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1 Was ist eine Depression?

Die Depression ist eine Krankheit, die in der Regel einer arztlichen Behandlung
bedarf!

Bei den meisten Betroffenen beginnt die Depression mit unspezifischen Symptomen.
Sie leiden unter Konzentrationsschwierigkeiten, einem Gefuihl der inneren Leere
und haben Schwierigkeiten bei der Bewaéltigung ihrer Arbeit im Haushalt und
Beruf. Sie glauben zunehmend, den Anforderungen des Alltags nicht mehr
gewachsen zu sein. Diese Beschwerden haben zur Folge, dass die Betroffenen
nicht mehr so leistungsfahig sind wie zuvor. Mehr und mehr entsteht bei den
Betroffenen ein Gefuhl der Unféahigkeit, was noch verschlimmert wird durch das
standige Kreisen ihrer Gedanken um immer gleiche Probleme.

So werden aus zunachst harmlos erscheinenden Aufgaben schier untberwindbare
Hurden.

Viele Patienten fuhlen sich von ihren Gedanken so beherrscht, dass sie eine gewisse
Ohnmacht erleben. Dieses Gefuhl der Handlungsunfahigkeit ist fir Betroffene oft der
erste Anlass, von sich aus professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Haufig sind
es aber auch die Angehorigen, die den Betroffenen dazu bewegen, einen Arzt
aufzusuchen.

Nicht immer stehen die psychischen Symptome bei der Depression im Vordergrund.
Vielfach beginnt die Erkrankung auch damit, dass die Patienten keinen Appetit mehr
haben und sich kdrperlich nicht wohl fihlen. Sie leiden unter diffusen, haufig
schwer Dbeschreibbaren korperlichen Beschwerden, unter Kopf- oder
Ruckenschmerzen, fir die sie ebenso wenig wie der Arzt einen Grund finden
kdénnen.

Gemitserkrankungen nehmen in unserer modernen Welt rasant zu. Stress,
Leistungsdruck im Berufsleben, Doppelbelastung berufstatiger Mutter, aber auch
Arbeitslosigkeit und soziale Isolation sind mafigeblich an der Entstehung von
Depressionen beteiligt.

Selbst Jugendliche kdnnen infolge von schulischen Schwierigkeiten, Verlust von
guten Freunden oder durch Alkohol- oder Drogenmissbrauch in den Strudel der
Depression geraten.

Mittlerweile ist diese psychische Erkrankung nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie
Herzinfarkt und Schlaganfall eine der haufigsten Ursachen fur Arbeitsunfahigkeit.

Weltweit leiden etwa 100 Millionen Menschen an einer Depression, wobei Frauen
haufiger als Manner daran erkranken. Jeder dritte Erwachsene in Deutschland hat
mindestens einmal im Leben mit Depression zu k&dmpfen.



1.1 Folgende vielschichtigen Symptome einer Depression lassen
sich zusammenfassen:

Gedriickte depressive Stimmung, Freudlosigkeit (evtl. ,Morgentief*).
Interessenverlust.

Erhohte Ermudbarkeit.

Verminderung des Antriebs und der Energie.

Psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit (d.h. Erregung).
Verminderte Konzentration.

Vermindertes Selbstwertgefihl.

Angstzustande.

Schuldgefiihle, Gefuhl der Wertlosigkeit.

Negative, d.h. pessimistische Zukunftsperspektiven.

Suizidale Gedanken / Handlungen (ca. 10 % der Depressiven sterben am
Suizid).

Schlafstérungen mit fruihmorgendlichem Erwachen.

Appetit- und Gewichtsverlust.

Libidoverlust.

Kopf- und Rickenschmerzen, in manchen Fallen Ganzkérperschmerzen.
Verstopfung.

1.2 Mogliche Ausloser fir eine depressive Erkrankung

Lebenskrisen und Verlusterfahrungen
Erbliche Belastungen
Biochemische Faktoren

Lebenskrisen und Verlusterfahrungen

Kritische, belastende Lebensereignisse, schwere Schicksalsschlage lassen eine
Person manchmal in tiefe Traurigkeit und Verzweiflung fallen.

In manchen Fallen sind belastende Lebensereignisse (Einsamkeit, Tod eines nahen
Angehdorigen oder Freundes, Scheidung, Verlust des Arbeitsplatzes usw.) Ausldser
fur eine depressive Erkrankung.

Je nach individueller Belastbarkeit und Bewaéltigungsfahigkeit kommen die
Betroffenen besser oder schlechter wieder auf die Beine.

Erbliche Belastung

In manchen Familien leiden aufféllig viele Personen an einer Depression, so dass
auch eine erbliche Vorbelastung eine Rolle spielen drfte.

In zahlreichen Studien konnte belegt werden, dass sich bei Verwandten ersten
Grades familidre Haufungen zeigen.



Bei einem kranken Elternteil betragt das Erkrankungsrisiko der Kinder zwischen 10
und 20 %, sind beide Eltern betroffen, so steigt das Risiko auf bis zu 60 % an.

Somit besteht der begriindete Verdacht, dass die Neigung zu einer Depression
vererbt werden kann, selbst wenn bis heute nur vage Vorstellungen dartber
bestehen, welche Gene beteiligt sein kénnten.

Biochemische Faktoren

Alle Prozesse, die im Korper ablaufen, werden dadurch gesteuert, dass Nervenzellen
Informationen miteinander austauschen. Im Rahmen dieses Prozesses kommen
ganz bestimmte Botenstoffe zum Einsatz. Es wird vermutet, dass bei einem
depressiven Menschen eine Dysbalance der Botenstoffe Serotonin und Noradrenalin
vorhanden ist.

Bei der Depression ist der Stoffwechsel im Gehirn aus dem Gleichgewicht geraten.
Es wird vermutet, dass bestimmte Botenstoffe, die fur die Regulierung der Stimmung
und des Schmerzempfindens zustandig sind (Serotonin und Noradrenalin), nicht
mehr in ausreichendem Mal3e vorhanden sind. Die Weiterleitung der Informationen
von Nervenzelle zu Nervenzelle funktioniert nicht mehr richtig.

Vom Botenstoff Serotonin wird angenommen, dass er antriebssteigernd wirkt und die
Stimmung, das Wohlbefinden und den Schiaf beeinflusst.

Vom Botenstoff Noradrenalin wird angenommen, dass er im Gehirn maf3geblich den
Schlaf- Wach- Rhythmus, die Aufmerksamkeit sowie Gedachtnis- und
Konzentrationsleistungen steuert. Er versetzt den Korper in eine erhohte
Alarmbereitschaft. Der Puls steigt an, das Herz pumpt schneller, der Blutdruck steigt,
und die Aktivitat von Magen und Darm wird heruntergefahren.

Der Mangel an Serotonin kann zu Symptomen wie Antriebslosigkeit,
Niedergeschlagenheit und Schlafstérungen fihren. Die zu niedrige Konzentration
von Noradrenalin kann wiederum dafir verantwortlich sein, dass es zu
Konzentrationsschwierigkeiten und korperlichen Beschwerden kommt. Eine
Dysbalance der beiden Botenstoffe bedingt moglicherweise eine Hemmung
absteigender Nervenbahnen und kann so die Wahrnehmung koérperlicher
Beschwerden, bis hin zu Schmerzen, verstarken.

Um die seelischen und korperlichen Beschwerden zu lindern, muss das Ziel also sein,
wieder die richtige Balance von Serotonin und Noradrenalin im Kdrper herzustellen.

1.3 Diagnostische Zuordnung von Depressionen:

Monopolare Depression (nur depressive Phasen).
Depression bei manisch-depressiver Erkrankung.
Depression bei Anpassungsstorung (Auslosung durch
Lebensveranderungskrisen).

Depression bei Belastungsstorung (traumatische Auslésung).



Depression bei Demenz.
Saisonale Depression (in der lichtarmen Jahreszeit).

1.4 Diagnose eines depressiven Syndroms

2

Kdnnen Sie sich noch freuen?

(depressive Verstimmung)

Fallt es Ihnen schwer, Entscheidungen zu treffen? (Entschluf3losigkeit)
Haben Sie noch Interesse an friiheren Hobbys? (Antriebsarmut)
Neigen Sie in letzter Zeit vermehrt zum Gribeln?

(depressive Denkinhalte)

Plagt Sie das Gefuhl, Ihr Leben sei sinnlos geworden?
(Suizidgedanken)

Fuhlen Sie sich mide und schwunglos?

(Vitalitatsverlust)

Wie steht es mit Ihrem Schlaf?

(Schlafstorungen)

Spuren Sie irgendwelche Schmerzen, einen Druck auf der Brust oder
haben Sie noch andere kérperliche Beschwerden?

(Vitalstérungen und somatische Symptome)

Haben Sie weniger Appetit und an Gewicht verloren?

(Appetitverlust)

Haben Sie Schwierigkeiten in sexueller Hinsicht?

(Nachlassen von Libido und Potenz)

Besonderheiten der Altersdepression:

Ausldsung: durch Verluste mit einer Latenz von 4 — 6 Monaten.

Symptome: korperliche Beschwerden und Schmerzen stehen haufig im
Vordergrund der Klagen (somatisierende Antwort) und Symptome einer
Pseudo-Demenz kdnnen auftreten.

Verlauf und Prognose: haufig chronischer Verlauf, das Risiko zu sterben
( Mortalitatsrisiko) ist hoch.

Haufigkeit der Altersdepression: schwere Depressionen kommen im Alter
gleich haufig wie in friheren Lebensaltern vor; leichte Depressionen
(Disthymie) sind haufiger (z.B. 15 % in der Berliner Altersstudie)

Zur THERAPIE schwerer Depressionen gehort eine Kombination von Pflege mit
medikamentoser Therapie, Psychotherapie und aktivierender Sozialtherapie.

2.1 Verluste im Alter

die allgemeine Leistungsfahigkeit &3t nach.

die Haufigkeit von Krankheiten nimmt zu — Multimorbititat (alte Menschen
leiden an mehreren Krankheiten gleichzeitig) — korperliche Verluste.
Verlust von Beruf und Berufsrolle



Verlust wichtiger Bezugspersonen — Tod von Angehdrigen, Freunden und
Bekannten.

Verlust der Wohnung.

Verlust von Idealen und Utopien, weil die Dimension der Zukunft schwindet.
Finanzielle Einschrankungen.

Die Verluste im Alter sind haufig zentrale Verluste und haben oft einen endgdltigen
Charakter. Sie treten im Alter vermehrt auf und treffen die tber Jahtzehnte hinweg
geubten Beziehungsformen und Verhaltensweisen.

Verluste konnen Lebenskrisen auslosen.

2.2 Zum Unterschied zwischen zwischen Trauer und Depression

Trauer und Depression sind zwei vollig unterschiedliche Reaktionsformen auf
Verluste.

In der Trauer erfolgt eine bewul3te Auseinandersetzung mit dem Verlust, der auf
diese Weise verarbeitet wird.

Die Depression ist der Versuch, den eingetretenen Verlust nicht akzeptieren und
betrauern zu mussen. Der Verlust wird verdrangt.

Freud hat aufgezeigt, daf? der Melancholiker bzw. der Depressive im Gegensatz zum
Trauernden den Verlust eines ambivalent besetzten Liebesobjektes verleugnet und
dieses unbewul3t introjiziert, d.h. es dabei gleichsam in das eigene Ich aufnimmt. Das
verlorenene Liebesobjekt besteht im Ich des Melancholikers fort. Die Anklagen, die
unbewul3t dem verlorenen Objekt gelten, treffen damit das Ich, was klinisch als
Schuldgefihl und Selbstvorwurf zum Ausdruck kommt. Der Verlust bzw. die
Trennung wird dadurch verleugnet und die Trauer wird unterbunden.

Depression ist als chronifizierte Krankungsreaktion zu verstehen, bei der der
Krankungsanlald unbewul3t geworden ist.

Allen Depressionen ist gemeinsam, dal3 die Betroffenen so mit ihrer Problematik
beschaftigt sind, dal® sie sich Neuem gegeniber nicht wirklich 6ffnen kdnnen. Die
Vergangenheit gerinnt klischeehaft im Krankheitsbeginn, und die Zukunft wird
undenkbar.

Depressive Patienten sind mit ihren Klagen und Anklagen auf die Gegenwart
bezogen, Vergangenheit und Zukunft haben subjektiv keine Bedeutung.

2.3 Was bedeutet die Diaghose ,Pseudo-Demenz“?

Depressionen fuihren bei alten Menschen haufig zur Fehldiagnose einer Demenz.
Von ,Pseudo-Demenz* spricht man bei depressiven Erkrankungen, bei denen der
Betroffene so apathisch und antriebslos ist, dass es so aussieht, als sei er
demenzerkrankt.



Verlaufsstudien haben jedoch gezeigt, dass ein hoher Anteil von Patienten mit einer
Pseudo-Demenz eine Alzheimer-Demenz entwickeln.

Allgemein gelten kognitive Stérungen bei alten depressiven Patienten als Préadiktor
fur zerebrale Erkrankungen, so dass der Wert des Begriffs der ,Pseudo-
Demenz” damit in Frage gestellt werden kann.

Auf der anderen Seite sind depressive Erkrankungen bei einer Behandlung durch
Medikamente (Antidepessiva), Gesprache und Verédnderung der Lebensumsténde
(Ermdglichen von Sozialkontakten, Nutzung von Hilfen) relativ gut besserbar.

2.4 Die Behandlung der Depression sollte auf drei Saulen
beruhen:

A Antidepressive Medikation

Verordnung durch den (Fach-) Arzt (bei agitierter Depression antriebsmindernde,
sonst eher antriebssteigernde Antidepressiva).

B Gesprache Uber die Lebenssituation

Personenzentrierte Haltungen einnehmen*

Ernst nehmen, Schmerz und Trauer zulassen

Probleme offen ansprechen

Zeit lassen

Nicht gleich ,aufmuntern®

Tagesstruktur vorgeben, anfangs Entscheidungen abnehmen, Grenzen
setzen (sich nicht vereinnahmen lassen)

Nicht zu sehr bemuttern! (sonst fuhlt sich der Betroffene entmindigt und
traut sich gar nichts mehr zu), sanft fordern

Angehdrige und Besuchsdienst einbeziehen

*Drei Grundhaltungen in der Kommunikation mit psychisch kranken Menschen:

Die personenzentrierte Gesprachsfihrung (Carl Rogers)

Es sind drei Einstellungen bzw. Verhaltensweisen, die nach Rogers als
personenzentriert angesehen werden kénnen:

Einfihlendes Verstehen
Positive Wertschéatzung / Akzeptanz
Echtheit, Fassadenfreiheit

Einfuhlendes Verstehen erreichen wir dann, wenn wir eine andere Person von
deren Standpunkt aus zu verstehen versuchen und dabei die soziale, psychische
und emotionale Situation beachten. Dabei ist es vollig unwesentlich, wie wir die
Situation erfassen oder bewerten wirden.



Dem Kommunikationspartner bringt man dann positive Wertschatzung und
Akzeptanz entgegen, wenn man ihn mit allen Fehlern, Besonderheiten und
Eigenarten so annimmt, wie er ist. Dabei ist es unwesentlich, was man fir Normen
und Mal3stabe dem eigenen Handeln zugrunde legt.

Echheit und Fassadenfreiheit gegeniber dem Kommunikationspartner auf3ern sich
dadurch, daR die gemachten AuRerungen mit der tatsachlichen Befindlichkeit
Ubereinstimmen. Das ,Innen“ und das ,Aul3en“ des Kommunikationspartners
stimmen miteinander Uberein: er setzt sich keine Maske oder Fassade auf; er ist
ehrlich, glaubwurdig und durchschaubar.

C

Veradnderung der beinflussbaren negativen Lebensumstande

wieder Kontakt zu den Angehoérigen und den Mitbewohnern aufbauen
Aufgaben geben

Mobilitat ~ verbessern, mehr  Bewegung  (férdert auch  den
Neurotransmitterhaushalt, Botenstoffe im Gehirn)

Spaziergénge

Ggf. Wohnumfeld veréandern

3 Was ist Trauer?

3.1

Trauer ist keine Krankheit

Trauer ein sehr starkes Geflihl, eine spontane, natirliche, gesunde,
lebenswichtige Reaktion unserer ganzen Person auf Verlust, Abschied und
Trennung.

Trauer ist Teil des Lebens.

Trauer hat viele Gesichter

Trauer ist ein Prozess.

Trauer unterscheidet sich grundlegend von der Depression.

Trauervermeidung ist sowohl ein individuelles als auch ein gesellschaftliches
Phanomen.

Wie kann ich Trost spenden?

Trost ist die Kraft der Lebensermutigung, die Kraft der Weisen, eine Stimme
des Herzens.

Trost ist kein Vertrosten, kein Halten in Abh&ngigkeit, sondern ein Mitgehen,
ein Mitbangen, ohne darin mit unterzugehen.

Der Trostende geht mit, nimmt die Rolle des Trauernden ein, um darin zu
verstehen und doch wieder herauszutreten.

Der Trostende kann Spiegel werden fur den Trauernden, wird Verkodrperung
von Hoffnung auf das Gelingen des Weges.

Rituale kbnnen Trost spenden.



3.2 Welche Aufgaben sind wahrend des Trauerprozesses zu
bewdltigen?

Die Realitat des Verlustes akzeptieren.

Schmerz oder emotionale Aspekte des Verlustes erfahren.
Anpassung an eine Umgebung, in der das Verlorene fehilt.

Fur die tote Person im emotionalen Leben einen neuen Platz finden.

3.3 Die vier Phasen der Trauerreaktion
(Einteilung nach Verena Kast)

Phase des Nicht-wahrhaben-Wollens.
Phase der aufbrechenden Emotionen.
Phase des Suchens und Sich-Trennens.

Phase des neuen Weltbezuges.

Eine Welt von Mdglichkeiten der Selbstverwirklichung bricht entzwei, wenn geliebte
Menschen wuns verlassen. Und die Endgultigkeit des Todes bringt die
Zuruckbleibenden in eine hoffnungslos erscheinende Situation. Nur zu deutlich wird
das ,Nie mehr!* Bei allen anderen Verlusten — Scheidung, Trennung, Auflosung einer
Beziehung, ,aus den Augen verlieren...” — ist es wenigstens im Prinzip mdglich, an
Altes anzuknipfen, etwas in Realitat wiedergutzumachen, Briefe zu schreiben,
anzurufen... Beim Tod ist alles anders.

Das folgende Modell der Trauerphasen wurde von der Schweizer Psychologin V.
Kast entwickelt und gilt als eine der wichtigsten Grundlagen fur das Verstandnis der
Trauerprozesse.

Jedes prozeRRhafte Geschehen ist unter anderem dadurch gekennzeichnet, dal3 es
einen klaren Beginn und ein klares Ende hat. Der Beginn des Trauerprozesses ist
der Verlust des geliebten Menschen. Wie dieser Beginn im Einzelfall ablauft ist oft
entscheidend fur den weiteren Verlauf der Trauer.

Das Ende des Trauerprozesses ist durch eine Neuorientierung des gesamten
Lebensgefiiges zu sehen.

Wie lange das Trauergeschehen dauert, ist ganz unterschiedlich, auch die Dauer der
einzelnen Phasen kann vollig variieren. Art und Dauer des Trauerprozesses werden
von der Personlichkeit des Trauernden, von den Umstdnden des Todes und der
Beziehung zum Verstorbenen bestimmt.

Erste Trauerphase: Nicht-Wahrhaben-Wollen

Der Tod eines Menschen schockiert immer, auch wenn er nicht unerwartet kommt.
Auf einmal ist alles anders. Verzweiflung, Hilf- und Ratlosigkeit herrschen vor. Das
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Geschehene wird noch nicht erfal3t, man leugnet es ab, man kann und will es nicht
glauben.

Viele Menschen sind wie erstarrt, verstort und vollig apatisch. Andere geraten aul3er
Kontrolle, brechen zusammen.

Der Tod hat etwas Uberwéltigendes, der Schock sitzt tief.

Korperliche Reaktionen: rascher Pulsschlag, Schwitzen, Ubelkeit, Erbrechen,
motorische Unruhe.

Diese Phase kann wenige Stunden bis — vor allem bei pl6tzlich eingetretenen
Todesfallen - mehrere Wochen dauern.

Mogliche Hilfen fur die Begleitung in dieser Phase:

Alltagliche Besorgungen Ubernehmen.
Trauernde dort unterstiitzen, wo sie Uberfordert sind.

Hilfestellung bei Regelungen, die im Zusammenhang mit dem Todesfall
stehen.

Trauernde nicht allein lassen.

Trauernde in ihren Reaktionen nicht bevormunden.

Da-Sein, ohne viel fragen.

Alle Geflihle der Trauernden zulassen: alles darf sein!

Die scheinbare Empfindungslosigkeit, das Fehlen der Tréanen, die Starre
aushalten.

Warme, Mitgefuhl vermitteln.
Die eigenen Geflhle zum Ausdruck bringen, wenn es angebracht und
notwendig erscheint.

Zweite Trauerphase: Aufbrechende Emotionen

Gefuhle bahnen sich nun ihren Weg. Leid, Schmerz, Wut Zorn, Freude, Traurigkeit
und Angst kénnen an die Oberflache kommen. Je nach der Personlichkeitsstruktur
des Trauernden herrschen verschieden Gefiihle vor. ,Warum muf3te es ausgerechnet
mich treffen?* oder ,Womit habe ich das verdient?" Das sind Fragen, die sehr leicht
aufkommen. Man schreit seinen Schmerz heraus, Wut und Zorn entstehen gegen
Gott und die Welt. Aber auch gegen den Toten werden Vorwirfe gerichtet: ,Wie
konntest du mich nur im Stich lassen?“ oder ,Was soll nun aus mir werden?“ Diese
aggressiven Gefuhle kdnnen sich aber auch gegen einen selbst richten: ,Hatte ich
nicht besser aufpassen mussen?“ oder ,hatte ich das Ungliick nicht verhindern
kénnen?*

Als Folge davon entstehen Schuldgeftuihle, die den Trauernden quélen.

All diese Geflhle, die zu diesem Zeitpunkt tUber einen hereinbrechen, sollte man
keineswegs unterdriicken. Sie helfen dem Trauernden, seinen Schmerz besser zu
verarbeiten.

Werden sie jedoch unterdriickt, so konnen diese Gefihle viel zerstéren, sie fihren
dann nicht selten zu Depressionen und Schwermut.

Die Dauer dieser Phase |af3t sich nur schwer abschatzen, man spricht etwa von ein
paar Wochen bis zu mehreren Monaten.
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Mogliche Hilfen fur die Begleitung in dieser Phase:

Gefuhlsausbriiche zulassen, da sie heilsam sein kdnnen.

Ausbriiche von Wut und Zorn gehdren ebenso wie depressive Stimmungen
und Niedergeschlagenheit

zum Vorgang des Trauerns.

N icht von ungeldsten Problemen, Schuld und Konflikt ablenken.

Ablenken fordert nur das Verdrangen, was zu einer Verzdgerung des
Trauerprozesses fuhren kann.

Probleme aussprechen lassen.

Schuldgefiihle nicht ausreden, aber auch nicht bekréaftigen, sondern
schlicht zur Kenntnis nehmen.

Am Erleben und Erinnern des Trauernden Anteil nehmen.

Da-Sein, Zuhoren.

Anregungen fur alltagliche Hilfen (z.B. Tagebuch schreiben, Malen,
Musikhoren, Spazierengehen, Entspannungsubungen, Bader,...) geben.
Eigene ,,Geschichten zuriickhalten.

Keine Interpretationen oder wertende Stellungnahmen geben.

Dritte Trauerphase: Suchen und Sich-Trennen

Auf jeden Verlust reagieren wir mit Suchen. Was wird eigentlich in der Trauer
gesucht? Zum einen der reale Mensch, das gemeinsame Leben, gemeinsame Orte
mit Erinnerungswert. Auch in den Gesichtern Unbekannter wird nach den geliebten
Gesichtszliigen gesucht. Gewohnheiten des Verstorbenen werden Gilbernommen.
Gemeinsame Erlebnisse sollen Teile der Beziehung retten und werden gleichsam als
.Edelsteine” gesammelt. Dies erleichtert die Trauer. In inneren Zwiegesprachen wird
eine Klarung offener Punkte moglich, kann Rat eingeholt werden.

Durch diese intensve Auseinandersetzung entsteht beim Trauernden oft ein starkes
Begegnungsgefuhl. Das ist unheimlich schmerzhaft und unendlich schén zugleich!

Im Verlaufe dieses intensiven Suchens, Findens und Wieder-Trennens kommt einmal
der Augenblick, wo der Trauernde die innere Entscheidung trifft, wieder ja zum Leben
und zum Weiterleben zu sagen oder aber in der Trauer zu verharren.

Je mehr gefunden wird, was weitergegeben werden kann, umso leichter fallt eine
Trennung vom Toten.

Dieses Suchen |a3t aber auch oft eine tiefe Verzweiflung entstehen, weil die
Dunkelheit noch zu machtig ist. Suizidale Gedanken sind in dieser Phase relativ
haufig.

Diese Phase kann Wochen, Monate oder Jahre dauern.

Mogliche Hilfen fur die Begleitung in dieser Phase:

Alle Erlebnisse der Vergangenheit durfen ausgesprochen werden — keine
Zensur!

Akzeptieren, dall immer wieder in den verschiedensten Formen
~-gesucht* wird.

Geduld.

Zuhoren — auch wenn man die Geschichten alle schon kennt.
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Gefuhle ernst nehmen, die durch Erinnerungen oder Erzahlungen wieder
auftauchen.

Phantasien zulassen, die den Tod des Verstorbenen bezweifeln — ohne
selbst mit zu phantasieren.

Bei suizidalen AuRerungen kontinuierlich begleiten.

Zeit lassen.

Kein Drangen auf Akzeptieren des Verlustes.

Unterstutzung bei Ansatzen der Neuorientierung.

Vierte Trauerphase: Neuer Selbst- und Weltbezug

Nachdem man seinen Schmerz herausschreien durfte, anklagen und Vorwirfe
machen durfte, kehrt allmdhlich innere Ruhe und Frieden in die Seele zurtick. Der
Tote hat dort seinen Platz gefunden.

Langsam erkennt man, dal3 das Leben weitergeht und daf3 man dafur verantwortlich
istt. Es kommt die Zeit, in der man wieder neue Plédne schmieden kann. Der
Trauerprozess hat Spuren hinterlassen, die Einstellung des Trauernden zum Leben
hat sich meist vdllig verandert.

Der Verstorbene bleibt ein Teil dieses Lebens und lebt weiter in den Erinnerungen
und im Gedenken.

Mogliche Hilfen fur die Begleitung in dieser Phase:

Dazu beitragen, dal3 der Trauernde auch den Begleiter loslassen kann.
Akzeptieren, dald man so nicht mehr gebraucht wird.

Eigene ,Bedurftigkeit”, helfen zu missen, tberprifen (Helfer-Syndrom!).
Veranderungen im Beziehungsnetz des Trauernden begrifRen und
unterstutzen.

Neues akzeptieren.

Sensibel bleiben fiir Riuckfalle.

Gemeinsame Formen suchen, die Trauerbegleitung behutsam zu beenden
oder umzugestalten.

Zusammenfassung: Jedes Trauergeschehen kann je nach der Ausgangssituation
unterschiedlich verlaufen. Dies muf3 bei der Begleitung Trauernder berucksichtigt
werden. Es gibt nicht das ,eine“ typische Geflhl, die ,eine“ typische Reaktion.
Vielmehr verlangt Trauerbegleitung ein hohes Mal3 an Einfuhlungsvermégen,
Offenheit und Flexibilitat. Gerade in einer Zeit, in der Trauerrituale immer mehr
verschwinden, die Unsicherheit im Umgang mit Trauernden steigt und die Gefahr
der Isolation Trauernder in der Gesellschaft standig zunimmt.



