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Auffassungen vom Tode: Die Vorstellungen vom Tod haben sich seit der Antike mehrfach
gewandelt: "Vielleicht ist der Tod besser als das Leben" meinte Sokrates; im Barock finden wir
eine gewisse Glorifizierung des Todes; der Religionsphilosoph Pascal entdeckt als das "Beste in
diesem Leben ... die Hoffnung auf ein kiunftiges Leben", Leibniz behauptet als Rationalist:
"Kein Lebewesen geht ganzlich unter, es verwandelt sich nur”, in der Romantik sehen wir
dagegen eine Todessehnsucht. Fur Schopenhauer ist "der Tod das wahre Ziel des Lebens"
(Choron; Winau).

Erleben von schwerer Krankheit: Die Erlebenswelt der Schwerkrankheit ist voller Angste:
Angst vor Bestrahlung, vor der Nacht, vor einem Ruckfall, vor dem Sterben; bei
Lebensbedrohung kommen Gefiihle des antizipierenden Verlustes und eine Isolation vom
gewohnten Umfeld auf.

Bewaltigungsstrategien gegenuber dem Tabuthema ,,Tod*: Wenn es um das Ende geht,
zeigt sich der Tabucharakter des Themas. Es lohnt sich daher typische Strategien im Umgang
mit Sterben, Tod und Toten zu betrachten (Adler). Mit der verbreiteten Strategie der
Vermeidung werden Tod, Sterben und Sterbende aus der Offentlichkeit gedrangt oder sie
werden in das "Kachelzimmer" verbannt. Schlachthoéfe werden, wie fruher die Friedhofe, weit
aulerhalb der Stadte angesiedelt, damit das peinliche Toten der 6ffentlichen Wahrnehmung
entzogen bleibt. Die Strategie einer Versachlichung spielt in der Medizin eine groRe und
charakteristische Rolle: Das Denken uUber den Tod wird in rationale wissenschaftliche Bahnen
gelenkt. In dieser Strategie erscheint alles als verninftig erklarbar, aber der pragmatische
Ansatz lal3t die ontologische Perspektive, ihre affektive Seite vermissen. Soziale Sicherheits-
systeme, Versicherungsangebote kdnnen den Tod nicht verhindern. Am deutlichsten wird die
Versachlichung in der Anatomie. Die ldentifikation mit dem Tode entspricht wenig unserem
Kulturverstandnis. Es gilt vielmehr als deren historischer Vorzug, den Tod quasi besiegt zu
haben - durch die Fortschritte der medizinischen Bemuhungen. Die Tatsache des Scheiterns
der Medizin und die Einwilligung in das Sterben geben uns Denkanstd3e fur die Bewaltigung im
Rahmen etwa der Sterbebegleitung. Wir sollten uns so mit dem Tode auseinandersetzen, dafd
wir uns auf seine Unvermeidbarkeit einlassen, auf ihn als auf einen Teil des Lebens einlassen.

Kindlicher Todesbegriff: Individuelle Bilder vom Sterben und vom Tod entwickeln sich im
Verlaufe der Biographie und in der Reifung der ethischen Vorstellungswelt. Das Kleinkind erlebt
in der Trennung von den Eltern einen symbolischen Tod. Bevor es den Zeitbegriff erwirbt, ist
es nicht in der Lage, Tod und Trennung zu unterscheiden. Spéater sieht das Kind den Tod als
reversibel an und glaubt: "die Toten schlafen nur" oder "die Sarginsassen kdnnen auch wieder
herauskriechen”. Der Tod wird als personifiziert, als Knochengerippe, als Sensenmann
wahgenommen. Schulkinder sehen die Gefahr im Tode und sehen ihn wie Krankheit als Strafe
fur Ungehorsam an (Habermas, Rosemeier). Jugendliche dagegen sind in der Lage, den eigen-
en Tod zu instrumentalisieren (z. B. in Form des appellatorischen Suizides) sowie als bewul3te
Selbstaufopferung in der Begeisterung fiir eine ehrenvolle bedeutende Aufgabe, indem sie z. B.
bereit waren in nationale Kriege zu ziehen um zu Sterben.

Kognitive Todeskonzepte: In unseren Berliner Studien zur Sterbepsychologie wurden Uber
1000 Personen auf ihre Todeskonzepte hin untersucht (Potthoff, Rosemeier). Es nahmen
Kranke, Angehdrige von Gesundheitsberufen und Normalbevdlkerung teil. In diesen Untersu-
chungen konnten die vier folgenden subjektiven Todesbegriffe ermittelt werden:

»Lebensende*: Der Tod ist hier nach Aussagen der Befragten "das Ende des Lebens und
sonst nichts". Der Tod steht im Gegensatz zum Leben und "ist der Moment des
Funktionsverlustes des Organismus". "Er ist das Ende des seelischen Erlebens". Die so
Reagierenden zeichneten sich durch einen hohen Bildungsstand aus, durch geringe



Erfahrung im Umgang mit dem Sterben, sie waren tiberwiegend Méanner und Jingere. In
der arztlichen Gruppe war diese Einstellung haufig vertreten.

»Schicksal®“: In resignativer Ténung ist der Tod fir einen Teil der Befragten "eine
fremde, schicksalhafte Macht", die als unabwendbar gilt. In dieser Todesauffassung
hatten die Befragten den Eindruck, dall dem Menschen eine pradisponierte Bestimmung
zukomme, daf} er aus seiner Existenz herausgeldst werde. In einem magischen Anteil
dieser emotionalen Todeskategorie wird seine "Unheimlichkeit”, seine "Unvorstellbarkeit™
und "Unuberwindlichkeit" betont. Der Mensch ist in seinem Scheitern "hilflos der Macht
des Todes ausgeliefert”. In dieser Todesauffassung sind Frauen haufiger vertreten und
Personen, die den Tod in Pflege oder Verlusten Nahestehender begegnet sind.

»Erlosung“: Fur einen Teil der Befragten "befreit der Tod sowohl von Schmerzen und
vom Diesseitigen”. Er wird als Transition "zu neuem Leben angesehen", "im Jenseits
bestehen neue Hoffnungen". "Die Befreiung vom diesem Jammertal”, Krankheit und
Elend geschieht im Tode als "Befreiung vom Siechtum™. Eine Weiterfuhrung des Lebens
bedeutet Qual. Der Erlosungscharakter des Todes wird vor allem von glaubigen Menschen
vertreten, seltener von Mannern.

»Todesangst“: Der Tod ist ein ,schreckliches Ereignis“. In dieser Sicht ist er geeignet,
die Hilflosigkeit des Menschen und seinen Verlust Uber die Kontrolle des Lebens zu
betonen.

Unsere empirischen Untersuchungsergebnisse weisen zudem darauf hin, daflR Personen, die
dem Tod haufiger oder ndher begegnet sind, im Sinne eigener Betroffenheit und mit pfle-
gerischer Erfahrung, eher bereit oder in der Lage sind, emotionale Kategorien fur ihre Sicht
vom Tod heranzuziehen. Dagegen bevorzugen Personen, die nur theoretisch den Umgang mit
dem Tode pflegen, eine nichterne und versachlichende Todesvorstellung. Solche Ergebnisse
stimmen mit Alltagsbeobachtung an Krankenhdusern uUberein, wo das Personal hart lernen
muf3, mit der Trauer des taglichen Geschehens und mit eigenem Scheitern umzugehen.

Angst vor dem Sterben: Angst ist unlustvolle Erregung mit Schutzfunktion. Sie existiert als
Realangst bzw. Furcht bei echter Gefahr, sie kann als Panik einen stirmischen Verlauf nehmen
und in Form einer Phobie als dauerhaft unangepallte Angstreaktion auftreten. Hier
interessieren vor allem die existentiellen Angste. Die Todesangst ist virtuell, sie kommt als
ontologisches Denken in Lebenssituationen vor, die keinen direkten Bezug zu einer
Lebensgefahr aufweisen; falBbarer sind die Angst vor dem Sterben und die Furcht vor dem
Sterbeprozel3. Als Bestimmungsstiicke gelten fur die Angst: das charakteristische Bedro-
hungsgefuhl, das Schutz und Hilfe suchen lalt; die Mehrdeutigkeit der Situation, die den
Ausgang der Ereignisse ungewil3 14R3t; das Erlebnis der Hilflosigkeit im Sinne von Einfluf3-
verlust; schlie3lich die Atmosphére des Ausgeliefertseins im Sinne von Fremdbestimmung. Der
Tag eines um sein Leben Furchtenden in der Klinik ist angstangereichert: konkrete
medizinische Alltagsdngste wie die vor dem Blutabnehmen, der Punktion, aber auch vor dem
Rezidiv, einer Bestrahlung, vor Erbrechen oder einfach vor der nachsten Nacht treten hinzu.
Die Sterbeangstthematik umfal3t die Furcht vor dem Leiden, Bedrohungsgefuihle wegen
verletzter Korperintegritat und Vernichtungsphantasien. Todesvisionen wecken existentielle
Angste vor dem Unbekanntem, dem Nichts. Sich selbst hingeben oder gar aufgeben zu mussen
ist angsterregend im Sinne des Ich-Verlustes und die Angst vor unserer Verganglichkeit ist gut
dokumentiert. Als Todesangst ist auch die Angst vor der Einsicht in die Notwendigkeit zu inter-
pretieren, die auf die Endgultigkeit und Unfreiheit reagiert. SchlieRlich beobachtet man Angste
vor der Endlichkeit des Lebens und vor der Konfrontation mit einem vorzeitigen Tod oder vor
dem Sterbeprozel3 (Wittkowski).

Einuben des Trauerns: Fur die Gesundheitsberufe, die unvermeidlich und haufig mit dem
Sterben konfrontiert werden, ist es praventiv bedeutsam, sich selbst zu einem moglichst
frUhen Zeitpunkt mit dem Tod und dem Sterben sowie mit den damit einhergehenden eigenen
Gefuhlsregungen auseinanderzusetzen. Als ein geeignetes Mittel hierzu gilt das
"antizipatorische Trauern”, ein emotiver Selbstorientierungsprozel3, mit folgenden Selbsterfah-
rungsvariablen:



Eingestehen: Unfreiwillig erhalten wir emotionale Anstdl3e, infolge derer wir uns
eingestehen missen, dalR auch an uns selbst der Tod nicht voribergehen wird. Diese
Tatsache laRt sich psychisch nicht verleugnen. Die Bereitschaft zur Beschaftigung mit
dem Tod kann aus einer Krise heraus entstehen. Den eigenen Tod gedanklich Uber die
Schwelle des VorbewuR3ten zu heben, stellt eine initialisierende Gefuhlsreaktion dar, ein
Eingestandnis, das weitere Verarbeitung ermdglichen und spéatere Bewaltigung fordern
kann.

Trauern: Je ernster wir uns auf das Eingestédndnis, dall wir sterben mussen, einlassen,
desto deutlicher kommt ein sentimentales Selbstmitleid in uns auf. Dieses Gefuhl der
Traurigkeit entspringt der in der Erkenntnis der Unabwendbarkeit des eigenen Todes ent-
haltenen Krankung. Die so aufkommende "vorauseilende Trauer" hat kathartischen
Charakter.

Gedenken: Im Reflektieren Uber den eigenen Abschied kdnnen wir unserer selbst
symbolisch gedenken: Wir kdnnen uberlegen, was geschehen wird, wenn wir nicht mehr
dasein werden.

Abl6sen: Nachdem solche Gefiihle durchlebt und (selbstmitleidig) durchlitten wurden,
kann eine gewisse Versohnung mit existentiellen Herausforderungen erfolgen, aus denen
heraus wir uns in milder Einwilligung antizipatorisch im Denken von dem Hier-und-Jetzt
ablésen kénnen.

In dem geschilderten Selbstorientierungsprozel3 des antizipatorischen Trauerns entsteht also
eine gewisse Immunisierung, aber auch Vorbereitung gegenitber Uberwaltigenden Trauer-
reaktionen, die uns in der Zukunft noch bedrohen werden, weil wir sie kognitiv schon einmal
bewéltigt haben. Die vorauseilenden Phantasien um das eigene Trauern sind
psychohygienische Quelle fur die emotionale Kompetenz derer, die Sterbebegleitung leisten
miussen - im taglichen Umgang mit dem Tod anderer.

Aufklarung bei Unheilbarkeit: Welche Verhaltensmdglichkeiten haben Arzte bei der Mit-
teilung infauster Diagnosen, welche klassischen Reaktionsmoglichkeiten gibt es? Einige Arzte
berichten noch von é&lteren Klinikstrategien, wo Aufklarung nur nach Ricksprache mit dem
arztlichen Leiter moglich war. Andernorts wird aus juristischen Grinden rickhaltlose
Aufklarung verlangt. Ein Verzicht auf Aufklarung ignoriert die Erlebensseite des Patienten.
Kommunikativ wird der Patient als nicht aufnahmefahig definiert. Im Falle moribunder
Patienten ist moglicherweise eine Aufklarung vor allem dann problematisch, wenn er nicht
ansprechbar ist, oder ein rascher Krankheitsverlauf das Gesprach ausschliet. Es gibt aber
versteckte Motive des Arztes, die Aufklarung zu vermeiden, das Interesse an einem
reibungslosen Klinikablauf, die eigene Entlastung durch Nichtwahrhabenwollen oder die
vorgeschobene Behauptung der Nichtbelastbarkeit des instabilen Patienten. In der
Fachdiskussion gilt zwar der Verzicht auf Aufklarung als unprofessionelles Verhalten fur den
Fall, daR der Patient ansprechbar ist. Aufféllig ist, wie viele Stufen von Wahrheit es gibt, die
dem arztlichen Verhalten ein Dosierungsspektrum bei der Aufklarung ermdglichen. Mancher
Arzt begibt sich auf das Gebiet von Konflikten, weil er eine ungefahrlichere Diagnose einfach
vortduscht. Das Motiv der Schonung und des Bestehenlassens von Hoffnung - so prinzipiell
richtig es sein mag - setzt nicht das Argument auller Kraft, dafl Hinweise von Angehorigen
oder einfach gute Beobachtung den Patienten dartiber in Kenntnis setzen, dal3 ihn der Arzt
falsch informiert hat. Die fur die Kooperation zwischen Arzt und Patient zerstorerische Wirkung
ist der Vertrauensverlust, der entsteht.

Eine ruckhaltlose und offene Mitteilung der wahren Diagnose wird in der medizin-ethischen
Diskussion zur Aufklarungsarbeit gefordert. Aus medizinpsychologischer Sicht ist diese Haltung
nicht ganz unproblematisch. Eine ruckhaltlose Aufklarung ist angezeigt, wenn ein Patient in
vollem Bewul3tsein den Arzt seines Vertrauens auffordert, wahrheitsgetreu zur Erkrankung
Stellung zu nehmen. In diesem Fall ist es dem Arzt fast unmoglich, anders als umgehend zu
reagieren und vollstandig aufzuklaren. Im ginstigen Fall kommt es zu einer ernsthaften
Zusammenarbeit in Konzentration auf das Lebensende. Eine andere Interpretation der offenen



Mitteilung einer infausten Diagnose unterstellt dem Arzt das Erreichen einer Erleichterung
durch die allzuschnell erfolgende umfassende Mitteilung. In einer solchen bloRen Erledigung
steckt ein dubioser Motivanteil. Nimmt Wahrheit Rucksicht auf die Verarbeitungsfahigkeit? Was
waére, wenn Aufklarung zur Routine wirde? Oder wenn aus individueller Abwehr der Arzt selbst
Entlastung so dringlich bendétigt, dalR er die Diagnose lieber hart mitteilt als gemeinsam
aufarbeitet, aus Furcht vor dem, was ein langerer Prozel3 zu werden verspricht?

Der Arzt kann auf die direkte Mitteilung von Unheilbarkeit und der infausten Prognose
verzichten, lalt aber stattdessen die Bedrohlichkeit ernsthaft erkennen. Dies Vorgehen kann
ein geeignetes Mittel der Verstandigung in der Aufklarungsarbeit sein. Es kommt den ohnehin
beflurchteten Erwartungen des Kranken entgegen, laRt aber Hoffnung bestehen. Arzt und
Patient verstandigen sich auf indirekter Ebene. Das gemeinsame Wissen uUber die Ernsthaftig-
keit erzeugt Vertrauen und Bindung. Der Kranke wird sich mit weiteren Fragen dann von selbst
an den Arzt wenden, wenn er in der Lage sein wird, sich diesen Informationen auch zu stellen.
Diese Form der Aufklarung schliel3t ein, dall im Verlaufe eines Gesprachsprozesses alle bedroh-
lichen Wahrheiten zur Sprache kommen, bei wachsendem Vertrauen und dem gemeinsamen
Wissen um die Ernsthaftigkeit ein Einwilligen gelingt - unter Aufrechterhaltung der
Kommunikationsfahigkeit.

Umgang mit der Wahrheit: Im Aufklarungsprozel gibt es Konflikte um die Wahrheit, weil
dem Arzt selbst nicht vollig sichere Informationen und Schlisse zur Verfugung stehen. Seine
Daten sind mit LabormefRfehlern, mit Interpretationsspielraumen ausgestattet, sie sind ab-
hangig von technischen Untersuchungsprozessen und ihren Gilltigkeitsannahmen. Prognosen
sind unsicher - insbesondere wegen der Unkalkulierbarkeit von individuellen
Erkrankungsverlaufen und menschlichen Gesundungsprozessen. Auch wenn Patienten wirklich
die volle Wahrheit wissen wollten: sie ist nicht eindeutig verfugbar. Einschrankungen von
Wahrheit kommen deshalb sowohl systematisch als auch beilaufig oder sogar ungewollt vor.

Es gibt im Alltagsleben harmlose Ubertreibungen, iiberhthte Selbstdarstellung, freundliche
Komplimente, Notligen und das Verschweigen aus Taktgefiihl; das sind alles Unwahrheiten!
Problematisch sind das gezielte Weglassen von Informationen, bewuf3t in Kauf genommene
Mehrdeutigkeiten oder gezielt bewul3tes Verschweigen. Es ist nur schwer mdglich, sich dem
Konformitatsdruck einer Gruppe zu widersetzen, andererseits wird gerade dies dann von an-
derer Seite verlangt. Hier liegen sozialpsychologische Ursachen vor, warum Wahrheiten nicht
einfach Uberall dominiert und blof3 ausgesprochen werden. Auch der Selbstbetrug ist eine nicht
unbedingt gewollte inakzeptable Form von Unwahrheit. Vertrauliche Hinterbringungen sind
haufig und gelten wie der Verrat als verwerflich. Das Spektrum menschlichen Verhaltens
gegenuber Unwahrheiten ist so vielschichtig, dal? ein mangelhafter Umgang mit der Wahrheit
und tatséachliche Unwahrheiten nur unvollkommen und nur in Abhangigkeit von Situation und
Individualitat bewertet werden kénnen.

Gibt es fur das arztliche Aufklarungsgespréach verschiedene Stufen von Wahrheit? Ist Wahrheit
dosierbar? Im folgenden werden arztliche Diagnose-Eroffnungen oder andere Ver-
mittlungsformen zu bewerten sein: Es ist wunschenswert, dafl} arztliche Mitteilungen korrekt
sind. Korrektheit ist eine auf die Prazision von Daten und Informationen bezogene formale
Richtigkeit. Wenigstens die Zahlen und Fakten mussen hier stimmen. Trotz Korrektheit im
Detail kann eine Mitteilung im groBeren Zusammenhang und ihrer Wirkung nach unwahre
Anteile in sich tragen. Korrektheit beschrankt sich also auf punktgenaue oder detailgetreue
Datenrichtigkeit. Der Arzt gilt dann als zuverlassig, wenn er Uber Zeitstrecken feststellbar rich-
tig informiert und daher Vorhersagbarkeit aufweist. Zuverlassigkeit ist also Korrektheit Uber
die Zeit. Ehrlichkeit ist ein schon vom é&lteren Kind akzeptiertes Gebot zur detailgetreuen Wie-
dergabe von Gegebenheiten.

Sind arztliche Mitteilungen sowohl korrekt als auch zuverlassig, dann bedirfen sie noch der
Uberpriufung auf ihre Gultigkeit. Denn auch korrekt vorgetragene und iiber Zeitstrecken wie-
derholt aufgetretene Informationen und Daten besagen noch wenig dariber, inwieweit
beteiligte Annahmen Uberprift und das Zutreffen der Behauptungen bewiesen ist. Als
Gutekriterium von Diagnostik verlangt Gultigkeit, dall Behauptungen einer externen
Uberprifung standhalten. Fur Patienten wirkt ein Arzt spontan glaubwiirdig oder nicht. Glaub-



waurdigkeit ist eine Variable des Selbstdarstellungsgeschehens in der menschlichen Begegnung.
Die einer Person anhaftende glaubwirdige Wirkung kann lediglich eine gelungene Attitude der
Darstellung sein. Im Extremfall halten wir jemanden fur glaubwurdig, obwohl er nicht die
Wahrheit sagt. Die sozialpsychologische Wirkung ist unabhangig von der Gultigkeit der
Informationen. Umgekehrt kdnnten Patienten eine wahre Botschaft ihres Arztes blofR deshalb
nicht akzeptieren, weil er zu wenig glaubwuirdig wirkt. Als Offenheit des Arztes gilt seine
Bereitschaft, tatsachlich zuzuhdren und empathisch mitzuschwingen. Er ist offen, wenn er ech-
tes Interesse an der Verstdndigung hat und dartiber hinaus um Verfalschungslosigkeit der
Kommunikation bemuht ist. Offenheit gilt als professionelle Variable der non-direktiven
Gesprachsfuhrung, die einen Beitrag zu einer stimmigen Begegnung leisten kann.

Wahrheit ist eine subjektiv und/oder objektiv je nach Erkenntnisstand als zutreffend
angesehene Tatsache; Annahme der Richtigkeit, Giltigkeit und Stimmigkeit von Uberpriufbaren
realen Gegebenheiten und tatsachlichen Geschehnissen. Pragmatisch formuliert, ist absolute
Wahrheit in der Realitat wohl nicht erreichbar. Wahrheit ist in Form der vorgefundenen
physikalischen Welt, als theoretische Setzung oder als hoherer Kategorienbildung in der
Vorstellung gegeben. Ein Teil unseres naturwissenschaftlichen Denkens arbeitet mit dem
Wahrheitsbegriff des Pragmatismus, der daran gebunden ist, ob ein Gegenstand funktioniert:
"wahr ist, was funktioniert”. Mit einem solchen eingeschrankten Wahrheitsbegriff 143t sich Auf-
klarung nur unglaubwiurdig erledigen.

Diese Bemerkungen uber verschiedene Stufen von Wahrheit stellen ein Bemihen um den
Oberbegriff der Wahrhaftigkeit dar. Wahrhaftigkeit ist ein Bemiuhen um zutreffende Erkenntnis
und fur den Arzt das selbstkritische Bewuf3tsein dartber, auf welcher Wahrheitsstufe der
Aufklarung er sich einordnet. Psychologisch ist Wahrhaftigkeit das Bemiuhen um Selbst-
beobachtung und Selbststeuerung in dem Bemiuhen, sich der Wahrheit mdglichst weitgehend
anzunahern. Es durfte dem beteiligten Arzt meist bewul3t sein, inwieweit er um Korrektheit,
Gultigkeit oder Wahrheit bemuht ist.

Vermittlung schlechter Nachrichten: Die psychologischen Techniken der Gespréachsfiihrung
wurden in den letzten Jahren extrem verfeinert. Die non-direktiven Verfahren delegieren zum
Zwecke der Selbstaktualisierung die Initiative stark an den Patienten, der seine Situation
selbst formulieren soll und in der verbal verstarkenden paraphrasierenden Spiegelung des Ge-
sprachs-"Partners" Unterstiitzung erlangt. In der Kommunikation entsteht allerdings eine Fulle
von Fehlerquellen und Fallen, die bei Tabuthematha und in affektiv aufgeladenen Situationen
beachtet werden mussen.

Eine belastende Schwierigkeit fiir Arzte und Pflegepersonal ist die Notwendigkeit, Gefuhle wie
Wut oder Verzweiflung zuzulassen und auszuhalten - gleich welche Unruhe und welchen
Schmerz das auslost. Da ungezigelte Emotionen von Patienten auch Reaktionen wie Ruckzug
und Hilflosigkeit beim Arzt und bei den Pflegekraften erzeugen, ist es wichtig, fur eine
geeignete Atmosphare, Orte und Zeitdauer der Gespréchssituation zu sorgen, so dall Raum
zum Ausleben von Gefuhlen Uberhaupt besteht und Entgleisungen aufgefangen werden
kdénnen.

In der Begleitung von Schwerkranken schleichen sich leider verraterische Metaphern ein: wenn
von einem "radikalen Eingriff* oder von "Totaloperation” die Rede ist, so ist das intendierte Bild
einer vollstandigen Beseitigung des kranken Organs ungewollt ein symbolischer Angriff auf die
Korperintegritat.  Ahnliche Begriffe wie “StrahlenbeschuB", "invasives Wachstum”,
"Bosartigkeit”, sind mit Konnotationen ausgestattet, die therapeutisch kontraproduktiv wirken.

Wenn die Mitteilung z.B. Uber ein bedrohliches Rezidiv Todesadngste hervorrufen kann, sollte
"ganz einfach" gesprochen werden; es empfiehlt sich, kleinschrittig und sehr langsam sich
anzunahern, um einen Diagnoseerdffnungsschock zu vermeiden. Die bedrohliche Nachricht ist
zu portionieren, es kann unter Umstanden nicht alles auf einmal mitgeteilt werden. Ruckfragen
sind zu fordern. Auf Fragen und Antworten soll lange gewartet werden. Individuelle Attributi-
onen, also personliche psychische Zuschreibungen, die sich hinter Metaphern verbergen wie
"Krebs" oder "Lebensende" oder "Alleingelassenwerden" sollte man erfragen und sich erlautern
lassen. Wiunschenswert ist, Hoffnung bestehen zu lassen und Wahrhaftigkeit walten zu lassen.



Fur Gesprache mit Schwerkranken und Sterbenden, die Abwehr zeigen, kann man fir den
Umgang mit Emotionen bei infauster Prognose folgende Hinweise zum Verhalten in der
professionellen Betreuung geben: Abwehrmechanismen durfen nicht aufgebrochen werden.
Existentiell bedeutsame Informationen sind sprachlich treffend abzustufen, damit sie
Uberhaupt angenommen werden kénnen. Das Angebot von Solidaritat in der Bearbeitung des
moglicherweise sensiblen Umfeldes wie der Familie kann Kooperation erzeugen. Schon
vorhandene Bewaltigungskompetenzen sollten gestarkt werden.

Sollte es gelungen sein, Gefuhle zu wecken, wie aufkeimende Hoffnung, sollten sie spontan
unterstutzt werden. Wenn dagegen Schuldgefuihle herausgespurt werden, mufl3, wenn maglich,
entlastend eingegriffen werden. Man kann darin unterstitzen, Trauer rechtzeitig zu
antizipieren. Impulse von Hadern durfen nicht weggeredet werden, sondern sie mussen eher
ausgelebt werden. Es ist gunstig, wenn Patienten eigene Todeskonzeptionen formulieren, um
das Akzeptieren zu fordern. Wenn Abwehr, im folgenden Beispiel das "Nichtwahrhabenwollen”,
den Gesprachsprozell behindert, dann kommt es auf die verbale Kompetenz und die Empathie
des Gesprachspartners an, inwieweit es ihm gelingt, diese Abwehr sanft aufzuschlie3en.

Sagt ein Patient mit fester Stimme "So einer wie ich hat in dieser Situation keine Angst!" und
wir sehen férmlich, wie es ihm wirklich geht, so neigen wir zur unginstigen Reaktion der
Konfrontation und sagen "das nehme ich Ihnen nicht ab, es wéare doch ganz naturlich in lhrer
Situation, Angst zu haben". Eine weitere unginstige Reaktion ware die Verotffentlichung
dessen, was man wahrgenommen hat und zwar als Expertengesprach tber die Kommunikation
(Metakommunikation): "lIch hére, dall Sie behaupten, keine Angst zu haben; aber Sie uber-
spielen lhre Angst nur und wollen sie nicht zur Kenntnis nehmen”. Es kommen auch
Reaktionen vor, die in den Abwehrmechanismus hineinschlupfen, als kollusionadre Gesprachs-
fuhrung: "das ist ja schon, dal3 Sie keine Angst haben, und ich finde Menschen, die keine
Angst haben, auch wirklich glicklicher".

Der Versuch als Gesprachspartner ein mitschwingendes Gefuhl zu demonstrieren, um in der
Situation Verstdndnis zu signalisieren und Verstédndigung zu ermdglichen: "Sie wiunschen sich
in dieser Notsituation, relativ angstfrei zu sein." Vielleicht gelingt es mit Geduld und mit dem
Wort als Medikation, den sterbenden Patienten adaquat zu begleiten, in Gelassenheit, die als
Haltung suggestiv wirkt und als Modellofferte fur einen Lernprozel3 genutzt werden kann. Ein
geeigneter Ausdruck im Sprechen kann sedierend wirken.

Wie mit den Angehdrigen umgehen? Bei Nahestehenden stellen sich in der Konfrontation
mit dem Tod einer geliebten Person unausgesprochene existentielle Angste ein. Es entwickelt
sich bei Angehoérigen wie auch beim Pflegepersonal durch die Begleitung von Schwerkranken
eine zunehmende Gewillheit vom eigenen spateren Tod. Diese Bedrohung dirfte seltener real
sein, obwohl durch den bevorstehenden Verlust die Existenzgrundlage von Angehoérigen
konkret gefdhrdet sein kann. Es geht dagegen um tief verunsichernde Affekte, Gefuihle des
Ausgeliefertseins und um Phantasien des Ungewissen und um Fragen des "Danach".

Angehorige erleben Schuldgefihle, wenn sie wahrnehmen wie gesund sie leben und dennoch
das Leben des Sterbenden nicht verlangern kénnen. Eine emotionale Belastung fur Angehorige
entwickelt sich durch das unmittelbare Erleben eines kérperlichen und/oder seelischen Verfalls
einer Person, die man in ihrer Integritéat kannte und so respektierte oder gar liebte. Zwischen
Schwerkranken und Angehdrigen verschieben sich Eigenschaften ihrer friheren Beziehung, wie
Starken und Schwéachen, Anerkennung und AbgestolRensein, Attraktivitat versus Hinfalligkeit,
Geben und Nehmen. In der Familiendynamik kehren sich nun frihere Schutzfunktionen, einge-
spielte Unterstutzungsnetze und Zuwendungsstrategien um.

Angehorige fuhlen sich ahnlich wie Patienten ohne Kontrollmdglichkeiten dem Lauf der Dinge
ausgeliefert. Durch den infausten Verlauf ist ihnen die Moglichkeit emotionaler Selbststeuerung
weitgehend genommen, die im wesentlichen auf Kalkulierbarkeit und Dosierbarkeit von
Ereignissen beruht, die hier im existentiellen Sinne auler Kraft gesetzt sind. Entweder miissen
die Geschehnisse in Demut hingenommen und ertragen werden oder sie kdnnen in Trauer und



Schmerz ausgelebt werden. Ausserdem werden die existentiellen Affekte nicht selten in
Abwehr einfach verleugnet, durch Nicht-Wahrhaben-Wollen.

Die Angehorigen verhalten sich in einer sich zuspitzenden Situation haufig ambivalent: sie
geraten in Gewissenskonflikte zwischen einer spontanen Tendenz des Gebens und einer
Neigung zur Entlastung. Sie moéchten einerseits ihrem Impuls folgen, Hilfe zu spenden sowie
Unterstitzung zu gewéhren - andererseits unterliegen sie eher unbewuf3t einer Tendenz, sich
der symbolischen Bedrohung durch das Sterben einer nahestehenden Person und der damit
verbundenen seeelischen Eigenbelastung zu entziehen. Mit widersprichlichem Verhalten von
Angehdrigen (z.B. einem Schwanken zwischen Zuwendung und Vernachlassigung gegentber
den Sterbenden) muf3 daher gerechnet werden. Vieles in der Begleitung von Sterbenden wird
sich in der durch Abwehrmechanismen gepragten Bewaltigung des Sterbens in der Erinnerung
Betroffener korrigieren, verfalschen aber auch mildern. Weitere Hinweise auf den Umgang mit
Angehorigen finden sich bei Koch & Schmeling.

Intensiv wéare der Kontakt zwischen begleitenden Personen und Sterbenden, wenn die
Betreuung in vertrauter Umgebung stattfande. Da sich das Sterben in die Krankenhauser
verlagert hat, kann Angehérigen dadurch geholfen werden, daf die pflegende Institution ihnen
einen relativ uneingeschrankten Zugang zum Schwerkranken gewéhrt - Beschrankungen zum
Schutze der Patienten eingeschlossen.

Durch angemessene Aufklarung der Angehdrigen entsteht ein zusatzliches Vertrauenspotential
beim Patienten bezlglich der arztlichen MaRnahmen. Zur Entlastung bendtigen Angehdorige wie
die Sterbenden selbst das beratende Gesprach. So kénnen sie in der Kotherapeuten-Rolle an
der Pflege teilhaben und dem Sterbenden nahe sein. Nur so sind sie ansatzweise in der Lage,
eine Sterbebegleitung zu leisten. Hierbei kommt der Vorbereitung auf schwer zu bewaéltigende
Patientenreaktionen wie Wut, Verzweiflung und exzessive Trauerreaktionen grol3e Bedeutung
Zu.

Letzte Bedurfnisse von Sterbenden: Der Wunsch des Kranken nach korperlicher
Unversehrtheit und nach héchstmdglicher verbleibender Lebensqualitat bleibt trotz eines in der
Schwerkrankheit eingeengten oder durch die Lebensbedrohung risikoreicher gewordenen
Lebens eine wichtige Hoffnung. Die Abwesenheit von Schmerzen, das Aufhalten des
korperlichen Niedergangs, auch wenn das medikament6s hergestellt werden mul3, wenigstens
Schmerzlinderung, sind dominierende Motive Sterbender.

Verletzungen personlicher Integritdat im Verlaufe einer schweren Erkrankung mit
Lebensbedrohung kommen vor, wenn Kranke an Attraktivitat einblssen und ko&rperliche
Beeintrachtigungen oder Entstellungen erleiden. Unter Umstanden schamen sie sich wegen
von ihnen selbst ausgehenden abstoRenden Wirkungen (z.B. Geriichen). Oder sie sorgen sich
wegen eines mdoglichen Ekels der Angehoérigen vor ihrer Veranderung. Die Scham spielt die
Rolle eines Grenz- oder Schwellenwertes, der, wenn er uUberschritten wird, Intimitat verletzt
oder Peinlichkeit auslost. Zentrale Bedurfnisse, die hinter diesen Zusammenhéangen stehen,
sind die Bewahrung von Wiurde und der Schutz vor Verletzung von Intimitat. Im unginstigen
Falle kommt dem Sterbenskranken die Selbstachtung abhanden. Dieser Gefahr kann eine ge-
eignete Begleitung entgegenwirken, indem eines ihrer ethisch-psychologischen Ziele der Erhalt
der Menschenwiirde des Kranken darstellt.

Ein kognitives Bedurfnis von Lebensbedrohten ist die Selbstaktualisierung. Der Mensch in der
Krise thematisiert seine Lage mithilfe eigener Mittel und Wege. Das Gesprach uber die
Sterbeproblematik kann dem Sterbenden helfen, die Bewaltigung eigenen Ablebens nicht auf
ein isoliert stattfindendes Grubeln oder auf latente Tagtraume zu beschranken. Von den
Betroffenen konnen existentielle Visionen wie Uber den eigenen Tod oft besser fokussiert
werden als von manchem Sterbebegleiter, der daraufhin selbst verandert aus der Betreuung
hervorgeht.

Viele Schwerkranke missen beklommen erleben, wie die Bedrohung ihres Lebens von der
Umgebung erkannt und intensiv erortert wird, noch bevor sie das Geschehen selbst bearbeiten
konnten. Hier wird der Kranke zu wenig ernst genommen. Die Krankung des Selbstgefiihls



("wieviel bin ich noch wert?"), die Unterbindung von Selbststeuerungsmaglichkeiten geben
dem Sterbenden in unginstigen Fallen das Gefuhl von Personlichkeitsverlust. Ein wichtiges
Bedurfnis Sterbender ist daher der Erhalt oder die Starkung des Selbstwertgefiuhls gerade vor
dem Hintergrund der Krise. Dahinter stehen die Motive des Selbsterhalts, der Selbstachtung
und nach Autonomie.

In der Sterbebegleitung wirkt vor allem die menschliche Nahe und Warme. In der
Krankheitsbewaltigungsforschung wird dies versachlicht als soziale Unterstitzung bezeichnet.
Ihr wirksamstes Mittel ist der Erhalt von Kommunikation mit Sterbenden und eine Intensi-
vierung der Begegnung als wichtige Befriedigung vorhandener sozialer Bedirfnisse. Es ware zu
wunschen, dald im Sterbeprozel3 Kérperkontakt oder symbolische Formen von N&he hergestellt
wurden, dal3 die Verfugbarkeit einer Person mit Bindungsvalenz bestiinde, also nicht alleine
gestorben werden mul3.

Betreuer, die in der Praxis mit Sterbenden Erfahrungen gemacht haben, wissen um das
Bedurfnis, letzte Dinge zu erledigen. Es sind die unerledigten Dinge, die besonders drangen
(Zeigarnik-Effekt). Andererseits kann es sich dabei um eine tUberwertige Beschaftigung mit der
Nachwelt handeln, wegen der Abfassung eines Testamentes oder in Sorge um die
Lebensaufgaben der Hinterbleibenden. Motivational stehen dahinter der Wunsch nach Weiter-
gabe eigener Lebensinhalte, das Bedurfnis nach Fortwirken und ein symbolisches Festhalten -
ein Stuck Abschied und Bekenntnis. Letzte Erledigungen zu ermoéglichen, kann in einer
ritualisierten Sterbebegleitung eine wichtige Voraussetzung fur das Loslassen schaffen.

Trotz der Verpflichtung zur Wahrheit und trotz eines erkennbaren nahen Todes ist das
Bestehenlassen von Hoffnung ausschlaggebend. Wenigstens die Begrenzung von
Hoffnungslosigkeit ist zu versuchen. Das kommt den Bedirfnissen Sterbender entgegen, in
denen ambivalente Winsche bestehen: einem erlésenden Ende zwar ndher zu kommen, aber
den noch verbleibenden Weg wiirdig durchleben zu dirfen.

Sterbephasen: Das Sterben findet hdufiger im Krankenhausmilieu statt und es ist eine sozio-
logische Entwicklung, daRR die Familienverbande zu sehr aufgesplittert leben, als das sie eine
hausliche Sterbepflege emotional und organisatorisch verkrafteten. Es ist ein medizin-ethi-
sches Problem, dal3 die Krankenversorgung mit ihren Servicelei-stungen inzwischen auf den
Sterbegleitungsprozel3 noch nicht wesentlich besser vorbereitet ist; Ausnahmen bilden die
Einrichtung von Palliativstationen und die Verbreitung der Hospizbewegung. Ein gro3er Teil der
Patienten ist in der letzten Stunde ihres Lebens noch gut ansprechbar. Daraus erwéchst
schlissig die Forderung, die Sterbebegleitung durch Angehdérige und durch Fachpersonal zu
intensivieren. Dazu werden Kenntnisse Uber den typischen Phasenverlauf des Sterbeprozesses
bendétigt.

Die Einteilung des Phasenverlaufs bei unheilbarer Krankheit von Weismann setzt frih schon bei
der Wahrnehmung von Krankheit ein. Er postuliert lange Phasenabschnitte. Die erste Phase
dauert "vom Gewahrwerden beunruhigender Symptome bis zur Diagnose"; hier bestehen die
Risiken von Selbsttduschung, Aufschub und Negation. In der zweiten Phase "von der
Diagnoseerodffnung bis zum Beginn der terminalen Phase" wird das Verhalten durch
Sensibilisierung, durch "ungewisse™ Gewil3heit und durch beginnendes Akzeptieren charak-
terisiert. In der dritten und letzten Phase "von der Aufgabe therapeutischer MalRnhahmen bis
zum Eintritt des Todes" entstehen Erschopfungsgefihle, psychophysischer Verfall und es
setzen Autonomie- und Kontrollverluste ein.

Die Beschreibungen des Verlaufes bis hin zum Ableben nach Kubler-Ross setzten im
Krankheitsverlauf deutlich spéater an und stellen eine von der Autorin selbst in der
Sterbebegleitung erfahrene typisierende Kette von Erlebens- und Verhaltensmustern dar, die
als Handreichung fur die Arbeit mit Sterbenden gelten soll.

Phasen des SterbeprozelR nach Kiubler Ross:
- Nichtwahrhabenwollen (Abwehr)

- Sich Aufbaumen (Zorn, Auflehnung)
- Verhandeln (Feilschen)



- Depression (Trauern)
- Zustimmung (Einwilligung)

Bei der Bezeichnung der Phasen und den ihnen zugeordneten Verhaltensmerkmalen kam es
leider zu sprach- und Ubersetzungsbedingten Ungenauigkeiten bei den Fachtermini: Wir wollen
versuchen, die Ablaufe ph&dnomenologisch weiter zu préazisieren. Der im anglo-amerikanischen
Sprachgebrauch gelaufige negativ konnotierte Begriff von "Depression" ist unbedingt von
unserem positiv zu verstehenden “Trauern™ zu unterscheiden. Wa&ahrend Depression
Krankheitswert aufweist, ist Trauer ein zur Bewaltigung geeigneter und zur Reifung
beitragender Prozel3. "Verhandeln" setzt souverane Handlungsmacht voraus. Die tatsachliche
Hilflosigkeit im Handeln angesichts des Sterbens ist daher durch den Begriff "Feilschen” besser
reprasentiert. "Zustimmung" geschieht bewul3t und freiwillig und setzt von ihrem sprachlichen
Assoziationshof die Moglichkeit der Ablehnung voraus. Dagegen laRt der Begriff der
"Einwilligung” die Fremdbestimmung in der Bedrohung durch den Tod deutlicher werden.

Sterbebegleitung. Todesnahe und Erfahrungen im Umgang mit dem Tode Nahestehender
fuhren offenbar eher zur Milderung von Todesangsten bei den Betroffenen. Auf der anderen
Seite beobachten wir Arzte und Pflegekrafte etwa in der Onkologie, die Uber Jahre hinweg
derart intensiven Sterbeerfahrungen ausgesetzt waren, denen es offenbar nicht mehr gelingt,
die Todesnahe zur Immunisierung und damit zu einer Reduktion eigener Belastung zu nutzen.
Stattdessen werden sie eher dunnhautiger, depersonalisieren oder erkalten und scheitern an
ihrer Aufgabe seelisch (burn-out-Syndrom).

Wenn wir im Umgang mit Sterbenden auf irrationale Verarbeitungsmuster, auf Abwehr wie
Verleugnung oder Nicht-Wahr-Haben-Wollen treffen, so ist es als Beitrag zur
Krankheitsverarbeitung und zu gelungener Sterbebewaéltigung ausschlaggebend, diese
Abwehrmechanismen zunachst zu respektieren und nicht vorschnell aufbrechen zu wollen.
Gunstiger ist es, die neurotische Konfliktverarbeitungsstrategie nachzuvollziehen und mit aller
gebotenen Zuruckhaltung und psychotherapeutischen Empathie die bisher verweigerte
Bewaéltigung in eine einwilligendere Sicht zu verwandeln.

Flr das Begleiten Sterbender ist es unerlafilich, selbst antizipatorisch getrauert zu haben. Es
wird nicht an Anldssen gefehlt haben, in denen wir gezwungen waren, uns einzugestehen,
selber verletzlich zu sein. In der Versbhnung mit dieser traurigen Tatsache und mit dem
kognitiven Loslassen-Kénnen von diesem Leben reift eine Personlichkeitsstéarke heran, die
Voraussetzung ist, dem tatséchlich drohenden Tod fester ins Auge zu sehen. So entwickelt sich
eine affektive Kompetenz fur die Arbeit mit Schwerkranken und Sterbenden und angemessene
Strategien im Umgang mit existentiell bedrohlichen Berufssituationen. Daraus schliel3en wir,
dal es letztlich wenig helfen kann, den Tod noch weiter zu versachlichen oder noch &ngstlicher
zu meiden, sondern dalR der Tod und das Sterben wieder Teil unseres Lebens werden sollten.
Das ist fur eine verantwortliche Sterbebegleitung Voraussetzung ist.
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