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Personzentrierte Systemtheorie.
Eine metatherapeutische Konzeption oder:
Dem Lebensende mit erweitertem Blickfeld begegnen

»Jeder, der geht,

belehrt uns ein wenig

iiber uns selber.

Kostbarster Unterricht

an den Sterbebetten.«

(Hilde Domin, zit. nach Burgheim, 2017, S. 247)

Im Sinne des oben vorangestellten Gedichtanfangs vom Hilde Domin ist der
palliative Kontext eine existenzielle Herausforderung fiir alle Beteiligten - nicht
nur fiir die Sterbenden, sondern auch fiir deren Angehérige und fiir professio-
nelle und ehrenamtliche Helfer. Da es fiir so vielfiltige und komplexe Anfor-
derungen keine Standardlésungen geben kann, sind fiir den Umgang mit ter-
minalen Erkrankungen daher Perspektivenpluralitit und Flexibilitat ebenso
wichtig wie die Berticksichtigung unterschiedlicher Prozessebenen. Denn die
Herausforderungen stellen sich auf korperlicher, psychischer und interperso-
neller Ebene - und sie betreffen oft sogar die Erschiitterung kultureller Selbst-
verstandlichkeiten und Glaubenssysteme.

Ein Ansatz wie die Personzentrierte Systemtheorie (PZS) scheint in einem
solchen Kontext besonders geeignet zu sein, handelt es sich bei der PZS doch
um einen integrativen, schuleniibergreifenden Ansatz, in dessen Zentrum die
Wechselwirkungen zwischen Prozessen auf unterschiedlichen Ebenen menschli-
chen Lebens und Erlebens stehen (Kriz, 2004; 2010a, 2010b; 2014a, 2014¢; 2015).
Dabei werden mindestens vier Ebenen besonders herausgehoben, namlich die
somatische, die psychische, die interpersonale und die kulturelle Prozessebene.
Zwar ist die Vielfalt der sich gegenseitig beeinflussenden Prozesse, die in jedem
Moment die (Er-)Lebenswelt eines Menschen als Individuum in Interaktion mit
anderen bestimmen, weitaus gréfler. Denn je nach Interesse und Fragestellung
konnen (und missen!) sehr feine Teilaspekte betrachtet und unterschieden
werden. Doch wiirde eine solche Feinstruktur ohne eine entsprechend spezifi-
sche Fragestellung zu komplex und damit uniibersichtlich werden. Andererseits
miissen aus Sicht der PZS zumindest die genannten vier Prozessebenen beriick-
sichtigt werden - eine weitere Reduktion oder die Vernachldssigung einer oder
mehrerer dieser Ebenen wiirde essenzielle Lebensprozesse eines Menschen auf
unzulédssige Weise ausblenden.
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Theoretisch geht es in der PZS darum, auf jeder Prozessebene Strukturen
(bzw. Muster oder Ordnungen) zu beschreiben, die zwar einerseits Stabilitat
geben, die aber andererseits notwendige Entwicklungsschritte oder Verande-
rungen (auch am Lebensende, siehen unten) behindern kénnen. Mit solchen
(iiber-)stabilen Mustern sind zum Beispiel typische Denk- und Verhaltenssche-
mata, Interaktionsmuster in der Familie, im Team oder auch zwischen beiden
Systemen gemeint — zudem auch kulturelle Leit- (und Leid-)Ideen, verbunden
mit den von ihnen vermittelten Werten und Normen.

Da die Prozesse auf den genannten Ebenen aber gegenseitig aufeinander
einwirken, werden sie nicht nur auf den isolierten Ebenen betrachtet, sondern
es geht um ihr Zusammenwirken beim Entstehen und Stabilisieren dieser Ord-
nungen bzw. bei deren Veridnderung.

Die zentralen Fragen, die mit der PZS angegangen werden, sind (a) wie wir
Menschen aus der unfassbaren Komplexitdt einer physikalisch-chemischen
und informationellen Reizwelt eine hinreichend fassbare, sinnhaft geordnete
Lebenswelt erschaffen - es geht also neben Sinn um Bedeutung, Verstehen usw.
der materiell-objektiven, biosomatischen, sozialen und subjektiven Gescheh-
nisse; (b) wie diese Ordnungen sich typischerweise an stets neue Bedingungen
und Herausforderungen (»Entwicklungsaufgaben« — wozu letztlich auch der
Umgang mit Tod und Sterben z&hlt) anpassen, (c) warum diese Adaptation aber
auch partiell misslingen kann und die malignen Muster sich dabei insbeson-
dere als tiberstabil und inadédquat erweisen; und letztlich, (d) wie professionelle
Hilfe unter Nutzung von Ressourcen und Potenzialen der Selbstorganisation
gestaltet werden kann.

Die Personzentrierte Systemtheorie ist also kein Ansatz mit schulenspezifi-
schen psychotherapeutischen Methoden, sondern will, umgekehrt, eine Konzep-
tion dafiir bereitstellen, wie das grofie Spektrum an bestehenden Vorgehenswei-
sen aus einem ganzheitlichen Verstidndnis heraus in seiner Wirkung verstanden
und eingesetzt werden kann - so dass eine breitgefacherte integrative Nutzung
psychotherapeutischer Kompetenzen moglich wird, ohne zu sehr eklektischer
Zufilligkeit zu unterliegen.

Vertiefung: Zum Begriff der Personzentrierten Systemtheorie

Mit dem ersten Begriffsteil »Person« betont die PZS ihre humanistische Per-
spektive auf den Menschen, der als »Person« immer nur und immer schon im
Zusammenwirken des Individuums mit seiner sozialen Mitwelt in einem Kontext
evolutionarer, bio-psycho-sozialer und soziogentisch-kultureller Entwicklungs-
dynamik gesehen werden kann und muss. Zentrale Aspekte wie Sinn, Bedeutung
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oder Koharenz finden auf der Ebene personaler Prozesse statt - auch wenn
diese ganz erheblich durch soziale Prozesse in ihrer biografischen und histori-
schen Dynamik beeinflusst werden. Ein Sozialsystem wie die Familie oder gar
die Gesellschaft kann etwas als »sinnvoll« definieren oder vorschreiben - aber
ob es als etwas Sinnvolles erfahren wird, ist ein Prozess innerhalb der Person.
Der humanistische Kernsatz: »Nur am Du kann man zum Ich werden«, erhalt
hier somit einen umfassenderen Kontext, der unter anderem makro- und mikro-
soziale, historische oder evolutiondre Perspektiven auf die aktuelle Du-lch-Be-
gegnung mit einbezieht (siehen unten).

Mit dem zweiten Begriffsteil »Systemtheorie« verweist die PZS darauf, dass
die Beschreibung und Erklarung dieser hoch komplexen Interaktion vor allem
Prinzipien folgt, wie sie - ausgehend von der Gestaltpsychologie der Berliner
Schule vor rund hundert Jahren - heute fir die interdisziplindre Systemtheorie
typisch sind: Im Gegensatz zu klassischen Ursache-Wirkungs-Modellen, die
auf unabhangigen versus abhangigen Variablen, linearer Kausalitat und ins-
truktivem Interventionismus durch externe Ordnungen beruhen, geht es hier
um vernetzte Variable, die selbstorganisiert Strukturen bilden und verandern,
wobei nichtlineare Entwicklungsspriinge typisch sind. Im Zentrum steht die
Forderung inharenter Moglichkeiten zur Aktualisierung durch Veranderung von
Bedingungen, welche die leidvollen Strukturen stabilisiert haben.

Das zugrunde liegende Bild vom Menschen

Obwohl sich die Personzentrierte Systemtheorie hinsichtlich der Rekonstruk-
tion leidvollen und therapeutischen Geschehens und damit auch hinsichtlich der
einsetzbaren Vorgehensweisen schuleniibergreifend versteht, ist sie von ihrem
Menschenbild her an der Humanistischen Psychologie orientiert. Im Zentrum
steht damit - trotz aller theoretisch und methodisch formulierbaren allgemei-
nen Aussagen — die Einzigartigkeit des jeweiligen Menschen mit seiner ihm je
eigenen Weise, sich als Person mit eigenen Werten, Zielen, Vorlieben, Sicht-
weisen, Werten usw. in dieser Welt zu definieren. Dabei ist das Wort »eigenen«
nicht solipsistisch zu verstehen, sondern als Aktualisierung angeborener Mog-
lichkeiten unter den Bedingungen seiner materiellen und sozialen Welt im Laufe
seiner Biografie und innerhalb einer Sozialgemeinschatt.

Gerade fiir die psychotherapeutische Arbeit am Lebensende spielt hier die
existenzielle Perspektive der Humanistischen Psychotherapie eine besondere
Rolle. Auf existenzielle Fragen (z.B.: Wer kann und will ich sein in dieser Welt?
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Wie ist meine Beziehung zu den Anderen, die zunachst weiterleben? Als welch
ein Mensch kann und will ich gesehen werden? Ist nicht ohnedies alles sinn-
los?) stof3en Patienten unweigerlich in der terminalen Phase ihrer Krankheit.
Hierzu miissen sie letztlich Stellung nehmen - auch wenn eine solche Stellung-
nahme zunéchst (oder sogar bis zum Ende) in einer Verleugnung oder Verdrin-
gung dieser existenziellen Fragen bestehen kann und darf. Und diese Fragen
sind nicht nur fiir die Patienten von Bedeutung: Wie nochmals mit Verweis auf
den o.a. Gedichtanfang von Hilde Domin betont werden soll, werden auch die
Angehoérigen und die professionellen und ehrenamtlichen Helfer tagtaglich mit
denselben Fragen konfrontiert — die ja letztlich auch, mehr oder minder spezi-
fisch modifiziert, die ihren sind.

Die im Rahmen der Humanistischen Psychotherapie entwickelten und aus-
differenzierten Vorstellungen iiber eine hilfreich therapeutische Beziehung
(Rogers, 1961) sind ein essenzieller Bezugspunkt. In der Personzentrierten Sys-
temtheorie ist diese Beziehungsgestaltung — geprigt von Empathie, unbeding-
ter Wertschitzung und Kongruenz (Rogers, 1987) — auch deshalb von grofier
Wichtigkeit, weil es hier grundsitzlich um Ordnungs-Ordnungs-Uberginge geht
(von symptomatisch-leidvollen Strukturen zu neuen, stimmigeren und relativ zu
den »Entwicklungsaufgaben« adaptiveren), was stets eine Destabilisierung bis-
her so vertrauter Strukturen bedeutet. Und dies wiederum ist nur im Rahmen
einer sicheren, vertrauensvollen Beziehung moglich. Dieser Aspekt kommt in
der Arbeit mit Menschen am Lebensende sogar noch starker zum Tragen, weil
sich hier die Destabilisierung und das Verlassen von vertrauten Lebensmustern
in ihrer wohl radikalsten Form darstellen.

Zum Menschenbild Humanistischer Psychotherapie gehort auch die Beto-
nung einer Selbstaktualisierungstendenz. Mit diesem Konzept, das urspriing-
lich auf den Physiologen, Psychiater und Gestaltpsychologen Kurt Goldstein
(1939/2012) zuriickgeht, wird die selbstorganisierte Gestaltung und Umgestal-
tung von korperlichen und kognitiven Strukturen in Adaptation auf veran-
derte Rahmenbedingungen gefasst. Selbstaktualisierung ist somit ein zentrales
Erkldrungsprinzip essenzieller Phinomene - also weder ein »Axiom« noch eine
»Annahmec, wie es bisweilen in der Literatur heifst. Die Orientierung an Res-
sourcen und die Unterstiitzung von eigenen Prozessen, Seinsweisen und Vor-
stellungen des Patienten (statt interventionistischer Anpassung in Form von
Belehrungen, Ratschldgen und Zurechtweisungen an »duflere« Vorstellungen
von Funktionalitit und Normativitét) ist eine konkrete praktische Umsetzung,
die daraus folgt.
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Das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

Entsprechend der eben hervorgehobenen Selbstaktualisierungstendenz ste-
hen im Zentrum des Verstehens von Gesundheit und Krankheit die vielfalti-
gen Prozesse der Selbstregulation auf allen Ebenen menschlichen Lebens. Im
guten Fall - Gesundheit - sorgt diese Selbstregulation fiir eine hoch adaptive
Anpassung der vielféiltigen Prozesse auf zum Beispiel somatischer, psychischer
und interpersoneller Ebene fiir die hohe Plastizitat an die jeweils duf3eren Rah-
menbedingungen.

Letztlich ist sogar die Krankheit der somatischen Primirdiagose (Krebs,
terminale Erkrankung von Niere oder Leber usw.) als ein Selbstregulations-
prozess zu sehen. Allerdings haben hier die dufleren Bedingungen (relativ zur
betrachteten Prozessebene) — wie u.a. genetisch bedingte Vulnerabilitit, toxi-
sche Schadigungen oder Beeintrichtigungen der Immunabwehr — zu malignen
Prozessstrukturen gefiihrt, welche einen Selbstregulationsprozess hin zu gesun-
den Strukturen tiberfordern.

Das Gleiche gilt analog fiir psychische und interpersonelle Prozesse, welche
der Gegenstand von Psychotherapie in dieser letzten Phase terminaler soma-
tischer Erkrankung sind. Im Laufe des Lebens eines Menschen (aber auch von
Paaren, Familien, Teams usw.) konstellieren sich immer wieder bestimmte »Ent-
wicklungsaufgaben, in denen bisher gegebenenfalls hervorragend funktionie-
rende Prozessstrukturen partiell aufgegeben und andere, an die neuen Heraus-
forderungen besser adaptierte, entwickelt werden miissen. Dies meint tibrigens
das »Stirb und werde!« der Humanistischen Psychologie — wobei eben nicht der
gesamte Mensch gemeint ist, sondern nur bestimmte funktionelle Strukturen. Im
Leben des Einzelnen sind besonders markante Entwicklungsaufgaben beispiel-
weise die jeweils unterschiedlichen Erwartungsstrukturen, die an ein Kleinkind,
ein Schulkind, einen Berufstitigen oder einen Rentner gerichtet werden. Ebenso
sind die Lebenskontexte fiir das heranwachsende Kind als Single, als Partner,
als ein Elternteil oder als Partner mit erwachsenen Kindern jeweils deutlich
anders. Wie wichtig die Uberginge zwischen unterschiedlichen Anforderungs-
profilen mit neuen Entwicklungsaufgaben sind, wird oft mit Initiationsriten oder
zumindest Festritualen unterstrichen, um die neuen Entwicklungsaufgaben und
Anforderungsprofile »feierlich« hervorzuheben: Einschulung, Konfirmation/
Kommunion Abitur, Examen, Eheschlieffung, Pensionierung etc.

Ublicherweise funktioniert eine solche dynamische Adaptation an jeweils
neue Entwicklungsaufgaben recht (oder zumindest: hinreichend) gut. In Thera-
pie kommen nun aber genau jene Menschen, bei denen eine solche Adaptation
scheinbar nicht klappt. In bestimmten wiederkehrenden Situationen wird dabei
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zu Wahrnehmungs-, Verarbeitungs-, Handlungs- oder allgemein: Losungsmus-
tern gegriffen, die unpassend sind. Zwar waren solche Muster vielleicht frither
einmal oder fiir andere Aufgaben effizient und angemessen. Aber nun sind sie
ineflizient, unangemessen und sonderbar.

Warum ein solcher Entwicklungsschritt als Ordnungs-Ordnungs-Ubergang
(Schiepek, 1999) bisweilen misslingt und psychische Krankheit entsteht, kann
aus vielfiltigen Einfliissen resultieren — von vulnerabler Pradisposition iiber
biografisch ungiinstige oder gar schidliche Entwicklungsbedingungen bis hin
zur spdteren bzw. aktuellen Traumatisierung.

Eine solche aktuelle Traumatisierung ist fiir sehr viele Menschen auch die
terminale somatische Erkrankung mit der Erwartung, dass das Leben bald enden
wird. Doch was dies genau fiir die Betroffenen bedeutet und wie sich dies aus-
wirkt, hangt mit der bereits angesprochenen Interaktion der unterschiedlichen
Prozessebenen ab, die daher hier kurz skizziert werden soll.

Als Ausgangsebene nehmen wir zunichst die somatische tddliche Erkran-
kung (wobei wir hier nicht die Fragerichtung verfolgen wollen, wie weit psy-
chische, interpersonelle oder andere soziale und materielle Prozesse (z.B. am
Arbeitsplatz) die somatischen Prozesse der Immunabwehr so weit und so lange
chronisch beeinflusst haben, dass diese geschddigt und somit zur malignen
somatischen Primirdiagnose beigetragen haben). Diese realen somatischen
Prozesse, zum Beispiel Schmerzen und Beeintrichtigungen, wirken sich natiir-
lich auf die psychische Befindlichkeit aus. Jedoch ist diese stark abhéngig von
den Bildern, Erwartungen und Befiirchtungen hinsichtlich der weiteren soma-
tischen Entwicklung (Wie viel Schmerzen werde ich haben? Wie kann ich diese
aushalten bzw. was kann ich zur Linderung tun?). Dies ist beeinflusst von bio-
grafischen Erfahrungen mit Schmerz und dessen Verarbeitung sowie von Erin-
nerungen an andere Leidende (z. B. die Mutter im Kranken- oder am Sterbebett).

Korperliche und psychische Belastung wirken sich aber auch auf das nahere
soziale System — Partner, Kinder, enge Angehorige und Freunde - aus. Wie wird
und wurde hier mit Krankheit umgegangen? Wie gut sind diese in der Lage, sich
dem Sterbenden wirklich zuzuwenden? Wie weit sind sie durch die Situation tiber-
fordert? Das Ausmaf? der Trag- und Belastungsfihigkeit hangt auch mit dem bis-
herigen Verlauf und der Qualitét bisheriger Beziehungsgestaltung mit diesen Ver-
wandten und Freunden zusammen. Es ist weiterhin relevant, welche Regeln sich in
diesen interpersonellen Systemen ausgebildet haben: Wie weit steht man fiirein-
ander ein? Wie weit méchte man den Anderen nicht belasten bzw. 16st seine Pro-
bleme moglichst allein? Darf man sich »gehen lassen« oder ist »Haltung« gefragt?

Mit diesen letzteren Fragen sind wir schon auf der (sub-)kulturellen Ebene:
Welche Bilder und Narrationen iiber Krankheit und Sterben, iiber Umgang mit
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Leid und Schmerzen, tiber Nahe und Distanz in Krisensituationen sowie tiber
Vertrauen oder Misstrauen in »die Medizin bzw. Arzteschaft« etc. kennzeich-
nen diese (Sub-)Kultur?

Obwohl nur wenige Prozessaspekte auf den unterschiedlichen Ebenen exem-
plarisch skizziert werden konnten, wird deutlich, dass die komplexe Interaktion
dieser Prozesse jede nomothetische Voraussage iiber die Wirkungen unmaog-
lich macht. So ist beispielsweise genauso gut denkbar, dass ein zerstrittenes,
lange mangelhaft zusammen interagierendes Familiensystem aufgrund eines
starken normativen Leitsatzes, fiir einen Sterbenden zu sorgen, nicht nur mit
dem Fokus auf den Todkranken zusammentrifft, sondern sich sogar dabei und
dadurch, gefordert von der gemeinsamen existenzielle Erschiitterung, aufein-
ander zubewegt. Aber auch das andere Extrem tritt ein: Scheinbar gut fiirein-
ander sorgende Familienmitglieder sind akut in ihrer Fiirsorge oder der trau-
matisierenden Herausforderung eines Todkranken selbst so tiberfordert, dass
eigene maligne Prozessdynamiken angestoflen werden.

All dies wirkt zumindest auf die psychische Verarbeitung des Sterbenden so
oder so zuriick. Kurz: Krankheit (wie auch Gesundheit) ist stets in einem kom-
plexen Geflecht aus sinngebenden Interaktionen zu sehen. Niemand ist allein
krank - die Bedeutung und Verarbeitung des korperlichen und noch mehr des
psychischen und interpersonellen Geschehens des Kranken ist stets ein hoch-
komplexer dynamischer Prozess, an dem viele Menschen der Umgebung mit-
wirken (einschliefllich der Helfer und der Ideologien der palliativen Einrichtung
und ihrer Institution). Daher bedarf es sehr feinmaschiger, am realen Prozess-
geschehen (und weniger an groben diagnostischen Kategorien) ausgerichteter
Interventionen, Hilfen und Unterstiitzungen.

Die Rolle der Themen Sterben, Tod und Endlichkeit

Da es in der Personzentrierten Systemtheorie vor allem um die Unterstiitzung
in der Gestaltung von Ubergiingen aufgrund von Entwicklungsaufgaben geht,
welche »das Leben« konstelliert, liegt es nahe, Sterben und Tod als einen sol-
chen letzten Ubergang anzusehen. Bei Ubergingen steht ja vor allem das Los-
lassen von bisher vertrauten Ordnungen im Zentrum: das »Stirb und werde!«
der menschlichen Wachstumsprozesse aus Sicht Humanistischer Psychologie -
etwas, das oft schon bei den kleineren Ubergingen im Laufe des Lebens mit
Angst vor dem Neuen, Unvorhersagbaren und Chaotischen (Kriz, 2011) verbun-
den ist. Wie viel mehr gilt dies beim endgiiltigen Loslassen von allen und allem
Liebgewonnenen! In solchen Phasen der Instabilitdt ist der Mensch aber ganz
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besonders fiir »richtungsweisende Ratschlage« zuganglich, da ihm diese schein-
bar Halt zu geben vermdgen. Doch damit ist er auch besonders empfinglich
fiir Manipulation - um nicht von Gehirnwésche zu reden. Aufgabe jeder Psy-
chotherapie ist es daher, sich gerade in Phasen der Instabilitit von allen inhalt-
lichen Direktiven dariiber, was richtig oder falsch, gut oder bdse, normal oder
unnormal, wertvoll oder unwert ist, grofitmoglich zurtickzuhalten.

Wegen ihrer Verankerung im Menschenbild der humanistischen Psycho-
therapie ist auch die Personzentrierte Systemtheorie mit ihrer Betonung eines
nichtdirektiven, personzentrierten Beziehungsangebotes ganz auf den »inne-
ren Bezugsrahmen« (Rogers 1987, S.37) des Kranken fokussiert. Die hierfir
essenzielle Empathie beschreibt Rogers als »in jedem Augenblick ein Gespiir zu
haben fiir die sich dandernden Bedeutungen in dieser Person« und auch »Bedeu-
tungen zu erahnen, deren sie sich selbst kaum gewahr wird«, wozu auch gehort
»mit frischen und furchtlosen Augen auf Dinge zu blicken, vor denen sie sich
fiirchtet« (Rogers 1980, S.79).

Die mit Humanistischer Psychotherapie ebenfalls verbundene grofie Offen-
heit fiir existenzielle Aspekte und Probleme, die sich den Fragen nach Sterben,
Tod und Endlichkeit stellt, erleichtert es auch der Personzentrierten Systemtheo-
rie, diese letzte Phase des Lebens als einen »Ubergang« zu sehen. Dabei geht
es weniger um den Aspekt eines (wie auch immer gearteten) Glaubens an ein
Sein nach dem Tode — auch fiir diese spirituelle und transzendente Dimension
kann gerade die humanistische Grundhaltung mit dem Fokus auf den inneren
Bezugsrahmen des Patienten vorurteilsfreie Dialograume 6ffnen (Kriz, 2011a).
Gemeint ist der Ubergang in der phanomenalen (Vorstellungs- und Erlebens-)
Welt des Patienten beziiglich einer realen, physischen und sozialen Welt »mit
ihm«in eine solche Welt »ohne ihn«. Wem mdchte er auf welche Weise in Erin-
nerung bleiben? Was gibt es weiterzugeben? Was muss noch - zum Beispiel
versdhnend - zu Lebzeiten abgeschlossen werden? Diese Fragen konnen bis-
weilen mehr Schmerzen verursachen als das physische Krankheitsgeschehen.
Und keineswegs konnen alle diese Fragen vordergriindig im Guten beantwortet
oder aufgeldst werden. Eine Schuld wiére noch abzutragen, ein Verzeihen noch
auszusprechen, ein fast vollendetes Werk noch abzuschlieflen — ohne dass dies
real umsetzbar wire. Diese unabgeschlossenen Gestalten sind besonders schwer
loszulassen. Hier gilt es, hinter dem vordergriindigen Offenbleiben gemein-
sam an einer grofitmoglichen Schlieffung zu arbeiten (z.B. indem eine Schuld
anerkannt und bereut wird - und ggf. sogar tiber Moglichkeiten einer teilwei-
sen Wiedergutmachung nachgedacht wird).
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Das Potenazial fiir die Begleitung am Lebensende

Entsprechend den bisherigen Ausfithrungen wiirde die Personzentrierte Sys-
temtheorie von dem Potenzial besonders der erfolgreich etablierten Ansétze mit
Ausrichtung auf existenzielle Fragen und Aspekte Gebrauch machen (Frankl,
1975, 1981; Yalom 2005, 2008).

Auch innerhalb der Ansitze, deren Konzepte besonders stark die Person-
zentrierte Systemtheorie beeinflusst haben — personzentrierte Therapie und
systemische Therapie - sind jeweils Vorgehensweisen speziell fiir die Arbeit im
Palliativbereich entwickelt worden:

Eine Arbeitsgruppe der Gesellschaft fiir personzentrierte Psychotherapie und
Beratung (GwG) hat eine Weiterbildung zum Personzentrierten Hospiz- und
Palliativ-Berater erarbeitet. Diese ist modularisiert und basiert auf dem GwG-
Curriculum Personzentrierte Beratung. Sie vermittelt Fahigkeiten zur Gestal-
tung von Kontakt und Kommunikation und gibt damit eine konzeptgebundene,
handlungsleitende Orientierung fiir die kommunikative Gestaltung von Bera-
tungsgespriachen mit sterbenden Menschen und ihren Angehorigen. Auch die
Gestaltung von Auswahl- und Feedbackgesprachen mit ehrenamtlichen Beglei-
tern sowie deren Praxisbegleitung, ferner fiir die Moderation und Koordina-
tion von Einzelfallhilfeplanung fiir Sterbende bzw. ihre Angehorigen und fiir
Trauerbegleitungsprozesse werden hier Kompetenzen vermittelt. Heft 4/2013
der Verbandszeitschrift Gesprichspsychotherapie und Personzentrierte Beratung
hatte beispielsweise als Schwerpunkthema: »Der Personzentrierte Ansatz im
Arbeitsfeld Hospiz und Palliative Care« (siehe auch Metz, 2002).

Auch die Internationale Gesellschaft fiir systemische Therapie (IGST) bietet
fiir systemisches Arbeiten mit Schwerstkranken, Sterbenden und ihren Ange-
horigen spezielle Seminare an, in denen sowohl Grundlagen von Palliative Care
vermittelt als auch Einblicke in die systemische Arbeit mit sterbenden und trau-
ernden Menschen gegeben werden. Vermittelt werden auch spezielle systemi-
sche Techniken und Haltungen fiir die Begleitung der betroffenen Patienten
und Nahestehenden.

Da die Personzentrierte Systemtheorie nicht primar neue Techniken ent-
wickelt, sondern vorhandene nutzen und integrieren will, bilden die bestehen-
den Konzepte und Vorgehensweisen das Potenzial fiir die praktischen Arbeits-
weisen.
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Der Einsatz in der Begleitung von Angehdérigen

Wie der zweite Begriffsteil der Personzentrierten Systemtheorie zeigt, flieflen
in diesen Ansatz stark systemtheoretische — und damit in der Praxis vor allem
familientherapeutische — Konzepte, Erkenntnisse und Vorgehensweisen mit ein.
Das Verstandnis von Krankheit als ein Geschehen, zu dem neben den soma-
tischen Vorgédngen vor allem die Dynamik des gesamten interpersonellen Fel-
des mit den vernetzten Riickwirkungen zwischen allen Teilvorgéngen beitragt,
macht es geradezu erforderlich, moglichst alle Beteiligte in die therapeutische
Arbeit mit einzubeziehen. Denn, nochmals gesagt, die existenziell herausfor-
dernde bis traumatisierende Konfrontation mit einem somatisch wie psychisch
gegebenenfalls tiberaus schwierigen Krankheitsverlauf kann einzelne Angeho-
rige oder die Familie bzw. das System als Ganzes an den Rand der eigenen Res-
sourcen bringen. Wie auch, andersherum, der Sterbende in hohem Mafe von
der Qualitdt seines sozialen Systems abhéngig ist.

Gerade in unserer Gesellschaft ist der Umgang mit Tod und Sterben fiir jene,
die noch »mitten im Leben stehen«, oft mehr oder weniger ausgeblendet und an
den Rand ihrer Lebenswelt verschoben. Modellvorstellungen und Kompetenzen
zur Nutzung von Ressourcen im konkreten Umgang mit solchen Leidzustinden
werden daher im iiblichen Alltag immer weniger erworben. Der ebenso not-
wendige wie schmale Grat einer Trennung zwischen empathischem Mitfiithlen
einerseits und Gefiithlsansteckung anderseits ist vielen nicht einmal konzeptio-
nell klar - noch weniger konnten sie dies praktisch erproben.

In der Personzentrierten Systemtheorie spielen die Vermutungen iiber gegen-
seitige Erwartungen und Vorstellungen hinsichtlich vieler Aspekte in der Gestal-
tung des Alltaglichen und - wie bei Todkranken - Nicht-Alltaglichen eine zen-
trale Rolle. Solche Erwartungen sind, gerade wegen ihrer unausgesprochenen
Form, hdufig Hindernisse, {iber die gemeinsame Gestaltung des Miteinanders
aller Beteiligten — dem Sterbenden sowie seine Angehorigen - vertrauensvoll
und lgsungsoffen zu verhandeln. Dazu miissten Fragen geklart werden wie:
Welche Erwartungen und Wiinsche bestehen iiberhaupt? Wie konnen Unter-
schiede oder gar Gegensitze dennoch zu konkreten gemeinsamen Handlungen
fithren? Worauf ist besondere Riicksicht zu nehmen? Was darf zugemutet wer-
den? usw. Stattdessen werden nicht selten auf der Basis ungepriifter Unterstel-
lungen die Leitlinien fiir das Tun und Nicht-Tun entwickelt — die dann nicht
selten zu Leid-Linien werden. Unangemessene Scham vor Gespriachsthemen,
tbergriffige Hilfsbereitschaft, belastendes Mit-Fiihlen (das eher ein Selbstfiihlen
angesichts des Schrecklichen ist) — das sind nur wenige Aspekte, die aus einer
solchen Dynamik folgen kénnen und leider auch oft konkret folgen.
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Gespeist wird dies aus den Narrationen, Geschichten, Prinzipien und Struk-
turen, die sich im Laufe des gemeinsamen Zusammenlebens entwickelt haben.
Sie wirken nun als »Sinn-Attraktoren« (Kriz 2014b, 2014c), das heif3t als struk-
turstabilisierende Deutungen und Sichtweisen, die oft den besonderen Aufga-
ben des Patienten und seiner Situation nicht gerecht werden konnen, da sie
Muster aus anderen Konstellationen unangemessen auf die jetzige Situation
tibertragen.

Besonders das Spektrum an Vorgehensweisen aus den humanistischen und
systemischen Therapieansitzen kann durch empathische Kldrung der gegen-
seitigen Erwartungen, Bilder, Ressourcen und Moglichkeiten die alten Muster
iiberwinden helfen und neue, an die Herausforderungen angepasste Losungen
entstehen lassen.

Empfehlungen fiir den professionellen Alltag

Durch die Beachtung der unterschiedlichen Prozessebenen im komplexen
Gesamtgeschehen, das auch fiir die Palliativ- und Hospizversorgung typisch
ist, hilft die Personzentrierte Systemtheorie, dass der Blick nicht zu eng gerat.
Denn angesichts der starken Herausforderungen auch des helfenden Personals
liegen verengende Ursachenzuschreibungen bei belastenden Situationen und
Entwicklungen nahe: Verantwortlich gemacht werden dann »Charaktereigen-
schaften« oder die »psychische Verarbeitung« des Patienten, ungute Einfluss-
nahmen oder »unmdgliche Verhaltensweisen« seitens der Familie oder anderer
Angehoriger usw. - ohne die wechselseitigen Bedingtheiten der Teilprozesse zu
beriicksichtigen. Mit einem zu engen Fokus auf Probleme wird aber die Kreati-
vitdt fir die Vielfalt an Ressourcen unnétig eingeschriankt. Die Vielfalt an Per-
spektiven, die in der Personzentrierten Systemtheorie beriicksichtigt werden,
und das Verstiandnis fiir das stabilisierende bzw. destabilisierende Zusammen-
wirken von Teildynamiken eréffnen den Raum fiir vielfiltige Interventions-
moglichkeiten.

Implikationen fiir die palliative Haltung

Der zentrale Aspekt, den die Personzentrierte Systemtheorie in diesem Zusam-
menhang als Haltung vermitteln will, ist das Vertrauen in die eigene Kreativitat
der Helfenden - jenseits aller diagnostischen und therapietechnischen Norma-
tivitat. Es geht um das sinnhafte Finden und Erfinden von hilfreich-tragenden
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Deutungen und Verstehensweisen, die sehr individuell auf die sich oft schnell
andernden Méglichkeiten und Ressourcen des Patienten und seines sozialen
Netzwerkes abgestimmt sein miissen. Professionelle kénnen die vielféltigen
Fahigkeiten der Beteiligten moderierend nutzen (statt alles selbst 16sen, leisten
und bewiltigen zu wollen).

Schon das personzentrierte Beziehungsangebot nach Rogers (1961) beruht
nicht auf therapeutischen Techniken, sondern auf einer Haltung. In dieser
sind Einfiihlung in den »inneren Bezugsrahmen« (siche oben) des Patienten,
wertschdtzende Aufmerksambkeit fiir ihn als Menschen jenseits aller wie auch
immer bedingten Unzuldnglichkeiten und Beeintrachtigungen und ein echtes,
stimmiges Verhalten, ohne sich hinter eine professionelle Fassade zuriickzuzie-
hen, die Grundpfeiler. Allerdings setzt gerade diese Offenheit fiir echte Begeg-
nungen eine gute Sensibilitdt der Helfer fiir den Schutz der eigenen Grenzen
vor Uberforderung, vor Gefiihlsansteckung oder gar vor traumatisierenden
Bedingungen voraus. Die Beachtung von Self-Care und Supervisionsangebo-
ten sowie Eingestandnisse eigener Begrenzungen und Schwierigkeiten sind
daher unerldsslich.

Die Grenzen des Ansatzes fiir die Begleitung am Lebensende

Dieses auch der PZS zugrunde liegende personzentrierte Beziehungsangebot ist
als ein »Angebot« ernst zu nehmen: Abwehr, Verleugnung der Belastungen und
Ablehnung von Therapie und Hilfe seitens des Patienten sind nicht zu »durch-
brechen« oder zu »iiberwinden«, sondern zu achten. Es kann dafiir Griinde
geben, welche die Moglichkeiten der Begleiter {iberschreiten. Wird das Angebot
trotz angemessener Wiederholung — weder zu zaghaft, was die Ernsthaftigkeit
des Angebots fraglich erscheinen lief3e, noch zu intrusiv — weiterhin abgelehnt,
sind hier die Grenzen der Begleitung erreicht.

Da die Personzentrierte Systemtheorie keine Techniken vorsieht, die im Rah-
men eines Programms lege artis angewendet werden miissen, gibt es ansons-
ten keine Grenzen - es sei denn solche, die in der Uberforderung des Helfers
bzw. Begleiters bei ungeniigender Selfcare begriindet liegen. Da aber alles, was
geschieht, in seiner Bedeutung und Durchfithrung zwischen allen ausgehandelt
wird, kann gegebenenfalls auch ein bestimmtes Ansinnen des Kranken wertfrei,
aber bestimmt abgelehnt werden.
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Zur Notwendigkeit zukiinftiger Entwicklungen

Da die Personzentrierte Systemtheorie eine schuleniibergreifende, ganzheitliche
Konzeption ist, enthilt sie eher Anregungen und Hinweise fiir eine praxisorien-
tierte Arbeit, um den Blick fiir die selbstregulativen Prozesse auf unterschied-
lichen Ebenen und deren Zusammenwirken zu erweitern. Praktiker wiinschen
sich aber erfahrungsgemif3, dass dies fiir ihren jeweiligen Bereich »durchdekli-
niert« wird. Solche differenziellen Konkretisierungen wurden bisher im Hin-
blick auf klientzentrierte (Kriz, 2008; 2010b; 2014d), systemtherapeutische (Kriz,
2010d; 2011b), psychodramatische (Kriz, 2014e) oder gestalttherapeutisch bzw.
feldtheoretische (Kriz, 2010¢; 2012; 2015a) Vorgehensweisen sowie fiir Bera-
tung (Kriz, 2013b; 2014b) oder Motologie (Kriz, 2013a) vorgelegt. Speziell fiir
die Behandlungsmoglichkeiten am Lebensende fehlt noch eine Ausarbeitung.
Zwar skizziert dieser Beitrag einige wichtige Aspekte, orientiert sich aber vor
allem an der Gliederung des Buches. Hier wiren fraglos detailliertere Ausfiih-
rungen wiinschenswert.

Fallbeispiel

Herr P, verheiratet, drei Kinder, zwei davon bereits Eltern von Jugendlichen,
erhielt die Diagnose Mastdarmkrebs im Alter von 67 Jahren, kurz nach seiner
Pensionierung als Techniker. Obwohl er, wie er sagte, sein ganzes bisheriges
Leben eher »Psychokram« abgelehnt und sich Uber andere, die Psychothera-
pie machten, lustig gemacht hatte, nahm er bald nach der Diagnosestellung
ambulante psychotherapeutische Hilfe in Anspruch. Sein Arzt hatte ihm dazu
geraten - wohl auch, weil er um die Verzweiflung und einsame Wut von Herrn P
wusste: Dieser hatte sich namlich sehr auf die Pensionierung gefreut, weil nun
endlich »ein Leben nach seinen Vorstellungen beginnen sollte (viele Kulturrei-
sen, Erstellen eines Werkes iiber ein altes Denkmal im Nachbarort etc.). Durch
die Krankheit - deren todlicher Verlauf zunachst gar nicht klar war - fiihlte er
sich nun »betrogeng, da er sich selbst bisher aus »Pflichtbewusstseing in seinen
Wiinschen weitgehend zuriickgenommen hatte.

Die Beziehung zu seiner Frau schilderte er als »eher schlecht als recht,
sie hatten »keinen Draht mehr flireinander«, blieben aber »selbstverstandlich
verheiratet«. Auch die Beziehung zu seinen Kindern und Enkeln bezeichnete er
als eher schlecht, auch wenn sie »nicht ganz miteinander gebrochen« hatten.
Herrn Ps Motto war: »Jeder muss sein Leben selbst regeln.«

Der Schritt in die Therapie - das hei3t Inanspruchnahme von Hilfe - war
daher fir seine Familie ebenso Uberraschend wie fiir ihn selbst. Es zeigte sich
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aber, dass er zunachst - geschockt durch die Diagnose - alles tun wollte, was
der Arzt sagte. Anfanglich ging er von einer Heilung aus, welche dann »durch
Psychotherapie irgendwie gefordert« werden konne.

Es zeigte sich aber, dass Herr P. trotz der unklaren bis ablehnenden Hal-
tung zur »Psychotherapie« praktisch von Anbeginn an von den wochentlichen
Sitzungen profitieren konnte. »Endlich jemand, der mir zuhort«, meinte er, und
berichtete von seiner Erfahrung, dass seine Frau ihn mit ihren eigenen Gefiihlen
zu dem, was er zu sagen hatte, »iiberschwemmt« habe. Deshalb ware er immer
weniger bereit gewesen, liber Wichtiges von sich zu sprechen. Die Kinder hat-
ten sowieso »keine Zeit und keinen Kopf« fiir seine Angelegenheiten, und fiir
Freundschaften sei seine berufliche Anforderung zu hoch gewesen (viel unter-
wegs, sehr viele unbezahlte Uberstunden).

Entsprechend der starken Sachorientiertheit von Herrn P. legte der Therapeut
den Fokus zundchst auf ein erstelltes Lebenspanorama, das dann in den Folge-
stunden immer als biografische Bezugslandkarte peripher am Boden lag (nur hin
und wieder wurde etwas markiert oder erganzt). Mit diesem Hintergrund konn-
ten aber zunehmend auf unterschiedliche Lebensabschnitte bezogene Pléane,
Wiinsche, Erwartungen, Enttauschungen usw. fokussiert werden. Dabei wurden
auch Beziehungen zu seinen aktuellen Befindlichkeiten deutlich. Zunehmend
wurde Herrn Ps Blick auch dafiir offener, was er selbst mit zur Entfremdung von
seiner Frau, von den Kindern und von anderen beigetragen hatte und welchen
Leit- (und Leid-)Ideen er dabei »automatisch« gefolgt war.

Funf Monate nach der Erstdiagnose wurden Metastasen in der Leber und
an der Wirbelsadule festgestellt, und das Tumorstadium mit IV bewertet, also
ohne Heilungschancen. Eine Chemotherapie fand Herr. P nach zwei Sitzungen
als zu belastend fiir ihn. Eine OP wurde von den Arzten des Klinikums als nicht
mehr indiziert beurteilt. Herr P entschied sich nach einem Klinikaufenthalt, das
Lebensende zu Hause zu verbringen, medizinisch betreut von einem guten Arzt
aus dem Palliativnetzwerk. Dies war insofern erstaunlich, als Herr P zu Anfang
der Therapie noch explizit verkiindet hatte, er wiirde auf keinen Fall zu Hause
sterben wollen - »so etwas wolle er weder sich noch seiner Frau und Familie
zumuteny. Er bat den Therapeuten um weitere Begleitung, nun zu Hause bei sich,
wozu dieser einwilligte. Dadurch lernte dieser nun auch die Frau von Herrn P
kennen. Manche Sitzungen fanden zu dritt statt, manche nur mit Herrn R, man-
che zeitweise in beiden Settings - so wie es jeweils aktuell als wiinschenswert
angesehen wurde.

Die anfanglich stark normativ-verkrustete Beziehung des Ehepaares P
konnte dabei zunehmend flissiger und offener fir neue Sichtweisen werden.
Herr P. hatte erlaubt, auch in Sitzungen zu dritt das gezeichnete Lebenspano-
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rama weiterhin als Referenz zu verwenden - und so seine Frau in biografisch-
innere Erlebnisse einzuweihen, die er ihr bislang verschlossen hatte. Es gelang
der Frau zunehmend, daran mit eigenen Stellungnahmen teilzunehmen - sei
es in Bezug auf die gemeinsam verbrachte Lebenszeit, sei es in Bezug auf die
Jugend von Herrn P - und ihrerseits manche fiir sie wichtige Dinge ihres Lebens
mitzuteilen. Vor allem konnte auch uber die Erwartungen und Beflirchtungen
der gemeinsamen Aufgabe, das Lebensende von Herrn P. zu gestalten, offen
gesprochen werden (unter Moderation des Therapeuten): Wie viel Gefiihl darf
ausgedriickt werden, ohne dass es den Anderen belastet? Wie stark muss man
sich in Zuriickhaltung Gben? Wie viel Hilfe darf, muss oder soll sein, ohne in die
Autonomie einzugreifen oder zu »entmiindigen«? Was ist dem Anderen soma-
tisch zumutbar (bei haufiger werdendem Durchfall, Erbrechen etc.)? Wie weit
sollen zusatzlich Hilfskrafte eingesetzt werden? Wie weit sollen und konnen die
Kinder und Enkel einbezogen werden? Wie steht es dort mit zu viel Belastung
einerseits und Ausschluss von Wichtigem andererseits? Auch hier wurden alle
mutiger, diese Fragen miteinander zu kldren - und zu ertragen, dass die drei
Kinder dies sehr unterschiedlich aufgrund ihrer eigenen familidren Situation
gestalteten (von sehr engem, haufigem Kontakt bei einem Kind bis hin zu eher
seltenem Kontakt bei einem anderen).

Auch mit dem Arzt konnte Herr P, eine offene und vertrauensvolle Auslotung
des Spektrums an Moglichkeiten vornehmen und vermitteln, dass ihm weit-
gehende Schmerzfreiheit des Wichtigste sei - und keine Lebensverlangerung.
Entsprechend gelang es, Herrn P bis zum Tod weitgehend schmerzfrei zu halten.
Einen Tag nach einer »Verabschiedung von der ganzen Familie« verstarb Herr P

Fir den Therapeuten war besonders berihrend, dass ihm Herr P kurz vor
seinem Tode sagte, das knappe Jahr seit der Diagnose (und Therapie) hétte er
endlich ein Stiick »gelebty.
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