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				Editorial

				Karin Pinter

				Gehalten werden bis zuletzt – Palliative Care und Psychotherapie

				Palliativ Care hat sehr viel mit dem Leben zu tun - auch wenn die palliative Begleitung erst bei unausweichlicher tödlicher Diagnose zum Tragen kommt. In dem Ausmaß, in dem der Tod als Teil des Lebens anerkannt wird, kann dem Sterben, der Zeit unmittelbar vor dem Tod, jene Aufmerksamkeit geschenkt werden, die sie verdient.

				Die Fürsorge und Betreuung des Sterbeprozesses stellt eine Herausforderung dar: Palliativ Care folgt nicht nur medizinischen Parametern, sie versucht auch den Wünschen und Bedürfnissen der Betroffenen gerecht zu werden. Todkranke PatientInnen wünschen sich vor allem die Vermeidung von Schmerzen und Leiden; die Möglichkeit, bei der Familie zu sein; Berührungen von anderen Menschen zu spüren; das mentale Bewusstsein aufrechterhalten zu können und keine Last für andere zu sein (Gawande 2010).

				Die nur sehr begrenzte Lebenszeit möglichst schmerzarm, befriedigend und subjektiv qualitätsvoll verbringen zu können, gilt als Hauptziel von Palliativ Care. Psychotherapeutische Qualifikationen sind in diesem Zusammenhang unabdingbar: die Linderung des Leidens und die Wahrnehmung und Anerkennung der subjektiven Wirklichkeit der Sterbenden, die die Einsamkeit und Isolation in dieser Phase mildern kann. „Einsamkeit“, so Yalom „steigert die Qual des Sterbens um ein Vielfaches. Nur zu oft hängt unsere Kultur einen Vorhang des Schweigens und der Isolation über den Sterbenden.“ (Yalom, 2010, S. 119).

				Das vorliegende Heft greift die Herausforderungen für psychotherapeutische Professionalisierung im Kontext von Palliativ Care auf.

				Heller und Wenzel geben in ihrem Beitrag einen Überblick über die Entwicklung der Konzepte und Haltungen im Umgang mit sterbenden Menschen. Abschließend diskutieren sie die Chancen und Herausforderungen einer „palliativen Psychotherapie“ und heben insbesondere die Reflexions- und Interventionskompetenz von PsychotherapeutInnen sowohl auf der individuellen als auch der systemischen und institutionellen Ebene hervor.

				Stecker behandelt Problemfelder der stationären palliativen Versorgung von KrebspatientInnen in einem deutschen Akutkrankenhaus in Bezug auf psychotherapeutische Aufgabenfelder. Er gibt einen ausführlichen Überblick über psychotherapeutische Ansätze in der psychoonkologischen Arbeit und betont die Bedeutung der Flexibilität, die die Unterschiedlichkeit der Belastungen für die PatientInnen erfordert.

				Lehner hebt ebenfalls die Wichtigkeit der Flexibilität von PsychotherapeutInnen hervor, insbesondere aus der Perspektive einer freien Praxis. Flexibilität im Setting, in der Arbeit mit Angehörigen und im Kontakt zum medizinisch-pflegerischen Team beschreibt Lehner als wesentlichen Teil der palliativen Psychotherapie. Lehner diskutiert ausführlich die Vorzüge spezifischer psychotherapeutischer Ansätze in der Arbeit mit Sterbenden.

				Metz widmet sich in seinem Beitrag den vielen Gesichtern der Trauer, die auch in der Arbeit mit Sterbenden ein wichtiges Thema ist. Er integriert die aktuellsten Konzepte zur Trauerberatung und –begleitung. In der palliativen Psychotherapie kommt die Trauer mehrfach vor – im Sterbenden selbst, in den Angehörigen, in den Mitgliedern des Palliativ Care Teams, und daher auch in den PsychotherapeutInnen selbst.

				Im Lichte dieser Beiträge lassen sich die folgenden Aufgabenbereiche von PsychotherapeutInnen im palliativen Bereich umreißen:

				
						Psychotherapeutische Unterstützung und Begleitung der Sterbenden

						Gesprächsführung mit den Angehörigen (Kommunikation, Moderation und Reflexion)

						Gesprächsführung im Palliativ Care Team

						Systematische Gespräche über das Abwägen der lebenserhaltenden Maßnahmen versus das Einleiten jener Maßnahmen, die zu den letzten Wünschen der PatientInnen zählen („Breakpoint-Gespräche“, wie Gawande sie kennt)

						Individuelle und/oder institutionelle Supervision für Personen, die in der Palliativ Care involviert sind.

				

				Jede dieser Aufgaben fordert eine Kernkompetenz der Psychotherapie heraus, nämlich die Menschen darin zu unterstützen, Intimität und Nähe in ihren Beziehungen bis zuletzt zu gestalten und zu leben.

				„Sie haben mein Leben gerettet!“ So bedankt sich ein krebskranker Patient an seinem Sterbebett bei seinem Psychotherapeuten. In den letzten Monaten, die dem Patienten noch geblieben waren, veränderte er mit Hilfe seines Therapeuten die Beziehungen zu Menschen, die ihm nahe standen. Das physische Leben konnte der Psychotherapeut nicht retten, aber der Patient konnte Nähe und Intimität zu ihm nahestehenden Menschen in den letzten Monaten so intensiv erleben, wie es bis dahin nicht möglich war (Yalom, 2001, S 123).
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				Editorial

				Karin Pinter

				Etre entouré jusqu’au bout – les soins palliatifs et la psychothérapie

				Les soins palliatifs sont en rapport étroit avec la vie – même si ce type d’accompagnement ne débute qu’au moment où une maladie fatale a été diagnostiquée. A partir du moment où la mort est acceptée en tant que faisant partie de la vie, il est possible d’accorder à la fin de vie – à la période précédant le décès – l’attention qu’elle mérite.

				L’assistance et l’accompagnement du processus de mort représentent un défi: les soins palliatifs ne se fondent pas uniquement sur des paramètres médicaux, dans la mesure où, dans leur contexte, on tente également de tenir compte des souhaits et des besoins des patients et de leurs proches. Les patients en phase terminale souhaitent avant tout éviter les douleurs et la souffrance; ils désirent aussi avoir la possibilité d’être proches de leur famille; ils espèrent être touchés par les autres, demeurer conscients sur le plan mental et ne pas devenir une charge pour autrui (Gawande 2010).

				On considère que les soins palliatifs ont pour principal objectif de permettre au patient de passer le peu de temps qu’il lui reste avec le moins de douleur possible, de manière satisfaisante et, subjectivement, avec une bonne qualité de vie. Dans ce contexte, certaines qualifications acquises par le psychothérapeute se révèlent essentielles: atténuer la souffrance, percevoir et accepter la réalité subjective du mourant peuvent contribuer à alléger le sentiment de solitude et d’isolation qui se manifeste durant cette phase. Selon Yalom, «La solitude amplifie énormément le tourment de la mort. Notre culture dresse trop souvent un mur de silence et d’isolation autour du mourant» (Yalom, 2010, p. 119).

				Le présent numéro est consacré aux défis qui sont lancés à une professionnalisation de la psychothérapie dans le contexte des soins palliatifs.

				Dans leur article, Heller et Wenzel fournissent un aperçu de l’évolution des concepts et des attitudes régissant les contacts avec des mourants. Ils examinent ensuite les chances et les défis qui seraient posés par une «psychothérapie palliative», soulignant en particulier les compétences à la réflexion et à l’intervention propres aux psychothérapeutes, que ce soit un niveau individuel ou à celui du système social et des institutions.

				Stecker traite des aspects problématiques de l’offre palliative faite à des cancéreux dans un centre hospitalier en Allemagne, cernant en particulier les tâches que doit assumer le psychothérapeute. Il fournit un aperçu détaillé des approches psychothérapeutiques utilisées en oncologie et souligne l’importance de la flexibilité par rapport à des patients soumis à des stress très variables.

				Lehner insiste lui aussi sur le fait que les psychothérapeutes travaillant dans ce domaine doivent demeurer flexibles, plus peut-être qu’ils ne le seraient dans leur propre cabinet. Cette flexibilité concerne le setting, ainsi que le travail avec les proches et au contact des équipes médicales et soignantes. Il présente également une analyse détaillée des avantages de certaines approches psychothérapeutiques dans le contexte du travail avec des mourants.

				Dans son texte, Metz se concentre sur les nombreux visages du deuil – un thème qui joue également un rôle important dans le travail avec des mourants. Il traite des concepts les plus récents en rapport avec les services et l’accompagnement offerts aux personnes en deuil. Dans le cas de la psychothérapie palliative, le deuil se manifeste à de multiples niveaux – chez le patient mourant, chez ses proches, chez les membres de l’équipe de soins palliatifs et donc chez le psychothérapeute.

				En fonction du contenu des articles, il est possible de définir différents domaines auxquels les psychothérapeutes travaillant dans un contexte palliatif devront se consacrer:

				
						Soutien psychothérapeutique et accompagnement des mourants

						Entretiens avec les proches (communication, modération et réflexion)

						Entretiens au sein de l’équipe de soins palliatifs

						Discussions systématiques durant lesquelles seront pesés le pour et le contre de mesures servant à maintenir en vie versus les mesures correspondant aux derniers souhaits des patients (Gawande parle de «décisions breakpoint»)

						Supervision individuelle et/ou institutionnelle offerte aux personnes travaillant en soins palliatifs.

				

				Chacune de ces tâches touche aux compétences centrales à la psychothérapie, à savoir la capacité à offrir aux clients un soutien qui leur permettra de vivre jusqu’à la fin des relations faites d’intimité et d’amour.

				«Vous m’avez sauvé la vie!» – c’est avec ces mots qu’un patient souffrant d’un cancer et en fin de vie remercie son psychothérapeute. Dans les mois qui lui restaient, il avait réussi avec le soutien de son thérapeute à transformer ses relations avec ses proches. Le psychothérapeute ne pouvait pas le guérir, mais au cours des derniers mois il l’avait aidé à développer avec ses proches des rapports beaucoup plus forts qu’il n’en avait eu la possibilité jusqu’alors (Yalom, 2001, p. 123).
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				Originalarbeit (Titelthema)

				Andreas Heller, Claudia Wenzel

				Hospizarbeit und Palliative Care - Idee, konzeptionelle Grundlagen und Herausforderung für die Psychotherapie

				Zusammenfassung: Hospizarbeit und Palliative Care sind mittlerweile weltweit anerkannte Konzepte und Haltungen, die den wachsenden Bedarf nach einer angemessenen gesellschaftlichen und fachlichen Sorgekultur mit und für sterbende Menschen und deren Bezugspersonen aufnehmen. Charakteristisch ist die komplexe Sicht des Menschen in seinen bio-psycho-sozialen und spirituellen Bedürfnissen und Dimensionen, die folgerichtig zu einer interdisziplinären und interprofessionellen Arbeitskultur geführt hat, die sich sowohl in und zwischen Care-Organisationen sowie Netzwerken etabliert und dabei ist, sich in kommunalisierten Sorgezusammenhängen wie „compassionate cities“ (Kellehear 2005) weiterzuentwickeln.

				Für Psychologie und Psychotherapie gibt es vielfältige Ansatzpunkte sowie Kompetenzen „einzubringen“. Erste internationale Verständigungen deuten darauf hin, dass das Interesse und die Sensibilität für mögliche Interferenzen zwischen Psychotherapie und Palliative Care zunehmen. Eine Psychotherapie, die sich auf den Grenzbereich zwischen Leben und Tod sowie auf die Korrespondenzen zwischen Körper und Seele (Was oder wer stirbt eigentlich?) einlässt, bedarf einer palliativen Haltung, die nicht auf Kuration psychischer Disharmonien, sondern auf Transzendenz und Transformation ausgerichtet ist.

				Schlüsselwörter: Hospizbewegung, Palliative Care, Psychotherapie, multiprofessionelle Teamarbeit

				Abstract: Hospice and palliative care are internationally recognised concepts and attitudes with regard to the importance of bio-psycho-social dimensions and spiritual needs of the dying and their loved ones. Palliative Care is provided by multiprofessional teams to meet the complex requirements of a person-centred care, which influences not only organisations, but also a development, which Kellehear (2005) frames as “compassionate cities”.

				Psychotherapy and psychology have a lot to offer to the field of hospice and palliative care. International trends show that there is a growing interest for possible boundary points between psychotherapy and palliative care. Psychotherapy, which moves into the border area between life and death, between body and soul (who is dying?), demands a palliative attitude, which is focused on transcendence and transformation.

				Key words: hospice, palliative care, psychotherapy, multiprofessional teamwork

				Palliative Care wurzelt in der Hospizbewegung

				Palliative Care erwächst aus der Internationalen Hospizbewegung, die sich im deutschsprachigen Raum etwas zeitversetzt zur englischen und amerikanischen Entwicklung in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts durchzusetzen beginnt. Auf dem Hintergrund der Internationalen Euthanasiegesellschaften (right-to-die-movement, DGHS = Deutsche Gesellschaft für humanes Sterben), die ein würdiges Sterben im Sinne der strafrechtlichen Legalisierung der aktiven Euthanasie fordern, und der rasanten Entwicklung der hochspezialisierten und technikdominierten Medizin, die ein würdiges Sterben im Krankenhaus zu verunmöglichen schien (Das Bild „einsames kaltes Sterben in der Abstellkammer“), betont die Hospizbewegung als Ziel, ein Sterben in Würde und der Individualität der Betroffenen gemäß zu ermöglichen („to die in dignity and character“).

				Die durch die Forschungsarbeiten der in Amerika lebenden Schweizer Ärztin Elisabeth Kübler-Ross begründete Thanatologie machte deutlich: Auch sogenannte „austherapierte“ PatientInnen haben Bedürfnisse nach Kontakt und Beziehung, wollen gewürdigt und nicht gedemütigt werden und sie erleben unterschiedliche Dimensionen einer affektiv-kognitiven Auseinandersetzung mit ihrem drohenden Tod, die empathische Kommunikationen sowie umfassende Aufmerksamkeit als menschliches Grundrecht erfordern. Diese bahnbrechenden Erkenntnisse breiteten sich in der ganzen Welt aus und wurden lange Zeit im Sinne eines linearen Stufenschemas missverstanden.

				Die britische Ärztin, Pflegeperson und Sozialarbeiterin Cicely Saunders, die sich als engagierte Christin verstand, gilt mit der Eröffnung des St. Christopher´s Hospizes 1967 in London – nach zwanzigjährigerer Schwangerschaft mit der Idee, ein Haus für Sterbende zu begründen - als Pionierin der modernen Hospizarbeit und Palliative Care. Hospiz(arbeit) und Palliative Care wurden im Mutterland England immer synonym verwendet.

				Im Hospizbegriff lebt die Idee der europäischen und altorientalischen Gastfreundschaft fort. Menschliches Leben, als Pilgerschaft begriffen, ist auf Gastfreundschaft angewiesen, um Weg und Ziel zu finden. Hospize bieten eine absichtslose Gastfreundschaft an im bedingungslosen Interesse am Anderen, an der Anderen, um seiner/ihrer selbst willen. Diese Hospizlichkeit ist zunächst eben kein Gebäude, sondern eine Haltung von Personen und eine Kultur in der Gesellschaft. In Zeiten zunehmender Ökonomisierung und Verbetriebswirtschaftlichung („Es zählt, was gezählt werden kann!“) des Gesundheitswesens hält die Hospizidee in kritischer Differenz diese sorgende Aufmerksamkeit für Menschen in Not mit Hilfe- und Unterstützungsbedarf am Lebensende gegenwärtig. Zunächst ist die Hospizbewegung eben eine BürgerInnenbewegung, getragen von ehrenamtlich engagierten Menschen, die sich für das Recht und die Möglichkeit auf ein gutes, würdiges und individuelles Sterben am Lebensende einsetzt, unabhängig von Religion, Rasse, Geschlecht und Ökonomie. Palliative Care (in Deutschland als Palliativmedizin übersetzt) leitet schließlich einen tiefgreifenden Prozess der Professionalisierung, dominiert durch Medikalisierung und Institutionalisierung in den deutschsprachigen Ländern ein, der bis heute prägend ist.

				Der Begriff ”palliativ” leitet sich vom Lateinischen ”pallium” – der Mantel – ab und wird in der deutschsprachigen Rezeption in erster Linie mit „Ummanteln, Umhüllen“, im Sinne von „fürsorglichem Beschützen“ wiedergegeben. Etymologisch wurzelt dieses Lateinische im Indo-Europäischen: „palliativ“ verweist auf „pel“, was so viel wie „Fell“, „Tierhaut“ bedeutet, woraus die Bedeutung „pelte“, also waffenabwehrende Schilder für den kriegerischen Einsatz, entstand (vgl. Morris 1997, in: Clark & Seymour 1999). Dieser Doppelaspekt von palliativ ermöglicht eine aktivere Rolle der Betroffenen in den Blick zu nehmen und unterstreicht die „radikale Betroffenenorientierung“ (Heller 1999, Heller & Knipping 2007) dieses Ansatzes im modernen Gesundheitssystem. Es geht immer um eine angemessene Balance von Zuviel und Zuwenig (etwa invasiven, therapeutischen Maßnahmen), es geht um die Balance von Verlangsamung und Beschleunigung des Sterbens, wie die WHO es in ihrer Definition belletristisch formuliert.

				Konzeptionelle Perspektiven von Palliative Care

				Gemäß der weltweit rezipierten Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Palliative Care „... ein Ansatz, mit dem die Lebensqualität von PatientInnen und ihren Familien verbessert werden soll, wenn sie mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung und den damit verbundenen Problemen konfrontiert sind. Dies soll durch Vorsorge und Linderung von Leiden, durch frühzeitiges Erkennen, fehlerloser Einschätzung und Behandlung von Schmerzen und anderen physischen, psychosozialen und spirituellen Problemen erfolgen.“ (WHO 2002, Übersetzung Sabine Pleschberger)

				Diese Definition umfasst einen akzentuierten Einbezug der Angehörigen und Zugehörigen – also von Personen, die betroffen vom Leiden anderer mit ihnen verbunden, die Sorge und Umsorge teilen. Auch wird die besondere Aufmerksamkeit für die Trauer herausgestellt, die nicht erst nach dem Tod einsetzt, sondern den oft langen Prozess von der Diagnose einer chronischen Erkrankung, den multiplen Behandlungen bis zum Tod und darüber hinaus umfasst. Von den in vielen Ländern immer wieder aktualisierten Diskussionen um die aktive Sterbehilfe grenzt sich die WHO-Definition (Steffen-Bürgi 2007), die mittlerweile wie eine normative Richtlinie in der Palliative Care Community gesehen wird, deutlich ab.

				In der überarbeiteten Fassung der ursprünglichen Definition aus dem Jahr 1990 wird dezidiert hervorgehoben, dass Palliative Care als Ansatz bereits sehr früh im Krankheitsverlauf, und zwar parallel zu kurativen Maßnahmen, zur Geltung kommen sollte (WHO 2002). Wie diese konzeptionellen Bausteine in den verschiedenen Gesundheitssystemen umzusetzen sind, bleibt offen: Und so haben sich vielfältige Strukturen und Angebotsformen in den letzten zwanzig Jahren in Deutschland, Österreich und der Schweiz herausgebildet.

				Über die spezialisierten Angebote hinaus erfolgt eine Umsetzung der Idee durch die Entwicklung der Grundversorgung, dort in erster Linie durch differenzierte Aus-, Fort- und Weiterbildung, von Einführungen für Ehrenamtliche bis zu Masterstudiengängen in Palliative Care (der erste deutschsprachige Weiterbildungsstudiengang in Palliative Care wurde und wird von der IFF-Fakultät seit 1999 als interdisziplinäres Studium in Wien angeboten, andere Universitäten und Hochschulen sind diesem Beispiel gefolgt, etwa Dresden, Freiburg, Salzburg, St. Gallen). Ein weiterer Ansatzpunkt richtet den Blick auf die Verzahnung und Verschränkung der Entwicklung von Personen mit der Entwicklung von Organisationen, ausgehend von der Einsicht, dass eine Kultur des Sterbens immer auch eine Organisationskultur des Sterbens (Heller 2000) ist. Hospizarbeit und Palliative Care werden, vor allem im deutschsprachigen Raum, als Versorgungskonzepte mit unterschiedlichen Akzentuierungen rezipiert.

				Palliative Care wird nach diesem Verständnis häufig mit „Palliativversorgung“ übersetzt. Diese schlichte Übersetzung nimmt den Facettenreichtum des englischen Terminus Care nicht auf. Der „Versorgungsbegriff“ ist nicht unproblematisch, da er eine Arbeitsteilung insinuiert, in der die einen als Subjekt der Versorgung handeln und andere als Objekte der Versorgung behandeln. Deshalb erscheint es angemessen, den aus dem skandinavischen Sprachraum stammenden Begriff der „Umsorge“ aufzunehmen, bzw. von hospizlich-palliativer Sorgekultur zu sprechen.

				Palliative Care – eine Frage des Alters?

				In der Entwicklung der Hospizidee wurde die Anwendbarkeit der konzeptionellen Bestandteile für chronisch kranke und alte Menschen nie grundsätzlich ausgeschlossen, ja von der Cicely Saunders sogar dezidiert hervorgehoben: “Terminal care should not be a facet of oncology, but of geriatric medicine, neurology, general practice and throughout medicine“ (Saunders, Baines, 1983: 2).

				Dennoch wurde das Konzept ausgehend und entlang von unheilbar krebserkrankten Menschen entwickelt. Die akademische Palliativmedizin hat sich weitgehend im Kontext der Onkologie universitär verankert. Nur: es existieren viele andere Gruppen von Betroffenen (lediglich ca. 25% der Menschen sterben in Mitteleuropa an einer Tumorerkrankung, 75% eben nicht). Vor allem das Sterben älterer Frauen und Männer gerät in den letzten Jahren in den Fokus der Aufmerksamkeit (Heller et al. 2007). Modellprojekte versuchen eine Hospiz- und Palliativkultur in Pflegeheimen zu etablieren (Heller & Kittelberger 2010, Kojer 2009).

				Seit einigen Jahren findet auch auf internationaler Ebene eine systematische Hinwendung im Palliative Care Diskurs zu anderen Zielgruppen statt, darunter auch zu alten Menschen.

				Auf die enge Verbindung der Gerontologie mit Palliative Care verweisen Seymour und Hanson (2001: 102) „Both attend to the pursuit of symptom control, while advising the judicious use of investigations and rejecting highly invasive and aggressive treatment modalities; both make the person and their family the unit of care, and have led the way in developing multidisciplinary and community-based models of care. In so doing they have developed parallel discourses of ‘patient-centred’ care, ‘quality of life’, ‘dignity’ and ‘autonomy’. Further, both disciplines focus on areas – ageing and cancer – that tend to provoke strong, even ‘phobic’ reactions from the public at large”.

				Richtungsweisend ist das Erscheinen einer WHO-Publikation mit dem Titel „ Better Palliative Care for Older People“ (Davies & Higginson, 2004). Darin werden Public Health Strategien auf nationaler Ebene eingefordert, mit dem Ziel der Verbesserung der Palliativversorgung für alte Menschen. Im deutschsprachigen Raum wurde mit dem Begriff Palliative Geriatrie experimentiert, der freilich eine „Medikalisierungstendenz“ (Clark 2002, Heller & Heller 2003, Gronemeyer 2004) insinuiert, die sowohl die Praxis und den Alltag der Altenpflege als auch die interdisziplinäre theoretische Reflexion der Sorge und Versorgung älterer Menschen nicht angemessen aufnimmt.

				Das revolutionäre an diesem Ansatz einer neuen Sorgekultur am Lebensende besteht u.a. darin, dass die einzelne Person, als Frau, Mann, Kind, Jugendliche (s. Kinderhospizbewegung) in ihrem sozialen Lebenszusammenhang gesehen wird. Die „care unit“ ist also das soziale System, nicht allein das Individuum.

				Gemäß der Vorstellung und „Entdeckung“ von Cicely Saunders leiden Menschen umfassend (ihr Konzept von „total pain“), also biopsychosozial und spirituell. Diese Multidimensionalität in der Anthropologie von Caring stellt in der Tat eine Revolution nicht nur der Schulmedizin dar. Sie macht eine interdisziplinäre Praxis und Theorie unbedingt erforderlich, die folgerichtig eine auf Komplementarität ausgelegte Interprofessionalität bedingt, in der vor allem die sog. Ehrenamtlichen, die BürgerInnen (in einem bürgerschaftlich zivilgesellschaftlichen Konzept), die Kontinuität der Sorge aufrechterhalten.

				Die Rolle der Professionellen wird immer wieder kritisch reflektiert (Dörner 2008). In der WHO-Definition von Palliative Care werden auch spirituelle Bedürfnisse von Sterbenden betont. Dieser Hinweis hat in den letzten Jahren die Aufmerksamkeit für andere, nicht medizinische Dimensionen der Betreuung am Lebensende gesteigert, in einem interreligiösen Zugang (Heller B. 2000, Heller & Heller 2003) oder auch ausgehend von der Neuinterpretation der Rolle von Seelsorge und Medizin (Weiher & Weber 2003, Frick 2010) werden unterschiedliche Ansätze diskutiert. Ebenso gewinnt die Dimension einer geschlechtersensiblen Hospiz- und Palliativkultur zunehmend an Bedeutung (Reitinger & Beyer 2010), sowie die Erkenntnis, dass Gender auch eine relevante Dimension im Erleben von Leid bzw. Schmerz darstellt (Lehner 2010).

				Festzuhalten ist, dass Palliative Care in diesem multidimensionalen Konzept sich gegenüber jeder Form eines maschinenförmigen Bildes vom Menschen als resistent erweist, die Personen als Subjekte ihres eigenen Lebens achtet und anerkennt, sie in der Balance von Autonomie und Sorgebedürftigkeit mit ihren sozialen Bezugspersonen zu unterstützen trachtet und eine umfassende Reflexion des gesamten Team im ambulanten wie auch im stationären Bereich erforderlich macht, und Teil einer umfassenden Sorgekultur der Gesellschaft ist.

				Insofern bilden Hospizarbeit und Palliative Care eine tiefgreifende Innovation im Gesundheitssystem, weil sie den Zwischenraum als den „Ort“ des Handelns entdeckt und aufgedeckt haben und insofern von den Prinzipien der Interdisziplinarität, der Interprofessionalität, der Interorganisationalität, der Interreligiosität und Interkulturalität geleitet sind (Heller et al. 1999).

				Psychotherapie und Psychologie im Kontext von Hospizarbeit und Palliative Care

				Gemäß der Palliative Care Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der European Association for Palliative Care (EAPC) sind die Berücksichtigung psychischer Aspekte ebenso wie Unterstützungsangebote für Betroffene und deren Angehörige am Lebensende von zentraler Bedeutung. Anders als in anderen Bereichen wird psychische, psychologische und psychosoziale Unterstützung in Palliative Care jedoch keiner spezifischen Berufsgruppe zugesprochen, vielmehr unterliegt die Sorge um die Psyche schwerkranker und sterbender Menschen und deren Angehörigen allen im Feld tätigen Professionellen. Es existiert international keine Vereinbarung darüber, welche Rollen und Aufgaben PsychologInnen oder PsychotherapeutInnen im Kontext Hospizarbeit und Palliative Care haben (sollten). In den multiprofessionellen Teams, die für den Hospiz- und Palliative Care Kontext kennzeichnend sind, und die je nach Kontext aus Pflegenden, MedizinerInnen, SeelsorgerInnen, Ehrenamtlichen/Freiwilligen, SozialarbeiterInnen sowie externen komplementären PraktikerInnen (Musik- oder Kunsttherapie, Körpertherapien,..), PsychologInnen u.a. bestehen, kommt es oftmals zu Rollenüberlappungen und damit auch manchmal zu Rollenkonflikten.

				Im Rahmen einer Taskforce der European Association for Palliative Care zu “Education for Psychologists in Palliative Care” werden Grundlagen für eine Curriculumsentwicklung für PsychologInnen in Palliative Care erarbeitet (Jünger et al. 2011).

				Mit der zunehmenden Professionalisierung steigt jedoch auch die Gefahr einer Pathologisierung psychischer Prozesse am Lebensende, was der ursprünglichen Intention der Hospizbewegung widerspricht (Sterben ist keine Krankheit.). Eine solche Pathologisierung und Psychologisierung intrapersoneller und interpersoneller Herausforderungen im Kontext von Sterben, Trauer und Tod sollte in jedem Fall vermieden werden.

				Das National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) schlägt ein differenziertes Modell psychologischer Maßnahmen und Interventionen im Rahmen eines Papiers mit dem Titel „Improving supportive and palliative care for adults with cancer“ (Fegg & Lampe 2009) vor. Hier erfolgt eine Differenzierung professioneller Qualifikationen auf vier Ebenen, wobei die Psychotherapie am obersten Ende spezialisierter Interventionen steht, während sich an der Basis der Pyramide alle im Gesundheitssystem tätigen Professionellen befinden, die als psychologische Grundqualifikation „empathische Kommunikation sowie generelle psychologische Unterstützung“ mitbringen sollten. In einem Bericht der British Psychological Society (Kalus et al. 2008) werden „Assessment, Formulation, Intervention or implementation, evaluation and research” sowie “communication” als Kernkompetenzen von PsychologInnen im Kontext Palliative Care definiert.

				Mit wenigen Ausnahmen nationaler Studien aus Spanien, England oder den USA (Grant & Kalus 2010, Lacasta et al. 2008, Nydegger 2008) existieren keine empirischen Erhebungen, die auf den Bedarf an PsychologInnen und PsychotherapeutInnen und deren Aufgaben und Rollen im Kontext Palliative Care schließen lassen. In einer europaweiten Umfrage der “EAPC Task Force on education for psychologists in palliative care” aus dem Jahr 2009 (Jünger et al. 2010) wurden Arbeitssetting, Hauptaufgaben, professionelles Profil und Ausbildungsmöglichkeiten im jeweiligen Land für in Palliative Care tätige PsychologInnen erhoben (323 PsychologInnen von 41 Ländern nahmen an dieser Erhebung teil). Als relevante Aufgaben von PsychologInnen in Palliative Care wurden die Behandlung von Depression, Angst und Anpassungsstörungen sowie Kommunikation mit Betroffenen und Angehörigen über Bedürfnisse und Wünsche am Lebensende genannt. Weitere relevante Aufgaben beziehen sich auf die Bereitstellung professioneller Fertigkeiten und Perspektiven für das multiprofessionelle Team und auf die Durchführung von Fortbildungstätigkeiten anderer Professioneller, Forschung, politischer Tätigkeiten sowie Evaluation.

				Es existiert nur eine geringe Anzahl von empirischen Studien über psychotherapeutische Arbeit und Interventionen bei sterbenden Menschen (Cochinov et al. 2004). Auf Symptomebene spielen in Palliative Care in Anlehnung an die ICD-10 Klassifikation Depressionen, Angstsyndrome sowie Belastungs- und Anpassungsstörungen eine große Rolle.

				De Jonge (2005) verweist jedoch auf die Problematik der Messbarkeit psychischer Aspekte von Krankheiten im Kontext von Palliative Care und auf die Vielzahl von Instrumenten zur Feststellung psychischer Dysfunktionen, die meist auf Selbstaussagen beruhen und damit nur begrenzte Validität aufweisen.

				Im Kontext von Palliative Care stehen supportive und stützende Ansätze sowie Krisenintervention und die Fokussierung auf persönliche Copingstrategien und individuelle Ressourcen im Vordergrund. Oftmals begründet sich die Auswahl spezifischer Methoden in dem Ziel einer kurzfristigen Wirksamkeit, bzw. leiten sich Therapieziele von der besonderen Situation von Menschen ab, die sich an ihrem Lebensende befinden (Licht und Kruse 2006). Ein entscheidender Aspekt hierbei ist, dass es im Kontext von Sterben und Tod nicht mehr um eine Änderung von Eigenschaften oder Persönlichkeitsmerkmalen geht, selbst wenn gerade Sterbende oftmals tiefgreifende intrapsychische Entwicklungsprozesse durchlaufen.

				Peterson und Köhler (2006) beschreiben die Bindungstheorie nach Bowlby (1969) als Basis für psychotherapeutische Interventionen in der Sterbephase. Bowlby definiert vier Bindungsmuster, die bereits in der frühen Kindheit ausgebildet werden: Sicher, unsicher/vermeidend, unsicher/ambivalent und desorientiert/desorganisiert. Der Sterbeprozess kann als einmalige und endgültige Trennungssituation gesehen werden, die bei Betroffenen und Angehörigen ein besonders wirksamer Auslöser für die Aktivierung des Bindungssystems ist. Peterson und Köhler (2006) konnten zeigen, dass es eine Beziehung zwischen frühkindlichem Bindungsmustern und dem Verhalten in der Sterbephase gibt und verweisen auf das Potential, den Ansatz der Bindungstheorie für die Begleitung im Sterbeprozess fruchtbar zu machen.

				Tirier (2006) sieht in der Logotherapie eine Möglichkeit, Menschen am Lebensende Begleitung und Hilfestellung im Umgang mit ihrem Leiden anzubieten und dadurch wieder mehr Lebensfreude und Lebensqualität zu erleben. Aufgabe der TherapeutInnen ist es dabei, den Blick der Betroffenen auf die jeweiligen Lebens- und Sinnmöglichkeiten zu richten, angesichts der Freiheit und Verantwortlichkeit, die dem Menschen als geistiges Wesen zugeschrieben werden. Darüber hinaus bietet die Logotherapie Möglichkeiten zum Umgang mit Ängsten (am Lebensende), die geistige Fähigkeit der Einstellungsänderung sowie die Sinnhaltigkeit des Lebens angesichts der Endlichkeit zu erforschen.

				Gegenwärtige Herausforderungen bezogen auf die Möglichkeiten einer „palliativen Psychotherapie“

				1.	Alle Berufe beanspruchen, in gewisser Weise Zugänge zur „psychischen Seite der Betroffenen“ anzubieten. Die professionelle Konvergenz kann jedoch immer wieder zu einer Konkurrenz führen. Dabei ist das weite Feld des Umgangs mit Sterben, Tod und Trauer eine klassische Herausforderung der psychologisch und psychotherapeutisch qualifizierten Berufe, geht es doch um die letzte Trennungserfahrung des Lebens.

				2.	In der intensivierten Auseinandersetzung mit Sterbenden einerseits und ihren Familien bzw. Wahlverwandten andererseits bergen vor allem systemisch orientierte Ansätze Potential zur Begleitung von betroffenen Familien und sozialen Gefügen am Lebensende.

				3.	Gerade die als Externe ins Feld Hospizarbeit und Palliative Care kommenden Berufe (unterschiedlichster Therapierichtungen) übernehmen oftmals entlastende Funktion für das multiprofessionelle Team. Die psychische und somatische Dauerbelastung und Auseinandersetzung mit dem Sterben bzw. Konfrontation mit den Sterbenden wird in den letzten Jahren zusehend thematisiert (Saalfrank 2009). In diesem Diskurs zeigt sich, dass die Sorge um Andere getragen sein muss von einer Sorge um sich selbst (Burnout Prophylaxe). Beratung und Supervision stellt daher ein weiteres Setting dar, in dem psychotherapeutische Kompetenz gefragt ist.

				4.	Immer wieder ist zu beobachten, dass personzentrierte psychotherapeutische Kompetenz ergänzungs-bedürftig ist zugunsten eines systemischen Kontext- und Organisationsbezugs. Die Sorge-Settings sind in der Regel Organisationen. Systemisch differenzierte Therapieansätze können diese Komplexität anders aufnehmen.

				5.	Die in der konventionellen Medizin herrschende Fokussierung auf Symptome, wenn es um die Wahrnehmung der Sterbenden geht, verdient kritisch-differenziert durch Psychotherapie erweitert zu werden, indem sich Psychotherapie nicht auf psychische Dimensionen reduzieren lässt, sondern mit ihrer differenzierten Reflexions- und Interventionskompetenz als kritisch-konstruktive Profession im guten Sinne desintegriert, Unterschiede aufnimmt und sich an salutogenetischen Konzepten der Resilienz orientiert.

				

				Psychotherapie als Beziehungsarbeit am Lebensende im Kontext einer von Gastfreundschaft geprägten Hospiz- und Palliativkultur bedarf zuallererst einer absichtslosen Haltung auf Seiten der TherapeutInnen und einem Blick, der weit über ICD-10-Krankheits-Klassifikationen hinausreicht.

				Menschen in ihrer letzten Lebensphase zu begleiten, bedeutet auch für Professionelle immer eine Auseinandersetzung mit (den eigenen) zutiefst existentiellen Themen. Der professionelle Zugang zu Gästen im Hospiz bzw. in der häuslichen Versorgung, zu PalliativpatientInnen oder sterbenden BewohnerInnen in Pflegeheimen verwandelt sich im Kontext von Grenzerfahrungen und an den Grenzen des Lebens nicht selten in einen menschlich-solidarischen Zugang zu einem Sterbenden.

				Die Professionalisierung für diese Aufmerksamkeit erweist sich immer auch als brüchige Antwort. Denn die Aufsplitterung eines sterbenden Menschen in bio-psycho-sozial-spirituelle Anteile, die jeweils gesondert voneinander professionell behandelt werden, wird den Betroffenen wenig gerecht und führt immer wieder zu klassischen professionellen Zuständigkeitsdebatten.

				Im Angesicht des Todes als der letzten (oder ersten) möglichen großen Transzendenzerfahrung im Leben eines Menschen darf es jedoch nicht um Fragen der Diagnostik psychischer Dysfunktionen oder professioneller Kompetenz- und Zuständigkeitsdebatten gehen. Vielmehr stellt sich hier die Frage, welches Potential psychotherapeutische Ansätze mitbringen, Transzendenzerfahrungen zu begleiten bzw. zu unterstützen?

				Im Sterbeprozess steht der sterbende Körper eines Menschen auf besondere Weise im Mittelpunkt der professionellen Aufmerksamkeit und körperliche Symptome dominieren über psychisch-seelische Bedürfnisse. Bislang wenig im Kontext Palliative Care und Hospizarbeit beachtet, könnten beispielsweise körperpsychotherapeutische Ansätze einen Beitrag zu einer ganzheitlichen Begleitung und einem ganzheitlichen Blick am Lebensende beitragen.
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				Article inédit (thème principal) - Synthèse

				Andreas Heller, Claudia Wenzel

				Hospices et soins palliatifs – Idées, conception et défis posés à la psychothérapie

				Le concept des soins palliatifs a été élaboré dans le cadre du mouvement international des hospices («international hospice movement») puis introduit dans les pays de langue allemande avec un certain retard par rapport aux pays anglo-saxons, où l’on avait commencé à l’appliquer dans les années 1980, l’objectif étant de permettre aux patients de mourir dans la dignité («to die in dignity and character»).

				Elisabeth Kübler-Ross, une femme médecin suisse qui vivait aux États-Unis, et Cicely Saunders, une Anglaise spécialisée dans les soins et le travail social, peuvent être considérées comme les pionnières du travail en hospice et des soins palliatifs modernes.

				Concernant le terme ‘hospice’, celui-ci continue à contenir un principe développé en Europe et dans l’Orient ancien, celui de l’hospitalité ; dans ce contexte, l’existence humaine est considérée comme un pèlerinage au cours duquel des abris devront être offerts à l’individu pour qu’il lui soit possible de trouver son chemin et d’atteindre son but. Dans ce sens, les hospices ont pour fonction d’offrir une hospitalité désintéressée ; les bâtiments ne jouent aucun rôle car ce sont l’attitude des personnes impliquées et la manière dont elle est cultivée dans une société qui comptent.

				D’un point de vue historique, le mouvement des soins palliatifs a d’abord été un mouvement citoyen porté par des bénévoles qui s’engagent pour que les malades aient le droit et la possibilité de mourir de manière digne et individuelle, après une phase de fin de vie positive et indépendamment de leur religion, de leur race, de leur sexe et de leurs ressources. Les soins palliatifs (appelés médecine palliative dans les pays de langue allemande) ont fini par contribuer à la mise en place d’un important processus de professionnalisation, dominé par les soins médicaux et l’institutionnalisation et ce sont ces aspects qui dominent aujourd’hui encore.

				La première définition des soins palliatifs présentée par l’OMS date de 1990 ; dans sa version révisée, il est clairement souligné qu’il faut mettre en œuvre les soins palliatifs très tôt dans le déroulement de la maladie, en parallèle aux traitements curatifs (OMS 2002). La manière dont ce principe de base doit être appliqué dans le cadre des différents systèmes de santé n’est, elle, pas définie ; c’est pourquoi, au cours des vingt dernières années, des structures et des offres très variables ont été élaborées en Allemagne, en Autriche et en Suisse.

				On n’a jamais exclu par principe l’idée d’appliquer les différents aspects ayant contribué à l’évolution de l’idée d’hospice à des personnes souffrant de maladies chroniques ou aux personnes âgées – c’était même le souhait de Cicely Saunders ; il reste que le concept a été développé avant tout dans le cadre du traitement de malades souffrant d’un cancer incurable.

				Mais depuis quelques années et au niveau international, le traitement correspondant aux soins palliatifs est de plus en plus à d’autres malades et, entre autres, aux personnes âgées.

				Dans les pays de langue allemande, on a parfois tenté d’utiliser le terme de gériatrie palliative, bien que celui-ci implique une ‘tendance à la médicalisation’ qui n’a sa place ni dans la pratique et dans le quotidien des soins offerts aux personnes âgées, ni au niveau de la réflexion théorique interdisciplinaire concernant la manière de traiter ces dernières.

				L’aspect révolutionnaire de l’approche dans laquelle la fin de vie est approchée de manière innovante réside dans le fait – entre autres – que l’individu, qu’il soit femme, homme, enfant ou adolescent (il existe également des soins palliatifs pour les enfants) est perçu dans le cadre d’un environnement social. L’unité de soins (care unit) est un système social dans lequel la personne trouvera sa place. Cicely Saunders considérait que la souffrance humaine a une dimension globale (elle parle de total pain), donc également biopsychosociale et spirituelle. L’introduction de cette pluri-dimensionnalité au niveau des soins est en fait presqu’une révolution, et pas seulement dans le contexte de la médecine traditionnelle. Il en dérive qu’il est indispensable de travailler et d’élaborer une théorie dans un cadre interdisciplinaire ; cela implique aussi – logiquement – une collaboration entre professionnels jouant des rôles complémentaires. Dans ce cadre, ce sont par ailleurs les bénévoles, les collaborateurs citoyens qui assurent la continuité des soins (soins de support).

				Selon la définition des soins palliatifs élaborée par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et l’European Association for Palliative Care (EAPC), durant la phase de fin de vie il faut absolument prendre en compte les aspects psychiques mais aussi les offres de soutien adressées aux malades et à leurs proches. Mais, contrairement à ce qui se passe dans d’autres domaine, le soutien psychique, psychologique et psychosocial compris dans les soins palliatifs n’est pas confié à un groupe professionnel spécifique ; ce sont tous les professionnels impliqués dans l’environnement du malade qui doivent s’occuper de prendre en charge le psychisme de personnes gravement malades ou en fin de vie et de leurs proches. Les soins palliatifs impliquent l’apport d’un soutien, mais aussi des interventions de crise et la concentration sur des stratégies personnelles de coping et sur les ressources individuelles. Dans cette démarche, un aspect joue un rôle essentiel : du fait de la proximité de la mort, il ne peut plus s’agir d’obtenir une modification de traits de caractère ou de composantes de la personnalité, même si l’on ne peut pas nier le fait que les personnes proches de la mort passent souvent par des processus extrêmes de développement psychique.

				En ce qui concerne la psychothérapie, considérée comme l’établissement de relations dans le cadre d’une ‘culture d’hospitalité’ abritée par les hospices et les unités de soins palliatifs, elle exige avant tout que le thérapeute ait une attitude altruiste. Accompagner des personnes dans la dernière phase de leur vie force toujours le professionnel à se confronter à des thèmes profondément existentiels (qui le concernent également). Une approche professionnelle des résidents d’un hospice ou de personnes vivant encore à leur domicile se transforme souvent en un processus dans lequel l’accès au mourant est marqué de solidarité entre humains et provoque des expériences limites, aux frontières de la vie.

				Professionnaliser ce type de démarche n’est pas forcément la bonne solution – ou cela ne suffit pas. En effet, si l’on tente de séparer les composantes biologiques, psychologiques, sociales et spirituelles qui constituent la personnalité du mourant et de les traiter chacune séparément, on ne rend pas service à la personne en fin de vie et provoque souvent des débats en rapport avec les compétences des différents professionnels.

				D’autre part, puisque faire face à la mort est peut-être la dernière (ou la première) occasion qu’a l’individu de vivre des moments transcendants, il ne peut pas s’agir de diagnostiquer des dysfonctions psychiques ou de définir des compétences professionnelles. Il faut plutôt se demander quelles pourraient être les contributions des différentes approches psychothérapeutiques lorsqu’il s’agit d’accompagner et de soutenir l’expérience d’une dimension transcendante.
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				1.	Einleitung

				Im Verlauf der letzten Jahre rückte die Versorgung von Patienten in der letzten Lebensphase zunehmend in den Fokus der Öffentlichkeit. Im Jahre 2007 erließ der Gemeinsame Bundesausschuss in Deutschland eine erste Richtlinie zur ambulanten Versorgung von Palliativpatienten. Diese Richtlinie wurde mehrfach revidiert und ist seit dem 25. Juni 2010 in ihrer aktuellen Fassung gültig (SAPV-RL, 2010). Die Grundlage dieser Richtlinie findet sich im §37b des SGB V. Inhalt dieser Richtlinien ist vor allem die Regelung der Versorgung todkranker Patienten in ihrer gewohnten Umgebung, also im ambulanten Setting.

				Eine Aufsehen erregende Studie von Temel et al. (2010) verschiebt diesen Fokus auch auf den stationären Rahmen. Die zitierte Publikation untersucht die Auswirkungen früher palliativer Betreuung (acht Wochen nach Diagnosestellung) bei Patienten mit metastasiertem, nicht-kleinzelligem Lungenkrebs. Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie sind zusammengefasst:

				
						Patienten mit früher palliativer Betreuung benötigten weniger aggressive Therapien,

						sie zeigten eine Verbesserung der Lebensqualität,

						sie wiesen geringer ausgeprägte psychiatrische Symptome auf, und

						sie zeigten eine Verlängerung der Überlebenszeit (8.9 Monate in der Kontroll- vs. 11,6 Monate in der Versuchsgruppe).

				

				Eine Hinwendung von der fraglos notwendigen Verbesserung der ambulanten Palliativversorgung hin zu einer stationären Versorgung palliativ erkrankter Menschen scheint erforderlich und sinnvoll. Die stationäre Palliativversorgung Krebskranker in einem Akutkrankenhaus wird im vorliegenden Artikel beschrieben.

				Palliativtherapie im Rahmen psychoonkologischer Betreuung von an Krebs betroffenen Patienten und deren Angehörigen stellt weniger eine Technik als vielmehr eine Haltung dar. Sie geschieht innerhalb konkreter Arbeitsbedingungen. Es ist deshalb unumgänglich, einführend sehr kurz einen Abriss über diesen Arbeitszusammenhang zu geben:

				Im Institut für klinische Psychologie des Klinikum Herford sind zwei Psychologen mit der Betreuung des Bereiches Psychoonkologie betraut. Beide verfügen über eine psychoonkologische Fachweiterbildung (WPO – Weiterbildung Psychosoziale Onkologie). Zu den wichtigsten Aufgaben des Instituts gehört die Psychosoziale Betreuung von Krebspatienten und Angehörigen. Zu diesem Zweck wurde es im Jahre 1995 in Kooperation mit der Carina-Stiftung (damals SULO-Stiftung) gegründet. Seither gilt das Bemühen einer komplexen, evidenzbasierten Konzeptentwicklung im Bereich Psychoonkologie, wie sie erstmals als „Herforder Modell“ (Muthny et al., 1998), bzw. als Stationäre psychoonkologische Psychotherapie (Kusch & Stecker, 2005) publiziert wurden.

				Darüber hinaus kümmert sich das IKP um psychosoziale Fort- und Weiterbildung von Ärzten und Pflegekräften und Therapeuten, sorgt für laufende Supervision der verschiedenen Klinikteams und forscht / publiziert in den Bereichen Psychoonkologie, medizinische Psychologie und Versorgungspsychologie.

				Es handelt sich beim Klinikum Herford um eine Anstalt öffentlichen Rechts (AöR) in ausschließlich kommunaler Trägerschaft. Es verfügt über 19 Fachabteilungen und Institute, davon bisher drei onkologische Fachzentren (Brustzentrum, Darmzentrum, onkologisches Zentrum).

				Dieses Krankenhaus verfügte in 2009 über

				
						712 Betten, es wurden

						27.158 stationäre sowie

						ca. 58.000 ambulante Patienten betreut.

						1.509 Mitarbeiter sind im KH beschäftigt,

						7,14 Tage beträgt die durchschnittliche Verweildauer.

				

				Damit steht es beispielhaft für einen großen Teil der deutschen Krankenhäuser, die dargestellten palliativen Ansätze sind deshalb leicht auf andere Kliniken dieser Art übertragbar.

				2.	Palliative Therapie im Akutkrankenhaus

				Palliative Therapie in der Psychoonkologie sieht sich vor situativen Besonderheiten, die eine Arbeit mit diesen Patienten in wichtigen Punkten von denen anderer psychotherapeutischer Settings unterscheiden (Stecker & Kusch, 2005):

				1.	Das Fehlen einer obligaten prämorbiden psychischen Störung: Der Beginn einer psychotherapeutischen Beziehung setzt in der Regel ein gemeinsames Therapieziel voraus (z.B. Möller et al., 2011). Ziel und Beziehung definieren sich weitestgehend aus der vorliegenden psychischen Störung. Krebspatienten in palliativer Situation sind nicht primär psychisch erkrankt.

				2.	Die Notwendigkeit einer Psychotherapie definiert sich aus Art und Ausmaß bestimmter Störungsmuster, die oft in ihrer Ausprägung auf den ersten Blick nicht nachvollziehbar erscheinen (z.B. Senf & Broda, 2011). Die palliative Lebens- und Krankheitssituation ist aber geprägt durch das Auftreten allgemein nachvollziehbarer schwerer Bedrohungen und Belastungen.

				3.	Auf die Rolle gemeinsamer Therapieziele wurde schon hingewiesen. Im Rahmen palliativer psychoonkologischer Arbeit zeigt sich immer wieder das Phänomen unterschiedlicher therapeutischer Ziele bzw. Zielprioritäten (Muthny et al. 1998). Während für Betroffene häufig auch in palliativer Situation das Primat der somatischen Therapie im Zentrum des Interesses steht, konzentrieren sich Psychologen, Ärzte oder Pflegekräfte vor allem auf die psychische Verarbeitung der somatischen Erkrankung. Aus der notwendigerweise vorzufindenden Interdisziplinarität ergeben sich zwangsläufig teils divergente Behandlungsziele. Während beispielsweise Arzt oder Psychologe das Ziel eines angemessenen Umgangs mit dem nahenden Tod fokussieren, sieht häufig der Patient konkrete Probleme der aktuellen Lebensführung im Vordergrund.

				4.	Viele Betroffene sehen sich während der palliativen Krankheitsphase häufig in einer ausweglosen Situation, die mit ihrem (mehr oder weniger gut akzeptierten) Tod enden wird. Eine solch ausweglose Situation bringt deshalb oft eine nur begrenzte Motivation zur Inanspruchnahme psychologischer Unterstützung mit sich.

				5.	Erschwerend kommt hinzu, dass viele Betroffene, nicht zuletzt aufgrund ihres hohen Alters (ein sehr großer Teil der an Krebs betroffenen Patienten eines Akutkrankenhauses ist 70 Jahre alt und älter) unklare Vorstellungen von der Rolle und der Arbeitsweise von Psychotherapeuten haben.

				6.	Abschließend sei das Augenmerk auf einen grundlegenden Unterschied im therapeutischen Setting hingewiesen: Psychotherapeutische Arbeit im Akutkrankenhaus findet oft nicht in einem Sprechzimmer statt, sondern in einem Stationszimmer. Viele Akutkrankenhäuser verfügen nicht über spezialisierte Palliativzimmer. Im schlechtesten Falle stehen nicht einmal Einbettzimmer zur Verfügung. Die therapeutische Arbeit muss hier nicht nur dem betroffenen Patienten Rechnung tragen, sondern auch ggf. anwesenden Mitpatienten. Sollten alle im Patientenzimmer Anwesenden bettlägerig sein, so ist die Auswahl und die Aufbereitung der anfallenden Gesprächsthemen manchmal heikel.

				3.	Psychoonkologische Palliativtherapie

				Psychoonkologische Palliativbehandlung ist zuerst einmal Psychoonkologie. Das Bundesministerium für Gesundheit definiert PO in seinem Zielepapier (BMG, 2010) wie folgt:

				„Psychoonkologie bzw. Psychosoziale Onkologie als wissenschaftliches Fachgebiet befasst sich mit den Zusammenhängen zwischen psychologischen und sozialen Variablen und Krebserkrankungen sowie deren Folgen. Psychoonkologische Versorgung umfasst gestufte psychosoziale und psychotherapeutische Interventionen für Krebskranke und ihre Angehörigen. Psychosoziale Versorgung beinhaltet insbesondere Information, Beratung, Psychoedukation, Krisenintervention und supportive Begleitung. Psychotherapeutische Versorgung beinhaltet insbesondere Diagnostik, Krisenintervention und psychotherapeutische Behandlung von Patienten mit ausgeprägten psychischen Beeinträchtigungen oder komorbiden psychischen Störungen.“

				Ergänzend kann noch angeführt werden, dass psychoonkologische Therapien in der Regel nicht nur interdisziplinär, sondern auch schulenübergreifend sein sollten (Stecker & Kusch, 2005).

				Die Rolle psychoonkologischer Ansätze wird in der Literatur umfassend diskutiert (siehe z.B. Tschuschke, 2011). Die Prävalenz psychischer Symptome bei Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung, die allein den Einsatz palliativ-psychoonkologischer Ansätze rechtfertigt, wird z.B. in einer Metaanalyse von Miovic & Block (2007) dargestellt.
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				Tabelle 1: Prävalenz psychischer Symptome bei Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung (Miovic & Block, 2007)

				Nahezu jeder dritte Patient mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung sowie jeder fünfte Patient in der terminalen Phase der Erkrankung (die nicht mit der palliativen Phase gleichzusetzen ist – diese beginnt häufig schon viel früher) weist relevante depressive Störungen auf. Beinahe jeder zwölfte Betroffene in einer fortgeschrittenen und jeder achte Erkrankte in der terminalen Phase zeigt Symptome einer psychiatrisch relevanten Angststörung. Noch ausgeprägter ist das Ausmaß der relevanten Anpassungsstörungen. Hier schildert jeder dritte Patient solche Symptome. Auch die Angehörigen Erkrankter reagieren mit psychiatrisch relevanten Symptommustern. Die Notwendigkeit psychosozialer Betreuung durch ausgebildete Psychotherapeuten scheint deshalb evident.

				4.	Paradigmen

				Der Begriff „Palliativtherapie“ bzw. „Palliation“ ist in seiner Definition unscharf. Deshalb wird hier ein kurzer Überblick über die zurzeit gängigen Paradigmen und deren Wechsel in den letzten Jahren gegeben:

				Die Internet-Enzyklopädie „Wikipedia“ bietet die folgende Definition:

				„Palliation (Linderung, aus lat. ‚pallium‘ (Mantel) bzw. ‚palliare‘ (mit einem Mantel umhüllen, verbergen) bezeichnet allgemein eine medizinische Maßnahme, deren primäres Ziel nicht der Erhalt, die Gesundung oder die Wiederherstellung der normalen Körperfunktion, sondern deren bestmögliche Anpassung an die gegebenen physiologischen und psychologischen Verhältnisse ist, ohne gegen den zugrundeliegenden Defekt oder die zugrundeliegende Erkrankung selbst zu wirken. Die Abgrenzungen können dabei aufgrund unterschiedlicher Betrachtungen und Zielsetzungen unscharf sein.“

				Die Definition der Fachverbände sieht anders aus. Hier beispielsweise die Definition der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (2003):

				„Unter palliativer Therapie werden die Behandlungen verstanden, die das Leben verlängern können und auch die Lebensqualität verbessern sollen, wenn keine kurative (heilende) Therapie mehr möglich ist. In der Onkologie wird hier vor allem der Einsatz tumorspezifischer Behandlungen (Chemotherapie, Strahlentherapie, Hormontherapie, Operation) bei nicht mehr heilbaren Erkrankungen verstanden.“

				Fokus liegt hier auf der medizinischen Behandlung unheilbarer onkologischer Erkrankungen. Anpassungen an psychische Problembereiche spielen noch keine Rolle.

				Zu den wichtigsten deutschsprachigen Lehrbüchern für Palliativmedizin gehört das von Aulbert und Zech (1997). Die Autoren bieten folgende Definition an:

				„Palliativmedizin umhüllt und schützt den Patienten (lat. Pallium = Mantel). Beim kurativen Therapieansatz wird das Wohlbefinden des Patienten dem Ziel, die Krankheit zu heilen (lat. curare = heilen), untergeordnet, und es werden ihm therapiebedingte Einschränkungen der Lebensqualität und zum Teil erhebliche Nebenwirkungen zugemutet. Als oberstes Ziel in der palliativmedizinischen Versorgung soll dagegen eine möglichst hohe Funktionsfähigkeit und Lebenszufriedenheit des Patienten erhalten werden, wenn keine Heilung mehr möglich ist.

				….Palliativmedizin bejaht das Leben und sieht das Sterben als einen normalen Prozess an.

				….Palliativmedizin stellt die Linderung von Schmerzen und anderen Beschwerden in den Vordergrund, integriert die psychischen und spirituellen Bedürfnisse und bietet ein System der Unterstützung an, damit das Leben der Patienten bis zum Tod so aktiv wie möglich sein kann. Die Palliativmedizin bietet der Familie während der Erkrankung des Patienten und in der Trauerphase Unterstützung an.“

				Hier werden weitergehende Aspekte palliativer Therapie verdeutlicht – Funktionalität, Lebensqualität und -zufriedenheit, Unterstützung bei Tod und Trauer. Der Endpunkt palliativen Handelns ist deutlich herausgearbeitet: Der Sterbeprozess und der Tod des Patienten. Eine solch weitgehende Beschreibung der Arbeitsbereiche wurde bereits viel früher, nämlich 1967 durch C. Saunders, gegeben (Clark, 2002), damals allerdings im Arbeitsfeld der Hospizbetreuung. Aulbert und Zech stellen mit ihrer Definition die Trennung von Palliative Care und Hospice Care in Frage und stoßen damit eine neue, bis dato lang überfällige Diskussion an.

				Die Weltgesundheitsorganisation hat sich im Verlauf der Zeit immer wieder mit der Palliativbetreuung auseinandergesetzt. Im Jahre 1990 veröffentlicht die WHO folgende Beschreibung:

				„Palliativmedizin kümmert sich um Patienten mit aktiver, progredienter, weit fortgeschrittener Erkrankung, für die die Prognose begrenzt ist und der Schwerpunkt der Behandlung auf der Lebensqualität liegt.“

				Dieser Arbeitsansatz stellt den zur damaligen Zeit herrschenden Begriff als minimal consense dar. Eine weitergehende Festlegung stellt die WHO erst zwölf Jahre später, 2002, vor. Hier zeigt sich ein sehr viel weiter umfassender Begriff, der psychosoziale und spirituelle Bereiche explizit einschließt:

				„Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten und ihren Angehörigen, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen und Linderung von Leiden, durch frühzeitiges Erkennen, Einschätzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden Beschwerden körperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.“

				Auf die Antwort nach der Frage, wer denn eigentlich palliative Therapie, in welchem Setting auch immer, erbringen soll, will sich lange Zeit niemand so recht festlegen. Natürlich stehen implizit die ärztlichen Leistungserbringer im Vordergrund. Erst die im Laufe der Zeit einsetzende wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den Belastungs- und Störungsmustern, die palliativ Erkrankte aufweisen (z.B. Miovic & Block, 2007, Koch et al., 2006, Kusch & Stecker, 2005), zwingt zur Erweiterung der bisher einseitigen Festlegung. Eine erste Festlegung für den deutschsprachigen Raum geben Husebø und Klaschik (1997) in der damals 4. Auflage ihres Lehrbuchs zur Palliativmedizin:

				„Ein in der Palliativmedizin erfahrenes Team (Arzt, Krankenschwester, Krankenpfleger, Seelsorger, Physiotherapeut) bietet seine Kenntnisse und Erfahrungen in der Schmerztherapie, Symptomkontrolle, ganzheitlichen Pflege und psychosozialen Begleitung den Allgemeinstationen eines Krankenhauses an.“

				Bemerkenswert ist, dass einem Physiotherapeuten mehr Expertise im Bereich psychosozialer Betreuung zugestanden wird als psychosozialen Fachkräften.

				Die aufgeführten Definitionen geben vor allem eines wieder: Eine mehr oder weniger umfassende Einschätzung der Probleme, mit denen Krebserkrankte und deren Familien konfrontiert sind. Wie viele Patienten im Verlaufe eines Jahres in Deutschland in palliativer Intention behandelt werden, ergibt sich nach Einschätzung der Universität Rostock und des Robert-Koch-Instituts. Für das Jahr 2004 zählt das Deutsche Krebsregister 436.000 Neuerkrankungen. Daraus ergibt sich folgende Verteilung:
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				Abbildung 1: Jährliche Inzidenz der palliativ erkrankten Krebspatienten

				Bei einer Zahl von mehr als 260.000 palliativ erkrankten Patienten muss weiterhin für ein gut funktionierendes Netzwerk, sowohl im stationären wie auch im ambulanten Rahmen, gesorgt werden.

				5.	Methoden und Ansätze im Rahmen palliativ-psychoonkologischer Therapie

				In der Einleitung wurde darauf hingewiesen, dass psychoonkologische Arbeit mit Patienten in palliativer Situation schulenübergreifend erfolgen sollte. Im Folgenden wird dieser Verweis konkretisiert. Die verschiedenen Arbeitsansätze finden ihre Wurzeln in den verschiedenen psychotherapeutischen Schulen wie der Psychoanalyse, der Gesprächspsychotherapie und der Verhaltenstherapie.

				5.1.	Emotionsorientierte Ansätze

				Die konkrete Arbeit basiert auf der Situation, die Schwerkranke erleben. Deren Erfahrungen sind häufig geprägt von Verlust und Beeinträchtigung. Körperliche Einschränkungen nach medizinischen Eingriffen wie Chemo- oder Strahlentherapie, aber auch nach der Anlage künstlicher Körperausgänge bzw. künstlicher Zugänge oder Stomata erfordern ständig neue Anpassungen. Schmerzen, Angst, Abhängigkeit durch den Verlust der Funktionalität führen häufig zu massiven emotionalen Reaktionen, Wut, Ärger, Verzweiflung, Scham. Alle interventiven Ansätze müssen diesem Erleben Rechnung tragen. In der Literatur finden sich eine Vielzahl emotionsorientierter Ansätze (z.B. Koch et al., 2006). Im Rahmen der konkreten Arbeit bietet sich als Arbeitsgrundlage die Gesprächspsychotherapie (z.B. Biermann-Rathjen et al., 2003) an. Bereits 1978 haben Koch und Schmeling das „Aktive Zuhören“ als Technik für alle an der palliativen Arbeit beteiligten Berufsgruppen vorgeschlagen. Die wichtigsten Aspekte dieses Verfahrens sind

				
						Empathie, einfühlendes Verstehen,

						Unbedingte Wertschätzung, alles, was beim Patienten wahrgenommen wird, seine Emotionen, seine Erfahrungen, seine Werthaltungen sollten als solche akzeptiert werden. Auf eigene Bewertung wird verzichtet.

						Kongruenz (Echtheit), das heißt, dass Arzt, Pflegekraft oder Psychologe im Kontakt mit dem Patienten authentisch und nicht etwa unecht oder gekünstelt sein sollen.

				

				Diese Grundhaltung beinhaltet einige wichtige Vorteile: So kann der Betroffene vor allem seine emotionale Situation ansprechen. Das führt in aller Regel zu deutlichen Entlastungen des Patienten.

				Den Behandlern erlaubt diese Haltung, sich zurückzunehmen. Nicht die ärztlich / pflegerische / psychosoziale Problematik steht im Vordergrund, sondern ausschließlich die beim Patienten wahrgenommene.

				Das Aktive Zuhören ist als Technik zur Gesprächsführung mit allen Beteiligten geeignet, den Patienten, den Angehörigen und den Behandlern. Im Verlauf wird noch einmal konkreter darauf eingegangen.

				5.2.	Bindungstheoretische Ansätze

				Es ist jedoch zu beachten, dass kognitive und emotionale Prozesse auf das Engste miteinander verknüpft sind (z.B. Damasio, 2000). Das Einbeziehen der konkreten emotionalen Situation des Patienten spielt auch bei zunächst vordergründig primär kognitiven Prozessen eine Rolle, beispielsweise beim Wissenstransfer vom Arzt zum Patienten (wie z.B. bei einem Aufklärungsgespräch). Eine Analyse der Bindungsmuster ist dabei hilfreich. Köhler (2002) weist darauf hin, dass das dem Menschen angeborene Bindungsmuster bei Bedrohung und Gefahr aktiviert wird. Der Betroffene sucht Schutz bei einer Bindungsperson. Die Qualität der Bindung verändert sich in Abhängigkeit vom Bindungserleben, besonders von der subjektiv erlebten Sicherheit im Zugriff auf die wichtigsten Bezugspersonen. Das auf diese Weise erworbene Muster stabilisiert sich früh und bleibt stabil bis ins Erwachsenenalter.

				Die wichtigsten Bindungsmuster und deren Auswirkungen auf das konkrete Handeln und Erleben sind:

				1.	Sichere Bindungsmuster

				ermöglichen Reflexions- und Integrationsfähigkeit positiver wie negativer Erlebnisse im Erwachsenenalter

				2.	Unsicher-distanzierte Bindungsmuster

				erzeugen oft Kontrollverlustangst, ausgeprägtes Bemühen um Unabhängigkeit z.T. problematische Adherence, Affektkontrolle, -armut.

				3.	Unsicher-ambivalente Bindungsmuster

				zeigen sich häufig in Affektreicher Selbstpräsenz, Selbstdarstellung; Affekte werden wenig reguliert bzw. sind schwer regulierbar.

				4.	Desorganisierte Bindungsmuster

				bedingen in der Folge Inkongruenz, Manieriertheit, Affektinstabilität.

				Als Fazit lässt sich sagen, dass sichere Bindungsmuster die Wahrscheinlichkeit für eine günstige Verarbeitung von Belastungen erhöhen.

				5.3.	Psychotraumatologische Ansätze

				Die Belastungen, die sich aus einer Krebsdiagnose und den damit verbundenen medizinischen Therapien einerseits und den antizipierten Implikationen und Konsequenzen andererseits ergeben, werden von den Betroffenen oft traumatisch erlebt. Der Begriff „Trauma“ trifft in der Tat den Kern des Problems. Um Missverständnisse über die Begrifflichkeit zu vermeiden, werden im Folgenden zwei Definitionen vorgestellt.

				ICD-10 definiert ein Trauma als

				„ein belastendes Ereignis, also eine Situation außergewöhnlicher Bedrohung… (kurz oder lang anhaltend), die bei fast jedem tiefe Verzweiflung hervorrufen würde.“(Dilling et al., 2000)

				Im Lehrbuch für Psychotraumatologie wird ein Trauma beschrieben als 

				„…ein Ereignis, das das Selbst- und Weltverständnis des Betroffenen erschüttert und Gefühle absoluter Hilflosigkeit, Ohnmacht und der Bedrohung der physischen und psychischen Existenz auslöst.“(Fischer & Riedesser, 1998).

				Die Betroffenen zeigen häufig die folgende Symptomatik:

				
						Erinnerungsdruck mit beharrlicher Wiederbelebung des traumatischen Ereignisses, meist in Form von Albträumen und Flashbacks (bezogen bspw. auf OPs, Bestrahlungen oder auch die Situation der Diagnoseeröffnung.)

						Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind. (Im Extremfall kann das zum Abbruch von Kontakten zu Ärzten oder zum Abbruch unterstützender, entlastender Behandlungsansätze führen.)

						Chronische Übererregung, Hypervigilanz, Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafstörungen.

				

				Es besteht, so ist das Fazit, eine deutliche Relevanz für die medizinische und psychologische Therapie, selbst dann, wenn nur ein kleiner Teil der Betroffenen alle Symptome einer manifesten Posttraumatischen Belastungsstörung aufweist. Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass jeder dritte Betroffene mit fortgeschrittener Symptomatik und jeder fünfte Patient in der terminalen Phase einer Krebserkrankung eine relevante Anpassungsstörung aufweist.

				6.	Psychoonkologische Palliativtherapie im Akutkrankenhaus

				Die Konkretisierung der theoretischen Ansätze zeigt sich in der faktischen Arbeit mit allen an der palliativen Behandlung beteiligten Personengruppen

				
						mit dem Patienten,

						mit den Angehörigen,

						mit dem medizinischen Personal.

				

				Die verschiedenen Gruppen zeigen häufig ähnliche, nicht jedoch gleiche Problembereiche. Die Arbeit mit den jeweils Betroffenen verlangt deshalb unterschiedliche therapeutische Prinzipien.

				6.1.	Psychoonkologische Palliativtherapie mit dem Patienten

				Der wichtigste, am häufigsten genannte Problembereich ist Angst:

				
						Angst vor physischem Leiden, vor Schmerzen

						Angst vor Kontrollverlust

						Angst vor Sterben und Tod

						Angst vor den sozialen Konsequenzen

				

				Manchmal führt die subjektiv erlebte Angst die Betroffenen dazu, eine Bitte nach Sterbehilfe auszusprechen. In aller Regel zeigt sich aber, dass die meisten Betroffenen nicht tot sein wollen, sondern auf die konkrete Art nicht leben mögen.

				Robert Twycross, Weggefährte von Dame Cicely Saunders, greift dieses Phänomen auf. 1995 schreibt er:

				„Bei der Bitte eines Menschen um aktive Sterbehilfe überlege ich immer, was ich falsch gemacht habe oder an richtiger Hilfe versäumt habe. Bessere Hilfe war immer möglich.“

				Weitere wichtige Problembereiche in der psychoonkologischen Palliativbetreuung der Patienten sind:

				
						Verlust des Selbstbildes (bei häufig erheblichen körperlichen Veränderungen)

						Verlust der persönlichen Integrität und Intimität

						Verlust der Autonomie

						Verlust der Handlungs- und Leistungsfähigkeit

						Abwehr

						Familiäre- oder Eheprobleme treten besonders deutlich zutage

						Lebensbilanz

						Schuldgefühle

						Trauer

						Sinnhaltigkeit / Spiritualität

						Angst vor sozialem Abstieg

						Angst, die Bedingungen für die Familie nicht ausreichend gesichert zu haben

				

				Es ergibt sich aus der vorliegenden Problematik vor allem ein leitendes psychotherapeutisches Prinzip: Beziehungsbildung. Eine stabile, tragfähige Beziehung ist am leichtesten durch zugewandte Offenheit und Authentizität zu erreichen. Ein Kernsatz kann sein: Begleitung statt Behandlung!

				Stein Husebø schreibt dazu:

				„Was der Sterbende mehr als alles braucht, ist, dass wir Verständnis und Respekt für seine Person aufbringen. Vielleicht sollten wir weniger mit den Sterbenden über Tod und Traurigkeit reden, und stattdessen unendlich  mehr tun, damit sie an das Leben erinnert werden.“

				6.2.	Psychoonkologische Palliativtherapie mit Angehörigen

				Die Arbeit mit Angehörigen unterscheidet sich oft deutlich von der mit den Patienten selbst. Die Angehörigen schildern ähnliche Probleme, die Bewertung unterscheidet sich aber deutlich.

				Die wichtigsten Problembereiche für die Angehörigen sind:

				
						Umgang mit Sterben und Tod

						Unsicherheit, Angst vor falscher Behandlung (Ansprache) des Patienten

						Angst vor dem Eintritt der Sterbephase und möglicher Abwesenheit (oder Anwesenheit) in diesem Augenblick

						Angst, zu versagen oder nicht genügend Kraft zu haben

						Erschrecken über die eigenen Ambivalenzen („Hoffentlich muss er – muss ich – nicht solange leiden“; „Vielleicht geschieht ja doch noch ein Wunder?!“)

						Rückschau (häufig Schuldgefühle, Wut, Enttäuschung)

						vorweggenommene Trauer

						Angst vor sozialem Abstieg

						Angst vor Alleinbleiben mit der Restfamilie

				

				Aus der veränderten Perspektive ergeben sich andere leitende psychotherapeutische Prinzipien: Als wichtigste seien hier genannt:

				
						Vertrauensbildung

						Wiederherstellung der Handlungsfähigkeit

						Wiederherstellung des Selbstvertrauens

						Vermittlung von Sicherheit

						Informationsvermittlung

						Ressourcenorientierung.

				

				Die Wiedererlangung der Handlungsfähigkeit steht für Angehörige auch deshalb im Vordergrund, weil sie häufig schon früh wahrnehmen, dass sie zurückbleiben werden, und damit die Pflicht für die alltägliche Lebensführung auf ihren Schultern lastet.

				6.3.	Psychoonkologische Palliativtherapie mit dem Behandlungsteam

				Die Belastung für das Behandlungsteam ist schwerwiegend und resultiert aus:

				
						der ständigen Konfrontation mit der Endlichkeit des eigenen Lebens

						einer stets erlebten Hilflosigkeit angesichts des fremden Leidens

						der Notwendigkeit andauernder Reflektion des eigenen Handelns

						der Notwendigkeit andauernder Reflektion der eigenen Emotionen

						dem Umgang mit krisenhaften Entwicklungen (sowohl beim Patienten als auch bei sich selbst).

				

				Als Konsequenz aus dieser Belastung resultiert letztlich nur ein leitendes psychotherapeutisches Prinzip:

				
						Ressourcenorientierung.

				

				Der achtsame Umgang mit den eigenen Ressourcen allein stellt sicher, dass eine psychisch hoch belastete Arbeit auf Dauer ohne schwerwiegende negative psychische Konsequenzen angeboten werden kann.

				Dazu schreibt R. Verres:

				„Jeder von uns kann dazu beitragen, dass Krankheit nicht ein unerwünschter Betriebsunfall im Leben eines Menschen wird und Sterben eine Panne, sondern ein würdevoller Abschluss einer einmaligen Geschichte.“
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				Article inédit (thème principal) - Synthèse

				Rolf Stecker

				Les soins palliatifs psycho-oncologiques dans un centre hospitalier

				Presqu’un tiers des patients souffrant d’un cancer à un stade avancé et un cinquième de ceux qui se trouvent en phase terminale (qui n’équivaut pas à la phase palliative, car celle-ci débute souvent beaucoup plus tôt) souffre de dépression. Par ailleurs, concernant le stade avancé presqu’un patient sur douze manifeste les symptômes d’un trouble anxieux au sens psychiatrique ; c’est également le cas pour un patient sur huit au stade terminal. La proportion des troubles de l’adaptation est encore plus importante puisqu’un patient sur trois déclare les symptômes y associés. Les proches des malades réagissent eux aussi par des symptômes devant être considérés comme psychiatriques. Il semble donc évident que toutes ces personnes ont besoin d’être prises en charge par des psychothérapeutes qualifiés.

				Au cours des dernières années, le grand public est devenu plus conscient du besoin d’une offre faite aux patients en fin de vie. En 2007, de premières lignes directrices concernant l’offre ambulatoire de soins palliatifs ont été émises. Elles ont été révisées plusieurs fois et s’appliquent depuis le 25 juin 2010 dans leur dernière version (SAPV-RL, 2010). Leur fondement se trouve dans le §37b du SGB V (code pénal). Les principaux aspects mentionnés réglementent les soins à apporter à des patients souffrant d’une maladie grave et potentiellement mortelle, ceci dans leur environnement habituel, donc en setting ambulatoire.

				Une étude menée par Temel et al. (2010) a provoqué beaucoup de réactions, dans la mesure où elle conseille d’appliquer les directives également dans un contexte hospitalier. Il semble nécessaire et utile – comme le montrent les résultats de cette étude – d’apporter l’amélioration indubitablement nécessaire de l’offre palliative ambulatoire en l’élargissant pour inclure une offre en milieu hospitalier. Dans le présent article, nous présentons l’offre palliative faite à des malades du cancer dans le cadre d’un centre hospitalier.

				Les thérapies palliatives fournies dans le cadre d’une prise en charge de patients souffrant d’un cancer et de leurs proches constituent moins une technique qu’elles ne correspondent à une attitude spécifique. Elles sont offertes dans des conditions concrètes de travail. C’est pourquoi nous présentons d’abord un bref aperçu de ces dernières.

				La psychothérapie pratiquée dans les hôpitaux diffère en partie notablement de celle qui est offerte dans les cabinets privés. Par exemple, le travail psycho-oncologique effectué dans un centre hospitalier a les caractéristiques suivantes :

				
						Le patient ne souffrait pas forcément d’un trouble psychique avant de tomber malade.

						De manière générale il est considéré comme soumis à des événements menaçants et à un stress certain.

						Les objectifs et les priorités de la thérapie sont différents, que ce soit pour les patients ou pour les soignants.

						La motivation des patients à faire appel à un soutien psychologique est relativement basse.

						Les patients ne savent pas avec certitude quel est le rôle du psychothérapeute et comment il travaille.

						Dans un hôpital, les séances de psychothérapie n’ont souvent pas lieu dans une pièce réservée aux consultations.

				

				Les différentes définitions et paradigmes sont en constante évolution. L’exemple du terme « palliation » permet de bien mettre en évidence la manière dont les points de vue ont changé.

				Le travail concret se base sur la situation que les patients souffrant d’une grave maladie vivent. Leur expérience est souvent marquée de pertes et de handicaps. Après des interventions médicales comme la chimio- ou la radiothérapie, leur corps de fonctionne plus comme avant ; il peut arriver qu’ils doivent vivre avec des orifices artificiels, ce qui les contraint à s’adapter constamment. Ce sont les différences dans les problèmes auxquels ils sont soumis qui définissent la manière dont la thérapie va approcher les malades du cancer dans un contexte palliatif. Nous mentionnons brièvement ci-dessous les principales approches, axées pour les unes sur les émotions, pour les autres sur l’attachement et finalement sur l’aspect traumatologique.

				Dans la dernière partie de l’article, nous fournissons un aperçu du travail psycho-oncologique concret, incluant dans notre description tous les acteurs concernés : les patients, les proches et le personnel de la clinique. Ils souffrent souvent de problèmes similaires, sans que ceux-ci soient tout à fait identiques. Il faut appliquer des principes thérapeutiques différents selon le groupe auquel on s’adresse. Nous dépeignons les principaux domaines qui sont problématiques et dérivons de cette description des principes fondamentaux qui doivent être appliqués dans le cadre du travail concret.

			

		

	
		
			
				Originalarbeit (Titelthema)

				Erich Lehner

				Psychotherapie mit Schwerkranken und Sterbenden im Rahmen von Palliative Care

				Zusammenfassung: Die Realität des bevorstehenden Todes kann Menschen zutiefst erschüttern und auch gesunde Anpassungs- und Bewältigungsmechanismen überfordern. Quelle von Belastungen können die Lebensumstände, in denen die Krankheit aufgetreten ist, Copingstrategien, der erschütterte Sinn im Leben, die beeinträchtigte Kohärenz des Selbstgefühls, die Sorge um die Hinterbliebenen, Konflikte mit nahen Bezugspersonen, ökonomische Probleme und Konflikte mit dem Betreuungsteam sein. Bei einer nicht kleinen Gruppe von Leidenden kann es jedoch auch zu Depressionen, Angststörungen, Posttraumatischen Belastungsstörungen und Demoralisationssyndrom kommen. Psychotherapie möchte dazu beitragen, dass Kranke so lange wie möglich qualitätsvoll in der Gemeinschaft leben und dann diese Gemeinschaft genügend gut unterstützt verlassen können. Psychotherapie bietet dem Leidenden eine Beziehung an, die die Bindungssicherheit stärkt und Mentalisieren ermöglicht. Gemeinsam konstruieren TherapeutIn und KlientIn eine Narration, die die bisherige Lebenserfahrung bedenkt, die gegenwärtigen Umstände anerkennt, aber auch zukünftige Möglichkeiten im Blick hat. Psychotherapie mit Schwerkranken und Sterbenden erfordert Flexibilität im Setting. Sie muss immer auch die An- und Zugehörigen im Blick haben. Sie ist Teil des multiprofessionellen Teams und sucht auch in freier Praxis den Kontakt mit dem medizinisch-pflegerischen Betreuungsteam.

				Schlüsselwörter: Psychotherapie, Palliative Care, Bindung, Mentalisierung

				Abstract: The reality of impending death can shock people to the extent that normal adaptation and coping mechanisms are thoroughly overwhelmed. The origins of this strain may be traced back to the circumstances in which the disease developed, to the coping strategies, to a shaken perspective of life sense, an impaired sense of self, to the concern for bereaved family members or survivors, to conflicts with close reference persons, or to economic problems and conflicts with the care-giving team. In a significant number of those suffering, the strain can also lead to depression, anxiety disorders, post-traumatic stress disorder or demoralization syndrome. The aim of Psychotherapy is to ensure a good quality of life within a community and then provide proper support for the patient to leave that community. Psychotherapy offers the sufferer a relationship which strengthens attachment security and allows mentalization based therapy. The therapist and the patient jointly compose a narrative to consider previous life experiences and to acknowledge current circumstances while keeping future possibilities in mind. Psychotherapy with the critically ill and with dying people requires flexibility in regard to location and setting. The involvement and integration of relatives and community members must also be maintained. Psychotherapy is part of the multi-professional team. Also therapists in private practice seek contact and interaction with physicians and nurses.

				Keywords: Psychotherapy, Palliative Care, attachment, Mentalization

				Cicely Saunders, die Gründerin der Hospizbewegung, hat mit ihrem Konzept des „total pain“ die Vielschichtigkeit eines Schmerzgeschehens beschrieben. Schmerzen sind nicht allein durch physische Symptome verursacht, sondern enthalten immer auch psychische, soziale und spirituelle Dimensionen. (Clark 1999, 733) Michael Kearney unterscheidet das Leiden vom Schmerz, “suffering can be understood as the experience that results from the damage to the whole person.” (Kearney 2000, 5). Leiden entspringt dem Innern einer Person – und nur dort kann auch Heilung entstehen. Einem Menschen in seinem Leiden beistehen, heißt deshalb, „creating the environment that best facilitates this process of inner healing.“ (ebd.) Die helfende Umwelt wird am ehesten durch eine „combination of effective care and human companionship“ (ebd.) geschaffen. Psychotherapie bemüht sich um human companionship. Sie bietet dem Leidenden eine Beziehung an, die ihm ermöglicht, die innere Heilung zu finden.

				Die Realität des bevorstehenden Todes kann Menschen zutiefst erschüttern und auch gesunde Anpassungs- und Bewältigungsmechanismen überfordern. Sterben wurde deshalb als Krise verstanden. Krise bezeichnet den Verlust des seelischen Gleichgewichts, den ein Mensch erleidet, der in Lebensumstände kommt, die er im Augenblick nicht bewältigen kann, weil sie seine bisher erworbenen Fähigkeiten, solche Situationen zu bewältigen, überfordern. (Etzersdorfer 2000, 389) Ina Spiegel-Rösing (1992, 146) fragt deshalb, „kann […] das Wissen um mein Sterben nicht viele der vorher mir zur Verfügung stehenden Bewältigungsmöglichkeiten überfordern oder angesichts der physischen Realität der Krankheit (Schwäche, Verstümmelung, Funktionsverlust) entmachten?“ Wenngleich das Krisenkonzept keine allgemein gültige Beschreibung für den Sterbeprozess darstellt, kann es als Bezugskonzept für psychotherapeutische Arbeit dennoch hilfreich sein. (Spiegel-Rösing 1992, 145f)

				In welchem Ausmaß Menschen in fortgeschrittener Erkrankung auch unter psychischen Belastungen leiden, hängt von einem komplexen Zusammenspiel der Erkrankung, von individuellen Faktoren und dem sozialen Umfeld ab. Susan Block (2006, 752 - 756) fasst psychische Problemkonstellationen von Menschen am Ende ihres Lebens zusammen. Sie stützt sich dabei auf Forschungsarbeiten mit Menschen in einer fortgeschrittenen Krebs- oder AIDS-Erkrankung und hat Studien mit alten Menschen herangezogen. Großen Einfluss zeigte die Lebensphase, in der die Erkrankung auftritt. Junge Erwachsene, die gerade dabei sind, ein eigenständiges Leben aufzubauen, erleben oft große seelische Ambivalenz, weil sie sich erneut in die Abhängigkeit von Eltern oder anderer Erwachsenen zurückgeworfen erleben. Sie empfinden es als unfair, von der Krankheit getroffen zu sein und sind voll Trauer über all die Erfahrungen, die sie jetzt nicht mehr machen können. Für Eltern mit kleinen Kindern steht die Sorge um ihre unversorgten Kinder im Vordergrund. Sie spüren die schier unlösbare Forderung, ihren Kindern trotz der Erkrankung Normalität im Alltag zu bieten, und suchen verzweifelt nach Wegen, wie sie mit ihren Kindern über die Krankheit sprechen können. Auch die Trauer darüber, dass sie ihre Kinder nicht groß werden sehen, kann sie belasten. Für ältere Erwachsene stehen Zufriedenheit oder Unglück über das im Leben Erreichte im Mittelpunkt. Belastend ist für sie sehr oft die Sorge über den oder die zurückbleibende PartnerIn. Häufig äußern sie auch das Gefühl, dass einem nach einem harten Leben der verdiente Lebensabend „geraubt“ wird. Für manche Ältere stellt der Tod jedoch auch eine Erleichterung dar.

				Eine große Herausforderung für Menschen in einer fortgeschrittenen Erkrankung stellt die Frage nach dem Sinn dar. Das ist zunächst die Frage, welchen Sinn die Erkrankung hat, die sehr oft in subjektiven Vorstellungen darüber enthalten ist, wie und warum ein Mensch die Krankheit bekommen hat. Allein das gemeinsame Gespräch über diese Vorstellung bewirkt bei vielen Menschen Erleichterung. Die grundsätzliche Fähigkeit, in seinem Leben auch in der fortgeschrittenen Erkrankung Sinn und Bedeutung zu sehen, bewirkt auch ein größeres Vermögen, physische Symptome auszuhalten, und eine größere Lebensqualität.

				Copingstrategien stellen einen weiteren Bereich psychischer Herausforderungen dar. Lange Zeit dominierte in diesem Zusammenhang die Überzeugung, dass ein „fighting-spirit“ der Haltung der „helplessness/hopelessness“ vorzuziehen sei. In einer jüngeren Meta-Analyse kommen die AutorInnen jedoch zu konträrer Schlussfolgerung: „There is little consistent evidence that psychological coping styles play an important part in survival from or recurrence of cancer. People with cancer should not feel pressured into adopting particular coping styles to improve survival or reduce the risk of recurrence.“ (Petticrew, Bell, Hunter 2002, 1066) Die meisten Leidenden haben die Fähigkeit zu einem „middle knowledge“ (Weisman), in dem sich Zustände des Todesbewusstseins mit Leugnen abwechseln. Maladaptives Leugnen tritt dann auf, wenn dieses Wechseln nicht erfolgen kann und der Ernst der Grunderkrankung vollkommen ausgeblendet wird. Hilfreich ist in dieser Situation ein Bemühen um ein empathisches Erkunden und Verstehen dieser Haltung des Kranken. (Rodin 2009, 445)

				Die physischen und psychischen Verluste, die Teil des Krankheitsprozesses sind, und das Gefühl, abhängig zu sein, können die Kohärenz des Selbstgefühls sehr beeinträchtigen.

				Schließlich können die Sorge um die Familie, konflikthafte Beziehungen mit An- und Zugehörigen, ökonomische Probleme und Probleme in der Kommunikation zu Mitgliedern des medizinisch-pflegerischen Betreuungsteams Belastungen darstellen.

				Neben diesen seelischen Belastungen, die sich im Einzelfall unterschiedlich stark auswirken, kann es jedoch auch zu klinisch auffälligen Leidenszuständen kommen. Keith G. Wilson, Mark Lander und Harvey Max Chochinov (2009, 50) schätzen die Prävalenz der Depression bei KrebspatientInnen im fortgeschrittenen Stadium folgendermaßen ein: zwischen 5% – 20% erleiden eine major depression und 15% - 20% mildere Formen der Depression. Bedenkt man die Schwierigkeiten der Messung, so kann man als grundsätzliche Orientierung sagen, dass rund ein Viertel der PatientInnen mit fortgeschrittenen Krebs „a significant degree of dysphoria“ (Wilson, Lander, Chochinov 2009, 50) aufweisen. Darüber hinaus leiden 25% der PatientInnen an einer Angststörung, und 2% - 35% an einer Posttraumatischen Belastungsstörung. (Block 2006, 757f) Schließlich wurde größte Verzweiflung bei PatientInnen als Demoralisationsyndrom beschrieben, welches durch Sinnverlust, Hoffnungs- und Hilflosigkeit, dem Gefühl zu Versagen und sozialer Isolation charakterisiert ist und von der Depression unterschieden ist. (Kissane et al. 2009, 327)

				Menschen, die bisher noch keine psychischen Probleme hatten und ihre Erkrankung gut bewältigt haben, können dennoch aufgrund der fortschreitenden Erkrankung, der Todesnähe oder Veränderungen im sozialen Umfeld in starke seelische Leidenszustände kommen, die ihre psychischen Anpassungs- und Abwehrmechanismen erheblich belasten oder sogar überfordern. „Psychotherapie soll [deshalb] dazu beitragen, dass Kranke so lange wie möglich qualitätsvoll in der Gemeinschaft leben und dann diese Gemeinschaft genügend gut unterstützt verlassen können. […] Positiv formuliert versucht Psychotherapie, die psychischen Systeme – vor allem die Regulation des Selbstgefühls – so zu unterstützen, dass sie auf möglichst hohem Niveau bis zum Ende funktionsfähig bleiben. Negativ soll Psychotherapie eine traumatische Überwältigung der psychischen Funktionssysteme verhindern helfen.“ (Köhle 2007, 1053) Psychotherapie bietet dem bzw. der Erkrankten und den An- und Zugehörigen eine verlässliche, vertrauensvolle und empathische Beziehung an, die einen verstehenden Raum der Kommunikation eröffnet.

				Psychotherapie im Feld der Palliative Care wird von allen psychotherapeutischen Schulen angeboten. Dennoch stehen einige Methoden in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung im Bereich von Palliative Care im Vordergrund. Entspannungstechniken werden in der Betreuung von KrebspatientInnen erfolgreich eingesetzt. Sie können bei PatientInnen, die eine nicht-chirurgische Therapie bekommen, symptomreduzierend wirken und eine bessere psychische Bewältigung unterstützen. (Luebbert et al. 2001). Die kognitive Verhaltenstherapie wird verstärkt im Zusammenhang mit Symptombehandlung eingesetzt. (Turk, Feldman 2009, 486) Martin Johannes Fegg (2006, 210ff) stützt sich in seinem verhaltenstherapeutischen Zugang zu Palliative Care vor allem auf die dritte Welle der Verhaltenstherapie. Als grundlegend für die Behandlung von PatientInnen im Rahmen von Palliative Care sieht er die Konzepte „mindfulness“, „acceptance“, „values“ und „Meaning-in-life“. Schließlich finden PatientInnen auch in psychotherapeutischen Gruppen Unterstützung und Hilfe. Sehr oft erleben sie hier soziale Verbundenheit in einer Phase ihrer Erkrankung, in der sie sich im Alltag aufgrund ihrer Erkrankung zunehmend isoliert fühlen. (Spiegel, Leszcz 2009, 500). In jüngster Zeit wurden zwei Verfahren entwickelt, die es Menschen in ihrer letzten Phase ermöglichen sollen, ein Bewusstsein der Bedeutsamkeit und Sinnhaftigkeit ihres Lebens aufrecht zu erhalten. William Breitbart hat, angeregt durch die Schriften Viktor Frankls, die „Meaning-Centered Psychotherapy“ (Breitbart, Heller 2003) entwickelt. Hier werden Menschen in eine Gruppe zu acht Sitzungen eingeladen, miteinander zu Fragen des Sinns im Leben und in der Erkrankung zu sprechen. In der Dignity-Therapy von Harvey Max Chochinov werden Menschen nach den wichtigsten Ereignissen ihres Lebens befragt. Diese Gespräche werden aufgenommen, transkribiert und den Menschen bzw. ihren Familien gegeben. Der Fokus liegt auch in dieser Richtung darauf, Menschen zu helfen, in ihrem Leben Sinn zu finden.

				Von den bisher beschriebenen Ansätzen wird die individuelle Psychotherapie, die auf einem psychodynamischen Modell basiert, unterschieden. Dieser Richtung ist auch dieser Beitrag zuzuordnen. Wenngleich Psychotherapie mit Schwerkranken und Sterbenden Therapien mit Menschen, die nicht organisch erkrankt sind, gleicht, hat sie doch auch eigene Aspekte und Schwerpunkte, die hier aufgezeigt werden sollen. (Rodin 2009) Sie sollte innerhalb eines Palliative Care Zugangs erfolgen, in dem die Aufmerksamkeit gleichzeitig auf Schmerz- und Symptombehandlung, auf die Familiendynamik, auf die Belastung der betreuenden An- und Zugehörigen und auf die Planung der letzten Zeit liegt. Psychotherapie kann dazu beitragen, psychische Belastungen zu lindern, Copingstrategien zu entwickeln und so das Gefühl der Selbstwirksamkeit unterstützen. Sie nimmt die vielfältigen Verlusterfahrungen auf, gibt Gefühlen und vor allem der Trauer einen Raum, hilft Beziehungen zu nahen Bezugspersonen zu klären und unterstützt, die subjektive Bedeutsamkeit des Lebens trotz der lebensbedrohlichen Erkrankung aufrecht zu erhalten. Schließlich bietet Psychotherapie Hilfestellung, wenn Menschen Entscheidungen zu treffen haben. (Rodin 2009, 452) Die Beziehung zu Sterbenden gehört wohl zu den tiefgehendsten Beziehungen innerhalb psychotherapeutischer Tätigkeit. In solchen Beziehungen wird auch der oder die TherapeutIn mit den eigenen Verlusten und der eigenen Sterblichkeit konfrontiert. Die Reflexion der eigenen Sterblichkeit und regelmäßige Supervision oder kollegiale Intervision sollte deshalb Voraussetzung für alle in diesem Feld Tätige sein.

				Wichtigstes Instrument und Fundament der Psychotherapie ist die therapeutische Beziehung. In einer Untersuchung wurden KrebspatientInnen nach ihren persönlichen Erfahrungen mit Psychotherapie befragt. Die Beziehung zu den TherapeutInnen und das durch die Beziehung vermittelte Gefühl der Sorge war für sie der wichtigste Gewinn. (MacCormack et al. 2001, 59) Die angesprochene Sorge weist darauf hin, dass diese genauer als Bindungsbeziehung zu sehen ist. Bereits Bowlby hat darauf hingewiesen, dass in Lebensphasen, die mit großer Abhängigkeit verbunden sind, wie die frühe Kindheit oder das hohe Alter, das Bindungssystem mit großer Wahrscheinlichkeit aktiviert wird. Sterben geht aber darüber hinaus. Es stellt eine endgültige Trennungssituation dar. Die Psychoanalytikerin und Palliativmedizinerin Ivonne Petersen berichtet, dass in dieser Situation die Bindungsmuster viel prägnanter in Erscheinung treten als sonst. Andererseits ist ihrer Erfahrung nach auch die Bereitschaft, eine sichere Bindung durch behandelnde Personen anzunehmen, größer. (Köhler, Peterson 2005, 278) Die Verfügbarkeit sicherer Bindungspersonen und die Fähigkeit, eine solche in Anspruch zu nehmen, hat große Auswirkung auf das Wohlergehen und auf die Selbstregulation. Menschen mit sicherem Bindungsmuster sind eher in der Lage, innerhalb einer Beziehung ihr Bedürfnis nach Autonomie und nach Intimität zu balancieren. In einer Krise können sie leichter um Hilfe bitten und in dieser Beziehung ihre Stimmung und Gefühle wahrnehmen und ausdrücken. Sie geraten dadurch weniger leicht in Gefahr, von ihren Emotionen überschwemmt zu werden, und sind auch eher gegen Depression geschützt. (Tan et al. 2005, 144) Ein erstes Bemühen von Psychotherapie besteht darin, den erkrankten Menschen in seiner Bindungssicherheit zu stärken.

				Erst eine sichere Bindung ist die Basis für die Fähigkeit zur Reflexion oder – wie es neueren Konzepten zufolge genannt wird – zur Mentalisierung. Definiert wird Mentalisieren als „die imaginative Wahrnehmung und Interpretation des Zusammenhangs zwischen Verhalten und intentionalen mentalen Zuständen.“ (Allen 2009, 29) Damit ist die Fähigkeit gemeint, „über die eigene Psyche und über die Psyche anderer Menschen nachzudenken“ (Stein 2006, 426). Dieses Nachdenken ist jedoch nicht nur ein bloß intellektuelles Verstehen. Es geht vielmehr um ein auf der Erfahrung beruhendes Verstehen der Gefühle. „Mentalisierte Affektivität“ ermöglicht es, die subjektive Bedeutung von Affektzuständen zu ergründen und sie zu regulieren. Sie ist deshalb das „Herzstück der psychotherapeutischen Arbeit“ (Fonagy, Gergely, Jurist, Target 2002, 12). Psychotherapie unterstützt leidende Menschen auf der Basis einer sicheren Bindung im Mentalisieren. Dies hilft ihnen, ihre Emotionen zu regulieren und ihre augenblickliche Situation aus verschiedensten Perspektiven wahrzunehmen und zu bewerten. Mentalisieren verbessert so die Selbstwirksamkeit und schützt das Selbstwertgefühl. (Stein 2006, 426)

				In jedem psychotherapeutischen Prozess kommt dem Erzählen von Geschichten eine grundlegende Bedeutung zu. Erzählungen spiegeln die Lebenserfahrung eines Menschen wieder. Sie sind „narrative Hüllen“ (Lichtenberg, Lachmann, Fosshage 2000, 293), die die vielfältigen Themen und Variationen der gelebten Erfahrung enthalten. Der bevorstehende Tod kann diese Erzählungen sehr verunsichern. Sei es, dass bisherige Überzeugungen und Einsichten nicht mehr zu tragen scheinen, sei es, dass Lebensereignisse neu bewertet und in das Lebensnarrativ neu integriert werden müssen, sei es, dass manche Dinge noch erledigt werden müssen oder eben nicht mehr erledigt werden können. Dann gilt es, die Trauer über das Unerledigte gemeinsam zu durchleben. PsychotherapeutInnen konstruieren in dieser Situation mit ihren KlientInnen eine neue Narration, die die bisherige Lebenserfahrung bedenkt, die gegenwärtigen Umstände anerkennt, aber auch zukünftige Möglichkeiten im Blick hat. In Psychotherapien mit nicht lebensbedrohlich Erkrankten werden sorgfältig die Lebensgeschichte durchforscht und bedeutsame Lebenswenden untersucht, um daraus Schlüsse für die Zukunft zu ziehen. Angesichts der limitierten Zeit ist dies im Rahmen von Palliative Care nicht möglich und auch nicht notwendig. PatientInnen haben jedoch selbst das Bedürfnis, das für sie Bedeutsamste zu kommunizieren. In wenigen wichtigen Modellszenen (Lichtenberg, Lachmann, Fossaghe 2000,21) – das sind Geschichten, die bisherige Lebenserfahrung zusammenfassen –, können diese Themen sehr rasch bearbeitet werden. Darüber hinaus geht es in jeder Psychotherapie – und das gilt besonders im Umgang mit Sterbenden – nicht nur um das explizit Gesprochene und Bearbeitete, sondern immer auch um die Art und Weise, wie TherapeutIn und KlientIn miteinander in Beziehung treten. Daniel Stern (2005, 129f; 224, ff) nennt den Bereich einer Therapie, in dem es um gesprochene Inhalte geht, die explizite Agenda. Eine zweite Agenda betrifft den Zustand des „Bezogen Seins“. Diese Agenda verläuft nonverbal und unbewusst, sodass Stern von der impliziten Agenda spricht. Auf dieser Ebene setzt Stern die „Gegenwartsmomente“ an. Sie bezeichnen die subjektive aktuelle Erfahrung des „Bezogen Seins“. Durch unvorhergesehene Wendungen in der Beziehung können diese Momente zu Momenten der Begegnung werden. Das ist dann ein herausragender Moment, in dem Beziehung neu reorganisiert wird. Dadurch wird frühere Erfahrung umschrieben und verändert. Psychotherapie schaut deshalb nicht nur auf die explizite Agenda, sondern ebenso auf die Regulierung der Beziehung in der impliziten Agenda. Hier ist Veränderung und Entwicklung im Hier und Jetzt möglich.

				Fallgeschichte:

				Frau K. ist 62 Jahre, alleinstehend und an Brustkrebs erkrankt. Sie war seit 2 Jahren in Pension und wollte,  nach einem arbeitsreichen Leben als Chefsekretärin in einem großen Unternehmen, im Ruhestand jene Reisen nachholen, zu denen sie während ihrer Berufstätigkeit nicht gekommen ist. In die Therapie kommt sie, als nach Operation und Chemotherapie Metastasen entdeckt wurden. Ihr Anliegen ist, gemeinsam ihre Liste der letzten Dinge, die sie noch zu regeln hat, durchzugehen. Sehr bald stehen jedoch ihre Verwunderung und ihre Scham, dass sie jetzt hier sitzen und um Hilfe bitten muss, im Vordergrund, wo sie doch Alles in ihrem Leben selbst geregelt hat. Ich wende meine Aufmerksamkeit der Entwicklung unserer Beziehung zu und bemühe mich, eine sichere und stabile Beziehung entstehen zu lassen. Bald wurde eine Modellszene deutlich: ihre Mutter meldet sie nach der Matura in einem Ministerium an, weil dies ein sicherer Job ist. Mit dieser Szene bringt sie ihre Ängstlichkeit und ihr Streben nach Sicherheit in Zusammenhang, das sehr viel Trauer über viele versäumte Gelegenheiten im Leben, z.B. auch das Aufschieben der Reisen, zur Folge hat. Zufrieden ist sie, als sie erkennt, dass mit dem Verlassen des Ministeriums und dem Eintritt in ein Privatunternehmen, in dem sie sogar „weitergekommen“ ist, dieses einschränkende Streben nach Sicherheit durchbrochen hat. Von der Liste müssen wir nichts mehr abarbeiten, denn das Wichtigste wie Testament etc. hatte sie längst erledigt. Sie entwickelt Ideen, wie sie die Zeit gut verbringen kann. Sie unternimmt noch kleinere Kurzaufenthalte in Österreich und Besuche bei ihr wichtigen Menschen. Nach vier Sitzungen kommt sie nur selten, wir beginnen aber, regelmäßig zu telefonieren. Nach einem halben Jahr wird deutlich, dass ihr Leben dem Ende zugeht. Ich besuche sie im Spital. Als ich sie einige Tage später wieder besuche, ist sie nicht mehr ansprechbar und verstirbt in der folgenden Nacht.

				Psychotherapie mit Schwerkranken und Sterbenden kann in einer privaten psychotherapeutischen Praxis erfolgen oder kann, wenn die Mobilität eingeschränkt ist, zu Hause bei der oder dem Erkrankten geschehen. Sie wird jedoch in den meisten Fällen in Institutionen wie Altenheimen, Krankenhäuser, Palliativstationen oder Hospizen stattfinden. TherapeutInnen können für die psychotherapeutischen Sitzungen entweder privat engagiert werden oder machen dies im Rahmen einer Anstellung an der Institution. In jedem Fall erfordert das Setting höchste Flexibilität. Die Frequenz der Sitzungen, die Länge einer Sitzung und auch die Form des Kontaktes muss flexibel den Möglichkeiten und Bedürfnissen der Kranken angepasst werden.

				Psychotherapeutische Arbeit mit Leidenden im Rahmen der Palliative-Care erfordert immer auch, dass die näheren An- und Zugehörigen mit in den Blick kommen. Die WHO (2000) definiert Palliative-Care als ein Ansatz, der sehr gezielt die Angehörigen in die Betreuung mit einschließt. Außerdem treffen PsychotherapeutInnen auf An- und Zugehörige, wenn sie in einer Institution arbeiten oder Hausbesuche machen. Die Erkrankung ihres Angehörigen und seine Betreuung versetzt auch sie in Leidenssituationen, die es wahrzunehmen gilt. PsychotherapeutInnen müssen sorgfältig die Beziehungen zu den einzelnen Mitgliedern des familiären Systems reflektieren und so gestalten, dass die Vertraulichkeit nicht verletzt wird. Sehr oft ist es angebracht, mit den Betroffenen dies auch zu besprechen. Darüber hinaus wird es immer wieder notwendig sein, Gespräche, in denen alle Familienmitglieder zugegen sind, zu führen. Die Kompetenz dazu müssen sich alle TherapeutInnen, die in diesem Feld tätig sind, unabhängig von ihrer Schule, erwerben.

				Eine besondere Rolle kommt PsychotherapeutInnen als Mitglied des multiprofessionellen Teams zu. Bewährt hat sich, dass Psychotherapie in einem Stationsteam integriert ist. Wünschenswert wäre, dass TherapeutInnen an Routineveranstaltungen wie Visiten, Stationskonferenzen und Übergabebesprechungen regelmäßig teilnehmen und mit jedem neu aufgenommenen Kranken in Kontakt treten. Im Falle von Schwierigkeiten oder Krisen kann dann auf die vorhandene Beziehung zurückgegriffen werden. Eine wichtige Aufgabe ist die Teilnahme bei Teambesprechungen. Indem PsychotherapeutInnen im Team aus ihrer Fachperspektive das Verhalten leidender Menschen und Probleme in der Beziehung zu ihnen verständlich machen, leisten sie einen wesentlichen Beitrag zur Entlastung von Teammitgliedern und PatientInnen. Auch für den oder die TherapeutIn in freier Praxis empfiehlt es sich, Kontakt mit dem medizinisch-pflegerischen Betreuungsteam aufzunehmen. Wichtig ist jedoch, die Vertraulichkeit dem oder der PatientIn gegenüber zu wahren. Die Mitarbeit im Team erfordert meist keine vertraulichen Details. Dennoch kann es notwendig sein, mit dem Kranken zu besprechen, was veröffentlicht werden kann und was vertraulich bleiben muss. (Köhle 2007, 1064)
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				Article inédit (thème principal) - Synthèse

				Erich Lehner

				La psychothérapie fournie dans le cadre des soins palliatifs aux personnes souffrant d’une maladie grave ou mourantes

				Les malades ne souffrent pas que de leur maladie. Si cette dernière porte atteinte à certaines fonctions du corps, il reste que la souffrance touche l’ensemble de la personne. C’est pourquoi accompagner une personne dans sa souffrance requiert également que lui soient offerts des soins et des contacts humains qui lui permettront de trouver une forme de guérison intérieure. La psychothérapie peut avoir cette fonction.

				Il arrive que la proximité de la mort ébranle si profondément l’individu que les mécanismes d’adaptation et de maîtrise dont il disposait ne lui permettent plus de gérer la situation. Dans ce sens, la mort peut être considérée comme une crise. Le degré auquel des personnes gravement malades sont également soumises à un stress psychique dépend d’une combinaison subtile, faite de la maladie en soi, mais aussi de facteurs individuels et de l’environnement social. Le stress peut être engendré par les circonstances existentielles dans lesquelles la maladie s’est déclarée, par des stratégies de coping, par la perte de la capacité à donner sens à la vie, par l’ébranlement de la cohérence dans la perception de soi, par le souci que se fait le malade pour sa famille, par des conflits avec des proches, par des problèmes financiers et par des conflits avec l’équipe de soignants. Un nombre relativement élevé de malades souffrent de dépression, de troubles anxieux, de stress post-traumatique ou d’un syndrome de démoralisation. Le traitement psychothérapeutique a pour objectif de permettre au patient d’avoir une qualité de vie aussi bonne que possible au sein du groupe puis de quitter ce dernier avec suffisamment de soutien de sa part.

				Si tous les courants de psychothérapie fournissent une offre dans le cadre des soins palliatifs, il reste que certaines méthodes plus que d’autres ont provoqué l’intérêt scientifique. Des techniques de relaxation sont offertes avec succès aux malades du cancer; elles font diminuer les symptômes en permettant de mieux les gérer sur le plan psychique. La thérapie cognitive du comportement est de plus en plus utilisée au niveau du traitement des symptômes. Des thérapies de groupe permettent aux malades de garder des contacts sociaux à un moment où leur maladie fait qu’ils se sentent isolés. Plus récemment, deux approches ont été élaborées, qui permettent aux malades de conserver le sentiment qu’ils existent et que leur vie a un sens. Il s’agit, d’une part, de la Meaning-Centered Psychotherapy (psychothérapie centrée sur le sens) développée par William Breitbarts et, d’autre part, de la Dignity-Therapy (thérapie de la dignité) élaborée par Harvey Max Chochinov.

				La psychothérapie individuelle, fondée sur un modèle psychodynamique, se distingue de certaines des approches mentionnées plus haut. Le présent article doit être placé dans ce contexte. La psychothérapie peut contribuer à atténuer le stress psychique, à élaborer des stratégies de coping (gestion) et à donner au malade le sentiment qu’il joue un rôle actif. Dans son cadre, le client verbalise les nombreuses pertes qu’il a subies, formule ses émotions et surtout son sentiment de deuil dans l’espace mis à disposition, définit plus clairement ses relations avec ses proches et tente de continuer à trouver un sens subjectif à sa vie, même si son pronostic vital est engagé. Enfin, la psychothérapie peut aider les personnes concernées à prendre des décisions. La relation avec un client mourant est sans doute, parmi les relations thérapeutiques, celle qui touche le plus profondément. Elle force le thérapeute à se confronter à ses propres deuils et à sa propre mortalité. C’est pourquoi il est indispensable que tous ceux qui travaillent dans ce domaine mènent une réflexion sur leur propre mort et participent régulièrement à des séances de supervision ou d’intervision.

				Les personnes dotées d’un schéma d’attachement stable sont mieux capables de satisfaire au sein d’une relation à la fois leur besoin d’autonomie et leur besoin d’intimité. Il leur est plus facile de demander de l’aide en cas de crise et de percevoir, dans le cadre de la relation, leur humeur et leurs émotions, pour ensuite les exprimer. Cela leur évite en partie le risque d’être submergées par leurs émotions et elles ont moins tendance à tomber dans la dépression. C’est pourquoi la première visée du traitement psychothérapeutique doit être d’aider le client à établir ou à maintenir un schéma d’attachement stable.

				Nous utilisons le terme de ‘mentaliser’ pour exprimer la capacité qu’a l’individu de mener une réflexion sur son propre psychisme et sur celui d’autrui. Il ne s’agit pas d’une simple perception intellectuelle, mais bien d’une aptitude à comprendre les émotions sur la base de l’expérience. Une fois qu’il dispose d’une capacité à s’attacher de manière stable, le client peut apprendre à mentaliser. Cela l’aide à réguler ses émotions et à percevoir ou à évaluer sa situation présente sous différents angles. Mentaliser permet au client de jouer un rôle plus actif par rapport à lui-même et protège le sentiment qu’il a de sa propre valeur.

				Ensemble, le thérapeute et le client élaborent un narratif contenant l’expérience de la vie que ce dernier a eue jusqu’à maintenant, ainsi qu’une acceptation des circonstances présentes et aussi des potentiels en rapport avec l’avenir. A ce niveau, il ne s’agira pas seulement de se conformer à l’agenda explicite contenant des données et la communication verbale; il s’agira également de moduler la relation thérapeutique (agenda implicite).

				Pour pratiquer la psychothérapie avec des personnes en fin de vie, il faut disposer d’un setting flexible qui puisse être adapté aux possibilités et aux besoins des malades. Il faut toujours tenir compte des proches et des autres personnes impliquées. Le psychothérapeute en vient alors à faire partie d’une équipe et il coopère aux démarches menées par d’autres groupes de professionnels. Sa contribution au niveau de l’équipe comme à celui des patients peut être de les aider à mieux comprendre le comportement d’êtres en souffrance et les problèmes qui peuvent se manifester dans le cadre d’une relation – dans ce sens, il peut aider à soulager les membres de l’équipe comme les patients.
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				Abstract: Mourning processes are individually different. Helpful grief-models and concepts to grief counseling or -therapy should be developed from the personal experience of those affected. Thus, the phase and stage models in recent research have been increasingly abandoned, although their use as guidance for specific interventions in the therapeutic / psychiatric practice remains. The meaning of life of impending /suffered (both primary and secondary) losses is essential for the understanding of, and appropriate accompaniment of mourning. Possible risk factors as potential stumbling blocks on the path of a (complicated) grief have to be considered pre-emptively. Mourning tasks emphasize the self-responsible competence (of action) of those involved. But the aspect of disenfranchised grief and the emphasis on continuing bonds provide an expanded place of mourning in the social-cultural context. The distinction of non-hindered grief / hindered grief / traumatic and complicated grief helps to identify the particular grief processes over the time and with the appropriate requirements for a companion or therapy.
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				1.	Trauer – Trauerbegleitung – Trauerforschung

				Wie (unterschiedlich) Trauer („subjektiv“) erlebt wird, was jeweils unter ‚Trauer’ verstanden wird, ob / wie Trauerprozesse durch theoretische Konzepte und Modelle verallgemeinernd („objektivierend“) strukturiert werden können - und was dies wiederum für das Ziel, die Weisen und die Qualität der Begleitung bzw. Therapie von trauernden Menschen bedeutet, lässt sich in den vier Aspekten des sozial-kommunikativen Handlungsmodells aufnehmen:

				Zugrunde liegt jedem Handeln (Tun oder Lassen) ein subjektives Verständnis von dem, 

				1.	was Trauer ist: das (jeweilige) Bild von der ‚Sache’, persönliche Erfahrungen und Betroffenheit, eigene (Begriffs-)Entwicklungsgeschichte,

				2.	„was“ oder wer die trauernde Person für einen selbst ist: „das (Menschen)Bild vom Gegenüber“,

				3.	was Trauerbegleitung bzw. Trauertherapie ist [„ein Bild vom eigenen Handeln“] sowie

				4.	ein subjektives Konzept von Ziel und Methode, wie in der Begleitung von Menschen in Trauer voranzugehen ist [„eigene Zielorientierung bei der Trauerbegleitung“].1

				

				Die erste theoretische Bearbeitung des Trauer-Themas war nicht anwendungsorientiert. Sigmund Freud verfasste 1915 einen Aufsatz mit dem Titel: „Trauer und Melancholie“, der sich vorrangig mit psychischen Störungen beschäftigte und nicht mit „normalen“ Trauerprozessen.2 Freud ging davon aus, dass ein Großteil der psychiatrischen Krankheiten ihre Ursache in mangelhaft verarbeiteten Trauerprozessen aus der Kindheit habe.3 So prägte Freud auch den Begriff der „pathologischen Trauer“, um einen Weg vom Verlust eines vertrauten Menschen durch Tod hin zu einer seelischen Störung zu beschreiben. Bis heute wird dieser schillernde Begriff (auch von TherapeutInnen) verwendet und lässt vermuten, es gäbe einen deutlichen Unterschied zu „gesunder“, „normal“ verlaufender Trauer. Die von Freud geforderte „Trauerarbeit“ beruht auf der Ansicht, dass „die Trauer eine ganz bestimmte psychische Aufgabe zu erledigen (habe:) sie soll die Erinnerungen und Erwartungen der Überlebenden von den Toten ablösen.“4 Die damit verbundene Pathologisierung von anhaltender Trauer und Verbundenheit mit den Verstorbenen hat über lange Zeit die Theorieentwicklung geprägt. Bezeichnender Weise war „Die Unfähigkeit zu trauern“ von Alexander und Margarete Mitscherlich über Jahrzehnte die einzige wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Trauer im Deutschland der Nachkriegszeit, welche den Gemütszustand und die Weisen derartiger „(un)verarbeiteter“ Trauer beleuchtet.5

				Sprache (z.B. „Trauer bewältigen“), Konzepte (wie etwa „du musst endlich loslassen!“) und kulturelle Normen prägen Einstellungen, Erwartungen und Ansprüche im Umgang mit Trauer(nden). Gut gemeinte Ratschläge wirken selten gut und werden den von schmerzhaften Verlusten Betroffenen selten gerecht. Angesichts von offenkundigem und scheinbar unbeherrschbarem Leiden  kommt der verständliche Wunsch auf, wieder Ordnung zu schaffen, allgemeingültig zu erklären, was Trauer ist und wie lange sie währt. Unübersichtlichkeit und Chaos im Erleben von Verlust und Trauer lassen auch bei den BegleiterInnen überschaubare Zusammenhänge, klassifizierende Diagnosen-Stellung und Prognosen-Sicherheit für weitere Verläufe der Trauer wünschenswert erscheinen. Und doch stammen die wichtigsten Neuerungen in der Trauer-Theoriebildung, insbesondere über Trauerprozesse, aus einer größeren Beachtung und Wertschätzung von persönlichen Erfahrungen betroffener Menschen. So wurde der Trauer-Theoretiker William J. Worden von trauernden Eltern veranlasst, sein Modell der „Aufgaben des Trauerns“ abzuändern,6 da es in der ursprünglichen Form nicht ihren Erfahrungen entsprach. Auch der Soziologe Tony Walter wurde erst durch den Tod einer engen Freundin und seinen eigenen Schmerz zu neuen Betrachtungen des Trauerprozesses veranlasst.7 

				2.	Verlust und Trauer - Rückseiten lebendiger menschlicher Beziehungen 

				
						Zunächst: Trauern ist keine „Krankheit“, sondern ein natürlicher Vorgang im Umgang mit lebensbedeutsamen Verlusten, der neben großer Belastung auch positive Erfahrungen zulässt. 

						Der Tod eines nahe stehenden Menschen ist das einzige kritische Lebensereignis, für welches ein angeborenes Bewältigungsformat besteht. Trauern (zu können) ist zugleich Ausdruck des Verlustes wie auch die Bewältigung desselben.8

						Wer definiert den ‚Verlust‘? Entscheidend ist, welche Bedeutung dieser konkrete Verlust  für die jeweilige trauernde Person hat und nicht die „objektive“ (ExpertInnen-) Einschätzung und Bewertung dieses Verlusts!

						Verlust und Trauer gehören unweigerlich zum menschlichen Leben. Trauern ist die natürliche Reaktion auf den Verlust eines Menschen oder einer Sache, zu denen eine sinnerfüllte Beziehung bestand. Trauerprozesse folgen nur, wenn eine Bindung bestand und diese Bindung für den Betroffenen eine besondere Bedeutung hatte. Andere Verluste und andere Konfrontationen mit Tod, Sterben, Endlichkeit lösen hingegen eher Überforderung, Neugier oder Schrecken aus; solche Reaktionen sind vom individuellen Trauerprozess zu unterscheiden.

						Doch wir trauern nicht nur beim Verlust eines geliebten Menschen. Trauer entsteht immer dann, wenn wir einen Lebensgrund aufgeben müssen, wenn wir Abschiede, Trennungen, Enttäuschungen und Verluste durchleben müssen. Beispielsweise der Partner-Verlust durch Trennung oder Scheidung; Verlust der Heimat, des Wohnortes, des Arbeitsplatzes, Berufes, der sozialen Position; Verlust eines Körperteils (durch Amputation oder Unfall etc.) sowie körperliche Entstellung; Ausfall bzw. Beeinträchtigung einer elementaren Funktion (Sinnesorgan; Hirnschädigung o.a.) etc. All dies hat Auswirkungen auf das ganze Leben: Wir geraten aus dem Gleichgewicht. Eine uns bis dahin vertraute Welt bricht zusammen und dies löst nicht selten eine Identitätskrise aus. Wir reagieren mit sehr unterschiedlichen Gefühlen und Verhaltensweisen.

				

				2.1.	Primäre Verluste

				Zu unterscheiden sind hierbei primäre Verluste: etwa ein zunehmender Verlust der Gesundheit – abhängig vom Grad und Stadium der Erkrankung oder Behinderung, eine Einschränkung der physischen Kraft und Stärke, von Körperfunktionen, Sinneswahrnehmungsvermögen, Ausdauer, Energie, Mobilität etc. Menschen mit chronischer, fortschreitender Krankheit und deren Angehörigen leiden unter den diversen Symptomen wie Schmerzen, Atemnot, Angst und Unruhe, Fatigue usw. Die Krankheit und die durch sie begründeten primären Verluste reduzieren die körperlichen Funktionen und die Möglichkeit zur Teilnahme am Familien-, Arbeits- und Gemeinschaftsleben.

				2.2.	Sekundäre Verluste

				Mit fortschreitender Erkrankung kommen auch immer mehr sekundäre Verluste hinzu: etwa vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsleben, Verlust von Einkommen, Verlust von Selbstvertrauen, Intimität, Privatsphäre; Veränderung und Verlust von Status und Rollen; eingeschränkte Autonomie; Verlust von geliebten Aktivitäten, Verlust bzw. Veränderung von Freundschaften etc.9

				Verlust-Erfahrungen bedrohen radikal unser Gefühl von Sicherheit sowie den Wunsch, Macht und Kontrolle über unser Leben zu haben.

				3.	Trauer-Phänomene: Wie äußert sich Trauer? 

				Trauer ist kein statisches Phänomen, sondern ein vielschichtiger Prozess. Trauerprozesse sehen bei jedem Menschen anders aus. Trauer beschränkt sich nicht nur auf Todesfälle – Trauerprozesse zeigen sich in allen Bereichen menschlichen Lebens und äußern sich vielfältig:10

				
						Psycho-somatische Symptome: Schock, Appetit- und Schlaflosigkeit, Nervosität, trockener Mund, Ess- und Verdauungsstörungen, Beklemmung, Kopfschmerzen, Niedergeschlagenheit, Empfindungslosigkeit, Zittern, Frieren, allgemeine Erschöpfung, reduzierter Immunstatus, Atembeklemmung, Herzbeschwerden, Sucht, (vergebliches) Suchen, tiefe Traurigkeit, …

						Soziales Verhalten: Rückzug, Isolation, Hyperaktivität, Apathie, Nicht-Allein-Sein-Können, ...

						Spirituelle Umbrüche: Sinn-Verlust, Werte-Verlust, Glaubenszweifel, Erschütterung des bisherigen Gottesbildes, Hadern mit Gott, ...

				

				Trauer ist somit ein außerordentlich individueller, komplexer und vielschichtiger Vorgang. Trauergefühle und Trauerreaktionen können ganz unerwartet auftreten (vgl. bestimmte auslösende Trigger-Situationen). Das äußere / geäußerte Verhalten eines trauernden Menschen muss nicht seinem inneren Erleben entsprechen. Zu berücksichtigen sind insbesondere kulturelle und geschlechtsspezifische Unterschiede von Trauer und Trauerprozessen11 sowie die Unterschiedlichkeit, wie etwa Kinder und Jugendliche ihre Trauer äußern.12 Emotionsbezogene13 bzw. problembezogene14 Ansätze von Hilfsangeboten haben sich im Vergleich bezüglich ihrer Wirksamkeit eher gegenläufig zu den kognitiv-emotionalen Grundgegebenheiten der Trauernden erwiesen: eine kathartische, emotionsbezogene Begleitung bei Menschen, die bereits hochgradig emotional sind, verstärkt eher Gefühle von Unsicherheit und begünstigt eine Abhängigkeitsbeziehung zum Therapeuten. Intellektuelle Lösungen für emotionale Probleme anzubieten bei Menschen, die sich emotional ohnehin nur schwer zu äußern vermögen, vertieft hingegen deren Befürchtung, sich dem befürchteten Gefühls-Chaos auszuliefern bzw. anvertrauen zu können.15 

				Kulturvergleichende Sichten auf Trauerprozesse finden sich im deutschsprachigen Kontext eher beschränkt auf lokaler Ebene. Das holländische Ehepaar Margaret und Wolfgang Stroebe hat zusammen mit Henk Schut den Ansatz des „Doppelten Prozesses in der Verlustbewältigung“ (DPM) entwickelt.16 In verschiedenen Langzeitstudien werden unterschiedliche Ausdrucksformen von Trauer in unterschiedlichen Gesellschaften beforscht und dargestellt. Der jeweilige Umgang mit Gefühlen und Emotionen sowie die Einstellung zum Tod weisen dabei große Unterschiede auf.17 So stellt sich spätestens hier die Frage nach einer begründeten Rede von „normaler Trauer“. Kurzum: Jeder Mensch trauert einzigartig in seiner/ihrer Weise.

				4.	Trauernde Menschen lassen sich (auch in ihrer Trauer) nicht schematisieren und reglementieren: Neuere Wege in der Trauerbegleitung und Trauerforschung18  

				4.1.	Richtig trauern? Zur Wirkungsgeschichte der „Trauer-Phasen“-Konzepte

				Zwei Frauen haben in den 60er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts entscheidend zu einem Paradigmenwechsel beigetragen: aus ihrer unmittelbaren Begegnung und Begleitung von Menschen an der Lebensgrenze haben sie die Erfahrungen der Betroffenen als unverzichtbaren Ausgangs- und Orientierungspunkt ernst genommen. Elisabeth Kübler-Ross hat durch ihre „Interviews mit Sterbenden“ ein Phasenmodell des Sterbens entwickelt, das eine ungeheure Wirkungsgeschichte gezeitigt hat und zugleich auch als Modell von allgemeinen Reaktionen auf schwierige Situationen verstanden werden kann. Cicely Saunders, die englische Pionierin der modernen Hospizbewegung, hat von ihrem alltäglichen Umgang mit „PatientInnen als Lehrende“ her die ineinander verwobenen Dimensionen von physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Leiden mit dem Konzept des totalen Schmerzes („total pain“) verdichtet.

				Der englische Psychoanalytiker John Bowlby hat sich ebenfalls seit den 60er-Jahren mit Trauer beschäftigt. Er nahm die klinischen Erfahrungen und Untersuchungen seines Kollegen Colin Murray Parkes in seinem Buch „Verlust, Trauer und Depression“ auf und formulierte ein Modell von vier Phasen der Trauer: Betäubungsphase – Phase der Sehnsucht und Suche nach der verlorenen Figur, Zorn – Phase der Desorganisation und Verzweiflung und Phase der Reorganisation.19  Er weist selbst darauf hin, dass diese Phasen nicht deutlich unterteilt sind, „und jedes Individuum ... für eine gewisse Zeit zwischen zweien dieser Phasen hin und her pendeln (kann), doch eine Gesamtabfolge lässt sich ausmachen.“20

				Im deutschsprachigen Raum war eine abgeänderte Version des Phasenmodells durch die Züricher Psychotherapeutin Verena Kast einflussreich.21 Einer „Phase des Nicht-wahrhaben-Wollens“ folgt bei ihr die „Phase der aufbrechenden Emotionen“ und als Drittes die „Phase des Suchens und sich Trennens“ und schließlich die „Phase des neuen Selbst- und Weltbezugs“. 

				Als weiteres Phasenmodell sei jenes erwähnt, das der aus Griechenland stammende Psychologe und Musiker Jorgos Canacakis erarbeitet hat.22 Er teilt einen Trauerprozess in fünf Transzyklen auf. Es finden sich noch weitere Beschreibungsmodelle zur Trauer23 – u.a. als Spirale24, als Labyrinth oder Januskopf25, die sich allerdings überwiegend auf den individuellen Trauerprozess konzentrieren.

				Diese unterschiedlichen Modelle machen deutlich, dass die „Phasen des Trauerns“ nur als Annäherung an das begriffen werden können, was Menschen in einem Trauerprozess – eben unterschiedlich – erleben.26

				Sind die Phasen- und Stufenmodelle in der neueren Trauerforschung auch - als empirisch nicht belegbar – generell zunehmend aufgegeben worden, finden sie doch noch weiterhin als „Wegweiser“ in der therapeutischen/ psychiatrischen Praxis Anwendung und geben methodische Vorgaben für Menschen, die spezifischer Interventionen bedürfen. Die dabei zu beobachtende Tendenz zur Pathologisierung (und somit zur Therapeutisierung) der Trauer bleibt jedoch kritisch zu reflektieren.

				Die Unterscheidung von Trauer-Beratung und Trauer-Therapie hat Implikationen für die praktische Bedeutung der Trauerbegleitung sowie für die erforderliche Qualifikation und Kompetenz der BegleiterInnen. Eine fachspezifische Trauer-Ausbildung für PsychologInnen und PsychotherapeutInnen ist meines Wissens im deutschsprachigen Raum bislang noch ausständig.

				4.2.	Trauer verarbeiten? – Das Modell der Aufgaben eines Trauerprozesses

				Stärker soziologisch ausgerichtete Ansätze finden sich bei William W. Worden in den „Aufgaben der Trauer“27 sowie bei Tony Walter, der Verlust und Lebensgeschichte als Erinnerungsarbeit in einen sozial bedeutsamen narrativen Rekonstruktionsvorgang stellt.28

				Worden betont mit den Traueraufgaben die Eigenverantwortlichkeit und die Handlungsmöglichkeiten von Trauernden, die ihren Trauerprozess nicht nur passiv zu erleiden haben, vielmehr aktiv gestalten und kognitiv wie sozial einordnen können, was das Verlusterleben verändert hat:

				
						Aufgabe 1- Die Wirklichkeit des Verlusts (des Todes) zu akzeptieren;

						Aufgabe 2 – Den Trauerschmerz und darin die Vielfalt der Gefühle zu durchleben;

						Aufgabe 3 – Sich an eine veränderte Umwelt anzupassen, in der die/der Verstorbene fehlt;

						Aufgabe 4 – Der/dem Toten einen neuen Platz zuzuweisen.

				

				Für die Begleitung wird das Augenmerk auf Stolpersteine im Trauerweg gelenkt: (bereits präventiv) Risikofaktoren für erschwerte Trauerverläufe zu identifizieren, wahrzunehmen und durch an den Ressourcen orientierten Traueraufgaben auszubalancieren. Leider wurde die entscheidend überarbeitete Version von Worden (1991) zur Zielformulierung des Trauerprozesses in der deutschen Übersetzung nicht mit vollzogen: dabei wird – nicht zuletzt einbeziehend die Erfahrungen von trauernden Eltern – der Aspekt des Erinnerns und Bewahrens stärker berücksichtigt als es die frühere Formulierung (1986) „Energie aus der verlorenen Beziehung abziehen“ noch gefordert hatte. Die Aufgabe, Verstorbenen einen neuen Platz in der inneren Gefühlswelt wie auch im gestalteten Ausdruck zu verleihen, ist freilich als langfristiges Ziel zu verstehen, welches jedoch einen wohltuenden Kontrapunkt setzt zum (immer noch) allgegenwärtigen Diktat des Loslassens. 

				Die neueren Ansätze in der Trauertheorie, Trauerforschung und Trauerbegleitung aus dem angelsächsischen Raum sind deutschsprachig bedauerlicherweise noch wenig verbreitet.29

				4.3.	Aberkannte Trauer („Disenfranchised grief“)

				Ein entscheidender Impuls für die Theoriebildung wie insbesondere für die Trauerbegleitung war etwa das Konzept der aberkannten bzw. unerwünschten Trauer von Kenneth Doka, der jenen Aspekt von Trauer beleuchtet, die nicht offen gezeigt werden kann,  die von anderen nicht (an)erkannt oder als solche wahrgenommen wird. 30 Dies bedeutet eine Trauer, die nicht öffentlich gewürdigt und beklagt wird und die daher auch keine gesellschaftliche Unterstützung erhält. Die Betreffenden sind im Trauerprozess isoliert, es ist für sie schwierig, (öffentlich und offen) zu trauern. Die Trauerreaktionen sind deshalb häufig «komplizierter». Nicht wahrgenommen oder anerkannt wird:

				
						die vorhandene (für die Umgebung oft unbemerkte) Beziehung zum Verstorbenen/ Vermissten

						der tatsächlich erlittene Verlust

						die betroffenen Trauernden selbst.

				

				Häufig trägt auch die Todesursache zur Missachtung bei oder es wird die Art und Weise, wie ein Mensch trauert, nicht gewürdigt. All dies kann zu erschwerter Trauer führen. Psychosoziale Unterstützung ist meist nicht gegeben, auch nicht durch traditionelle Trostquellen wie Religion und Gemeinschaft. Gleichfalls kann Trauer, die durch Demenz hervorgerufen wird, aus verschiedensten Gründen aberkannt werden. Nicht selten werden Menschen mit Demenz abgewertet: Sie erscheinen alt, verwirrt, als Last und Zumutung. Die Fähigkeit, zu trauern, wird ihnen oft abgesprochen. Ihr Tod erscheint vielen Außenstehenden nur noch als «Erlösung». Dies trifft auf die Pflegenden wie auch die Betroffenen selbst zu. Von den Hinterbliebenen wird angenommen, sie hätten im Verlauf der Krankheit ohnehin genug zu leiden gehabt (und damit auch getrauert) und wären nun über den Tod erleichtert. Selbst gut gemeinte Beileidsbezeugungen des Mitgefühls haben bisweilen einen ambivalenten Beiklang wie «das ist jetzt für alle doch ein Segen» oder «es ist bestimmt für dich eine große Erleichterung». So begegnet man der tatsächlich erlebten Trauer der Betroffenen und ihrer Angehörigen mit wenig Verständnis. Viele nehmen die Trauer bzw. die Bedeutung der erlittenen Verluste dieser Menschen nicht wahr. Oder sie verstehen nicht, dass man diesen Verlust betrauern kann. Die Trauer wird nicht anerkannt, ausreichende Unterstützung bleibt aus. Umso wichtiger sind also Angebote einer Trauerbegleitung. Ihr Ziel kann darin bestehen, Menschen zu ermächtigen, ihrer Trauer Raum und Geltung zu geben, nachdem ihnen die Möglichkeit genommen wurde, ihre Trauer zu leben.

				4.4.	Fortdauernde Bindungen („Continuing Bonds“) 31

				Das Bedürfnis und die Fähigkeit von Trauernden, mit nahe stehenden Verstorbenen (oder aus anderen Gründen Vermissten) in lebendigem Kontakt zu bleiben oder zu treten, wurde – zumindest in den westlichen Industriegesellschaften – lange Zeit weithin pathologisiert. Dennis Klass und seine KollegInnen belegten in zahlreichen Untersuchungen aus unterschiedlichen Bereichen, dass die fortgesetzten Verbindungen zwischen Lebenden und Toten kein Anzeichen von verschleppter oder erschwerter Trauer sind, sondern im Gegenteil eine Lebensstärkung und vertiefte Lebenszuwendung bewirken, sofern dies von der (begleitenden) Umgebung gestattet oder gefördert wird. Statt „Loslassen zu müssen“ und Trauer (möglichst noch restlos) zu „bewältigen“ wird es für normal und gesund betrachtet, die Bedeutung des Verlustes lebendig sein zu lassen. Inwieweit dies gleichermaßen auch für Bindungen zutrifft, die als belastend empfunden und erlebt worden sind, erscheint fragwürdig. Die von Neimeyer und KollegInnen eingebrachte Unterscheidung von Erinnerung und Verinnerlichung in Bezug auf die Verstorbenen könnte hier bedeutsam sein:32 andauernde Verbundenheit, die in erster Linie durch bildhafte und sinnliche Erinnerungen hergestellt wird, scheint in lang andauernder und komplizierter Trauer häufiger vorzukommen. Verbundenheit, durch die Übernahme von Werten und einem Bewusstsein des Gestärktseins durch die gemeinsame Zeit scheint auf einen Trauerprozess hinzuweisen, der als nicht-erschwerte Trauer bezeichnet werden kann.33

				5.	Trauerprozesse benennen 

				Für TrauerbegleiterInnen ist es bedeutsam, erschwerende und behindernde Faktoren im Trauerprozess zu erkennen - auch um die eigenen Kompetenz-Grenzen einschätzen zu können.34 Wie hoch der Prozentsatz von „komplizierter Trauer“ bzw. „verlängerter Trauerstörung“ angesetzt wird, hat Relevanz für den Versuch, eine abrechnungsfähige Diagnose für die Neufassung des DSM V zu formulieren und auch Argumente zu liefern für die Übernahme von Kostenerstattung für Trauerbegleitung.35 Eine Arbeitsgruppe des deutschen Bundesverbandes Trauerbegleitung (BVT)36 empfiehlt für eine nachvollziehbare Differenzierung und einen entsprechenden Qualifizierungsgrad der BegleiterInnen die ausschließliche Verwendung von vier Begriffen:

				a)	Nicht-erschwerte Trauer

				b)	Erschwerte Trauer

				c)	Traumatische Trauer

				d)	Komplizierte Trauer (‚verlängerte Trauerstörung’)

				Dabei wird auch der Faktor Zeit berücksichtigt: der Zeitraum der Vorbereitung auf einen Verlust/Tod – die Dauer vom Todeszeitpunkt bis 6 Monate nach dem Verlust – 6 bis 13 Monate nach Todeszeitpunkt sowie die Zeit ab 13 Monate nach Todeszeitpunkt. Nicht-erschwerte Trauer kann zu jedem dieser Zeitpunkte beobachtet werden; erschwerte Trauer (als Beschreibung und Prognose) kann ebenfalls zu jedem dieser Zeitpunkte auftreten, kann jedoch auch zu nicht-erschwerter Trauer werden bzw. sich (ab 6 Monaten) auch zu traumatischer Trauer oder (ab 13 Monaten) zu komplizierter Trauer entwickeln.  

				„Erschwerte Trauer“ ist voraussagbar, wenn das Verhältnis von Risikofaktoren und Ressourcen in einem Trauerprozess ungünstig erscheint. Solche Risikofaktoren sind u.a. Begleitumstände des Todes/Todesart; ambivalente Beziehung zwischen Trauernden und Verstorbenen; Mehrfachverluste, mögliche traumatische Bilder, eigene Erkrankungen, Menschen, die starke Emotionen meiden und erschwert Gefühle wahrzunehmen und auszudrücken können; soziale Faktoren wie aberkannte Trauer, fehlende soziale Netzwerke und Unterstützung u.a.m. 

				Als Ressourcen im Trauerprozess gelten hingegen ein tragendes soziales Netz, ausreichender sozio-ökonomischer Status und finanzielle Sicherheit, tragende Werte und Überzeugungen, subjektives Erleben von Selbstwirksamkeit, Fähigkeit zur Selbstberuhigung, Fähigkeit zur situationsangemessenen Nutzung vorhandener Ressourcen u.a.m.37

				Die Diagnose „Traumatische Trauer“ lässt sich ab einem Zeitpunkt von 6 Monaten nach dem Verlust/Tod stellen, da das Fortbestehen von belastenden Symptomen auf das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) hinweist, die den Trauerprozess überlagert. Ab dem Zeitpunkt von 13 Monaten (also deutlich nach dem ersten Todestag) kann unter bestimmten Umständen von „komplizierter Trauer“ gesprochen werden. Für die  Diagnose „Komplizierte Trauer“ werden in erster Linie die emotionalen Reaktionen der Trauernden im Verlauf der Zeit berücksichtigt. Entscheidend sind dabei 

				
						ein anhaltender starker Seelenschmerz,

						begleitet von nicht nachlassender Verzweiflung über den Verlust, und

						einer unstillbaren Sehnsucht nach dem Verstorbenen

						bei gleichzeitiger Unfähigkeit, an aktuellen Erlebnissen wenigstens für Momente Freude zu empfinden.

				

				Es gibt begründete Hinweise, dass es in der Vorgeschichte von Menschen mit komplizierter Trauer oft folgende Ereignisse gibt:

				
						unsichere Bindungen in der Kindheit

						frühere Verluste in der Kindheit und Jugend

						eine ausschließliche und besondere positive Bindung an den Verstorbenen

						eine enge und als positiv erlebte Begleitung im Krankheits- und Sterbeprozess.

				

				Die wirksamste Unterstützung für komplizierte Trauerprozesse scheint in stark strukturierten und zeitlich begrenzten Therapie-Angeboten zu bestehen, die jedoch erst ab dem zweiten Trauerjahr angezeigt sind. Antidepressiva und Langzeit-Psychotherapien scheinen nicht geeignet zu sein für eine Erleichterung des empfundenen Seelenschmerzes bei komplizierter Trauer. 38

				Eine (kurzfristige) „Klientenzentrierte Trauertherapie“39  – im Unterschied zu einer Trauer-Beratung – ist vorrangig auf lebensbehindernde Anteile von Trauer gerichtet: Die Intervention dauert deutlich länger als zehn Sitzungen; Wissensvermittlung (z.B. Information über normale Trauerphänomene), klientenzentrierter Umgang mit den Trauernden im Sinne von Echtheit (Kongruenz), unbedingt positiver Beachtung und empathischem Verstehen sowie Vermittlung von Handlungskonzepten für den sozialen Alltag sind zentrale Momente. Ihren Abschluss findet eine derartige Begleitung nicht im Ende jeglicher Trauer, sondern in der (wiedererlangten) Fähigkeit der KlientInnen, ihre individuelle Trauerarbeit selbständig fortzuführen.

				Als „traumatische Trauer“ lässt sich ein Trauerprozess benennen, der durch traumatische Erlebnisse überlagert und geprägt wird. Die relevanten Symptome finden sich in den Bereichen der Erinnerung, des Gefühlserlebens und des Verhaltens, wie etwa:

				
						unwillkürliche Erinnerungsblitze an belastende Szenen (insbesondere im Krankheits- und Sterbeprozess) oder Nachhallerinnerungen, die mit starken Gefühlen und Körperreaktionen verbunden sind,

						auffälliger Umgang mit Orten und Situationen, die an Erkrankung und das Sterben eines nahestehenden Menschen erinnern – als Vermeidungs- oder Wiederholungsverhalten,

						ungewöhnlicher Umgang mit den eigenen Gefühlen – entweder als völlige Emotionslosigkeit beim Erzählen von Erinnerungen (Dissoziation) oder als ein überschwemmt werden von Gefühlen bis zum Zusammenbruch,

						eine durchgehend höhere Reizbarkeit und Angespanntheit (Hyper-Arousal), die oft zu Schlaflosigkeit führt und sich in Misstrauen und verstärkter Aggression äußern kann.40

				

				6.	Trauerbegleitung – Trauertherapie: Hilfe oder Schaden?41 

				Menschen suchen häufig dann Hilfe, wenn sie tatsächlich oder vermuteter Weise am Ende ihrer eigenen Kräfte angelangt sind. Doch das macht sie auch besonders verletzlich. Und manche Menschen sind in ihrer Trauer so verzweifelt, dass sie nicht glauben können, irgendetwas oder irgendjemand sei in der Lage, ihnen zu helfen. Das kann dazu führen, dass Menschen, die am allernötigsten Hilfe brauchen, diese am wenigsten erhalten. Der Einsatz von Trauerbegleitung hat seinen Wert bewiesen, doch sind die unerwünschten Nebenwirkungen gleichfalls zu beachten. So gilt es, aufmerksam zu sein bei der Auswahl der KlientInnen, bei der differenzierten Einschätzung und Benennung unterschiedlicher Trauerprozesse, bei der Auswahl, Ausbildung und Supervision der TrauerbegleiterInnen, BeraterInnen und TherapeutInnen. Doch vor allem sollte ein möglichst breites Spektrum von Hilfsangeboten entwickelt und bereitgestellt werden, um den unterschiedlichen Bedürfnissen und Möglichkeiten der Betroffenen mehr zu entsprechen. 

				Trauerbegleitung gilt als integraler Bestandteil von Palliative Care und Hospizarbeit, welche „die Unterstützung der Familie bei der Krankheitsbewältigung und bei der Trauer über den Verlust hinaus“ ernst nimmt.42 Damit ist quer zu den fach- und berufsbezogenen Kompetenzen und Rollen eine selbstkritische Reflexion der eigenen Entwicklung sowie eine psycho-soziale bzw. spirituelle Kompetenzerweiterung im Umgang mit Verlust, Trauer und Trauernden gefragt.43 Zu plädieren ist jedenfalls dafür, die erforderliche Kompetenz im Umgang mit Trauer und mit Trauernden stärker auch in den Aus- und Fortbildungen von PsychologInnen und PsychotherapeutInnen zu verankern. Im deutschsprachigen Raum ist für 2012/13 erstmals eine (Schulen- und Länder übergreifende) „Ressourcen-stärkende Trauer-Therapie-Weiterbildung“ geplant.44 
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				Article inédit (thème principal) - Synthèse

				Christian Metz

				Les nombreux visages du deuil: comment y faire face et comment aider les proches?

				De nombreuses questions sont soulevées lorsque l’on tente de saisir le phénomène du deuil et des personnes qu’il touche, de les comprendre à un niveau théorique et de cerner la manière dont ils doivent être accompagnés. Par exemple, les experts et les personnes concernées évaluent de manière variable le besoin et l’efficacité d’un accompagnement ou d’une thérapie. On parle (généralement de manière subjective) des tâches qui doivent être accomplies dans le «travail de deuil» en indiquant que l’objectif est de parvenir à un «bon processus de deuil». Et pourtant, les principaux développements récents, enregistrés dans le cadre de l’élaboration d’une théorie du deuil concernant plus particulièrement les processus impliqués, sont issus d’une meilleure prise en compte et d’une appréciation des expériences vécues par les personnes concernées.

				Le deuil est une réaction naturelle à la perte d’un être ou d’un objet auquel nous liait une relation significative. Il ne peut y avoir processus de deuil que lorsque nous avions un attachement à ces derniers qui avait une signification particulière. Nous sommes en deuil lorsque nous sommes déprivés d’une base existentielle, ou lorsque nous faisons l’expérience d’un départ, d’une séparation, d’une déception ou d’une perte. On ne parle donc pas de deuil uniquement lorsque quelqu’un décède. Par exemple, les pertes directes ou indirectes engendrées par la progression d’une maladie influencent tous les domaines de la vie. Les symptômes stressants se manifestent au niveau somatique, psychique et émotionnel; ils affectent la pensée, le comportement social et la dimension spirituelle de toute l’existence. Les processus de deuil sont différents pour chaque individu; il n’est donc pas possible de les «saisir» ou de les «gérer avec succès» en les subdivisant en phases qui seraient toujours identiques. Il faut tenir compte en particulier des différences entre les sexes, mais aussi de l’âge – les enfants et les adolescents ne vivent et n’expriment pas leur deuil de la même manière que les adultes.

				Concernant l’accompagnement, il faut porter attention aux obstacles (potentiels) qui peuvent se présenter sur le chemin du deuil; il faut identifier à titre préventif les facteurs de risque qui rendront le deuil plus difficile et tenter de les compenser en formulant des tâches qui constelleront les ressources de la personne. L’application de la notion d’attachements durables (Klass) et de celle du deuil dénié (Doka) a libéré le processus de certaines difficultés (inutiles) et a fait que l’on a éliminé le diktat du «devoir lâcher prise». Décrire les processus de deuil dans toute leur variabilité phénoménologique permet de mieux comprendre ce qui doit être fait – et quand – ou ce qui doit être évité. Un processus de deuil normal ne requiert en général pas de thérapie; par contre les deuils «compliqués» ou «traumatisants» peuvent être identifiés suffisamment tôt pour permettre leur accompagnement. Par exemple, les personnes passant par une période traumatisante de deuil ne retireront pas de bénéfice de l’approche consistant à leur faire raconter ce qui s’est passé de manière répétitive (avec les mêmes mots, les mêmes descriptions d’événements et les mêmes émotions): cela ne fait que renforcer la structure des schémas de mémoire, sans que la personne ne puisse élaborer de nouveaux modes d’action et de contrôle par rapport à une situation existentielle évoluée. Il faut adapter la conception (de l’accompagnement) du deuil à l’individu – par ailleurs, il faudrait que les professionnels travaillant dans le domaine psychosocial relèvent le défi consistant à créer de nouvelles conditions socioculturelles autour du deuil, ce qui revient à élaborer une culture du deuil acceptant et appréciant ce dernier à sa juste valeur.

			

		

	
		
			
				Originalarbeit

				R. Fuchs-Strizek, H. Schwann, M. Arnold, W. Kullich

				Adipositas, Essverhalten und Persönlichkeitsstruktur – Erfolgreiche Veränderungen im Rahmen eines mehrwöchigen stationären Rehabilitationsaufenthaltes

				Zusammenfassung: In der vorliegenden Studie wurde die Effizienz und Nachhaltigkeit eines psychologisches Behandlungsprogramms für adipöse RehabilitationspatientInnen (= PatientInnen mit Herz-Kreislauf- oder/und rheumatischen Erkrankungen) an 85 Patienten mittels Analyse zum Essverhalten (FEV) und zur Persönlichkeitsstruktur mittels des Freiburger Persönlichkeits-Inventars (FPI-R) evaluiert (Prä-, Post- und Katamneseuntersuchung mit Kontrollgruppendesign). Die Ergebnisse zeigen, dass das psychologische Programm bei den adipösen RehabilitationspatientInnen (N =53) zu einer erwünschten, vorteilhaften Veränderung des Essverhaltens führte. Einerseits nahm die kognitive Kontrolle des Essverhaltens, welche für eine erfolgreiche Gewichtsreduktion notwendig ist, erheblich zu; andererseits konnten negative Komponenten, nämlich die Störbarkeit des Essverhaltens sowie das Ausmaß an erlebten Hungergefühlen, deutlich reduziert werden. Auffallend gute Wirksamkeit bei weiblichen Patienten; wenngleich bei den Männern die erlebten Hungergefühle und der BMI sich ebenfalls nach 3 Monaten signifikant verminderten. Das Behandlungsprogramm zeigte unterschiedliche Effekte zwischen Rheuma- und Herz-Kreislaufpatienten.

				Schlüsselwörter: Adipositas, Essverhalten, Persönlichkeitsstruktur, Rehabilitation

				Abstract: Efficiency and sustainability of a psychological therapy programme for obese rehabilitation in-patients with cardiovascular and/or rheumatic diseases were studied by analyses of questionnaires concerning eating behaviour (FEV) and personality structure (Freiburger Persönlichkeitsinventar – FPI-R) of 85 obese patients. In this controlled study data were collected at admission, discharge, and follow-up after 1 year.

				The psychological programme resulted in an intended beneficial alteration of eating behaviour of the obese patients (N = 53). On the one hand, the cognitive control of eating behaviour that is needed for successful weight reduction increased significantly. On the other hand, negative components – in fact the disturb ability of eating behaviour and the extent of sensations of hunger – could be reduced significantly with differences in male and female. The therapy especially succeeded in female patients, although the sensations of hunger and the BMI of the male patients also reduced significantly after 3 months. The therapy programme also showed different effects regarding rheumatic or cardiovascular patients.

				Key words: obesity, eating behaviour, personality structure, rehabilitation

				1.	Einleitung

				Übergewicht bzw. Adipositas sind vor allem in den Industrienationen, die sich durch ein üppiges Nahrungsangebot auszeichnen, weit verbreitet (Bleichner et al., 2003). In den letzten 20 Jahren ist die Anzahl übergewichtiger bzw. adipöser Menschen deutlich gestiegen. In Österreich sind laut Statistik Austria mehr als die Hälfte der Männer (57.7 %) und 43.3 % der Frauen übergewichtig oder adipös (Statistik Austria, 2006/2007). Eine Klassifizierungstabelle der WHO definiert mit Hilfe des Body-Mass-Index (BMI = Körpergewicht dividiert durch das Quadrat der Körpergröße) Übergewicht ab einem BMI > 25 und Adipositas ab einem BMI > 30. In absoluten Zahlen sind damit in Österreich fast 1 Million Menschen fettleibig.

				Das Risiko für Begleiterkrankungen steigt mit dem Ausmaß der Adipositas. Komorbiditäten und Komplikationen von Adipositas sind insbesondere das metabolische Syndrom mit Diabetes mellitus, Hyperlipidämie, Hypertonie, Arteriosklerose und kardiovaskulären Erkrankungen, weiters auch Karzinome, hormonelle Störungen, gastrointestinale Erkrankungen oder Beschwerden des Bewegungs- und Stützapparates (Hauner et al., 2004). Neben diesen somatischen Folgeerkrankungen leiden sehr viele Adipositaspatienten auch an psychischen Störungen (Hauner, 2006). Aufgrund der physischen und psychischen Komorbiditäten und Komplikationen bestehen, gesamt betrachtet, erhebliche Defizite in Bezug auf die Lebensqualität, Leistungsfähigkeit und Lebenserwartung adipöser Menschen. Das Gesundheitssystem ist daher gefordert, das „Problem“ Adipositas einzudämmen, wobei in den letzten Jahren psychologische Ansatzpunkte sowohl bezüglich Ätiologie als auch Behandlung zunehmend an Bedeutung gewonnen haben (Glier & Fisch, 2004). Verhaltenstherapeutische Behandlungsansätze können sowohl im ambulanten als auch im stationären Setting eingesetzt werden (Hauner et al., 2000; Tuschhoff, 1996). Im Rahmen dieser verhaltenstherapeutischen Ansätze kommen vor allem folgende inhaltlichen Komponenten zum Tragen: Selbstbeobachtung des Ess- und Bewegungsverhaltens, Trainieren eines flexibel kontrollierten Essverhaltens (vs. rigides Essverhalten), Erarbeiten von Stimuluskontrolltechniken, um Essreize zu reduzieren, Erlernen von Verstärkungsmechanismen (z.B. Loben), um das neue Essverhalten zu stabilisieren und Rückfälle zu vermeiden, soziale Unterstützung und Rückfallprophylaxe/-management (Jeffery et al., 2000).

				Im Rahmen der stationären Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen und rheumatischen Erkrankungen fällt die hohe Prävalenz adipöser Patienten – trotz fehlender exakter Daten – deutlich auf. Die beschriebenen Folge- und Begleiterkrankungen von Adipositas verdeutlichen die Notwendigkeit eines speziellen Behandlungsangebots für adipöse Rehabilitationspatienten. Insbesondere während eines stationären mehrwöchigen Rehabilitationsaufenthaltes können neben der Behandlung der Grunderkrankung auch Maßnahmen zur Senkung des Übergewichtes mit sehr vorteilhaften Auswirkungen auf die Risikofaktoren durchgeführt werden. In der Sonderkrankenanstalt Saalfelden, einem Rehabilitationszentrum für Herz-Kreislauf- und rheumatische Erkrankungen, wurden daher Behandlungsbausteine aus einem evaluierten Therapiemanual von Tuschhoff (1996) durchgeführt.

				Ziel war es, zu untersuchen, ob (1) ein spezielles psychologisches Behandlungsprogramm im Rahmen eines stationären Rehabilitationsaufenthalts eine dauerhafte Veränderung des Essverhaltens bewirken kann und (2), ob bei Adipositas ein geschlechtsspezifischer Unterschied bezüglich des Essverhaltens und der Wirkung des Behandlungsprogrammes besteht. (3) sollte untersucht werden, ob die Veränderung des Essverhaltens mit spezifischen Persönlichkeitsvariablen in Verbindung gebracht werden kann.

				2.	Methoden

				2.1.	Design

				Als Untersuchungsdesign wurde ein prospektives Längsschnittstudiendesign mit drei Messzeitpunkten, einschließlich Kontrollgruppe, gewählt. Die Patienten aus der Behandlungsgruppe und der Kontrollgruppe wurden bei Rehabilitationsbeginn (T1) bezüglich ihres Essverhaltens, welches sie zu Hause, vor Beginn des Rehabilitationsaufenthalts, zeigten, sowie hinsichtlich ihrer Persönlichkeitsstruktur untersucht. Um das Veränderungsausmaß des Essverhaltens abbilden zu können, erfolgte bei Entlassung (T2) sowie 3 Monate nach Rehabaufenthalt (T3) ein Follow-Up zum Essverhalten.

				2.2.	Stichprobe

				In die Untersuchungen wurden 85 Patienten mit Adipositas mit einem Body Mass-Index (BMI) (McGill et al., 2002) von ≥ 30 eingeschlossen, die sich nach freiwilliger Einverständniserklärung an behandelnden Arzt und Psychotherapeuten bereit erklärten, an dem im Rahmen der stationären Rehabilitation angebotenen psychologischen Behandlungsprogramm teilzunehmen. Nach Rekrutierung der Behandlungsgruppe wurden konsekutiv 32 adipöse PatientInnen als Kontrollstichprobe ohne psychologischem Programm herangezogen. In Tabelle 1 sind die demographischen und medizinischen Daten beider Stichproben mit vergleichbarer Geschlechtsverteilung (Chi2 = .495, df = 1, p = .482) aufgelistet. Darüber hinaus waren in beiden Gruppen die meisten Patienten verheiratet und hatten einen Hauptschulabschluss mit Lehre. Hinsichtlich der Diagnoseverteilung und des BMI erwiesen sich ebenfalls beide Gruppen vergleichbar. In der Behandlungsgruppe (N = 53) waren bei der Post-Messung drei und bei der Katamneseuntersuchung 12 „Drop outs“ zu verzeichnen, in der Kontrollgruppe (N = 32) kein einziger.

				2.3.	Behandlungsprogramme

				2.3.1	Multidisziplinäres Rehabilitationsprogramm

				Das multidisziplinäre Rehabilitationsprogramm beinhaltete je nach Indikation folgende Therapiemodule: Medikamentöse Therapie, Elektrotherapie, Heilgymnastik als Trockentherapie und Unterwassertherapie, Thermotherapie, Ergometertraining, Bewegungstherapie mit Terrainkur, Ernährungsberatung, psychologische Beratung, Heilmittelunterweisung, Ergotherapie.

				2.3.2	Psychologisches Behandlungsprogramm

				Das psychologische Behandlungsprogramm für adipöse Rehabilitationspatienten dauerte drei Wochen, wobei insgesamt fünf Einheiten zu jeweils 60 Minuten durchgeführt wurden. Konkret wurden folgende Inhalte aus dem Therapiemanual zur gruppentherapeutischen Behandlung von Adipositas in der stationären Rehabilitation (Tuschhoff, 1996) behandelt: (1) Aufbau einer Veränderungsmotivation bezüglich des Essverhaltens, (2) Informationsvermittlung über die Entstehung von Übergewicht, (3) Problem- und Bedingungsanalyse des Essverhaltens, (4) Erarbeitung bisheriger erfolgreicher und erfolgloser Maßnahmen der Gewichtsreduktion, (5) Formulierung realistischer Ziele hinsichtlich einer Gewichtsreduktion, (6) Integration von Bewegung in den Alltag, (7) Verbesserung des Selbst- und Körperkonzepts, (8) Möglichkeiten der sozialen Unterstützung und (9) Umgang mit Rückfällen.

				Inhalt des Trainingsprogramms

				Aufbau einer Veränderungsmotivation bezüglich des Essverhaltens: Adipöse Patienten sind nicht aufgrund ihres Übergewichts, sondern aufgrund anderer somatischer Erkrankungen auf Rehabilitation. Erstes Ziel ist es daher, die Teilnahme- und Veränderungsmotivation der Patienten mittels geeigneter Fragen zu fördern. Die Fragen sollen bei den Patienten aversive Erfahrungen in Erinnerung rufen, die sie aufgrund ihres Übergewichtes gemacht haben, wodurch wiederum bei den Patienten eine intrinsische Motivation ausgelöst werden soll, ihr Essverhalten zu verändern. Ziel ist auch, die Patienten auf Ausreden und Rechtfertigungen für ungünstiges Essverhalten und Übergewicht anzusprechen und dabei subjektive Krankheitstheorien zu modifizieren und internale Kontrollüberzeugungen zu fördern. Als günstig erwies sich auch, wenn die Patienten danach gefragt werden, mit welchen Argumenten des Gewissens bisher die Gelüste nach Essen besiegt werden konnten. Mit der Frage nach erfolgreichen Bewältigungsversuchen der Gelüste werden nämlich Ressourcen der Patienten aktiviert, die im Rahmen der Gruppe gestärkt und weiter ausgearbeitet werden. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass folgende Ziele erreicht werden sollen: Offenlegen verborgener Essenswünsche, frühzeitiges Unterbrechen von Verhaltensketten, die zum Essen führen, und Entwicklung von Strategien der kognitiven Selbstkontrolle (Tuschhoff, 1996).

				Einen erheblichen Einfluss auf das Essverhalten der Patienten haben Familie, Arbeitskollegen und Freunde. Eine große Erleichterung für eine Veränderung des Essverhaltens bedeutet es deshalb, wenn Angehörige oder Mitglieder der Peer-Group die Veränderungsbemühungen der Patienten in geeigneter Weise unterstützen. Als sehr hilfreich erleben es zum Beispiel viele, wenn ihre Bezugspersonen dieselben Speisen essen, die sie selbst essen. Voraussetzung für soziale Unterstützung ist es, den wichtigen Bezugspersonen den Wunsch nach Unterstützung adäquat mitzuteilen, welches in der Gruppe mittels Rollenspiele geübt wird. Ein Ziel des Trainings ist somit, hilfreiche Verhaltensweisen der sozialen Umgebung zu eruieren und die Wünsche nach Hilfe und Unterstützung ausdrücken zu lernen. Diagnostisch ist am durchgeführten Rollenspiel wertvoll, dass aufgezeigt werden kann, welche Vorstellungen die Patienten tatsächlich vom veränderten Essverhalten haben. Vielfach können sie die erforderlichen Modifikationen im Ernährungsverhalten nicht genau angeben. Statt konkreter Wünsche wird der imaginäre Partner nur abstrakt um Unterstützung (z.B.: „Wir müssen jetzt kalorienärmer kochen“) gebeten. Daraus wird häufig ersichtlich, dass die Patienten die Ernährungsumstellung als Verlust erleben, den sie nur schwer akzeptieren.

				Im Rahmen des Behandlungsprogramms zur Reduktion von Übergewicht erhalten die Patienten eine Reihe von Verhaltensregeln („Nur an einem bestimmten Platz essen“, „beim Essen auf Nebentätigkeiten, wie Lesen oder Fernsehen verzichten“, „Lebensmittelvorräte klein halten“, „täglich einzukaufen“, „keine Lebensmittel herum liegen lassen“ etc.). All diese Verhaltensregeln sollen dazu führen, dass die Patienten eine wirksamere Selbstkontrolle bezüglich ihres Essverhaltens entwickeln.

				Die Vorsätze, die sich die Patienten bezüglich ihrer Gewichtsreduktion setzen, sind sehr oft kontraproduktiv und führen dazu, dass das Ziel nicht erreicht werden kann. Kontraproduktive Vorsätze sind unerreichbare Ziele oder Vorsätze, die sich über einen zu langen Zeitraum erstrecken. Ein weiteres wesentliches Merkmal dieser kontraproduktiven Vorsätze liegt darin, dass der Fokus fast ausschließlich auf einer raschen Gewichtsreduktion liegt, wobei die Nachteile darin bestehen, dass meistens die erwünschte Gewichtsreduktion gar nicht erzielt werden kann, und wenn doch, anschließend sehr schnell wieder die alten Ernährungsgewohnheiten übernommen werden. Die Psychologin unterstützt die Patienten bei der Formulierung angemessener Vorsätze betreffend die Gewichtsreduktion oder -stabilisierung, wobei sich in diesem Zusammenhang das 24-Stunden-Prinzip der anonymen Alkoholiker als besonders nützlich erweist. Die Patienten sollen sich nicht mehr über gescheiterte Diätversuche aus der Vergangenheit grämen, aber auch keine übertriebenen Vorsätze für die (ferne) Zukunft machen, sondern sich „kleine“ Ziele für den heutigen Tag setzen. Ziele sollten keine Verbote, sondern Überlegungen im Sinne von, was tut mir und meinem Körper gut, beinhalten.

				Zusammenfassend sollen folgende Ziele angestrebt werden: Reduktion von Leistungsdruck zum Erreichen eines Gewichtsziels, Formulierung positiver Zielvorstellungen (was soll erreicht werden) statt negativer (was soll verschwinden) sowie geringe gedankliche Beschäftigung mit Essen (Tuschhoff, 1996).

				Übergewichtige neigen zu einem negativen Selbstbild und zu Depressionen. Dies ist unter anderem darauf zurückzuführen, dass fast alle adipösen Patienten misslungene Gewichtsreduktionsversuche hinter sich haben, welche wiederum in den meisten Fällen mit Selbstabwertung einhergehen, und in Folge zu einem geringen Selbstwertgefühl, zu einer Misserfolgserwartung, sowie zu Hilf- und Hoffnungslosigkeit führen. Die Patienten nehmen daher auch häufig in der (psychologischen) Behandlung eine resignative und passive Grundhaltung ein, die wiederum den Erfolg der Behandlung negativ beeinflusst. Ein wichtiges Ziel der Gruppe ist es daher, ungünstige Selbstwirksamkeitserwartungen zu modifizieren, indem positive Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten aufgebaut bzw. gestärkt und Hoffnung auf einen Therapieerfolg geweckt werden. Zum negativen Selbstbild, unter dem viele adipöse Patienten leiden, gehört auch eine verzerrte Wahrnehmung eigener Fähigkeiten. Ziel der konkreten Übungen ist es daher, dass sich die Patienten über eigene Ressourcen bewusst werden und ihr Selbstwertgefühl sowie positive Selbstwirksamkeitserwartungen verbessern (Tuschhoff, 1996).

				2.4.	Messinstrumente

				Als Messinstrumente wurde der Fragebogen zum Essverhalten – FEV (Pudel & Westenhöfer, 1989) sowie das Freiburger Persönlichkeitsinventar – FPI-R (Fahrenberg et al., 2001) eingesetzt. Mittels des Fragebogens zum Essverhalten (FEV) werden aus 60 Items grundlegende psychologische Determinanten des menschlichen Essverhaltens mittels der drei Skalen Kognitive Kontrolle des Essverhaltens/ gezügeltes Essen, Störbarkeit des Essverhaltens und Erlebte Hungergefühle abgebildet. Das Verfahren verfügt über eine zufriedenstellende Reliabilität und Validität. Das Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI-R) ist ein faktorenanalytisch und itemmetrisch begründetes Persönlichkeitsverfahren, welches sich aus den zehn Primärskalen Lebenszufriedenheit und Selbstverwirklichung, Soziale Orientierung, Leistungsorientierung, Gehemmtheit, Erregbarkeit, Aggressivität, Beanspruchung, Körperliche Beschwerden, Gesundheitssorgen und Offenheit sowie den beiden Sekundärskalen Extraversion und Emotionalität zusammensetzt

				2.5.	Statistik

				Es erfolgte eine deskriptive und interferenzstatistische Datenauswertung mit Hilfe des Software Statistikpaketes SPSS 12.0. Nachdem eine Normalverteilung der Daten vorlag, konnten im Rahmen der inferenzstatistischen Auswertung parametrische Verfahren (t-Test für unabhängige und abhängige Stichproben, Pearson-Korrelationen) angewendet werden.

				3.	Ergebnisse

				Veränderung des Essverhaltens und des Gewichts unter Berücksichtigung des Geschlechtes

				Die FEV-Skala Kognitive Kontrolle des Essverhaltens nahm zwischen Behandlungsbeginn (T1) und Behandlungsabschluss (T2) sowohl in der Behandlungs- als auch in der Kontrollgruppe in einem signifikanten Ausmaß zu. Zwischen Behandlungsende (T2) und Katamnese (T3) nimmt das Ausmaß an kognitiver Kontrolle über das Essverhalten in der Behandlungsgruppe, im Gegensatz zur Kontrollgruppe, weiter signifikant zu. Diese Unterschiede zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe werden auch durch das Veränderungsausmaß der Kognitiven Kontrolle des Essverhaltens zwischen T1 und T2 sowie T2 und T3 ersichtlich. Zwischen T1 und T2 verändert sich die Kontrolle des Essverhaltens in den beiden Gruppen ähnlich, während für den Zeitraum T2/T3 ein signifikanter Unterschied zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe besteht (s. Tab. 2 & 3).

				Die FEV-Skala Störbarkeit des Essverhaltens verringerte sich zwischen T1 und T2 in der Behandlungsgruppe signifikant und zeigte sich auch bei T3 noch klar vermindert. In der Kontrollgruppe war der Rückgang der Störbarkeit statistisch nicht signifikant (s. Tab. 2 & 3).

				Der Body-Mass-Index (BMI) nahm in der Behandlungsgruppe sowohl zwischen T1 und T2 als auch zwischen T2 und T3 in einem signifikanten Ausmaß ab. In der Kontrollgruppe war nur zwischen T1 und T2 das Gewicht signifikant verringert (s. Tab. 2 & 3).

				Im Vergleich von Behandlungs- und Kontrollgruppe fällt auf, dass betreffend die Störbarkeit des Essverhaltens und den Erlebten Hungergefühlen zu allen drei Zeitpunkten keine Unterschiede bestanden. Die Kontrolle des Essverhaltens war in der Kontrollgruppe (M = 10.41) allerdings zu T1 signifikant höher ausgeprägt (t = -2.27, df = 51.08, p = .03) als in der Behandlungsgruppe (M = 8.21; s. Tab. 5), diese Differenz nivellierte sich im Verlauf der Studie infolge der deutlicheren Zunahme in der Therapiegruppe bis T3.

				Für den Zeitraum T1/T2 nahmen die Störbarkeit des Essverhaltens (t-Test für unabhängige Stichproben: t = 2.85, df = 51, p < .01.) sowie die erlebten Hungergefühle (t-Test für unabhängige Stichproben: t = 2.58, df = 51, p < .05.) bei den Frauen der Behandlungsgruppe im Vergleich zu den Männern deutlicher ab. Im Zeitraum T2/T3 nimmt hingegen die Störbarkeit des Essverhaltens (t = -2.856, df = 39, p < .05.) bei den Männern in einem signifikant höheren Ausmaß ab als bei den Frauen. Im Gegensatz dazu konnten in der Kontrollgruppe keine Unterschiede betreffend Veränderung des Essverhaltens und Geschlecht festgestellt werden (s. Tab. 5).

				Zusammenhang zwischen Persönlichkeit und Veränderung des Essverhaltens

				Bezüglich der Fragestellung, ob verschiedene Persönlichkeitsdimensionen im Zusammenhang mit der Veränderung des Essverhaltens stehen, wurden in der Behandlungs- und Kontrollgruppe konträre Ergebnisse erzielt (s. Tab. 6): So zeigte sich im Zeitraum T1/T2 in der Behandlungsgruppe ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verringerung erlebter Hungergefühle und den Persönlichkeitsdimensionen Leistungsorientierung (Pearson-Korrelation: r = .29, p < .05) und Beanspruchung (r = .44, p < .01) sowie zwischen der Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens und der Persönlichkeitsvariablen Emotionalität (r = .30, p < .05). In der Kontrollgruppe hingegen korrelierte die Verringerung erlebter Hungergefühle mit der Aggressivität (r = .40, p < .05). Für den Zeitraum T2/T3 bestehen in der Behandlungsgruppe signifikante Zusammenhänge zwischen der Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens und der Erregbarkeit (r = .36, p < .05), der Aggressivität (r = .42, p < .01) und der Gesundheitssorgen (r = .33, p < .05). Weiteres korrelierte in der Behandlungsgruppe die Verringerung der erlebten Hungergefühle invers mit der Gehemmtheit (r = .37, p < .05). Die Verringerung des Gewichts stand in beiden Gruppen mit keiner Persönlichkeitsdimension im Zusammenhang. Wenngleich somit die Zusammenhänge zwischen der Veränderung des Essverhaltens und den Persönlichkeitsmerkmalen in der Behandlungs- und Kontrollgruppe unterschiedlich sind, waren zwischen den beiden Gruppen betreffend der Persönlichkeitsstruktur keine signifikanten Unterschiede (p > .05) erkennbar. Die statistischen Kennwerte der FPI-R-Persönlichkeitsdimensionen sind in Tabelle 4 wiedergegeben.

				4.	Diskussion

				Veränderungen des Essverhaltens durch das Therapieprogramm

				Zunächst ist festzuhalten, dass der Rehabilitationsaufenthalt bei allen PatientInnen zu einer Verringerung des Gewichts führte. Dies ist sehr erfreulich, da Adipositas ein Risikofaktor für Herz-Kreislauf- und rheumatische Erkrankungen ist, weshalb allen übergewichtigen Patienten dringend zur Gewichtsreduktion geraten wird.

				Das Gewicht wird nicht nur durch die Anzahl der zu sich genommenen Kalorien, die Muskelmasse, das Bewegungsausmaß sowie die genetische Disposition bestimmt, sondern auch wesentlich durch psychologische Determinanten des Essverhaltens beeinflusst, welche in der vorliegenden Studie durch die Skalen Kognitive Kontrolle des Essverhaltens, Störbarkeit des Essverhaltens und Erlebte Hungergefühle des Fragebogens zum Essverhalten (FEV; Pudel & Westenhöfer, 1989) abgebildet wurden. Hier zeigte die Studie bei allen untersuchten Patienten klar eine bedeutsame Erhöhung der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens. Diese Beobachtung ist insofern sehr hoch einzuschätzen, da eine erhöhte kognitive Kontrolle des Essverhaltens als wichtige Voraussetzung für eine dauerhafte Gewichtsreduzierung zählt (Pudel & Westenhöfer, 1989). Essen beginnt nicht erst in dem Moment, wenn wir uns die entsprechende Speise in den Mund schieben, sondern bereits viel früher im Kopf. In vielen Fällen handelt es sich bei inneren Dialogen um ein Streitgespräch zwischen der Vernunft und den Gelüsten. Ein Ziel des Trainings muss daher sein, dass sich die Patienten dieser inneren Dialoge bewusst werden. Es wurde versucht, mit dem Patienten zu erarbeiten, welche Kognitionen dem Essen vorausgehen und eine Verhaltenskette einzuleiten, die beim Essen endet. Ziel war auch, neue innere Dialoge zu erarbeiten, die den persönlichen Zielen der Patienten nach anderen Essgewohnheiten besser gerecht werden. Die Behandlungsgruppe erwies sich bei der kognitiven Kontrolle der Kontrollgruppe ohne psychologischem Behandlungsprogramm deutlich überlegen, da das psychologische Behandlungsprogramm nach Abschluss der Rehabilitation die kognitive Kontrolle noch weiter bedeutsam erhöhte.

				Störbarkeit des Essverhaltens

				Die Behandlungsgruppe erwies sich auch bezüglich der Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens, die häufig als Indikator für gestörtes Essverhalten herangezogen wird, gegenüber der Kontrollgruppe überlegen. Eine zentrale Intervention des psychologischen Behandlungsprogramms lag auf der Sensibilisierung der Patienten für physiologische Hungergefühle. Die Patienten wurden darin trainiert, nur dann zu essen, wenn sie ein physiologisches Hungergefühl verspüren, emotionale Befindlichkeiten nicht durch eine (vermehrte) Nahrungsaufnahme zu bewältigen, und gegenüber situativen Reizkonstellationen (z.B.: Außenreize wie Geruch oder Anblick von Speisen, Essen in Gesellschaft) sich standhafter als bisher zu verhalten. Die Resultate erlauben den Schluss, dass die Wirksamkeit dieses Behandlungselements zur Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens geführt hat.

				Rückfallgefahr bei der Therapie der Adipositas

				Es ist unbedingt notwendig, dass bereits während der psychologischen Beratung im Rahmen des Rehabilitationsaufenthalts Rückfallgefahren thematisiert und erarbeitet werden, wie Rückfälle vorzeitig vermieden und auf welche Art und Weise bewältigt werden können, da Rückfälle sehr häufig, wenn nicht gar die Regel sind. Die Gewichtszunahme ist als Rückfall dabei nur indirekt zu verstehen. Vielmehr ist ein Rückfall aus psychologischer Perspektive, dass die Patienten wieder dauerhaft in alte Ernährungsgewohnheiten zurückfallen, die bereits als dysfunktional erkannt und in Folge vorübergehend erfolgreich verändert worden sind. Die Zunahme an Gewicht wird somit also nur als Folge des Rückfalls betrachtet. Prinzipiell weisen Patienten im Zusammenhang mit erlebten Rückfällen sehr ungünstige Coping-Stile auf, die richtige Fressattacken auslösen („Wenn ich einmal gesündigt habe, ist der ganze Tag im Eimer, und es ist egal, was ich heute noch alles in mich rein schlinge …“). Darüber hinaus versuchen diese Patienten, die Sünden von gestern am heutigen Tag wieder auszugleichen, indem sie kaum bis gar nichts essen. Ein solcher Coping-Stil birgt jedoch die große Gefahr in sich, dass sich die Patienten in eine Hungersituation bringen, die wiederum eine nächste Heißhungerattacke sehr begünstigt. Schwere Rückfälle können auch dadurch resultieren, dass sich die PatientInnen unrealistische Ziele setzen. Die Enttäuschung über sich selbst ist also vorprogrammiert. Die Patienten fühlen sich dann als Versager und werten ihre eigene Person stark ab. Sie glauben dann nicht mehr an ihre Selbstwirksamkeit und verlieren somit den Glauben an sich, ihr Ernährungsverhalten erfolgreich modulieren zu können. Begleitet werden dann solche Misserfolgserlebnisse von einem völligen Rückfall in die alten ungesunden Ernährungsstile, womit aus einem Ausrutscher oder einer geringeren Gewichtszunahme ein ernsthafter Rückfall wird. Weitere Rückfälle können auch so entstehen, dass die Patienten Stück für Stück ihre neu erworbenen Ernährungsstile aufgeben und gleichzeitig ihre alten Ernährungsstile wieder aufnehmen. Rückfälle sind bei adipösen Patienten nicht die Ausnahme, sondern die Regel. Es ist daher wichtig, die Patienten auf Rückfälle vorzubereiten und den Leistungsdruck sowie die Angst zu nehmen. Rückfällen soll der Schrecken genommen werden, indem deutlich gemacht wird, dass es auf der „Straße zur Gewichtszunahme“ viele Halte- und Abbiegemöglichkeiten gibt. Es müssen somit in der Gruppe angemessene Bewältigungsstrategien für Rückfälle erarbeitet werden (Tuschhoff, 1996).

				Hungergefühle

				Die erlebten Hungergefühle reduzieren sich bei den Frauen der Behandlungsgruppe bereits während des Rehabilitationsaufenthalts und bei den Männern im Katamnesezeitraum von 3 Monaten. In der Kontrollgruppe war eine Verringerung der Hungergefühle ausschließlich bei den Frauen während des Rehabilitationsaufenthalts zu beobachten. Das heißt, das psychologische Behandlungsprogramm hat das Essverhalten deutlicher beeinflusst als der Rehabilitationsaufenthalt alleine.

				Reduzierung des Body Mass-Index

				Eine weitere Evidenz für die Wirksamkeit des psychologischen Behandlungsprogrammes ist in der deutlichen Reduzierung des BMI von den teilnehmenden PatientInnen ersichtlich. Anders als in der Kontrollgruppe konnte bei den PatientInnen der Behandlungsgruppe auch für den Zeitraum der Katamnese eine zusätzliche bedeutsame Reduzierung des Gewichts konstatiert werden. Diese weitere bedeutsame Gewichtsreduzierung kann mit der Erhöhung der kognitiven Kontrolle sowie der Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens und der erlebten Hungergefühle – Effekte die vor allem bzw. ausschließlich in der Behandlungsgruppe erzielt werden konnten – in Zusammenhang gebracht werden.

				Genderspezifische Aspekte

				Des Weiteren dürfte das psychologische Behandlungsprogramm für Adipositas geschlechtsspezifisch different wirken. Die Wirkung war einerseits bei Frauen höher und trat bei Männern und Frauen zu unterschiedlichen Zeitpunkten ein. Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede sollten zukünftig in Forschung und Praxis mehr beachtet werden.

				Kein Zusammenhang Persönlichkeitsdimensionen - Essverhalten

				Die Interpretation der Frage, ob verschiedene Persönlichkeitsdimensionen im Zusammenhang mit der Veränderung des Essverhaltens stehen, war aufgrund der Datenlage nicht möglich. Der Vergleich der Persönlichkeitsdimensionen lieferte hingegen das Ergebnis, dass diesbezüglich zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe keine bedeutsamen Unterschiede bestehen. Die Behandlungsgruppe dürfte somit der Kontrollgruppe betreffend verschiedener Persönlichkeitsdimensionen ähnlich gewesen sein, wodurch wiederum angenommen werden kann, dass die Persönlichkeitsdimensionen für die Teilnahme an einem psychologischen Behandlungsprogramm für Adipositas nicht ausschlaggebend seien dürften.

				Psychologische Programme verbessern Essverhalten

				In Einklang mit Ellrot und Pudel (1997) kann insgesamt das Resümee gezogen werden, dass eine psychologische Beratung während einer stationären Rehabilitation indiziert ist, da diese Essverhalten und Gewicht nachhaltig positiv beeinflusst und damit den zentralen Risikofaktor Adipositas reduziert.

				Da die Ergebnisse während eines stationären Rehabilitationsaufenthaltes, bei dem das multidisziplinäre Rehabkonzept zum Tragen kommt, erzielt wurden, ist eine Übertragung der guten Ergebnisse auf ein ambulantes Setting eher schwierig, wenngleich gemutmaßt werden kann, dass ambulant ebenfalls positive Effekte mit verhaltenstherapeutischen Behandlungselementen erzielt werden können, da diese für stationäre und ambulante Settings indiziert sind (Hauner, 2000; Tuschhoff, 1996). Ein limitierender Faktor ist, dass stationäre Patienten durch den Rehabilitationsaufenthalt möglicherweise über eine höhere Motivation verfügen als adipöse Patienten in einem ambulanten Setting, obwohl eine ambulante umfassende Adipositasbehandlung durchaus möglich ist. Hier wäre natürlich eine an die stationäre Rehabilitation anschließende ambulante Weiterbetreuung, wie es Perri (1993) vorschlägt, wünschenswert, um die Nachhaltigkeit der erzielten Rehabilitationseffekte optimieren zu können.
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				Article inédit (Synthèse)

				R. Fuchs-Strizek, H. Schwann, M. Arnold, W. Kullich

				Adiposité, comportements alimentaires et structure de la personnalité – des modifications efficaces dans le cadre d’une hospitalisation de plusieurs semaines dans un centre de réhabilitation

				Au cours des 20 dernières années, le nombre de personnes en fort surpoids a beaucoup augmenté dans les pays occidentaux industrialisés. L’adiposité provoque des troubles somatiques, comme les maladies cardiovasculaires, les maladies touchant le squelette et les muscles, etc., en plus d’avoir une influence négative sur la qualité de vie. Dans les centres de réhabilitation où l’on traite toutes ces maladies, on enregistre un nombre croissant de patients adipeux; dans ce sens, le traitement du surpoids maladif devient un élément thérapeutique important. Dans la présente étude, nous avons examiné l’efficience et la durabilité d’un programme de traitement psychologique destiné à ce type de patients. Les cas de 85 patients souffrant de maladies cardiaques, circulatoires et/ou de rhumatismes ont été examinés à partir d’une analyse de leur comportement par rapport à la nourriture (FEV) et de la structure de leur personnalité (Freiburger Persönlichkeitsinventar; FPI-R). Il s’est agi d’une étude longitudinale, des mesures étant effectuées à trois moments (pré- et post-étude, ainsi que catamnèse) et un groupe de contrôle étant inclus. Les résultats montrent que le programme de traitement psychologique offert à des patients souffrant d’adiposité (N=53) a conduit à une modification souhaitable et positive de leur comportement par rapport à la nourriture.

				D’abord, ils sont devenus passablement plus conscients de ce comportement, ce qui est indispensable s’ils souhaitent maigrir; ensuite, certaines composantes négatives, comme l’instabilité des comportements nutritionnels ainsi que le sentiment de faim, ont nettement diminué. Pendant leur séjour, les participants à l’étude et le groupe de contrôle ont nettement perdu du poids; mais au moment de la catamnèse, une perte supplémentaire de poids n’a été enregistrée que dans le groupe ayant suivi le programme. Ce dernier s’est avéré particulièrement efficace chez les patientes de sexe féminin, même si, concernant les hommes, le sentiment de faim et le Body Mass Index avait également diminué après trois mois. Le programme a eu des effets différents chez les patients souffrant de rhumatisme et chez ceux qui souffraient de maladies cardiovasculaires. Concernant la structure de la personnalité, aucune différence n’a été enregistrée entre le groupe traité et le groupe de contrôle; il n’a pas non plus été possible de mettre en évidence des effets spécifiques dans les deux groupes, en rapport avec le succès du programme. Dans l’ensemble, les résultats de l’étude indiquent que ce type de programme psychologique devrait être implémenté et offert à des patients hospitalisés dans une clinique de réhabilitation et traités pour des troubles cardiovasculaires ou des maladies du squelette ou des muscles.

			

		

	
		
			
				Bericht

				Ulrich Sollmann

				Psyche und Körper - 
Konzepte in Ost und West – ein Kongressbericht als Werkstattbericht

				Die deutsch-chinesische Akademie für Psychotherapie (DCAP) lud vom 27.05-29.05.2011 zu einem Ost-West-Dialog nach Heidelberg ein. Vertreter der DCAP gestalten seit Mitte der 80er Jahre konzeptionell sowie praktisch-operativ diesen Dialog, indem sie vornehmlich in China westliche Psychotherapiemethoden vorstellen und entsprechende Ausbildung/Supervision anbieten. Gleichzeitig nutzen vermehrt chinesische KollegInnen die Möglichkeiten in Deutschland zur psychotherapeutischen Erfahrung/Ausbildung.

				Das dichte Kongressprogramm spiegelte die Vielfalt der praktischen, konzeptionellen und theoretischen Perspektiven, vorgetragen von ausgewiesenen Praktikern und Experten.

				Wesentliche Themenfelder waren:

				
						Fremdheit und Faszination im interkulturellen Austausch

						Schuld und Scham in unterschiedlichen Kulturen

						Auswirkungen von Industrialisierung, Globalisierung und Entfremdung auf die Menschen

						Östliche und westliche Konzepte des Selbst

						Trauma und Traumaverarbeitung im interkulturellen Vergleich

						Verhältnis von traditioneller chinesischer Medizin und psychosomatischen Störungen

				

				Die Globalisierung von Psychotherapie auf dem Kongress als Dialog zwischen Ost und West erörtert, erfordert eine differenzierte, sensible, wechselseitige, aber auch radikale Transferleistung hinsichtlich Psychotherapie. Dies bezieht sich auf die zugrunde gelegten Menschenbilder, die Theoriegebäude, aber auch die Therapietechnik und Praxis. Globalisierung von Psychotherapie als interkultureller Austausch von Psychotherapie dient gerade hierdurch auch der Modernisierung von Psychotherapie (im Westen).

				Hier einige bedeutsame Themenfelder, die vielfach „zwingend“ erkenntnistheoretische, philosophische sowie wissenschaftstheoretische neue Perspektiven eröffnen. Etwas, das für den Psychotherapiediskurs im Westen nicht immer automatisch so gegeben ist. Insoweit habe ich gerade diesen Diskurs als äußerst bereichernd erlebt. Sowohl für den Osten als auch für den Westen.

				Zurück zu den Beispielen.

				Während sich der Westen vielfach auf das Gesetz der Identität, dass nämlich A = B, B = C also A = C sei, stützt, lebt der Osten, hier am Beispiel China, eher aus der Korrelationslogik heraus: A beinhaltet B, ist aber nicht B. Ying ist nicht ohne Yang denkbar. (Haass-Wiesegart) Psychotherapie, sowohl im Westen als auch im Osten, steht vor einer nicht zu unterschätzenden Herausforderung. Denn wie kann es gehen, diesen beiden Logiken und den sich hieraus ergebenden psychotherapeutischen Strukturen und Dynamiken gerecht zu werden, ohne dass es zu einer Amalgamierung kommt? Oder aber zu einem andauernden Wettstreit?

				Die Wurzeln solcher kultureller Unterschiede reichen weit zurück.

				Ein zentraler kultureller Unterschied beispielsweise ist die auf dem Hintergrund der Jahrtausende alten Tradition des Konfuzianismus entstandene Bedeutung von Familie und sozialer Bezogenheit und (Selbst-)Verpflichtung in China einerseits, sowie die durch die kapitalistische Gesellschaftsentwicklung im Westen bedingte Individualisierung andererseits.

				Psychotherapeutische Modelle, die im Westen entwickelt wurden, bauen deutlich auf dem Individuum, der Autonomie, der Selbstverwirklichung, der Selbstreflektion usw. auf. Individuation, so Zhao Xudong, ist in China aber unbekannt, ein „Fremdwort“. Entweder gibt es keine entsprechende Begrifflichkeit oder, wenn es zu einer Übersetzung kommt, dann beleuchtet diese Übersetzung nicht selten Individuation in einem negativen, abfälligen Licht. Was auf dem Hintergrund besagter Tradition einerseits nicht verwundert, andererseits als Hindernis für den Psychotherapieimport aus dem Westen zu verstehen ist. Als ein Hindernis, auf das wohl überlegt, sensibel und auch offen reagiert werden muss. Individualistisch wird nach Sun Longji in China daher i.d.R. mit egoistisch gleich gesetzt.

				Es war daher interessant, erstaunlich, sowie bereichernd, an den Erfahrungen der deutschen KollegInnen in China partizipieren zu können sowie die gemachten Entwicklungsschritte, um die chinesischen KollegInnen zu erreichen, entsprechend würdigen zu können. Dies führte den KongressteilnehmerInnen aber auch deutlich vor Augen, dass und wie westliche Psychotherapie sich wandeln muss, sich anpassen muss, modifiziert werden muss, um überhaupt in China Fuß fassen zu können. Der Diskurs über Psychotherapie in China kann, wenn man diese Erfahrungen auch als Re-Import (der Kongress fungierte m.E. auch als ein solcher Re-Import) versteht, zur Modernisierung von Psychotherapie im Westen beitragen. (Gerlach).

				China selbst steht aufgrund der Industrialisierung und Urbanisierung vor einem radikalen Wandel, insoweit, als das Modell der Familienbezogenheit vor allem in den Großstädten nicht mehr im Sinne der Tradition gelebt werden kann. Es kommt zur Vereinzelung, es kommt zur Zerstörung der Großfamilien, es kommt zur Ein-Kind-Kleinfamilie und natürlich auch zu ganz typischen, für China ungewohnten, psychosozialen Auffälligkeiten und Erkrankungen (hohe Suizid-Rate, Zwangserkrankungen usw.) Westliche Psychotherapie kann, und das wurde betont, in diesem Sinne als Integrationshilfe im Globalisierungsprozess verstanden werden.

				Wenn bisher die Familie als soziale, kulturelle, psychische und ökonomische Ressource (Shi) verstanden werden konnte, so kann man vermuten, dass es in China selbst zu einem Dilemma hinsichtlich der konfuzianischen Tradition kommt. Die Familie als „psychologischer Sauerstoff“ dient (diente) der wiederholenden Bestätigung von Identität. In der Familie gibt es wenige Geheimnisse. Mütter, wenn sie in die Therapie eingebunden sind, zitieren bspw. aus den Tagebüchern ihrer Jungen (Haag). Oft schläft man sogar im gleichen Zimmer oder im gleichen Bett. Die Adoleszenz führt daher in China, aber auch bei Chinesen, die in Deutschland sind, zu einer längeren Abhängigkeit von der Familie. Dies kann zu erheblichen Schwierigkeiten in Bezug auf das Setting von Psychotherapie, aber auch die gelebte Praxis von Psychotherapie führen. So wird von Haag berichtet, dass die Exklusivität der Therapiebeziehung oft als Affront erlebt wird. So unterstützen die Eltern wenig (oft behindern sie sogar) Therapieziel und Prozess von Eigenständigkeit, Eigenverantwortung und Selbstreflektion bei Ihren Kindern. Oft greift die Familie als soziale Ordnung und wichtiges Korrektiv in das Therapiesetting insoweit ein, als relevante Personen aus der Familie faktisch präsent sind in Therapiebeziehung /-setting, die Psychotherapie kommentieren oder zu steuern versuchen.

				Während im Westen Therapieziele wie Introspektion (therapeutische Ich-Spaltung), Selbsterleben, Selbsterkennen, Einsichtsfähigkeit usw. wesentliche Elemente des Therapieprozesses sind, stößt eine solche therapeutische Haltung in China auf große Schwierigkeiten.

				Ausführlich wurden die verschiedenen Selbst-Konzepte aus psychologischer, philosophischer und kultureller Sicht dargestellt und erörtert (Simon, Roesler). Aus der Perspektive der Selbst-Konstruktion (Simon) kann man in China von einem Kontext-Selbst und im Westen von einem Objekt-Selbst sprechen. Die Diskussion um die Konstruktion des Selbst nahm daher einen breiten, differenzierten, nachdenklich stimmenden, auch persönlich bereichernden Raum ein. Auf den Punkt gebracht, kann man im Westen auch von einem „Independant-Self“ und in China von einem „Interdependant-Self“ sprechen (Haag) Wird doch dort das Leben und die eigene Entwicklung immer in Bezug auf den Kontext bezogen verstanden, erlebt und gestaltet.

				Seit Ruth Benedict wird die chinesische Kultur auch als Scham-Kultur bezeichnet. Alle Menschen „unter dem Himmel“ sind eine Familie (Shi). Was in den Bezug auf den Scham-Affekt folgendes heißt: Man denkt, fühlt und handelt in der Regel immer in Bezug auf den anderen. Man sieht und erlebt sich und das Leben durch die Augen/die Brille des Gegenüber, des Anderen. Wenn die Scham in China oft mit Gesichtsverlust verglichen wird, so kann erweiternd hierzu Scham-Verhalten auch als Ausdruck des Bemühens verstanden werden, den anderen nicht in Verlegenheit zu bringen. Um diesem Prinzip treu zu bleiben, nimmt man sich selbst zurück.

				Die Menschen in China achten daher eher auf die impliziten Botschaften, auf die indirekte Kommunikation statt zielorientiert wie es im Westen üblich ist, gleich „auf den Punkt zu kommen“. (Haass-Wiesegart) Das im Westen vielfach anzutreffende nonkonformistische Verhalten, das aus der Bedeutung der Individualität und Selbstbezogenheit resultiert, wird in China als schädigend für die Gemeinschaft erlebt. Scham zu empfinden und non-konformistisches Verhalten zu vermeiden, damit der andere nicht in Verlegenheit kommt, kann im Sinne des Daoismus verstanden werden als „durch Nicht-Handeln handeln“.

				Die Zeit war viel zu kurz, um in die Vielfalt und Vielschichtigkeit des Diskurses einzusteigen. Vielleicht war der Kongress gerade deshalb so befruchtend und anregend, da die Eindrücke und offenen Fragen zum Nachdenken anregen. Und nicht nur das. Sie wurden zu Impulsen und einem Initial, sich selbst an der Fortführung dieses inter- und transkulturellen Dialogs zu beteiligen. Eine diesbezügliche Mitwirkung könnte sich u.a. auf drei Aspekte beziehen.

				Wenn man die kollegiale Zusammenkunft auf dem Kongress auch als befruchtenden Re-Import von Psychotherapie sieht, könnte dies zu einer bereichernden Bestätigung führen, Psychotherapie im Westen interdisziplinär und methodenübergreifend als eigenständige Wissenschaft zu begreifen und zu entwickeln.

				Dies kann entsprechend dem Kongressthema „Körper und Psyche – Konzepte in Ost und West“ in zweierlei Hinsicht angegangen werden. Einerseits ist zu klären, wie das Zusammenspiel von Körper und Psyche ( im Westen durch die Körperpsychotherapie KPT vertreten und praktiziert ) für den Transfer nach China genutzt werden kann. Hat KPT doch den Charme, durch tiefenpsychologisches/analytisches Verstehen einerseits und praktisch-körperliches operatives Handeln andererseits, auf dem Boden der therapeutischen Beziehung gleichzeitig zu wirken.

				Da Menschen in China, wie mehrfach berichtet wurde, eher auf der Handlungsebene Anschlussfähigkeit zeigen, könnte die Berücksichtigung körperpsychotherapeutischer Zugänge ein interessanter Versuch des therapeutisch-kulturellen Dialogs sein. Die Erfahrung mit KPT im internationalen, professionellen Raum (wohl noch nicht China) könnte Mut machen, zu diesem Versuch anzuregen.

				Andererseits könnten über sogenannte Spiegelungsgruppen (Klüwer) psychosoziale / kulturelle Induktionen im Prozess der Aneignung erfahrbar, benannt und zur Weiterentwicklung genutzt werden. (Diese Art der Induktion ist von der eher biographisch gefärbten, kulturellen Induktion in einer Balintgruppe zu unterscheiden).

				Erfahrung und Benennung solcher Induktionen könnten zu einem dialogischen Raum des kulturellen Probehandelns werden. Sie spiegeln das Zusammenspiel von westlicher Psychotherapie, chinesischer Kultur, konkreter gemeinsamer Verarbeitung und Aneignung in der jeweiligen Gruppe. Den dialogischen / kulturellen Raum förderlich so zu gestalten, entspräche dann einer mikro-gesellschaftlichen Aneignung von westlicher Psychotherapie in der chinesischen, östlichen Kultur.

				Die Arbeit in der Spiegelungsgruppe kann zudem zwei weiteren Wirkkriterien Rechnung tragen. Die Praxis der Ausbildung / der Therapie vor Ort in China wird häufig geprägt durch den Gebrauch der englischen Sprache oder die Zuhilfenahme von Übersetzern. Hierdurch entsteht natürlich eine besondere Situation, die in ihrer Bedeutung im Einzelnen auf dem Kongress nicht weiter erörtert wurde, aber von Relevanz ist. Es wurde lediglich darauf verwiesen, dass es Übersetzungsschwierigkeiten gäbe. Die Arbeit in einer Spiegelungsgruppe ermöglicht den aktiven Einbezug dieses Umstands, indem die prozesshafte Verarbeitung derselben auch als besondere psychosoziale Induktion verstanden und genutzt wird. Insoweit muss man sich nicht über die auftretenden Übersetzungsprobleme beklagen, sondern man kann sie induktiv im Geschehen nutzen.

				Versetzt man sich in einen solchen Prozess, so wird man den Faktor Zeit, das heißt die hierdurch bedingte Verlangsamung des Prozesses insgesamt i.S.v. inter- / transkulturellem Transfer, nutzen und verstehen lernen.

				Die Arbeit mit der psychosozialen Induktion in der Spiegelungsgruppe fördert hierdurch die Emergenz im Gesamtprozess.

			

		

	
		
			
				Rezension

				Prof. Dr. Hans Waldemar Schuch

				Leitner, A.: Handbuch der Integrativen Therapie

				233 S., Springer, Wien / New York, 2010. EUR 58,32. ISBN 978-3-211-99734-5

				Endlich liegt ein Handbuch der Integrativen Therapie vor! Bisher war sie lediglich im Rahmen eines vielbändigen, kolossalen Werkes (Petzold 2007) sowie in weit gestreuten und zum Teil nur noch schwer zugänglichen Publikationen zugänglich.

				Was ist Integrative Therapie? Ein paar Stichworte: Die Integrative Therapie wurde seit den 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts von Hilarion G. Petzold und Mitarbeitern entwickelt. Sie ist mittlerweile Europaweit verbreitet. In Österreich wurde sie zuerst als Universitätslehrgang an der Donau-Universität Krems durch das Wissenschaftsministerium und anschließend als wissenschaftlich begründetes, eigenständiges Psychotherapieverfahren durch das Gesundheitsministerium anerkannt.

				Die Integrative Therapie gründet auf einem multiwissenschaftlichen Ansatz, der sie im Hinblick auf Theorie und Praxis von anderen psychotherapeutischen Verfahren klar unterscheidet. Die Integrative Therapie versteht sich als Schulen übergreifendes Verfahren.

				Was macht das besondere und wesentliche dieses Ansatzes aus? Im Zentrum der Integrativen Therapie befindet sich eine philosophische Anthropologie, die den Menschen, philosophisch ausgedrückt, als intersubjektives Leibsubjekt in der Lebenswelt sieht. Dementsprechend versteht sich die Integrative Therapie programmatisch als Humantherapie, als Therapie des ganzen Menschen, der sich als Mann oder Frau in der von ihm sinnlich realisierten Welt auf bestimmten Strukturebenen erlebt und verhält – als informierter Leib, in seiner Lebenszeit, in einer bestimmten Lebenssituation, in einem zeitgeschichtlichen Kontext, auf dem Hintergrund seiner Lebensgeschichte, mit dem Blick auf seine Zukunft, die auf seine Gegenwart zurückwirkt und mit einer Lebensperspektive, die es zu entwerfen und gestalten gilt. Um diesen – wenn man so will – ideologischen Angelpunkt sind zahlreiche empirisch-wissenschaftlich begründete Perspektiven und theoretische Modellvorstellungen gruppiert, insbesondere die Vorstellung einer neurobiologisch, psychologisch, soziologisch, ökologisch begriffenen lebenslangen Entwicklung entlang von kulturell definierten Lebensaufgaben. Dieser hochdifferenzierte, multiperspektivische Ansatz führt zu einem multimodalen psychotherapeutischen Verfahren, das psychotherapeutisches Geschehen als intersubjektiven Korrespondenzprozess begreift, in dem sich die Themen des Patienten situativ und relational szenisch abbilden. Auf dem Hintergrund einer Mehrebenenreflexion und unter Rückgriff auf bewährte Heuristiken wird das therapeutische Geschehen tiefenhermeneutisch evaluiert und vermittels spezifischer Interventionen im Konsens mit dem Patienten kreativ gestaltet.

				Leitners Handbuch bietet einen bis dahin einzigartigen, hochinformativen, sehr gut lesbaren Überblick über Entwicklung, Theorie und Praxis der Integrativen Therapie. Es enthält u.a. eine Skizze der geschichtliche Quellen sowie der Entwicklung des aktuellen Verfahrens. Es präsentiert Definitionen, zentrale Konzepte, eine Grundregel sowie wesentliche Einstellungen der Integrativen Therapie. Es umreißt die Theorie der Persönlichkeit und der Persönlichkeitsentwicklung. Es legt Theorien zur Entstehung von gestörtem Verhalten und Erleben und von Leidenszuständen als Ätiologiemodell dar. Es erläutert die Theorie menschlichen Handelns in der Integrativen Therapie. Hervorzuheben sind die Abschnitte über die Praxis sowie die Effektivität der Integrativen Therapie. Insbesondere die im letzten Kapitel aufgeführten empirischen Studien geben Auskunft über die umfangreiche wissenschaftliche Evaluation und belegen eindrucksvoll die Wirksamkeit der Integrativen Therapie.

				Eine Zusammenfassung zum Zweck der besseren Handhabung stellt, auch wenn sie ihren Zweck ausgezeichnet erfüllt, stets eine Komprimierung dar, die, wohl verstanden, wieder des Entpackens bedarf. Dies wäre auch ganz im Sinne der Integrativen Therapie, die programmatisch als Entwurf konzipiert ist, der immer wieder aufs Neue ausgeführt, interpretiert und weiterentwickelt werden will.

				Literatur

				Hilarion Gottfried Petzold (2007) Gesamtbibliographie 1958 - 2007. In: Sieper J, Orth I, Schuch W (Hrsg.) (2007) Neue Wege Integrativer Therapie. Klinische Wissenschaft, Humantherapie, Kulturarbeit – Polyloge. Sirius, Bielefeld und Locarno: 699 - 784.

			

		

	
		
			
				Rezension

				Helmut Albrecht

				Gerhard Danzer: Wer sind wir? Auf der Suche nach der Formel des Menschen

				Anthropologie für das 21. Jahrhundert - Mediziner, Philosophen und ihre Theorien, Ideen und Konzepte

				Berlin – Heidelberg: Springer 2011, 518 Seiten, € 39,95, ISBN-13: 978-3-642-16992-2

				35 Philosophen und Ärzte mit einem Naheverhältnis zur Philosophie werden auf ihren Wert für eine „personale Heilkunde“ hin untersucht. Die bedeutendsten philosophischen Köpfe des 20. Jahrhunderts sind darunter, dazu die Gründerväter der Tiefenpsychologie. In herkulischer Leistung ohne zusätzliche Hilfe ausgewiesener Experten hat der Autor neben seiner ärztlichen Tätigkeit in der Klinik diese Auswertung vorgenommen. Es geht darum, die befruchtende Anregung zwischen Medizin und Philosophie an den Beispielen Psychoanalyse und Tiefenpsychologie, Psychiatrie und Psychosomatik aufzuzeigen. Differenzen werden dabei zugunsten postulierter Gemeinsamkeiten hintangestellt. Werkanalysen, Biografie und kritischer Kommentar jeder Einzeldarstellung sind auf etwa zehn Seiten zusammengetragen. Es präsentiert sich dem Leser ein buntes Kaleidoskop herausragender und weniger bekannter Namen, mit überraschenden Querverweisen. Die einzelnen Monografien regen gerade wegen des fehlenden Anspruchs auf Vollkommenheit zur Neugier an, auch den Arzt und Therapeuten in Praxis und Klinik, der sich mit einer Fülle ungelöster Fragen personaler Heilkunde konfrontiert sieht, die zu weitläufigem Studium auffordern. Ein umfangreicherer Apparat an Sekundärliteratur wäre dem Kompendium deshalb zu wünschen gewesen. Das wird an dem Kapitel über Josef Rattner, dem geistigen Mentor und Lehrer der Tiefenpsychologie des Autors besonders deutlich. Dem Buch ist eine Widmung für J. Rattner vorangestellt, der vom Autor noch zu Lebzeiten prominent unter den bedeutendsten Vertretern der Philosophie und Tiefenpsychologie plaziert wird. Bei allen Verdiensten um eine Ausweitung des geistigen Horizontes in der Medizin, die diese kleine Enzyklopädie anvisiert, wird eine Schwäche deutlich, die die Beiträge des Buches insgesamt prägt: es wird nicht deutlich, was das Konzept der „personalen Heilkunde“ auszeichnet. Zu abstrakt bleibt die Zielrichtung auf „gelebte Zwischen- und Mitmenschlichkeit“, die „Beziehung zum Du und Wir, zur Gesellschaft und zum Kulturleben“ als Merkmale gelungener „Personalität“. Es bleibt vor allem beim allgemeinen Hinweis auf die Verwirklichung „personaler Pädagogik, Heilkunde, Psychotherapie, Kulturanalyse oder Gesellschaftskritik“ in der Zukunft. Der Autor entgeht nicht der Versuchung, Empirie und Argumente durch das Gewicht moralischer Redlichkeit ersetzen zu wollen, und Sittlichkeit mit seelischer Gesundheit gleich zu setzen. Mit dem Anspruch der Öffnung und Freiheit kontrastiert ein gewisser scholastischer Argumentationsstil, der beim zentralen Thema der Bedeutung der Gefühle und des Werterlebens besonders hervorsticht. Es werden „böse Affekte“ „reichen Gefühlen“ gegenübergestellt, wobei nur letzteren „Werterkenntnis“ zugestanden wird. Die praktische Bewährung von Rattners Personalismustheorie wird mit seinem Modell der Großgruppentherapie in Berlin begründet, aber ohne Bezug zu entsprechender Sekundärliteratur oder empirischer Forschung. Die Chance einer kritischen Würdigung dieses umstrittenen Projektes wird vergeben zugunsten einer Tendenz eines Kultes um die Person des geistigen Mentors und dogmatischer Ideologie. Dasselbe Problem besteht im Beitrag über Alfred Adler: auch hier wird eine kritische Aufarbeitung verschenkt. Adlers unbestimmter Begriff des Gemeinschaftsgefühls wird als nicht weiter hinterfragbar hingestellt, das Provisorische und Ideologie-lastige in seinem Werk schön geredet. Adler legte keinen großen Wert auf wissenschaftliche Stringenz, er wollte als Redner die Menschen für seine humanistischen Ideen begeistern. Die Würdigung seiner Charakter-Diagnostik und Organismustheorie tritt dem gegenüber in den Hintergrund. Die Verknüpfung von moralisierender Wertung mit Kriterien der Gesundheit, auch in der Beurteilung von Denksystemen, betrifft mehrere Beiträge. So wird für Martin Heidegger postuliert, die „Verdunkelung seines Denkens hatte wohl auch den Zweck, von seinen charakterlichen und mitmenschlichen Defiziten abzulenken und sie unsichtbar werden zu lassen. Letztlich versucht er damit, seine persönlichen Schwächen und sein ethisches Versagen mit Mystizismen zu kaschieren“. C. G. Jung wird als „Guru vom Zürichsee“ tituliert, der den „kulturkritischen Auftrag der Psychoanalyse vergaß“. Heinrich Schipperges empfiehlt er, „die eigene Person in Richtung Skepsis und Kritikfähigkeit zu entwickeln“, um „humanistisch, aufgeklärt und progressiv denken, lehren und schreiben“ zu können. Andere bekannte Namen werden gelegentlich der eigenen Tendenz angepasst dargestellt, wie im Fall von S. Freud, der als solidarischer Mitmensch und eigentlicher Kulturoptimist gelten soll. Die Beiträge des Buches schwanken zwischen Idealisierung und psychologisierender Entwertung. Dadurch wird der Informationswert der Beiträge geschmälert und nicht immer zuverlässig.

				Dieses Buch benötigt kritische Diskussion: dem Verdienst, um die Öffnung der Medizin und Tiefenpsychologie zu anthropologischer Reflexion für eine bessere Praxis der Arzt-Patient-Beziehung einzutreten, steht die Ursünde von Personenkult und Ideologisierung zu einer Heilslehre gegenüber. So etwa wird die Hermeneutik im Beitrag über J. Rattner von einer geisteswissenschaftlichen Methode zu einer „zentralen Lebensaufgabe“ stilisiert, zu einem „Wesensmerkmal von sich selbst“ und einem „Fundamentalethos“. Es wird ein Menschenbild propagiert, das Willen und Vernunft im Sinne einer rationalistisch halbierten Aufklärung überbewertet. Es wird die These nahe gelegt, als ob Psychotherapie als Beziehungsgeschehen und Ringen um Freiheit und Authentizität durch Bildungswissen und Sittenlehre umgangen werden könnte, unter der Maske von Anthropologie und Wissenschaft.

			

		

	
		
			
				Rezension

				Suleika Bergner

				Bulian, R. (2009): Die Begegnung und das Szenische

				Die Mikro-Begegnungsszenen aus der Sicht von Daniel Stern, Alfred Lorenzer und im Psychodrama. 

				Saarbrücken: VDM Verlag Dr. Müller Aktiengesellschaft & Co. KG., 97 S., EUR 49,00; ISBN 978-3-639-21091-0

				Die Begegnung im Kontext ihrer szenischen Erscheinung ist Gegenstand dieses Buches bzw. dieser Masterthesis von Regina Bulian. Im Sinne des „Erkennens einer Welt in einem Sandkorn“ vertritt sie den Standpunkt, dass in nur einer einzigen Szene ein ganzes Leben zum Vorschein kommen kann. Eine Szene verfolgt demnach ein holistisches (ganzheitliches), dynamisches Prinzip und hat gleichzeitig hermeneutischen Charakter. Es geht um die „sinnlich-kreative Wahrnehmung zweier Menschen“, die an einer Begegnungsszene beteiligt sind. Es sei Aufgabe des / der PsychotherapeutIn, ein Verständnis dafür zu entwickeln, um dies in der TherapeutInnen-KlientInnen-Begegnung auf einer Metaebene zu reflektieren und gleichsam für die therapeutische Beziehung zu nutzen, so Bulian. So handelt es sich bei ihr um sogenannte Mikro-Begegnungsszenen, welche zwar in sich abgeschlossen eine eigene Welt darstellen, gleichzeitig aber auch Teil eines größeren Lebenszusammenhanges, eines Makrodramas, sind.

				Äußerst diffizil und anschaulich erläutert die Autorin hierzu drei theoretische Ansätze zu diesem Thema. Indem sie die Konzepte von Daniel Stern, Alfred Lorenzer und die des Psychodramas in Verbindung miteinander bringt, eröffnet sich dem/der LeserIn der Blick auf die Gewichtigkeit einer zunächst noch so unscheinbar scheinenden Alltagssituation oder Begegnung in ihrer szenischen Erscheinung (bspw. das Öffnen einer Kühlschranktüre oder ein flüchtiges „Hallo“ zweier Bekannter, die sich auf der Straße treffen). So lassen sich die „generalisierten Interaktionsrepräsentanzen“ (RIGs) nach Stern, die „Erinnerungsspuren“ nach Lorenzer und die „bewussten und unbewussten Rollenmuster“ nach Moreno in Beziehung zueinander stellen und hinsichtlich ihrer konstituierenden Bedeutung für die Szene bzw. den „Gegenwartsmoment“, wie ihn Stern nennt, verständlich machen.

				Sterns konzeptueller Ansatz von Begegnung setzt immer die (mehr oder weniger ausgeprägte Fähigkeit zur) „Intersubjektivität“ der/des Einzelnen, welche mit der Entwicklung des Selbstempfindens einhergeht und schließlich in der „Selbst-Geschichtlichkeit“ mündet, voraus. Die Mikroszene bzw. der Gegenwartsmoment ist die „primäre, subjektive Realität“, die in einer sehr kurzen Zeitspanne (3-4 sec.) erlebt wird. Erst nach Ablauf dieser „Episode“ ist es uns möglich, wieder objektiv Stellung zu beziehen bzw. eine objektive Haltung einzunehmen, und gegebenenfalls darüber zu reflektieren, zu sprechen.

				Lorenzer versucht, sich anhand des von ihm entwickelten Modells des „Szenischen Verstehens“ der tiefgehenden Bedeutung einer einzigen Szene anzunähern. Der Verstehensprozess einer Szene vollziehe sich in vier Schritten. Wobei bezüglich Bulians Themenstellung vordergründig „szenisches Verstehen“ (3. Schritt) und “tiefenhermeneutisches Verstehen“ (4. Schritt) betrachtet werden. Zudem wird eine Brücke zwischen „tiefenhermeneutischem Verstehen“ und „Sharing“ im Psychodrama geschlagen. Insgesamt betont die Autorin die Vorteile eines solchen Vorgehens hinsichtlich der Wiederspiegelung des Bedeutungsinhaltes einer Szene. Einerseits können hier Wiederholungen ungelöster Konflikte aus der Vergangenheit sehr differenziert aufgeschlüsselt werden, andererseits wird in der Übertragung und Gegenübertragung zwischen AnalytikerIn und KlientIn zu bearbeitendes therapeutisches Material sichtbar. Im Übrigen zeigt Bulian, dass sich dieser zunächst analytisch deutende Ansatz gut ins psychodramatische Agieren einbauen lässt.

				In Morenos konzeptuellen Entwicklungen zur Rollentheorie, zum Verständnis von Begegnung, Kreativität und Spontaneität und zum Tele-Begriff finden die zuvor bearbeiteten Modelle ihr Pendant. Die sozialpsychologische Dimension des Rollenbegriffs nach Moreno, wonach jede Rolle eines Menschen ein individuell gestaltetes, abrufbares Handlungsmuster enthält, wird für den therapeutischen Prozess hervorgehoben. Bulian spannt hier sehr eindrucksvoll einen Bogen zur psychodramatischen Darstellung von Szenen, im Sinne der Darstellung innerer Szenen im Außen, auf der psychodramatischen Bühne, welche die Reflexions- und Deutungsmuster von Stern und Lorenzer miteinbeziehen. Voraussetzung für das therapeutische Agieren ist, so betont Bulian, dass der/die TherapeutIn in einem Begegnungsmoment die „Krise“ bzw. „Erwärmung“ oder „Verstörung in der Beziehung“ zum/zur KlientIn erkennt, spürt und sich darauf einlässt. Durch das Erkennen und Klären mittels szenischer Bearbeitung und Reflexion, kommt es zu einer Auflösung des Konflikts, und eine Veränderung ist möglich.

				Bulian baut in ihre Betrachtungen aktuelle Ergebnisse aus der Säuglings- und Kleinkindforschung, der Entwicklungspsychologie allgemein ein. Die Einarbeitung Schachts (2004) – Entwicklung der Rollenebenen – wird in Bezug zu Sterns Selbstkonzept gebracht. Dies ist ein sehr interessantes und für den therapeutischen Prozess bereicherndes Vorgehen.

				Die Einflechtung aktueller Forschungsergebnisse auf dem Gebiet der Spiegelneuronen ist außerordentlich interessant und eröffnet völlig neue, ergänzende, den Austausch zwischen Naturwissenschaften und Geisteswissenschaften belebende Möglichkeiten, um letztlich im Dienste des/der Menschen zu helfen.

				Nicht zuletzt schildert die Autorin in den beiden Fallvignetten das tatsächliche therapeutische Vorgehen, welches die zuvor aufbereitete Theorie impliziert. Damit ist zum einen ein Konnex zwischen Theorie und Praxis hergestellt, und zum andern zeigt sich hier eine Therapeutin, die durch diffizile und außerordentlich feinfühlige, „telische“ Vorgehensweise individuelle Wege mit „ihren“ KlientInnen geht.
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Tabelle 3
Verdinderungsdifferenzen des Essverhaltens und des Body-Maf3-Indexes
(t-Test fiir unabhdingige Stichproben)

DiffTI/T2 DifiT2/T3
Mpigrars
FEV-Skala__Gruppe BG | KG & __p & __p
Gesamt -1.54 | 041 030 83 766 217 71 033%
Kognitive ~ Miinner 213 | 017 091 34 371 158 28 125
Kontrolle  Frauen -1.09 | 055 -5 47 257 141 41 168
des Ess- Rheuma -1.56 | 0.05 -125 52 216 141 44165
verhaltens _ Herz -1.75 | 1.00 187 21 076 132 17204
Gesamt 025 |56 086 83 391 080 66 430
Stor- Miinner 154 | .67 066 34 514 065 28 521
barkeit Frauen -L16 | .50 190 47 063 244 34 .020%
desEss-  Rheuma 02 | 43 019 52 850 060 44 551
verhaltens __ Herz 119 | .80 L1921 249 -149 17155
Gesamt 080 | 0.63 031 83 761 030 71 765
Erlebte Miinner 172 | 117 019 34 850 058 28 570
Hunger- Frauen 008 | 030 055 47 583 031 41 762
gefiihle Rheuma  1.06 | 029 | 026 | 0.19 LI8 52 244 011 44 914
Herz 0.13 | 1.00 | 1.00 | 1.60 095 21 352 045 17 655
Gesamt 091 | 146 | 131 | 138 156 80 123 005 37 961
Body- Minner 085 | 1.73 | 131 | 262 -156 33129 093 28 361
Mass-Index  Frauen 097 | 131 | 131 | .60 073 45 471 034 39 .73
(BMI) Rheuma 108 | 119 | 121 | 226 026 50 793 055 43 584
Herz 058 | 2.04 | 145 | -1.25 -L76 20 093 135 16 195

Ammerkungen. DifTIT2 ~ Rohwert, - Rohwerlo. DiffT273 - Rohwerla - Rohwers. T1 = Rehabilitationsbeginn. 12 =
Rehabilitationsabschluss. T3 = Katamnese (= 3 Monate nach Rehabilitationsabschluss. BG = Behandlungsgruppe, KG = Kontrollgruppe, *

P05 p< 01
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Tabelle 2

Statuserhebungen des Essverhaltens und des Body-Maf-Indexes zu T1, T2 und T3

(t-Test fiir abhcingige Stichproben)

Behandlungsgruppe (N = 53) TI/T2 T2/T3
FEV-Skala Gruppe My, My, Mz it df P ‘ df »
Gesamt 821 1025 11.93 387 52 .000%* 265 40 012*
Kognitive Minmner 663 775 972 147 23 154 207 17 054
Kontrolledes  Frauen ~ 9.53 1231  13.67 393 28 001 163 22 117
Essverhaliens  Rheuma 820 1047 1219 -385 32 .001** 186 24 076
Herz 901 924 1095 -025 12 805 140 8 200
Gesamt 692 601 586 259 52 012 004 40 965
Storbarkeit des  Manner 625 637 496 027 23 789 163 17 121
Essverhaltens  Frauen 748 572 6535 376 28 001 198 22 .060
Rheuma  6.64 613 613 L1432 263 004 24 970
Herz 758 595 667 3.60 12 .004** L1l 8 298
Gesamt 621 551 465 194 52 058 187 40 069
Erlebte Minner 613 640  4.69 059 23 563 257 17 .020%
Hungergefihle  Frauen 628 477 461 303 28 .005* 016 22 877
Rheuma 632 526 476 228 32 .029%* 567 24 576
Herz 622 635 589 009 12 852 937 8 376
Gesamt 34.06 3307 32.03 411 49 000%* 260 38 013
Body-MaB- Minner 3333 3250 3LI5 487 22 .000%* 444 16 .000%*
Index (BMI)  Frauen  34.66 3355 3267 250 26 .019* 155 21 137
Rheuma 33.86 3261 3293 323 30 .003** 141 22 A72
Herz 3249 3153 3047 220 11 .050* 306 8 016
Kontroligruppe (N = 32) TI/T2 T2/T3
FEV-Skala___ Gruppe My My, My rd [ )
Gesamt 1040 1219 1178 -281 31 .008** 059 31 .56
Kognitive Minner  12.67 1492 147 -253 11 .028* 019 11 853
Kontrolledes  Frauen ~ 9.05 10.55 1000  -172 19 .102 056 19 .58
Essverhaltens Rheuma  10.67 11.76 1171 -1520 20 144 0.06 20 949
Herz 9.60 1270 1170 239 9 .040* 062 9 55
Gesamt 6.13 5.69 5.13 111 31 278 1.51 31 141
Storbarkeitdes  Minner 742 7.00 633 S8 11576 080 11 443
Essverhaltens Frauen 535 4.90 4.40 95 19 353 145 19 163
Rheuma 6.14 5.76 %53 .80 20 432 1.01 20 323
Herz 620 560 480 75 9 415 097 9 359
Gesamt 475 422 359 132 31 .19 164 31 110
Erlebte Minner 533 575 4.58 S730 11 480 187 11 .089
Hungergefiihle  Frauen 440 330  3.00 214 19 .045% 063 19 536
Rheuma 4.05 376  3.57 7520 460 046 20 649
Tlerz 6.60 5.60 4.00 97 9 358 1.99 b/ .078
Gesamt 3330 3183 30.54 534 31 .000%* 099 30 329
Body-Ma- Minner  36.10 3438 3176 241 11 .035* 155 11 150
Index (BMD  Fraven 31 6> 3030 3036 | §0 19 000 030 18 771
Rheuma 3363 3243 30.17 '%" 20 000 123 20 234
Herz 3275 3071 32.12 239 9 .041* 064 8 538

Anmerkungen. M= Mittelwert. Skala Kognitive Kontrolle des Essverhaliens: Der Summenwert kann zwischen 0 (- keine kognitive

Kontrolle) und 21

Hungergefiihle) und 14

xtreme kognitive Kontrolle) liegen. Skala Stérbarkeit des Essverhaltens: Der Summ
Stirbarkeit) und 16 (= extreme Storbarkeit) licgen. Skala Erlebte Hungergefiihle: Der Summenwert kann 2y
sehr stark
Katamnese (= 3 Monate nach Rehabi

1t kann zwischen 0 (= keine
hen 0 (= keine storenden
nde Hungergefiihle) liegen. T1 = Rehabilitationsbeginn. T2 = Rehabilitationsabschluss. T3 =
onsabschluss. * p <.05. ** p < 01.
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Tabelle 6
Zusammenhdnge (Pearson-Korrelation) zwischen der Persnlichkeit und der Verdnderung
des Essverhaltens

DIfiTI/T2 DIfiT2/T3
Kognitive _ Storbarkeit Erlebte Kognitive _ Storbarkeit des Erlebte
Kontrolle des  desEss-  Hungergefiihle  Kontrolle des Ess- Hungergefiihle
Essverhaltens,  verhaltens Essverhaltens, verhaltens
geziigeltes geziigeltes
Essverhalten Cssverhalien
FPLR- BG KG BG KG BG KG BG KG BG KG BG KG
Skalen
Lebens-
sufrieden-  -056 380 076 -036 170 364 -125  -373 277 -112 .68 056
heit
Soziale
Orient-  -023  -273 -076 134 -054 198 A2 149 282 -007 271 -Is6
ierung
Leistungs-
orient- S92 N7 79 091 290 -1 000 230 A3 083 010 071
ierung
Gehem-_oss 034 006 290 102 0SS 28 092 004 =317 -365%  -124
mtheit
Eereg. SIS8 032 072 IS2 041 026 .16 -075  361*  -051 02 018
‘barkeit
ABIES: o5 L1303 070 048 404 067 -023 4204 043 046 -102
sivitit
Bean- 062 146 043 202 442+ 45 043 IS 075 074 -093 353
spruchung
Korper-
liche Be-  -130 045 -015 193 019 299 206 045 2 277 166
schwerden
Gesund-
heits- 045 131 078 019 168 041 176 -212  329*  -085 284 -275
sorgen
Offenheit 178 041 -041 036 -201 267 101 065 121 025 -065 039
Extra- 067 -160 015 62 17 079 009 014 29 189 136 -0l
version
Emo- 095 -071 058 323 296* 312 059 128 A4 038 025 140
tionalitit

“Anmerkungen. DIITIT? - Rohwert, - Rohwerto. DIjT213 - Rohwer
Rehabilitationsabschluss. T3 = Katamnese (= 3 Monate nach Rehabi
<05.%4p< 01

Rohwert;. T1 = Rehabiltationsbeginn. 12~
sabschluss. BG = Behandlungsgruppe, KG = Kontrollgruppe, * p
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Tabelle 5
Unterschiede im Essverhalten hinsichtlich des Geschlechts sowie zwischen Behandlungs- und
Kontrollgruppe (-Test fiir unabhéngige Stichproben)

Behandlungsgruppe Kontrollgruppe
FEV-Skala Franien— Maner Fraen Manner
M M M M
& df __p ‘ d __p
Kognitive — DIV 599 112 160 51 .116 -1.50 -225 057 30 575
Kontrolle 12
DiffT1/
desEss- 1 109 213 088 39 382 055 017 026 30 .793
verhaltens

Storbarkeit DIy 76 012 286 51 .006 045 042 004 30 968
desBss- 12

verhaltens o' 116 154 254 39 015 050 067 018 15 857
Erlebte PHTV 151 w027 258 s1 013 L0 190 30 066
Hunger- DIt/

gefiihle ™ 0.08 172 -196 39 057 0.30 117 -L10 23 282
FEV-Skala BG kG n i p

Kognitive TI 821 1040 227 SI 028

Kontrolle des. 12 1025 1219 -1.60 50 .115
Essverhaltens T3 1193 1178 012 59 906

TI 692 613 103 83 305
Storbarkeit des T2 6.01 5.69 047 83 .640
Essverhaltens 13 586  5.13 196 71 342

Tl 6.21 4.75 192 83 .059
Erlebte ” 5.51 422 162 83 .109
Hungergefiihle T3 4.65 359 138 71171

“Anmerkungen. DIfiT T2 ~ Rohwert, - Rohwerto. DIfT273 - Rohwerta- Rohwerts, T1 = Rehabilitationsbeginn.
Rehabilitationsabschluss. T3 = Katamnese (= 3 Monate nach Rehabilitationsabschluss. BG = Behandlungsgruppe,
P05 p <0l
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Fortgeschrittene Erkrankung | Terminale Erkrankung Angehorige
Anpassungsstorungen 14 -34,7% 10,6 - 16,3% *
Angststérungen
generalisierte Angststérung 32-53% 5,8% 3,5%
-Panikstorung 4,2% 5,5% 8,0%
-PTSD 2,4% - 4,0%
andere * 47% *
-Insgesamt 6-82% 13,9% l
Depressive Storungen
-Major Depression 15% (15 -26%) 6,7-17,8% 4,5%
-Minor Depression 7,2 -25,6% 2,1% L
-Dysthymie * 4,5% L}
-Insgesamt 14,1 -31% 20,7% &
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Tabelle 4
Statistische Kennwerte der FPI-R-Skalen

Gesamt (N=53) Manner (N=24) Frauen (N=29) Herz (N =13 Rheuma (N = 33)
Behandlungsgruppe M__Md_SD M__Md_SD M__Md_SD M Md__SD M__Md_SD
Lebenszuftiedenheit 712 167 685 689 180 735 784 155 671 6000 206 733 780 144
Soziale Orientierung 705 166 684 700 221 714705 105 695 700 150 705 700 182
Leistungsorientierung 714268 723 723 240 707 733 293 788 800 297 676 700 266

592 246 577 540 251 645 620 242 585 500 215 602 600 257

Gehemmtheit
Erregbarkeit 699 155 705 699 187 692 671 125 697 700 L6t 675 600 147
Aggressivitit 300 285 475 400 344 279 264 188 343 200 334 341 300 255
Beanspruchung 650 344 706 711 33 616 66 35 796 1000 450 598 656 303
Kdorperliche Beschwerden 5.00 261 4. 350 2.65 5.60 540 246 546 500 226 456 500 257
Gesundheitssorgen 6.08 290 574 586 664 656 294 492 500 290 651 6.15 286
Offenheit 517 639 622 435 433 248 420 400 2 557 549 276
Extraversion 717 29 742 751 634 700 280 651 800 330 671 700 288
Emotionalitit 741 384 707 705 38 729 814 3% 815900 47 668 71364
Gesami (N=32) Manner (N=12) Frauen (N=20) Herz (N =10) Rheuna (N = 21)
Kontroligruppe M Md SD M Md SD M Md  SD M Md SD M Md  SD
Lebenszufriedenheit 696 7.00 170 700 7.00 176 694 7.00 171 6.70 650 177 712 700 1.69
Soziale Orientierung. 693 700 148 680 700 132 700 700 159 670 700 149 705 700 154
Leistungsorientierung 697 800 304 700 900 350 695 750 291 622 600 249 758 800 310
Gehemmheit 685 700 272 744 800 235 65 600 292 700 700 250 681 750 299
Erregbarkeit 700 700 192 736 800 220 695 650 179 700 600 189 705 700 199
Aggressiviuit 27 200 259 200 137 ass 250 2 380 300 27 200 25
Beanspruchung 531500 290 500 328 560 550 276 600 276 400 265
Korperliche Beschwerden 397 3.00 295 500 288 342 300 293 356 300 324 350 292
Gesundheitssorgen 631 700 293 800 27 575 700 290 500 700 32 700 272
Offenheit 594 600 282 400 189 655 650 3.09 6.50 650 263 5.50
Extraversion 681 600 292 500 349 733 750 254 725 150 377 600
Emotionalitit 689 600 370 650 302 700 600 399 856 800 4 600

Cinmerkungen. M~ Mielveri, Md - Median, SD ~ Standardabweichung.
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Ca. 436.000 Neuerkrankungen in 2004

(ohne Hautkrebserkrankungen)
Robert-KochInstitut

kurative Therapieintention palliative Therapieintention
55% 45%
15% Rezidive
Heilung Palliativsituation
20% 60%
174400 261.600

Quelle: Universitst Rostock, 2010 © 1. R, Steckr, KPR
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Tabelle 1
Deskriptive und medizinische Merkmale der Behandlungs- (N = 53) und Kontrollgruppe
(N=32)

N %
BG KG BH KG
Geschlecht
minnlich 24 12 453 375
weiblich 29 20 547 625
Schulabschluss
Hauptschule ohne Lehre 12 4 235 125
Hauptschule mit Lehre 28 23 549 719
Weiterfiihrende Schule 6 2 11.8 6.3
Matura/Hochschulabschluss S 2 9.8 6.3
Lebenssituation
Ich leben alleine 12 5 235 156
Ich lebe mit Kind/Kindern 2 1 39 3.1
Ich lebe mit Partner 26 15 510 469
Ich lebe mit Partner und Kind/Kindern 11 11 21.6 344
Diagnosen Herz 13 10 245 313
Rheuma 33 21 623 65.6
Herz und Rheuma 7 1 132 3.1
M Md SD
BG KG BG KG BG KG
Alter 5543 5478 56.00 55.00 887 6.77

Body-Mass-Index zu

Rehabilitationsbeginn 34.06 3330 33.06 3253 4.19 334

Anmerkungen. BG = Behandlungsgruppe, KG = Kontrollgruppe, M - Mittelwert, Md - Median, SD = Standardabweichung.





