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Prismengespräche in der Sterbe- und Trauerbegleitung*
A. Drees

          Ich moechte in diesem Vortrag eine spezielle Arbeitsmethode vorstellen, mit der im Rahmen von Hospiz und palliativ Betreuung Gesprächsoffenheit und Symptomentlastung sowie humanes Sterben und entlastende Trauerarbeit möglich wird.     

          Sterbende und krebskranke Patienten finden in unserer Ge​sell​schaft, so auch in der heutigen Medizin, kaum Ge​sprächspartner. Auch Psychotherapeuten tun sich noch schwer mit dem Trauma des "sterben müssen". Dieses Trauma zu überwinden, gelingt im Rahmen prismatischer Gespräche, mit deren Hilfe Facetten gelebten Lebens wieder erinnert und „erwachsenes Sterben“ ermöglicht wird. Hierüber läßt sich die blockierte Kom​munikation zwischen Patienten, Angehörigen, Therapeuten und Helfern in der Sterbeszene auflösen. Der Horizont bisher gelebten Lebens sterbender Patienten kann sich erneut entfalten. Die prismatische Gesprächsform kann darüber hinaus Konfliktspannungen und „burn out Symptome“ bei Mitar​beitern verringern helfen und hierbei Einsichten in sinnlich imaginative Kommunikati​onsformen vermitteln.

Medizin und Sterben

        Ster​ben und Tod sind in unserer Gesellschaft, so auch in der Medizin, ein Tabu. Trauer, Ver​zweif​lung, depressive Krisen und in​fantile Proteste der Patienten verunsi​chern Angehörige wie ärztliche und pfle​gerische Betreuer. Sie lassen den Sterbenden häufig allein, zum Teil würdelos, unter inhumanen Be​dingungen. Tod und Sterben scheinen ein Anachronismus in unserer Zeit. Zwei Weltkriege sowie um​fassende Ausrottungsfeldzüge können sich mit vergleichbaren Massen​tötungen in der hieran nicht armen Geschichte durchaus mes​sen. Und doch erreicht uns das memento mori nicht, das nach dem Dreißigjähri​gen Krieg den Menschen lange und tief be​wegte. Tägliche Mel​dungen über tödliche Ka​rambolagen, weltweiter Medienverbund über Katastrophen und Sterben halten uns wach, machen uns jedoch kaum noch betrof​fen. Der Tod scheint be​siegt. Sinnliche Betroffenheit und Sinnfragen bleiben zurück.

         Die Medizin übernimmt in der Sterbeszene ungewollt eine fatale Rolle. Auf dem Höhe​punkt ihres Er​folges, im Kampf gegen die Seuchen, in ihrer operativen Universalität hat sie die Fiktion aufrechtzu​erhalten, daß der Tod besiegt, daß Krank​heit lediglich eine Be​triebsstörung und dass Gesundheit durch ein Auswechseln schad​hafter Teile wieder​herstell​bar sei. Gleichzei​tig werden immer mehr Sterbende in un​sere Krankenhäu​ser abgeliefert mit der Bitte, sie "nicht mehr zu lange zu quälen". Dabei wächst die Anzahl subakut und chro​nisch Sterbender, die ma​schinell oder medi​kamentös ihr Leben auf Zeitraten bei uns erhal​ten, die von uns abhängig bleiben. ÄrztInnen und Kranken​pflege​rInnen, Zeitgenossen der ihnen zum Sterben anvertrauten Pati​enten, fühlen sich nicht selten hilflos und überfordert. Die Berufsausbil​dung hatte ih​nen nichts ge​sagt vom Tod, vom Umgang mit Ster​benden. Ihr Beruf sei die Überwin​dung von Tod und Leid, ihr Selbstverständnis das positivisti​sche Weltbild des heuti​gen Men​schen, der Glaube an die umfassende Heilkunst der Medizin. Die bis heute nur zögernd eingerichteten Palliativstationen und ambulanten Palliativaktivitäten zeigen jedoch bereits die mitmenschlichen und ethischen Möglichkeiten einer Medizin von Morgen. 

        Angehörige von  Sterbenden suchen, ihre Ängste und Schuldgefühle durch finanzielle Beerdi​gungs​aufwendungen zu kompensieren. Ärzte und Kran​kenpflege​personal, vor allem in  sterbein​tensiven Abtei​lun​gen, lei​den dabei unter emotiona​len  Span​nungen und burn-out-Symptomen, die als Ergebnis der Sprachlosigkeit in der Sterbeszene verstanden werden können. Hier hilft oft nur verstärkte Flucht in tech​nisch ap​paratives Tun sowie in distanzie​rende Sachlichkeit.

* 3.10.05 Erweitertes Referat bei der Initiative Schmetterlinge Neuss

            Mancherorts ge​lingt schwarzer Humor. Das Unbehagen hierüber jedoch wächst. Vorläufig sind die Me​di​ziner noch al​lein​gelas​sen mit diesem gesell​schaftlichen Problem. Sie erleben Rol​len​verun​sicherung, Verlust an Hand​lungskom​petenz und Schuldgefühle in der Sterbes​zene. Der Ruf nach psychothera​peutischen Hilfen, nach Entlastung und Supervision, nach Aus- und Wei​terbil​dung wird unüberhör​bar. Prismengespräche suchen diesen Wünschen zu entsprechen. 

       Prismatisch zu kommunizieren beinhaltet über einen Austausch von Empfindungen und Stimmungen die Gespräche mit Phantasien anzureichern. Das Neue dieser Methode be​steht darin, dass Empfin​dungen und Phantasieeinfälle als reso​nant und intuitiv ge​won​nene Erle​bensbereiche des Gesprächspartners verstanden und deutungsfrei ins Gespräch eingebracht werden. Leidenssymptome sowie lähmend-einengende Bezie​hungs- und Gesprächsblockaden lassen sich damit verringern und da​mit kreative Impulse freisetzen. Die Gesprächsform ist verwandt den offenen und dialogischen Gesprächen, in denen Überzeugungs- und Deutungs-Ambitionen zurücktreten und die Fähigkeit des Zuhörens sowie die Toleranz und Akzeptanz der Gesprächspartner sich entfalten können.        

         Theoretisch stützt sich die prismatische Gesprächs- und Arbeitsmethode auf tiefen​psy​chologische, lerntheoretische, gestalttherapeutische, sy​stemische, und imaginative Vor​stel​lun​gen. Gedanken Winnicotts zum „Po​tentiellen Raum“ vermittelten uns erste Ein​sich​ten in ei​nen Kom​munikati​onsbereich, in dem be​wusste und unbe​wusste sowie soziale und kul​turelle Erlebensbereiche miteinander vernetzt sind. Diese ganzheitliche Sicht läßt sich sinnlich-intuitiv und bildsprachlich in prismatischen Einzelgesprächen und Gruppen erproben.

          Die Intuition läßt sich in diesen Rahmen verstehen als ein Produkt aus resonant und empathisch angeregten Gefühlen und Imaginationen. Die intuitive Erlebensfähigkeit gehört zur Grundbefindlichkeit des Menschen. Sie beinhaltet die Möglichkeit einen ganzheitlichen Bezug zur Welt herzustellen. Hierbei werden die ei​genen Empfindungen, Befindlichkeiten und Gestimmtheiten als Spiegelung einer Situation bzw. eines Gesprächspartners verstanden. Intuitive Imaginationen lassen sich somit als schöpferische Eigenlei​stung und gleichzeitig als resonant erlebte und ausgestaltete Erlebensdimension einer Situation bzw. eines Gesprächspartners verstehen. Die Intuition läßt sich als eine spezielle Ausformung psychoanalytischer Assoziationstechniken verstehen. Sheldrake beschreibt sie als “Morphogenetischer Resonanz“. An zahlreichen Beispielen belegt er, dass sie dem „siebten Sinn der Tiere entspricht. Die Intuition ist seit langem Grundlage spiritueller Vorstellungen und Techniken. Hirnphysiologisch konnte Ihre Existenz in Experimenten und über die Einsicht in die Funktion von Spiegelneuronen nachgewiesen werden.  

       Zentrales Anliegen prismatischer Gespräche ist die Lösung emotionaler und rationaler Blocka​den über die Öffnung sinnlicher und kreativer Resourcen, mit der ganzheitliche Wahrnehmungen sowie Selbst und Fremdeinschätzungen aus unterschiedlichen Blickwinkeln ermöglicht werden. So​ziokulturelle und religiöse Sinnfragen geraten damit wieder in unser Erleben. Ausgangspunkt dieser Gesprächsform wurde für mich die Supervision von Mitarbeitern einer onkologischen Klinik. Mit Hilfe prismatischer Gespräche gelang es, die blockierte Kommunikation wieder zu beleben und sich angstfreier in  sterbende Patienten einzufühlen. 
Prismatische Supervision in der Onkologie

         Ich möchte nachfolgend aus einem sterbeintensiven Bereich der Inneren Medizin berich​ten, in dem ich lernte, Prismengespräche zu entwickeln. Der Leiter einer onkologischen Abteilung an einer Universitätsklinik suchte mich zu gewinnen, mit seinen sterbenden Patienten Gespräche zu führen. Ich war jedoch als Konsiliarius in dem Haus für etwa 900 Patienten zuständig und konnte ihm des​halb nur anbieten, mit ihm und seinen Kollegen regelmäßig Balintgruppen durchzuführen und hier​über den Kollegen Kompetenz für Gespräche mit Sterbenden zu vermitteln. Ich musste jedoch bald einsehen, daß meine Erfahrungen aus klassischen Balint Gruppen mit niedergelassenen Ärzten sich innerhalb einer kleinen Abteilung nicht nutzen ließen. Die Gruppe drohte bereits am Beginn zu scheitern. Ich mußte verstehen lernen, daß institutionelle Rollenmechanik und Teamkonflikte eine tiefenpsy​chologische Aufarbeitung von Kommunikations- und Beziehungsproblemen blockieren. 

           Ein neuer Versuch begann, als ich mit den Gruppenmitgliedern lernte, bei der Aufarbeitung eines Patientenproblems die eigenen Stimmungen und Empfindungen zu mobilisieren und diese mit Hilfe bildsprachlicher Äußerungen und Phantasieeinfälle deutungsfrei ins Gespräch zu bringen. Das Neue hierbei war das Zurückstellen von Selbsterfahrungs-orientierten, gruppendynamischen und deutungsträchtigen Fragen und Äußerungen im Gruppenprozess. 
Die Gruppe traf sich 14tägig für mehr als 2 Jahre. Sie bildete einen Kreis mit ihrem Chefarzt, zwei Oberärzten, 5 Assistenzärzten, 3 Krankenschwestern und einem Seelsorger. Der Neuanfang begann damit, daß ein Stati​onsarzt von seinem Problem berichtete, auf  Zimmer 23 keine Visite machen zu können. Es ginge um Frau M., die mit ihrem inoperabelen Carcinom seit bereits 5 Wochen da liege. Sie werde wahrscheinlich noch einige Wochen leben. Aber, es falle ihm schwer, in das Zimmer zu gehen. Die Patientin schaue ihn mit so flehenden Augen an. Er wisse nicht, was er ihr noch sagen solle. Sie täte ihm ja leid. Aber, alles sei bereits gesagt. Es folgt ein längeres Schweigen. Der Leiter der Abteilung war ein sehr engagierter, von religiösen Vorstellungen getragener Arzt. Er versuchte die Situation zu retten. Er berichtet von seinem letzten Urlaub in einem Kloster und von der Bedeutung des Glaubens als Gesprächsgrundlage. Ein akzeptierendes Schweigen breitete sich aus. Ich erlebte Ratlosigkeit. Als der Chefarzt erneut seine Gedanken zu vertiefen suchte, unterbreche ich ihn mit der Bitte zu schildern, wie es ihm jetzt gehe, hier in der Gruppe. Wie er sich stimmungsmäßig fühle. Nach ei​nigem Zögern berichtet er, daß er sich wie in einem Nebel fühle. Er käme hier heute wohl nicht richtig an. Ich bitte ihn daraufhin, detailliert den Nebel zu beschreiben. Ich erfrage dabei Farbe, Dichte und Temperatur des Nebels und schließlich, wenn er  jetzt draußen wäre, würde er durch den Nebel hindurch den Himmel sehen oder Bäume? Wie sei der Boden unter ihm? Er antwortet gewissenhaft. Jemand zitiert Hermann Hesse. „seltsam im Nebel zu wandeln.....“. Es war eigenartig. Die Stimmung in der Gruppe veränderte sich zuneh​mend. Die Gesichter der Gruppenteilnehmer erschienen mir neugieriger und prismatischer. Ich war fasziniert.  Ich fragte den nächst besten, ob er sich auch wie im Nebel erlebe. Seine Antwort: „Nee, ich habe an meinen letzten Urlaub gedacht.“ Auf näheres Nachfragen schilderte er dann detailliert eine ausgelassene Strandszene. Ich fragte dann zunehmend mutiger jeden einzelnen Gruppenteilnehmer wie er sich fühle und welche Szene, welch ein Erinnerungsbild oder welch einen Einfall er habe, ohne dabei den Sinn der jeweiligen bildsprachlichen Äußerungen zu hinterfragen.

        Als psychodynamisch trai​nierter Gruppen​leiter reagierte ich anfangs verblüfft bis skep​tisch auf diese neue Arbeitso​rientierung. Ich fragte mich, was denn mit diesen frei flottierenden Phantasien, die nicht auf eine vorge​tragene Be​ziehungsstörung gedeutet werden soll​ten, anzufangen sei. Ich war ge​wohnt, die symbolische Bedeutung von Phanta​sien und Träumen im Unbewußten und in den Be​ziehungsmustern von Patienten und Supervisanten zu su​chen. Mit der konsequenten Fokussierung auf  sinnliche Gefühle und Phantasien war ich anfangs ratlos. Es kam jedoch ein far​biger und kreati​ver Prozeß in Gang. Aber, was sagte mir zum Beispiel  ein ga​loppieren​des Pferd, die Phantasie eines Gruppenteilnehmers, auf den Bericht des Arztes über Kommunikationsprobleme mit sei​ner sterben​den Patientin? Sollte ich das be​drohliche Tempo des herannahen​den Todes oder die übereilte Du-mußt-sterben-Nachricht dahinter su​chen? Soll​ten Gruppen​assozia-tionen zu diesem Pferd, zu die​ser ster​benden Pati​entin, zu dieser bloc​kierten Arzt-Patienten-Bezie​hung ge​sucht wer​den? 

Wir entschlossen uns schließlich in der Gruppe ausschließlich bildsprachlich und mit der eigenen Be​find​lich​keit und Gestimmtheit zu ant​worten. Jetzt wurde die Szenerie noch un​ver​ständli​cher. Stimmungsschilderungen von zäh​flüssiger Müdigkeit, lu​stigen Clowne​rien und eroti​scher Träume wechselten ab mit Berich​ten über wärmendes Wohlge​fühl  und traurigem Welt​schmerz. Diese Stimmungsschilderun​gen wurden angerei​chert mit Bildern von rotglü​hender Lava, von einem  glücklich sich an​schmiegen​dem Säug​ling, von gefährlichen Schluchten, verlockenden Hexenhäu​sern und lee​ren, angstvoll weiten Augen. Am Schluss der Stunde waren alle positiv überrascht über den Bilderreichtum und die Lebendigkeit während des Gruppenprozesses. Aber, was hatte das zu tun mit der geschilderten Gesprächsblockade mit der sterbenden Patientin?

Der den Problemfall schildernde Stationsarzt berichtete in der nächsten Gruppensitzung ganz enthusiastisch, das sei schon eine verrückte Methode. Er sei bereits wenige Stunden nach unserer letzten  Sitzung, ohne lange zu über​le​gen, in das Zimmer der Patientin gegangen und habe sich auf ihr Bett setzen können mit der Frage, wie es ihr heute gehe und, ganz erstaunlich, die Patientin habe über ihre Flitterwo​chen gespro​chen. Und, was noch erstaunli​cher ge​wesen sei, besonders wehmütig habe sie dann von ih​rem Felix, einem Araberhengst er​zählt, der vor einigen Jahren gestürzt sei und dann erschossen wer​den mußte. Die Patientin habe dabei traurig vor sich hingeweint. Und dann habe sie von sich aus über ihre Trauer gesprochen und schließlich auch über die Wahrscheinlichkeit ihres Sterbens. Sie bat mich, wieder zu kommen. Der Arzt zeigte sich noch sichtlich be​wegt von diesem Erlebnis. 

        Was war geschehen? Die Gesprächsblockade zu einer sterbenden Patientin war durch die Ausfaltung unterschiedlicher Stimmungsbilder in der Gruppe wie weggezaubert. Und das alles ohne deutendes Hinterfragen. Das Verständnis dieser Neuorientierung sollte sich jedoch erst nach vielseitiger Praxi​serprobung und entsprechenden theoretischen Suchbewegungen einstellen. Verblüffend fand ich hierbei, dass die prismatische Gesprächsbereitschaft  beim Pflegepersonal leichter zu gewinnen war, als bei den Ärzten.

        Wir lernten Schritt für Schritt dieses Neben​einander von Stim​mungsbil​dern, das wir schließlich als prismatisches Prozessgeschehen be​zeichneten, noch farbiger zu gestal​ten, indem wir auf Detailbe​schreibungen der vor​gestellten Bilder Wert legten. Also, am obigen Bei​spiel: War das galoppierende Pferd schwarz oder braun? Wo ga​loppierte es? Hierbei wurde  eine ge​naue Beschreibung der Land​schaft, des Himmels, der Jahreszeiten und der Stimmung des Bildes, gesucht. Über die Vielzahl der eingesetzten Adjektive werden vielleicht unterschiedliche Erinnerungszentren mobilisiert und damit können abstrakte Begriffe zurücktreten.

       Zum Teil war mir diese Arbeit bereits vertraut aus der Psychosomatik, in der körperli​che Verspan​nungen über eine detaillierte meta​phorische Phanta​siegestaltung sich be​einflussen lassen. Focussing und gestalttherapeutische Metho​den suchen auf die​sem Weg den Zugang zu körperlich fixierten Erlebenskomple​xen. Und doch reichten diese Erklä​rungsmuster nicht aus, um das freie Schwingen einer Vielzahl von unterschiedlichen Stim​mun​gen und Phanta​sien im Gruppenprozess in ihrer Funk​tion zu verstehen, Kommunikationsblockaden aufzulösen. 

       Wir hatten in der Gruppe die einzelnen Stimmungen und Phantasien  in ihrer sym​bolischen Bedeu​tung nicht diskutiert. Und doch hatte sich die Situation des nicht-mit​einander-spre​chen-könnens radi​kal verändert. Waren es die unterschiedlichen Stimmungs​phasen, die im Gruppenprozess durch​laufen werden mussten, um eine neue Kom​munikationsebene zu öffnen? Dienen Phantasien, wie Thure von Uex​küll schreibt, der bildhaften Ausgestaltung einer Stimmung, um sie darüber aufzu​lösen und andere Er​lebensräume zu öffnen für eine neue Stimmung. Dann würden Phan​tasien eine Bedeutung ge​winnen, auf die bisher nur unzureichend geachtet wurde. Dann be​säßen Phantasien, be​sonders dann, wenn sie nicht Trauma Ich- oder Beziehungsbezogen gedeutet werden,  Stim​mungs-ge​staltende und be​wegende Funktio​n und damit Prozess-orientierte Konfliktlö​sungsmöglichkei​ten. Wir nannten diese vagabundie​renden Stim​mungs-bewegenden Phanta​sien schließlich „freie Phantasien“. Wir lernten, daß die Defokussierung von blockierenden Angstkomplexen und die Trans​for​mation gerichteter Be​ziehungs-Gefühle in sinn​liche und Stimmungsbezogene Ge​fühle des Selbsterlebens die Entwicklung von freien Phantasien erleichtert und daß damit beziehungs​übergrei​fende, ganzheitliche, humorvolle, musische und Sinn suchende, insgesamt sinnlich-ge​stimmte Kommunikationsprozesse möglich wer​den. Hierüber können sterbende Patienten sich an Episoden gelebten Lebens erinnern und angstfreier ihren Trauerprozess einleiten. Ein Gruppenmitglied brachte folgenden Vergleich: Wir sind jetzt für den Patienten auf mehreren Wellenlängen erreichbar und können uns kompetenter den Gesprächs​wünschen der Patienten stellen. 

         Ich musste schrittweise lernen, daß ein Sterbetrauma sowie generell chaotische und Todesängste von Patienten und Angehörigen abgewehrt werden und sich nicht selten im Rahmen von Teamkonflikten ein Ventil suchen. Erstaunt konnte ich hierbei erleben, wie institutionelle Konfliktmuster, quasi ritualisiert, den Mitarbeitern Schutz bieten vor den Ängsten ihrer Patienten. Auch eine psychodynamisch orientierte Aufarbeitung scheint dann nicht möglich. Akzentuiert wird die Problematik, wenn die klinischen Supervi​sions-gruppen sich aus unterschiedlichen Rollen und Funktionsträgern zusammensetzten. Hier läßt sich studieren, in welchem Ausmaß institutionelle und Rollenzwänge die empathische Offenheit zum Patienten blockieren. In einer 10 Jahre laufenden prismatischen Balintgruppe, überwiegend Pflegekräfte, in einem Dialysezentrum einer Hochschule konnte ich hierfür die meisten Erfahrungen sammeln. Die Gesprächsbloc​kaden zum Patienten sowie burn-out Symptome der Mitarbeiter ließen sich auf diese Weise jedoch nur dann verringern, wenn schrittweise das Tabu über Sterbeprozesse zu sprechen aufgehoben wurde.

Laienhelfer und Krankenschwestern in einer Hospizgruppe.

       Ich hatte die Möglichkeit, im Rahmen der „Lindauer Psychotherapie Wochen“, engagierte Lindauer Bürger kennen zu lernen,  die Alleinsterbenden in Lindauer Krankenhäusern Besuche und Gespräche anboten. Ich erlebte das Engagement, aber auch die Überforderung dieser freiwilligen Helfer. Sie hatten nicht selten zu leiden unter den vereinsamt dahinsiechenden Patienten und dabei gleichzeitig unter dem Unmut einiger Pflegekräfte, die sich gestört fühlten, durch das Einmischen in ihre klinische Arbeit. Ich habe daraufhin den Laienhelfern entlastende prismatische Gruppengespräche angeboten. Dazu wurden auch Krankenpfleger sowie Ärzte und Seel​sorger eingeladen. Auch Altenpfleger fanden in den Gruppen Hilfen für ihren nicht selten belastenden Umgang mit ihren Klienten.

        Nach mehrjährigem Ringen mit der Stadtverwaltung sowie mit kirchlichen Würdenträgern und Wohl​fahrtsverbänden, mit Medizinern und Medien, gewann die Gruppe schließlich Akzeptanz bei der Lin​dauer Bevölkerung, so daß sie Anfang 1998 mit Hilfe von Spenden ein Hospiz für stationäre und ambulante Betreuung von Sterbenden einrichten konnte. Innerhalb eines halben Jahres waren alle Betten belegt und in die prismatischen Supervisi​onsgruppen drängten sich neben den jetzt fest angestellten Pflegekräften die vermehrte Anzahl frei​williger Helfer. Hier konnte ich erleben, welch ein entspanntes Klima und welch ein zum Teil humorvolles Miteinander die Beziehung zu sterbenden Patienten erleichtern half. In den folgenden Jahren habe ich immer wieder versucht Ärzte, Interessierte und Angehörige zu gewinnen, das Klima in Hospizeinrichtungen kennen zu lernen.

       Ich lernte im jahrelangen Ringen um öffentliche Akzeptanz die Schwierigkeiten und die Notwendigkeit von Hospiz Einrichtungen. Während sich in angelsächsischen Ländern in den letzten zwei Jahrzehnten eine breite Hospizbewegung entfaltete, konnte sie sich in Deutschland nur zögernd durchsetzen. Die bei uns noch unzureichend informierten Ärzte und die Be​troffenen haben das wohlwollend-entlastende und zum Teil Humor-tragende Klima von Hospizeinrichtungen noch nicht kennengelernt. Außerdem behindern finanziell bedingte Kompetenzrangeleien zwischen den unter​schiedlichen Organisationen und Kliniken eine zügige Entwicklung, obwohl den Betroffenen wie auch den Fachleuten und Helfern die Not und Verlassenheit der Sterbenden vertraut ist. 

          Die freiwilligen Helfer in Lindau waren anfangs überwiegend Frauen. Sie kamen aus allen Gesell​schaftsschichten. Sie begannen im Rahmen eines  ökumenischen Gebetskreises und entfalteten unter der unerschrockenen und hartnäckigen Leitung von Frau Dornier ein weltlich prismatisches, mitmenschlich und religiös getragenes Engagement, daß mir Erstaunen und höchsten Respekt abforderte. Ich treffe mich mit der Gruppe inzwischen seit 16 Jahren, 2-3 x jährlich zur prismatischen Supervision. Ich schildere nachfolgend eine Gruppenstunde aus der Anfangszeit:

Eine Teilnehmerin berichtete über  ihre Gespräche mit einer krebskranken älteren Frau im Fi​nalstadium. Ihr bitterer Kommentar: "Die ist nur ins Krankenhaus ge​bracht wor​den, um dort zu kre​pieren". Die Vortragende schilderte dann ihre Schuldgefühle. Sie wisse nicht, wie sie den Kontakt wieder aufnehmen solle. Sie habe vorher eine gute Be​ziehung zu der Frau gehabt. Sie habe sie regelmä​ßig besucht und habe ge​meinsam mit ihr Kaf​fee getrunken. Jetzt, bei der Verschlimme​rung des Lei​dens, habe man die Patientin  unsinnigerweise noch einer medizinischen Inten​sivthe​rapie unterworfen. Die Aggres​sionen gegen das Kranken​haus klingen nur un​ter​schwellig an. Hilflosigkeit und Schuldgefühle stehen ganz im Vor​dergrund ihres Erle​bens. Die Gruppen​mitglieder reagie​ren nach diesem Bericht mit zahlreichen körperlichen Missempfindungen:

"Mir liegt ein schwerer Stein auf dem Magen..." „es ist so, als ob mein Bauch quillt und quillt, auseinander​treibt..."„...nagende, fressende Kopfschmerzen..." „ich kann nicht rich​tig durchat​men..."„die Brust ist wie zugeschnürt". Das erste Vorstel​lungsbild zu dieser beengenden Stim​mungsphase schildert eine Teilnehmerin, die sich wie unbeweglich in einem Zimmer eingesperrt erlebt: "Halbdunkel...keine Fenster...keine Türen...kalt, keine Kontu​ren zu sehen, keine Hoff​nung. Ich kann mich da nicht fühlen. Ich kann mich nicht be​wegen." Ich selbst war überrascht von der Fülle der Körpermissempfindungen, am Beginn der Sitzung. Die Vortragende schildert dann  im einzelnen die desolate Situation der Krebspati​en​tin, die wie apathisch bewegungslos in ih​rem Bett an Schläuchen festgehalten werde und nicht aufste​hen könne. Sie sei erstaunt über die körperlichen Beschwerden der einzelnen Gruppenmitglieder. Sie  entsprä​chen genau den Schmerzen der Patientin. 

Hiernach wird eine zweite Stimmungsphase in der Gruppe eingeleitet durch ein Gruppenmit​glied, das noch immer über Luftnot und Brustenge klagt. Im Vorder​grund steht das Vorstellungsbild einer grie​chi​schen Land​schaft, in der ein Einzelner tieftraurig, alleingelassen keine Bezie​hung zur Welt aufzunehmen vermag.

In der Gruppe werden jetzt aggressiv ge​tönte Bilder frei: flammend brennende Land​schaf​ten, Explosionen, blitzende Messer. Bei einigen tritt quälende Müdigkeit auf. Andere versu​chen mit Ratschlägen und Erklärun​gen Halt in der Gruppe zu finden. Die Vortra​gende erinnert sich an ärgerlich und hilflosmachende Si​tuationen mit dieser Patientin. Hierüber habe sie jedoch verstanden, wie notwendig die regelmäßige Aussprache sei. Hiernach tritt nach ei​ner länge​ren Pause, eine deutliche Stimmungsänderung in Form einer tragen​den, zum Teil weihevollen Stim​mung ein. Die Körpermissempfindungen sind völlig ab​geklungen. Eine Teilnehmerin hatte über ein Folgebild den Duft der umgebenden Natur wahr​nehmen können. Sie fühlte sich jetzt völlig ge​löst, entspannt und  in der Gruppe wieder eingebunden. Eine Teilnehmerin schildert, daß sie ge​betet habe und daß ihr das Ruhe und Kraft gegeben habe, ähnliche Situationen bes​ser durchzustehen. Die Stimmungsbil​der und Empfindun​gen kreisen abschließend um ent​spannte und schwebend leichte Gefühle, weiße Wolken, die über eine er​habene Land​schaft kreisen, ein Floß, das auf einem breiten Strom still dahingleitet.

         Im abschließenden Gespräch über die Erlebnisse, Stimmungen und Gefühle in der Gruppe wurde verstanden, welche Gefühlsvielfalt in der Beziehung zwischen der vortra​genden Teilnehmerin und ihrer Krebspatientin enthalten ist und dass erst  nach  dem Zulas​sen der einzelnen Facetten dieser quälenden Gefühlsmischung aus Angst, Trauer, Schuldgefühlen und Ag​gressio​nen und auch die tragen​den Gefühle und die Aspekte des "Sterben-Lassen-Könnens" Raum gewinnen. 

        Die nächste Gruppensitzung eröffnet eine Teilnehmerin mit der Bemerkung, daß die wichtigste Hilfe, die sie durch diese Gruppenmethode erfahren habe, sei die Vorstellung und das Erleben, dass die in ihr wachgewordenen Empfindungen und Phantasieein​fälle während des Gruppenprozesses nicht die ihren seien, sondern abgeleitet, vom Patienten kom​mend, von ihr nur ausgestaltet. Sie könne sich auf diese Weise der jeweiligen Erlebenswelt eines Pa​tienten öffnen, ohne daß ihre eigene religiös getragene Vorstellungswelt davon beeinträchtigt würde. 

Die Teilnahme von Angehörigen

         sterbender Patienten an der Lindauer prismatischen Hospizgruppe zeigte sich als beson​ders hilfreich. Ausgeprägte Beziehungsprobleme zwischen Angehörigen blockieren nicht selten den Prozess des Abschiednehmens. Sie werden zur Quelle von quälend er​lebten einsamen Sterben, von häufigen Vermittlungsgesprächen durch die Sterbehelfer sowie von länger anhal​tenden Schuldgefühlen bei den Angehörigen. Ein Beispiel:

Die 36 jährige Tochter einer sterbenden Patientin berichtete in der Gruppe, dass sie seit vielen Jahren sich bemüht habe, mehr Selbständigkeit von ihrer Mutter zu erhalten. Sie be​richtet dann detailliert von ihren Versuchen ihr eigenes Leben mit ihrem Partner zu ge​stalten. Die Mutter habe sie immer so liebevoll begleitet, so dass sie erst sehr spät eine Partner​schaft einzugehen vermochte. Sie berichtet von zaghaften und kämpferischen Auseinan​dersetzungen mit der Mutter. Aber jetzt sei sie wie gelähmt. Sie könne nur noch hilflos weinen, wenn sie ihre Mutter sehe. In der Gruppe werden daraufhin eine Vielzahl von bildhaften Vorstellungen wach, die in der ersten Runde von körperlichen Verspannungen und ärgerlichen, gehetzten und einsa​men Stimmungen getragen werden, um in der zweiten Runde in ein harmonisches und  friedliches Gestimmtsein umzuschlagen.

Aus dem Bild einer von Angst getriebenen Fahrradfahrerin, die sich einen Berg hinauf quält, wird eine entspannte junge Frau im duftendem Gras mit einem herrlichen Blick in die Berglandschaft. Bei einer anderen verwandelt sich ein bedrohlich kalter Schneesturm in ein lustvolles Herumtoben von Kindern unter tanzenden Schneeflocken. Ein unheim​lich dunkles Unge​heuer mit Krakenarme wandelt sich in einen großen far​bigen Ballon. Ein beängstigend dunkles und enges Zimmer öff​net in der zweiten Runde die Fensterlä​den und gibt den Blick frei auf ein erhabenes Pan​orama, auf ein weites blaues Meer.

                             Besonders angesprochen fühlte sich die Tochter der sterbenden Patientin von dem Bild, das dem Märchen „Sterntaler“ nachempfunden wurde. In der ersten Runde war es dem Mädchen nicht möglich, die silbernen Flocken, die vom Himmel fielen, aufzufangen, da es keine Hände hatte. In der zweiten Runde konnte sie sich jedoch tanzend so einschwin​gen, dass sie ihren Rock unter die fallenden silbernen Sternchen ausfalten konnte. Verblüfft erlebte eine Teilnehmerin, wie sich in der ersten Runde ihre seit Tagen quä​len​den Rückenschmerzen verstärkten, um dann über die Erinnerung an ihren vor etwa einem Jahr tödlich verunglückten Sohn tiefe Traurigkeit in ihr wachzurufen, um dann schließlich über die Erinnerung an Ihren verstorbenen Vater ihre Schmerzen völlig zu be​seitigen. Sie stelle sich jetzt vor, dass die zwei Verstorbenen sich im Himmel begegnen würden. Bei der Tochter der Patientin löste diese Schilderung tie​fes Schluchzen und dann stilles Wei​nen aus. 

         Die Gruppenmitglieder gewannen., dank der Erlebensfülle, Einsichten in die vielfarbigen Fa​cetten der Mutter-Tochter-Beziehung, ohne hierbei für eine der beiden Partei ergreifen zu müs​sen. Die Tochter der Patientin betonte am Schluss der Grup​pensitzung, dass sie sich in all den Bildern wieder finden würde und dass sie mit ihrer sterben​den Mutter jetzt wohl besser umgehen könne. Gruppenmitglieder, die erstmals teilnahmen, waren vor allem verblüfft über die Vielfalt von zum Teil eigenartigen Phantasien sowie von den körperlichen Reaktionen und ihre Wirkung auf den Gruppenprozess und auf Problembelastete Teilnehmer. Bemerkenswert war auch die gleichzeitige Bearbeitung blockierter Trauerarbeit bei einer anderen Teilnehmerin, die über den Wechsel ihre Rückenbeschwerden die miteinander verknüpften Todesfälle als Entlastung erlebte.
Freies Assoziieren vermag auch fremdgesteuerte Emotionen von dem eigenen Befinden zu lösen (aus der Lindauer Zeitung vom 2.5.1990)

Ein Gruppenteilnehmer beginnt zu erzählen: ihn habe die junge Patientin ja schon immer geärgert, nervös gemacht mit ihrer ewigen Nörgelei. Unberechenbar in ihren Stimmungs​schwankungen sei sie in besonders wortkargen Stunden völlig abweisend, durch alle hin​durchblickend. An auffallend freundlichen Tagen erstaunlich aufgeschlossen. Die übrige Zeit nerve sie durch ewiges herbeirufen und unaufhörliches "Motzen".
Am Ende des Berichtes klagt ein anderer Teilnehmer über stechende Magenschmerzen, die sich im Verlauf der Erzählung eingeschlichen haben. Ein durch eine enge Schlucht to​sender Wasserfall erscheint einer anderen als inneres Bild. Karge Wüstenlandschaften setzt jemand dagegen. Sie bekomme keine rechte Luft mehr, ein Kloß im Hals verbiete ihr irgendwie das Sprechen, so berichtet eine weitere Teilnehmerin. Wut fühlt einer in sich hochsteigen, erstaunt damit den von quälender Müdigkeit Heimgesuchten. Ein Grup​penmitglied gar sieht ein weinendes Kind, das, übersät mit blauen  Flecken, frierend am Ufer eines Sees steht...
Wir befanden uns im Rahmen der Lindauer Psychotherapiewochen im Schulsaal des Lindauer Kreiskrankenhauses, inmitten einer Sitzung einer "prismatischen Balintgruppe". Was ist das? Zunächst zur Entstehungsgeschichte: In den fünfziger Jahren entwickelte der ungarische Psychoanalytiker Michael Balint eine Methode, bei der praktizierende Ärzte und Analytiker ihre Patienten Erfahrungen austauschen. Man berichtete einander von emo​tional aufgeladenen Beziehungen zwischen Arzt und Patient und versuchte, die Persönlichkeitsstruktur beider in ihrer Wechselwirkung zu deuten. Alles kreiste um Selbsterfahrung und Selbstentblößung. Jene klassische Supervisionsmethode - auch heute noch weit ver​breitet - hat Professor Dr. Alfred Drees (Duisburg) jahrelang als Basis seiner Gruppenar​beit in klinischen Institutionen angewendet. Auf Intensivstationen, in Dialyseabteilungen und Krebsstationen versuchte der "Psychospezialist", wie er sich selbst nannte, Ärzten und dem Pflegepersonal "in ihrer  emotionalen Überforderung zu helfen".
Doch immer wieder scheiterte er in seiner wohlmeinenden Absicht. Die Treffen schlepp​ten sich dahin, Unwilligkeit machte sich breit, die erhoffte Erleichterung blieb aus. Schließlich musste Drees erkennen, daß die "hierarchischen Rollenzwänge" innerhalb eines Krankenhauses die prismatische Selbstdarstellung in der Gruppe unmöglich machten. "Zuviel Selbsterfahrungsdruck kam auf die einzelnen Gruppenmitglieder", die Rollenabgrenzung im Klinikalltag war in Gefahr. 
Dem entgegen nahm Drees verstärkt die spezielle Arzt- beziehungsweise Schwester- be​ziehungsweise Helfer-Patient-Beziehung unter die Lupe. Was geschieht da? Oftmals werde, gerade von schwerkranken Patienten, eine Situation des Ärgers, der Wut "arrangiert", mit welcher der Helfende nicht mehr zu Rande kommt. Letzterer fühle sich dann zunehmend in seiner Hilfsbereitschaft unterwandert. So komme es, daß Patientengefühle unbemerkt in die Person des Arztes, der Schwester, des Pflegers hineinschlüpfen. Dort sammelten sie sich quasi als "Material aus einer ganz anderen Kiste" an und könnten "dann nicht mehr losgelassen" werden. "Wir nehmen Gefühle auf, die uns gar nicht gehören", und diese "nicht einzuordnenden Gefühle werden im Helfer privatisiert" und damit als eigene Gefühle missverstanden. 
Auf diesem Wege könnten beispielsweise chaotische Patientengefühle einen Streit im Behandlungsteam auslösen. Nun aber gelte es, jenes "gefangene Gefühlsmaterial der Patienten in uns umzuformen", so daß zum Beispiel gegeneinander gerichtete ärgerliche Gefühle unter den Helfern in unterschiedliche sinnliche Empfindungen umgewandelt werden und in wiederum unterschiedlichen Phantasien ausgestaltet werden. Das geschehe über die freie Assoziation in der prismatischen Balintgruppe: ein Teilnehmer erzählt einen persönlich schwierigen Beziehungsfall, die anderen hören zu und achten dabei auf ihr körperliches Befinden, auf spontane Bilder und Ideen. Nachfragen, Kritisieren und Deuten ist nicht er​laubt. Der Gruppenleiter ist quasi der Regisseur der Szenerie. Er lenkt, wo nötig, und phantasiert ansonsten mit. Immer gilt es, Bilder zu finden für die Empfindungen "über die Worthülsen hinaus". Da muss es heißen, "ärgerlich wie", "ängstlich wie", "traurig wie". Durch die sich anreichernden Bilder könnten sich die fremden patienteneigenen Gefühle schließlich auflösen, eine "neue Beziehung mit anderer Qualität" zum Patienten könne be​ginnen.
Was in der Therapie so kompliziert klingt, ist in der Praxis geradezu verblüffend einfach. Zurück zur anfangs geschilderten Gruppensituation: Körpersymptome wurden registriert, Bilder imaginiert, starke Empfindungen  erwachten. Im gegenseitigen Austausch steckte man sich an, Phantasien wanderten und bauten sich aus. Körperliche Beschwerden übertrugen sich, verschwanden plötzlich oder veränderten sich im Gruppenprozess. Die einzelnen Bilder und Empfindun​gen verdichteten sich zu Stimmungen, die der Erzähler  erstaunt und erleichtert zugleich, als Lebensgefühl seiner Patienten zu erkennen glaubte: Schwer erkrankt an Ma​genkrebs (Magenschmerzen tauchen in der Gruppe auf) lehnte sich die junge Frau schubweise gegen ihr Schicksal auf (Phantasieeinfall eines Gruppenmitgliedes:  tosender Wasserfall). Ihre kärgliche Kindheit - die Eltern starben sehr früh - verbrachte das kleine Mädchen in einem seenahen Waisenheim. An gesundheitlich guten Tagen giere sie förmlich nach menschlicher Nähe (und klingle stän​dig), während sie bei Schmerzen jede Zuwendung ablehne (Müdigkeit macht  sich in der Gruppe breit).
Ihre Wut und Motzerei, als Stimmung in der Gruppe spürbar, bezeichnete Drees als  natürliche "Schutzfunktion der Patientin, damit der Helfer emotional nicht zu dicht  an sie herankomme" und in ihr Abhängigkeit, Trauer und Todesängste hervorrufe".
Am darauf folgenden Tag berichtete der Gruppenteilnehmer, der die Problempatienten vorgestellt hatte, von seiner ent​spannten und wohlwollenden Haltung der Patientin gegenüber. Die Patientin habe bei seinem Besuch zum ersten Mal hemmungslos geweint und er habe anschließend mit ihr ein lösendes Gespräch führen können
Briefe aus „Das-Anna-Haus“ aus Tönisvorst

Lieber Herr Prof. Dr. Drees, schnell möchte ich Ihnen einen kurzen Zwischenbericht geben und mich bedanken. Seit einer Woche wende ich nun die prismatische Gesprächsführung an und es kommt mir vor, als hätte ich nie etwas anderes gemacht. Es ist so herrlich und auch faszinierend welche Dinge geschehen. Es ist unglaublich wie schnell man zum Kern des Geschehens kommt. Das hätte ich nie für möglich gehalten und das allerschönste ist, die Leute gehen total fröhlich und erheitert nach Hause, obwohl meist "tragische und schlimme" Geschichten sie begleiten.
 

Entschuldigen Sie bitte, das ich mich wieder melde, aber ich muss Ihnen einfach davon berichten! Ich war heute so "mutig" und habe Ihre Methode angewandt.
 

Waltraut 62 Jahre jung, eine langjährige Klientin von mir, sehr schwermütig, mit nervalen Schmerzen im ganzen Körper, verlor ihren Mann (ihr ganzer Lebenshalt in 40ig jähriger Ehe, außer der Kinder die ihre Übermutterung nicht ertragen) vor 2 Jahren und ist seither in einem tiefen depressiven Loch. Sie freut sich immer wieder hier zu sein, erzählt mir ihre Sorgen und ihr Leid, legt sich dann zum Auftanken für eine Behandlung auf die Liege und in der Regel geht’s ihr dann eine Weile wieder gut.
 

Heute kam sie wieder einmal total erschöpft zu mir, wollte und konnte auch nicht reden wie sie sagte. Da fielen Sie mir ein, und ich holte tief Luft und wandte Ihre Methode an!!!
 

Sie "malte" gemeinsam mit mir ein Bild einer herrlichen grünen Wiese, darauf stand ein Apfelbaum mit dicken roten Äpfeln, davor stand eine Leiter angelehnt und darunter ein Korb. Hinter dieser Wiese ein herrliches Kornfeld, mit Kornblumen, Klatschmohn und herrlich duftender Kamille. Das Bild erinnerte sie an die Zeit in der sie mit ihrem Mann so herrliche Radtouren gemacht hatte. Ich sah in diesem Bild 2 Kinder die mit einem bunten Wasserball spielten. Sie konnte sie nicht sehen!!!
 

Das Bild stimmte sie aber trotzdem traurig, da es Wolkenverhangen war. Ich fragte sie, was an dem Bild zu verändern sei, damit es sie freudig stimmte, denn ich sähe ein sonniges Bild. So ließen wir in diesem Bild die Sonne scheinen. Dieses Bild skizzierte ich ihr kurz. Sie sollte dieses Bild gedanklich mit in die Behandlung nehmen. Da fiel ihr noch etwas ein, sie sah rechts oben im Bild ein Kloster mit einem herrlichen Weg dort hin. So skizzierte ich das Kloster noch mit ins Bild und so legte sie sich dann hin.

 

Während der Behandlung war sie dann im Kloster, auf der Wiese, in ihrer Kindheit auf dem Lande, sah auch kurz die Kinder und sagte sich in Gedanken: "Nein, die willst Du nicht sehen!" Es bildete sich in der Kindheitserinnerung eine Fratze mit dicken wülstigen Lippen, die dann aber erleichternd plötzlich verschwand. War wieder im Kloster und fühlte wie sie sich immer besser fühlte und nahm dieses friedliche und erheiternde Bild dann voll und ganz auf. 
 

Sie sagte nach der Behandlung: "Was hast Du heute mit mir gemacht, es war so anders?" Sie hätte sich immer schon bei mir sehr wohl gefühlt, aber so ruhig und entspannt und so glücklich wäre sie noch nie gewesen!!!! Sie ging total glücklich und heiter nach Hause!!!!!! Sie war schmerzfrei!!!!!!
 

Das wollte ich Ihnen nur mitteilen. Danke. Es macht mir Freude.
Liebe Grüße Ihre Ilse Backhaus
Initiative Schmetterling Neuss

          Ich konnte in den letzten Jahren in mehreren Hospiz- und Betreuungsgruppen in Süddeutschland sowie Niedersachsen und am Niederrhein prismatische Gesprächsformen vermitteln. Regelmäßig besuche ich inzwischen Hospiz-Gruppen in Lindau am Bodensee, die Kinderkrebsstation der Gießener Universitätsklinik, das St. Anna Haus in Tönisvorst sowie die Schmetterlinge in Neuss. 

          In dem umfangreichen Betreuungszentrum Neuss haben sich inzwischen prismatische Ausbildungsgruppen für Laienhelfer herausgebildet. In einer der Selbsthilfegruppen treffen sich Angehörige, die ihr krebskrankes Kind betreuen und Eltern, die den Verlust ihres bereits verstorbenen Kindes allein nicht zu verarbeiten vermögen mit Sozialpädagogen und Helfern, um in gemeinsamen Gesprächen Probleme anzusprechen und Trauerblockaden aufzulösen. Hierfür ein Beispiel:

          Ich hatte bereits erfolgreich Prismengespräche mit einigen Helfern dieser Gruppe erprobt, um im Januar 2003 auf Anregung ihrer engagierten Leiterin Frau Heike Brug mit 12 Müttern, einer Großmutter, 3 Vätern und drei Ehrenamtlichen eine entsprechende Gesprächsgruppe durchzuführen. Ich bringe hier nur Ausschnitte aus der emotional stark bewegten Gruppensitzung, in dem die lösende Funktion der prismatischen Gesprächsmethode bei körperlichen und psychischen Leidenszuständen erlebbar wurde.

Eine Teilnehmerin berichtete unter zunehmend stärkeren Weinen, dabei gestützt von ihrem Ehepartner, dass sie Ihren 8 jährigen Sohn bereits vor 2 3/4 Jahren verloren habe und dass sie nicht darüber hinweg komme. Sie könne ja mit niemanden darüber reden. Auch an ihrem Arbeitsplatz würden sich die Kollegen umdrehen, wenn sie von ihrem Schmerz berichten wolle. Man könne wohl über so etwas nur mit Menschen sprechen, die ähnliches erlebt hätten.

Die ersten Einfälle drehen sich in der Gruppe, um vergleichbar blockierte Trauererlebnisse. Das Bild einer Großmutter, die sich mit einem Karren Mist abplagt und die von Ihren Blumen schwärmt, wird von einem großen orangefarbenen Bild abgelöst, dass die heftigen Kribbelgefühle einer Teilnehmerin „wie von tausend Ameisen, die durch meinen Körper kriechen“ beseitigt. Eine Teilnehmerin, die erst kürzlich ihr Kind verloren hat, schildert dann jedoch mit einem ausgeprägt verschlossenem Gesicht, dass sie eine hohe Backsteinmauer phantasiere, ohne ein Spalt nach oben oder zur Seite. Keine Farbe, auch kein Grün. Auf mein hartnäckiges Nachfragen entsteht dieses mit harten Worten vorgestellte Bild, um dann jedoch in einem nachfolgenden Kommentar etwas entspannter von der Mauer als wichtigen Schutzwall für ihre sie sonst überfordernde Trauer zu sprechen. Hierauf folgen Weite und Fernweh tragende Bilder um schließlich in einen grotesken Einfall über einen Zahnarztbesuch zu münden, wo eine weiß gekleidete Frau sich bei einem Zahnarzt auf Mallorca einen etwa 50 cm hohen Birkenbaum aus dem Zahn zieht. Ich schildere daraufhin meine wehmütige Stimmung und bringe als Phantasieeinfall einen kleinen Hund, der jammernd jault. Hierauf verändert sich die traurige Stimmung der Frau. Sie kann wie erlöst berichten, ihr Hund sei inzwischen ihr ein und alles. Ihr verstorbener Sohn habe sich doch immer einen Hund gewünscht. Er sei immer um sie herum. Man habe ihn heute eigentlich mit in die Gruppe nehmen wollen. Die Gruppenmitglieder reagieren überrascht auf diese Äußerung und auf die Stimmungsveränderung durch meinen intuitiv gewonnenen Phantasieeinfall über den jaulenden Hund.

Die sich lockernde Stimmung in der Gruppe wird abgelöst von dem Bericht einer älteren Teilnehmerin, die über Bauchschmerzen klagt. Das alles sei ihr wohl erneut auf den Bauch geschlagen. Sie habe ihren kleinen Sohn bereits vor 27 Jahren verloren und habe dann noch beinahe 3 Jahre unter tiefer Trauer und häufigen Bauchschmerzen gelitten. Sie habe damals auch mit niemanden darüber reden können und ...vergessen könne man das wohl nie. Nachdem ich auch hier detailliert die Art und den genauen Ort der Schmerzen sowie den möglichen Urheber der Schmerzen erfrage, schildert die Teilnehmerin einen metallenen kratzenden Topfreiniger, der in ihrem Magen sei. Sie würde den Kratzer jetzt in den Mülleimer tun und rasch den Deckel drauf. Danach  berichtet sie, dass die Magenbeschwerden fast weg seien.

Jetzt geht die erneut weinende Patientin des Anfangsberichtes auf die Phantasien der einzelnen Teilnehmer ein. Sie berichtet schließlich, dass ihr Herz jedoch weiterhin wie eingemauert sei. Ohne detailliert nachzufragen, schildert sie die Form ihres Herzpanzers. Er sei aus Granit in grauen und weißen Farben. Wenn man ihn jedoch in die Hand nehmen würde, müsse man ganz vorsichtig mit ihm umgehen. Der Panzer sei dünnwandig und sehe ganz edel aus. Auf meine Frage, wo sie ihn ablegen würde, schildert sie, wie und wo sie ihn auf dem Grab ihres Sohnes abstellen würde. Auch sie fühlt sich anschließend erleichtert und umarmt mich dankbar. Drei Tage später berichtet sie telefonisch der Leiterin Frau Brug, dass es ihr mehr und mehr gelinge, ihren Herzpanzer abzulegen.

         Es ist immer wieder verblüffend zu erleben, wie quälende Gefühle, die mit körperlichen Beschwerden und Schmerzzuständen verbunden sind, sich auflösen oder zumindestens wesentlich verringern lassen, wenn es gelingt, sie bildsprachlich detailliert in eine poetische Gestalt zu verwandeln. Die Aufladung eines Körperbereiches mit psychisch nicht lösbaren traumatischen Konflikten lässt sich damit verringern. 

Eine Trainingsgruppe für Ärzte

Trauerfixierung

Der Arzt einer Landarztpraxis berichtet in der Gruppe von einer Patientin, die seit dem Tod ihres  Sohnes an Leukämie, vor etwa zwei Jahren, wie gelähmt sei. Ihr Mann könne kein ordentliches Ge​spräch mehr mit ihr führen. Er säße auch nur stumm neben ihr. Sie sei  inzwischen in einer psycho​somatischen Klinik gewesen und habe anschließend Psy​chotherapie gehabt. Es habe je​doch nichts geholfen.

            Im folgendem Rollenspiel über​nimmt jetzt  der Arzt die Rolle der Patientin und wird inter​viewt von einer Kollegin. Die Ärztin schildert verblüfft bereits am Beginn ihres Gesprächs ihre Phantasie von einer großen  roten Fahne auf einem Berggipfel. Für alle überraschend berichtet jetzt der be​handelnde Arzt, der die Patientin spielt, tief bewegt, von einer weißen Fahne mit einer Fleder​maus, die der kranke Sohn her​gestellt habe und die dieser jeweils nach stationärer Entlassung  auf dem Hof gehisst habe mit ei​nem hoffnungsvollen Blick auf dem nahen Berg gerichtet. Die Fahne habe man über seinen Sarg gelegt und mit ihm begraben. Die Tageszeitung habe davon ein Bild gebracht. Alle sind verblüfft über die intuitiv wahrgenommene Fahne am Beginn des Interviews. Sie sind tief bewegt und dis​kutieren, inwieweit die fixierte Trauer mit der vergrabenen Fahne des toten Sohnes verbunden sei und ob durch die Fahne das Asso​ziationsfeld er​weitert wurde und ob dadurch eine Lösung der Trauerfixierung ermöglicht werde.

           Die Interview führende Ärztin schildert, dass sie das Gespräch abbrechen musste, nach​dem die an​wachsende Traurigkeit, wie sie schildert, sie hilflos und sprachlos gemacht habe. Der be​troffene Arzt schildert die gleichen Gefühle. Er kann dabei seine Tränen nur mühsam zu​rückhalten. Er habe seit Monaten diese Trauerlähmung, wenn die Patientin vor ihm sitzen würde .Er berichtet, dass er den an Leukämie erkrankten Sohn 7 Jahre lang betreut habe, bis zu dessen Tod mit 11 Jahren. Er habe noch an seinem Sterbebett geses​sen. 

           In dem nachfolgenden Gespräch vermag eine Gruppenteilnehmerin aus ihrer Trauer und ihrer da​bei entstehenden Körperverspannung ein Bild von einem wild zu Tal herab​stürzendem Was​serfall zu berichten und dabei kraftvoll eine bizarre Berglandschaft zu beschreiben. Der betroffene Arzt be​richtet jetzt in veränderter Stimmung über den bis zum Tod sich aktiv und kreativ gebenden Patien​ten, der auch bis zuletzt die Mutter getrö​stet habe. Nach weiteren Bildern in der Gruppe, von unend​licher Weite, von wärmenden Kaminfeuer, von tröstenden und von sexuell humorvollen Szenen, von Herbststimmun​gen und huldvoll gespendeten Früchten berichtet der Arzt, dass er jetzt wohl mit sei​ner Patientin freier sprechen könne. Er habe ein breiteres Gesprächsniveau gewonnen.

Seelsorger in der Sterbeszene

           Nachdem ich in den Supervisionsgruppen bereits in den 70er Jahren eine vergleichbare Ratlosigkeit bei Seelsorgern wie bei Ärzten und Krankenschwestern im Umgang mit Krebskranken und Sterben​den fand, konnte ich Ende der 80 Jahre mit einer Gruppe von evangelischen Geistlichen eines Uni​versitätskrankenhauses  ein Jahr lang sinnlich-intuitive Gesprächsformen trainieren. Im Mittelpunkt standen Gespräche mit Sterbenden. Es zeigte sich hierbei, daß Seelsorger ihren unendlichen Schatz aus biblischen Gleichnissen nur unzureichend einzubringen vermochten. Auch sie mussten lernen, den sinnlichen Bezug zu ihren Klienten zu finden. Hierfür ein Beispiel:

Eine Teilnehmerin stellte eine Patientin vor, deren Fall sie immer noch stark beschäftige. Sie schildert tief bewegt wie hilflos und är​gerlich, ja, wie wütend sie sei. Die Patientin habe in ihr große Ängste hervorgerufen. Sie berichtete dann knapp: „Eine junge Mutter bringt ihr 6-Monate altes Baby in der Badewanne um. Sie gilt als krank und kommt in die geschlossene Psychiatrie, da sie stark Suizid gefährdet ist. So​fort treten Ärzte, Schwestern, Seelsor​ger, sogar der Ehemann und die Eltern der Frau zu Hilfsaktionen an. Mehr erzähle ich von der Geschichte nicht. Es interessiert mich, wie die Gruppe damit umgeht.“

In den ersten Phantasiebildern der Gruppe tauchen Brunnen auf, „an denen Kinder sitzen, die hineinzufallen drohen.“ „Oder, sind es Schächte, in die etwas hineinfällt - einfach so, ins unendlich Dunkle“. „Da sind, Pup​pen oder Babys die in Kirchen oder Hallen vor Altären aus Kinderwagen ge​kippt werden.“ „Oder Wickelkinder, die so stark geschnürt sind, daß nichts mehr von ih​nen zu sehen ist.“ „Eine Frau steckt in einer Metallröhre, in der sie sich nicht bewegen kann.“ „Einem Baby wird die linke Seite seiner Haut abgezogen, auf der man la​teinische Ziffern malt, um sie später als Lampenschirm zu verwenden.“ Jetzt werden KZ-Erinnerungen wach. Ein kleiner Junge erlebt, wie sein Vater von KZ-Schergen abgeholt wird. Tränen, „der Schmerz von damals ist wieder da.“  Die Protagonistin antwortet gehetzt auf diese Einfälle der Gruppe: „Mir werden die Hände heiß und nass. Ich halte es kaum noch in der Runde aus. Angst steigt in mir hoch. Die Wut ist fort. Was kommt auf mich zu? Wo muß ich durch?“

Hiernach in der nächsten Runde: „Frauen werden an den Haaren durch Straßen gezerrt, hin zum Scheiterhau​fen.“ „Andere Scheiterhaufen brennen.“ „Eine Frau steht in den lodernden Flammen, das Volk grölt, freut sich, spuckt genüsslich aus. Aber die Frau schreit: „Ich war es nicht". Einige Gruppenmitglieder sind in ausgelasse​ner Stimmung. Es wird gegrillt, geröstet, Schweine und Läm​mer duften knusprig-lecker. Die Gruppenstim​mung wird hektisch und chaotisch. Die Protagonistin kann sich dem Sog nicht entziehen und berichtet: „Ich fühle mich, als ob ich auf einem Rost stehe, wo kalte Flammen an mir hochschlagen“. Einige Gruppenmitglie​der berichten über körperliche Beschwerden, Bauch- und Kopfschmerzen sowie Druck im Brustkorb. Es tau​chen Bilder von Priestern auf, die einer Frau nachjagen.  Priester mit ernsten, feierlichen Minen an einem Tisch sitzend und Recht sprechend. Das Opfer​lamm und der Opfertod Christi leuchtet auf. Ein Seelsorger rennt verstört hinaus. Er berichtet anschließend, daß er in der Phantasie Jesus vom Kreuz genommen und in Stücke zerhackt habe. Aber, das sei nicht seine Phantasie. So etwas käme nie von ihm.

Die Protagonistin berichtet abschließend. „Bei mir geschieht derweil Eigenartiges. Je mehr die Gruppenmit​glieder sich schlecht fühlen, weicht bei mir die Spannung. Fast habe ich das Empfinden, in die Haut der Kin​desmörderin zu gleiten und unendliche Weiten zu fühlen. War es das, was ich wollte? Der Schrei der Frau "ich war es nicht", läßt mich endlich ihre Nähe spüren. Ich glaube, jetzt kann ich bei ihr sein und mit ihr sprechen.

          Das war eine spannungsgeladene und schwierige Gruppensitzung. Sie erinnerte mich an vergleich​bare Erlebnisse in psychiatrischen Supervisionsgruppen, wenn psychotische Patienten vorgestellt wurden. Hiermit wurde ebenfalls ein Bann gebrochen. In der Gruppe ließ sich hierüber erarbeiten, in welch hohem Maße wir in der Lage sind, nachdem wir die Grenzen unserer rationalen und emo​tionalen Schutzbereiche hinter uns gelassen haben, sinnlich resonant die Welt eines Patienten in uns in einer Weise lebendig werden zu lassen, daß wir sie, wie unser eigenes Erleben in uns wahrnehmen. Daß in einer Gruppe von Seelsorgern sich dieses Erleben vor allem in Form religiös getragener Vor​stellungen und Einfälle seinen Ausdruck sucht, wurde erst nach mehreren vergleichbaren Gruppen​prozessen verstanden. 

            Im Abschlussgespräch der einjährigen Supervisions- und Trainingsveranstaltung wurde einhellig her​vorgehoben, daß die Gespräche mit Sterbenden Dank der sinnlich-intuitiven Orientie​rung, einen tragenden Grund gewonnen hätten. Ich selbst erlebte diese Gruppe als mich bereichernd. Ich gewann Einblicke in die Rolle des  Seelsorgers und ich verstand, dass auf Grund der beziehungs​übergreifenden Funktion des Seelsorgers und Dank des Reichtums an Gleichnissen aus biblischen Schriften, sinnliche Resonanzfähigkeit und metaphorisch narrative Phantasiefähigkeit für diese Be​rufsgruppe im Unterschied zur Ärztegruppe rascher zu vermitteln sind. 
Sterbebegleitung durch den Hausarzt

          Ärzte und Psychologen tun sich noch immer schwer mit Sterbenden zu sprechen. Die große Mehr​zahl der Bevölkerung in unseren Breiten stirbt deshalb weiterhin in den Krankenhäusern unter zum Teil inhumanen und infantilisierenden Bedingungen. Durch die Hospiz Bewegung angestoßen, wagen sich vereinzelt aber zunehmend mehr organmedizinische wie psychologische Therapeuten in ein für sie ungewohntes Feld hinein, für das es in ihrer jeweiligen Ausbildung keinen Platz gab. Entspre​chende Weiterbildungsinhalte werden auch heute noch zu wenig angeboten. 

             Ich konnte in den letzten 15 Jahren prismatische Ausbildungsinhalte auch Haus-ärzten anbie​ten. Prismengespräche ermöglichen es den Hausärzten Repräsentant eines Wir-Gefühls zu sein, kulturell-ästhetische und religiöse Erle​bensprozesse anzustoßen und Ge​fühlsverstric​kungen zwischen Patienten, Angehörigen und dem Hausarzt zu verringern, aufzulö​sen und zu transformieren. Prak​tisch sieht das so aus, daß der Hausarzt im Rahmen seiner medizinisch notwendigen Hausbesuche Patien​ten und Angehörige zu bewegen sucht, ihre jeweilige Stimmung zu schildern und hierfür möglichst eine bild​hafte Sprache zu wählen. Er selbst versucht eben​falls, sinnlich of​fen die jeweils vor​herr​schende Stimmung zu erfassen, hierfür in sich eine bildhafte Vorstellung zu ent​wickeln und sie ins Gespräch einfließen zu lassen. Hierbei entwickeln sich Ge​sprächsformen, in denen unterschiedliche Erlebnisse der Patienten aus zum Teil länger zurückliegenden Zeiten wach werden, über die Patien​ten wie Angehörige aus ihrer passiv-hilflosen Haltung herauskommen und ungeahnte Aktivitäten entfalten  mit denen "erwachsene" Pro​zesse des Abschiednehmens möglich werden.

Sterbebegleitung einer 80-jährigen Patientin

             Die Patientin war seit fünf Jahren Patientin des Hausarztes M. Huhn-Gathmann aus Duisburg, der in einer mehrjährigen berufsbegleitenden Ausbildung prismatische Gesprächstechniken erlernt hatte. Im Fe​bruar 1992 wurde bei der Patientin eine schmerzlose Makrohämaturie mit Verdacht auf ein Blasen​carci​nom dia​gnostiziert. Die anschließende stationäre Behandlung bestätigte den Befund. Die Prognose war infaust. Nach der Entlassung in die Familie betreute der Hausarzt die Patientin im Rahmen von Hausbesuchen. Er be​handelte sie etwa 10 Wochen, bis zu Ihrem Tod mit Diuretika und Schmerzmitteln und suchte mit Hilfe von sinnlich intuitiven Gesprächen Patientin und Tochter zu entängstigen. Hier ein Ausschnitt aus den Protokollnotizen des Hausarztes: 

„Kontakt mit der Tochter nach Operation der Mutter.
Frau C. lebt bei ihrer verheirateten Tochter und den bereits erwachsenen Enkelkindern in ei​nem geräumigen Einfamilienhaus. Von Seiten der Klinik und der Verwandten fand keine Aufklärung über den Krankheitszu​stand statt. Die Tochter  wirkte sehr fahrig, angespannt, etwas über​dreht. Sie könne auf keinen Fall mit der Mutter über die Er​krankung sprechen. Sie könne sie auch nicht pflegen. Sie schäme sich deswegen. Aber sie könne nun mal kranke Menschen nicht anfassen, so sehr sie ihre Mutter liebe. Sie würde sich dann ekeln. Meine erste Bemer​kung - sie könne doch die Rolle der Tochter mehr ausfüllen, wenn die Pflege der Mutter den Profis überlassen würde - tut sie mit einer unwirschen Gestik ab. Ich schildere  ihr dann, daß ich ihre Betrof​fen​heit spüre und frage sie, ob sie ein passendes Bild dafür ausphanta​sieren könne. Für mich erstaunlich rasch malt sie in Gedanken das Bild einer jungen Frau, die ein Baby wickelt. Beim näheren Hinsehen - ich ermuntere sie dazu - ist dieses Baby je​doch dann eine alte vergrämte Frau. Danach verabreden wir uns für den nächsten Tag bei ih​rer Mutter.

           Hausbesuch nach der Krankenhaus Entlassung

Die 80-jährige Dame wirkt müde, lustlos, unkonzentriert. Sie ist deutlich abgemagert. Lau​fen und Sprechen fallen ihr noch sehr schwer. Die Patientin spricht zögernd und leicht ge​quält: Wann werde ich wieder gesund? Wie lange dauert die Müdigkeit und die Mattigkeit noch an? In mir entsteht dabei eine eigenartig hin und her​gerissene Stimmung. Ich phanta​siere einen kleinen Jungen, der in einer Röhre sitzt und sich dort versteckt hält. Die Röhre liegt auf dem Boden. Am vorderen und hinteren Ende der Röhre schauen Gesichter hinein. Sie rufen ihm zu, er solle gefälligst herauskommen. Der kleine Junge rutscht hin und her in seiner Unentschlossenheit, denn er hat nur die Wahl zwischen einem Schlag auf den Kopf oder einen Tritt in den Hintern. Ich schil​dere der Patientin, welch ein Bild sie in mir ausge​löst hat. Darauf antwortet die Patien​tin, für mich überraschend, daß sie sich jetzt nicht hän​gen lassen wolle, sie müsse hoch schauen. 

Auf meine Frage, was sie dort oben sehe, schil​dert sie mir die blühende Baumkrone eines Birnbaumes, der sich vor einem klaren Früh​lingshimmel abzeichnet. Die grellen Sonnenstrahlen würden im Geäst gebrochen. Das Frühjahr, das wolle sie jetzt auf jeden Fall in vollen Zügen genießen. Nach einer kurzen Pause fragt sie, ob ich ihr denn keine Hoffnung machen könne? Ich antworte, daß ihr eige​nes Bild, der blü​hende Baum und der blaue Himmel und der Frühling, für mich ein sehr hoffnungs​volles Bild sei. Auf der Treppe fängt mich die Tochter ab. Sie sei ver​wundert, daß ich ihr keinen Vorwurf mache, da sie sich  doch  wirklich feige ver​halten habe. Sie sei bei der Sozialstation ge​wesen. Die würden die Pflege überneh​men. Jetzt fühle sie sich  ir​gendwie freier und leichter. Ich frage, wie ein Luftballon? Sie antwortet: Nein, eher wie ein Fesselballon, aber mit vielen Steinen darin. Sie be​schreibt auf meine Bitte hin Form, Farbe und Größe der Steine.

           Auszug aus dem 5ten Hausbesuch 

Die Tochter: "Hier bei uns herrscht inzwischen eine erstaunlich friedliche Stimmung, Har​monie, wie wir sie nie erlebt haben. Die Mutter war immer beherrschend, hat sich in alles eingemischt, in meine Ehe, in die Er​ziehung meiner Kinder, immer war ich die kleine, die unselbständige Tochter. Jetzt könnten wir fast Freundin​nen werden. Zwei Frauen, die über alles reden, die sich in die Arme nehmen und miteinander weinen können.“

Letzter Hausbesuch 

Nach insgesamt 7 Hausbesuchen mit  Prismengesprächen verstirbt die Patientin. Der Hausarzt schildert seinen Eindruck zur Leichenschau im Abschlussgespräch mit der Tochter und dem Schwiegersohn seiner verstorbenen Patientin: „Ich war schon beim Hereinkommen überrascht über die gelockerte Stimmung der Angehörigen und sagte Ihnen: Welch eine freundlich entspannte Stimmung Sie hier haben. Es ist, als ob jemand Klavier spielt und meine Gedanken irgendwo hin laufen wollten". Der Schwiegersohn daraufhin: "Ja, meine Frau hat vorhin Klavier gespielt. Ich habe da​beigesessen und habe in mir nach Trauer gesucht, aber, es klingt vielleicht ko​misch, ich habe so etwas wie Frieden gefunden". Die Tochter: "Ich habe immer ge​dacht, das kannst du alles nicht ertragen. Dann habe ich den Sack einfach hochgeho​ben und es ging. Aber er war doch schwer. Er war so wie ein derber Kartoffelsack, kratzig, überall schmerzhaft drückend. Jetzt kann ich ihn ab​stellen". Und nach einer längeren Pause: "Jetzt ist er nicht mehr notwendig". Ich sagte zum Abschied: "Das war auch für mich eine ganz neue Erfahrung. Ich habe bisher noch nie so offen den Prozess des Sterbens in ei​ner Familie miterleben können".

Sterben 

auf der Intensivstation

In Supervisionen von Mitarbeitern auf Intensivstationen, sowie in Psychothe​rapien von langjährigen Pflegekräften, die unter diesem Stress erkrankten, lernte ich das Engage​ment und die überfordernden emotionalen Belastungen des Behandlungsteams kennen. In den Kaffee Pausen regiert nicht selten beim Tod von Gleichaltrigen und vor allem beim Ster​ben von Kindern schwarzer Humor. Hier ließ sich studieren, wie die Flucht in technisch appa​rative Perfektion häufig nicht ausreicht, die eigene Betroffenheit zu kom​pen​sieren. Sie wird als „Gepäck“ in die eigene Familie, in die nächtliche Unruhe und die eige​nen Träume mitge​nommen wird. Doch ebenso wie die sterben​den Patienten werden die tech​nisch apparativen Spezialisten von den Psy​chotherapeuten in der Regel alleingelassen. Auch Ethikkommissionen in Krankenhäuser stehen nicht selten vor schweren  Entschei​dun​gen. Wie lassen  sich humane Sterbeprozesse ermöglichen und wann lassen sich die Geräte abschalten? Ärzte und Angehörige müssen da wohl einen gemeinsamen Weg su​chen. Der nachfolgende Kurzbericht gibt eine Situationsschilderung und zeigt die gute Zu​sammenar​beit zwischen den Ärzten einer Intensivstation, einem Seelsorger und ei​nem Psychothera​peuten.

                 Sie saßen und standen mit Tränen in den Augen um ihren sterbenden Mann und Vater. Er lag seit fast drei Wochen angeschlossen an eine Maschine. Ein Schlag​anfall. Nur über  Schläuche, Verka​belung und beunruhigende Messinstrumente sei in ihm noch Leben sagten die Ärzte. Die Angehöri​gen fühlten jedoch, daß der Va​ter ihnen noch zuhörte, wenn sie mit ihm sprachen. Der Seelsorger, Vertreter einer Ethik-Kommission des Krankenhauses suchte sie jedoch vom Gegen​teil zu über​zeu​gen, um von ihnen die Zustimmung zu erhalten, die Geräte abschalten zu kön​nen. Er sprach von Sinnlosigkeit, auch von Kostengründen und davon, daß man die Geräte für andere notwendig brau​chen würde. Welch ein schrecklicher Ent​schei​dungsdruck wurde in dieser Situa​tion der Familie auf​gebürdet. Sie sprachen von Glauben und Hoffnung. Der Vater würde sich doch noch bewegen. Der Ethikver​treter, wählte den hilflos-schrecklichen Vergleich zu einem ge​köpften Huhn, dessen Körper nur noch zucken würde. Die Familie reagierte verletzt und er​schreckt. Sie suchte das Gebet und hoffte schließlich, daß sie noch Zeit bekäme, um von ihrem sterbenden Ehemann und Vater Abschied nehmen zu können. 

        Eine Tochter dieser Familie kam empört, ratlos und mit Ängsten vor Selbst​auflösung in meine psychotherapeutische Sprechstunde. Es gelang ihr nur schrittweise, die in ihr blockierte Trauer zuzulassen. Ihre Ängste und ihre quälend vorgetragenen Schuldge​fühle, ihre Abwertungs- Rivalitäts- und Rechtfertigungsgründe ließen sich als Schutz​funktion, als Ver​meidungsmu​ster verstehen. Im Rahmen intuitiv getragener Gespräche gelang es der Pati​entin., ihre individuelle Betroffenheit und familiäre Trauer zuzulassen und sie zu ver​stehen als eine für den Menschen wichtige gesundheitserhaltende Be​reit​schaft des Ab​schiedneh​mens. Ich fühlte mich gedrängt, mit der Kommis​sion Kontakt aufzunehmen.

          Der Ethik-Kommission des Krankenhauses gelang es über mein Telefonat den Sterbe- und Abschiedsprozess der Familie um weitere 3 Tage zu verlän​gern. Damit gewann die Maschine eine neue Funktion, ein ganz neues Anse​hen. Sie ermöglichte den von der Fa​milie ge​wünschten Prozeß des Ab​schied​nehmens. Auch Ärzte und Krankenschwestern erlebten sich und ihre Geräte hier​über in einem ande​ren Licht. In der Anspannung und Hektik ihres Beruf​sallta​ges fanden sie sich in einem Moratorium mit ihren Instrumenten und Vorstellun​gen, ein​ge​bun​den in den Abschieds und Trauerprozess einer ganzen Familie.

Stationsvisite mit einer sterbenden Patientin.

         Der Einsatz intuitiver Dialoge in Einzelgesprächen mit sterbenden Patienten bringt nicht selten er​staunliche Ergebnisse. Der Therapeut gewinnt hierbei die Möglichkeit, sich intuitiv auf seinen Pa​tien​ten einzustellen und das Gespräch part​nerschaftlich zu gestalten. Er ​öffnet damit dem Patienten Be​reiche gelebten Lebens, die durch das Trauma des Sterben müssen verschlossen wurden und er er​möglicht ihm damit den Weg für erwachsenes Abschiednehmen.   

            Der Stationsarzt einer benachbarten Klinik in Duisburg hat von mir einen Vortrag gehört und bittet mich telefo​nisch ihn mit meiner „eigenartigen Phantasiemethode“ zu besuchen. Es ginge  um eine 54-jährige krebskranke Patienten, die seit Wochen nicht mehr sprechen würde. Er habe alles versucht. Die Patientin  wisse um ihre unheilbare Erkrankung. Sie habe jedoch noch mit niemandem über ihre Äng​ste sprechen können. Auch die An​ge​höri​gen hätten Angst vor dieser Aussprache. Er sei re​gelrecht gehemmt "bei dieser sprachlosen Frau, eine Visite zu machen". Ich besuche ihn mit einer prismatische ausgebildeten Kran​ken​schwester. 

Der Stationsarzt versucht mich der Patientin vorzustellen. Die Patientin schweigt. Ich suche den Blick der Pati​entin und frage, wie es ihr gehe, wie sie sich fühle. Die Patientin starrt  mit leerem Blick wie ins nichts. Keine Ant​wort. Es folgt eine bedrückende Stille. Ich äu​ßere mein Er​schrecken über die Kargheit des Zim​mers. Keine Bilder, nicht einmal Blumen, es sei alles trostlos. Auch draußen sei das Wet​ter trostlos und traurig. Ich erkläre der Patientin, daß ich von der Schwere ihrer Krankheit er​fahren habe und auch von ihrer Sprachlosigkeit und deshalb sei ich hier. Ich sähe, wie blass und grau und erstarrt ihr Gesicht sei. Ich fühlte mich da​von regelrecht ange​steckt. Und nach einer kurzen Pause: „Ich möchte Ihnen meine Phantasieeinfälle schildern, die durch diese Stimmung hier in mir wach geworden sind. Ich sähe in meiner Phantasie einen langen Zug von Men​schen in grauen Kutten durch eine weite  Ebene ziehen, vielleicht wie ein Wallfahrts​zug. Beim genaueren Hinsehen sähe ich, daß sie an ei​nem langen Sta​chel​drahtzaun vorbei ziehen würden. Dahinter ständen Holzkreuze, ohne Namen, grau. Eine Un​zahl von Holzkreu​zen, ganz ungeordnet.“ 

An dieser Stelle unterbricht mich die Kran​ken​schwe​ster. In  einem fröhlichen, fast sprudelndem Ton bringt sie sich ein: Ei​genar​tig. Bei ihr sei es am An​fang auch dunkel und grau und neblig-ver​hangen gewe​sen. Dann habe sie sich jedoch an ih​ren letz​ten Urlaub erin​nert. Sie sei damals mit ihrem Mann und ih​ren zwei Kin​dern im Gebirge in ein Gewit​ter geraten und sie hätten Schutz unter ei​nem Felsvor​hang ge​sucht. Es sei wirklich bedrohlich gewesen. Sie hätten sich aneinander gepresst. Aber nach wenigen Minuten sei das Gewitter vorbeige​zogen. Sie seien nur wenig nass geworden und sie hät​ten dann einen herrlichen Blick tief in das Tal gehabt. Sie hät​ten.....An dieser Stelle beginnt die Patientin  zu sprechen. Ihr laufen die Tränen her​un​ter und gleichzeitig lächelt sie. Sie be​richtet, wie sie mit ihrem Mann je​des Jahr in die Berge gefahren  sei: "Ja, damals bis vor vier Jahren..." 

Auf Nach​frage er​zählt sie, daß ihr Mann vor vier Jahren an ei​nem Herzin​farkt gestorben sei. Seit die​ser Zeit sei sie nicht mehr  in den Bergen gewesen. Sie schil​dert jetzt zu​neh​mend le​bendiger  ihre Er​lebnisse in Udorf. Sie beschreibt im einzelnen ihre gute Be​zie​hung zu der Wirtin, zu der sie seit Jahren gefahren seien. Der müsse sie endlich einmal schrei​ben. Noch immer laufen die Tränen über ihre Wangen. Gleich​zeitig strahlt ihr Ge​sicht in  glück​lichen Er​innerungen. Dem Stationsarzt fällt vor Überra​schung der Schlüssel​bund auf den Boden. Dar​aufhin lächelt die Patientin und berichtet, wie ihr Mann bei einer Berg​wanderung die Autoschlüssel eine Schlucht habe hinun​ter​fal​len lassen. Das hätte den Urlaub um zwei Tage verlängern helfen. Die Stimmung im Krankenzimmer hat sich fühlbar entspannt. Die Pati​entin wirkt  erschöpft, aber dank​bar. Sie bittet den Stati​ons​arzt, er könne ihr doch den Priester schicken: 

          Der Stationsarzt berichtet später, er sei schon erstaunt gewesen über unsere Phantasie Methode. Er habe auf die Uhr geschaut. Es habe genau 7 Minuten gedauert, bis die Patientin zu sprechen begon​nen habe. Er könne es noch immer nicht richtig verstehen. Er habe übrigens in den nachfolgenden Gesprächen mit der Patientin  den Tod ihres Mannes besprechen können. Die dort frei werdende Trauer habe dann den Weg gebahnt, für  Gespräche über den eigenen Tod. 

Selbstmordwünsche nach dem Tod des Ehemannes

        Die psychotherapeutische Behandlung und Betreuung von Angehörigen nach dem Tod eines Famili​enmitgliedes ist häufig unzureichend.. Ich kann in diesem Rahmen nur einige Beispiele skizzieren, in denen die Bedeutung und der Sinn prismatischer Gespräche aufleuchten.

Eine 50jährige Patientin kommt nach einem Sucidversuch zu mir mit dem Wunsch, ich möge ihr einen  Weg zeigen, sich erfolgreicher umzubringen. Sie wirkt dabei verschlossen und ernst und sie reagiert nicht auf mein leicht ironisch getöntes „Aha“. Sie schildert dann betont sachlich, Ihr Mann sei vor 3 Wochen gestorben und sie wolle nicht mehr leben. Die Liebe zu ihm sei so umfassend gewesen. Das sei nicht zu ersetzen.  Auf mei​nem Versuch empathisch Verständnis für ihre Situation zu finden, reagiert sie unerwartet heftig. Ich solle nicht so traurig tun. Sie habe Trauer noch nie ausstehen können. Und jetzt erst Recht nicht. 

Ich erlebe dabei eine  ei​genartige Körpersensation und ein Bild steigt dabei in mir auf, daß ich ihr zögernd, nach einer sprachlosen Pause, dann jedoch mutig mitteile (mutig deshalb, da ich sie ja erst seit 3 Minuten kenne): „Ich sehe Sie ernst und verschlossen vor mir sitzen. Trauer lassen Sie jedoch nicht an sich herankommen. Dabei haben Sie ein eigenartiges Bild in mir wachgerufen. Ich habe das Gefühl gehabt, daß meine linke Brust, zunehmend weiblicher und umfangreicher sich vorwölbt. Ich phantasiere daraufhin eine weiblichen Oberkörper mit zwei unterschiedlich großen Brüsten und plötzlich kommt da ein Küchenmesser und schneidet die größere Brust ab.“ Noch bevor ich den Satz  beendet habe, unterbricht mich die Patientin mit den Worten, daß könne sie gut verstehen. Sie habe sich vor ihrer Ehe drei Kinder gewünscht und jetzt habe sie keine und damit sei sie jetzt um so mehr allein. Sie habe ja ihren Mann so sehr geliebt, aber Kinder habe er nicht gewollt. Das Gespräch über ihren vergeblichen Kinderwunsch öffnet schließlich die Türen zu weiteren vorehelichen Wunschbereichen, die keine Erfüllung fanden. So habe sie so gern getanzt. Aber ihr lieber Mann habe nicht tanzen gewollt. Über diese Gesprächsinhalte können sich erste Tränen lösen. Die sich hierbei zaghaft entwic​kelnde melancholische Stimmung vermochte schließlich die nachfolgenden Gespräche prismatische getragener Trauerarbeit einzuleiten.
Depressive Krisen in der Trauerarbeit

         In der psychiatrischen Klinik sehen wir in der Regel nur die Spitzen des Eisberges von allein gelassenen, depressiv erkrankten Angehörigen. Wir haben heute die in allen Völkern und Zeiten geübten Rituale des Ab​schiednehmens vergessen, oder so verdünnt, daß die unzureichende Trauerarbeit und das Fehlen eines auffangenden Freundes und Bekanntenkreises nicht selten zu langwierigen psychischen und psychosomatischen Fehlhaltungen führt. Beispielhaft läßt sich das vor allem bei Älteren, nach dem Tod ihres Ehepartners, studieren, wenn der Überlebende allein gelassen wird von der Verwandtschaft und dabei angehalten wird sich möglichst bald zusammenzureißen. Wahnhaftes Erleben, Depressio​nen und baldiges „Hinterhersterben“  finden sich hier relativ häufig. Dabei lassen sich mit empathisch stützenden und intuitiv anregenden Gesprächen, z.T. in größeren Abständen, erstaunliche Stabilisie​rungen erzielen. Mit Hilfe der Intuition gelingt es über ein gemeinsames sich Einstimmen vergessene Resourcen zu wecken und dabei nicht selten verschüttete voreheliche Wünsche und Fähigkeiten zu mobilisieren. Nicht selten sind es abgewehrte Wunsch- Angst- und Schuld-Komplexe, die das Ab​schiednehmen erschweren. Hier helfen intuitiv sich einfühlende Lösungs-Phantasien und anschließende Abschieds-Rituale.

Eine 38jährige Patientin, die nach dem Tod der Mutter in einen bedrohlichen Erstarrungszustand ge​raten war, konnte erst nach mehreren Versuchen des Therapeuten, ihre Starre auflösen. Die in der Sprachlosigkeit vorherrschende Spannung suchte er in unterschiedlichen Phantasiebildern Ausdruck zu geben. Er vermochte darüber die verbitterten Klagen der Patientin gegen ihre verstorbene Mutter  wachzurufen und zu neutralisieren. Die Patientin hatte die Krebskranke Mutter 3 Jahre lang intensiv ge​pflegt. Sie erhoffte sich dabei unbewusst, von der sie immer ablehnenden  Mutter endlich akzeptiert zu werden. Erst nach dem Zulassen dieser Probleme in Phantasien sowie über das Ritual eines Abschiedsbriefes an die verstorbene Mutter wurde Trauerarbeit möglich.

Freie Phantasien in der Seelsorge

Auszug aus der Zeitschrift „Systema“ vom Pastoralreferenten Rüdiger Keimer

Kath. Klinikseelsorge Gießen

In meinem Beruf als Klinikseelsorger werde ich immer wieder angefragt, in belastende, für die Betroffenen schmerzliche oder kritische Situationen hinein zu gehen, um ein Gespräch oder eine Unterstützung anzubieten. Vor fünf Jahren machte mich ein Kollege auf die Methodik der „prismatischen Kommunikation“ aufmerksam, die von dem Krefelder Psychiater Prof. Dr. Alfred Drees vertreten und vermittelt wird. Die an inneren Bildern orientierte Gesprächsform ist mir seitdem in meiner Arbeit besonders in akuten Situationen immer wichtiger geworden.
Während eines Gesprächs auf meine inneren Phantasien und Bilder zu achten, das ermöglicht mir Zugänge und Hinweise zu finden, welche Themen derzeit vielleicht bedeutsam sind, auch evtl. verborgene Themen, welche Ressourcen in einer Krise den Betroffenen einer Erkrankung nutzen können, welche guten Erinnerungen an die Vergangenheit oder an die Zukunft sie als Hilfe für ihre Situation nutzen können. Dabei halte ich Phantasieeinfälle wie die geschilderten nicht für einen Trick, mit dem man sich als Berater und Begleiter einer schweren Situation und den damit verbundenen emotionalen Zumutungen entwinden kann.  Sie lassen sich auch nicht in jedem Fall als Hinweis für eine Richtung im Gespräch nutzen, da die inneren Bilder, so lange man sie als Phantasien „ernst“ nimmt, ohne eine Deutung daher kommen und manchmal zunächst gar keinen Zusammenhang zur Situation erkennen lassen. Sie öffnen jedoch andere Erlebensbereiche und entlasten damit das Gesprächsklima.

Mit ihnen umzugehen, verlangt eine Unmittelbarkeit, eine Ehrlichkeit und Direktheit. Es wäre zuviel erwartet, mit ihrer Hilfe als  Berater oder Begleiter etwas gewissermaßen „im Voraus“ zu wissen. Die Phantasien erlebe ich als Ereignis im Dialog, als eine Art Produkt der Kommunikation. Man erreicht sie nicht mit dem Versuch, die Bilder im Gespräch konstruieren zu wollen, um rational erkannte Zusammenhänge anschaulich zu machen und zu illustrieren. Es geht um Phantasien, nicht um Symbole, so ein häufig von Alfred Drees verwendeter Satz in der Besprechung von Fallsituationen. Phantasieorientierte Arbeit bedeutet in vielen Situationen evtl. auch einmal einen Verzicht auf Durchblick und Vorausahnung.

Phantasien, so wie sie hier gemeint sind,  lassen sich nicht aus der Position eines Beraters einseitig als Verschreibung oder als Mittel zur Deutung einer Situation verwerten. Die Deutung bleibt vielmehr ein Ereignis des Dialogs und ist wesentlich auch der Akzeptanz und der Deutung des Klienten überlassen. Ich bringe sie in das Gespräch ein mit Formulierungen wie dieser: „... während ich Ihrer Schilderung zuhöre, habe ich folgende Empfindungen gehabt und in meiner Phantasie so ein Bild vor mir gesehen, und, wenn sie erlauben, würde ich es ihnen gerne mal beschreiben: ...“

Es gibt durchaus manchmal auch Situationen, wo ein solcher Beitrag keine Akzeptanz findet. Ich habe allerdings noch nicht erlebt, dass eine Kommunikation darüber blockiert oder in eine Sackgasse geraten wäre. Es zeigt sich bald, ob sich jemand auf eine bildsprachliche Kommunikation einlassen kann, oder nicht. Außerdem erlebe ich auch Unterschiede in der Entwicklung der Phantasiebilder in einem Gespräch. Manchmal sehe ich mich regelrecht in einer Flut, in einem Strom von Bildern, die wie Treibsachen in einem Fluss an mir vorüber ziehen, während ich am Ufer sitze. Ich brauche sie nur anzuschauen und zu erzählen. In anderen Situationen „fällt“ mir vielleicht gar nichts „ein“, und dann denke ich, dass das durchaus auch mit dem Gesprächspartner zu tun haben kann, mit dem Kontakt und den Wegen der Verständigung zwischen mir und dem anderen. 

Die Wahrnehmung von inneren Bildern im Gespräch ist ein Ereignis von Kommunikation, ein Weg intuitiver Verständigung und gegenseitiger Wahrnehmung, der eben nicht jederzeit und vielleicht auch nicht von allen gegangen werden kann. Allerdings sehe ich mich in meiner Arbeit im Krankenhaus immer wieder und mehr und mehr in Situationen, die mich herausfordern und dazu ermutigen, auf diesem Weg weiter zu gehen, Neues auszuprobieren und den „Klienten“ in meiner seelsorglichen Arbeit neue Zugänge zu erschließen.

Es ist mir wichtig, zum Schluss noch einmal darauf hinzuweisen, dass diese Methodik im Gespräch in einer gewissen Unmittelbarkeit als sinnlich-intuitiver Einfühlungsprozess verstanden werden sollte. Die Phantasieeinfälle entstehen im Kontakt, ich erlebe sie als Ereignis in der Interaktion. Wenn ich in der Rolle eines Beraters auf Spurensuche gehe, liefern sie Hinweise, die es ermöglichen, für den Gesprächspartner verschlossene Räume der Erinnerung und des Empfindens zu eröffnen und zugänglich zu machen. Die Phantasien kommen mit einer gewissen Autonomie und deutungsfrei daher und in diesem Sinne sollten sie auch angeboten werden.

Die regelmäßigen Übungen, die Alfred Drees in Kooperation mit der Klinikseelsorge in der Universitätsklinik in Gießen anbietet, sind eine sich wiederholende Einübung in den sinnlich-intuitiven Einfühlungsprozess. Wie in einer Balintgruppe geht es zunächst darum, auf eine Fallschilderung die eigenen körperlichen Reaktionen und Emotionen als Reaktion auf den Bericht zu verstehen und bildsprachlich ins Wort zu bringen. Aus dem Kontext dieser Selbstwahrnehmungen führt nur noch ein kleiner Schritt hin zum Bilderbogen der Phantasien, die das intuitiv wahrgenommene, gefühlte, geahnte, in Bildern lebendig werden lässt und damit andere Erlebnisbereiche öffnet. 
Zusammenfassung:

          Prismengespräche wurden erprobt mit Ärzten, Pflegekräften, Seelsorgern, Sozialpädagogen, Altenpflegern und freiwilligen Helfern sowie mit Patienten und Angehörigen. Im Rahmen von Supervisionen, Therapien und Bera​tungen in der Sterbe- und Trauerbegleitung, in der Altenpflege sowie in der Betreuung von Krebskranken wurde eine Gesprächsform herausgearbeitet, mit der es gelingt, Erinnerungen wachzurufen und damit kreative Resourcen zu mobilisieren. Auf diesem Weg wurden Trauer und Abschiedsprozesse ermöglicht. Gleichzeitig lassen sich damit Gesprächs- und Übertragungsblockaden sowie Teamkonflikte auflösen und burn-out Symptome verringern. 

Weitere Anwendungsbeispiele sowie ihre theoretische Fundierung finden Sie in meiner Homepage
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