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Vorwort

Jakob Miiller erschliefit in seiner bahnbrechenden Untersuchung die psychischen
Belastungen Sterbender, die in der Obhut von Palliativ- und Hospizpflege sind.
Durch einen projektiven Bildertest mit 115 Patienten untersucht er deren psychi-
sche Befindlichkeit sowie Haltung zu Bindungen und enthiillt dabei einen hohen
Anteil unsicherer und unverarbeiteter Geisteshaltungen zu Bindungen. Sie sind
vergleichbar mit denen von klinisch-pathologischen Personen. In den Narrativen
zu den Bildern kehren zentrale Entwicklungsthemen der frithen Kindheit — Tren-
nung, Bindung, Autonomie, Abhingigkeit, Hilflosigkeit, Ohnmacht — massiv
zuriick. Wie bei der Entwicklung von Bindungen am Anfang des Lebens belegen
Miillers Erkenntnisse die Notwendigkeit besonderer und differentieller Formen
der Zuwendung durch vertraute Pflegepersonen. Dies kann das Sterben in psy-
chischer Sicherheit ermdglichen, statt es durch verunsichernde und dngstigende
Verstrickungen, Distanzierungen und Desorientierungen zu belasten.

Miiller konzentriert sich auf Beobachtungen, unter anderem von Yvonne
Petersen, die im Zusammensein von Sterbenden mit Familienangehorigen die
Bezichungsstrukturen der Bindungsmuster aus der Bindungsforschung erkannte.
Er findet einen vergleichsweise hohen Anteil unverarbeiteter und einen geringen
Anteil sicherer Bindungsreprisentation. Einflussfaktoren sind die Uberlebensrate
der Grunderkrankung, das Vorhandensein von Kindern sowie die Art der sta-
tiondren Unterbringung. Die bindungsbezogenen psychischen Zustinde kénnen
entweder bereits vor der stationiren Terminalbegleitung bestanden haben oder
durch die traumatisierende Sterbesituation erzeugt worden sein — oder beides.

Es besteht folglich dringender Bedarf nach geschulter Betreuung, um die
gefithlte Schutzlosigkeit und Instabilitit der Patienten, die durch die Bindungs-
narrative offenbart wurden, »bindungs-gerecht« zu mildern. Bei unverarbeiteten
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Vorwort

Bindungsreprisentationen wire es angemessen, durch verlissliche Strukturen und
Rituale das Sicherheitsempfinden des Sterbenden zu erhéhen und seine Angste
zu besinftigen. Unsicher-distanzierte Reprisentationen werden leicht tibersehen,
da diese Personen sich scheuen, Schwiche zu zeigen. Dennoch offenbaren die
Narrative dieser Patienten — trotz des geringen Ausdrucks von Hilfsbediirftig-
keit — Einsamkeit und Angste des Verlassen-Seins. Fiir die Pflege bedeutet die
distanzierte Geisteshaltung eine Gratwanderung zwischen regelmifiger Anspra-
che und Respeke vor dem Bediirfnis nach selbstbestimmter Autonomie. Patienten
mit unsicher-verstrickten Reprisentationen sind — im Gegensatz dazu — wegen
ihrer iberhohten Anspriiche auf Aufmerksamkeit kaum zu tiberschen. Eine ange-
messene Antwort darauf wiren vorhersagbare, nachvollzichbare und nachhaltige
Strukturen ohne iiberfordernde Beanspruchung der Pflegekrifte. Auch Patien-
ten mit einer sicheren Bindungsreprisentation konnen durch besinftigende und
mentalisierende Gesprachspartner ihre Angste durch stimmiges Verstehen, zum
Beispiel ihrer erlebten kérperlichen Verinderungen, in Grenzen halten.

Miillers Forschungsergebnisse ffnen die Tiir fiir eine zukiinftige differenzier-
te bindungsorientierte Begleitung zur Linderung des Leids sterbender Menschen.

Klaus E. Grossmann ¢ Karin Grossmann
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I Einleitung

Vorbemerkung zur Geschlechtergleichbehandlung

Zum Thema Geschlechtergleichbehandlung ist zu erwihnen, dass die Verwen-
dung generischer Maskulina in dieser Arbeit allein dem Zweck der Lesbarkeit
dient und sich auf beiderlei Geschlechter bezieht.

Entstehungskontext und Fragestellung der Arbeit

Die vorliegende Dissertation ist im Rahmen der Forschungsarbeit an der Professur
fiir Spiritual Care an der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen entstanden,
die im Jahr 2010 an der Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin am Univer-
sititsklinikum Miinchen/Groflhadern eingerichtet wurde. Sie verdanke sich der
multiprofessionellen Ausrichtung dieser Institution. Die Professur fiir Spiritual
Care vereint Forschende und Praktiker aus den verschiedenen Professionen, die
in der Begleitung von Schwersterkrankten und Sterbenden titig sind, so etwa
der Palliativmedizin und Palliativpflege, der Theologic und Seelsorge sowie der
Psychologie und Psychotherapie. Neben der multiprofessionellen Ausrichtung
ist es ein zentrales Anliegen, die Professur fiir Spiritual Care allen Glaubensrich-
tungen sowie dem je individuellen Zugang zu Spiritualitit bzw. Religiositit zu
offnen, wobei auch die Anliegen konfessionsloser Patienten adressiert sind. An
der Forschungsarbeit der Professur sind Konfessionslose wie auch Angehérige
der judischen und muslimischen Glaubensgemeinschaft sowie der evangelischen
und katholischen Kirche beteiligt.

Wie vielleicht keiner anderen klinischen Disziplin liegt der Versorgung von
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I Einleitung

Palliativpatienten ein umfassender Begriff von »Care« (engl.: »Betreuung, Fiir-
sorge, Pﬂege«) zugrunde, der sich bereits in der Bezeichnung »Palliative Care«
niederschligt. Dieser Begriff findet meist fiir den Fachbereich der stationdren
und ambulanten Terminalbegleitung Anwendung: Palliative Care meint die um-
fassende Versorgung und Betreuung Schwersterkrankter und Sterbender, wobei
die Palliativmedizin einen Teilaspeke bildet, der das Feld der »Palliativen Fiir-
sorge« aber nicht erschopft. Das Ziel der palliativen Versorgung, wie es in den
Statuten der WHO im Jahr 2002 verfasst und seither spezifiziert wurde, stelle die
Verbesserung der »Lebensqualitit« dar, wozu neben der Linderung kérperlicher
Beschwerden auch der Umgang mit psychosozialen und spirituellen Leiden ge-
hort:

»Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and
their families facing the problem associated with life-threatening illness, through
the prevention and relief of suffering by means of early identification and impecca-
ble assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial
and spiritual« (WHO, 2013).

Die Besonderheit des palliativen Ansatzes im Vergleich zu anderen medizinischen
Disziplinen besteht darin, dass das iibergeordnete kurative Therapieziel — die
Heilung der entsprechenden Grunderkrankung — nicht mehr Ziel der therapeu-
tischen Interventionen ist, sondern die Linderung des Leides. Unter Bezugnahme
auf das »Total-Pain-Konzept« der (Mit-)Begriinderin der modernen Hospizbe-
wegung und Palliativversorgung, Cicerly Saunders (Saunders, 1978; Clark, 2001),
ist ein ganzheitlicher Ansatz der Patientenbetreuung und damit auch explizit die
psychische, psychosoziale und spirituelle Dimension des Leidens angesprochen
(Saunders, 1988).

» Spiritual Care« ist der Fachterminus fiir die wissenschaftliche Disziplin, die
sich der Erforschung von Spiritualitit in der medizinischen Versorgung widmet
und sich damit im Grenzbereich von Medizin, Theologie, Seelsorge und Psycho-
logie bewegt (Frick, 2009; Frick & Bausewein, 2014). Spirituelle Fragestellungen
miissen dabei nicht auf die Versorgung am Lebensende beschranke sein, sondern
sind auch in anderen medizinischen Bereichen von Relevanz (zur Ubersicht s.
etwa Koenig, 2001, 2012, 2015).

Die Professur fiir Spiritual Care am Universititsklinikum Miinchen ist die erste
universitire Einrichtung dieser wissenschaftlichen Disziplin im deutschsprachigen
Raum, wo es bis zur Abfassung dieser Arbeit (2015) im palliativen Kontext keine
zweite Institution dieser Art gibt, wihrend v.a. in den USA und in Israel einige
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Bindungsforschung an der Professur fiir Spiritual Care

vergleichbare Institutionen existieren (zu den kulturellen Gemeinsamkeiten und
Unterschieden von Spiritual Care s. etwa Hsiao et al,, 2011; Schultz et al., 2014).
Dies ist auch vor dem Umstand zu betrachten, dass die moderne Palliativversor-
gung, die im Zuge der Hospizbewegung in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts
in England entstand, erst in jiingerer Zeit und durchaus gegen einige Widerstinde
in den Kanon der medizinischen Versorgung und Ausbildung aufgenommen wur-
de. Dieser Prozess ist bis heute nicht abgeschlossen (z.B. handelt es sich bei der
palliativmedizinischen Qualifikation nicht etwa um eine eigenstindige Facharzt-
kompetenz, sondern um eine Zusatzbezeichnung). Das weltweit erste Hospiz, das
St. Christopher’s Hospiz, wurde 1967 von Cicerly Saunders in London gegriin-
det (zur Griindungsgeschichte s. Clark, 2001); im Ubrigen zur selben Zeit, in der
John Bowlby und Mary Ainsworth die Grundkonzepte der Bindungstheorie an
der Londoner Tavistock Clinic entwickelten. Die erste Palliativstation in der Welt
wurde 1975 in Montreal/Kanada eréffnet. In Deutschland wurde die erste Pallia-
tivstation 1983 in Kéln, das erste Hospiz 1986 in Aachen eingerichtet.

Bindungsforschung an der Professur fiir Spiritual Care

Die psychologische Bindungstheorie bildet einen zentralen Forschungszusam-
menhang an der Professur fiir Spiritual Care. Forschungsleitender Gedanke ist,
dass fir Patienten in der Palliativversorgung haltgebende Bezichungen, so zu
den Angehorigen, den Arzten, Pflegekriften oder Seelsorgern, zur Linderung des
Leides von zentraler Bedeutung sind (Milberg et al., 2011; Pietromonaco et al.,
2013). Die Bindungstheorie, wie noch zu erértern sein wird, hat dabei eine be-
sondere Qualitit zwischenmenschlicher Bezichungen zum Gegenstand, die zu
den frihkindlichen Erfahrungen zuriickreicht: die Neigung, in Situationen ho-
her Belastung, Hilflosigkeit oder Angst, Schutz und das Gefithl von Sicherheit bei
cinem fiirsorglichen Gegeniiber zu suchen (Mikulincer et al,, 2002). Dieses Ge-
geniiber, in der frithen Kindheit meist die Eltern und im Besonderen die Mutter,
wird im Verlauf der gelungenen psychischen Entwicklung einerseits auf andere,
z.B. partnerschaftliche Bezichungen, erweitert, andererseits internalisiert, d.h.
zu einem psychischen Abbild (»Bindungsreprisentanz «) verinnerlicht (Bowlby,
1979). Bei den Bindungsreprisentationen handelt es sich um Sedimente frithe-
rer Beziehungserfahrungen, die spiteres Bezichungsverhalten und -erwartungen
in belastenden Situationen mafigeblich beeinflussen und entsprechend der indi-
viduellen Ausformung seelisches oder spirituelles Leiden lindern oder verstirken
konnen.
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