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1.1 Einleitung

Die palliativmedizinische Betreuung eines Patienten und seiner Angehörigen ist
intensiv, intim und stellt an das Team besondere Anforderungen. Innerhalb
kürzester Zeit entsteht eine zwischenmenschliche Interaktion, deren Qualität
unmittelbar abhängig von bereits bestehenden persönlichen sowie familiären
Dynamiken ist. Die bestehenden Strukturen zu kennen, zu erkennen und die
richtigen Schlüsse daraus zu ziehen, ist für die palliativmedizinische Begleitung
Schwerstkranker mit ihren Angehörigen essentiell.

Dieser Beitrag beschäftigt sich mit den Möglichkeiten bindungstherapeuti-
scher Interventionen in Palliative Care und bezieht sich dabei auf bereits veröf-
fentlichte Überlegungen zu der Thematik (Petersen und Köhler 2005, 2006, Pe-
tersen 2008, 2009), in denen die Anwendung von Erkenntnissen aus der
klinischen Bindungsforschung in Palliative Care geschildert wird. Vorangestellt
wird diesen Überlegungen eine kurze Einführung in die zentralen Annahmen
der Bindungstheorie und deren Bezug zur palliativen Situation.

1.2 Die Bindungstheorie als Grundlage
therapeutischer Interventionen

Die Bindungstheorie postuliert eine Prädisposition für Bindungsverhalten beim
Menschen, die überlebenssichernd ist (Brisch 2009, S. 36). Da sich Neugeborene
und Kleinkinder in einer abhängigen Position befinden, in der sie Bedürfnisse
nicht oder nur eingeschränkt aus eigenem Vermögen stillen können, sind sie da-
rauf angewiesen, dass ihre Bedürfnisartikulation von Pflege- bzw. Bindungsper-
sonen angemessen interpretiert und beantwortet werden kann (Bowlby 1958).
Bedürfnisse ergeben sich sowohl durch äußere potenzielle Bedrohungen wie z. B.
Reizüberflutung als auch durch innere Befindlichkeiten wie Hunger, Schmerz
oder Krankheit. In solchen Situationen wird das von Bowlby benannte Bindungs-

1 Mit freundlicher Unterstützung der Köhler-Stiftung.
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system aktiviert und das Kind zeigt Bindungsverhalten, welches darauf angelegt
ist, Schutz und Sicherheit von der Bindungsperson zu erfahren (Bowlby 1958).

Erfolgt eine angemessene Reaktion auf das Bindungsverhalten des Kindes,
reguliert sich das innere Bindungssystem positiv: Das Kind erreicht einen emo-
tional stabilen Zustand. Die täglichen Interaktionen zwischen Bindungsperson
und Kind führen zu einer Bindungsbeziehung und während des ersten Lebens-
jahres zu einem »inneren Arbeitsmodell« (inner working model; Bowlby 1969).
Dieses beinhaltet Gefühle, Wissen und Vorstellungen über sich selbst sowie dar-
über, wie die Bindungsperson normalerweise auf Wünsche nach Nähe und
Schutz reagiert.

»Wünschenswert ist eine Bindungsperson die […] prinzipiell verfügbar und bereit ist
zu reagieren und zu helfen. Komplementär heißt dies: Man ist eine im Grunde liebens-
werte und wertvolle Person, die es verdient, dass man ihr hilft« (Grossmann und
Grossmann 2004, S. 72).

Aus den zunächst noch formbaren Arbeitsmodellen entsteht im Laufe der wei-
teren Entwicklung eine Struktur bindungsrelevanter Bewertungen und Erinne-
rungen (Bindungsrepräsentanzen), die sich auf die Bindungsbeziehungen im
Laufe des Lebens auswirken. Der Aussagebereich der Bindungstheorie ist folg-
lich nicht auf die Beziehungen zwischen kleinen Kindern und Bindungspersonen
beschränkt, sondern ermöglicht auch Annahmen über Bindungsbeziehungen
zwischen erwachsenen Personen. Den von Ainsworth beschriebenen kindlichen
Bindungsmustern (Ainsworth et al. 1971), deren Charakteristika im Folgenden
erläutert werden, können entsprechende Bindungsrepräsentanzen, also verin-
nerlichte Modelle von Bindungen im Erwachsenenalter zugeordnet werden, was
für die klinische Anwendung der Bindungstheorie in Palliative Care zentral ist.
Zwar sind kindliche Bindungsmuster und die Repräsentanzen von Bindungen
beim Erwachsenen nicht deckungsgleich, dennoch zeigten Untersuchungen eine
hohe Übereinstimmung dieser Muster mit den späteren verinnerlichten Bin-
dungsmodellen beim Erwachsenen (z. B. Levy et al. 1998, DeWolff und van IJ-
zendoorn 1997).

Im Folgenden werden die charakteristischen Merkmale der differierenden
Bindungsmuster sowie der Repräsentanzen dieser im Erwachsenenalter skiz-
ziert. Mögliche Verhaltensweisen Erwachsener in der bindungsrelevanten Situa-
tion »Krankheit« werden am Ende jeder Passage geschildert.

1.2.1 Sichere Bindung und autonome
Bindungsrepräsentanz

Die Bindungsperson (in der Regel die Mutter) reagiert zuverlässig und ihr Ver-
halten ist für das Kind vorhersehbar. Das bedeutet, sie reagiert in angemessener
Weise auf die jeweilige Befindlichkeit und den Entwicklungsgrad des Kindes.
Dieses Verhalten fördert die Entwicklung einer sicheren Bindungsbeziehung.

Im Erwachsenenalter zeichnet sich eine autonome Bindungsrepräsentanz, er-
fasst mit dem Adult Attachment Interview (AAI, dt. von Gloger-Tippelt und Hof-
mann 1997) dadurch aus, dass in kohärenter Weise über erlebte Beziehungser-
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fahrungen gesprochen werden kann und dass diese Erfahrungen nicht idealisiert
oder bagatellisiert, sondern mit der angemessenen affektiven Begleitung themati-
siert werden können (Main 1996). Erlebte Bindungen werden von Menschen mit
autonomer Bindungsrepräsentanz wertgeschätzt. Die Kindheitserfahrung, dass
in Notsituationen Bindungspersonen anwesend sind und Unterstützung sowie
Schutz bieten, wirkt sich auch im Erwachsenenalter positiv auf das Hilfesuchver-
halten aus. In Situationen, in denen Erwachsene gewöhnlich auf Hilfe angewie-
sen sind, wie z. B. in schwerer Krankheit, fordern Menschen mit autonomer Bin-
dungsrepräsentanz aktiv Hilfe und zeigen sich kooperativ (Strauß 2006). In der
Gegenübertragung werden sie demzufolge positiv wahrgenommen. Es konnte
auch gezeigt werden, dass Menschen mit autonomer Bindungsrepräsentanz weni-
ger physische Symptome zeigen als Personen mit unsicheren Bindungsrepräsen-
tanzen (Ciechanowski et al. 2002) und mehr von einer Psychotherapie profitie-
ren, wenn sie eine solche in Anspruch nehmen (Strauß und Schwark 2007).

1.2.2 Unsichere Bindung

1.2.2.1 Unsicher-vermeidendes Bindungsmuster und distanzierte
Bindungsrepräsentanz

Indem sie ihr Kind in Stress und Gefahrensituationen nicht angemessen und
feinfühlig tröstet und beruhigt, reagiert die Bindungsperson vorhersehbar unan-
gemessen: Das Kind muss also, um die Befindlichkeit der Mutter zu erfassen
und beruhigende Zuwendung zu erhalten, sensible Antennen entwickeln und
sich auf sie hingerichtet entsprechend verhalten. So entsteht eine große Feinfüh-
ligkeit gegenüber der Umgebung, die eigene Befindlichkeit und Bedürftigkeit
bleiben dahinter zurück. Um nicht immer wieder durch Zurückweisung verletzt
zu werden, entwickelt das Kind Strategien, um die Situation des Zurückgewie-
senwerdens zu vermeiden. Es entsteht ein unsicheres, gefühlsvermeidendes Bin-
dungsmuster.

Als Erwachsene sprechen Menschen mit distanzierter Bindungsrepräsentanz
im AAI inkohärent über ihre Bindungserfahrungen. Sie messen negativen Erfah-
rungen keine Bedeutung bei, können positive Erfahrungen jedoch nicht mit Bei-
spielen belegen und weisen Erinnerungslücken bezüglich ihrer Kindheitsge-
schichte auf (Main 1996). Hilfe in Anspruch zu nehmen, fällt Personen mit
distanzierter Bindungsrepräsentanz schwer. Sie neigen weniger dazu in Notsi-
tuationen wie z. B. Krankheit Hilfe in Anspruch zu nehmen und bagatellisieren
ihre Probleme (Strauß 2006). In der Gegenübertragung lösen diese Patienten
mit Abstand am meisten Feindseligkeit beim Therapeuten aus (Strauß 2006).

1.2.2.2 Unsicher ambivalentes Bindungsmuster und verstrickte
Bindungsrepräsentanz

Wenn die Bindungsperson manchmal angemessen, manchmal aber auch nicht
feinfühlig reagiert, agiert sie grundsätzlich unvorhersehbar und unangemessen.
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Ihr Handeln ist nicht kalkulierbar und von ihrer eigenen momentanen Befind-
lichkeit abhängig. Das Kind kann sich auf das Verhalten der Mutter nicht si-
cher einstellen, es wirkt emotional verunsichert. Um angemessene Zuwendung
zu erhalten und aus Angst, diese zu verlieren, neigt das Kind zu einem klam-
mernden Kontakt zu der Bindungsperson. Diese wiederum benötigt und be-
nutzt unter Umständen ihr Kind zur Aufrechterhaltung des eigenen Gleichge-
wichtes. Die Autonomiebestrebungen des Kindes werden nicht gefördert,
sondern teilweise sogar sanktioniert: Es entsteht ein unsicher ambivalentes Bin-
dungsmuster.

Im AAI zeigen sich bei den Personen mit verstrickter Bindungsrepräsentanz
mitunter intensive Gefühle, von denen die interviewte Person überwältigt
scheint. Die Erzählstruktur ist beeinträchtigt und die Transkripte sind teilweise
sehr lang, wobei auch zahlreiche irrelevante Inhalte bzw. vage Angaben zu fin-
den sind (Main 1996). In bindungsrelevanten Situationen wie z. B. Krankheit
suchen diese Personen aktiv Hilfe auf und neigen dazu ihre Situation zu
übertreiben (Strauß 2006). Dementsprechend fühlt sich der Therapeut in der
Gegenübertragung auch sehr beansprucht (Strauß 2006). In Einklang mit die-
sen Erkenntnissen berichten Patienten mit verstrickter Bindungsrepräsentanz
auch mehr physische Symptome und verursachen durch häufigere Arztbesuche
mehr Kosten (Ciechanowsky et al. 2002).

1.2.3 Desorganisiertes Bindungsmuster und von
unverarbeitetem Objektverlust beeinflusste
Bindungsrepräsentanz

Wenn die Bindungsperson, die in Gefahrensituationen eigentlich beruhigend
wirken sollte, in der Interaktion mit dem Kind beispielsweise durch psychopa-
thologische Symptome abwesend ist oder selbst als Gefahrenquelle auf ihr Kind
einwirkt (z. B. durch Missbrauch), erfolgt in jedem Fall eine unangemessene
Reaktion auf das Bindungsverhalten des Kindes. Weil die Bindungsperson kei-
nen Schutz gewähren kann und selbst zur Quelle der Gefahr für das Kind wird,
versagen die Anpassungsstrategien des Kindes. Geschieht dies häufig, z. B. bei
schwer traumatisierten, psychisch kranken Müttern oder in einer aggressiven,
gewalttätigen Umgebung, kann das Kind keine Bindungsstrategien aufbauen. Es
entsteht ein desorganisiertes Bindungsmuster. Bei der Erhebung dieser Bindungs-
repräsentanz mit dem AAI zeigen sich mitunter totale Brüche in der Erzählung,
inhaltliche Widersprüche, aber auch dissoziative und wahnhafte Elemente (Main
1996). Diese Bindungsrepräsentanz wurde von verschiedenen Autoren in Ver-
bindung mit einer psychopathologischen Entwicklung gebracht (z. B. Rosenstein
und Horowitz 1996). Für die gelingende Inanspruchnahme von Hilfe in einer
existenziellen Notsituation wie schwerer Krankheit erweist sich die von unverar-
beitetem Objektverlust beeinflusste Bildungsrepräsentation als sehr ungünstig
wegen des Fehlens möglicher positiver Antworten auf Bindungsangebote.

Die Bindungsrepräsentanzen erwachsener Menschen stehen, wie den obigen
Ausführungen zu entnehmen ist, in Zusammenhang zu spezifischen Verhaltens-
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weisen in Notsituationen. Diese Erkenntnis kann für den Kontext der Palliati-
ven Situation nutzbar gemacht werden, indem Interventionsstrategien die
internalisierten Bindungserfahrungen der Patienten als Erklärungsmodell für
aktuelle Verhaltensweisen nutzen. Darauf aufbauend ist therapeutisch das An-
gebot einer sicheren Bindungsbeziehung von großer Bedeutung. Die Merkmale
einer solchen Beziehung und wie diese vonseiten der Bindungsperson entwickelt
werden kann, wird im Folgenden erläutert.

1.3 Wesentliche Merkmale einer sicheren
Bindungsbeziehung

Feinfühligkeit wird als wesentliche Grundlage für die Qualität der Bindungsbe-
ziehung gewertet (z. B. Brisch 2009). Feinfühliges, empathisches Pflegeverhalten
unterstützt ein Interaktionsmuster, das als sichere Bindungsbeziehung bezeich-
net wird (Ainsworth et al. 1971), wenngleich der Zusammenhang zwischen
Feinfühligkeit und sicherer Bindung nicht so stark ist, wie ursprünglich von
Ainsworth angenommen (vgl. die Metaanalyse von DeWolff und van IJzen-
doorn 1997). Die Befunde konnten dahingehend spezifiziert werden, dass Fein-
fühligkeit insbesondere in außerordentlichen Stresssituationen ein guter Prädik-
tor für Bindungssicherheit zu sein scheint (Mc Elwain und Booth-LaForce
2006). Dieses Ergebnis ist von großer Relevanz für die Anwendung des Kon-
zepts Feinfühligkeit in Palliative Care.

Charakteristische Merkmale feinfühligen Verhaltens sind Ainsworth et al.
(1971, 1974) zufolge:

1. Die Bindungsperson sollte in der Lage sein, die Signale des Kindes (z. B.
schreien) wahrzunehmen,

2. diese richtig zu interpretieren (z. B. als Hungergefühl) und sie
3. angemessen sowie
4. prompt zu beantworten.

Das Ausmaß der Feinfühligkeit mütterlichen Verhaltens kann z. B. auf der von
Ainsworth und Mitarbeitern entwickelten Skala (Ainsworth et al. 1974) mit
den Polen »highly sensitive« – »insensitive« bewertet werden. Ein zentraler As-
pekt feinfühliger Interaktionen zwischen Baby und Mutter ist die Fähigkeit der
Mutter, die Welt mit den Augen des Kindes zu sehen (Mind-Mindedness; Meins
1997), was sich in der Interaktion unter anderem in Kommentaren der Mutter
über den mutmaßlichen Gemütszustand des Babys äußert (vgl. Meins et al.
2001). Mind-Mindedness ermöglicht der Mutter folglich die Wahrnehmung ih-
res Kindes als intentionales Individuum, was grundlegend für die Sinnzuschrei-
bung der kindlichen Signale und darauf aufbauende feinfühlige Reaktionen ist.
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Etablierte Mind-Mindedness der Mutter ermöglicht die sensible Wahrnehmung
und richtige Interpretation kindlicher Signale. Wichtig für eine gelungene fein-
fühlige Interaktion ist die sich daraus ableitende Reaktion der Mutter, wobei
von besonderem Interesse der Fall ist, dass eine angemessene Reaktion auf ein
Bedürfnis des Kindes darin besteht, dieses zu verweigern (z. B. der Wunsch
nach Fortführung des Spieles, wenn die Mutter das Kind zu Bett bringen möch-
te). Nach Ainsworth et al. (1974) zeichnet sich eine hohe Feinfühligkeit in die-
sem Fall dadurch aus, dass die Mutter signalisiert, das Bedürfnis des Kindes
verstanden zu haben und ihm eine zeitlich prompt erfolgende und akzeptable
Alternative (in dem oben genannten Beispiel vielleicht durch Vorsingen eines
Liedes) zu bieten, sodass die Interaktion für beide – Mutter und Kind – befrie-
digend verläuft.

1.4 Der Sterbeprozess als bindungsrelevante
Situation – Interventionen nach dem Konzept
»Feinfühligkeit«

Die Bindungstheorie von John Bowlby fußt zwar auf Beobachtungen von Ver-
haltensmustern in der frühen Kindheit, aber schon er betont, dass sich Bin-
dungsverhalten in Zeiten größter Abhängigkeit – in der frühen Kindheit und im
hohen Alter – am ehesten zeigt (Bowlby 2003, S. 27). In der Phase des Sterbens,
dieser existentiell bedrohlichen Trennungs- und Gefahrensituation unseres Le-
bens, ist das Bindungssystem des Patienten, aber auch der Angehörigen hoch
aktiviert. Bei genauer Beobachtung lassen sich die Bindungsrepräsentanzen an-
hand typischer Interaktionsmuster im Familiensystem, durch genaue Wahrneh-
mung des Patientenverhaltens; aber auch in der Interaktion zwischen Team und
Patienten erkennen und für therapeutische Zwecke nutzen.

Dabei scheint das Konzept von »Feinfühligkeit« hilfreich zu sein, da es dem
therapeutischen Team eine Verhaltensgrundlage für das Angebot einer sicheren
Bindungsbeziehung gibt (Signale wahrnehmen, richtig interpretieren, angemes-
sen und prompt reagieren) und einen verständnisvollen Zugang zum Verhalten
des Patienten ermöglicht. Das multidisziplinäre Team einer Palliativstation
kann bei Schwerkranken durch dieses Beziehungsangebot als Zuflucht – mit ei-
nem Begriff aus der Bindungstheorie – als »secure base« fungieren. Wie Gross-
mann (2003) zeigen konnte, ist das zentrale Merkmal einer Intervention, die
sich auf das Konzept der »Feinfühligkeit« bezieht, die individuelle Herange-
hensweise. In der Mutter-Kind-Situation gibt es einen reichhaltigen gemeinsa-
men Erfahrungshorizont, der die Interpretation kindlicher Signale erleichtert.
Auf diesen kann in der palliativen Situation nicht zurückgegriffen werden.
Umso wichtiger ist daher die Diagnostik der prägnanten Bindungsrepräsentan-
zen des Patienten, da deren Kenntnis die Voraussetzung für eine sinnvolle Inter-
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pretation der Patientensignale ist. Welchen Bedürfnissen der Patient mit seinen
Signalen Ausdruck verleihen möchte und wie das Team angemessen darauf rea-
gieren kann, muss durch eine Analyse der Bindungsgeschichte für jeden Patien-
ten neu entschieden werden. Die Möglichkeit des Einsatzes standardisierter Er-
wachsenen-Bindungsdiagnostik im Bereich der stationären Palliativmedizin
wird derzeit von den Autoren untersucht.

Hinweise auf Bindungsrepräsentanzen ergeben sich im Erstkontakt während
des Aufnahmegesprächs über verbale und nonverbale Kommunikation (Spra-
che, Sprachduktus, Gestik, Körpersprache und Gefühlsäußerungen). Für dieses
Gespräch ist viel Zeit notwendig, da es gilt, Sorgen, Ängste und Wünsche zu er-
kennen. Klare medizinische sowie pflegerische Strategien des Palliativkonzepts
wirken meist schon beruhigend und entlastend. Innerhalb des Teams werden
die weiteren Kontakte zu dem Patienten und seinen Angehörigen (pflegerisch,
medizinisch) täglich in Form von Übergaben kommuniziert. Im Idealfall ent-
steht sehr schnell das Gefühl einer sicheren Verbindung, einer »secure base«
auf Seite des Patienten.

Im Folgenden wird dargestellt, wie die einzelnen Bindungsrepräsentanzen kli-
nisch beobachtet und mit dem Konzept von »Feinfühligkeit« therapeutisch ge-
nutzt werden können. Ziel der Interaktionen ist das Angebot einer korrigieren-
den emotionalen Erfahrung, die letztlich einen ruhigen Sterbeprozess unterstützt.

1.4.1 Autonome Bindungsrepräsentanz

Bei Patienten mit autonomer Bindungsrepräsentanz ist die Kommunikationsfä-
higkeit fließend mit offenem, klarem Blickkontakt. Im Gespräch zwischen Arzt
und Patient, aber auch innerhalb der Familie, werden Gefühle offen und ange-
messen gezeigt. Der Sprachduktus ist schwingend, modulierend, die Mimik und
die Körpersprache entsprechen den Gefühlen. Symptome der Erkrankung wer-
den in klarer, direkter Form offen mitgeteilt. Die Patienten haben ein natürli-
ches Bedürfnis über ihr Leben und ihre Beziehungen zu erzählen. Die Narration
wirkt dabei kohärent, biographische Erlebnisse werden selbstreflexiv wiederge-
geben. Patienten mit einer autonomen Bindungsrepräsentanz gehen eine »elasti-
sche Kooperationsbereitschaft« mit dem Palliative-Care-Team ein.

1.4.1.1 Biographie

Biographisch schwierige Zusammenhänge können in kohärenter, selbstreflexi-
ver Art berichtet werden. Schmerzhafte Erlebnisse werden realistisch und emo-
tional angemessen in ihrem eigenen Kontext dargestellt, empathisches Mit-
schwingen ist gut möglich. Die Patienten gehen flexibel auf Fragen und neue
Sichtweisen des Gesprächspartners ein und können sie in ihre eigenen

Vorstellungen integrieren. Weil Gefühle auch sichtbar in Gestik, Mimik und
Körperhaltung kommuniziert werden, ist ein offener verbaler Dialog möglich.
Wenn Worte nicht ausreichen, um Trauer in Worte zu fassen, trägt gemeinsame
Stille.
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1.4.1.2 Interventionen

Dem Konzept von »Feinfühligkeit« folgend lassen sich die Signale des Patienten
eindeutig wahrnehmen und gut interpretieren. Ärztliche und pflegerische Hilfe
und Entlastung kann angemessen und prompt angeboten werden. Die Beglei-
tung von Patienten mit autonomer Bindungsrepräsentanz ist für Patient, Fami-
lie und Team befriedigend.

Sichere, autonome Bindungsrepräsentanz

Der 82-jährige Patient wurde wegen Schmerzen und Sturzneigung bei einem
zugrundeliegenden Prostatakarzinom auf unsere Station aufgenommen. Im
Erstgespräch fiel auf, dass der Patient – auch im Beisein seiner Familie – of-
fen und klar über seine Erkrankung und die damit einhergehenden körperli-
chen Symptome, aber auch seine Ängste sprechen konnte. Er äußerte den
Wunsch, vor seinem Tod noch einmal nach Hause zu seiner Frau zurückkeh-
ren zu können. Als Therapieziel wurde zunächst die befriedigende Behand-
lung der Schmerzen vereinbart.

Da der Patient seine Familie als große Unterstützung erlebte, reagierte das
Stationsteam auf diese Bedürfnisse, indem viel Raum und Zeit für die Ange-
hörigenbesuche zur Verfügung gestellt wurde, sodass pflegerische und ärztli-
che Aktivitäten nach Möglichkeit nicht den Besuch störten. Bei gleichzeitiger
Signalisierung von Verfügbarkeit, beispielsweise in den Visiten und bei der
Pflege, konnte das Team der Palliativstation so angemessen auf den Wunsch
des Patienten nach Nähe zu seinen Angehörigen reagieren. Die offene Kom-
munikation in der Familie wurde unterstützt: Mit dem Einverständnis des
Patienten wurden die Möglichkeiten der Behandlung mit ihm und seinen
Angehörigen besprochen. In den Visiten war es möglich, einfühlsam über die
Situation des Patienten zu sprechen und sie gemeinsam mit ihm zu be-
trauern. Die Gespräche mit dem Stationsteam wurden vom Patienten und
den Angehörigen als erleichternd empfunden. Als sich abzeichnete, dass der
Patient nicht mehr nach Hause entlassen werden konnte, sagte er: »Frau
Doktor, ich wäre so gern noch mal in meine Wohnung zurück, aber das geht
nicht mehr. Ich würde so gern noch ein wenig leben – aber das geht nicht.
Ich bleibe bei Euch.«

1.4.2 Distanzierte Bindungsrepräsentanz

Im Aufnahmegespräch fällt eine eher spröde, verhaltene Kommunikation mit
kürzeren oder längeren Pausen auf, meist ohne spontanen offenen Blickkon-
takt. Die Sprachmelodie ist wenig modulierend, fast monoton. Es fällt schwer,
konzentriert zuzuhören. Situativ angemessene Gefühle werden nicht gezeigt,
schwierige Momente im Krankheitsverlauf eher beiläufig, nüchtern, stockend
berichtet. Die Angehörigen sind zwar präsent, aber meist in räumlicher und
körperlicher Distanz. Das Gefühl von Distanz überträgt sich sofort auf den Zu-
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hörer, es lässt keine spontane Nähe zu. Aus der Körpersprache lässt sich eine
gewisse Spannung ablesen, so z. B. geballte Fäuste. Der Gesprächsinhalt be-
schränkt sich zunächst auf praktische Dinge, Emotionales wird wenig kommu-
niziert. So sind häufige Bemerkungen: »Da kann man nichts tun«, »Da muss
man eben durch« oder ähnliches.

1.4.2.1 Biographie

Erinnerungen an frühere Ereignisse, insbesondere Kindheitserinnerungen, wei-
sen Erinnerungslücken auf, meist wird mindestens ein Elternteil als streng und
distanziert beschrieben. Es fällt eine wenig kohärente Narration bei Erzählun-
gen auf. Eltern und Erziehungsmethoden werden idealisiert. Negative Erfahrun-
gen werden umgedeutet (»Eine Tracht Prügel ab und zu, die habe ich immer
verdient!«). Der Wunsch nach eigener Unabhängigkeit und eine große Schwie-
rigkeit, fremde Hilfe anzunehmen, werden immer wieder betont. Die Ablösung
aus dem Elternhaus erfolgt in der Regel früh.

Diesen Patienten fehlt die frühe Erfahrung einer feinfühligen Zuwendung in
Momenten von Gefahr. Die Verhaltensstrategien sind dementsprechend darauf
ausgerichtet emotionale Abhängigkeiten aus Angst vor Zurückweisung zu ver-
meiden, und diese Situationen aus eigener Kraft zu lösen.

1.4.2.2 Interventionen

Da es Menschen mit Affektvermeidung schwer fällt, direkte Signale zu geben,
können die verborgenen Wünsche nur indirekt wahrgenommen und feinfühlig
gedeutet werden. So mag der wiederholte Wunsch nach einem Schmerzmittel
das Signal für Angst und Zuwendungsbedürfnis sein und eine angemessene und
prompte Antwort darauf: »Ich bleibe gerne ein wenig bei Ihnen und warte bis
das Mittel gewirkt hat«. Diese Reaktion ist unter Umständen wirksamer als
eine erneute Schmerzmittelgabe. Die Aussage: »Ich fühle mich heute elend und
übel«, könnte bedeuten »Ich habe so Angst, wie es mit mir weitergeht und was
mir noch bevorsteht. Vor Angst ist mir ganz schlecht«. Wichtig ist, die Inhalte
vorsichtig zu interpretieren und den Patienten stets zu weiteren Erläuterungen
seinen Zustand betreffend zu ermutigen, um seine Bedürfnisse zu verstehen und
angemessen darauf zu reagieren.

Die verinnerlichten Bindungsmodelle bei Patienten mit distanzierter Bin-
dungsrepräsentanz enthalten die Erfahrung, dass Bindungssignale nach Schutz
und Hilfe nicht verstanden oder abgelehnt werden. Um der wiederholten Erfah-
rung von Schmerz oder Ablehnung in Bindungssituationen zu entgehen, mini-
mieren Personen mit distanzierter Bindungsrepräsentanz ihre Bindungserfah-
rungen und schaffen sich so weitgehende Unabhängigkeit. In Palliative Care
wird den Patienten das Gefühl ermöglicht, dass Signale richtig interpretiert und
adäquat beantwortet werden können, was eine emotional korrigierende Erfah-
rung aufseiten des Patienten unterstützt. Natürlich lässt sich nicht jeder Patient
emotional erreichen. Manchmal ist die emotionale Vermeidungshaltung so aus-
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geprägt, dass sie unterstützt und mitgetragen werden muss. Bei Zusammen-
bruch der Abwehr drohen sonst heftige, zum Teil delirante psychische Entglei-
sungen.

Unsichere, distanzierte Bindungsrepräsentanz

Die Einweisung auf die Palliativstation erfolgte bei der 60-jährigen Patientin
wegen Schmerzen bei einem zugrundeliegenden Pankreaskarzinom. Im Erst-
gespräch fielen eine gespannte Stimmung und der mangelnde emotionale
Rapport der Patientin auf. Ihr Mann verabschiedete sich beim Eintreten der
Ärztin mit einem Kopfnicken von der Patientin und verließ das Zimmer. Die
Kommunikation der Patientin war inkohärent: Während die Gesprächsinhal-
te einen formellen Charakter aufwiesen, spiegelten sich in Mimik und Gestik
durch geballte Fäuste bzw. weit aufgerissene Augen Angst und Anspannung.
Die Angst der Patientin wurde vom Stationsteam als Bedürfnis nach Klärung
und Strukturierung einer »unfassbaren« Situation gedeutet. Daher bestand
die erste Intervention in einer Erläuterung der Behandlungs- und Entlass-
möglichkeiten. Diese führte zu einer verbal geäußerten Entspannung bei der
Patientin (»Ich hatte gedacht, ich müsste hierbleiben!«).

Da die Schmerzen von der Patientin als »unerträglich« wahrgenommen
wurden, lag der Schwerpunkt der therapeutischen Intervention auf der
Schmerztherapie. Nach erfolgreicher Schmerztherapie wurde die Patientin
offener, dennoch waren Gespräche über ihre Situation, insbesondere die
Thematisierung emotionaler Erlebnisinhalte, kaum möglich. Die diesbezügli-
chen Abgrenzungswünsche der Patientin und ihrer Angehörigen (der Mann
nahm nur selten Kontakt zu uns auf, der Sohn der Frau erkundigte sich nur
telefonisch nach ihrem Befinden) wurden als Grenzen der therapeutischen
Intervention vom Stationsteam akzeptiert. Den Bedürfnissen der Patientin
entsprechend wurde eine gute Struktur für die Entlassung nach Hause entwi-
ckelt. Dies und die wirksame Schmerztherapie stellten angemessene thera-
peutische Reaktionen dar und führten zu einer tragfähigen und zufriedenstel-
lenden Behandlungsbeziehung zwischen dem Team und der Patientin. Auf
Grundlage dieser Beziehung gelang es der Patientin, bedingt eine Ausdrucks-
form für ihre Gefühle zu finden, indem sie während der Zeit auf der Pallia-
tivstation zu malen begann. Am Ende der Behandlung konnte sie noch ein-
mal nach Hause entlassen werden.

1.4.3 Verstrickte Bindungsrepräsentanz

Die Mitteilungsfähigkeit ist bei dieser Bindungsrepräsentanz meist sehr über-
schwänglich und zwar seitens des Patienten und seiner Angehörigen. Der Erst-
kontakt ist teilweise von sehr heftigen Emotionen und einer unruhigen Atmo-
sphäre geprägt. Die verbalen Mitteilungen erfolgen in einer stark modulierten
Sprache. Gefühle werden oft in schnellem Wechsel von Trauer, Angst und Är-
ger kommuniziert. Körperlich besteht zwischen Patient und Angehörigen eine
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