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VORWORT ZU

«Fallstudien interprofessioneller Spiritual Care»

Spiritual Care umfasst die Aufgabe, spirituelle Ressourcen
und Belastungen bewusst und professionell in die Palliativ-
versorgung einzubeziehen. Die vorliegende Serie von Fallstu-
dien veranschaulicht, wie diese Aufgabe interprofessionell,
das heisst im Zusammenspiel zwischen Gesundheitsfach-
personen und Seelsorgenden, zwischen generalistischer
und spezialisierter Spiritual Care wahrgenommen werden
kann. Um unterschiedliche und professionsspezifische Zu-
gange sichtbar zu machen und miteinander ins Gesprach
zu bringen, werden die Fallbeispiele und Analysen, die aus
einer bestimmten professionellen Perspektive verfasst sind,
jeweils erganzt durch Kommentare von Fachpersonen aus
anderen Professionen. Die konzeptionellen Grundlagen
finden sich zusammengefasst in den Leitlinien zur interpro-
fessionellen Spiritual Care, die von palliative.ch 2018 verof-
fentlicht wurden. Was hier in grundlegender Weise skizziert
wurde, wird durch Fallstudien exemplarisch verdeutlicht:
die vielfaltigen Formen, spirituelle Aspekte in die Unterstut-
zung und Begleitung von Patient:innen und ihrer Angeho-
rigen einzubeziehen.

Es verdient auch, erwahnt zu werden, dass schon der Ent-
stehungsprozess dieser Fallstudien interprofessionell war.
Sie verdanken sich der Initiative der interprofessionellen
Arbeitsgruppe Spiritual Care der Fachgesellschaft pallia-
tive.ch. Jeder Fallbericht wurde zunachst intern in dieser
Arbeitsgruppe diskutiert und danach gemeinsam mit der
fallbringenden Person vervollstandigt und bereinigt. Bei
der Auswahl der Berichte wurde darauf geachtet, ein mog-
lichst breites Spektrum an professionellen Perspektiven,
Settings und Situationen abzubilden. Dass die uns vorge-
gebene Beschrankung auf acht Fallstudien eine Selektion
notig machte, liegt auf der Hand. Wir verstehen deshalb
die vorliegende Sammlung als einen Anfang, der einer
Weiterflhrung bedarf.
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Welche Zielsetzungen stehen hinter der Veroffentlichung
dieser Fallstudien? Zunachst geht es um eine Sensibilisie-
rung flr das facetten- und herausforderungsreiche Arbeits-
feld interprofessioneller Spiritual Care. Allzu enge Vorstel-
lungen davon, was Spiritual Care ist und nicht ist, durften
durch diese Beispiele geweitet werden. Spiritual Care kennt
auch leise, oft kaum bemerkte Formen. Begegnet werden
soll insbesondere dem Missverstandnis, dass es bei ge-
sundheitsberuflicher Spiritual Care um zeitaufwandige und
komplizierte Aufgaben geht, die zusatzlich zu den ohne-
hin schon vielen arztlichen, pflegerischen oder therapeu-
tischen Tatigkeiten hinzukommen. Darlber hinaus sollen
diese Fallstudien auch das Zusammenspiel generalistischer
und spezialisierter Spiritual Care veranschaulichen und die
Diskussion darliber anregen, wie diese Zusammenarbeit
in unterschiedlichen Versorgungssettings intensiviert wer-
den kann. Schliesslich bieten diese Fallstudien auch eine
Materialsammlung, auf die fir Weiterbildungsangebote
zurlickgegriffen werden kann. Deshalb finden sich in ihnen
auch Fragen, die zum gemeinsamen Austausch und Weiter-
denken genutzt werden kénnen.

Was Sie auf den folgenden Seiten finden, sind Anregungen
zu einer Diskussion, an der wir uns selbst weiter beteiligen
mochten. Wir freuen uns deshalb tiber Riickmeldungen und
Hinweise auf Aspekte, die in der vorliegenden Sammlung
noch zu wenig zum Tragen kommen. Insbesondere sind wir
interessiert an weiteren Fallbeispielen zur Praxis interpro-
fessioneller Spiritual Care!

Zurich, 15.09.2023

Im Namen der Arbeitsgruppe Spiritual Care
Prof. Dr. Simon Peng-Keller, Universitat Zirich

Gemeinsam der Angst begegnen

Renata Aebi

Frau S. lebt seit Jahrzehnten mit einer Tetraparese, d.h. in-
zwischen vollstandig gelahmt und ganz auf Pflege und Be-
treuung angewiesen, auf einer Wohngruppe in einer Lang-
zeitpflegeinstitution fir Menschen mit Handicap. Sie hat
im Verlauf der fortschreitenden Erkrankung ihre Sprachfa-
higkeit verloren und kommuniziert Uber ihre Augen, indem
sie flir «ja» nach oben blickt, fiir «nein» zur Seite. Frau S. ist
sehr naturverbunden, interessiert sich flir das Sportgesche-
hen und hat einen Sinn fiir Schones und fiir Humor. Mit ih-
ren Geschwistern verbindet sie ein herzlicher Kontakt. Zu
ihrem Lebensalltag in der Institution gehoren unter diver-
sen Angeboten im pflegerischen, therapeutischen und ago-
gischen Bereich Bildungseinheiten bei der Sozialpadagogin
und der Besuch der Kunsttherapie. Hier, in einer Einheit der
Kunsttherapie, kommt denn auch erstmals ein die Bewoh-
nerin existentiell betreffendes Thema zur Sprache: Frau S.
erlebt Momente von bedrangender Atemnot in der Nacht,
wenn sie plotzlich aus dem Schlaf aufschreckt. Offenbar ist
das schon wiederholt aufgetreten und macht Frau S. grosse
Angst; sie bestatigt, darliber «in Panik» zu geraten. Achtsam
nimmt die Kunsttherapeutin das Thema auf und vertieft es
gemeinsam mit der Bewohnerin in bildnerischer Gestal-
tung (s. Abb. 1). Einzelne auf einer roten Bildflache notierte
Stichworte drlicken die starken Emotionen des Angsterle-
bens von Frau S. aus: angstlich, verstort, einsam, besorgt,
angespannt, verzweifelt, erstarrt, durcheinander, hilflos,

Abb. 1 (Bildrechte: Stiftung Scalottas, Scharans)

schockiert. Kleinere farbige Flachen sowie eine aufgeklebte,
zugeschnurte kleine Schachtel untermalen diese Aussagen.
Das Gesamtbild wird schliesslich in einen breiten schwar-
zen Rahmen gesetzt, um die Angstgefiihle einzugrenzen.

Die Kunsttherapeutin vermittelt schliesslich in Absprache
mit Frau S. den Kontakt zu mir als Seelsorgerin. Frau S.,
die regelmassig mit mir in Kontakt ist, mochte, dass auch
wir das Thema Angst miteinander aufnehmen — begleitet
durch die Sozialpadagogin und Expertin fur Unterstitzte
Kommunikation. Durch sorgfaltige Nachfrage eruieren wir
den Informationsbedarf der Bewohnerin bezlglich der Ur-
sachen ihrer Atemnot und auch dazu, wie dieser begegnet
werden kann. Wir initiieren flr Frau S. ein Gesprach der
pflegerischen Leitung, welche wiederum das Gesprach mit
dem behandelnden Hausarzt sucht. Zum anderen zeigt
sich, dass eine gute Information und Kommunikation des
Erlebens von Frau S. und auch mit dem gesamten sie be-
treuenden Pflegeteam (inklusive Nachtwachen) wichtig
ware. Das Pflegeteam trifft in der Folge mehrere Unterstit-
zungsmassnahmen: Frau S. erhalt die Moglichkeit, nachts
gezielt die Nachtwache aufzubieten und diese schaut regel-
massig bei ihr vorbei. Das ganze Pflegeteam ist bezliglich
des moglichen Auftretens einer Atemnot bei Frau S. und be-
zlglich moglicher Massnahmen wie angepasste Lagerung,
regelmassiger Nachfrage und Beobachtung usw. instruiert.

Da ich als Seelsorgerin Frau S. schon
seiteinigenJahren begleite, weiss ich
um ihre spirituell-religiosen Ressour-
cen. Deshalb schlage ich ihrin einem
nachsten Gesprach vor, die erlebte
Situation der Angst in den Horizont
einer Geschichte aus der christlich-
biblischen Tradition zu stellen. Wir
legen das «Angstbild» vor uns auf
den Tisch und ich lese dazu eine Ge-
schichte vor, die von erlebter Angst
erzahlt und gleichzeitig von der Er-
fahrung des Bewahrt- und Gebor-
genseins darin. Meine Kollegin legt,
wahrend ich vorlese, mitgebrachte
Bilder zur Erzahlung auf den schwar-
zen Rahmen rund um das Bild. So
kann die erzahlte Geschichte einen
Deutungs-Rahmen zum Angsterle-
ben von Frau S. setzen. Sie, die die
beangstigende Erfahrung machen
musste, keinen Atem zu finden — sie
reagiert auf die Erzahlung mit einem
langen und tiefen Durchatmen.



In den Bildungseinheiten kann Frau S. mit Hilfe der Sozialpa-
dagogin regelmassig mit ihrer Schwester via Skype in Kon-
takt sein. Diese gibt Frau S. einen wunderbaren Gedanken
flr solche Angst-Momente mit: Sie schlagt ihr vor, sich doch
an eine Szene aus der Kindheit zu erinnern: das Nebenein-
ander-Schlafen im gemeinsamen Bett auf dem Maiensdss
der Familie. Die Schwester erzahlt von der ganz besonde-
re inneren Ruhe und Geborgenheit, die sie im Horen und
Spuren der ruhigen Atemzlige ihrer Schwester neben sich
erfahren habe.

Als wir uns einige Wochen spater wieder treffen, kann mir
Frau S. mit Hilfe der Expertin fiir Unterstitzte Kommuni-
kation erzdhlen, dass ihr all die getroffenen Massnahmen
Sicherheit vermitteln und dass sie solche Momente der Pa-
nik kaum mehr erlebt. Wiederum ein paar Wochen spater
entdecke ich Uber dem Bett von Frau S. ein wunderbares
Bild. Gemeinsam mit ihrer Kunsttherapeutin hat Frau S. je-
nes «Angstbild» weiter gestaltet (s. Abb. 2): Das schrill-rote
«Panikquadrat» wurde aus dem schwarzen Rahmen heraus-
genommen und eingebettet in ein grosses gelbes Herz mit
einem feinen bunten Blumendekor —durchbrochen von ein-

zelnen Stichworten wie: beruhigend, kraftvoll, entschlos-
sen, hoffnungsvoll. Das Herz-Bild erzahlt davon, wie es im
Miteinander von allen Beteiligten gelungen ist, der Angst
von Frau S. zu begegnen.

Kommentar aus seelsorglicher Sicht (Renata Aebi)

Ein Kernanliegen von Spiritual Care muss es sein, dass die spi-
rituelle Dimension von allen beteiligten Professionen in ihrem
jeweiligen Tun mit einbezogen ist und dass die Ressourcen-
kraft der Spiritualitdt durch das Miteinander (das gemein-
same In-den-Blick-Nehmen und den interprofessionellen Aus-
tausch, die Koordination des Gesamtprozesses) sich verstarkt
bzw. sich vertieft dadurch, dass sie an vielen Orten Raum
bekommt (Peng-Keller et al., 2018). Die Fallgeschichte unter-
streicht den Aspekt der Interprofessionalitat und veranschau-
licht das Potential des Ansatzes durch die unterschiedlichen
beruflichen Rollen und Zugédnge. Gleichzeitig wird deutlich,
dass gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit in der
Spiritual Care an institutionelle und strukturelle Rahmen-
bedingungen und Voraussetzungen gebunden ist.

Abb. 2 (Bildrechte: Stiftung Scalottas, Scharans)
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Kommentar aus kunsttherapeutischer Sicht (Esther Devo-
nas)

Durch einen interdisziplinaren Rapport wusste ich um das
Thema «Atemnot» von Frau S., was mich dazu veranlass-
te, dieses in einer Sammlung von Themenvorschlagen fir
die nachste gestalterische Arbeit mit ihr aufzunehmen.
Sie wahlte das Thema «Atmung» und setzte es mit Angst
in Verbindung. Frau S. hat Formen, Farben und Emotionen
ausgewahlt, um ihr Angsterleben in einem Bild darzustel-
len. Der Begleitprozess wurde auch in der Kunsttherapie
mit Kommunikationshilfsmitteln unterstiitzt und dauerte
mehrere Monate. Nur so wurde es moglich, dass sich Frau S.
vertieft mit dem Thema «Atmung» auseinandersetzen und
in einen Prozess kommen konnte. Ein Mensch in Verzweif-
lung und Angst flhlt sich ohnmachtig und isoliert. Wenn
man bedenkt, dass Frau S. sich nur mit Ja/Nein-Antworten
auf geschlossene Fragen mitteilen kann, bekommt diese
Ohnmacht eine andere Dimension.

Die betreuende Wohngruppe und die Seelsorge wurden
uber ihr aktuelles Thema informiert. Frau S. gelang es im
gestalterischen Prozess, ihre Angst in Sicherheit zu transfor-
mieren. Durch das sensibilisierte Unterstiitzen der Wohn-
gruppe, von den Nachtwachen, der Padagogischen Leitung,
Seelsorge und Kunsttherapie wurde es moglich, Frau S. ei-
nen Mantel des «Sich-getragen-und-sicher-Fiihlens» umzu-
legen. Es braucht das Eingestandnis, dass wir alle begrenzt
sind und einander brauchen. Nur durch die bereichslber-
greifende Zusammenarbeit wird es moglich, Menschen in
ihrer Ganzheitlichkeit zu erfassen, adaquat zu unterstutzen
und zu begleiten. Wichtig dabei erscheint mir, dass jede
Fachperson fir sich erkennt, worin ihre Starken liegen und
sichdort, woandere ihre Starke haben, zurlicknehmen kann.

Reflexion aus Sicht der Unterstiitzen Kommunikation
(Nicole Solér)

Frau S. ist darauf angewiesen, dass ihr Gegenuber fir sie
mogliche Aussagen trifft, die sie dann bestatigen oder ver-
neinen kann. Mit Empathie und umfassendem Wissen
Uber ihre Biographie missen wir stellvertretend flr Frau S.
mogliche Aussagen flr sie treffen. Wird eine Aussage klar
von ihr bestatigt, ist es wichtig, dass ihr personliches Umfeld
oder andere Fachpersonen mit ihrer Zustimmung informiert
werden, damit ihre sozialen Ressourcen aktiviert und die
verschiedenen Professionen ihre Kompetenzen optimal
eingesetzt werden kénnen. Uber das Aktivieren ihrer sozialen
Ressourcen kann Frau S. ihre Angst teilen und muss nicht
mehr damit alleine sein. Nahestehende Menschen konnen
ihr Moglichkeiten im Umgang damit aufzeigen oder auch
von eigenen Angsten erzahlen. Wichtig ist, dass wir unsere
professionellen Grenzen anerkennen und die Zusammenar-
beit mit anderen Professionen suchen. So kdnnen wir uns

gegenseitig erganzen und gemeinsam unsere Starken fir die
von uns Betreuten einsetzten. Je grosser die Interprofessio-
nalitdat umso ganzheitlicher wird die Betreuung.

Kommentar aus psychologischer Sicht (Sina Bardill)

Im vorgelegten Fallbeispiel zeigt sich auf berlihrende Art und
Weise, wie das «zusammen arbeiten» im Dienste von Frau S.
zu einem unterstltzenden und gelingenden Ganzen wird.
Jede der beteiligten Personen tragt aus ihrem Fundus als
Professionelle und als Mensch bei zum Verstehen von und
gutem Umgehen mit Bedrohungsgefiihlen und Angst. Dabei
spielen selbstverstandlich arztliche und pflegerische Aspekte
eine wichtige Rolle. Diesen voraus geht aber das sorgfaltige
Wahrnehmen und Aufarbeiten der schwierigen nachtlichen
Erfahrungen. Daflir sind Zuwendung, Interesse, Sorgfalt
und ein feines Gesplr genauso wichtig wie Methoden, die
das stark reduzierte Kommunikationsvermogen von Frau S.
ubersetzen bzw. erganzen konnen. Es bieten sich andere Ka-
nale als die verbale Sprache an, so, wie sie die Kunstthera-
peutin nutzt, aber auch die Seelsorgerin mit einer Geschichte
und dazugehorigen Bildern. Die Expertin fiir unterstitzende
Kommunikation tragt das lhre zur Verstandigung bei.

Aus psychologischer Perspektive hat hier vielfach sowohl
psychologisch Relevantes wie Spiritual Care stattgefunden:
Angst und Beklemmung wurden angenommen und externa-
lisiert, haben Wirdigung und Verstandnis erfahren. Dies ge-
schieht oft nachhaltiger unter Einbezug von Kérperwahrneh-
mung und mit Hilfe von Farben, Bildern und Metaphern als
auf rein kognitiver Ebene — auch bei Menschen ohne Beein-
trachtigungen des Sprechens. Auf der Basis des Annehmens
auch der schwierigen Geflihle wurden dann Entlastungsmog-
lichkeiten und Ressourcen erkundet und zuganglich gemacht,
im Aussen (Geschichte, Herzbild) und im Innern (Vertrauen
aufbauen kénnen durch intensivierte Betreuung in der Nacht
wie durch das Aktivieren einer hilfreichen und atemerwei-
ternden Erinnerung). Damit wurden Frau S. Werkzeuge in die
Hand gegeben, wie sie selbst in einer angsterfullenden Situ-
ation wieder in die Ruhe finden kann (Empowerment). Dies
hat eine zutiefst spirituelle Dimension als herausforderndes
Thema, dem jeder Mensch in seinem Leben begegnet.

Kommentar aus &rztlicher Sicht (Urs M. Liitolf)

Bei der Beschreibung der Patientin mit einer fortschrei-
tenden Tetraparese zeichnet sich fir mich mit dem Auf-
treten der Panik, die die Patientin mit Atemnot aus dem
Schlaf weckt, der Blick in eine Art «Sackgasse» ab. Das
Angstbild mit dem schwarzen Rahmen stellt das in mei-
nen Augen auch dar: ein Tunnel mit dem roten Schrecken
am Ende. Das Auslegen (im eigentlichen Sinn des Wortes)
von Geschichten, die weit in die Kindheit zurlickreichen,



deckt die dunkeln Wande ab, verankert das aktuelle Er-
leben der Patientin im eigenen Leben. Und gleichzeitig
sind die Bilder Briicken des Zugangs fir die Betreuenden.
Dass ein solch befreiender Weg gefunden werden kann setzt
die Bereitschaft der betreuenden Fachpersonen voraus, fei-
ne Zeichen wahrzunehmen und einfihlsam mit auf den
Weg zu gehen. Ja, das benétigt Ruhe, Zeit. Die Transforma-
tion von der schwarzen Tunnelwand zum leuchtenden Her-
zen ist nicht auf die Hilfe einer Einzelperson zurtickzufiihren:
Dahinter steht ein Prozess, der medizinisches, pflegerisches
Fachwissen mit der Dimension des Spirituellen erganzt.

Weiterfiihrende Fragen

— Im Fallbeispiel bezieht die Kunsttherapeutin andere Per-
sonen in das Entwickeln von Unterstltzungsangeboten
mit ein. Wie gelingt es, alle Beteiligten (auch den Haus-
arzt) an diesem therapeutischen Weg und dieser «Trans-
formation» teilhaben zu lassen?

— Was braucht jede Profession, damit sie sich dafur 6ffnen
kann?

— Welche institutionellen Rahmenbedingungen sind im
gezeigten Beispiel vorausgesetzt?
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Koranrezitation und eine Wasserschiissel.
Ein muslimisches Ritual im palliativen Kontext

Muris Begovic

Eine dltere Frau liegt in einem Pflegeheim, wo sie palliativ
behandelt wird. Bei der Muslimischen Seelsorge Ziirich (s.
https://islam-seelsorge.ch) bekommen wir den Anruf und
werden gebeten vorbeizukommen. Bei der Anmeldung in-
formiert mich die Pflege lber den Krankheitsverlauf und
die Schwierigkeiten, die sie mit der Patientin haben. Dabei
wird der aggressive Umgang mit dem Personal besonders
betont. Die Patientin selbst wurde im Vorfeld Gber meinen
Besuch informiert und sie freute sich sehr auf das Treffen.
Wir stiegen ins Gesprach ein, indem wir uns gegenseitig be-
kannt machten. Ich stellte mich als Seelsorger vor. In solchen
Situationen stelle ich mich in der Regel nicht als Imam vor.
Denn nach meiner Erfahrung ist es zwar manchmal ein Vor-
teil, doch manchmal eben auch ein Nachteil, dass ich gleich-
zeitig Imam bin. Ein solcher wird oft als religiose Autoritat
wahrgenommen, was die seelsorgliche Begleitung ebenso
starken wie behindern kann.

Vom erwdhnten «aggressiven Umgang» konnte ich anfangs
nichts bemerken. Die Patientin erzahlte mir von ihrem Leben
und dem was sie alles gemacht und erlebt hat. Ihre Familie
hatte immer einen hohen Stellenwert. Wann immeres in der
Familie zu einer Krise gekommen sei, habe sie es schlichten
kénnen. Weil sie der Familie so viel Zeit und Aufmerksamkeit
widmete, sei ihre Beziehung zu Gott zu kurz gekommen. In
Wirklichkeit sei sie aber sehr glaubig, das wirde sie tief in
ihrem Inneren spuren. Jetzt kriselte es wieder in der Familie
und sie kénne nicht mehr fir sie da sein. Wenn sie nur dar-
Uber nachdenke, kamen all die Gefiihle der Ohnmacht auf
und in der Folge auch Wut. Nachdem ich ihr zugehort hatte,
fragte ich sie, ob ich etwas fur sie tun konnte, etwa zum Bei-
spiel aus dem Koran zu lesen. Sie reagierte erfreut und ich
bemerkte, wie sich ihr Gesichtsausdruck aufhellte.

Es war mir klar, dass es nicht moéglich sein wiirde, regelmas-

sig vorbeizukommen, um aus dem Koran zu rezitieren. Des-
halb ging ich zur zustandigen Pflegefachperson, um das wei-
tere Vorgehen zu besprechen. Vor vielen Jahren bin ich einer
Uberlieferung aus dem Leben des Propheten Muhammad
begegnet, wo es hiess, dass der Gesandte Muhammad —

Friede sei auf ihn — um die Gesundheit eines seiner Enkel
besorgt war. So kam der Erzengel Gabriel zu ihm und be-
richtete ihm, er solle vierzigmal die Sure al-Fatiha uber ei-
ner Schiissel Wasser rezitieren und das Wasser danach dort
aufreiben, wo das Kind Schmerzen verspurt. Zudem solle
das Kind davon trinken. Ich fragte die Pflegefachfrau, ob
es in Ordnung sei, wenn ich der Patientin anbiete, aus dem
Koran zu rezitieren und danach jedes Mal, wenn sie das Be-
dirfnis danach habe, Wasser aus einer Schissel trinken zu
konnen. Die Pflegefachfrau war begeistert und reichte mir
eine Schissel mit Wasser. Mit der Patientin sprach ich lan-
ger Uber den Sinn dieses Rituals und erklarte ihr, dass mit
diesem Wasser keine Heilung versprochen werde, dass es
ihr jedoch helfen kénne, in schwierigen Momenten sich an
ihre Spiritualitat und ihren Glauben zu erinnern. Sie war sehr
dankbar dafiir und freute sich tber dieses Geschenk.

Nach seelsorglichen Besuchen stelle ich mir jeweils die
Frage, was ich hinterlassen habe und welchen Nutzen die
Person hat. In diesem Fall konnte ich etwas «Greifbares»
hinterlassen. Ich hatte den Eindruck, dass das Ritual fir die
Frau Uber meinen Besuch hinaus einen Anker darstellte. Wie
ich spater von der Pflegefachperson erfahren habe, hat die
Frau das Ritual tatsachlich praktiziert und als beruhigend
erfahren. Vermutlich war es in der beschriebenen Situation
eher ein Vorteil, dass ich ihr das Ritual als Imam nahegelegt
habe. Doch hatte es genauso gut ein muslimischer Seelsor-
ger oder eine muslimische Seelsorgerin vermitteln kénnen.
Entscheidend ist meines Erachtens, dass ein solches Ritual
in passender Weise erklart und eingeleitet wird.

Analyse aus seelsorglicher Sicht (Simon Peng-Keller)

Liest man den Fallbericht von Muris Begovic, so vergisst
man Ende beinahe, was am Anfang stand: der «aggressi-
ve Umgang» einer vermutlich schwer zuganglichen musli-
mischen Patientin. Im Gesprach mit ihr stosst der zur Un-
terstitzung angeforderte Seelsorger bald auf die tieferen
Ursachen ihres Verhaltens. Hinter der Aggression, die in der
Begegnung kaum wahrnehmbar ist, zeigt sich die Sorge um
die krisenhafte familiare Situation und das Gefiihl von Ohn-
macht. Die Patientin hat ihre Zeit und Kraft in die Familie
investiert, doch nun ist sie am Ende ihrer Krafte, obschon sie
als Vermittlerin dringend gebraucht wirde. Doch hort der
Seelsorger nicht nur von familiaren Sorgen. Dazwischen ein-
gestreut erreicht ihn auch das selbstkritische Eingestandnis
der Patientin, neben der Familie etwas vernachlassigt zu ha-
ben, was ihr am Herzen liegt: die Gottesbeziehung. In seiner



Rickfrage, die auf ein mogliches Seelsorgeangebot hinlenkt,
setzt der Seelsorger bei dieser vernachlassigten Beziehungs-
dimension an. Man konnte dies als ressourcenorientiertes
Vorgehen beschreiben, das nach der tieferen Sehnsucht
und unausgeschopften Gestaltungsmoglichkeiten fragt.
Sein fragendes Angebot findet Resonanz und wird gleich in-
terprofessionell, in Riicksprache mit der Pflege, umgesetzt.
Bemerkenswert ist, wie kreativ der Seelsorger ein passendes
Angebot entwickelt. Mit einer einmaligen Rezitation aus
dem Koran ist es in dieser Situation nicht getan. Deshalb
sorgt er, in origineller Weise, fur die Verstetigung des rituel-
len Vollzugs. Dazu greift er auf eine Heilungserzahlung aus
der islamischen Tradition zurlick und gestaltet ein Ritual, das
die Frau taglich selbst vollziehen kann. Viel Wert legt er auf
die deutende Einbettung des Rituals. Es ist ihm daran gele-
gen, dass die Wasserschussel nicht als magischer Heiltrunk,
sondern als Erinnerungszeichen an das, woflr die Erzahlung
und die Sure al-Fatiha, die den Koran eroffnet, steht: fur die
Kraft ihres revitalisierten Glaubens.

Kommentar aus pflegefachlicher Sicht (Franziska Zuiiga)

Das Fallbeispiel beginnt mit einer doppelten Ohnmacht: das
Pflegeteam, das an seine Grenzen stdsst im Umgang mit
dem aggressiven Verhalten einer Patientin, und die Patien-
tin selber, die sich ohnmachtig erlebt und in einer Krisensi-
tuation in ihrer Familie nicht wie bisher schlichtend prasent
sein kann. Gleichzeitig ist mit der Flirsorge fir die Familie
ihre Sorge um die eigene Beziehung zu Gott zu kurz gekom-
men. Wut ist eine verstandliche Reaktion im Angesicht von
Ohnmacht, Unvermdgen und dem Verlust der eigenen Rolle
in der Familie, wie dies im palliativen Kontext immer wieder
vorkommt. Das Pflegeteam geht nicht den einfachen Weg,
die Patientin einfach als aggressiv abzutun, sondern sucht
nach Ursachen und Méglichkeiten, die Patientin auf ihrem
Weg zu unterstitzen. Das Wahrnehmen einer Not, eines
Bedurfnisses hinter der Aggression lasst sie ein Treffen mit
der muslimischen Seelsorge anfordern. Die Pflege lebt hier
ihre Rolle als Turoffnerin: Sie 6ffnet den Weg fur eine Be-
gegnung, die der Patientin wohltut und ihr die Moglichkeit
der Kontrolle zuriickgibt. Die Pflegefachfrau tragt die Idee
des Rituals mit Begeisterung mit und die Patientin hat die
Freiheit, das Ritual weiter zu pflegen und darin Beruhigung
zu erleben. Wahrnehmen und Beobachten sind grundlegen-
de Tatigkeiten der Pflege: das sorgfaltige Eingehen auf eine
Situation, bio-psychosoziale und spirituelle Bedurfnisse
erkennen, den Menschen in seiner Ganzheitlichkeit sehen
und nicht zu reduzieren auf das unmittelbar Sichtbare. Oft
ist die Pflege Vermittlerin, sie kann nicht alle Dimensionen
selbstandig angehen, doch sie kann Tiren 6ffnen und Mog-
lichkeiten schaffen, so dass Patient®innen erfahren, dass
auch ihre spirituellen Bedlrfnisse Beachtung finden. Mit
dem Zugang zu einer anderen Dimension wird auch ein
Kernanliegen der Pflege aufgenommen: den Menschen in
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ihrem Krankheitsgeschehen so weit als méglich die Kontrol-
le zurlickzugeben, wie dies die Patientin mit dem neu erhal-
tenen Ritual erlebt. Es ist ein an und fir sich kleiner Akt des
Wahrnehmens, Ernstnehmens und Tir-Offnens von Seiten
der Pflege, der fur die Patientin eine wichtige Wirkung hat.

Kommentar aus psychologischer Sicht (Sina Bardill)

Das «Unbewusste» hat in der psychologischen Arbeit in
den letzten 20 Jahren ganz neue Bedeutung gewonnen. Die
Neurowissenschaften konnten Beobachtungen der friihen
Pioniere im Feld (wie S. Freud, C. G. Jung und viele weitere)
naturwissenschaftlich fundieren. Problemlésung, Verande-
rung, neue Perspektiven und Entwicklung: Bei allen diesen
psychischen Prozessen spielt das Unbewusste eine grosse
Rolle und kann als zentrale Ressource verstanden und ein-
bezogen werden.

Im beschriebenen Fallbeispiel interveniert der Seelsorger in
einer Art und Weise, die exakt zu diesen «neuen» (oder eben
vielleicht auch uralten) Erkenntnissen passt. Das Unbewuss-
te wird nicht mit analytischer Sprache angesprochen, son-
dern mit Bildern, Geschichten, Metaphern, mit Gertchen
und Klangen, und eben auch mit Symbolen. Ein Symbol kann
als Bedeutungstrager flr etwas stehen und in Einfachheit
sehr Vielschichtiges beinhalten. Das Wasser ist ein solches
Symbol. Es ist ein zentrales Symbol in allen spirituellen und
religiosen Kontexten: als Wasser des Lebens, als Tragersubs-
tanz von Information oder Heiligkeit, als Reinigungselement,
um nur einige mogliche Bedeutungen zu nennen. Jung wir-
de das Wasser in seiner Symbolkraft sicher dem kollektiven
Unbewussten zuordnen: Es hat eine symbolische Bedeu-
tung, die flr alle Menschen Kraft entwickeln kann, quer zu
allen moglichen kulturellen Unterschieden. Durch die Ver-
bindung mit der Geschichte des Gesandten Muhammad
stellt der Seelsorger den religiosen Zusammenhang mit der
Wirkkraft des Wassers her. Er Ubertragt einen verwandten
Einsatz des Wassers in die Gegenwart — ebenfalls mit einer
Schissel Wasser. So wird die Symbolkraft manifest, gegen-
wartig, greifbar, sichtbar, sinnlich erfahrbar. Die Prasenz der
Glaubensdimension geht so weit tber eine kognitive, rein
verstandesmassige Erfahrung hinaus. Sie verbindet sich mit
den implizit vorhandenen Glaubensaspekten, mit vielfal-
tigen Erfahrungen von Vertrauen, von Begleitetsein, von
Vergebung. Und sie kann als bewusst wahrgenommener
Anker all diese Aspekte gegenwartig machen.

Menschen in dieser Weise ganzheitlich anzusprechen, hat
Tiefe, es umfasst viel mehr, als Worte sagen konnen und ist
nachhaltig. So war der Seelsorger in seiner Handlung auch
in psychotherapeutischer Hinsicht Uberzeugend und es
wird deutlich, wie sich die Grenzen der Disziplinen am Kran-
kenbett manchmal verwischen —zum Gliick und zum Wohl
der Patientin!

Fragen

— Palliative Care ist ein interprofessionelles Geschehen, in
dem die Professionen einander Tlren 6ffnen, um eine
umfassende Betreuung zu ermdglichen. Was bedeutet
es, im Bereich interprofessioneller Spiritual Care Tiren
zu 6ffnen?

— Welche Voraussetzungen missen gegeben sein, um ein
religioses Ritual (kreativ) zu gestalten?

— Wie kann auch bei anderen Disziplinen am Kranken-
bett die Kompetenz und das Vertrauen in Rituale und
Symbolarbeit gefordert werden (gerade auch wenn die
Seelsorge diese Aufgabe nicht ibernehmen kann)?

Muris Begovic
Imam und Geschaftsfihrer der
Muslimischen Seelsorge Ziirich

—QuaMs.

m.begovic@islam-seelsorge.ch
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Unterwegs zum Himmelskind

Sandra Struchen

Frau S., eine 36-jahrige Patientin mit einem fortgeschritte-
nen Tumorleiden, wurde auf der Palliativabteilung hospita-
lisiert. Sie ist geschieden und hat drei kleine Kinder. Sie ist
eine Personlichkeit, die gerne die Kontrolle behalt und ihre
Gedanken und seelischen Note kaum nach aussen tragt. Es
gibt jedoch immer wieder Momente, in denen dies trotz-
dem sichtbar wird. Nachfolgend ein Beispiel daftir.

Wahrend dem Erwachen aus der Narkose sprach sie das
erste Mal mit mir Gber ihre Haltung dem Leben gegenuber,
von ihrem Glauben und tber die Sinnhaftigkeit ihrer Erkran-
kung. Sie zahlt sich zu den glaubigen Menschen. Der Glau-
be gibt ihr Halt und Zuversicht. So ist sie sicher, dass sie in
ihrem Leben genug Gutes geleistet hat, um ins Paradies zu
kommen. Sie betet auch mehrmals taglich darum. Beziiglich
der Frage, weshalb sie so friih aus dem Leben gerissen wird,
hat sie eine klare Antwort. Ihre kleinen Kinder hat sie so er-
zogen, dass sie zu starken Personlichkeiten heranwachsen
konnen. Das jlingste wird sie nicht mehr so lange begleiten
kénnen, wie sie gerne mochte, es sei jedoch bei einer Pfle-
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gemutter gut aufgehoben, die ihm die starke Personlichkeit
mitgeben wird.

Ihre weiteren Aufgaben als Mutter sehe sie in Zukunft vor
allem im Paradies. Zuerst konnte ich diese Aussage nicht ge-
nau einordnen. Als ich nachfragte, stellte sich heraus, dass
die Patientin vor einigen Jahren eine Fehlgeburt in der 26.
Schwangerschaftswoche hatte. Dieses Himmelskind warte
nun schon lange auf sie. Wenn sie die irdische Welt verlas-
sen musse, sei das Wahrnehmen der Mutterrolle bei diesem
Kind ihre nachste Aufgabe. Sie werde ihr Himmelskind end-
lich wieder in den Armen halten und ihm ihre Mutterliebe
geben konnen. Zudem konne sie, vom Paradies aus, auf ihre
Kinder hier auf der Erde schauen und diese weiterhin tief in
ihrem Herzen begleiten und leiten.

Der Tod macht der Patientin keine Angst, da sie ihre kom-
menden Aufgaben kenne und trotz aller Traurigkeit Gber die
aktuelle Situation doch noch etwas Positives sehen kann.
Jedoch ist es fur die Patientin sehr schwierig, den Weg bis

zum Tod zu gehen. Sie ist immer wieder hin- und hergeris-
sen: Einerseits mochte sie so lange wie moglich bei klarem
Verstand sein, damit sie die Situation kontrollieren kann.
Andererseits mochte sie dann, wenn es soweit ist, nichts
mehr mitbekommen und sediert werden.

In einem besonderen Moment konnte sich die Patientin
mir gegenuber 6ffnen, sich mit dem, was sie zuinnerst be-
schaftigt, anvertrauen. Eindrucklich war es, wie klar sie in
dieser Aufwachphase kommunizieren konnte, obwohl sie
noch nicht richtig wach war. Ich hatte den Eindruck, dass
sie wahrend dem Erzahlen noch in einer Art Zwischenwelt
war und teilweise dem Tod naher als dem Leben, obwohl
sie bei Bewusstsein war und ihre Emotionen wie Trauer zei-
gen konnte.

Auf ein spateres Nachfragen, wie die Patientin das Erwa-
chen erlebt hatte, gab sie mir folgende Antwort: «Ich hoffe
fest, dass ich eines Tages genauso einschlafen kann und ein-
fach nicht mehr erwachen muss, so ware der Sterbensweg
bis hin zum Tod nicht von Geftihlen wie Angst besetzt.»

Das Team geht zusammen mit der Patientin den Weg des
Sterbens. Nebst der Traurigkeit und Machtlosigkeit ist es
wichtig, kleine Herzensmomente und die «leise Kommuni-
kation» zu sehen. Sei es auch «nur» eine schone innige Si-
tuation zwischen ihr und den Kindern. Die Patientin findet
trotz aller Widrigkeit einen Sinn — darin kdnnen wir sie als
interprofessionelles Team mit viel Feingefiihl unterstiitzen.

Reflexion aus pflegefachlicher Perspektive
(Monica Fliedner, Inselspital Bern)

Diese Situation zeigt sehr eindriicklich, welchen Spagat
zwischen dem Leben, der Sinnhaftigkeit und dem Tod die
Betroffenen, aber auch die betreuenden Fachpersonen
machen. Frau Struchen erkennt eine Tlre, um mit der Pa-
tientin Uber ihre spirituellen Vorstellungen zu sprechen
und zwei Welten miteinander zu verbinden — das «hier»
mit ihrer Familie und den drei Kindern und das «dort» mit
dem Himmelskind und den Aufgaben, die «dort» auf sie
warten. Man hat den Eindruck, dass die Patientin in ih-
ren religiosen Uberzeugungen eine starke Kraftressource
empfindet und dadurch ihr Leiden ertragen und einordnen
kann. Frau Struchen hat die feinen Tone auf eine einflhl-
same Weise wahrgenommen und in dieser Aufwachphase
Raum und Zeit gegeben, um die Zwischenwelt der Patien-
tin kennenzulernen und spater auch nochmals darauf zu-
rickzukommen. Man hat den Eindruck, dass dadurch eine
Vertrauenssituation zwischen ihr und der Patientin ent-
standen ist. Sie reflektiert die Situation der Patientin auf
eine sensible Art und macht dadurch dem interprofessio-
nellen Team Mut, auch in widrigen Situationen gemeinsam
mit den Betroffenen eine Sinnhaftigkeit zu entdecken, die

Situationen gemeinsam zu tragen und schlussendlich auch
einer «compassion fatigue» vorzubeugen.

Kommentar aus arztlicher Perspektive (Urs Liitolf)

Ein Zustand zwischen Schlaf und Wachsein 6ffnet das Tor
zu den Bildern der Patientin von Diesseits und Jenseits. Da-
bei zeigt sich, dass sie so dem Hingehen entgegenschauen
und Hoffnung auf Neues finden kann. Die Aufwachphase
scheint Gedanken und Zunge der Patientin gelost zu haben,
sie konnte sich mitteilen. Dieser Moment der Offnung ist
beim spateren Nachfragen zum gemeinsam gangbaren
Weg der Begleitung geworden.

Ich kénnte mir vorstellen, dass diese Offnung spater im
Wachsein der Patientin als «ungewolltes Weggeben von
innersten Gedanken» vielleicht beschdmend empfunden
wird. Sorgfaltig, so meine ich, muss mit diesem intimen
Wissen umgegangen werden, um auf dem gemeinsamen
Weg weiterzugehen. Wie darf oder soll das im Team mit-
geteilt werden? Diese Frage, offen und ohne Druck gestellt,
kann nur durch die Patientin beantwortet werden. Im ge-
genseitigen Vertrauen lassen sich so die anstehenden Tage
oder Monate bewaltigen.

Kommentar aus der Perspektive der Lebensendforschung
(Simon Peng-Keller)

Menschen sterben, Beziehungen nicht. Das zeigt sich in
Grenzsituationen des Lebens, in perimortalen Zonen, in be-
sonders intensiver Weise. Im vorliegenden Fallbeispiel wen-
det sich die sterbende Mutter ihrem friihverstorbenen Kind
zu und gewinnt daraus Trost und Sinn. Die innere Verbun-
denheit, die sie dabei spirt, gibt ihr die Hoffnung, dass auch
die Beziehung zu ihren anderen Kindern tber ihren Tod hi-
naus weitergehen wird. Dass die Patientin, deren Kontroll-
bedurfnis hervorgehoben wird, sich gerade in einer Auf-
wachphase zu 6ffnen beginnt, durfte kein Zufall sein. Sie
taucht aus einer Zwischenwelt auf, in der die Grenzen des
Bewusstseins poroser sind als im Alltagswachbewusstsein.
Studien belegen, dass im imaginativen Erleben von Ster-
benden und Trauernden die Begegnung mit verstorbenen
Menschen oft von zentraler Bedeutung ist (Buihler /Peng-
Keller, 2014; Peng-Keller, 2017; Kellehear, 2020). Diese Stu-
dien deuten auch darauf hin, dass die Erfahrung, von einer
verstorbenen nahestehenden Person «besucht» zu werden,
zu jenen Phanomenen gehoren, die wahrend des Sterbens
eher die Regel als die Ausnahme sind. Dartiber zu sprechen
fallt allerdings schwer. Die Griinde dafir dirften vielfaltig
sein. Erfahrungen, die uns kostbar und heilig sind, behalten
wir fur uns, wenn wir flrchten missen, missverstanden
zu werden. Visionares Erleben in Todesnahe gehort zu den
Phanomenen, die schwer einzuordnen und in Sprache zu
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fassen sind. Sie anzusprechen rihrt an eine verbreitete Ta-
buisierung spiritueller Erfahrungen. Spiritual Care umfasst
die Aufgabe, Erzahlraume anzubieten, in denen solche Er-
fahrungen zur Sprache kommen dirfen, in denen sie vali-
diert werden kdnnen (Peng-Keller et al., 2018, 9f.). Es gilt den
richtigen Moment dafiir zu finden — oder vielleicht besser:
ihn nicht zu verpassen, wenn er sich, wie in diesem Fallbei-
spiel, plotzlich einstellt.
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Spiritual Self-Care

Daria Kolly

Frau M., Mitte sechzig, litt unter einem Mamma-Karzinom
mit multiplen Metastasen ebenso wie an den ausgepragten
Nebenwirkungen der Chemo- und Radiotherapien: Ubel-
keit, Erbrechen und Gewichtsverlust, Neuropathien und
Fatigue. Nach einem Termin beim zustandigen Onkologen
wurde sie notfallmassig auf der Palliative-Care-Abteilung
hospitalisiert, da ihr Allgemeinzustand zu schlecht war, um
die geplante Chemotherapie durchzufiihren. Beim Eintritt
und im Verlauf der Hospitalisation fiihrte ich mit Frau M.
mehrere Gesprache, in denen Spiritualitat, Hoffnung und
ihre Einstellung zum Leben und Tod zur Sprache kamen. Zur
Strukturierung der Gesprache benutzte ich das Neumdins-
ter Assessment fiir Spiritual Care im Alter (NASCA; Pilgram-
Frihaufund Schmid, 2018). Es ist hilfreich zur strukturierten
Beobachtung und Wahrnehmung von spirituellen Ressour-
cen und Leiden, wobei insbesondere die Themen Religions-
zugehdrigkeit, Geborgenheit/Einsamkeit, Hoffnung/Angst
und Sinn/Verzweiflung im Fokus stehen. NASCA kann im
Akutbereich als Grundlage fir eine Pflegeplanung oder ei-
nen interprofessionellen Behandlungsplan oder bei Gespra-
chen zur Entscheidungsfindung verwendet werden. Dieser
Zugang war auch im folgenden Fall aufschlussreich.

Religionszugehorigkeit: Frau M. ist reformiert, aber keine
Kirchgangerin. Auch im Spital mochte sie weder an einem
Gottesdienst teilnehmen noch Unterstiitzung durch die
Seelsorge. Sie betet regelmassig, meistens am Abend. Sie
mache sich lieber selber Gedanken und benotige keinen
Austausch mit anderen Personen.

Geborgenheit/Einsamkeit: Frau M. wohnt alleine in einer
Altbau-Wohnung und bendtigte bisher keine Unterstiitzung
durch die Spitex. Zu den Nachbarn hatte sie einen guten
Kontakt. Sie ist seit mehr als 20 Jahren geschieden und ohne
Kontakt zu ihrem Ex-Mann. Frau M. ist kinderlos, zu ihren Ge-
schwistern hat sie seit etwa 20 Jahren keinen Kontakt mehr.
lhr Lebenspartner ist einige Jahre jiinger als sie und berufsbe-
dingt sehrviel unterwegs. Als erste Bezugspersonen gibt Frau
M. ihre Cousine und ihren Cousin an, die beide nicht in ihrer
Ndhe wohnen, sie aber regelmassig besuchen. Der Kontakt zu
wenigen Freunden und Bekannten lauft vor allem telefonisch
ab, sie mochte aber auch nicht immer erreichbar sein.

Hoffnung/Angst: Frau M. machte sich Gedanken (ber ihre
fortschreitende Krebserkrankung und dusserte mehrmals die
Hoffnung, so schnell wie moglich wieder in ihre Wohnung zu-
rlickgehen zu konnen. Trotz den erwahnten Einschrankungen
mochte sie ihr Leben selbstbestimmt bis zum Tod leben und
nicht immer nur Gber Negatives, etwa ihre Einschrankungen
reden. Sie dusserte den Wunsch, von niemandem abhangig
zu sein. Es falle ihr schwer, Hilfe anzunehmen. Regelmassige

Gebete geben ihr Kraft, und ihr Humor hilft ihr, ihre Situation
zu tragen. Frau M. dusserte, keine Angste im Hinblick auf Ster-
ben und Tod zu haben. Da sie ihre Mutter mit Alzheimer bis
zum Tod gepflegt hatte, sah sie den Tod auch in ihrer eigenen
Situation als Erlésung an. Sie habe sich mit dem Sterben ausei-
nandergesetzt, es gebe aber noch viele andere Gesprachsthe-
men; sie sei doch erst tot, wenn sie tot sei. Sie glaube daran,
dass sie in den Himmel kommen werde, dies sei flr sie eine
schone Vorstellung. Sie erzahlte anschaulich, dass sie nach
dem Tod an die Himmelspforte klopfe und der Tlrwachter
Petrus zu ihr sage: «Geh wieder runter auf die Erde, du hast
dein Leben nicht gelebt und kannst deshalb noch nicht in den
Himmel». Sie lebe deshalb ihr Leben bewusst und bis zuletzt,
da sie nicht von Petrus auf die Erde zurlickgeschickt werden
mochte. Sie verschiebt moglichst wenig auf spater oder auf
unbestimmte Zeit, sie wisse ja nicht, wie lange ihr Leben
dauern werde. Sie mache sich nicht zu viele Gedanken, was
noch alles auf sie zukommen kénnte, sondern geniesse die
Tage und Wochen und mache das Beste daraus. Frau M. war
in einem Doppelzimmer hospitalisiert und verstand sich gut
mit ihrer Zimmernachbarin. Als sich deren Allgemeinzustand
rasch stark verschlechterte, wurde diese am Abend in ein Ein-
zelzimmer gezligelt und verstarb in der gleichen Nacht. Frau
M. wurde am nachsten Tag Uber das Versterben informiert.
Sofort betete sie fiir die Verstorbene, deren Tod sie als Erlo-
sung betrachtete, weil sie sah, dass es ihr am Ende so schlecht
ging, und sie war Uberzeugt, dass es ihr jetzt gut gehe.

Sinn /Verzweiflung: Frau M. war vor ihrer Erkrankung sport-
lich sehr aktiv, sie hat gemalt, gestrickt, gestickt, gekocht,
gutes Essen genossen, alte Mobel restauriert, war gerne in
der Natur. Sie beschrieb sich als Bewegungs- und Genuss-
mensch. Durch die Nebenwirkungen waren leider alle diese
Tatigkeiten nicht mehr moglich. Sie interessierte sich aber
nach wie vor fur Kunst und horte gerne Jazz und Blues.

Ich lernte durch die Gesprache mit Frau M. und der Anwen-
dung von NASCA ihre Einstellung zum Leben und Sterben
besser kennen. Flr Pflegefachpersonen war das Verhalten
von Frau M. teilweise eine Herausforderung, vor allem, weil
sie sich oft zurtickzog. Sie zog an manchen Tagen den Trenn-
vorhang zur Nachbarin gar nicht auf und deckte sich mit der
Bettdecke bis Uiber den Kopf zu. Frau M. reagierte teils ziem-
lich unwirsch auf Nachfragen nach ihrem Befinden.

Auf Wunsch von Frau M. nahm der Lebenspartner nicht am
Rundtischgesprach flr die Austrittsvorbereitung teil. Auch
eine telefonische Kontaktaufnahme durch das Behand-
lungsteam lehnte sie ab. Da ihr die Autonomie sehr wichtig
war, lehnte Frau M. fiir zuhause jegliche Hilfe ab und wollte
auch keine Hilfsmittel wie Rollator oder Notrufknopf. Sie
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entschied, bei Bedarf Haushaltshilfe oder Rotkreuztrans-
port selbstandig zu organisieren. Auch mit Argumenten
der Sicherheit, Wohlbefinden oder Lebensqualitat liess sich
Frau M. nicht umstimmen. Sie hatte klare Vorstellungen, wie
sie das Leben selbstbestimmt meistern und bis zum Schluss
geniessen wollte. Mit dieser Haltung lehnte sie mehrmals
die angebotene Unterstitzung durch Seelsorge, Psychoon-
kologie und Musiktherapie ab. Das spirituelle Befinden von
Frau M. wurde auf den Arztvisiten und am wochentlichen
interprofessionellen Rapport jeweils reflektiert. Mit einigen
Fachpersonen fanden philosophische Gesprache statt, in
denen die Spiritualitat einen wichtigen Platz einnahm.

Obwohl Frau M. sehr schwach und mide war, lehnte sie zu-
erst Unterstiitzung bei der Korperpflege ab. Nach dem Be-
ziehungsaufbau und Gesprachen Uber ihr Leben und ihre
Haltung nahm Frau M. ab und zu Hilfe beim Duschen an
und genoss das Eincremen des Rickens oder bei Ubelkeit
ein feuchtes Tuch auf die Stirn. Dass Frau M. alle Unterstit-
zungsangebote ablehnte, stiess nicht bei allen beteiligten
Berufsgruppen (Pflegende, Abteilungsarzte, Onkologe, Phy-
siotherapie, Erndhrungsberatung und Sozialberatung) auf
Verstandnis. Es bestand die Befiirchtung, dass die Situation
daheim nicht lange gut gehen werde, da kein Netzwerk auf-
gebaut werden konnte. Frau M. war nicht bereit, lber einen
alternativen Betreuungsort zu diskutieren und vor Spital-
austritt eine Patientenverfligung zu erstellen, obwohl die
Arzte ihr mehrmals Unterstutzung angeboten hatten. Im Be-
handlungsteam diskutierten wir, ob sich Frau M. selber liber-
schatzte und ihre Situation insgesamt nicht realistisch ein-
schatzte. Frau M. trat ohne professionelle Unterstiitzung aus
und nahm weitere Termine beim Onkologen ambulant wahr.

Reflexion aus pflegefachlicher Perspektive
(Monica Fliedner, Inselspital Bern)

Ein deutscher Theologe sagte einmal «Spiritualitat ist der
Baustil, der die Architektur meines Lebenshauses bestimmt.»
Frau M. lebt ein hohes Bedurfnis an Autonomie — vieles will
sie so lange wie moglich in der Hand behalten und so behalt
sie Kontrolle Uber ihr Leben. Das erweckt den Eindruck, dass
eine unsichtbare Mauer verhindert, sich intensiver mit ihrer
Spiritualitat auseinanderzusetzen. Das erwahnte Neumtins-
ter Assessment fiir Spiritual Care im Alter (NASCA) hilft, pra-
zise Fragen zu stellen und so Frau M. auf eine andere und
vielleicht vertiefte Art kennenzulernen. Das Wissen um diese
zusatzliche Dimension der Person Frau M. ist sehr wertvoll
fir alle Berufsgruppen und kann in unterschiedlichen Situ-
ationen genutzt werden. Es tragt dazu bei, das Autonomie-
und Selbstfursorge-BedUrfnis von Frau M. in einer umfas-
senderen Perspektive zu verstehen. Die Situation von Frau
M. ist anscheinend harmonisch und man hat den Eindruck,
dass sie im Einklang mit sich selber ist. Aber war das immer
schon so? Wie ist sie auf diesen Weg gelangt? Was bedeu-
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tet die gewahlte Einsamkeit oder das bewusste Alleinsein
fr sie? Braucht sie trotzdem noch etwas, um mit sich und
der Welt ins «Reine» zu kommen? Die Themenbereiche, die
mit dem NASCA abgedeckt werden, regen dazu an, solche
Fragen anzusprechen. Wenn Frau M. es zulasst, konnte in Fol-
gegesprachen auch ihre Jenseitsvorstellung vertieft werden.
Was bedeutet fir sie, an der Himmelspforte zurlickgewiesen
und zurlckgeschickt zu werden? Fir die interprofessionelle
Unterstiitzung ist es sinnvoll und hilfreich, wenn das ganze
Team weiss, welche Themen Frau M. beschaftigen. An die
Stelle des Eindrucks, bei Frau M. vor einer unsichtbaren Mau-
er zu stehen, kann so das Interesse flr Frau M.s besondere
Form von Selbstsorge treten.

Ob das NASCA-Instrument die Beziehungsebene zwischen
Fachpersonen und Patientin einen Einfluss hat, misste in ei-
nem laufenden Prozess des Beziehungsaufbaus vertieft an-
geschaut werden. Durch das strukturierte Vorgehen konnte
es positive Auswirkungen auf die Zusammenarbeitim Team
haben und Klarheit schaffen, welche Themen durch wen
besprochen werden. Obwohl das NASCA fiir den Bereich der
Alterspflege konzipiert wurde, scheint es im Akutbereich
ebenfalls nutzlich zu sein. Zu priifen ist, ob manche Fragen
oder Themenbereiche umformuliert oder anders gewichtet
werden missten, damit es auch fir jlingere Patienten oder
schwerkranke Menschen passend ist.

Kommentar aus seelsorglicher Perspektive (Pascal Mosli)

Klaus Dorner zitiert in seinen Standardwerk zur Psychiatrie
«Irren ist menschlich» eine kleine Gesprachssequenz: «Also
wissen Sie, wenn es mir schlecht geht, traue ich mich meist
nicht, mit jemandem dariber zu sprechen» — «Warum
nicht?» — «Aus Angst, der Andere kdnnte mir helfen wollen!»
Durch die Schilderung von Frau M. zieht sich wie ein roter
Faden, dass sie sich selbst und nur selbst um ihre Spiritualitat
kiimmern will und kann. Soll man das als «Kontrollbedurfnis»
verstehen, was tendenziell oft mit einer leichten Abwertung
verbunden ist? Dabei will sie ihr Leben ja nicht nur meistern,
sondern auch geniessen. Offenbar «kontrolliert» sie nicht
nur, sondern «lasst sich auch los». Vielleicht geht sie einfach
ihren ganz personlichen Weg? Das ist fiir Helfende natirlich
anspruchsvoll, besonders noch dann, wenn sie einen Hilfsbe-
darf zu erkennen meinen. Doch Frau M. scheint eine Uber-
aus lebendige und vielfaltige Spiritualitat gelebt zu haben
und sie findet auch in ihrer aktuellen, schwierigen Situation
Wege, sie weiterhin zu erleben. Es sind offensichtlich weni-
ger Beziehungen zu Menschen, die sie innig pflegt, als Wege
in die Kunst, zu Jazz und Blues, ins Gebet und zum guten Es-
sen. Dabei ist spannend, wie ihre Abwehr, sich helfen lassen
zu wollen, zugleich Raume eroffnet. Es entstehen philoso-
phische Diskussionen um sie herum und die Pflegefachfrau
erfahrt vieles aus ihrem inneren Reichtum. Vielleicht beginnt
sie sich gerade dann zu 6ffnen, wenn man nichts von ihr will,

auch oder besonders nicht, dass man ihr seine Hilfe anbietet?
Dabei ist gut vorstellbar, dass sie auch Momente der Einsam-
keit erlebt, wenn sie sich etwa die Bettdecke tber den Kopf
zieht. Doch ist nicht jeder personliche Weg auch gepragt
durch schmerzliche Momente — und trotzdem will man ihn
selbstbestimmt weitergehen. Die Begleitung, die «Spiritual
Care», die ihr gut zu tun scheint, ist eine zurtickhaltende,
Raum eroffnende Prasenz — ohne Absicht, helfen zu wollen.

Kommentar aus sozialarbeiterischer Perspektive
(Barbara Bucher)

«Noch ein bisschen was vom Leben haben — Transitionen
auf Palliativstationen begleiten». Dem Titel dieses Buches
von Karl W. Bitschnau wiirde Frau M. wohl zustimmen. Sie
mochte noch was vom Leben haben und wiinscht, von nie-
mandem abhangig sein. Im Buch geht es um die Gestaltung
von Ubergéngen —im konkreten und tibertragenen Sinne —
und die Themen, welche dabei oft zur Sprache kommen,
sind: «von der Kuration zur Palliation», «Multiple Transitio-
nen», «Der grosse Ubergang», «Ums Leben kdmpfen», «So
autonom wie moglich», «Trotzdem geniessen», «Heilsame
Beziehungen», «Hoffnung zulassen» usw.

Ausgangslage fir die Betrachtung von Frau M.s Situation
bilden die Gesprache, die entlang des NASCA-Leitfadens ge-
flhrt wurden und auf die sich Frau M. eingelassen hat. Fir
die in diesen Prozess involvierten Gesprachspartner/innen
gilt es, den von Frau M. vermutlich als sehr personlich emp-
fundenen Austausch in seiner «Einmaligkeit» zu respektieren
und dennoch die aus dem Assessment gewonnenen Erkennt-
nisse in die eigene Arbeit einfliessen zu lassen. Die von Pascal
Mosli erwahnte Raum eréffnende und absichtslose Prasenz
zeichnet die fir Spiritual Care grundlegende Haltung aus. In
einer solchen Haltung ist es moglich, mit Frau M. zu «philoso-
phieren». Auch mit den von ihr primar abgelehnten Fachper-
sonen konnte so noch eine Begegnung zustande kommen.
Anstelle der direkten Begegnung mit Frau M. tritt stattdessen
vorerst der regelmassige Austausch am interprofessionellen
Rapport. Der zeitweise soziale Riickzug von Frau M. und ihre
ablehnende Haltung gegentliber jeglicher Unterstitzung fir
den Austritt nach Hause stellen fir alle «Helfenden» eine
Herausforderung dar. Sie mochten Frau M. vor schwierigen
Erfahrungen alleine zuhause bewahren, anerkennen aber
auch deren Ressourcen und die Notwendigkeit, dass sie, ihrer
Uberzeugung folgend, diesen Ubergang «ohne von jeman-
dem abhangig zu sein» unternimmt. Weiterhin dienen des-
halb die Grundinformationen des spirituellen Assessments
fir die interdisziplinare Reflexion als Orientierungshilfe. Die
auf diese Weise erarbeitete Haltung des Teams kann flr Frau
M. erfahrbar werden — unabhangig davon, ob jede einzelne
Profession in ihre Betreuung direkt involviert ist. Im Wissen
um die «Chancen und Risiken» des Ubergangs nach Hause
erhalt Frau M. die Moglichkeit, ihr Leben weiter zu leben. Und

bei Bedarf 6ffnen sich die Pforten der Palliativstation wieder,
wo Frau M. mit offenen Armen empfangen und nicht zuriick
geschickt wird.

Fragen zur Reflexion und Diskussion:

— Geht man von der Annahme aus, dass Autonomie nicht
absolut, sondern relativ, d.h. in Bezug auf die jeweilige
Situation und Moglichkeiten, und relational zu verstehen
ist, fragt sich: Was bedeutet das fiir Frau M. und fiir uns?
Es ist anzunehmen, dass Frau M. sich «schrittweise an
die neuen Gegebenheiten adaptiert» und zumindest die
funktionellen Einschrankungen ihrer Autonomie tole-
riert («<so autonom wie moglich», Bitschnau ebd., S.339).
Doch welche Bedeutung haben Beziehungen in ihrem
Autonomieverstandnis?

— Frau M. wollte von niemandem abhangig sein. Wird es
im Verlaufe zu Veranderungen kommen, zur Wiederauf-
nahme von Kontakten (z.B. zu Geschwistern) oder zur
Vertiefung von Beziehungen? Welche Bedeutung haben
fir sie die Beziehungen zu den Palliative-Care-Fach-
personen? Wie wirde sie den Hinweis aufnehmen, dass
sich das Team gemeinsam Gedanken um ihr Wohlerge-
hen mache und dass es dem Team schwer falle, ihren
Wunsch, ohne jede Unterstiitzung nach Hause auszutre-
ten, gutzuheissen?

— Handelt es sich hier um eine Dilemma-Situation, in wel-
cher der Wunsch von Frau M. nach umfassender Selbst-
bestimmung dem Verantwortungsgefihl und der Fir-
sorgepflicht des Behandlungsteams gegentiber stehen?
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Eine transitorische Gemeinschaft

Isabelle Weibel

Die Geschichte ereignete sich im Pflegeheim. Das Zimmer
ist bewohnt von zwei betagten ca. 84-jahrigen Frauen. Beim
Eintreten fallt sofort auf, wie unterschiedlich die beiden Per-
sonlichkeiten sein mussen: Frau Kerns Zimmerecke ist mit
zwei Stabellen und einem urchigen Tischchen wie eine Bau-
ernstube gestaltet. Die Wand ist geschmiickt mit ein paar
rustikalen Keramiktellern und Landschaftsbildern aus ihrer
friiheren Wohnregion. Ein paar geschnitzte Kihe sind auf
dem Fenstersims platziert. Frau Wahl blickt von ihrem Ohr-
sessel aus an ihren schmucken, antiken Sekretaire aus edlem
Holz. Darliber hangen Gemalde, welche die jeweiligen Por-
traits des noch jungen Ehepaars Wahl zeigen. Der Nachttisch
ist geziert von einem Prokatdeckchen, auf dem ein Engel die
Harfe spielt.

Durch einen Vorhang konnen die beiden Wohnecken ge-
trennt werden, um eine minimale Intimsphare herzustellen.
Frau Kern ist in der Sterbephase und das interprofessionelle
Team und die Angehdrigen rechnen damit, dass es bis zum
Tod nur noch wenige Tage geht. Frau Kern reagiert kaum
noch auf Ansprache, zeigt aber noch deutlich mit einer Ab-
wehrhaltung, wenn ihr etwas nicht behagt. Wenn bei be-
lastenden Symptomen trotz medikamentdser Behandlung
Unruhe aufkommt, entspannt sich Frau Kern, wenn sie via
CD dem Kuhglockengeldute und dem muhenden Vieh lau-
schen kann. Die Zimmernachbarin meint dazu, dass sie diese
Gerdusche an Ferien in den Bergen erinnere und sie deshalb
gern zuhore.

Nach der Pflege von Frau Kern, setze ich mich zu Frau Wahl:
«Wie geht es lhnen?» — «Ja, Danke, ganz gut — wenn da die
Rickenschmerzen weniger plagen wiirden, dann wdre das
prima. Wie geht es Rosa? — ahh Frau Kern?» Die beiden Frau-
en hatten sich im Laufe des Aufenthaltes hier im Heim ange-
freundet. «lm Moment scheint es ihr gut zu gehen, sie wirkt
entspannt» entgegne ich und bemerke: «Frau Kern wird nicht
mehr lange bei uns sein — ist es flr Sie belastend im selben
Zimmer zu sein?» — «Ach herrjeh, nein! Und machen Sie bitte
den Vorhang ganz auf, sonst sehe ich nur Rosas Fiisse, das ist
komisch. Wissen Sie, wir haben uns gut kennengelernt und
sind Freundinnen geworden. Da machen wir doch die letzten
Schritte auch noch gemeinsam. Der Gedanke, dass sie bald
gehen wird, macht mich ein wenig traurig, aber ich bin auch
froh fiir sie. Ich bin doch hoffentlich auch bald mal auf dem
Weg in den Himmel. Gestern Nacht hat Rosa vor sich hin ge-
stohnt, da bin ich zu ihr ans Bett und habe versucht sie zu
trosten — ich weiss aber nicht, ob sie mich gehort hat. Ich
habe ihr dann eine Holz-Kuh in die Hand gegeben. Sie hatte
doch diese Tiere so gern. Rosa hat mir Geschichten erzahlt,
uber die Zeiten als sie noch jung war und mit ihrer Familie auf
dem Hof lebte — mit den Kiihen.»
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Ich bin gerlihrt Gber diese wertschatzende Begegnung und
Geste von Frau Wahl und bekunde dies. In diesem «Ster-
bezimmer» liegt eine warme und geheimnisvolle, schone
Atmosphare, die kaum zu beschreiben ist, weil man sie nur
selbst erleben kann. «Frau Wahl, wiirden Sie sich jetzt gerne
den Ricken massieren lassen?» — «Ja, sehr gerne», freut sich
Frau Wahl. «<Mit dem O, das Ihre Kollegin extra fir mich ge-
mixt hat».

Reflexion (Isabelle Weibel)

Diese kleine Geschichte ist voll von Spiritualitat und ich
flhlte mich als Teil davon sehr wohl darin. Ich beschranke
mich bei der Reflexion auf ein paar Einzelheiten.

Wahrnehmen

Bewohnerinnen: Zwei Welten trafen aufeinander — zwei
gestandene Frauen, die auf ein jeweiliges reiches Leben
zurlickblicken konnten, sassen im selben Boot (Zimmer/In-
stitution). Das Schicksal, nicht mehr im vertrauten Umfeld
zuhause sein zu koénnen und nur sparliche Kontakte zu An-
gehorigen zu haben, war in vertrauensvoller Gemeinsamkeit
sicher leichter zu ertragen. Es passiert nicht oft, dass sich
Bewohner/innen einander aus dem Leben erzdhlen und
sogar eine Freundschaft entsteht. Der Beziehungsaufbau
der Frauen wurde vielleicht u.a. angestossen und gefordert
durch die jeweilige personliche Umgebungsgestaltung, die
auch das Personal anregte, mit den beiden Frauen inte-
ressiert Uber ihre Lebensgeschichten zu sprechen. Aber der
wichtigste Aspekt dieser Beziehung scheint mir die gege-
bene Moglichkeit und grosse Sinnhaftigkeit im Leben, «Das
sich umeinander kimmern Durfen».

Pflege: Durch das Pflichtgefiihl, Schwachere zu schitzen,
verfallen wirimmer wieder in eine Ubertriebene Fiirsorge und
meinen, dass wir wissen, was flr andere gut ist. Weiter mus-
sen im Arbeitsalltag viele Standards und Strukturen eingehal-
ten werden und man traut sich kaum noch sich darin kreativ
zu bewegen. Z.B. sollten Sterbende in ein Einzelzimmer ver-
legt werden, abgeschirmt vom noch aktiven Leben. Weil un-
sere Gesellschaft Sterben und Tod in der Regel undifferenziert
negativ besetzt, will man sie vor einer direkten Konfrontation
damit schitzen. Aber gerade die Lebenszeit des Sterbens ist
gefullt mit geheimnisvoller und spiritueller Einzigartigkeit, die
uns eine innere Kraft verleihen kann und guttuende Demut
spuren lasst. Nahestehenden Menschen darf die Moglichkeit
vom Erleben solcher Geflihle und gemeinsamer inniger Mo-
mente in dieser Lebensphase nicht genommen werden.

Vorgehen

Es war mein Bauchgefihl, dass diese Frauen nicht getrennt
werden sollten. Frau Wahl hatte bereits ihren Ehemann
und eines ihrer beiden Kinder in den Tod begleitet. In vie-
len Gesprachen mit den beiden Frauen war mir stets eine
wohltuende Unbefangenheit in ihren Erzahlungen aufge-
fallen. Auch existenzielle Themen wurden auf reflektierte
Art und oft mit heiterer Gelassenheit, aber auch einigen
Tranen aufgeworfen. Mit Frau Wahl Uber ihre Bedirfnisse
wahrend der Sterbephase ihrer Zimmernachbarin zu spre-
chen war deshalb nur natirlich. Die Geste, die Frau Wahl
ihrer Freundin zukommen liess, hat mich sehr berthrt und
es war mir wichtig dies wertzuschatzen. Ich stellte mir vor,
wie Frau Wahl mit ihren Rickenschmerzen (und weiteren
Gelenkschmerzen — man soll ja nicht klagen) mit Mihe ans
Bett von Frau Kern gelangte, um ihr Trost zu spenden. Mit
dem Angebot und lber die Berlihrung der schmerzlindern-
den Rickenmassage wollte ich sie splren lassen, dass ich
ihr ausharrendes Leiden wahrnehme und ihr damit einen
guten Moment schenken. Diese Zuwendung war auch ein
Ausdruck von Dankbarkeit.

Auswirkung

Das interprofessionelle Team hat nach dem Tod von Frau
Kern Wertschatzung in einer gemeinsamen Reflexion er-
fahren. Es ist sehr wichtig, dass wir einander solche Ge-
schichten erzahlen, denn sie entstehen, weil wir darin
mitwirken. Das «Leben bis zuletzt» konnte in seinem Sinne
gelebt werden, da alle involvierten Personen ihre individu-
ellen Ressourcen gezielt einsetzten. Wir lernen, wie zentral
die Beziehungsgestaltung mit all ihren Facetten ist und alle
einzelnen Gestaltungskomponenten in der (interprofessi-
onellen) Betreuung dazu beitragen, dem Leben bis an sein
Ende Wiirde und Respekt zu verleihen.

Fragen

— Was bendétigen die Gesellschaft und insbesondere die
Professionellen, damit Sterben und Tod ihren Schrecken
verlieren und als natiirlicher Teil des Lebens anerkannt
werden?

— Sollten wir vielleicht den Sprachgebrauch zu Sterben
und Tod Uberdenken, damit die tiefe Spiritualitat darin
zum Ausdruck kommen kann? Wissenschaftliche Auf-
splittung der Lebensendphasen werden in Fachbegriffen
ausgedriickt. Was ist denn jeweils spezifisch zu beach-
ten z.B. in der Begleitung und Betreuung in der pratermi-
nalen Phase, der terminalen Phase oder End-of-life-Pha-
se? Wir konnen mit diesen Begriffen auch verbal Distanz
schaffen zum «Sterben». Und: Bei Berichten heisst es,
«der Allgemeinzustand ist sehr schlecht» und meint da-

mit, dass jemand sterbend ist. Kann es denn jemandem,
der stirbt, nicht gut gehen?

Kommentar 1 aus seelsorglicher Perspektive (Renata Aebi,
Pascal Mosli)

Beziehung — In-Beziehung-Sein — ist ein zentraler Aspekt
von Spiritualitat. So beschrieben auch in der Spiritualitats-
definition von Bigorio: «Spiritualitat wird erlebt in der Be-
ziehung zu sich selber, zu anderen und zum Transzendenten
(Gott, hthere Macht, Geheimnis ...)» (Odier et al., 2010, 1).

Die spirituelle Dimension zeigt sich in der Beziehung zwi-
schen den beiden Frauen, die sich fir einander und fur ihre
jeweiligen Lebenswelten 6ffnen—im Leben und im Sterben.
Sie zeigt sich in der Beziehung zwischen zwei ganz unter-
schiedlichen Welten, die sich gegenseitig transzendieren
(die alltaglichen Kuhglocken und die Harfenmusik des En-
gels), und zuletzt in der Verbindung der beiden Welten — je-
ner der Sterbenden und jener, die noch am Leben bleibt.

Frau Wabhl, die Mitpatientin, ist daran interessiert, dass die
beiden Welten in Verbindung sind: In der Nacht geht sie zur
Sterbenden, um sie zu trosten. Und sie wiinscht, dass der
Vorhang gedffnet wird, mit dem die Intimbereiche der bei-
den Frauen geschitzt werden sollten. Der Raum soll offen
sein, ein gemeinsamer Intimbereich entsteht, eine gemein-
same Welt von Leben und Sterben, in der die beiden Freun-
dinnen den letzten Schritt zusammen machen.

Dabei ist diese Beziehungs- und Weggemeinschaft der bei-
den Frauen auch eine Erzahlgemeinschaft: Die beiden Frau-
en erzahlen sich von ihrem Leben und von dem, was dar-
in Bedeutung hat. Auch die Teammitglieder erzahlen sich
gegenseitig von ihrem Weg mit den Bewohnerinnen, und
davon, was sie berlihrt hat. So entsteht eine transitorische
Gemeinschaft, welche die sterbende Frau, ihre Mitbewoh-
nerin und die Pflegenden verbindet. Narration ist ein zent-
raler Aspekt von Spiritualitat und eben auch von spiritueller
Begleitung: Erzahlen kann eine wesentliche Gestaltungs-
form von Spiritual Care sein, bis hin zum interprofessionel-
len Austausch und zur Dokumentation.

Mégliche weiterfiihrende Fragestellungen:

— Was kdnnen wir von Frau Wahl als «Sterbebegleiterin»
lernen in Bezug auf Wahrnehmung von Bedurfnissen
und auf die Gestaltung der Begleitung?

— Welche Rolle und Aufgaben haben die Gesundheitsfach-
personen, um eine kleine «caring community» im Zim-
mer bestmoglich zu unterstitzen?

— Wie konnen Elemente von Narrationen, die fur die Be-
gleitung relevant sind, fir den Behandlungsprozess ge-
sichert werden?
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Kommentar 2 aus sozialarbeiterischer Perspektive:
Heilsame Beziehungen (Barbara Bucher)

Frau Kern und Frau Wahl haben im Pflegeheim nicht nur
das Zimmer geteilt, sondern sich gegenseitig an ihren Le-
bensgeschichten teilhaben lassen. Es entwickelte sich eine
Beziehung und Lebensgemeinschaft, in der auch lber die
sogenannten «letzten Dinge» gesprochen wurde. Darlber
haben sich die beiden Frauen auch mit den Betreuenden
ausgetauscht, sodass auch zu ihnen eine vertrauensvolle
Beziehung entstand, in deren Verlauf immer mehr aus den
Biographien und Lebensiiberzeugungen der beiden bekannt
wurde. So wurde auch deutlich, dass in diesem Falle eine Se-
parierung der beiden Frauen angesichts des nahen Sterbens
von Frau Kern nicht angebracht ware. Fur Frau Wahl, die be-
reits ihren liebsten Angehorigen beim Abschied zur Seite
gestanden hatte, war es wichtig, die «letzten Schritte» mit
ihrer Mitbewohnerin machen zu kénnen.

Diese letzten Schritte ihrer Freundin zu begleiten, sind fir
Frau Wahl wohl in verschiedener Hinsicht bedeutungsvoll.
Zum einen ist es ihr (Selbst-)Verstandnis von Freundschaft /
Beziehung, Frau Kern in diesem Moment beizustehen, zum
anderen ist es ein erster Schritt in der Trauer um den bevor-
stehenden Verlust. Noch einmal kann Frau Wahl — quasi ex-
emplarisch —eine Beziehung pflegen, die sie in ihrer eigenen
Integritat bestarkt. Den — vermutlich in der Wahrnehmung
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von Frau Wahl — «gegllckten Ubergang» ihrer Freundin mit-
erleben zu kénnen, kann auch eine trostende, hoffnungs-
volle Perspektive auf ihr eigenes Sterben, auf ihren eigenen
grossen Ubergang eréffnen. Ebenso kann die aus seelsor-
gerlicher Perspektive beschriebene «Erzahlgemeinschaft»
flr die involvierten Fachpersonen eine Ermutigung sein, der
Spiritualitat, die im und aus dem Erzahlen entsteht, mehr
Bedeutung beizumessen. Offen bleibt fiir mich die Frage,
was es bedeutet, dass Angehdrige und weitere Bezugsper-
sonen nicht in diese «Erzahlgemeinschaft» einbezogen sind.
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«Wo der Tod ist? Hier bei mir liegt er ...»

Raoul Pinter

Ich kannte Frau N. bereits seit einigen Monaten von zwei
Aufenthalten auf unserer Palliativstation. Sie litt an einem
Leberzellkarzinom mit pulmonalen Metastasen. Der Tumor
wolbte den Bauch der 33-jdhrigen Patientin vor als ware sie
eine Frau in der 30. Schwangerschaftswoche. Die Aufenthalte
davor standen im Zeichen der Symptomkontrolle, wobei vor
allem Schmerzen und Atemnot immer wieder Thema waren.
Sie war verheiratet, hatte einen 5-jahrigen Sohn A. und leitete
ein eigenes Geschaft. Ihre Devise war: Ich bin eine Frau, die
mitten im Leben steht und alles, aber gar alles selbst macht.

lhre fortschreitende Erkrankung und die damit verbunde-
nen Einschrankungen sowohl auf kérperlicher und auf kog-
nitiver Ebene fiihrten zu wiederkehrenden Krisen und exis-
tenziellen Angsten. Eines ihrer Ziele in den letzten Wochen
war, zuhause im Kreise ihrer Familie versterben zu konnen,
begleitet und umsorgt durch ihren Mann (als Hauptperson)
und andere Helfer aus dem Freundeskreis. Professionelle
Dienste wie Spitex oder Palliativer Briickendienst waren nur
kurz Thema im Vorfeld, letztlich schaffte Frau N. es immer
wieder, sich hauptsachlich selbst zu versorgen.

Beim letzten Aufenthalt auf unserer Station standen eine
ausgepragte korperliche Schwache, Midigkeit und biswei-
len auch eine Verwirrtheit im Vordergrund. Nach wie vor
hielt sie fest an der Idee, letztlich wieder nach Hause ge-
hen zu kénnen um dort zu versterben. Jetzt muissten wir
sie auf Station eben wieder «aufpappeln». Nun schien es,
als ware eine Ursache der Midigkeit eine neu aufgetretene
Blutarmut, die auf rektale Blutungen zurtickzufiihren war.
Es kam zu einer akuten Blutung und im Zuge dessen zu den
folgenden Begegnungen.

Ich wurde durch die zustandige Pflegefachfrau, die sichtlich
aufgeregt war, zu Hilfe gerufen, Frau N. habe eine akute
Blutung, Uberall sei Blut und die Patientin drohe zu ster-
ben. Als ich das Zimmer betrat, bemerkte ich Frau N. auf
der Toilette sitzend, mit einem leichten Lacheln, sie wirkte
nach aussen entspannt und hatte ihren Blick auf die Wand
gerichtet. Zwei Personen waren damit beschaftigt, das Blut
vom Boden zu wischen. Der Ehemann sass beim Tisch und
schien sichtlich schockiert und tberfordert zu sein von dem
akuten Zwischenfall. «<Doktor, was soll ich tun wenn mir das
zuhause mit meiner Frau passiert? Sie mochte unbedingt,
dass ich sie zuhause betreue. Doktor, ich traue mir das nicht
zu.» — «Wie haben Sie die Situation erlebt soeben?» fragte
ich ihn, wahrend ich ihm ein Glas Wasser einschenkte. «Das
ist meine grosste Angst. Sie stirbt, ich kann nichts tun, bin
vollig hilflos. Ich habe die Angst in ihren Augen gesehen und
sie hat versucht mir zu sagen, dass sie meine Hilfe braucht.
Ich konnte nichts tun. Wie lange muss sie noch so leiden?»

Ich verabschiedete mich flr kurze Zeit und bedeutete dem
Ehepaar, dass ich, sobald alles wieder ein wenig gerichtet war,
wieder kommen wirde, um mit ihnen zu reden. Nach einer
Viertelstunde gesellte ich mich wieder zu den beiden. Frau N.
lag im Bett, auf der linken Seite positioniert, ruhig atmend,
blass, den Blick in Richtung Fenster gerichtet. Der Mann sass
neben ihr, angespannt, ruhig, sichtlich mitgenommen. Ich
setzte mich so hin, dass sie mich gut ansehen konnte und
liess kurz Stille walten. Frau N. blickte mich an und lachelte
ganz leicht und am Ende einer Sprechpause begrlsste sie
mich und sagte: «Herr Pinter, wie geht es Ihnen heute?» Ich
lachte und bedankte mich flr die Frage. «Vielen Dank, mir
geht es gut. Und bei Ihnen? Was ist vorhin passiert?» Fur ei-
nen kurzen Augenblick schien sie sich zu schamen. «Ach, ich
habe es nicht rechtzeitig geschafft aufs WC zu kommen. Des-
halb die Sauerei.» — «In lhrer Situation kann das leider ganz
rasch sein, dass sie Blut verlieren und manchmal schafft man
es eben nicht aufs WC. Ich denke, die Pflegefachfrauen auf
Station sind deshalb nicht beeintrachtigt.» — «Was sollen wir
tun, wenn uns das zuhause passiert?» Sie richtete den Blick
auf ihren Mann: «Das schaffst du nicht mit mir, Schatz. Herr
Pinter, ich glaube ich schaffe es nicht mehr nach Hause. Kann
ich hierbleiben?» — «Hierbleiben?», fragte ich sie. «Hierblei-
ben um zu ..?» — «Naja, wenn es so weitergeht. Ich glaube,
ich gehe dem Ende zu.» — «Haben Sie das Geflihl?» — «Ja, ich
flihle mich anders als vorhin. Ich bin zwar mide und schwach.
Aber nicht unangenehm.» —«Was ist passiert vorhin?» — «Kurz
hatte ich das Gefuihl, ich verliere das Bewusstsein. Aber dann,
... ich weiss nicht was war. Mir wurde warm. Und die Wand
wurde so hell plotzlich. Es war das hellste Hell, das ich jemals
gesehen habe.» — «War es wie Gold?» — «Ich kann es nicht be-
schreiben. Eher so hell ... wie ... ein ganz intensives Geflihl im
Bauch.» — «Und jetzt? Wie fiihlen Sie sich grade?» — «Ach, es
geht mir gut. Schatz», sie richtete den Blick auf ihren Mann,
«du schaffst das nicht mit mir zuhause. Ich bin dir nicht bose.
Komm, wir bleiben hier bei Herrn Pinter. Hol' A. her.» — «Also
von uns aus geht das absolut in Ordnung. Fiir mich gilt es be-
reits wie schon im vergangenen Jahr: Sie kénnen sich ihr Nest
einrichten bei uns. Wenn Sie Privatsphare wollen, bitte, dann
sagen Sie uns das, und wir lassen Sie in Frieden untereinan-
der sein.» Frau N.s Blick richtete sich wahrend des Gesprachs
immer wieder in Richtung Fenster, in die Ferne. «Frau N., darf
ich Sie fragen, wohin Sie ihren Blick immer wieder richten? Sie
machen mich neugierig.» — «Haha, Herr Pinter, das wiirden
Sie gerne wissen.» Ich lachte. Sprechpause. Dann mit leiserer
Stimme als vorhin: «Frau N., kdnnen Sie mir sagen, oder haben
Sie ein Geflihl? Ist der Tod in der Nahe?» — «Wo der Tod ist?»,
Sprechpause, lachelnd sah sie mich an. «Hier bei mir liegt er.
Er ist ein Netter. Und er ist soooo hell.» Ihr Gesicht schien zu
strahlen. Sie blickte ihren Mann an, der heftig reagierte. «Es
ist alles gut, Schatz. Du musst keine Angst mehr um mich
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haben. Es ist alles so gut.» — «Alle Fragen beantwortet?» Sie
lachte. «Herr Pinter, Sie mit Ihren Fragen! Alles ist beantwor-
tet.» — «Frau N, vielen Dank fur Ihre Offenheit. Ich werde
morgen wieder zu lhnen kommen, wenn Sie das wollen.»

Analyse aus arztlicher Perspektive (Urs Liitolf)

Wir erleben, wie sich bei Frau N. durch das akute medizini-
sche Ereignis (Blutverlust) ein neuer Realitatsbezug einstellt
und sich neue Perspektiven 6ffnen. Die Vorstellungen der Pa-
tientin vom Sterben waren an das Zuhause gebunden, ande-
re Moglichkeiten wies sie von sich. Diese Einstellung andert
sich durch das geschilderte Ereignis: Das Erfahren der Hellig-
keit der Todesndhe und der Uberforderung des Ehepartners
ermoglicht einen Gesinnungswandel und eréffnet eine neue
Perspektive, die flir die Patientin eine grosse Erleichterung
bedeutet. So entlastet sie ihren Mann und kann ihn aus einer
neuen Warte zugleich trosten («Du musst keine Angst mehr
um mich haben»).

Im Sterbeprozess von Frau N. er6ffnet ein einschneiden-
des Ereignis neue Perspektiven. Nicht selten sind es aber
«kleine Erlebnisse», gelegentlich fiir Aussenstehende kaum
wahrnehmbar, die einen derartigen Wandel auslosen. Die-
ser Wandel mag als «unmotivierter Meinungsumschwung»
gesehen werden und mitunter verwirren. Fiir Betreuende
ist es wichtig, dieser veranderten Ausrichtung von Patien-
ten, ob nachvollziehbar oder nicht, zu folgen und bereit zu
sein, mit ihnen den neuen Weg zu gehen. Es sollte keine
Beeinflussung flir eine bestimmte Richtung geben, und im
Nachhinein kein «wir haben es schon immer gewusst». Un-
bedingtes arztliches, pflegefachliches und seelsorgliches
Zugewandtsein, so wie es der Arzt im vorliegenden Fallbe-
richt verkorpert, kann und soll ein wichtiger Beitrag in der
Grenzsituation des Sterbens sein.

Kommentar aus der Perspektive der Seelsorge und
Lebensendforschung (Simon Peng-Keller)

Die Situation, in die der behandelnde Arzt eintritt, ist alar-
mierend. Nach Auskunft der Pflegefachperson ist Frau N. in
akuter Todesgefahr und das Zimmer blutverspritzt. Umso
Uberraschender ist der seelische Zustand, in dem er Frau N.
antrifft: ruhig, entspannt, mit einem leichten Lacheln im
Gesicht und humorvoll. Ungewdhnlich ist auch die Frage,
die sie ihrem Arzt, der ihr Zeit gibt, als erstes stellt: «Herr
Pinter, wie geht es lhnen heute?» Sie bleibt mit dieser Fra-
ge ihrer Devise treu, eine Frau zu sein, die mitten im Leben
steht und die Zlgel fest in der Hand behalt. Doch der Arzt
nimmt in ihrem Verhalten noch etwas anderes wahr, dem

er sich in der zweiten Phase des Gesprdchs vorsichtig fra-
gend annahert: «Was ist passiert vorhin»? Da die medizini-
schen Aspekte des Blutverlusts bereits zur Sprache kamen,
flhrt die Frage auf eine andere Ebene. Sie betrifft das per-
sonliche Erleben und eréffnet einen Erzahlraum. Ohne die
arztliche Nachfrage hatte Frau N. kaum von ihrem inneren
Erleben berichtet und wir wiissten nicht, was sich hinter ih-
rem Lacheln und ihrer erstaunlichen Gelassenheit verbirgt.

Was sie erzahlt, gehort zu jenen visionaren Erfahrungen,
die in Sterbeprozessen in vielfaltigen Formen auftreten.!
Statt ihr Bewusstsein zu verlieren, war Frau N. plotzlich mit
einer ungewohnlichen Helligkeit und Warme konfrontiert
gewesen: «Es war das hellste Hell, das ich jemals gesehen
habe.» Indem Frau N. von ihrer Erfahrung erzahlen kann,
verandert sich auch die Situation. Die physische Not tritt in
den Hintergrund, die spirituelle Dimension wird greifbarer.
Das Erzahlen wirkt sich auf Frau N. selbst, doch ebenso
auf ihr Umfeld aus. Sie gibt dadurch nicht nur dem Arzt,
sondern auch ihrem Mann Anteil an ihrem personlichen Er-
leben, an einer neuen Erfahrung, die ihr die Angst vor dem
Sterben nimmt.

Das Fallbeispiel weist darauf hin, wie professionelle Fach-
personen einen Raum schaffen kénnen, in dem Menschen
es wagen, von Erfahrungen zu erzahlen, die fur sie selbst
ungewohnlich und schwer einzuordnen sind. Einen siche-
ren Raum zu schaffen, ist der erste Schritt. Mitgeteilte
Erfahrungen zu validieren (im Sinne von Naomi Feil), sie
wertschatzend zu behandeln der zweite. Eine Mdglichkeit,
seine Wertschatzung zum Ausdruck zu bringen, ist die in-
teressierte Nachfrage. Dr. Pinter wahlte diesen Weg: «War
es wie Gold?» Durch diese Frage bekommt Frau N. die Gele-
genheit, ihre Erfahrung noch genauer zu artikulieren und ihr
Gewicht zu verleihen.

Bereits zu Beginn des Gesprachs war dem behandelnden
Arzt aufgefallen, dass Frau N.s Blick in Richtung Fenster, in
die Ferne ging. Er ahnt, dass sich hinter diesem Blick etwas
Bedeutsames verbergen kdonnte. Am Ende des Gesprachs
spricht er vorsichtig an, was er wahrnimmt. Damit lenkt
er das Gesprach nochmals auf die spirituelle Dimension.
Dr. Pinter wagt sich vor und das ist, wie sich zeigt, auch gut
so. Denn nochmals nimmt das Gesprach eine tberraschen-
de Wende. Niemand hat den Tod gerne in seiner Nahe. Fir
Frau N. ist er jedoch ein «strange bedfellow», der alles an-
dere als bedrohlich ist: «Er ist ein Netter. Und er ist soooo
hell.» Obwohl sie, medizinisch gesehen, in einem kritischen
Zustand ist und ihr Ehepartner den todlichen Ernst dieser
Situation deutlich spirt, endet das Gesprach humorvoll
und fast schon spielerisch: «Herr Pinter, Sie mit ihren Fra-
genl Alles ist beantwortet.»

! Simon Peng-Keller, Sinnereignisse in Todesnahe. Traum- und Wachvisionen Sterbender und Nahtoderfahrungen im Horizont von Spiritual Care. Berlin

2017.
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Fragen zur Vertiefung:

— Wie konnte der Ehemann in seiner Not unterstitzt wer-
den?

— Welche Bedeutung kénnte Frau N.s Erfahrung fir ihn
haben?

— Wie wdrden Sie in einem Nachfolgegesprach das in die-
ser Begegnung Mitgeteilte wiederaufnehmen?

Dr. med. Raoul Pinter
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«Wissen Sie, ich bin kein religioser
Mensch.» Spiritualitat als Tiefendimension

von Lebensphanomenen

Renata Aebi

Ich stelle mich am Bett von Herrn Humbel (Name gedndert)
als Spitalseelsorgerin vor und mache ihm das Angebot eines
Besuches: «Ich wiirde Sie gerne besuchen, wenn ich darf,
und Sie fragen, wie es lhnen geht.» Meine zum Gruss hin-
gestreckte Hand nimmt der trotz Sommerbraune erschopft
wirkende Herr in den Sechzigern nicht entgegen. «Mit Ihnen
rede ich zum jetzigen Zeitpunkt nicht», gibt Herr Humbel
nach einer Pause sehr direkt, aber nicht unfreundlich zurlick
und erklart: «<Diese Themen kommen dann spater ...» —«Das
ist natdirlich ganz in Ordnung und gut, wenn Sie so klar sa-
gen, was Sie jetzt brauchen. Dann verabschiede ich mich
auch von lhnen», antworte ich, «und wiinsche lhnen alles
Gute.»

«Wissen Sie», meint Herr Humbel ganz unvermittelt, «ich
habe zwei Arzte, die mich gegensatzlich beraten: Der eine,
mein Onkologe — der andere, der Arzt hier auf der Station.
Aber ich halte es mit dem Onkologen: Ich will das Licht am
Ende des Tunnels sehen, da will ich drauf zugehen. Ich gebe
mich noch nicht geschlagen.» — «Das klingt sehr klar und
eindeutig. Sie scheinen sehr klar zu sehen, in welche Rich-
tung es gehen soll», stelle ich fest. «Ja, das sehe ich», besta-
tigt Herr Humbel. «Und da stehen die zu dritt vor mir, die
Arzte, und sagen, ich solle auf die ... wie heisst das ... Palli-
ativstation verlegt werden! Das muss ich mir anhdren, so
grad ins Gesicht. Die sagen mir damit doch, dass ich sterbe!
Dass ich mir das anhéren muss! Ich gehe jetzt in eine Spezi-
alklinik und mache eine Alternativtherapie. Mein Onkologe
empfiehlt mir das auch. Zum Gluck habe ich diesen Arzt.»
—«Da bin ich aber froh, dass Sie in ihm eine gute Unterstit-
zung haben», erwidere ich. «Ja», unterstreicht Herr Humbel
nochmal, «ich bin wirklich unendlich froh, diesen Onko-
logen zu haben.»

«Wissen Sie, ich bin kein religioser Mensch, darum kann
ich Uber diese Fragen nicht reden», fahrt Herr Humbel fort.
«Muss man das denn sein?», frage ich. «Geht es nicht ein-
fach darum, was jetzt wichtig ist? Ich habe den Eindruck,
Sie merken gut, was fur Sie stimmig ist, und ich hore da viel
Energie heraus und Kraft. Schon, dass diese so klar zum Vor-
schein kommt. Ich hoffe, Sie konnen sie gut splren.» — «Ja»,
antwortet Herr Humbel, «die lasse ich mir nicht nehmen.
Meine Frau sagt das auch.» Und fast im gleichen Atemzug
stellt er mir die Frage: «Wissen Sie, was ich gemacht habe?»
und erzahlt, indem er auf sein Knie unter der Bettdecke deu-
tet: «Ich hatte mein Knie kaputt, habe es dann reparieren
lassen, langsam wieder aufgebaut und Therapien gemacht.

palliative ch

Und als es wieder gut war, in diesem Friihjahr, sind meine
Frau und ich flr drei Monate nach Neuseeland gereist.» Da-
bei zeigt Herr Humbel auf das Foto eines frohlichen Paares
unter Sonnenhiten an der Wand neben seinem Bett: «Da,
sehen Sie, das sind wir. Und dann kamen wir heim im Mai
und ..» —Herr Humbel schnippt mit den Fingern in der Luft
— «.. clack! Da kam es aus heiterem Himmel: Lungenkrebs,
Chemotherapie, Ableger tberall, und jetzt das.» — «Das ist
aber bitter, das macht mich sehr betroffen», sage ich. «Das
ist ganz schon gemein»!»

«Ich habe 30 Jahre in meiner Firma gearbeitet,» fahrt Herr
Humbel fort. «<Heute war meine Sekretarin bei mir zu Be-
such. 30 Jahrel» — «Eine beeindruckende Leistung», werfe
ich ein, «da hatte man was anderes verdient.» — «Na ja, was
hat man schon verdient. Sie wissen ja auch nie, was kommt;
es kann plotzlich etwas kommen», meint Herr Hubel, wor-
auf ich antworte: «Da haben Sie recht, und was man dann
gerecht findet, fragt einen niemand.» — «Nein», nimmt Herr
Humbel den Faden auf, «dazu hat man nichts zu sagen; aber
hoffen kann man.» Dabei schaut er die Fotos einer aufge-
stellten Kinderschar auf dem Nachttischchen an und fahrt
fort: «Schliesslich habe ich meinen Enkeln versprochen,
dass ich alles tun werde, um diesen Winter mit ihnen Ski zu
fahren.» — «Was fir ein wunderbares Ziel», nehme ich den
Gedanken auf. «Ja, das ware wirklich schon», bestatigt mein
Gegenuber und fahrt fort: «Aber natirlich bin ich auch Re-
alist und weiss, dass es auch ganz anders kommen kann.»
— «Aber», halte ich entgegen, «Sie nehmen es nicht einfach
tatenlos hin.» — «Nein», meint Herr Humbel entschieden,
«ich tue alles, was ich kann.» — «Das finde ich eine schéne
Aussage», meine ich. «Sie tun, was moglich ist und solan-
ge es moglich ist.» — «Ja», fahrt mein Gegenuber fort, «und
wenn es dann soweit ist, werden wir uns ja wiedersehen —
hier. Dann reden wir vielleicht.»

Analyse aus seelsorglicher Perspektive (Renata Aebi)

Die folgende Analyse steht im Horizont der Bigorio-Spiritu-
alitdtsdefinition von 2008: «Spiritualitat durchdringt alle
Dimensionen menschlichen Lebens. Sie betrifft die Iden-
titat des Menschen, seine Werte, alles, was seinem Leben
Sinn, Hoffnung, Vertrauen und Wirde verleiht. Spiritualitat
wird erlebt in der Beziehung zu sich selber, zu anderen und
zum Transzendenten (Gott, héhere Macht, Geheimnis, ..)»
(Odier et al., 2010, 1). Seelsorge verstehe ich grundsatzlich

als «Spurensuche»: Es geht mir als Seelsorgerin darum, den
Spuren individueller Spiritualitat nachzugehen —seien diese
nun religios gepragt oder ganz unabhangig von Religiositat
(vgl. Aebi/Mosli, 2020). Im gezeigten Beispiel bedeutet dies:
den Spuren der Hoffnung zu folgen, die Herr Humbel trotz
ausgeschopfter kurativer Therapiemoglichkeiten zum Aus-
druck bringt.

Herr Humbel formuliert Hoffnungen auf Teilhabe und Teil-
nahme am Leben, wie er es bisher gekannt hat. Er bekommt
Raum, davon zu erzahlen, und auch zu benennen, wo diese
Hoffnungen gefahrdet sind. Indem Herr Humbel von seinen
Hoffnungen spricht, kommt er in Verbindung mit dem, was
sein Leben «trdgt und inspiriert» (Peng-Keller et al., 2018).In
dem, was ihn hoffen ldsst, wird die Tiefendimension seines
Lebens spurbar. Letztlich spricht Herr Humbel auch von der
Hoffnung, sich — zu gegebener Zeit — dem Sterben stellen
zu konnen und in eine Auseinandersetzung zu gehen, die
jetzt (noch) nicht moglich ist.

Unter den Vorzeichen der unheilbaren Krebserkrankung und
der begrenzten verbleibenden Lebenszeit mochte Seelsorge
Teilhabe am Leben ermdglichen.* Das geschieht im vorlie-
genden Beispiel vor allem durch behutsames Nachfragen
und das validierende Bestarken dessen, was Herr Humbel
zum Ausdruck bringt. Als ich mich von Herrn Humbel ver-
abschiede, habe ich den Eindruck, dass in dieser Begegnung
einerseits spiritueller Schmerz Ausdruck gefunden hat
(Verlust des bisherigen Lebens und von Gestaltungsmog-
lichkeiten oder die Konfrontation mit der Endlichkeit) und
spirituelle Ressourcen berlhrt oder geweckt wurden (z.B.
die Verbindung mit der Familie); dass Herr Humbel mit den
lebensstarkenden Energien von Protest und von Hoffnung
in Bertihrung gekommen ist; und dass eine kleine Offnung
auf das fur ihn unfassbare, nahe gekommene Sterben ge-
schehen ist: «Dann werden wir uns ja wiedersehen — hier.
Und dann ist vielleicht Zeit zum Reden.»

Ein Gesprdch, das eigentlich nicht stattgefunden hat ...
und vielleicht doch immer wieder stattfindet. Kommentar
aus pflegefachlicher Sicht (Monica Fliedner)

Renata Aebi schildert eine Gesprachssituation, die auch
Pflegefachpersonen vertraut ist: ein Gesprach, das durch
ein bestimmtes Wort, eine Geste oder eine Begebenheit
eine tiefere und manchmal unerwartete Wendung nimmt.
Die Hoffnung von Herrn Humbel, das Licht am Ende des
Tunnels zu sehen, wie er es nennt und was auch immer er
damit verbindet, ebenso wie seine Beflirchtung, dass das
Lebensende naht und beispielsweise mit der Verlegung auf
eine Palliativstation der Gedanke einhergeht, dass nichts
mehr fur ihn getan wird, widerspiegelt verschiedene Ebe-

nen seiner spirituellen Wahrnehmung. Die Seelsorgerin, die
anfanglich mit einer Zurtickweisung ihres Angebots kon-
frontiert ist, vermittelt Offenheit, Wertschatzung und An-
teilnahme. Dadurch wird ein Boden flir ein Gesprach gelegt,
in dem schliesslich zur Sprache kommt, wie Herr Humbel
mit seiner Situation umgehen kann und will. Er zeigt Ener-
gie, realistisch zu bleiben, aber dennoch Ziele ins Auge zu
fassen. Vielleicht tragt das Gesprach dazu bei, das, was er
verloren hat, anzuerkennen und mit diesem Verlust zu le-
ben —und trotzdem nicht aufzugeben.

Immer wieder nehmen Pflegefachpersonen wahr, dass
Betroffene Spiritualitat mit Religiositat verbinden —ob das
bei Herrn Humbel der Fall ist, bleibt unausgesprochen. Spi-
ritualitat ist aber viel breiter zu verstehen: als eine Quelle
der Kraft, des Vertrauens, der Hoffnung, die Betroffene
in ihrer Situation tragt, wobei Lebenserfahrungen, innere
Werte und Uberzeugungen integriert werden. Die Ressour-
cen wahrzunehmen, die das Gegenlber anbietet, um sich
in seiner Situation als Mensch getragen zu fihlen, ist die
Aufgabe pflegefachlicher Spiritual Care. Das Wissen um
diese Ressourcen tragt dazu bei, Betroffene mit Respekt in
dieser widrigen Lebenslage zu begleiten —durch ein eng zu-
sammenarbeitendes Team. Im vorliegenden Beispiel geht
es um Hoffnung, die gemass David Kessler das Leiden in
Schach halt. In kurzen und bedeutungsvollen Begegnun-
gen wie der geschilderten kann das Vertrauen entstehen,
das es braucht, um in Zeiten, in denen die Krafte nachlas-
sen, das Gesprach wieder aufzunehmen. Herr Humbel wird
dieses Gesprach nicht vergessen haben. Was es braucht,
sind Zeitmomente, einen (zumindest virtuellen) Stuhl und
ein offenes Ohr («sit down and listen»), um die feinen, oft-
mals leisen Botschaften, die uns die Betroffenen mitteilen,
zu horen.

Kommentar aus arztlicher Sicht (Daniel Biiche)

Als Arzt stelle ich mir die Frage, wie die von der Seelsorgerin
gelegte Spur aufgenommen werden kann. Wie kann und
soll die Hoffnung des Patienten weiter gestarkt werden?
Im arztlichen Gesprach konnten die Erwartungen und die
damit verbundenen Zeithorizonte aufgenommen und an-
gesprochen werden. Im vorliegenden Beispiel betrifft das
etwa die Planung von Skiferien. Als Arzt kann ich sie unter-
stitzen und gleichzeitig mit dem Hinweis verbinden, dass
dieses Projekt allenfalls nicht realisiert werden kann oder es
zumindest einer Anpassung bedarf. Skiferien mit Familie ja,
doch Herr Humbel selber steht nicht mehr auf den Ski, son-
dern fahrt mit der Bahn hoch und runter. Dies wirde es ihm
erlauben, seine verbleibende Energie in ein positives Ziel zu
investieren, ohne seine Kraft darauf zu ver(sch)wenden, eine
weitere tumorspezifische oder andere Therapie zu verfol-

' Gemass der Definition von Traugott Roser: «Spiritual Care gilt der Teilhabe und Teilnahme am Leben in einem umfassenden Sinn.» In: Aebi/Mdsli, 2020, S. 10.
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gen, die an seinem Zustand nichts verbessert, sondern ihm
Lebenszeit nimmt, die nicht wiederkommen wird. Durch
solche Diskussionen —im Sinne von shared decision making
— zeigen Arztinnen und Arzte auf, dass sie tatsachlich nicht
wissen, was das Beste fir ihre Patient*innen ist, geben ih-
nen aber auch das Gefiihl der Selbst-Mit-Bestimmung zu-
riick. Sie tragen so die getroffene Entscheidung mit und
helfen das Ziel auf die Lebenszeit zu fokussieren, ohne die
Realitat des Sterben und Todes auszuklammern.

Fragestellungen zur weiterfiihrenden Diskussion

— Welche Aspekte von Spiritualitat klingen in dieser Erzah-
lung an? Welche spirituellen Themen werden bertihrt?

— Welches Verstandnis von Spiritualitat und von spirituel-
ler bzw. seelsorglicher Begleitung bringt die Seelsorgerin
mit? Welches Verstandnis hierzu hat Herr Humbel?

— Inwiefern (wenn Uberhaupt) zeigt sich im Verhalten
und den Ausserungen von Herrn Humbel «spiritueller
Schmerz»?

— Wo und wie zeigen sich seine Hoffnungen? Wie geht die
Seelsorgerin mit ihnen um?
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Was blithen soll, will umsorgt sein

Markus Feuz

Aus dem Patientendossier, das ich vorab zu meiner Erst-
begegnung mit Herrn N. im Rahmen eines interprofessio-
nellen Konsils studierte, erfuhr ich, dass es sich um einen
Patienten handelte, der im hduslichen Umfeld mehrmals
gesturzt war und nun bei sich verschlechterndem Allge-
mein- und Erndhrungszustand winschte, wieder in die
hausliche Umgebung entlassen zu werden. Die onkologi-
sche Therapie konnte zum aktuellen Zeitpunkt nicht wei-
tergefiihrt werden. Als ich mich in die Akte einlas, fiel mir
unmittelbar auf, dass der Patient offenbar kein soziales Um-
feld zu haben schien. In den Stammdaten war unter Ange-
horige der Vermerk «keine Angaben» aufgefiihrt. Mein ers-
ter Gedanke war, wie nun vorzugehen ware, sollte sich der
Zustand weiter verschlechtern. Wer ware zu kontaktieren
und wer wiirde bei nicht vorhandener Patientenverfiigung
uber weitere pflegerische und medizinische Interventionen
und Therapieziele entscheiden? Ich beschloss, den Patienten
auf diesen Umstand anzusprechen.

Im Patientenzimmer trafen wir auf einen im Lehnstuhl am
Tisch sitzenden, abgemagerten, blassen, um Luft ringenden
Patienten. Die Sauerstoffbrille hing nutzlos unter seinem
Kinn. Dem Patienten war die Anstrengung bei jedem Atem-
zug anzusehen; der Einsatz der Atemhilfsmuskulatur war
gut sichtbar und ich dachte mir spontan, dass dieser Patient
moglicherweise nicht mehr viel Zeit haben wiirde. Ich frag-
te ihn, ob ich seine Sauerstoffbrille richten dirfe. Im ersten
Moment wirkte der Patient abweisend, wollte dann aber
genau wissen, wer wir seien und was wir mit ihm vorhat-
ten. Wir erklarten ihm in kurzen Satzen was unser Auftrag
war und was grob unter Palliative Care verstanden wird. Ich
schob nach, dass sich die allermeisten Patientinnen und Pa-
tienten einen Austritt nach Hause wiinschen und wir unter
anderem darauf spezialisiert waren, sie dabei nach unseren
Maoglichkeiten zu unterstitzen.

Herr N. begann das Gesprach damit, dass es ausserste Prio-
ritat fir ihn habe, seine Pflanzen auf dem Balkon zu giessen.
Er habe dort einen Strauch, der jetzt bliihe und der, wenn er
kein Wasser bekomme, eingehen wiirde. Ausserdem hatte
er Bohnen angepflanzt, die er notfalls nachpflanzen konnte,
die sich aber so schon entwickelten und es ihn schmerzen
wirde, wenn sie eingehen wirden. Ich antwortete, dass
ich diese Sorge sehr gut nachvollziehen kdnne und dass
wir jetzt wohl unvermittelt schauen mussten, dass wir je-
manden organisieren konnten, der oder die sich um seine
Pflanzen kiimmert. Der Patient schaute mich mit offenem
Gesicht an und fragte: «Ja ware das denn maoglich?» Ich ver-
sicherte ihm, dass wir zeitnah eine Losung finden konnten,
und schob nach, dass wir noch einige weitere Anliegen hat-
ten, die wir gerne mit ihm besprechen wirden.

Es gab nach Aussage des Patienten keinen einzigen Men-
schen, der ihm so viel bedeutete wie seine Balkonpflanzen.
Darin lagen aktuell seine ganze Konzentration und seine
Kraft, dafiir wollte er wieder nach Hause —so, als wiirde ihn
dort jemand oder etwas erwarten, wofir es sich lohnte zu
leben. Etwas, das er umhegen und umsorgen konnte, etwas
das ihn brauchte. Er rang um Luft, jedoch war die Not mit
dem Atem fiir ihn kein vordergriindiges Problem, auch nicht
seine Schwache und die anhaltende Appetitlosigkeit. Alles
was er wollte war, sich zu Hause um seine Balkonpflanzen
kiimmern — so, als wirden diese Pflanzen alles wieder in
Ordnung bringen.

Die Sorgen um die Balkonpflanzen haben mich berihrt. Ich
konnte sehr gut nachempfinden, welch grosses Anliegen
es dem Patienten war, das, was ihm Freude bereitete, zu
pflegen und zu erhalten, damit es gedeihen konnte. Intuitiv
splrte ich, dass bei diesem Patienten der Weg liber das Ver-
trauen flhren wirde. Die Zielsetzung bestand zunachst da-
rin, im Pool der ehrenamtlichen Mitarbeitenden jemanden
zu finden, der oder dem er seinen Hausschlissel anvertrau-
en konnte. Wenn die Pflege der Balkonpflanzen erst einmal
gesichert war, konnte wohl der ndchste Schritt angegangen
werden.

Die zweite Begegnung fand im Rahmen des ACP-Beratungs-
gespraches statt. Da der Patient keine Patientenverfiigung
hatte, hatten wir bei beflirchtetem Verlust der Urteilsfahig-
keit die KESB einschalten missen. Ich hatte Herrn N. diese
Umstande im ersten Gesprach dargelegt, weshalb er einer
zeitnahen ACP-Beratung zugestimmt hatte. Er begrisste
mich freundlich und sprach mich mit Namen an. Ich konnte
ein wohlwollendes Vertrauen spiiren und ich war tberrascht,
mit welcher Offenheit er meine Fragen beantwortete. Er er-
zahlte im Verlauf von seiner Drogenabhangigkeit, die er nach
mehreren erfolglosen «kalten» Entziigen unter Kontrolle ge-
bracht hatte. Er sagte, er glaube an die Mutter Erde, er konne
aber keine Geschichte dazu erzahlen, was er im spirituellen
Sinne glaube. Urspriinglich sei er Katholik gewesen, dann
aber aus der Kirche ausgetreten — eigentlich aus finanziellen
Griinden. Er habe einen Zugang zur Spiritualitat und er konne
sich gut vorstellen, z.B. durch die Musiktherapie begleitet zu
werden. Er wiirde sich freuen, wenn jemand vorbeikommen
wiirde, die oder der ihn im spirituellen Sinne begleite.

Fir mich war diese Selbstoffenbarung ein grosser Vertrau-
ensbeweis, ich hatte den Eindruck, den Zugang zu diesem
Menschen unerwarteterweise gefunden zu haben. Von An-
fang an hatte ich mich auf meine Intuition und auf mein
Ziel verlassen. Die Herausforderung bestand fir mich we-
sentlich darin, meiner Intuition zu folgen, mich darauf zu
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verlassen, dass es richtig und gut sein wirde, das Anliegen
des Patienten als Auftrag zu verstehen und mich dafir ein-
zusetzen, das Anliegen des Patienten zu unterstitzen. Da-
bei habe ich mir Uberlegt, wie es herausgekommen ware,
wenn ich dem Patienten erklart hatte, dass es mir um die
verlassenen Balkonpflanzen leidtdte, wir uns aber leider
nicht darum kiimmern konnen, weil wir einen anderen Auf-
trag haben. Es erflllt mich mit Freude, im klinischen Setting
neue, unkonventionelle Wege zu ergriinden. Die Pragung
besteht darin, meine Wege — zumindest zeitweise — zu
verlassen und mir sicher sein zu durfen, dass es schon gut
kommt, wenn ich vom vorgegebenen Weg abkomme — ab-
kommen darf, weil ich es mir erlaube, um so auf dem Weg
des Menschen mitzugehen, den ich begleite.

Der Patient ist drei Tage nach unserem letzten Gesprach
verstorben. Bevor ich dem Patienten erstmals begegnete,
hatte ihn die zustandige Pflegefachperson im Vorgesprach
als zeitweise sehr unruhig beschrieben. In der Reflexion ist
mir klar geworden, dass ich die Zeituhr hatte ablaufen se-
hen, sind doch Atemnot und Unruhe ein hdufiges prafinales
Anzeichen. Im Verlauf wurde der Patient sichtlich ruhiger,
vor allem auch als er mir von seinem Bruder erzahlt hatte,
von dem er nicht wusste, ob und wo er lebte. Ich bot ihm
an, dass ich versuchen konnte, ihn ausfindig zu machen,
was er gerne annahm. Als ich dem Patienten einen Zettel
mit der Adresse und der Telefonnummer seines Bruders auf
den Tisch neben dem Bett legte, schaute er mich an und be-
dankte sich. Es war nicht die splrbare Dankbarkeit, die mich
sehr freute, sondern der kurze Blick zwischen ihm und mir.
Dieser Blick war fur mich heilig, frei und erl6st, so als hatte
sich jetzt eine grosse Last vom Patienten gelost.

Mich beschaftigt die Frage, weshalb solche spirituellen Er-
lebnisse im klinischen Spitalalltag tabuisiert sind. Was halt
uns davon ab, solche Erlebnisse zu besprechen und offiziell
zu dokumentieren? Was wirde geschehen, wenn ein sol-
cher Bericht, wie ich ihn hier zusammengefasst habe, bei
den Leistungskontrollen der Krankenkassen entdeckt wiir-
de? Waren die Leistungstrager bereit, die effektiv aufge-
wendete Zeit finanziell zu verglten, weil sie evidenzbasiert
nur schwerlich zu belegen wadren? Wiirden die Kriterien
im Rahmen einer Palliativkomplextherapie aus Sicht der
Krankenkassen solche Interventionen miteinschliessen?

Kommentar aus drztlicher Perspektive
(Sophia Bartenstein und Urs M. Liitolf)

Die Bemerkung, dass Herr N. das Gesprach damit begann,
dass die Pflege seiner Balkonpflanzen dusserste Prioritat
fir ihn habe, lasst uns vermuten, dass zu Beginn des Ge-
sprachs eine offene Frage gestellt wurde, wie zum Beispiel:
«Was belastet Sie im Moment am meisten?» Oder: «Gibt es
etwas, das Ihnen besonders Sorge bereitet?» Hier kommt

palliative ch

auch im Zusammenhang von Spiritual Care die Kunst des
Fragens ins Spiel. Wie wir ein Gesprach er6ffnen, wie wir
unsere Fragen stellen, wie unsere Korperhaltung dabei ist,
ob wir Zeit mitbringen, ob wir Ruhe ausstrahlen und ganz
im Moment hier und prasent sind — all das kann fiir den
weiteren Gesprachsverlauf entscheidend sein. In offenen
Fragen signalisieren wir unser Interesse am Gegenlber.
Eine gut gestellte Frage kann einen Raum, manchmal sogar
auch einen spirituellen Raum 6ffnen, weil der Patient sich
in diesem Moment ernst genommen flhlt, ermutigt wird,
sich zu zeigen und Dinge zu erzahlen, die wir vielleicht nie
erwartet hatten. Gerade dann, wenn wir die Stille, die sich
gelegentlich nach einer Frage einstellt, aushalten, kdnnen
Antworten von grosser Bedeutung zutage kommen. Der
vorliegende Fall ist ein Beispiel dafiir. In der Art und Wei-
se, wie auf Herr N.s Bedlrfnis eingegangen wurde, durfte
ihm vermittelt haben: «Ich nehme Sie als Mensch und nicht
nur als Trager vielfaltiger Symptome wahr! Wir nehmen lhr
Bedurfnis wahr und ernstl» Dadurch wurde eine Vertrau-
ensbasis geschaffen, welche flr die spateren Begegnungen
wichtig war. Dank dem so gewonnenen Vertrauen konnte
Herr N. die belastenden Erfahrungen ansprechen, die er mit
sich trug, und sich auch, zumindest ansatzweise, flr spiritu-
elle Aspekte 6ffnen.

Kommentar aus seelsorglicher Perspektive
(Simon Peng-Keller)

Interprofessionelle Spiritual Care achtet auf die spirituellen
Note, Ressourcen und Erfahrungen, die sich in der Beglei-
tung von Patientinnen und Patienten und ihrer Angehdri-
gen zeigen. Was zeigt sich davon im vorliegenden Fallbe-
richt? Ist die Sorge um Balkonpflanzen, die Herrn N. starker
umtreibt als seine physische Not, als spirituelles Bedurfnis
zu bezeichnen? Psychologisch gesehen erscheint seine
Sorge als eine adaptive Form der Selbststabilisierung. Um
sich nicht mit seiner eigenen Not beschaftigen zu miissen,
lenkt er seine Aufmerksamkeit auf etwas Ausserliches ab.
Eine solche Erklarung ist jedoch noch keine Antwort auf die
eben gestellte Frage. Ein spirituelles Bedurfnis kann sich
schliesslich auch mit Coping-Strategien verbinden. Doch
was haben Balkonpflanzen mit Spiritualitat zu tun? Ich skiz-
ziere drei mogliche Antworten: Die erste setzt ein bei der
Dringlichkeit, mit der Herr N. seine Sorge aussert. Es handelt
sich dabei um etwas, das flr ihn eine «ausserste Prioritat»
hat. Versteht man die spirituelle Dimension im Anschluss
an Paul Tillich als das, was uns als «ultimate concern» lei-
tet, so verweist Herr N.s Sorge in diese Richtung. Man mag
Balkonpflanzen als tiberflissigen Zierrat betrachten — fiir
Herrn N. waren sie lebenswichtig und sinnstiftend.

Das fiuhrt zur zweiten Antwort: Im Advance Care Planning
zeigt sich, dass Herr N.s Sorge um seine Balkonpflanzen im
Glauben an die «Mutter Erde» griindet. Herr N.s implizite

Spiritualitat wird in diesem Rahmen ausdricklich. Auch
wenn er keine Geschichte erzahlen kann, wie er zu diesem
Glauben gekommen ist, scheint dieser doch ein bedeutsa-
mer Faktor fur die Gestaltung seines Lebensendes zu sein.
Es erstaunt deshalb nicht, dass er das Angebot einer spiritu-
ellen Begleitung annimmt.

Die dritte Antwort ergibt sich aus der Beobachtung, dass
Alltagsgegenstanden und -situationen eine symbolische
Tiefendimension zuwachsen kann (Weiher, 2017). Fiir Herrn
N. bedeuteten die Bohnen, die er gepflanzt hat, ebenso wie
der Strauch, der auf seinem Balkon bliiht, offenkundig mehr
als das, was ein besorgter Nachbar darin erkennen konnte.
Spiritual Care fragt nach diesem tieferen Sinn und wirdigt
ihn. Auch die praktische Unterstiitzung, die Herrn N. im
vorliegenden Beispiel zuteilwird, hat einen solchen sym-
bolischen Sinn. Okonomisch betrachtet mag es als unver-
nlinftig erscheinen, begrenzte Ressourcen dafir zu inves-
tieren, die Balkonpflanzen eines sterbenden Patienten zu
versorgen. Werden sie nach seinem absehbaren Tod nicht
ohnehin entsorgt? Das beschriebene Vorgehen flhrt aus
einer solch engflihrenden Rationierungslogik heraus: Durch
die praktische Mit-Sorge fur das, was Herrn N. am Herzen
lag, durfte sich seine Gesamtbelastung in seinen letzten

Lebenstagen erheblich verringert haben. Ich stelle mir vor,
dass er im Sterben einen blihenden Balkonstrauch vor Au-
gen hatte.
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