermutigen."
(Ostertag 2001:54). Mit diesem Anspruch bleibt der Seelsorger nicht abseits von dem kran-
ken und sterbenden Menschen stehen, sondern geht auf ihn behutsam zu, begleitet ihn auf

dessen eigenem Weg und lésst ihn nicht allein, denn er tritt mit ihm in Beziehung.

2.7 Die Begleitung unter der Perspektive von Coping

Das Copingmodell zeigt, dass sich ein Mensch an eine neue Situation anpasst, wenn sie ihn

belastet. In dieser Transaktion verdndert sie ihn, wobei er seinerseits die Situation beein-
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flusst. Krebserkrankungen verdndern die gesamte Lebenssituation, d.h. ein Mensch passt
sich dieser an bzw. stellt sich auf eine Erkrankung und alle neuen Umsténde ein, gleichzeitig
wirken diese auf ihn ein und beeinflussen ihn wie z.B. das Wetter, das Essen, das Wohnum-
feld, Arzte mit ihren guten oder schlechten Nachrichten, Pflegepersonal, das Wirme oder
Distanz vermittelt, Angehdrige, die sich einfiihlsam nidhern oder mit der Situation iiberfor-
dert sind, Seelsorger, die zuhdren oder verandern wollen. Sterbebegleitung, die das Coping-
modell kennt, wird zu einem Prozess, der sich fortlaufend verdandert und dem sterbenden
und kranken Menschen hilft, seine Situation wahrzunehmen und selbst gestalten zu konnen.
Coping wird deshalb "als stabilisierender Faktor verstanden, der Individuen dabei hilft, wih-
rend Lebensphasen voller Stress ihre psychosoziale Anpassung aufrechtzuerhalten." (Mor-
genthaler 2002:290). Die Seelsorge mit ihrem reichhaltigen Schatz ist mehr als Begleitung,
denn sie wendet sich im Transaktionsprozess dem Menschen und dem Seelsorger gleicher-
mafen zu.

Nach den Gesprichen, die ich auf dem Hintergrund des Coping betrachtet habe, bilden
sich drei Grundziige heraus, um sich einem kranken und sterbenden Menschen zuzuwenden,
ihn nicht zu bewerten und ihn in dem Prozess seiner Bewiltigung zu unterstiitzen. Unter
den Gesichtspunkten Begleiten, Antworten und Sorgen bieten sich Gelegenheiten, sich ge-
genseitig zu ndhern und eine Beziehung entfalten zu lassen. Diese Aspekte schilen den Kern
des Modells heraus und machen es fruchtbar, wenn der Begleiter in der Beziehung den Ster-
benden und sich selbst verstehen lernen will. Gleichzeitig gehen diese Aspekte dariiber hi-
naus, denn der Seelsorger riickt verstirkt ins Blickfeld der Begleitung. Die drei Dimensio-

nen 6ffnen die Seelsorge flir das Copingmodell und machen es der Seelsorge zu nutzen.

2.7.1 Die Dimension des Begleitens im Umgang mit Sterbenden

Begleiten ist eine Grunddimension im Umgang mit Sterbenden.*® Menschen, die die Absicht

haben zu begleiten, sollen die Sterbenden nicht allein lassen. Seelsorge hat in der Begleitung

eine besondere Bedeutung, denn sie tritt mit einem kranken und sterbenden Menschen in

4 Eine Fiille von Publikationen beschiiftigen sich damit, wie Sterbende begleitet werden kénnen. Immer
wieder erscheinen neue Ratgeber, die Begleitung in allen moglichen und nicht mdglichen Nuancen
schildern. Auf den Begriff des Begleitens selbst mochte ich nicht weiter eingehen, sondern auf Paul
Sporken (Sporken 1992:11-41) verweisen.
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eine Beziehung von Seele zu Seele, die einen theologischen und spirituellen Hintergrund hat
und iiber medizinische Betreuung hinausgeht.

Hier nimmt der Begleiter bzw. Seelsorger sich und seinen Partner, d.h. den kranken
bzw. sterbenden Menschen, wahr. So sind beide in Bewegung, verdandern und entwickeln
sich. Um diese Entwicklungen wahrzunehmen, beobachtet der Seelsorger bzw. Begleiter
sich selbst und sein Gegeniiber und wird gewahr, was sich zwischen ihnen beiden ereignet.”’

Im Rahmen der Begleitung kommt der umfassenden Wahrnehmung eine herausragende
Bedeutung zu, zu der alles Sichtbare und Unsichtbare gehort, was sich in der gegenwértigen
Situation ereignet bzw. bewegt. Der Fokus richtet sich auf den Menschen, der begleitet
wird, weshalb kein Platz fiir irgendwelche Modelle ist. Begleitung muss deshalb modell-los
sein, denn Coping-, Phasenmodelle u.a. schrianken sie ein, weil sie einen Menschen unter ei-
nem bestimmten Blickwinkel und nicht in der Fiille seines Verhaltens und Seins wahrneh-
men. Ansonsten beherrschen die Modelle den Kontakt zu dem Gespriachspartner, wobei ein
Begleiter nicht prisent ist, um eine Beziehung wachsen zu lassen. Das Copingmodell ver-
sucht, einen Kranken wahrzunehmen, tritt jedoch, wie oben beschrieben, mit dem Menschen
nicht in eine Beziehung.

Seelsorge, die das Copingmodell kennt, wird auf Entwicklungen wahrend der Erkran-
kung achten. Als Frau D es zu Beginn ablehnte, mit mir {iber Geistliches zu sprechen, ak-
zeptierte ich ihren Wunsch genauso wie am Ende der Gespriche, als sie tiber ihren Tod und
geeignete Bibelverse fiir ihre Beerdigung sprechen wollte. Ich beobachtete ihre Entwicklung
nicht nur, sondern stand ihr zur Seite. Die gro3e Aufgabe der Begleitung besteht darin, ei-
nen Menschen trotz seiner Widerstdnde anzunehmen und zuverlédssig bei ihm zu bleiben.
Hier wird dann das Copingmodell zu einer sinnvollen Hilfe, da es den Begleiter schult, den
Kranken oder Sterbenden umfassend wahrzunehmen und sich von Vorstellungen und Mo-
dellen zu 16sen, da nur das Gegeniiber im Zentrum, dem Fokus, steht.

Begleitung schliefit nicht nur den Kranken und Sterbenden ein, sondern sieht auch das
Umfeld und die Angehorigen, die hilflos sind. Seelsorge kann die Kommunikation zu dem
Sterbenden unterstiitzen und vermitteln. Als Frau V in einem Altenheim versorgt werden
sollte und dies ablehnte, zog sie sich von ihrer Familie zurlick. Die Angehorigen suchten da-
rauf Kontakt zu mir. Ebenso vermittelte ich zwischen Frau und Herrn G und deren Tochter,
als sie sich von dieser libervorteilt filhlten, und unterstiitzte die Kommunikation zwischen

Vater und Tochter nach dem Tod der Mutter. Begleitung beobachtet und wertschétzt nicht
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nur, sondern sucht Worte zwischen den Betroffenen und deren Angehdrigen zu finden, da-
mit sich diese verstehen.

Ich versuchte immer, die Menschen auf ihrem Weg zu bestirken. Begleitung findet
zwar stets in der Gegenwart statt, dabei kann die Vergangenheit aber durchaus présent sein.
Dies geschieht dann, wenn Menschen stolz darauf zuriickblicken, wie sie einst mit Schwie-
rigkeiten umgingen und ihnen dies nun die Kraft gibt, sich der gegenwirtigen Belastung zu
stellen. Ich teilte ihre Hilflosigkeit und war da, so dass sie die Mdglichkeit hatten zu reden,
was ihnen gut tat. So hatte Frau St nach einigen Gesprichen mit mir, dem Psychologen oder
anderen Beteiligten keine Schmerzen mehr. In diesem Zusammenhang zeigt sich die Chance
von einer Querschnittsbegleitung,® dass auch einzelne Begegnungen dazu beitragen, einen
Sterbenden zu unterstiitzen und zu stdrken, so wie es Langzeitbegleitungen machen, wenn
Seelsorge wahrhaftig prisent ist und eine wirkliche Beziehung wachsen lassen will.

Im Prozess der Bewiltigung einer Krankheit und des Sterbens ist Seelsorge zunéchst
eine Stimme in der Begleitung. Sie hat kein Monopol, kann aber die vielen anderen Stimmen
zum Gleichklang bringen, wenn sie den Menschen wahrnimmt und wertschétzt, so dass die-
ser im Augenblick der Begleitung die gewachsene Beziehung erleben will. Seelsorge kann
dann Perspektive anbieten, wenn sie wirklich in der Beziehung zu dem Partner présent ist.
In diesem Sinn ist der Seelsorger nicht Beobachter, Zuschauer, Missionar oder Funktionér,
sondern Begleiter, der durch seine Prisenz mit der Fiille der seelsorgerlichen Angebote mit-

geht. Solche Begleitung ist Transaktion im Sinne des Copingmodells.

2.7.2 Die Dimension von Deutung und Antwort in der Begleitung

Kranke und sterbende Menschen bewiltigen ihre Situation wie gezeigt mit Hilfe von Anpas-
sungs- und Abwehrstrategien. In den Transaktionen setzen sie sich mit sich selbst und dem
Begleiter bzw. Seelsorger auseinander. Dabei deuten sie selbst ihre Situation, wenn sie bei-
spielsweise feststellen, dass sich ihr gesundheitlicher Zustand verdndert bzw. mutmalen,
dass sie sterben werden, oder auf Fragen nach ihrem Befinden, den Raum nutzen, den ich
ihnen anbiete, um tiber ihr korperliches, psychisches, soziales oder geistliches Empfinden zu

sprechen. Die Antworten zeigen, dass sie durchaus selbstverantwortlich mit ihrem Leben
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umgehen, sich selbst schiitzen, nicht alles preisgeben und sich selbst stiitzen, wenn sie iiber
Vordergriindiges oder Hintergriindiges sprechen.

Bevor es darum geht, einen Zustand, Aussagen oder sich selbst zu deuten, gilt es, den
Weg des Schwerkranken wahrzunehmen, zu bestétigen, zu horen, zu sehen und zu empfin-
den, was dieser sagt oder noch nicht sagt, wie er folglich in der Gegenwart bewiltigt. Inso-
fern akzeptiert der Seelsorger, der vom Copingmodell beeinflusst ist, dessen Selbsteinschét-
zung und interpretiert ihn nicht, wodurch er ihn achtet und annimmt. Es geht nicht darum,
den anderen zu konfrontieren, dies geschieht bereits allein durch die Person und das Er-
scheinen des Seelsorgers. Vielmehr sollte dieser dem Gewicht der Belastung standhalten,
nicht bagatellisieren und auch nicht versuchen dem Gespréachsthema und -partner auszuwei-
chen.

Im gegenwirtigen gesellschaftlichen Umgang mit schwer kranken und sterbenden Men-
schen klért der Seelsorger oder Begleiter den Menschen, den der Tod betrifft, iiber dessen
gesundheitlichen Zustand nicht auf, denn das ist in unserer westlich gepriagten Gesellschaft
in der Regel die Angelegenheit des Arztes, der die Diagnose und den medizinischen Verlauf
einer Erkrankung kennt. Dies heif3t nicht, dass der Seelsorger der so genannten objektiven
Wahrheit ausweicht, er wendet sich vielmehr der subjektiven Wahrheit des Kranken und
Sterbenden zu, um ihm Rdume zu eroffnen, in denen er sich seinen Lebensinhalten, die ihn
bedrohen, in Bildern, Geschichten und Symbolen nihern kann. Diese Wahrheit muss keines-
wegs dieselbe sein, die der Arzt in objektiven Befunden diagnostiziert. Die Symbole* und
Bilder des Glaubens bieten den Raum, der Leben und Tod mit Worten und Bildern 6ffnen
kann. Wenn der Seelsorger Symbolen und Gefiihlen Worte gibt und sich dazu auch des rei-
chen Schatzes des christlichen Glaubens bedient, stiirzt er den Schwerkranken nicht schutz-
los in die Wahrheit seines Todes. Er begleitet ihn in das Mysterium seines Lebens, das die-
ser ihm Stiick fiir Stiick liiftet. Der Tod oder eine Erkrankung, die einen Menschen bedro-
hen, notigen ihn, einen neuen Lebensweg einzuschlagen, wobei der Seelsorger Vertrauen
aufbaut und durch den Glauben einen Himmel anbietet, der sich dem Sterbenden und nicht

ihm selber 6ffnet. Die Bilder und Symbole der Gesprache stammten ausnahmslos von den

¥ Uber Symbole, deren Sprache und Bedeutung gibt es eine groBe Anzahl von Literatur. An dieser Stelle
verweise ich auf Verena Kast (Kast 1999), Elisabeth Kiibler-Ross (Kiibler-Ross 1990) und Hans-Chris-
toph Piper (Piper 1990), um nur einige zu nennen, die sich mit Symbolik in der Sprache beschiftigen,
denn Sprache ist der wohl wichtigste Trager der menschlichen Kommunikation. Wir teilen uns iiber sie
mit und geben Auskunft. Piper (Piper 1990:158) beschreibt Symbole, die Sterbende in ihrer Sprache
nutzen, um sich auszudriicken und ihre Situation zu beschreiben, um ihre Krankheit und ihren Tod zu
bewiltigen.
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Betroffenen selbst. Als Beispiele erwidhne ich hier die Zigarette von Herrn W, die er sich am
Schluss des letzten Gespréchs anziindete und dieses damit beendete, denn er hatte alles ge-
sagt, was fiir ihn zu sagen war, oder Frau G, die kurz vor ihrem Tod zur Tochter iibersie-
deln und ihre Kleidung packen wollte, wobei sie sich auf ihre Reise zu ihr und in den Tod
vorbereitete, oder Herr H, der die vom Baum abgefallenen reifen Pflaumen sorgsam vom
Boden aufhob. Sie waren fiir ihn wertvoll, so wie er auch sich selbst als wertvoll ansah, als
sein Leben am Boden lag und durch den Krebs zu verfaulen drohte. — Diese alltiglichen Be-
obachtungen, Handlungen und Geschehnisse werden zu Symbolen des Kranken bzw. Ster-
benden, mit denen er dem Begleiter sein Leben deutet, was unbewusst geschieht.

Die Todkranken interpretieren selbst ihr Leben, wenn sie zuriickblicken und sehen, dass
sie wertvolle Menschen sind. So wie Frau G und Herr G, die stolz darauf sind, dass sie ihr
ganzes Leben gearbeitet haben, oder Konflikte bzw. Belastungen bewiltigten wie Frau D,
die ihre Scheidung und die Auseinandersetzung mit ihrer Familie iberstand und stolz darauf
ist, dass sie es allein schaffte. Seelsorge kann die Lebensbilanz unterstiitzen und aufwerten,
sie muss den Schwerkranken nicht mit den Traumata seiner Lebensgeschichte konfrontie-
ren, kann jedoch vermitteln, dass Menschen Gnade in den Augen Gottes finden, und ihnen
helfen, ihre unterschiedlichen Lebensgeschichten in ihr jetziges Leben hineinzunehmen und
die dunklen Stunden des Lebens mit diesem so verkniipfen, dass sie dazu gehdren. Als Bei-
spiel sei Herr B genannt. Er nutzte die Gesprache mit mir und sprach erstmals iiber den Tod
seiner Tochter und seine Beerdigung. Ich ermutigte ihn, diese gemeinsam mit seinen Pasto-
ren zu gestalten. Als ihm bewusst wurde, dass die dunklen Abschnitte ebenfalls Teil seines
Lebens sind, fand er die Kraft, um sich weiteren Belastungen zuzuwenden.

Die Seelsorge bietet Bilder an oder greift sie auf, damit schenkt sie den Menschen zu-
sdtzliche Rdume, in denen ihre Lebenserfahrung Platz hat, so dass sie diese mit der gegen-
wartigen Belastung vertiefen und neu bewerten kénnen. Wie z.B. Frau D, die nach einem
Artikel zum Totensonntag einen neuen Zugang zu ihrem Glauben fand, der ihr am Ende ih-
res Lebens Hoffnung auf ein Leben nach ihrem Tod gab. Diese Erfahrung half ihr, Sinn in
threm Leben zu finden, den sie weitergeben wollte, wozu ihr die Elia-Elisageschichte (Vgl.
2 Kon 2, 1-18) Worte gab. Christliche Bilder und Symbole konnen helfen, eine Situation zu
deuten, wobei sie gleichzeitig Raum flir den eigenen Weg lassen, der ein Geheimnis bleibt.
Diese Impulse haben Platz in der Copingforschung und bereichern sie, denn sie 6ffnen in

diesem theoretischen Modell weitere Zugéinge.
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Deuten ist demnach die Aufgabe des Kranken bzw. Sterbenden selbst, der seine Symbo-
le und Bilder nutzt, um mit dem Seelsorger zu kommunizieren, und es ist nicht dessen Auf-
gabe. Vielmehr antwortet dieser in der Transaktion dem Kranken und Sterbenden in der Si-
tuation und kann ihm dabei helfen, seine eigenen Bilder zu finden, wenn er seinerseits Glau-
bensbilder anbietet, die im Copingmodell lediglich so genannte "Impulse" sind, die der Tod-
kranke aufnimmt, um seine Situation neu zu bewerten.

Wenn dieser mit seinen verbalen und nonverbalen AuBerungen seine Situation selbst
deutet und sich duBlert, dann fiihrt dies dazu, dass der Seelsorger nicht deutet und sich dies-
beziiglich zuriickhilt, denn er greift lediglich die AuBerungen des Todkranken auf, orientiert
sich daran und gibt dessen Symbolen Worte. In diesem Kontext von Deuten und Antworten
wertschétzt er den Sterbenden und versucht, dessen Ressourcen sichtbar werden zu lassen,
um ihn zu unterstiitzen, seinen eigenen Weg in aktiver Auseinandersetzung mit dem kriti-

schen Lebensereignis weiterzugehen.

2.7.3 Die Dimension des Sorgens in der Begleitung

Sorgen im Rahmen der Begleitung von schwer kranken und sterbenden Menschen bedeutet
auch, dass diese fiir sich selbst sorgen. Das Copingmodell kann dabei helfen, sie verstehen
zu lernen, wobei die Ressourcen mehr betont werden als die Pathologien. Ressourcen sind
jegliche Verhaltensweisen eines Menschen, um eine Situation zu bewaltigen, d.h. seelisches
Gleichgewicht zu bekommen und sein Leben zu stabilisieren. In der Sterbebegleitung riickt
damit das Leben an Stelle des Todes ins Blickfeld, ohne jedoch diesen und das Sterben zu
verleugnen oder auszublenden. Ein Mensch bewdltigt selbst, d.h. er sorgt fiir sich in dem
Transaktionsprozess.*

Wenn nur die Selbstsorge des Todkranken betont wird, unterwirft der Begleiter sich

dem starren Copingmodell’’, so dass es nicht zu einer seelsorgerlichen Beziehung kommen

% Beispielhaft sei Fr. V genannt, die sich in den ersten Gesprichen von ihren Kindern umsorgen lieB. Als

sie gegen ihren Willen in ein Pflegeheim verlegt werden sollte, wehrte sie sich und mobilisierte in einem
Kraftakt ihre Ressourcen. Hr. H sorgte fiir sich, als er sich immer wieder nach neuen Behandlungsme-
thoden erkundigte, wenn er sein Trainingsprogramm durchfiihrte oder seine Erndhrung verdnderte. Fr.
D sorgte fiir sich, als sie sich ihrer religiosen Ressourcen bewusst wurde und begann ihre Beerdigung zu
planen, das half ihr Sterben bzw. ihren bevorstehenden Tod zu bewiltigen. Sie wirkte zufriedener und
schien mit ihrem Glauben an Lebensqualitit gewonnen zu haben.

Vgl. Kapitel 2.4. Im wissenschaftlichen Kontext hat es mit seinen Methoden seine Berechtigung, doch
in der Seelsorge muss es mit Bedacht betrachtet und darf nicht unreflektiert iibernommen werden. Pra-
xisbezogene Literatur, die um die Hospizbewegung entstanden ist, macht auf das Sorgen aufmerksam.
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wird. Coping als wissenschaftliches Modell kennt die Sorge fiir den Menschen nicht™, wohl
aber die Seelsorge, die davon beeinflusst ist. In der Transaktion zwischen Seelsorger und
Patient ist fiir beide Raum, sich kennen zu lernen, sich gegenseitig zu beeinflussen und fiirei-
nander zu sorgen.”

In den Gesprichen versuchte ich, meine jeweiligen Partner zu stiitzen, bei thnen zu sein
und ihnen beizustehen. Dies wiederum ist die Starke des Copings, wenn es den Schwerkran-
ken wahrnimmt, was nur moglich ist, wenn der Begleiter umfassend anwesend ist. Ich ver-
suchte, die Menschen zu verstehen und ihnen Raum zu geben, sich zu dullern und ihre Be-
lastungen auszudriicken. Dies bedeutet fiir den Seelsorger zunéchst, sich zurlickzuhalten,
was jedoch in der Betreuung von schwer kranken und sterbenden Menschen duflerst an-
spruchsvoll ist, denn deren Alltag ist davon gepriigt, dass etwas gemacht wird.** Dennoch
kommt der Dimension des Sorgens eine grofle Bedeutung zu, wenn sich bei den Angehori-
gen oder dem Kranken selbst Hilflosigkeit breit macht, je mehr der Krankheitsprozess fort-
schreitet, der mit dem korperlichen Verfall einhergeht. Dann kann der Seelsorger dem Ster-
benden versichern, dass er ihn nicht allein l4sst, sondern zuverldssig bei ihm bleibt. Deshalb
kann er den Tod zulassen, genauso wie er zulésst, dass der Sterbende seine eigenen Ent-
scheidungen trifft, und diesem Ridume eroffnet, er selbst sein zu diirfen.” Auf diese Weise
wird Leben ermdglicht, was dariiber hinaus bedeutet, dass ein Seelsorger kompetent sein
und sich im sozialen Management soweit auskennen muss, um bei der Organisation der Ver-

sorgung des Kranken oder Sterbenden behilflich sein zu konnen.*® Sorgen bedeutet somit,

2 Das Copingmodell nach Lazarus hat keinen Platz fiir die aktive Sorge, die vom Begleiter ausgeht.

An dieser Stelle verweise ich auf die Beziehung zwischen Fr. D und mir, die mich als Begleiter wiinsch-
te und als Geistlichen in den ersten Gesprachen ablehnte. Spéter bat sie mich um geistlichen Beistand,
als sie ihre Beerdigung vorbereitete. Hier beeinflusste ich als Seelsorger allein durch meine Anwesenheit
als Pastor die Situation und sorgte fiir Fr. D, als diese darum bat.

Der Krankenhausalltag ist vom Machbaren geprégt, seien es Untersuchungen, Applikationen von Medi-
kamenten oder in der Hilf- und Machtlosigkeit des Personals pflegerische Tatigkeiten vom Waschen bis
zum Lagern. Ahnliches lisst sich auch fiir die ambulante Versorgung zu Hause sagen. Ein Begleiter, der
nur da ist und bereit ist, findet sich im Alltag nicht oft. Es sei denn gut geschulte Hospizmitarbeiter oder
Seelsorger begleiten. Ansonsten verlassen Begleiter aus dem sozialen Umfeld nach meinen Beobachtun-
gen Sterbende, je mehr sich ihr Zustand verschlechtert. Besucher lassen sich erst bei der Beerdigung
wieder sehen.

So begleitete ich Herrn G nach dem Tod seiner Frau, als dieser sich so stark fiihlte, dass er selbst fiir
sich sorgen wollte. Ich lie es zu, begleitete und starkte ihn, was ihm fiir kurze Zeit das Gefiihl schenkte,
selbstandig zu sein, wobei er Kraft bekam, um mit seiner neuen Situation umgehen zu kénnen, auch
wenn es nur eine kurze Zeit war.

Es ist nicht die Aufgabe eines Seelsorgers zu pflegen oder hauswirtschaftliche Verrichtungen zu titigen,
dies kann angebracht sein, doch sollte ein Seelsorger vermitteln kénnen und wissen, was zu tun ist. Dies
gilt vornehmlich fiir den ambulanten Bereich. Im stationdren Bereich sollte der Seelsorger im Betreu-
ungsteam integriert sein.
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sich an diesem zu orientieren, ihn nicht aufzubrechen oder zu dringen, sondern einen Weg
zu suchen, auf dem es ihm nach seinen eigenen Vorstellungen wohl ergeht.”’

Die Aufgabe des Seelsorgers in der Begleitung von schwer kranken und sterbenden
Menschen besteht darin, auf deren korperliche, soziale, personale, geistige und geistliche
Bediirfnisse zu achten, ihnen beizustehen, so dass sie sich verstanden fiihlen, wenn sie sich
verbal und nonverbal dullern, dass sie sich getragen und geborgen wissen und Raum bekom-
men, um zuriickzusehen, dass sie in ihrem Leben etwas zuriicklassen, auf dass sie stolz sein
konnen, was sie stirkt oder belastet. Hier kann sie der Seelsorger mit der Beichte oder Se-
gen entlasten.

In der Sorge um den schwer kranken und sterbenden Menschen kommt dem Trost™
eine herausragende Bedeutung zu, denn hier entfaltet sich christliche Seelsorge. Trost ent-
wickelt sich, wenn der Seelsorger dem Todkranken nahe ist” und zwischen beiden eine per-
sonliche nahe Beziehung entsteht, in der aus dem Glauben des Sterbenden eine persdnliche
Hoffnung erwichst. Fr. D lehnte zunichst jeglichen christlichen Bezug in unseren Gespra-
chen ab, doch iiber die Nidhe, die ich ihr schenkte, 6ffnete sie sich spéter, um mit mir liber
thren Glauben und ihre Beerdigung zu sprechen. Die Texte und Bilder, die ich ihr anbot,
trosteten sie und gaben ihr Kraft, sich auf ihren Tod vorzubereiten, denn sie hatte ihre Hoff-
nung gefunden und war offen flir Gedanken, die sich auf ihre Auferstehung bezogen.

Die Aufgabe der Seelsorge ist es, Liebe zu geben, so dass der Kranke oder Sterbende
seinen Glauben und seine Hoffnung ausleben kann. Dieser allein bestimmt selbst, in wie weit
er christliche Formen und Angebote in Form von Gebeten, Liedern, Texten, Beichte, Kran-
kensalbung oder Abendmahl annimmt. Diese besiegeln nicht den Tod oder das Sterben, son-
dern bieten an, auf dem Weg, der moglicherweise der letzte sein kann, zu helfen, zu stirken,
auf den baldigen Tod vorzubereiten und den Sterbenden der Liebe Gottes zu vergewissern.

In den Gespriachen mit den Kranken wurde immer wieder das Zuhause thematisiert. Alle

Patienten duBlerten den Wunsch, in irgendeiner Weise nach Hause zu kommen. Wo dies

nicht gelang, versuchten sie sich in der Klinik, im Heim oder im Hospiz zumindest eine Art

7 Die Tochter von Fr. V wollte eine professionelle, umfassende Pflege fiir ihre Mutter. Dies lehnte Fr. V

ab und distanzierte sich darauf von der Familie. Die Sorge der Tochter um ihre Mutter bewirkte Gegen-
teiliges, denn die Mutter distanzierte sich von der Tochter.

Dies ist nicht der Trost, der auf einen fernen Punkt verweist und vertrdstet. So genannte Trostworte, die
allgemein gehalten sind und eher die Hilflosigkeit des Begleiters ausdriicken, sind ebenfalls fehl in der
Beziehung, sondern schaffen Distanz.

Die Gesprache, die ich fiihrte, waren nicht immer tief gehend und wichen auch schon einmal Problemen
aus, doch war ich den Gespréachspartnern nah, weshalb sie sich immer wieder 6ffneten und sich gute Be-
ziehungen entwickelten.

58

59

265



von Zuhause einzurichten, indem sie sich Gegenstdnde an ihr Bett oder in dessen Néhe brin-
gen lieen.

Deshalb ist es fiir die Seelsorge wichtig, ein Zuhause anzubieten oder zu schaffen, wenn
der Todkranke in seine Wohnung oder sein Haus nicht mehr zuriickkehren kann. Zuhause
war fiir alle der Ort, an dem sie sich geborgen fiihlten, Liebe bekamen oder zumindest er-
hofften, Liebe zu bekommen, wo sie unbeschwert sein und trdumen konnten, Gemeinschaft
erleben und verstanden werden wollten. Das Zuhause ist der Ort, an dem es warm ist, d.h.
emotionale Wéarme zu spiiren ist, wo gespielt, gegessen, geredet und Gemeinschaft erlebt
wird. Es wurde von allen, solange sie nicht dort waren, idealisiert, und wenn sie zu Hause
waren, wollten sie nicht wieder fort und wenn mdglich, auch dort sterben, auch wenn die
Versorgung nicht so professionell und umfangreich war wie in einer Klinik oder einem
Heim.

Der Seelsorger kann dem sterbenden Menschen nahe kommen und ihn begleiten, wenn
er ihm hilft, sich ein Zuhause einzurichten, das spirituelle Ziige tragt, denn damit verbindet
dieser einen Raum, in dem er Ruhe und Frieden finden und seinen Glauben frei ausleben
kann. Zuhause fiihlen sich Menschen wohl und sicher. Diese Gefiihle kann der Seelsorger
vermitteln, der dem Sterbenden einfiihlsam eine irdische Heimat einrdumt und Platz fiir eine
himmlische ldsst. Ein vertrauter, vertraulicher Umgang stiitzt, schiitzt und begleitet einen
Menschen, der sich nach Geborgenheit sehnt, leben, lieben und sein Leben in Ruhe und ei-
ner vertrauten Umgebung beenden will. Zuhause umschreibt eine irdische oder himmlische
Heimat, die sich auf Menschen aus der unmittelbaren Ndhe oder auf Gott bezieht, womit
das Paradies bzw. der Himmel zu einem Ort wird, wo der Mensch bei Gott und Jesus Chris-
tus ist.

Das Zuhause ist ein Raum, in dessen Grenzen sich ein Mensch wohl fiihlt, weil er ihm
vertraut ist. Hier ist er nicht verlassen, braucht keine Angst zu haben, kann er selbst sein
und mit geliebten Menschen seine Last bewiltigen, obwohl er auch dort verlassen werden
und Angst haben kann so wie Frau V, die sich davor fiirchtete, in ein Heim zu kommen, sich
von ihren Kindern verlassen fiihlte und sich mit ihrer Katze ins Schlafzimmer, ihrem letzten
Refugium, zuriickzog.

Der Seelsorger kann auch bei der Ordnung des Nachlasses vor dem Tod helfen und den
Sterbenden ermutigen, mit seiner Familie zu reden und Ungeklértes und Unerledigtes zu be-
reinigen, um sein Haus zu bestellen, so wie es Herr B mit dem Familiengesprdach durchzu-

fihren versuchte.
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Die Sorge um das Zuhause verlangt vom seelsorgerlichen Begleiter, dass er den Men-
schen in seiner Individualitit, mit dessen Kultur und Weltanschauung akzeptiert und sich
selbst als Gast in dessen Nihe sieht, der einen dritten bzw. fremden Mensch in seinen per-
sonlichsten Raum einlédsst. Der Kranke oder Sterbende bezieht diesen vor seinem Tod in
sein Leben mit ein, um ithm Wichtiges mitzuteilen, deshalb kann Sorge fiir einen Kranken

und Sterbenden nur einfiihlsam, sensibel und duerst sorgsam geschehen.

3 Die Bedeutung des Coping in der seelsorgerlichen Begleitung

Das Copingmodell kann einem Begleiter helfen einen schwer Kranken und Sterbenden zu
verstehen. Ob es die Seelsorge unterstiitzen kann, soll abschlieend in diesem Kapitel ge-
klart werden.

Begleitung unter Coping nimmt einen Menschen in seiner Individualitdt wahr, ohne ihn
werten zu wollen, d.h. jegliche AuBerung wird akzeptiert und beobachtet, aber nicht inter-
pretiert. Damit stellt sich vom Copingmodell beeinflusste Seelsorge, um es nochmals zu
wiederholen, gegen jegliche Phasenmodelle, die einen Menschen deuten und in Phasen ein-
ordnen.” Begleitung, die sich an Begleiten, Deuten und Sorgen, wie zuvor beschrieben, ori-
entiert, blickt nicht mehr auf die krankhaften und krankmachenden Faktoren eines Men-

schen, sondern hat vielmehr dessen Ressourcen im Auge und versteht sich als Lebensbeglei-

—zielforderung unterworfen. Ein Mensch muss, um das Ziel der Sterbephasen zu erreichen, die Phase der
Annahme erreichen. Nicht der Mensch, sondern die Phasen sind der entscheidende Schwerpunkt der
Begleitung, dadurch wird ein mechanisches Bild eines Menschen entwickelt. Dieser Kritik muss sich je-
des Modell aussetzen, wenn es menschliches Verhalten betrachtet und beschreibt. Im Gegensatz zu den
Phasenmodellen wertet das Copingmodell Verhalten nicht, sondern wertschétzt selbst das Leugnen einer
Erkrankung als eigenstdndige Bewdltigungsleistung eines Menschen. Hier zeigt sich ein fundamental
qualitativer Unterschied zu den Phasenmodellen, die die Leugnung als negative AuBerung verstehen, die
ein Mensch durchleben muss, um zur Annahme seines Todes zu gelangen. Im Copingmodell ist Leug-
nung eine Bewiltigungsleistung, die ndtig ist, um das individuelle Leben aufrechtzuerhalten und um
sich in einer schwierigen Lebenssituation zu stabilisieren und zurecht zu finden. An dieser Stelle wird
der lebensbejahende Ansatz des Copingmodells deutlich. Die Phasen erscheinen ebenfalls stetig zu sein,
wihrend ambivalentes Verhalten keinesfalls thematisiert wird. Wahrenddessen zeigten sich die Ge-
sprachspartner mir gegeniiber in ihrem Verhalten unterschiedlich. Einerseits nahmen sie ihre Situation
an, andererseits kdmpften und wehrten sie sich gegen den bevorstehenden Tod und suchten nach Mog-
lichkeiten, diesem zu entkommen. Diese Ambivalenz unterstiitzt das Coping und lésst verschiedenes Be-
wiltigungsverhalten, das u.U. gegensitzlich scheint, gleichzeitig zu, denn der Kranke versucht Stabilitét
zu finden, was er als Wohlbefinden oder Wohlergehen ausdriickt. Hier steht das Copingmodell den Pha-
senmodellen kontrovers gegeniiber.
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tung. So macht m.E. der Seelsorger deutlich, dass er kein Therapeut ist, der einen Mensch
verandern will. Deshalb scheinen Gespriache auf den ersten Blick nicht immer tiefgreifend zu
sein, da sie einen todkranken Menschen nicht nur mit seiner belastenden Situation konfron-
tieren wollen. Insofern muss — wie ich meine — der Seelsorger iliber das Copingmodell hi-
nausgehen, denn sein Glaube ist von der Menschwerdung Gottes und dessen Liebe und Er-
16sung in Jesus Christus fiir die Gemeinschaft der Glaubigen geprigt und zeigt sich in der
Begegnung mit dem Todkranken, dem er Gottes Liebe, Sorge und Trost inkarnieren ldsst.
Er ldsst darum eine Beziehung zu dem Sterbenden wachsen, die den Tod keinesfalls aus-
klammert, vielmehr unterstiitzt er ihn, sein verbleibendes Leben zu entfalten, wenn er die
Ressourcen ernst- und wahrnimmt und hilft diese auszuleben.

Coping dringt sich nicht auf und gibt dem Seelsorger auch keinen Leitfaden an die
Hand, sondern ermutigt ihn, mit dem sterbenden Menschen eine Beziehung zu entfalten. In
den Begegnungen hilft es ihm, diesen und sich selbst mit den Gefiihlen und Gespréichsinhal-
ten wahrzunehmen, die gesamte Situation umfassend aufzunehmen und zu spiiren, dass alle
sich gegenseitig beeinflussen.®’ Coping in der Seelsorge lésst eine Begleitung zu einem Pro-
zess werden, in dem der Sterbende seinen eigenen Weg geht, auf dem ihn der Seelsorger be-
gleiten darf. So macht es diesen in einem solchen Prozess nicht hilflos und reduziert ihn wie
bei den Phasenmodellen nicht nur zu einem reinen Beobachter, der ohnmaéchtig beobachten
muss, wie ein schwer kranker Mensch sich durch die Phasen quilt,”” sondern kann in eine
Begegnung eintreten und an diesem Prozess teilhaben und diesen schon allein durch seine
Gegenwart beeinflussen. Coping ist somit keine statische, stereotype Abfolge von Phasen,
sondern ein individueller, dynamischer Prozess, der sich in der Transaktion entfaltet, wobei
das, was mit den Phasen beschrieben wird, auch erlebt werden kann.

Es sensibilisiert den Seelsorger dafiir, dass die Situation mit dem kranken und sterben-
den Mensch, der begleitet wird, einzigartig ist und ebenso einzigartig mit der belastenden
Situation, der Erkrankung oder Todesbedrohung umzugehen ist, an die er sich auf seine in-
dividuelle Art und Weise anpasst. Das ist nach meiner Ansicht der Auftrag der Seelsorge
und gleichzeitig bringt sie einen groBBen Schatz mit, der den Seelsorger unterstiitzt, was ich

im Folgenden ausfiihren mochte.

' Dies umschreibt der Begriff der Transaktion.

2 Wie ich es im Krankenhausalltag immer wieder erlebte, wenn Menschen, die vom Phasenmodell ge-
prigt waren, auf Sterbende zugingen.
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3.1 Seelsorge an Kranken und Sterbenden als christlicher Auftrag

Die Sorge um kranke und sterbende Menschen gehdrt zu den urspriinglichen und selbstver-
standlichen Aufgaben der christlichen Gemeinden seit ihren Anfingen (Klessmann 1996:40),
die durch das Liebesgebot Jesu motiviert ist (Mt 22,34-40). Hier sind sich die Konfessionen
iibergreifend einig, wenn evangelisch-lutherischerseits ein "Krankenbesuch als Pflicht christ-
licher Néchstenliebe" (Kirchenleitung der Vereinigten Evangelisch-Lutherischen Kirche
Deutschlands 1994:17) aufgefasst wird oder katholischerseits im 2. Vatikanischen Konzil
umfassend im gleichen Geist umschrieben wird:

"Einige Werke sind jedoch schon ihrer Natur nach geeignet, die Liebe lebendig zum
Ausdruck zu bringen. [...] Das groBte Gebot im Gesetz ist, Gott aus ganzem Herzen
zu lieben und seinen Nichsten wie sich selbst (vgl. Mt 22,37-40). [...] Der barmherzi-
ge Sinn fiir die Armen und Kranken und die sogenannten caritativen Werke, die ge-
genseitige Hilfe zur Erleichterung aller menschlichen Note, stehen deshalb in der Kir-
che besonders in Ehren. [...] Das caritative Tun kann und muf} heute alle Menschen
und Note umfassen. Wo immer Menschen leben, denen es an Speise und Trank, an
Kleidung, Wohnung, Medikamenten, Arbeit, Unterweisung, notwendigen Mitteln zu
einem menschenwiirdigen Leben fehlt, wo Menschen von Drangsal und Krankheit ge-
quélt werden, Verbannung und Haft erdulden miissen, muf die christliche Hilfe sie su-
chen und finden, alle Sorgen fiir sie aufwenden, um sie zu trosten und mit tiatiger Hilfe
ihr Los zu erleichtern." (Dokumente des I1. Vatikanischen Konzils 1962-1965: 8).

Damit folgen Kirchen dem biblischen Auftrag Jesu, wenn sie sich Kranken widmen und
sich fiir sie einsetzen. Sie versuchen dabei, Menschen nicht auszugrenzen, sondern sich ih-
nen barmherzig zu nihern,” wenn sie, wie man es in Kliniken, Hospizen, ambulanten Ein-
richtungen oder in personlichen Begegnungen immer wieder beobachten kann, soziale und
emotionale Grenzen {iberwinden.**

Christen, die andere Menschen begleiten, geht es um den Menschen als Gottes Ge-
schopf; "als Abbild des Menschwerdens und Leidens Christi genief3t er/sie besondere Ach-
tung und Aufmerksamkeit." (Klessmann 1996:40-41). In der neutestamentlichen Gemeinde

war die Sorge um Bediirftige bedeutsam.® Fiir kranke Menschen wurde gebetet, und sie

5 Beispielsweise der Gelihmte (Mk 2,1-12), der von seinen vier Freunden an Seilen zu Jesus iiber das

Dach herabgelassen wird und mitten im Leben von Jesus ist.

In Mk 1,40-45 wendet sich Jesus einem Aussitzigen zu, bertihrt ihn und iiberwindet dadurch das Verbot
einen aussétzigen Menschen zu berithren, womit er selbst nach dem Gesetz unrein wurde (Lev 13-15).
Ebenso machte sich Jesus unrein und legte damit eine neue Wertigkeit, die den Menschen und nicht
mehr den Buchstaben des Gesetzes in den Vordergrund setzte. Begleiter bzw. Menschen, die sich ande-
ren zuwenden machen dies tdglich, wenn sie Menschen beriihren, ihnen nahe sind und Grenzen aller
Arten tliberschreiten. An solchen Stellen wird dem sozialen Tod entgegengewirkt und Menschen kdnnen
trotz einer Erkrankung oder ihres bevorstehenden Todes leben.

Fiir den Dienst an Menschen, die in Not waren, wurden die Armenpfleger eingesetzt (Apg 6,1-7).
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wurden gesalbt. Ein Leitfaden im Jakobusbrief (Jak. 5,13-18) half den Glaubigen, mit kran-
ken und sterbenden Menschen in ihrer Umgebung umzugehen und ihren christlichen Auftrag
auszufiihren. "Die urchristliche Gemeinde hat den Auftrag Jesu, sich den Kranken zuzuwen-
den, ernst genommen." (Kirchenleitung der Vereinigten Evangelisch-Lutherischen Kirche
Deutschlands 1994:18).

Es waren Christen der ersten Jahrhunderte, die sich um Kranke und Sterbende geistlich
und sozial sorgten. So entwickelten sie Seelsorge und Krankenpflege (Klessmann:40-41).
Das autkommende Mdnchstum, Klosterwesen und die Hospitalbriider kiimmerten sich bei-
spielsweise z.Z. der Kreuzziige um die Pflege kranker und verarmter Personen (Zdockler
1900:394-395). Besonders der Johanniterorden verschrieb sich im 11. Jahrhundert der
Krankenpflege. Im Laufe des Mittelalters entstand dann eine Ars moriendi, in deren Mitte
kirchliche Amtshandlungen stehen, die die Pflege und das Sterben eines Menschen bestim-
men, um seine Krankheit zu begleiten und auf das Sterben vorzubereiten. Mit der Reforma-
tion bekam die Betreuung Kranker und Sterbender die Bedeutung von Trost und Beistand
beigemessen (Klessmann 1996:44).

Im 19. Jahrhundert mit Florence Nightingale und ein Jahrhundert spéter in der Mitte des
20. Jahrhunderts mit Cicely Saunders wurde die Versorgung kranker und sterbender Men-
schen auf eine neue Grundlage gestellt. Es waren nun nicht mehr nur Geistliche, die sich
schwerpunktméBig um Sterbende kiimmerten, sondern zunehmend professionalisierte medi-
zinische Fachleute. Provokant auf die Spitze gebracht kann man sagen, statt sich der Men-
schen mit ihren Bediirfnissen und Problemen anzunehmen, sorgten sich Christen mehr um
Riten, Formen und den Bestand ihrer Organisationen. Die christlichen Kirchen lieen sich
diese fundamentale diakonische Aufgabe aus der Hand nehmen. Es kommt "zu einer weitge-
henden Beziehungs- und Funktionslosigkeit der Seelsorge im Krankenhaus" (Klessmann
1996:46) besonders an Sterbenden, so dass, wie ich es noch in der Mitte der 1980er erlebte,
Menschen in einem ehemaligen Ordenskrankenhaus zum Sterben in das Stationsbadezimmer
abgeschoben wurden. Die moderne Hospizbewegung riickt jedoch wieder an die Wurzeln
der christlichen Sterbebegleitung und Krankenversorgung heran, "dem kranken Menschen
so lange wie mdoglich ein Gefiihl des Wohlbefindens zu verschaffen, damit wenn er es will,
frei wird, sich seelisch und geistig auf den Tod vorzubereiten." (Lamerton 1992:21). Damit
wirkt sie der Uberforderung gerade von Angehdrigen entgegen und begegnet dem Sterben-

den nicht sprach- und hilflos.
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Die Entwicklung der letzten Jahrzehnte zeigt, dass Menschen sich in der Begleitung
Schwerkranker und Sterbender bewusst werden, weil sie sich vom Evangelium dazu beauf-
tragt fiihlen. Hospize und Hospizgruppen entstehen, die von christlich gepragten Menschen
initiiert werden. Sie merken, dass es alle Menschen etwas angeht, zu begleiten, denn es ge-
hort zu den Grundbedingungen des menschlichen Lebens, einen anderen Menschen in die
Grenzerfahrung des Todes zu begleiten und ihm beizustehen.

Jesus Christus wiinschte sich kurz vor seinem Tod Menschen, die mit und fiir ihn wach
bleiben sollten (Mt 26,36-46). Er war und blieb allein. Franco Rest, der in Deutschland als
einer der bedeutenden Initiatoren der Hospizbewegung gelten darf, driickt die positive Ent-
wicklung folgendermaf3en aus:

"Christen haben [...] auch in den Sterbenden ihren eigenen Gott, ihren 'alten Christus'
erkannt: 'was du den geringsten meiner Geschwister getan hast, das hast du mir
getan', lautet der entscheidende Satz. Daraus resultierte der christliche Impuls fiir die
Begegnung mit Gott bei der Pflege und Begleitung Sterbender." (Rest 1995:213)

Deshalb ist die Begleitung eines kranken, sterbenden Menschen ein christlicher und
seelsorgerlicher Auftrag, der jeweils ein individueller Akt ist, um "anderen Menschen in ei-

ner Weise nahe zu sein, dal sie menschenwiirdig ihren eigenen Tod sterben konnen"

(Schmatz 1982:28).

3.2 Umgang mit Krankheit, Sterben und Tod im biblischen Kontext

Um dem Auftrag einer christlich gepragten Begleitung nachzukommen, ist es m.E. wichtig
sich der Grundlagen bewusst zu sein, um kompetent "situationsaddquat, verstdndlich und
sachgerecht mit religiosen Deutungsmustern und ritueller Praxis umzugehen." (Gerstenkorn
2006:327). Dazu mochte ich den biblischen Umgang mit Sterben und Tod darstellen.

Die Behandlung von Sterben und Tod wird von Weltanschauungen geprégt, die zwi-
schen Religionen und Kulturen differieren, aber auch viele Gemeinsamkeiten zeigen. Bib-
lisch-christliche Standpunkte sind pluralen Todesvorstellungen gewichen oder so stark von
diesen beeinflusst, dass es schwer fillt, das Origindre zu erkennen. Elisabeth Kiibler-Ross
beschreibt einen Gedanken, der schon seit der Antike bekannt ist und sich bei Menschen, die
Sterbende begleiten, immer mehr durchsetzt. Uber den Sterbeprozess schreibt sie,

"daB der korperliche Tod des Menschen mit dem Geschehen identisch ist, wie wir es
bei dem Heraustreten des Schmetterlings aus dem Kokon sehen kénnen. Der Kokon
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samt seiner Larve ist der voriibergehende menschliche Korper. Diese sind aber nicht
identisch mit Thnen, sie sind nur ein voriibergehendes Haus [...]. Sterben ist nur ein
Umziehen in ein schoneres Haus, wenn ich das symbolisch sagen kann. Sobald der
Kokon, sei es durch Selbstmord, Mord, Herzschlag oder durch eine chronische
Krankheit, also ganz egal wie, irreparabel beschadigt ist, wird er den Schmetterling,
also Thre Seele, freigeben." (Kiibler-Ross 1992b:9-10).

In der Antike war fiir Platon der Korper ein Hindernis fiir die Seele, die nach dem Tod
im Jenseits eine Reinigung erfahrt (Braun 1996:224), um dann ewig zu leben. Diese und
dhnliche Vorstellungen, die sich im Kern iiberschneiden, leben in Religionen und verschie-
densten Weltanschauungen bis in die Gegenwart.

Religionen haben zu allen Zeiten versucht, Menschen auf den Tod vorzubereiten. Die
groBBen Griber der Steinzeitmenschen, der Pharaonen oder chinesischen Kaiser zeugen mit
thren Grabbeigaben oder Grabverzierungen davon, dass das gewdhnliche Leben nur vorii-
bergehend und nicht befriedigend erlebt wurde, weil ein Mensch von einer ersehnten voll-
kommenen hoheren Sphire getrennt und entfremdet lebt. Er scheint sich nach einer wahren
Heimat zu sehnen,

"die seine wirkliche Identitdt bedeutet und die man das Unverfiigbare, Unbedingte,
Unaussprechliche, das Absolute, die Gottheit, Gott oder auch anders nennt. Der Sinn
des Daseins vollendet sich in seinem Ende. [...] Dabei handelt es sich nicht etwa nur
um den Glauben der Christen (wie der Juden und Muslime) an eine Auferweckung |...
sondern, Anm. GM] auch — um die Uberzeugung der Buddhisten von einem Nirwana,
von 'Erloschen', also von einem Endzustand ohne Leiden, Gier, Hass und Verblen-
dung [...]" (Kiing 1995:33-34).

In diesem Synkretismus wird der Tod nicht nur zu einem Ende und Verléschen jeglicher
Existenz, sondern er wird auch verklart und zu einem Erloser stilisiert, der den Menschen in
ein besseres Leben hineinhebt. In idealistischen Reinkarnationstrdumen versucht man sich
mit dem Tod zu arrangieren, wodurch das Brutale und Zerstorerische des Todes bagatelli-
siert, negiert und geleugnet wird. Dieser begegnet zwar dem Menschen durch die verschie-
densten Medien® heute hdufiger als in vergangenen Zeiten, doch er wird nicht mehr existen-

tiell personlich erlebt, denn es wird nicht mehr zu Hause gestorben, sondern in Heimen oder

6 Man denke nur an Kampfszenen in Actionfilmen, Kriegsfilmen oder Reportagen aus den unterschiedli-
chen Kriegsgebieten z.B. des Nahen Ostens, wo Zuschauer live bei Kampthandlungen beteiligt sein und
sehen kénnen, wie Menschen getdtet werden. Oder bei der Ubertragung von Hinrichtungen nicht nur in
asiatischen Medien, sondern auch in deutschen Medien, z.B. wurde im Dezember 1989 die Hinrichtung
des ruménischen Diktators Nicolae Ceausescu in den Nachrichten zeitgleich gezeigt. Kinder erleben in
ihren Computerspielen, wie Menschen getétet werden. Der Tod ist 6ffentlich aber nicht personlich. Die
Distanz der Medien ldsst Menschen sich nicht hautnah und existentiell mit dem Tod auseinander setzen.
Der Mensch wird in Bezug auf den Tod zu einem Voyeur und sucht den Schauder bzw. Kick, wenn er in
Ausstellungen wie Korperwelten des Dr. Hagens geht. Der namenlose enthdutete Tote macht nicht mehr
betroffen, denn als Individuum ist er nur noch verschwommen als Mensch zu sehen.
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Krankenhdusern oder nicht mehr mitten im Dorf beerdigt, sondern anonymisiert in befriede-
ten Bezirken auf3erhalb des Lebensraumes.

Vieles hat sich um das biblisch-christliche Verstindnis gewuchert, so dass es wichtig ist,
nach dem Ursprung einer christlichen Sterbebegleitung zu fragen. Im Zusammenhang mit
dieser Arbeit soll gleichzeitig gefragt werden, ob das Copingmodell mit den biblisch-christli-

chen Vorstellungen in einen Zusammenhang gebracht werden kann.

3.2.1 Alttestamentlicher Umgang

Im Alten Testament gibt es viele Aussagen iiber den Tod und den Umgang mit ihm. Der
Tod steht zwischen Gott, dem Lebensspender, und dem Menschen, weshalb der Mensch aus
der unmittelbaren Nihe Gottes herausgetrennt wird (Gen 2,16ff). Der Tod im Alten wie im
Neuen Testament ist unnatiirlich, denn Gott verhdngte diese Trennung iiber die Menschen,
weil diese ungehorsam waren und Gott misstrauten (Neudorfer 1994: 2010). "Das Alte Tes-
tament ist auch im Blick auf den Tod ein Zeugnis der absoluten Majestdt und Heiligkeit
Gottes [...] Das Sterben ist ein Majestitsakt Gottes, genau wie das Geborenwerden." (Hen-
nig 1984: 10).

Das Alte Testament beschreibt die Interaktion des Lebensbereichs bzw. der Sphére mit

dem Tod, sowie die Beziehung des kranken und vom Tod bedrohten Menschen zu Gott.

3.2.1.1 Die Sphiire des Todes

Der Lebensbereich eines Menschen in der Sphire des Todes bezieht sich darauf, dass der
Tod nicht nur den Augenblick des Exitus, des biologischen Todes, umschreibt. Der Tod ist
auch kein Ubertritt von einer in eine andere Seinsweise.

Es "gibt hier keinen Dualismus, 'keine eigenstindige ... Todesmacht neben Gott' [...]
oder gar iiber ihm [...]. Es gibt aber auch nicht den ewigen Kreislauf von Werden und
Vergehen, wie er in den (Fruchtbarkeits-) Religionen von Israels Umwelt so méchtig
in Erscheinung trat. Von Verharmlosung des Sterbens kann angesichts der drastischen
Ausdrucksweise keine Rede sein (Jes 14,11)" (Neudorfer 1994: 2010).

Der "Tod ist hier ein Bereich, ein Raum, eine Sphére, die ins Leben der Menschen hi-

neinreicht, und eben besonders der Kranke ist in diesem Bereich des Todes." (Preuss
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1974:66). Die Brutalitit des Todes wurde den Menschen in Israel ganz besonders durch das
stellvertretende Sterben in den Opferriten stindig vor Augen gehalten.

Der Tod tritt im Alten Testament als Bedrohung sowie als eingetretenes Faktum auf.
Die Menschen leben damit, dass ihr Leben endlich und begrenzt ist (Ps 90, 3-12) und wis-
sen, wann sie sich zuriickziehen, um den Nachkommen ein eigenes Leben zu ermdglichen.
So handelt in 2 Sam 19,32-41 der alte Barsillai, der Konig David wéhrend des Krieges ge-
gen Absalom unterstiitzte. David will ihn nach Jerusalem mitnehmen und ihm eine Alters-
versorgung zukommen lassen. Er lehnt jedoch die Einladung des Konigs ab und tritt zu
Gunsten seines Sohnes zuriick, weil er sich auf seinen Tod Zuhause vorbereitet — "so kann
der Mensch sterben; dann ist die Notwendigkeit des Todes zugleich eine Mdglichkeit, der
der Mensch sich nicht verschlief8t." (Jiingel 1973:85).

Die Vitergeschichten zeigen einen beinahe gelassenen Umgang mit dem Tod, und von
Abraham, Isaak, David oder dem Priester Jojada heif3t es, dass sie alt und lebenssatt starben
(Gen 25,8; 35,29; 1 Chr 23,1; 2 Chr 24,15), was eine besondere Gnade darstellt. Der Tod
schlie3t das Leben ab und wird respektiert. Er steht dem Leben aber stets entgegen, weil es
das Ziel Gottes mit den Menschen, die ihm gehorsam sind und der Menschen selbst das Le-
ben ist. "Sowohl das Dt [...] wie bes. Ez [...] stellen als Lohn fiir den Gehorsam gegeniiber
dem Wort Gottes nichts anderes als langes Leben in Aussicht." (Dingermann 1986:218)

Weniger ergeben steht zundchst der noch nicht mit einem hohen Alter gesegnete Hiob
seinem moglichen Tod gegeniiber und geht ambivalent damit um. Besitz, geliebte Menschen
und seine Gesundheit hat er verloren und ist sozial tot. Die Menschen haben sich bis auf we-
nige Freunde von ihm distanziert. Einerseits fragt er aggressiv nach der Ursache des Leids
und warum der Tod so unterschiedlich und ungerecht Menschen trifft (Ijob 21,3-34). Sein
Gottesbild ist durcheinander geraten, denn die guten und gerechten Menschen wie er wer-
den nicht nur gesegnet, sondern auch existentiellen Verlusten ausgesetzt, womit er offen-
sichtlich nicht gerechnet hatte und nun versuchen muss, dies einzuordnen und zu bewdlti-
gen. Andererseits bekennt er sich zu Gott, der auch liber den Tod hinaus treu ist und dass
der Tod nicht die letzte Erfahrung ist (Ijob 19,25-27). Er hofft auf seinen Erldser, der ihn
nicht allein lasst. Hiob ist ein Beispiel dafiir, dass ein schwer kranker und vom Tod gezeich-
neter Mensch bereits faktisch tot war, denn er galt als unrein. "So waren z.B. aussitzige
Menschen Kranke, die zugleich damit als Unreine vom Kult ausgeschlossen und abgeschnit-
ten waren." (Preuss 1974:67). Gleichfalls waren diese Menschen auch von jeglichem gesell-

schaftlichen Leben ausgeschlossen, denn sie mussten sich auflerhalb des Lagers, Ortes oder
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der Stadt aufhalten (Lev 13,45f). Diese Form der Krankenpflege und Sterbebegleitung steht
der der Gegenwart entgegen, doch muss sie in den kulturellen Kontext eingeordnet werden.

"[...] die Toten standen schon auflerhalb des Gottesdienstes der alttestamentlichen
Bundesgemeinde. Tote beriihren machte unrein. Ebenso Gréber. Tod hief also auf
Grund dieser ersten Aussagenreihe Schmerz, Weh, Unreinheit. Deshalb reichte auch
der Tod tief hinein in das Leben. Krankheit, Gefangenschaft und Feindesnot sind
schon eine Art von Tod. Manche Beter des Alten Testaments fiihlten sich schon im
Totenreich (Scheol), wihrend sie doch mur' krank oder in Not waren. Ihre Genesung
und Befreiung aus der Not feiern und preisen sie als eine Errettung aus dem Tode: 'Ja,
Du hast mein Leben vom Tode errettet, mein Auge vor Trénen bewahrt, meinen Ful3
vor dem Falle' (Ps. 116,8)". (Rienecker 1981:119)

Diese wenigen Beispiele zeigen einen sehr differenzierten Umgang mit dem Tod und
Sterben im Alten Testament und machen auf individuelle Begegnungen aufmerksam. Es
werden Menschen vorgestellt, die aktiv mit dem Tod umgehen, aggressiv werden, sich erge-
ben oder verdringen und somit dem Leser auf vielféltige Art einen Spiegel vorhalten. Die
biblischen Erzdhlungen zeigen die Trennung von Menschen und Gott, die mit dem Tod ein-
hergeht und machen gleichzeitig auf die reale Grésslichkeit des Todes aufmerksam (Klein
1983: 85). Die Bibel beschonigt den Tod nicht und entmythologisiert ihn sogar, wenn sie
ihn von den kulturellen Vorstellungen der umliegenden Volker befreit und damit von einem
verleugnenden Mythos eines Lebens nach dem Tod in einem wie auch immer gearteten Jen-
seits befreit. Der Tod trennt von Menschen und Gott, jegliche Bindung an Gott ist aufgeho-
ben. Im Tod fehlen den Menschen Merkmale, die das Leben ausmachen.

Im Alten Testament ist der Tod "als das Ende des Lebens Merkmal der menschlichen,
ja tiberhaupt der gesamten geschopflichen Existenz; er stellt eine uniiberschreitbare
Grenze dar und ist deshalb geeignet als ein Kriterium fiir die menschliche und kreatiir-
liche Existenz, die in ihrem Ziel der Verganglichkeit und Todesverfallenheit auch mit
'Fleisch' umschrieben werden kann." (Ploger 1978:78).

Die Reinheitsgebote driicken aus, dass das Alte Testament deutlich macht, "dal} Israel
im Ggs. zu seiner rel. Umwelt eine sakrale Gemeinschaft mit den Toten grundsitzl. ablehnte
u. dem Toten jede mythische Dignitét absprach." (Dingermann 1986:219).

In den umliegenden Volkern hingegen sah die Sphire des Todes wesentlich weitrdumi-
ger aus. In Mesopotamien bekommen nur au3erordentliche Helden ein angemessenes Leben
im Totenreich. Der Tote geistert als wesenloser, blasser Schatten durch die Hallen der Un-
terwelt aus der er niemals wiederkehrt. Berithmte Konige wie Gilgamesch oder Urnammu
erscheinen nur als bleiche Totenrichter. Es gibt keinen Trost, da es keine Hoffnung auf Wie-
derkehr gibt (Braun 1996: 120-123). Im Konigreich Urartu halten sich die Toten in der
Néhe der Lebenden auf (:123-125). Fiir die Hethiter werden der Konig und die Konigin

275



nach threm Tod zu Géttern, andere Tote werden von der Mutter ins Totenreich geholt, wo
die Seele weiterlebt (:125-129). In den Kulten, die sich um Israel in Syrien und Paléstina he-
rum gebildet hatten, gab es ein zyklisches Denken {iber Leben und Tod hinaus, hier spielte
die Totenbeschworung eine grofle Rolle. Die Toten korrespondierten nach ihrem Eingang
ins Totenreich, aus dem es keine Riickkehr mehr gab, mit den Lebenden (:129-131). Im Za-
rathustrakult lebten die Toten in den Ahnen weiter, weshalb hier die Verehrung der Ahnen-
geister eine groBe Rolle spielte (:140) und schlieBlich setzte sich fiir die Agypter (:150) das
Leben in einem Jenseits fort, wo es fiir die Griechen nach dem Tod auch weiterging (:189).
Diesen Todesvorstellungen widerspricht wie aufgezeigt das Alte Testament und inte-
griert den Tod nicht in sein Glaubensleben. Eine "explizite Auferstehungshoffnung finden
wir nur an wenigen Stellen" (Neundorfer 1994: 2010), stellen auch andere Autoren® heraus,
um bedeutender werden, wie ich meine, die Texte die die Beziehung zwischen Mensch und

Gott betonen und in einen Auferstehungsglauben enden.

3.2.1.2 Der Tod in der Beziehung des Menschen zu Gott

Der Tod trennt von der Lebensgemeinschaft mit Menschen und mit Gott. Der Mensch ist
"nicht mehr innerhalb der Interessensphire Jahwes." (Preuss 1974: 67).

Der Tod hat den Menschen in einen neuen Zustand versetzt, der ihn aus jeglicher Mog-
lichkeit zu handeln entfernt hat. Wie Jahwe zu Toten steht, beschreibt beispielsweise Ps 88.

"An den Toten, heilit es hier, tut Jahwe keine Wunder mehr (V.11). Tote stehen auch
nicht (!) auf, um Gott zu preisen. Jahwes Treue und Giite werden im Totenreich we-
der berichtet noch geriihmt, ebensowenig wie seine Wunderkraft und sein Heilshan-
deln (V. 13). [...] V.11-13 geben somit einen klaren Einblick in das, was dem Israeli-
ten am Tod so schrecklich war: nicht das Faktum des Sterbens oder des Totseins an
sich, sondern die darin und damit erfolgende bzw schon erfolgte Trennung von Jahwe
und der Ausschlufl von seinem Lobpreis. Leben unter Gott heifit Loben Gottes. Dies
aber wird im Sterben unmoglich gemacht. [...] Da das Lob Jahwes doch am Tod keine
Grenze haben kann, hofft man auf Auferstehung, um weiter und wieder ihn loben zu
konnen (vgl. Jes 26,7-19 und dort die Verse 8 und 19: 'steht auf und rithmt..."" (: 70).

Das Alte Testament macht deutlich, der Tod ist die Trennung von Gott und dem Leben,
damit ist der Mensch ohne Beziehung zu Gott. Der Tod wird damit zu einem Problem, das

nur mit der Hoffnung auf Auferstehung und folglich zu neuem Gottes Lob geldst werden

67 Jiingel 1973:101ff oder Dietrich & Vollenweider 2002:582-600. Die zuletzt Genannten geben zu diesem
Thema eine ausfiihrliche Literaturangabe.
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kann. Die "innige Verbindung mit Gott in der Zeitlichkeit wird ihm zum Unterpfand und zur
Biirgschaft des zukiinftigen Heils: 'Du wirst meine Seele nicht in der Unterwelt lassen und
nicht zugeben, daB Dein Heiliger verwese." (Rienecker 1981: 121). Uber der Hirte des To-
des, der das Leben ausloscht, steht der Mensch im Gedéachtnis Gottes und kann die Hoff-
nung haben, auferweckt zu werden (Jes 49,15-16). SchlieBlich spricht das Alte Testament
auch von der Auferstehung der Toten.

"Nicht im bildlichen, sondern im eigentlichen Sinne spricht Daniel von der Auferste-
hung. Aber es ist doch keineswegs eine lehrhafte Auseinandersetzung, sondern die
Auferstehung erscheint als dringende Forderung des Glaubens an Jahwe. Die Gerech-
ten konnen unmdglich im Totenreich bleiben." (: 124).

Der Tod ist in der Bibel und gerade im Alten Testament ein Ungliick, weil er von allem
trennt, deshalb trauern die Menschen, und es kommt keine Freude im direkten Kontakt mit
einem geliebten Menschen auf, der stirbt. Die Bibel ermutigt zur eigenen Trauer und Gefiih-
len und ihr ist es wichtig, dass "der Schmerz und die Trauer der vom eigenen oder fremden
Tod betroffenen Menschen voll und ganz anerkannt und ernstgenommen wird. Wer traurig
ist, muf3 sich dessen nicht schamen und muf3 seine Trauer weder vor Gott noch vor den
Menschen verbergen.” (Jehle 1993:43).

Aus der Trauer heraus gibt das Alte Testament m.E. Trost im Bild der Wiederherstel-
lung Jerusalems auf die Auferstehung der Toten in Jes 26, 19: Deine Toten werden leben,
die Leichen stehen wieder auf; wer in der Erde liegt, wird erwachen und jubeln. Denn der
Tau, den du sendest, ist ein Tau des Lichts; die Erde gibt die Toten heraus. (Rienecker
1981:123). In Ez 37 beschreibt der Prophet "die leibliche Auferstehung auf eine recht an-
schauliche Weise." (:123) und in Daniel 12,2.3 "ist der Auferstehungsglaube klar ausgespro-
chen. [...] Von den Toten stehen alle oder moglicherweise nur viele auf: die gerechten zum
ewigen Leben, die Bosen zur ewigen Schmach." (Braun 1996: 136).

Nachdem der Mensch durch den Tod, auch durch den Tod vor dem Tod, aus der Ge-
meinschaft mit den Menschen und Gott herausgetrennt worden ist, tritt Gott mit dem Men-
schen mit der Auferstehung wieder in eine Beziehung.

"[...] Jesajaapokalypse (25,8): 'Gott vernichtet den Tod auf immer.' Aber es ist diese
Prophezeiung in Wahrheit doch wohl die letzte Konsequenz eines Glaubens, der Gott
als Schopfer nicht nur, sondern als leidenschaftlichen Herrn und Partner eines Bundes
kennt, in dem die Liebe regieren soll. Denn 'die Liebe ist stark wie der Tod' (Hohes
Lied 8, 6). Wer aber so stark wie der Tod ist, ist starker." (Jiingel 1973:103). Aus die-
ser Sicht leuchtet ein Auferstehungsglaube am Ende des Alten Testaments auf.
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Im jlidischen Verstdndnis gab es keinen einheitlichen Glauben an eine Auferstehung. So
verleugneten sie die Sadduzéder (Braun 1996:136), wihrend andere jlidische Konfessionen
an ihr festhielten. In dieses Umfeld hinein kommt spiter Jesus, der sich Menschen néhert

und von den Einstellungen des Alten Testaments sicherlich auch geprégt war.

3.2.2 Die Sorge Jesu um leidende Menschen

Seelsorgerlich bietet das Alte Testament aus meiner Sicht unmittelbar wenig Hilfe fiir den
Umgang mit Sterbenden und die Thematik dieser Arbeit, doch es unterstiitzt das Verstind-
nis des Neuen Testamentes und ist dessen Grundlage. Es darf aber nicht {ibersehen werden,
dass die Bibel kein Rezeptbuch fiir die Seelsorgearbeit an Schwerkranken und sterbenden
Menschen ist. "Dazu kommt, dal3 die Krankheit zur Zeit Jesu [und auch z.Z. des Alten Tes-
tamentes, Anm. G.M.] im Unterschied zu heute nicht als pathologisch-physiologisches Pha-
nomen, sondern als religidses verstanden wurde." (Schmatz 1982:42).

Neutestamentliche theologische Abhandlungen beschéftigen sich hauptséchlich mit dem
Tod Jesu und leider weniger mit dessen Umgang mit Kranken und Sterbenden. Trotzdem
lasst sich erkennen, wie Jesus sich Menschen in existentiellen Noten néherte. Es sind gerade
die Geschichten, die die Theologie lebendig und fiir die Seelsorge fruchtbar werden lassen.
In diesen Geschichten proklamiert er seine Gottesherrschaft, und es besteht dabei stéindig
eine Spannung zwischen dem gegenwirtigen und dem zukiinftigen Reich Gottes. Es geht
um das Heil, das er den Menschen bringt, wenn

"er die Herrschaft Gottes verkiindigt, dann geht es um die Erfahrung des eschatologi-
schen Eingreifens Gottes in die Weltwirklichkeit. Wenn Jesus Siinden vergibt, dann
greift er aufgrund seines Auftrags nicht nur in das Vorbehaltsrecht Gottes ein, was
thm die jiidischen Schriftgelehrten vorwerfen, sondern er nimmt damit Gottes eschato-
logische Siindenvergebung vorweg (Mk 2,5-7 parr). Wenn er ddmonisch Besessene
heilt, 16st er diese Menschen aus ihrer Bindung an die Macht des Bésen, um ihnen die
Zukunft des Heils zu eroffnen (Lk 11,20). Dasselbe gilt flir Jesu Zuwendung zu den
Armen, den Notleidenden und AusgestoBenen. In Gestalt von Gleichnishandlungen,
wie etwa den Mahlsgemeinschaften, greift er Motive der eschatologischen Vollendung
auf und riickt damit sein Handeln in den Zusammenhang der endgiiltigen Heilsteilha-
be. Indem er den Tod auf sich nimmt, bestitigt er sein Wort, dal} jeder, der sein Leben
um der Gottesherrschaft willen verliert, es gewinnen wird (Mk 8,35parr, vgl. mit Lk
18,29); und indem er sich mit dem gebrochenen Brot identifiziert, kennzeichnet er sei-
nen Tod als Hingabe fiir andere (Mk 14,22 parr). [...]

Es ist uniibersehbar, dafl mit Jesu Leben und Wirken das rettende Handeln Gottes
offenbar geworden ist, noch unabhéngig von der Frage, welche Bedeutung dabei die
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Auferstehung und Wiederkunft, sein Tod oder seine Menschwerdung besitzen. Die
konkrete Gestalt seiner irdischen Geschichte und seines Wirkens ist als solche signifi-
kant im Zusammenhang mit dem rettenden Handeln Gottes." (Hahn 2002:375)

Ich mochte Hahns Ausfiihrungen ebenfalls um die drei Totenerweckungen erweitern,
die von Jesus in den Evangelien beschrieben werden. Die These von der Errichtung des
Gottesreiches durch Jesus Christus in all seinem Handeln vertreten Theologen jeglicher
Couleur (vgl. Mussner 1986:2191f; Dietrich & Vollenweider 2002:582-600 u.a.) und dies
gilt meines Erachtens besonders flir den Umgang mit Sterbenden und Kranken.

Jesus ist auch heute noch Vorbild fiir Menschen, die sich um kranke und leidende Men-
schen sorgen und Krankheit und Leiden nicht bagatellisieren, wobei sie das durch ihn ange-
botene Heil weitergeben. Jesus heilte Menschen korperlich, psychisch, sozial und erweckte
Tote (Mt 11,5) mit dem Ziel, dass die Menschen vom Unheil zum Heil gefiihrt wiirden (Mat
20,29-34).°° In dieser Art der emotionellen Zuwendung nimmt er den einzelnen Menschen
wahr, das zeigt das Beispiel von der Frau, die mit ihren Blutungen Probleme hatte und von
thm zundchst unbemerkt seine Kleidung beriihrte, trotzdem er von vielen bedrangt wurde.
Er wendet sich ihr zu und nimmt sich nur fiir sie Zeit, obwohl sie bereits geheilt ist (Mt
9,18-26). Er sieht Krankheit und Leid als Unheil, woraus er befreien will, um Menschen
schlieBlich wieder ein gutes Leben zu ermdglichen. "Die Heilungen sollen dabei zeichenhaft
die GroBe und Herrlichkeit des endgiiltigen Heilszustandes erahnen lassen. Jesus 1ddt zum
Glauben ein und will damit erreichen, da3 der Mensch sich zur Haltung des Sich-Gott-An-
vertrauens durchringt." (Schmatz 1982:42). Hier zeigt sich echtes Mitleid, wenn er sich mit
den Menschen identifiziert, d.h. sie umfassend wahrnimmt und aus dieser Haltung heraus
sich den Menschen zuwendet, wobei er den Menschen Impulse gibt, um ihr Leid, ihre
Krankheit oder Sterben neu zu bewerten.

Jesus nimmt gesellschaftliche Stigmata wahr. Wenn er heilt, begegnet und begleitet er,
holt die Menschen aus ihrer Isolation heraus und macht sie wieder gesellschaftsfihig. Die
Sorge um Kranke und Sterbende im Sinne Jesu Christi ist nichts anderes als Néchstenliebe
und Gottesliebe (Mk 12,28-33). Er beriihrte Kranke und Aussétzige, machte sich so im Sin-
ne des Alten Testamentes unrein, doch gleichzeitig holt er Menschen, die durch ihre Krank-
heit aus der Gemeinschaft und von Gott getrennt waren, aus dem Tod — auch aus dem so-
zialen Tod — heraus. Diejenigen, die ins Abseits der Gesellschaft gedringt waren, erleben

Nahe und Beriihrung, was sie heil macht. Diese Begegnungen trésten in Angst, Krankheit,

8 Die Menschen wurden gesund und folgten Jesus nach. Sie glaubten an ihn, der nicht nur professionelles
Interesse an den Menschen hatte. Er zeigte Gefiihle wie Mitleid. Er fordert entsprechend von denjeni-
gen, die seinem Beispiel folgen, dass sie ebenso handeln, vgl. Mt 25,34ff.
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Leid, Sterben und Not. "Ein Gott der Liebe muf3 auch ein Gott des Trostes sein. Jesus ver-
heilt den Trauernden Trost (vgl. Mt 5, 4), macht im Trost Mut (vgl. Mt 9, 2) und 14dt alle
ein, die unter Lasten stohnen, bei ihm Ruhe zu finden (vgl. Mt 11, 28)." (Schmatz 1982:43).
Dabei iiberschreitet er religiose und gesellschaftliche Grenzen, wenn er sich erniedrigt,
selbst Leidender wird, um die Menschen aus der Unbheilssituation herauszuholen. Dies ist
Solidaritét.

Sich um kranke und sterbende Menschen zu sorgen heifl3t nicht nur seine eigenen Gefiih-
le wahrzunehmen, sondern die Angste, Note, Leiden und die Gefiihle in Bezug auf die
Krankheitsdiagnosen des Gegeniibers wahrzunehmen. Jesus, der die Menschen liebte, tros-
tete sie, machte ihnen Mut und nahm ihre Gefiihle wahr und ernst.” Er sprach mit den Men-
schen und gab ihnen die Mdoglichkeit, sich auszusprechen und sich von ihren seelischen Las-
ten befreien zu konnen (Mt 11,28). "Weil Jesus Krankheit und Gesundheit in den groBeren
Rahmen von Unheil und Heil stellt, geht es ihm immer um mehr als medizinische Heilung,
ndmlich um eine tiefer greifende Heilung, um die endgiiltige Rettung des Menschen aus
Stinde und Tod." (Schmatz 1982:44). Deshalb gehort zu den Krankenheilungen Jesu immer
auch der Glaube.

Glaube und Heilung gehdren bei Jesus zusammen. Er strebt bei seinen Heilungen immer
den Glauben an,” dass Menschen sich nicht nur an ihn wenden, um somatisch heil zu wer-
den, sondern dass sie auch bereit sind, sich ihre Siinden vergeben zu lassen, um damit die
tatsdchliche Ursache ihres Ungliicks, die Siinde, beseitigen zu lassen. Wer sich 6ffnet, um
von der Macht, die die Siinde hat, befreit zu werden, und Jesus zu folgen, wird heil, d.h.
von der Macht der Siinde entbunden.

Die Sorge Jesu um kranke und leidende Menschen erstreckt sich auch auf den Missions-
dienst seiner Jiinger, um Menschen auf das Reich Gottes vorzubereiten. Er schickt aus, um
zu predigen und zu heilen, d.h. Menschen in ihren korperlichen und seelischen Problemen zu
begleiten und zu helfen (Lk 9,1-6), denn die obigen Beispiele zeigen, dass Jesus, bevor er
heilte, die betroffenen Menschen begleitete.

Die Sorge um kranke, leidende und sterbende Menschen ist im Verhalten Jesu und in

seinem Auftrag zur Weiterfiihrung seines Dienstes begriindet.
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In der Bergpredigt gibt er den Menschen Hoffnung auf Trost (Mt 5,4) oder spricht den Leidenden selbst
Trost zu und wendet sich mit der Vergebung der Siinden auch der psychischen Last der Menschen zu
(Mt 9,2).

So fragte er die Blinden, bevor er sie heilte, ob sie glaubten (Mt 9,27ff) oder der oben erwdhnten Frau
bestatigt er, dass ihr Glaube ihr geholfen habe (Mt 9,22).
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Es ist nicht nur der heilbringende Umgang mit den Menschen, der trostet und hilft, son-
dern auch die Theologie, die iiber den Tod hinaus sieht und Hoffnung schenkt, "da3 Chris-
tus durch seinen Tod dem auch iiber den Tod herrschenden Diabolos die Macht genommen
hat [...], daBB durch sein Leiden die Entmichtigung des Todes erfolgt ist und dal er die
Menschen von der 'Furcht vor dem Tode' befteit hat." (Meinhold 1980:164).

Jesus begleitet die Menschen, ist bei ihnen, er antwortet ihnen, indem er sich intensiv
zuwendet und er sorgt fiir sie. Insofern wendet er sich den Menschen im Sinne dieser Arbeit
Zu.

Die im Alten Testament behutsam angedeutete Gewissheit des Sieges iiber den Tod
wird durch Jesus Christus deutlicher, dass sich Gott als Herr iiber den Tod erweist und Tote
aus der Beziehungslosigkeit des Todes in eine neue Lebensbeziehung ruft, als Jesus Christus
vom Tod aufersteht. In seinem Leben beginnt Jesus von Nazareth die Macht der Bezie-
hungslosigkeit zu brechen und vollendet dies am Kreuz. Diese neue Wirklichkeit, die im
Glauben erfasst werden kann, ist mit dem Tod nicht mehr das Ende der Zeit, sondern der
Beginn eines neuen Aons, der mit Jesus Christus schon angebrochen ist (Klein 1983:102)
und in der Zukunft erst bei seiner vollendet wird. Hiervon spricht die Heilige Schrift durch-
weg in gleichnishaften Bildern. "Wir werden auch an einem Sterbebett [...] nicht iiber das
demiitige Verharren in Bildern hinauskommen." (Hennig 1984:15) Vieles bleibt geheimnis-
voll, auch wenn von der Hoffnung auf Auferstehung gesprochen wird.

"Auferstehung der Toten gibt es nur durch Auferstehung der Toten (Rom. 8,11). Un-
sterblich ist niemand und nichts, auch meine Seele nicht. Ohne das Wunder der Neu-
schopfung durch Gott (2. Kor. 5, 17), durch den Gott, der 'allein Unsterblichkeit hat'
(1. Tim. 6,16), gibt es keine Auferstehung der Toten und kein ewiges Leben" (Hen-
ning 1984:16), vermdge des Lebens, des Todes und der Auferstehung Jesu Christi.

Dieser Standpunkt, den ich vertrete, wird auch anders gesehen und von Theologen wie
Ratzinger in Frage gestellt, der im Ganztod eine Radikalisierung (Ratzinger 1978:70) und
Biblizismus (:94) sieht und auf diese Weise polemisiert, wobei die Sorge um den leidenden

und sterbenden Menschen leider in den Hintergrund tritt.

3.3 Bewiltigung im Hinblick auf die Heilsdimension des Glaubens

Welche Bedeutung hat nun der christliche Glaube, das Wissen um den fiir Notleidende sor-

genden Jesus auf die Bewiltigung eines sterbenden bzw. schwer kranken Menschen? Kann
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das christliche Verstindnis von Sterben und Tod dem Begleiter wie den Betroffenen helfen
auch die existentiellen Fragen zu beantworten?

An dieser Stelle mochte ich aber keine dogmatische Diskussion oder gar konfessions-
kundliche Erorterung iiber die verschiedenen Lehrauffassungen darstellen oder vergleichen,
das ist nicht die Aufgabe dieser Arbeit und es muss von mir auch nicht wiederholt werden,
was in vielen Dogmatiken schon dargelegt worden ist. Es wire m.E. kontraproduktiv und
nicht in meinem Sinne iiber richtig oder falsch einer Theologie zu urteilen. Es geht in der
Seelsorge vielmehr darum die Vielfalt der Bilder eines Menschen und die, die er aus dem
Reichtum des christlichen Glaubens auch fiir sich rezipiert, fruchtbar werden zu lassen, da-
mit er seine Situation bewéltigen kann.

"Zusammenfassend kann man sagen: Der Mensch existiert nach christlichem Ver-
standnis, weil ihn Gott gewollt und ihm das Leben geschenkt hat. Er stirbt, weil er
nicht Gott ist, sondern ein Geschopf, dessen individuelles Leben begrenzt ist. Endlich-
keit, Begrenztheit und Unvollkommenheit werden wéhrend der zeitlichen Existenz des
Menschen in Momenten der Selbstiiberschreitung bereits transzendiert. Wo der
Mensch tiber sich selbst hinaus in-Beziehung lebt, wo an seinem Leben Gottes Liebe
fiir das Leben sichtbar wird, wo er sich hingibt an Ehrfurcht, Liebe und den Tod, wird
seine Bestimmung zum vollendeten Leben bereits erfahrbar und partiell erreicht.
Wenn das zeitliche Leben des Menschen endet, wird es nicht vom Nichts verschluckt,
sondern vollendet [...]. Sein Leben erhélt Sinn und Wert nicht etwa aus dem, was er
geleistet und erworben hat, sondern daraus, dass Gott sein Leben gewollt hat und
durch Anteilgabe an seinem eigenen ewigen Leben vollendet." (Lammer 2004:254)

"Wer den Sohn hat, der hat das Leben; wer den Sohn Gottes nicht hat, der hat das Le-
ben nicht." (1 Joh 5,12). Leben ist durch den Glauben an Gott kein biologischer Vorgang
mehr, sondern in Gott zusammengefasst. Gott selbst ist das Leben und dies geht iiber die
immanente Biologie hinaus. Wo Gott ist, wo eine Beziehung zu Gott existiert, wo mit Gott
gesprochen und an ihn geglaubt wird, da ist Leben. Diese Erfahrung haben die Gesprichs-
partner gemacht, was an Fr. D deutlich wurde, der es half mit den Bildern der Bibel Zugang
zu ihrem endlichen Leben zu finden.

Das Leben wird aber vom Tod bedroht. "Der T.[od, Anm. G.M.] darf nicht gesehen
werden als bloB3 med. Exitus, der am rein uhrzeitlich gedachten Ende des Lebens steht u. da
als blo biolog. Vorkommnis gesehen wird. Er ist vielmehr von vornherein als ganzmensch-

liches Ereignis zu fassen." (Rahner 1986:222) Von Gott getrennt oder entfernt zu sein, nicht

"' Lammer orientiert sich in ihren Ausfiithrungen am Apostolischen Glaubensbekenntnis. Ihr ist es wichtig

dem Klienten ein personlichkeitsspezifisches und situationsspezifisches Credo zu ermdglichen (vgl.
Lammer 2004:243). Hier ist sie von Klaus geprédgt. Dieser Ansatz fiigt sich m.E. hervorragend in das
Copingmodell mit ein und unterstiitzt meine Art der Begleitung, die den Patienten im Mittelpunkt sicht
und sich an ihm orientiert.
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an ihn zu glauben oder gar gegen ihn zu kdmpfen, bedeutet Tod, denn der Tod steht in Op-
position zum Leben und zu dem, der Leben ist. Der Glaube versichert dem Gléubigen Le-
ben. "Nach Gottes urspriinglichem Heilsplan sollte der Tod nicht sein, weil der Mensch iiber
seine natiirliche Todverfallenheit durch eine besondere Ndhe zu Gott als der Quelle des Le-
bens hinausgehoben war." (Lotz 1976:79).

In diesem Sinne weil3 der Gldubige "um sein 'Sein zum Tode' und muf sich dieser Situa-
tion mutig und entschlossen stellen." (Haunhorst 1997:168), wie Christiane Haunhorst Karl
Rahners Verstdandnis des Todes als zum Leben gehorend beschreibt. Ein Glaubiger nimmt in
diesem Bewusstsein den Tod in sein Leben mit hinein. Der Tod wird nicht durch Eliminie-
rung, Verleugnung oder Verzweiflung bewiltigt, sondern dadurch, dass er im Leben als Teil
seines Lebens wahrgenommen wird, d.h. in seiner Wirklichkeit bejaht. Dies ist moglich, weil
im christlichen Glauben die Hoffnung auf Auferstehung der Toten verankert ist, die {liber
den Tod hinausgeht. Diese Art der Bewiltigung ist ein lebenslanger Reifungsprozess. "Der
reife Mensch sieht die Bedeutung des Todes fiir das menschliche Dasein und ringt ein Leben
lang um eine ausgereifte Stellung zu ithm." (Schmatz 1982:142). Die Vorbereitung auf das
Sterben sollte fiir den gldubigen Menschen schon in der Kindheit beginnen, wenn Verluster-
lebnisse nicht isoliert erlebt, sondern mit ins Leben hineingenommen werden.

Christliches Sterben findet seinen Hohepunkt in der Taufe, wenn ein Mensch bewusst in
die Lebensgemeinschaft mit Jesus Christus tritt und aus der todlichen Beziehungslosigkeit
befreit wird (Rom 6,1-11). In der Taufe liefert sich der Mensch Jesus Christus aus und gibt
thm sein Leben. Wer sich konsequent diesem Geschehen hingibt, der nimmt das neue Leben
an, womit er von Tod und Siinde zum Leben mit Gott gefiihrt wird (Rom 6,7). Dies ist kei-
ne Projektion, sondern findet seine Ursache im Leben Jesu, das dem Tod entsprungen ist.

Der Glaubige kann in der Gegenwart in einem neuen Leben seinen eigenen Tod vor-
wegnehmen, wenn die Eschatologie in seinem Leben zentral ist. Die Voraussetzung fiir die-
se Lebensweise ist eine radikale Metanoia, die gewiss macht, dass Jesus Christus von den
Toten auferwecken wird. Sie hilft das eigene Sterben wahrzunehmen, denn der Mensch, der
von Jesus Christus befreit und erlost wurde zu einem neuen Leben, nimmt von dem alten
Abschied. Dies geschieht nicht nur einmal in der Taufe, sondern téglich im Leben. Das Ster-
benmiissen oder Abschiednehmen kann dabei fiir Menschen dazu fiihren ihren Glauben zu
finden so wie Frau D in den Gespriachen, dass das Leben schlief8lich ein Geschenk ist (Scho-

ckenhoff 1992:118-119). Dies ldsst aus der Dankbarkeit Hoffnung wachsen.
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3.3.1 Der Tod, der letzte Feind

Der Tod bedroht das Leben und deshalb gehort es zu den Grundfunktionen des Menschen,
darauf zu reagieren, auch um sich zu schiitzen, was sich als Angst vor dem Tod zeigt. Da-
rauf wies ich bereits im ersten Theoretischen Teil dieser Arbeit im Kap. 1.1.3 hin und unter-
streiche dies nun theologisch.

"Angst ist [...] eine Schutzfunktion des Lebens. Und es gehort zu den Bausteinen der
Menschlichkeit des Menschen, Angst haben zu kénnen. Er schiitzt sich indem er sich
angstigt. [...] Sie [die Angst, Anm. G.M.] ist menschlich, zutiefst menschlich. In ihr
meldet sich in elementarer Weise das menschliche Recht auf Leben. Dal} die Passions-
geschichte auch Jesus von der Todesangst nicht ausnimmt, sollte uns davor bewahren,
von den Christen zu behaupten, ihr Glaube schlieBe die Angst vor dem Tode a priori
aus, wie er sie kiinstlich erzeugt. Aber er geht auf sie ein." (Jiingel 1973: 162-163)

Der Tod bedroht den Menschen. Insofern fiihrt er ihn nach Jiingel in die "Verhiltnislo-
sigkeit" (Jiingel 1973: 163) und trennt von allen Beziechungen, was unweigerlich zur Angst
fiihrt. Die einzige Moglichkeit mit dieser Angst umzugehen, scheint selbst fiir manchen Phi-
losophen nur der Glaube zu sein. "Der Glaube scheint iiberhaupt die wirksamste Waffe ge-
gen die Furcht vor dem Tode zu sein, und vor allem in Grenzsituationen scheint sich die
Stiarke des Glaubens zu offenbaren." (Eismann 1987: 27)

Karl Barth geht in eine dhnliche Richtung wie Jiingel. "Der Gott gegeniiber fehlbare
Mensch kann den Tod nur als Feind, als iiberméchtiges Gericht, als Bedrohung mit dem
Nichts erwarten." (Barth 1948:772). Barth differenziert den Tod. Fiir ihn gehoren Sterben
und Tod zur Natur des Menschen wie Erzeugung und Geburt (:770). Das naturhafte Ster-
ben bringt er damit noch nicht mit dem Sold der Siinde zusammen, sondern der zweite Tod

"

ist die Folge der Siinde und somit Gericht und Strafe. "... eine Unterscheidung zwischen
Ende und Fluch, Sterben und Strafe, Tod und Todesgericht ist nicht nur moglich, sondern
notwendig, nicht nur erlaubt, sondern geboten." (:769). Der Tod ist fiir Barth nicht an sich
Gericht, da er der Schopfung Gottes zugehorig ist. Der Tod bekommt fiir Barth aber "das
groBe Merkmal der Unnatur" (:731) von Christus her, der durch seinen Kreuzestod das zer-
storte Verhaltnis zwischen Gott und Mensch wieder herstellte. Hier bekommt der Tod bei
Barth eine eschatologische Konnotation. Moglicherweise verharmlost er den Tod ein Stiick
weit, doch néhert er sich einem modernen medizinischen Menschenbild.

Auch fiir Rahner ist der Tod eine gro3e Bedrohung, "so ist der T. der sichtbarste Aus-
druck der Endlichkeit des Menschen." (Rahner 1986:225). Quer durch alle Konfessionen

und gesellschaftliche Stromungen ist der Tod der Feind des Menschen.
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Der Feind wird ausgegrenzt. Der Tod wird zwar angesprochen, und die Medien sind
voll von sensationsliisternen Geschichten, bei denen moglichst viele Tote vorkommen miis-
sen, aber dennoch wird der Tod versteckt und wie ein bedrohlich grofles Mysterium behan-
delt. Das kann in GroBstddten Deutschlands erlebt werden, wenn Trauergesellschaften 15
Minuten Zeit haben, um Abschied zu nehmen oder wenn zunehmend anonymisiert selbst
ohne Trauerfeier auf Friedhofen bestattet wird, die moglichst weit weg vom gesellschaftli-
chen Leben in begriinten Randbezirken angesiedelt sind.”” Die Gesellschaft lebt, als "ob wir
nicht sterben miissten" (Schlund 1987:12), wobei platonische Unsterblichkeitsvorstellungen
mitschwingen.” Trotzdem bleibt der Tod fiir eine sikulare Gesellschaft auch Feind, obwohl
von Euthanasie, dem guten Tod, gesprochen wird, der als Befreier und Erloser von Schmer-
zen und Krankheiten beschrieben wird. Doch Menschen setzen sich zur Wehr und kédmpfen
auch gegen den Tod beispielsweise mit Patientenverfligungen, um das Sterben selbst be-
stimmen zu konnen, damit die moderne Medizin den Todeszeitpunkt nicht mehr bestimmen
soll.

Der christliche Glaube hingegen stellt sich wie beschrieben dem Tod und 6ffnet den
Blick nach riickwirts und vorwirts, damit der Mensch sich selbst erkennt und sich in Relati-
on zur Ewigkeit versteht. Der Tod bedroht den Mensch, er ist nicht der sanfte Freund, der
hiniiber geleitet.

Tod und Sterben haben nach christlichem "Verstidndnis den Schrecken verloren; denn
die durch Siinde bedrohlich gewordene Macht des Todes ist durch Christus tiberwun-
den. Nach 1 Kor 15,26 wird als 'letzter Feind der Tod beseitigt' [...] Dementsprechend
wird in Offb 2,11 gesagt, dal dem, der 'liberwindet', vom zweiten Tod nichts mehr
angetan werden kann. [...] Es wird ithn am Ende der Zeiten auch nicht mehr geben
(Oftb 20,14)." (Hahn 2002:775)

Hahn zieht in die Richtung Barths. Gott hat den Menschen nicht zum Tod, sondern zum
Leben erschaffen. Die Siinde trennte von Gott und bedroht durch den Tod jedes Leben auf
dieser Erde. Wer mit der Siinde in Berithrung gerit, erhélt als Sold den Tod. Siinde wird zu
"einer die Totalitdt der Existenz bestimmenden negativen Grofe [...]: wo die Siinde

herrscht, da herrscht der Tod." (Brunner 1960:432). Dies betrifft den einzelnen Menschen
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Auf Hamburger Friedhdfen ist es iiblich, das ein ganzer Trauergottesdienst maximal 15 Minuten dauern
darf. Werde die Zeit iiberschritten, so konne es auch zu einem Abbruch der Trauerfeier kommen, sagte
man mir dort. Ferner berichteten mir personlich Bestatter und Mitarbeiter auf Friedhofen, dass es immer
hiufiger vorkomme, dass Angehorige ihre Verstorbenen ohne Trauerfeier eindschern lassen, um sie an-
schlieBend anonym auf einem Urnenfeld bestatten zu lassen.

Die platonische Vorstellung von der unsterblichen Seele ist tief im Denken der Menschen verhaftet,
wurde 1512 sogar im Laterankonzil als Dogma verankert, fand auch im protestantischen Denken Ein-
gang und hat sich gerade bei Menschen, die heute mit Sterbenden Umgang haben, als unverriickbarer
geistlicher Bestandteil manifestiert, was gerade die Literatur von Elisabeth Kiibler-Ross betrifft, wie
oben gezeigt.
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wie die gesamte Menschheit. So hat sich der Mensch aus freier Entscheidung heraus "aus
der Gottesndhe [...] von der Quelle des Lebens getrennt, wodurch er die Lebensfiille verlor,
die den Tod zu bannen vermochte." (Lotz 1976a:93). In Folge dessen unterliegt der Mensch
dem Tod, da er sich der lebensspendenden Zuwendung Gottes entzogen hat und selbst die
Wurzel, die ihn mit dem Leben verbunden hat, zerstort. Der Tod wird so zur Trennung von
Gott und Leben.

Jesus Christus hat durch sein Leben hier auf dieser Erde und durch seine Liebe fiir die
Menschen einen Ausweg geschaffen, den Tod zu besiegen. Die Hoffnung auf die Auferste-
hung der Toten gibt dem Leben Vertrauen, dass Gott das Unmdgliche mdglich machen
kann, und Zukunft, dass die Liebe Gottes im und tiber den Tod hinaus nicht allein lasst.

"Die Situation des Sterbenmiissens oder des endgiiltigen Abschiednehmens kann fiir
glaubige Menschen zur Chance einer Glaubensentdeckung werden, die sie den Ernst
dessen wirklich ermessen 148t, was sie ein Leben lang gebetet, geglaubt und mit dem
Credo der Kirche bekannt haben. Erst durch den Tod erfahren wir mit letzter Gewil3-
heit, was wir durch den Glaubenssatz von Gott als dem Schopfer des Lebens oft nur
gedankenlos dahinbeten: daB3 unser Leben nicht selbstverstindlich, sondern eine un-
verdiente Gabe Gottes ist." (Schockenhoff:1992:118-119).

Vermittels des Glaubens kann sich ein Sterbender der VerheiBlungen Gottes hingeben
und sich auf die Treue Gottes verlassen. Gott selbst wird den Tod zerstoren, sein Leben und
sein Tod sind Garant flir die Vernichtung des Todes, deshalb ist die Auferstehung der Sieg
tiber den Tod.

Der Tod zerstort und bedroht die menschliche Existenz, er trennt von Planen, Hoffnun-
gen, Wiinschen, Beziehungen und vor allem vom Leben. Die "moderne Todesromantik"
(P6hlmann 1985:352) iibersieht die vernichtende Gerichtsdimension und will sie in letzter
Konsequenz nicht wahrhaben. Christen nehmen den Tod ernst, fiirchten ihn und trauern.
Aber dennoch hoffen sie "und warten auf die selige Hoffnung und Erscheinung der Herrlich-
keit des groBen Gottes und unseres Heilands Jesus Christus [...]" (Tit 2,13) und wissen,
dass der alles bedrohende Tod, der manchmal der Qual, den Schmerzen und dem Leiden ei-
nes Menschen ein Ende setzt, letztendlich vernichtet werden wird, weshalb sie den Tod
nicht sakralisieren oder banalisieren. Der Tod ist nicht Erloser. "Christus erlést uns, indem
er unseren Tod stirbt, totet unseren Tod, indem er sich toten 1463t von unserem Tod. Victor
quia victima" (:353).

Der Tod ist der Feind des Menschen, doch er ist ein tiberwundener Feind durch Jesus
Christus. Dies ist iiber alle konfessionellen Grenzen hinweg Konsens, ob man eine Trennung

von Leib und Seele postuliert wie Rahner (Rahner 1986: 222) oder auf der anderen Seite
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den Tod des ganzen Menschen wie Barth. Doch dogmatische Feinheiten spielen letztlich im
seelsorgerlichen Kontakt eine untergeordnete Rolle, denn schlie8lich geht es um das Gegen-
iiber, das aus der Hoffnung heraus Kraft fiir sein Leben gewinnen soll, um zu bewdéltigen,
wodurch sich die frohe Botschaft, das Evangelium, fiir den kranken und sterbenden Men-

schen entfalten kann.

3.3.2 Sterbebegleitung in der Hoffnung auf Auferstehung

Sterben bedroht den Menschen, doch nach christlichem Glauben ist der letzte Feind, der
Tod, vernichtet, wie es der Apostel Paulus im 1 Kor 15,26 beschreibt, "denn die durch Siin-
de bedrohlich gewordene Macht des Todes ist durch Christus besiegt." (Hahn 2002:775).
Entsprechend kann der Tod dem Glaubigen nichts mehr anhaben, und der Mensch kann sich
stattdessen von Hoffnung leiten lassen. Als Christen leben wir "in der Hoffnung, dass der
Tag kommen wird, an dem alle Tranen abgewischt werden und wir alle wieder miteinander
und mit Gott vereint sein werden." (Gutmann 2002:224)

Vielleicht mag dies wie eine Vertrostung klingen, eine Feuerbachsche Projektion, doch
die Hoffnung im Angesicht des Todes, im Erleiden von Krankheit und Schmerzen ist mehr
als Projektion. Der Tod ist zwar die Grenze der menschlichen Existenz, doch jenseits dieser
Grenze hilft der Glaube an Jesus Christus weiter, der das Fundament fiir diese fundamentale
Hoffnhung ist. Sein Tod und seine Auferstehung sind die Hoffnung,

"dass Gott dem Tode die nichtende Macht genommen hat und auch dort, an unserer
Grenze, unser uns treues Gegeniiber sein und bleiben wird und fiir uns gutsteht. Dies
verdndert unser Leben, genauer: unser Verhéltnis zu ihm, schon Hier und Jetzt. Da-
rum kann Paulus sagen: 'Ist jemand in Christus, so ist er eine neue Kreatur' (II
Kor.5,16)" (Hildebrandt 2001:332).

Diese Hoffnung macht deutlich, dass der Tod nicht die bedngstigende Leere ist oder das
endgiiltige Aus des Lebens bedeutet, sondern die heilvolle "Gegenwart Gottes beim Men-
schen" (:332), die sich im vertrauenden Glauben entwickelt und zu einer Gewissheit wird.
"Gottes gewiss werden, das ist schon Anteil bekommen an Gottes Ewigkeit" (:332), die
iiber den Tod hinaus im neuen Leben sich entfaltet.

"Es gehort zu den iiberraschenden Erfahrungen, [...] dall chronisch kranke und sterben-
de Menschen niemals ohne Hoffnung sind." (Schockenhoff 1992:119) Eine Erfahrung, die

ich ebenfalls mit Schockenhoff teile, wobei ich zwischen einer alltdglichen Hoffnung, dass
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ein Medikament oder ein Eingriff erfolgreich verlaufen und heilen bzw. helfen kénnen und
einer fundamentalen Hoffnung, die auch iiber dieses Leben hinausblickt, unterscheide. So
tragt Hoffnung durch die Zeit und ist gleichzeitig von der Grundlage und dem Erreichen des
Ziels abhéngig. Hilft der Eingriff oder das Medikament nicht, was trigt dann? Gerade in der
seelsorgerlichen Begleitung konnen die vielen alltidglichen Hoffnungen, die oftmals ent-
tduscht werden, gestirkt werden, indem Impulse zu einem gelassenen Umgang mit ihnen
gegeben werden. Die Hoffnung auf ein Leben {iber den Tod hinaus, bekommt dadurch Nah-
rung, dass die alltdglichen Hoffnungen bewusst als Geschenke wahrgenommen werden, iiber
die ein Mensch keine Berechtigungen und Verfligungen hat. "Die Hoffhung auf das ewige
Leben erwichst dem Menschen nicht durch eine eigenmichtige Verldngerung dessen, was
er von sich aus in seinem Leben erreicht und bewirkt hat. Sie ist vielmehr Geschenk, das der
Mensch nur mit leeren Hinden empfangen kann." (Schockenhoff 1992:122). Diese funda-
mentale Hoffnung wiéchst, wenn ein Mensch lernt, das selbstgestaltete Leben loszulassen
und die Enttduschung, das Leben zu verlieren, wahrnimmt.

Der Verlust des Lebens ist neben der Geburt das existentiellste Ereignis, das ein
Mensch erleben kann, wobei die Geburt noch nicht bewusst wahrgenommen wird. So
braucht er gerade im Sterben und in der Krankheit Beistand. Wie dieser allerdings aussehen
soll, miissen Sterbender und Begleiter aushandeln, denn fiir das Sterben gilt genauso wie fiir
das Leben, dass ein Mensch nicht solitér fiir sich allein lebt. So ist eine Begleitung, die von
der Hoffhung auf Auferstehung und der Liebe Jesu Christi zu einem Menschen geprigt ist,

"christliche Hilfe zum Sterben, die die menschliche Not des Sterbens richtig versteht
als Appell, sich ihm zuzuwenden, beizustehen, einen wiirdigen Platz zum Sterben ein-
zurdumen und Ndhe und Geborgenheit zu schenken, letztendlich die zwingende Kon-
sequenz der evangelischen Botschaft, die als Botschaft der Menschlichkeit zugleich
die Aufgabe der Humanisierung des Menschen und seiner Lebenswelt inkludiert."
(Klein 1983:226).

Der Glaube an die Auferstehung wird aber erst dann zu einer Hilfe in der Begleitung,
wenn er in den Alltag der Gemeinde und des personlichen Lebens inkarniert wird. Wenn
dies gelingt, ist der Tod und ein Leben in der Auferstehung kein Rand- und Tabuthema
mehr. Er verliert seine mit Angst besetzte Aura und wird entmythologisiert, weil die Kraft
des Glaubens Beziehungen stark werden ldsst, denn nichts, auch nicht der Tod kann durch
den Glauben von Jesus Christus trennen.

So wird Sterbebegleitung zu einem "mitmenschlichen und seelsorgerl. Beistand fiir Ster-

bende." (Eibach 1994:1905). Seelsorge bleibt dabei nicht auf einer Beobachterposition ne-
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ben dem Sterbenden stehen, sondern ist thm behilflich sein Leben zu resiimieren und sich
mit seinem verbleibenden Leben auch kritisch auseinander zu setzen. Seelsorge, die sich in
der Hoffnung auf Auferstehung versteht, soll dem Sterbenden helfen,

"daB sein Leben trotz der dunklen Seiten von Gott bejaht ist, er sich deshalb mit Gott,
seinem Leben und seinen Néchsten versohnen und sich in die gniddige und bewahrende
Hand des Gottes fallenlassen darf (Rom 8,31ff), der dem Tode die Macht genommen
und ewiges Leben verheiflen hat (2Tim 1,10)." (Eibach 1994:1906).

Hofthung auf ein neues, ein ewiges Leben ist kein Vertrosten auf eine unbestimmte Zu-
kunft, dort wo Worte fehlen, sondern diese Hoffnung zeigt sich schon im gegenwirtigen
Leben, wenn Menschen die Moglichkeit und Freiheiten bekommen ihr endendes Leben auf
thre Art zu leben, wenn sie ihr Verhéltnis zum Leben selbst gestalten konnen und Begleiter
auch eine Andersartigkeit zulassen und unterstiitzen. Die Hoffnung auf eine Auferstehung
wird dort beginnen, wo Begleiter anfangen die alltdglichen Hoffnungen zu teilen, wo sie er-
moglichen einem kranken und sterbenden Menschen das Leben zu genieBen und auszuge-
stalten, so dass mit Bonhoeffer ausgerufen werden kann: "[...] nur wenn man das Leben und
die Erde so liebt, dal mit ihr alles verloren und zu Ende zu sein scheint, darf man an die

Auferstehung der Toten und eine neue Welt glauben;][...]" (Bonhoeffer 1994:88).

3.4 Der Beitrag des Coping fiir die Seelsorge

Sterben und Tod im theologischen Kontext weisen vermittels des Glaubens auf das Heil des
Menschen und schlieBlich auf das Leben hin, das gegenwiértig gelebt wird bzw. auf das zu-
kiinftig gehofft wird. Sterben und Tod sind Teil des Lebens und keine das Leben ausgren-
zende Dimension. Der Umgang mit Sterbenden, der beispielsweise von dem Phasenmodell
geprigt ist, scheint mir bei einem Kranken oder Sterbenden eine Stérung zu implizieren,
wohingegen Coping davon ausgeht, dass Menschen durchaus mit Belastung umgehen kon-
nen. Diese Umgangsweise kann den Vorstellungen des Begleiters entsprechen, muss es aber
nicht. Vornehmlich steht das Leben, das es aufrechtzuerhalten gilt, im Blickfeld, denn hier-
bei setzt ein Mensch seine im Leben erworbenen Fahigkeiten ein. Das Copingmodell, das
Krankheit oder Tod keineswegs verleugnet, aber auf das Leben blickt und sowohl den Seel-
sorger, als auch den Schwerkranken motiviert, kann von einem Seelsorger genutzt werden.
Sterbebegleitung wird fiir den Seelsorger zu einem Lernprozess im Gegensatz wie von

mir beschrieben das Phasenmodell, das den Sterbenden in einen solchen Lernprozess hinein-
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leiten mochte, damit dieser zu Annahme gelangt. Es geht darum, das Gegeniiber kennen zu
lernen und fiir Impulse den xopdg zu finden, die fiir den Seelsorger bedeutsam sind, um
die Dimension des Heils anzubieten. Mdglicherweise findet dieser sich nie, sehr verhalten
oder sogar ganz offen. Hier begibt sich nun der Seelsorger in eine Sphire, in der er sich dem

Patienten behutsam néhert, sich ihm oder ihr widmet und aufnimmt.

3.4.1 Die Wahrnehmungsschule

Das Copingmodell fordert den Seelsorger auf, eine intensive Beziehung zu kranken und
sterbenden Menschen wachsen zu lassen. Der Prozess der Bewiéltigung ist nicht vorherseh-
bar,” weshalb Begleitung Zeit und Einsatz braucht.

Ich konnte erleben, dass es allen Kranken gemein war, zweierlei Reaktionen zu zeigen,
nachdem ihnen ihre Diagnose erdffnet worden war. Entweder &ufBerten sie, dass sie ge-
schockt gewesen seien, als thnen diese mitgeteilt wurde oder dass sie eine Vorahnung hat-
ten, nachdem sie erste Symptome der Krebserkrankung spiirten. Sie zeigten zwar auch Be-
waltigungsverhalten, das bei den Phasenmodellen beschrieben wird, d.h. sie leugneten ihre
Erkrankung, waren zornig, verhandelten, waren depressiv oder akzeptierten sie, doch dies
geschah auch gleichzeitig, so dass sich deutlich ambivalentes Verhalten zeigte.” Gerade die
Gespriache machten deutlich, dass Bewaltigungsverhalten individuell und von der Lernféhig-

keit eines Menschen abhingig ist.”®

Dariiber hinaus bendtigt es Zeit, sich an die Belastung
zu gewohnen und diese annehmen zu konnen, denn das gesamte Leben, der Korper, die
Wahrnehmungsfihigkeit, die Menschen, die Umgebung mit all ihren Beziehungen etc. ver-
andern sich mit einer Krebserkrankung.

Der vom Coping beeinflusste Seelsorger tritt, wenn er an dem Menschen wirklich inte-
ressiert ist, flir den er da sein will, in eine Wahrnehmungsschule ein. Er beginnt von dem
Schwerkranken zu lernen, wie dieser als Mensch mit seiner Erkrankung umgeht und auf
Grund seines eigenen Potentials selbst mit seinen eigenen Belastungen umgehen und diese

bewaltigen kann. Dabei unterstiitzt ihn der Erfahrungsschatz seines Lebens. Jeder Mensch

hat in seinem Leben auf unterschiedliche Art und Weise Belastungen und Konflikte erlebt

™ Anders bei den Phasenmodellen, die die Bewiltigung vorhersehbar machen, denn die Phasen sind be-

kannt.

Die Gespriache mit Frau V und Frau M sowie mit Herrn W und Herrn G zeigen deutlich ambivalentes
Verhalten, das sie gleichzeitig lebten. Dies ist weiter oben in den Gesprachen ausfiihrlich dargestellt.
Dies ist bei Frau D zu erkennen, die mit wachsendem Krebs ihre Spiritualitdt kennen lernte.
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oder Erfahrungen mit dem Tod gemacht, wodurch er eine Einstellung dazu gewonnen hat.
Hier werden Geschichten und Trdume, die die Menschen erzédhlen, bedeutsam, genauso wie
nonverbales Verhalten, das sich symbolhaft zeigt. Auf diese Weise findet Begleitung in der
Gegenwart statt und nicht in der Vergangenheit, die aber das jetzige Bewéltigungsverhalten
beeinflusst, denn vormals lernte der jetzt todkranke Mensch, mit schwierigen Situationen
umzugehen, um nun die schwere physische und psychische Belastung zu bewiltigen. Beglei-
tung vertrostet nicht auf eine Zukunft, sondern findet gegenwirtig in Beziehungen statt.

Eine weitere Provokation des Coping besteht darin, jegliches Verhalten eines Men-
schen, das dazu dient, mit der belastenden Situation umzugehen, als angemessen zu betrach-
ten, es gibt folglich kein unangemessenes oder sogar falsches Verhalten. Ein Kranker hat die
Freiheit, sein eigenes Bewiltigungsverhalten entwickeln zu kénnen. Er wird allerdings, wie
die Gespriche in den Transaktionen zeigen, nicht alles, was mdglich wére, entfalten, um be-
stehende Beziehungen, die ihn unterstiitzen und thm gut tun, nicht zu zerstéren. Coping
macht deutlich, dass jegliche AuBerungen Teil der Bewiltigung sind. Die Phasenmodelle
werten lediglich das als positiv, was zur Annahme des Sterbens fiihrt, im Copinggeschehen
sehe ich jedoch alles als forderlich an, das hilft das Leben und das innere psychische Gleich-
gewicht zu stabilisieren und aufrecht zu erhalten, d.h. Wohlbefinden zu erlangen. Der Be-
gleiter bzw. Seelsorger wird deshalb versuchen, Bewiltigungsressourcen wahrzunehmen,
die den kranken Menschen unterstiitzen konnen, dazu gehoren u.a. Symbole, um die eigene
Situation, Sehnsucht bzw. Hoffnung auszudriicken.” Der Seelsorger ist durch den reichhal-
tigen Schatz christlicher Symbole sensibilisiert, einen Menschen auch mit dessen Ndoten
wahrzunehmen und hat die Moglichkeit zu antworten, um Unaussprechliches darzustellen
und auszusprechen.

Der Begleiter tritt in eine Transaktion, das bedeutet, dass auch er die Situation, die auf
sein Gegeniiber wirkt, beeinflusst und umgekehrt. In dieser Beziehung nimmt er dessen
Krankheit und Sterben wahr, die wiederum auch auf ihn selbst wirken, so dass er sich auch
mit seinem eigenen Sterben und Leben auseinander setzen muss. Die Wahrnehmungsschu-
lung bezieht sich darum in der Transaktion auf beide Partner.”

Das Copingmodell hilft einerseits dem Begleiter, die Transaktion zu verstehen, stellt

aber andererseits den Seelsorger in Frage. Dies ist eine weitere Provokation, denn "Seelsor-

7 Es gibt eine Fiille von Literatur, die sich mit der Symbolsprache Kranken und Sterbender beschiiftigt, so

dass ich darauf nicht weiter eingehen werde. Ich verweise hier auf FuBinote 49.

In diesem Zusammenhang hat die Copingforschung allerdings den Fehler gemacht, und das offene Mo-
dell durch Kataloge von Bewiltigungsverhalten versucht zu klassifizieren. Als bekanntestes Beispiel im
deutschsprachigen Raum sei an dieser Stelle die schon mehrfach besprochene BeFo genannt.
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ge an Trauernden und Sterbenden bemiiht sich [...] um die Freisetzung eines christlichen
Verhaltens im letztmoglichen Versuch einer Realititsbewéltigung." (Winkler 1994:450) In
Opposition dazu steht Seelsorge, die von einer aktiven, vielleicht auch macherischen zu ei-

ner wahrnehmenden Seelsorge werden muss, die zwar ihren Auftrag hat, jedoch zuerst die

Beziehung zu dem Sterbenden sucht. Hier mdchte ich auf Kap. 2.5 verweisen.

Coping in der Seelsorge betont die Individualitdt des Menschen (Vgl. Kap.1.2). Dies
zeigten auch die Gespriche, dass Bewiltigung von der Personlichkeit eines Menschen und
der Kommunikation mit dem Seelsorger abhingig ist. Der Schwerkranke wird seinen eige-
nen Weg gehen, mit oder ohne Seelsorger, aus diesem Grund kann dieser ihn auch getrost
dem Tod iiberlassen. Er kann nicht die Verantwortung fiir den Sterbenden iibernehmen und
darf nicht versuchen, dessen Pline zu durchkreuzen, denn dies konnte die Beziehung nach-
haltig gefdahrden. Der Seelsorger kann zwar durchaus Angebote machen, ist und bleibt je-
doch lediglich ein Fragment im Chor der gesamten Begleitung, d.h. eine von vielen Stim-
men, die in der Transaktion Impulse abgeben und den Todkranken stdrken, unterstiitzen und
diesem helfen, die Bedeutung seiner Erkrankung selbst zu finden. Auch aus diesem Ge-
sichtspunkt heraus wird der Seelsorger sich in seiner Bedeutung wahrnehmen, wo er steht,

wer er ist, wem er begegnet und folglich den Patienten wiirdigen und wertschétzen.

3.4.2 Die Sorge um die Seele

Einem todkranken Menschen beizustehen und ihm nahe sein zu wollen, bedeutet in dessen
Intimsphére einzudringen, zumal wenn dieser bettldgerig ist oder moglicherweise sogar un-
bekleidet. Aber nicht nur der Korper ist nackt, sondern auch die Seele, die existentiell be-
droht ist. Deshalb gilt es, sich einflihlsam und vorsichtig dem Schwerkranken zu nihern. Ein
Seelsorger bringt mit seiner Person und seinem Amt eine Fiille von Symbolen mit, mit denen
der Kranke Assoziationen verbindet, die sich als Barriere in der Transaktion entwickeln, ihn
aber fiir den Seelsorger auch 6ffnen konnen.”

Dieser kann spirituelle Angebote machen, die den Sterbenden nicht zu etwas zwingen
wollen, was dieser nicht mochte. Es geht bei der Begleitung nicht um Mission. Ein Sterbe-

bett ist kein angemessener Ort, einen Menschen zu bekehren oder ihm eine religidse Uber-

" So assoziierte Frau D anfinglich mit dem Seelsorger jemanden, der sie vor ihrem Tod missionieren
wollte, was sie auf gar keinen Fall wiinschte.
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zeugung nahe zu legen oder sogar aufzuzwingen, wie ich es erlebte, sondern diesem mit
Verstindnis flir dessen eigenen religiosen Hintergrund zu begegnen und spirituellen Bei-
stand anzubieten, d.h. zu sorgen, dass der Kranke seine Glauben leben kann. Das Sterbebett
ist aber sehr wohl der Ort, an dem die Mdglichkeit besteht, sich zu bekehren und/oder mit
seiner Umwelt ins Reine zu kommen. Der Seelsorger hat somit die Aufgabe, dem sterben-
den Menschen zunichst das anzubieten, was diesem bekannt ist, und ihm keineswegs etwas
wegzunehmen, was er besitzt, das konnen Glauben oder Entscheidungen sein.

In dem Bewiltigungsverhalten eines Menschen finden stindig Neubewertungen statt,
die auch von der Transaktion mit dem Seelsorger abhéingen. Von daher kann und darf dieser
nicht nur passiver Beobachter sein und daneben stehen und nebenher zu gehen, sondern er
muss ein zuverldssiger Begleiter sein, der seine eigene Position hat und an dem sich der
Sterbende, wenn es notig und gewollt ist, orientieren kann.

Menschen, die ihrem Lebensende entgegengehen, ahnen meiner Feststellung nach, dass
es hinter der sichtbaren eine andere Wirklichkeit gibt, die der Seelsorger anbieten und vor-
stellen kann. Je nach Weltanschauung beschreiben Menschen diese spirituelle Wirklichkeit
unterschiedlich. In diesem Kontext vertritt der Seelsorger durch sein Erscheinen Gott, der
da ist, da war und da sein wird.

Es ist fiir den Seelsorger wichtig zu wissen, wer er ist und sich dessen bewusst zu sein.
Ziemer driickt es selbstbewusst aus, und ich méchte mich ihm anschliefen: "Ich treibe Seel-
sorge, weil ich beaufiragt bin. [...] Seelsorge ist Nachfolgepraxis im Wirkungsbereich des
Evangeliums." (Ziemer 2000:180) Ich bin als Seelsorger fiir den Kranken oder Sterbenden
da und halte mit ihm aus, sichere ihm die Néhe Gottes zu, bringe damit Leben, Hoffhung
und Liebe zum Ausdruck und begleite mit meiner Position einen Menschen so, dass zu die-
sem eine Beziehung wachsen kann, weil ich durch meinen Auftrag verpflichtet bin. Seelsor-
ge ist kein Dienst, dem ich beliebig nachgehe oder weil ich ein Menschenfreund bin, sondern
weil ich dazu berufen bin. Diese Gewissheit von meiner Kirche und meinem Glauben beru-
fen zu sein, kann von Zweifeln befreien und Sicherheit schenken.

Begleitung ist folglich nicht machbar, sondern entwickelt sich. Der Seelsorger ist kein
"Macher" mit einem totalitdren Anspruch, sondern selber ein Mensch, der sich in der Beglei-
tung auch ohnmichtig fiithlen darf, dem durchaus bewusst ist, dass er ebenso sterblich ist
und die Symbole, die er als Salbung, Abendmahl, Texte, Lieder oder Gebete anbietet, sich
selbst auch zuspricht. Der Seelsorger sollte darum auch selbst glauben, was er sagt, wenn er

von Heilung spricht, sollte er daran glauben, dass Gott Wunder tun und heilen kann, wenn
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er von Leben und Auferstehung spricht, geht das nur, wenn er selbst an die Auferstehung
glaubt, sonst hat er nicht das Recht dariiber zu sprechen und gaukelt es lediglich vor. Seine
Worte wiren nur eine weitere Tabuisierung des Todes, und er wire dariiber hinaus unglaub-
wiirdig.

Die Gespriache und das bisher gesagte, machen deutlich, dass Sterbebegleitung ein Be-
ziehungsgeschehen ist. Der Seelsorger wird ein Mensch, der in das Umfeld eines ihm zu-
néachst Fremden eintritt und sich von seiner Rolle oder Funktion befreien muss, um seinem
Gegeniiber wirklich begegnen zu konnen. Theorien und Modelle hindern den Blick fiir das
Gesprich und die Person, um der Situation und dem Menschen wirklich offen begegnen zu
konnen. So kann der Begleiter zu einem wirklichen Partner werden, der hilft, dem Sterben-
den ein Zuhause entstehen zu lassen.

Ein Seelsorger, der sich auf den Weg der Sterbebegleitung begibt, wird willens sein,
sich Kompetenzen anzueignen, die den Partner unterstiitzen, um leben zu koénnen.** Wer
nicht von hierarchischen oder wirtschaftlichen Zwingen gepragt ist und in keiner Funktion
zu dem Sterbenden steht, hat im Krankenhaus, Heim oder dessen Zuhause die Mdoglichkeit,
die Umgebung zu vernetzen und ein Team aus allen Menschen, die fiir den Todkranken té-
tig sind oder in einer Beziehung zu diesem stehen, zu bilden. Auf diese Weise ist eine nach-
haltige und umfassende Begleitung moglich.

In den Gesprichen zeigte sich, dass der Glaube fiir fast alle Sterbenden eine Bedeutung
hatte, denn er gab ihnen Zukunft, Kraft und Hoffnung, die Gegenwart bzw. ndhere Zukuntft,
d.h. den Moment leben zu kénnen und aus der Situation, fiir die es eigentlich keinen Aus-
weg gab, dennoch einen Ausweg zu finden. So sah z.B. Frau D durch ihren Glauben einen
Weg tiiber den Tod hinaus und fand einen Sinn in ihrem Leben vor dem Tod. Nur wenige
Sterbende dullerten sich nicht tiber ihren Glauben, doch fiir sie bekam das Zuhause oder die
Beziehungen zu Partnern oder Kindern spirituelle Bedeutung, denn dort fiihlten sie sich ge-
liebt, geborgen oder sicher.

Die Aufgabe einer Seelsorge darf es nicht sein, dem Todkranken die Verantwortung fiir
sein Leben abzunehmen, sondern ihm Hilfe zur Selbsthilfe zu geben, so dass er — unterstiitzt
von Menschen, die ihn lieben — selbst bewiltigen und Worte finden kann, die eigene Situati-

on auszudrucken.

% Ein Seelsorger mit seinen geistlichen Kompetenzen sollte sich demzufolge medizinische, pflegerische
und soziale Kompetenzen aneignen, um im Idealfall ein Sterben zu Hause mdglich werden zu lassen.
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Coping betont die Ressourcen eines Menschen, um mit einem belastenden Ereignis um-
zugehen, deshalb kann Begleitung auch nur die Selbsthilfe unterstiitzen. Der Seelsorger, der
zuhort, wahrnimmt, unterstiitzt, ermutigt, stirkt, segnet und Hoffnung auf Heilung und Heil
auch tiber den Tod hinaus vermitteln will, muss sich zuriickhalten, seine eigene Hilflosigkeit
aushalten, sich bewusst sein, selbst sterben zu miissen und den Sterbenden seinen eigenen
Weg gehen lassen. Er wird dem Sterbenden zum Partner und unterstiitzt ihn, sein Leben
selbst zu bestimmen, um einen eigenen Weg gehen zu konnen.

Hier wird Coping sichtbar, wenn der Begleiter sich an den Ressourcen orientiert und
Impulse gibt, diese zu mobilisieren.*’ Es bleibt nicht aus, dass er Worte finden muss, um Un-
aussprechbares und Unausgesprochenes auszusprechen.*” Somit wird er in diesem Prozess
zur Sprachhilfe, um der Situation und Gefiihlen Worte zu geben. Der Seelsorger wird in sol-
chen Situationen zu einem Mensch, der Gott in die Gegenwart des Gesprichs holt und das
Gottesbild, das der Sterbende hat, lebendig werden lassen kann, um es gegebenenfalls zu er-
génzen und einen Gott darzustellen, der im Leben und im Tod Geborgenheit, Hoffnung und
Liebe schenken will. Gott, der zuhort, der versteht, der Rdume schenkt, um schreien, wei-
nen oder lachen zu konnen, wertet einen Menschen auf. Diesen Gott kann der Seelsorger
anbieten, wenn er bei dem Sterbenden ist, bleibt und Gott vertritt, denn mit seinen Aufgaben
besitzt er die Moglichkeit, Situationen zu entspannen, wenn er Vergebung zuspricht, betet
und segnet oder Situationen sich zuspitzen, wenn der Todkranke sein Leben erkennt und
dieses vor seinem Tod neu bewerten und u.U. verdndern mochte.

Christliche Seelsorge bietet mit ihren Symbolen Menschen Moglichkeiten an, helfen zu
konnen und das eigene Leben neu zu bewerten. Die Beichte befreit und erleichtert, die
Krankensalbung lasst Ndhe durch Beriihrung spiiren und riechen, richtet auf, starkt und stillt
damit tiefe Bediirfnisse, die versichern, dass das Leben von Gott begleitet wird, denn dieser
wendet sich dem Sterbenden zu. Dieses Symbol hat auch bei nachlassender geistiger Kraft
Bedeutung. Beim Abendmahl kommen Zeichen und Worte zusammen und ergénzen sich.
Brot und Wein sittigen und stirken das Leben nicht nur physisch. Das Brechen des Brotes
weist auf Teilen, Hingeben und Solidaritét hin, dessen Entgegennehmen symbolisiert, dass
der Mensch auf Gott und andere Menschen angewiesen ist und sich beschenken ldsst. Der

Kelch dagegen symbolisiert Gemeinschaft, Heil, Lebensfreude und Hingabe. Wein zu emp-

81 Wie bei Frau D, die ich ermutigte, ihr Zimmer im Pflegeheim hduslich zu gestalten oder Herrn G, den

ich ermutigte eigene Entscheidungen zu treffen.
82 Dies geschah, wenn ich fiir die Gesprichspartner Gefiihle oder Situationen in Worte fasste.
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fangen erfiillt. Zudem bietet das Symbol des Abendmahls Vergebung an, was den Menschen
befreit.

Die Symbole, die das Leben unterstiitzen und Ressourcen mobilisieren, kénnen durch
Texte, Worte, Lieder, Musik, Kerzen, Blumen, Beriihrungen u.a. ergdnzt werden. Es miis-
sen nicht nur Symbole sein, die geistlichen Charakter besitzen. Verldsslichkeit und Konstanz
in der Begleitung zeigen dem schwer kranken oder sterbenden Menschen, dass er wichtig
und wert ist, geachtet zu werden. Rituale, die sich wiederholen, sind duBerst wichtig, um
Beziehung und Vertrauen wachsen zu lassen.¥ Zu den Ressourcen gehért es auch, die Ziele,
die ein Mensch hat, zu unterstiitzen, denn diese tragen zu dessen Wohlbefinden bei und be-
fahigen ihn, handlungsfihig zu bleiben, so dass er sein Leben neu gestalten kann.™ Ziele hel-
fen, sich sicher zu fiihlen und von der Belastung zu distanzieren, denn wenn die Beerdigung
geklart ist, kann auch die Angst vor dem Tod geringer sein, da es einen Ort gibt, wo der
Sterbende letztlich hingeht.* Alle Gesprichspartner hatten durchweg das groBe Ziel, zu
Hause bleiben zu konnen oder nach Hause zu kommen, wo sie bis zuletzt leben wollten.
Dieses Zuhause war teilweise auf den Himmel ausgerichtet.®

Wenn der Seelsorger Ziele wahrnimmt, ist es unerlésslich, die sterbenden Menschen zu
unterstiitzen, diese Ziele auch zu erreichen, denn es bedeutet, die Ressourcen auszuschop-
fen, wodurch das Leben stabilisiert wird. Den Sterbenden war stets bewusst, ob die Ziele
realistisch zu erreichen waren oder nicht, und wenn diese im Bereich des Moglichen waren,
tat ich alles, um sie dabei zu unterstiitzen.*’

Ein Seelsorger, der sich wirklich um die Seele eines Menschen sorgt, bemiiht sich um
den Menschen. Er zeigt seine Hoffnung, dass dieser das eigene Sterben iiberleben kann,
wenn er seine Sehnsucht nach Ewigkeit, d.h. nach Leben, lebt, dabei muss er nicht nur vom
Himmel reden, sondern kann sich auch an den Vogeln im Wald erfreuen wie z.B. Frau St.

In der Sorge um den Menschen zeigt sich, dass das Copingmodell, ohne dass dieses als
solches gekennzeichnet bzw. ohne dass es bekannt ist, von Seelsorgern trotzdem bertick-

sichtigt wird. Gerade wenn es um den Umgang mit Angst geht, dann gibt es flir die Seelsor-

8 Herr H lieB am Ende der Gespriiche das Ritual entstehen, mir Gemiise oder Obst zu schenken, was die

Beziehung zwischen uns beiden vertiefte, denn oft entstanden entscheidende Gesprachsinhalte auf dem
Weg durch den Garten.

Herr B hatte das Ziel, seine Beerdigung vorzubereiten und sein Erbe zu ordnen. Als er dies gemacht hat-
te, konnte er zufrieden und beruhigt nach Hause fahren.

So war es fiir Frau D wenige Tage vor ihrem Tod wichtig, dass ihre Schwester mit ihr den Friedhof be-
sichtigte.

Wie fur Frau G, die sich darauf freute, dann mit ihren Eltern wieder zusammen zu sein.

Wenn ich z.B. Frau G anbot, sie zu ihrem Bruder ins Heim in der Grof3stadt zu fahren.
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ge keine Frage, die nicht gestellt werden darf, keine Sorge, die nicht ausgedriickt werden
darf (Ziemer 2000:284). Ebenso geben gerade die biblischen Psalme Raum zu klagen und
Seelsorge, die von Coping beeinflusst ist, 14sst diese und andere Gefiihle zu, hélt sie aus und
wiirdigt sie als Umgang mit der Belastung. Die Stérke, die aus dem Copingmodell erwéchst,
bedeutet dem Kranken und Sterbenden Kraft zuzugestehen eigenstéindig mit einer Belastung
umgehen zu konnen und fiir mich als Seelsorger bedeutet es, aushalten zu konnen, sich als

zuverldssig zu erweisen, auch wenn mein Gegeniiber anders denkt und glaubt als ich.

3.4.3 Biblisch-theologische Reflexion

Seelsorger, die kompetent Sterbende begleiten wollen, miissen sich bewusst sein, worum es
fiir sie geht, wenn sie einen Menschen begleiten, ndmlich

"um seelsorgerliche Handlungsfahigkeit, die sich aus der Moglichkeit situativer Dis-
tanzierung von Geschehen ableitet; es geht um die Wahrnehmung verschiedener
Schritte bzw. Stufen eines Sterbeprozesses; es geht darum, sich auf die jeweils indivi-
duelle Art des Sterbens einzustellen." (Winkler 1997:434).

Winkler geht in seinen Ausfiihrungen auf die Einzigartigkeit des Sterbens ein und for-
dert indirekt, das Copingmodell fiir die Poimenik fruchtbar zu machen, damit es ihr "Anlie-
gen innovativ vertritt" (Winkler 1997:444). Die Forderung nach Ansitzen, die Alternativen
zu Kiibler-Ross bieten, wurden in den letzten beiden Jahrzehnten laut, doch koénnten sie
stiarker vorgetragen werden und weniger leise und beinahe nebensédchlich wie bei Winkler.
Doch Biicher wie von Féssler-Weibel (Féassler-Weibel 1997) oder das Jahrbuch fiir Biblische
Theologie (Ebner 2005) sind auf der Suche, Sterbende zu verstehen, was zeigt, dass dies
nach wie vor ein aktuelles Thema ist und dass die Theologie nach Zugangswegen sucht.

Seelsorger versuchen zu verstehen und dabei ist es bedeutsam ihren theologischen
Standpunkt zu reflektieren. Das Copingmodell sehe ich hier als Hilfe, weil es den individuel-
len Zugang unterstiitzt und nicht den Tod, sondern den Umgang des lebendigen Menschen
mit seiner Bedrohung im Fokus hat. So gesehen ist Sterbebegleitung die Begleitung eines
lebendigen Menschen, denn "Sterben [ist, Anm. G.M.] — Leben bis zuletzt" (Rosenkranz
1999).

Seelsorge mit Sterbenden konzentriert sich darum auf das Leben. Menschliches Verhal-
ten ordnet der Seelsorger auf der Grundlage des Copingmodells nicht mehr ein, sondern er

sieht den Menschen in einem Prozess eingebettet, der Freiheiten ldsst aber auch Angebote
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macht. Gerade hier wird es interessant einen biblisch-theologischen Standpunkt zu vertre-
ten. Der Blick in die Bibel zeigt m.E. die freie Entscheidung, die ein Mensch fiir sein Leben
trifft, um Wohlbefinden bzw. psychisches Gleichgewicht zu finden, wie ich es in dieser Ar-
beit vertrete. In der Episode von dem so genannten Reichen Jiingling in Mk 10,17-27 ist die
Beziehung des Seelsorgers Jesus so, dass er ihn liebt, dass er sich ihm zuwendet und nach-
dem der Reiche sich von Jesus entfernt, Jesus diese Entscheidung respektiert. Diese grund-
sdtzlich seelsorgerliche Haltung findet sich auch in Seelsorge, die vom Copingmodell ge-
pragt ist. Der Seelsorger behilt seinen Standpunkt und bleibt dem Patienten treu, wenn die-
ser sich gegen den Seelsorger oder dessen Impulse ausspricht. Meiner Meinung nach hat der
Seelsorger die Entscheidungen des Klienten zu akzeptieren.

Vom Copingmodell beeinflusste Seelsorge achtet das Selbstbestimmungsrecht und die
Autonomie des Menschen, der nach der Auffassung dieser Arbeit im Umgang mit belasten-
den Erlebnissen so agiert, dass er sich mit seinem Umgang psychisches Gleichgewicht bzw.
Wohlbefinden sichert. Hier bewahrt Seelsorge mit ihrer Begleitung die Menschenwiirde,
wenn sie sich in Liebe dem Menschen zuwendet.

Die wohl schwerwiegendste Maxime des christlichen Glaubens ist die Voraussetzung
der Gottesexistenz, ohne die Seelsorge nicht denkbar ist.

"Gottesglaube widerspricht einer Weltsicht, die behauptet, dass mit den Tatsachen
dieser Welt die Weltwirklichkeit angemessen sei. Fiir eine Lebenseinstellung, die auf
ein in sich geschlossenes Diesseits festgelegt ist und das iiberhaupt Mogliche danach
bemisst, miissen mit dem Begriff 'Gott' auch die christlichen Bekenntnisaussagen 'Auf-
erstehung der Toten und das ewige Leben' zur baren Mythologie werden." (Hilde-
brandt 2001:329).

Diese Priamisse ist meine Voraussetzung auch von Hoffnung zu sprechen, die der we-
sentliche Kern der Auferstehung ist: "Gott ist nicht ein Gott der Toten, sondern der Leben-
den." (Mk 12, 27). "Gibt es keine Auferstehung der Toten, so ist auch Christus nicht aufer-
standen. Ist aber Christus nicht auferstanden, so ist unsre Predigt vergeblich, so ist auch
euer Glaube vergeblich [...] Nun aber ist Christus auferstanden von den Toten als Erstling
unter denen, die entschlafen sind." (1 Kor 15, 14.20). Diese beiden biblischen Texte driicken
den "Inhalt der Hoffnung: Auferstehung der Toten und das ewige Leben" aus (Hildebrandt
2001:318). Das Reden vom Ende des Lebens ist auch Reden vom Neuanfang. Es ist keine
Vertrostung, sondern ein Ausblick, der angeboten werden.

Diese Hoffnung leitet die Seelsorge an schwer kranken und sterbenden Menschen. Aber

dieses Leben ist nicht der einzige Sinn der menschlichen Existenz, denn der Mensch lebt in
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der Hoffnung auf einen neuen Himmel und eine neue Erde, wobei der Tod, wie beschrieben,
sich ihm als Feind in den Weg stellt. Trotz der Hoffnung gehort der Tod zum Leben und
Seelsorge nimmt ihn ins Leben hinein, um mit ihm umzugehen, wodurch das Leben bewuss-
ter wahr- und angenommen werden konnte.

"Die christliche Hoffnung auf den Gott, der die Toten auferweckt und aus dem Nichts
das Sein schafft, nimmt den Tod in seiner Tddlichkeit radikal wahr, ndmlich an seiner
Wurzel, die im nihil steckt. Er ist nicht eine Erscheinung unter anderen, von denen
keine das Ich trifft. Das Leben findet auch keinen Identitdtspunkt, der es gegeniiber
dem Tode exterritorial und immun machen konnte. Vielmehr kann das Leben hier als
ein Leben zum Tode angenommen werden durch den Glauben an die Auferstehung
und in der Hoffnung auf den, der aus dem Tode Leben schafft." (Moltmann
1966:329).

Im biblischen Kontext heif3t das Ideal nach Moltmann, alt und lebenssatt zu sterben wie
Abraham (Gen 25, 29) und bei den Vitern begraben zu werden wie David (1 Kon 2,10).
Die Hoffnung des Alten Testaments iiber den Tod hinaus richtete sich nicht auf eine auf3er-
irdische Welt, sondern war im Land der Viter und in der Zukunft des Volkes verankert,
womit sie sich auf die Kinder und Kindeskinder richtete. Sterbende lebten in der Gemein-
schaft des Volkes oder der Familie. Ihr Leben und Sterben war von ihrer eigenen Lebensge-
schichte geprigt, die aus den Beziechungen in der Lebensgemeinschaft gewachsen war.®
Diese Sichtweise erweitert das Neue Testament, wenn Jesus im Vaterunser bittet: "Dein
Reich komme!" Die Hoffnung Israels ist im Neuen Testament der Glaube an die Auferste-
hung zu einer weltumspannenden und sozialen Hoffnung geworden, die mit dieser Erde ver-
bunden ist. Die christliche Hoffnung fliichtet sich nicht in ein Jenseits, um die Welt zu ver-
gessen und vor ihr zu fliehen, sondern vollendet die Geschichte eines Menschen und die Be-
ziehungen, die darin gewachsen sind. Krankheit und Sterben beziehen sich in der christli-
chen Begleitung auf das Leben in der gegenwdrtigen Situation, das in die Auferstehung
miindet. Das kommende Gottesreich, das hier auf dieser Erde schon beginnt,* wird sichtbar,
wo sich Menschen im Geist Jesu Christi begegnen aber erst vollstiandig sichtbar erlebt, wenn
Jesus Christus wiederkommen wird und eine "Beseitigung des Sterbens" (Goppelt

1985:120) vollzogen wird. Hier werden die alltidgliche Hoffnung, z.B. einen Tag, eine Un-

8 Vgl. 1 Kon 2, 1-10. David wiinscht sich vor seinem Tod, dass sein Sohn in seinem Auftrag zwei Morde

begehen soll. Er entlastet sich, indem er zwei andere Ménner beschuldigt und findet Genugtuung, denn
er weil3, dass sein Sohn sich iiber den Tod hinaus treu verhalten wird. Ferner sucht David die Néhe sei-
nes Sohnes und wendet sich ihm zu, was ihn stirkt, trostet und im Sterben nicht allein sein lédsst. Die
Lebensgeschichte Davids beeinflusst sein Bewiéltigungsverhalten vor dem Tod, und er hofft in seinem
Volk weiterzuleben.

Denn das Reich Gottes hat mit dem Kommen Christi vor 2000 Jahren schon begonnen, wenn Jesus sagt,
dass das Reich Gottes schon mitten unter den Menschen sei (vgl. Lk 17,21) und es wird vollendet bei
seinem néchsten Kommen.
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tersuchung zu bewdltigen oder dass ein Medikament wirkt, und auch eine fundamentale
Hoffhung mit einbezogen, die von der Beziehung zu Menschen und Gott geprégt ist, der
iiber die jetzige Existenz hinaus eine Sehnsucht schenkt, die in die Auferstehung hinein-
reicht. Seelsorge, die so geprigt ist, akzeptiert die Gegenwart und die Bewiltigung eines
Menschen, denn diese ist der Weg in den Tod und in die Auferstehung. Christliche Beglei-
tung ist eine Welle im Bewiéltigungsverhalten eines Menschen, das stidndig im Fluss ist, und
kann ihn tragen und unterstiitzen oder untergehen lassen, wenn sie ihn heftig iiberspiilt.
Krankheit und Sterben sind im christlichen Sinn dynamische Prozesse, die sich in Transak-
tionen ereignen und in die Auferstehung miinden und somit einen besonderen Weg zum Le-
ben weisen, denn "Leben ist mehr als ein definitives Sich-Verstehen, namlich die neue Be-
ziehung des glaubenden Ich zu dem Du Gottes. Diese Beziehung ist darauf angelegt, leib-
haft und endgiiltig schaubar zu werden." (:642-643).

Die Hoffhung auf die Auferstehung soll nicht auf ein Jenseits vertrosten, sondern helfen,
das Leben nicht nur auf das Diesseits zu reduzieren, sondern iiber den Tod hinauszublicken.
Dieser Impuls kann ein Beitrag dazu sein, das Leben, die Krankheit und den Tod neu zu be-
werten, um mit der Bedrohung umzugehen, die moglicherweise nicht erst eintritt, wenn der
Mensch alt und lebenssatt ist, sondern noch mitten im Leben, wenn er voller Pline und
Wiinsche ist, wenn Krankheit und Tod auch als Strafe wahrgenommen werden konnen. Wie
Frau St, die im dritten Gespriich ihren Arger und ihre Wut iiber ihren Krebs auf den Vater
projiziert oder eine Erklarung fiir den Krebs in ihrem mangelnden Glauben sieht, obwohl sie
den Krebs und auch ihr Sterben angenommen hatte. Seelsorge muss an solchen Stellen aus-
halten, wahrnehmen, da sein und Gefiihle zulassen. Die Befreiung, die durch das ausspre-
chen von Worten und Gefiihlen auch als Anklage geschehen kann, hat der Seelsorger zuzu-
lassen, denn sie dienen in dem Bewaltigungsprozess der Entlastung und sind die Moglich-
keit, dem Sterbenden Nihe, Wirme und Liebe zu vermitteln, so dass er Gottes Beistand
vermittels der Seelsorge erleben kann. Wie in der Geschichte um den verstorbenen Lazarus
in Joh 11,1-45 als die um den toten Bruder trauernde Marta Jesus anklagt, nicht rechtzeitig
da gewesen zu sein und Jesus diese Emotionen aushélt und den Fragen nicht ausweicht. Je-
sus schenkt hier vor allem Geborgenheit im Schmerz, um dann aus dem Tod neues Leben
hervorbrechen zu lassen. Hadern, anklagen und Kdmpfen gehdren zusammen, denn wenn
dies geschieht, wenn es sich gegen Jesus oder Gott richtet, dann richtet es sich auch gleich-
zeitig an Gott. Wenn der Seelsorger sich treffen ldsst und aushilt, gibt er zu verstehen, dass

Gott davon getroffen bzw. betroffen ist (Piper 1990:90-91). Wie im Buch Hiob, wo Gott
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die Anklagen Hiobs aushilt, woraus letztlich Trost entsteht. Bewiltigung geschieht dabei in
der Kommunikation und durch aktives nonverbales Agieren des Seelsorgers oder dessen ak-
tives Schweigen.

An dieser Stelle wird die Provokation einer Seelsorge deutlich, die vom Copingmodell
beeinflusst ist. Uberlieferte Gottesbilder und Theologien werden in Frage gestellt, denn der
Glaube an Gott, der eine Auferstehung schenken mdchte, ereignet sich in der Transaktion
und gibt dem Kranken oder Sterbenden die Freiheit, seinen Gott, der ithm personlich begeg-
nen will, in seiner Lebensgeschichte zu entdecken, um sich ithm auf seine Weise zu nidhern.
Es geht somit letztlich um das Heil, das Gott den Menschen anbietet und ihnen erdffnet,
wenn sie es annehmen wollen. Heil miindet dabei nicht in die Heilung von Krankheit oder
ewiges Leben, sondern zeigt sich auch in der Zufriedenheit und dem Genuss des gegenwiér-
tigen Lebens. In den Gesprichen zeigte es sich beispielsweise, dass die Patienten sich auch
ohne Medikamente iiber Schmerzlinderung freuten wie Frau St. Ergénzend zeigen gerade
die biblischen Zeugnisse, "dal} alles Geschehen, im einzelnen wie im ganzen, Gottes Heils-
willen entspricht." (Wilckens 2003b:114). Da eine Seelsorge an schwer kranken und ster-
benden Menschen, die unter dem Einfluss des Copingmodells steht, Mission nicht im Blick-
feld hat, fiihrt sie trotzdem zu individuellen Beziehungen und Begegnungen Gottes mit den
Menschen.” Die Bibel beschreibt Bilder und Vorstellungen, die der Mensch von Gott hat
und auf die Gott eingeht,”’ wodurch sie zur Sprachhilfe fiir den Seelsorger wird und Ge-
schichten und Bilder anbietet, mit denen sich der Kranke identifizieren kann. Damit findet
das Wort Gottes seine Integration in einer Seelsorge, die vom Copingmodell geprégt ist und
wird fiir die Gespriche und die Seelsorgearbeit zu einem bestimmenden Element und ist
nicht nur ein Hilfsmittel.

Dem Tod darf seine Brutalitdt nicht geraubt werden. Sein feindlicher, trennender und
grausamer Akzent, der die Menschen leiden ldsst, bleibt erhalten, denn Krankheit und Tod

filhren den Menschen in das dunkle Dasein des Lebens, das Teil seiner Existenz ist.

% Als Beispiel fiir eine biblische Sterbebegleitung mochte ich die Elia-Elisageschichte anfiihren (vgl. 2
Koén 2, 1-18). Elia wird bald sterben. Elisa begleitet ihn in die tiefsten Tiefen und bis auf die hochsten
Hohen. Beide gehen miteinander und Elisa lernt Elia wahrzunehmen. Er geht in die "Wahrnehmungs-
schule" Elias, denn in der Begegnung und der Begleitung nimmt er Elia umfassend wahr im Gegensatz
zu den Prophetenschiilern, die aus der Ferne nur beobachten, d.h. Elisa tritt in eine Transaktion mit
Elia. Elisa versichert Elia zu begleiten und bei ihm zu bleiben. Elisa deutet Elia nicht, sondern Elia deu-
tet seinen Zustand selbst. Aus Dank fiir die Begleitung beschenkt Elia Elisa. Elisa unterstiitzt Elia, als
dieser sich von der Umwelt zuriickzieht und vom Leben auf dieser Welt getrennt wird. Diese Geschichte
zeigt die Freiheit, die ein Mensch haben kann, sein Sterben zu gestalten, und sie zeigt einen Begleiter,
der den wahrnimmt und akzeptiert.

Beispielsweise Hiob, der mit Gott diskutierte oder Elia, der in der Begegnung mit Gott andere Vorstel-
lungen von diesem hatte.
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Die Bibel schildert unterschiedliches Bewiltigungsverhalten” im Angesicht des Todes.
Abraham stirbt alt und lebenssatt (Gen 25,8). Jesus hat grofle Angst vor seinem Tod und
bricht zusammen (Mk 14, 35). Er resigniert, als er spiirt, dass er nicht ausweichen kann und
wendet sich Gott zu, sucht Ndhe und Beziehung zu ithm (Mk 14, 36), ist jedoch in seinem
Sterben allein und fiihlt sich selbst von Gott verlassen (Mk 15, 36). Jesus kdmpft gegen sei-
nen Feind, den Tod, und lehnt sich gegen ihn auf. Wir erfahren, dass das Ende des Lebens
und Sterbens von Jesus mit einem Zuhause in der himmlischen Heimat verkniipft ist. Jesus
begibt sich in die Hinde seines Vaters (Lk 23,46)” gibt am Kreuz sein Leben ab und stirbt
(Joh 16, 30), um nach seinem Tod im auferstandenen Zustand zu seinem Vater zu gehen
(Joh 20, 17).

Es gibt sicherlich noch weitere Deutungen, die den Tod Jesu umschreiben, doch ich
mochte keine dogmatische oder neutestamentliche Diskussion hier durchfiihren, mir geht es
im Zusammenhang dieser Arbeit darum zu zeigen, wie solidarisch sich Jesus letztlich mit
seinem Sterben und Leben dem Menschen zuwendet und das viele Geschichten der Bibel,
die sich um Leiden, Trauer und Sterben drehen, seelsorgerlich hilfreich sind, weil sie die
fundamentalen Gefiihle und Probleme, die gerade Sterbende erleben, beschreiben. Ferner
helfen sie dem Seelsorger sich und seinen Standpunkt zu reflektieren, wozu Bibliodramen
recht hilfreich sein konnen.

Sterben ist im Neuen Testament ein aktiver Umgang mit dem Leben, das in Gemein-
schaft geschieht und das Ziel hat, zum Vater im Himmel zu kommen. Der Tod bedeutet die
duBerste Entfernung des Menschen von Gott, doch gleichzeitig auch die absolute Abhédngig-
keit von dem, der Leben schenken will, hier ist die Erfahrung Jesu am Kreuz beispielhaft,
der in seinem Schmerz die Ferne Gottes und den Wunsch nach dessen Néhe herausschreit.

"In dem Schrei seiner Verlassenheit von 'seinem Gott' konzentriert sich alle Errettung
ganz allein auf diesen selbst. Nie war Jesus so total auf Gott angewiesen wie in dieser
Stunde. [...] Fiir die Erfahrung des Gekreuzigten selbst in seiner Todesstunde ist seine
Rettung und der Triumph seiner ganzen Sendung, die nach Gottes Heilswillen in der
Auferstehung des Menschensohns aus seinem ihm verordneten Leiden und Tod in
endzeitlicher Wirklichkeit geschehen soll (Mk 8,31; 9,31; Lk 13,32), ganz fern und
unerfindlich gewesen." (Wilckens 2003b:106).

Jesus ist hier fiir Menschen eine Hilfe, wenn er ihre Gefiihle, wie z.B. die Gottverlassen-

heit, ausdriickt.

2 An dieser Stelle mdchte ich nur wenige Begebenheiten anreifen und aufzeigen, dass die Bibel keine
Norm fiir eine Ars Moriendi erstellt, sondern Menschen ihr Leben individuell und unterschiedlich been-
deten und starben.

% Das Motiv des Zuhause lieB sich auch bei fast allen Gesprichspartnern feststellen und wurde weiter
oben besprochen.
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In der Transaktion kann Seelsorge auf dem biblischen Hintergrund einen sterbenden
Menschen seinen eigenen Weg in den Tod gehen lassen, der fiir beide unverfiigbar ist. Dabei
kann der Glaube als Hilfe angeboten werden, der zwar kein Garant flir einen leichten Tod,
wohl aber ein Symbol fiir die partnerschaftliche Beziehung zwischen Gott und Mensch ist,
die sich in der Liebe zeigt. "Ich habe dich je und je geliebt, darum habe ich dich zu mir ge-
zogen aus lauter Giite."(Jes 31, 3) Der bekennende Glaube an Gott, der selbst in der grof3-
ten Todesbedrohung zuverléssig bleibt, begleitet den Sterbenden bis in den Tod, und ist des-
halb auch keine weitere "Bewiltigungsressource".” So ereignet sich die Liebe Gottes in der
Transaktion und wird durch den Seelsorger Mensch, der zu einem Ebenbild Gottes wird.
Gott selber tritt in die Transaktion mit ein und ist durch die Liebe gegenwirtig. "Denn wo
zwei oder drei versammelt sind in meinem Namen, da bin ich mitten unter ihnen." (Mt 18,
20).

Die Begleitung eines kranken und sterbenden Menschen wird zu einer intensiven Ge-
staltung des Lebens, die den Tod in das Leben holt, um dieses mit der Liebe und Anwesen-
heit Gottes zu fiillen, insofern will Coping keine neue Art der Sterbebegleitung einfiihren,
sondern sensibilisieren, stirken, respektieren und akzeptieren, d.h. den Begleiter unterstiit-

zen und ihn dem Sterbenden ndher bringen.

3.4.4 Das Menschenbild

In der maBgeblich christlich-biblischen Sichtweise von Seelsorge ist der Mensch das er-
schaffene Ebenbild Gottes, egal in welchem geistigen oder korperlichen Zustand er sich
auch immer befinden mag, denn er ist Geschdpf und Ebenbild Gottes.

"In der Ebenbildlichkeit nimmt der Mensch Anteil an Gottes Grof3e, Allmacht, Voll-
kommenbheit, die wir oft fahrldssig mit Gesundheit gleichsetzen; und Gott nimmt An-
teil an des Menschen Gefédhrdungen, Unvollkommenheit und Wagnischarakter bis zur
Moglichkeit des Scheiterns, die oftmals mit Krankheiten iibereinstimmen. Geschopf-
lichkeit 14sst Gott und Mensch zu Partnern werden, die wie Freunde am Schicksal des
anderen partizipieren; aber zugleich ist das Geschdpf in der Position der Unerreichbar-
keit seines Schopfers. Krankheit ist Erinnerung an des Menschen Kreatiirlichkeit, an
seine Siinden-Freiheit, an das Andringen des Todes an seine Lebensschwelle." (Rest
2001a:41-42).

% In der gegenwirtigen Copingliteratur hat dies zeitweise den Anschein, wenn R.-H. Kremer Religiositt
als Copingressource bezeichnet (Kremer 1999). Der Glaube ist sicherlich auch Ressource, doch er geht
dariiber hinaus.
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Gerade der Glaube, dass der Mensch geschaffen, von Gott gerufen und geliebt ist, 6ff-
net den Blick, in einer Beziehung mit Gott zu leben und nicht {iber das Leben beliebig verfii-
gen zu konnen, womit allen Euthanasiegedanken im Zusammenhang des Umgangs mit Ster-
ben und Tod widersprochen werden muss. Dies gibt dem Mensch Wiirde. Diese Wiirde
wird aber dort verletzt. "wo {iber ihn von auflen verfiigt wird, um ihn zum Mittel fiir einen
wie auch immer gearteten Zweck zu machen. [...] Menschen sind von Gott als die Person
erkannt, die sie in Wahrheit sind (Ps. 139,16; Jer. 1,5)." (Herbst 2001:61-62) Somit kommt
der Wert eines Menschen nicht vom Menschen, sondern von Gott, was sich auch auf die
Unverfiigbarkeit des menschlichen Lebens auswirkt. Gott wiirdigt den Menschen, weshalb
die Wiirde nicht von Leihvorgidngen, d.h. von Titeln und Ehren, oder Bewertungsvorgén-
gen, wie in der Nazidiktatur, als von unwertem Leben gesprochen wurde, abhingig ist.
"...seine Menschenwiirde verliert er nicht. Fiir sie ist auBer Gott nur er selbst verantwort-
lich." (Rest 2001b:112). Der Mensch gehort als Ganzes zusammen, und die "Atomisierung
des Korper-Seele-Geist-Kontinuums in Bestandteile, die wechselseitig iiber das Ganze be-
stimmen sollen, ist ein Angriff auf die 'Wiirde des Menschen'." (:113).

In threm Autonomiestreben haben Menschen immer wieder Grenzen iiberschritten und
die Wiirde des Menschen angetastet, was ihnen nicht gebiihrte. Dies hat gerade im 20. Jahr-
hundert in den verschiedensten politischen Lagern zu verheerenden chaotischen Zustinden
geflihrt, die Millionen Menschen das Leben gekostet haben. Der Glaube an den Schopfer-
gott lasst dem Menschen seine Grenzen erkennen, wobei gleichzeitig der Glaube an Gott
den Menschen aufwertet und Wiirde zuteilt, denn er ist Ebenbild Gottes — wenn auch ein
fehlbares. Eine vom christlichen Glauben geprigte seelsorgerliche Begleitung begegnet ei-
nem Menschen im Leben und im Tod mit Wiirde. Leben wird nicht aktiv abgebrochen, son-
dern ermoglicht. Wie verbunden eine Gesellschaft den Kranken und Schwachen ist, zeigt
sich darin wie sie diese wiirdigt, achtet und deren Leben stirkt und stiitzt.

Das aktive, macherische Bild vom Menschen im Coping steht im Gegensatz zu der seel-
sorgerlichen Sichtweise, die diesen als Geschopf sieht, das sich dem Handeln Gottes anver-
traut. So eroffnet die Seelsorge Rdume fiir den toten Mensch und denjenigen, der nicht

mehr aktiv handeln kann.
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Die Begleitung, die sich nur auf das Copingmodell stiitzt, wird ihre Grenzen dort errei-
chen, wo der Mensch sich nicht mehr dulern kann, wo Reaktionen nicht mehr sichtbar
sind.”

Es liegt mir in dieser Arbeit fern Seelsorge und Coping gegeneinander ausszupielen,
denn ich sehe es wie beschrieben als Hilfe und Unterstiitzung. Auf diese Weise ndhert sich
die Theologie als Mutter der Wissenschaften einer ihrer Tochter, die sich mit dem Stressge-
schehen im intradisziplindren Diskurs beschiftigen.

Die Bewiltigungsforschung, aus der das Copingmodell erwachsen ist, versuchte die
hochkomplexen Anpassungsprozesse zu differenzieren und darzustellen, was zu unter-
schiedlich langen Katalogen von Bewiltigungsmechanismen gefiihrt hat, wobei z.B. die
BeFo versuchten das Bewiltigungsverhalten zu systematisieren. Doch erst mit der Seelsor-
ge bekommt das Copingmodell ethische Wertigkeit. Gemeinsam achten und wertschétzen
sie gleichermalBen den Menschen als jemanden, der selbst denken, reden, glauben, entschei-
den und leben kann, selbst wenn dies nicht mehr mit den Dimensionen geschieht, die fiir
mich gegenwirtig wahrnehmbar sind bei Krankheit, Pflegebediirftigkeitkeit oder im koma-
tosen Zustand. Der Mensch ist auch schwach und hier setzt von der starken Gesellschaft
eine Ethik der Barmherzigkeit ein, die aus der christlichen Tradition erwachsen ist. Der
Mensch ist ein Wesen, dass auf ein Du angewiesen ist, welches sich in der Liebe entfaltet.
Dies beginnt bei der Geburt und setzt sich bis zum Tod fort und zeigt ein fortwahrendes An-
gewiesensein des Menschen auf andere und Gott. Martin Luther formulierte es in der Erkla-
rung zum ersten Artikel des Glaubensbekenntnisses im GroB3en Katechismus: "'Ich glaube an
Gott Vater, den Allmédchtigen, Schopfer usw.?'" Antwort: 'Das meine und glaube ich, daf} ich
Gottes Geschopf bin. D.h.: er hat mir gegeben und erhélt mir ohne Unterla3 Leib, Seele und
Leben, kleine und groBle GliedmaBen, alle Sinne, Vernunft und Verstand usw. [...] Dazu
148t er mir alles Geschaffene zu Nutz und Notdurft des Lebens dienen..." (Luther 1996:92-
93) Der Mensch steht in Abhéngigkeiten. "So ist das natiirliche Dasein der Verfligungsge-
walt des Menschen entzogen." (Herbst 2001:68).

% Komapatienten oder Apalliker zeigen héufig keine sichtbaren Reaktionen, die auf bewusstes Verhalten
hinweisen, doch darf der Umgang mit Menschen nicht von seinem aus der Fremdwahrnehmung her de-
finierten Bewusstseinszustand abhéngig gemacht werden, sondern davon, dass die Wiirde eines Men-
schen unantastbar ist. Kommunikation wird dariiber hinaus zu einer Frage der Ethik. Fiir mich war es
im Umgang mit Menschen jeglicher Bewusstseinslage immer selbstverstindlich sie bewusst wahrzuneh-
men und mit ihnen so zu kommunizieren, als nihmen sie mich genauso wahr, wie ich sie. Das bedeutet
fiir den Umgang mit komatosen Menschen, dass ihre Wahrnehmung nicht nur auf verbaler oder nonver-
baler Ebene liegt, wo gesprochen oder gestikuliert wird, sondern dass Wahrnehmung auch iiber das Ho-
ren und Beriihren stattfindet.

305



Der Mensch ist nicht nur ein geschaffenes Wesen, dem Grenzen gesetzt sind, sondern
auch ein geistig, geistlich, sozial und leibliches Lebewesen, das in dieser Welt lebt. Er ist
"ein Teil von Natur und Welt, kommunizierfihig, sexuell und individuell geprégt, seinem
Schopfer verantwortlich, zur Auferstehung bestimmt." (Gnilka 1999:47). Dabei steht der
Mensch unter der Macht der Siinde und muss mit dieser umgehen. "Die Siinde betrifft den
Menschen in einer Weise, dal3 sie sein Leben zerstort[...]" (:62) und letztlich in den Tod
miindet.

"So ist der Tod nicht nur als die allen bewulite Aussicht auf das physische Sterben
prasent, sondern auch im geistigen Sinn als verfehltes, gottentfremdetes Leben. [...]
Die unausweichliche Erfahrnis des Todes wird in der biblischen Sprache offenbar in
besonderer Weise fiir geeignet gehalten, den Menschen zum Uberdenken seiner exis-
tentiellen Situation zu bewegen [...]" (:68-69),

d.h. der Mensch muss mit seinem Tod umgehen, ihn bewéltigen, was ihm durch das
Heilsangebot und dessen Annahme erleichtert werden konnte (vgl. 1 Kor 15,56.57; 2 Kor
3,5). Sterben ist kein Reifungsprozess im Sinne der Phasen, sondern das Ende, der Abbruch
des Lebens, was Angst macht und mit Symptomen verbunden sein kann, die keine Abrun-
dung des Lebens sind, sondern Stress, Chaos und Zerstdrung bedeutet. "Sterben ist der dem
Geschopf verordnete, oft bittere letzte Weg, der Abschied von allem, was ein Mensch tat
und litt, liebte und besal3. Dieses Sterben ist jedem Menschen auf seine Weise auferlegt."
(Herbst 2001:71). So kann Glauben und auch Bewiltigungsverhalten erwachsen, das aus
der Beziehung, die diese stiften, sich ereignet und endliches Leben kann geborgenes Leben
vermittels des Glaubens an den Auferstandenen werden.

Wie Menschen ihre Situation erlebten, habe ich in Kapitel 2.3 beschrieben. Dort wurde
deutlich, dass das Bewiéltigungsverhalten nicht einheitlich ist, sondern jeder Mensch indivi-
duell mit seiner Belastung umgeht und die Fiille seiner ihm eigenen Bewailtigungsmoglich-
keiten nutzt, um mit seinen Gefiihlen und dem Umgang in der Situation seelische Stabilitét
zu gewinnen. Einige Menschen agierten tendenziell eher aktiv in ihrer Bewéltigung, doch es
gab keine reinen Personlichkeiten, die nur aktiv oder passiv waren.”

Seelsorge und Coping machen beide in ihren unterschiedlichen Sprachen darauf auf-
merksam, dass es keine Bewiéltigung ohne Beziehungen gibt, denn der Mensch lebt nicht in

einem Vakuum, sondern braucht die Gemeinschaft, um seine Gefiihle auszuleben. Die Kom-

% Beispielsweise schien Fr. V eher jemand zu sein, die sich passiv einer Situation ergab. Sie lieB die Reise
planen oder sich einfach von ihrem Sohn umsorgen, als sie jedoch in ein Heim sollte, wurde sie sehr ak-
tiv und ergriff jegliche Initiative, um in ihrer Wohnung bleiben zu kénnen. Herr H unternahm, je be-
drohlicher eine Situation wurde, noch mehr Anstrengungen, um sich umfassend {iber weitere Behand-
lungsmdglichkeiten zu informieren, obwohl er passiv wirkte und sich Behandlungen meist fligte.
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plexitdt des menschlichen Verhaltens im Umgang mit belastenden Situationen wird im Co-
pingmodell ausfiihrlich dargestellt, weshalb die Seelsorge sich dieses zu Nutze machen und

sich seiner bedienen sollte.

3.5 Moglichkeiten und Grenzen des Coping in der Seelsorgearbeit

In der bisherigen Literatur werden Seelsorge und Coping besonders in Bezug auf Sterbende
noch nicht zusammengesehen, obwohl Wissenschaftler schon seit einiger Zeit herausstellen,
dass Coping "in beliebig unterschiedlichen theoretischen und inhaltlichen Kontexten einge-
setzt werden" (Weber 1997:10) kann. Das Copingmodell zeigt, wie sich ein Mensch an eine
verdnderte Situation in einem Prozess anpasst und mit seinen personlichen Moglichkeiten
versucht, mit einer Situation innerlich und &uBerlich umzugehen, wobei es "einen Erklé-
rungsrahmen flir Verhalten [bietet, Anm. G.M.], der in dieser Breite und Offenheit von an-
deren Konzepten [...] nicht geboten wird" (Weber 1997:11). Gleichzeitig eréffnet das Co-
pingmodell einen Horizont, der dem ethischen Anspruch der Seelsorge entspricht, denn
"Bewiltigung ist ein Zugestdandnis an Schicksalsschlige und die Hirten des Lebens. 'Bewil-
tigung' impliziert die Anerkennung, da3 etwas schwierig, zumindest nicht einfach ist." (:11)
Dieser Hintergrund bewahrt den Seelsorger davor nicht nur vorschnell und negativ zu wer-
ten, sondern auch zunéchst unverstindliches Verhalten des Gespréichspartners als eigenstéin-
diges Bewiltigungsverhalten zu missachten. Die Kommunikation kann mit diesem Ver-
standnis vor Blockierungen geschiitzt werden.

Coping schirft den Blick fiir die Situation und hilft Verhalten zu verstehen und zu er-
kennen. Die gezielte Wahrnehmung und das Wissen um die hochkomplexen Anpassungs-
prozesse helfen besser auf den Kranken einzugehen. Das Copingmodell unterstiitzt die
Wahrnehmung und lehrt, dass das Bewiltigungsverhalten zur Lebensgeschichte und zu einer
Personlichkeit gehoren und sich dabei aus den Moglichkeiten eines Menschen entwickelten.
Es gibt kein unangemessenes Bewiltigungsverhalten, selbst wenn der Kranke verleugnet,
verdrangt oder massiv aufbegehren sollte. Mit dem Bewiltigungsverhalten setzt sich der
Kranke und Sterbende mit seiner Erkrankung auseinander. Krankheitssymptome werden
wahrgenommen und in irgendeiner Form anerkannt, ob sie geleugnet oder sich ihnen zuge-
wendet werden, entscheidet der Patient, genauso geschieht es mit der Auseinandersetzung

von medizinischen Behandlungsvorschldgen. Zur Bewiltigung gehort es Beziehungen zur
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Umgebung, Arzten, Pflegern, Seelsorgern, Sozialarbeitern u.a. zu entwickeln und sich mit
Perspektiven und der Zukunft auseinanderzusetzen, ebenso wie die Beziehungen zur Familie
und dem personlichen Umfeld zu erhalten bzw. neu zu gestalten. Coping hat dabei stets das
Ziel Wohlbefinden zu schaffen bzw. emotionales Gleichgewicht zu entwickeln und das
Selbstwertgefiihl zu bewahren. (Salewski 1997: 44)

Mir fiel mit dieser Arbeit der Reichtum an Bewiltigungsverhalten auf, das ist einerseits
faszinierend, andererseits liegt hier auch eine Gefahr verborgen. Ein Seelsorger, der mit dem
Coping arbeitet, muss sich selbst auch wahrnehmen und reflektieren, deshalb sollte beachtet
werden, sich von dieser Faszination nicht gefangen nehmen zu lassen, sondern nach dem
Kern, dem individuellen Zugang zu einem Menschen, in der Transaktion zu suchen, um den
Reichtum der Beziehung, die sich entwickelt, wahrzunehmen und gegebenenfalls in der Be-
gleitung Impulse anzubieten, d.h. es ist Aufgabe des Seelsorgers die Ressourcen eines Men-
schen zu wertschitzen, um sie zu fordern und fiir ithn deutlich zu machen.

An dieser Stelle soll auf die Grenzen aufmerksam gemacht werden, obwohl es Forscher
wie Olbrich gibt, die meinen: "Das Thema Coping setzt wenig Grenzen" (Olbrich
1997:230), um dann die Grenzen in Prozessen sozialer Unterstiitzung zu sehen (:231) und
um weitere Entwicklungen in der Erkenntnis des Verstindnisses von Regulation menschli-
chen Verhaltens und Erlebens zulassen zu konnen (:235). Er sieht die Grenzen somit in ei-
ner Beschrankung der Erkenntnis, wenn sich auch Transzendentes dem empirisch Erfassba-
ren entzieht. Ein Copingprozess der sich nur auf Manifestes und kognitiv fassbares be-
grenzt, greift zu kurz.

"Die Transaktion, die Lazarus in der Einheit von Person und Situation im Prozef3 der
'cognitive appraisal' gesehen hat, wird von dem Geschehen, das im autopoietischen
BewuBtsein ablduft, nicht direkt beriihrt. Wir werden aber dadurch auf eine Form der
Regelung aufmerksam gemacht, die unser Denken vielleicht {iber das hinaus anregt,
was Lazarus in dem zentralen Teil seiner Copingtheorie iiber Transaktion gesagt hat."
(:238)

In Bezug auf die Sprache suggeriert das Copingmodell,”” dass Bewiltigung und Beglei-
tung machbar scheinen, obwohl im Angesicht schwerer Erkrankungen und des Todes der
Mensch, d.h. hier der Seelsorger, ohnméchtig und hilflos wird.

"Hier ist eine Grenze der Sterbebegleitung, die wir — auch um der seelischen Ge-
sundheit der Begleitenden — nicht verschweigen diirfen: diesen bitteren Charakter des
Todes wird auch eine noch so einfiihlsame und kompetente Sterbebegleitung nie ganz

7 Vgl. Kapitel 1.2. Im Copingmodell wird von Bewiltigungsstrategien oder Bewiltigungsmechanismen
gesprochen und auch das Modell von Lazarus macht Bewiltigung sehr mechanisch, wenn nach jeder
Bewertung eine Reaktion erfolgt.
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aufheben konnen. Ohnmacht ist die Grunderfahrung aller, die es mit Sterbenden zu
tun haben." (Herbst 2001:71)

Begleitung ist nicht machbar, das zeigten die Gespriche, sie entwickelt, entfaltet sich
und beobachtet nicht nur. Die Sprache kann nicht dariiber hinwegtauschen, dass das Modell
seinem totalitdren Anspruch, menschliches Verhalten wahrzunehmen, nicht geniigen kann.
Bisher blieb Coping in der Seelsorge unberiicksichtigt, von daher ergab sich fiir diese Arbeit
die Schwierigkeit, es umzusetzen. Die in der Forschung angewandten Fragebogen™ und die
Interviewer versuchten das Verhalten eines Menschen umfassend zu beschreiben, doch lie-
Ben sie spirituelle Gesichtspunkte auBBer Acht oder gruppierten sie als einen weiteren Bewdl-
tigungsmechanismus ein, was m.E. eine Engfiihrung ist. Gerade die Seelsorge macht deut-
lich, dass Begleitung nur fragmentarisch stattfinden kann und Leben nicht verfiigbar ist, wo-
bei Beziehungen wachsen. Obwohl das Copingmodell mit seinem Verstidndnis von Transak-
tion in eine Beziehung treten mdchte, kommt es seinem Anspruch nicht nach, denn das wis-
senschaftliche Modell bleibt in der Beobachterposition.

Das Copingmodell geht leider nur auf Belastungen ein, die einen Mensch schidigen, be-
drohen oder herausfordern. Es gibt keine Auskiinfte tiber Einfliisse, die nicht schadigen. Po-
sitive Gefiihle, Wertschidtzung, Akzeptanz, Freiheit, Freude, Liebe u.a. gehdren nicht zu den
Untersuchungen der klassischen Copingforschung, wohl werden sie bei den Bewiltigungs-
mechanismen beriicksichtigt, denn Coping setzt sich mit Verhalten, das fordert und positive
Bedingungen fiir das Leben anbietet, ein. Seelsorgegespriache konnen im Gegensatz zu stan-
dardisierten Interviews, die iiblicherweise mit dem Copingmodell umgehen, Leben unter-
stiitzen und positive Gefiihle verstiarken, wenn eine bestidndige und nachhaltige Beziehung
angeboten und wachsen gelassen wird. Die Gespréiche zeigten, dass ein Interviewstil sprach-
los macht, in der Beziehung storte und Gefiihle weniger beriicksichtigte. Gefiihle hatten im
freien Gesprach mehr Platz, um sie wahrnehmen zu konnen. Doch sind Interviewfragen teil-
weise notwendig, um Informationen zu erhalten, die sich auf den Kontext des Kranken oder
Sterbenden richten und ihm auch verhelfen seine erlebte Situation in Worte zu fassen.

Die Stiarke des Copingmodells liegt auch darin, jegliches Verhalten in die Bewiltigung
eines Menschen einzuordnen, wobei Abwehrmechanismen nicht herausgetrennt, sondern in
die Bewiltigung integriert werden. Die Abwehrmechanismen fordern das seelische Gleich-

gewicht und sind kein Ausdruck einer Pathologie, sondern ein stetiger Entwicklungspro-

% Vgl. BeFo oder Ways of Copingchecklist. Diese Engfiihrung der Kataloge raubt dem freien und offenen
Modell, das Lazarus einst entwarf, seine Dynamik, denn sie schranken es massiv ein.
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zess. Bewiltigungsverhalten darf deshalb nicht gewertet werden, denn es zeigt sich als fiir
den Klienten sinnvolles Handeln in einer Situation.

In diesem Prozess spielt der Zeitfaktor eine Rolle. Der Seelsorger hat {iber einen langen
Zeitraum die Gelegenheit den kranken und sterbenden Mensch zu beobachten, der sich der
Situation anpasst. Die Zeit stellt den Raum zur Verfiigung, in dem sich ein Mensch an eine
Situation anpassen und in der er seine Moglichkeiten erproben kann. Dies findet in der Ge-
genwart statt, die allerdings von vergangenem Erleben beeinflusst wird.

Die Grenzen des Coping werden vom Seelsorger beeinflusst, ob dieser bereit ist, auszu-
halten und zu akzeptieren. Coping will primér nicht verindern. Im Gegensatz zur Seelsorge,
die von einem Angebot geprégt ist, das sie weitergeben mdchte. Glaube, Hoffnung, Liebe
haben fiir das Transaktionsmodell nur eine ganz nebenséchliche Bedeutung. Hoffnung hat
als Reaktionsform eine "stark situationsabhéngige Rolle" (Lehr & Thomae 1991:196) im
Coping, wihrend sie in der Seelsorge die Grundlage fiir die Liebe Gottes zu den Menschen
ist, die in den Tod begleitet.

Das Copingmodell versucht in erster Linie weltanschaulich neutral zu, weshalb es fiir
Theologie und Religiositdt nur einen Platz als Bewiéltigungsressource hat. Ein Seelsorger,
der ein Angebot hat und in eine Transaktion eintritt, ist keine Ressource, sondern kann zum
Begleiter werden, der mit seinem Lebenshintergrund eine Position einnimmt. Das Modell ist
eine theoretische Hilfe, um zu verstehen, dass und wie Bewiéltigung individuell geschieht
und von der Personlichkeit eines Menschen geprégt ist. Es stellt den Seelsorger in Frage,
wenn es ihn auffordert, sich von allen Modellen —auch vom Copingmodell(!)— zu l6sen, da-
mit er sich auf den Kranken konzentrieren kann, um diesen wahrzunehmen. Der Seelsorger
wird sich in der Transaktion nicht aufdringen, denn er hat einen miindigen Menschen vor
sich, der eigenverantwortlich Entscheidungen treffen kann. Aus diesem Grund unterstiitzt
Seelsorge, die vom Copingmodell geprégt ist, den kranken und sterbenden Menschen, in
Freiheit zu leben und zu sterben.

Der Tod stellt fiir die Begleitung und jegliches Coping die natiirliche Grenze dar, jegli-
che Kontrolle, Verdnderung, Anpassung und Bewiltigung ist hier beendet. Anders eine
Seelsorge, die vom Coping geprigt ist, fiir sie ist der Tod eine durch den Glauben und die
Hofthung auf Auferstehung tiberbriickbare Grenze, was ich weiter oben bereits diskutierte.
Olbrich, der als einer der bedeutenden Copingforscher in Deutschlands zu verstehen ist,
sieht Grenzen des Coping, hebt die Forschungsergebnisse aber nicht auf, sondern fordert

auf, weiterzusehen und nicht stehen zu bleiben. Bemerkenswert ist bei der Betrachtung der
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Literatur der hohe Grad an Selbstkritik, die die Ergebnisse keinesfalls autheben will, aber
gerade fiir eine Seelsorge unter dem Einfluss des Coping, den Blick weitet und Wege und
Hilfen aus dem Schatz des christlichen Glaubens als ergidnzende Hilfe fiir die Begleitung und
vor allem fiir den Patienten hinzuzieht.

"Aber vielleicht konnen wir hinter der Copingforschung noch etwas anderes erkennen.
Lassen Sie mich schlieBen mit einem Zitat des 30jdhrigen Karl Jaspers: 'Den Men-
schen zu erkennen, ist wie eine Seefahrt auf dem unendlichen Ozean, Kontinente zu
entdecken; jedes Sich-Festsetzen auf Land oder Insel lehrt gewisse Tatsachen, aber
hebt die weitere Erkenntnis auf, wenn man hier gleichsam im Zentrum der Dinge zu
sein behauptet, und die Theorien sind gar wie ebenso viele Sandbénke, auf denen wir
festsitzen, ohne eigentlichen Boden zu gewinnen." (Olbrich 1997:244).

3.6 Kommunikation in der Seelsorge unter dem Einfluss von Coping

Begleitung von kranken und sterbenden Menschen ereignet sich durch Kommunikation, sei
sie verbal oder nonverbal, was ich bisher als Teil des Transaktionsgeschehens beschrieben
habe. Kommunikation steht in Abhédngigkeit zur Zeit, die ein Seelsorger zur Verfligung hat
bzw. der Gesprichspartner schenkt. Sie ist ebenfalls auf die Sprachfdhigkeit und Aufrichtig-
keit der Begleiter angewiesen, wie sie gleichsam auch durch den Grad der Ohnmacht und
Hilflosigkeit der Umstehenden bestimmt wird. Kommunikation ist ein Konstrukt aus vielfal-
tigen Faktoren, woflir ein Seelsorger sensibilisiert sein sollte. "Nicht zuletzt wird Kommuni-
kationsfahigkeit entwickelt durch unsere Fahigkeit zur eigenen Reflexion, dadurch, da3 wir
in der Lage sind, tiber eigene Unzuldnglichkeiten und sichtbare und unsichtbare Probleme
nachzudenken." (Husebg 2000:107).

Kommunikation, die vom Copingmodell geprégt ist, wird nach wie vor beobachten, zu-
horen, schweigen und sprechen lassen, d.h. am Anfang steht die Wahrnehmung des Men-
schen und seines Systems. Es geht um die Kommunikation des Kranken und seiner Umge-
bung inklusive der Menschen, die seinen Raum und seine Zeit flillen. Kommunikation heif3t
hierbei sich nicht nur zu verstindigen, sondern auch in Verbindung mit jemanden zu stehen,
mit dem ich mitgehe, das geht iiber den direkt-verbalen Sprachcode mit all seinen Signalen
hinaus und achtet auch das Schweigen, die Mimik, die Gestik, die Korperhaltung, die eben-
falls Signale auch symbolisch-nonverbal aussenden, und natiirlich die Gefiihle eines Kran-
ken, die unter dem Einfluss von Krankheit und Sterben stehen. Die Menschen kommunizie-

ren nicht nur gegenseitig auch mit Blick- und Korperkontakt, sondern auch mit dem Raum,
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und der Umgebung. Dies kann alles zum Wohlbefinden beitragen genauso wie die Men-
schen, die sich auf den Kranken bezichen, die ebenfalls mit ihren Gefiihlen, verbal und non-
verbal kommunizieren und dabei auch ihr Coping beispielsweise als Betroffenheit in die
Kommunikation mit einbringen. "Fiir den Patienten oder den sterbenden Menschen konkret
heisst das, dass er darauf angewiesen ist, wie wir mit ihm und untereinander in Kommunika-
tion stehen — und wie gut wir das machen." (Pampaluchi-Wick 1997:129). Ich sehe es als
Aufgabe des Seelsorgers, der haufig nicht Teil des Systems Krankenhaus oder Familie ist,
hier zu koordinieren und darauf zu achten, dass der Kranke mit einem System umgeben ist,
dass ihm psychisches Gleichgewicht gewéhrt, was nicht bedeutet, dass konfliktreiche Be-
gegnungen ausgeschlossen werden miissen, z.B. in Bezug auf die Diagnostik, die gerade
sterbenden Menschen immer wieder Nachrichten iibermittelt, die nicht positiv sind. Ein be-
sonderer Schutz wiirde einen Patienten isolieren.

Dies fiihrt mich zum néichsten Punkt der Wahrheit am Krankenbett, die immer wieder
diskutiert wird. "Die Wahrheit am Bett eines Schwerkranken und Sterbenden hat viele Di-
mensionen: Wahrheit des Todes, Wahrheit des Sterbens, des Sterbenmiissens, des Sterben-
wollens, des Nicht-sterben-Konnens — Sterben und Tod eines anderen Menschen und zu-
gleich unser eigenes Schicksal." (Rest 2004:249). Die Wahrheit am Krankenbett ist mehr als
das Aussprechen einer Diagnose oder Prognose, es geht hier um Begegnung mit einem
Menschen und mit mir, dass ich mich zu allererst als Sterbender begreife und mit meinem
Tod lebe. Es geht also um die Bewéltigung, das Coping, meiner Sterblichkeit, so dann um
die wahrhaftige Aufkldrung durch jemanden, der einen Informationsvorsprung hat, fiir je-
manden dessen menschliche Existenz betroffen ist. Husebe diskutiert dieses Thema sehr
ausfiihrlich, weil sie selbst als erfahrene Arztin in Hospizen und Kliniken Erfahrungen mach-
te, dass die kalte Wahrheit toten und Beziehungen des Kranken zur Umwelt zum Abbruch
fiihren kann (Husebg 2000:124-125), deshalb achtet sie die Transaktionen und mahnt zu
ausfiithrlichen Vorbereitungen. Es geht nicht darum Wahrheit zu verschweigen, sie muss
mitgeteilt werden, darauf hat der Patient ein Anrecht, aber die reinen diagnostischen Fakten
und Prognosenstellungen sind nicht die alleinige Wahrheit, ebenso wie unrealistische und
vorgetduschte Hoffnung auf Heilung. Die diagnostische Aussage, dass jemand sterben wird,
ist vom jeweiligen medizinischen Kenntnis- und Wissensstand abhdngig. Ich habe es immer
wieder erlebt, dass solche Diagnosen gerade in der Terminierung des Lebens irrten. "Die
Wabhrheit des Menschen ist diagnostisch-pflegerisch nicht erfassbar; sie erschlie3t sich einzig

dem zusitzlich in Liebe nach Wahrheit Fragenden, der iiber die Entdeckung der Wahrheit
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seines eigenen Sterbens die 'andere' Wahrheit erspiirt." (Rest 2004:251). In unserer Gesell-
schaft ist es {iblich, dass der Arzt eine Diagnose mitteilt, doch es zeigt sich im Klinikalltag
als hilfreich, wenn die Aufkldrung eines Patienten als Teamwork betrachtet wird. "Man
muss nicht alles sagen, was wahr ist, aber das, was gesagt wird, muss wahr sein." (Rest
2004:252). Was dahin fiihrt, dass Begleiter wahrhaftig sein miissen. Hier geschieht Transak-
tion, denn im werden der Wahrheit und entwickeln der Aufklarung reift der Begleiter. Der
Seelsorger kann Hoffhung ins Gesprich bringen, die liber das Leben hinausblickt. Die Infor-
mationen, die gegeben werden und darauf weist Husebg hin, kdnnen Patienten emotional
iiberfordern, das muss nicht in einen Suizid miinden (Rest 2004:252). Eine infauste Progno-
se kann aber zum falschen Zeitpunkt tibermittelt worden sein und einen Trauerprozess mit
Enttduschungsreaktionen initiiert haben. Hier hat die Umgebung die Bewiltigung wahrzu-
nehmen, die sich nach Rest als Selbstisolation oder Verleugnung zeigen kann. Die nonver-
bale Kommunikation kann diesen Prozess positiv unterstiitzen, wenn Menschen zeichnen,
Musik machen oder horen, die ihnen gut tut, wenn sie beriihrt werden und wenn die Umge-
bung sich ihrer Bediirfnisse widmet.

"Wahrheitsmitteilung hat sich nach den Bediirfnissen des Menschen zu richten. Die
korperlichen Bediirfnisse stellen nur eine Grundlage dar, die allerdings dem Diagnosti-
schen offen steht. Wahrheit entsteht aber erst, indem den Bediirfnissen nach Achtung,
Liebe, Sicherheit und Begegnung entsprochen wird. Fiir die Aufnahme der Wahrheit
ist der Mensch zu seinem Gott und in der Beziehung zu anderen Menschen gedffnet,
in der sozialen Gemeinschaft, im Verhiltnis zu den Dingen, zum Raum und zur Zeit."
(Rest 2004:253).

Um mit der Wahrheit umzugehen, brauchen Menschen Zeit und Ruhe, was die Gespréa-
che inhaltlich deutlich machten wie Herr H, der seinen Garten und sein Zuhause brauchte,
um mit den Wahrheiten, die ihm gesagt wurden, umzugehen, andere Menschen brauchen
Menschen, um reden zu konnen. Der Umgang mit der Wahrheit entspricht dem Coping des
einzelnen. Auch hier kann der Seelsorger nicht anders, als das individuelle Verhalten des
Gesprichspartners zu akzeptieren. "Die Wahrheit betrifft nicht nur die Frage, ob ich sterben
muss, sondern mehr: Warum muss ich sterben? Warum sterbe ich? Wozu, wohinaus sterbe
ich? Was war, was ist das fiir ein Leben, das meines ist und war?" (Rest 2004:254). Eine
personliche ungestorte Gesprachsatmosphire in der alle Gefiihle zugelassen sind, wird dem
Aufklarenden helfen sich im richtigen Moment verstindlich erkldren zu konnen.

Das Hauptmedium in der Kommunikation wird die Sprache bleiben. Der Begleiter wird
versuchen dem Tempo des anderen zu folgen und auszuhalten. Hilfreich erzeigt es sich im-

mer wieder, wenn Kranke das Tempo vorgeben und von sich aus die Kraft und den Mut ha-
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ben zu sprechen, was Begleitern hilft, sich von der Beklemmung vor einem Gespréch los zu
machen. Diese Offenheit des Patienten 6ffnet auch das Gegeniiber. "Durch die Gespriche
entsteht Néhe, inniges Verbundensein und seelische Bereicherung." (Tausch 1997:98). Das
Ehepaar Tausch beschreibt zum Teil ihre eigenen Erfahrungen als Krebskranke und Beglei-
ter, dass durch einfiihlsame und ehrliche Gespriche dem Kranken und Besuchern selbst
méglich wird, "Angste und Spannungen zu vermindern und sich auf das Bevorstehende ein-
zustellen. Aus der Gespriachspsychotherapie wissen wir, wie giinstig das Sprechen tiiber be-
lastende Erfahrungen ist." (Tausch 1997:98) Ich selbst erlebte es auch, dass Kranke sagten,
dass nach dem Gesprich Schmerzen nicht mehr da seien.”

Gespriche, die sensibel und einfiihlsam sich an den Kranken orientieren, werden sich
mit Deutungen und Interpretationen zuriickhalten, damit der Kranke in seiner Bewéltigung
seine eigene Deutung finden kann. Der Begleiter wird den kranken Menschen akzeptieren
und sich als zuverldssig erweisen, selbst wenn dieser inakzeptables Verhalten entwickelt.
Beziehungen konnen wachsen, wenn der Seelsorger ihn unterstiitzt, starkt und Rdume eroft-
net, in denen der Kranke ein Zuhause findet, sich 6ffnet und wohl fiihlen darf. Dort kann
sich ein Mensch geborgen fiihlen, seine Bewiltigung und seinen Sinn finden, denn seine Ge-
filhle werden zugelassen. Auf diese Weise geschieht Geleiten und Begleiten, bei dem der
Seelsorger den Gesprichspartner annimmt und beide ihren Weg finden.

In der Kommunikation kann der Seelsorger Sprachhilfe sein, wenn er hilft Situationen in
Worte zu fassen und Unaussprechliches stellvertretend auszusprechen.

Das Copingmodell ldsst viel Raum fiir nonverbale Kommunikation, die die Transaktion
beeinflusst und sich auch als Sorge zeigen kann, denn aktive Hilfe z.B. beim Ausfiillen von
Formularen, dem Richten des Bettes u.a. umfasst sie genauso wie Piinktlichkeit. Der Beglei-
ter beeinflusst allein durch seine Anwesenheit die Situation. Hier kann er durch Geriiche,
Handlungen, Bewegungen, Korperkontakt sein Gegeniiber unterstiitzen und stirken oder
ablehnen.'” Hierzu zdhlen auch die oben genannten Symbole, die die Seelsorge aus dem
Schatz des christlichen Lebens mitbringt, wenn er segnet und hierzu die Hande auflegt. Der
Korperkontakt als Kommunikationsmittel darf mehr beriicksichtig werden, denn durch un-
aufdringliche Beriihrungen werden Warme und Néhe, Schutz und Sicherheit vermittelt, dass

der Begleiter nun ausschlieBlich nur fiir den Kranken ganz da ist. Dies kann damit gezeigt

% Vgl. Frau St.
1% Tch méchte an dieser Stelle nicht alle Moglichkeiten und Formen der nonverbalen Kommunikation auf-
zdhlen, dies wurde in zahlreichen Publikationen ausfiihrlich gemacht.
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werden, indem der Begleiter sich dazu setzt und sich bei einem Bettlagerigen nicht erhaben
iiber ihn und vor das Bett stellt.

Sterbebegleitung ereignet sich und wichst in Beziehungen zwischen Seelsorger und ei-
nem Menschen, der lebt. Der Begleiter darf nicht am Rande stehen und ein Ereignis kom-
mentieren, wie es in der Geschichte um die Himmelfahrt Elias geschah, als die Propheten-
schiiler nur mit Elisa sprachen und nicht mit Elia selbst (vgl. 2 Kon 2). Der Begleiter ist mit-
tendrin und wird genauso wie der Sterbende gezwungen mit der Situation umzugehen und
diese zu bewiltigen.

Eine Begleitung wird sich folglich nicht nur bis zum Ende der physischen Vitalzeichen
erstrecken, sondern Ehre, Achtung und Wertschétzung auch iiber den Tod hinaus kommuni-
zieren. Dies ist besonders in Bezug auf das Gehor von Bedeutung. Das Horen "ist (neben
dem Fiihlen [weshalb ich auch Berlihrungen in diesem Abschnitt so betont habe, Anm.
G.M.]) die Sinnesleistung, von der wir wissen, da3 sie zuletzt stirbt. Dies sollte Veranlas-
sung dazu sein, sich genau zu liberlegen, was man am Bett eines BewulBtseinsgetriibten oder
verwirrten Menschen sagt[...]" (Becker 1993:101) Als jemand der das System im Blick hat,
ist es die Aufgabe des Seelsorgers darauf zu achten, dass Streitereien von Angehorigen oder
behandelnden Personal vor Menschen, die scheinbar nichts mehr wahrnehmen zu unterblei-
ben haben. Ein Mensch nimmt wahr, sei es eine Beriihrung, ein guter Zuspruch, ein Gebet
oder ein Segen, "auch wenn er darauf scheinbar nicht mehr wunschgemél reagieren kann."
(Becker 1993:101).

Kommunikation unter dem Einfluss von Coping nimmt sensibel den kranken und ster-
benden Menschen wahr, geht auf dessen Bediirfhisse ein. Sie sieht umfassend die Umge-
bung, den Raum und die Zeit, denn sie weiB, dass jegliche AuBerung und jeglicher Einfluss
eine Bewertung des Patienten impliziert, die sich auf dessen Wohlbefinden auswirkt. Die
Frage an den Seelsorger ist dabei, was er mit seinem Kontakt und seiner Kommunikation

will, womit es zu einem Reflexionsprozess kommen wird.

3.7 Zusammenfassung

Sterbebegleitung gehort zu den ureigensten Auftrigen des Christentums. Dieser Auftrag
wird durch Coping unterstiitzt und transparent, denn das Copingmodell hilft dem Seelsor-

ger, den kranken und sterbenden Menschen zu verstehen. Obwohl es ein sdkulares Modell
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ist, ermoglicht es nicht nur dem christlichen Glauben, sich entfalten zu konnen, sondern es
bietet sich meines Erachtens sogar an, bewusst in der Seelsorge eingesetzt zu werden, um
die Schitze der Seelsorge und des christlichen Glaubens anzubieten. Sie ist die Hoffnung,
die der christliche Glaube mit sich bringt, sei es der Auftrag, einfach nur da zu sei und gera-
de die Schitze der christlichen Zeichenhandlungen finden im Copingmodell einen Widerhall
und Raum, wo sie angebracht sind und vom Sterbenden gewiinscht werden. Seelsorge, die
sich als Begleitung und Hilfe am Lebensende oder in schwierigen Lebensabschnitten ver-
steht, wird durch Coping gefordert, weil dem Seelsorger menschliches Verhalten verstindli-
cher wird und er Reaktionsweisen einordnen kann, da er es gelernt hat, zu allererst wahrzu-
nehmen.

Das transaktionale Stresskonzept hat m.E. eine hohe Bedeutung fiir die Seelsorgearbeit.
Es kann ein tieferes Verstindnis fiir menschliche Handlungen geben und in Bezug auf die
Begleitung eines mit seinem Tod konfrontierten Menschen moglicherweise individuelle Ant-
worten darauf geben, wie und warum eine Person mit der Bedrohung, der Schadigung oder
Herausforderung des Sterbens und des Todes fertig wird und eine andere Person nicht. Es
sensibilisiert wie kein anderes Modell in der Begleitung Sterbender, den Seelsorger fiir den
kranken und sterbenden Menschen und dessen einzigartiger Situation.

Zwischen den Schwerkranken, mit denen ich sprach, gab es kaum Gemeinsamkeiten bis
auf den Beginn der Erkrankungen. Als bei der Diagnoseerdffnung Schock erlebt wurde oder
die Kranken Gewissheit iiber ihre Ahnungen oder Vermutungen erhielten. Auch hier liel3
sich das Verhalten nicht in Phasen oder sonstige Modelle einordnen, was fiir den Seelsorger
bedeutsam ist, der sich von Konzepten, Modellen, Seelsorgetheorien und Theologien 16sen
muss, um einem Menschen wirklich begegnen zu koénnen. Unter diesem Aspekt wird Seel-
sorge im Angesicht des Todes zu einer Lebensbegleitung, die den sterbenden und kranken
Menschen wertschatzt, stirkt, eine Perspektive durch die Kraft des Glaubens anbietet und
das gesamte Lebensumfeld nicht aus den Augen ldsst. Der Seelsorger wird folglich Leben
fordern und zum Leben hinfithren wollen, wenn er mit dem Kranken bzw. Sterbenden in
eine Beziehung hineintritt und diese sich entwickeln lisst. Diese Beziehung besteht nicht nur
darin, das Gegeniiber zu beobachten und umfassend wahrzunehmen, sondern als Mensch
modell-los in das Leben eines anderen hineinzutreten und dabei mit seinem Glauben und
dem Bewusstsein der Gegenwart Gottes eine ausgestreckte Hand anzubieten, die sich als

zuverldssig und standhaft erweist, wenn sich ein Mensch dem Ende seines Lebens nédhert
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und der andere mit der Kraft Gottes, die das Universum schuf, aushélt und schlieflich ein-
fach nur da ist.

"Ich muss als Seelsorger den 'Glauben' des anderen nicht verbessern oder korrigieren
wollen, aber je konkreter wir iiber den Glauben ins Gesprach kommen, umso deutli-
cher lassen sich auch Akzente setzen. Der Glaube an die 'Kraft in mir' — kann er nicht
gestirkt werden und wachsen durch den Glauben an die 'Kraft auflerhalb von uns?'
Man kann sich nicht alles selbst geben. Es wire schon viel gewonnen, wenn man darti-
ber ins Gesprach kdme." (Ziemer 2000:283).

Sterbebeistand mit Coping beinhaltet die beiderseitige eigenverantwortliche Selbstsorge
und Adaption an die neue, verdnderte Situation, wobei es nicht um die Eingruppierung in
eng gefasste Phasen geht, sondern um die Ermdglichung des Lebens. Die Vielfalt des Le-
bens zeigt sich gerade im Sterben und im Umgang mit dem bevorstehenden Tod, was die
Gespriche deutlich machten und auf dem Hintergrund des Transaktionsmodells dem Seel-
sorger, der begleitet, einen weiten Horizont fiir die Menschen erdftnet, denn dieses Modell
schérft nicht nur den Blick fiir die Wahrnehmung des Kranken und Sterbenden und fiir sich
selbst, sondern hat im Gegensatz zu anderen Ansédtzen auch die Umwelt mit all ihren Ein-
fliissen wie Raum, Zeit, Ort, Behandlungsteams, Angehdrige und viele andere mehr im
Blick und unterstiitzt die Einzigartigkeit des Menschen, wie sie seit der Schopfung dem
Menschen eigen ist. Der Mensch steht allein vor seinem Tod und muss mit diesem allein
umgehen, doch Seelsorge, die den individuellen Menschen sieht, ldsst ihn nicht allein. Dies

ist der Beitrag der Copingforschung fiir die Seelsorge.

4 Schlussfolgerungen

Das Erleben von Krankheit, Sterben und Tod ist in der westlichen Gesellschaft ambivalent.
Einerseits wird es in den Medien von Menschen, die zuschauen, hdufig beobachtend erlebt,
andererseits im privaten Umfeld personlich und hautnah immer seltener. Der zunehmende
medizinische Fortschritt 14sst Menschen immer dlter werden und zogert das Sterben hinaus.
Dies schafft Angste vor langem Leiden und Siechtum oder lisst den Menschen gleichgiiltig
Sterben und Tod verdridngen, unterdriicken oder verleugnen.

Elisabeth Kiibler-Ross verstand es auf populdre Art und Weise, Sterben und Tod zu
thematisieren und mit den von ihr entwickelten Sterbephasen ein Bewusstsein fiir die Pro-

blematik zu schaffen, wodurch sie vielen Menschen ein wiirdevolles Sterben ermdglichte.
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Doch wie Menschen mit ihrem Tod tatsdchlich umgehen, blieb dieses Lernziel orientierte
Phasenmodell letztlich schuldig zu erkldren. Es ldsst viele Fragen offen, beispielsweise wa-
rum Menschen so unterschiedlich mit ihrem Leben, das vom Tod bedroht ist, umgehen. Wa-
rum Menschen einerseits kdmpfen, nach Hilfen suchen oder andererseits verleugnen.

Der Ansatz von Richard S. Lazarus und seiner Gruppe, der aus der Stressforschung he-
raus das Copingmodell entwickelte, bringt eine Verstehenshilfe fiir Seelsorger und Men-
schen, die sich um Sterbende bemiihen, um diese verstehen zu lernen und schlieB3lich auch
begleiten zu wollen. Dieses naturwissenschaftliche Modell kann gerade fiir die Seelsorgear-
beit fruchtbar gemacht werden, wenn es im Blick auf den biblischen Umgang von Sterben
und Tod herangezogen wird und hilft die Ressourcen des Kranken nutzbar zu machen,
wenn Impulse gegeben werden, die das Phasenmodell explizit nicht kennt. Gerade christli-
che Seelsorge stellt den Tod als Feind klar heraus, beschonigt ihn nicht, aber sie ldsst Hoft-
nung auf Auferstehung zu und bietet sie an. Seelsorge, die vom Copingmodell beeinflusst
ist, wird den Kranken und Sterbenden in ersten Linie geleiten und begleiten, ihn annehmen
und jegliche AuBerung und Handlung akzeptieren und zulassen, die im Zusammenhang mit
der Bewiltigung des Sterbens steht. Ebenso wird sich der Seelsorger mit Antworten und
Deutungen zuriickhalten und sie dem Sterbenden iiberlassen, wobei er Impulse geben kann,
selbst zu deuten und Worte zu finden. "Gesunde haben kein Recht, Kranken zu predigen,
dass sie sterben miissen und sich damit abfinden sollten. Das wire eine bose Alternative zur
traditionellen Verdridngung." (Haacker 2005:78). Der kranke und sterbende Mensch trigt
selbst in sich Fahigkeiten und Mdglichkeiten seine Situation zu deuten. Der Seelsorger hat
lediglich die Aufgabe, ihn zu seinen Ressourcen zu geleiten und auf diese aufmerksam zu
machen.

Dieses Menschenbild, das durch Coping geférdert wird, wertet den Menschen als intel-
ligentes und eigenverantwortliches Wesen auf, mit seinem Leben selbst umzugehen und es
zu gestalten. Eine so geprigte Sterbebegleitung nimmt sich in ihrer Bedeutung zuriick. Hier
beginnt die Sorge des Seelsorgers um den Menschen, wobei er durch das Copingmodell
sensibilisiert worden ist und nun iiber das Modell hinausgeht und seine sorgende Verant-
wortung wahrnimmt und frei von Modellen, die den Kranken und Sterbenden in ein vorge-
fertigtes Bild zwéngen, fiir den Menschen da ist, den er unterstiitzt, sein Leben selbstbe-
stimmt mit den Moglichkeiten und Hilfen zu leben, die die Medizin und gesellschaftlichen

Systeme anbieten. Dies braucht flir den Begleiter Zeit und intensive Zuwendung, in der der
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Seelsorger die Liebe Gottes und dessen Anwesenheit dem Sterbenden néher bringen und
durch ihn selbst spiiren lassen kann.

Coping will keine neue Art der Sterbebegleitung einflihren oder sein, das kann es nicht,
was die Grenzen des Modells deutlich machen. Coping schirft aber wie kein anderes Modell
die Wahrnehmung fiir den Kranken und Sterbenden, es unterstiitzt die Selbstwahrnehmung
und es sensibilisiert den Seelsorger fiir die Bewéltigung desjenigen, den er begleitet, dass er
ihn stdrken, respektieren und akzeptieren lernt. Vor allem ist das Copingmodell eine Hilfe

fiir die Seelsorgearbeit Menschen verstehen zu lernen.
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