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Vorwort

Es ist bestimmt verwunderlich, dass eine sehr junge Person sich mit Sterben,
Tod und Trauer auseinandersetzt. Jedoch betrifft das Thema Menschen aller
Altersklassen und ist unumganglich. Gerade der Tod eines Schulkameraden in
der 9. Klasse fuihrte mir vor Augen, dass es jeden betreffen kann. Schon in jungen
Jahren wurde ich aufgrund des Todes meines Opas das erste Mal mit dem
Thema konfrontiert und lernte auch zum ersten Mal das Christentum kennen.
Dies half mir dabei den Tod anzunehmen und als etwas nicht Schlimmes zu
betrachten. Dennoch merkte ich schon damals und heute umso mehr, wie viele
das Thema meiden, mit der Trauer nicht zurechtkommen oder den Verlust ein
Leben lang vor sich hertragen. Zusatzlich arbeiten viele meiner
Familienangehorigen im Gesundheits- und Pflegebereich und haben deshalb
einen sehr personlichen Bezug zu dem Thema. Der Grundstein fir meine
Bachelorarbeit wurde aber erst spater im Rahmen meines Studiums wahrend
eines Projektseminares im 2. Semester gelegt. Gemeinsam mit ein paar
Kommilitonen haben wir es geschafft, dass die Stadt Zwickau und Crimmitschau
die ,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in
Deutschland® unterzeichnete. Aufgrund des Defizits an verfugbaren stationaren
Hospizbetten in der Stadt Zwickau und im Landkreis haben wir 2020 den
gemeinnitzigen Forderverein ALEA e.V. gegriindet. Von da an wurde fir mich
das Thema eine Herzensangelegenheit. Die Bachelorarbeit war auch gleichzeitig
eine Art Therapie fur mich, da ich wahrend des Schreibens und Lesens oft Uber
Verluste nachgedacht habe. Auch wurde mir den je bewusst, dass das Thema
Sterben, Tod und Trauer nicht tabuisiert werden darf und eine flachendeckende

Aufklarung von Noten ist.
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Kurzfassung
Einleitung

Wie die Sterbenden, ihre Angehdérigen und ihre medizinischen, pflegerischen und
ehrenamtlichen Begleitenden mit dieser Thematik umgehen, sowie ihre
Selbsterfahrungen sind Gegenstand dieser Bachelorarbeit. Die Arbeit gliedert

sich in einen theoretischen und empirischen Teil.
Methodik

Um exhaustiv flr die Forschungsragen disponible Literatur zu eruieren und
zusammenzufassen, hat sich der Autor im ersten Teil fir eine systematische
Literaturrecherche entschieden. Im zweiten Teil wird der Umgang aus Sicht der
Begleitenden mittels Qualitativer Interviews zu den Ergebnissen der

systematischen Literaturrecherche erganzt.
Ergebnisse

Sterbe- und Trauermodelle dienen als Orientierungshilfe, da in der Realitat jeder
Sterbende, Angehérige und Begleitende in seinen Empfindungen und
Wahrnehmungen einzigartig ist. Verschiedene Faktoren beeinflussen das
individuelle Erleben und Verhalten. Die Begleitenden kommen aufgrund der
zunehmenden Institutionalisierung und Hospitalisierung immer mehr mit dem
Thema in Berthrung. Dadurch begrindet, wachst das Belastungserleben der

Begleitenden.
Diskussion/Fazit

Aufgrund des gesellschaftlichen Wandels und der daraus folgenden
Institutionalisierung ist ein wiurdevoller Tod nicht immer mdglich. Manche
trauernde Angehorige benétigen aufgrund der Tabuisierung von Sterben und Tod
vermehrt Unterstiitzung. Bei den Begleitenden wird die derzeitige Belastung
durch den Personalmangel und der Alterspyramide zukunftig verstarkt. Allen
Involvierten ist gemein, dass sie sich im Sterbe- und Trauerprozess mehr
Geflhle, mehr Verstandnis und mehr Geduld wiinschen und sie sich haufig allein,

unverstanden, nicht ernst genommen oder nicht akzeptiert fiihlen.



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
INNAILSVEIZEICNNIS ...ttt Vv
SYNONYMVEIZEICNNIS ... IX
AbDIldUNGSVEIZEICHNIS .. ... e X
TabellenVerzeiChNIS. ... Xl
N ] ] T (F ] o SRR 1
1.1 Problemstellung ... 1
1.2 ZIEISTEIIUNG e e 5
1.3 AUfDAU der ArDEIt .....ooiieiiie e 6
Theoretischer HINtergrund.............coooviiiiiiii e 6
2 Sterben UNd TOd ... 6
2.1 Definition Sterben..........cooi 7
2.2 StErbepRasEN ... 8
2.3 Definition TO ......cooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 10
2.4 TOOESPNASEN ...cooiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 10
I I = 0 =T PP SUPPPPRPPPPN 12
3.1 DEFINITION .. 12
3.2 TraUEISYMPLOIME .ottt e e e e e e e e e e eeeann 13
3.3 Normale vs. Komplizierte Trauer.......ccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeee 14
3.4 TrauermOdelle ........oooiiiiiiiiiieee s 15
3.4.1 Phasenmodelle.............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 15
3.4.2  StreSSMOdElle .........uviiiiiiiiiiiiii 16
3.4.3 Coping-Modelle.........ccoooiiiii 16
3.4.4 Biologische Modelle...........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 17
4  Sterben, Tod und Trauer aus Sicht der funf Weltreligionen...........ccccc....... 18

4.1 Sterben, Tod und Trauer im ChriStentum .........o.ovevee e, 18



Inhaltsverzeichnis

4.2 Sterben, Tod und Trauer im JUdENTUM.........ccoeeriiiiiiiiiiiieeeeee e 19
4.3 Sterben, Tod und Trauer im ISlam...........cccveeiieiiiiiii e 20
4.4  Sterben, Tod und Trauer im Hinduismus und Buddhismus................. 20

R = 22
5 MELNOGIK. ... 22
5.1 Systematische Literaturrecherche..........cccccoooeeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 22
5.2  Ein- und AusSChIUSSKItEreN .........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 23
5.3 Literaturauswahl............ccccooiiiiiiii 23

6 Umgang mit Sterben, Tod und Trauer aus Sicht des Sterbenden............. 24
6.1 Erleben und Verhalten Sterbender.........cccccoovviiiiii 24
6.2 Psychologisch-Psychiatrische Konzepte.........cccccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 26
6.2.1 Kubler-Ross — Sterbephasen und Reaktionsmuster..................... 27
6.2.2 Glaser und Strauss — Bewusstheitskontexte ............ccccccceeeeeennnne 29
6.2.3 Spezifische Syndrome ..o 31
6.2.4 Weitere KONZEPLE .....ccoveveiiiii e 31

6.3 Sterbende Kinder und DemenzKranke .............cccvvveeeeieeiiiiiiiiiiiieeeeeenn 33
6.3.1 Sterbende KNI .........ooooiiiiiiiiiieeee e 33
6.3.2 Sterbende DemenzKranke ...........cccooiiiiiiiiiiiiieiiiieeee e 34

7 Umgang mit Sterben, Tod und Trauer aus Sicht der Angehérigen............ 34
7.1 Erleben und Verhalten Angehoriger .......ccccccvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee, 34
7.2 Trauerphasen nach Verena Kast .........cccccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 35
7.3 Funktion des Verstorbenen fir den Angehorigen.......ccccvvvvvvveeeeeennnn. 36
7.3.1  Verlust €iNes KINAES ..........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiebeneeeeeaeees 37
7.3.2 Verlust von einem oder beiden Elternteil(en)............cccccvvvvivinnnnns 38
7.3.3 Verlust des Lebenspartners..........ccccveveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiens 38

7.4 Verschiedene ANgeNOrQe .......coooiviiiiiiiiiiiie e 39

\4



Inhaltsverzeichnis

7.4.1 Kinder und JugendliChe ..o, 40
T.4.2  GESCRWISTET ....uviiiiiiii ettt e e 42
TA3  EREIN o 42
7.4.4 Demenzerkrankte MensChen ............cccviiiiiiiieee e 43
7.5  Trauer und SChUld............ooiiiiiiiiii e 44
8 Umgang mit Sterben, Tod und Trauer aus Sicht der Begleitenden ........... 45
8.1  Erlebenund Verhalten..........cccccoiiiiiii 45
8.1.1 Berufliche BelastuUNgen................uuuuiumiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeannes 46
8.1.2 Modelle fiir beruflichen Stress ............uvvveiiiiiiiiiiiiiie 47
8.2 AIZIB oottt 48
8.2.1 Uberbringen schlechter Nachrichten...............ccccccoeevevieiiiecnenen, 48
8.2.2  THAUEK .. 49
8.3 Kranken- und Altenpfleger......cccccvviiiiiiiii 50
8.3.1 Rollenbelastungen...........cccooiiiiiiiiiiic e 51
8.3.2  TTAUEK .. 52
8.4 Ehrenamtliche Helfer............ooi e 53
8.5 Trauerbegleitung ........ccoviiiiiiiiiiiiiiee 54
2. Tl e 56
O MELNOAIK. ... 56
9.1 DatenerhebungSiNStrUMENt ...........ccoviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee 56
9.2 Stichprobe und Setting ... 57
9.3  Ablauf der INtEIVIEWS.........couviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 58
9.4 DatenanalYSe .......ccooiiiiiiiiiiiiiii 59
9.5 ErgebNISSE ..ccooiiiiiiiiiiiii 60
1O DISKUSSION ...ttt 64

R = V4 | AT PTRTR 70

Vil



Inhaltsverzeichnis

VIl



Fremdworterverzeichnis

Fremdwaorterverzeichnis

Functio laesa

Medulla oblongata

Gestorte Funktion eines Gewebes, bzw. eines Koérperteils

oder Organs.

Der am weitesten kaudal gelegene Teil des Gehirns, der
sich zwischen dem Pons und dem Rickenmark befindet.


https://flexikon.doccheck.com/de/Kaudal
https://flexikon.doccheck.com/de/Gehirn
https://flexikon.doccheck.com/de/Pons
https://flexikon.doccheck.com/de/R%C3%BCckenmark

Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

AbDIlduNg 1: StErDEPIrOZESS ....ccoeeeeiiiiie e 7
Abbildung 2: Duales Prozessmodell der Trauerbewaltigung .............ccccevvvvnnnn. 12
Abbildung 3: Peters GeSChiCNte ..........cooviviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 24
Abbildung 4: Funf S&ulen der Identitat ... 39
Abbildung 5: Modell fur beruflichen Stress ..........cccoeiiiieiiiii e, 47

Abbildung 6: Zeiten der Begleitung von Trauernden ...........ccccceeeveeeeeeeeeevnnnnnnnn. 55


file:///F:/Bachelorarbeit-Vorlage-ACAD-WRITE.docx%23_Toc81051494
file:///F:/Bachelorarbeit-Vorlage-ACAD-WRITE.docx%23_Toc81051495
file:///F:/Bachelorarbeit-Vorlage-ACAD-WRITE.docx%23_Toc81051496
file:///F:/Bachelorarbeit-Vorlage-ACAD-WRITE.docx%23_Toc81051497
file:///F:/Bachelorarbeit-Vorlage-ACAD-WRITE.docx%23_Toc81051498
file:///F:/Bachelorarbeit-Vorlage-ACAD-WRITE.docx%23_Toc81051499

Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Trauersymptome

Tabelle 2: Psychologisch-Psychiatrische Konzepte ..........ccccccceeeiiiiieiiiiveiinnnnnn.

Tabelle 3: Zeitwahrnehmung, Entwicklung und Todeskonzept Kinder ............

XI



Einleitung

1 Einleitung
1.1 Problemstellung

,0er Tod ist gewiss, die Stunde ungewiss. Mors certa, hora incerta.” (Matthias
Claudius). Vermutlich wird der Tod als Kind erstmalig in Marchen oder Filmen
wahrgenommen. Es existieren Friedhofe oder vielerlei Gespenstergeschichten
und Heldensagen. Fiktive Figuren wie Winnetou und Siegfried sterben den
Heldentot und bose Schurken einen grausamen Tod. Subtil wird Gber mitgehorte
Nachrichten die Existenz des Todes deutlich. Familienmitglieder, die Nachbarn
oder das geliebte Haustier versterben oder es werden Unfalle miterlebt, welche
die Endlichkeit verdeutlichen. Wie die Familie intern mit dem Thema umgeht,

pragt die frihzeitige Einstellung zu Sterben, Tod und Trauer.?

Durch das Corona-Virus ist das Thema Sterben, Tod und Trauer in der
Gesellschaft so prasent wie nie zuvor. Im Jahr 2020 verstarben in Deutschland
nach vorlaufigen Angaben 985.620 Menschen?, so viel wie seit 30 Jahren (!)
nicht®. Dennoch ist das Verhaltnis zu dem Thema ambivalent und zumindest in
Deutschland noch weitestgehend tabuisiert* — selbst in Zeiten von Covid-19°.
Das Thema Sterben, Tod und Trauer unterliegt in der kontemporaren
Gesellschaft einem schwerwiegenden sozialen, professionellen und kulturell-
religiosen Wandel®. Zusatzlich erschwert die hierzulande historische Assoziation

an die Todesmaschinerie und die Euthanasie wéhrend des Nationalsozialismus

1Vgl. Buchmann, Knud Eike: Sterben und Tod, 1. Aufl., Berlin Heidelberg, Deutschland:
Springer, 2017, S. 7.

2Vgl. Sterbefalle 2016 - 2021.: in: Statistisches Bundesamt, 29.06.2021,
https://lwww.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-
Lebenserwartung/Tabellen/sonderauswertung-sterbefaelle-pdf.pdf?__blob=publicationFile, S.
29.

3 Vgl. Brandt, Mathias: Wie viele Tote sind normal?, in: Statista Infografiken, 29.01.2021,
https://de.statista.com/infografik/23912/anzahl-der-sterbefaelle-pro-jahr-in-deutschland/
(abgerufen am 05.07.2021).

4Vgl. Winau, Rolf: Tod Und Sterben, Reprint, Berlin, Deutschland: de Gruyter, 2016, S. 15.

5Vgl. Kops, Krisha: Tabuthema Tod - Warum wir mehr tbers Sterben reden sollten, in:
Deutschlandfunk Kultur, 22.07.2020, https://www.deutschlandfunkkultur.de/tabuthema-tod-
warum-wir-mehr-uebers-sterben-reden-sollten.1005.de.html?dram:article_id=480942
(abgerufen am 20.06.2021).

6 Vgl. Heller, Andreas/Klaus Wegleitner: Sterben und Tod im gesellschaftlichen Wandel, in:
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, Bd. 60, Nr. 1, 20186,
doi:10.1007/s00103-016-2484-7, S. 13.


https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/Tabellen/sonderauswertung-sterbefaelle-pdf.pdf?__blob=publicationFile
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/Tabellen/sonderauswertung-sterbefaelle-pdf.pdf?__blob=publicationFile
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fallweise die Auseinandersetzung mit dem Thema’. Die Entwicklung der
Tabuisierung sowie die gleichzeitige ,Privatisierung® von Sterben sowie Tod
wurde und wird begunstigt durch Sakularisierung, medizinischen Fortschritt und

veranderte Familiensituationens®.

Friher war das Thema, aufgrund der hohen Kindersterblichkeit sowie der
niedrigen Lebenserwartung omniprasent. Bis weit in das 18. Jahrhundert war der
Tod ein Prozess, der Familie, Freunde und Nachbarn gleichermafen involvierte.®
Der Tod war ein fester Bestandteil des Lebens, er wurde von den Menschen
angenommen und akzeptiert. Die Literatur, sowie Gedichte und Choraltexte aus
Kirchengesangsbiichern verdeutlichten den friheren Umgang mit dem Thema.
Der Tod war aufgrund der damaligen Widrigkeiten etwas Erldsendes, heutzutage
ist der Tod etwas Schreckliches und Fremdes. Die Sauglings- und
Kindersterblichkeit war in allen Bevdlkerungsschichten sehr hoch. Im
Durchschnitt wurden die Menschen in Deutschland 35 Jahre alt.1° Seit dem 20.
Jahrhundert haben sich die gesellschaftlichen Strukturen stark verandert.
Gegenwartig ist das Durchschnittslebensalter so hoch wie nie. Alt werden und
nicht jung zu sterben ist in den westlichen Landern heutzutage Normalitat.
Gleichzeitig konnen viele Menschen auch in Landern auf3erhalb dieser
Kulturregion Uber 60 Jahre alt werden. Weltweit werden die Menschen im
Durschnitt 71,5 Jahre alt.1! Mehr als 60 Prozent der Deutschen versterben erst
mit 80 Jahren!?, Vermehrt gibt es Kleinfamilien, Ehen werden geschieden und

die Zahl der Einpersonenhaushalte steigt exponentiell an's.

Aber auch die Verlagerung des Sterbeorts hat sich Uber Generationen hinweg

vollzogen. Heutzutage wird Tod und Sterben institutionalisiert und an

7Vgl. Winau, 2016, S. 3.

8 Vgl. Ethikkommission der SELK: Das Leben ist endlich, 1. Aufl., Hannover, Deutschland:
SELK, 2015, S. 23.

°Vgl. ebd., S. 14 ff.

10 \vgl. Lammer, Kerstin: Trauer verstehen, 4. Aufl., Berlin Heidelberg, Deutschland: Springer,
2014, S. 4.

11 vgl. Deutschland, Alumniportal: Die Lebenserwartung der Menschen steigt weltweit, in:
www.alumniportal-deutschland.org, 20.04.2020, https://www.alumniportal-
deutschland.org/global-goals/sdg-03-gesundheit/steigende-lebenserwartung-alter-altern/
(abgerufen am 25.06.2021).

12 vgl. Trachsel, Manuel/Andreas Maercker: Lebensende, Sterben und Tod, 1. Aufl., Géttingen,
Deutschland: Hogrefe Verlag, 2016, S. 6.

13 vgl. Ethikkommission der SELK, 2015, S. 14 ff.
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Spezialisten delegiert'4. 90 Prozent der Menschen mochten sehr gerne zuhause
sterben aber die Realitat sieht ganz anders aus: 42-43 Prozent versterben im
Krankenhaus, 15-25 Prozent (Tendenz steigend) im Altenheim und nur 25-30
Prozent zu Hause.'® Der hohe Anteil im Krankenhaus symbolisiert die fehlende
Annahme des Todes, die Hybris der Unverganglichkeit und die
Widerspruchlichkeit zwischen Machbaren und Gewulnschten, aber auch die
teilweise ungenigende Begleitung des Sterbeprozesses. Gerade das
Krankenhaus, als Heilstatte ist nach 8§ 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz
definiert als ,Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische
Hilfeleistung Krankheit, Leiden oder Korperschaden festgestellt, geheilt und
gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu
versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen“1. Das
Thema Sterben, Tod und Trauer oder auch Sterbende und deren trauernde
Angehdrige sind hier nicht eingeplant, aber Realitat. Dies verdeutlich die

Hospitalisierung des Todes durch die moderne Gesellschaft.!’

Zusatzlich inszenieren Medien den Tod auf diverse Weise, wobei sich der
Mensch als stiller Beobachter immer mehr von dem Thema distanziert. Der
Ethikforscher Prof. Dr. Rest redet sogar von Todespornographie, wobei er das
Problem der medialen Auseinandersetzung mit dem Tabuthema anspricht.*® Im
TV und im Internet werden Bilder von Terrorismus, Umweltkatastrophen,
schrecklichen Unféllen oder von Kriegen projiziert. Auch Kriminalserien oder
Horrorfilme finden einen grof3en Anklang in der Gesellschaft. Der Zuschauer
geniel3t es Handlungen mit Sterben und Tod zu sehen, die in der Wirklichkeit
schreckliche Tragodien waren.® Beinahe zwei Drittel aller Fernsehprogramme
beinhalten Gewalt. Auch familien- und kinderorientierte Serien, wie z.B.

14 Vvgl. Jenull-Schiefer, Brigitte/Michaela Mayr/Philipp Mayring: Hinter jeder Tir der lauernde
Tod, in: Zeitschrift fur Gerontologie und Geriatrie, Bd. 39, Nr. 4, 2006, doi:10.1007/s00391-
006-0333-2, S. 308.

15 \/gl. Borasio, Gian Domenico: Uber das Sterben, 4. Aufl., Miinchen, Deutschland: dtv
Verlagsgesellschaft, 2013, S. 30.

16 Lammer, 2014, S. 5.

7vgl. ebd., S. 5.

18 vgl. Jenull-Schiefer et al., 2006, S. 309.

19 Vgl. FSF: Tabuthema Tod. Prasent in den Medien, verdrangt im Alltag, in: Freiwillige
Selbstkontrolle Fernsehen, 2006, https://fsf.de/veranstaltungen/veranstaltungsarchiv/tod/
(abgerufen am 20.06.2021).
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Trickfilme, kommen auf 20 bis 25 gewaltsame Handlungen pro Stunde (!). Die
Medien suggerieren Kindern den Tod als voribergehenden Zustand. Auch das
Ausmaf an Gewalt in Videospielen nimmt sukzessive zu.?° Das Thema wird von
der Realitat in die Medien verschoben. In der Konsequenz ist fir Viele der Tod
eine unbekannte Bedrohung, die Angste induziert und die eigene Sterblichkeit

evoziert.

Auch der allgemeine Umgang mit der Trauer hat sich gesellschaftlich stark
gewandelt. Vorrangig getragen von Religionen und der Trauerdiversitét kirchlich,
liturgisch-ritueller Begleitung war das Thema Trauer friher gesellschaftlich
akzeptiert. In diesem Kontext existierten das Trauerjahr und die Trauerkleidung,
die das Trauern auch auf3erlich prasentierten. Fiur die Trauernden bedeutete dies
Schutz und ermoglichte eine gesellschaftlich akzeptierte Form des Riickzugs
sowie der Trauerverarbeitung. Aufgrund der heutigen Tabuisierung von Sterben
und Tod sind vor allem Trauernde auf sich allein gestellt und werden einfach
ihrem Schicksal tiberlassen. Der Grol3teil der Menschen ist der Auffassung, dass
die Trauer hochstens wenige Tage bis eine Woche anhélt.?! Da das Thema im
Prinzip gemieden wird, wissen Auf3enstehende primér nicht mit der Trauer
umzugehen. Oft scheuen Menschen im sozialen Umfeld den Dialog oder ziehen
sich sogar von den Betroffenen zurlick. Die Aufbahrung eines Verstorbenen in
einer Friedhofskapelle, letzte Ehrbezeugungen oder auch das Tragen des Sargs
sind obsolet oder werden an Spezialisten delegiert. Kirchliche Bestattungen
werden tendenziell immer weniger, im Kontrast dazu nehmen die anonymen
Bestattungen ohne Angehorige oder einer Trauerfeier zu. Auch
Kondolenzschreiben, Trauerhausbesuche und Beileidsbekundungen sind keine
Selbstverstandlichkeit mehr.??

20 \Vgl. Wittkowski, Joachim: Sterben, Tod und Trauer, 1. Aufl., Stuttgart, Deutschland: W.
Kohlhammer GmbH, 2003, S. 93 ff.

21 vgl. Bender, Jutta: Praxisbuch Trauerbegleitung, 1. Aufl., Berlin Heidelberg, Deutschland:
Springer, 2019, S. 4 1.

22\/gl. Lammer, 2014, S. 5f.
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1.2 Zielstellung

Wird eine unheilbare Krankheit diagnostiziert, gerat das ganze Leben aus den
Fugen. Die Diagnose schwebt tber allen Beteiligten wie ein Damoklesschwert
und verandert die Lebenssituation aller. Neben der Angst kénnen sterbende
Patienten jedoch auch neue, ungeahnte Geflihle entdecken, verbliffende
tiefgreifende  sowie kreative Gedanken kommunizieren und neue
Verhaltensweisen entwickeln. Angehdrige mussen sich nicht nur auf die
Veranderungen des Patienten einstellen, sondern auch lernen, mit den eigenen
Angsten umzugehen und sich an die neue Realitat anzupassen. Aber auch die
Begleitenden wie z.B. Arzte, das Pflegepersonal, Seelsorger und Psychologen,
missen viel Geduld mit sich bringen, um sich auf den individuellen Gefuhlswert

und das verandernde Verhalten einzustellen.?3

Exemplarisch starben in Deutschland jahrlich ca. 860.000 Menschen, in
Osterreich ca. 75.000 und in der Schweiz etwa 60.000 Menschen (vor Corona).
Ausgehend von schéatzungsweise zehn Angehdrigen und Freunden pro
Sterbefall, tangiert das Thema Sterben, Tod und Trauer jedes Jahr Millionen
Menschen.?* Der unterschiedliche Umgang mit dem Thema ist gepragt durch
Erziehung, Ausbildung, Charakter und Erlebnissen®. Jeder hat divergente
Erfahrungen mit dem Tod und trauert auf seine Weise. Die vorliegende Arbeit
geht drei Forschungsfragen nach:

1. Wie geht der Sterbende mit seinem Sterben um?

2. Wie geht der Angehdrige mit dem nahenden Tod und dem Verlust eines

geliebten Menschen um?

3. Wie ist der Umgang und das Belastungserleben der Begleitenden in ihrer

Begegnung mit Sterben, Tod und Trauer?

23 \Vgl. Kasler-Heide, Helga: Diagnose: Tod und Sterben, 1. Aufl., Berlin Heidelberg,
Deutschland: Springer, 1999, S. 87.

24 Vgl. Bernatzky, Gunther/Reinhard Sittl/Rudolf Likar: Schmerzbehandlung in der
Palliativmedizin, 1. Aufl., New York, Vereinigte Staaten: Springer Publishing, 2004, S. 47.

25 \/gl. Jurgens, Ute: Die Begegnung mit dem Tod in: Deutsches Arzteblatt, 06.07.2007,
https://lwww.aerzteblatt.de/archiv/56294/Die-Begegnung-mit-dem-Tod-Sterben-Trauer-Tod-
die-alltaegliche-Begegnung (abgerufen am 10.07.2021).
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1.3 Aufbau der Arbeit

Die individuelle Auseinandersetzung mit dem Sterbe- und Trauerprozess erfolgt
aus Sicht der Thanatopsychologie, die nach dem Dorsch Lexikon der
Psychologie zum Gegenstand hat: ,[...] das Erleben und Verhalten des unheilbar
Kranken und Sterbenden, seiner Angehdrigen und seiner professionellen oder
ehrenamtlichen Betreuer. Indem sie das Erleben und Verhalten von
Hinterbliebenen einbezieht, fallen auch Trauern (Trauer) sowie Interventionen fur
Trauernde in ihren Bereich. Schlie3lich gehdren auch die Unterrichtung Uber

Sterben, Tod und Trauer und ihre Effekte auf die Teilnehmenden zur T¢.26

An dieser Definition orientierend erfolgt der Aufbau der Bachelorarbeit, die in
einen theoretischen und einen praktischen Teil segmentiert ist. Der erste Teil
umfasst das methodische Vorgehen der systematischen Literaturrecherche.
Nach der Definition der Termini Sterben, Tod und Trauer folgt ein kurzer Abriss
aus der Perspektive der 5 Weltreligionen. Anschlie3end wird der Umgang von
Sterben, Tod und Trauer aus Sicht der Sterbenden, der Angehoérigen und der
Begleitenden referiert. Da die Literatur aus Sicht der Begleitenden sehr limitiert
ausfallt, wurde die Bachelorarbeit mittels Qualitativer Interviews um einen

Praxisbezug erweitert. Diese werden im zweiten Teil dieser Arbeit thematisiert.
Theoretischer Hintergrund

2 Sterben und Tod

Die Wissenschaft bzw. Lehre von Sterben und Tod ist definiert als Thanatologie
(griech. Thanatos = Tod)?’. Das Sterben und der Tod sind prozessorientiert und
multiperspektivisch. Da die Thematik hochkomplex ist wird sich auf ein

Teilbereich fokussiert und nachfolgend die Grundtermini definiert.

26 Wittkowski, Joachim: Thanatopsychologie — Dorsch - Lexikon der Psychologie, in: Dorsch
Lexikon der Psychologie, 2019, https://dorsch.hogrefe.com/stichwort/thanatopsychologie
(abgerufen am 11.07.2021).

27'\Vgl. Buchta, Mark/Dirk Héper/Andreas Sonnichsen/et al.: Das zweite StEx, 2. Aufl., Berlin
Heidelberg New York, Deutschland: Springer, 2004, S. 1259.
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2.1 Definition Sterben

Sterben ist die Vorstufe bzw. Ubergangsphase vor dem Tod und somit separat
zum Tod. Im Krankenhaus umfasst die Sterbephase z.B. in der Regel die letzten
vier bis sieben Tage. Oft im Kontext einer Erkrankung, beginnt die Sterbephase
meist mit einer Functio laesa essenzieller Organe.?® In der Humanmedizin wird
der Sterbende definiert als ,Kranke oder Verletzte mit irreversiblem Versagen
einer oder mehrerer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes in kurzer
Zeit zu erwarten ist“?®, Eine exakte Definition der letzten Lebensphasen ist
kompliziert, jedoch sind mehre Symptome im Sterbeprozess oft spezifizierbar.
Der Sterbeprozess (siehe Abb. 1) kann zeitlich stark differieren und mit einer
kurzen oder langen Agonie inkludiert sein°. Zudem sind die typischen
Symptome spekulativ und kénnen auch ausbleiben. Auch das markante
,1odesdreieck” als typisches Zeichen fur den nahenden Tod kann im Gesicht
beobachtet werden.3?

h
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Abbildung 1: Sterbeprozess
Quelle: Ruppert/Heindl, 2019, S. 3.

28 Vgl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 6.

29 Deutscher Redaktion Arzteverlag Deutsches Arzteblatt: Dokumentation: Grundsatze der
Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung, in: Deutsches Arzteblatt, 07.05.2004,
https://www.aerzteblatt.de/archiv/i41760/Dokumentation-Grundsaetze-der-
Bundesaerztekammer-zur-aerztlichen-Sterbebegleitung (abgerufen am 10.07.2021).

80 Vgl. Bormann, Franz-Josef/Gian Domenico Borasio: Sterben: Dimensionen eines
anthropologischen Grundph&nomens, 1. Aufl., Berlin, Deutschland: De Gruyter, 2012, S. 121.

31 Vgl. Ruppert, Sabine/Patrik Heindl: Palliative Critical Care, 1. Aufl., Berlin, Deutschland:
Springer, 2019, S. 3.
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2.2 Sterbephasen

Die im weiteren Verlauf aufgefihrten Phasen konstituieren sich primar aus
Menschen, die Uber einen l&angeren Zeitraum hinweg, aufgrund einer Krankheit
oder persistenten Schadigung, sterben. In der Medizin werden dabei die
Bezeichnungen Rehabilitations-, Praterminal-, Terminal- und Finalphase
verwendet, wobei diese nicht einheitlich definiert sind®2. Die Termini Terminal-
und Finalphase werden meist als Synonyme benutzt. Manche Autoren
subsumieren unter dem Begriff Terminalphase die letzten Phasen des Sterbens.
Aus diesem Grund ist die folgende Einteilung sehr grob gehalten und mit
Abstrichen zu betrachten. Speziell der angegebene Zeitraum variiert, aufgrund
der Erkrankung und den individuellen Rahmenbedingungen, stark. Die Phasen
verlaufen nicht stets linear, da sich die Konstitution des Kranken in jeder Phase
stabilisieren kann oder Ubergangslos die Finalphase eintritt.3® In der Medizin
werden neben dieser Phaseneinteilung der Karnofsky-Index oder der ECOG-
Score adhibiert.

1. Rehabilitationsphase

Die erste Phase definiert die Phase der letzten Monate (selten Jahre) in der
entgegen der vorliegenden Erkrankung, ein im Grunde normales, aktives
Leben realisierbar ist. Die transiente Rehabilitationsphase verfolgt das Ziel,
die Mobilitat des Patienten wiederherzustellen bzw. langfristig zu erhalten.
Gleichzeitig fordert die ganzheitiche Behandlungsmethode  mit
sozialpsychologischer, sowie spiritueller Begleitung und Behandlung der
Krankheit die Wiederherstellung der psychischen Leistungsfahigkeit des
Patienten. Damit soll unter anderem sichergestellt werden, dass der Patient

bis zum Ende mdglichst aktiv leben kann.3*

82 Vgl. Nauck, F.: Symptomkontrolle in der Finalphase, in: Der Schmerz, Bd. 15, Nr. 5, 2001,
doi:10.1007/s004820170011, S. 362.

33 Thons, Matthias/Thomas Sitte: Repetitorium Palliativmedizin, 2. Aufl., Berlin Heidelberg,
Deutschland: Springer, 2016, S. 153.

34 Vgl. Nauck, 2001., S. 362 f.
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2. Praterminalphase

Bei dem Patienten ist eine rasche Steigerung der Symptomatik der
fortgeschrittenen Krankheit deutlich erkennbar. Eine grof3e Anzahl der
gesundheitlichen Beschwerden konnen durch extensive Schmerz- und
Symptomkontrolle hinreichend gelindert werden. Generell ist das Lebensende
dennoch abzusehen und restringiert die Moglichkeiten des aktiven Lebens. In

diesem Kontext betragt die Prognose mehrere Wochen bis Monate.3°
3. Terminalphase

Das Leben befindet sich instantan an der Grenze zum Tod (Terminus
=Grenze). Somatisch wird der Kérper kumulativ schwécher, die Motilitat des
Magen-Darm-Trakts sinkt mit Inappetenz, Nausea und Obstipation. Dyspnoe
folgt dezenter physischer Belastung. Der Patient ist primar bzw. permanent
bettlagerig, die Konzentration und Vigilanz sinkt. Ein paar Patienten sind noch
bei vollem Bewusstsein und nehmen von ihren Angehérigen Abschied,
andere kommen nicht zur Ruhe oder sind zerstreut. Die Prognose betragt nur
noch weniger Tage und ist hochsten bis auf eine Woche begrenzt.3¢

4. Finalphase — Point of no Return

Der Patient liegt im Sterben (Zustand in extremis oder ad finem), einzelne
Organe wie Leber, Niere und Lunge oder das zentrale Nervensystem
versagen. Der Todeseintritt ist pradiktiv.3” Es bestehen deutliche korperliche
Symptome beim Exitus, wie Somnolenz, préfinales Rasseln, Dyspnoe,
Unruhe oder Schmerzen. Die steigernde Bewusstseinseintriibung mindet
meist in einen komatésen Zustand. Die Lebensspanne umfasst die letzten
Tage bzw. Stunden (ca. 72 Stunden).3®

35 \Vgl. Thons/Sitte, 2016, S. 152.
36 \Vgl. ebd. S. 152.

87 Vgl. ebd. S. 152.

38 \Vgl. Nauck, 2001., S. 363.
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2.3 Definition Tod

Pro Minute versterben ca. 140 Menschen, ca. 200.000 jeden Tag und ca. 70 Mill.
Menschen jedes Jahr. Den Tod eindeutig zu definieren, ist noch pointierter als
die Todeszeitpunktbestimmung, da der Begriff heutzutage nicht spezifisch
definiert ist.3° Allgemein wird der Tod als biologischer Status nach dem Sterben
(Exitus letalis), also die irreversible Stagnation aller lebenserhaltenden
Funktionsablaufe, bezeichnet?°.

2.4 Todesphasen

In der Medizin ist der Tod ein periodischer Vorgang des Sistierens der
Vitalfunktionen, damit ist die spezifische Abfolge irreversibler Funktionsverluste
von Atmung, Herz-Kreislauf-Tatigkeit und Zentralnervensystem gemeint*!.

Mediziner unterscheiden drei Phasen bzw. Zeitpunkte des Todes:
1. Klinischer Tod

Die erste Phase ist der Klinische Tod. Wenn Respiration, Kontraktion des
Herzes und Blutzirkulation sistieren, sowie die Pupillen erweitert und
reglos sind, gilt eine Person als klinisch tot. In dieser Konstitution ist es in
einem Zeitrahmen von wenigen Minuten durchaus viabel, einen Menschen
durch kardiopulmonale Reanimation erfolgreich wiederzubeleben. Nach
einigen Minuten sind irreversible Schaden unvermeidlich und der Mensch

stirbt.42
2. Hirntod

Laut 83 des Transplantationsgesetzes (TPG) wird der irreversible Hirntod
beschrieben als ,der endgultige, nicht behebbare Ausfall der

Gesamtfunktion des GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms*“.43

39 Vgl. Vogel, Ralf: Todesthemen in der Psychotherapie, 1. Aufl., Stuttgart, Deutschland: W.
Kohlhammer, 2012, S. 17.

40 Vgl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 2.

41 \Vgl. Bahner, Beate: Recht im Bereitschaftsdienst, 1. Aufl., Berlin Heidelberg, Deutschland:
Springer, 2013, S. 201.

42 \gl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 2.

43 Vgl. Brandt, Stephan A./Heinz Angstwurm: Bedeutung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls
als sicheres Todeszeichen, in: Deutsches Arzteblatt Online, Bd. 115, Nr. 41, 2018,
doi:10.3238/arztebl.2018.0675, S. 675
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Gemald neurologischen Kriterien ist der Tod des Menschen eindeutig
eingetreten**. Bei lebenserhaltenen MaRnahmen, ggf. fir eine
Organspende, ist fur viele Angehorige in dieser Phase der Tod des
Patienten schwer zu verstehen und auf der intuitiv-psychologische Ebene

problematisch, weil der Tode von auf3en noch lebendig ausschaut.4®
Intermediares Leben

In der Thanatologie existiert zwischen dem Hirntod und dem biologischen
Tod noch eine weitere Phase, die in diesem Zusammenhang erwéahnt
werden muss. Das intermediare Leben oder auch Supravitalitat ist die
Phase zwischen Individualtod und Absterben der letzten Kérperzelle*®. Es
impliziert exorbitant verringerte Lebensvorgange auf Grund der
Dysfunktion vitaler Zentren (z.B. die Medulla oblongata*’)*8. Diverse
Korperreaktionen (z.B. Pupillenreaktion durch Medikamente) kdnnen noch

induziert werden. Diese werden als supravitale Reaktionen bezeichnet*.
Biologischer Tod

Beim biologischen Tod sind alle Organ- und Zellfunktionen irreversibel
erloschen. Charakteristisch fur den biologischen Tod sind eindeutige bzw.
sichere Todeszeichen (siehe Anhang) des Verstorbenen. Dazu gehoért
beispielsweise die Verwesung des menschlichen Korpers, Totenflecken

und die sogenannte Leichenstarre.>°

44 Vgl. Organspende: Hirntod, in: Organspende, o. D., https://www.organspende-
info.de/organspende/hirntod.html (abgerufen am 18.06.2021).

45 vgl. Borasio, 2013, S. 23.

46 \Vgl. AMBOSS: Thanatologie, in: AMBOSS, 03.03.2021,
https://www.amboss.com/de/wissen/Thanatologie (abgerufen am 22.06.2021).

47 Vgl. Aumiller, Gerhard/Gabriela Aust/Andreas Doll: Duale Reihe: Anatomie, 2. Aufl.,
Stuttgart, Deutschland: Georg Thieme Verlag, 2010, S. 1011.

48 \V/gl. Hofler, Gerald/Hans Kreipe/Holger Moch: Lehrbuch Pathologie, 6. Aufl., Miinchen,
Deutschland: Urban & Fischer Verlag, 2019, S. 5.

49 Vgl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 3.

50 Vgl. Kranzle, Susanne/Ulrike Schmid/Christa Seeger: Palliative Care, 4. Aufl., Berlin,
Deutschland: Springer, 2011, S. 27.
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3 Trauer
3.1 Definition

Trauer ist eine psychische und zum Tell vegetative Reaktion des Menschen auf
schmerzhaften Verlust, Trennung und Abschied®l. Die Trauerreaktion ist eine
angeborene Veranlagung, die bis zum Tod existent bleibt®?. Trauern entstammt
dem Altenglischen Wort »drusian«, was als Synonym flr »matt sein, ohne Kraft«
stent und die Geflhlswelt der Trauernden verdeutlicht. Das individuelle
Trauererleben und -verhalten ist hochst divergent und perpetuell in einem
gesellschaftlichen Kontext integriert, der durch Sprache und Riten spezifiziert
wird®3. Die Quelle der Trauer ist priméar der Tod einer geliebten Person. Wobei
nicht jeder Todesfall automatisch eine Trauerreaktion impliziert, sondern
pradominant vom Verlusterleben des Hinterbliebenen abhangt. Basal kdnnen
auch andere Verluste, wie z.B. der Jobverlust, Verlust von Jugend oder eine

Scheidung Impulsgeber der Trauer sein.>*

Alltagserfahrungen

Wiederherstellungs-
orientiert

Verlust-orientiert

* Trauer

® Lebensverianderungen
wahrnehmen

® Verzweiflung

* Verleugnung

* Neue Dinge unternchmen
* [ntrusionen

= Sich von Trauerablenken

® Zulassen von Schmerz .
* Neue Rollen/Bezichungen

= Verstorbene Person als

solche wahrnehmen “
/e Reorganisation

"

* Trauer vermeiden

* Abschied nchmen

des Alltags

Abbildung 2: Duales Prozessmodell der Trauerbewaltigung
Quelle: Zngj et al., 2016, S. 12.

51 vgl. Koéster, Rolf/Mervyn Schmucker/Andreas Maercker: IRRT zur Behandlung anhaltender
Trauer, 2. Aufl., Stuttgart, Deutschland: Klett-Cotta, 2016, S. 16.

52 vgl. Franz, Margit: Tabuthema Trauerarbeit, 1. Aufl., Miinchen, Deutschland: Don Bosco
Medien, 2021, S. 54.

53 Vgl. Thons/Sitte, 2016, S. 196 f.

54 Vgl. Lammer, 2014, S. 2.
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Trauer subsumiert nicht nur eine akute Reaktion auf einen Verlust, sondern a
fortiori auch einen Prozess, der die Verarbeitung von Verlusten betont®®, wie
beispielsweise das duale Prozessmodell der Trauerbewaltigung von Stroebe und
Schut (siehe Abb. 2) verdeutlicht. Im Kontext der vorliegenden Bachelorarbeit
durch einen Todesfall induzierte

wird Trauer ausschlieRlich als eine,

Verlustreaktion verstanden und als solche Definition der Arbeit zugrunde gelegt.
3.2 Trauersymptome

Obgleich der Trauerbeginn und die Trauerintensitat nur schwer objektiv evaluiert
werden kdnnen, so sind jedoch Aspekte eruierbar, was Trauer (speziell normale
Trauer) als Antwort auf den Verlust eines geliebten Menschen implizieren kann®®,
die unterschiedlichen

Exemplarisch kategorisieren Stroebe und Schut

Trauersymptome auf vier diverse Ebenen:

Tabelle 1: Trauersymptome

Emotionale Ebene Gedankenebene Verhaltensebene Physiologische
Ebene
e Depression e beherrschende e Agitation, e Appetitverlust
e Schmerz intrusive Angespanntheit, e Schlaf-
e Angst, Sorgen, Gedanken an den Ruhelosigkeit stérungen
Schrecken Toten e Midigkeit e Erschopfung,
e Schuldgefiihle, o Gefihl der e Uberaktivitat Energie-
Selbstvorwiirfe, Selbst- Anwesenheit der e Suchen losigkeit
beschuldigungen verstorbenen e Weinen e somatische
e Anhedonie Person e sozialer Riickzug Beschwerden
e Einsamkeit e Verdrangung e physische
e Sehnsucht, Verlangen e vermindertes Beschwerden
e Schock, Taubheit Selbstbewusstsein ahnlich denen
o Hilflosigkeit, der
Hoffnungslosigkeit verstorbenen
e Suizidgedanken Person
o Geflhl der e Anfalligkeit fur
Unwirklichkeit Krankheiten,
Mortalitéat

Quelle: In Anlehnung an Steinig/Kersting, 2015, S. 284.

55 Vgl. Langhorst, Julia/Solveig Opitz: Gemeinsam trauern, 1. Aufl., Stuttgart, Deutschland:
Kreuz Verlag, 2008, S. 20, zitiert bei Diebold, Rebekka: Trauerbegleitung von Jugendlichen,
1. Aufl., Wiesbaden, Deutschland: Springer VS, 2013, S. 20.

56 \/gl. Bbhmer, Matthias/Georges Steffgen: Trauer an Schulen, 1. Aufl., Berlin, Deutschland:

Springer, 2021, S. 18.
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3.3 Normale vs. Komplizierte Trauer

Trauer ist keine Krankheit, keine Dysfunktion und kein Zeichen von psychischer
oder charakterlicher Schwéche. Sondern ein psychohygienisch obligater
Prozess®/, sowie eine Garantie fUr Progression, inneres Wachstum und
Gesundheit.®® Die Literatur ist hinsichtlich der Dauer von normaler und
komplizierter Trauerperioden different. Die Spannweite reicht von einer
,2nhormalen® Trauerperiode von 6 Monaten bis zu einer Trauerzeit von mehreren
Jahren bis Jahrzehnten nach dem Tod eines geliebten Menschen.>® Bei der
Auseinandersetzung mit der komplizierten Trauer treten diverse diagnostische
Termini und Subtypen auf. So existieren neben der Bezeichnung komplizierte
Trauer aul3erdem auch noch die pathologische, traumatische und prolongierte
Trauer. Die Majoritat an Studien verwendet den Begriff komplizierte Trauer.%°
Komplizierte Trauer bezeichnet eine nicht endende Trauer bzw. ein Verharren im
Trauerprozess oder auch diagnostizierte somatische Beschwerden nach einem
Verlust, denen keine organischen Ursachen zu Grunde liegen. Ausldser fir eine
komplizierte Trauer kdnnen gewaltsame Todesfalle, Suizidfélle, Todesfalle ohne
Leiche oder auch Selbst- bzw. Mitverschulden eines Todes sein.®' Weder im
DSM-IV noch im ICD-10 ist diese einheitlich diagnostisch kategorisiert bzw.
definiert. In der Trauerliteratur sind folgende drei Antworten bezuglich der
komplizierten Trauer vertreten: (1) Trauer ist selbst eine Krankheit; (2) Es gibt
»normale« und »pathologische«, d.h. krankhafte Formen der Trauer; (3) Trauer
ist nicht pathologisch, aber pathogen.®? Im Anhang 1.1 befindet sich ein

schematischer Vergleich zwischen einfacher und komplizierter Trauer.

57vgl. Lammer, 2014, S. 2.

58 \gl. Bucay, Jorge/Lisa Griineisen: Das Buch der Trauer: Wege aus Schmerz und Verlust, 2.
Aufl., Frankfurt am Main, Deutschland: FISCHER Taschenbuch, 2019, S. 83.

59 vgl. Bohmer/Steffgen, 2021, S. 19.

60 Vgl. Steinig, Jana/Anette Kersting: Anhaltende komplexe Trauerreaktion — ein neues
Krankheitshild?, in: PSYCH up2date, Bd. 9, Nr. 05, 2015, do0i:10.1055/s-0041-102927.

61 \V/gl. Student, Johann-Christoph: Sterben, Tod und Trauer, 1. Aufl., Freiburg, Deutschland:
Herder, 2004, S. 235.

62 Lammer, 2014, S. 23 ff.
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3.4 Trauermodelle

Jeder Mensch sowie jeder Trauerprozess sind individuell. Trauermodelle dienen
lediglich als Orientierungshilfe, um den Trauerprozess besser nachvollziehen zu
konnen und um die jeweilige Trauerphase des Menschen zu erkennen. Die
Trauer eines Menschen verlduft nicht identisch bzw. simultan, daher sind

Trauermodelle eher als Erklarungsmodelle zu verstehen.53
3.4.1 Phasenmodelle

Die Phasenmodelle des Trauerprozesses dienen den Angehorigen und
Begleitenden als Orientierungshilfe. Die Autoren teilen pravalent vorkommende
Trauerreaktionen in Gruppen ein, welche die entwickelten Symptombilder als
Phasen deklarieren und diese zeitlich strukturieren.®* Die Trauerforschung,
beginnend mit einem der meist zitierten Werke von Sigmund Freud im Jahre 1917
zum Thema ,Trauer und Melancholie®, umfasst heutzutage diverse Theorien und
Modelle. Neben der restriktiven Abtrennung beider Begriffe, spezifiziert er in
seinem Phasenmodell den Trauerprozess. Hierbei wird der Verlust perzipiert und
die emotionale Bindung zum Verstorbenen (Libido vom verstorbenen Objekt)
gelost, erst danach sind wieder neue Beziehungen realisierbar.%®

Diskussionswiurdig ist die zugrundeliegende Basis der Instanzentheorie (Ich, Es,
Uber-Ich), die geringe empirische Evidenz von individuell vorhandenen Phasen
und dass die Trauerverarbeitung normativ gepragt ist. Das wohl bekannteste
Modell der Trauerphasen veroffentlichte Elisabeth Kibler Ross in ihrem Werk
,interviews mit Sterbenden® aus dem Jahre 1969. Das zwar eher das Sterben als
die Trauer von Sterbenden beleuchtet, aber auch auf Angehdorige bzw. Menschen
mit Verlusten adaptiert werden kann.®¢ Auf Basis der Forschungen von Bowlby

und Kubler-Ross, sowie ihrer eigenen Hypothesen, entwickelte Verena Kast

63 \gl. betanet: Trauer, in: betanet, 15.08.2019, https://www.betanet.de/trauer.html (abgerufen
am 02.07.2021).

64 \V/gl. Lammer, 2014, S. 72.

65 \V/gl. Wittkowski, 2003, S. 174 ff.

66 \/gl. Scharer-Santschi, Erika: Trauern, 2. Aufl., Bern, Schweiz: Hogrefe AG, 2019, S. 49.
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1982 ein vierphasiges Modell, dass die Phasen der Trauer eines Menschen

signifizierts’.
3.4.2 Stressmodelle

Der Tod eines geliebten Menschen ist ein stressauslésendes Ereignis. Primar
stent die Trauer um den Verlust der Person im Fokus. GemalR der
Konsistenztheorie von Grawe ist die durchlebte Inkongruenz hauptverantwortlich
fur das psychische Unwohlisein sowie fur psychische Stérungen. Manchmal ist
die Belastung durch den Verlust so gravierend, dass fallweise eine Therapie
angezeigt ist.%8 Zahlreiche Publikationen unterstreichen die Similaritat zwischen
Trauer- und Stressreaktionen und pointieren die Kongruenzbeziehung zu
posttraumatischen  Stérungen.  Klinisch und  symptomatisch  gehen
Trauerreaktionen, wie posttraumatische Stérungen, mit Intrusionen und
Vermeidungsverhalten einher. Ubererregung/ Hypervigilanz/ Schreckhaftigkeit
sind nicht beobachtbar, aber es bestehen Akkommodationsschwierigkeiten an
den Verlust. Znoj legt einen Ansatz zur Deskription der Trauerphdnomene vor:
Er beschrieb den Trauerprozess als einen Zustand von Stress oder psychischer
Anspannung im Kontext der Konsistenztheorie von Grawe, nach der beziglich

eines Verlusts primar die Bedurfnisse nach Bindung und Kontrolle unerfullt sind.®®
3.4.3 Coping-Modelle

Das Coping-Modell ventiliert den Trauerprozess aus der Perspektive der
Fragestellung, wie man den Verlust eines geliebten Menschen bewaltigt. Hierbei
wird  oftmals  zwischen  problemzentrierten  Verhaltensweisen  und
Vermeidungsstrategien divergiert.”© Beim vom amerikanischen Psychologen
Richard S. Lazarus entwickelten Coping-Modell stehen, in Anlehnung an das

Stressmodell und dessen Erweiterung mit der Emotionstheorie, Interaktionen und

67 Vgl. Kast, Verena: Trauern, 32. Aufl., Freiburg, Deutschland: Kreuz Verlag, 2010, S. 71 ff.; S.
38, zitiert bei Diebold, 2013, S. 19.

68 \Vgl. Schleyer, Daniela/Margarete Klimek/Annette Lauber/et al.: | care - Pflege, 1. Aufl.,
Stuttgart, Deutschland: Thieme, 2018, S. 51.

69 \V/gl. Koster et al., 2016, S. 18.

70 \V/gl. Scharer-Santschi, 2019, S. 53.
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Transaktionen im Fokus.”t Das ,duale Prozessmodell der Trauerbewaltigung”
von Stroebe und Schut geht davon aus, dass sich die psychische
Verlustbewaltigung auf die Trauerarbeit und die Zukunftsgestaltung fokussiert.
Einen korrespondierenden Ansatz repréasentiert Rubin  mit seinem
»Zweigleisigen Modell« (Two-track model of bereavement), dass sich einerseits
auf den Erhalt der biologischen psychosozialen Funktion (Track I) konzentriert
und andererseits die Gestaltung der weiteren Beziehung zum Verstorbenen
(Track Il) betrachtet.”?

3.4.4 Biologische Modelle

Bei dem Verlust eines anderen geliebten Wesens, reagieren soziale Wesen (wie
der Mensch) mit einer spezifischen Trauerreaktion, die universell sowie kulturell
gepragt ist. Dies verdeutlicht den biologischen, angeborenen Aspekt der
Trauer.”® Diverse Forschungen konnten schon seit den 1960er Jahren
biologisch-medizinische Effekte von Verlusterlebnissen, wie z.B. eine erhdhte
Mortalitats-  bzw. Sterblichkeitsrate ~ (vor  allem  bei Mannern),
Herzmuskelerkrankungen (Broken-Heart-Syndrom bzw. Tako-Tsubo-
Kardiomyopathie) oder eine paretische Immunabwehr, spezifizieren. Trotz der
bisher erhobenen Datenmenge sind jedoch keine eindeutigen Muster eruierbar,
die als spezifische Biomarker zur Risikobeurteilung, Diagnostik oder zum
Therapieverlauf Verwendung finden konnten. Kenntnisse Uber den aktuellen

Stand der Forschung geben Buckley und O’Connor.”

71 Vgl. Menn, Gerhard: Coping Ein Modell fir den Umgang mit Sterben und Tod, in: Spes
Christiana, Bd. 22—-23, 2011-2012,
https://www.academia.edu/9955747/Spes_Christiana_2011-12, S. 161 f.

72\/gl. Koster et al., 2016, S. 18.

73 \Vgl. Scharer-Santschi, 2019, S. 50.

74 \/gl. Koster et al., 2016, S. 19.
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4 Sterben, Tod und Trauer aus Sicht der funf Weltreligionen

Das Wissen wie Religionen mit dem Tod umgehen, ist das Fundament flr eine
interkulturelle Sterbebegleitung’. Laut dem "Global Index of Religion and
Atheism” von 2012 bezeichneten sich weltweit 59 Prozent der Bevolkerung als
glaubig®. In Deutschland sind es aktuell ca. 73 Prozent’’. Bis zum Jahre 2050
wird ein weltweiter Zuwachs der Glaubigen (ausgenommen der Buddhismus)
prognostiziert’®. Da die zunehmende multikulturelle und -religiése Diversitét
Veranderungen in der Sterbe- und Trauerbegleitung mit sich bringen wird, sind
fur eine adéquate und kultursensible Anpassung Kenntnisse Uuber die
religionsspezifischen  Besonderheiten fundamental. Nachfolgend ein kurzer

Abriss zum Umgang mit Sterben, Tod und Trauer aus Sicht der 5 Weltreligionen.
4.1 Sterben, Tod und Trauer im Christentum

Christen glauben an die Wiederauferstehung (Osterereignis). Dieser Glaube
manifestiert sich in den christlichen Ritualen und Gebrauchen.” Beispielhaft
seien fur die katholische Kirche die drei Sakramente fur Kranke oder Sterbende:
Krankenkommunion, Beichte und Krankensalbung, erwahnt. Die Protestanten
vollziehen hingegen eine individuelle Beichte nur auf persdnlichen Wunsch.
Reformierte Kirchen stehen Ritualen kontrovers gegeniber und kaprizieren sich
stattdessen auf das gesprochene Wort. Die orthodoxe Kirche vollzieht die
Krankenotlung. Bei Lebensgefahr fiir sterbende Neugeborene oder Erwachsene
gibt es die sogenannte Nottaufe. Nach religiéser Einstellung wird aus Grinden

der erhofften leiblichen Auferweckung die Bestattung der Einédscherung

75 \V/gl. Heller, Andreas: Wie Religionen mit dem Tod umgehen, 1. Aufl., Freiburg im Breisgau,
Deutschland: Lambertus, 2012, S. 7.

76 \/gl. fowid - Forschungsgruppe Weltanschauungen in Deutschland: Globaler Index zu
Religiositat und Atheismus, in: fowid - Forschungsgruppe Weltanschauungen in Deutschland,
06.01.2017, https://fowid.de/meldung/globaler-index-religiositaet-und-atheismus (abgerufen
am 01.07.2021).

77\Vgl. Bundeszentrale Fir Politische Bildung: Religion | bpb, in: bpb.de, 10.08.2020,
https://lwww.bpb.de/nachschlagen/zahlen-und-fakten/soziale-situation-in-
deutschland/145148/religion (abgerufen am 02.07.2021).

78 Vgl. Statista: Wachstum der Religionen weltweit bis 2050, in: Statista, 26.08.2016,
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/434113/umfrage/wachstum-der-religionen-
weltweit/ (abgerufen am 02.07.2021).

79 \Vgl. Bbhmer/Steffgen, 2021, S. 25 1.
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vorgezogen. Bei der Beerdigung astimiert ein Pfarrer in einer Rede das Leben
des Verstorbenen und die Beteiligten werfen am Ende eine Schaufel Erde in das
Grab.8 Die Trauer ist im Christentum etwas Privates und wird nicht nach auen
getragen®:. Nach dem Tod eines geliebten Menschen verweigern manche
Hinterbliebene, als Zeichen des Verlustes, die Nahrungszufuhr. Auch sexuelle
Enthaltsamkeit (heutzutage eher ungebrauchlich) und das Tragen von schwarzer

Kleidung symbolisieren Trauer und Siihne.8?
4.2 Sterben, Tod und Trauer im Judentum

Die Lebenserhaltung ist im Judentum von elementarer Bedeutung und besitzt
den hochsten Stellenwert®. Daher sind Sterbehilfe und Suizid verboten. Ist eine
Person verstorben, wird diese auf den Boden gelegt (symbolisch zur
Erdwerdung), eine Kerze angezindet, Totenwache gehalten und die Chewra
Kaddischa (heilige Gemeinschaft) kontaktiert. Die korperliche Beerdigung soll,
sofern mdglich, noch am Todestag erfolgen. Vor der Beerdigung findet eine
Trauerfeier statt, wobei eine Trauerrede gehalten und das Kaddisch (,Heiligung®)
gesprochen wird. Um seine Trauer nach aul3en nonverbal zu kommunizieren,
reiBen die Angehorigen ihre Kleidung ein (hebr. ,Krija“, ,Riss®), bei einem
verstorbenen Elternteil die linke Seite und bei allen anderen Verwandten die
rechte Seite.®* Nach dem Aninut (Trauer vom Tod bis zur Beerdigung)®® kennt
das Judentum mehrere Phasen der Trauerzeit. Die erste Trauerperiode ,Schiwa“

dauert sieben Tage. Das sogenannte ,Schiwa-Sitzen“ wird flr die nachsten

80 \Vgl. Buess-Willi, Claudia: Trauer und Tod in verschiedenen Kulturen, in: ARC Medici, 2014,
https://www.rosenfluh.ch/arsmedici-2014-10/trauer-und-tod-in-verschiedenen-kulturen, S.
547.

81 \Vgl. Grinwaldt, Klaus/Udo Hahn/Vereinigte Evangelisch-Lutherische Kirche Deutschlands.
Bischofskonferenz: Vom christlichen Umgang mit dem Tod, 2. Aufl., Hannover, Deutschland:
Luth. Kirchenamt, 2004, S. 28 f.

82 \/gl. Bbhmer/Steffgen, 2021, S. 26.

83 Vgl. Fernandes, Irina: Sterben: Leben nach dem Tod, in: Tod und Trauer - Gesellschaft -
Planet Wissen, 02.06.2021, https://www.planet-
wissen.de/gesellschaft/tod _und_trauer/sterben/pwielebennachdemtod100.html (abgerufen
am 04.07.2021).

84 Zentralrat der Juden: Tod und Trauer im Judentum, in: Zentralrat der Juden, 24.04.2020,
https://lwww.zentralratderjuden.de/judentum/riten-und-gebraeuche/tod-und-trauer-im-
judentum/ (abgerufen am 05.07.2021).

85 \V/gl. Schénmann, Nicole: Tod und Sterben im Islam und Judentum, in: Schmerzmedizin, Bd.
32, Nr. 6, 2016, doi:10.1007/s00940-016-0454-7, S. 53.
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verstorbenen Angehdrigen vollzogen. Die zweite Trauerperiode, dass
~Schloschim®, dauert dreil3ig Tage und ist charakterisiert durch den Verzicht auf
Offentliche Vergnigungen. Die dritte rituelle Trauerperiode (,Jahrzeit®) dauert am
langsten. Verstirbt ein Elternteil, trauern die Kinder knapp ein Jahr lang (nach

judischem Kalender) und vermeiden dabei 6ffentliche Feiern.8
4.3 Sterben, Tod und Trauer im Islam

Auch Muslime glauben an das Jenseits. Wenn ein Moslem stirbt, 16st der
Todesengel Azrael Leib und Seele voneinander.?’ Liegt ein Moslem im Sterben,
werden unverziglich die Verwandten oder das islamische Zentrum informiert.
Um das ewige Leben zu erlangen, sterben die Moslems mit dem
Glaubensbekenntnis Fatiha Sure (kein Gott aul3er Allah) auf den Lippen oder mit
dem rechten Zeigefinger Richtung Himmel gereckt. Wahrend der kérperlichen
Bestattung wird der Verstorbene mit einem weilen Tuch (,Kefen“) bedeckt,
anschlieBend auf die rechte Seite gelegt und der Kopf zeigt wie beim rituellen
Gebet Richtung Mekka.®® Da der Islam pluralistisch gepréagt ist, existieren auch
unterschiedliche Traueransichten, vom fundamentalistischen Verbot der Trauer
bis zur dramatischen Darstellung durch Schreie und Klagen.® Die ersten drei
Tage der Trauer sind durch Beileidsbesuche und rezitieren des Korans gepragt®.
Bis 40 Tage nach dem Todesfall soll auf 6ffentliche Vergnigungen verzichtet
werden. Verstirbt ein Ehepartner dauert die Trauer 4 Monate und 10 Tage.**

4.4 Sterben, Tod und Trauer im Hinduismus und Buddhismus

Beide Religionen vertreten die Meinung, dass das Leben nicht durch Geburt und
Tod begrenzt ist, sondern aus einem Zyklus von Reinkarnationen besteht.®? Der

86 \/gl. Student, 2004, S. 106 f.

87\Vgl. May, Burkhard/Hans Sass/Michael Zenz/Et Al.: Begegnung und Umgang mit
muslimischen Patienten, 6. Aufl., Bochum, Deutschland: ZME, Ruhr-Universitat, 2005, S. 10.

88 \Vgl. Buess-Willi, 2014, S. 547 f.

89 \Vgl. May et al., 2005, S. 50.

9 Vgl. Turkis, Ivo/Norbert Meiners/Bernd Seeberger: Islamische Trauerrituale in der Fremde, in:
HeilberufeScience, Bd. 3, Nr. 3, 2012, doi:10.1007/s16024-012-0107-2, S. 10.

91 Vgl. Rassoul, Muhammad: Handbuch der muslimischen Frau, 1. Aufl., Kéln, Deutschland:
Islamische Bibliothek, 1996, S. 243.

92 \V/gl. Willers, Christiane: Religionen und Weltanschauungen, 4. Aufl., Berlin, Deutschland:
Bwv, 2009, S. 19 f.
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Todeszeitpunkt ist furr jeden Hindu dezisiv und die Ubergangsphase zur Erlésung
oder der Reinkarnation.®® Die Begleitung von Verwandten ist elementar wichtig,
der Sterbende wird so gut wie nie allein gelassen. Die Witwe des Verstorbenen
zerbricht ihre Armreife am Todesbett. Nach dem Tod wird der Verstorbene auf
einen Stuhl gesetzt, durch Familienmitglieder gewaschen, gesalbt, mit Tlichern
umwickelt, bis zu drei Tage aufgebahrt und anschlieRend eingeaschert. Die
Asche wird nach drei Tagen und dem jeweiligen Gesuch in einem Fluss in der
Schweiz, gelegentlich auch in die Nord- oder Ostsee oder traditionell in Indien in
den Ganges gestreut.?* Wahrend der 13tagigen Trauerzeit wird in der Familie
gefastet, Manner durfen sich nicht rasieren oder sich die Haare schneiden, aber
Sohne kommunizieren ihre Trauer durch eine Kahlrasur des Schadels. Sexuelle
Enthaltsamkeit wird den Sohnen fiir mindestens einen Monat und der Witwe ihr
ganzes restliches Leben auferlegt. An jedem Todestag wird ein Bild des

Verstorbenen in der Wohnung platziert und dekoriert.®®

Bei den Buddhisten mindet die Selbsterkenntnis der eigenen Sterblichkeit in die
dreifache Zuflucht in Buddha als Inkarnation der eigenen Buddha-Natur, den
Dharma und den Sangha.% Die Familie ist essenziel, da sie aufmunternde Worte
spricht, um beim Sterbenden positive Gefiihle fiir den Ubergang zu generieren.
In der Sterbephase ist fur Buddhisten Ruhe ganz wichtig und der Sterbeprozess
sollte so natirlich wie moglich erfolgen. Nach dem Tod soll der Verstorbene
moglichst unberuhrt und ungestort fir mind. 24 Stunden bis teilweise drei Tage
liegenbleiben und Totenwache gehalten werden. Wie im Hinduismus, gibt es im
Buddhismus ausschliel3lich die Kremation. Die Asche wird je nach Wunsch in

einem Fluss gestreut oder in eine Urne verbracht.®’

9 Vgl. Heller, 2012, S. 33 f.

94 Vgl. Buess-Willi, 2014, S. 548.

9 Vgl. Burgheim, Werner/Bijan Amini/Lutz Buchheister/et al.: Sterben und Trauer im Wandel, 1.
Aufl.,, Merching, Deutschland: Forum Verlag Herkert, 2006, S. 183.

9% Vgl. Wiegand, Bettina: Buddhismus: Kernaussagen, in: Religion - Kultur - Planet Wissen,
21.09.2020, https://lwww.planet-wissen.de/kultur/religion/buddhismus/kernaussagen-des-
buddhismus-100.html (abgerufen am 02.07.2021).

97 Vgl. Buess-Willi, 2014, S. 548.
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1. Teil

5 Methodik
5.1 Systematische Literaturrecherche

Um exhaustiv fur die Forschungsragen disponible Literatur zu eruieren und
zusammenzufassen, hat sich der Autor fur eine systematische Literaturrecherche
entschieden. Zu Beginn wurde der Untersuchungsgegenstand definiert und
prazisiert.”® Um einen ersten Uberblick Gber die vorhandene Literatur zu erhalten,
wurde eine Grobrecherche mittels Google Scholar zu den Themenkomplexen
Sterben, Tod und Trauer durchgeftihrt®®. Um die Forschungsfragen detailliert
abzubilden, wurde theorie- und empiriegeleitet, eine Liste von Suchbegriffen
akkumuliert.1%0 Zusatzlich wurden mehrere thematisch exakte elektronische
Datenbanken involviert, da die Fokussierung auf eine Datenbank mit einem
methodischen  Fehler  (Bias) korreliert’®, Es  wurden vorrangig
Literaturdatenbanken mit medizinisch-pflegerischer und psycho-sozialer Literatur
gewahlt'%2, Die primaren Recherchequellen Kkonstituierten sich aus den
elektronischen Datenbanken ProQuest, Carelit, SpringerLink und dem
Bibliothekskatalog der WHZ. Supplementér zur Datenbankrecherche wurde eine
Handsuche durchgefiinrt'®, Der Autor kombinierte bei der Online-Recherche die
Schlagwoérter mit den Booleschen Operatoren OR, AND und NOT. Um einen
Uberblick zu gewahrleisten, wurde der ganze Suchverlauf tabellarisch
dokumentiert (siehe Anhang 1.3).104

98 \/gl. Doring, Nicola/Jirgen Bortz/Sandra Pdschl et al.: Forschungsmethoden und Evaluation
in den Sozial- und Humanwissenschaften, Berlin Heidelberg, Deutschland: Springer, 2015, S.
158.

99 \Vgl. Cochrane Deutschland Stiftung: Manual Systematische Recherche fiir Evidenzsynthesen
und Leitlinien, 2. Aufl., Freiburg, Deutschland: Cochrane, 2020, S. 29.

100 \/gl. Déring, Nicola/Jirgen Bortz/Sandra Poschl et al. 2015, S. 158.

101 \/gl. Schmucker, C./M. Nothacker/R. Mohler/et al.: Bewertung des Verzerrungsrisikos von
systematischen Ubersichtsarbeiten, 1. Aufl., Freiburg, Deutschland: Cochrane, 2017, S. 12.

102 \/gl. Klewer, Jorg: Projekt-, Bachelor- und Masterarbeiten, 1. Aufl., Berlin Heidelberg,
Deutschland: Springer, 2016, S. 20.

103 vgl. Kornmeier, Martin: Wissenschattlich schreiben leicht gemacht, 8. Aufl., Stuttgart,
Deutschland: UTB, 2018, S. 83.

104 vgl. Klewer, 2016, S. 21.
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5.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Basierend auf den Forschungsfragen wurden vorab Ein- und Ausschlusskriterien
definiert (siehe Anhang 1.2), um die systematische Literaturrecherche inhaltlich
einzugrenzen®, Die spezifischen Kriterien bilden die Basis fir die Entwicklung
eines optimalen Suchstrings. Zugleich wurden diese fur die Titel-Abstract-
Sichtung adaptiert'®. Die Recherche fokussierte sich auf deutsch- und
englischsprachige Publikationen, die Uber ein Abstract verfigten. Der
Publikationszeitraum wurde auf die letzten 15 Jahre limitiert. Neben Fachbtichern
wurden ausschlie3lich in wissenschaftlichen Journalen publizierte Studien und

Abhandlungen vom Autor berticksichtigt?’.
5.3 Literaturauswahl

Auf die Sichtung basierende inkludierte Studien wurden mittels jener definierten
Ein- und Ausschlusskriterien adaquat per Volltextsichtung inspiziert. Inadaquate
Studien, respektive Studien ohne Erfiillung der Einschlusskriterien, wurden nicht
berticksichtigt. Im Bibliothekskatalog der WHZ wurden ausschlief3lich
wissenschaftliche Buicher recherchiert. Uber SpringerLink konnten die meisten
thematisch relevanten Publikationen eruiert werden. Die Recherche in Carelit
ergab leider nur kostenpflichtige Publikationen. Die Suche auf ProQuest fiihrte
zwar zu sehr vielen Treffern, die nach Sichtung jedoch groR3tenteils nicht den
Forschungsfragen thematisch zugeordnet werden konnten und héaufig redundant
waren. Neben der elektronischen Datenbankrecherche wurde durch eine
Betreuerin wissenschatftliche Literatur zur Verfigung gestellt, auRerdem erwarb
der Autor drei Bucher kauflich. Um das Auswahlverfahren transparent und
reproduzierbar abzubilden, wurde ein Prisma-Flow-Schema zur Dokumentation
der Schritte erstellt (siehe Anhang 2.1).

105 Vgl. Ressing, Meike/Maria Blettner/Stefanie J. Klug: Systematische Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen, in: Deutsches Arzteblatt, Bd. 27, Nr. 106, 2009, doi:10.3238/arztebl.2009.045,
S. 457.

106 \/gl. Déring, Nicola/Jirgen Bortz/Sandra Poschl et al. 2015, S. 161.

107 vgl. Klewer, 2016, S. 20.
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6 Umgang mit Sterben, Tod und Trauer aus Sicht des
Sterbenden

Ab der Geburt ist jeder Mensch in den Sterbeprozess integriert. Wie aber bereits
im Kapitel 1.1 festgestellt, sehen sich viele Menschen gar nicht als Sterbende
und denken erst recht nicht an den Tod. Wenn aber eine infauste Krankheit
konstatiert wird, andert sich alles. Wird zum Beispiel Krebs diagnostiziert, erhalt
der Tod und das Sterben einen personlichen Bezug. Nach einer erschitternden
Diagnose brauchen Patienten Zeit, um sich Gber das ganze Ausmalf3 im Klaren
zu werden.18 Als Einstieg in das Thema werden die Emotionen und Gedanken
eines sterbenden Patienten am Fallbeispiel des krebserkrankten Peters

verdeutlicht:

»[--.] Im Grunde wusste ich von Anfang an, dass die Aussichten schlecht waren;
wohlgemerkt, sie haben es mir gesagt und glauben Sie mir, ich habe es auch gehort,
laut und deutlich. [...] Ich gewdhnte mich an den Gedanken, dass es immer noch
irgendeine Option gab. [...] Ich kann nur hoffen, dass ich noch einen Rest
Kampfgeist habe; ich will noch méglichst lange leben. Ich habe eine Tochter, die ich
zum Traualtar fihren mdchte und ich traue mich nicht zu fragen, ob das noch
moglich ist. [...] Ich kann den Gedanken nicht ertragen, dass sie mich pflegen
mussen. So sehr ich das Gerede uber die Hochzeit auch satt habe, ich will ihre Plane
nicht durchkreuzen. [...] Kommt jetzt das endgultige Aus, der berihmte Satz «Wir
kénnen nichts mehr flr Sie tun?» Ich kann es mir nicht vorstellen. Ich sehe gut aus,
bin gerade aus dem Urlaub zurtick und nahtlos braun. «Du siehst gut aus, Peter.»
Ja, richtig! Vor diesem Gesprach hatte ich Angst und trotzdem habe ich nur den
einen Gedanken, wie und wann ich es meiner Familie sagen soll. Mir ist ganz
komisch zumute, verdammt viel fir mich zu verkraften. “

Abbildung 3: Peters Geschichte
Quelle: Dunphy, 2020, S. 102 f.

6.1 Erleben und Verhalten Sterbender

Wie sind das Erleben und Verhalten eines Menschen, der im Sterben liegt? In
welchem Umfang &hneln sich die Sterbeprozesse des Menschen? Sind spezielle,
repetitive Phasen und Verhaltensmuster transparent? Stirbt jeder einen
individuellen Tod? All diese Fragen werden divers beantwortet. Die
vorherrschende Meinung ist, dass Sterbende spezielle Phasen durchlaufen

(missen). Die bekannteste Vertreterin ist die bereits erwahnte Elisabeth Kibler-

108 \/gl. Dunphy, Janet: Kommunikation mit Sterbenden, 2. Aufl., Bern, Schweiz: Hogrefe AG,
2020, S. 103 f.
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Ross mit ihnrem Phasenmodell. Hierbei ist es vollkommen egal ob der Sterbende
ein Kind oder ein alterer Mensch, Mann oder Frau, Glaubiger oder Atheist, Jude
oder Moslem, Forderschuiler oder Professor ist; der bio-psychosoziale Prozess
ist bei jeden identisch.1%® Kastenbaum beschrieb Faktoren, die den
Sterbeprozess, respektive das Erleben und das Verhaltens des sterbenden

Menschen, beeinflussen:

e Alter: Chronologisches Alter beeinflusst Begriffsvermdgen eines

Menschen beziglich Sterben und Tod.

e Geschlecht: Unterschiedliche Erfahrung des Sterbens aufgrund

verschiedener Rollen und Werte.

e Zwischenmenschliche Beziehungen: Qualitat der Beziehungen beeinflusst
Dauer und Qualitat des restlichen Lebens.

e Art der Erkrankung und Rahmenbedingungen der Behandlung:
Beeinflusst das Erleben wesentlich; z.B. Atemnot sowie schlimme
Schmerzen bei Lungenkrebs oder Sterben zuhause vs. Sterben im

Krankenhaus.

e Religion und Kultur: Religiobse sowie kulturelle Einstellungen und
Uberzeugungen eines Menschen beeinflussen ebenfalls den

Sterbeprozess.11©

In Relation der beschriebenen Faktoren von Kastenbaum sowie im Vergleich der
Ergebnisse internationaler empirischer Studien, bezuglich des gemeinsamen
Verlaufs des Sterbeprozesses, zeigt sich: Es existiert weder der Sterbende per
se, noch ein einheitlicher Sterbeverlauf, den jeder Mensch durchlauft. Jedes
Leben und jedes Sterben eines Menschen sind einzigartig. Dennoch existieren
Parallelen im Sterben eines jeden Menschen, sozusagen typisches im

Individuellen.111

109 vgl. Engelke, Ernst: Gegen die Einsamkeit Sterbenskranker, 1. Aufl., Freiburg im Breisgau,
Deutschland: Lambertus, 2012, S. 38.

110 vgl. Wittkowski, 2003, S. 141 f.

111 vgl. Engelke, 2012.
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6.2 Psychologisch-Psychiatrische Konzepte

Vom Augenblick der Geburt an sind alle Menschen in den Sterbeprozess
einbezogen. Um das universelle Phanomen praziser zu erfassen, haben etliche
Autoren den Sterbeprozess in Termini aus psychosozialer Sicht spezifiziert.
Prominente Vertreter haben basierend auf ihren Publikationen das Sterben im
Sinne von Kontexten der Bewusstheit (Glaser & Strauss), von Verlaufen (Glaser
& Strauss), Stufen (Kubler-Ross),

Angemessenheit (Weisman) sowie von Antworten auf Herausforderungen

von Phasen (Pattison), von von
(Shneidmann) erklart.1*? Nicht alle Theorien kénnen thematisiert werden, da dies
sonst den Rahmen sprengen wirde. Der Autor erklart das Sterben im Sinne von
Kontexten der Bewusstheit von Glaser & Strauss und den Stufen von Kubler-
Ross. Die folgende Tabelle dient als kurze Zusammenfassung, wobei die Begriffe
von Kiuibler-Ross als allgemeine Kategorien fur die Allokation einzelner
psychischer Prozesse und Belastungen dient. Zuséatzlich werden in diesem
im Rahmen des

Kapitel Spezifische Syndrome und weitere Konzepte

Sterbeprozesses kurz erlautert.

Tabelle 2: Psychologisch-Psychiatrische Konzepte

Kubler-Ross | Glaser und Spezifische Syndrome Weitere
(1969) Strauss Konzepte
(1965)
Verleugnung | Nichtwahr- Geschlossene Psychischer
habenwollen | Bewusstheit Schock
Arger zZorn
Angst Progredienzangst Todesangst;
Situative
Angste;
Existenzielle
Angste
Bewadltigung | Verhandeln Argwdhnische
Bewusstheit;
Gegenseitige
Tauschung
Depression Depression Demoralisierungssyndrom | Bedauern
Akzeptanz Zustimmung | Offene Innerer
Bewusstheit Frieden

Quelle: Trachsel/Maercker, 2016, S. 10.

112 vgl. Wittkowski, 2003, S. 132.
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6.2.1 Kiubler-Ross — Sterbephasen und Reaktionsmuster

Auch wenn die Majoritat internationaler Sterbeforscher (z.B. Kastenbaum und
Corr) Phasenmodelle mit charakteristisch zugewiesenen, prozessorientierten
Verhaltensweisen ablehnen'!3, werden die Stufen bzw. Sterbephasen von
Kubler-Ross bis heute als Orientierungshilfe genutzt''4. Der Autor der
Bachelorarbeit verwendet fir den weiteren Verlauf die etablierte Bezeichnung der
Sterbephasen.

Die Sterbephasen verlaufen nicht konstant linear, sondern parallel bzw. schnell
changierend. Es kann sein, dass der Betroffene eine Phase Uberspringt, eine
Phase nicht durchlebt oder in eine Phase zuriickfallt. Da Jeder einen individuellen
Tod stirbt, missen nicht zwangslaufig alle definierten Verarbeitungsformen
auftreten.!> In allen Phasen ist die Hoffnung (auch bei Depression und
Akzeptieren) und die Angst vor dem Tod omniprasent!1®, Die Phasen konnen
jedoch auch von Angehodrigen bzw. allgemein von Menschen mit Verlusten
durchlebt werden!!’. Da Kiibler-Ross die Phasen auch beim Trauerprozess
angewandt hat, verwundert es nicht, dass die Phasen auch als Trauerphasen
bezeichnet werden. Folglich kann das Phasenmodell auch auf die Trauer

Sterbender adaptiert werden.8
1. Phase: Nichtwahrhabenwollen

Neben der Leugnung des bevorstehenden Todes und der
Selbstisolation, um der Realitat zu entkommen?®, sind Reaktionen wie
Schock, Unglaube, Starre, Verleugnung, Betaubung und
Empfindungslosigkeit bezeichnend. Auch physische Beschwerden wie
Ubelkeit, Erbrechen oder Schwitzen kénnen auftreten. Das

113 vgl. Student, 2004, S. 218.

114 vgl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 11.

15 vgl. ebd., S. 11.

116 vgl. Wittkowski, 2003, S. 138.

117 vgl. Gerhard, Christoph: Praxiswissen Palliativmedizin, 1. Aufl., Stuttgart, Deutschland:
Thieme, 2014, S. 107.

118 gl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 11.

119 vgl. Student, 2004, S. 218.
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Nichtwahrhabenwollen ist in der Regel nur eine Ubergangsphase, die

durch partielle Akzeptanz abgelost wird.1?°
2. Phase: Zorn

Im weiteren Verlauf nimmt die Krankheit, durch z.B. OP-Termine oder
Chemotherapien, immer mehr Raum ein. Unkontrollierbare Emotionen
wie Zorn, Wut, Neid und Schuldzuweisungen werden ausgelost.
Gelegentlich treten die Emotionen sehr subtil auf und auf3ern sich
durch standige Unzufriedenheit des Patienten. Fir die Angehorigen
und Pflegekréfte ist diese Phase sehr belastend. Vor allem Angehdrige
sollten sich im Klaren sein, dass diese Reaktionen ein Teil des
Verarbeitungsprozesses darstellen und nicht persénlich intendiert

sind.t&
3. Phase: Verhandeln

In dieser, haufig sehr kurzen, Phase versucht der Kranke den
unausweichlichen Tod hinauszuzégern. Er feilscht mit Arzten,
Vertrauten, dem Schicksal und sogar Gott (oder einer anderen
hoéheren Macht) dartber, was er im Austausch fir mehr Zeit machen
wurde. Meist stehen Wiinsche wie das Miterleben familiarer Ereignisse
im Fokus. Der Sterbende ist héchst kooperativ und nimmt viele

Therapien in Anspruch.'#
4. Phase: Depression

Der Patient ist desperat und trostlos.??®> Den Sterbenden erschiittert
das Gefuhl eines abominablen Verlustes. Kubler-Ross unterscheidet
zwei Aspekte der Depression. Der erste Aspekt ist die ,Depression als
Reaktion auf die wahrgenommenen Verluste“. Versdumte Chancen
werden bereut und der Sterbende trauert um all das, was er verlieren

wird: Partner, Kinder und Freunde. Ungeloste oder gegenwartige

120 \/gl. Klbler-Ross, 2001, S. 62 ff.

121 vgl. Rostig, Dittmar: Einen geliebten Menschen im Sterben begleiten, 1. Aufl., Miinchen,
Deutschland: Ernst Reinhardt Verlag, 2014, S. 20 f.

122 yvgl. Wittkowski, 2003, S. 138.

123 vgl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 11.
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Probleme (z.B. finanzielle Sorgen der Familie) I6sen Kummer aus und
begangene Fehler rufen Schuldgefiihle hervor. Der zweite Aspekt ist
,die vorbereitende Depression®. Der Sterbende setzt sich gezielt mit
seinem Tod auseinander und andert mdglicherweise seine
Lebensphilosophie. Die Depression mindet in eine Phase der
bevorstehenden Trauer. Der Patient wird ruhig und zieht sich
allmahlich zurtck. 24

5. Phase: Zustimmung

Die letzte Sterbephase erreichen nach Kuibler-Ross nicht alle
Sterbenden. Der Sterbende erwartet seinen Tod und hat das Ende
akzeptiert. Der Kampf ist vorbei, der innere Schmerz vergangen und
das Schicksal wird angenommen. Der Patient wirkt ganz ruhig und
friedlich. Das Bedirfnis nach Besuchen von Freunden und
Verwandten ist in manchen Fallen nicht mehr vorhanden. Mental ist
der Betroffene schon langst wo anders. Der kranke Mensch ist noch
selten rezeptiv und wiinscht sich keine langen Gesprache mehr.*?

» Hoffnung

Wie bereits erwahnt, existiert in allen Phasen fast immer noch Hoffnung.
Trotz der Fakten und der unabwendbaren Situation macht sich der
kranke Mensch Hoffnung auf eine Heilung, er hofft auf ein Wunder. In
der Regel hilft die Hoffnung bei der Linderung von Beschwerden. AulRert
der Patient keine Hoffnung mehr, ist dies oft das Zeichen fur den

nahenden Tod.?¢
6.2.2 Glaser und Strauss — Bewusstheitskontexte

Kastenbaum betrachtete die Feldstudie der Soziologen Glaser und Strauss als
einen der einflussreichsten Publikationen zum Verstandnis des sozialen Kontexts

des Sterbens. Im Rahmen einer direkten Beobachtung der

124 \/gl. Student, Christoph: Die Sterbephasen, in: Informationen und Hinweise fiir Helferinnen
und Helfer, 2006, http://christoph-student.homepage.t-
online.de/Downloads/Sterbephasen.pdf, S. 4 f.

125 vgl. Kibler-Ross, 2001, S. 153 ff.

126 vgl. ebd., S. 187 ff.
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Kommunikationsmuster sterbender Patienten und Interviews mit auszubildenden

Pflegekraften wurden vier wesentliche Bewusstheitskontexte ermittelt'?”:
1. Geschlossene Bewusstheit

Dem Patienten ist nicht klar, dass er in absehbarer Zeit sterben wird, aber
sein Umfeld ist informiert. Die Verleugnungstendenz, sowie die
Unerfahrenheit mit dem Tod sind primar dafir verantwortlich. Angehérige
und das Gesundheitspersonal sind konspirativ vereinigt, damit der Patient
nicht die Wahrheit erfahrt.28

2. Argwohnische Bewusstheit

Der Patient vermutet, dass alle anderen um ihn herum wissen, dass er
bald sterben wird. Hierbei versucht er seine Familie und das
Gesundheitspersonal zu Uberlisten, damit sie die Wahrheit sagen und sich
sein Verdacht bestétigt. Das verédnderte Verhalten anderer, sowie die
modifizierten medizinischen Behandlungen und die signifikante

Verschlechterung des Gesundheitszustandes erregen seinen Verdacht.*?
3. Gegenseitige Tauschung

Der Patient weil3, dass er bald sterben wird. Aber er halt die Illusion
aufrecht, dass er nicht Bescheid weil3. Komplementar dazu sind die
Verhaltensmuster der Familie und des Gesundheitspersonals

unverandert. Sie sind weiterhin nicht bereit, die Wahrheit zu sagen.*°
4. Offene Bewusstheit

Alle Beteiligten wissen uUber das nahende Ende Bescheid und
kommunizieren dies auch. Hierbei kann der Patient die notwendigen

Aufgaben des Sterbens bewaltigen.*3!

127 vgl. Wittkowski, 2003, S. 133.
128 \/gl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 11.
129 vgl. Wittkowski, 2003, S. 133.
130 vgl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 12.
131 vgl. Wittkowski, 2003, S. 133.
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6.2.3 Spezifische Syndrome

Progredienzangst

Bei den spezifischen Syndromen ist das belastendste Syndrom die
Progredienzangst kranker Patienten. Hierunter wird die Angst vor einem

Fortschreiten der Erkrankung, inklusive aller negativen Folgen, subsumiert.3?
Demoralisierungssyndrom

Das Demoralisierungssyndrom ist eine spezielle Form der psychischen
Belastung bei Patienten mit einer schweren oder fortgeschrittenen korperlichen
Erkrankung. Gefiihle wie Hilflosigkeit, Gefangensein in einer belastenden
Lebenssituation, Inkompetenz, individuelles Versagen, Entfremdung, Isolation,
Scham und der Verlust von Lebenssinn sowie Lebensmut sind

charakterisierend.133
6.2.4 Weitere Konzepte

Psychischer Schock

Der Diagnoseschlissel des ICD-10 F43.0 beschreibt den Schock als akute
Belastungsreaktion: "Eine voribergehende Stérung, die sich bei einem psychisch
nicht manifest gestorten Menschen als Reaktion auf eine auf3ergewdhnliche
physische oder psychische Belastung entwickelt und die im Allgemeinen
innerhalb von Stunden oder Tagen abklingt"'34. Wie aus der Tabelle ersichtlich,
befindet sich der Begriff in der Kategorie Verleugnung. Somit ist exemplarisch die
gestellte Diagnose bei einem Sterbenden als akute Belastungsreaktion zu

werten.
Angste

Neben der Progredienzangst sind weitere Angste im Kontext des

Sterbeprozesses charakteristisch:

132 \gl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 12.

13 vgl. ebd., S. 12.

134 Graubner, Bernd: ICD-10-GM 2016, 1. Aufl., Kéln, Deutschland: Deutscher Arzteverlag,
2015, S. 196.
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e Todesangst: Diese kann eindimensional (z.B. ,Ich habe Angst vor dem
Tod") oder mehrdimensional (Angst vor langem Leid, Schmerzen und
Alleinsein) definiert sein. Die Sorge Angehdrige zu belasten und die

Besorgnis um die Hinterbliebenen sind hierin inkludiert.

e Situative oder organische Angste: Hierunter werden zieldeterminierte
Angste subsumiert, wie z.B. Angst vor der Chemotherapie, medizinischen
Eingriffen, physischen Entstellungen oder verminderter Lebensqualitat.
Additional zahlen hierzu auch die physischen Belastungen im
Sterbeprozess wie Atemnot, Ubelkeit sowie Erbrechen, Schmerzen,
Obstipation und Dekubitus. Organische Angste umfassen alle somatisch
bedingten  Angste, z.B. durch organische Veranderungen
(Hirnmetastasen), durch metabolische Stérungen (Hyperkaliamie,
Hypoglykamie) oder medikamenteninduzierte Angst (Kortikosteroide,

Opioide, Antiemetika, Entzugsphdnomene).

e Existenzielle Angste: Dies sind Angste vor dem Nicht-mehr-Sein, vor dem
Ende des eigenen Selbst, vor der Endlichkeit oder bei religiosen
Menschen vor dem Jenseits. Sie umfassen aber auch Angste vor der

Sinnlosigkeit des eigenen Lebens oder der existenziellen Einsamkeit.*3°
Bedauern

Bedauern ist eine emotionale sowie kognitive Reaktion auf individuell
vergangene und unterlassene Verhaltensweisen. Dies kénnen zum Beispiel
Verhaltensweisen sein, die retrospektiv als Fehler evaluiert wurden (zu viel
gearbeitet) oder auch Versaumnisse (keine Kinder). Das Bedauern kann im
Zusammenhang mit Depressionen auftreten. Daruber hinaus existieren
Parallelen zwischen dem Bedauern und den Schuldgefiihlen, wobei letztere mit
impulsiveren emotionalen Reaktionen einhergeht (Kind vernachlassigt).3¢
Bronnie Ware, die aktiv in der Sterbebegleitung involviert ist, konnte funf

Einschéatzungen identifizieren, die Sterbende regelmaldig am meisten bereuen:

135 vgl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 12 f.
136 vgl. ebd., S. 13.
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1. "Ich winschte, ich hatte den Mut gehabt, mir selbst treu zu bleiben, statt

so zu leben, wie andere es von mir erwarteten®
2. "Ich winschte, ich hatte nicht so viel gearbeitet”

3. "lch wiinschte, ich hatte den Mut gehabt, meinen Gefihlen Ausdruck zu

verleihen”
4. "Ich winschte, ich hatte den Kontakt zu meinen Freunden gehalten”
5. "Ich winschte, ich hatte mir mehr Freude gegonnt"3’
Innerer Frieden

Aus psychologischer Sicht wurde die Akzeptanz des Todes von Kibler-Ross als
Zustimmung und von Glaser und Strauss als offene Bewusstheit definiert. Im
klinischen Bereich werden diese Wesensmerkmale bei Sterbenden oft
beobachtet, wenn auch in divers zeitlichen Ausmal3en oder einer abwechselnden
negativen Einstellung gegentber Sterben und Tod. Viele Autoren verwenden den
Begriff des inneren Friedens, um die Gberwundene innere Auseinandersetzung
des Sterbenden und die daraus resultierende Akzeptanz des Todes zu
beschreiben.*®

6.3 Sterbende Kinder und Demenzkranke

Wie bereits bekannt, stirbt jeder seinen individuellen Tod, auch Kinder und
Demenzkranke. Um ein vollstandiges Verstandnis des Themas ,Umgang mit
Sterben, Tod und Trauer aus Sicht des Sterbenden® zu gewahrleisten, ist es

obligat zu eruieren, wie Kinder und Demenzkranke mit dem Thema umgehen.
6.3.1 Sterbende Kinder

Die Pionierin Elisabeth Kibler-Ross hat sich 1979 als erste intensiv mit der
Gefuhlswelt sterbender Kinder auseinandergesetzt. Hierzulande haben sich
primar Johann-Christoph Student und Ute Student mit dem Kindstod befasst.
Inkurable Kinder wissen oft schon vor der Diagnose uber ihren Zustand Bescheid.

137 Ware, Bronnie/Wibke Kuhn: 5 Dinge, die Sterbende am meisten bereuen, 19. Aufl.,
Minchen, Deutschland: Goldmann Verlag, 2015, S. 61; S. 107, S.151, S.197, S. 242.
138 Vgl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 13 f.
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Die eigene Familie leidet sehr stark darunter und ist fir das sterbende Kind kein
adaquater Ansprechpartner. Kinder internalisieren anschliel3end, dass das
Thema in der Familie besser gemieden wird und suchen sich andere
Ansprechpartner (z.B. Pfleger, Arzte...). Falls sich das kranke Kind als Ausldser
und Initiator dieser belastenden Situation sieht, kann dies Schuldgefiihle und

damit eine zuséatzliche Belastung generieren.3°
6.3.2 Sterbende Demenzkranke

Ein Demenzkranker stirbt zwar nicht anders als seine zerebral intakten
Altersgenossen, aber die Reaktionen in der letzten Lebensphase sind stark
reduziert wahrnehmbar, stark verzogert oder bleiben sogar génzlich aus.
AuRerlich wirken die Demenzkranken nicht mehr aufnahmefahig. Auch wenn sich
die kognitiven Fahigkeiten minimieren, bleibt die emotionale Wahrnehmung
weitestgehend erhalten. Menschen mit Demenz reagieren intuitiv, sowie spontan
auf Situationen, die sie kognitiv nicht mehr adaquat erfassen kbnnen, aber immer

noch emotional erreichen.140

7 Umgang mit Sterben, Tod und Trauer aus Sicht der
Angehdrigen

7.1 Erleben und Verhalten Angehdriger

Abschiednehmen ist fur die Angehdrigen ebenso schwer wie fir die Sterbenden.
Parallel zu den Sterbenden, mdchten die Angehdrigen den Tod nicht
akzeptieren.** Wird bei einem Patienten der nahende Tod diagnostiziert und
kommuniziert, ist in der Regel das familidgre und soziale Umfeld berthrt und
betroffen. Auch wenn sich die gesellschaftlichen Strukturen stark veréndert
haben, so unterstitzen sich die meisten Angehdrigen von Sterbenden
gegenseitig und helfen, im Rahmen ihrer Moglichkeiten, den Sterbenskranken.4?

Diese Empathie ist dem sozialen Zusammenhalt inharent und ,[...] verstarkt die

139 \gl. Scharer-Santschi, 2019, S. 174 f.

140 \/gl. Gruschinski, Nadine: Abschiednehmen, Sterben und Trauer bei Demenz, 2. Aufl.,
Braunschweig, Deutschland: Lebenshilfe Braunschweig, 2019.

141 vgl. Student, 2004.

142 vgl. Engelke, 2012, S. 126,
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gewohnten Charaktereigenschaften und Verhaltensmuster der einzelnen

Angehorigen und der Familie als Gesamtheit.“'4® Faktoren fiir das Verhalten

sowie den individuellen Umgang der Angehdérigen mit dem Sterbenden sind z.B.:

die Qualitat der Beziehung und ihre emotionale Nahe zu dem
Sterbenskranken,

die soziale Rolle des Betreffenden (Kind, Elternteil, Lebenspartner etc.),
die Art, den Grad, die Dauer der Erkrankung und das Verhalten des
Sterbenskranken,

die Behandlung des Sterbenskranken und ihre Nebenwirkungen,

ihre  Verantwortung fir beziehungsweise ihre Abhangigkeit vom
Sterbenskranken,

die Kommunikationskultur und Religion,

externe Belastungen wie berufliche Verpflichtungen, finanzielle Sorgen,

Verantwortung fir kleine Kinder etc.44

7.2 Trauerphasen nach Verena Kast

Trauern als prozessorientierte Transformation nach Verena Kast verlauft

phasenweise und nach einer bestimmten Typologie. Anomalien kénnen dem

situationellen Umgang der Trennung, der zwischenmenschlichen Beziehung zu

den Verstorbenen, der Lebensphase (Kinder trauern anders als Erwachsene)

oder der Art des Todes geschuldet sein.1#

1. Phase: Nicht-Wahrhaben-Wollen

Am Beginn des Trauerprozesses steht die trauernde Person unter Schock.

Sie mochte den Verlust nicht wahrhaben oder leugnet diesen sogar.146

Phase: Aufbrechende Emotion
Chaotische Gefuhlsausbriiche Trauernder sind charakterisierend fir die
zweite Phase. Die Betroffenen werden von Geflhlen tberwaltigt: Wut,

Schmerz, Angste, Zorn aber auch Schuldgefiihle (Versaumnisse oder

143 vgl. Engelke, 2012, S. 127.
144 ebhd., S. 127.

145 vgl. Student, 2004, S. 232.
146 vgl. ebd., S. 232 f.
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Unausgesprochenes) gehéren dazu. Unter Umstanden sucht sich die
Person einen Sundenbock, der an dieser Misere schuld ist. Beschuldigt
werden z.B. Mitmenschen, der behandelnden Arzt oder Gott. Auch
physische Symptome wie Schlafstbérungen, Appetitlosigkeit, Apathie oder
auch ein schwacheres Immunsystem sind erkennbar. Der definitive
Verlust wird deutlich, gekennzeichnet von einem Geflhl der

Fragmentierung.t4’

3. Phase: Suchen, Finden und Sichtrennens
In dieser Phase der Trauer steht die Auseinandersetzung mit den eigenen
Gefuhlen im Mittelpunkt der Trauerarbeit. Die gemeinsamen Erlebnisse
werden gedanklich rekapituliert. Probleme bzw. Streitigkeiten sowie
pragende und lebensbereichernde Situationen mit dem Verstorbenen
werden in  Zwiegesprachen diskutiert. Konkret finden eine
Wiederanndherung und eine Idealisierung der Beziehung zu den
Verstorben statt. Der Prozess von Erinnern und Vergessen rickt das
eigene Leben wieder in den Fokus, wobei eigene Ressourcen aktiviert

werden.148

4. Phase: Neuer Selbst- und Weltbezug
In der letzten Phase des Trauerprozesses finden Trauernde ihren inneren
Frieden und widmen sich neuen Dingen. Einige sind mit einen Neuanfang
jedoch noch uberfordert. Betroffene fiihlen sich schuldig, da sie ohne die
verstorbene Person weiterleben und verfallen in alte Denkmuster. Der
selbst aufrechterhaltene Schmerz fungiert als Ersatz fir den verstorbenen
Menschen. Letztendlich reduziert sich der Schmerz und Trauernde
beginnen den Tod zu akzeptieren.'4?

7.3 Funktion des Verstorbenen fur den Angehoérigen

Das Gefuhl der Trauer ist der angeborene Ausdruck fur den Verlust eines
geliebten Menschen, der die wesentlichen Bindungsbedirfnisse (Bowlbys

147 vgl. Student, 2004, S. 233.
148 vgl. ebd., S. 233 f.
149 vgl. ebd., S. 234.
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Bindungstheorie) des Betreffenden bedient hat. Die Intensitat und Art der Trauer
korrelieren dabei mit der Intensitat und Art der Bindung zwischen Verstorbenen
und Angehdrigen. Kollektive Plane und Ziele, gemeinsame soziale Netzwerke mit
einem gemeinsamen Sexualleben, gemeinsame Verpflichtungen oder
gegenseitige Ermutigung und Trost sind Teil des komplexen Bildes, das die

Trauerreaktion beeinflusst und verstarkt.150
7.3.1 Verlust eines Kindes

Der Tod eines Kindes, unabhangig seines Alters, stirzt Eltern in tiefste
Verzweiflung. Uber den ganzen Sterbeverlauf hinweg werden Verlustgefiihle
durchlebt: Beginnend mit der Erstdiagnose Uber die progressive
Verschlechterung des Gesundheitszustandes bis hin zum Tod des Kindes.'>! Die
Trauer um ein verstorbenes Kind ist im Durchschnitt intensiver als anderen
Trauertypen. Je nach Art des Todesfalles (ein Kind, mehrere Kinder oder der
gewaltsame Tod eines Kindes) ist die Belastung individuell. Bei einem pré&- oder
perinatalen Todesfall wird der Verlust von anderen Verwandten oder Freunden
oft bagatellisiert (,Er war noch kein richtiger Mensch®) oder weggetrostet (,Sei
froh, es war bestimmt behindert®). Fur die nachsten Betroffenen, besonders fir
die Eltern, ist gemeinsam mit dem Kind ein Stiick des eigenen Lebens gestorben.
In Folge der gesellschaftlichen Sprache, sowie der Verstandnislosigkeit sind
extreme Trauersituationen allgegenwartig: Die Eltern sind oft alleine mit ihrer
Trauer und miuissen sich gleichzeitig dafir rechtfertigen.’®> Emotionale
Reaktionen wie Trauer, Wut, Schmerz, Selbstvorwirfe und Schuldgefuhle sowie
gegenseitige Krankungen sind oft stdndige Begleiter. Schuldzuweisungen
verbunden mit der schrecklichen Ausnahmesituation fiihren in eine Partnerschaft

oder auch in der Familie selbst zu unfassbaren Spannungen.t3

150 \V/gl. Znoj, Hansjorg/Grawe/Kurt Hahlweg/Dietmar Schulte/et al.: Komplizierte Trauer, 2. Aufl.,
Gottingen, Deutschland: Hogrefe Verlag, 2016, S. 28 f.

151 Vgl. Kochen, Eline M./Floor Jenken/Paul A. Boelen/et al.: When a child dies, in: BMC Palliative
Care, Bd. 19, Nr. 1, 2020, doi:10.1186/s12904-020-0529-z, S. 2.

152 \gl. Scharer-Santschi, 2019, S. 170 ff.

153 vgl. Znoj et al., 2016, S. 33.
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7.3.2 Verlust von einem oder beiden Elternteil(en)

In den Industrielandern verlieren ca. 4 Prozent der Kinder ihre Eltern vor dem 18.
Lebensjahr. Stirbt ein bzw. beide Elternteile, verlieren Kinder und Jugendliche
eine essenzielle Bezugsperson, die nicht nur fir das geistige, sondern vor allem
fur das emotionale Leben zustandig war. Viele Studien eruierten bei den
betroffenen Kindern ein erhohtes Risiko fir Depressionen, psychische
Stérungen, sowie Angststérungen und einen empfundenen Kontrollverlust Gber
das eigene Leben.’® Das Bedirfnis nach Orientierung und Sicherheit ist
ernsthaft bedroht. Dem erlittenen Verlust ist das Geflihl der Angst koharent. Aber
auch enorme Wut gegenuber der verstorbenen Person (,WWarum hast du mich
allein gelassen®), gegen die restliche Welt oder gegen sich selbst sind méglich.
Haufig wird Trauer erst wahrend des Verarbeitungsprozesses erlebt. Invers ist
der Jugendliche in der Lage, sich von den Eltern leichter loszulésen und seine
neue ,Freiheit” sowie Selbststandigkeit zu entdecken. Hierbei kbnnen Emotionen
wie Uberforderung, Stolz oder auch Gliicksgefiihle auftreten. Da die kognitiven
Voraussetzungen mit dem Entwicklungsalter korrelieren, treten Komplikationen

meist erst spater auf.1%°

7.3.3 Verlust des Lebenspartners

Der Verlust des Lebenspartners und die daraus resultierende Trauerreaktion bei
Personen im mittleren oder hohen Alter ist Hauptbestandteil der empirischen
Trauerforschung. Ungeachtet des im hohen Alter einkalkulierten Partnerverlusts,
ist die Trauerreaktion nicht weniger schmerzlich. Gerade bei sehr langen
Beziehungen bzw. alteren Paaren hat sich oft eine innige, beinahe symbiotisch
existierende Gemeinschaft gebildet. Der Partner stabilisierte das individuelle
Wohlempfinden und regulierte den emotionalen Haushalt. Je inniger die
Beziehung war, desto schlimmer féllt die Verlustreaktion dieser
L<Aulenregulation® aus. Anhand dieses Verlustes kdnnen Grundbedurfnisse wie

z.B. das Bedirfnis nach Bindung, Lustgewinn, nach Intimitat

154 vgl. Bergman, Ann-Sofie/Ulf Axberg/Elizabeth Hanson: When a parent dies, in: BMC
Palliative Care, Bd. 16, Nr. 1, 2017, doi:10.1186/s12904-017-0223-y, S. 2.
155 vgl. Znoj et al., 2016, S. 34 f.
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Selbstwerterh6hung, Kontrolle oder Orientierung verletzt und persistent
unbefriedigt bleiben. Sobald der Verlust eine Vielzahl der Lebensziele bedroht,
ist der Verlust automatisch eine Bedrohung. Fallweise ist der verstorbene
Lebenspartner Initiator der induzierten Wut, dabei wird, besonders bei einem
suizidalen Tod, das ,Verlassen-worden-sein“ als bodswillige Absicht des

Verstorbenen interpretiert.1%6
7.4 Verschiedene Angehdrige

Als Mensch muss man den permanenten Kreislauf des Werdens, Seins und
Vergehens akzeptieren. Dem Leben wohnen Trauerreaktion auf Verlusten inne.
Nach einem Verlust, verandert sich das ganze Leben. Einige Veranderungen
passieren langsam, andere akut und unerwartet. Diese Verluste kdnnen die
Identitat eines Menschen pragen und vollkommen verandern.'>” 1984 definierte
der deutsche Psychologe Hilarion Petzold die finf Saulen der Identitat. Dieses
Konzept induzierte er aus der Analyse zahlreicher Patientenberichte.*® Jedes
Leben erleidet tagtaglich in diesen funf Saulen Verluste, die Trauer determiniert.

Die Verlusterfahrungen sind jeweils spezifisch und multiperspektiv:®®.

Saulen der Identitat
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Abbildung 4: Funf Saulen der Identitat
Quelle: Badenhop, 2014, S. 336.

156 vgl. ebd., S. 29 ff.

157 Vgl. Scharer-Santschi, 2019, S. 156.

158 \/gl. Badenhop, Marion: Fiinf Saulen der Identitat als Ressourcenmodell, in:
Kdérpermanagement, 2014, doi:10.1007/978-3-662-43643-1_23, S. 336.

159 vgl. Scharer-Santschi, 2019, S. 157.
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7.4.1 Kinder und Jugendliche

Das Thema Sterben, Tod und Trauer betrifft jeden, auch Kinder durchleiden
Abschieds- und Verlustsituationen. Die Sorge und die zum Grol3teil vertretene
Auffassung, Kinder waren noch zu jung, um das Thema Sterben, Tod und Trauer
zu verstehen, wurde wissenschatftlich revidiert. Die heutige Trauerforschung ist
der Uberzeugung, dass die Auseinandersetzung mit dem Thema die geistig-
seelische Entwicklung fordert. Die Auseinandersetzung wird Kindern sowie
Erwachsenen aber aufgrund der im Kapitel 1.1 beschriebenen
Institutionalisierung und Tabuisierung von Sterben und Tod malfigeblich

erschwert.160

Je nach Alter haben Kinder ihre eigenen Ansichten Uber Leben und Tod. Jedoch
existieren innerhalb der Altersstufen Differenzen, da nicht jedes Kind auf dem
gleichen Entwicklungslevel ist. Die kindliche Vorstellung vom Tod folgt einem
Prozess standiger Reife, welche die ganze Entwicklung, den
Sozialisierungsprozess und die Entstehung von Religiositdt mal3geblich
beeinflussen. Kinder leben im Hier und Jetzt, auf Momente der Trauer folgen
frohliche Spiele und umgekehrt. Verstirbt eine geliebte Person, erleben Kinder,
aufgrund des fehlenden Raums fur Fragen, eine tiefe Verunsicherung.

Tendenziell &uRern Kinder ihre Emotionen und individuelle Trauer nonverbal.161

Die nachfolgende Tabelle beschreibt die Todes-Konzepte von Elisabeth Kubler-
Ross und Jean Piaget, wie Kinder und Jugendliche das Thema Sterben, Tod und
Trauer erleben. Die Altersangaben dienen lediglich als Orientierung und kénnen
sich je nach kognitiver Entwicklung eines Kindes oder Jugendlichen individuell

nach oben oder unten verschieben.

160 \/gl. Witt-Loers, Stephanie: Sterben, Tod und Trauer in der Schule, 2. Aufl., Géttingen,
Deutschland: Vandenhoeck & Ruprecht, 2016, S. 13 f.
161 vgl. Bohmer/Steffgen, 2021, S. 31 f.
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Tabelle 3: Zeitwahrnehmung, Entwicklung und Todeskonzept Kinder

Alter Zeitwahrnehmung Entwicklung und Todeskonzept
Geburt, Zeitlos, jeden Tag neu, im | Erster groRer Abschied: Entbindung der
Neugeboren Hier und Jetzt. Loslassen | Mutter.
beim Schlafen: Erste
Erfahrung, dass jeder
Anfang ein Ende hat.
Saugling — Kein Unterschied zw. voribergehender
12.M Trennung und Tod. Tod I6st Verunsicherung
(Veranderungen werden gespirt) bis
existentielle Bedrohung aus (Verlust der
Stabilitat, Sicherheit, Wohlbefinden, Liebe).
Kleinkind Erlernen des Unterschiedes zwischen
12.-18.M Belebtem und Unbelebtem.
Kleinkind Denk- und Sprachvermdgen schreiten fort.
18.-24 M Kinder verstehen einfache Worte und kénnen
e solche benutzen, um Gefuhle auszudriicken.
Kleinkind Egozentrismus‘: keine Trennung zwischen
2.4 ] eigener Vorstellung und aul3erer Realitat.

~LAnimismus®: Beseelen der leblosen Dinge,
die sich bewegen. Ubergangsobjekt: Verlust
eines solchen kann tiefe Trauer auslésen.
,Magisches Denken® und Allmachtsphantasien

Vorschulkind
4-6.J

Ab 5 Jahren entsteht
Interesse am Zeitfaktor
(Wochentag,
Jahreszeiten benennen),
Zeitwortschatz wachst.

Noch kein genaues Wissen, was genau der
Tod ist. Folgen des Todes werden noch nicht
Uberblickt. Als Ursache fur Tod sieht das Kind
meist Alter und schweren Unfall.

Grundschulkind | Zeitempfinden detaillierter | Endgtiltigkeit des Todes wird langsam
6-8. und praktischer begriffen. Mit 6 Jahren kann das
' vorhanden, aber noch an | Todesverstandnis aber noch zwischen Realitat
konkrete Vorstellungen und Phantasie schwanken. Mit 7 Jahren ist
gebunden. das Verstandnis sachgerechter, aber immer
Zusammenhange werden | noch unsicher. Das Kind macht sich
erkannt und eingeordnet. | Gedanken um Tod von nahestehenden
Menschen (Verlustangste). Tod fasziniert,
aber gruselt zugleich. Kind hat ein nlichternes
Interesse am Tod und untersucht dessen
Hintergriinde, Gesetz mafigkeit,
Schlussfolgerungen.
Schulkind Zeitkonzept der Erkenntnis, dass alle Lebewesen einmal
8-12. Erwachsenen sterben mussen. Tod als endgltiges,

abschlieendes und unausweichliches
Ereignis.

Jugendlicher
ab 12.J

Stellen existentielle Fragen nach dem Sinn
des Sterbens, des Todes und des Lebens. In
ihrer Trauer wirken sie oft unnahbar und
unberthrt. Sie fithlen sich oft fir die
Zurlickgebliebenen verantwortlich.

Quelle: Droste Zu Vischering/Dingerkus, 2018, S. 12 f.
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7.4.2 Geschwister

Etwa 20.000 Kinder und Jugendliche sterben jedes Jahr in Deutschland. Der
Groliteil der verstorbenen Kinder hatte ein oder mehrere Geschwister, die einen
direkten Verlust erleiden. Geschwister, bei denen der Bruder oder die Schwester
verstorben sind, werden oft als die ,vergessenen Trauernden® bezeichnet. Selbst
im wissenschaftlichen Bereich sind die Forschungen und Interventionsstudien
zur Trauer von Geschwistern sehr tberschaubar. Neben dem Verlust einer der
elementarsten Bezugspersonen, muss sich der trauernde Geschwisterteil
aufgrund des Verlustes in das verédnderte Familiensystem einfiigen. Speziell die
intensive Trauer der Eltern um ihr verstorbenes Kind hat eventuell negative
Auswirkungen auf die Trauerverarbeitung der hinterbliebenen Geschwister.
Etliche Studien verweisen auf langfristige psychische Stérungen betroffener
Geschwister, speziell bezuglich der Entwicklung einer pathologischen Trauer,
Depression oder Angststorung sowie eine Steigerung der Mortalitdt und der
psychischen Vulnerabilitat.162

7.4.3 Eltern

Nach dem Tod eines Kindes werden die Eltern von einem intensiven Geflhl der
Trauer Uberwaltigt. Neben der eigenen Trauer mussen sich Eltern um die Trauer
des sterbenden Kindes und der Geschwister kimmern. Ca. 10 bis 25 Prozent
der Eltern erleben eine emotionale Stérung, welche den geistigen und
korperlichen Gesundheitszustand negativ beeinflusst.'%3 Die Trauerintensitat von
Muttern und Vatern sind bei dem Verlust eines Kindes, trotz vorherrschender
Meinung, fast identisch. Trauernde Vater bemuhen sich jedoch mehr ihre Gefiihle
zu unterdricken bzw. zu kontrollieren. Cook betont die doppelte Belastung von
trauernden Vatern: Von ihnen wird erwartet, dass sie die restlichen
Familienmitglieder unterstitzen, erhalten aber selbst keine soziale

Unterstitzung. Zusatzlich werden sie mit der kulturellen Praferenz von

162 \/gl. Wagner, Birgit: Trauernde Geschwister, in: Psychotherapeutenjournal, Bd. 4, 2015, S.
352 ff.
163 gl. Kochen et al., 2020, S. 2.
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expressiver Trauer konfrontiert, trotz der eigenen kontrollierten Trauergeftihle.64
Auch der oft verschwiegene Verlust des Kindes durch eine Fehlgeburt oder einer
Abtreibung potenziert immenses Leiden. Gerade die weitverbreitete Ansicht,
dass eine Abtreibung nach sorgfaltiger Uberlegung, sowie Beratungsgesprachen
leichtfallt und der geregelte Tagesablauf problemlos wieder aufgenommen
werden kann ist falsch. In diesem Kontext treten Emotionen, wie negative und
lebensbehinderte Trauergefiihle, nicht endender Trauerschmerz wegen dem
verlorenen Kind und Schuldgefihle auf. Auch eine Fehlgeburt kann
Schuldgefiihle auslésen, da die meisten Eltern die Ursache bei sich vermuten.
Stille Vorwirfe aus dem sozialen oder familidren Umfeld kdnnen Ausldser fur das

Gefihl der Trauerunwirdigkeit sein.t6>

In Anbetracht des gemeinsamen Verlustes des Kindes kommt es oft vor, dass
Eltern sich gegenseitig ihre Trauer erschweren: Diverse Trauerformen, Riickzug
des einen Partners versus Redebedurftigkeit des anderen Partners, im
schlimmsten Fall die Trennung. Videka-Sherman und Lieberman fanden heraus,
dass 44 Prozent der sogenannten Waiseneltern eheliche Probleme haben.
Neben der komplizierten Trauer ist Depression eines der typischen Symptome.
Manche Eltern kdnnen sich emotional nie von ihrem verstorbenen Kind trennen,
es wird idealisiert. Dies erschwert die Entwicklung der Geschwister und belastet

das ganze Familiensystem.¢®
7.4.4 Demenzerkrankte Menschen

Neben dem fortschreitenden Verlust des Gedéachtnisses, des Denkens, der
Aktivitaten, sowie dem Kontrollverlust des eigenen Verhaltens, konnen
Demenzkranke auch den Verlust eines Menschen erleben. Wie demenzerkrankte
Menschen mit so einem Verlust umgehen, ist unzureichend erforscht. Sie merken
vage, dass etwas nicht stimmt oder dass ein geliebter Mensch, den sie eventuell
nicht mehr erkennen, fehlt. Signifikante Verluste kénnen die Demenz sogar

verschlimmern. Gegenwartige Verluste kdnnen auch mit friheren Verlusten

164 \gl. Scharer-Santschi, 2019, S. 174.

165 \gl. Canacakis, Jorgos/Stefanie Montermann-Miller: Ich begleite dich durch deine Trauer, 1.
Aufl., Stuttgart, Deutschland: Kreuz, 2007, S. 46 f.

166 \/gl. Znoj et al., 2016, S. 33 f.



Umgang mit Sterben, Tod und Trauer aus Sicht der Angehdrigen

44

korrelieren. Exemplarisch haben Herrmann und Grek zwei Falle protokolliert: Die
trauernden demenzerkrankten Paare verwechselten dabei den verstorbenen
Partner mit einem verstorbenen Elternteil. Oft denken demenzkranke Menschen,
dass ihr verstorbener Partner noch lebt oder realisieren erst gar nicht, dass ein
geliebter Mensch verstorben ist. Im letzteren Fall wird oft gefragt, was mit der
Person geschehen ist. Nachdem sie Uber den Todesfall informiert wurden,
bedauern sie den gegenwartigen Verlust und fragen kurz darauf erneut nach. In
manchen Fallen durchleben Menschen mit demenzieller Erkrankung frihere
Traumata: Manche Holocaust-Uberlebenden wurden mit schmerzhaften

Ruckblenden von Verlusten oder intensiven Angsten konfrontiert.167
7.5 Trauer und Schuld

Situative Schuldzuweisungen und Vorwiirfe stehen Uberwiegend mit Sterben,
Tod und Trauer in Verbindung. Schuldvorwirfe kénnen sowohl nach auf3en, z.B.
gegeniber den Kranken bzw. Sterbenden und den Angehdrigen, kommuniziert
werden, als auch nach innen gegen sich selbst gerichtet sein. Es wird
unterschieden zwischen normativen und instrumentellen Schuldzuweisungen. Im
zeitlichen Verlauf verandert sich bei den Angehérigen die Richtung der Schuld.
Am Anfang sind meistens andere Personen fir den Tod eines geliebten
Menschen verantwortlich, spéater wiederum richten sich die Schuldvorwurfe
gegen einen selbst. Obwohl sich auch Sterbende sowie Begleitende
wechselseitig und selbst Schuld zu sprechen, ist dies jedoch eher bei den
Angehorigen prasent.’®® Inhalt dieses Kapitels ist die nach innen gerichtete

Schuldzusprechung eines Angehorigen.

Angehorige durchleben ambivalent begrindbare Schuldgefiihle in der
Sterbephase. Einerseits existiert in  Abgrenzung zum Erkrankten z.B.
Selbstfreude nicht an dessen lebensbedrohlicher Krankheit erkrankt zu sein. Sie

verspluren zwar starkes Bedauern fur den Sterbenden, aber erfreuen sich

167 \gl. Scharer-Santschi, 2019, S. 179 f.
168 \gl. ebd., S. 196 ff.
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gleichzeitig ihrer Gesundheit. Andererseits wird sich partiell auch, bewusst oder

unbewusst, der Tod eines Sterbenden (Todeswunsch) gewiinscht.69

Beispielhaft kommuniziert die Autorin Martina Rosenberg in ihrem Buch ,Mutter,
wann stirbst du endlich?“, wie sie die Pflege ihrer kranken Eltern innerlich zerriss
und sie, aufgrund der immensen Belastung, sich den baldigen Tod der Eltern
ersehntel’, Eltern kénnen die Leiden des sterbenden Kindes oder Geschwister
die unnotige Uberversorgung eines sterbenden Bruders/einer sterbenden
Schwester nicht mehr ertragen und wollen dem Elend oder der Qual ein Ende
setzen. Ehepartner kénnen ggf. die ersehnte Freiheit nach dem Tod des
Ehepartners kaum erwarten, da eine toxische Beziehung vorlag oder eine
vorangegangene lange Erkrankungsphase jegliche Energie absorbierte. Sie
wollen sich neu verlieben und ein (vielleicht) gluckliches Leben fuhren. All diese
Todeswinsche konkurrieren mit liebevoller Zuneigung und tiefer Trauer.
Gelegentlich reifen auch schon Zukunftsplane vor dem Ableben des
Sterbenskranken. Einige konnen dies vor sich rechtfertigen, bei anderen
wiederum werden dadurch die Schuldgeftihle potenziert.1’*

8 Umgang mit Sterben, Tod und Trauer aus Sicht der
Begleitenden

8.1 Erleben und Verhalten

Sterbende, sowie ihre Angehdrigen erwarten von ihren professionellen
Begleitenden in Form von Arzten, Pflegenden, Psychologen, Physiotherapeuten,
Seelsorgern und Sozialarbeitern, Hilfe und vorrangig auch Heilung. Die
universelle Realitat dieser Begleitenden, die beiderseitigen Erwartungen, sowie
die sozialen Rahmenbedingungen determinieren die Konstellation der zwei
Gruppen. Jeder Sterbende stirbt individuell, so wie auch jeder Arzt oder
Pflegende spezifisch und unterschiedlich charakterisiert werden kann. Weder

das Sterben, noch der professionelle Umgang mit Sterbenden unterliegt einen

169 vgl. Engelke, 2012, S. 151.

170 vgl. Rosenberg, Martina: Mutter, wann stirbst du endlich?, 1. Aufl., Miinchen, Deutschland:
Blanvalet Verlag, 2014, S. 229.

171 vgl. Engelke, 2012, S. 152 ff.
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gesetzmaRigen bzw. verpflichtenden Verhaltensschema.'’? Wie die
Begleitenden mit Sterbenden und deren Angehdrigen umgehen wird u.a.

beeinflusst durch:
« ihre Personlichkeitsstruktur und ihre Biografie,
* ihre fachlichen, methodischen und sozialen Kompetenzen,
* ihre emotionale Nahe zu ihren Sterbenskranken und ihren Angehdrigen,
« ihre privaten Belastungen,
+ die Kommunikationskultur,
« die materiellen Rahmenbedingungen,

« das Verhalten der Sterbenskranken und ihrer Angehorigent’3
8.1.1 Berufliche Belastungen

,Berufliche Belastungen ergeben sich aus der Arbeitsumgebung, der eigenen
beruflichen Rolle, den Patienten und ihren Familien, mit denen man arbeitet,
sowie aus den Krankheiten, mit denen man es zu tun hat. Im Allgemeinen ist die

Arbeitsumgebung die hauptsachliche Quelle von Stress. “174

Erst in den spaten 1950er Jahren begann die Wissenschaft sich mit den
Belastungen im Kontext der Betreuung von Akutkranken und Sterbenden zu
befassen. Die wissenschaftliche Relevanz war jedoch stark limitiert, da die
Belastungsbeschreibung haufig nur anekdotischer Art war, sowie das
Belastungserleben und dessen Bewaltigung weder definiert noch gemessen
wurde. Durch die Ende der 1960er Jahre beginnende Hospizbewegung in
England und in Nordamerika wurde der Fokus zunehmend auf die Pflegenden
und ihre Probleme gelegt. Eine Literaturrecherche in den Anfangen der
Hospizbewegung zu beruflichem Stress in der Hospiz- und Palliativpflege wies

darauf hin, dass zwar hoher Stress in den frihen Stadien der Bewegung als

172 vgl. Engelke, 2012, S. 166.
173 ebd., S. 166 f.
174 vgl. Wittkowski, 2003, S. 157.
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Problem angesehen wurde, spatere Arbeiten jedoch zeigten, dass Stress nicht

immer existiert.17°

8.1.2 Modelle fur beruflichen Stress

Es gibt viele verschiedene Modelle, die die berufliche Belastung aus diversen
Perspektiven analysiert. Das Modell der Passung determiniert die Passung als
Konglomerat aus individuellen Bedurfnissen und den vorhandenen Ressourcen.
Der Grad der Anpassung zwischen diesen beiden Polen definiert die Qualitat
dieser Passung. Das Modell der Anforderungskontrolle beinhaltet die Evokation
von beruflichem Stress durch Arbeitskontrolle und Arbeitsanforderungen. Die
nach dem Modell der Unterstitzung von Anforderungskontrolle aber durch
soziale Unterstutzung minimiert werden kann. Nach dem Modell von Mary L. S.
Vachon (siehe Abbildung 5) entwickelt sich Stress aus dem Konnex von

Individuum und beruflicher Umgebung.176

A

Stressoren aus der Umgebung

» Krankheit Coping-Strategien

e Patient/Familie

e Dberufliche Rolle e auf die Umgebung bezogen
e Arbeitsumgebung e personlich

A

Personliche Variablen

e demographische Merkmale Manifestationen
e Persdnlichkeit

e soziale Unterstiitzung e  korperlich

e friilhere Stressoren e psychisch

e aktuelle Stressoren e im Verhalten

Abbildung 5: Modell fur beruflichen Stress
Quelle: Wittkowski, 2003, S. 153.

175 vgl. Wittkowski, 2003, S. 152.
176 vgl. ebd., S. 153.
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8.2 Arzte

Stirbt ein Patient, trauern nicht nur die Angehorigen. Auch der involvierte Arzt,
seine Familie und seine prospektiven Therapieansatze werden dadurch direkt
und indirekt tangiert.1’’ Die jahrliche Sterberate in Deutschland liegt bei etwa ein
Prozent. Kontrastiv betragt die jahrliche Inzidenz eines Trauerereignisses
aufgrund eines Sterbefalls in Deutschland geschatzt mindestens zwei bis drei
Prozent. Ca. zwei Mio. Menschen durchleiden hierzulande einen folgenschweren
Verlust, der mit einer gravierenden psychosozialen Belastung,
Gesundheitseinschrankungen und einer gesteigerten Mortalitat einhergeht. Vor
diesem Hintergrund ist es kontraintuitiv, dass in einer &rztlichen Aus-, Fort- und

Weiterbildung das Thema Trauer nur fllichtig behandelt wird.*"®

Die Professorin fur klinische Psychologie D. Papadatou proponiert eine
Differenzierung von sechs Faktoren, die arztlicherseits von berufsbedingten
Todesfallen betroffen sein kdnnen: ,[...] der Verlust von zum Teil besonderen
Beziehungen, das Mitfuhlen mit dem Schmerz Hinterbliebener, besonders von
Kindern, Selbstzweifel hinsichtlich des eigenen therapeutischen Handelns, die
Erschitterung von Grundiberzeugungen hinsichtlich eines kontrollierbaren
Lebens und die Konfrontation mit der eigenen Verlustbiografie und der eigenen
Sterblichkeit".17°

8.2.1 Uberbringen schlechter Nachrichten

Auch wenn das Thema Sterben und Tod diffizil ist, gehort das Uberbringen
schlechter Nachrichten zu den zentralen Aufgaben eines Arztes. Das Gespréch
mit den Patienten sowie mit den Angehdrigen ist fir eine adaquate Behandlung
obligatorisch. Die kommunikativen Fahigkeiten beim Uberbringen schlechter
Nachrichten sind elementar. Diese haben einen direkten Einfluss auf das

personliche Wohlbefinden des Patienten, seiner Kooperationsbereitschaft, seiner

177 \/gl. Starostzik, Christine: Was hinterlasst der Tod eines Patienten in der Seele des Arztes?,
in: Angewandte Schmerztherapie und Palliativmedizin, Bd. 5, Nr. 3, 2012,
doi:10.1007/s15223-012-0104-4, S. 15.

178 \/gl. Weber, Martin/Erhard Weiher/Ruthmarijke M. Smeding: Arzt und Trauer, in:
Medizinische Klinik, Bd. 103, Nr. 7, 2008, doi:10.1007/s00063-008-1078-z, S. 532.

179 L ang, Klaus: Berufliche Trauer, in: Der Onkologe, Bd. 27, Nr. 7, 2021, doi:10.1007/s00761-
021-00934-7, S. 680.
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Therapieentscheidung und auch auf die Qualitat seiner emotionalen
Krankheitsbewaltigung. Oft findet das Gesprach zu Beginn der Arzt-Patienten-
Beziehung statt und ebnet den weiteren gemeinsamen Weg. Problematisch ist
Anfangs die Unkenntnis der Personlichkeit des Patienten und seines sozialen
Milieus, so dass der Arzt nur schwer die Reaktion des Patienten und dessen
Angehdrige einschéatzen kann. Additional wird der Arzt auch oft mit der
Erwartungshaltung des Heilers konfrontiert. Trotz des stressigen Arbeitsalltags
und der zeitlichen Limitierung ist der Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses

essenziell, um eine gemeinsame Therapieentscheidung treffen zu konnen.&°
8.2.2 Trauer

Das Thema Sterben, Tod und Trauer gehort bei Arzten zum professionellen
Alltag und wird bereits bei der Berufswahl antizipiert.*8! Dennoch steht die Frage
im Raum, wie sehr die Arzte unter dem Verlust eines Patienten leiden und
welchen Einfluss die Trauer auf den Alltag hat? In der Onkologie entwickeln sich
beispielweise, aufgrund chronischer Erkrankungen und existenzieller
Lebensumstande der Patienten, innige Beziehungen. Verstirbt der Patient,
empfindet der betreuende Arzt in einer solchen Situation eine Form von Trauer.
Fir diese Art von Trauerreaktion hat sich der Begriff ,professional grief “ bzw.
,Berufliche Trauer” etabliert. Im Kontrast zur privaten Trauer, beeinflusst der Tod
des Patienten nicht das ganze Leben. Auch eine Neuausrichtung ist nicht
erforderlich. Kontrar dazu subsumiert die berufliche Trauer haufige Todesfélle
oder auch Mitverantwortung beim Krankheits- und Sterbeprozess. Uber die
private Trauer der Angehdrigen ist die Forschung umfassend, die berufliche
Trauer aus Sicht der Begleitenden wurde dagegen auffallend wenig

thematisiert.182

Eine kanadische Studie ergab, dass ein tbergrof3er Anteil von Onkologen Trauer

beim Tod eines Patienten empfand und ein Drittel unter Insomnie litt. Die

180 \/gl. Schilling, G./A. Mehnert: Uberbringen schlechter Nachrichten — eine Herausforderung
fur jeden Arzt, in: Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin, Bd. 109, Nr. 8,
2013, doi:10.1007/s00063-013-0250-2, S. 609 ff.

181 vgl. Weber et al., 2008, S. 15.

182 vgl. Lang, 2021, S. 680.
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empfundene Verantwortung fir den Patienten und die gleichzeitige
Machtlosigkeit nach deren Tod fiihrte zu Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen
erlebter Nahe und notwendiger Distanz. Die standige Todeskonfrontation wurde
jedoch auch mit einer Verbesserung der eigenen Lebensperspektive
konnektiert.183 Andere Studiensynthesen bestatigen die Ambivalenz zwischen
mehrheitlich empfundener Belastung beim Tod eines Patienten, emotionaler
Erschopfung, sowie Burnout Symptomen und gleichzeitig sehr grol3er innerer
lebensbejahender Reflexion im Angesicht der stdndigen Todeskonfrontation.
Trauer und Belastung wird hierbei nicht nur auf den unmittelbaren
Todeszeitpunkt fokussiert, sondern auch iterativ von der Diagnose uber das
Antizipieren absehbarer Todesfalle und dem Ubermitteln schlechter Nachrichten.
Um Belastungen zu minimieren werden durch die Arzteschaft verschiedenste
Strategien, wie z.B. Rickzug vom und Verleugnung gegenuber den Patienten,
Tabuisierung des Sterbens, passive Desinformation oder intrinsische Belohnung

angewandt.'®4
8.3 Kranken- und Altenpfleger

Sterben und Tod gehért auch zum Arbeitsalltag von Krankenpflegerinnen bzw.
Krankenpflegern, dennoch ist fir das Pflegepersonal jeder Tod eines Patienten
emotional aufwiihlend und stressig. Aufgrund der Hospitalisierung kann zwischen
Patienten und Pflegepersonal eine innige Beziehung entstehen. Eine US-
amerikanische Studie ergab 2010 als Hauptrisikofaktor flr einen berufsbedingten
Burnout bei Pflegekraften die Betreuung von sterbenden Patienten. Dies wird
durch andere Studien komplettiert, nach denen der Tod eines Patienten die
stressbehafteste berufliche Situation darstellt und die Angst vor dem Tod eines
Patienten allgegenwartig ist. Trotz der erwdhnten Studien wurde das emotionale
Erleben von Krankenpflegekraften bei der Betreuung und Begleitung sterbender

Menschen, sowie deren emotionaler Bewaltigungsstrategien kaum erforscht bzw.

183 gl. Weber et al., 2008, S. 15.
184 vgl. Lang, 2021, S. 680 f.
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wenig publiziert.18> Besonders in der Onkologie kann das teilweise Erleben eines
terminalen Krankheitsverlaufs, neben anderen schwierigen Herausforderungen,

stringent zu psychosozialen Problemen bis hin zum Burnout flihren'8,

Auch die Mitarbeiter der stationéaren Altenpflege werden immer haufiger mit dem
Thema Sterben, Tod und Trauer konfrontiert. Der demographische Wandel und
die damit einhergehende steigende Tendenz von erkrankten sowie sterbenden
Menschen, konnotieren das Altenheim immer mehr mit einen Sterbeort.'®’ Die
Verweildauer in einem Altenheim sinkt stetig. In Grol3stddten betragt die
durchschnittliche Verweildauer gerade mal noch ein halbes Jahr, weshalb oft
vom ,Sterben am FlieRband“ gesprochen wird.8 Der fast permanente Umgang
mit Krankheit, Siechtum und Tod fordert das multidisziplindre Team enorm.
Pflegekrafte sind dadurch sogar tberwiegend mit der Betreuung sterbender
Menschen beauftragt. Andere Berufsgruppen wie Arzte, Hospizmitarbeiter oder
Seelsorger nehmen eher eine inferiore Stellung ein. Oft schaffen es die
Pflegekrafte aufgrund des Stresses, des Personalmangels, fehlender Interaktion
im Team, starrer hierarchischer Strukturen, anstrengender Angehériger und der
Rollentberlastung nicht, den Patienten im Sinne der Palliative Care—Philosophie
und des Hospizgedankens adaquat zu pflegen. Die Diskrepanz zwischen den
eigenen ethischen Anspriichen und der erlebten Realitat bedingt bei einem
Grol3teil der Pflegekréfte ein Belastungsempfinden und wird als Ethischer Stress

definiert.8®
8.3.1 Rollenbelastungen

Vorab ist zu erwahnen, dass Rollenbelastungen jeden Begleitenden betreffen
(kdnnen). Die Rolle kann definiert werden als ein Konstrukt, dass unser Verhalten

185 \gl. Kostka, Anna Maria/Adriana Borodzicz/Sylwia Anna Krzeminska: Feelings and Emotions
of Nurses Related to Dying and Death of Patients, in: Psychology Research and Behavior
Management, Bd. 14, 2021, doi:10.2147/prbm.s311996, S. 705 f.

186 \/gl. Jarrad, Reem Ahmad/Sawsan Hammad: Oncology nurses’ compassion fatigue, burn out
and compassion satisfaction, in: Annals of General Psychiatry, Bd. 19, Nr. 1, 2020,
doi:10.1186/s12991-020-00272-9, S. 1 f.

187 \/gl. Vogt, Alexandra: Belastungen von Mitarbeitern in der stationaren Pflege durch das
Miterleben von Sterben, Tod und Trauer, in: HeilberufeScience, Bd. 5, Nr. 2, 2013,
doi:10.1007/s16024-013-0216-6, S. 39.

188 Vgl. Engelke, 2012, S. 191 f.

183 vgl. Jenull-Schiefer et al., 2006, S. 309.
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in einer bestimmten Situation steuert. Belastungen entwickeln sich durch das
Auseinanderfallen von zugewiesenen Rollenstereotypen und dem eigenen
Rollenerleben. Rollentberlastungen entstehen bei fehlenden eigenen
Ressourcen, um die Rollenanforderung erfiillen zu kdnnen. Beispielhaft seien
hier der Personalmangel und die damit kausal erhdhten Arbeitsanforderungen
erwahnt. Ein Rollenkonflikt wird generiert, wenn der Rollentrager diverse
Erwartungen nicht in seine Rolle integrieren kann.
So akzeptiert zum Beispiel ein Krebspatient den baldigen Tod nicht und mdochte
alle Behandlungen wahrnehmen, das Krankenpflegepersonal méchte wiederum
die aggressiven Behandlungen beenden. Auch lebensverlangernde sowie
lebensverkirzende MalBhahmen kdnnen im Kontext der Berufsethik
Rollenkonflikte hervorrufen. Beispielhaft kann hier die von kinderonkologischen
Pflegekraften zunehmend empfundene Divergenz zwischen den anwachsenden
Gebrauch lebenserhaltener technischer Mdglichkeiten in der letalen Phase und
der Lebensqualitat der betroffenen Kinder angefuhrt werden. Der letzte
Belastungsfaktor aus der beruflichen Rolle ist die Frage von Macht und Kontrolle.
Kann das Pflegepersonal zum Beispiel die Schmerzen eines Patienten nicht
lindern, da die dringend bendétigte Medikation nur vom nicht anwesenden Arzt
verordnet werden kann, induziert dies belastende Schuldgefiihle beim

Pflegepersonal.*®®
8.3.2 Trauer

Allgemein kann die emotionale Zuwendung der Pflegekrafte schadlich fir die
individuelle sowie miterlebte Trauer (vicarious grief), aber auch fir den Patienten
und dessen Angehorigen sein. Die Pflegekraft muss sowohl der Trauer
sterbender Bewohner als auch der Trauer der Angehdrigen gerecht werden.
Natirlich kénnen auch Pflegekrafte Trauer bei dem Tod eines Bewohners
empfinden bzw. sind diese berufsbedingte Traueremotionen sogar
unausweichlich. Jedoch wird entgegen der repetierten Verlusterfahrungen die

Trauer der Pflegekrafte sozial nicht anerkannt (,entrechtete Trauer® bzw.

190 vgl. Wittkowski, 2003, S. 158 ff.
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,<disenfranchised grief‘) und kann zuséatzlich durch den zeitlichen Stress auch

nicht durchlebt werden.191

Der standige Umgang mit sterbenden Patienten wird nie zur Routine und geht
immer mit Emotionen wie Hilflosigkeit. Trauer und Uberforderung einher. Oftmals
minden diese Emotionen in Aggressionen oder sogar in Gewalt gegeniber den
Patienten. Medial verbreitet sind vor allem ,Mitleidstétungen (mercy killing) oder
diverse andere falsche Entscheidungen von Pflegern. Trotz der angegebenen
psychischen Belastungen im Erleben und Verhalten der Pflegekrafte, konnen
auch subjektiv positive Effekte im Umgang mit dem Thema Sterben, Tod und

Trauer verzeichnet werden, die aber noch fundiert erforscht werden miissen.192
8.4 Ehrenamtliche Helfer

Ehrenamtliche Mitarbeiter im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer sind im
Krankenhaus, in ambulanten, stationaren und teilstationaren
Pflegeeinrichtungen, Betreuungs- und Beratungsstellen der Sozial- und
Gesundheitsdmter sowie in Rehabilitationseinrichtungen tatig. Der Unterschied
zwischen professionellen und ehrenamtlichen Mitarbeitern liegt in der Bezahlung
und nicht in der Kompetenz.1% Auch unterliegen ehrenamtlich Begleitende nicht
der Erwartung pflegerisch zu helfen oder zu heilen. Inzentiv wollen die
Ehrenamtlichen einer sinnvollen Tatigkeit nachgehen, mit und fir Menschen
sowie in einem Team arbeiten. Primar kimmern sich die freiwilligen Helfer im
Bereich der Hospizarbeit um alltagliche Dinge. Sie unterstitzten Familien bzw.
Angehdrige eines Sterbenden indem sie tagliche Aufgaben im Haushalt, wie das
Kochen oder das Einkaufen, Gbernehmen. Auch bewirken sie emotionale
Entlastung durch Besuche und angebotene Gesprache. Fir einsame Sterbende
Ubernehmen sie den Part des Zuhorers. Bendtigen Angehorige mal Zeit fur sich,
um wieder Kraft zu tanken, so flllt der ehrenamtliche Hospizhelfer
zwischenzeitlich die entstandene Liicke beim Bewohner. Ob diese Interaktion
bendtigt oder auch Uberhaupt gewlnscht wird, ergibt sich haufig aus dem

191 vgl. Vogt, 2013, S. 39.

192 yvgl. Jenull-Schiefer et al., 2006, S. 309.

193 gl. Beratungsstelle Charon: Leben mit Sterben, Tod und Trauer, 1. Aufl., Hamburg,
Deutschland: Hamburger Gesundheitshilfe, 2014, S. 25.
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vorhandenen oder eben nicht vorhandenen persénlichen und familiaren Umfeld
des Betroffenen. Ehrenamtliche werden stets mit Sterben, Tod sowie Trauer
konfrontiert und helfen zeitgleich durch ihr Engagement bei der Enttabuisierung
des Themas.'%* Aber auch ehrenamtliche Helfer sehen sich aufgrund der stetig
wachsenden medizinischen, pflegerischen und technischen Entwicklung mit
immer mehr beruflichen Belastungen konfrontiert. Stressférdernde Faktoren wie
fehlende Zimmer, unprazise Strukturen, wenig bis gar keine Ubergabezeiten oder
auch Komplikationen bei der interdisziplindren Teamarbeit erschweren den
ehrenamtlichen Helfern den Arbeitsalltag. Erganzend fehlt oft die Unterstiitzung
in Krisensituationen, beispielsweise lasst der zeitliche und organisatorische
Rahmen oft keine Mdglichkeiten flr Supervision, entlastende Teamgesprache
oder Fort- und Weiterbildungen zu. Speziell im Umgang mit Sterben, Tod und
Trauer mangelt es an entlastenden Optionen beim Abschiednehmen,
exemplarisch kénnen zum Beispiel keine Beerdigungen besucht werden, die
Majoritat der Einrichtungen bietet keine Abschieds- und Trauerrituale an oder der
Umgang mit den Sterbenden und dem Leichnam ist nicht immer wirdevoll.1%®
Dies ist fatal, da sich die vorwiegend intrinsisch motivierten Ehrenamtlichen
dieser Belastung relativ schnell entziehen kdénnten und so ein Angebot der
Interaktion fur Sterbende, gerade mit einen fehlenden Umfeld, brach liegen

wirde.
8.5 Trauerbegleitung

Neben den Belastungen und der eigenen Trauer missen Begleitende die Trauer
des Sterbenden und der Angehdrigen sekundieren. Hierzu missen sie auch ihre
eigenen Gefuhle und Emotionen zulassen. Die Trauerbegleitung nimmt in
Palliativ Care, in der Hospizarbeit, den Kriseninterventionsteams sowie bei
Rettungseinsetzungskraften eine  Uberinstitutionelle, integrative  sowie
interdisziplinare Funktion ein. Ein Trauerbegleiter hilft Trauernden bei diversen
einschneidenden Erlebnissen, wie z.B. bei einem Unfall, bei Krankheit, Tod und

Verlust oder Trennung und Scheidung. Verschiedene Berufsgruppen, wie ein

194 vgl. Student, 2004, S. 63 ff.
195 vgl. Beratungsstelle Charon, 2014., S. 25.
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Lehrer oder ein Polizist, kbnnen auch die Aufgabe eines Trauerbegleiters
einnehmen. In diesem Kapitel geht es ausschlie3lich um die Begleitung des
Gesundheits- und Pflegepersonals in ambulanten und stationaren
Einrichtungen.®6 Der Arzt ist kein Trauerbegleiter, sondern ein Trauerbegegner,

der die Betroffenen beim Durchqueren des Trauerprozesses leiten kann.*®’

Gemal der Definition der WHO ,[...] beinhaltet die palliativmedizinische
Betreuung nicht nur die Behandlung des schwerstkranken und sterbenden
Patienten selbst, sondern auch die Unterstitzung der Angehdrigen. [...] und zwar
Uber den Tod des Patienten hinaus“'%8, Trauer tritt bereits vor dem Tod eines
geliebten Menschen ein. Ein Trauerbegleiter hért zu, akzeptiert, unterstitzt und
begleitet, um einen Verlust zu verarbeiten und sich im Leben neu zu orientieren.
Trauerbegleiter offerieren Mdglichkeiten der Trauerarbeit und helfen bei der
Aktivierung potentieller Starken und Ressourcen.'®® Nach Auffassung der
schweizerischen Autorin und Dozentin Erika Schéarer-Santschi kann man die
Phase der Trauerbegleitung, mit ihrer veranderlichen Zielsetzung und
Hilfestellung, in sechs Zeitabschnitte strukturieren: (1) Die Zeit der Diagnose; (2)
Die Zeit der Krankheit; (3) Die letzten Tage und Stunden; (4) Vom Todeseintritt
bis zur Aufbewahrung, (5) Die Zeit der Abdankung, (6) Die Zeit danach.?%°

Kuration

terminale Zeit

Palliation

—
[=]
[=%

Angehdrigenbegleitung

Trauernde begleiten - eine interdisziplindre integrative Aufgabe

Abbildung 6: Zeiten der Begleitung von Trauernden
Quelle: Scharer-Santschi, 2019, S. 28.

196 \V/gl. Wehner, Lore/Brigitte Husi-Bader: Trauerbegleitung, in: ProCare, Bd. 19, Nr. 9, 2014,
doi:10.1007/s00735-014-0415-0, S. 22.

197 Vgl. Weber et al., 2008, S. 532.

198 Smeding, R./E. Aulbert: Sterbe- und Trauerbegleitung in der Palliativmedizin, in: Der
Onkologe, Bd. 11, Nr. 4, 2005, doi:10.1007/s00761-005-0858-9, S. 427.

199 vgl. Smeding/Aulbert, 2005, S. 427 f.

200 Schérer-Santschi, 2019, S. 29-33.
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2. Teil

9 Methodik

Im zweiten Teil wird die dritte Forschungsfrage mittels Qualitativer Interviews zu
den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche ergéanzt. Aufgrund der
Uberschaubaren Ergebnisse durch die systematische Literaturrecherche aus
Sicht der Begleitenden sowie der Anmerkung diverser Dissertationen, beziglich
der Vernachlassigung dieses Themas im deutschsprachigen Raum?!, hat sich
der Autor zusatzlich fir ein qualitativ deskriptives Studiendesign mit

inhaltsanalytischer Auswertung entschieden.
9.1 Datenerhebungsinstrument

Bei der methodischen Vorgehensweise wurde ein problemzentriertes Interview
als Datenerhebungsinstrument gewdahlt. Gemald dessen Entwickler Andreas
Witzel existieren drei Kriterien, die das problemzentrierte Interview ausmachen.
Als zentrales Kriterium benennt er die Problemzentrierung, die als Basis des
perzipierten sozialen Problems des Forschers charakterisiert ist. Hierbei sollten
die Erfahrungen des Experten bzw. des Befragten zum ausgewahlten Thema des
Forschers, in der vorliegenden Studie der ,Umgang von Sterben, Tod und Trauer
aus Sicht der Begleitenden®, einbezogen werden. Das nachste Kriterium ist die
Gegenstandsorientierung, die die Wahl einer angemessenen Methode je nach
Gegenstand betont. Das letzte Prinzip ist die Prozessorientierung, die die
adaptive Analyse der wissenschaftlichen Problemstellung, eine inkrementelle
Datenerhebung und die Datenauswertung umfasst, wobei sich die eruierten
wechselseitigen Beziehungen und Informationen sukzessive und stetig

reflektierend heraushilden.2%2

201 Verweis auf Halfpap, Nicole: Wenn Patienten sterben, Dissertation, Medizin, Freiburg,
Deutschland: Albert-Ludwigs-Universitat, 2009, S. 4 und Weber, Maren: Notarzte — Umgang
mit Tod und Sterben, Dissertation, Medizin, Freiburg, Deutschland: Albert-Ludwigs-
Universitat, 2010, S. 7.

202 \gl. Juttemann, Gerd: Qualitative Forschung in der Psychologie, 1. Aufl., Weinheim,
Deutschland: Beltz Verlag, 1985, S. 230-233.
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Die Datenerhebung erfolgte mittels halbstrukturierter Interviews. Das
Kernelement des problemzentrierten Interviews ist der Leitfaden (siehe Anhang
3). Der Autor hat sich ausschlie3lich fur offene Fragen entschieden, um den
Befragten nicht durch vorgegebene Antwortmdglichkeiten einzuschranken und
um neue Informationen sowie Einblicke zu generieren, die dem Interviewer
eventuell entgangen sind. Ebenfalls dient der Leitfaden als Orientierungshilfe,
Gedachtnisstitze und zur Vergleichbarkeit der Daten.?°3 Inhaltlich orientierte sich
der Autor an den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche.
Hinsichtlich der strukturellen Ebene wurde der Leitfaden fur eine bessere
Ubersicht anhand der diversen Themenbereiche strukturiert. Zu Beginn der
Aufwarmphase wurden Einstiegsfragen bzw. sogenannte Ice-Breaker fir einen
einfachen Start in das Interview konstruiert. Nach dem Einstieg in das Thema
kommen in der Hauptphase die relevanten Fragen, die den Grolteil des
Interviews ausmachen. Das Interview wird mit der Ausklang- und
Abschlussphase beendet. Diesbeziglich wurden Fragen gewahlt, die sekundare
Themen der Forschungsfrage beleuchten und sich auf die subjektiven Wiinsche
und Hoffnungen des Befragten beziehen. Zusatzlich zu den Hauptfragen wurden
deduktive Unterfragen konstruiert, die sich auf voraussichtliche Antworten (Ja
oder Nein) des Befragten stitzen, um die Antwort schnellstmdglich im

kommunikativen Austausch zu forcieren.204
9.2 Stichprobe und Setting

Aufgrund Corona und der damit einhergehenden Uberlastung der Altenheime,
Krankh&user und Arztpraxen wurde die Kontaktaufnahme immens erschwert,
weshalb die Stichprobe sehr klein ausféllt. Es wurden drei Begleiter in
problemzentrierten qualitativen Interviews zu ihrem Umgang mit Sterben, Tod
und Trauer befragt. Die drei Begleitenden setzten sich zusammen aus einem
Altenpfleger, einem Arzt und einer Krankenschwester. Fir den Autor war diese

Konstellation von elementarer Bedeutung, da diese drei Berufsgruppen am

203 \gl. Misoch, Sabina: Qualitative Interviews, 2. Aufl., Berlin, Deutschland: De Gruyter, 2019,
S. 73
204 Vgl. Misoch, 2019, S. 68.
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ehesten mit Thema Sterben, Tod und Trauer in Beriihrung kommen und somit

sehr gut den Umgang aus Sicht der Begleitenden abbilden.

Der Zugang zu der Berufsgruppe der Altenpfleger und Krankenschwestern wurde
uber Bekannte  mittels  Schneeballprinzip  geschaffen.  Potenzielle
Studienteilnehmer wurden anschlieend telefonisch kontaktiert und Uber das
Studienziel informiert. Hierbei hat sich jeweils eine Person bereit erklart, an einem
Interview teilzunehmen. Als nachstes wurden diverse Arztpraxen telefonisch
kontaktiert und Uber das Studienziel informiert, wobei lediglich der Hausarzt des
Autors seine Einwilligung gab. Nach der Einwilligung zur Studienteilnahme wurde
direkt ein Termin fur ein Interview vereinbart. Die Interviews fanden zwischen Juli
und August 2021 statt.

9.3 Ablauf der Interviews

Vor Ort wurden alle Teilnehmer erneut mundlich und schriftlich Uber das
Studienziel informiert sowie Uber den Datenschutz aufgeklart. Alle Teilnehmer
bestatigten schriftlich die Teilnahme an den Interviews und willigten in die
Nutzung eines Diktiergerats sowie die anschlielende Auswertung und
Vero6ffentlichung der Daten ein. Die datenschutzrechtlichen Einwilligungen (siehe
Anhang 4) verblieben jeweils beim Autor und den Befragten. Alle persdnlichen
Angaben wurden gemald dem Datenschutz anonymisiert, um Ruckschlisse auf
die Person zu vermeiden. Wéhrend der Interviews wurden fur Ruckfragen und
zur Vermeidung von Redundanzen Notizen angelegt. Der Autor orientierte sich
an den vier zentralen Kommunikationsstrategien des problemzentrierten
Interviews. Zu Beginn steht die Gesprachsertffnung, um eine narrative
Gesprachsstruktur  aufzubauen,  wobei  soziodemographische  sowie
themenrelevante Einstiegsfragen gewdahlt wurden. Im Anschluss an die
Gespréachseréffnung erfolgt die allgemeine Sondierung. Hierbei werden durch
Nachfragen subjektive Perspektiven des Befragten zum Thema spezifiziert.
Mithilfe der spezifischen Sondierung werden im Interview bereits erwéhnte
Informationen durch Zuriickspiegelung, Verstadndnisfragen und Konfrontation
diskursiv in Beziehung gesetzt. Zum Ende des problemzentrierten Interviews

werden Ad-hoc-Fragen gestellt, welche aufgrund des Gespréchsverlaufs noch
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nicht gestellt werden konnten und um eine Vergleichbarkeit zwischen den
Interviews zu generieren.?%> Unmittelbar nach den Interviews wurde das
Postscript  erstellt, um Besonderheiten wahrend des Gesprachs zu
dokumentieren®®. Das erste Interview ging 29:23 Minuten, das zweite 48:51
Minuten und das dritte 19:24 Minuten. Zwei Interviews fanden am Arbeitsplatz
der Befragten statt, wobei es keine Unterbrechungen gab. Das Interview mit der
Krankenschwester fand zuhause statt und musste aufgrund der Betreuung ihres
Kindes dreimal unterbrochen werden. Ansonsten war die Stimmung wahrend der

Interviews bei allen drei Teilnehmern sehr gut.

9.4 Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgt mittels der etablierten qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring. Bei der vorliegenden Arbeit besteht der Material-Corpus der Analyse
aus drei transkribierten Interviews (siehe Anhang 5). Der Autor entschied sich fur
eine vollstandige Transkription mittels Standardorthografie. Hierbei erfolgt die
Verschriftichung der aufgenommenen Interviews auf Basis der geltenden
Rechtschreibung.?®” Wahrend der Transkription wurde auf Stotterer,
Wortabbriche und Zodgerungslaute wie ,hm“ oder ,ahm® verzichtet. Fur die
Durchfihrung der Datenanalyse transferierte der Autor die Daten der
transkribierten Interviews in das Softwareprogramm MAXQDA, um die
Dokumente optimal zu verwalten und systematisch auszuwerten. Die Richtung
der Analyse bezieht sich auf die Forschungsfrage. Aufgrund des
problemzentrierten Interviews mit einem nicht standardisierten
Leitfadeninterview mit offenen Fragen und des kaum thematisierten
zugrundeliegenden Forschungsgegenstandes wurde sich fur eine induktive
Kategorienbildung entschieden. Kausal erfolgte die Bearbeitung des Materials
und die Kategorienbildung tber eine zusammenfassende Inhaltsanalyse. Das
Material wird dabei auf die relevantesten Inhalte reduziert, wobei die
Kernaussagen nach wie vor widergespiegelt werden. Die transkribierten

Interviews wurden sukzessive reduziert und analysiert, wobei sich der Autor stets

205 \/gl. Juttemann, 1985, S. 245 ff.
206 \/gl. Misoch, 2019, S. 73.
207 Vgl. ebd., S. 266 f.
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an das Ablaufmodell von Mayring hielt. Die Materialeinheiten wurden
paraphrasiert, generalisiert und reduziert (siehe Anhang 6.1 und 6.2).2%¢ Simple
Ja oder Nein Antworten wurden entsprechend der vorherigen Frage inhaltlich
interpretiert und auch paraphrasiert. Am Ende des Ablaufmodells entsteht ein
induktives Kategoriensystem, welches den Inhalt beztiglich der Forschungsfrage
optimal widerspiegeln. Alle drei Interviews wurden erneut analysiert und
entsprechende Aussagen im Material den neuen Kategorien zugeordnet. Das
fertige Kategoriensystem wurde durch einen zweiten Materialdurchlauf mit dem
Ausgangsmaterial abgeglichen, um sicherzugehen, dass die primaren

Meinungen der Befragten abgebildet werden.?%°
9.5 Ergebnisse

Obwohl  die  Stichprobe der sekundar  selektierten  Teilnehmer
(Einschlusskriterium: langerer beruflicher Kontakt zu Sterbenskranken) der
problemzentrierten Interviews, allein aufgrund des geringen Umfangs, statistisch
nicht als reprasentativ charakterisiert werden kann, so bildet sie dennoch,
aufgrund der Heterogenitat und Kontrastieru ng beziglich Position, Geschlecht,
Beruf und Arbeitsplatz, eine zwar personliche jedoch auch berufsbezogene
Tendenz ab, die in ihrer Gesamtheit charakteristisch fur das Erleben der
Begleitenden von Sterben, Tod und Trauer sein dirfte. Im Zuge der Auswertung
der Interviews mittels der induktiven Inhaltsanalyse nach Mayring konnten
mehrere Kategorien eruiert werden, die den Inhalt bestmdéglich abbilden. Die
Quantitat der jeweils subsumierbaren Aussagen korreliert jedoch nicht unbedingt
mit der personlichen Wertigkeit der Kategorien fur die Interviewten oder mit der
Wertigkeit per se, sondern resultiert neben den Interviewleitfaden sowohl aus der
Emotionalitat des Interviewten und der intuitiven, sowie reaktiven
Gespréachsfihrung, als auch aus der subjektiven Generierung der Kategorien und

ihrer Codes.

208 \/gl. Mayring, Philipp: Qualitative Inhaltsanalyse, 12. Aufl., Weinheim, Deutschland: Beltz
Verlag, 2015, S. 69 ff.
209 vgl. ebd., S. 72.
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1. Verarbeitungsstrategien

Am  haufigsten konnte in den Interviews die Kategorie
,verarbeitungsstrategien® detektiert werden. Diese
Verarbeitungsstrategien implizieren, da niemand den Tod und das
Sterben ignoriert, die Aufarbeitungstechniken, um im Sinne der
Psychohygiene mit der erlebten Todeskonfrontation weiterhin beruflich in
der Sterbebegleitung aktiv sein zu konnen. Neben Ritualen war das
wichtigste Instrument die Kommunikation oder Interaktion mit Kollegen:
,ich helfe den einfach durch Gesprache.” (Interview_3). Um seine Geflihle
und Empfindungen zu verbalisieren, auszutauschen und verstanden zu
wissen wurde auch mit Psychologen, seltener mit Partner, kommuniziert.
Teilweise wird die Verarbeitung durch den Arbeitgeber aktiv unterstttzt:
»-..im Krankenhaus gibt es viel Unterstitzung.“ (Interview_1). Aber auch
ein innerer Halt oder ein Glauben kann bei der Verarbeitung ungemein
hilfreich sein: ,Manchmal hilft was, was auch einem Halt gibt. Das kann
bei Einen die Religion sein, beim Anderen was auch immer. Das hilft auf
alle Falle, ...“ (Interview_2). Auch Dankesbekundungen von Patienten
oder Angehdrigen lassen den Begleitenden etwaige Zweifel an seiner
Arbeit vergessen und den Grund fur eine adaquate Sterbebegleitung
rekapitulieren: ,Das hat sie so schon geschrieben und da habe ich mich

gefreut.” (Interview_2).
2. Sterbe- und Trauerbegleitung

Die zweit haufigste Nennung subsumierte die Kategorie ,Sterbe- und
Trauerbegleitung®. Inhaltlich wurden hier die Prozesse, Handlungen und
Malinahmen innerhalb der Trauer- und Sterbephasen, fir die Betreuung
der Sterbenden und deren Angehdrigen, sowie fir ein wirdiges Sterben
abgebildet. Auch hier wurde die Kommunikation mit den Sterbenden und
Angehdrigen thematisiert: ,[...] das W.ichtigste was wir kdnnen,
Kommunikation, [...] Gerade der Umgang mit Patienten und Angehdorigen
ist so wichtig.“ (Interview_2). Oder besonders der Respekt vor den

Wiunschen des Sterbenden erwahnt: ,[...] sondern sich zu fragen, bringt
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es dem Patienten wirklich noch was?“ (Interview_2). Aber auch die Rituale
in der letalen Phase waren sehr wichtig: ,[...] beruhigende Musik, dann
reicht manchmal sogar nur Hand halten, Ruhe [...]* (Interview_3). Fur alle
Interviewten ist die ,Sterbe- und Trauerbegleitung” keine Pflicht, sondern
eine pflegerische aber auch arztliche Hauptaufgabe, deren absolute
Grundlage zwar im jeweiligen Ausbildungskanon fest implementiert ist und
jedoch erst durch die Praxis sukzessive qualitativ verbessert und adaquat
angepasst wird.

. Belastung

Die sich anschlielende Anzahl der eruierten Aussagen zur Kategorie
.Belastung” lagen nur geringfUgig niedriger. Erste berufliche
Todeserfahrungen wurden ambivalent empfunden. Sie waren entweder,
neben tragischen Todesfallen, in Bezug auf die Begleitumstande pragend:
,ES gab viele Todesfalle, an die ich mich noch erinnern kann. Aber der
Suizidfall war auf jeden Fall am pragendsten.” (Interview_1). Oder wurden
nicht tangiert: ,Weil} ich gar nicht mehr, um ehrlich zu sein.” (Interview_3).
Aber als sehr grol3e Belastung wurden sie prinzipiell nicht empfunden. Die
Quantitat der erlebten Todesfalle korreliert keinesfalls mit einer Steigerung
des Belastungsempfinden. Auch die Gespréache mit Angehérigen werden
nicht belastend wahrgenommen. Familiare Ereignisse oder charakterliche
Dispositionen haben Auswirkungen auf das individuelle
Belastungsempfinden: ,Das ist charakterabhangig. Es gibt welche, die
belastet das sehr.” (Interview_3). Aber auch die Selbstreflexion auf einen
Sterbefall wird als belastungssteigernd empfunden: ,[...] habe ich zu
wenig Schmerzmittel gegeben oder hatte ich noch helfen kénnen.®

(Interview_1).
. Berufliche Trauer und Empathie

,Berufliche Trauer und Empathie®, sowie die Kategorie ,Weiterbildung*
wurden zwar gleichwertig jedoch mit groliem Abstand zu den anderen

Codes thematisiert. Die Aussagen zur ,Beruflichen Trauer und Empathie*
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sind einerseits divergent und fachgebietsabhangig: ,[...] der Kinderarzt
oder der Psychologe oder ein Psychiater ist eben anders. Der hat von
seiner Personlichkeit mehr Einfuhlung und das merken sie auch oft.”
(Interview_2). Aber andererseits in ihrer Bewertung der Interviewten auch
gleich. Die fast kongruenten Einschatzungen betrafen das Ausmald der
beruflichen Trauer in Abhéngigkeit der Bindung zum Betreuten, seinem
Alter, der Dauer seiner Erkrankung und der Vorhersehbarkeit seines
Versterbens: ,Wenn der Patient lange krank war und gelitten hat, dann ist
das ok. Traurig macht nur das Unvorbereitete.“ (Interview_2). Durch die
Haufigkeit der Todeskonfrontation wurde eine gewisse Abgeklartheit
attestiert, insbesondere da der erlebte Tod auch haufig eine Erlésung
darstellt: ,[...] und lange krank war, wo der Tod eher eine Erldsung ist.”
(Interview_1). Oder unausweichlich im Zyklus des Lebens ist: ,Der Tod
gehoért nun mal zum Leben dazu.“ (Interview_2). Jedoch bleibt die
Empathie erhalten und wurde einerseits sogar als steigernd empfunden:
.ich denke, die wachst auch, desto langer man dabei ist.“ (Interview_2).
Aber andererseits auch als gleichbleibend charakterisiert: ,Aber ich wurde
nicht sagen, nur weil ich mit dem Tod in Kontakt komme, dass ich dadurch
empathischer geworden bin.“ (Interview_3). Auch die Stellung der
Angehorigen zu den Toden wurde als Indikator fur die empfundene
berufliche Trauer benannt: ,Da wo Angehdrige nicht so prasent sind, das
ist auch einfach Fakt, da ist es definitiv auch nicht so schwer.”
(Interview_3). Letztlich wird jedoch die berufliche Trauer durch die
Interviewten nur temporar empfunden: ,[...] und dann macht man weiter.”

(Interview_2).
. Weiterbildung

Durch alle Interviewten wurde, zwar unterschiedlich prononciert, die
Weiterbildung in Palliativ Care, hinsichtlich einer verbesserbaren
Kommunikation in der Sterbe- und Trauerbegleitung oder dem
empathischeren Uberbringen von schlechten Nachrichten als wichtig
angesehen. ,lch denke, wir Arzte missten generell mehr zum Thema

Kommunikation lernen.” (Interview_2). Auch da die vorhandenen Hospize
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oder Palliativstationen limitiert sind: ... sollte er dieselbe angenehme
Behandlung erfahren, wie Patienten in einem Hospiz oder auf einer

Palliativstation.” (Interview_1).

10 Diskussion

Das Sterben findet zum Grof3teil in Krankenhausern und Altenheimen statt,
obwohl diese in der Regel gar nicht als Sterbeort vorgesehen sind.
Erschreckender ist die Tatsache, dass in den hierfir vorgesehenen Hospizen und
Palliativstationen gerade mal 1-2 Prozent der Deutschen versterben?°. Trotz der
signifikanten Daten konnen Sterbeorte nicht normativ als schlecht oder gut
konnotiert werden, da das Thema zu unerforscht ist und damit die hierfur
bendtigten empirischen Befunde fehlen?'l. Dennoch ist nicht abzustreiten, dass
ein Hospiz oder eine Palliativstation in der Begleitung sterbender Menschen
besser auf die individuellen Bedurfnisse und Wiinsche eingehen kann. Zusatzlich
wurde in einer Befragung von Pflegekraften und Arzten die Art der Station in
einem Krankenhaus von den meisten als essenzielles Kriterium beztglich der
Sterbebedingungen genannt?’2, Obwohl per se kein normierter guter Tod
existiert, da jeder Sterbende anders ist, sollte jeder einen wirdevollen Tod
erfahren. Umfragen ergaben, dass die Majoritdt der Menschen sich eine gute
Symptomkontrolle wiinscht und wahrend des Sterbens weder unter Schmerzen,
Atembeschwerden oder Angsten leider méchten. Die Vorstellung eines Sterbens
im Schlaf wird zwar haufig als Winschenswert kolportiert, verkennt jedoch die
dadurch eintretende Unmdoglichkeit einer Abschiednahme und wird daher von
sterbenskranken Menschen eben gerade als nicht erstrebenswert
kommuniziert.?'®* Gerade die  Abschiednahme st aufgrund der
Institutionalisierung bzw. Hospitalisierung, welche ein Indiz far die

gesellschaftliche Verdrangung und Tabuisierung des Themas Sterben und Tod

210 \/gl. Borasio, 2013, S. 30.

211 vgl. Thonnes, M./N.R. Jakoby: Wo sterben Menschen?, in: Zeitschrift fir Gerontologie und
Geriatrie, Bd. 44, Nr. 5, 2011, doi:10.1007/s00391-011-0181-6, S. 336.

212 \/gl. George, Wolfgang M.: Sterbende benétigen gut vorbereitete Krankenhauser, in:
Heilberufe, Bd. 66, Nr. 4, 2014, doi:10.1007/s00058-014-0452-x, S. 36.

213 vgl. Das Sterben ins Leben einordnen: in: MMW - Fortschritte der Medizin, Bd. 157, Nr. 13,
2015, doi:10.1007/s15006-015-3334-5, S. 26.
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ist, fast unmdglich geworden. Der primar negativ bewertete Begriff des
institutionalisierten Sterbens ist ein Synonym fur den einsamen, isolierten sowie
hilflosen Umgang mit dem Sterben und den Sterbenden. Im Speziellen wird das
Krankenhaus oft als ,Ort des einsamen Todes" betitelt.?*4 Die Leidtragenden sind
die Sterbenden, was paradox ist, weil jeder irgendwann in diese Rolle gerat und
keiner was dagegen tut. Gerade die Corona-Pandemie konterkarierte den
Wunsch eines wiurdevollen Sterbens, da die meisten Verstorbenen
isolationsbedingt einsam und ohne Abschiednahme durch lhre Angehoérigen
verstarben. In Wirde zu sterben heil3t gerade nicht den Sterbenden einsam
zuriickzulassen, sondern die Teilnahme und Teilhabe des Sterbenden mit
dessen Angehdrigen am verbleibenden Leben in der letalen Phase. Zusétzlich
konnen die in der Terminalphase haufig eintretenden Kontrollverluste tber die
eigenen Korperfunktionen, aber auch eintretender Schmerz und Mudigkeit, bei
den Betroffenen Scham und Riickzug gegeniber Begleitern und Angehdrigen
auslosen®'®>, Diese durch den erlebten korperlichen und geistigen Verfall
eintretende Aversion vor sich selbst, sollte proaktiv und kommunikativ begegnet
werden, so dass der Betroffene sich nicht als Belastung empfindet. Eine
Moglichkeit, um den mutmallichen Willen des Sterbenden in Phasen der
fehlenden Wahrnehmung oder Artikulierung gerecht werden zu kénnen und so
fur alle Involvierten entlastend und hilfreich ist, besteht Uber das Konzept des
Advance Care Planning (ACP). Hierbei werden Wiinsche und Erwartungen des
Sterbenden, sowie zuklnftige Behandlung und Pflege durch ein professionell

geschultes Team dynamisch dokumentiert.?16

Aus psychoonkologischer Sicht ist der Umgang mit Sterben und Tod auch fur die
Angehorigen belastend?!’. Oft schon vor dem Tod werden die Angehérigen

Uberwaltigt von Gefuhlen wie Trauer, Hoffnung oder auch Schuld. Da die

214 vgl. Thonnes/Jakoby, 2011, S. 336.

215 vgl. Trachsel/Maercker, 2016, S. 75.

216 gl. Redaktion Deutsches Arzteblatt: Advance Care Planning: Bislang wenig gelebtes
Konzept, in: Deutsches Arzteblatt, Bd. 116, Nr. 50, 2019,
https://lwww.aerzteblatt.de/archiv/211312/Advance-Care-Planning-Bislang-wenig-gelebtes-
Konzept, S. 2342.

217 vgl. Mehnert, Anja/Sigrun Vehling: Psychoonkologische Unterstiitzung von Patienten und
Angehdrigen in der Terminalphase, in: Forum, Bd. 33, Nr. 1, 2017, doi:10.1007/s12312-017-
0363-2, S.30.
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institutionelle Trauerbegleitung haufig akzessorisch mit dem Sterbevorgang
verbunden ist, findet diese zeitnah nach dem Tod nicht mehr statt. Manche
Angehorige trauern ein Leben lang. Solange es sich aber nicht um eine
komplizierte Trauer handelt, muss die professionelle Hilfe selbst bezahlt werden.
Neben anderen Faktoren ist primar die Rolle, die der Verstorbene fir den
Angehdrigen gespielt hat, ausschlaggebend fir die Trauerintensitat. Manch
Trauernder bendtigt oft langer professionelle Hilfe, da sich Angehdrige oft
gegenseitig in ihrer Trauer behindern. Gerade bei dem Verlust eines Kindes
wurde deutlich, dass manche Paare durch den Verlust im Streit auseinander
gehen, wobei zeitgleich der Verlust und die Trennung verarbeitet werden muss.
Wenn der Partner oder Ehepartner verstirbt, stehen viele Angehérige neben den
seelischen Schmerz oft vor organisatorischen und finanziellen Problemen.
Neben der Beerdigung und deren Kosten, fallt haufig auch ein Einkommen weg,
was nicht immer adaquat kompensiert werden kann und damit eine zusatzliche
Belastung impliziert. Diese Unsicherheit oder ggf. auch behdrdlich notwendige
MalRnahmen, wie z.B. Beantragung von Soziallleistungen, kdnnen bei fehlender
Unterstitzung zur Unterdriickung der Trauer oder auch zur Potenzierung der
psychischen Belastung beitragen.?*® Dieser veranderte Lebenskontext steht
haufig im Kontrast zur unmittelbar erlebten Umwelt, die keine Anderung erfahrt
bzw. nur tangential durch den Tod berihrt wird und somit der empfundenen
Trauer diametral gegentibersteht. Dies kdnnte eine weitergehende professionelle
Hilfe bedingen, um eine Neuorientierung und Neuausrichtung bei
einschneidenden Verlusten zu unterstitzen und eine Manifestation des

Verlusterlebens zu vermeiden.

Aktuell sowie zukinftig bleiben Institutionen, aufgrund der Alterspyramide, der
Tabuisierung von Sterben und Tod, sowie stark steigender Pflegekosten, die
vorwiegenden Sterbeorte. Tod, Sterben und Trauer sind dem medizinischen und
pflegerischen Bereich in unterschiedlicher Auspragung und Intensitat immanent,
so dass alle Begleiter wahrend des Sterbeprozesses eine immer wichtigere Rolle

einnehmen. Das medizinische und pflegerische Personal versucht, unter

218 gl. Mehnert/Vehling, 2017, S. 30 f.
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Antizipation der Angste und Unwissenheit der Sterbenden und ihrer
Angehdrigen, adaquat auf diese veranderte Lebenssituation zu reagieren. In
diesem Zielkonflikt von finanziell-sozialpolitischen Zwé&ngen, psychischen
Eigenschutz, Berufsethos und den berechtigten Wiinschen und Interessen des
Sterbenskranken steht das Postulat des wirdevollen Todes. Dabei definieren
und verbalisieren Betroffene und Angehorige einen wirdevollen Tod durchaus
unterschiedlich, was eine zusatzliche Belastung der Begleitenden generiert. Die
Hauptaufgabe des Arztes besteht darin den Patienten zu heilen oder Schmerzen
zu lindern?'®. Obwohl seit 2014 die Palliativmedizin und seit 2016 die
Schmerzmedizin im Medizinstudium verpflichtend integriert sind??°, sind junge
Arzte vielfach mit der ersten Praxiserfahrung schnell tiberfordert?2!, Verstirbt der
Patient ist das fur den Arzt haufig eine Niederlage und es kdnnen Versagens-
oder  Schuldgefuhle  induziert  werden, die  gelegentlich einen
Substanzmittelmissbrauch provozieren. Konfrontiert wird gerade der Arzt mit
dem Uberbringen einer letalen Diagnose oder der Entscheidung (ber die
Beendigung einer kurativen Behandlung, den Umfang der palliativen Versorgung
oder ggf. mit emotionalen Vorwirfen der Angehdérigen. Deshalb werden als
Schutzfunktion manchmal bewusst oder auch unbewusst die Themen in der
Praxis gemieden, jedoch meist zum Leidtragen der Patienten. Genauso kénnen
jedoch auch tberdimensioniertes Engagement oder eine fehlende Abgrenzung
Belastungssymptome generieren.

Neben der Rolleniiberlastung erfahren Kranken- und Altenpfleger zusatzliche
Belastungen durch Personalmangel und -fluktuation, Zeitdruck und der hohen
Arbeitsintensitat. Nach einer Studie fuhlen sich z.B. 55 Prozent beider

Berufsgruppen auf ihrer Arbeit gehetzt und 46 Prozent schaffen ihre Arbeit nur

219 vgl. Hoppe, Jorg-Dietrich: Die Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen
Sterbebegleitung, in: Deutsches Arzteblatt, Bd. 108, Nr. 7, 2011,
https://lwww.aerzteblatt.de/archiv/80946/Grundsaetze-der-Bundesaerztekammer-zur-
aerztlichen-Sterbebegleitung, S. 346.

220 \/gl. Reiser, Johanna: Palliativmedizin als Pflichtfach - Klinik - Via medici, in: Thieme Via
medici, 09.04.2010, https://www.thieme.de/viamedici/klinik-faecher-sonstige-faecher-
1548/a/palliativmedizin-4323.htm (abgerufen am 17.08.2021).

221 \/gl. Weiser, Hans-Fred: Beriihrungséngste abbauen, in: Deutsches Arzteblatt, Bd. 104, Nr.
28-29, 2007, https://lwww.aerzteblatt.de/archiv/56322/Palliativmedizin-im-Studium-
Beruehrungsaengste-abbauen, S. 2036.
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durch Qualitatsabstriche.??? Dies fuihrt kausal zu Unzufriedenheit und Frust,
sowohl bei den Patienten und ihren Angehérigen, als auch bei den Pflegekréaften
selbst und hat dadurch potenzierende Wirkung auf den Sterbeprozess, dessen
Erleben und dessen Verarbeitung. Die Art und Dauer des Sterbens und des
Todes, die emotionale Bindung zum Patienten oder Altenheimbewohner, aber
auch private Probleme kdonnen die Todeskonfrontation unterschiedlich erlebbar
machen und damit dessen Verarbeitung diversifizieren. Die Pflegekraft wird mit
dem haufig erlebten Tod permanent mit der eigenen Sterblichkeit konfrontiert.
Eigene Trauererfahrungen oder eine fehlende Berufspraxis wirken unmittelbar
auf das empfundene Belastungserleben.??® Psychologische Unterstiitzung zur
besseren Abgrenzung kann hier hilfreich sein und wird, zu mindestens im

Krankenhaus, gelegentlich angeboten.

Ehrenamtlich Sterbebegleitende, die mehrheitlich im Hospiz tétig sind und deren
Einsatz z.B. aufgrund von Einsamkeit und Individualisierung zunehmend wichtig
ist, erleben den Trauermitausloser emotionale Bindung, trotz empathischer
Interaktion, haufig nur limitiert. Durch die additionale und freiwillige Tatigkeit ist
auch die beruflich bzw. arbeitsorganisatorisch induzierte Belastung begrenzt.??4
Um eine Uberbelastung der Begleitenden zu vermeiden oder allgemein das
gehaufte Todeserleben zu bewaltigen, sind neben einer offenen, vorurteilsfreien
und emphatischen Kommunikation, insbesondere die Anerkennung des Sterbens
mit seinen einhergehenden Beeintrachtigungen, das Zulassen von Gefuhlen, das
Schaffen von Ritualen, Ausgleiche in der Freizeit, aber auch das Finden der
beruflichen Balance zwischen Verantwortung und eigenen Empfinden immanent.
Gerade im Pflegebereich wird der Tod akzeptiert und als Selbstschutz, auch als
Erlésung betrachtet, so dass die Quantitat der erlebten Tode nicht unbedingt mit

einen erhohten Belastungserleben korreliert. Auch die innere Einstellung oder

222 \gl. GmbH, Deutscher Redaktion Arzteverlag Deutsches Arzteblatt: Mehrheit der Pfleger
leidet unter Arbeitsdruck, in: Deutsches Arzteblatt, 07.09.2018,
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/97710/Mehrheit-der-Pfleger-leidet-unter-Arbeitsdruck
(abgerufen am 19.08.2021).

223 \/gl. Halfpap, 2009, S. 14-22.

224 \Vgl. Schneider, Werner/Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V.: Ehrenamtlichkeit und
burgerschaftliches Engagement in der Hospizarbeit, Augsburg, Deutschland: Universitat
Augsburg, 2018, S. 4 f.
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Spiritualitat, der Charakter oder der familidre Hintergrund lassen den Tod und
das Sterben different erleben, so dass eine weite Spanne der
Beeintrachtigungsquantitat und -qualitat vorliegt. Angehorigengesprache werden
divergent betrachtet. Einerseits werden sie als belastungserhdhend aber
andererseits, z.B. durch die Interviewten, sogar als befriedigend empfunden.
Aber auch das Anerkennen der Sinnhaftigkeit der eigenen Arbeit, Humor, der
Dank der Angehdrigen oder positives Denken sind Ressourcen die hilfreich bei
der Belastungsverarbeitung sein kénnen??®. Eindeutige geschlechts- oder
altersspezifische Unterschiede zum Belastungserleben konnten nicht eruiert
werden?26, Der Wunsch und das Erfordernis nach Weiter- und Fortbildung oder
Supervisionen ist sehr hoch, was auch bei den Interviews deutlich wurde. Dies
identifiziert einerseits die Notwendigkeit einer unterstitzenden Selbstreflexion
und verbesserten Belastungsbewaltigung und verifiziert andererseits die stetigen
Bemuhungen der Begleitenden einen wirdenvollen Sterbeprozess, trotz der
einrichtungs- oder arbeitsorganisatorischen Einschrankungen, fur jeden
Betroffenen zu gewahrleisten. Die aktivierbaren bzw. potentiell brachliegenden
organisatorischen und sozialen Ressourcen dirften jedoch nur partiell das
individuelle Belastungserleben positiv verandern, da der gordische Knoten von
Personalmangel im Pflegebereich, mit den kausal daraus erwachsenden
Problemen, und der Zunahme von multimorbiden und pflegebedirftigen
Menschen nicht gelést wird. Der Spagat zwischen qualitatsvoller Pflege,
wirdevollen Tod und damit konkludent guten Arbeitsbedingungen und erhéhter
Berufsattraktivitat, sowie groRerer finanzieller Ressourcen und gleichzeitig
gewunschter Deckelung der Sozialversicherungsbeitrdge durfte sehr
problematisch sein. Durch die Interviews wurden die ganze Spannweite der
Heterogenitat des personlichen Belastungserlebens, aber auch die Homogenitat
der Verarbeitungsstrategien dokumentiert. Partiell wurden andere Erfahrungen
als in der eruierten Forschungsliteratur kommuniziert, wie z.B. gentigend Zeit fur

Trauer, belastungsfreie Angehoérigengesprache, sehr gute Abgrenzung oder

225 \/gl. Diehl, Elisabeth/Sandra Rieger/Stephan Letzel/et al.: Belastungen und Ressourcen von
Pflegekréaften der spezialisierten Palliativversorgung - Eine explorative Querschnittstudie, in:
Pflege, Bd. 32, Nr. 4, 2019, doi:10.1024/1012-5302/a000680, S. 218.

226 \/gl. Jenull-Schiefer et al., 2006, S. 312.
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Moglichkeit der Teilnahme an einer Beerdigung. So dass die
Belastungsindikatoren nicht grundsatzlich sein sollten, sondern individuell auch

durch die vorhandenen Strukturen determiniert werden durften.

11 Fazit

Jedes menschliche Lebewesen wird friiher oder spater unweigerlich mit dem Tod
konfrontiert. Das diesem Fakt innewohnende Sterben und Trauern involviert den
Betroffen selbst, sein familiares sowie soziales Umfeld und sofern vorhanden die
arztliche, pflegerische und gegebenenfalls auch ehrenamtliche Begleitung. Durch
gesellschaftliche und kulturelle Veréanderungen sowie den medizinischen
Fortschritt hat sich der Ort sowie die Art und Weise des Sterbens, aber auch das
Trauern teils grundlegend gewandelt. Das Sterben und der Umgang mit dem
nahen Tod erlebt jeder Betroffenen unterschiedlich. Gliicklicherweise erlaubt die
Palliativmedizin ein relativ schmerzfreies Sterben, so dass sich neben einer
kommunikativen, empathischen und respektvollen Pflege ein wirdevolles
Sterben sicherstellen lassen sollte. Dies ermdglicht auch den Angehdérigen den
Sterbeprozess gemeinsam mit dem Betroffenen zu erleben, den Tod zu
akzeptieren und die Trauer zu verarbeiten. Da sich der Sterbeort immer mehr in
stationdre Behandlungs- und Pflegeeinrichtungen verlagert, werden zunehmend
die professionellen Begleiter mit dem Sterbeprozess, den Tod und der Trauer
konfrontiert. Begleitet durch Personalmangel und erhohte Arbeitsintensitat
miindet dies in Be- und Uberlastungen, die durchlebt und verarbeitet werden
missen. Allen Involvierten ist gemein, dass sie sich im Sterbe- und
Trauerprozess mehr Gefiihle, mehr Verstandnis und mehr Geduld wiinschen und
sie sich haufig allein, unverstanden, nicht ernst genommen oder nicht akzeptiert
fuhlen. Inwiefern dies in unserer individualistischen Gesellschaft und

globalisierten Wirtschaft méglich sein wird bleibt abzuwarten.
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1 Tabellen

1.1 Einfache und Komplizierte Trauerreaktion

Tabelle 1: Einfache und Komplizierte Trauerreaktion

Einfache Trauerreaktion

Komplizierte Trauerreaktion

Verlauf

Allmé&hliche Anpassung an die neue
Realitat, vergleichsweise
abnehmende Intensitét der
gefuhlten Trauer. Anpassung an
neue Wirklichkeit ohne die
verstorbene Person gelingt.

Starke, impulsive emotionale
Reaktionen wie Wut, Schuldgefiihle
und Angst. Manchmal verzdgerte
Trauerreaktion. Keine kontinuierliche
Abnahme der Trauerintensitat. Die
Trauer wird oft nicht als Traurigkeit
erlebt. Anpassung an neue
Wirklichkeit gelingt nicht.

Symptomatik

Trauerreaktion mit Riickzug und
haufigem Weinen. Der Ausdruck
der Trauerreaktion ist stark von
kulturellen Normen geprégt.

Selbstschadigendes Verhalten,
Panikattacken, depressive Reaktion,
exzessive Reizbarkeit, anhaltende
und haufige Intrusionen, Gefihl
innerlicher Leere und allgemeiner
Sinnlosigkeit.

langfristig keine negativen Folgen.

Gesundheit Langfristig keine gesundheitlichen Schlaf- und Essstérungen, erhéhte
Folgen. Anfalligkeit fur
Infektionserkrankungen.
Soziale Kurzfristig Ruckzug aus dem Vernachlassigung des sozialen
Folgen gewohnten sozialen Umfeld, Netzes, EinbufRen im Bereich des

beruflichen Funktionierens,
Vereinsamung.

Quelle: Znoj et al., 2016, S. 16.
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1.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Inhaltliche Variablen und
Phanomen

Umgang mit Sterben, Tod und Trauer
- Erleben und Verhalten,
Absehbarer Tod durch Krankheit

Corona, Plotzlicher
Tod durch Unfall,
Verbrechen,
Kriegsereignisse,
Umweltkatastrophen
und Terroranschlége

Bevolkerungsgruppe

Sterbende Kinder und Erwachsene,
deren Angehdrige und Begleitende in
Form von Arzten, Kranken- und

Freunde und
Bekannte, Alle
anderen Begleiter

Fachartikel

Gesundheitspflegern, Altenpflegern und | Sterbenskranker
ehrenamtlichen Helfern
Publikationsart Fachbucher, Abhandlungen und Nicht

wissenschaftliche
Veréffentlichungen

Publikationszeitraum

2005-2021

Studien vor 2005

Setting

Altenheime, Krankenh&auser, Hospize

Alle anderen
Gesundheits- und
Pflegeeinrichtungen

Sprache

Deutsch, Englisch

Nicht deutsch- oder
englischsprachige
Studien

Zugang

Kostenfreier Zugang zum Volltext

Kostenpflichtiger
Zugang zum Volltext

Verfugbarkeit

Volltext

Nur Abstract
verflgbar

Quelle: Eigene Darstellung
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1.3 Suchprotokoll

Tabelle 3: Suchprotokoll

Tod Trauer) NICHT
((Alle Felder:
Corona Covid-19))

Datum Such- Suchanfrage Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Treffer
04.06.2021 | WHZ (Alle Felder: 69 2 Zugang: Buch, E-
Bibliothek Sterben Tod Book
Trauer) NICHT Medientyp: Online-
((Alle Felder: Ressourcen
Corona Covid-19)) Sprache: Deutsch
Fachgebiet:
Medizin, Soziologie,
Psychologie
Erscheinungsjahr:
2005-2021
04.06.2021 | WHZ (Alle Felder: dying | O 0 Zugang: Buch, E-
Bibliothek death grief) NICHT Book
((Alle Medientyp: Online-
Felder:Corona Ressourcen
Covid-19)) Sprache: Englisch
Fachgebiet:
Medizin, Soziologie,
Psychologie
Erscheinungsjahr:
2005-2021
04.06.2021 | WHZ (Alle 588 16 Zugang: Buch, E-
Bibliothek Felder:Umgang Book
Sterben Tod Medientyp: Online-
Trauer) NICHT Ressourcen
((Alle Sprache: Deutsch
Felder:Corona Fachgebiet:
Covid-19)) Medizin,
Padagogik,
Soziologie,
Psychologie
Erscheinungsjahr:
2005-2021
04.06.2021 | WHZ (Alle Felder:dealing | O 0 Zugang: Buch, E-
Bibliothek with dying death Book
grief) NICHT ((Alle Medientyp: Online-
Felder:Corona Ressourcen
Covid-19)) Sprache: Englisch
Fachgebiet:
Medizin, Soziologie,
Psychologie
Erscheinungsjahr:
2005-2021
04.06.2021 | WHZ Angehdrige 4 0 Zugang: Buch, E-
Bibliothek Umgang Sterben Book

Medientyp: Online-
Ressourcen
Sprache: Deutsch
Fachgebiet:
Medizin, Soziologie,
Psychologie
Erscheinungsjahr:
2005-2021
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Datum Such- Suchanfrage Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Treffer
04.06.2021 | WHZz (Alle 1 0
Bibliothek Felder:Relatives
dealing with dying
death grief) NICHT
((Alle
Felder:Corona
Covid-19))
04.06.2021 | WHZ (Alle Felder: Arzte | 5 0 Zugang: Buch, E-
Bibliothek Krankenschwester Book
Pfleger Umgang Medientyp: Online-
Sterben Tod Ressourcen
Trauer) NICHT Sprache: Deutsch
((Alle Felder: Fachgebiet:
Corona Covid-19)) Medizin, Soziologie,
Psychologie
Erscheinungsjahr:
2005-2021
04.06.2021 | WHZ (Alle 1 0 Zugang: Buch, E-
Bibliothek Felder:Doctors Book
nurse carers Medientyp: Online-
dealing with dying Ressourcen
death grief) NICHT Sprache: Englisch
((Alle Fachgebiet:
Felder:Corona Medizin, Soziologie,
Covid-19)) Psychologie
Erscheinungsjahr:
2005-2021
04.06.2021 | WHZ (Alle Felder: 3 0 Zugang: Buch, E-
Bibliothek Sterbender Book
Umgang Sterben Medientyp: Online-
Tod Trauer) NICHT Ressourcen
((Alle Felder: Sprache: Deutsch
Corona Covid-19)) Fachgebiet:
Medizin, Soziologie,
Psychologie
Erscheinungsjahr:
2005-2021
04.06.2021 | WHZ (Alle Felder:Dying 0 0 Zugang: Buch, E-
Bibliothek dealing with dying Book
death grief) NICHT Medientyp: Online-
((Alle Ressourcen
Felder:Corona Sprache: Englisch
Covid-19)) Fachgebiet:
Medizin, Soziologie,
Psychologie
Erscheinungsjahr:
2005-2021
05.06.2021 | Springerlink | Sterben AND Tod 43 3 Medientyp: Artikel
AND Trauer Sprache: Deutsch
Erscheinungsjahr:
2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | Dying AND death 648 12 Medientyp: Artikel

AND grief

Sprache: Englisch
Erscheinungsjahr:
2005-2021
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Datum Such- Suchanfrage Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Treffer
05.06.2021 | Springerlink | Sterben AND Tod 45 4 Medientyp: Artikel
AND Trauer AND Sprache: Deutsch
NOT (Covid AND Erscheinungsjahr:
Corona) 2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | Dying AND death 638 14 Medientyp: Artikel
AND grief AND Sprache: Englisch
NOT (Covid AND Erscheinungsjahr:
Corona) 2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | "Umgang mit" 31 3 Medientyp: Artikel
Sterben AND Tod Sprache: Deutsch
AND Trauer AND Erscheinungsjahr:
NOT (Covid AND 2005-2021
Covid-19 AND Ohne Vorschau
Corona)
05.06.2021 | Springerlink | "Dealing with" 255 5 Medientyp: Artikel
dying AND death Sprache: Englisch
AND grief AND Erscheinungsjahr:
NOT (Covid AND 2005-2021
Covid-19 AND Ohne Vorschau
Corona)
05.06.2021 | Springerlink | "Umgang mit" 25 2 Medientyp: Artikel
Sterben AND Tod Sprache: Deutsch
AND Trauer AND Erscheinungsjahr:
(Altenpfleger OR 2005-2021
Krankenschwester Ohne Vorschau
OR Arzt OR
Ehrenamtliche)
05.06.2021 | Springerlink | "Dealing with" 62 1 Medientyp: Artikel
dying AND death Sprache: Englisch
AND grief AND Erscheinungsjahr:
(geriatric nurse OR 2005-2021
nurse OR doctor Ohne Vorschau
OR volunteer)
05.06.2021 | Springerlink | Altenpfleger AND 5 2 Medientyp: Artikel
Umgang AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer 2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | Elderly carers AND | 41 1 Medientyp: Artikel
dealing AND dying Sprache: Englisch
AND death AND Erscheinungsjahr:
grief 2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | Altenpflege AND 15 2 Medientyp: Artikel
Umgang AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer 2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | Elderly care AND 111 1 Medientyp: Artikel

dealing AND dying
AND death AND
grief

Sprache: Englisch
Erscheinungsjahr:
2005-2021

Ohne Vorschau
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Datum Such- Suchanfrage Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Treffer
05.06.2021 | Springerlink | Krankenschwester | 28 2 Medientyp: Artikel
AND Umgang AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer 2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | Nurse AND dealing | 223 3 Medientyp: Artikel
AND dying AND Sprache: Englisch
death AND grief Erscheinungsjahr:
2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | Arzt AND Umgang | 120 9 Medientyp: Artikel
AND Sterben AND Sprache: Deutsch
Tod AND Trauer Erscheinungsjahr:
2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | Doctor AND 140 5 Medientyp: Artikel
dealing AND dying Sprache: Englisch
AND death AND Erscheinungsjahr:
grief 2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | "Ehrenamtlicher 0 0 Medientyp: Artikel
Helfer" Umgang Sprache: Deutsch
AND Sterben AND Erscheinungsjahr:
Tod AND Trauer 2005-2021
Ohne Vorschau
05.06.2021 | Springerlink | Volunteer AND 82 0 Medientyp: Artikel
dealing AND dying Sprache: Englisch
AND death AND Erscheinungsjahr:
grief 2005-2021
Ohne Vorschau
06.06.2021 | Springerlink | Angehdrige 19 0 Medientyp: Artikel
"Umgang mit" AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer 2005-2021
Ohne Vorschau
06.06.2021 | Springerlink | Relatives "dealing 150 2 Medientyp: Artikel
with" AND dying Sprache: Englisch
AND death AND Erscheinungsjahr:
grief 2005-2021
Ohne Vorschau
06.06.2021 | Springerlink | Eltern "Umgang 22 0 Medientyp: Artikel
mit" AND Sterben Sprache: Deutsch
AND Tod AND Erscheinungsjahr:
Trauer 2005-2021
Ohne Vorschau
06.06.2021 | Springerlink | Parents "dealing 132 1 Medientyp: Artikel
with" AND dying Sprache: Englisch
AND death AND Erscheinungsjahr:
grief 2005-2021
Ohne Vorschau
06.06.2021 | Springerlink | Kinder "Umgang 24 0 Medientyp: Artikel

mit" AND Sterben
AND Tod AND
Trauer

Sprache: Deutsch
Erscheinungsjahr:
2005-2021

Ohne Vorschau
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Datum Such- Suchanfrage Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Treffer
06.06.2021 | Springerlink | Children "dealing 184 0 Medientyp: Artikel
with" AND dying Sprache: Englisch
AND death AND Erscheinungsjahr:
grief 2005-2021
Ohne Vorschau
06.06.2021 | Springerlink | Demenzkranke 3 0 Medientyp: Artikel
"Umgang mit" AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer 2005-2021
Ohne Vorschau
06.06.2021 | Springerlink | ,Dementia 28 0 Medientyp: Artikel
sufferers® AND Sprache: Englisch
"dealing with" AND Erscheinungsjahr:
dying AND death 2005-2021
AND grief Ohne Vorschau
06.06.2021 | Springerlink | Sterbende 8 1 Medientyp: Artikel
"Umgang mit" AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer 2005-2021
Ohne Vorschau
06.06.2021 | Springerlink | Dying AND 265 1 Medientyp: Artikel
"dealing with" AND Sprache: Englisch
dying AND death Erscheinungsjahr:
AND grief 2005-2021
Ohne Vorschau
10.06.2021 | ProQuest Tod AND Sterben 16 2 Medientyp: Artikel
AND Trauer AND Sprache: Deutsch
YR(2005-2021) Erscheinungsjahr:
2005-2021
Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
10.06.2021 | ProQuest Dying AND Death 719 2 Medientyp: Artikel
AND grief AND Sprache: Englisch
YR(2005-2021) Erscheinungsjahr:
2005-2021
Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
Themaeingrenzung:
palliativ care,
death & dying,
grief
10.06.2021 | ProQuest sUumgang mit" AND | 8 2 Medientyp: Artikel

Sterben AND Tod
AND Trauer AND
YR(2005-2021)

Sprache: Deutsch
Erscheinungsjahr:
2005-2021
Einstellungen:

e Volltext
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Datum Such- Suchanfrage Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Treffer
e Durch
Fachleute
gepruft
10.06.2021 | ProQuest "Dealing with" AND | 852 3 Medientyp: Artikel
dying AND death Sprache: Englisch
AND grief AND Erscheinungsjahr:
YR(2005-2021) 2005-2021
Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
10.06.2021 | ProQuest "Umgang mit" AND | 11 0 Medientyp: Artikel
Sterben AND Tod Sprache: Deutsch
AND Trauer AND Erscheinungsjahr:
(Altenpfleger OR 2005-2021
Krankenschwester Einstellungen:
OR Arzt OR e Volltext
Ehrenamtliche) e Durch
AND YR(2005- Fachleute
2021) gepriift
10.06.2021 | ProQuest "Dealing with" AND | 541 2 Medientyp: Artikel
dying AND death Sprache: Englisch
AND grief AND Erscheinungsjahr:
(geriatric nurse OR 2005-2021
nurse OR doctor Einstellungen:
OR volunteer) AND e Volltext
YR(2005-2021) e Durch
Fachleute
gepruft
10.06.2021 | ProQuest Altenpflege* AND 0 0 Medientyp: Artikel
Umgang AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
10.06.2021 | ProQuest .Elderly care®* AND | 13 2 Medientyp: Artikel
dealing AND dying Sprache: Englisch
AND death AND Erscheinungsjahr:
grief AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
10.06.2021 | ProQuest (Krankenschwester | 0 0 Medientyp: Artikel
OR Sprache: Deutsch
Krankenpfleger) Erscheinungsjahr:

AND Umgang AND
Sterben AND Tod
AND Trauer AND
YR(2005-2021)

2005-2021
Einstellungen:
e Volltext
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Datum Such- Suchanfrage Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Treffer
e Durch
Fachleute
gepruft
10.06.2021 | ProQuest Nurse AND dealing | 388 2 Medientyp: Artikel
AND dying AND Sprache: Englisch
death AND grief Erscheinungsjahr:
AND YR(2005- 2005-2021
2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
10.06.2021 | ProQuest Arzt AND Umgang | 1 0 Medientyp: Artikel
AND Sterben AND Sprache: Deutsch
Tod AND Trauer Erscheinungsjahr:
AND YR(2005- 2005-2021
2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
geprift
10.06.2021 | ProQuest Doctor AND 409 2 Medientyp: Artikel
dealing AND dying Sprache: Englisch
AND death AND Erscheinungsjahr:
grief AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest "Ehrenamtlicher 0 0 Medientyp: Artikel
Helfer" Umgang Sprache: Deutsch
AND Sterben AND Erscheinungsjahr:
Tod AND Trauer 2005-2021
AND YR(2005- Einstellungen:
2021) e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest Volunteer And 150 2 Medientyp: Artikel
Dealing AND dying Sprache: Englisch
AND death AND Erscheinungsjahr:
grief AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest Angehdrige AND 3 1 Medientyp: Artikel
"Umgang mit" AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:

AND Trauer AND
YR(2005-2021)

2005-2021
Einstellungen:
e Volltext
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Datum Such- Suchanfrage Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Treffer
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest Relatives AND 407 2 Medientyp: Artikel
"dealing with" AND Sprache: Englisch
dying AND death Erscheinungsjahr:
AND grief AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest Eltern AND 5 1 Medientyp: Artikel
"Umgang mit" AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
geprift
13.06.2021 | ProQuest Parents AND 430 1 Medientyp: Artikel
"dealing with" AND Sprache: Englisch
dying AND death Erscheinungsjahr:
AND grief AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest Kinder AND 6 1 Medientyp: Artikel
"Umgang mit" AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest Children AND 682 1 Medientyp: Artikel
"dealing with" AND Sprache: Englisch
dying AND death Erscheinungsjahr:
AND grief AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest Demenzkranke 0 0 Medientyp: Artikel

AND "Umgang mit"
AND Sterben AND
Tod AND Trauer
AND YR(2005-
2021)

Sprache: Deutsch
Erscheinungsjahr:
2005-2021
Einstellungen:

e Volltext
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Datum Such- Suchanfrage Treffer | Relevante | Bemerkungen
instrument Treffer
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest ,Dementia 1 0 Medientyp: Artikel
sufferers“ AND Sprache: Englisch
"dealing with" AND Erscheinungsjahr:
dying AND death 2005-2021
AND grief AND Einstellungen:
YR(2005-2021) e Volltext
e Durch
Fachleute
gepruft
13.06.2021 | ProQuest Sterbende AND 3 1 Medientyp: Artikel
"Umgang mit" AND Sprache: Deutsch
Sterben AND Tod Erscheinungsjahr:
AND Trauer AND 2005-2021
YR(2005-2021) Einstellungen:
e Volltext
e Durch
Fachleute
geprift
13.06.2021 | CarelLit Umgang AND 16 2 Medientyp: Alle
Sterben AND Tod Artikel in CareLit
AND Trauer vorhanden
Erscheinungsjahr:
2020-2021
Sprache: Nur
Deutsch vorhanden
13.06.2021 | CareLit Altenpflege* AND 5 0 Medientyp: Alle
Umgang AND Artikel in CarelLit
Sterben AND Tod vorhanden
AND Trauer Erscheinungsjahr:
2020-2021

Sprache: Nur
Deutsch vorhanden

Quelle: In Anlehnung an Kleibel/Mayer, 2005, S. 59.
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2 Abbildungen

2.1 PRISMA Flow Diagramm

)

Gefunden durch Datenbanksuche Zusatzlich gefunden in anderen
(n=8440) Quellen
(SpringerLink: n=3082, (n=21)
ProQuest: n=4645, CareLit: n=21, (Handsuche WHZ Bibliothek: n=9,
WHZ Bibliothek: n=671) Literatur Betreuer: n=9, Thalia: n=3)
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Abbildung 1: PRISMA Flow Diagramm
Quelle: In Anlehnung an Moher et al., 2009, S. 3.
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3 Interviewleitfaden

Einstiegsfragen

Bitte erzahlen Sie was Uber
sich.

Wie alt sind Sie?

Wie lange arbeiten Sie
bereits als .....?7

Wie lange sind Sie bei Ihnrem
derzeitigen Arbeitsplatz
tatig?

Was haben Sie zuvor
gemacht — Berufliche Vita?

Vorstellung
Sterbebegleitung

Haben Sie sich im Vorfeld
ihres Berufs bzw. der
Ausbildung/ des Studiums
Uber das Thema
Sterbebegleitung Gedanken
gemacht?

Welche Erwartungen hatten
Sie?

Hatten Sie Angste oder
Befiirchtungen?

Wenn ja, haben sich diese
bewahrheitet?

Ausbildung/Studium

Wurde der Umgang mit
sterbenden
Bewohnern/Patienten in |hrer
Ausbildung/ Ihrem Studium
thematisiert?

Wenn ja, inwiefern?

Haben Sie sich ausreichend
vorbereitet gefuhlt?

Gab es Themen, die gefehlt
haben?

Wurde das Thema Palliativ
Care in lhrer
Ausbildung/lhrem Studium
thematisiert?

Wenn ja, Inwiefern?

Wenn nein, hatten Sie es fir
Ihre Arbeit als hilfreich
empfunden?

Uber welche Punkte hatten
Sie gerne geredet?

Haben Sie zuséatzliche Kurse
bzw. Weiterbildungen zum
Thema Palliative Care
besucht?

Wenn ja, welche?

Wie oft werden auf lhrer
Arbeit entsprechende Kurse
angeboten?

Empfinden Sie dies als
ausreichend?

Was haben Sie Neues und
Wichtiges gelernt?

Haben die Informationen im
Arbeitsalltag geholfen?
Wenn Nein, wieso?
Wiinschen Sie sich
diesbezlgliche Angebote?

Wirden Sie sich weitere
Fort- und Weiterbildungen
allgemein zum Thema
Sterben, Tod und Trauer
winschen?

Wenn ja, welche?

Welche sind flr Sie priméare
Grinde, die fur eine Fort-
und Weiterbildung sprechen
kénnen?

Wenn nein, wieso?

Was wirde gegen eine Fort-
und Weiterbildung
sprechen?

Tod von
Bewohnern/Patienten

Ist der Tod von
Bewohnern/Patienten in |hrer
Arbeit allgegenwértig?

Inwiefern ist das Thema in
der taglichen Arbeit prasent?
Haben die
Bewohner/Patienten den
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Wunsch, tber den Tod zu
sprechen?

Reden Sie mit den
Angehorigen tber den Tod
bzw. benétigen sie oft
Unterstitzung?

Empfinden Sie den Umgang
mit Angehorigen als
zusatzliche Belastung oder
sogar schwerer, als der
Umgang mit den
Sterbenden?

Wird das Thema Sterben,
Tod und Trauer von Kollegen
verdrangt?

Hilft Ihnen Ihr Kollegenkreis
bei dem Umgang mit
Sterben, Tod und Trauer?
Wenn ja, wie?

Wenn nein, wirden Sie sich
mehr Unterstitzung
wunschen?

Wie haben Sie lhren ersten
Todesfall auf Arbeit erlebt?

Wie alt waren Sie?
Schildern Sie bitte die
Situation?

Was haben Sie gefuhlt/
gedacht?

Konnten Sie das Gesehene
gut verarbeiten?

Was hat geholfen und was
war vlt. sogar schéadlich?

Gab es einen Todesfall, der
Sie besonders gepragt hat
oder den Sie nicht vergessen
konnten?

Wie waren die
Todesumstande?

Was war das Schlimmste,
was hatten Sie fiir Angste
(Schmerzhafter Tod,
Nachtschicht und allein...)?
Welche Beziehung hatten
Sie zu dem Verstorbenen?
Wie haben Sie sich gefihilt,
als er gestorben ist?

Wie haben Sie den Tod
verarbeitet?
Bezugnehmend auf den
ersten erlebten Todesfall,
was hat Ihnen hier geholfen
bzw. haben sich die alten
Hilfsstrategien bewéhrt?
Gab es hier schadliche
Einflisse?

Ist es lhnen wichtig, sich von
Bewohnern/Patienten
verabschieden zu kénnen?

Haben Sie Rituale?

Finden Sie es schlimm,
wenn Sie sich nicht
verabschieden konnten (Tod
des Bewohners/Patienten
wahrend des Urlaubes,
freien Tag usw.)?
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Wirden Sie an einem
Begrabnis teilnehmen, wenn
die Familie Sie darum bittet?
Gibt es Todesfélle, in denen
Sie sich uberhaupt nicht
betroffen fiihlen?

Wenn ja, welche sind dies?
Hat der allgegenwaértige Tod
in ihrem Beruf Auswirkungen
auf lhre Empathie?

Haben Sie in lhrem
Arbeitsalltag Zeit, um den
Tod zu verarbeiten?

Beruf und Privatleben

Kénnen Sie Beruf und
Privatleben gut trennen?

Nehmen Sie manche Falle
gedanklich mit nach Hause?
Sprechen Sie mit Familie,
Freunden, Ehepartner tber
Todesfélle im Beruf?

Welche Einstellung haben
Sie zum Tod?

Sind Sie religios?

Kénnen Sie den Tod
aufgrund der haufigen
Erlebnisse allgemein besser
verarbeiten?

Wurde in lhrer Familie der
Tod thematisiert?

Hatten Sie schon vor ihrem
Beruf Erfahrungen mit dem
Tod?

Betriebliche
Gesundheitsférderung

Welche Form der
Unterstlitzung wirden Sie
sich wiinschen, wenn Sie
Hilfe bei der Verarbeitung
von Todesfallen benétigen?
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4 Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung zum Interview

Forschungsprojekt: Umgang mit Sterben, Tod und Trauer aus Sicht des

Sterbenden, der Angehdrigen und der Begleitenden

Institution: Westsachsische Hochschule Zwickau

Betreuer: Frau Prof. Dr. Rosenbaum und Katrin Schlachte
Student: Iring Schubert

Interviewdatum:

Beschreibung des Forschungsprojekts (zutreffendes bitte ankreuzen):

0 mindliche Erlauterung

O schriftliche Erlauterung

Ich erklare mich dazu bereit, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts an
einem Interview teilzunehmen. Ich bin Uber das Forschungsvorhaben
ausreichend informiert. Ich bin damit einverstanden, dass das Interview mit
einem Aufnahmegerat aufgezeichnet und anschlieBend transkribiert wird. Die
Audiodateien werden wahrend der Bearbeitungszeit der Bachelorarbeit
gespeichert und zum Projektende wieder geldscht. Die Transkripte der Interviews
werden anonymisiert, d.h. ohne Namen und Personenangaben gespeichert. Eine
Identifizierung der interviewten Person ist somit ausgeschlossen. Es wird

gewahrleistet, dass diese Daten nicht an Dritte weitergegeben werden.

Meine Teilnahme an der Erhebung und meine Zustimmung zur Verwendung der
Daten, wie oben beschrieben, sind freiwillig. Ich habe jederzeit die Méglichkeit,
meine Zustimmung bis zur Abgabe der Bachelorarbeit zu widerrufen. Durch
Verweigerung oder Widerruf entstehen mir keine Nachteile. Ich habe das Recht
auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung und L&schung, Einschrankung der
Verarbeitung, Widerspruch gegen die weitere Verarbeitung sowie auf

Datenubertragbarkeit meiner personenbezogenen Daten .



Anhang XLI

Unter diesen Bedingungen erklare ich mich bereit, das Interview zu geben, und
bin damit einverstanden, dass es aufgezeichnet, transkribiert, anonymisiert und

ausgewertet wird.

Vorname und Name

Unterschrift

Datum, Ort
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Interviewtranskripte

Interview mit Krankenschwester

Interview 1
Interviewpartner: Frau S.
Beruf: Krankenschwester Datum: 12.07.2021 Ort: Chemnitz

I: Hallo nochmal und herzlichen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen,
meine Fragen zu beantworten. Am Anfang wirde ich gerne etwas Uber
Ihre Person erfahren. Als Einstieg, wie alt sind Sie?

B: Ich bin 27 Jahre alt.
I: Wie lange arbeiten Sie bereits als Krankenschwester?

B: 6 Jahre, aber es muss noch die derzeitige Elternzeit mit abgezogen
werden.

I: Auf welcher Station sind Sie zurzeit tatig?

B: Auf der Neurologie.

I: Wie lange sind Sie bereits in der Neurologie tatig?
B: Seit 2017, also 3 bis 4 Jahre ungefahr.

I: Wo waren Sie davor tatig, also ihre berufliche Vita.

B: Vorher war ich 6 Monate in der Kinder- und Jugendpsychiatrie tétig
und davor 1 ¥ Jahre im Wohnheim fur kdrperlich Behinderte, davor kam
meine Ausbildung.

I: Haben Sie sich im Vorfeld der Ausbildung bzw. des Berufs tber das
Thema Sterbebegleitung Gedanken gemacht?

B: Nein.
I: Hatten Sie trotzdem irgendwelche Erwartungen?

B: Ich habe bereits im FSJ und in der Ausbildung Erfahrungen damit
gemacht. Man hatte das auch in der Ausbildung mit dran. Im Endeffekt
muss man selber schauen, wie man damit umgeht.

I: Hatten Sie Angste oder Befiirchtungen?
B: Nein.

I: Als nachstes wiirde ich sehr gerne tber lhre Ausbildung sprechen.
Wurde der Umgang mit sterbenden Patienten in Ihrer Ausbildung
thematisiert?

B: Ja.
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22 |: Wie wurde das thematisiert?

23 B: Naja, wir haben die Sterbephasen gelernt und wie wir in den Phasen
auf den Patienten eingehen kdnnen. Richtig tiefgehend wurde das aber
nicht behandelt.

24 |: Haben Sie sich trotzdem ausreichend vorbereitet gefuhlt?

25 B: Ja, doch schon. Also man bekommt selber mit, wie man damit umgeht.
Eine verkraftet das gut und steckt das gut weg, und der andere hat das
Geflhl, den nimmt das total mit und beruhrt einen sehr...der hat halt
langer daran zu knappern. Der weil3 vit. auch nicht, wie man mit den
Patienten redet oder wie man mit den umgeht.

26 |: Gab es trotzdem Themen, die Ihnen gefehlt haben, wie man im
Vorhinein damit umgeht?

27 B: Nein. Ich habe die Erfahrung gemacht, dass jeder Patient anders ist.
Der einer will dartber reden, der andere will Gberhaupt nichts davon
horen. Der eine ist der perfekte Patient wie aus dem Lehrbuch, der alle
Sterbephasen durchmacht und der andere hat noch ein Tag vor dem Tod
gesagt: Das akzeptiere ich nicht, ich fahre nach Dresden und hole mir
eine Zweitmeinung ein! Der hat auch bis zum Schluss gekampft... wie
gesagt, jeder Patient ist anders. Da kann man auch nicht sagen, da gibt
es den einen perfekten Weg, da ist halt jeder individuell und man muss
auf jeden anders eingehen. Den einen hilft das Reden, den anderen
Ablenkung.

28 |: Also jeder stirbt seinen individuellen Tod?
29 B: Ja, auf jeden Fall!

30 I: Gab es trotzdem noch irgendwelche Punkte, tber die Sie gerne geredet
hatten?

31 B: VIt. weniger im Umgang mit dem Patienten, sondern mehr wie man
selber damit umgeht.

32 |: Wurde das Thema Palliativ Care in Ihrer Ausbildung thematisiert?
33 B: Nicht wirklich, gibt es ja als Weiterbildung.

34 | Perfekte Uberleitung. Haben Sie zusatzliche Kurse bzw.
Weiterbildungen zum Thema Palliative Care besucht?

35 B: Nein.
36 |: Wieso?

37 B: Ich war angemeldet fur ein Kurs, bin aber dann schwanger geworden.
So richtig kann Palliativ Care nur auf einer Palliativ-Station umgesetzt
bzw. besser umgesetzt werden als auf einer normalen Station. Auf einer
normalen Station hat man seltener Menschen, die zum Sterben kommen.
Sobald es absehbar ist, dass der Patient aus neurologischer Sicht



Anhang XLIV

38
39
40
41

42

43

44

45

46

47

48

49

austherapiert ist, wird er, je nach dem was er will, in ein Hospiz verlegt
oder auf eine Palliativstation oder nach Hause.

I: Ihre Arbeit bietet aber gentigend Kurse an?

B: Ja, wird angeboten.

I: Wollen Sie nach dem Mutterschutz diese Weiterbildung wahrnehmen?
B: Ja.

I: Wirden Sie sich weitere Fort- und Weiterbildungen allgemein zum
Thema Sterben, Tod und Trauer wiinschen?

B: Ja, doch. Das Sterben wird immer mehr. Das Sterben gehért zum
Leben dazu.

I: Welche Grinde wirden fur weitere Fort- bzw. Weiterbildungen
sprechen?

B: Da die Palliativ-Stationen und Hospize dermal3en tberfillt sind und es
auch sehr schwer ist, in ein Hospiz zu kommen, ware so etwas sehr
wichtig. Gerade wenn man merkt, dass es einen Patienten schlechter
geht und bald stirbt, sollte er dieselbe angenehme Behandlung erfahren,
wie Patienten in einem Hospiz oder auf einer Palliativstation. Jeder sollte
auf dem fast selben Level sein und das man nicht sagt, nur weil er dort
stirbt, hat er quasi einen Scheif3tod und eben nicht dieselben
Maoglichkeiten, wie auf einer Palliativstation. Naturlich sind
Palliativstationen komplett darauf ausgerichtet, dem Patienten seine
letzten Tage oder Wochen so schén zu machen wie es geht. Das ist halt
bei uns nicht so mdglich, da wir nebenher noch den normalen
Stationsablauf haben. Aber dass man es wenigstens versucht, auf alle
Winsche und Bedurfnisse einzugehen. Gerade Schmerztherapien, da
kommt es drauf an, an welchen Arzt man gerat. Da brauchte man
Richtung Pain Nurse, also eine Schmerz-Krankenschwester, die fur alle
Stationen zuganglich ist. Das man je nach Bedarf, die Schwester rufen
kann.

I: Wie ist die derzeitige Situation mit den Schmerzkrankenschwestern?

B: Gibt es kaum. Gré3tenteils nur auf Stationen, wo es Schmerzpatienten
gibt. Bei uns habe ich sowas noch nicht gesehen, geschweige denn die
Moglichkeit, dass wir sowas héatten.

I: Wir haben bis jetzt allgemein Uber Sterben, Tod und Trauer in der
Ausbildung gesprochen. Als nachstes wirde ich gerne wissen, ob der
Tod von Patienten in Ihrer Arbeit allgegenwartig ist? Also auf ihrer
jetzigen Station.

B: Ich kann nur reden von vor 2 Jahren. Da war das Thema nicht
allgegenwartig, aber aller 2-4 Wochen ist jemand gestorben. Es gibt
Phasen, wo pl6tzlich 5 Leute in einer Woche sterben und dann gibt es
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Phasen, wo lange keiner stirbt. Prinzipiell gehoért Sterben zu uns, wie alles
andere auch.

50 |: Gab es eine Station, wo es sehr schlimm?

51 B: Pneumologie. Da habe ich so viele sterben gesehen, wie noch nie
zuvor.

52 |. Hatten die Patienten, egal ob auf Ihrer jetzigen Station oder auf
frGheren Stationen, den Wunsch, tber den Tod zu sprechen?

53 B: Nein, tatséchlich nicht. 80% der Patienten, wo es absehbar ist, dass
sie sterben, sind alt. Sie sind kaum wach und schlafen viel, die
bekommen das gar nicht so mit. Es gibt auch andere, natiirlich jiungere
und fitterer. Aber die reden auch nicht wirklich Gber den Tod. Es geht eher
Uber die Angst, die letzten Tage. Habe ich Schmerzen, wie ist das? Aber
Uber den Tod nicht so richtig. In den Behindertenwohnheim, da habe ich
das erlebt. Die wissen auch, dass sie sterben. Die bekommen das
deutlich mit. Sie haben dann viel angefangen zu reden, also Uber den
Himmel oder was danach kommt oder auch lber ihre Angste.

54 1. Reden Sie mit den Angehdérigen tUber den Tod bzw. bendétigen sie oft
Unterstutzung?

55 B: Die meisten Angehorigen haben es schwer, den Tod ihrer Angehérigen
zu akzeptieren, dass man halt nichts mehr machen kann. Dann geht es
eher um die letzten Tage. Wie man die schén gestalten kann und wie der
weitere Werdegang ausschaut. Wenn es sich nur noch um einen Tag
oder um Stunden handelt, bis der Patient stirbt, stehen die Angehorigen
wortlos daneben und trauern. Dann reden wir automatisch mit den
Angehorigen, um ihnen die Angst zu nehmen und um auch jegliche
Unterstitzung, auch nach dem Tod, zuzusprechen.

56 | Die Angehdrigen brauche also seelische Untersttitzung?

57 B: Ja, die brauchen das. Sie fragen nicht direkt danach. Aber ab einer
bestimmten Situation merkt man, die brauchen Hilfe.

58 I: Also durch die berufliche Erfahrung merkt man situativ, die brauchen
jetzt Hilfe?

59 B: Genau.

60 I: Empfinden Sie den Umgang mit Angehdrigen als zusatzliche Belastung
oder sogar schwerer, als der Umgang mit den Sterbenden?

61 B: Nein. Den Angehdorigen hilft es sehr und das mach ich sehr gerne.
62 |: Wird das Thema Sterben, Tod und Trauer von Kollegen verdrangt?

63 B: Auf meiner jetzigen Station wird sich da sehr gekimmert und Mihe
gegeben, deswegen wuirde ich das nicht so sagen. Da werden die
Weiterbildungen wahrgenommen. Wir hatten auch eine
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Aromatherapeuten, die viel in Richtung Palliativ Care gemacht hat. Wir
haben uns da sehr Mihe gegeben, deswegen wirde ich das nicht so
behaupten.

I: Also hilft Innen Ihr Kollegenkreis bei dem Umgang mit Sterben, Tod und
Trauer?

B: Ja, sehr.
I: Wie helfen Ihnen die Kollegen bei dem Umgang?

B: Wenn jemand z.B. sagt, er kommt damit nicht zurecht, geht ein
anderer Kollege fur ihn in das Zimmer rein. Wir haben auch einen
Psychologen auf Station, den man bei Bedarf auch zu Rate ziehen kann.
Wir haben Arzte, mit den man reden kann. Also allerhand Méglichkeiten.

I: War das auf den anderen Stationen auch der Fall?

B: Ob es ein Psychologe gab weil3 ich nicht. Aber auf den meisten
Stationen gab es derartige Hilfe.

I: Kommen wir nun zu der beriihmten Frage: erster Todesfall. Wie haben
Sie lhren ersten Todesfall auf Arbeit erlebt?

B: Mein erster erlebter Todesfall war ein Suizid im FSJ.

I: Kbnnen Sie mir die Situation schildern? Was haben Sie gefuhlt/
gedacht?

B: Es war ein Wochenende im Friuhling, eigentlich ein sehr entspannter
Tag. Ich habe mit einer anderen FSJ-lerin Window Color fiir die Fenster
gemacht, weil wenig zu tun war. Die Schwestern waren im Dienstzimmer
und haben ihre Akten geschrieben. Ich bin kurz vorher noch in alle
Zimmer, wegen dem Mittagessen. Danach war alles ruhig und wir haben
halt unsere Bilder gemalt. Kurz danach kam der Hausmeister von der
Station und hat gesagt, dass jemand vorm Haus liegt. Die Situation war
am Anfang sehr undurchsichtig. Niemand wusste, zu welcher Station er
gehort. Wir dachten am Anfang, es ware ein Unfall gewesen, dass er halt
gestirzt ware. Es hat eine Weile gebraucht, bis unsere Station informiert
wurde, dass es ein Patient von uns war. Es war ein alterer Mann, glaube,
bei ihm wurde Parkinson diagnostiziert. Seine Frau kam jeden Tag zu
Besuch. Unten haben die Kollegen erfolgslos versucht, ihn zu
reanimieren. Irgendwann haben wir mitbekommen, er ist nicht gestirzt,
sondern aus dem Fenster gesprungen und das halt nicht ausversehen.
Bei uns gab es damals noch nicht diese neuen Fenster, sondern die alten
Holzfenster. Das war ein schmales Fenster, wo man sich wirklich
durchquetschen musste. Wir waren dann bei ihm im Zimmer und haben
gesehen, dass Fenster war nach innen aufgeklappt und die Schuhe
standen sauber vorm Fenster gestellt. Ich kann mich noch an das Bild
erinnern. Ich musste damals noch das Paravent holen und bin
dazukommen, wo er gerade reanimiert wurde. Ich habe halt seinen
aufgequollenen Bauch gesehen. Ich kann mich noch dran erinnern, dass
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seine Ehefrau plotzlich kam und dastand und mitbekommen hat, dass da
jemand reanimiert wird...Sie hat aber nicht gesehen, wer reanimiert wird.
Ich musste dann hoch und die Ehefrau ,unterhalten®. Sie konnte nicht zu
ihrem Ehemann und wollte halt wissen, wieso. Ich konnte ja nicht sagen,
ihr Mann ist aus dem Fenster gestirzt. Es kam dann noch die Kripo. Es
war alles aufregend und durcheinander. Er hat seiner Frau sogar
geschrieben, dass sie bitte eher kommen soll als sonst. Er wollte genau,
dass seine Frau ihn so sieht.

I: Konnten Sie das Gesehene gut verarbeiten?

B: Ich habe mit meinen Kollegen und mit meiner Familie dariiber geredet.

Wir hatten danach auch ein Gesprach mit einem Psychologen auf Arbeit
gehabt. Also alle, die quasi an den Tag anwesend waren. Ich kann mich
noch daran erinnern, dass eine Kollegin, die mit bei der Reanimation
geholfen hat, kurz davor eine Fehlgeburt hatte. Das hat sie alles
miteinander verbunden und ist bei dem Psychologengespréach in Tranen
ausgebrochen. Die konnte das nicht so gut verarbeiten. Ich selber hatte
da nicht so die Probleme.

I: Wie alt waren Sie da?
B: Ich war 17 Jahre alt.

I: Wirden Sie sagen, dass der Todesfall Sie besonders geprégt hat oder
gab es noch einen anderen Todesfall, den sie nicht vergessen konnten?

B: Es gab viele Todesfalle, an die ich mich noch erinnern kann. Aber der
Suizidfall war auf jeden Fall am pragendsten.

I: Was war fiir Sie das Schlimmste bzw. hatten Sie Angste?

B: Angste selber nicht. Das Schlimmste war wirklich das Gesprach mit
der Frau. Ich wurde halt alleine gelassen. Es hiel3 einfach, kimmern sie
sich mal um die Frau. Ich hatte halt null Erfahrung im Gesprach oder im
Umgang mit Angehdrigen. Ich habe mich echt Scheil3e geflhlt. Sie
musste halt drin warten, wahrend ihr Mann schon tot war und ich musste
sie bei Laune halten. Ich musste sie ablenken und verstandlicherweise
wollte sie standig wissen, was mit ihnrem Mann ist. Das ich nichts sagen
konnte, war halt echt schwer.

I: Welche Beziehung hatten Sie zu dem Verstorbenen?

B: Nein. War jetzt niemand, mit dem ich oft geredet habe. Er war
selbststéandig und brauchte nicht viel Pflege. Er war eher ein
Einzelganger.

I: Ist es Ihnen wichtig, sich von Patienten verabschieden zu kénnen?
B: Nein, eigentlich nicht.

I: Haben Sie Rituale auf der Station, wenn jemand stirbt?
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B: Ja. Wir versuchen die Patienten in ein Einzelzimmer zu legen, damit er
Ruhe hat. Wir versuchen eine angenehme Atmosphare zu schaffen. Wir
versuchen mit Aromatherapie, gedimmten Licht und evtl. Musik den
Patienten schone letzte Stunden zu gestalten. Auch Schmerztherapien
kommen zum Einsatz. Wir schauen oft bei dem Patienten ins Zimmer, ob
alles soweit gut ist.

I: Um auf die vorherige Frau zurtickzukommen. Wenn sie aus einem
langen Urlaub kommen und erfahren, der Patient ist gestorben, berthrt
Sie das?

B: Nein, welil die Bindung eher temporar ist. Ich muss mich gleichzeitig
um mehrere Patienten kimmern, da bleibt gar nicht die Zeit dafur. Im
Wohnheim, wo ich vorher war, war die Situation aber anders. Man hat
lange mit denen zu tun und man versteht sich gut. Aber sonst im
Krankenhaus selber nicht.

I: Wie lange bleiben die Patienten in der Regel auf der Station?
B: Ca. 1 Woche. 2 Wochen sind schon sehr lange.

I: Da haben Sie auch nicht die Zeit, eine Beziehung zum Patienten
aufzubauen.

B: Nein, ist auch nicht der Sinn der Sache.
I: Gibt es Todesfalle, in denen Sie sich Uberhaupt nicht betroffen fihlen?

B: Uberhaupt nicht betroffen ist hart gesagt. Natirlich bin ich empathisch
und fuhle mit und fihle auch mit den Angehdorigen. Ich bin ja kein Stein,
ich bin auch traurig, wenn jemand stirbt. Man muss halt unterscheiden, ob
es ein Patient war, der lange gelitten und lange krank war, wo der Tod
eher eine Erlésung ist.

|: Also der Tod berthrt Sie, aber es kommt auf die Umstande drauf an?
B: Genau.

I: Sie haben vorhin Gber Empathie geredet. Hat der allgegenwaértige Tod
in ihrem Beruf Auswirkungen auf ihre Empathie?

B: Ich gehe naturlich anders damit um, als jemand, der damit wenig bis
gar nichts zu tun hat. Jemand der gar nichts damit zu tun und vlt. im Biro
arbeitet, versteht nicht, wie ich damit umgehen kann.

I: Haben Sie in lhrem Arbeitsalltag trotzdem Zeit, um den Tod zu
verarbeiten? Also geht die Arbeit nach einem Todesfall sofort weiter oder
kann man kurz pausieren, wenn es die Umstande zulassen?

B: Ja, aber der Tod gehdrt halt dazu. Wir haben keine sterbenden Kinder,
das ware ein anderes Level. Wir haben schwerkranke altere Menschen,
wo man den Tod als Erldsung sieht. Er ist gestorben und dann kommt der
nachste Patient. Klingt schlimm, aber so ist nun mal die Situation.
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102 I: Konnen Sie trotz der haufigen Todesfalle und dem Stress, den Beruf
und das Privatleben gut voneinander trennen?

103 B: Ja.
104 I: Nehmen Sie trotzdem manche Falle gedanklich mit nach Hause?

105 B: Manchmal gibt es Sachen, die halt wirklich sehr krass waren. Aber da
rede ich einmal driber zuhause und dann geht es auch wieder.

106 |: Das ware gleich meine nachste Frage: Sprechen Sie mit Familie,
Freunden, Ehepartner Uber Todesfalle im Beruf?

107 B: Ja. Immer im Rahmen des Datenschutzes, aber das hilft wirklich sehr.
Ich brauche jemanden zum Reden.

108 |: Welche Einstellung haben Sie allgemein zum Tod? Sind Sie religi®s?
Kdnnen Sie den Tod aufgrund der haufigen Erlebnisse allgemein besser
verarbeiten?

109 B: Religi6s nicht, aber wie bereits erwahnt, kann ich den Tod besser
verkraften.

110 |: Wurde in lhrer Familie der Tod thematisiert oder hatten Sie schon vor
ihrem Beruf Erfahrungen mit dem Tod?

111 B: Mein Opa ist gestorben, aber da war ich noch sehr jung. Privat habe
ich kaum Erfahrungen gemacht, deswegen wurde das kaum thematisiert.

112 I: Kommen wir zur letzten Frage. Sie haben bereits erwahnt, welche
Angebote es nach dem Tod eines Patienten im Krankenhaus gibt. Welche
Form der Unterstitzung wirden Sie sich trotzdem noch wiinschen, wenn
Sie Hilfe bei der Verarbeitung von Todesfallen benétigen?

113 B: Das ist soweit alles ausreichend. Es kommt immer drauf an, wie der
Tod passiert ist, ob man selber ein Fehler gemacht hat, da misste man
mit dem Ethikrat reden. Es kommt halt drauf an, was man nicht
verarbeiten kann. Also kann ich den Tod nicht verarbeiten, kann ich die
Umstande des Todes nicht verarbeiten, habe ich vit. ein schlechtes
Gewissen, habe ich was falsch gemacht....habe ich zu wenig
Schmerzmittel gegeben oder hatte ich noch helfen kénnen. Das kommt
immer auf die Situation an. Aber wie gesagt, im Krankenhaus gibt es viel
Unterstitzung. Am besten, man wendet sich an die Chefin, die weil3, wer
fur was zustandig ist.

114 |: Wir haben das Interview geschafft. Vielen Dank fur Ihre Unterstiitzung,
es war wirklich sehr informativ.
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Interview mit Arzt

Interview 2
Interviewpartner: Herr Dr. H
Beruf: Arzt Datum: 22.07.2021 Ort: Chemnitz

I: Vielen Dank fir lhre Teilnahme am Interview. Am Anfang wirde ich
sehr gerne etwas uber Ihre Person erfahren. Als erste Frage, wie alt sind
Sie?

B: Ich bin 55 Jahre alt.
I: Als was sind Sie derzeit tatig?

B: Ich bin als niedergelassener Internist zur hausarztlichen Versorgung
niedergelassen, mit der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin,
Notfallmedizin und bin auch Facharzt fur Arbeitsmedizin.

I: Wie lange sind Sie bereits als Arzt tatig?
B: Seit 1994.

I: Wie lange sind Sie als Hausarzt tatig?
B: Seit 12 Jahren.

I: Haben Sie sich im Vorfeld ihres Studiums bzw. des Berufs Uiber das
Thema Sterbebegleitung Gedanken gemacht?

B: Nein.

I: Hatten Sie trotzdem irgendwelche Erwartungen, Beflrchtungen oder
Angste im Vorhinein?

B: Naturlich ist ab dem Beginn des Studiums noch alles sehr weit weg. Im
ersten/zweiten Studienjahr beginnt man mit dem Pflegepraktikum. Das
heil3t, man macht die Arbeiten, die auch die Schwestern und Pfleger
machen. Da kam nattrlich der Tod mit vor. Gerade wenn man auf einer
Inneren Station eingesetzt ist, sind naturlich viele altere Menschen. Da
war das schon komisch. Da hatte ich, glaube ich, meinen ersten Toten
gesehen. In der Familie hatten wir auch Sterbefélle, also die Grol3eltern,
aber die habe ich nicht gesehen. So das erste Mal, da hat man schon
Uberlegt, wie das so ist. Spater war das Thema Tod und Sterben sehr
intensiv...Im Rahmen des Studiums mussten wir im Anatomiekurs ein
Praparierkurs belegen. Da hat man wirklich ein Jahr lang einen
menschlichen Kérper, den sie komplett untersuchen und zerlegen. Da
war schon, vor allem innerhalb der Gruppe, dieses Umgehen mit dem
Tod. Wenn sie in einem Prépariersaal sind und da sind jetzt meinetwegen
30 Tische und auf jedem Tisch ist ein toter Mensch und der wird halt
seziert. Da wird einen bewusst, wie vergénglich der Mensch ist. Was ich
aber gut fand, im Nachhinein gab es noch eine Feier, auch fur die
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Angehdrigen, wenn die das wollten. Das war nochmal eine intensive
Auseinandersetzung mit dem Tod und dem Sterben.

I: Wurde der Umgang mit sterbenden Patienten in Ihrem Studium
thematisiert?

B: Ja, natirlich gab es solche Sachen wie medizinische Soziologie oder
auch das Thema Kommunikation mit Sterbenden, Kommunikation Arzt
und Patient oder Kommunikation mit Angehdérigen, sowie das
Uberbringen schlechter Nachrichten. Jetzt ist mir aufgefallen, dass das
noch intensiver ist. In meinem Studium war das Thema, aber manche
ausbildenden Arzte meinten, dass fallt vom Himmel, dass kriegen sie so
mit. Da haben wir dann auch viele ganz negative Beispiele gesehen. Da
wird das zwischen Tur und Angel erzahlt, das Setting passte tUberhaupt
nicht. Das fand ich dann beangstigend und einfach schlecht. Deshalb
hatte ich nach der Facharztausbildung irgendwie so viele
Beruihrungspunkte mit schwerkranken und sterbenden Patienten. Ich
habe dann in der Lungenheilkunde, also ich bin auch Facharzt fir
Lungenheilkunde, so viele Tumorpatienten aufgrund des Rauchens
gehabt, also wirklich eine grol3e Menge an kranken Leuten. Ich hatte
dann den Eindruck, dass man dem nicht gerecht wird. Deswegen habe
ich dann eine Palliativausbildung und ein Kommunikationstraining
gemacht. Das wird in Dresden fiir Arzte angeboten. Da hatte ich den
Eindruck, dass das Wichtigste was wir kdnnen, Kommunikation, einfach
nicht nutzen. Gerade der Umgang mit Patienten und Angehdérigen ist so
wichtig. Gerade das Aussprechen, dass zulassen zu kdnnen, fand ich ein
ganz grol3es Bedurfnis. Sie héren bestimmt, dass ich da noch sehr
engagiert bin. Das war fur mich noch ein ganz wichtiger Punkt.

I: Also wiirden Sie sagen, Sie haben sich im Rahmen des Studiums nicht
ausreichend vorbereitet gefuhlt?

B: In der theoretischen Studienausbildung kam das ein bisschen zu kurz.
Generell das Thema Kommunikation und speziell in einer schweren

Lebenssituation. Das wurde im letzten Studienjahr anders, da geht man in

das Lehrkrankenhaus. Ca. 1 Jahr macht man da eine Ausbildung in
bestimmten Fachern, da wurde das nochmal thematisiert. Sie machen
dann ihr letztes Staatsexamen und dann fangen sie an mit der
Assistenzarztzeit. Aber das ist eindeutig zu kurz gekommen, finde ich.

I: Kbnnen Sie noch weitere Themen nennen, die lhnen konkret gefehlt
haben?

B: Mir hat das Thema Selbstreflexion gefehlt, wie eine Art Rollenspiel,
das haben wir spater zumindest gemacht. Wie man in so einer Situation
vom anderen wahrgenommen wird...hat man zu viel geredet, war man
fachlich, hat man den Blickkontakt gewahrt, hat man auch Ruhe
zugelassen, hat man zu viele Informationen gegeben?

I: Wurde das Thema Palliativ Care in Ihrem Studium thematisiert?
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23 B: So eigentlich nicht. In der Zeit gab es schon Hospize, es fing ja in
London mit der Palliativmedizin an. Wir wussten, dass es das gibt, aber
die Hospize kamen erst noch. An meiner Universitat gab es z.B. noch
kein Hospiz. Es gab ein Haus fur Angehorige, die noch bei den Patienten
bleiben méchten, zum Besuchen und Ubernachten, gerade in der
Kinderklinik. Wie wir das z.B. in Chemnitz mit der Palliativambulanten-
Versorgung kennen und auch Hospize gab es vor 30 Jahren noch nicht.

24 |: Aber Sie wirden sagen, es hat sich die letzten Jahre sukzessive
verbessert?

25 B:Ja, auf jeden Fall. Wir sind auch in einer Grof3stadt mit 250.000
Einwohnern etwas verwdhnt. Wir haben die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung, also die SAPV, wir haben das Hospiz, dann haben
wir die allgemeine ambulante Palliativversorgung, wir haben zunehmend
Schwestern, die da ausgebildet sind, wir haben auch das sogenannte
Briickenteam, die auch rund um die Uhr das gewahrleisten. Geht man
weiter, zum Beispiel nach Marienberg oder nach Annaberg ins
Erzgebirge, da werden sie diese enge Struktur nicht finden. Wir haben
hier einen grofen Segen und auch als Hausarzt ist das ganz schén.
Wenn die Leute zuhause sterben mochten, kann ich sagen, das kdnnen
wir ihnen ermdglichen, wir kdnnen sie begleiten, dass sie nicht alleine
sind und dass ihre Familie nicht Gberfordert ist. Wir haben auch die
Struktur durch die vielen Ehrenamtlichen, die das mittragen und das
funktioniert wirklich gut. Sie bekommen auch schnell einen Platz. Nicht
unbedingt im Hospiz, aber sie bekommen Hilfe vom betreuten Team.

26 |: Wie gut man behandelt wird, ist sozusagen ortsabhangig?

27 B: Ja, keine Frage. Noch schlimmer ist das bei den Kindern, da gibt es
viel viel weniger Hospizplatze und Betreuung.

28 |: Gab es noch Punkte beziglich Palliativ Care, tber die Sie gerne im
Studium noch geredet hatten?

29 B: Palliativ Care sind vor allem praktische Dinge. Das hatte man noch
enger beleuchten kénnen. Man wird auch vom Patienten und von den
Angehdrigen praktische Dinge befragt. Was macht man z.B. zur
Mundpflege, wir kann ich die Wunde saubern, die riecht schlecht? Als
Arzt weil3 man das meistens nicht, aber die Palliativ-Schwester weil3 das.
Die hat das Praktische sowie das Andere auch alles gelernt und das fehlt
uns manchmal.

30 I: Haben Sie zusatzliche Kurse bzw. Weiterbildungen zum Thema
Palliative Care besucht?

31 B:Ja, mach ich auch noch mal. Das wird schon angeboten, aber die
Ausbildung ist sehr intensiv. Das Curriculum geht 160 Stunden, das geht
Monate. Da mussen sie auch Falle demonstrieren und dann haben sie
eine Prufung an der Arztekammer. Es ist nicht einfach so: Oh toll, Palliativ
Care. Sie mussen das richtig vorstellen und eine Arbeit machen.
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32 |: Aber es existieren trotzdem viele Angebote?
33 B: Viel zu wenig.
34 1. MUssen Sie die Weiterbildung selber bezahlen?

35 B: Das konnte man im Rahmen der Weiterbildung machen. Das hing
etwas von der Klinik ab. Ich habe gesagt, ich will das machen und die
haben gesagt: Das finden wir gut und stellen sie frei und geben ein
Zuschuss fur die Ubernachtung und die Kursgebiihr. Manche bezahlen
das aus eigener Tasche, gerade auch Schwestern. Die wollen das gerne
werden und bekommen das nicht vom Arbeitgeber bezahlt.

36 |: Was haben Sie wahrend der Weiterbildung Neues und Wichtiges
gelernt?

37 B: Die intensive Auseinandersetzung mit dem Tod und der Endlichkeit.
Das weil3 man als Arzt sowieso, aber das war nochmal eine andere
Dimension. Dann habe ich gelernt, wie man schlechte Nachrichten
Uberbringt, also dass man die eigene Vorstellung von Tod und Sterben
nicht Gbertragt. Es gibt keinen guten Tod in dem Sinne, aber wir neigen
dazu, dass wir unsere Wertvorstellungen auf andere tbertragen wollen,
aber das sollen wir nicht machen. So wie der Patient es will, ist es gut.
Auch wenn wir es nicht gut finden oder verstehen. Das fand ich nochmal
wichtig, die andere Seite zu sehen. Auch fand ich den Satz ganz gut:
Gesagt ist nicht gehort, gehort ist nicht verstanden, verstanden ist nicht
geglaubt. Das bedeutet, wir unterhalten uns, ich sage ihnen, sie haben
eine Tumorkrankheit, da gehe ich davon aus, sie haben das verstanden.
Aber fir den Patienten ist das in der Situation so eine schlimme
Nachricht, dass er erstmal zumacht. Eigentlich misste man sagen: Bitte
verarbeiten sie das erstmal und sie kommen morgen wieder, vielleicht
bringen sie einen Angehdérigen mit. Wir rattern das so runter, ist ja nicht
so schlimm und erst gibt es eine Chemotherapie. Auch diese
Verlogenheit dem Patienten gegenuber... die wollen nicht horen: Das
wird schon wieder, ist doch nicht so schlimm. Die wollen lieber eine
aufrichtige Kommunikation, dass man sagt: Sie haben diese schwere
Krankheit und sie haben nicht mehr so viel Zeit. Aber sie sind nicht alleine
und wir kdnnen ihnen dabei helfen, diesen Weg zu gehen. Dass sie in der
Zeit auch noch Lebensqualitat haben, dass sie auch ihre Kinder sehen
kénnen, dass sie Dinge regeln kdnnen. Das ist aus meiner Sicht viel
wichtiger, als zu sagen, dass ist nicht so schlimm. Das verdeutlicht auch
die Unsicherheit, der das sagt. Das ist mir zumindest noch im Gedachtnis
geblieben.

38 |: Wirden Sie sich weitere Fort- und Weiterbildungen allgemein zum
Thema Sterben, Tod und Trauer wilnschen?

39 B:Ich denke, wir Arzte missten generell mehr zum Thema
Kommunikation lernen. Wir sollten, das erlebe ich gerade bei jungen
Arzten... Wir glauben immer, wir kénnen alles machen, die Medizin ist
allmé&chtig. Das ist meines Erachtens ein falscher Ansatz. Wir sollten
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mehr auf die Bedtirfnisse des Patienten eingehen. Ich habe manchmal
Patienten, zum Beispiel Magenkrebs 24 Jahre und eine junge Arztin im 4-
Bett Zimmer sagt: Sie haben Magenkrebs, der Magen muss raus und
dann bekommen sie eine Chemotherapie. Dann fing die junge Frau
pl6tzlich an zu weinen und die junge Arztin nach dem Motto: Kopf hoch,
ist doch nicht so schlimm. Dann kam die junge Patientin zu mir und sagt:
Ach Herr Doktor, was soll ich denn jetzt machen? Dann habe ich gefragt:
Was mochten Sie denn eigentlich? Dann hat sie gesagt: Ach wissen Sie,
eigentlich méchte ich nochmal meine Kinder sehen und mdéchte keine
schlimme belastende Therapie. Sie hat sich aber nicht getraut, Nein zu
sagen, weil sie dachte, man durfte das nicht ablehnen. Das fand ich auch
wieder ganz schlimm...lch habe dann mit der geredet und angerufen, wir
wollen keine Therapie. Es geht auch dann ums Geld. Bei manchen wird
dann noch eine Chemotherapie gemacht, obwohl der Patient davon nicht
mehr profitiert. Ich wirde mir wiinschen, wir wirden 6fter sagen: Halt, das
ist zu viel! Nicht nach dem Sinne, wir sind Gott, sondern sich zu fragen,
bringt es dem Patienten wirklich noch was?

I: Also wirden Sie auch sagen, es kommt darauf an, an welchen Arzt
man gerat?

B: Das macht natiirlich schon viel aus. Es gibt auch viele Arzte, die mit
dem Tod nicht umgehen kénnen oder auch Schwestern und Pfleger.
Wenn sie an ein Team geraten, die dafir kein Zugang haben, fur die der
Tod eine Niederlage ist, weil die Medizin versagt hat, ist das fir den
Patienten schlecht. Aber wenn sie an einen kommen, der mehreres
vorschlagt oder die Patienten aufklart: Ach, es gibt ein SAPV-Team, das
ich 24 Stunden erreichen kann? Dann sieht das oft ganz anders aus.

I: Dann kommen wir zum Thema Tod von Patienten. Ist der Tod von
Patienten in ihrer derzeitigen Arbeit allgegenwartig?

B: Ja, schon. Wir haben viele altere Leute, es kommt schon haufig vor.
I: Haben die Patienten den Wunsch, tber den Tod zu sprechen?

B: Das ist ganz unterschiedlich. Die schwerkranken Leute sprechen es
manchmal an und ich frage ganz vorsichtig, ob die eine
Patientenverfiigung haben. Also auch beim Thema Patientenvollmacht
und Patientenversorgung kommt das schon vor. Manche Schwerkranken
wollen dartber nicht reden, die wollen das gar nicht wissen. Es gibt auch
manchmal ein Wendepunkt im Leben, dann wollen die dartiber sprechen.
Generell ist das nicht so ein Thema. Wenn jemand in der Familie
gestorben ist, dann sprechen sie auch dariber: Wie ist das? Wie werde
ich sterben? Oder sogar Kénnen Sie mir dabei helfen? Kénnen Sie mir
das leichter machen? Kénnen Sie mir eine Spritze geben? Kénnen Sie
mich einschlafern?

I: Wie oft wird bei einem Patienten der baldige Tod diagnostiziert?
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B: Das ist sehr unterschiedlich. Im Quartal kommt das schon ein bis
zweimal vor. Jetzt hatten wir eine Serie von jingeren
Lungenkrebspatienten mit Metastasen. Das muss man dann schon offen
sagen.

I: Reden Sie mit den Angehdrigen Uber den Tod bzw. bendtigen sie oft
Unterstutzung?

B: Ja, wenn das gewunscht wird. Manchmal kommen die Kinder mit oder
die Ehefrau, da wird schon gefragt: Wie ist das? Wie lange hat mein Vati
noch und was kann man da tun? Nicht immer, aber das kommt schon vor.

I: Empfinden Sie den Umgang mit Angehdrigen als zuséatzliche Belastung
oder sogar schwerer, als der Umgang mit den Sterbenden?

B: Das kommt drauf an. Wer selber mit dem Tod nicht zurechtkommt und
den aus seinem Leben verbannt, ganz nach dem Motto: Sterben wollen
wir nicht sehen, den Leichenwagen sehen wir erst im Dunkeln. Wer so ist,
mit dem ist es schwierig zu reden. Es gibt auch Leute die sagen: Wir
wissen das, wir sind auch darauf vorbereitet. Sie haben manchmal ganz
fordernde Patienten. Ganz schlimm ist es, wenn der Patient und der
Angehdrige nebeneinandersitzen und man merkt, der Patient mochte
etwas ganz anderes als die Angehdrigen. Die Angehérigen mdchten jede
Therapie, die wollen eine Erndhrungsumstellung, die wollen eine
Wiederbelebung, die wollen eine Dialyse, auch wenn jemand durch
metastasiert ist. Der Patient mochte das eigentlich gar nicht. Der Patient
mdochte keine Schmerzen haben, er mdchte vielleicht nochmal Ballon
fahren, er mochte vielleicht seinen besten Schulfreund sehen oder sein
Lieblingsessen genielRen. Die Kinder sehen das tiberhaupt nicht.

I: Die Angehorigen haben wohl noch die Hoffnung, dass es besser wird?

B: Ja, die denken: Der kann doch nicht sterben, ich war doch immer fir
ihn da. Die ist doch jetzt erst 88. Man kann ihn doch noch nicht sterben
lassen, das ist doch inhuman. Das ist auch Unwissenheit und
Unsicherheit. Manchmal muss man sich auch ganz vorsichtig rantasten
und sagen: Letztendlich gilt das, was ihr Vater oder ihre Mutter will.

I: Kbnnen Sie die Phasen von Kibler-Ross und Verena Kast bestéatigen?
Also haben die Sterbenden und die Angehdrigen diese durchlebt?

B: Ja, auf jeden Fall. Vor allem bei schweren Nachrichten, das
Verleugnen: Ich doch nicht. Mit was habe ich das verdient? Auch
Depressionen werden durchlitten und zum Schluss halt das Akzeptieren.

I: Haben Sie bei Ihrem Kollegen, auch bei vorherigen Stationen, erlebt,
dass diese den Tod verdrangt haben?

B: Zum Beispiel meine Dienstvorgesetzte konnte tiberhaupt nicht damit
umgehen. Die hat immer gesagt: Verlegen, verlegen, verlegen. Ich will
hier kein Tod. Bei vielen anderen war das aber in Ordnung. Es wandelt
sich aber auch sehr nach der Ausbildung, also von dem
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Ausbildungsstand. Je mehr Erfahrung sie haben und desto mehr sie
sehen, wandelt sich das auch. Aber viele kbnnen auch nicht damit
umgehen.

I: Hat Ihnen der Kollegenkreis bei Umgang mit Sterben, Tod und Trauer
geholfen?

B: Zum Teil. Wir haben das nicht so thematisiert. In der Zeit wo ich
Notarzt gefahren bin, da erleben sie manchmal ganz schlimme Dinge. Auf
einer Feier, da hat eine 18-jahrige Tochter eine Lungenembolie
bekommen und wir haben die auf der Feier reanimiert. Da musste man
erstmal ganz schon schlucken. Ich hatte auch das Bedurfnis, mit
jemanden dartber zu reden. So was wie: Wie gehst du damit um? Das ist
passiert und das hat mich ganz fertig gemacht und war ganz schrecklich.
So plétzliche tragische und junge Tote, die berthren einen schon. Da
braucht man auch so eine Psychohygiene und das hat mir dann auch
geholfen. Mit manchen kann man aber auch nicht dartiber reden. Bei den
Chirurgen fand ich immer nach der OP, ach ich weil3 auch nicht, da kam
halt: Jetzt geht es weiter H., hab dich mal nicht so.

I: Haben die Chirurgen das Uberspielt oder einfach unterdriickt?

B: Sowohl als auch. Manche Leute méchten auch nicht so viel an sich
ranlassen. Wenn man mit dem Tod umgeht, setzt man sich auch mit
seiner eigenen Endlichkeit auseinander. Wir wissen, dass wir sterben,
aber glauben das nicht. Wenn sie damit ein Problem haben, ohne das zu
werten, dann sind sie auch nicht offen dafir, mit jemanden dariber zu
reden. Manchmal hétte ich mir auch Supervision gewtinscht. Nicht
standig, also nicht aufgezwungen, aber das Angebot. Das gab es halt
Uberhaupt nicht. Das ist jetzt schon besser geworden.

I: Dann kommen wir zu der berihmten Frage erster Todesfall. Wie haben
Sie lhren ersten Todesfall auf Arbeit erlebt?

B: Das war im Pflegepraktikum. Da war ich Anfang 20 oder auch 21. Das
war eine Frau, die wir gepflegt hatten und ich habe sie geftittert und mit
sauber gemacht. Dann war die plotzlich Tod und das sah so unwirklich
und kinstlich aus, das weil3 ich noch.

I: Was haben Sie dabei gedacht, gefuhlt?

B: Das ist schon lange her. Ich weil3 noch, das war ganz grotesk. Die
hatte ein Gallengangs-Krebs und die war so griin wie meine Wand. Das
hat alles abgefarbt und die Gallenséure im Bett. Das war eine ganz
komische Situation. Dann war der Mund eingefallen, das war eine alte
Dame. Man sah, das Leben hat den Kérper verlassen. Das hat mich auch
lange beschaftigt. Was mich auch beschaftigt hat, war das wéahrend dem
Anatomiekursus. Ich und meine Kollegen hatten auch so richtig davon
getraumt. Ich hatte da so eine Situation, da war ich auf der Stral3e und
geh da so lang und da kam von hinten dieser Tode da angelaufen und ich
versuch dann so wegzulaufen. Der kam mir hinterher und ging in den
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Bus. Ich weil3 noch ganz genau dieses Bild. Und dann gehe ich ganz
zurtick auf den letzten und da beugte er sich ganz dicht an mich ran und
sagt: Du hast mir wehgetan! Deshalb finde ich es heutzutage gut, dass es
hinterher eine Todesfeier mit den Angehérigen und den Medizinern gibt.
Das war aber ein Bild, das hat mir schon wehgetan. Wir haben den auch
ein Jahr zersagt. Wir fangen von oben bis unten an, alles wird bis ins
Kleinste prapariert. Dann merkt man auch, dass der Mensch Materie ist,
weil das vor ihren Augen auch zerfallt.

I: Konnten Sie das Gesehene, trotz des Traumes, im Nachhinein gut
verarbeiten?

B: Das ging dann schon irgendwo. Dann hat mir es geholfen, mit meinen
Kommilitonen zu reden. Die hatten das auch und dann haben wir dartiber
gesprochen: Wie hast du das empfunden? Wie war das bei dir? Das hat
schon geholfen.

I: Gab es neben dem Reden noch andere Techniken, welche Ihnen
geholfen haben und war was vielleicht sogar schadlich?

B: Das wurde ich jetzt so nicht sagen. Manchmal hilft was, was auch
einem Halt gibt. Das kann bei Einen die Religion sein, beim Anderen was
auch immer. Das hilft auf alle Félle, so ein Fundament zu haben und mit
sich in diesem Punkt im Reinen zu sein.

I: Gab es einen Todesfall, der Sie besonders gepragt hat oder den Sie
nicht vergessen konnten, wenn Sie dariber reden méchten?

B: Da gab es schon sehr viele. Zum Beispiel war ich auf der
Intensivstation als Arzt. Sie missen ja so rotieren in der
Facharztausbildung und da war ich als Internist ein Jahr auf der
Intensivstation. Da hatten wir eine junge Frau, die hat eine
Zwillingsschwangerschaft entbunden. Alle haben sich so gefreut, also
Familie und so. Dann hat die eine ganz starke Lungenembolie
bekommen, dann ist sie gestorben. Da waren die beiden Zwillinge da und
der Uberforderte Vater. Das war schon alles ziemlich furchtbar. Das hat
uns alle auch sehr betroffen gemacht, da habe ich auch noch oft dran
gedacht. Oder was sie auch als Notarzt sehen...fahren sie da hin und
nicht vergessen, der hat sich mit dem Gewehr den Kopf weggeschossen.
Da kommen sie da hin und die Bilder, die Familie und die Frau
drumherum, das war auch ganz schrecklich. Obwohl das schon Jahre
lang her ist, kann ich mich noch dran erinnern.

I: Hatten Sie Angste bei dem Tod der Frau?

B: Wir haben versucht, sie wiederzubeleben. Keiner mochte so richtig die
Entscheidung treffen: Wir horen jetzt auf.

I: Welche Beziehung hatten Sie zu der Verstorbenen?

B: Die Patienten war von den Gynakologen und wurde von den
Internisten mit betreut.
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76 |: Wie haben Sie den Tod verarbeitet?

77 B: Ich denke, wir haben dariber gesprochen. Wir waren alle so
erschittert, wenn man sich so reindenkt, was bedeutet das fiir die Familie
und fur die Kinder und fur den Mann. Man denkt dann nicht mehr standig
daran. Aber jetzt in so einer Situation, wenn ich es wieder hervorhole, hat
man wieder die Bilder vor Augen.

78 |: Bezugnehmend auf den ersten Todesfall. Gab es Strategien, die sich
bewahrt haben?

79 B: NoO. Einige aus dem Pflegepersonal waren so nach dem Motto: Na,
hast du deine erste Leiche gesehen und wie war’s? Das hat mir nicht so
gefallen, ob das deren Unsicherheit war? Ich hatte so eine boshafte
Schwester, das weil3 ich noch, die sagte dann irgendwie: Ja, da musst du
halt mal durch, wenn du Arzt werden willst oder willst du es dir nochmal
Uberlegen? Also so ein bisschen triumphierend, das fand ich nicht so toll.
Da waren aber auch Pfleger, die waren ganz nett: Das ist eine Erlésung
fur die Patienten, das ist gut so.

80 I: Ist es Ihnen wichtig, sich von Patienten zu verabschieden?

81 B:Ja. Wenn man Patienten lange kennt und die gehen dann von hier aus
ins Hospiz, da fand ich das sehr gut. Ich hatte einen Patienten, das war
auch ganz traurig. Der hatte ein Tumorleiden, glaube auch Lungenkrebs.
Dann habe ich den auch immer zuhause besucht mit seiner Frau. Dann
kam eben der Punkt, dann war ich noch da und dann ging er ins Hospiz.
Dann war er so verzweifelt und sagte: Jetzt geh ich, jetzt werde ich das
alles hier nicht mehr wieder sehen. Meine Wohnung und das alles. Diese
Endgultigkeit, das hat ihn so traurig gemacht. Ich habe da auch nochmal
dariiber nachgedacht. Er hat sich auch nochmal bei mir bedankt: Danke,
dass sie sich um mich gekiimmert haben. Aber das war dann auch zu
viel, man merkte auch, das hat ihn aufgewihlt. Diese Endgultigkeit, zu
wissen, ich gehe jetzt die letzten Meter. Der ist auch zwei bis drei Tage
spater gestorben.

82 I: Finden Sie es schlimm, wenn Sie sich nicht verabschieden konnten,
also z.B. Tod des Bewohners wahrend des Urlaubes oder nach einem
freien Tag?

83 B: Wenn der Patient lange krank war und gelitten hat, dann ist das ok.
Traurig macht nur das Unvorbereitete. Wenn sie nach dem Urlaub horen,
ein junger Patient 25 Jahre alt ist tot, wurde zum Beispiel vom Auto
Uberfahren...das ist schon tragisch. Da denkt man schon drtiber nach.
Auch meine Mitarbeiter, die die Patienten Uber Jahre kennen. Manchmal
reden wir auch daruber und das finde ich auch ganz angenehm. Die
kennen die oft auch und die Schwestern kennen auch die Familien. Viele
Dinge erzahlen sie auch dem Arzt nicht, das erzahlen sie eher den
Schwestern.

84 |: Gab es Rituale auf den vorherigen Stationen?
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B: Ja. Da habe ich einen sehr grof3en Unterschied erlebt zwischen einen
kommunalen und einem kirchlichen Krankenhaus. In dem 6ffentlichen
Krankenhaus wurden die Toten, das mussen sie sich mal vorstellen, die
Toten wurden zum Sterben ins Badezimmer geschoben. Die waren in
einem Dreibett- und Vierbettzimmer...Das war auch noch in den 90er
Jahren, in der DDR-Zeit. Die Krankenhauser waren nicht schlecht, aber
das war bei weitem nicht so wie heute. Das heil3t, viele Patienten, die
Zimmer waren nicht so komfortabel. Eine alte Dame die im Sterben lag,
damit die keinen stort, wurde sie ganz alleine ins Badezimmer
geschoben. Ich fand das auch total furchtbar. Dann war ich in einem
katholischen Krankenhaus, da haben die Schwestern auf jeder Station,
wo jemand schwer krank war, ein Zimmer fertig gemacht. Da wurde eine
Kerze angeziindet, da war ein Bild vom Angehdrigen. Das war noch nicht

die Zeit der Hospize. Da durften die nachsten Angehdérigen mit dabei sein.

Die Patienten, die das wollten, sal3 jemand vom Personal daneben. Da
war auch eine ganz andere Einstellung zum Tod. Auf der einen Seite
Badezimmer, keinen sehen keinen stéren, auf der anderen Seite eine
Herzenswarme. Ich sehe das auch bei den Altenheimen. Sie missen als
Hausarzt auch oft ins Altenheim, da sind gewisse Rituale. Da wird auch
ein Bild aufgestellt, eine Kerze und Blumen. Da ist auch eine Wand, wo
an die gedacht wird.

I: Haben Ihnen diese Rituale auch selber geholfen?

B: Im Krankenhaus fand ich das ganz schon. Erschreckt hat mich eben
das mit dem Badezimmer. Das wird wahrscheinlich auch nicht mehr sein,
aber wenn sie sich das selber so vorstellen... Sie bekommen trotzdem
noch etwas mit und sind dann dort Mutterseelenallein im Badezimmer,
zwischen irgendwelchen Nachttischen und Toilettenstiihlen, dann ist es
auch noch kuihl. Das ist ganz schlimm.

I: Das ist wirklich schlimm. Wenn man selber im Sterben liegt, mdchte
man das auch nicht durchleben und einen schénen Tod haben. Dann
kommen wir zu einer etwas unkonventionellen Frage. Wirden Sie an
einem Begrabnis teilnehmen, wenn die Familie Sie darum bittet?

B: Ja, das wirde ich schon machen, damit hatte ich auch kein Problem.
I: Kam das schon mal vor?

B: Nein, so noch nicht. Aber was ich mal ganz schon fand...Vor einer
langen Zeit ist ein Patient von mir verstorben, ein alterer Herr, da hat sich
die Familie sehr um ihn gekiimmert. Da hat die Frau mir einen sehr
schonen Brief geschrieben, lber die Beerdigung, dass es in E. an der
Stiftkirche eine schone Feier unter einem Baum gab, sich jeder
verabschieden konnte und es halt ein schdoner Tag war, so wie es ihr
Mann gewollt hatte. Da hat sie mir so schén geschrieben und man hat
gemerkt, die waren mit sich im Reinen und das war gut so, hat sie noch
gesagt. Das hat sie so schon geschrieben und da habe ich mich gefreut.
Ich habe den Brief hingelegt und einfach gedacht: Toll! Das es halt sowas
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gibt. Ich habe auch Leuten geschrieben, wenn ich die lange betreut habe.
Dann habe ich den Angehdrigen geschrieben, den Mann oder der Frau
eine Karte. Es ist manchmal auch schwierig, Worte zu finden, aber dass
ich ihn begleitet habe und wie ich das so erlebt habe.

I: Gibt es Todesfalle, in denen Sie sich Uberhaupt nicht betroffen fihlen?

B: Ja, aber man muss etwas aufpassen, dass man Menschen nicht so
abstempelt. Ich hatte auch langjahrige Alkoholiker, die ganz verwahrlost
waren und verandert sind. Da muss man aufpassen, dass man den
Mensch nicht entwertet. Der hat auch eine Personlichkeit, vielleicht war er
friher auch ein ganz anderer Mensch. Man kann auch nicht mit jeden
leiden, das ist auch nicht unsere Aufgabe. Ich denke, es ist besser einen
Arzt zu haben, der seine Arbeit gewissenhaft und gut macht, als jemand,
der meinetwegen lieb und nett ist, aber fachlich schlecht. Das ist fir den
Patienten auch nicht gut, man muss einen Mittelweg finden. Sie sind kein
Klageweib, das mitjammert.

I: Hat der allgegenwartige Tod in ihrem Beruf Auswirkungen auf ihre
Empathie?

B: Ich denke, wenn man haufiger damit konfrontiert ist, ist man
abgeklarter. Das ist nicht mal negativ gemeint. Wir haben eine etwas
normalere Einstellung zu dem Tod. Ich furchte den Tod auch und man
kann sich das eigene Sterben auch nicht vorstellen. Das man eben doch
sagt, der Tod ist Teil des Lebens und den muss man zulassen. Wir
neigen dazu, dass wir den Tod aus unserem Leben verdrangt haben. Das
sieht man daran, dass eine Leiche schon geschminkt wird, aber das muss
jeder selber entscheiden mit der Familie. Oder dass der Leichenwagen in
den Heimen nur um 22 Uhr kommen soll, damit blof3 keiner davon
Kenntnis hat. Das finde ich zum Beispiel auch krank. Wir kommen auf die
Erde, wir werden geboren und wir miissen auch wieder gehen. Das ist
nun mal der Lauf der Dinge. Der Tod gehdrt nun mal zum Leben dazu.
Der Wunsch des Menschen nach ewigen Leben gibt es nicht und das
muss man akzeptieren. Das man auch fur sich sagt, ich lebe nicht in der
Zukunft. Das heif3t auch nicht, dass man nicht vorausschauend denkt.
Man soll sich nur bewusstwerden, ich kann morgen auch schwerkrank
werden, einen Unfall haben oder ich bin tot. Wenn ich unbedingt was
machen will, dann macht man das jetzt. Das man sich seiner Endlichkeit
bewusst ist und es kann morgen alles vorbei sein, deswegen machen wir
das so. Das habe ich fir mich verinnerlicht.

I: Man ist sozusagen abgeklarter, aber die Empathie bleibt erhalten?

B: Das denke ich schon. Ich denke, die wachst auch, desto langer man
dabei ist. Da macht man als Arzt auch eine Entwicklung durch. Friher
fand ich immer ganz toll, solche Beispielarzte die immer alles kdnnen.
Das finde ich heutzutage nicht mehr wichtig. Ich finde es wichtig, wenn
ein Arzt die Bedurfnisse des Patienten kennt und auf die eingeht. Das
finde ich schon, wichtig und die Kommunikation ist das Wichtigste. Mein
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Chef sagte mal zu mir: Der Patient sagt ihnen was er hat, sie missen nur
danach fragen und zuhoéren. Die Patienten sagen oft: Ach Herr Doktor,
der hat mich gar nicht angeguckt und hat nur am PC gesessen, der hat
gar nicht mal mit mir geredet. Das ist den Patienten gar nicht mal wichtig,
ob die Praxis schick ist oder ob beim Doktor ein Kunstwerk hangt. Er will
einfach nur angehért werden und ernst genommen werden, mit seinen
Bedurfnissen. So ist es auch bei der Situation mit dem Sterben, das sie
auch als Mensch authentisch sind und nicht sagen: Sie haben ein
metastasierendes Bronchialkarzinom mit zerebraler Aussaat. Dass sie
sich nicht verstecken, hinter irgendwelchen Fachbegriffen und dann
sagen: Das war’s, ich muss jetzt gehen. Das sie Mensch bleiben. So wie
wir reden, auf Augenhdhe halt.

I: Wirden Sie sagen, Empathie ist Fachgebietsabhangig? Zum Beispiel
hat ein Onkologe mehr Erlebnisse mit dem Tod als andere.

B: Ja, das kann auch sein. Sie miussen auch Uberlegen, ich treffe eine
Auswahl fir mich. Ich denke, jemand der Kinderarzt wird, ist anders, als
zum Beispiel jemand, der Unfallchirurg wird. Der ist eher handwerklich
begabt und der Kinderarzt oder der Psychologe oder ein Psychiater ist
eben anders. Der hat von seiner Personlichkeit mehr Einfihlung und das
merken sie auch oft.

I: Haben Sie in Inrem Arbeitsalltag Zeit, um den Tod zu verarbeiten oder
mussen Sie nach dem Tod eines Patienten gleich weiter machen?

B: Das kommt schon auf die Umsténde an, aber ich denke schon mal
dariiber nach. Es gibt wirklich Dinge, da hért man, der ist verstorben und
denkt sich: Ach, naja und dann macht man weiter. Dann gibt es aber auch
Falle, da moéchte man auch nochmal dartber sprechen. Das machen wir
auch manchmal mit den Schwestern.

I: Kbnnen Sie Beruf und Privatleben gut trennen?

B: Meistens, aber nicht immer.

I: Nehmen Sie manche Falle gedanklich mit nach Hause?
B: Ja.

I: Sprechen Sie mit Familie, Freunden, Ehepartner tber Todesfalle im
Beruf?

B: Kommt schon vor und kommt drauf an, wie es ist. Ich erzahle auch
nicht alles.

I: Hilft das sehr?
B: Das tut sehr gut...muss halt alles raus.
I: Welche Einstellung haben Sie zum Tod? Sind Sie religios?

B: Ja.
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112 1. Hat Ihnen der Glaube sehr geholfen?

113 B: Ja. Das wir den Tod als was Normales sehen und das Tod in dem
Sinne nichts Schlimmes ist. Manchmal ist man traurig, aber wir trauern
Uber zuktinftige vergangene Zeiten, die uns entgehen. Das hat mir aber
schon geholfen, muss ich schon sagen.

114 |: Wurde in lhrer Familie der Tod thematisiert?

115 B: Ja. Mein Vater ist vor 3 Jahren gestorben, da war das nochmal ein
Thema. Vor allem mit der Patientenverfigung, wie wir das machen
wollen. Auch die Entscheidung, wir machen jetzt nichts mehr...Ja, das
war nochmal ein Thema. Aber das war auch so, also meine Geschwister:
Ja, du bist hier der Mediziner, du entscheidest. Die haben sich auch
etwas zuriickgezogen und wollten auch nichts mehr entscheiden und
auch nicht zu viel wissen. Haben nur gesagt: Das ist jetzt gut und unser
Vater soll friedlich einschlafen. Das war nochmal ein Thema, aber nur
kurz.

116 |: Wurde das auch in lhrer Kindheit thematisiert?

117 B: Als meine Groleltern gestorben sind, haben meine Eltern dariber
gesprochen. Wir sollten erst Abschied nehmen, aber die Angehorigen
meinten, das soll man Kindern nicht zeigen. Sonst war das nie Thema.
Ich weild nur, wenn ein geliebtes Tier stirbt, also z.B. der langjahrige
Hund, das berihrt einen auch.

118 |: Kommen wir zur letzten Frage. Welche Form der Unterstiitzung wirden
Sie sich winschen, wenn Sie Hilfe bei der Verarbeitung von Todesfallen
bendtigen?

119 B: Man soll es den Leuten nicht tberstilpen. Ich hér das manchmal, das
so Kriseninterventionsteams kommen und dann sagt manchmal einer: Ich
will und brauch das jetzt nicht! Manchmal bohren die Anderen in der
Situation nach: Sie brauchen und mussen das doch. Das wére mir
manchmal zu viel. Ich finde gut, dass es das gibt. Ich wirde mir
manchmal ein Angebot wiinschen, wo man sagt: Wir sprechen dartber,
was man so erlebt hat. Was hat uns so belastet? Aber nur, wenn man das
mochte, aber ich méchte das nicht nur als reinen Zwang. Es darf auf
keinen Fall ein Kaffeeklatsch werden. Nattrlich soll man nicht immer nur
Uber Probleme sprechen und es darf auch mal gelacht werden. Aber dass
man sich wirklich Uberlegt, wofur man das macht...das es halt nicht zum
Ritual wird. Das bringt halt nicht so viel.

120 |: Damit haben wir es geschafft. Vielen Dank fur Ihre Teilnahme.
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Interview mit Altenpfleger

Interviewpartner: Herr S.
Beruf: Altenpfleger Datum: 05.08.2021 Ort: Chemnitz

I: Vielen Dank fur lhre Teilnahme am Interview. Am Anfang wurde ich
sehr gerne etwas Uber Ihre Person erfahren. Wie alt sind Sie?

B: Ich bin 27 Jahre alt.
I: Was machen Sie beruflich?

B: Ich bin als Pflegekraft bzw. als Pflegefachkraft tatig. Seit 7 Jahren bin
ich quasi Fachkraft, habe vorher drei Jahre meine Ausbildung gemacht
und bin derzeit Wohnbereichsleiter und Praxisanleiter in der Einrichtung,
wo ich auch meine Ausbildung gemacht habe.

I: Haben Sie zuvor wo anderes gearbeitet?
B: Direkt nach meinem Realschulabschluss habe ich ein FSJ gemacht.
I: Waren Sie da auch im Altenheim tatig?

B: Nein, ich war im Bethanien-Krankenhaus in drei verschiedenen
Bereichen.

I: Haben Sie sich im Vorfeld ihres Berufs bzw. der Ausbildung tber das
Thema Sterbebegleitung Gedanken gemacht?

B: Ehrlich gesagt nicht, also nicht explizit. Ich war mir eigentlich immer
ziemlich sicher, dass ich damit keine riesigen Probleme habe und das hat
sich auch bewahrheitet.

I: Hatten Sie trotzdem irgendwelche Erwartungen?

B: Erwartungen eigentlich nicht. Nattrlich war das am Anfang schwierig
bzw. beklemmend, kann man schon sagen, in ein Zimmer zu gehen, wo
gerade jemand gestorben ist...Mittlerweile eigentlich nicht mehr. Es ist
trotzdem schon ein anderes Gefuhl, aber nicht mehr so, wie es am
Anfang war

I: Hatten Sie irgendwelche Angste oder Befiirchtungen davor gehabt?

B: NG, das eigentlich nicht. Wie gesagt, beklemmend ist es schon am
Anfang gewesen. Es ist auch jetzt noch ein komisches Gefihl, in ein
Zimmer zu gehen oder jemanden zu waschen, der gerade verstorben ist,
aber nicht mehr so wie am Anfang.

I: Wurde der Umgang mit sterbenden Bewohnern in Ihrer Ausbildung
thematisiert?

B: Das auf jeden Fall. In der Schulzeit ja, da wird sogar explizit darauf
eingegangen. Da gibt es sogar, glaub mal, ein extra Lernfeld daftr. In der
Praxis...Naja, natlrlich gibt es solche und solche Fachkréfte. Die einen
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zeigen das so, die sind halt nicht grol3 davon ergriffen und die anderen
haben halt mehr Pietat. Es geht halt immer um Pietét, wie man damit
umgeht.

17 |: Haben Sie sich ausreichend vorbereitet geftihit?

18 B: Kann ich ehrlich schlecht reflektieren, weil es so lange her ist. Ich hatte
wie gesagt nie grof3e Probleme damit.

19 |: Gab es trotzdem Themen, die Ilhnen gefehlt haben?
20 B: NGO, das eigentlich nicht.
21 | Wurde das Thema Palliativ Care in lhrer Ausbildung thematisiert?

22 B: In der Ausbildung an sich nicht, aber jetzt nachdem ich meine
Ausbildung beendet habe, merkt man, dass das relativ gut ist bei uns. Es
gibt auch jemanden, der dafur verantwortlich ist, mit dem arbeite ich auch
sehr eng zusammen, weil er mein stellvertretender Wohnbereichsleiter
ist. Der achtet eigentlich ganz gut darauf, auf das Ganze. Da gibt es halt
ein Brickenteam etc.

23 |: Haben Sie zusatzliche Kurse bzw. Weiterbildungen zum Thema
Palliative Care besucht?

24 B: Die konnte ich machen. Also die werden quasi angeboten von der
Einrichtung, aber ich persénlich nicht. Aber es gibt wie gesagt jemanden,
der das macht.

25 |: Wurden Sie die im Nachhinein trotzdem wahrnehmen?

26  B: Ich fuhl mich ehrlich gesagt ausreichend vorbereitet dafur. Also gerade
was Schmerzbegleitung und sowas betrifft bei Sterbenden, find ich
eigentlich, dass ich mich recht gut in die Geschichte eingearbeitet habe.

27 |: Die Informationen haben Sie wohl wahrend der Ausbildung erhalten?

28 B: Na vor allem nach der Ausbildung, man macht ja Erfahrungen dann.
Man merkt dann quasi...Man hat halt Sterbende, die nun mal mehr
Schmerzen haben, als Beispiel oder welche, den es schlechter geht, die
man absaugt etc. Das merkt man dann halt mit der Erfahrung.

29 |: Wirden Sie sich weitere Fort- und Weiterbildungen allgemein zum
Thema Sterben, Tod und Trauer wiinschen?

30 B: NGO, das eigentlich nicht. Wir haben einmal im Jahr eine Weiterbildung
dazu und das reicht eigentlich vollkommen.

31 |: Wird da explizit Uber das Thema geredet?

32 B: Ja, genau. Die Sterbebegleitung und da muss halt jeder Mitarbeiter
hin. Also muss, der soll da hin.

33 |: Gibt es dennoch fur Sie priméare Grinde, die fur weitere Fort- und
Weiterbildungen sprechen kénnen?
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34 B: NO, die eine reicht eigentlich. Nattrlich muss man von dem Personal
ausgehen. Naturlich gibt es Hilfskrafte, die man leiten muss und dann gibt
es Hilfskrafte, die man weniger leiten muss. Je nachdem, welches
Personal gerade das sagen hat, damit umgeht.

35 |: Kommen wir zur nachsten Frage. Ist der Tod von Bewohnern in lhrer
Arbeit allgegenwartig?

36 B: Also, es wird nie normal sein. Es ist natirlich ein Bestandteil, aber es
wird nie normal sein, sagen wir mal so.

37 |: Kommt es trotzdem oft vor, dass ein Bewohner stirbt?

38 B: Ja, relativ oft. Im Vergleich zu Leuten, die nicht in diesem Arbeitsfeld
arbeiten, ist es relativ oft.

39 |: Haben die Bewohner den Wunsch Uber den Tod zu sprechen?

40 B: Das kann ich eigentlich so nicht sagen. Naturlich gibt’s welche, die
darliber sprechen wollen, aber relativ selten. Die wollen eigentlich dem
Ganzen ...Viele sagen so salopp: Naja, am liebsten wirde ich sterben.
Aber dass sie direkt daruber sprechen wollen...also mit mir zumindest
nicht.

41 |: Haben die Angehdorigen das Bediirfnis, Uber den Tod zu sprechen bzw.
bendtigen sie oft Unterstlitzung?

42 B: Das auf jeden Fall. Nicht Glber den Tod, aber tber das Ganze, wie es
halt weiter geht. Die haben halt einfach viel Angst davor, das ganze
Prozedere...Sterbeprozess, wie es halt weiter geht, Arztvorstellung und
sowas.

43 |: Bendtigen die Angehdrigen oft Unterstitzung?

44 B: Ja, das auf jeden Fall. Die Angehorigen sind recht schnell Uberfordert
damit, mit der ganzen Geschichte.

45 |: Gibt es da ein bestimmtes Thema, dass die Angehdrigen Uberfordert
oder allgemein alles?

46 B: Allgemein die ganze Situation. Die ganze Sterbesituation tiberfordert
die. Auch nicht alle, aber die meisten und das merkt man auch.

47 |: Empfinden Sie den Umgang mit Angehdrigen als zuséatzliche Belastung
oder sogar schwerer, als der Umgang mit den Sterbenden?

48 B: Als Belastung nicht, ich finde es schon, ehrlich gesagt. Also schon, den
Angehdorigen dabei zu helfen. Das ist meine Meinung dazu. Einfach weil
du nattrlich merkst: Die haben die Erfahrung nicht, ich habe die
Erfahrung. Ich kann in einer ruhigen Art und Weise darauf eingehen und
den helfen.

49 |: Wird das Thema Sterben, Tod und Trauer von Ihren Kollegen
verdrangt?
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50 B: Auch das ist von Kollege zu Kollege abhangig, aber die meisten
nehmen das schon gut an. Also es wird nicht verdrangt.

51 1. Hilft Thnen Ihr Kollegenkreis bei dem Umgang mit Sterben, Tod und
Trauer?

52 B: Also mir personlich nicht, einfach weil ich den Eindruck habe, ich
brauch die Hilfe nicht. Aber den anderen wird schon geholfen damit.
Gerade Azubis, die werden dann auch mal mitgenommen, aber natirlich
nur wenn sie wollen, alles behutsam. Aber mich personlich nimmt das
nicht grof3 mit.

53 |: Kommen die Azubis schlechter mit dem Thema Sterben und Tod
zurecht?

54 B: Ja, zumindest am Anfang. Wir hatten auch welche, die das nicht
konnten, gerade bei der Totenwaschung. Das ist ja unser Ziel, den das in
den drei Jahren zu zeigen, ordentlich.

55 I: Sie haben gesagt, Ihr Kollegenkreis hilft den anderen. Helfen Sie auch
manchmal anderen Kollegen?

56 B:Ja, sehr.

57 |: Wie helfen Sie den Kollegen oder gibt es allgemein MaRnahmen, die
das Altenheim anbieten?

58 B: Das Altenheim nicht. Ich helfe den einfach durch Gesprache. Ich frag
natirlich immer, ich habe ja immer jemanden dabei, der dann mit mir
dorthin gehen muss, eventuell die waschen und mit den spreche ich
schon. Wir reden dann dartber, wie es fur die war. Das hilft eigentlich
schon. Auch wie das Verhalten von dem Bewohner war. Je nachdem, wie
lange die schon da waren, das ist ja das nachste. Naturlich hast du zu
Leuten, die lAnger waren, einen Bezug, als zu jemandem, der erst eine
Woche da ist.

59 I. Sie empfinden auch die Unterstiitzung als ausreichend?
60 B:Ja!

61 |: Dann wirde ich gerne wissen, wie Sie Ihren ersten Todesfall auf Arbeit
erlebt haben?

62 B: Weil3 ich gar nicht mehr, um ehrlich zu sein. Kann ich nicht sagen.

63 |: Gab es einen Todesfall, der Sie besonders gepragt hat oder den Sie
nicht vergessen konnten?

64 B: Ja, das gibt's schon. Es gab ein Ehepaar, zu den ich mich hingezogen
gefuhlt habe, wo die Frau dabei war. Also quasi eine Frau, der ihr Mann
ist verstorben und die ist auf einen anderen Bereich gezogen. Ich habe
die regelmafig besucht, weil die mich sehr gemocht hat und ich habe sie
auch sehr gemocht. Bei der ging es mir regelméafig nicht gut dabei, die zu
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besuchen, weil es halt sehr traurig war. Die hat jahrelang danach immer
noch relativ traurig gewirkt. Ich habe die halt immer daran erinnert. Sie
hat sich trotzdem gefreut, aber mein Anblick hat sie schon sehr an den
Mann erinnert.

65 |: Wie waren bei dem Mann die Todesumstande?

66 B: Eigentlich recht normal, er hat sich dennoch gequalt. Also es gibt
welche, die recht schnell sterben, dann gibt es welche, die brauchen recht
lange zu sterben. Je nachdem, wie viel Flissigkeit die noch zu sich
nehmen etc. Bei ihm war es schon recht lange und seine Frau war halt
dabei. Das war halt das, war sie recht lange mitgenommen hat, warum
ich sie auch jahrelang daran erinnert habe. Die ist mittlerweile auch
gestorben, aber wie gesagt, fur sie und ftir mich war es nicht einfach.

67 |: Hatten Sie Angste, wo der Mann gestorben ist?
68 B: NO, das gar nicht.

69 |: Haben Sie den Tod gut verarbeitet?

70 B:Ja.

71 |: Gab es Hilfsstrategien, die sich bewéahrt haben?

72 B: Eigentlich nicht. Wie gesagt, ich mache mir da nicht so viele Gedanken
daruber. Was ich mache, ist halt viel ...lch will halt, was ich letztens
wieder erst gemerkt habe, auf einen Bereich, wo jemand gestorben ist,
dass es danach ordentlich im Zimmer ist. Sie liegt quasi da, Ich wasche
sie, ich ziehe sie ordentlich an, das ist mir halt wichtig. Dann wird
dekoriert, dann habe ich meistens noch Bilder von den Angehérigen, dass
ich die wirklich daneben stelle, dass die Angehérigen quasi auf die drauf
gucken. So etwas ist mir wichtig, dass die einfach ein sauberes Zimmer
haben und das auch ordentlich aussieht, dass das alles ordentlich
aufgeraumt ist und dass das nach relativ viel Pietat aussieht.

73 I: Ist es Ihnen wichtig, sich von Bewohnern verabschieden zu kénnen?

74 B: Ja, das schon. Je nachdem, wie lange die da waren und wie gut ich die
gemocht habe...das ist einfach so, die Sympathie spielt da mit rein.
Naturlich gehe ich mit jemanden, der mir nicht so sympathisch war, mit
genau so viel Pietat um, wie mit jemanden, den ich sehr gemocht habe.
Auch auf anderen Bereichen, bei uns ziehen halt viele auf andere
Bereiche. Da gibt es wieder jemanden mit Leberzirrhose, die stirbt. Da
war ich halt oft und da war es mir wichtig, sich zu verabschieden.

75 |: Finden Sie es schlimm, wenn Sie sich nicht verabschieden konnten?
Zum Beispiel der Tod eines Bewohners wahrend des Urlaubes oder nach
einem freien Tag?

76  B: Schlimm kann ich nicht sagen, aber man denkt schon ein Moment
daruiber nach, ich finde es aber nicht dramatisch. Man denkt schon kurz
dartber nach, wie schon es gewesen ware, sich zu verabschieden.
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77 |: Sie haben vorhin erwdhnt, Sie haben auch Rituale auf Arbeit, wenn
jemand stirbt. Welche haben Sie da genau?

78 B: Naja, da geht es um beruhigende Musik, dann reicht manchmal sogar
nur Hand halten, Ruhe, auf den jeweiligen Menschen zu gehen. Auch
Duftlampen haben wir, mit dtherischen Olen, die auch eine beruhigende
Wirkung haben. Ja und zu den Ritualen, wenn die verstorben sind, habe
ich ja vorhin schon erwahnt.

79 I: Helfen Ihnen die Rituale bei der Verarbeitung eines Todes auch selber?

80 B: Ja, das schon. Einfach wenn ich weil3, die Angehérigen kommen in
das Zimmer und die sehen, wie schon das alles aussieht, das hilft mir
enorm.

81 I: Sie haben vorhin gesagt, dass Sympathie eine grol3e Rolle spielt, wie
belastend der Tod eines Bewohners ist. Wenn Sie zu einem Bewohner
ein sehr gutes Verhaltnis haben, wirden Sie an einem Begrabnis
teilnehmen, wenn die Familie Sie darum bittet?

82 B: In den seltensten Fallen. Es wurde uns schon angeboten, aber ich
personlich Maf3e mir das nicht an. Einfach weil es mich nichts angeht, mit
dieser Familie mit ans Grab zu gehen, weil ich den einfach nicht so lange
kenne wie die. Habe es noch nie gemacht, wiirde aber in ganz seltensten
Fallen, wo ich weil3, dass die das wirklich wollen, dass ich wirklich eine
gute Beziehung zu den hatte, wiirde ich es machen. Aber nur ganz
selten.

83 I: Um erneut auf die Sympathie zuriickzukommen. Gibt es auch
Todesfalle, in denen Sie sich Gberhaupt nicht betroffen fihlen?

84 B: Ja, wie gesagt, die Pietat bleibt die gleiche, auch der Umgang mit den
Verstorbenen bleibt der gleiche. Aber das sind vor allem Leute, die sehr
kurzfristig erst eingezogen sind. Dann muss man auch sagen, da wo es
abzusehen war, da ist es auch nicht ganz so schwer. Da wo Angehdrige
nicht so présent sind, das ist auch einfach Fakt, da ist es definitiv auch
nicht so schwer. Weil die Angehérigen einfach einen das Gefiihl
geben...je nachdem, manchmal ist das so, entweder sie wollen uns das
Geflihl geben oder sie kdnnen es einfach nicht anders, dass es jemanden
relativ egal ist. Was hart gesagt ist, aber bei manchen ist es einfach
tatséchlich so, dass es den einfach egal ist.

85 I: Hat der allgegenwartige Tod in ihrem Beruf Auswirkungen auf lhre
Empathie?

86 B: Ja...Man ist natlrlich empathischer zu Angehdrigen, wo gerade
jemand verstirbt. Aber ich wirde nicht sagen, nur weil ich mit dem Tod in
Kontakt komme, dass ich dadurch empathischer geworden bin.

87 I: Auch kein Verlust von Empathie?
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B: Das auch nicht. Man ist nattirlich abgeklarter. Fir einen Azubi im
zweiten Lehrjahr, der jemanden wie mich sieht. Ich bin acht bis neun
Jahre in diesem Berufsfeld, der wird nattrlich schon sagen: Ja, okay. Ich
will immer das die Empathie und die Pietat, was ich jetzt schon das Achte
oder Neunte-mal gesagt habe, sehr sehr wichtig ist und auch so bleibt,
egal wer da gestorben ist. Es ist egal, ob ich die Person lange kenne oder
ob ich die nicht lange kenne.

I: Haben Sie in Ihrem Arbeitsalltag Zeit, um den Tod von Bewohnern zu
verarbeiten?

B: Ja, das schon. Naturlich brauch ich das nicht, weil die nicht allzu viel
dartiber nachdenke, aber man hat schon die Zeit.

I: Also Sie missen nicht nach dem Tod eines Bewohners gleich zum
nachsten Bewohner oder zur ndchsten Aufgabe?

B: NG, das nicht, Man hat dann Arbeit damit. Das muss man auch dazu
sagen, wenn jemand verstirbt, ist das trotzdem Arbeit. Aber nicht so, dass
ich sehr gestresst dadurch bin.

I: Dann kommen wir zum Thema Beruf und Privatleben. Kénnen Sie Beruf
und Privatleben gut voneinander trennen?

B: Nein, das kann ich nicht. Das liegt auch einfach daran, dass ich sehr
viel arbeite, sehr gerne auch arbeite. Wenn ich weil3, dass ich meine
Arbeite mache...Ich mache meine Arbeit gut, in meinen Augen und wenn
ich weil3, ich habe die selber gemacht und auch relativ viel davon, muss
ich mir keine Gedanken machen. Dazu brauche ich nattrlich viel Zeit und
komme, so wie heute, erst spater nach Hause.

I: Kénnen Sie da lhre Freizeit genief3en, wenn Sie mit den Gedanken
beim Beruf sind.

B: Es belastet mich nicht sehr. Es belastet mich schon ein Stiick, aber wie
gesagt, ich habe gerne die Kontrolle Uber alles. Das ist mir ganz wichtig.

I: Nehmen Sie manche Falle gedanklich mit nach Hause?
B: Ja, das auch viel.

I: Sprechen Sie mit Familie, Freunden, Ehepartner tber Todesfalle im
Beruf?

B: Naja, eher selten. Ich spreche selten tUber die Todesfalle an sich.
Wenn was Krasses oder Aul3ergewohnliches passiert ist schon. Da meine
Frau und ich aus demselben Arbeitsbereich kommen, sind wir relativ froh,
wenn wir nicht dartiber reden mussen, weil die Arbeit anstrengend genug
war.

I: Hilft es Ihnen trotzdem, dariiber zu reden?
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102 B: Dartber reden, es wird zu Kenntnis genommen. Es hilft schon, aber
nicht massiv.

103 I: Aber Sie wirden sagen, der standige Umgang mit dem Tod belastet
einen schon, wenn man vieles mit nach Hause nimmt?

104 B: Das ist charakterabhangig. Es gibt welche, die belastet das sehr. Mich
personlich belastet es nicht massiv.

105 I: Gibt es auch welche, die deswegen Burnout-Erlebnisse hatten?

106 B: Aus meiner Erfahrung nicht. Zumindest nicht so, dass man sagen
kann, das ist nur darauf zu schlussfolgern. Es gibt aber nattrlich welche,
die durch die ganze Arbeit sehr gestresst und angespannt sind und damit
einen Hang zum Burnout besitzen. Wobei ich auch sagen muss, jeder ist
sein eigener Glickes Schmied.

107 I: Sie haben vorhin gesagt, Sie kommen mit dem Thema Tod sehr gut
zurecht. Welche Einstellung haben Sie denn allgemein zum Tod? Sind
Sie religios?

108 B: Das nicht, nein.

109 I: Kénnen Sie den Tod aufgrund der haufigen Erlebnisse allgemein
besser verarbeiten?

110 B: Ja, das schon.

111 |: Wurde in lhrer Familie der Tod thematisiert, also schon vor lhrer
Ausbildung?

112 B: Daruber gesprochen wurde nicht. Es wurde ja von mir schnell
ferngehalten, weil meine Mutter mit 29 Jahren gestorben ist, als ich 9
Jahre alt war. Von daher habe ich diesbezlglich viel mitbekommen, was
da so passieren kann bzw. welche Konsequenzen es geben kann fir ein
Kind, also anhand meiner Schwester. Aber richtig thematisiert eigentlich
nicht, mein Vater hat das recht weit ferngehalten von mir, soweit er
konnte. Er hatte mit meiner Schwester genug zu tun gehabt. Es ist auch
nicht so, dass ich mit ihn dartiber spreche. Einfach, weil er auch gar nicht
der Typ dafir ist.

113 |: Also wurde das Thema in lhrer Familie tabuisiert?

114 B: Ja, das kann man schon sagen. Wenn ich ihn jetzt darauf ansprechen
wuirde, wirde er das abblocken, denke ich. Er wirde schon mit mir
dartber reden, aber nicht massiv.

115 I: Wie kommt es, dass Sie letztendlich so gut mit dem Thema umgehen
kénnen?

116 B: Wie gesagt, ich denke, das ist Charaktersache. Dadurch, dass ich ein
relativ ruhiger Typ bin und auch sehr ruhig an Situationen ran
gehe...daran liegt das auch.
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117 I: Dann kommen wir schon zur letzten Frage. Welche Form der
Unterstitzung wirden Sie sich wiinschen, wenn Sie Hilfe bei der
Verarbeitung von Todesfallen bendtigen? Auch allgemein auf alle
Altenpfleger in lhrem Altenheim bezogen

118

B: Ich wirde es allen Einrichtungen wiinschen, dass es so ist wie bei uns.

Das es einen sozialen Dienst gibt, die sich darum kiimmern, dass es eine
Kooperation oder eine Zusammenarbeit mit dem Briickenteam gibt, das
ist sogar ganz wichtig. Das Bruckenteam ist halt relativ flexibel. Das
wurde ich einfach allen Einrichtungen winschen, dass das den offen
gehalten wird und das den vor allem die Mdglichkeit angeboten wird. Vor
allem Leute, die das nicht wissen, dass es sowas uberhaupt gibt, dass
denen das aufgezeigt wird.

6 Kodierungsleitfaden

6.1 Erster Durchgang
Tabelle 4: Erster Durchgang
Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion
Position
Interview_ | Erste Erfahrungen in Erfahrung schon vor K 1 Sterbebegleitung
1, Pos. 17 | Sterbebegleitung im FSJ Berufstatigkeit induziert keine
und in der Ausbildung Angste, weil
gesammelt
Interview _ | Keine Angste und Keine Angst vor e bereits
1, Pos. 19 | Beflrchtungen mit Sterbebegleitung Erfahrungen vor
Sterbebegleitung vor der dem Beruf erlebt
Ausbildung
Interview_ | Sterbebegleitung wurde Sterbebegleitung war e bereits in der
1, Pos. 21 | wahrend der Ausbildung Thema in Ausbildung Ausbildung
thematisiert thematisiert,
Interview_ | Es wurden die Reaktion auf
1, Pos. 23 | Sterbephasen und das Sterbephasen war Thema
individuelle Eingehen auf in Ausbildung
den Patienten gelehrt
Interview_ | Hat sich ausreichend im Sterbebegleitung wurde
1, Pos. 25 | Umgang mit sterbenden umfassend thematisiert
Patienten vorbereitet
gefuhlt
Interview_ | Keine Themen haben Sterbebegleitung wurde
1, Pos. 27 | gefehlt, da jeder Patient umfassend thematisiert
unterschiedlich ist
Interview_ | Eigener Umgang mit Individuelle
1, Pos. 31 | sterbenden Patienten hat | Auseinandersetzung mit
in der Ausbildung gefehlt Tod hat in Ausbildung
gefehlt
Interview_ | Keine Thematisierung von | Palliativ Care war kein K2
1, Pos. 33 | Palliativ Care in der Thema in Ausbildung Weiterbildung
Ausbildung gewunscht,
Interview_ | Fort- und Weiterbildungen | Weiterbildung gewinscht | ¢ weil Palliativ Care
1, Pos. 43 | zum Thema Sterben, Tod kein Thema
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Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion
Position
und Trauer werden e wahrend der
gewulinscht Ausbildung war
Interview_ | Weiterbildungen werden Weiterbildung aufgrund e limitiertes
1, Pos. 45 | aufgrund des schwierigen | von Engpassen Versorgungs-
Zugangs der Palliativ- erforderlich angebot
Stationen und Hospize e und fehlende
bendtigt Individuelle
Auseinander-
setzung mit Tod
Interview _ | Auf Arbeit kein Wenige Todesfalle auf K3
1, Pos. 49 | allgegenwartiger Tod Arbeit Anzahl Todesfalle
Fachbereichs-
abhéngig
Interview_ | Grof3teil der Patienten Tod kein Thema fur K4
1, Pos. 53 | wollen nicht Gber den Tod | Patienten, sondern nur Patienten méchten in
sprechen, eher Gber den Sterbeverlauf der Regel nicht Gber
Sterbeverlauf den Tod reden, nur
Uber den
Sterbeverlauf
Interview_ | Angehdrige kdnnen den Keine Akzeptanz des K5
1, Pos. 55 | nahenden Tod schwer Todes durch Angehérige | Angehdérige
akzeptieren akzeptieren den Tod
nicht und
Interview_ | Angehdrige bendtigen Angehorige bendtigen bendtigen
1, Pos. 57 | seelische Unterstitzung Unterstltzung Unterstltzung
Interview_ | Hilft den Angehdrigen GroRRe Hilfsbereitschaft
1, Pos. 61 | gern
Interview_ | Sterben, Tod und Trauer Keine Tabuisierung auf K6
1, Pos. 63 | wird nicht von Kollegen Arbeit. Hilfsangebote Tod wird auf Arbeit
verdrangt und es werden nicht tabuisiert und es
Hilfe sowie wird Hilfe angeboten.
Weiterbildungen
angeboten
Interview_ | Kollegenkreis hilft bei der | Teamunterstiitzung
1, Pos. 65 | Bewadltigung
Interview_ | Umfassende Teamunterstitzung
1, Pos. 67 | Unterstitzung beim
Umgang mit Sterben, Tod
und Trauer ist vorhanden
Interview_ | Erster erlebter Todesfall Direkte Todeserfahrung in | K7
1, Pos. 71 | war ein Suizid im FSJ FSJ Erste Todeserfahrung
im FSJ
Interview_ | Kann sich an Situation Pragendes Erlebnis e war ein
1, Pos. 73 | ganz genau erinnern. pragendes
Patient wurde reanimiert Erlebnis
und ich musste nebenbei e Angehtrigen-
die Ehefrau des Patienten gesprach
ablenken
Interview_ | Hat mit Familie, Situationsverarbeitung war belastend
1, Pos. 75 | Arbeitskollegen und einen | Uber Gesprache e Erlebnis wurde

Psychologen tber die
Situation gesprochen

mit Gesprachen
verarbeitet
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Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion
Position
Interview_ | Keine Angste, aber Gesprach mit
1, Pos. 81 | Gesprach mit der Frau Angehdrigen belastend
des Verstorbenen war
belastend.
Interview_ | Von Patienten Abschied Abschied nehmen nicht K8
1, Pos. 85 | zu nehmen ist nicht wichtig Abschied nehmen
wichtig. von Patienten ist nicht
wichtig
Interview_ | Rituale auf Station Rituale fur Sterbenden K9
1, Pos. 87 | umfassen Ruhe fiir den Es gibt Rituale fir
Patienten, Aromatherapie, Sterbende
gedimmtes Licht, Musik
und Schmerztherapie.
Interview_ | Temporare Geringe K10
1, Pos. 89 | Patientenbindung Patientenbindung Trauer
aufgrund Zeitmangels und situationsabhangig,
mehrerer Patienten. da geringe
Patientenbindung
Interview_ | Trauer und Empathie fur Eigene Trauer und Tod wird als
1, Pos. 95 | Sterbende und situationsabhéangig Erlésung gesehen
Angehorige vorhanden,
kommt aber auf die
Umsténde an.
Interview_ | Allgegenwartiger Tod hat Todeskonfrontation hat K11
1, Pos. 99 | Einfluss auf Umgang mit Auswirkung Todeskonfrontation
dem Tod. verandert Einstellung
zum Tod, aber keine
Interview_ | Tod wird als Erlésung Tod als Erlésung Belastung
1, Pos. gesehen.
101
Interview_ | Keine Keine
1, Pos. Abgrenzungsschwierigkeit | Abgrenzungsschwierigkei
103 en. ten
Interview_ | Sehr belastende Familie wichtig fir K12
1, Pos. Situationen werden Verarbeitung Soziales Umfeld
105 zuhause besprochen. wichtig fur
Verarbeitung
Interview_ | Genligend Unterstitzung | Geniigende
1, Pos. bei der Verarbeitung von Unterstltzung
113 Todesfallen vorhanden.
Interview_ | Keine Sterbebegleitung kein K1 Sterbebegleitung
2, Pos. 13 | Auseinandersetzung mit Thema vor Studium nur durch Beruf
dem Thema relevant
Sterbebegleitung vor dem
Studium
Interview_ | Erste intensive Konfrontation mit Tod und | K2 Erste Begegnung
2, Pos. 15 | Auseinandersetzung mit Sterben im Studium mit Tod wahrend des

dem Thema Sterben und
Tod wéahrend des
Anatomiekurses im
Studium

Studiums
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Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion
Position
Interview_ | Kommunikation mit Kommunikation wahrend | K3 Kommunikation
2, Pos. 17 | Sterbenden und des Studiums und Selbstreflexion
Angehorigen wurden ungenuiigend thematisiert | ungeniigend
wahrend des Studiums thematisiert wahrend
thematisiert, sind aber des Studiums
verbesserungswiirdig
Interview_ | Kommunikation sehr Kommunikation
2, Pos. 17 | wichtig elementar
Interview_ | Umgang mit sterbenden Umgang mit Sterbenden
2, Pos. 19 | Patienten kam wéhrend wenig gelehrt
des Studiums zu kurz
Interview_ | Selbstreflexion der Bessere Selbstreflexion
2, Pos. 21 | eigenen Kommunikation notwendig
verbesserungswirdig
Interview_ | Palliativ Care wurde Palliativ Care kein Thema | K4 Palliativ Care nicht
2, Pos. 23 | wahrend des Studiums wahrend des Studiums reprasentiert im
nicht thematisiert Studium und
ungentgend
reprasentiert in
Weiterbildung
Interview_ | Praktische Seite von Praxis von Palliativ Care
2, Pos. 29 | Palliativ Care kaum ungenigend gelehrt
beleuchtet
Interview_ | Zu wenig Palliativ-Care Kaum Palliativ Care
2, Pos. 33 | Weiterbildungsangebote Weiterbildungsangebote
fir Arzte
Interview_ | Aufrichtige Kommunikation und K5
2, Pos. 37 | Kommunikation mit und Respekt immanent Verbesserungswiurdig
Wiinsche des sterbenden e Kommunikation und
Patienten sehr wichtig Respekt Grundlage
fur Interaktion
Interview_ | Arzte miissen Kommunikation und
2, Pos. 39 | Kommunikation mit Respekt
Patienten verbessern und | verbesserungswiirdig
auf die Bedurfnisse des
Patienten eingehen
Interview_ | Umgang mit Tod ist Individueller K6 Umgang mit Tod
2, Pos. 41 | charakterabhangig Todesumgang Ausbildungs- und
Charakterabhéngig
Interview_ | Tod ist beruflich Stetige K7 Stetige
2, Pos. 43 | allgegenwaértig Todeskonfrontation Todeserfahrung

bedingt Gespréche
zur Verarbeitung
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Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion
Position
Interview_ | Patienten habe zum Tod kaum Thema fur K8 Tod kaum Thema
2, Pos. 45 | Grof3teil nicht das Patienten fur Patienten und
Beduirfnis tber den Tod zu Angehdérige
sprechen
Interview_ | Kinder und Ehefrauen Tod kaum Thema fur
2, Pos. 49 | fragen gelegentlich nach Angehorige
dem Tod
Interview_ | Umgang mit Angehdrigen | Situationsbedingte K9 Kommunikation
2, Pos. 51 | orientiert sich an deren Kommunikation mit orientiert sich an
Einstellung zum Tod und Angehdrigen Einstellung, Wunsch
den Wunsch des und Trauerphase
Patienten
Interview_ | Als Arzt erlebt man alle Konfrontation mit allen
2, Pos. 55 | Trauerphasen bei Trauerphasen
Sterbenden und ihren
Angehorigen
Interview_ | Dienstvorgesetzter oder Todeseinstellung
2, Pos. 57 | andere Kollegen ausbildungsabhéangig
verdrangen den Tod auf
Arbeit. Abhangig von
Ausbildungsstand
Interview_ | Nach Todeserfahrung Nach Todeserfahrung
2, Pos. 59 | besteht immer ein Gesprach notwendig
Bedurfnis daruber zu
reden
Interview_ | Umgang mit Tod ist Individueller
2, Pos. 61 | charakterabhangig. Todesumgang
Angebot der Supervision
ware angebracht
Interview_ | Erster Todesfall im Direkte Todeserfahrung
2, Pos. 63 | Pflegepraktikum im Praktikum
Interview_ | Tod von Menschen in der | Todeserfahrungen K10 Todeserfahrung
2, Pos. 65 | Ausbildung stark pragend beruflich pragend
beeindruckt
Interview_ | Verarbeitung der Todesverarbeitung durch
2, Pos. 67 | Todeserleben durch Kommunikation
Kommunikation mit
Kommilitonen
Interview_ | Wichtig fur Innere Einstellung wichtig | K11 Innere
2, Pos. 69 | Todesverarbeitung ist ein Einstellung wichtig
Halt
Interview_ | Pragende Todeserfahrungen
2,Pos. 71 | Todeserlebnisse bleiben préagend

sehr lange haften




Anhang

LXXVI

Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion
Position
Interview_ | Tod wird durch Todesverarbeitung durch
2, Pos. 77 | interkollegiale Kommunikation
Kommunikation
verarbeitet
Interview_ | Wenn mdglich vor Tod Patientenverabschiedung | K12 Abschied von
2, Pos. 81 | von Patienten winschenswert Patienten
verabschieden, obwohl wilinschenswert
das Patienten aufwihlen
kann.
Interview_ | Kommunikation mit Todesverarbeitung durch
2, Pos. 83 | Schwestern Uber einen Kommunikation
Todesfall
Interview_ | Gute und schlechte Rituale fur Sterbende K13 Rituale fir
2, Pos. 85 | Rituale in einem Sterbende
Krankenhaus fur Einrichtungsabhangig
Sterbende
Interview_ | Teilnahme an ein Teilnahme an Bestattung
2, Pos. 89 | Begrébnis kein Problem moglich
Interview_ | Freut sich tuber Anteilnahme geben und K14 Trotz
2, Pos. 91 | Anteilnahme und gibt zeigen Abgeklartheit nach
auch Anteilnahme an haufiger
einen Tod eines Todeskonfrontation
ehemaligen Patienten sind jedoch
Anteilnahme und
berufliche
Ausgeglichenheit
wichtig
Interview_ | Mittelweg zwischen Balance zwischen Geflhl
2, Pos. 93 | Empathie und beruflicher und Realitat
Sachlichkeit ist notwendig
Interview_ | Haufigkeit von Todesféllen | Haufige
2, Pos. 95 | macht einen abgeklarter Todeskonfrontation macht
und erinnert einen an abgeklarter
seine eigene Endlichkeit
Interview_ | Ehrliche Kommunikation Kommunikation und
2, Pos. 97 | und Respekt vor den Respekt elementar
Wiinschen des
Sterbenden sind sehr
wichtig
Interview_ | Empathie mit Sterbenden | Empathie mit Sterbenden | K15 Empathie fir
2, Pos. 99 | ist Fachgebietsabhangig Fachgebietsabhangig Sterbende
Fachgebietsabhéngig
Interview_ | Tod kann unter Todesverarbeitung durch
2, Pos. Umstéanden mit Kommunikation
101 Mitarbeitergesprachen

verarbeitet werden
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Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion
Position
Interview_ | Beruf und Privatleben Abgrenzung kein Problem | K16 Abgrenzung kein
2, Pos. meistens trennbar Problem
103
Interview_ | Gelegentlich Gespréache AuRerberufliche
2, Pos. mit Familien, Freunden Kommunikation zur
107 und Ehepartner Uber Todeserfahrung selten
Todesfélle.
Interview_ | Ist religios. Konfessionell
2, Pos.
111
Interview_ | Glaube hat bei eigener Konfession hilfreich bei K17 Glaube hilft bei
2, Pos. Sterbe- und Todeskonfrontation Todes- und
113 Trauerbegleitung Trauerverarbeitung
geholfen.
Interview_ | Unterstitzungsangebote Individuelle Unterstiitzung | K18 berufliche
2, Pos. bei der Verarbeitung von bei Todesverarbeitung Hilfsangebote zur
119 Todesfallen sollen Trauerverarbeitung
freiwillig sein und nicht wilinschenswert
zum Ritual werden
Interview_ | Nicht explizit Gedanken Sterbebegleitung kein K1 Sterbebegleitung
3, Pos. 10 | zum Sterbebegleitung vor | Thema vor Ausbildung nur durch Beruf
der Ausbildung gemacht, relevant
aufgrund des geringen
Problems mit dem Thema
Interview_ | Keine Erwartungen vor Keine Erwartung zum
3, Pos. 12 | der Ausbildung bezuglich Thema Sterbebegleitung
der Sterbebegleitung
gehabt
Interview_ | Keine Angste vor der Keine Angst vor Thema
3, Pos. 14 | Ausbildung bezuglich der | Sterbebegleitung
Sterbebegleitung gehabt
Interview_ | Explizite Thematisierung Umgang mit Sterbenden K2 Sterbebegleitung
3, Pos. 16 | von Umgang mit ausbildungsrelevant in Ausbildung
Sterbenden wahrend der ausreichend
Ausbildung thematisiert, aber
kein Palliativ Care
Interview_ | Bezuglich der Sterbebegleitung
3, Pos. 20 | Sterbebegleitung haben vollumfanglich
keine Themen wahrend thematisiert
der Ausbildung gefehlt
Interview_ | Palliativ Care wurde Palliativ Care kein Thema
3, Pos. 22 | wéahrend der Ausbildung wahrend der Ausbildung
nicht thematisiert
Interview_ | Keine zusétzlichen Keine Weiterbildung zu K3 Keine
3, Pos. 24 | Weiterbildungen zum Palliativ Care besucht Weiterbildung zu

Thema Palliativ Care
besucht

Palliativ Care besucht
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Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion

Position

Interview_ | Ausreichend fir das Eigenstudium zu Palliativ

3, Pos. 26 | Thema Palliativ Care Care
vorbereitet

Interview_ | Jahrliche Weiterbildung Weiterbildungsangebote K4

3, Pos. 30 | zum Thema Sterben, Tod | ausreichend Weiterbildungsangeb
und Trauer ist ote ausreichend
ausreichend

Interview_ | Tod von Bewohnern ist Tod von Patienten K 5 haufige

3, Pos. 36 | ein Bestandteil, aber wird | berufliche Realitat aber Todeskonfrontation
nie zur Normalitat keine Normalitat

Interview_ | Tod von Bewohnern ist Haufige

3, Pos. 38 | allgegenwartig Todeskonfrontation in

Altenheim

Interview_ | Bewohner wollen nicht Tod kein Thema fur K 6 Tod fur Bewohner

3, Pos. 40 | Uber den Tod sprechen Altenheimbewohner kein Thema

Interview_ | Angehdrige sind oft Angehorige bendtigen K 7 Angehorige

3, Pos. 44 | Uberfordert und bendtigen | Unterstiitzung bendtigen
Unterstutzung Unterstitzung,

Interview_ | Die meisten Angehdrigen | Viele Angehorige mit

3, Pos. 46 | belastet die Sterben Uberfordert
Sterbesituation

Interview_ | Angehdrige sind keine Kommunikation mit K 8 Angehdrige nicht

3, Pos. 48 | Belastung und es wird Angehdrigen keine belastend
gerne geholfen Belastung

Interview_ | Meisten Kollegen Todesverarbeitung K9

3, Pos. 50 | verdrangen das Thema individuell Todesverarbeitung
Sterben, Tod und Trauer charakter- und
nicht, ist aber ausbildungsabhangig
charakterabhéngig

Interview_ | Auszubildende haben Todesverarbeitung

3, Pos. 54 | Anfangs Probleme mit ausbildungsabhéngig
dem Thema Sterben und
Tod

Interview_ | Keine Hilfe beim Umgang | Keine Unterstiitzung bei K 10 keine

3, Pos. 58 | mit Sterben, Tod und Todesverarbeitung durch | Unterstitzung durch
Trauer seitens des Arbeitgeber Arbeitgeber
Altenheims

Interview_ | Ausreichende Todesverarbeitung durch | K11

3, Pos. 60 | Unterstltzung durch die Kommunikation mit Todesverarbeitung
Kollegen Kollegen durch Kommunikation

im Team
Interview_ | Keine Erinnerung an Erster beruflicher K 12 Erster Todesfall
3, Pos. 62 | ersten erlebten Todesfall Todesfall unbekannt nicht pragend

auf Arbeit
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Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion
Position
Interview_ | Innige Beziehung zu Empathie fir Sterbende K 13 Zu viel
3, Pos. 64 | einem Ehepaar im situationsabhéngig berufliche Nahe kann
Altenheim gehabt, die ich belastend sein
oft besucht habe, wo der
Mann verstorben ist
Interview_ | War fuir mich und fir die Zuviel Empathie
3, Pos. 66 | Bewohnerin nicht einfach belastend
Interview_ | Keine Hilfsstrategien bei Todesverarbeitung
3, Pos. 72 | der Verarbeitung vom individuell, Festhalten an
Tod, Zimmer muss aber AuRerlichkeiten
ordentlich aussehen
Interview_ | Je nach Sympathie und Sympathie und K 14 Verabschiedung
3, Pos. 74 | Lange des Aufenthalts ist | Aufenthaltsdauer situationsabhangig,
die Verabschiedung von beeinflussen aber kein Muss
Bewohnern wichtig Verabschiedung
Interview_ | Keine Verabschiedung Verabschiedung keine
3, Pos. 76 | von Bewohnern ist nicht Notwendigkeit
dramatisch, aber man
denkt Uber den verlorenen
Moment nach
Interview _ | Rituale wie beruhigende Rituale fiir Sterbende K 15 Rituale wichtig
3, Pos. 78 | Musik, Hand halten, Ruhe, fur Sterbende und zur
auf den jeweiligen Todesverarbeitung
Menschen zu gehen und
Duftlampen mit
atherischen Olen bei
Sterbenden
Interview_ | Rituale helfen bei der Rituale wichtig far
3, Pos. 80 | Verarbeitung des Todes Todesverarbeitung
einen selbst enorm
Interview_ | Todesfélle von kurzfristig Kein
3, Pos. 84 | eingezogenen Bewohnern | Belastungsempfinden bei
sowie absehbare absehbaren und
Todesfalle machen einen | kurzfristigen Todesfallen
nicht betroffen
Interview_ | Allgegenwartiger Tod lasst | Enge Beziehung zu K 16 Haufige
3, Pos. 86 | einen empathischer zu Angehdrigen Todeskonfrontation
den Angehdrigen werden macht abgeklarter
und empathischer
Interview_ | Allgegenwartiger Tod lasst | Haufige
3, Pos. 88 | einen abgeklarter werden | Todeskonfrontation macht
abgeklarter
Interview_ | Zeit fur Verarbeitung von Todesverarbeitung K 17 zeitlicher
3, Pos. 90 | Todesféllen ist vorhanden | wahrend Arbeitszeit Rahmen lasst

maglich

Todesverarbeitung zu
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Interview/ | Paraphrase Generalisierung Reduktion
Position
Interview_ | Tod eines Bewohners Sterben und Tod ist
3, Pos. 92 | bringt Arbeit mit sich arbeitsintensiv
Interview_ | Beruf und Privatleben ist Keine Trennung von K 18 Abschaltung
3, Pos. 94 | aufgrund des hohen Berufs- und Privatleben unmaglich
Arbeitspensums nicht
voneinander zu trennen
Interview_ | Viele Falle werden Keine Abschaltung nach
3, Pos. 98 | gedanklich mit nach Arbeit
Hause genommen
Interview_ | Nur au3ergewothnliche AuBerberufliche
3, Pos. Todesfalle werden mit Kommunikation zu
100 Familie, Freunden und beruflichen Themen
Ehepartner besprochen selten
Interview_ | Tod kann aufgrund der Mit zunehmender
3, Pos. haufigen Erlebnisse Todeskonfrontation
110 besser verarbeitet werden | bessere
Todesverarbeitung
Interview_ | Tabuisierung des Themas | Innerfamilidre K 19 innerfamiliare
3, Pos. Tod in der Familie, Tabuisierung des Themas | Tabuisierung des
112 aufgrund des Todes der Themas
Mutter mit 29 Jahren und
der Konsequenzen fir die
Schwester
Interview_ | Ruhiger Typ und Todesverarbeitung
3, Pos. deswegen leichterer charakterabhangig
116 Umgang mit dem Thema
Sterben und Tod
Interview_ | Winsche allen Sterbebegleitung K 20 adaquate
3, Pos. Einrichtungen dieselben interdisziplinar Sterbebegleitung
118 Mdglichkeiten wie unserer erfordert
Interdisziplinaritat

Quelle: In Anlehnung an Mayring, 2015, S. 74.
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6.2 Zweiter Durchgang

Tabelle 5: Zweiter Durchgang

Patienten ist nicht
wichtig

wichtig

Interview | Kat Generalisierung Reduktion
Interview_ | K1 | Sterbebegleitung Sterbebegleitung K1 keine Angst vor
1 induziert keine Angste, | induziert keine Angste | Sterbebegleitung, da
weil in Ausbildung
* bereits Erfahrungen ausreichend
vor dem Beruf erlebt thematisiert
* bereits in der
Ausbildung
thematisiert,
K2 | Weiterbildung Weiterbildung in K2 Weiterbildung in
gewunscht, Palliativ Care Palliativ Care
« weil Palliativ Care erwinscht erwinscht
kein Thema wéahrend
der Ausbildung war
* limitiertes
Versorgungs-angebot
+ und fehlende
Individuelle
Auseinandersetzung
mit Tod
K3 | Anzahl Todesfélle Anzahl Todesfélle
Fachbereichsabhangig | Fachbereichsabhéngig
K4 | Patienten méchten in Patienten reden nicht
der Regel nicht Gber Uber Tod, sondern nur
den Tod reden, nur Sterbeverlauf
Uber den Sterbeverlauf
K5 | Angehdrige Angehdorige bendtigen K'3 Haufige
akzeptieren den Tod Unterstutzung Todeskonfrontatione
nicht und n und Gesprache mit
bendtigen Patienten und
Unterstitzung Angehdrigen nicht
belastend, aber
pragend
K6 | Tod wird auf Arbeit Tod wird nicht K4 Tod wird nicht
nicht tabuisiert und es tabuisiert tabuisiert, jedoch
wird Hilfe angeboten. dessen Umgang ist
Ausbildungs-,
Charakter-,
Einrichtungs- und
Fachgebietsabhangi
g
K7 | Erste Todeserfahrung Erste Todeserfahrung
imFSJ mit
* war ein pragendes Angehdrigengespréch
Erlebnis préagend, durch
» Angehorigengesprach | Gesprach verarbeitet
war belastend
* Erlebnis wurde mit
Gesprachen verarbeitet
K8 | Abschied nehmen von | Abschiednehmen nicht
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Interview | Kat Generalisierung Reduktion
K9 | Es gibt Rituale fir Rituale fiir Sterbende K'5 Rituale wichtig
Sterbende fur Sterbende und
Begleitende
K10 | Trauer Trauer K'6 Trauer wird
situationsabhéngig, da | situationsabhéangig selten empfunden
geringe und vom AG
Patientenbindung zugelassen
und Tod wird als
Erlésung gesehen
K11 | Todeskonfrontation Todeskonfrontation
verandert Einstellung keine Belastung
zum
Tod, aber keine
Belastung
K Soziales Umfeld Kommunikation wichtig
12 | wichtig fur fur Verarbeitung
Verarbeitung
Interview_ | K1 | Sterbebegleitung nur Sterbebegleitung nur
2 durch Beruf relevant beruflich relevant
K2 | Erste Begegnung mit Erste Todeserfahrung
Tod wahrend des wahrend Studium
Studiums
K3 Kommunikation und Kommunikation in
Selbstreflexion Studium thematisiert
ungenigend aber ungeniigend
thematisiert wahrend
des Studiums
K4 | Palliativ Care nicht Palliativ Care kein
reprasentiert im Thema wahrend und
Studium und ungenigend nach
ungentgend Studium
reprasentiert in
Weiterbildung
K5 | Verbesserungswiirdige | Kommunikation und K'7 Kommunikation
Kommunikation und Respekt am mit Patienten und
Respekt Grundlage fur | wichtigsten Kollegen elementar
Interaktion fur Verarbeitung
K6 | Umgang mit Tod Umgang mit Tod
Ausbildungs- und Ausbildungs- und
Charakterabhdngig Charakterabhéngig
K7 | Stetige Todeserfahrung | Todesverarbeitung
bedingt Gesprache zur | durch Kommunikation
Verarbeitung
K8 | Tod kaum Thema fir Tod kein Thema fir
Patienten und Patienten und
Angehdrige Angehdrige
K9 Kommunikation Kommunikation
orientiert sich an individuell und
Einstellung, Wunsch situationsabhéangig
und Trauerphase
K10 | Todeserfahrung Todeskonfrontation
beruflich prédgend prégend
K11 | Innere Einstellung Innere Einstellung

wichtig

wichtig
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Interview | Kat Generalisierung Reduktion
K12 | Abschied von Abschiednehmen
Patienten wichtig
winschenswert
K13 | Rituale fur Sterbende Rituale fir Sterbende
Einrichtungsabhéngig Einrichtungsabhéngig
K14 | Trotz Abgeklartheit Keine Belastung durch
nach haufiger héufige
Todeskonfrontation Todeserlebnisse,
sind jedoch jedoch keine Routine
Anteilnahme und
berufliche
Ausgeglichenheit
wichtig
K15 | Empathie fur Empathie far
Sterbende Sterbende
Fachgebietsabhdngig Fachgebietsabhangig
K16 | Abgrenzung kein Abgrenzung kein K8 Grad der
Problem Problem Abgrenzung
abhéngig von
Position
K17 | Glaube hilft bei Todes- | Glaube wichtig K9 Glaube kann
und Trauerverarbeitung helfen, Tod zu
verarbeiten
K18 | berufliche Externe Hilfsangebote | K10 externe
Hilfsangebote zur erwinscht Hilfsangebote
Trauerverarbeitung erwinscht
winschenswert
Interview_ | K1 | Sterbebegleitung nur Sterbebegleitung
3 durch Beruf relevant aulRerberuflich
unrelevant
K2 | Sterbebegleitung in Sterbebegleitung in
Ausbildung Ausbildung, aber kein
ausreichend Palliativ Care
thematisiert, aber kein
Palliativ Care
K3 | Keine Weiterbildung zu | Keine Weiterbildung zu
Palliativ Care besucht Palliativ Care besucht
K4 | Weiterbildungsangebot | Weiterbildungsangebot
e ausreichend e ausreichend
K5 | haufige Haufige
Todeskonfrontation Todeskonfrontation
K6 | Tod fur Bewohner kein | Tod fir Bewohner kein
Thema Thema
K7 | Angehérige bendtigen | Angehdrige benétigen
Unterstitzung, Unterstitzung,
K8 | Angehdrige nicht Angehorige nicht
belastend belastend
K9 | Todesverarbeitung Todesverarbeitung

charakter- und
ausbildungsabhangig

charakter- und
ausbildungsabhéangig
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Interdisziplinaritét

Interdisziplinaritat

Interview | Kat Generalisierung Reduktion

K10 | keine Unterstlitzung keine Unterstitzung
durch Arbeitgeber durch Arbeitgeber

K11 | Todesverarbeitung Teaminterne
durch Kommunikation Todesverarbeitung
im Team durch Kommunikation

K12 | Erster Todesfall nicht Kein pragender erster
prégend Todesfall

K13 | Zu viel berufliche Néhe | Berufliche Nahe kann
kann belastend sein belastend sein

K14 | Verabschiedung Abschied nehmen kein
situationsabhangig, Muss
aber kein Muss

K15 | Rituale wichtig fur Rituale fur Sterbende
Sterbende und zur helfen bei eigener
Todesverarbeitung Verarbeitung

K16 | Haufige Haufige
Todeskonfrontation Todeskonfrontation
macht abgeklarter und | macht abgeklarter und
empathischer empathischer

K17 | zeitlicher Rahmen lasst | Tod kann verarbeitet
Todesverarbeitung zu werden

K18 | Abschaltung unméglich | Abschaltung unmdglich

K innerfamiliare innerfamiliare

19 | Tabuisierung des Tabuisierung des
Themas Themas

K20 | adaquate adaquate
Sterbebegleitung Sterbebegleitung
erfordert erfordert

Quelle: In Anlehnung an Mayring, 2015, S. 83.
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