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1. Einleitung

1.1 Thematische Hinweise

Anne Frank schreibt am 5. April 1944 in ihr Tagebuch:

„O ja, ich will nicht umsonst gelebt haben wie die meisten Menschen. Ich will den

Menschen, die um mich herum leben und mich doch nicht kennen, Freude und

Nutzen bringen. Ich will fortleben, auch nach meinem Tod“ (Frank, 2009, S. 238).

Der Wunsch nach Sinn im Leben scheint ein Bedürfnis des Menschen zu sein,

unabhängig von seinem Alter. Die Sinnfrage weist auf das Verlangen des Men-

schen hin,  sein Leben zu verstehen und es nach eigenen Werten gestalten zu

können. Der Mensch will um die Zusammenhänge  wissen, in denen sein  Dasein

und auch sein Sterben verstehbar werden. Viktor Frankl (1905-1997) nennt die

„Sinnfrage eine zutiefst menschliche Frage“ (Frankl, 1994a, S. 56), denn noch nie

hat ein Tier die Frage nach dem Sinn seiner eigenen Existenz aufgeworfen.

Frankl hat eine bedeutende Sinnlehre gegen die Sinnleere entwickelt. Seine von

ihm begründete Logotherapie bildet eine wichtige theoretische Grundlage bei der

Frage nach Lebenssinn in schweren Erkrankungen älterer Menschen in dieser

Untersuchung.

Die Integration von Erfahrungen und Ereignissen in eine kohärente Lebens-

geschichte ist eine wesentliche Voraussetzung dafür, das Leben als sinnvoll zu

erfahren. Solche Integrationsversuche können, insbesondere wenn die Diagnose

einer schweren Erkrankung vorliegt, individuelle Annahmen und Wertesysteme,

nach denen Menschen ihr Leben aufgebaut haben, erschüttern. Sie können das

Gefühl einer autobiografischen Kontinuität und Kohärenz unterbrechen und die

Aufrechterhaltung von Sinn und Bedeutung erschweren.

Wenn die Integration nicht gelingt, kann es zu Sinnkrisen kommen, und es erhebt

sich die Frage, wie Menschen mit solchen Krisen fertig werden. Das Konzept der

Salutogenese von Aaron Antonovsky (1923-1994), das in dieser Arbeit vorgestellt

wird,  kann dabei eine Hilfe sein und eine neue Sichtweise eröffnen mit der Frage-

stellung, was der Mensch tun kann, um gesund zu werden oder gesund zu blei-

ben.

Menschen konstruieren ihre Autobiografie, indem sie Erinnerungen und Erfah-

rungen organisieren und in einen subjektiv schlüssigen Zusammenhang bringen.
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Es ist ein Prozess der Selbstreflexion und des Erzählens der eigenen Geschichte

(Story), um Bezüge zwischen den Ereignissen der Vergangenheit und der Gegen-

wart in Relation zum Selbst herzustellen.

Der Theologe Dietrich Ritschl hat durch sein Story-Konzept ein bedeutendes

Instrument zur Erfassung der subjektiv erlebten Biografie vorgestellt. Diese per-

sönliche Geschichte, theologisch gesprochen: Glaubensgeschichte, lässt sich nur

erfassen, wenn der Mensch die Möglichkeit hat, seine Biografie so zu schildern,

wie er sie rückblickend erlebt. „Die Wahrheit seines Lebens liegt in der Story, die

man sorgfältig und immer wieder neu hören soll“ (Ritschl, 1986, S. 207).

Das Story-Konzept  ist zentraler Bestandteil der vorliegenden Untersuchung.

Gerontologische Studien werden immer wieder dort angeführt, wo eine theo-

retische Durchdringung und Fundierung sich als notwendig erweist.

Fragen nach dem Sinn des Lebens sind existenzielle Fragen und verweisen auf

eine Transzendenz.

In vorliegender Arbeit geht es um die Frage, welchen Beitrag für ein sinnerfülltes

Leben im Alter Transzendenz zu leisten imstande ist. Es wird differenziert nach

einer vertikalen und horizontalen Selbsttranszendenz und die Frage gestellt, in

welchen Dimensionen sich Transzendenz verwirklichen lässt.

Es werden zentrale Lebensbedeutungen vorgestellt, immer unter der Frage-

stellung, welche Funktion sie im persönlichen Sinnsystem haben und welchen

Beitrag sie für ein erfülltes Leben im Alter auf dem Hintergrund schwerer Erkran-

kungen zu leisten imstande sind.

Der Wunsch, „fortzuleben nach dem eigenen Tod“ wird als ein Aspekt generativen

Verhaltens thematisiert, ebenso wie die Vorstellung, auch im Alter anderen Freude

zu bereiten und nützlich zu sein (vgl. Anne Frank).

Es wird zu zeigen sein, dass Leben ohne Sinn nicht lebbar ist. Worin aber besteht

der Sinn? Welche Sinnentwürfe gibt es für den hochbetagten älteren kranken

Menschen?
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1.2 Überblick über die einzelnen Kapitel

Die vorliegende Arbeit ist neben der Einleitung (Kapitel 1) in weitere 10 Kapitel

untergliedert.

In Kapitel 2  wird die Struktur der Sinnfrage erörtert. Es werden begriffliche Einord-

nungen und definitorische Aspekte von Lebenssinn vorgenommen.

In Kapitel 3 geht es um Sinnfindung in der Lebensrückschau. Das Story-Konzept

von Dietrich Ritschl wird vorgestellt.

In Kapitel 4 werden bedeutsame Sinndimensionen des Alters vorgelegt.

Zentral für eine persönliche Sinnsuche ist das „persönliche Sinnsystem“, das in

Kapitel 4.1 behandelt wird.

In Kapitel 4.2 geht es um soziale Beziehungen. Sie spielen im Alter eine

bedeutsame Rolle.

In Kapitel 4.3 wird auf die Funktionalität des Körpers eingegangen. Sie erfährt

vielfältige Einschränkungen.

Kapitel 4.4 behandelt das Selbstbild.  Die Selbstachtung und das Selbstwertgefühl

als zentraler Bestandteil eines sinnvollen Selbst ist im Alter oft durch existenzielle

Einschränkungen bedroht.

In Kapitel 4.5 wird auf das „Mehr im Leben“ näher eingegangen. Es weitet den

Blick auf eine geistige Dimension.

In Kapitel 4.6 geht es um Sinnkrisen: Die Diagnose einer lebensbedrohlichen

Erkrankung  ist oft ein Sturz aus den Selbstverständlichkeiten des eigenen Lebens

und löst oft eine Krise (griech. krinein = entscheiden) aus, die Antworten auf die

Frage nach dem Sinn des Lebens aufwirft.

In Kapitel 4.7 geht es um theoretische Anknüpfungspunkte. Es werden vorgestellt:

das Konzept Integrität versus Verzweiflung von Erik H. Erikson, das Konzept nach

Peck und die Theorie der Gerotranszendenz von Lars Tornstam.
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In Kapitel 5 werden zentrale Lebensbedeutungen älterer Menschen in Anlehnung

an die von Schnell und Becker (2007) in einer großen Stichprobe herausgearbei-

teten Lebensbedeutungen und Lebenssinn theoretisch erörtert. Es geht hierbei um

das zentrale Konstrukt der Selbsttranszendenz, das sich in vertikale und horizon-

tale Selbsttranszendenz aufgliedert.

Kapitel 6 umfasst die Sinnfrage bei Viktor Frankl.

Hier geht es zunächst um die zentralen Thesen Frankls:

 Sinn kann nicht gegeben, sondern muss gefunden werden.

 Sinn muss gefunden, kann aber nicht erzeugt werden.

 Sinn muss nicht nur, sondern kann auch gefunden werden.

Die Struktur der Verantwortlichkeit wird in Kapitel 6.1 näher erläutert.

In Kapitel 6.2  wird das Gewissen als letzte Instanz, als oberste Richtschnur

menschlichen Handelns vorgestellt.

In Kapitel 6.3 werden die drei Wertformen diskutiert, die durch den „Homo faber“,

durch den „Homo amans“ und durch den „Homo patiens“ repräsentiert werden.

Kapitel 6.4 behandelt die Selbsttranszendenz, wie Frankl sie sieht.

Kapitel 6.5 behandelt das Leiden am sinnlosen Leben.

Im Kapitel 6.6 werden kritische Anmerkungen zum Franklschen Sinnfindungs-

modell angeführt.

In Kapitel 6.7 werden Schlussfolgerungen aus der Sinnlehre von Viktor Frankl für

das Thema dieser Arbeit gezogen.

Kapitel 7 behandelt Lebenssinn in schweren Erkrankungen und Grenzsituationen.

In Kapitel 7.1 geht es um Hinfälligkeit und Begrenztheit als Entwicklungschance.

Vielfältige Sinnfindungsmöglichkeiten beim Älterwerden werden aufgezeigt.
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In Kapitel 7.2 ist vom Sinn des Schmerzes die Rede. Es wird gezeigt, dass der

Schmerz eine ganz besondere Möglichkeit bietet, ihn zu „verwinden“ und in eine

psychische Leistung umzugestalten.

Kapitel 7.3 zeigt Zusammenhänge zwischen Leiden und Reifung.

In Kapitel 8 wird Lebenssinn in schwerer Krankheit unter dem Aspekt der Saluto-

genese nach Aaron Antonovsky (1923 – 1994) betrachtet. Die Bedeutung des

Kohärenzgefühls bei älteren Menschen und seine Wirkungen und Grenzen wer-

den aufgezeigt.

Zu fragen wird sein, ob und wie sich das Kohärenzgefühl entwickelt und ge-

gebenenfalls verändert und welche Bedeutung es für den älteren Menschen hat.

Gerontologische Studien zum Salutogenese-Modell, generalisierte Widerstands-

ressourcen, Wirkungszusammenhänge von Kohärenzgefühl und Gesundheit,

Möglichkeiten zur Stärkung des Kohärenzgefühls im Alter und die Bedeutung des

Salutogenese-Modells für das Thema dieser Arbeit schließen das Kapitel 8 ab.

In Kapitel 9 geht es um methodische Fragestellungen. Die Stichprobe wird be-

schrieben und die Interviewmethodik vorgestellt.

Die drei Grundpfeiler der Untersuchung werden dargelegt:

 Der LEBE Fragebogen nach Schnell/Becker (2007),

 das Kohärenzgefühl nach Aaron Antonovsky und das

 halbstrukturierte Interview.

In Kapitel 10 werden die Ergebnisse vorgestellt.

In den Kapiteln 10.1 und 10.2 sind die Ergebnisprofile und die Interpretationen zu

jedem einzelnen Probanden dargelegt.

Kapitel 10.3 zeigt eine ausführliche Analyse der empirischen Untersuchung.

Kapitel 10.3.1 ist für die Dimension Selbsttranszendenz mit den Subdimensionen

vertikale und horizontale Selbsttranszendenz und den dazu gehörenden Lebens-

bedeutungen reserviert.
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In den Kapiteln 10.3.2 und 10.3.3 geht es um Sinnerfüllung versus Sinnkrise des

älteren Menschen in schwerer Krankheit.

In Kapitel 10.3.4 werden die Ergebnisse der Sinnfrage in Verbindung mit dem

Kohärenzgefühl dargelegt.

Kapitel 11 gibt eine Zusammenfassung und einen Ausblick.

2. Die Struktur der Sinnfrage

2.1 Begriffliche Einordnung

Umgangssprachlich ist Sinn ein Wort mit verschwimmenden Rändern, dessen

Bedeutung sich je nach Kontext wandelt (Greisch, 2006).

Etymologisch bedeutet das mittelhochdeutsche sin so viel wie Weg, Reise, Gang;

das indogermanische sent steht für eine Richtung nehmen, gehen, reisen, fahren,

und auch im lateinischen sentire (fühlen), das die vorgermanische Wurzel sent

enthält, geht es um die Richtung für eine Entscheidung, die erfühlt wird. Damit ist

Sinn etwas Dynamisches, das wie im niederhochdeutschen sinnan mit streben zu

tun hat, mit unterwegs sein, eine Richtung einschlagen (Wahrig, Deutsches Wör-

terbuch, 1986).

Es ist also das Einschlagen eines Weges, die Entscheidung für eine Richtung, die

über Sinn entscheidet. „Wer seinen Weg gefunden hat, wer die Richtung kennt,

die er einschlagen möchte, dem mangelt es nicht an Sinn“ (Schnell, 2005, S. 51).

Der Begriff Sinn kann auch unter philosophisch - theologischen Aspekten betrach-

tet werden:

Im Lexikon für Theologie und Kirche, abgekürzt LThK (2006, Bd. 9, Sp. 619), wird

eine philosophische und  eine theologische Einteilung vorgeschlagen, die im Fol-

genden kurz skizziert wird.

Seit W. Dilthey (1833-1911) gilt der Sinnbegriff als unterscheidendes Merkmal des

geisteswissenschaftlichen Verstehens gegenüber dem naturwissenschaftlichen
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Erklären. Für die philosophische Hermeneutik ist die enge Verbindung zwischen

dem Sinnbegriff und dem Begriff Verstehen kennzeichnend.

Für die philosophische Verwendung des Sinnbegriffs ist seine Bedeutungsvielfalt

nicht aus den Augen zu verlieren: „Die Spannweite des Begriffs reicht von den

Sinnesorganen und deren Funktion im Erkenntnisprozess bis zu den geistigen

Verstehensprozessen, die innerseelische Vorgänge, geschichtliche Ereignisse,

soziale Interaktionen oder Handlungsabläufe betreffen“ (Greisch, 2006, Sp. 619).

In der Theologie geht es um ein Zusammenspiel einer subjektiven und einer

objektiven Komponente im Sinnbegriff. Bei der subjektiven Komponente geht es

um die Frage nach einer „konstitutionellen Offenheit des Menschen auf eine gött-

liche Offenbarung, ohne die diese überhaupt bei ihm nicht ‚ankommen’ kann“, und

bei der objektiven Komponente „um die Frage, wie sich ein Handeln Gottes dem

Menschen als Erfüllung seines tiefsten Verlangens zu erschließen vermag“ (Ver-

weyen, 2006, Sp. 621).

Sinn ist ein komplexer Begriff, der schwer zu operationalisieren ist. Bislang gibt es

keine allgemein akzeptierte Sinndefinition (Nies & Munnichs, 1986).

Da sich die Vorstellungen der Menschen in Bezug auf Werte, Einstellungen und

Sinn unterscheiden, kann Sinn nicht allgemein gültig definiert werden.

Dennoch wird nachfolgend der Versuch unternommen, einige zentrale Be-

stimmungsmerkmale des Sinnbegriffs herauszuarbeiten.

In der Literatur findet man zum Themengebiet Sinn viele Arbeiten.

Einen Überblick über die diesbezügliche amerikanische Forschung geben Bau-

meister (1992) und Wong & Fry (1998).

Über den derzeitigen Forschungsstand im deutschsprachigen Raum informiert

Auhagen (2000).

Nach Reker und Wong (1988) umfasst der Sinnbegriff drei Komponenten:

 Eine kognitive Komponente, die Erklärungen und Interpretationen des

eigenen Lebens ermöglicht;

 Eine motivationale Komponente, die eng mit dem eigenen Wertsystem

verbunden ist. Damit wird aufgezeigt, was im Leben wichtig ist und welche

Ziele es wert sind, verfolgt zu werden;



16

 Eine affektive Komponente, die deutlich macht, dass die Realisierung von

Zielen von Gefühlen wie Zufriedenheit und Erfüllung begleitet ist. Sinn geht

grundsätzlich mit einem Gefühl der inneren Zustimmung einher.

Diesen drei Komponenten werden vier Realisierungsstufen zugeordnet:

 Auf der niedrigsten Stufe findet vorwiegend eine Beschäftigung mit der

eigenen Person statt, verbunden mit hedonistischen Strebungen.

 Auf der zweiten Stufe widmet das Individuum seine Energie und Zeit der

Realisierung eigener Möglichkeiten.

 Auf der dritten Stufe wird der Bereich der eigenen Interessen überschritten

und die Person stellt sich in den Dienst für andere Menschen.

 Die vierte Stufe schließlich ist dadurch gekennzeichnet, dass der Einzelne

Werte zu realisieren versucht, die über sein individuelles Interesse hinaus-

gehen und auf einen letzten Sinn verweisen.

Aus diesen Sinnstufen leiten Reker  und Wong ihr Postulat der Sinntiefe ab, nach

dem das Ausmaß, in dem ein Mensch Sinn erlebt, direkt proportional mit seiner

Verpflichtung zu höherem Sinn zunimmt ( Reker und Wong, 1988, S. 226).

Nach den genannten zwei Autoren sind die wichtigsten Quellen für Sinn persön-

liche Beziehungen, persönliches Wachstum, Erfolg, Altruismus, Hedonismus,

Kreativität und Religiosität. Es gibt sehr unterschiedliche Quellen, die zu persön-

lichem Sinn beitragen. Das Ausmaß an persönlichem Sinn definieren Reker und

Wong als „die Summe von Sinn, die aus den verfügbaren Quellen erreicht werden

kann“ (Reker und Wong, 1988, S. 225). Daraus schließen sie das Postulat der

Sinnbreite: Das individuelle Ausmaß an persönlichem Sinn nimmt direkt propor-

tional mit der Vielfalt von Sinnquellen zu.

Je mehr Sinnquellen einem Menschen zur Verfügung stehen, desto größer wird

auch sein Erleben von Sinn sein.

Nach Nies und Munnichs (1986, S. 19) lassen sich verschiedene Ebenen des

Sinnsystems unterscheiden.

Auf der oberen Ebene steht der Lebensentwurf, der auf eine eher generelle und

abstrakte Weise Antwort auf die Frage nach dem Sinn des Lebens gibt. Von

diesem übergeordneten Lebensentwurf her bekommen die unterschiedlichen
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Lebensbereiche auf der mittleren Ebene ihren spezifischen Sinn vermittelt. Solche

Bereiche sind z. B.  Ehe und Familie, Arbeit und Freizeit, psychische und physi-

sche Fähigkeiten. Die Werte und Zielsetzungen dieser Lebensbereiche müssen in

konkreten Verhaltensweisen und Kognitionen verwirklicht werden (untere Ebene).

Das Sinnsystem verknüpft das wahrgenommene Alltagsgeschehen mit einem

übergreifenden Lebensentwurf. „Übergreifende Vorstellungen wie der Lebensent-

wurf ermöglichen eine Evaluation der Vergangenheit und koordinierte Planung der

Zukunft“ (Dittmann-Kohli, 1990, S. 148).

Der Philosoph Grondin (2006) strukturiert den Sinnbegriff in vier Sinnebenen:

a. Richtungssinn

Damit ist zunächst eine Zeitspanne gemeint, die mit der Geburt anfängt und mit

dem Tod endet. Sinn hat das Leben nur, weil man geboren wurde und weil das

Leben auf den Tod hin zugeht.

Jede  Frage nach dem Sinn des Lebens setzt diesen Endhorizont voraus.

Das Leben selbst aber hat in sich schon einen Sinn, er wird nicht von außen an

das Leben herangetragen, sondern dem Leben abgerungen. Jedes Leben wird

von einer gewissen Richtung, einem gewissen Streben und folglich von einem

gewissen Sinn geleitet. Menschliches Verhalten ist sinngerichtet.

„Alles menschliche Handeln geschieht in einem situativen Sinnhorizont“ (Rentsch,

1994, S. 287).

Auch die Sonnenblume, die sich dem Sonnenlicht zuwendet, auch die Zelle, die

sich zweckgerichtet reproduziert und gegen Antikörper geschickt kämpft, auch der

Lachs, der in der Laichzeit tapfer gegen den Strom schwimmt, auch die Zugvögel,

die in den Süden fliegen, agieren in einem Sinnhorizont. Gehorchen nicht alle

diese Wesen einem Sinn? (vgl. Grondin, 2006).

Diese teleologische Sichtweise zeigt eine Zweckgerichtetheit auf, ein Streben des

Lebens nach Sinn.

Auf der Suche nach Sinn gibt es noch einen weiteren Sinn, den

b. Bedeutungssinn

Dieser Sinn beschreibt die Bedeutung, die Reichweite eines Wortes oder einer

Sache.
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Wenn man auf ein fremdes Wort stößt, kann man seinen Sinn im Wörterbuch

nachschlagen.

Eine Sache bekommt erst Sinn, wenn ich ihr eine Bedeutung zuerkenne. Eine

solche Bedeutungszuschreibung ist  immer subjektiv: Im Unterschied zum Wesen

gehört der Sinn nicht zur Sache selbst, sondern er wird ihr  vom Menschen bei-

gelegt. Dieser Akt der Bedeutungszuschreibung kann dann auch als Sinnstiftung

bezeichnet werden. Sie beruht auf der Einordnung einer Sache, Handlung oder

eines Ereignisses in einen größeren Gesamtzusammenhang (vgl. Baumeister,

1992).

Der Sinnbegriff weist nicht nur auf eine Richtung (Richtungssinn) oder eine mög-

liche Bedeutung (Bedeutungssinn) hin, er ruft auch eine Empfindungskapazität

auf:

c. Empfindungssinn

Darunter versteht Grondin (2006) die Fähigkeit, das Leben zu genießen, sich Zeit

dafür zu nehmen, dem Leben einen Geschmack zuzuerkennen.

Augustinus (354-430) schreibt, dass unsere Seele, die ewig lebt, „doch mehr lebt,

wenn sie zu schmecken fähig ist, als wenn sie keinen Geschmack hat“. „Sed quia

magis vivit cum sapit, minusque cum desipit“ (Augustinus, De trinitate, V,V,6).

Augustinus gebraucht hier das Verb „sapere“ in seinem ursprünglichen intransi-

tiven Sinn: Eine Sache „schmeckt“ (sapit). Unsere Seele lebt „mehr“, wenn sie

dem Leben einen Geschmack abgewinnt.

Der Gegensatz von sapere (Geschmack haben) und desipere (keinen Geschmack

haben) ist wichtig für das Verständnis des Lebenssinns: Das Leben kann köstlich,

aber auch schal und bitter sein. Es kann sinnvoll sein  (sapere) oder nicht

(desipere).

Zu diesem Empfindungssinn zählen auch die „fünf Sinne“, die uns die Welt er-

schließen, der Sinn für die guten Sitten, der Taktsinn oder der gemeinsame Sinn

(common sense).

Thomae (1968) zählt dazu ganz konkrete Formen: die Leistung, die Aufopferung

für ein Ideal, die Hinwendung zum Absoluten, aber auch genauso die Hingabe an
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den Alkohol, an die Pflege der eigenen Erscheinung oder an den Genuss von

neuen Daseinserfahrungen mittels einer Droge.

„Das Besteigen des Matterhorns, das wöchentliche Wetten beim Lotto, die

Faszination vom Fußball können in dieser Sicht ebenso als ‚sinnvoll’ empfunden

werden wie das, was man eine sexuelle Perversion nennt, was man unter

staatsbürgerlich vorbildlichem Verhalten, unter der Pflege der schönen Künste

oder unter der Beschäftigung mit der Astrologie versteht“ (Thomae, 1968, S. 588).

In all diesen Fällen bezeichnet der Sinn eine Empfindlichkeit, eine Aufnahme-

fähigkeit, die es uns gestattet, dem Leben einen Sinn abzugewinnen und sich in

ihm zurechtzufinden.

Nach Grondin (2006) gibt es noch eine vierte Sinnrichtung. Er nennt sie den

d. Weisheitssinn

Dieser meint ein reflektiertes Vermögen, das Leben zu ermessen und zu beur-

teilen. Um eine besonnene Einschätzung der Dinge anzudeuten, kann man hören

„nach meinem Sinn“, oder man spricht  von einer Person  von „guter Gesinnung“.

Der Sinn wird hier mit einer gewissen Weisheit verbunden.

Weisheit fragt nach dem letzten Grund, nach dem Sinn. Sie ist eine Kompetenz,

die sich durch ungewöhnlich tiefe Einsicht in die Kreisläufe des Lebens, durch be-

sonderes inneres Wissen, durch eine herausragende ethisch-moralische Grund-

haltung und durch das damit verbundene Handlungsvermögen auszeichnet.

Nach diesen begrifflichen Einordnungen und definitorischen Aspekten wenden wir

uns der zentralen Frage zu:

2.2 Was ist Lebenssinn?

Lebenssinn ist auf den ersten Blick ein nur schwer zu fassendes Konstrukt und

lässt sich nach Staudinger (2005) umschreiben als die Bewertung des Lebens

durch eine Person oder als die Bedeutung, die eine Person dem Leben zuschreibt.

„Lebenssinn ist nicht etwas einmal ‚Gefundenes’, das wir dann besitzen, sondern

Lebenssinn ist dynamisch. Lebenssinn muss in der Auseinandersetzung mit den

jeweils gegebenen Lebensumständen immer wieder neu gefunden, besser gesagt,

konstruiert werden. In diesem Sinne lässt sich Lebenssinn als ein spezieller

Bereich des Selbstkonzeptes auffassen, das durch eine ebensolche Dynamik ge-
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kennzeichnet ist. Unter Lebenssinn könnte man dann entsprechend solche Anteile

des Selbstkonzeptes verstehen, die sich auf die rückwärts gerichtete Integration

und Bedeutungsfindung selbstbezogener Kognitionen und Schemata sowie auf die

vorwärts gerichteten Zielsetzungen des Selbst beziehen“ (Staudinger, 2005, S.

753).

Beide Komponenten, die rückwärts gerichtete Komponente und die vorwärts

gerichtete, sind nicht unabhängig voneinander, sondern beeinflussen sich gegen-

seitig. Im Laufe des Lebens verändern sich die relativen Gewichte, mit welchen

beide zum Lebenssinn beitragen. Die zweite Komponente, also die Zielkom-

ponente, ist im jungen Erwachsenenalter von höherem Gewicht, wohingegen im

Alter die erste Komponente, also die integrierende Komponente, in den Vorder-

grund rückt. Beide stehen in Wechselwirkung mit extern vorgegebenen Sinn-

systemen wie beispielsweise mit religiösen, politischen oder weltanschaulichen

Systemen.

Lebenssinn hat viel zu tun mit dem Bestreben, dem Dasein als Ganzem Bedeu-

tung zu verleihen und ihm Sinn zuzuschreiben. Dieses kann sich auf höchst unter-

schiedliche Weise zeigen.

Lebenssinn, so meint Filipp (1996), lässt sich dadurch zeigen,

 dass das Leben auf eine die eigene Existenz transzendierende Kraft (z. B.

auf Gott) rückbezogen wird und/oder Lebenssinn aus gesellschaftlich vor-

gegebenen Sinnstrukturen konstruiert wird.

 dass dem eigenen Leben ein Zweck zugeschrieben wird, der über die indi-

viduelle Lebenszeit hinausweist, indem man seinen Taten oder Werken

überdauernde Wirkung zuschreibt. In dem Entwicklungsmodell von Erikson

(1988) stellt Generativität als Förderung der nachfolgenden Generation und

Weitergabe (Transmission) von Werten, Wissen, Gütern eine zentrale

Entwicklungsthematik dar (vgl. Kapitel 5.2.5 dieser Arbeit).

 dass eine Person sich unterschiedlichen Lebensbereichen verpflichtet fühlt

und ihre Gedanken und Handlungen vornehmlich darum kreisen.

Lebenssinn ist in der (Geronto-)Psychologie bislang vor allem aus vier ver-

schiedenen Perspektiven behandelt worden (nach Pinquart, 1988):

 Sinnerleben als Bewertung der Bedeutsamkeit des eigenen Lebens für sich

und andere Menschen (vgl. die Konzepte der Ich-Integrität, Erikson, 1988).
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 Sinnerleben als Deutungsmuster bei der Interpretation und Bewertung der

eigenen Existenz und von bedeutsamen Erfahrungen (Nies & Munnichs,

1986, Reker & Wong, 1988). In dieser Begriffsbestimmung steht die Ver-

arbeitung selbstbezogener Informationen im Mittelpunkt.

 Sinnerleben als Einstellungen und Werte, die dem Leben Bedeutsamkeit

verleihen (Dittmann-Kohli, 1988).

 Sinnerleben als Ausüben von Rollen und Aktivitäten, die mit Engagement

verbunden sind (Nies & Munnichs, 1986).

Bei der Frage, was Lebenssinn ist, muss noch eine weitere Sinndimension näher

betrachtet werden, nämlich die Einflüsse der Umwelt auf das Individuum.

Gesellschaftlich verbreitete Deutungsmuster bewirken oft, dass der alte Mensch

Ansichten der Gesellschaft übernimmt und sich nach ihnen verhält. Dadurch wird

er oft unnötigerweise passiv und läuft Gefahr, eigentlich noch vorhandene Kom-

petenzen zu verlieren. „Die Möglichkeiten und Beschränkungen von Selbstver-

wirklichung und Lebenssinn im Alter werden somit nicht nur durch den individu-

ellen biologischen Abbau bedingt, sondern zum Beispiel auch durch die Über-

nahme sozialer und kultureller Stereotype hinsichtlich der Bedürfnisse, Eigen-

schaften und Lebenslage alter Menschen“ (Staudinger und Dittmann-Kohli, 1994).

Auch die Massenmedien mit ihren massiven Wertungen und Kritiken können dabei

ein große Rolle spielen.

Lebenssinn entsteht in der Interaktion des Individuums mit seiner Umwelt. Der

informelle zwischenmenschliche Austausch, das Gespräch über subjektiv sinn-

volle Lebensinterpretationen ist für Veränderung und Stabilität von Lebenssinn von

großer Bedeutung. Treten Änderungen in Sinngebungssystemen auf, wenn zum

Beispiel Normen und Werte sich wandeln, wenn ein anderer „Zeitgeist“ aufkommt,

kann es zu Diskontinuität im Verhalten und Erleben des Individuums kommen.

Insbesondere in Zeiten der Diskontinuität werden Sinngebungsfragen explizit ge-

stellt, weil eine Revision des geltenden Sinngebungssystems nötig ist. Solch eine

Revision kann durch Verlusterfahrungen und Krankheiten ausgelöst werden.

Bei der Frage, was Lebenssinn ist, geht die Bedeutung des Begriffs Lebenssinn

über den Sinn, der sich subjektiv mit einzelnen Handlungen oder Erlebnissen

verbindet, hinaus: Denn es geht darum, dass eine Person die Gesamtheit ihres

Tuns und ihrer lebenslangen Erfahrung in einen Sinnzusammenhang zu bringen
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versucht, der nicht mehr nur an das Episodische einzelner Handlungen gebunden

ist. Aber was den Sinn des eigenen Lebens ausmacht, offenbart sich dem

einzelnen im Verlauf seines Lebens nicht stets in gleicher Deutlichkeit  und ist

keineswegs bei allen Individuen in ähnlicher Weise prägnant. Auch mag sich für

viele über weite Strecken der Lebensspanne hinweg ein Sinnzusammenhang nicht

erschließen lassen. Schließlich unterscheiden sich Menschen darin, wann und wie

intensiv sie sich mit der Frage nach dem Lebenssinn beschäftigen und dies zum

Gegenstand der Selbstreflexion machen (vgl. Filipp, 1996).

3. Sinnstiftung in der Lebensrückschau

„Es spricht vieles dafür, dass ältere Menschen sich lieber als jüngere an ‚Früheres’

erinnern und Lebensrückblick betreiben“ (Kruse/Wahl, 2009, S. 135).  Dabei wer-

den bevorzugt emotional getönte Ereignisse erinnert. Ein Grund dafür ist, dass

affektiv bedeutsame Ereignisse anders verarbeitet werden und im Gedächtnis

tiefere Spuren hinterlassen als emotional eher neutrale Geschehnisse. Zudem

ranken sich um solche Ereignisse oft viele Gespräche und Gedanken. Befunde zur

Gedächtnisforschung belegen: Je häufiger jemand um bestimmte Dinge nachge-

dacht oder über sie gesprochen hat, umso präsenter sind sie auch in seinem

Gedächtnis. Dabei spielt auch der sogenannte  Positivitätseffekt eine große Rolle:

Ältere Menschen erinnern sich eher an positiv getönte Gedächtnisinhalte als an

negative, die im Rückblick oft anders gedeutet werden.

Das Gedicht von Daniel Sanders 1892 (zitiert bei Filipp, 1996, 3/23) bringt dies

zum Ausdruck:

„Erinnerung ist eine milde Göttin:

Vergangene Freuden ruft sie Dir zurück,

und selbst vergangenes Leid lässt sie erscheinen

verklärt im Abendrotlicht fast wie Glück.“

Lebensrückschau könnte auch angesichts eines zunehmend begrenzter wer-

denden Zeithorizonts als ein adaptiver , das heißt für die Anpassung an Altern und

Endlichkeit förderlicher Mechanismus interpretiert werden.

Illustrieren lässt sich dies mit einer Passage aus einem Interview mit dem

Philosophen Hans-Georg Gadamer in  „Die Zeit“ vom 23. März 1993 (Borgeest,

1993). Auf die Frage, ob er sich im Alter einsam fühle, erwiderte er, er habe

Gefühle der Einsamkeit erlebt, aber diese Einsamkeit werde durch einen un-
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geheuer gewachsenen Schatz von Erinnerungen an das eigene Leben bereichert;

er denke nun sehr viel häufiger an Kindheitserlebnisse, an Menschen, denen er

begegnet sei. Wörtlich sagte er: „Im Alter wacht die Kindheit auf. Und so wie das

Älterwerden das Hinschmelzen der Zukunft ist, muss die Fruchtbarkeit der Ver-

gangenheit und des Erinnerns an ihre Stelle treten.“

Reminiszens und Lebensrückblick können auch in  therapeutischen Kontexten bei

der  Wiederherstellung von Ich-Identität eine wichtige Sinnfunktion haben. Robert

Butler (1963) hat darauf hingewiesen, dass eine derartige Biografiearbeit aber

auch Risiken birgt, sodass Reminiszenztechniken nicht von Laien eingesetzt

werden sollen.

Im Alter sind Menschen bestrebt, ihrem Dasein als Ganzem Bedeutung zu ver-

leihen und ihm Sinn zuzuschreiben (Filipp, 1996). Lebensrückschau könne dazu

dienen,

 sich der eigenen Herkunft und Vergangenheit bewusst zu werden,

 das eigene Leben in seinen positiven und negativen Ausschnitten zu

akzeptieren und im Zuge solcher Bilanzierungen

 befriedigende Antworten auf die Frage zu finden, „wozu“ man eigentlich

gelebt hat.

In der Lebensrückschau liegt nach Erikson (1959) auch eine Voraussetzung dafür,

dass Verzweiflung angesichts der eigenen Endlichkeit durch Ich-Integrität über-

wunden werden kann.

„Ziel des Lebensrückblicks ist die Auseinandersetzung mit ungelösten Konflikten in

der Vergangenheit und der eigenen Endlichkeit“ (Schacke und Zank, 2004, S.

432). Butler (1963) meint, dass ein sinnvolles Dasein im Alter möglich ist, wenn

Konflikte aus der Vergangenheit verarbeitet und in das heutige Dasein integriert

werden.

Bei der Lebensrückschau geht es um Bilanzierungen von positiven und negativen

Erinnerungen mit dem Ziel einer Erhöhung der Kontrollmöglichkeit über den be-

wussten Zugriff auf positive bzw. negative Erinnerungen. Die mit negativen Emo-

tionen besetzten traumatischen Erinnerungen sollen elaboriert und zu einer

erzählbaren Geschichte (Story) verarbeitet werden.
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3.1 Das Story-Konzept in der Retrospektive

Ein bedeutendes Instrument zur Erfassung der subjektiv erlebten Biografie ist das

„Story-Konzept“ des Theologen Dietrich Ritschl. Es ist seiner Meinung nach das

„adäquate, sogar das am besten geeignete Idiom zur Artikulation der mensch-

lichen Identität“ (Ritschl & Jones , 1976, S. 19).

Der Ausgangspunkt des Story-Konzeptes liegt in der Annahme, dass die Identität

einer Person oder Gemeinschaft immer in ihrer Geschichte (Story) zu finden ist.

Die Geschichte macht eine Sache immer identisch mit sich.

Die Geschichte, die nach Ritschl hinter jeder Person oder Gemeinschaft steht, ist

die „Gesamtstory“, auch „Metastory“ genannt. Sie enthält sämtliche Angaben über

die Person oder Gemeinschaft, daher ist die Gesamtstory auch nicht lückenlos

erzählbar, sie wäre einfach zu umfangreich.

In bestimmten Situationen werden deshalb bestimmte Teile der Gesamtstory

erzählt, die Geschichte wird zu „Einzelstories“ verkürzt. Die Einzelstories sind also

Ausschnitte aus der Gesamtstory mit Blick auf die jeweilige Situation. Die Gesamt-

story ist aber in jeder Einzelstory ausschnitthaft  präsent.

Jede Story, einschließlich der Metastory, kann auch ausgedrückt werden:

 durch bündige Zusammenfassung (das „Wichtigste“ wird erzählt),

 durch Auswahl einiger bezeichnender Details (das „Typische“ wird erzählt),

 durch Erweiterung und Ausschmückung (das „Wesentliche“ soll besser

herauskommen).

Ritschls Kernthese lautet: „Geschichten stiften Identität, jeder von uns hat seine

Story, jeder ist seine Story. Wenn ich sagen soll, wer ich bin, so erzähle ich am

besten meine Story“ (Ritschl, 2004, S. 137).  Damit kommt die Bedeutung einer je-

den einzelnen Lebensgeschichte und die Frage, was der Mensch ist, was ihn be-

stimmt, was ihn ausmacht, in den Blick.

Die Geschichte des Menschen ist - aus theologischer Sicht - als eine individuelle

Geschichte des Fragens und Hörens auf Gottes Wort, das sich an ihn in einer

persönlichen, die individuelle Existenz ansprechenden Art und Weise richtet, zu

verstehen. „Die Wahrheit des Lebens eines Menschen (und seiner Krankheit) liegt

in seiner Story, die man sorgfältig und immer wieder neu hören soll und die man

gewissenhaft nacherzählen kann“ (Ritschl, 2004, S. 137).
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„Wenn einer nur das ist, was andere über ihn sagen, ohne selbst seine Story

erzählen zu können, so ist er nicht reif, nicht erwachsen;  wenn er in konflikthaften

Stories lebt, seine Story nicht akzeptieren kann, so braucht er therapeutische Hil-

fe. Ein Mensch ist das, was man zu und über ihn sagt und was er selber über sich

erzählen kann und was er daraus mit seinem Leben macht“ (Ritschl, 2004, S.

137).

Die individuelle Geschichte darf nicht von außen beeinflusst und in vorschnelle

Kategorien gefasst werden. Vielmehr ist darauf zu achten, dass die Person ihre

Geschichte, so wie diese sie erlebt hat, mit eigenen Worten beschreiben kann.

Die Lebensgeschichte eines Menschen kann nie ganz erzählt werden, aber es

geht dennoch darum, durch Sammeln und auch Ordnen der einzelnen Geschich-

ten sich selbst  an der eigenen Lebensgeschichte festmachen zu können.  Erst die

Schilderung dieser Einzelstories gibt Aufschluss über die individuelle biografische

Entwicklung, so wie diese Person sie rückblickend erlebt. Die persönliche Glau-

bensgeschichte lässt sich nur durch die von der Person geschilderten persönli-

chen Glaubenserlebnisse und -erfahrungen in ihrer Biografie nachzeichnen.

Wenn der ältere Mensch über seine Religiosität, seine Beziehung zu Gott, über

sein Glaubensleben reflektieren möchte, so kann er dies am besten, indem er auf

seine eigene Glaubensgeschichte blickt, auf seine eigene Story mit Gott, auf seine

Erfahrungen und Begegnungen im Glauben. „Die Art und Weise, wie er sich im

Alter mit Glaubensfragen auseinandersetzt und wie er die Frohe Botschaft auf sein

Leben bezieht, ist aber auch beeinflusst von seiner Entwicklung im Glauben. Der

Glaube ist nicht abstrakter Inhalt, sondern er ist gelebter Glaube“ (Kruse, 1994, S.

350).

3.2 Das Story-Konzept in der Prospektive

Es ist nicht so, dass wir nur unsere Story bis heute kennen und erzählen können,

sondern uns auch ständig vorstellen, wie wir sein werden, wie die Story

weitergeht. Das hängt mit typischen menschlichen Eigenschaften zusammen,

dass wir nicht nur erinnern, sondern auch planen können. Diese antizipierte

Fortsetzung unserer Story hat aber viel zu tun mit unserer Story der Vergangen-

heit. Die Gesamt-Geschichte des Menschen verbindet die Vergangenheit mit der

Gegenwart und der Zukunft. Die gegenwärtige Situation ist ohne die Stories der
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Vergangenheit nicht zu verstehen. Die Vergangenheit sowie die einzelnen Stories

in ihr beeinflussen den Blick in die Zukunft.

Es ist auch wichtig, ob andere über uns eine Story zu erzählen bereit wären, die

unserer eigenen Selbsterzählung hinreichend ähnlich ist. Wenn dem nicht so ist,

ist kein Verstehen möglich, keine Partnerschaft. Nur „im gemeinsamen Mitteilen

und Teilen der Stories ist Liebe und bleibende Partnerschaft möglich“ (Ritschl,

2004, S. 138).

Die Stories der Vergangenheit und die antizipierte Zukunftsstory deuten auf eine

Gesamtvision eines Lebens hin. Solch eine Gesamtvision hat eine bedeutende

ethische Funktion. Ritschl meint, dass alle, die verantwortlich an medizinisch-

ethischen Entscheidungen teilnehmen, das können Ärzte, Politiker sowie Ange-

hörige von Patienten sein, eine Vision der Gesamtstory eines Menschen brau-

chen, „um mit ihren ethischen Prinzipien nicht ins Leere zu stoßen“ (Ritschl, 2004,

S. 138).

Freilich ist mit dem Story-Konzept noch keine medizinische Ethik begründet, aber

der äußere Rahmen der Ethik wäre abgesteckt, wenn es stimmen sollte, „dass

nicht nur einzelne Menschen, nicht nur einzelne Völker und Kulturen, sondern die

gesamte Menschheit eine erinnerbare und antizipierte Story hat“ (Ritschl, 2004, S.

140). Christen und Juden sprechen von einer Gesamtstory, die ein gutes Ende

hat, ein Ende mit Frieden, Liebe, Gerechtigkeit und Freiheit.

Auch jedes Einzelschicksal wäre eingebettet in diesen Rahmen der Hoffnung, der

eine neue, gerechtere Welt zum Inhalt hat. In diesem Sinne wäre jede Hilfe (auch

die Hilfe in Krankheiten) ein Zeichen und ein Teil der antizipierten Gesamtstory mit

ihrem guten Ende.

Unter der Story eines Menschen verstehen wir den Zeitrahmen von Geburt bis zu

seinem Tod. Ritschl erweitert seinen Storybegriff, in dem er sagt, dass Menschen

die Story eines anderen Menschen schon beginnen lassen können, wenn er noch

nicht geboren ist (Ritschl, 2004, S. 141). Viele Gedanken, Wünsche, auch Sorgen

hegen Eltern, wenn sie erfahren, dass sie neues Leben gezeugt haben. Die Story

eines Menschen endet aber auch nicht mit seinem Tod, weil sie in der Erinnerung,

Liebe und Verehrung der bisherigen Menschen weitergeht. Für den gläubigen

Menschen ist der Gedanke zentral, dass Gott eine Story mit jedem Menschen hat.

Eine frohmachende Botschaft!
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4. Sinndimensionen des Alters

4.1 Das persönliche Sinnsystem

In Kapitel vier geht es um Sinn im Alter. Und sofort stellt sich die Frage: „Gibt es

überhaupt einen speziellen Lebenssinn im Alter?“

So allgemein gestellt muss die Frage verneint werden.

Die Frage nach dem Sinn des Lebens ist eine Grundfrage des Menschen in jedem

Lebensalter, die jedoch angesichts des näher rückenden Lebensendes drängen-

der wird: nahe stehende Personen sterben, das soziale Netz wird immer brüchiger

und die Beschwerden nehmen zu.

Es ist nicht leicht, Lebenssinn zu konzeptualisieren (siehe auch Kapitel 3.2).

Staudinger (2005) beschreibt Lebenssinn als die Bewertung des Lebens durch

eine Person oder als die Bedeutung, die eine Person dem Leben zuschreibt.

Nach Staudinger und Dittmann Kohli (1994) scheint es aufgrund der geschicht-

lichen, kulturellen und religiösen Unterschiede in den Auffassungen vom Lebens-

sinn aber kaum möglich, absolute Kriterien für die Bewertung menschlichen Le-

bens zu finden.

Vielmehr kommt es zu individualistischen Sinnkonfigurationen. Dabei kann der

einzelne Mensch seine Überzeugungen und Werte selbst bestimmen und ist auch

für die Deutung seiner persönlichen Realität und für seine Zielsetzung verant-

wortlich.

Staudinger und Dittmann-Kohli (1994) sprechen in diesem Zusammenhang von

Sinngebungs-Autonomie. Sie gibt Spielraum für den einzelnen Menschen, durch

Kompetenzen und Entwicklung eigener Konzepte ein persönliches Sinnsystem zu

konstruieren. Wird dieser Ansatz verfolgt, stellen sich personenabhängige Fak-

toren grundlegend für die Gestaltung des Lebenssinns heraus.

Das persönliche Sinnsystem „hat sich als ein psychologisches Konstrukt erwiesen,

in dem die individuellen Kognitionen über persönliche Ziele und Zwecke, Utopien

und Ideale, aber auch die Interpretationen der bereits realisierten eigenen Exis-

tenz und Person enthalten sind. Die Vorstellungen des persönlichen Sinnsystems
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sind nicht eine beliebige Sammlung von Einzelheiten, sondern haben eine be-

stimmte Ordnung“ (Staudinger & Dittmann-Kohli, 1994, S. 417).

Das persönliche Sinnsystem dient dazu, „menschliches Erleben dem Chaos zu

entreißen, Ordnung in die Vielfalt persönlicher Erfahrungen zu bringen, Zusam-

menhang und Absicht in der eigenen Existenz zu entdecken, dem Leben in seiner

Totalität oder in bestimmten Aspekten Bedeutung und Wert zuzuerkennen“

(Moser, 2000, S. 89; vgl. auch Nies und Munich, 1986, S. 11).

Das Sinnsystem schafft somit eine der Person und ihrem Leben innewohnende

Ordnung. Zusätzlich ordnet es die Welt, macht sie durchschaubar und einsehbar

für den Menschen.

Auch das Kohärenzgefühl, das ausführlich in Kapitel 8 beschrieben wird, weist auf

eine Ordnung hin, die es dem einzelnen Menschen möglich macht, die ihn um-

gebende Welt und die Dinge, die ihm geschehen, als verstehbar, handhabbar, ge-

ordnet und sinnvoll – und damit als kohärent – zu erleben.

In den Arbeiten von Charlotte Bühler (1959) wird die Ordnung der biografischen

Erlebnisse und Erfahrungen als zentrales Thema des höheren Erwachsenenalters

beschrieben. Dabei kann es zur Rückbesinnung auf bisher nicht gelöste Konflikte

und unverarbeitete Erlebnisse kommen. Gelingt die Umbewertung und Integration

dieser Gegebenheiten, kann darin Sinn erkannt werden.

Im höheren Alter spricht Dittmann-Kohli (1990, S. 154) von den Aufgaben „Leid

und Bedrohung zu bearbeiten und integrativ im Sinnsystem zu verankern und zu

kompensieren.“ Menschen, die sich in dieser Lebensphase befinden, leiden unter

körperlichen Einschränkungen und können deshalb vielen Beschäftigungen, die

einen zentralen Stellenwert im persönlichen Sinnsystem hatten, nicht mehr nach-

gehen. Hinzu kommen Begrenzungen der Kontaktmöglichkeiten durch Krankhei-

ten. Deshalb ist es in dieser Lebensphase hilfreich, neue Sinnorientierungen auf-

zubauen.

Eine weitere Möglichkeit, warum Lebenssinn im Alter trotz der negativen Um-

stände erhalten werden kann, ist, dass andere Gegebenheiten in den Mittelpunkt

rücken. Dazu können erworbene und ausbaufähige Fähigkeiten/ Eigenschaften

gehören, wie z. B. Dankbarkeit dem Leben gegenüber. Es ist zudem möglich,
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dass die Vorgänge des Alters akzeptiert werden, wenn eine gelungene Aus-

einandersetzung mit dem Leben als Ganzem stattgefunden hat.

Dittmann-Kohli (1990) betrachtet die Entstehung neuer Sinnstrukturen unter

folgender Vorstellung: „Das Lebendig-Sein zu genießen und dankbar zu sein für

das, was gegeben ist, anstelle mehr haben zu wollen als das, was man hat, ist

eine typische Denkstruktur aus dem Sinnsystem der Älteren. Dies ist eine Sinn-

orientierung, die sich aus der Perspektive der Kriterien des aktiven Erwachsenen-

alters bescheiden ausnimmt, jedoch seinen Träger gegen viele der Sinnstörungen

feit, die junge Erwachsene als Folge vergeblicher Zielverfolgung erleben müssen“

(Dittmann-Kohli, 1990, S. 159).

Dieser Abschnitt kann wie folgt zusammengefasst werden: Menschen konstruieren

sich selbst ihren Lebenssinn, der vielfachen Einflüssen unterliegt, wie z. B. Soziali-

sationsprozessen. Der Mensch kann sich ein persönliches Sinnsystem, eine ihm

und seiner Welt innewohnende Ordnung, schaffen. Unterschiedliche Bereiche und

Quellen können für die Bildung von Sinn herangezogen werden, sie unterliegen

Bewertungen, Deutungen und Interpretationen. Das Sinnkonzept beruht auf der

Auseinandersetzung mit der Biografie, da es notwendig ist,  im bereits gelebten

Leben Sinn zu erkennen.

Insgesamt betrachtet bietet das persönliche Sinnsystem die Möglichkeit für in-

neres Wachstum.

4.2 Soziale Beziehungen

Die Beziehungen zu anderen Menschen sind für die Gewinnung eines positiven

Lebenssinns überaus wichtig.

Es existiert eine Vielzahl von Veröffentlichungen zum Thema soziale Kontakte im

Alter (Lehr, 2007; Staudinger und  Dittmann-Kohli, 1994; Kruse, 2000a).

Ausschnitthaft seien einige bedeutsame Kontaktfunktionen genannt (Pinquart,

1998, S. 60):

 „die Vermittlung des Gefühls der Geborgenheit und Verbundenheit,

 die Kommunikation mit Gleichgesinnten,

 die Bestätigung des Selbstwertes: die Möglichkeit, Rollenkompetenz zu

zeigen,
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 das Gefühl, sich auf andere Menschen verlassen zu können,

 Orientierung und Rat von anderen Menschen,

 das Gefühl, von anderen Menschen gebraucht zu werden und diese zu

brauchen.“

Es ist empirisch gut belegt, dass gerade der letzte Punkt, nämlich das Gefühl zu

haben, nicht mehr gebraucht zu werden und nicht mehr nützlich zu sein, eines der

typischen Sinnprobleme älterer Menschen sein kann. Wenn dann noch Einsamkeit

erlebt wird, ist vieles infrage gestellt.

„Einsamkeit ist ein Gefängnis, das von innen geöffnet werden kann, und es wäre

wünschenswert, wenn unter Einsamkeit leidende Menschen hie und da einen ‚Ge-

fängnisausbruch’ wagen würden“ (Vogel, R., 2009, S. 14).

Andererseits entwickelt ein beträchtlicher Teil der älteren Menschen ein Sinnsys-

tem, das Alleinsein zum Beispiel als erholsam, notwendig und kreativ ansieht.

Verbreitet ist eine „pro-soziale“ Haltung, die auf Kontakt abzielt. Hier wird der

Wunsch nach Generativität deutlich (vgl. Kapitel 5.2.5), der aber selbst bei Vor-

handensein von Kindern häufig nicht konstruktiv umgesetzt werden kann. Deshalb

wird das Augenmerk vor allem auf ältere Menschen in ihrer Umgebung gerichtet,

die hilfsbedürftig sind.

Der Verlust des Ehepartners kann das persönliche Sinnsystem in seinen Grund-

festen erschüttern. Der Verlust des Partners ist ein umso wahrscheinlicheres Er-

eignis für verheiratete Frauen, je älter sie werden, da Männer eine niedrigere

Lebenserwartung haben und bei der Heirat meist älter sind. Aber auch für Männer

ist Verwitwung ein einschneidendes Ereignis.

Die frühere eheliche Beziehungsqualität hat Einfluss auf das Ausmaß notwendiger

Reorganisation von Sinnkonfigurationen.

Für eine Neukonstitution von positivem Lebenssinn macht es Sinn, die sozio-

emotionalen Kontaktbedürfnisse nicht allein auf die nahen Verwandten zu richten,

sondern auch auf andere Personen wie Nachbarn und Freunde zu lenken.

4.3 Funktionalität des Körpers

Durch Krankheiten und allgemeine psycho-physiologische Beeinträchtigungen

können Sinnquellen immer stärker unterminiert werden. Die nachlassende Funk-

tionstüchtigkeit des Körpers macht viele Befriedigungen wie Sport, Bewegung in



31

der Natur, Entdeckungs- und Bildungsreisen unmöglich. Die körperlichen Beein-

trächtigungen verhindern nicht nur neue Freuden, sondern bedrohen auch

Hobbies, Aufgaben und Beschäftigungen, die bisher an zentraler Stelle des per-

sönlichen Sinnsystems standen.

Schmerzen, Schwäche, Bettlägerigkeit stellen in sich selbst negativ erlebte Zu-

stände dar. Sie unterminieren in subjektiver Sicht den Lebensstil, machen die

Partizipation an Freuden und sonstiger Interaktion mit der Umwelt unmöglich und

gefährden das Gefühl der Autonomie (vgl. Staudinger und Dittmann-Kohli, 1994).

Schwere Krankheit kann Mutlosigkeit für die weitere Lebensgestaltung her-

vorrufen.

Die mit dem höheren Alter immer wahrscheinlicher werdende langfristige körper-

liche Beeinträchtigung wird zu einem Sinnfaktor, der immer weitere Vernetzungen

des Sinnsystems betrifft und immer tiefgreifender wirkt: Vielen Menschen droht bei

längerem Leben, in ein Alten- oder Pflegeheim gehen zu müssen. Es stehen da-

durch schwere Aufgaben im Bereich der Reorganisation von Sinn an: Materielle

Umwelt, soziale Umwelt und Lebensstil verändern sich und müssen neu in den

Lebensentwurf eingegliedert werden.

Die Vorstellung, hilfs- und pflegebedürftig zu werden, anderen zur Last zu fallen,

ist  für viele ältere Menschen nur sehr schwer erträglich..

4.4 Das Selbstbild

Die genannten existenziellen Einschränkungen im Alter können die Selbstachtung,

das Selbstwertgefühl als zentralen Bestandteil eines sinnvollen Selbst, in viel-

fältiger Weise bedrohen.

Staudinger & Dittmann-Kohli (1994) betonen aber, dass die Integration von

körperlicher, sozialer und psychischer Reduktion ins Selbstbild so weit geschehen

muss, dass das Selbstsystem noch seine Funktion für die Verhaltenssteuerung

beibehalten kann.

Denn die Wahrnehmung von Reduktion führt zur Veränderung des Selbstbildes.

Wenn z. B. die Sinnesorgane sich verschlechtern, wird es  schwieriger, Selbst-

definition und Sinnbezüge aufrechtzuerhalten, die Erlebnisfähigkeit und Lebens-

genuss beinhalten.
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Wegen der verkürzten Zeitperspektive im Alter wird es für viele Menschen immer

schwieriger, neue Gewohnheiten aufzubauen oder positive Quellen für ihren

Lebenssinn zu finden.

Häufig kommt es zu einer Reduktion auf das körperliche Selbst und auf die private

noch zugängliche Welt. Eine Verkleinerung und Verengung des persönlichen

Sinnsystems ist die Folge. Oft besteht nur noch Interesse am eigenen Bett, und

nicht einmal mehr das Aufstehen oder Gefahrenwerden mit dem Rollstuhl wird

gewünscht (Staudinger & Dittmann-Kohli, 1994).

Das Leben im Alter steht unter dem Einfluss der Auseinandersetzung mit Sterben

und Tod. Viele Menschen wünschen sich nicht unbedingt ein langes Leben.

Ängste bestehen mehr vor dem Sterben als vor dem Tod. Die Angst vor dem Tod

nimmt mit zunehmendem Alter eher ab, jedenfalls steigt sie nicht an (Schmitz-

Scherzer, 1994).

„Nicht der Tod als Auslöschung von Existenz ist das Bedrohliche, sondern der

mögliche Verlust an Menschenwürde durch chronische Krankheit und Pflege-

bedürftigkeit“ (Staudinger & Dittmann-Kohli, 1994, S. 427).

Es kann Lebensbedingungen geben, die schlimmer als der Tod beurteilt werden.

Dazu gehört der totale Verlust jeder Autonomie in einem Pflegeheim, dazu gehört

aber auch der „lebendige Tod“ durch Verlust von Gedächtnis und Orientierung.

Es stellt sich die Frage, wie es möglich sein kann, dass trotz dieser Wahrnehmung

der negativen Seiten dieser Lebensphase so etwas wie Zufriedenheit eintreten

kann. Eine Erklärung neben anderen könnte sein, dass solche Menschen tatsäch-

lich nicht zufrieden sind und sich selbst etwas vortäuschen. Denn darin könnte

eine versteckte Sinngebung liegen, indem negative Vorstellungsinhalte auf irgend-

eine Weise kompensiert und neutralisiert werden.

Nach Staudinger und Dittmann-Kohli (1994) sprechen empirische Daten dafür,

dass im höheren Alter kognitive und affektive Prozesse einsetzen, die zu einer

Veränderung des Selbst- und Weltbildes führen. Diese Rekonstruierung der Sinn-

gebung besteht in einer Reihe von Denkfiguren. Beispiele für solche Konstruk-

tionen sind:
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 Man ist stolz darauf, so alt geworden zu sein oder trotz des hohen Alters

noch dieses oder jenes tun oder aushalten zu können.

 Man ist stolz darauf und froh darüber, jünger, vitaler zu sein oder weniger

gealtert zu sein als andere.

 Man vergleicht sich mit anderen und ist dankbar, weil es auch schlechter

sein könnte.

 Man erkennt seine eigene Nichtigkeit, relativiert die persönliche Wichtigkeit

am Universum, man nimmt eine Dezentralisierung vor.

 Man vergleicht sich explizit mit den vielen Millionen Menschen, die es

weniger gut haben und ist zufrieden.

 Das noch Erhaltene, noch Gebliebene wird für wichtig gehalten.

Die Reduktion der Ansprüche an das Leben beinhaltet auch die Annahme des

Nicht-Erreichten im Leben. So können ältere Menschen neue Sinnsetzungen ge-

nerieren.

4.5 Das „Mehr“ im Leben

Die Frage nach dem Lebenssinn ist eine sehr alte Frage. Sie wurde schon von

Aristoteles in der „Nikomachischen Ethik“ (Aristoteles, 1972) als Frage nach dem

guten Leben gedeutet, als das höchste Gut, das es zu erstreben gilt. Gemeint ist

das Streben nach einem „ariston“ (dem Superlativ des Guten, agathon, auf grie-

chisch). So gesehen sind wir alle, stets nach dem Besten strebend, praktizierende

„Aristokraten“.

Die Frage aber ist: Was ist das Beste? Wo und worin zeigt sich das höchste Gut?

In welchen Sinn zieht uns das Leben?

Auf diese Fragen versucht Ernst Bloch in seinem Hauptwerk „Prinzip Hoffnung“

(Bloch, 1976) Antwort zu geben, indem er sagt, dass es kein Leben, keinen

Lebenssinn ohne Hoffnung gibt. Der Mensch hofft, solange er lebt.  „Die Hoffnung

stirbt zuletzt“, sagt ein bekanntes Sprichwort.

Diese Hoffnung ist aber nicht als ein Mehr-Wert vorzustellen, der dem Leben

hinzukommt, sondern die Hoffnung ist dem Leben immanent.
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Das dem Leben immanente Streben lässt sich nach Grondin (2006) als eine

Hoffnung auf „Mehr-Leben“ denken. Das Mehr-Leben bezeichnet hier das bessere

Leben, das gute Leben, das schöne Leben, das Ariston.

Jedes Leben strebt nach einem Mehr-Leben, aber in erster Linie nach einem

Mehr-Sein, wo das Leben mehr Geschmack hat, wie Augustin sagt (cum sapit, vgl.

Kapitel 3.4).

Um welche Art von Hoffnung handelt es sich? Es handelt sich um eine Hoffnung,

die auf Erwartung gründet, die ihrerseits wieder eine Hoffnung indiziert in dem

Sinne, dass ihr Erwartetes nie dingfest gegeben ist, sondern stets nur eine

Richtung, einen vermuteten Sinn angibt.

Die in diesem Sinn gemeinte Erwartung ist in dem Lied von Dietrich Bonhoeffer

(1985, S. 436) eindrucksvoll ausgedrückt: „Von guten Mächten wunderbar gebor-

gen, erwarten wir getrost, was kommen mag, Gott ist bei uns am Abend und am

Morgen, und ganz gewiss an jedem neuen Tag.“ In einer weiteren Strophe des

Liedes flammt noch einmal tiefe Hoffnung auf, wo es heißt: „...führ, wenn es sein

kann, wieder uns zusammen! Wir wissen es, dein Licht scheint in der Nacht.“

Es ist die Hoffnung, die dem Leben Sinn gibt!

Aus der griechischen Mythologie ist uns eine Gegebenheit überliefert, die zeigt,

wie weit es kommen kann, wenn Menschen keine Zukunftsaussicht haben, keine

Hoffnung (Gadamer, 1987).

Prometheus galt als derjenige, der den Menschen die großen Gaben der Wissen-

schaft und des Feuers geschenkt hatte, und außerdem hat er ihnen, laut

Aischylos, die Kenntnis um das Datum ihres Todes genommen.

Ehe nun Prometheus sie befreite, lebten die Menschen wie arme Larven in einer

Höhle, taten überhaupt nichts und warteten bloß auf das ihnen unabänderliche

Los.

Das Wissen um die Stunde ihres Todes nahm ihnen nun Prometheus ab. Darauf-

hin fingen die Menschen an, aus ihren Höhlen herauszukommen, Häuser und

Straßen zu bauen, Entwürfe zu machen, Städte zu gründen, Kunst und Wissen-

schaft zu pflegen, weil sie nunmehr Zukunft  vor sich sahen.
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Diese Zukunftsaussicht ist es, die Aischylos elpis nennt und aus der das Wort

Hoffnung kommt.

Sie ist bei Aischylos aber noch keine Hoffnung auf ein Jenseits. Sie ist eine

Hoffnung auf das Leben, auf das Mehr-Leben, ein Vertrauen in die Zukunft und

damit auf uns selbst, das uns entwurfs- und unternehmensfreudig macht.

Diese Hoffnung, diese elpis, ermöglicht es den Menschen, sich miteinander zu

verständigen, über sich hinauszuwachsen, Ideale zu setzen. Es gibt nämlich kein

Ideal ohne Hoffnung.

Ist nicht diese Hoffnung das Wesentliche an der menschlichen Natur, und ist sie

es nicht, die das Leben sinnreich und lebenswert macht?

4.6 Der Umgang mit Sinnkrisen

Die Frage nach dem Lebenssinn wird oft gerade in der Konfrontation mit

existenzieller Bedrohung zu einem brennenden Anliegen.

Die Diagnose einer lebensbedrohlichen Erkrankung oder die unvermeidliche Ein-

weisung in ein Pflegeheim sind beispielsweise oft ein Sturz aus den Selbstver-

ständlichkeiten des eigenen Lebens und lösen im wahrsten Sinne des Wortes eine

Sinnkrise aus, die neue Antworten auf die Frage nach dem Sinn des Lebens

erfordert.

Ganz allgemein können Sinnkrisen Personen erleben, die vergeblich nach einer

stimmigen Lebensinterpretation suchen und sich vergeblich bemühen, tiefgrei-

fende Widersprüche aufzulösen. Solche Widersprüche können entstehen durch

eine Unvereinbarkeit von Zielen und Realität oder von inkompatiblen Ansprüchen,

die in verschiedenen Werten und Normen enthalten sind.

Bei älteren Menschen jedoch steht nicht so sehr die Unerfüllbarkeit hoher Ideale

und Lebensansprüche im Mittelpunkt, sondern vielmehr der Wunsch, sich das

einmal erreichte Ausmaß an Lebens- und Sinnmöglichkeiten erhalten zu können.

Der Wunsch nach Veränderung wird abgelöst durch den Wunsch nach möglichst

wenig Veränderung, nach Kontinuität.

Dittmann-Kohli (1990) konnte empirisch nachweisen, dass im höheren Alter Pro-

zesse ablaufen, die zu einer Veränderung der Selbstbeurteilung und der persön-

lichen Ansprüche an das Leben  führen.  Der ältere Mensch löst sich aus vielen
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der bisherigen Sinnkonfigurationen und stärkt diejenigen Aspekte der eigenen

Selbst- und Lebensdefinition, die der veränderten Lebenssituation am ehesten

entsprechen.

Hinzu kommt die Neigung, kritische Lebensphasen rückblickend oft ganz anders

darzustellen und die Erinnerungen daran „schönzufärben“. Solche Interpretationen

sind nach Filipp (1996) nichts anderes als der gelungene Versuch, negative

Erfahrungen in positive Erinnerungen umzudeuten und sie auf diese Weise mit

Sinn zu belegen. Sie zeigen an, dass auf die Frage „wozu“ subjektiv befriedigende

Antworten gefunden wurden. „Man kann deshalb einem Menschen nichts Schlim-

meres antun, als diese Antworten, die er für sich gefunden hat, in Zweifel zu

ziehen – mögen sie zuweilen noch so weit hergeholt und unglaubhaft erscheinen.

Lebensbewältigung hat oft auch mit Lebenslüge zu tun, und in diesem Fall ist es

der Sinn der Lüge, dass sie dem Einzelnen oft genug dazu verhilft, Sinn in den

Ereignissen seines Lebens zu erkennen. Wer wollte daran rühren?“ (Filipp, 1996,

S. 3/29).

Aber nicht jede rückblickende negative Lebensphase lässt sich umdeuten und

schönfärben. Man kann und muss auch mit Sinnlosigkeitsgefühlen leben. Be-

stimmte Ereignisse, wie z. B. der Verlust eines geliebten Menschen oder die Er-

fahrungen in einem Konzentrationslager haben viele nie als sinnvoll akzeptieren

können. Sie lehnen sich nach wie vor dagegen auf.

Wie gesagt, der Mensch kann auch mit Sinnlosigkeitsgefühlen leben. Es stellt sich

jedoch die Frage, wie viel er davon auszuhalten imstande ist, wenn man noch das

Leben für lebenswert halten möchte.

Ältere Menschen geraten oft in ein „partielles Disengagement“. Sie lösen sich aus

einer übermäßigenden Einbindung in vorherrschende Sinnstrukturen der Gesell-

schaft. Nach Moser (2000) spielt bei dieser Restrukturierung die Rückbesinnung

auf ungelöste Probleme und Erlebnisse aus der Vergangenheit und der Umgang

mit diesen unerledigten Geschäften eine bedeutende Rolle. Erikson (1988) hat

diesen Verarbeitungsprozess als die entscheidende Entwicklungsaufgabe des Al-

ters unter der Dichotomie von Integration versus Verzweiflung beschrieben (Siehe

auch Kap. 4.7.1).



37

Wird ein neuer Deutungsrahmen für diese zurückliegenden Konflikte und Ereig-

nisse gefunden, kann es zu einer Integration und Akzeptanz des eigenen Lebens

kommen, die vom Einzelnen als Sinnerfüllung erfahren werden.

Gelingt dies nicht, wird das Leben zur sinnlosen Last, und das Auftreten von

depressiven oder gar wahnhaften Symptomen kann die Folge sein.

Eine Hilfe, um Sinnkrisen bewältigen zu können, ist für viele Menschen die

Religion. Religiöse Überzeugungen bauen ein allgemein verbindliches Sinnsystem

auf, innerhalb dessen der Einzelne seine Wirklichkeit definieren und sich und sein

Leben verorten kann. Religiöse Glaubensinhalte entwickeln Leitlinien, die dem

Menschen Lebensziele und einen übergeordneten Sinn vermitteln. So kann selbst

der Tod in einem positiven Sinn verstanden werden: Als Anfang einer besseren

Welt (siehe auch Kap. 5.1.3).

Die Pflege der Beziehungen zu anderen Menschen stellt einen weiteren wesent-

lichen Ansatz zur Lösung von Sinnkrisen im Alter dar. Das primäre soziale Netz-

werk wird eine wesentliche Stütze bei der Integration in das persönliche Sinn-

system sein. Werden die starken Bedürfnisse nach sozio-emotionaler Bindung

allerdings ausschließlich auf die eigenen Kinder gerichtet, ziehen diese sich unter

Umständen aus Angst vor Überlastung zurück. Die Folge ist das Erleben von

sozialer Isolation und Einsamkeit. Der Wunsch nach engeren Kontakten sollte sich

daher an einen größeren Kreis von Menschen richten, um damit über mehr Sinn-

gebungsquellen zu verfügen (vgl. Moser, 2000, S. 95ff).

Zusammenfassung dieses Abschnitts:

Sinnkrisen sind oft Existenzkrisen! Schwere Erkrankungen, Einweisung in ein Pfle-

geheim, der plötzliche Tod eines lieben Menschen bedeuten meistens einen

„Schlag ins Leben“.

Sinnkrisen entstehen dann, wenn vergeblich nach stimmigen Lebensinter-

pretationen gesucht wird, wenn unüberwindliche Schranken zwischen den eigenen

Zielen, Werten und Normen und der Realität sich auftun.

Wie kann dennoch von einem Sinn der Krise oder besser von einem Sinn in der

Krise gesprochen werden?

Im höheren Alter laufen Prozesse ab, die zu einer Veränderung der persönlichen

Ansprüche an das Leben führen. Was früher von Bedeutung und erstrebenswert
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war, verliert im Alter seine Wichtigkeit. Dank und Dankbarkeit für das bisher er-

reichte und gelungene Leben stehen im Vordergrund und halten das Leben immer

noch für sinnvoll.

Auch ein Rückblick auf „schlechte Zeiten“ werden oft im Nachhinein „schön-

gefärbt“ und die Umdeutung negativer Erlebnisse in positive als stimmig und ko-

härent erlebt.

Nicht jedem Menschen gelingt dies. Der Mensch muss oft auch mit Sinnlosigkeits-

gefühlen leben.

Das persönliche Sinnsystem wird dann erschüttert. Ohne professionelle Hilfe kann

es zu gesundheitlichen Problemen physischer und/oder psychischer Art kommen.

Ein partielles Disengagement beinhaltet eine Restrukturierung des eigenen Sinn-

systems. Ungelöste Probleme spielen dabei eine große Rolle. Gelingt es dem

Menschen, sie in neue Sinnstrukturen einzubauen, entsteht so etwas wie Zu-

friedenheit und Sinnerfüllung. Ist dem nicht so, kann es zu psychischen/

physischen Verletzungen kommen.

Bei der Krisenbewältigung spielt die Religion ein bedeutsame Rolle. Das Auf-

gehobensein in einer höheren Ordnung kann Sinn verleihen, sogar über den Tod

hinaus.

Das primäre soziale Netzwerk ist eine wichtige Stütze bei der Lösung von

Sinnkrisen im Alter. Bei Überforderung des engen sozialen Netzwerkes kann es zu

Isolation und Einsamkeit des älteren Menschen kommen. Eine Öffnung auf ein

breiteres Netz ist wünschenswert.

4.7 Theoretische Anknüpfungspunkte

4.7.1 Integrität versus Verzweiflung bei Erik Homburger Erikson

Erik H. Erikson (1902-1994) entwickelte ein Stufenmodell der psychosozialen

Entwicklung, das die Entwicklung des Menschen von seiner Geburt bis zum Tod in

acht Phasen untergliedert. Innerhalb seiner Entwicklung durchläuft der Mensch

phasenspezifische Krisen und Konflikte, welche durch die Konfrontation mit den

gegensätzlichen Anforderungen und Bedürfnissen ausgelöst werden und deren

Bewältigung Erikson als Entwicklungsaufgabe bezeichnet.
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Jede der acht Stufen stellt einen Konflikt dar, mit dem das Individuum sich aktiv

auseinandersetzt. Die siebte Stufe bezeichnet Erikson mit „Generativität versus

Stagnation“. Diese Stufe wird unter 5.2.5 näher betrachtet.

Die achte Stufe wird dem hohen Erwachsenenalter zugerechnet. Sie ist gekenn-

zeichnet durch das Begriffspaar „Ich-Integrität versus Verzweiflung“. Diese Stufe

stellt den Menschen vor die Aufgabe, auf sein Leben zurückzublicken, Bilanz zu

ziehen, das Leben anzunehmen, so wie es geworden ist und den Tod nicht zu

fürchten. Für Erikson bedeutet Integrität Bejahung, Zufriedenheit und Annahme

des einmaligen und einzigartigen Lebens, auch Annahme der Menschen, die im

Lebenszyklus notwendig da sein mussten und durch keine anderen ersetzt wer-

den konnten.  Integrität „bedeutet eine neue, andere Liebe zu den Eltern, frei von

dem Wunsch, sie möchten anders gewesen sein als sie waren, und die Bejahung

der Tatsache, dass man für das eigene Leben allein verantwortlich ist“ (Erikson,

1973, S. 118/119).  Auch das Gefühl von Kameradschaft zu jenen Männern und

Frauen der Geschichte, die „Ordnungen und Dinge und Lehren schufen, welche

die menschliche Würde und Liebe vermehrt haben“ (S.119), gehört für Erikson  zu

Integrität. Integrität besagt, das Leben zu akzeptieren und in ihm Sinn zu finden.

Das Gegenteil von Integrität ist Verzweiflung. Erikson schreibt: „Mangel oder

Verlust der aufgespeicherten Ich-Integration zeigt sich in Verzweiflung und einer

oft unbewussten Todesfurcht“ (Erikson, 1973, S. 119). In der Verzweiflung drückt

sich das Gefühl aus, dass die Zeit zu kurz sei für den Versuch, ein neues Leben

zu beginnen, andere Wege zur Integrität einzuschlagen. „Eine solche Verzweiflung

versteckt sich oft hinter einer Kulisse von Ekel, Lebensüberdruss oder einer

Verächtlichmachung bestimmter Institutionen oder bestimmter Leute“ (Erikson,

1973, S. 119).

Es ist das Verdienst Eriksons, auf die psychosoziale Ich-Entwicklung auch im

höheren und hohen Erwachsenenalter aufmerksam gemacht zu haben. Nach

Erikson besitzt der Mensch bis an sein Lebensende eine hinreichende Anpas-

sungsfähigkeit, sich auf die veränderten Lebensbedingungen einzulassen. Die

jeweilige Neuanpassung und die damit verbundene Reifung werden in der Regel

mit einer Zunahme an Sinnverwirklichungsmöglichkeiten gesehen.
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4.7.2 Das Konzept nach Peck

Vor dem Hintergrund des Modells der psychosozialen Krisen von Erikson (1973)

charakterisiert Peck drei Entwicklungsaufgaben des hohen Alters.

 Körper-Transzendenz versus Körper-Präokkupation (Verhaftetsein in körper-

lichen Beschwerden).

Im Bereich der physischen Leistungs- und Funktionsfähigkeit ist es im hohen Alter

wegen des hohen Erkrankungsrisikos und einer verminderten physischen Leis-

tungsfähigkeit notwendig, physische Probleme zu „transzendieren“, indem geistige

Leistungsfähigkeit und interpersonelle Beziehungen in den Mittelpunkt gerückt

werden.

Die Lebenszufriedenheit des Menschen hängt allgemein sehr stark von körper-

lichem Wohlbefinden ab. Mit zunehmendem Alter nimmt jedoch die Wahrschein-

lichkeit körperlicher Erkrankung erheblich zu und damit verbunden Einschrän-

kungen des körperlichen Wohlbefindens. Bleiben Menschen in dieser Situation in

ihrem körperlichen Status zentriert, werden sie notwendigerweise wenig Lebens-

zufriedenheit und Sinn erleben. Gelingt es ihnen dagegen, ihr Leben stärker auf

befriedigende menschliche Beziehungen oder schöpferische Betätigungen geis-

tiger Art auszurichten, können sie trotz körperlicher Beeinträchtigungen Wohl-

befinden und Sinn erleben. „In ihrem Wertsystem transzendieren die sozialen und

geistigen Quellen der Freude und der Selbstachtung das bloß körperliche

Behagen“ (Peck, 1963, S. 541). Es scheint eine Umorientierung im Wertesystem

notwendig zu sein, um ein Verhaftetsein in körperlichen Beschwerden überwinden

zu können.

 Ego-Differenzierung versus Berufs-Präokkupation

Aufgrund von Pensionierung und der damit verbundenen Aufgabe beruflicher

Rollen im höheren Erwachsenenalter, sollte die Beurteilung des Wertes der ei-

genen Person und des eigenen Lebens anhand berufsunabhängiger Aktivitäten

und Persönlichkeitsmerkmale vorgenommen werden.

Es gilt auf die folgende  Frage eine persönliche Antwort zu finden: „Bin ich nur

insofern ein wertvoller Mensch, als ich eine ganztägige Arbeit ausfüllen kann, oder

kann ich auch in anderer Weise, in Ausübung anderer Rollen und dadurch, dass

ich die Art Mensch bin, die ich bin, wertvoll sein?“ (Peck, 1963, S. 539).
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 Ego-Transzendenz versus Ego-Präokkupation (Ich-Transzendenz gegenüber

Ich-Befangenheit)

Die Furcht vor dem Auslöschen der eigenen Person kann man dadurch über-

winden, indem man ein ideelles oder materielles Vermächtnis zu Lebzeiten weiter-

gibt und so durch einen Beitrag zur Kultur oder durch Kinder und nachfolgende

Generationen weiterlebt (Martin und Kliegel, 2005).

Eine solche Haltung ist keine passive Resignation oder Selbstverleugnung, son-

dern eine tiefe aktive Bemühung, um das Leben für die Menschen, die nach dem

eigenen Tod weiterleben, sinnvoller und glücklicher zu machen. Für Peck ist diese

Haltung die wichtigste Leistung des späten Lebens.

So verlangt auch diese Ich-Transzendenz eine Umwertung der bisher gültigen

Werte. Nicht mehr die eigene Person steht im Mittelpunkt des Interesses, sondern

die Mitmenschen.

4.7.3 Theorie der „Gerotranszendenz“ von Lars Tornstam

Der schwedische Sozialgerontologe Lars Tornstam (2005) konzipierte eine

Theorie der „Gerotranszendenz“. Darunter wird eine „Qualität der späten Persön-

lichkeitsentwicklung“ (Lehr, 2007) verstanden, die stärker durch die Betonung ei-

nes Wechsels von einer mehr materialistisch und rationalistisch definierten Welt-

sicht zu einer mehr kosmisch und transzendentalen Welt- und Lebensperspektive

gekennzeichnet ist.  Damit rückte die Theorie in die Nähe von Eriksons Konzept

der Integrität und kann auch als Ergänzung bzw. Erweiterung des Eriksonschen

Konzepts verstanden werden (vgl. Höpflinger, 2005).

Tornstam (2005) sieht in der Gerotranszendenz ein universelles, kulturunab-

hängiges Phänomen und knüpft mit seinem Konzept an fernöstlich spirituelle und

religiöse Ansätze an. Für Tornstam steht die Frage im Mittelpunkt, wie sich im

Alter eine sinnerfüllte Lebens- und Weltbetrachtung gewinnen lässt.

Nach Tornstam (2005) geht dieser alters- und reifebedingte Perspektivwechsel

unter anderem mit folgenden Veränderungen einher:

 einer geringeren Ich-Zentrierung (vgl. auch Ego-Transzendenz von Peck,

Kapitel 4.7.2);
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 einer gezielten und bewussten Auswahl sozialer Aktivitäten. Lehr (2007)

spricht von einer Vernachlässigung oberflächlicher Kontakte und abnehmen-

dem Interesse für materielle Dinge;

 einer intensiven Verbundenheit mit früheren Generationen, und Lehr (2007)

ergänzt auch für kommende Generationen;

 einem verstärkten Bedürfnis nach ‚spirituellen’ und ‚kosmischen’ Werten.

Die persönliche Entwicklung im Alter ist nach Tornstam (1997) unter anderem

durch eine „positive Einsamkeit“ (Solitude) sowie das Bedürfnis nach Meditation

und konstruktiver Vergangenheitsbewältigung gekennzeichnet. Gerotranszendenz

wird als finales Stadium einer natürlichen Entwicklung in Richtung Persönlichkeits-

integration und Weisheit betrachtet.

Aufgrund von Intensivinterviews mit 50 SchwedInnen im Alter von 52 bis 97

Jahren erwiesen sich vor allem drei Entwicklungsdimensionen als zentral (Torn-

stam 1997).

 eine kosmische Dimension (cosmic transcendence): Dazu gehören eine

verstärkte Auseinandersetzung mit früheren Generationen, ein gelasseneres

Verhältnis zu Leben und Tod sowie ein hohes Maß an Akzeptanz aller Aspekte

des Lebens;

 eine Neudefinition des eigenen Selbst durch verstärkte Akzeptanz bisher nicht

erkannter positiver wie negativer Seiten des eigenen Ich;

 eine soziale Neuorientierung, indem oberflächliche soziale Beziehungen

aufgegeben und andere Sozialkontakte intensiviert werden, allzu starre Unter-

scheidungen in „richtig“ und „falsch“ sowie enge Rollenvorschriften und Nor-

men allmählich relativiert werden.

Die Besonderheit des Modells der Gerotranszendenz besteht nach Höpflinger

(2005) darin, dass es die Passivität und den Rückzug älterer Menschen positiv

interpretiert und damit eine Gegenposition zu aktivitätsorientierten Konzepten ein-

nimmt.

Das Modell der Gerotranszendenz impliziert jedoch keineswegs eine einheitliche

Entwicklung im Alter, sondern es geht von altersbezogenen Entwicklungsaufgaben

aus, die sich interindividuell in unterschiedlicher Weise stellen. Die Tendenz  zur

Gerotranszendenz ist zwar in jedem Individuum latent angelegt, unterschiedlich
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sind jedoch die Bedingungen, unter denen sich diese fördern lässt (Tornstam

2005).

Mit dem Modell der Gerotranszendenz liegt ein Konzept vor, das einen wichtigen

Beitrag für ein erfülltes und sinnträchtiges Leben im Alter ermöglicht.

5. Zentrale Lebensbedeutungen im Alter

Die hier vorgestellten Lebensbedeutungen sind ausgewählte zentrale Lebensbe-

deutungen älterer Mensch nach Schnell/ Becker (2007).

Sie werden in dem Manual „Fragebogen zu Lebensbedeutungen und Lebenssinn“,

abgekürzt „LEBE“, dargelegt und theoretisch begründet.

Der Entwicklung des LEBE gingen umfassende theoretische und qualitative

Arbeiten voraus (Schnell, 2008). Basierend auf Erkenntnissen aus Philosophie,

Anthropologie und Religionswissenschaften wurden universelle Ausdrucksformen

von Sinn identifiziert. Übertragen auf die Ebene des Individuums manifestiert sich

Sinn auf kognitiver Ebene im persönlichen Mythos, auf der Ebene des Verhaltens

in persönlichen Ritualen  und auf der Ebene des Erlebens als Transzendierungs-

erfahrungen (vgl. Schnell, 2005).

Entsprechend den Prinzipien des „Grounded-Theory-Ansatzes“ wurde in

strukturiert-explorativen Interviews erfasst und kategorisiert, mit welchen Inhalten

Menschen unterschiedlichster sozialer und religiöser Herkunft ihre persönlichen

Mythen, Rituale und Transzendierungserfahrungen verknüpfen. Aus den Kate-

gorien wurden im Rahmen einer Testwerkstatt die Fragebogenskalen des LEBE

entwickelt. So entstand ein objektiv auswertbares Verfahren zur umfassenden und

differenzierten Erfassung von Lebensbedeutungen, Selbsttranszendenz,  Sinner-

füllung und Sinnkrise.

Für die vorliegende Untersuchung wurden zwei zentrale Dimensionen, die ver-

tikale und die horizontale Selbsttranszendenz mit insgesamt sieben Lebensbe-

deutungen als besonders bedeutsam für die zweite Lebenshälfte herausgegriffen

(Zur Begründung siehe Kapitel 9.3.1).

5.1 Vertikale Selbsttranszendenz

Die vertikale Selbsttranszendenz charakterisiert eine Haltung, die durch Ausrich-

tung an einer jenseitigen Wirklichkeit gekennzeichnet ist (Schnell/Becker, 2007).
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In dieser Studie wird das Konzept der vertikalen und horizontalen Transzendenz

nach Goodenough (2001) aufgegriffen.

Im „Abstract“ auf Seite 21 wird ausgeführt: „Tranzcendence is explored from two

perspectives: the traditional concept wherein the origination of the sacred is ‘out

there’, and the alternate concept wherein the sacred originates ‘here’”.

Mit dem „out there“ ist die vertikale Transzendenz angesprochen, mit dem “here“

die horizontale.

Da es bei der Transzendierung  in dieser Studie um Selbste älterer Menschen

geht, sprechen wir im Folgenden von Selbsttranszendenz.

Zur vertikalen Selbsttranszendenz gehören die explizite Religiosität und die

Spiritualität (siehe Schaubild Kapitel 9.3.1).

5.1.1 Explizite Religiosität

Die explizite Religiosität ist gekennzeichnet durch den Glauben an einen persön-

lichen Gott.

Schmidinger (2006) definiert Religiosität „als die aus dem Inneren der Seele

entspringende Gesinnung und Haltung des Menschen gegenüber Gott bzw. dem

Heiligen. Sie basiert nicht allein auf der Vernunft, sondern auf dem gesamten

Empfindungs- und Wahrnehmungsvermögen des Menschen“ (LThK, 2006, Sp.

1087). Es ist eine Religiosität, die sich im Menschen in seiner emotionalen Aufge-

schlossenheit, kognitiven Verstehensfähigkeit und Bewältigung der Lebenswelt tief

verwurzelt.

Der so explizite religiöse Mensch hat ein tiefes Bedürfnis, die Glaubensinhalte als

bedeutsam für sein Leben zu erleben.

Damit wird ein kooperatives Vertrauen in Gottes Beistand bei der Kontrolle be-

deutsamer Lebensereignisse sowie die Aufrechterhaltung eines tragenden Selbst-

wertgefühls gewährleistet.

Eine solche explizite Religiosität ist nicht programmiert auf ein starres Festhalten

an institutionellen Regeln (Dogmen), sondern ist angewiesen auf aktive Anre-

gungen, die freie Zustimmung und kreative Aneignung ermöglichen.
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Außerdem gehören dazu auch Formen persönlichen Betens und Singens, Besuch

der Gottesdienste, Empfang der Sakramente und in der Regel ein aktives Gemein-

deleben.

In der Literatur wird häufig zwischen extrinsischer und intrinsischer Religiosität

unterschieden (Sperling, 2004; Albani et al., 2004; Kruse, 2006).

Die Grundlage für die Unterscheidung bildet die Motivation.

„Im Falle der intrinsischen  Religiosität werden religiöse Akte um ihrer selbst willen

ausgeübt, in ihnen erlebt das Individuum einen tiefen Lebenssinn. Im Falle der

extrinsischen Religiosität hingegen werden religiöse Akte primär aufgrund eines

als verbindlich betrachteten Normenkodexes ausgeübt“ (Kruse, 2006, S. 318).

Mit dem Begriff der expliziten Religiosität  in dieser Studie ist die intrinsische Reli-

giosität gemeint.

5.1.2 Spiritualität

Zur vertikalen Selbsttranszendenz gehört auch die Spiritualität.

Nach Kruse (2007a, S. 133) lässt sich Spiritualität definieren „als transzendentes

Selbst- und Weltverständnis ohne die ausdrückliche Bezugnahme auf eine gött-

liche Instanz.“

In vorliegender Studie wird Spiritualität definiert als Bezug zu einer übernatürlichen

Wirklichkeit, der aber nicht an institutionalisierte Religion gebunden ist. Dazu ge-

hört auch der Glaube an Schicksal und Astrologie, häufig auch eine Affinität zur

Esoterik.

Sudbrack (2006, Bd. 9, Sp. 853) hat sich kritisch mit dem Begriff der Spiritualität

auseinandergesetzt und spricht in diesem Zusammenhang von einem Container-

Begriff, in den jeder hineinwerfe, was er wolle und von einer „vagabundierenden,

weder institutionell noch dogmatisch festgelegten Religiosität.“

Nach dem gegenwärtigen Stand der Forschung gestaltet sich die Definition und

gegenseitige Abgrenzung der Begriffe Spiritualität und Religiosität schwierig (Meh-

nert,  2006).

Religiosität wird ebenso wie Spiritualität überwiegend als ein multidimensionales

Konstrukt verstanden, das Konzepte von Glauben enthält. In Abgrenzung zur
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Religiosität wird unter Spiritualität aber nicht zwingend der Glaube an einen

bestimmten Gott oder die Ausübung spezifischer Glaubensrituale verstanden, son-

dern der Glaube an eine höhere transzendente Macht, an das Göttliche und die

Sinnhaftigkeit des Seins per se (Vgl. Mehnert, 2006, Vogel, 2007, Kapitel 3).

5.1.3 Religiosität und Spiritualität als Ressource für Sinnstiftung im Alter

Das höhere Lebensalter ist in der Regel mit einer Zunahme an Erkrankungen wie

z. B. abnehmende kognitive und senso-motorische Leistungen, Herz-Kreislauf-

erkrankungen, Neoplasmen verbunden. Es ist erstaunlich, dass ältere Menschen

trotz der zunehmenden Verluste Lebenszufriedenheit aufrechterhalten können. Es

stellt sich die Frage nach den zugrundeliegenden psychischen Ressourcen und

Bewältigungsstrategien.

Empirische Befunde weisen darauf hin, dass Religiosität und Spiritualität hierbei

eine entscheidende Rolle einnehmen können.

5.1.3.1 Religiöse und spirituelle Räume

Welche Bereiche der Religiosität und Spiritualität sollten bei der Auswahl

sinnstiftender Elemente ausgewählt werden?

Sulmasy (2002) nennt die folgenden vier Bereiche (zitiert nach Kruse, 2006):

 Religiosität im Sinne der Intensität des Glaubens und des Gebetes sowie

der Differenzierung zwischen intrinsischer und extrinsischer Religiosität;

 Religiöse/spirituelle Formen der Verarbeitung von Belastungen, und zwar

im Sinne der Suche nach religiösen oder spirituellen Antworten sowie nach

Quellen  religiöser oder spirituellen Vertiefung;

 Religiöses/spirituelles Wohlbefinden;

 Religiöse/spirituelle Bedürfnisse, zum Beispiel nach spezifischen Formen

des Gebetes und der Meditation sowie nach Gesprächen mit religiösem

oder spirituellem Inhalt.

Hays et al. (2001) entwickelten eine Skala zur Erfassung der persönlichen

Spiritualitätsgeschichte, die sich aus vier Dimensionen zusammensetzt:

 Die im Lebenslauf erfahrene Hilfe Gottes.

 Die Bedeutung der Religiosität in der Familiengeschichte.

 Die im Lebenslauf erfahrene Unterstützung durch den Glauben.
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 Die durch Religiosität erfahrenen Nachteile.

In einer Untersuchung von Idler et al. (2003) wurden sogar elf Räume von

Religiosität/Spiritualität unterschieden, die  auf mögliche Korrelationen mit Ge-

sundheit untersucht wurden (vgl. Kruse 2006, S. 320).

In einer Studie von N=3968 älteren Menschen konnte Koenig et al. (1999) zeigen,

dass Menschen mit ausgeprägten religiösen Einstellungen und religiösen

Aktivitäten (z. B Kirchenbesuch, Beten) im Vergleich mit nicht religiös gebundenen

älteren Menschen eine gute körperliche Gesundheit aufweisen, sich subjektiv ge-

sünder einschätzen, eine höhere Lebenszufriedenheit angeben, eine bessere psy-

chische Stabilität und weniger Depressivität und Angst erkennen lassen. Sie

erleben geringere Körperbeschwerden und bewältigen funktionelle Einbußen bes-

ser. Darüber hinaus befindet sich ein positiver Effekt bezüglich der Mortalität.

Neben diesen positiven Effekten wurden z. T. aber auch negative Auswirkungen

auf das psychische Befinden beobachtet (Koenig & Larson, 2001): Höhere Angst,

Unsicherheit und Besorgnis, mehr psychischer Stress, Depressivität und Schuld-

gefühle, rigideres Denken, soziale Isolation, ein geringeres Selbstwertgefühl und

weniger persönliche Reifung.

Diese zum Teil kontroversen Ergebnisse können auch auf unterschiedliche De-

finitionen von Religiosität und den damit verbundenen unterschiedlichen Erlebens-

und Ausdrucksformen des Glaubens  an eine höhere Macht zurückzuführen sein.

5.1.3.2 Kohärenzhypothese - eine Hilfe bei der Suche nach Sinn

Gemäß der Kohärenz-Hypothese (ausführlich siehe Kapitel 8) bieten Religiosität

und Spiritualität kognitive Prozesse an, die eine kognitiv-emotionale Stimmigkeit

der Lebenswelt ermöglichen.

Ausgangspunkt dieser Hypothese ist die Beobachtung, dass eine Person, die die

Welt als beeinflussbar, durchschaubar und in sich schlüssig erlebt, psychisch

gesünder ist als ein Mensch, der die Welt unkontrollierbar und übermächtig erlebt

und sich selbst diesen Mächten hilflos ausgeliefert fühlt.
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Nach dieser Hypothese entsteht für den „kohärenten“ Menschen so etwas wie

eine „kognitive Landkarte“ (Sperling, 2004), an der sich der  Gläubige orientieren

kann. Sie gibt ihm Halt und Sicherheit, sie zeigt – um im Bild der Landkarte zu

bleiben – Wege, Richtung, Ziele. Beim „richtigen“ Gebrauch der Karte kann „nichts

schiefgehen“. So ein kognitiver Rahmen kann zur Abwehr schädlicher Stress-

belastung und zur Erleichterung der Auseinandersetzung mit Belastungssituati-

onen führen.

Nach Murken (1997) besagt die Kohärenz-Hypothese, dass Religionen Er-

klärungen für Ereignisse liefern, die sonst unerklärbar blieben, und dieser Er-

klärungsvorsprung einen psychischen Gewinn bedeutet.

5.1.3.3 Die Theodizee-Hypothese – eine Hilfe bei der Suche nach Sinn

In der Gestalt des Ijobs aus dem Alten Testament kommt ein Grundproblem des

menschlichen Lebens zur Sprache (vgl. Ijob 7,1-10; 14): Das Leben des Men-

schen ist zutiefst von Leid geprägt. Die Klage Ijobs ist Ausdruck einer tiefen

Erfahrung von Sinnlosigkeit. „Ausgelöscht sei der Tag, an dem ich geboren bin,

die Nacht, die sprach: Ein Knabe ist empfangen“ (Ijob 3,3).

Die Geburt eines Menschen wird in der biblischen Tradition – und nicht nur in ihr –

als eine große Sinnerfüllung erlebt und gefeiert. Doch Ijob verflucht den Tag, an

dem sich die „Tore des Mutterschoßes“ geöffnet haben. Er möchte zurück in die

Dunkelheit.

Selbst in der Sinnlosigkeit, in den Bildern der Dunkelheit, die die zu Tode verwirrte

Seele aus sich hinauswirft, schälen sich Umrisse eines Weges heraus. Ijob

leugnet nicht, dass er Licht geschaut, dass er Sinn erfahren hat. In der Nacht

empfangen und am Tage geboren (Vers 3) – in diesem wunderschönen, der

menschlichen Erfahrung abgeschauten Bild, deutet sich der Weg eines Men-

schenlebens an: Aus der Finsternis zum Licht.

Doch Ijob will „vor dem Erstrahlen des Lichtes“ lieber zurück in den dunklen

Mutterschoß: „Jener Tag werde wieder Finsternis, nicht erstrahle über ihm des

Lichtes Glanz“ (Vers 4).

Was war geschehen?

Das Ijobbuch erzählt die Geschichte eines Mannes namens Ijob, der von

schwerem Leid getroffen wird: er verliert seinen Besitz, seine Dienerschaft und

seine Kinder. Schließlich wird er selbst mit schwerem Aussatz geschlagen.
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Den Hintergrund dieser Schicksalsschläge bildet ein Gespräch im Himmel

zwischen Gott und dem Satan. Ijob wird in der Erzählung als gerecht und gottes-

fürchtig vorgestellt.  Doch der Satan behauptet, Ijobs Frömmigkeit sei eigennützig.

Um dies zu prüfen, lässt Gott zu, dass ihm vom Satan schweres Unheil zugefügt

wird.

Es kommt  zu den oben angeführten Klagen gegen Gott. Doch Ijob bleibt stand-

haft, widersetzt sich auch der Aufforderung seiner Frau, nachzugeben und das zu

tun, was der Satan von ihm wolle: Gott zu verfluchen.  Ijob antwortet: „Nehmen wir

das Gute an von Gott, sollen wir dann nicht auch das Böse annehmen?“ (2,10a).

In Kapitel 19, Vers 25f bekennt Ijob: „Ich weiß, mein Erlöser lebt... Ohne meine

Hand, die so zerfetzte, und ohne mein Fleisch werde ich Gott schauen.“

Das Verblüffende an der biblischen Gestalt des Ijob ist, dass er zwei ent-

gegengesetzte Reaktionen auf das Leid gleichzeitig in sich vereint: Er ist der

große Dulder und der revolutionäre Rebell, der die göttliche Gerechtigkeit infrage

stellt und seine „Warum-Fragen“ trotzig herausschreit. Wenn Gott ihm die Antwort

schuldig bleibt, dann ist Gott für ihn ein Frevler (9,24).

Was besagt dieser kurze theologische Einschub für eine Sinnstiftung des Men-

schen?

Nach dem Zeugnis der Heiligen Schrift gibt es für den Menschen zwar keinen Weg

am Leid vorbei, wohl jedoch einen Weg durch das Leid hindurch.

Auch im Leid braucht der Mensch nicht zu verzweifeln. Nach christlichem Ver-

ständnis wird Gott „alle Tränen von ihren Augen abwischen“ (Offb 21,4).

Doch die Frage „Warum?“ verstummt nicht. „Die Klage Jesu am Kreuz gibt allen

Recht, die am Unheil und am Unglück leiden, das ihnen oder anderen widerfährt.

Seine Klage verbindet sich mit dem ‚Warum?’ all derer, die keinen Sinn im Leiden

erkennen können, den Schwerstkranken und Sterbenden. Am Kreuz schreit Jesus

aber auch stellvertretend für alle, die nicht mehr selbst schreien können ... Jesus

schreit nach Gottes Gerechtigkeit“ (Söding, 2007, S. 60).

In der Vaterunser-Bitte „Erlöse uns von dem Bösen“ wird dieser Schrei der

bedrängten Kreatur zum Gebet. Dass er nicht verhallt, ist das Werk des Erlösers.
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Die Theodizee - Frage verstummt nicht. „Jesus selbst lädt dazu ein, sie zu stellen.

Und er setzt darauf, dass sie beantwortet wird: Von Gott – zu seiner Zeit und auf

seine Weise“ (Söding, 2007, S. 67).

Leiden kann zu einer neuen Sinn-Quelle führen in dem Sinne, dass das eigene

Leiden eingebettet ist in diesen großen Erlösungszusammenhang.

Die durch den Glauben vermittelte Sinngebung könnte auch zu einer besseren

Akzeptanz von Belastungen, Krankheiten und Furchtlosigkeit vor dem eigenen

Tod führen. Andreas Kruse berichtet in seinem Buch „Das letzte Lebensjahr“

(2007a, S.152) von einer zweifachen Funktion der Religiosität in Bezug auf Todes-

furcht: „Zum einen kann die Erwartung eines besseren Lebens nach dem Tod

dazu beitragen, dass das eigene Leben als erträglicher empfunden wird. Zum

anderen kann die subjektive Erfahrung, Gott nahe zu sein, als eine Ressource

angesehen werden, die die Verarbeitung von Belastungen erleichtert bzw. Formen

der Verarbeitung (Gebet) überhaupt erst möglich macht“.

5.2 Horizontale Selbsttranszendenz

Die Dimension horizontale Selbsttranszendenz beschreibt die engagierte Über-

nahme von Verantwortung für verschiedene Bereiche der Eigen-, Mit- oder Um-

welt. Bedeutsam für diese Sinndimension ist ein aktives Eintreten für das, was als

wichtig erachtet wird (Schnell/Becker, 2007).

Der Begriff horizontal weist darauf hin, dass Transzendenz auch solchen Denk-,

Handlungs- und Erlebensformen innewohnen kann, die nicht ausdrücklich als

religiös wahrgenommen werden. Horizontale Selbsttranszendenz kann in den ver-

schiedensten, auch säkularen Lebensbereichen auftreten.

Unter horizontaler Selbsttranszendenz können alle Lebensbedeutungen verstan-

den werden, insofern sie mit Hingabe gelebt werden und eine zentrale Position im

Selbst- und Weltbild einer Person einnehmen.

Für Goodenough (2001) sind die vertikale und horizontale Transzendenz keine

„Entweder - Oder“ Orientierungen. „Wir können beide haben und mehr noch: Nach

beiden zu streben bedeutet vollständig wissend zu sein“ (S. 28).
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Im Folgenden werden einige bedeutsame Lebensbedeutungen, die der horizon-

talen Selbsttranszendenz zugerechnet werden und für die älteren Menschen kon-

stitutiv sind, aufgeführt und besprochen (Schnell/Becker, 2007).

5.2.1 Soziales Engagement

Eine auf den antiken griechischen Philosophen Aristoteles (384 - 322 v. Chr.)

zurückgehende Wesensbestimmung des Menschen besagt, dass der Mensch ein

„zoon politikon“, ein auf ein soziales, auf Gemeinschaft angelegtes und Gemein-

schaft bildendes Lebewesen sei.

Das kommunikative Wesen des Menschen zeigt sich evident in der durchgängigen

Angewiesenheit auf die Mitmenschen in Theorie und Praxis.

Es zeigt sich in pädagogischen Formen (lehren und lernen), in Formen des

politischen Lebens (Macht, Herrschaft), in ökonomischen Formen (tauschen und

handeln), in erotischen Formen des Lebens und auch in kongregativen Formen

der Religion.

„Alles wirkliche Leben ist Begegnung“, so lautet der Buchtitel von Martin Buber

(1998). Für ihn verwirklicht sich das Ich erst im Du. Dabei kommt es nach dem

Philosophen Buber entscheidend auf das „Zwischen“ in der Kommunikation an,

auf wirkliche und wahrhaftige Begegnung.

In den Worten von Hannah Arendt (2008) heißt dies, dass die Menschen jeweils

handelnd und sprechend offenbaren, wer sie sind und  aktiv die personale Einzig-

artigkeit ihres Wesens zeigen.

Die Frage ist: Ist eine solche Art Kommunikation angesichts der schweren Er-

krankungen, Verletzungen und Ängsten des hilfe- und pflegebedürftigen älteren

Menschen überhaupt  möglich?

Wenn darunter das sprechende aktive Tun verstanden wird, so ist diese Frage bei

vielen schwerkranken Hochbetagten zu verneinen.

Erschöpft sich soziales Engagement  nur im Handeln und Sprechen?

Es ist zu fragen, ob z. B. der liebevolle Augenaufschlag und das Lächeln auf dem

todkranken Antlitz etwas mit Kommunikation zu tun hat. Mimen und Gesten, die
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Zufriedenheit und Dankbarkeit ausdrücken, sind Botschaften, die manchmal mehr

bewirken als Worte und Taten.

Soziales Engagement  älterer Menschen zeigt sich auch in dem Wunsch, Einsich-

ten und Kompetenzen zu erwerben, die selbst bei Gebrechlichkeit  für andere

produktiv sein können. Dazu zählt Montada (1966) einige Möglichkeiten auf:

Rücksichtnahme auf die Pflegekräfte, Anerkennung der verursachten Belas-

tungen, Lob und Anerkennung der Leistung der Pflegekräfte, Interesse für deren

eigene Lebenssituation und Probleme.

Ein weiterer Bereich von Sozialität älterer Menschen sind die Kontakte mit

Angehörigen und Freunden. Diese können gelingen, aber auch misslingen. Miss-

lingen dann, wenn die Besucher ausschließlich mit Klagen und Ängsten konfron-

tiert werden und keine Abhilfe schaffen können.

Noch einmal gefragt: Was können die gebrechlichen alten Menschen für sich

selber tun? Montada ist der Ansicht, dass die Alten sich nicht zu einem bloßen

Objekt der Pflege degradieren lassen sollten, sondern versuchen, „Interaktions-

partner mit einer anspruchsvollen personalen Identität zu bleiben und als Subjekte

in der Interaktion eine grundsätzliche Gleichrangigkeit beanspruchen.... Sie müs-

sen sich ihrer personalen Würde bewusst bleiben, die sie durch ihre Biografien

und ihre Lebensleistung, aber auch durch ihre Leistung eines positiven Alters

gewonnen haben“ (Montada, 1996, S. 389).

5.2.2 Naturverbundenheit

Eine weitere zentrale Lebensbedeutung für den älteren Menschen ist das Leben

mit und in der Natur. Unter Natur (lat. natum, geboren sein) sind alle anorga-

nischen und organischen Erscheinungen, die ohne Zutun des Menschen existie-

ren bzw. sich entwickeln, zu verstehen.

Unter Naturverbundenheit versteht man die Art und Weise, in der Menschen ihre

Beziehung zur Natur beschreiben:

„Ich freue mich so auf den Frühling, da sitze ich den ganzen Tag draußen in

meinem Rollstuhl und lausche auf die Stimmen der Natur, auf das Zwitschern der
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Vögel, auf das Summen der Bienen. Da ist der Tag nicht mehr langweilig. Am

meisten vermisse ich meinen Garten.“ So oder ähnlich äußern sich viele ältere

Menschen. Sie sind naturverbunden und fühlen sich in der Natur geborgen.

Neuere Ansätze einer multiprofessionellen Altenbetreuung in Alten- und Pflege-

heimen haben die Liebe zur Natur älterer Menschen in den Mittelpunkt ihrer Arbeit

gerückt. So bietet z. B. die Gartentherapie verschiedene Möglichkeiten zur Akti-

vierung und Motivation an,  bietet Anreize, selbst noch etwas im Garten zu tun:

Leichte Tätigkeiten wie Erde zerbröseln, junges Unkraut zupfen oder welke Blätter

entfernen. Vielleicht sind auch noch schwerere Tätigkeiten vorstellbar wie die Ge-

staltung eines Beetes, Pflanzen umtopfen, Blumensträuße binden oder Gestecke

herstellen.

Die Effekte solchen Tuns sind sehr hoch. Im kognitiven Bereich werden z. B. Ge-

dächtnis, Konzentration und Aufmerksamkeit angesprochen, sensomotorisch z. B.

Grob- und Feinmotorik, Augen-Hand-Koordination, Gleichgewicht u.a. Die Tätig-

keit im Freien regt in der Regel den Stoffwechsel an und reguliert den Blutdruck.

Aber auch die sozialen Aspekte sind wichtig: Gemeinsames Arbeiten im Garten

verlangt Rücksichtnahme, fördert die Fähigkeit, seine eigenen Bedürfnisse durch-

zusetzen, und unterstützt die Kommunikation zwischen den Bewohnern (Gatterer

und Langsteiner, 2007).

Der ältere Mensch spürt wieder, für etwas „nütze“ zu sein. Durch die Gartenarbeit

erfährt er neuen Lebenssinn.

Fritz Neuhauser (2007) fasst die wichtigsten Punkte einer Therapie in der Natur

wie folgt zusammen:

 „Wiederherstellung der Verbindung von Mensch und Natur in jedem Krank-

heitsstadium (auch die Betten haben Räder);

 Sinneserfahrungen, wie Sehen, Riechen, Fühlen  als grundsätzliche  Erleb-

nisqualitäten nutzen;

 Erhaltung von Mobilität, Interesse und mentaler Funktionen;

 Freude, Initiative, Sinn, Selbstwert;

 Das Aufbrechen von Isolation, Förderung von Gemeinschaft;

 Einsparen von Schlaf-, Schmerz- und Beruhigungsmitteln“.
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Eine ganz andere Naturverbundenheit des alten Menschen zeigt sich in der Zu-

neigung zu einem Tier.

Aus der Altenheimforschung werden positive Effekte auf das Wohlbefinden und

die Sinnhaftigkeit im Umgang mit Tieren gemeldet.

Tiere vermitteln Zuneigung und Zärtlichkeit. Tiere geben das Gefühl, gebraucht zu

werden, und Sozialkontakte werden geknüpft.

„Tiere sollen den menschlichen Kontakt nicht ersetzen, aber sie können Kontakte

zu anderen Menschen fördern.  Tiere werten nicht, sie hören zu, ohne ‚gute’ Rat-

schläge zu geben, und spotten nicht über physische und psychische Gebrechen“

(Fuchswans, 2007, S. 476).

In manchen Heimen erfolgt die Auswahl der Tiere je nach Art der Beschwerden.

Vögel, wie Wellensittiche, eignen sich besonders gut für Patienten mit Kontakt-

störungen. Die Menschen reden viel mit den Wellensittichen, diese reagieren mit

lautem Zwitschern, worauf noch mehr mit den Vögeln geredet wird.

Tiere mit Fell werden vorwiegend in der Rehabilitation nach Schlaganfällen, nach

Herzinfarkten, Depressionen, bei chronischen Schmerzzuständen und zur Moti-

vation bei der Mobilisation eingesetzt  (Fuchswans, 2007).

Tierunterstützte Therapie hilft aber nicht in allen Fällen. Es gibt ältere Menschen,

die Tiere überhaupt nicht mögen, und bei Allergien und bei Patienten mit offenen

Wunden ist äußerste Vorsicht geboten.

Ein Tier kann einen Zugang zu Gefühlen, Erinnerungen und Verhaltensweisen

bieten und dabei aktivieren, entspannen, motivieren oder einfach nur zur Unter-

haltung dienen.

5.2.3 Selbsterkenntnis

Nach Leopold Rosenmayr (2004) erhalten Prozesse des Selbsterkennens im Alter

eine zentrale Bedeutung: Aus diesem Grunde kann auch von einer „Radikali-

sierung der Arbeit am Ich“ ( vgl. auch Reichert, 2006) gesprochen werden.

Fundamentale Fragen, auch angesichts einer verkürzten Lebensspanne, gewin-

nen an Bedeutung: Wo stehe ich? Was kann ich noch tun? Ist es mir wichtig, mich

und mein Verhalten zu ergründen?
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Woher – aus welchem Entstehungs- und Erlebnisdunkel komme ich? Wohin –

unter welchen begleitenden Voraussetzungen gehe ich? Wie lege ich mein Leben

aus, wie verstehe ich mich überhaupt – soweit ich mich verstehe – und was wird

für ein absehbares, immer kürzer werdendes Leben vor einem absehbaren Tod für

mich bedeutsam? (vgl. Rosenmayr, 2004).

Den Fragen nicht auszuweichen heißt eine „Selbstentzifferung“ der innersten und

so auch schwer durchschaubaren eigenen Prozesse vorzunehmen.

„Die (so) elaborierten Prozesse des Selbsterkennens und das daraus abgeleitete

bewusste So-sein-Wollen (im mitmenschlichen Bezug) erhalten Schlüssel-

bedeutung“ (Rosenmayr, 2004, S. 15).

Oben gestellte Fragen sind Grundfragen und berühren nach Rentsch (1994)

menschliche Grundsituationen wie die praktischen Sinnentwürfe mit ihren Erfül-

lungsgestalten, das kommunikative Wesen des Menschen, die leiblich fundierte

Ganzheit des Lebens, die Endlichkeit, Negativität und Fragilität.

Für Rentsch (1994, S. 297) ist der Prozess des menschlichen Alterns „die Radi-

kalisierung der menschlichen Grundsituation.“ Diesen Prozess bezeichnet er als

das „Werden zu sich selbst“.

Wenn ein Mensch aus bestimmten sozialen Positionen herausgedrängt wird, wenn

er mit seiner Fragilität, das heißt mit der Verletzbarkeit seines Körpers konfrontiert

wird, dann wird er in gewisser Hinsicht mehr und mehr auf sich selbst zurück-

geworfen. Damit hat er die Chance „selbst zu werden“, aber auch das Risiko zu

scheitern.

5.2.4 Gesundheit

Gesundheit fühlt man in der Regel nicht. Ist man gesund, akzeptiert man sie als

etwas nahezu Selbstverständliches. Meistens erkennt man ihren Wert erst, wenn

sie fehlt, erst dann wird einem bewusst, welch hohen Stellenwert sie im Leben

eines Menschen einnimmt.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert gesundes Älterwerden als

„aktive Lebensgestaltung“ (Ottawa-Deklaration 1986). Dabei bedeutet aktive

Lebensgestaltung, dass „Menschen an Prozessen in ihrer Umwelt aktiv teilhaben
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und diese mitgestalten, dass sie ein selbstverantwortliches und mitverantwort-

liches Leben führen“ (Kruse, 2007b, S. 37).

Gesundheit umfasst verschiedene Dimensionen. Kruse (2007b, S. 37) führt einige

an:

  „Ein auf die Bedürfnisse des Individuums zugeschnittenes System

medizinisch-pflegerischer Versorgung und sozialer Unterstützung.

 Die gelingende Bewältigung von Belastungen und Krisen (zum Beispiel mit

Krankheiten umgehen zu können).

 Das Fehlen von Krankheiten und Krankheitssymptomen.

 Erhalt von Körperfunktionen und die selbstständige Ausführung von Alltags-

aktivitäten.

 Die Teilhabe an sozialen und kulturellen Ereignissen und Fortschritten.

 Eine aktive, selbstverantwortliche, persönlich zufriedenstellende Lebens-

gestaltung.“

Was kann der einzelne Mensch zu Gesundheitsförderung und Prävention bei-

tragen? Wie kann Gesundheitsförderung definiert werden? Gesundheitsförderung

zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung

über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit

zu befähigen (vgl. die Ottawa-Deklaration, 1986).

Gesundheit wird als eines der höchsten Güter im Alter angesehen und rangiert vor

anderen persönlichen Werten wie z. B. Familie oder Beruf (Stiksrud, 1976).  Wenn

sich ältere Menschen zu einem Geburtstag gratulieren, hört man häufig: „Vor

allem Gesundheit, das ist das Wichtigste.“

Wovon ist die Gesundheit im Alter abhängig?

Gesundes Altern ist von mehreren Faktoren abhängig.

Dazu zählen:

 Das persönliche Gesundheitsverhalten.

Es kann als Verhalten definiert werden, das Menschen zeigen, um einer

Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes entgegenzuwirken, um diesen

aufrechtzuerhalten oder zu verbessern (Renner und Staudinger, 2008). Die

Liste der Verhaltensweisen für eine vermutete verbesserte Gesundheit ist sehr

heterogen: Dazu gehören sieben bis acht Stunden Schlaf, Verzehr von Obst
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und Gemüse, Nahrungsergänzungsmitteln, körperliche Aktivität und Verzicht

auf Rauchen.

Zum moderaten Alkoholkonsum gibt es divergierende Befunde. Einerseits

erhöht er das Krebsrisiko (McPherson, 2007), andererseits kann er das Risiko

für koronare Herzerkrankungen verringern (Keil et al., 1997).

Das „absolute“ Gesundheitsverhalten gibt es nicht, sondern die Einordnung

eines Verhaltens als „gesundheitsförderlich“ hängt von der Wahl des jeweiligen

Kriteriums ab (Renner und Staudinger, 2008).

 Die sozialen Ressourcen, die im Lebenslauf erworben wurden.

Studien konnten zeigen (Knesebeck, 2008), dass die Prävalenz der Multimor-

bidität im Alter mit abnehmender sozialer Schicht ansteigt und in der unteren

sozialen Schicht am höchsten ist.

Eine „geringe formale Bildung“ geht mit einer höheren Prävalenz der Alz-

heimer-Demenz einher. Diese Ergebnisse führten zur Bildung der „Reserve-

kapazitäts-Hypothese“, die besagt, dass Personen mit höherer Bildung über ei-

ne größere Reservekapazität des Gehirns verfügen als Personen mit niedriger

Bildung (Seidler, 2004).

Die Nonnenstudie, durchgeführt von dem Epidemiologen David Snowdon an

der Kentucky-Universität, konnte zeigen, dass die im Alter an Demenz

erkrankten Nonnen bereits als durchschnittlich 22-Jährige signifikant weniger

ideenreiche und sprachlich weniger komplexe Aufsätze geschrieben haben.

 Biografische Ereignisse, die erst im Alter auftreten.

Gibt es biografische Ereignisse, die die Gesundheit älterer Menschen ge-

fährden? Ein Beispiel: Eine erfüllte Partnerschaft  gilt als wichtige Beziehung

für gesundheitsschützende Funktionen. Bereits ab dem 70. Lebensjahr sind

40% der Frauen verwitwet, dagegen nur 11% der Männer. Erst nach dem 80.

Lebensjahr sind auch die Männer zu einem Drittel von der Verwitwung

betroffen. In diesen Altersjahren beklagen allerdings schon 78,4% aller Frauen

den Verlust ihres Ehepartners (BMFSFJ, 2002).

Befunde beschreiben massive psychopathologische und psychosomatische

Symptome, die bei den Verwitweten rund ein Jahr nach Partnerverlust ein-

setzen und den Beginn einer Pflegebedürftigkeit darstellen können (Kuhlmey,

2008).
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Die befragten verwitweten Frauen einer australischen Längsschnittstudie

schätzten ihre Gesundheit in allen Dimensionen im Vergleich zu Verheirateten

niedriger ein. Als typische Symptome werden Depressionen, schnelle Ermü-

dung, Erschöpfung, Herzbeschwerden, Magenprobleme und generelle Nervosi-

tät geschildert (Dibelius, 2000).

 Aktivität, soziale Teilhabe und Sinnerfüllung.

Aktivität, soziale Teilhabe und Sinnerfüllung stellen wichtige Einflussgrößen auf

die Gesundheit im Alter dar (RKI, 2002).

In welchem Umfang der Einzelne seine Kompetenzen verwirklicht, hängt zum

einen von seiner Motivation und zum andern von den Bedingungen der so-

zialen, institutionellen und räumlichen Umwelt ab.

 „Kompetenz meint die Fähigkeit des Menschen zu einem selbstständigen, auf-

gabenbezogenen und sinnerfüllten Leben in einem anregenden, unterstützen-

den und die effektive Auseinandersetzung  mit Aufgaben und Belastungen för-

dernden Umfeld“ (Kruse, 2001).

Wenn Kompetenzen nicht mehr abgerufen werden, verkümmern sie. Eine

Folge davon ist eine geringere  Aktivität und Gesundheit.

Die soziale Partizipation hat z. B. positive Auswirkungen auf die Entwicklung

kognitiver Fähigkeiten im Alter. Je höher das Engagement eines alten Men-

schen ist, je größer sind seine Kompensationsmöglichkeiten. Ein engagierter

Lebensstil korreliert mit vermehrter körperlicher Aktivität und Gesundheit.

5.2.5 Generativität

Eine Definition der Generativität im höheren Lebensalter bezieht sich sowohl auf

die Vermittlung und Weitergabe von Erfahrung und Kompetenz an jüngere Gene-

rationen als auch auf Aktivitäten, durch die ältere Menschen einen Beitrag für das

Gemeinwesen leisten. Generativität wird dabei als grundlegende Leistung zur

Lebensgestaltung und Sinnfindung im höheren Lebensalter wahrgenommen

(Höpflinger, 2002).

Nach Ryff und Heinke (1983) ist ein Kennzeichen generativer Personen, dass sie

für nachkommende Generationen Sorge tragen und sich ihrer Verantwortung für
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jüngere Personen bewusst sind und sich dabei als „Meinungs- und Normenträger“

erleben.

Im Vordergrund generativen Verhaltens steht der Wille, eine Spur zu hinterlassen,

die über den eigenen Tod hinaus Bestand hat. (vgl. dazu die Items, unter 9.3.1.2.2

dieser Arbeit aufgeführt).

5.2.5.1 Generativität im Verständnis von Erikson und McAdams

„Seit Erik H. Erikson (1902-1994) spricht die Entwicklungspsychologie von ‚Ge-

nerativität’ als der besonderen Leistung des älteren Menschen“ (Lang und Baltes,

1997, S. 161).

Erikson hat Generativität vs. Stagnation und Selbstabsorption als Entwicklungs-

aufgabe des mittleren Erwachsenenalters konzipiert. Nach ihm sind dies zwei

Pole, denen sich die Menschen im mittleren Lebensalter gegenüberstehen.

Generativität beschreibt nach Erikson (1988) produktive und kreative Handlungen

und Ideen, die Möglichkeit zur Fortpflanzung sowie als Mittler zwischen den

Generationen sowohl Fürsorge und Verantwortung für die nächsten Generationen

zu übernehmen als auch für die eigenen Eltern zu sorgen.

Generativität bedeutet die Liebe in die Zukunft zu tragen, sich um zukünftige

Generationen zu kümmern. Erikson zählt dazu nicht nur eigene Kinder zu zeugen

und für sie zu sorgen, er zählt dazu auch das Unterrichten, die Künste und die

Wissenschaften und soziales Engagement, also alles, was für zukünftige Genera-

tionen „brauchbar“ sein könnte (vgl. Moser, 2000, S. 62; Erikson, 1973, S. 117).

Stagnation ist das Gegenteil von Generativität: Sich um sich selbst zu kümmern

und um niemandem sonst. Zu viel Generativität heißt, dass man sich selbst

vernachlässigt zum Wohle anderer. Stagnation kann dazu führen, dass andere

uns ablehnen und wir andere. Niemand ist so wichtig wie wir selbst.

„Menschen, die keine Generativität entwickeln, fallen oft sich selbst gegenüber

dem Gefühl anheim, als seien sie ihr eigenes, einziges Kind: Sie beginnen sich

selber zu verwöhnen“ (Erikson, 1973, S. 118).
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Wird hingegen die Phase Generativität vs. Stagnation erfolgreich abgeschlossen,

hat man die Fähigkeit zur Fürsorge erreicht, ohne sich selbst dabei aus den Augen

zu verlieren.

Generativität ist somit eine Grundvoraussetzung, um mit der zunehmend nega-

tiven biografischen Gewinn-Verlust-Balance (mehr negative Erfahrungen bei

gleichzeitiger Abnahme der positiven) zurechtzukommen und ein neues Gleich-

gewicht des psychischen Wohlbefindens zu finden. Das damit verbundene voll-

umfängliche Akzeptieren des bisher Gelebten ist denn auch prädikativ für die

Erlangung der Ich-Integrität bzw. Sinnerfülltheit im Alter (siehe Kapitel 4.7.1).

McAdams (1998) hat sich in seinen Forschungen eingehend mit Generativität

befasst und deren Bedeutung über die gesamte Lebensspanne hervorgehoben.

Generativität realisiert sich zum einen im Zusammenwirken von Person und Ge-

sellschaft, zum anderen im Zusammenwirken von Einflussfaktoren auf sehr unter-

schiedlichen Ebenen wie Motivation, Anliegen, Deutungen, Pläne, Verhalten, Sinn-

erleben (vgl. Kruse/ Wahl, 2009). Kulturelle Erwartungen in Form von Entwick-

lungsnormen und zugehörigen Opportunitätsstrukturen konstituieren Generativität

ebenso wie individuelle Anliegen, vor allem der Wunsch nach symbolischer Un-

sterblichkeit und das Bedürfnis, gebraucht zu werden. Grundsätzlich geht es um

den Wunsch, etwas von den Fähigkeiten und Erfahrungen, die man erworben hat,

weiterzugeben und um das Vertrauen darauf, dass am Ende des eigenen Lebens

ein Teil von einem selbst weiter Bestand haben wird.

Hier ist auch eine Parallele zu Ritschls Story-Konzept erkennbar, wonach die

Story eines Menschen mit dem Tod nicht endet, sondern in der Erinnerung, Liebe

und Verehrung seiner „Lieben“ weitergeht (vgl. Kapitel 3.2).

McAdams konzeptualisiert Generativität auch im Kontext narrativer Identität, die

den Wunsch nach einem guten Ausgang sucht.

In seinem „Generativitätsskript“ geht es um die Frage, „inwiefern generative

Anstrengungen als im Einklang mit der persönlichen Lebensgeschichte, mit dem

jeweiligen sozialen Umfeld wie auch mit Gesellschaft und Kultur insgesamt erlebt

werden und welche Formen von Generativität für die Zukunft angestrebt werden“

(Kruse/Wahl, 2009, S. 226).
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In einer Studie an der Northwestern University mit vierzig generativen Erwach-

senen und weiteren dreißig, die sehr viel weniger generativ waren (die Gruppen

wurden mittels Fragebögen mit entsprechenden Items wie „Menschen kommen zu

mir, um sich Rat zu holen“ oder „Ich habe das Gefühl, dass mein Beitrag weiter

existieren wird“ ermittelt), fanden McAdams und seine Kollegen die größten

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in der „Tiefe, Klarheit und Kontinuität“

ihrer zentralen Werte:

„Die stark generativen Erwachsenen  lassen sich von einer klar artikulierten und

fest vertretenen Ideologie leiten, die über längere Zeit beständig bleibt. Diese

moralische Beständigkeit überlebt Fragen und Zweifel und legt den Schluss nahe,

dass bei allen Veränderungen, die die Protagonisten in ihrem Leben durch-

machen, sich ihre Grundwerte und Überzeugungen nicht sehr verändern“ (zitiert

nach Kotre 2001, S. 122).

Diese Grundwerte und Überzeugungen zeigten sich zuweilen in einem Glauben

an das Wesen des Menschen oder an ein Gesetzessystem. Doch für etwa 80%

der Probanden war es religiöser Glaube, der als Motiv für generatives Verhalten

ursächlich war und sinnstiftend erlebt wurde.

Im Gegensatz zu Formen von Generativität bei Erikson, die primär aus einem

epigenetischen Prinzip hergeleitet sind, beziehen sich Formen von Generativität

bei McAdams explizit auf Erwartungen und Opportunitätsstrukturen in der jewei-

ligen Kultur, wodurch die Idee einer spezifischen psychosozialen Krise des mitt-

leren Erwachsenenalters verworfen wird. Bei McAdams erstreckt sich, im Gegen-

satz zu Erikson, Generativität prinzipiell über das gesamte Erwachsenenalter und

ist eine lebenslange Aufgabe. (vgl. Kruse/Wahl, 2009).

5.2.5.2 Generativität und das Konzept der selektiven Optimierung mit Kompen-

sation

Margret M. Baltes (1996) entwickelte auf dem Hintergrund des Modells der

„selektiven Optimierung mit Kompensation“ (abgekürzt: SOK) eine inhaltsreiche

Konzeptualisierung verschiedener Formen der Generativität des Alters.

 Die Schaffung überdauernder Werte, was eine Selektion adäquater Werte,

Lebensziele und Sozialkontakte einschließt.
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Überdauernde Werte können individuell sehr verschieden sein: Für den einen

mag das erfolgreiche Engagement in einer religiösen Vereinigung vorrangig

sein, für den anderen eine wissenschaftliche Tätigkeit, wieder ein anderer mag

sich „verewigen“ in der genealogischen Forschung seiner  Ahnen. In welchen

Bereichen sich der alte Mensch am nachhaltigsten einbringen kann, wird maß-

geblich durch seine Präferenzen und Kompetenzen beeinflusst. Sie bestimmen

die Selektion auf dem „Markt der Möglichkeiten“.

Generativität setzt dabei voraus, dass alternde Menschen eigene Möglich-

keiten und Bedürfnisse adäquat einschätzen und diese in Einklang mit den An-

forderungen der Umwelt bringen.

 Die Wahrung kultureller Identität und eine Optimierung der Verknüpfung von

Wandel und Kontinuität, sei es durch die Betonung soziokultureller Konstanten

im Wandel, sei es durch Integration von Neuem in das Alte.

Aus der Perspektive des SOK-Modells bezieht sich die Wahrung der kulturellen

Identität als Aspekt der Generativität vor allem auf einen Vorgang der Opti-

mierung. Alte Menschen stellen hierbei sicher, dass das von ihnen Geschaf-

fene fortbesteht und im Idealfall noch verbessert oder weiterentwickelt wird und

dass es Fortbestand hat auch über die eigene Lebenszeit hinaus.

„Optimierung zeigt sich hierbei darin, dass alte Menschen mit solchen

generativen Tätigkeiten ihren Glauben an die Zukunft wahren oder sogar erst

herstellen können, was wiederum auch auf ihr subjektives Wohlbefinden in der

Gegenwart zurückstrahlt“ (Lang & Baltes, 1997, S. 175).

 Selbstbescheidung und Selbstverantwortlichkeit, um im Alter Verantwortung für

sich selbst zu übernehmen und dadurch die Belastung anderer (jüngerer)

Menschen zu minimieren, beispielsweise durch kompensatorische Strategien

der Alltagsbewältigung.

Bemerkenswert ist, dass auch Selbstbescheidung und Selbstverantwortlichkeit

zu Generativität gezählt werden. Gemeinhin könnte man vermuten, dass

Selbstverantwortung als Selbstbezogenheit  und damit als Verantwortungsab-

wehr ausgelegt werden könnte.

Generativität im erwähnten Sinne der Selbstbescheidung bedeutet auch, sich

aus bestimmten sozialen Rollen und Positionen zurückzuziehen, damit diese
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von Jüngeren eingenommen werden können. Generativität zeigt sich also auch

im expliziten Verzicht auf primäre Kontrolle (vgl. Heckhausen & Schulz, 1995).

Alte Menschen übernehmen hierbei die Verantwortung für ein eigenständiges,

von ihren eigenen Erwartungen und Vorstellungen unabhängiges Leben der

nachfolgenden Generation.

Aber auch in umgekehrter Weise können die alten Menschen von den

Jüngeren „profitieren“, etwa indem ältere Menschen die besonderen Erfah-

rungen und das Wissen der jüngeren Menschen nutzen.

Generell steht die Lebensbedeutung Generativität für die Hoffnung, durch

eigene Bemühungen einen bleibenden Beitrag für die Allgemeinheit leisten zu

können.

6. Die Sinnfrage bei Viktor Frankl

Viktor Frankl (1905 – 1997) hat eine heute weltweit bekannte „Sinnlehre gegen die

Sinnleere“ entwickelt. Sie ist zusammengefasst in der von ihm begründeten Logo-

therapie.

Logos bedeutet im Griechischen soviel wie Geist, Sinn, Vernunft, Wort, Denken,

Sprache.

Im Zusammenhang mit Logotherapie bezeichnet  Logos zweierlei:  Einmal  Sinn,

aber auch Geist. Frankl nennt den Logos das „objektiv Geistige“ und hebt dieses

vom „subjektiv Geistigen“ des Menschen – der Existenz – ab.

Logotherapie kann als „Sinntherapie“ oder „sinnzentrierte Psychotherapie“ be-

zeichnet werden.

Die Sinnfrage gilt für Frankl als die menschlichste aller Fragen (Frankl, 2005, S.

37). Die Frage nach Lebenssinn kann als die Grundfrage des  menschlichen Da-

seins verstanden werden. „Das Infragestellen des Lebenssinns kann daher nie-

mals an sich etwa der Ausdruck von Krankhaftem am Menschen sein; es ist viel-

mehr eigentlicher Ausdruck des Menschseins schlechthin“ (Frankl, 1994, S. 56).

Frankl wurde in seinem Denken stark von dem Philosophen Max Scheler (1874 –

1928) beeinflusst. Dessen Hauptwerk „Der Formalismus in der Ethik und die
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materielle Wertethik“ (erschienen in zwei Teilen, 1913 und 1916) studierte Frankl

sehr ausgiebig und trug dieses Werk eine Zeitlang „wie eine Bibel“ mit sich herum.

So faszinierte ihn der Gedanke, sich alles Werthafte so vorzustellen, dass es in

einem höchsten Wert, in einer „Wertperson“ (Max Scheler), konvergiert; „so dass

vielleicht jede Wahrheit, zu Ende gedacht, Gott meint; und alle Schönheit, zu Ende

geliebt, Gott schaut; und jeder Gruß, richtig verstanden, Gott grüßt“ (Frankl, 2005,

S. 57).

Frankls Sinndimension ist getragen von einer „Seinszuversicht“ (Max Scheler),

von einer Gewissheit, dass eine sinnvolle Ordnung die Welt durchzieht, in der Ab-

solutes und Raumzeitliches, Welttranszendentes und Weltimmanentes miteinan-

der verbunden sind (Wirtz & Zöbeli, 1995).

Wenden wir uns nun den zentralen Thesen Frankls zu:

 Sinn kann nicht gegeben, sondern muss gefunden werden (Frankl, 2005).

Frankl geht davon aus, dass Sinn dem Menschen nicht einfach offeriert werden

kann, sondern Sinn muss gefunden werden. Jeder Mensch ist aufgerufen, den

Sinn in seinem Leben selbst zu entdecken.

Lukas (1990) veranschaulicht diesen individuellen „Sinn-Anruf“ am Beispiel eines

Postförderbandes, auf dem viele Briefe am Menschen vorbeibefördert werden:

„Manche der Briefe, sprich Informationen, sind an uns persönlich adressiert,

andere nicht. Diejenigen, die an uns persönlich adressiert sind, rufen uns zu etwas

auf, sprechen uns auf uns selbst und unser Handeln an. Diese Briefe sollen von

uns geöffnet, ihre Botschaft soll überdacht und bestmöglichst beantwortet werden“

(Lukas, 1990, S. 17f).

Der Sinn, den der Einzelne finden kann, ist einzigartig und damit sein individueller

Sinn, ein Unikat. Dieser individuelle Sinnanspruch entspricht in der Philosophie

Max Schelers der „Forderung der Stunde“, die sich an den einzelnen Menschen in

seiner Unersetzbarkeit richtet.

 Sinn muss gefunden, kann aber nicht erzeugt werden (Frankl, 2005).

Sinn kann nicht erschaffen werden. Keine Technik, keine Maschine kann Sinn

herstellen. Sinn kann nicht produziert werden, sondern ist immer schon da, er

muss nur gefunden werden.
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Es existiert keine Lebenssituation, in der das Leben aufhören würde, dem Ein-

zelnen eine Sinnmöglichkeit anzubieten. Es gibt niemanden, für den das Leben

nicht eine Aufgabe bereit hielte. Auch extreme, ausweglose Situationen machen

es für den einzelnen Menschen prinzipiell möglich, darin Sinn zu entdecken.

 Sinn muss nicht nur, sondern kann auch gefunden werden (Frankl, 2005).

Die Sinnstruktur ist nicht vorgegeben, sondern aufgegeben. Entscheidungen über

Sinn und Suche nach Sinn können dem Menschen nicht abgenommen werden. Er

ist aber auch in der Lage dazu, denn der Mensch ist nach Frankl durch Welt-

offenheit und Selbsttranszendenz gekennzeichnet.

Denn „das Wesen der menschlichen Existenz liegt in deren Selbsttranszendenz .

Menschsein heißt immer schon ausgerichtet und hingeordnet sein auf etwas oder

auf jemanden, hingegeben sein an ein Werk, dem sich der Mensch widmet, an

einen Menschen, den er liebt, oder an Gott, dem er dient“ (Frankl, 1994a, S.

48/49).

Im Dienst an einer Sache oder in der liebenden Hinwendung an einen Menschen

erfüllt der Mensch sich selbst. Dadurch wird er immer mehr Mensch, kommt er

immer mehr zu sich selbst: Selbstverwirklichung stellt sich dann von selbst ein, als

eine Wirkung der Sinnerfüllung, aber nicht als deren Zweck. „Nur Existenz, die

sich selbst transzendiert, kann sich selbst verwirklichen“  (Frankl, 1994a, S. 101).

6.1 Struktur der Verantwortlichkeit

Nicht der Mensch stellt die Sinnfrage an das Leben, sondern die Sinnfrage wird

vom Leben an den Menschen herangetragen. Frankl dazu: „Das Leben selbst ist

es, das dem Menschen Fragen stellt. Er hat nicht zu fragen, er ist vielmehr der

vom Leben her Befragte, der dem Leben zu antworten - das Leben zu verant-

worten hat“ (Frankl, 1994a, S. 96).

Diese Ver-Antwortung ist die Grundstruktur des menschlichen Lebens.

Frankl bezeichnet das Verantwortlichsein denn auch als „Wesensgrund des

Menschen“ (Frankl, 1994a, S. 55).

Welche Struktur soll nun die Antwort, die das Leben dem Menschen stellt, haben?
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Sie muss eine aktive und konkrete Antwort sein. Sie kann nur dadurch erfolgen,

dass wir das eigene Leben, unser Dasein im Hier und Jetzt verantworten. „Diese

Daseinsverantwortung macht den gefragten Sinn des Daseins aus: Das Verant-

wortlichsein ist der Sinn des menschlichen Seins“ (Frankl, 2005, S. 40).

Für Frankl bedeutet Leben nichts anderes als Verantwortung tragen für die rechte

Beantwortung der Lebensfragen und für die Erfüllung der „Forderung der Stunde“.

6.2 Das Gewissen als Sinn-Organ auf der Suche nach Sinn

Das Gewissen leitet den Menschen auf der Suche nach Sinn. Nach Frankl ist das

Gewissen gleichsam ein Sinn-Organ, das die Fähigkeit besitzt, Sinngestalten in

konkreten Lebenssituationen zu perzipieren. Es lässt sich auch definieren als die

„intuitive Fähigkeit, den einmaligen und einzigartigen Sinn, der in jeder Situation

verborgen ist,  aufzuspüren“ (Frankl, 1994a, S. 76).

Viktor Frankl war überzeugt, dass ein solches „Sinn-Organ“ in jedem Menschen

existiert. Die Person sei „durchklungen und durchtönt“ vom Gewissen, das ihr

jeweils rät, was sinnvollerweise zu tun oder zu unterlassen ist (Frankl, 2005, S.

24).  Frankl warnte jedoch vor einer Vermischung des Sinn-Organs, wie er es ver-

stand, mit „der angelernten und eingetrichterten Über-Ich-Stimme aus dem Freud-

schen Vokabular“ (Frankl, 2005, S. 99f). Das Über-Ich meint im wesentlichen die

Angst vor Strafe. Das echte „Sinn-Organ“ Gewissen kennt keine Angst vor Strafe.

Es ist reine Schau: die Schau des Guten, Wahren und Schönen.

Nach Frankl (2005, S. 24) kann das Gewissen den Menschen auch irreführen.

Noch auf dem Totenbett weiß der Mensch nicht, ob er wirklich den Sinn seines

Lebens erfüllt oder sich nur getäuscht hat: ignoramus et ignorabimus. Das heißt

aber nicht, dass er die Hände in den Schoß legen soll, sondern Frankl ruft dazu

auf, das Gewissen zu verfeinern, so dass der Mensch hellhörig wird, die jeder

einzelnen Situation innewohnende Forderung herauszuhören. Ein waches Ge-

wissen macht den Menschen widerstandsfähig gegen das existenzielle Vakuum,

das immer größer wird.

Auch die Theologie kennt das Phänomen der Möglichkeit einer Irreführung.

In diesem Falle spricht sie von einem irregeleiteten Gewissen (Hilpert, 2006, Sp.

626). Aber auch ein derartiges Gewissen behält seinen Aufforderungs- und Befol-
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gungscharakter, denn nicht nach dem Gewissen zu handeln hieße, die Identität

des Menschen zu verletzen. „Sie ist immer dann verletzt, wenn er gezwungen

wird, gegen sein Gewissen, die innere Kontrollinstanz seines Verhaltens, zu han-

deln“ (Hilpert, 2006, Sp. 622).

Das Gewissen als letzte und höchste Instanz wurde in der Konstitution „Gaudium

et spes“ (Artikel 16) im II. Vatikanischen Konzil (1962-1965) bekräftigt: „Im Inneren

seines Gewissens entdeckt der Mensch ein Gesetz, das er sich nicht selbst gibt,

sondern dem er gehorchen muss und dessen Stimme ihn immer zur Liebe und

zum Tun des Guten und zur Unterlassung des Bösen anruft und, wo nötig, in den

Ohren des Herzens tönt: tu dies, meide jenes.... Das Gewissen ist die ver-

borgenste Mitte und das Heiligtum im Menschen, wo er allein ist mit Gott, dessen

Stimme in diesem seinem Innersten zu hören ist.“ Die verborgenste Mitte im

Menschen meint nach biblischer Tradition das „Herz“ des Menschen, die „Mitte der

menschlichen Person“, der „Seelengrund“, wie es die Mystik nennt.

Hinter einer solchen persönlichen Gewissensstimme steht nach Meinung Frankls

eine überpersönliche, divine Instanz, gleichsam eine „Himmelswurzel“ des Men-

schen. „Da der Sinn nicht von Menschenhand gemacht und nicht vom Menschen-

gehirn ausgedacht ist, sondern ‚im Anfang war’ (Johannesevangelium), müssen

auch die Signale, die unser ‚Sinn-Organ’ Gewissen empfängt, aus ‚jenem Anfang’

oder ‚jener Ewigkeit’ stammen, wie immer man es bezeichnen will“ (Lukas, 2005,

S. 126).

Im Einzelfall ist es oft sehr schwer, den transzendenten Charakter jener Stimme

zu hören, die der Mensch aus seinem Gewissen heraushört.

Frankl verdeutlichte diese Schwierigkeit mit der Samuelgeschichte aus dem Alten

Testament:

Der Prophet Samuel (1 Samuel, 3, 2-10) hat, als er noch ein Knabe war, den

Anruf, der von der Transzendenz an ihn erging, als solchen zunächst verkannt.

Der Knabe hörte, aber verstand nicht, wer ihn rief.

Frankl dazu: „Wenn schon der Prophet Schwierigkeiten hatte, wie viel mehr ein

gewöhnlicher Mensch, der die Stimme, die im Gewissen zu ihm spricht, gewöhn-

lich für etwas hält, das lediglich in ihm selbst begründet ist“ (Frankl, 1995, S. 72).
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6.3 Die drei Wertformen bei Viktor Frankl

Auf der Suche nach Sinn, der gefunden werden muss und auch gefunden werden

kann, gibt es für Viktor Frankl drei Zugangswege, die er drei verschiedenen Wert-

formen zuordnet (Frankl, 1994a, S. 81 ff):

 Der schöpferische Wert

Dieser Wert trifft auf den „homo faber“ zu. Es ist der schaffende Wert. Der Mensch

sieht zunächst einmal darin Sinn, dass er etwas tut oder erschafft. Dabei kommt

es nicht darauf an, was er arbeitet, sondern wie er arbeitet, ob er den Platz, auf

den er nun einmal gestellt ist, auch tatsächlich ausfüllt.

Durch das Schaffen von etwas Wertvollem setzt der Mensch Werte in die Welt und

erlebt sich dadurch als sinnvoll.

Das größte Werk, an dem er arbeitet, ist die Bewältigung des Lebens. Zu Recht

spricht man von einem „Lebenswerk“ in der Rückschau auf das Leben eines

Menschen, der ein Leben lang in seinem Beruf, in der Familie, in Kunst und

Wissenschaften seine Aufgabe erfüllt hat.

Schöpferische Werte beziehen sich nicht nur auf das sinnvolle Gestalten und

kreative Erfinden. Im Engagement für etwas oder für jemanden erfüllt der Mensch

einen Dienst an einem Gut - und wird auch selbst erfasst von diesem Gut und

erlebt sein Tun als sinnvoll (vgl. Riemeyer, 2007).

Es gibt aber außer diesen schöpferischen Werten auch solche, die im Erleben

verwirklicht werden:

 Der Erlebniswert

Er wird durch den „homo amans“ (liebend, begegnend, erlebend) repräsentiert,

also durch einen Wert, der z. B. in der Hingabe an die Schönheit der Natur, im Be-

steigen eines Berggipfels oder in der Hingabe beim Hören eines Musikstückes

realisiert  werden kann.

Stand beim schöpferischen Wert die Einzigartigkeit des Schaffenden im Vorder-

grund, so geht es jetzt um die Bereicherung des Erlebens, um die Gemeinschaft

und die Zweisamkeit von Ich und Du.
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Gerade die Hingabe in der Liebe realisiert die Erlebniswerte in besonderer Weise.

Frankl (1994a, S. 166) definiert die Liebe als „das Erleben des anderen Menschen

in dessen ganzer Einzigartigkeit und Einmaligkeit.“

„Lieben heißt,  Du sagen können zu jemandem, aber auch ein anderes: ja sagen

können zu ihm; also nicht nur einen Menschen in seinem Wesen erfassen,

sondern ihn auch in seinem  Wert bejahen. Das heißt: Nicht nur sehen, wie er

wirklich ist,  sondern auch, was er alles werden kann“ (Fabry, 1985, S. 56).

Erlebniswerte realisiert der Mensch als „homo amans“. Er reichert erlebend,

begegnend und liebend sein Leben mit Sinn an.

Frankl ist der festen Überzeugung, dass ein Mensch, „auf einer Hochtour be-

griffen, das Alpenglühen erlebt und von der ganzen Herrlichkeit der Natur so er-

griffen ist, dass es ihm einfach kalt über den Rücken läuft“ (Frankl, 1994a, S.82),

nach solch einem Erleben nie mehr sein Leben gänzlich sinnlos empfinden kann.

Für Viktor Frankl gibt es aber noch eine dritte Kategorie möglicher Werte, es sind

dies

 Die Einstellungswerte

Sie werden durch den „homo patiens“ (leidend, sein Leiden leistend) repräsentiert.

Für Frankl erweist sich grundsätzlich auch dann ein Leben als sinnvoll, wenn es

weder schöpferisch noch reich an Erleben ist.

Es geht bei diesen Einstellungswerten darum, wie sich der Mensch zu Verlet-

zungen, Einschränkungen und Krankheiten stellt. Die Frage, wie sich der Mensch

in Grenzsituationen verhält, verhilft ihm zu einem unschätzbaren Pool an Werten,

die nach Frankl zu den höchsten gehören: „So bietet ein scheinbar noch so sehr –

in Wirklichkeit aber eben nur an schöpferischen und Erlebniswerten - verarmtes

Dasein noch immer eine letzte, ja nachgerade größte Chance, Werte zu ver-

wirklichen“(Frankl, 1994a, S.82). Für den kranken Menschen geht es um das „ Wie

in schweren Stunden“, um die Bewältigung von Leid und Schmerz in dunkler

Nacht.

Für Frankl erweist sich menschliche Existenz niemals als sinnlos: „Das Leben des

Menschen behält seinen Sinn bis ‚in ultimis’ - demnach solange er atmet;  solange

er bei Bewusstsein ist, trägt er Verantwortung gegenüber Werten, und seien es

auch nur Einstellungswerte. Solange er Bewusst-sein hat, hat er Verantwortlich -
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sein. Seine Verpflichtung, Werte zu verwirklichen, lässt ihn bis zum letzten

Augenblick seines Daseins nicht los“ (Frankl, 1994a, S. 83).

Wie ist es zu erklären, dass Menschen in schwerer Krankheit, in äußerster Ver-

zweiflung und Not nicht aufgeben? Wie ist es zu erklären, dass solche Menschen

das Leiden in eine Leistung umgestalten? Wie ist es zu erklären, dass sie sich

selbst erst in der Not und im Tod verwirklichen (Frankl, 2005, S. 28)?

Die Antwort darauf drückt am besten ein Wort Nietzsches aus: „Ist man sich über

das ‚Warum’ seines Lebens mit sich im Reinen, so gibt man dessen ‚Wie’ leichten

Kaufs dahin“ (Nietzsche, 1926, S. 205). Oft wird auch eine Kurzform verwendet:

„Wer ein Warum zu leben hat, erträgt fast jedes Wie.“

Wenn der Mensch noch eine Aufgabe vor sich sieht, eine Mission, die es zu

erfüllen gibt, wenn er noch für einen anderen lebensnotwendig ist, wenn er in

seinem Dasein noch einen Sinn sieht, dann kann er sich noch im Angesicht

schwerster Behinderungen zu Höchstleistungen aufschwingen. Frankl dazu: „Dies

war zumindest die Lehre, die mir in drei Jahren zuteil wurde, die ich in Theresien-

stadt, Auschwitz und Dachau verbringen musste, und inzwischen konnten Militär-

psychiater in aller Welt bestätigen, dass jene Kriegsgefangenen noch am ehesten

fähig waren zu überleben, die auf die Zukunft hin orientiert waren, auf ein Ziel in

der Zukunft, auf einen Sinn, den es in der Zukunft zu erfüllen es galt“ (Frankl,

2005, S. 30).

Wesentlich ist, dass der Sinnwille eines Menschen nicht auf eine einzige

Dimension der Werte fixiert wird, sondern dass der Betreffende „Werteflexibilität“

zeigt: Nicht klammern an eine Leistungsdimension, die aufgrund der nachlassen-

den Schaffenskraft nicht mehr erreichbar ist, sondern Ausschau halten nach Sinn-

dimensionen, in denen der Mensch seiner Lebenssituation gemäß möglichst opti-

mal Sinn realisieren kann.

6.4 Förderung der Selbsttranszendenz

Die Fähigkeit, über sich selbst hinauszuwachsen und etwas zu tun um einer

Sache oder Person willen, ist eine zentrale logotherapeutische Möglichkeit, um zur

Sinnfindung zu gelangen. Diesen Aspekt der Selbsttranszendenz umriss Frankl
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mit dem motivationalen Konzept eines „Willens zum Sinn.“ Dieses Konzept wurde

in vielen empirischen Untersuchungen bestätigt, insbesondere von Elisabeth

Lukas (1993), nachdem sie 1340 Versuchspersonen befragt und die Daten mittels

eines Computers verarbeitet hatte.

Was verstand Frankl unter Selbsttranszendenz? „Was ich Selbsttranszendenz

nenne, hat primär mit Transzendenz nichts zu tun. Vielmehr handelt es sich um

einen anthropologischen und nicht um einen theologischen Begriff. Und vom

anthropologischen Standpunkt aus ist auch die Religion selbst zunächst einmal

die Einübung in die spezifisch menschliche Fähigkeit, etwas einer  Sache wegen

zu tun oder eine Person um ihretwillen zu lieben – oder eben Gott zuliebe  sein

Dasein mit möglichst viel Sinn anzureichern“ (Frankl, 2005, S. 136).

Unter Selbsttranszendenz verstand Frankl den grundlegenden Tatbestand, dass

Menschsein über sich selbst hinaus auf etwas verweist, das nicht wieder es selbst

ist,  auf etwas oder auf jemanden, auf einen Sinn, den es erfüllt, oder auf anderes

menschliches Sein, dem es liebend begegnet (Frankl, 2005).

Frankl zitierte häufig Karl Jaspers: „Was der Mensch ist, das ist er durch die

Sache, die er zur seinen macht“ (Frankl, 1991, S. 72).

Anders gewendet: Ganz Mensch ist der Mensch nur dort, wo er ganz aufgeht in

einer Sache oder ganz hingegeben ist an eine andere Person und ganz er selbst

wird, wo er sich selbst übersieht und vergisst (Frankl, 2005).

Wenn ältere Menschen aber ausschließlich Tätigkeiten verrichten, die in ich-

bezogener Weise die eigenen Bedürfnisse befriedigen, trägt dies meist nicht zur

Sinnfindung bei. Das bedeutet beileibe nicht, dass ältere Menschen nicht ihre

eigenen Bedürfnisse leben und auskosten dürfen. Entscheidend ist vielmehr, dass

die jeweilige Tätigkeit entweder einen konkreten Aufgaben- und/oder einen

Menschenbezug aufweist, d. h. dass sich ihnen dadurch die Möglichkeit eröffnet,

über sich selbst hinauszugehen.

Als eine Vorstufe zur Selbsttranszendenz kann die Dereflexion betrachtet werden.

Sie geht von der Annahme aus, dass bestimmte Gefühle durch die Aufmerk-

samkeitszuwendung beeinträchtigt werden. Frankl meint, dass der Mensch nicht



72

zu sich selbst kommt, wenn er beständig um sich kreist und sich selbst beobach-

tet. Nach Frankl (1982) kommt der Mensch nur dann zu sich selbst, wenn er sich

von sich selbst abwendet, sich oft sogar vergisst und sich einer Person, Idee oder

Sache zuwendet.

6.5 Das Leiden am sinnlosen Leben

1977 veröffentlichte Frankl ein Buch mit dem Titel: „Das Leiden am sinnlosen

Leben.“ Damit meint er die „noogene Neurose“ (von griechisch „noos = mensch-

licher Geist), eine Erkrankung, die ihre Wurzeln im Sinnlosigkeitsgefühl sowie in

Gewissenskonflikten und Wertkollisionen hat.

Für Frankl gibt es sozusagen drei Hauptstraßen, auf denen sich Sinn finden lässt:

Zunächst kann das Leben dadurch sinnvoll werden, dass der Mensch etwas Be-

deutsames tut, dass er ein Werk schafft (vgl. Kapitel 6.3).

Die zweite Straße der Sinnfindung ergibt sich dadurch, dass der Mensch etwas

oder jemanden erlebt. „Und jemanden in seiner ganzen Einmaligkeit und

Einzigartigkeit erleben heißt, ihn lieben. Es geschieht also entweder im Dienst

einer Sache oder aber in der Liebe zu einer Person, dass wir Sinn erfüllen“

(Frankl, 1995, S. 47).

Die dritte Hauptstraße ist die „Straße der Leiden“.

Dort, wo der Mensch mit einem unabänderlichen Schicksal, einer unheilbaren

Krankheit, mit einem inoperablen Karzinom konfrontiert ist, dort, wo er als hilfloses

Opfer mitten in eine hoffnungslose Situation hineingestellt ist, dort lässt sich das

Leben immer noch sinnvoll gestalten, „denn dann können wir sogar das Mensch-

lichste im Menschen verwirklichen, und das ist seine Fähigkeit, auch eine Tra-

gödie in einen Triumph zu verwandeln. Das ist nämlich das Geheimnis der

bedingungslosen Sinnträchtigkeit des Lebens: Dass der Mensch gerade in Grenz-

situationen seines Daseins aufgerufen ist, gleichsam Zeugnis abzulegen davon,

wessen er und er allein fähig ist“ (Frankl, 1995, S. 47).

Aus logotherapeutischer Perspektive ist die grundlegende Kraft, die angesichts

von schicksalhaften Tatsachen aktiviert werden muss, die “Trotzmacht des



73

Geistes“. Diese aus dem Innern kommende Kraft ermöglicht dem Leidenden, trotz

oder gerade wegen der Schicksalsschläge dem Leiden einen Sinn „abzutrotzen“.

Unter schwierigsten Lebensumständen, angesichts schwerer Erkrankungen, bei

scheinbar höchster Unfreiheit, gibt es für den Menschen immer noch die Möglich-

keit, über seine Handlungen, sein Erleben oder wenigstens über seine Einstel-

lungen selbst zu entscheiden. Die entscheidende Kraft dazu ist - wie bereits er-

wähnt - die Trotzmacht des Geistes (Lukas, 1993). Kritik an dieser Trotzmacht des

Geistes ist unter Kapitel 6.6 angeführt.

Eine Sinnmöglichkeit bietet freilich nur das unabwendbare und unabänderliche

Leiden, denn „solange man die Ursache eines Leidens aus der Welt schaffen

kann, ist es das einzig Sinnvolle, dies zu tun und auf diesem Wege das Leiden

selbst zu beseitigen“ (Frankl, 1994a, S. 316).

Frankl hat folgende Axiome zum Leid formuliert (Frankl, 1990, S. 202):

 Leiden ist eine Leistung, insofern im Leiden Werte verwirklicht werden.

 Leiden ist Wachstum, insofern das Leid die Existenz erweitert.

 Leiden in ein Reifeprozess zu innerer Freiheit.

 Leiden ist eine Bereicherung des Lebens, insofern die Welt durchsichtig wird.

Die Leistung des Leidens besteht darin, dass der Mensch angesichts seines nicht

veränderbaren äußeren Schicksals dieses dennoch innerlich bewältigt.

Leiden heißt auch wachsen (siehe auch Kapitel 7.3): „Indem ich ein Leiden auf

mich nehme - indem ich es in mich aufnehme, wachse ich. Es kommt zu einer Art

Stoffwechsel. Denn das Wesen des Stoffwechsels ist es, dass Stoff, Rohstoff, in

Kraft umgesetzt wird. So denn auch, auf der menschlichen Ebene, bei der Um-

wandlung jenes Rohmaterials, welches im Schicksal gegeben ist: Der Leidende

vermag nicht mehr das Schicksal äußerlich zu gestalten; aber gerade das Leiden

setzt ihn instand, das Schicksal innerlich zu bewältigen, und zwar so, dass er es

transportiert aus der Ebene des Faktischen auf die Ebene des Existenziellen“

(Frankl 1996, S. 206).

Rechtes Leiden, gemeint ist das unabwendbare, stellt sich als Reifung zu einer

inneren Freiheit dar, mit dem Schicksal ebenso gelassen wie konstruktiv um-

zugehen.
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Und schließlich  ist Leiden eine Bereicherung des Lebens in dem Sinne, dass sie

den Menschen hellsichtig und die Welt durchsichtig macht.

Dieser Sachverhalt kommt am schönsten in einem Gedicht von R. Dehmel1 (1863-

1920), auf das Frankl verweist, zum Ausdruck:

„Es ist ein Brunnen, der heißt Leid.

D’raus fließt die laut’re Seligkeit.

Doch wer nur in den Brunnen schaut,

dem graut.

Er sieht im tiefen Brunnenschacht

Sein lichtes Bild umrahmt von Nacht.

O trinke! Dann zerfließt das Bild

Licht quillt.“

Ganz pointiert gefragt: Worin besteht nun der Sinn des Leidens?

Frankl (1991, S. 34) führt dazu ein Beispiel eines Überlebenden des Holocaust an:

„Und da fragte sich Yehuda Bacon, was für einen Sinn die Jahre gehabt haben

mochten, die er in Auschwitz verbracht hatte: ‚Als Knabe dachte ich, ich werde der

Welt schon sagen, was ich in Auschwitz gesehen habe - in der Hoffnung, die Welt

würde einmal eine andere werden. Aber die Welt ist nicht anders geworden, und

die Welt wollte von Auschwitz nichts hören. Erst viel später habe ich wirklich

verstanden, was der Sinn des Leidens ist. Das Leiden hat einen Sinn, wenn du

selbst  ein anderer wirst’.“

6.6 Differenzierende Anmerkungen zum Franklschen Sinnfindungsmodell

Frankls sinnorientierte Konzeption ist von verschiedenen Seiten einer Kritik unter-

zogen worden (vgl. u.a. Becker, 1997; Raskob, 2005; Riemeyer, 2007; Pytell,

2005).

Obwohl Frankl sehr viel internationale Anerkennung2 gefunden hat, wird seine

Logotherapie in Deutschland nur randständig wahrgenommen (Kriz, 2007).

1 Richard Dehmel (1863 – 1920) war ein deutscher Dichter und Schriftsteller.
2 Viktor Frankl erhielt zahlreiche Ehrungen und Auszeichnungen, darunter verschiedene
Professuren und Ehrendoktorate. 1981 erhielt er das „Österreichische Ehrenzeichen für
Wissenschaft und Kunst“, 1995 wurde ihm die „Ehrenbürgerschaft der Stadt Wien“ verliehen, im
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Zu seinen größten Kritikern zählt Raskob (2005). Sie wirft ihm seine radikale

Ablehnung der Psychoanalyse vor, die er als „Unwesen“ bezeichnet und gegen

die er sein ganzes Leben in seinen Schriften und Vorträgen anging (S. 99).

Was Frankl besonders aufs Korn nimmt, ist das „Entlarven“ unbewusster Motive

seitens der Psychoanalyse. „Wir kennen die Geisteshaltung seit Jahrzehnten, die

da immer nur demaskieren will, immer nur zu entlarven vermeint, immer nur

bestrebt oder bereit ist, alles Geistige und Schöpferische als ‚letzten Endes auch

nichts anderes als bloß’ Sexualität oder Machtstreben oder was immer

hinzustellen“ (Frankl, 1994b, S. 40).

Woher kommt diese ablehnende Haltung Frankls? Sie reicht weit zurück bis ins

frühe Erwachsenenalter.

Zunächst war Frankl der Psychoanalyse zugeneigt.

Freud selbst ermunterte ihn, sich um eine Aufnahme in die Psychoanalytische

Gesellschaft in Wien zu bewerben. Doch das Aufnahmegespräch für die erfor-

derliche Lehranalyse verlief für Frankl kränkend und entwürdigend. „Diese Be-

sprechung wurde für mich zum Schlüsselerlebnis. Die Schuppen fielen mir von

den Augen“ (Frankl, 1994b, S. 246).

Die Kränkung ging so tief, verletzte sein Selbstwertgefühl so stark, dass er sich

zeitlebens von der Psychoanalyse verabschiedete:

Die Tiefenpsychologie generell mitsamt der klassischen Neurosenlehre und den

traumatisierenden pathogenetischen Kindheitserlebnissen werden in der Logo-

therapie schlicht als nicht relevant erklärt (Raskob, 2005).

Dadurch blendet er wesentliche und wichtige Aspekte einer Genesung aus, indem

er den Blick nach innen und in die existenziell-traumativen Ereignisse verwehrt.

Hier ist kritisch nachzufragen: Kann Heilung stattfinden, wenn die Wunden nicht

angeschaut und nicht behandelt werden?

In der Abwehr tiefenpsychologischer Vorgehensweisen liegt der wunde Punkt

Frankls und der wunde Punkt in seinem System. Das „Weg-von-sich-selbst“ wird

als der einzig gesunde Weg zur Selbstverwirklichung hingestellt (Raskob, 2005).

Das kann aber so nicht stimmen, denn existenzielle Wunden zu übergehen, sie

abzudecken und eitern zu lassen, heilt nicht.

selben Jahr erhielt er das „Große Goldene Ehrenzeichen mit dem Stern für Verdienste um die
Republik Österreich“ sowie das „Große Ehrenzeichen der Österreichischen Ärztekammer“.
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Kritik kommt in diesem Zusammenhang auch an dem Konzept der Dereflexion.

Unter Dereflexion versteht die Logotherapie die Ablenkung von Symptomen und

die Hinlenkung zu positiven, sinnvollen Zielen (Raskob, 2005). Dabei lässt sie

außer Acht, dass es auch Heilungserfolge gibt, wenn der kranke Mensch den

Fokus auf sein Inneres richtet und somit mit ganz anderen psychotherapeutischen

Mitteln, auch tiefenpsychologischen, geheilt wird.

Anzumerken ist, dass bislang keine Studien durchgeführt worden sind, die

dereflektorisches Vorgehen zum Gegenstand der Überprüfung haben. Die logo-

therapeutische Literatur beschränkt sich darauf, den Wirkmechanismus in seiner

theoretischen Plausibilität nachzuzeichnen und die tatsächliche Wirksamkeit der

Vorgehensweise durch kasuistische Beispiele zu belegen (Riedel et al., 2002).

Ein weiterer Kritikpunkt liegt in der Persönlichkeitsstruktur Frankls begründet:

„Frankl war in hohem Maße der Anerkennung bedürftig, und er suchte die Aner-

kennung“ (Raskob, 2005, S. 104). Auch seine Schüler und Personen, die Frankl

nahestanden, sprechen unverhohlen von „Narzissmus“, und über seine Vorliebe,

über sich selbst zu sprechen (Raskob, 2005).

Nun wäre diese Eigenschaft nicht gravierend, wenn sie nicht Einfluss auf seine

von ihm begründete Logotherapie hätte, insbesondere auf die Sinnlehre. Das

gewichtige Sinnpostulat dient dabei eben einer anderen Sache, nämlich dem ei-

genen persönlichen Bedeutungsgewinn. Es wird absolut und nicht hinterfragbar

vorgetragen. Das Trommeln für die Wichtigkeit der Sinnfrage lässt den per-

sönlichen Geltungsbezug vermuten (Raskob, 2005). Dieses gewichtige Thema

wird nicht rein sachbezogen behandelt. Es geht auch ums Rechthaben und um die

Anerkennung und Bedeutung für den Begründer.

Kritik ist auch an Frankls Menschenbild und einer Glorifizierung des Leids

geäußert worden (Becker, 1997).  Becker vertritt die Auffassung, dass Frankl der

menschlichen Leidensfähigkeit einen zu hohen Stellenwert beimisst und das

Leiden als die Sinnquelle Nummer eins postuliert: „Erst unter Hammerschlägen

des Schicksals, in der Weißglut des Leidens an ihm,  gewinnt das Leben Form

und Gestalt“ (Frankl, 1995, S. 249).
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Kritische Anmerkung: Dadurch kann der Eindruck entstehen, dass Menschen,

vornehmlich jüngere, die noch wenig Erfahrung mit Leiden haben, aus Mangel an

Leiden nicht zur vollen Tiefe des Menschseins gelangen können und Schwierig-

keiten bekommen, ihrem Leben Sinn zu verleihen.

Die Trotzmacht des Geistes ist eine typische logotherapeutische Möglichkeit, Sinn

zu erlangen. Sinnsuche und Sinnerfüllung sind in diesem Konzept kognitive Lei-

stungen, insbesondere des homo patiens.

Dazu eine weitere kritische Anmerkung: Es besteht meines Erachtens die Gefahr,

dass grundsätzlich der Wille zum Sinn ausreicht, auch schweren Krankheiten

einen Sinn abzutrotzen. Beim Vorliegen einer schweren Depression z. B. ist das

Vorhandensein eines Willens zum Sinn oft nicht mehr gegeben. Bei dem

Depressiven handelt es sich nicht um eine Frage des Wollens, sondern des Nicht-

Könnens. Und hier ist auch die Trotzmacht des Geistes am Ende!

In Frankls Werk steht zwar die Sinnfrage im Mittelpunkt, doch es findet sich in

seinen Schriften keine konkrete Definition von Sinn (Becker, 1997). Auch hat er

keine umfassende Sinn-Theorie entwickelt. „Sein Beitrag beschränkt sich vielmehr

auf eine Reihe psychologischer Einsichten und Kerngedanken sowie die Entwick-

lung einiger psychotherapeutischer Techniken, die jedoch nur lose mit seinen

anthropologischen Annahmen verbunden sind und auch in einem völlig anderen

theoretischen Kontext eingeordnet werden können. Bezogen auf diesen gut über-

schaubaren Annahmekern erscheint Frankls Darstellung häufig breit und

redundant und stellenweise begrifflich unscharf“ (Becker, 1997, S. 141).

Wie sehr Frankl von der Einzigartigkeit und Ausschließlichkeit seiner Logotherapie

überzeugt war, zeigt sein gelegentlicher Hinweis darauf, dass „angehende Logo-

therapeuten seine Bücher lesen und wieder lesen sollten, um mit treffenden Argu-

menten gegen die Patienten gewappnet zu sein, die den Standpunkt des Thera-

peuten angreifen könnten – in Bezug immer auf die Absolutheit und Unbedingtheit

des Lebenssinnes“ (Längle, 2001, S. 30).
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In dem Buch „Der Wille zum Sinn“, (Frankl, 2005, S. 163ff) sind Auszüge aus den

Aufzeichnungen über die logotherapeutische Behandlung eines psychoanalyti-

schen Kollegen, der in einer tiefen Lebenskrise steckte und eine schwere Depres-

sion hatte, aufgeführt. Für Frankl bestand das therapeutische Gespräch aus-

schließlich darin, ihm das „richtige Lebenskonzept“ nahezubringen.

Schmidt (2006) fasst die Kritikpunkte zusammen, indem er bei allem Respekt vor

Frankls Lebenswerk und seinem leidgeprüften Leben (Konzentrationslager) nicht

verschweigt, was man Frankl vorwerfen kann: „Sprachliche Unsauberkeiten, philo-

sophische Begründungsmängel, hohe Repetivität, die Formulierung von Binsen-

weisheiten, den Modus der apodiktischen Rede und Selbstgefälligkeit“ (S. 68).

6.7 Schlussfolgerungen aus der Sinnlehre von Viktor Frankl für „Lebenssinn in

schwerer Krankheit“

Trotz Kritik an Frankls Konzeption lassen sich meines Erachtens von ihm wertvolle

Impulse für den alten, kranken Menschen entnehmen.

 Solange die Funktionseinbußen des älteren Menschen ein erträgliches Maß

nicht übersteigen, kann er als „homo faber“ Sinn verwirklichen, indem er sein

Leben durch Taten und Werke gestaltet. Dabei verhilft ihm seine berufliche

Expertise, schöpferisch und kreativ tätig zu sein.

 Der „homo amans“, der liebende Mensch, repräsentiert die Erlebniswerte des

Menschen. Wenn er z. B. die erhabenen Bilder der Natur, der Kunst, der Musik

oder das einzigartige Bild einer geliebten Person in sein Inneres hineinnimmt,

wenn er sich beeindrucken lässt, dann ereignet sich das, was Frankl Erlebnis

nennt. Ein derartiges Erlebnis ist voller Wert, wird deshalb als wertvoll

empfunden, und im Prozess dieses wertorientierten Empfindens werden neue

und alte Sinngestalten aktuell.

 Der „homo patiens“, der leidende Mensch, realisiert potenziell die höchsten

Werte: Er verwirklicht auch noch Sinn, wenn er beispielsweise an einer

schweren Krankheit leidet. Wenn er auch in extrem unglücklichen Situationen

der Verzweiflung entgehen kann, mag er sogar im äußersten Misserfolg, ja im

Scheitern und durch das Scheitern hindurch zur Erfüllung seiner Existenz

gelangen.
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 Wenn der Mensch seinen Blick nicht auf seinen Körper und seine

nachlassende Funktionsfähigkeit richtet, sondern sich entsprechend dem Prin-

zip der Selbsttranszendenz bestimmten, ihm wichtigen Aufgaben widmet, ist

dies ein Weg zur Förderung der individuellen Sinnfindung.

 Für den Menschen ist es sinnvoll, seinen Sinnwillen nicht auf eine einzige

Dimension der Wertverwirklichungsmöglichkeiten zu fixieren, sondern eine

Wertflexibilität an den Tag zu legen. Sie liegt z. B. vor, wenn er sich nicht an

die Dimension der Produktivität klammert, obwohl seine Schaffenskraft zu

Ende geht.

 Für jeden Menschen, aber insbesondere auch für den älteren Menschen, ist es

überaus bedeutsam, dass er ein Ziel hat, das er erreichen möchte. Er muss

noch etwas haben, wofür es sich zu leben lohnt. Die Maxime lautet: „Wer ein

Warum zu leben hat, erträgt fast jedes Wie“ (Nietzsche). Wer keine Werte und

sinnvolle Aufgaben mehr in seinem Leben wahrnimmt, bei dem verkümmert die

Fähigkeit zur Selbsttranszendenz.

 Nach Raskob (2005) leiden ältere Menschen manchmal unter Überdruss,

chronischer Langeweile, geistiger Unterforderung sowie Ziel- und Haltlosigkeit,

weil ihr Leben eine gesunde Grundspannung zwischen Sein und Sollen

(Noodynamik) verloren hat. Sie müssen nach Frankl ihre personale und

existenzielle Umstellungsfähigkeit mobilisieren, sich auf Aufgaben und

Mitmenschen ausrichten und den „Forderungscharakter“ jeder Situation wahr-

nehmen.

Sinnstiftende Gespräche können dem älteren Menschen, der sich in einer

Sinnkrise befindet, helfen, sein Verantwortlichsein für das eigene Leben be-

wusst zu machen. Er soll in die Lage versetzt werden, eigenverantwortlich zu

entscheiden, welchen konkreten Sinn er erfüllen und welche persönlichen Wer-

te er verwirklichen will.

 Die letzte Entscheidungsinstanz ist das Gewissen. Frankl betont immer wieder,

dass Sinn nicht gegeben werden kann, sondern gefunden werden muss, und

zwar von jedem Einzelnen selbst. Diese Aufgabe wird vom eigenen Gewissen

besorgt.  Das Gewissen ist das „Sinn-Organ.“ Gewissensentscheidungen des

älteren Menschen, auch wenn sie für andere oftmals nicht nachvollziehbar

sind, müssen respektiert werden.
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7. Lebenssinn in schweren Erkrankungen und Grenzsituationen

7.1 Hinfälligkeit und Begrenztheit als Entwicklungschance

Angesichts der vermehrten Einschränkungen, Verletzungen und Verluste im Alter

ist die Frage zu stellen, ob es überhaupt angemessen ist, von Entwicklungs-

möglichkeiten in diesem Lebensabschnitt zu sprechen.

Um diese Frage adäquat beantworten zu können, ist es notwendig, nach

spezifischen Formen des Erlebens und Verhaltens sowie nach spezifischen Fähig-

keiten und Fertigkeiten im Alter zu fragen. Dabei ist aber zu beachten, dass die

Lebenssituation im Alter nicht losgelöst von der Entwicklung in früheren Lebens-

abschnitten betrachtet werden darf.

Gemäß den Leitsätzen der Lebensspannenpsychologie ist Entwicklung in jedem

Alter möglich (Brandtstädter et al., 2007). Sie endet z. B. nicht mit der bestan-

denen Reifeprüfung, nicht mit der Aushändigung des Meisterbriefes, nicht mit dem

Austritt aus dem Erwerbsleben.

Herrmann Hesse (1877-1962) drückt die lebenslange Entwicklungsmöglichkeit in

seinem Gedicht „Stufen“ in höchster dichterischer Professionalität aus, wenn er

schreibt: „Es wird vielleicht auch noch die Todesstunde uns neuen Räumen jung

entgegensenden. Des Lebens Ruf an uns wird niemals enden, wohlan denn Herz,

nimm Abschied und gesunde“ (Hesse, 1990, S. 87). Entwicklung im Alter und

Offenheit des Menschen für neue Anregungen und Aufgaben bilden das zentrale

Thema in diesem Gedicht.

In dieser Studie handelt es sich um schwerkranke hochbetagte Menschen, die

multimorbid sind  (67 % haben fünf und mehr Krankheiten, vgl. Kapitel 9.2.1) und

teilweise sehr schwere zum Tod führende Krankheiten haben.

Bei diesen Menschen erhebt sich die Frage, welche Bedeutung und welche

Funktion der Leib des alten Menschen hat und welche Entwicklungspotentiale

gegeben sind.

Blum-Lehmann (2008, S. 2) berichtet, dass man sich bis vor kurzen in der sozialen

Gerontologie kaum interessierte, „wie die Menschen ihren alternden Körper er-
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leben, wie sich dies auf ihr Selbstbild auswirkt und ihre Identität formt“.  Die leib-

liche Erfahrung des alternden Körpers als Gelegenheit zur Selbsterfahrung und

damit  Voraussetzung für Entwicklung wurde bis heute kaum beachtet.

Mit steigender Hinfälligkeit wird die Irreversibilität des Alterungsprozesses immer

deutlicher. Der Leib erlangt eine hohe Relevanz, das Ausrinnen der Lebenszeit

wird förmlich spürbar. Damit - so argumentiert Blum-Lehmann - wird nicht nur das

Entwicklungspotential selbst dieser einschneidenden leiblichen Erfahrungen des

Alters verkannt, sondern besonders schwer wiegt, „dass die sehr alten Menschen

mit ihrer Trauer über die endlosen Abschiede, die der hinfällige Körper ihnen be-

schert, und den damit verbundenen Ängsten allein gelassen werden“ (Blum-

Lehmann, 2008, S.2).

Nach Böhme (2003) bewahrheitet sich zunehmend, dass „Leibsein“ im Alter

schwierig und belastend sein kann. Er sieht aber darin auch eine Entwicklungs-

chance: Die äußerste Enge ist zugleich „der Quell der Selbstvergewisserung“ und

Chance einer Neuentfaltung des Ich (S. 89).

Dort, wo es dem alten Menschen gelingt, Freundschaft zu schließen mit dem

„Bruder Leib“ (Franz von Assisi), wo die Veränderungen akzeptiert werden, äußert

sich dies in Lebenszufriedenheit und Gelassenheit.

Zu den positiven Leiberfahrungen zählen z. B. auch intensive Kontakte mit der

Natur: Die Blumen im Garten riechen oder das nasse Laub unter den Füßen

spüren helfen dem Menschen, sich in seinem Leib wohlzufühlen.

Auch der „partnerschaftliche Austausch von Zärtlichkeiten - und sei es das gegen-

seitige Rückenwaschen oder Massieren - verleihen einem das Gefühl, im ‚eigenen

Körper zu Hause’ zu sein“ (Blum-Lehmann, 2008, S. 4).

Die Lust der Berührung gewinnt im Alter große Bedeutung. Schmid (2008) spricht

von einer Sicherstellung der „Grundversorgung Berührung“. Das Drama aber ist,

dass ausgerechnet beim Älterwerden, wenn das Bedürfnis nach Berührung

wächst, die Bereitschaft anderer dazu deutlich sinkt. Die Haut fordert nicht mehr

von selbst wie bei einem Baby die körperliche Berührung heraus. Es ist, als würde

ein Schild „Noli me tangere“ über dem Alter zu sehen sein. Aber nicht die Älteren

haben es ausgehängt, sondern eine Jugendlichkeit propagierende Kultur, die aus
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den Älteren „Unberührbare“ macht. Je weniger Berührung die Menschen im Alter

erfahren, desto fremder werden sie sich selbst. Sie fühlen sich „losgelöst“ und

nicht mehr im eigenen Körper beheimatet.

Möglicherweise lernt ein Mensch jetzt erst die metaphysische Berührung kennen,

die Dimension der Transzendenz. Aufgrund der wachsenden Nähe zum Tod ge-

winnt im Alter diese Art von Berührung an Bedeutung. Die Konfrontation mit dem

Tod wird zum Anlass der Deutung des eigenen Lebens.

Eine weitere Entwicklungsmöglichkeit ist die Erfahrung von Daseinslust.

In aller Regel haben die alten Menschen viel Zeit. Die Erfahrung des Nichtstuns,

des verweilenden Hören und Sehens, das Lauschen auf das Konzert der Wiesen-

bewohner, das Zwitschern der Vögel kann eine nachhaltige Erfahrung von Da-

seinslust hervorrufen.

Eine weitere „Lust“ ist die des Gesprächs über die Vergangenheit.  Die Erinnerung

an sie ist kein nostalgischer Leerlauf: Für alte Menschen können Erinnerungen zu

einer Quelle der Sinnerfahrung werden. Über Erinnerungen können sie Lebens-

qualität und Lebensfülle hinzugewinnen, weil die Wiederentdeckung des eigenen

Lebens diesem erst eine übergreifende Kohärenz und innere Bedeutung zu geben

vermag.

Die Lust der Erinnerung kann zu einer Revision des eigenen Selbst und des

gesamten Lebens werden.

Doch zurück zur Körperlichkeit des alten Menschen.

Entwicklungspotentiale sind dort möglich, wo der alternde Leib nicht ausgegrenzt,

sondern integriert wird in ein stimmiges Kohärenzerleben. Integration in einen Kör-

per, der den Verlockungen einer beliebigen Manipulation des eigenen Körpers

standhält. Es geht in der Tat um Standgewinnen im eigenen Leib, was nach

Böhme (2003) gleichbedeutend ist mit „in sich Stand gewinnen“. Nach Böhme

stärkt diese Art leiblich-affektiver Kohärenz die Selbstgewissheit und die Identität.

Leibsein ist eine Aufgabe.

7.2 Vom Sinn des Schmerzes

In Deutschland leiden nach Einschätzung von Fachgesellschaften etwa 20

Millionen Menschen an chronischen oder immer wiederkehrenden Schmerzen
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(Deutsche Gesellschaft für Schmerztherapie). Davon sind 6 bis 8 Millionen stark

beeinträchtigt. Von chronischen Schmerzen sprechen Fachleute, wenn der

Schmerz seit mindesten drei bis sechs Monaten besteht und eine Beeinträch-

tigung des alltäglichen Lebens der Patienten darstellt. Die chronischen Verläufe

nehmen mit dem Alter zu: Bei den 40- bis 60-Jährigen klagen 22,3 Prozent über

chronischen Schmerz. Ab dem 75. Lebensjahr geben 47,1 Prozent an, chronische

Schmerzen zu haben.

Die häufigsten chronischen Schmerzarten sind Rücken-, Kopf-, Nerven- und

Tumorschmerzen. Hinzu kommen rheumatische Schmerzen und Osteoporose-

schmerzen.

Starke Schmerzzustände können die psychischen Ressourcen einer Person so

überfordern, dass ein erträgliches Leben erschwert oder unmöglich wird.

Dank der Fortschritte in der Medizin ist es heute möglich geworden, fast jeden

Schmerz zu „betäuben“. Man spricht in letzter Zeit sogar von einem „Recht auf

Schmerzfreiheit“. Die unbestreitbar wichtigen Fortschritte der Schmerzbekämp-

fung wurden allerdings oft durch eine Auffassung vom Menschen erzielt, die ihn

weitgehend auf eine Art „Körpermaschine“ reduziert hat, mit der Folge, dass

Patienten nicht selten das Gefühl vermittelt bekommen, ihr Leib sei ein Gegen-

stand und seine Schmerzen, dieses Rasende, Pochende und Peinigende, ein

unzugänglicher Fremdkörper.

Schmerz, vom Wehwehchen bis zur Höllenqual, macht deutlich, dass man keinen

Körper hat, sondern dass man Körper ist.

Schmerzen haben nicht allein einen medizinischen Aspekt. Schmerzen teilen uns

oft auch etwas mit, das wir vielleicht nicht sofort verstehen: Ängste, Belastungen,

Verdrängtes. Es gilt, den Schmerz zuzulassen.

Gadamer (2003) meint, dass der Umgang mit Schmerzen nicht darin bestehen

kann, diese so schnell wie möglich vergessen zu machen, „man sollte vielmehr

versuchen, sich sozusagen durch die eigene Hingabe an das, was einen erfüllt,

selbst dazu zu befähigen, ein erträgliches Leben zu führen“ (Gadamer, 2003, S.

34).

Gadamer stellt in seiner Arbeit über den Schmerz die These auf, dass der

Schmerz für den Menschen eine Möglichkeit darstelle, früher erlebte Gefühle des
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Glücks auch heute (im Alter) potenziell erleben zu können. In Situationen

vollständig erhaltener Gesundheit neige der Mensch dazu, Glück und Sinn stiften-

de Momente zu vergessen. Die Erfahrung des Schmerzes - so Gadamer - können

ihn in besonderer Weise dazu bewegen, sich dieser Glück und Sinn stiftenden Mo-

mente zu erinnern, indem er sich vermehrt jenen Lebensbereichen zuwendet, in

denen er Sinn und Glück erfuhr.

Gadamer selbst hatte zeit seines Lebens große Schmerzen. Er sagte, dass es nur

wenige Lebensabschnitte gab, in denen er schmerzfrei war. Er hatte Kinderläh-

mung, schwere Arthrose u.a. Er meinte, dass der Schmerz einerseits einenge,

andererseits aber ihn in besonderer Weise herausfordere und ihn zu der Frage

bringe, was es eigentlich sei, das sein Leben präge. Er meinte, es müsse in

irgendeiner Form eine tiefe Lebensmitte geben, die den Menschen in die Lage

versetzt, trotz der Schmerzzustände zum Leben „Ja“ zu sagen.

Bei seinem letzten öffentlichen Auftritt im Jahre 2000 in Heidelberg formulierte er

eine für das medizinische Kollegium ungeheure Provokation, indem er den

Schmerz als eine lebenslange Aufgabe beschrieb. „Der Schmerz umgreift

gleichsam unser Leben und fordert uns beständig neu heraus. Es ist viel, was der

Schmerz von uns verlangt“ (Gadamer, 2003, S.27).

Gadamer meint, es sei unbedingt erforderlich, den Mut nicht aufzugeben, egal wie

groß der Schmerz sein mag. „Wer das fertig bringt, der kann die Schmerzen

verwinden“ (Gadamer, 2003, S. 27).

Was meint er mit „Verwindung“?

Wenn ein Mensch sich ganz einer Sache hingibt, wenn er gleichsam in ihr aufgeht,

dann greift er durch das eigene Sich-Wehren in den Schmerz ein, indem er ihn

verwindet. „Nichts lässt den Schmerz am ehesten erträglich werden als das

Gefühl, es geht mir etwas auf, mir fällt etwas ein“ (Gadamer, 2003, S. 27).

Ein besonderes Anliegen war es ihm hervorzuheben, welch wichtige Bedeutung

der Eigenaktivität des Patienten im Prozess der Behandlung zukommt. Es ist die

„Freude des Gelingens“, die man nur erfahren kann, wenn man aktiv am Ge-

schehen teilnimmt. Wörtlich sagte er: „Es ist so, dass die Freude des Gelingens

immer noch die größte Freude des Lebens ist und dass die Chancen, die darin für
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den Prozess der Heilung bestehen, gar nicht hoch genug bewertet werden kön-

nen“ (Gadamer, 2003, S. 29).

Von Friedrich Nietzsche (1845-1900)  weiß man, dass er, der ewig Kranke und

Leidende, wiederholt zum Ausdruck brachte, dass er im Grunde genommen den

schwersten, von Krankheit, Leid und Qual gezeichneten Jahren seines Lebens

tiefer verpflichtet sei als irgendwelchen anderen (Decher, 2008).

Siegfried Lenz (1998) sieht einen weiteren Sinn des Schmerzes in der Entdeckung

der Mitleidenden. Wir werden gewahr, dass wir nicht allein sind, jeder nur ein

Fremder, der sich im Gegensatz zur Welt befindet. Der Mitleidende hat einen

Offenbarungscharakter: „Er eröffnet uns nicht nur unsere Ohnmacht und Ver-

letzlichkeiten, sondern lässt uns auch eine tröstliche Möglichkeit der Existenz

erkennen, die Möglichkeit einer Bruderschaft im Schmerz“ (Lenz, 1998, S. 27).

7.3 Zusammenhänge zwischen Leiden und Reifung

Zunächst eine begriffliche Unterscheidung zwischen Leiden und Reifung: Unter

Leiden wird die bedrohte Intaktheit einer Person verstanden und unter Reifung die

„subjektive Erfahrung einer positiven Veränderung des Selbst- und Weltkonzeptes,

vertiefte Verbundenheit mit anderen Menschen, positive Sinnfindung sowie aus-

geprägte philosophische Reflexion und eine Vertiefung der Spiritualität“ (Bau-

mann/Hölzle, 2007, S. 408).

Die Frage, ob es Zusammenhänge zwischen Leiden und Reifung gibt, ist Gegen-

stand auch der Traumaforschung.

Kruse und Schmitt (2000) haben eine umfangreiche Studie mit dem Titel: „Wir

haben uns als Deutsche gefühlt“ mit jüdischen Überlebenden der national-

sozialistischen Gewaltherrschaft  durchgeführt.

Die forschungsleitende Frage lautete: „(Wie) Ist es den aus Deutschland ver-

triebenen Juden nach der nationalsozialistischen Gewaltherrschaft gelungen, eine

neue Lebensperspektive aufzubauen und aufrechtzuerhalten?“ (Kruse/ Schmitt,

2000, S. 6). In ihren Forschungen wurde deutlich, dass bis heute das Verhältnis zu

Deutschland in hohem Maße ambivalent ist. Das wurde in drei Aspekten deutlich:
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 Keine der heute in Deutschland lebenden Personen hat für sich befunden,

dass Deutschland wieder wirkliche Heimat geworden sei. Erinnerungen an

das persönliche Schicksal lassen keine Gefühle der Heimatverbundenheit

entstehen.

 Es wurde immer wieder differenziert  zwischen jenen Deutschen, die sich

im „Dritten Reich“ nicht schuldig machten und jenen, die sich mit ihm identi-

fizierten.

 Es wurde weiterhin differenziert zwischen jenen Menschen, die die Ansicht

vertreten, man müsse sich mit der Geschichte des „Dritten Reiches“

beschäftigen, um daraus zu lernen und jenen, die meinten, Deutschland

habe ein Recht darauf, dass die von den Nationalsozialisten  begangenen

Verbrechen nicht mehr thematisiert werden.

Bedeutsam ist die Tatsache, dass die schweren Traumatisierungen nicht verges-

sen und für die betroffenen Menschen bis heute gegenwärtig sind.

Die meisten  Untersuchungsteilnehmer haben nach Abschluss des Interviews

hervorgehoben, dass sie an der Befragung teilgenommen haben, weil

 ihnen damit die Möglichkeit eröffnet worden sei, „Zeugnis abzulegen“ und

ihre Erfahrungen an nachfolgende Generationen weiterzugeben,

 sie schon lange nach einer Möglichkeit gesucht hätten, einem anderen

Menschen vom persönlichen Schicksal im Nationalsozialismus zu berich-

ten,

 sie positiv bewertet hätten, dass es auch heute in Deutschland Menschen

gibt, denen das Schicksal der Juden im Holocaust nicht gleichgültig ist,

sondern die sich - im Gegenteil - bewusst mit diesem Teil der deutschen

Geschichte auseinandersetzten.

Was hat diese Untersuchung mit der Frage Leiden versus Reifung zu tun?

Folgende bedeutsamen Aspekte zeugen von einer psychischen Leistung, die im

Sinne einer Reifung zu interpretieren sind:

 Hohe Differenzierungen bei der Schuldfrage: Es waren nicht „die Deut-

schen“ und es waren nicht „alle Deutschen“.

 Der Wunsch, dass das Leiden, das Sterben und der Tod der unschuldigen

Menschen nicht vergessen und ihr „Testament“ in Ehren gehalten wird: „Es
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sollen einmal andere besser und glücklicher leben dürfen, weil wir

gestorben sind“ (Delp, 1962, S. 108).

 Der Wunsch, in Schulen mit jungen Menschen über die Gräueltaten der

nationalsozialistischen Diktatur ins Gespräch zu kommen und sie zu sensi-

bilisieren, dass sich die schrecklichen Vorkommnisse nie wieder ereignen.

Eine ganz andere Untersuchung, die aber auch der Frage nach dem Zusam-

menhang von Leiden und Reifung nachgeht, ist am Universitätshospital in Zürich

(NZZ,  2005) durchgeführt worden.

Es wurden drei Personengruppen erfasst, die verschiedene Reifungsprozesse

repräsentieren: In der ersten Gruppe wurde die Krankheit als überwältigend erlebt.

Das Leiden war sehr groß, ausgeprägte psychische Symptome von Angst und

Depression lagen vor. Bei diesen Personen wurden nur wenig Reifungsprozesse

gefunden: Das Leben wurde als zerstört und zerbrochen wahrgenommen.

Die Patienten der zweiten Gruppe verspürten einen geringen Leidensdruck und

wiesen nur wenige psychische Symptome auf. Auch hier gaben die Menschen nur

wenig positive Reifungsveränderungen an.

Die dritte Gruppe hingegen wies deutliche psychische Symptome und deutliche

körperliche Beeinträchtigungen auf. Gleichzeitig schilderten sie ausgeprägte Rei-

fungs- und Veränderungsprozesse, die sie als sehr positiv erlebten. Es wurde von

neuen Lebensprioritäten berichtet, von verbesserter Qualität der persönlichen

Beziehungen. Bei manchen löste die Krankheit eine neue Form von Spiritualität

und religiöser Suche aus (NZZ,  2005).

Es braucht noch weitere Nachforschungen darüber, unter welchen Bedingungen

ein solcher Reifungsprozess einsetzen kann.

Lindern von Leid wurde in der modernen Medizin meist nur als Kampf gegen die

Symptome und die destruktive Wirkung von Krankheit verstanden. Eine Änderung

dieser einseitigen Perspektive könnte darin bestehen, das Leiden durch behut-

sames Betreuen und respektvolles Begleiten eines betroffenen Menschen zu lin-

dern, sodass dieser sein Los als Reifungsprozess begreifen und annehmen kann.

Das Leiden an sich ist nichts Sinnvolles. Aber die Art, wie der Mensch mit Leiden

umgeht, kann durchaus sinnstiftend sein.
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Von Grenzsituationen war schon die Rede, ohne sie genau begrifflich erfasst zu

haben.

Der Arzt und Philosoph Karl Jaspers (1973) hat in seiner Schrift „Philosophie“ die

Grenzsituationen menschlichen Lebens wie folgt beschrieben: Für ihn sind diese

Situationen „Grundsituationen der Existenz, die mit dem Dasein selbst sind“

(Jaspers, 1973, S. 203). Sie gehören  zu unserer Existenz, konstituieren unsere

Existenz. Grenzsituationen wie schwere Krankheiten, Verlust eines Menschen,

das Sterben selbst, haben den Charakter der Endgültigkeit. „Sie sind durch uns

nicht zu verändern, sondern nur zur Klarheit zu bringen, ohne sie aus einem

Anderen erklären oder ableiten zu können“ (Jaspers, 1973, S. 203).

Grenzsituationen erfordern die Veränderung des Menschen, und zwar im Sinne

weiterer Differenzierung seines Erlebens, seiner Erkenntnisse und seines Han-

delns. Dadurch gelangt er zu einer neuen Einstellung zu sich selbst und zu seiner

Existenz. „Auf Grenzsituationen reagieren wir nicht sinnvoll durch Plan und Be-

rechnung, um sie zu überwinden, sondern durch eine ganz andere Aktivität, das

Werden der in uns möglichen Existenz; wir werden wir selbst, indem wir in die

Grenzsituation offenen Auges eintreten“ (Jaspers, 1973, S. 204). Mit „Eintreten

offenen Auges“ ist die Orientierung des Menschen an Werten, derer er sich

bewusst geworden ist, gemeint.

Die Anforderungen, die Grenzsituationen an den Menschen stellen, „gehen auf

das Ganze der Existenz“ (Jaspers, 1973, S. 206). Deren Verwirklichung wird auch

im Sinne eines „Sprungs“ interpretiert, und zwar in dem Sinne, dass der Mensch in

der gelingenden Auseinandersetzung mit dieser Situation zu einem vertieften Ver-

ständnis seiner selbst gelangt: „Nach dem Sprung ist mein Leben für mich ein

anderes als mein Sein, sofern ich nur da bin. Ich sage ‚ich selbst’ in einem neuen

Sinn“ (Jaspers, 1973, S. 207).

Bisher war die Rede von Zusammenhängen zwischen Leiden und Reifung des

kranken Menschen. Gibt es solche Zusammenhänge auch mit den „Mitleidenden“?

Gemeint sind die Menschen, die einen kranken Menschen pflegen.

Leiden ist nämlich ansteckend und überträgt sich auf andere dem Leidenden

nahestehenden Menschen, sodass mitunter auch deren eigene Lebensentwürfe

infrage gestellt werden. Weggefährte eines Leidenden zu sein, verlangt Geduld,
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Zeit und Bereitschaft, dessen Stimmungsschwankungen und nicht zuletzt auch

dessen Verzweiflung auszuhalten.

Gefragt ist eine Balance zwischen hilfreicher Nähe und Distanz zum Leidenden,

das eigene Leben zu leben und sich trotzdem vom Leiden des nahen Menschen

berühren zu lassen. Auch der Mitleidende kann in dieser Situation verzweifeln –

oder aber einen Reifungsprozess durchlaufen.

8. Lebenssinn und die Salutogenese nach Aaron Antonovsky

8.1 Die salutogenetische Fragestellung

Warum bleiben Menschen trotz vieler potenziell gesundheitsgefährdender Ein-

flüsse gesund? Warum schaffen sie es, sich von Erkrankungen wieder zu erho-

len? Was ist das Besondere an Menschen, die trotz extremster Belastungen nicht

krank werden?

Das sind für Aaron Antonovsky (1923 – 1994) die zentralen Fragen seiner

theoretischen und empirischen Forschungen, für die er den Neologismus „Saluto-

genese“ (salus, lat.: Heil, Unverletztheit; genese, griech.: Entstehung) geprägt hat.

Dieses Konzept setzt er in Gegensatz zu der bisherigen Pathogenese (pathos,

griech.: Leid, Krankheit).

Was ist nun das Besondere an dieser Konzeption? Das Besondere ist eine neue

Fragestellung. Er fragt weniger, warum ein Mensch krank wurde, sondern wie er

wieder gesund werden kann.

Antonovsky verwirft eine dichotome Klassifizierung, die Menschen in krank und

gesund einteilt, vielmehr plädiert er dafür, diese auf einem multidimensionalen

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum zu lokalisieren.

Die salutogenetische Orientierung verhindert, dass man der Gefahr erliegt, sich

ausschließlich auf die Ätiologie einer bestimmten Krankheit zu konzentrieren, viel-

mehr fragt sie nach den Faktoren, die daran beteiligt sind, dass man seine

Position auf dem Kontinuum zum gesunden Pol hin bewegen kann.
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Ein Beispiel mag dies näher verdeutlichen: Antonovsky (1997) nimmt das Bild

einer Skipiste, die man herunterfährt und an deren Ende sich ein unumgänglicher

und unendlicher Abgrund befindet:

 Die pathogenetische Orientierung beschäftigt sich hauptsächlich mit den-

jenigen Fahrern, die an einen Felsen gefahren sind, an einen Baum, mit

einem anderen Skifahrer zusammengestoßen sind oder in eine Gletscher-

spalte fielen. Weiterhin versucht sie den Menschen davon zu überzeugen,

dass es das Beste sei, überhaupt nicht Ski zu fahren.

 Die salutogenetische Orientierung setzt sich hingegen damit auseinander,

wie die Piste ungefährlich gemacht werden kann und wie Menschen zu

souveränen Skifahrern werden.

Das heißt, es wird nach Copingressourcen gesucht: Was macht, was erhält einen

Menschen gesund?

Einer Ressourcenaktivierung als substanzieller Wirkfaktor bei der Bewältigung von

körperlichen Erkrankungen wird von vielen Wissenschaftlern große Bedeutung

beigemessen ( Brähler/Singer, 2007).

Im Zentrum seiner theoretischen und praktischen Forschungen steht das Konzept

des Kohärenzgefühls.

Es wird wie folgt definiert:

“Das Kohärenzgefühl (Sense of Coherence, abgekürzt SOC) ist eine globale

Orientierung, die ausdrückt, in welchem Ausmaß man ein durchdringendes,

andauerndes und dennoch dynamisches Gefühl des Vertrauens hat, dass

 man die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und äußeren

Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklärbar sind;

 einem die Ressourcen zur Verfügung stehen, um den Anforderungen, die

diese Stimuli stellen, zu begegnen;

 diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engage-

ment lohnen“ (Antonovsky, 1997, S. 36).

Das Kohärenzgefühl selbst ist für Antonovsky keine Ressource, sondern ein

innerer „Organisator“ der Ressourcen. Es „erinnert“ uns daran, dass wir motiviert
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und nicht hilflos sind, sondern über viele  innere und äußere Ressourcen verfügen

können, die schon in Kindertagen im Individuum grundgelegt werden.

Als Muster eines starken Kohärenzgefühls soll ein Textausschnitt aus dem Brief,

den Dietrich Bonhoeffer Weihnachten 1943 aus dem Gefängnis in Tegel an seine

Eltern schrieb, dienen.

„Ich brauche Euch nicht zu sagen, wie groß meine Sehnsucht nach Freiheit und

nach Euch allen ist. Aber Ihr habt uns durch Jahrzehnte hindurch so unver-

gleichlich schöne Weihnachten bereitet, dass die dankbare Erinnerung daran stark

genug ist, um auch ein dunkleres Weihnachten zu überstrahlen. In solchen Zeiten

erweist es sich eigentlich erst, was es bedeutet, eine Vergangenheit und ein

inneres Erbe zu besitzen, das von dem Wandel der Zeiten und Zufälle unabhängig

ist. Ich glaube, wer sich im Besitz solcher Kraftreserven weiß, braucht sich auch

weicherer Gefühle, die meiner Meinung nach doch zu den besseren und edleren

der Menschen gehören, nicht zu schämen, wenn die  Erinnerung an eine gute und

reiche Vergangenheit sie hervorruft. Überwältigen werden sie denjenigen nicht,

der an den Werten festhält, die ihm kein Mensch nehmen kann“ (Bonhoeffer,

1998).

In diesem Text von Bonhoeffer ist die Rede von einem sicheren inneren Ort und

von Kraftreserven. Antonovsky spricht von Ressourcen (Kraftquellen), die dem

Menschen helfen, sich getragen, gehalten und auch innerlich zusammengehalten

zu wissen. Diese Ressourcen konstituieren ein Kohärenzgefühl, das dem Men-

schen hilft, Belastungen besser zu überstehen und auch unter Stress gesund zu

bleiben, bzw. bei Erkrankung schneller wieder gesund zu werden.

Das Kohärenzgefühl setzt sich aus folgenden drei Komponenten zusammen:

8.1.1 Gefühl von Verstehbarkeit

Diese Komponente beschreibt die Fähigkeit von Menschen, bekannte oder auch

unbekannte Stimuli als geordnete, konsistente, strukturierte Informationen verar-

beiten zu können und nicht mit Reizen konfrontiert zu sein bzw. zu werden, die

willkürlich, zufällig und unerklärlich sind und als „chaotisches Rauschen“ wahr-

genommen werden. Mit Verstehbarkeit meint Antonovsky also ein kognitives Ver-

arbeitungsmuster (vgl. Bengel et al.,1998).
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Ein Mensch mit einem hohen Maß an Verstehbarkeit geht davon aus, dass Ereig-

nisse, die ihm begegnen werden, vorhersehbar sind, oder - wenn sie über-

raschend auftreten - dass sie in einen Zusammenhang einzuordnen und zu erklä-

ren sind.

Für Antonovsky ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass hier nichts über die

Erwünschtheit von Stimuli impliziert ist. Tod, Krieg, Versagen, schwere Krank-

heiten können eintreten, aber solch eine Person kann sie sich erklären.

8.1.2 Gefühl von Handhabbarkeit

Diese Komponente beschreibt die Überzeugung eines Menschen, dass Schwierig-

keiten lösbar sind. Antonovsky nennt dies auch instrumentelles Vertrauen und

definiert es als das „Ausmaß, in dem man wahrnimmt, dass man geeignete

Ressourcen zur Verfügung hat, um den Anforderungen zu begegnen“ (Anto-

novsky, 1997, S. 35).

Unter geeigneten Ressourcen sind nicht nur die eigenen zu verstehen. Auch der

Glaube daran, dass andere Personen oder eine höhere Macht dabei helfen,

Schwierigkeiten zu überwinden, ist damit gemeint.

„Ein Mensch, dem diese Überzeugung fehlt, gleicht dem ewigen Pechvogel, der

sich immer wieder schrecklichen Ereignissen ausgeliefert sieht, ohne etwas

dagegen unternehmen zu können“ (Bengel et al., 1998).

Antonovsky betrachtet das Gefühl von Handhabbarkeit als kognitiv-emotionales

Verarbeitungsmuster.

8.1.3 Gefühl von Sinnhaftigkeit

Diese Dimension repräsentiert das motivationale Element.

Formal bezieht sich die Komponente der Sinnhaftigkeit des SOC auf das Ausmaß,

in dem man das Leben emotional als sinnvoll empfindet. Vom Leben gestellte Auf-

gaben, Herauforderungen, Krankheiten sind es wert, dass man Energie in sie in-

vestiert, dass man nach Wegen sucht, mit ihnen besser fertig zu werden.
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Antonovsky sieht diese motivationale Komponente als die wichtigste an. Ohne die

Erfahrung von Sinnhaftigkeit ergibt sich trotz hoher Ausprägung der anderen bei-

den Komponenten kein hoher Wert des gesamten Kohärenzgefühls. „Ein Mensch

ohne Erleben von Sinnhaftigkeit wird das Leben in all seinen Bereichen nur als

Last empfinden und jede weitere sich stellende Aufgabe als zusätzliche Qual“

(Bengel et al., 1998, S. 30).

Das Kohärenzgefühl wirkt als flexibles Steuerungsprinzip, das den Einsatz ver-

schiedener Bewältigungsstrategien anregt. „Die Person mit einem starken

Kohärenzgefühl wählt die bestimmte Coping-Strategie aus, die am geeignetsten

scheint, mit dem Stressor umzugehen, dem sie sich gegenüber sieht“ (Anto-

novsky, 1997, S.130). Das Kohärenzgefühl ist also nicht mit Copingstilen gleich-

zusetzen, sondern es nimmt eine übergeordnete und steuernde Funktion ein.

Diejenigen, die nach Einschätzung der Mitarbeiter Antonovskys einen hohen SOC

hatten, berichteten immer wieder über Lebensbereiche, die ihnen am Herzen

lagen, die sie für wichtig erachteten, für die es Sinn machte, sich anzustrengen.

Das heißt aber nicht, dass Personen mit einem hohen SOC über die Verlet-

zungen, die auf sie zukommen, froh sind. Das nicht, aber sie haben die notwen-

digen und geeigneten personalen und sozialen Ressourcen, um die inneren und

äußeren Anforderungen bewältigen zu können. Sie können diesen Krisen oder

Herausforderungen einen Sinn verleihen. Das gibt ihnen die Motivation zur Be-

wältigung dieser Situation.

Personen hingegen mit einem schwachen SOC erlebten ihr Handeln und ihr

Umfeld als unwichtig, gleichgültig, belastend, nicht der Mühe wert.

8.2 Gerontologische Studien zum Salutogenese-Modell

Nach Antonovsky entwickelt sich das Kohärenzgefühl im Laufe der Kindheit und

Jugend und wird von gesammelten Erfahrungen und Erlebnissen beeinflusst. In

der Phase der Adoleszenz sind größere Veränderungen noch möglich aufgrund

der vielen Wahlmöglichkeiten, die dem jungen Menschen offen stehen und der

noch nicht festgelegten Lebensbereiche. Mit etwa dreißig Jahren ist seiner Ansicht

nach das Kohärenzgefühl ausgebildet und bleibt relativ stabil (Antonovsky, 1997).
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Eine grundlegende Veränderung des SOC im Erwachsenenalter hält Antonovsky

nur begrenzt für möglich. Er macht Einschränkungen bei radikalen Veränderungen

der Lebensbedingungen wie z. B. Emigration, Wohnortwechsel, Veränderung des

Familienstandes oder der Beschäftigungsverhältnisse. Diese können die bisheri-

gen Ressourcen und Handlungsmöglichkeiten massiv verändern oder viele uner-

wartete Erfahrungen mit sich bringen, was auch einen Einfluss auf das Kohärenz-

erleben mit sich brächte.

Wiesmann et al., (2006) konnten in einer Feldstudie bei N=58 aktiven und

gesunden Senioren im mittleren Alter von 66,3 Jahren, bei denen das Kohärenz-

gefühl, psychosoziale Ressourcen und subjektive Gesundheit erhoben wurden,

zeigen, dass das SOC im Alter formbar und entwicklungsfähig ist.

Gunzelmann, Schumacher, Brähler (2000) haben in einer großen Studie, an der

insgesamt  2005 Personen im Altersbereich von 18 - 92 Jahren teilnahmen, darun-

ter 566 Personen über sechzig Jahre mit einem Durchschnittsalter von 69,5

Jahren, zeigen können, dass sich im Vergleich zu den jüngeren, bei den über 60-

Jährigen eine geringere Ausprägung des Kohärenzgefühls zeigte. Diese erlebten

somit ein geringeres Ausmaß an verfügbaren Ressourcen zur Bewältigung von

Anforderungen und weniger Sinnhaftigkeit in ihrem Leben.

Es zeigte sich auch eine relativ hohe negative Korrelation zwischen dem Gefühl

der sozialen Isolation und einem hohen Kohärenzgefühl.

Damit lässt sich das Konzept des Kohärenzgefühls in seiner Bedeutung für

psychisches Wohlbefinden auch für das höhere Lebensalter bestätigen.

 Zwischen Körperbeschwerden und dem Kohärenzgefühl konnten ebenfalls - wie

erwartet - negative Korrelationen gefunden werden.

Die Studie von Gunzelmann et al. (2000) diskutiert zwei alternative Hypothesen:

Zum einen wird vermutet, dass es zu einer Zunahme des Kohärenzgefühls im

Alter kommt. Die andere Hypothese besagt, dass mit zunehmendem Alter die

Verletzungen zahlreicher werden und es deshalb zu einer Abnahme des Gefühls

von Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit in Bezug auf die Lebensereignisse kommt.
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In einer weiteren Untersuchung an N=566 über 60-jährigen Bundesbürgern aus

Ost- und Westdeutschland wurde eher die zweite Hypothese unterstützt. Im

Vergleich zu jüngeren Menschen kommt es nach dieser Studie zu einer signifikan-

ten Abnahme des Kohärenzgefühls im höheren Lebensalter.

Bemerkenswert ist, dass sich keine altersbezogenen Unterschiede fanden im

Hinblick auf die Dimension Verstehbarkeit. Wie ist das zu erklären? Ein Er-

klärungsansatz könnte folgender sein: Die schweren Krankheiten und Verluste im

Alter gehören zu den Lebensereignissen, die von der Mehrzahl älterer Menschen

erwartet, als zum Alter gehörend oder als erklärbar betrachtet werden.

Bedeutsam ist auch, dass das Bildungsniveau einen großen Einfluss auf das

Kohärenzgefühl aufweist. „Je höher das Bildungsniveau, desto höher das Ko-

härenzerleben“ (Gunzelmann et al., 2000, S. 15).

Eine neuere Studie von  Pusswald et al. aus dem Jahr 2009 befasste sich mit der

Frage, welche Rolle das Kohärenzgefühl in der Krankheitsverarbeitung bei Morbus

Parkinson spiele. Sie konnten zeigen, dass das Kohärenzgefühl ausschließlich mit

psychologischen Variablen, nicht jedoch mit medizinischen assoziiert ist. Die

Relevanz eines hoch ausgeprägten Kohärenzgefühls für eine effektive Krank-

heitsbewältigung kann den berichteten Ergebnissen zufolge bestätigt werden.

Jedoch Parkinsonpatienten, charakterisiert durch eine geringere Ausprägung in

ihrem Kohärenzgefühl und einer stärkeren depressiven Tendenz,  weisen im

Vergleich zu Personen der Kontrollgruppe den vermehrten Einsatz eines de-

pressiven und bagatellisierenden Copingstils auf.

Belege für die Pufferfunktion des SOC gegen Stresserleben ermittelten

Rennemark & Hagberg (1997). Bei der Frage,  welchen Einfluss psychologische

und soziale Faktoren auf die Symptomwahrnehmung von Stress bei älteren

Menschen haben, fanden sie, dass der SOC den stärksten negativen Zusammen-

hang mit der selbst berichteten Anzahl der Symptome aufwies.

Lutgendorf et al. (1999) untersuchten  die Funktion des SOC auf den Zusam-

menhang zwischen antizipierten Stressbelastungen (z. B. freiwilliger Umzug) und

der Aktivität von „natürlichen Killerzellen.“ Schwach kohärente ältere Menschen
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hatten die geringste Aktivität der „natürlichen Killerzellen“, während die Aktivität

der „natürlichen Killerzellen“ der stark kohärenten Probanden weniger beein-

trächtigt war. Dieses Ergebnis spricht für die Annahme Antonovskys, dass ein

starker SOC die Gesundheit in direkter Weise positiv über Körperfunktionen

beeinflusst.

Hingegen erwies sich in der Greifswalder Altersstudie, durchgeführt von

Wiesmann et al. (2004) bei 170 Probanden im Alter zwischen 59 und 89 Jahren,

die körperliche Funktionsfähigkeit als eher kohärenzunabhängig. Wohl aber

belegen die Ergebnisse die psychologische Relevanz des SOC für psychisches

Wohlbefinden und Belastungsfreiheit bei Personen im „dritten“ Alter.

Die Eldermen-Studie, publiziert in Schneider et al. (2004 und 2007), eine Längs-

schnittuntersuchung mit zwei Messzeitpunkten (1994-1997 und 2000-2002), ging

der Frage nach der psychischen Bewältigung des körperlichen Alternsprozesses

nach.  Die Ergebnisse der Untersuchung haben einerseits erwartungsgemäß

einen deutlichen Anstieg körperlicher Beschwerden mit zunehmendem Lebens-

alter belegt. Auffällig war hingegen, dass das psychische Wohlbefinden der

Befragten trotz wachsender körperlicher Belastungen konstant geblieben und die

Rate psychogener Erkrankungen nicht zugenommen hat. Dies lässt auf personale

Ressourcen (Kohärenzgefühl) schließen, sich neuen Lebenssituationen anzu-

passen und sich von körperlichen Belastungen nicht psychisch beeinträchtigen zu

lassen.

Auf dem Hintergrund dieser positiven Einflüsse des Kohärenzgefühls auf die

Krankheitsbewältigung ist die Frage wichtig, wodurch das Kohärenzgefühl Älterer

determiniert ist.

In der Eldermen -Studie wurde das Kohärenzgefühl nur gering durch das Alter und

durch die Erkrankungen beeinflusst, stark jedoch durch eine biografische Variable,

nämlich die subjektive Bilanz aus biografischer Belastung und supportiver Fak-

toren. Das Kohärenzgefühl war umso positiver ausgeprägt, je stärker aus der Bio-

grafie supportive Faktoren, meist in Form fördernder Beziehungen berichtet wur-

den.

Damit zunehmende Erkrankungen das psychische Wohlbefinden nicht nachteilig

beeinträchtigen, greift der ältere Mensch sozusagen unbewusst zur Selbsthilfe,

indem er durch seine Biografie bestimmte psychische Ressourcen mobilisiert. Das
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Kohärenzgefühl scheint somit durch biografische Erfahrungen mit ausgeformt zu

werden.

Die Ergebnisse der Eldermen-Studie zeigen eindrucksvoll, dass trotz starker

Zunahme körperlicher Risiken im Alter die Mehrzahl der Studienteilnehmer ihr

subjektives Wohlbefinden und ihre psychische Gesundheit aufrecht erhalten, da

diese mehr von personalen Ressourcen und der subjektiven Bewertung einer

Situation beeinflusst werden als von objektiven Situationsparametern.

„Die Befunde belegen die Effektivität selbstregulatorischer Prozesse mit dem

Ergebnis subjektiven Wohlbefindens als Ausdruck der psychischen Widerstands-

fähigkeit (Resilienz) kognitiv nicht beeinträchtigter alter Menschen“ (Schneider et

al., 2007, S. 127).

8.3 Generalisierte Widerstandsressourcen

Neben dem Kohärenzgefühl sind die „generalisierten Widerstandsressourcen“ ein

wichtiger Baustein des Salutogenese-Modells. Mit „generalisierten Widerstands-

ressourcen“ (generalisiert bedeutet, dass sie in Situationen aller Art wirksam

werden), sind aber nicht nur körpereigene Abwehrkräfte gemeint, sondern auch

individuelle, kulturelle und soziale Fähigkeiten und Möglichkeiten, Probleme zu

lösen und Schwierigkeiten zu meistern (Bengel et al., 2006). Antonovsky zählt  zu

diesen Ressourcen finanzielle Sicherheit (die subjektive Einschätzung des

materiellen Wohlstandes), Ich-Stärke, Intelligenz, praktische Bewältigungsstrate-

gien, genetisch geprägte oder organische Faktoren,  erfahrene Anerkennung im

Freundeskreis, Beziehung zu den Kindern und Enkeln und Einschätzung der

sozialen Unterstützung (Wydler et al., 2002).

Gesunde Menschen verfügen somit über ein Arsenal von Widerstandskräften, mit

denen sie Problemen, Spannungen und Stresssituationen begegnen.

Diese Kräfte sind wesentliche Protektivfaktoren der Gesundheit.

Obgleich es noch eine offene Frage ist, wie und ob die Ressourcen und damit

auch das Kohärenzgefühl direkt auf die Gesundheit wirken (vgl. Abschnitt 8.2 und

8.4), unterstreicht Antonovsky ihre entscheidende Bedeutung für Gesundheit.

Stressbelastungen können Krankheiten auslösen - Ressourcen ermöglichen es,

körperlich schädliche Spannungen zu bewältigen.
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8.4  Wirkungszusammenhänge von Kohärenzgefühl und Gesundheit

Nach Antonovsky können unterschiedliche Wirkungsweisen des Kohärenzgefühls

angenommen werden (Bengel et al., 2006).

 Der SOC kann verschiedene Systeme des Organismus (z. B. Zentralnerven-

system, Immunsystem, Hormonsystem) direkt beeinflussen. Er wirkt bei

gedanklichen Prozessen (Kognitionen) mit, die darüber entscheiden, ob Situa-

tionen als gefährlich, ungefährlich oder als willkommen bewertet werden. Damit

besteht ein direkter Zusammenhang zwischen dem SOC und der Auslösung

komplexer Reaktionen auf verschiedenen Ebenen, d. h. die Ausprägung des

SOC beeinflusst nicht nur die Bewältigung von Spannungszuständen, sondern

wirkt direkt als Filter bei der Bearbeitung von Informationen.

 Der SOC mobilisiert vorhandene Ressourcen. Der erfolgreiche Einsatz dieser

Ressourcen führt zur Spannungsreduktion und wirkt damit indirekt auf die

physiologischen Systeme der Stressverarbeitung.

 Menschen mit einem ausgeprägten SOC sind eher in der Lage, sich gezielt für

gesundheitsförderliche Verhaltensweisen zu entscheiden. Dazu zählen gesun-

de Ernährung, der rechtzeitige Besuch eines Arztes, die Teilnahme an Vor-

sorgeuntersuchungen. Damit hat der SOC über die Auswirkungen des

Gesundheitsverhaltens indirekt Einfluss auf den Gesundheitszustand.

Der relativ junge interdisziplinäre Forschungsbereich der „Psychoneuroimmuno-

logie“ bestärkt die Annahme Antonovskys, dass das kognitiv-motivationale Kon-

strukt des Kohärenzgefühls direkten Einfluss auf das Organsystem nehmen kann

(Bengel et al., 2006). Diese Forschungsrichtung beschäftigt sich nämlich mit der

Untersuchung des komplexen Zusammenwirkens von Nervensystem, Hormon-

system und Immunsystem und dessen Auswirkungen auf das Organsystem des

Menschen, d.h. auf die körperliche Gesundheit bzw. Krankheit.

8.5 Möglichkeiten zur Stärkung des Kohärenzgefühls im Alter

Lorenz (2004, 108ff.) nennt drei grundlegende Bereiche, die für eine Stärkung und

Förderung des Kohärenzgefühls im Alter bestimmend sind:

 Stärkung des SOC durch Ressourcenaktivierung (vgl. Abschnitt 8.5.1)
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 Stärkung des SOC durch Selbstwerterhöhung (vgl. Abschnitt 8.5.2)

 Stärkung des SOC durch Kompetenzentwicklung (vgl. Abschnitt 8.5.3)

8.5.1 Stärkung des Kohärenzgefühls durch Ressourcenaktivierung

Die Ressourcenperspektive ist ein wichtiger Bestandteil im Salutogenese-Modell

von Antonovsky.

Allgemein formuliert sind Ressourcen Hilfsquellen, die zur Erledigung oder Bewäl-

tigung von Anforderungen und Aufgaben mobilisiert werden können.

Sie dienen in belastenden Situationen als „Puffer“,  sie stabilisieren die Persönlich-

keit und helfen Kompetenzen und Selbstgestaltungskräfte freizusetzen.

Nach Perrig-Chiello (1997) und Perrig-Chiello et al. (1999) gibt es eine Reihe von

psychischen Ressourcen, auf die ältere Menschen zurückgreifen können, um eine

positive Einstellung zu alterstypischen Veränderungen aufzubauen. Dazu zählen

beispielsweise Kontrollüberzeugungen (vgl. 8.5.3), Autonomie, ein positives

Selbstkonzept, Optimismus, Resilienz und eine sinnorientierte Lebensperspektive.

Brandtstädter, Meininger & Gräser (2007) konnten in ihren Studien Handlungs-

und Sinnressourcen ausfindig machen. So zählen zu den „personalen Handlungs-

ressourcen“ Selbstständigkeit, Gelassenheit, Gesundheit und zu den „sozialen

und materiellen Handlungsressourcen“ gute soziale Beziehungen, Einfluss und

Ansehen, finanzielle Situation.

Zu den Sinnressourcen zählen „lebensgeschichtliche Ressourcen“ wie z. B.

Lebensbilanzierung, Erinnerung an frühere Zeiten. Zu „wert- und glaubensbezo-

genen  Sinnressourcen“ gehören  Werte und Ideale, Glaube und Religion.

Von besonderer Tragweite sind die sozialen Netzwerke, die in der Forschung

nachgewiesenermaßen Ressourcenstatus haben (Lorenz, 2004).

Unter dem Begriff des sozialen Netzwerkes werden all die Beziehungen zusam-

mengefasst, die ein Individuum mit anderen Menschen aufrechterhält und die

soziale Unterstützung zur Verfügung stellen. Das sind vor allem die persönlich

bedeutsamen Beziehungen zu Familienangehörigen und zu Freunden. Aus dem

sozialen Netzwerk lässt sich ableiten, wie sehr eine Person in ihre mitmenschliche

Umwelt integriert ist und welche Handlungsspielräume sie hat und wie weit sie am

gesellschaftlichen Leben teilhaben kann.
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Menschen, die ein soziales Miteinander auf der Basis eines wechselseitigen Ge-

bens und Nehmens leben können, sind im Vorteil: Sie haben Teil an sozialer

Unterstützung für empfundene Herausforderungen ihres Lebens, wie sie in den

alltäglichen Widerfahrnissen unter Rückgriff auf die besonders brachliegenden

Ressourcen zu bewältigen sind.

Im Rahmen einer Betrachtung über die gesamte Lebensspanne und einer Lebens-

bilanzierung geht es bei der Analyse der Lebensgeschichte des älteren Menschen

darum, Ressourcen zu erkunden, sie zu  (re)aktivieren, neue Sinnquellen zu er-

schließen und seine „salutogenen Schätze“ zu heben.

Dabei bevorzugt der ältere Mensch eine „akkommodative Flexibilität“ (vgl.

Brandtstädter, 2007) gegenüber assimilativen Bewältigungsressourcen, bei denen

an bisherigen Selbst- und Lebensentwürfen hartnäckig festgehalten wird.

Akkommodative Prozesse erleichtern es, Verluste und Einschränkungen als

Elemente der eigenen Lebensgeschichte zu akzeptieren und sich ohne anhalten-

de Reue von blockierten Entwicklungspfaden zu lösen (Brandtstädter, 2007).

8.5.2 Stärkung des Kohärenzgefühls durch Selbstwerterhöhung

„Unsere Ressourcen sind die Lebensquellen, aus denen wir schöpfen, z. B. Wert-

haltungen, Fähigkeiten, Ausdauer, soziale Eingebundenheit, finanzielle Sicherheit.

All das sind habituell und bezogen auf die jeweilige Situation identitätssichernde

Quellen, die das Selbstwertgefühl des Menschen stabilisieren helfen“ (Lorenz,

2004).

Das Selbstwertgefühl speist sich wesentlich aus den Quellen der Wahrnehmung

und Bewertung eigener Leistung (Nützlichkeit), über den sozialen Vergleich im

Miteinander und der sich daraus ergebenden Bewertung sowie der Anerkennung

durch das Gegenüber (Lorenz, 2004).  Deshalb ist es für den älteren Menschen

wichtig, auch im Alter noch „nützliche Leistungen“ zu erbringen und sich

Erfolgserlebnisse zu verschaffen und im Vergleich mit anderen auch mal „besser“

abzuschneiden.

Das Selbstwertgefühl ist im Alter häufig deshalb geschwächt, weil der ältere

Mensch an die Grenzen seiner Möglichkeiten stößt. Ein ausgeprägtes Selbst-

wertgefühl bietet aus salutogenetischer Sicht die nötige Sicherheit, um mit Be-
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lastungen und Problemen adäquat umzugehen. Ältere Menschen mit hohem

Selbstwertgefühl haben eher die Tendenz, schwierige Lebenssituationen und

Lebensaufgaben als Herausforderung zu akzeptieren (Ruhland, 2006).

Becker (1995, S. 208) sieht eine unmittelbare Beziehung zwischen der seelischen

Gesundheit und dem Selbstwertgefühl. Er empfiehlt: Es „sollte ein positiver Zu-

sammenhang zwischen Gelegenheiten zur Befriedigung des  Bedürfnisses nach

Achtung und der seelischen Gesundheit gegeben sein.“ So sei denn die Erledi-

gung von Aufgaben, die durch andere als wesentlich erachtet werden, ein

essenzieller Prädikator zur Förderung des Selbstwertgefühls.

Hier klingt Antonovskys Konzept der generalisierten Widerstandsressourcen an,

wonach die Teilnahme an sozial anerkannten Entscheidungsprozessen fraglos ei-

nen Einfluss auf die Bestärkung des Selbstwertgefühls hat und damit das Ko-

härenzerleben fördert.

8.5.3 Steigerung des Kohärenzgefühls durch Kompetenzentwicklung

Kompetenz meint nach Kruse (2001) „die Fähigkeiten  und Fertigkeiten der Person

zu einem selbstständigen, aufgabenbezogenen und sinnerfüllten Leben in einem

anregenden, unterstützenden und die effektive Auseinandersetzung mit Aufgaben

und Belastungen fördernden Umfeld“.

Doch was ist, wenn die Umwelt nicht mehr anregend und unterstützend erlebt

wird?  Umweltbedingungen können einschränkend auf das Individuum einwirken.

Nach Walter (1995) sind es vor allem drei Kompetenzbereiche, die gefördert

werden sollen.

 Adaptive Kompetenz

„Ein Spezifikum des Alters ist die Gleichzeitigkeit oder Dichte vieler verschiedener

Störerfahrungen“ (Staudinger & Dittmann-Kohli, 1994, S. 422). Es kommt im Alter

immer häufiger zu  „kritischen Lebensereignissen“ wie z. B.  Krankheit, Verlust

nahestehender Personen sowie dem Näherrücken des eigenen Todes. Wie geht

der alternde Mensch mit solchen Ereignissen um? Psychologische Forschungen

haben gezeigt, dass der alte Mensch vornehmlich Prozesse der Umbewertung

einsetzt (Brandtstädter, 2007), eine stärkere Tendenz zur Uminterpretation und

zur Neuordnung von Zielhierarchien zeigt (Staudinger & Dittmann-Kohli, 1994) und

einen flexibleren Stil in der Anpassungsfähigkeit praktiziert. Es wird im Alter eine

andere Anpassungskompetenz benötigt als in früheren Jahren. Vor allem die An-
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passung an gering strukturierte „ungewisse“ Situationen steht im Alter im Mittel-

punkt.

Ein ausgeprägtes Kohärenzgefühl ermöglicht es dem älteren Menschen, anpas-

sungsfähig und effektiv mit den spezifischen Herausforderungen und Verän-

derungen umzugehen (Ruhland, 2006).

 Kontrollüberzeugungen und Selbstwirksamkeit

Kontrollüberzeugung ist nach Rotter (1996) dann besonders wirksam, wenn die

Kontrolle der eigenen Wirksamkeit zugeschrieben wird. Eine wesentliche Grund-

lage für die Entwicklung altersgerechter Kompetenzen ist dann gegeben, wenn es

dem älteren Menschen gelingt, die Überzeugung zu fördern, seine gegenwärtige

Lebenssituation kontrollieren zu können. Diese persönliche Kontrollüberzeugung

ist eng verknüpft mit der SOC-Komponente der Handhabbarkeit.

Auch die Selbstwirksamkeit fördert  nach Bandura (1977) die Kompetenzentwick-

lung. Er definiert Selbstwirksamkeit „als ein System von Erwartungen und Über-

zeugungen in bezug auf die eigene Kompetenz und Fähigkeiten. Selbstwirksam-

keitsüberzeugungen sind zentrale Mechanismen, die erklären, warum Menschen

die eigenen Fähigkeiten ausschöpfen oder nicht. Selbstwirksamkeitsüberzeu-

gungen dienen dazu, Ziele zu setzen und zu überwachen, Umweltanforderungen

abzuschätzen und Ressourcen und Aktivitäten zu koordinieren“ (Baltes/ Carsten-

sen 1996, S. 209).

Selbstwirksamkeit meint, dass die Person sich selbst in der Lage sieht, eine

angemessene Handlung zielführend zum Einsatz zu bringen.  Entscheidend ist,

dass sich der ältere Mensch selbst die Ausführung der Handlung zutraut, dass er

erkennt, dass es für ihn erreichbare Ziele gibt und dass er über die nötigen

Fertigkeiten verfügt, die er zum Erreichen dieser Ziele braucht.

 Soziale Kompetenz

Soziale Kompetenz und die damit zusammenhängenden Fähigkeiten, wie  bei-

spielsweise soziale Rollen ausüben und neue Kontakte knüpfen zu können,  ist ein

Kompetenzbereich, der in Bezug auf ältere Menschen besonders relevant ist.

Ein starkes Kohärenzerleben ermöglicht es älteren Menschen eher, Vertrauen und

Offenheit in der Kommunikation mit anderen aufzubauen (Ruhland, 2006).
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Möglichkeiten, neue Kompetenzbereiche zu erschließen, kann auch mit Hilfe der

Komponenten „Selektion, Optimierung und Kompensation“  von Baltes und Baltes

(1989) erfolgen.

Auf eine aktive oder reaktive Beschränkung des älteren Menschen auf die

Bereiche, die für ihn wichtig sind (Selektion), kann eine Optimierung der eigenen

Fähigkeiten in Bezug auf jeweils ausgewählte Umgebung und Aktivität erfolgen.

Wenn aber Einschränkungen wie Krankheiten und Verletzungen in einzelnen

Funktionsbereichen die Ausführung bestimmter Verhaltensweisen schließlich nicht

mehr zulassen, werden kompensierende Maßnahmen notwendig, damit die Verfol-

gung eines Zieles nicht aufgegeben werden muss (Wiesmann et al., 2004).

Für Menschen, die nach dem Salutogenese-Modell die Welt als verstehbar,

handhabbar und bedeutsam wahrnehmen, wird es vermutlich leichter sein,

subjektiv sinnvoll empfundene Bereiche auszuwählen und in diesem Kontext zu

einer Optimierung der eigenen Funktionsfähigkeit zu gelangen. Wenn die Grenzen

der Optimierung erreicht sind und die Funktionstüchtigkeit nicht länger aufrecht-

erhalten werden kann, muss zu kompensierenden Mitteln gegriffen werden.

Nach Antonovsky (1987) liegt die Vermutung nahe, dass mit zunehmendem Alter

und infolge von Krankheiten und Verletzungen das Kohärenzgefühl ständig und

unvermeidlich „attackiert“ wird. Es droht auf ein niedriges Niveau zu sinken. Eine

ältere Person mit einem starken SOC wird voraussichtlich in einer stressreichen

Situation nach Erfahrungen suchen, welche die Stressoren ausgleichen können.

Kohärenzschwache ältere Personen werden dazu nicht in der Lage sein. Deren

Förderung ist ein moralisch-ethisches Gebot (vgl. Wiesmann et al., 2004)

Ein ausgeprägtes SOC kann nach Antonovsky (1997, S. 39) nur aufrechterhalten

werden, wenn zumindest vier wesentliche sinnstiftende Bereiche des eigenen

Lebens einbezogen sind. Dazu gehören die eigenen Gefühle, primäre interper-

sonelle Beziehungen (Partnerschaft, Familie), eigenes bedeutsames Tun und

existenzielle Fragen (Tod, unvermeidbares Scheitern, persönliche Fehler, Kon-

flikte und Isolation). Personen, die diese vier Lebensbereiche als bedeutungslos

wahrnehmen, weisen per definitionem ein geringes SOC auf.

Aufgabe der Gesellschaft ist es, ein Alter in Würde zu ermöglichen. „Saluto-

genetisch gesehen bedeutet dies den Versuch, interne und externe bio-psycho-

soziale Ressourcen zu suchen und für die Stärkung des Kohärenzgefühls zu
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nutzen. Ein Scheitern der Bemühungen liegt im Bereich des Menschlichen: Altern

in Gesundheit ist eine Möglichkeit menschlicher Existenz, keinesfalls eine Pflicht,

die dem Einzelnen gesellschaftlich auferlegt werden darf“ (Wiesmann, 2004).

8.6 Bedeutung des Salutogenese-Modells für Lebenssinn in schweren

Erkrankungen

Mit seinem Konzept der Salutogenese hat Antonovsky ein umfassendes Theorie-

modell der Gesundheit vorgelegt.

Ausgehend von der Frage, warum es Menschen gelingt, trotz widrigster Umstände

sich einer stabil gebliebenen Gesundheit zu erfreuen, entwickelte er als Antwort

darauf das Kohärenzgefühl. Es besteht in einer „globalen Orientierung, die das

Ausmaß ausdrückt, in dem jemand ein umfassendes, dauerhaftes, trotzdem

dynamisches Gefühl von Vertrauen hat, dass dessen innere Zustände und äußere

Umgebung vorhersagbar sind und dass es eine hohe Wahrscheinlichkeit gibt,

dass die Dinge so gut ausgehen, wie vernünftigerweise erwartet werden kann“

(Antonovsky, 1979, S. 123).

Menschen, die eine solche „Grundorientierung“ haben, identifizierte Antonovsky

als mit einem starken Kohärenzgefühl ausgestattet.

Sie setzt den Menschen mit einem starken SOC in die Lage, den Lebens-

bedingungen einen subjektiven Sinn zu verleihen, sie mit den eigenen Wünschen

und Bedürfnissen in Einklang zu bringen. Im Umgang mit Krankheiten (Stres-

soren) reagieren sie, nachdem sie das Problem verstanden haben (Verstehbar-

keit) und motiviert sind, die Herausforderung als Chance anzunehmen, mit der

Suche nach angemessenen Ressourcen. Menschen mit einem starken SOC

wissen darüber zu berichten, dass sie das Gefühl haben, in der Lage zu sein,  auf

stabile und anhaltende Fähigkeiten zurückzugreifen. Aspekte wie Resilienz,

Durchhaltevermögen und Ausdauer entfalten hier ihre Bedeutung.

Der Aspekt des Engagements, den Antonovsky oft darstellt, ist auch als Verpflich-

tung zu verstehen,  sich einer Sache verbunden zu fühlen, für die sich engagierter

Einsatz lohnt. Daraus ergibt sich der Sinn, für Ziele einzustehen, ihnen Bedeutung,

ja Sinnhaftigkeit beizumessen.
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Wichtig für ein positives Selbsterleben sind selbstinitiierte Entscheidungen, die

eigenverantwortlich vertreten werden können. Es geht dabei um die Möglichkeiten

der aktiven Einflussnahme auf Prozesse und über Mitsprache im Sinne der gene-

ralisierten Widerstandsressourcen (vgl. Kap. 8.3). In Kontexten sozialer Aner-

kennung machen sich Empfindungen der Bedeutsamkeit fest, eben der tiefer

liegende Sinn, sich für eine Sache zu engagieren (Lorenz, 2004).

Menschen, die die Erfahrung der Sinnhaftigkeit machen können, die Sinn finden in

der Erfüllung ihrer Aufgaben, die sich herausgefordert erleben, sie alle verfügen

über „deutlich aktivere Stressverarbeitungsstrategien“ (Schmitz/Hauke 1999) als

Menschen, die eher dazu neigen, Problemen aus dem Wege zu gehen. Sie

nämlich reagieren mit „Resignation und Flucht im Sinne des Unterlassens von

Aktivitäten und des  ‚Aus-dem-Felde-Gehens’ mit Merkmalen der Selbstbeschuldi-

gung, der sozialen Abkapselung, mit gedanklicher Weiterbeschäftigung (Grübeln),

Selbstmitleid und mit allgemeiner Vermeidungstendenz“ (Schmitz/ Hauke, 1999,

S. 42ff).

Wer existenzbedrohlichen Situationen, wie schwere Krankheiten, ausgesetzt ist,

dem wird sich ganz elementar die Frage nach dem Sinn aufdrängen.

Antonovsky (1993) vergleicht das Leben mit dem Bild eines Flusses. Die

Menschen befinden sich „in verschiedenen Flüssen, deren Strömungen und

Strudel oder andere Gefahrenquellen variieren; niemand befindet sich jemals am

sicheren Ufer“ (Antonovsky, 1993, S. 7). Gesund zu bleiben setzt seiner Ansicht

nach die Fähigkeit voraus, ein guter Schwimmer zu sein, d. h. sich in allen

Strömungen zurechtzufinden.

Wenn es nun um existenzielle Fragen des Überlebens geht, dann geht es nicht

mehr nur darum, gut schwimmen zu können, sondern den Kopf soweit über

Wasser halten zu können, dass „Luftholen“ überhaupt noch möglich ist.  „Bedeu-

tung einer Situation, Sinn einem Widerfahrnis abgewinnen zu können, bietet

Orientierung, zeigt Wege auf und lässt wieder Hoffnung aufkommen“ (Lorenz,

2004).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Antonovsky - von Viktor Frankl

beeinflusst - der Sinnhaftigkeit und Bedeutsamkeit im Sinne einer motivierenden

Kraft den entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit beimisst. Wenn der Mensch

Lebenserfahrungen gemacht hat, die auf eigenen Entscheidungen beruhen, dann

fühlt er sich nicht als Objekt anderer, die die Regeln lediglich vorgeben. Er erlebt
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vielmehr durch eigenes Tun ein Gefühl für die Bedeutsamkeit, die sich durch

eigenverantwortliches Handeln im Miteinander etabliert.

9. Methodische Fragestellungen

9.1 Teilnehmergewinnung

Bei dieser Untersuchung wurden Personen gewonnen, die mindestens zwei

Kriterien erfüllen: Sie sind schwer krank, wobei „schwer“ so zu definieren ist, dass

sie aufgrund ihrer Verletzungen hilfe- und pflegebedürftig sind,  und zweitens sind

sie älter als fünfundsiebzig Jahre.

Diese beiden Kriterien sind in der Regel in Pflegeheimen erfüllt.

Wenige Personen, die zu Hause von ihren Angehörigen Hilfe und Pflege erfahren

oder in betreuten Einrichtungen leben, sind ebenfalls in die Stichprobe aufge-

nommen worden.

Die ausgewählten fünf Pflegeheime sind konfessionell nicht gebunden. Es wurden

in der Aufnahme keine Unterschiede in der Herkunft, der Religionszugehörigkeit

oder des Geschlechts gemacht.

Es wurden Personen mit Pflegestufe I, II und III aufgenommen.

9.2 Beschreibung der Interviewstichprobe

Insgesamt haben sich sechsunddreißig Personen bereiterklärt, an der Studie teil-

zunehmen.

Das Verhältnis von männlichen zu weiblichen Teilnehmenden betrug 1:2.

Das mittlere Alter betrug fünfundachtzig Jahre.

Eine Auflistung der demografischen Daten siehe Kapitel 9.2.1

Die Leitungen der Pflegeheime hatten die Angehörigen der Teilnehmenden

schriftlich benachrichtigt, dass eine Befragung stattfindet und gebeten, falls Ein-

wände vorlägen, diese vorzutragen. In ganz wenigen Fällen wurden Bedenken

angemeldet, insbesondere wurde die Sorge vorgetragen, die Vertraulichkeit
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könnte nicht gesichert sein. Diese Personen wurden nicht in die Stichprobe auf-

genommen. Es wurde aber versichert, dass die Daten und die Ergebnisse der

Befragungen nur wissenschaftlichen Zwecken dienen und verschlüsselt werden.

Die Verschlüsselung der Namen sieht so aus, dass die drei Worte „Selbsttrans-

zendenz, Sinnerfüllung, Krise“ aus sechsunddreißig Buchstaben bestehen, und

genau sechsunddreißig Probanden an der Studie teilnahmen. Zu jedem Buch-

staben wurde ein Name gefunden, so dass sich in der Gliederungsübersicht in

Kapitel 10 die fettgedruckten Buchstaben – von oben nach unten gelesen – die

erwähnten drei Worte ergeben.

Auffallend ist, dass keiner der sechsunddreißig untersuchten Personen eine

akademische Ausbildung hat. Ein differenziertes Schulwesen, so wie wir es heute

kennen, gab es vor siebzig Jahren nicht.

Bemerkenswert ist auch, dass die meisten der Befragten keinen Lebenspartner

mehr haben (80 %) und viele nur noch ein kleines soziales Netzwerk.

9.2.1 Demografische Daten der Stichprobe zum Messzeitpunkt T1

Häufigkeit Prozent

Teilnehmer 36 100

Geschlecht:

Weiblich 24 67

Männlich 12 33

Alter:

75 - 80 8 22

81 - 85 9 25

86 – 90 13 36

91 – 95 5 14

Über 95 1 3

Familienstand:

ledig 6 17

verheiratet 7 19
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verwitwet 23 64

Lebensmittelpunkt:

Pflegeheim 25 70

betreutes Wohnen 11 30

Ärztlich diagnostizierte Krankhei-

ten:

Unter fünf 12 33

Über fünf 24 67

9.2.2 Besonderheiten zum Messzeitpunkt T2

Nach einem Jahr wurden die sechsunddreißig Probanden der fünf Pflegeheime

und die Bewohner des Betreuten Wohnens erneut aufgesucht. Dabei zeigte sich,

dass einige Probanden sich nicht mehr an das erste Interview erinnerten. Für sie

war es das „erste Interview“.  Die Bereitwilligkeit, den Interviews zur Verfügung zu

stehen, war weiterhin gegeben. Auch fanden die Befragungen wieder große

Unterstützung und Wertschätzung durch die Pflegeheimleitungen und durch die

Verantwortlichen der Pflegedienststationen.

Leider verstarb kurz vor der zweiten Messung ein Bewohner eines Pflegeheimes.

Es war Georg (10.2.20), der freiwillig aus dem Leben schied. Erschütternd sein

Bekenntnis zur Liebe seiner Frau und seinen  Kindern. Im Erstinterview sagte er

auf die Frage, ob er schon einmal daran gedacht habe, sich das Leben zu

nehmen: „Ja, aber dann dachte ich an meine Frau und an meine vier Kinder,

denen ich so etwas nicht zumuten wollte.“ Auf den Halbsatz: „Ach, wäre das

schön...“ gab er beim Erstinterview zur Antwort: „wenn es fertig wäre.“

Ein Weiterleben kam für ihn nicht mehr in Frage, er sah keinen Sinn mehr in

seinem Leben.

9.3 Interviewmethodik

Um Lebenssinn messen zu können, gibt es mehrere Tests, z. B. „Purpose-in-Life-

Test (PLT)“ oder der „Life Regard Index (LRI)“ und andere (Übersicht Testkatalog

2008/09, Hogrefe).  Der PLT und der LRI sind in die  Kritik geraten, weil hohe Kor-
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relationen mit Skalen sozialer Erwünschtheit fundierten, sodass die Befundlage

nicht eindeutig ist (Schnell/Becker, 2007).

Für diese Studie wurde der Test „LEBE 2007 von Schnell/Becker, Fragebogen zu

Lebensbedeutungen und Lebenssinn“ herangezogen, der einen der drei Interview-

blöcke zur Erfassung des Konstruktes Lebenssinn bildet.

Die empirische Untersuchung gliedert sich in drei Abschnitte:

 LEBE - Fragebogen zu Lebensbedeutungen und Lebenssinn (Kap. 9.3.1).

 Kohärenzgefühl nach dem Konzept der Salutogenese von Aaron Anto-

novsky (Kap. 9.3.2).

 Halbstrukturiertes Interview mit Hilfe eines Leitfadens (Kap. 9.3.3).

9.3.1 LEBE – Fragebogen zu Lebensbedeutungen und Lebenssinn

Den theoretischen Hintergrund des Tests bildet ein hierarchisches Sinn-Konstrukt.

Schnell/Becker (2007) gehen davon aus, dass Sinnstiftung in menschlichem Le-

ben und Erleben unablässig stattfindet: „Im Kontext von Wahrnehmungen und

Handlungen, auf der komplexeren Ebene der Ziele, Absichten und Pläne sowie

letztendlich in der Konstruktion von Lebensbedeutungen und Lebenssinn. Diese

letzten beiden Ebenen weisen einen hohen Grad an Abstraktheit und Komplexität

auf. Im Gegensatz zu den elementareren Ebenen sind sie durch höhere Stabilität

und Generalisierbarkeit im Leben einer Person gekennzeichnet“ (Schnell/Becker,

2007, S. 8).

Der LEBE- Fragebogen ermöglicht eine reliable und valide Erfassung des schwer

zugänglichen Konstrukts Lebenssinn.

Der Fragebogen ist ein objektiv auswertbares Verfahren zur umfassenden und

differenzierten Erfassung von Lebensbedeutungen, Sinnerfüllung und Sinnkrise.

Er ist für den Einsatz in Forschung und Praxis konzipiert.

Der LEBE besteht aus 151 Items und umfasst 26 Lebensbedeutungen und die

beiden Skalen „Sinnerfüllung“ und „Sinnkrise“, die unabhängig von den genannten

Lebensbedeutungen Einblick geben in das Ausmaß der subjektiv empfundenen

Sinnerfüllung vs. Mangel und Leere an Sinn.
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Die 26 Lebensbedeutungen lassen sich vier übergeordneten Dimensionen zuord-

nen: Selbsttranszendenz, Selbstverwirklichung, Ordnung sowie Wir- und Wohlge-

fühl. Die Dimension Selbsttranszendenz ist in zwei Subdimensionen differenziert,

nämlich in die vertikale und horizontale Selbsttranszendenz.

Da es in dieser Untersuchung fast ausschließlich um hochbetagte Menschen geht

(Durchschnittsalter 85), die in Pflegeheimen leben, wurde auf die Erfassung der

restlichen drei Dimensionen „Selbstverwirklichung, Ordnung sowie Wir- und Wohl-

gefühl“ mit den dazugehörenden 19 Lebensbedeutungen und 113 Items aus zwei

Gründen bewusst verzichtet: Zum einen deshalb, weil eine Erhebung mit 151

Items eine erhebliche Belastung und Überforderung des älteren Menschen dar-

stellt, zum anderen, weil Lebensbedeutungen wie Wellness, Spaß, Macht und

Leistung, die in den genannten drei Dimensionen kategorisiert sind, im hohen Alter

nicht im Vordergrund stehen.

Deshalb wurde nur die Dimension Selbsttranszendenz mit ihren beiden Sub-

dimensionen, vertikale und horizontale Selbsttranszendenz, und die Erfassung

von Sinnerfüllung und Sinnkrise in die Untersuchung aufgenommen.

Die 151 Items konnten so auf 38 Items reduziert werden, was eine praktikable

Anwendung ermöglicht, eine Überforderung ausschaltet und die Validität in keins-

ter Weise tangiert, da eine Reduzierung der Items in der Dimension Selbsttrans-

zendenz und in der Erfassung von Sinnerfüllung und Sinnkrise nicht vorgenom-

men wurde.

Im Folgenden sind die Zuordnungen der Skalen zu den Dimensionen vertikale und

horizontale Selbsttranszendenz ersichtlich:

Selbsttranszendenz Soziales Engagement

vertikal Explizite Religiosität

Naturverbundenheit

Selbsterkenntnis

horizontal Gesundheit

Generativität

Spiritualität
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Schnell/Becker (2007) betonen, dass der LEBE Sinnquellen in seiner ganzen

Breite erfasst, ohne dass eine Beschränkung auf die Inhalte der christlichen

Religion oder anderer institutionalisierter Religionen stattfindet.

Zur Interpretation des LEBE steht eine repräsentative Normierungsstichprobe von

603 Bundesbürgerinnen  und -bürgern zur Verfügung. In dieser Normierungsstich-

probe waren 58 Personen (35 Frauen, 23 Männer) zwischen 70 und 85 Jahren.

Es werden zwei Profilbögen, getrennt nach Geschlecht, angeboten, und zwar für

Personen bis 44 Jahren und ab 45 Jahren.

Für die Interpretation werden T-Werte zur Verfügung gestellt. Sie weisen einen

Mittelwert von 50 und eine Standardabweichung von 10 auf. Durch eine solche T-

Standardisierung erhält man Informationen darüber, in welchem Ausmaß jedes

Merkmal im Vergleich zur Referenzgruppe ausgeprägt ist.

Für die Interpretation besonders aufschlussreich sind die „Spitzen“. Sie zeigen

deutliche Abweichungen von der Norm an und sind deshalb besonders gut geeig-

net, besondere Merkmale und Ausprägungen einer Person zu hinterfragen. Dies

geschieht dann in der Regel in dem halbstrukturierten Interview.

Für die Interpretation ist auch die „Breite“ von Lebensbedeutungen entscheidend.

Unter „Breite“ versteht man die Anzahl der Sinnquellen, die verwirklicht werden.

Schnell/Becker (2007) gehen nämlich davon aus, dass mit der Anzahl verwirk-

lichter Sinnquellen die Sinnerfüllung steigt. Im LEBE wurde eine Ausprägung, die

mindestens eine Standardabweichung über dem Mittelwert der jeweiligen Skala

liegt, als „verwirklichte Lebensbedeutung“ gekennzeichnet.

9.3.1.1 Sinnerfüllung und Sinnkrise

Nach Schnell und Becker (2007) weist Sinnerfüllung auf die Einschätzung des

eigenen Lebens als bedeutsam und sinnvoll hin. Der Einzelne erlebt sich als zuge-

hörig zu einem größeren Ganzen und geht davon aus, mit dem eigenen Leben

dazu  beizutragen.

Zur Operationalisierung des Konstrukts „Sinnerfüllung“ werden nur komplementäre

Umschreibungen von Sinnerfüllung herangezogen. Benachbarte Konstrukte wie
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Interesse am Leben, Optimismus, Hoffnung werden nicht bemüht. Die Items lau-

ten (siehe auch Anlage):

 Ich erlebe das, was ich tue, als bedeutungsvoll.

 Ich habe eine Lebensaufgabe.

 Ich fühle mich als Teil eines größeren Ganzen.

 Ich habe ein erfülltes Leben.

 Ich glaube, mein Leben hat einen tieferen Sinn.

Die Skala Sinnerfüllung erfasst keinen Sinninhalt, sondern nur die Ausprägung

von Sinnerfüllung, ebenso wie die Skala Sinnkrise.

„Die Skala Sinnkrise erfasst das Ausmaß des Leidens an einem Mangel an Sinn“

(Schnell/Becker, 2007,S. 32).

Mit der Skala Sinnkrise werden typische Merkmale einer Sinnkrise erfasst: die

Empfindung von Leere, Sinnlosigkeit, und die erfolglose Suche nach Sinn. Die

Items lauten (siehe auch Anlage 13.2):

 Wenn ich über den Sinn meines Lebens nachdenke, empfinde ich nur

Leere.

 Mein Leben erscheint mir sinnlos.

 Ich stecke in einer Sinnkrise.

 Ich leide darunter, dass ich in meinem Leben keinen Sinn entdecken kann.

 Mein Leben erscheint mir leer.

9.3.1.2 Selbsttranszendenz

Die Dimension Selbsttranszendenz  wird in die beiden Subdimensionen vertikale

und horizontale Selbsttranszendenz unterteilt.

9.3.1.2.1 Vertikale Selbsttranszendenz

Unter der vertikalen Selbsttranszendenz versteht man eine Haltung, die durch die

Ausrichtung an einer jenseitigen Wirklichkeit gekennzeichnet ist (Schnell/Becker,

2007).

Sie setzt sich aus der Lebensbedeutung explizite Religiosität und Spiritualität

zusammen (vgl. Kapitel 5).
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Unter expliziter Religiosität wird die Hinwendung an einen persönlichen Gott ver-

standen.

Die Spiritualität stellt einen Bezug zu einer übernatürlichen Wirklichkeit dar. Dieser

Bezug ist nicht an eine institutionalisierte Religion gebunden.

Die explizite Religiosität wird durch folgende Items erfasst:

 Religion ist ein wichtiger Bestandteil meines Lebens.

 Es ist mir wichtig zu beten.

 Ich schöpfe Kraft aus meinem Glauben.

Die Items für die Spiritualität lauten:

 Das Schicksal eines jeden ist vorherbestimmt.

 Es gibt Dinge, die ich als heilig bezeichnen würde.

 Ich glaube an Wunder.

 Es hat alles seinen Grund, warum die Dinge so geschehen, wie sie

geschehen.

 Ich habe das Gefühl, dass es  noch eine andere Wirklichkeit als die uns

bekannte gibt.

9.3.1.2.2 Horizontale Selbsttranszendenz

Die horizontale Selbsttranszendenz wird durch die Lebensbedeutungen soziales

Engagement, Naturverbundenheit, Selbsterkenntnis, Gesundheit und Generativität

erfasst (vgl. Kapitel 5).

Die Lebensbedeutung soziales Engagement wird durch folgende Items reprä-

sentiert:

 Wenn ich Unrecht sehe, greife ich ein.

 Soziale Anliegen und Solidarität sind mir wichtiger als der wirtschaftliche

Aufschwung.

Die Lebensbedeutung Naturverbundenheit wird operationalisiert durch die Items:

 Ich fühle mich der Natur sehr verbunden.

 Mein Ziel ist es, im Einklang mit der Natur zu leben.

 Ich leiste meinen Beitrag dazu, die Umwelt zu schützen.
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 In der Natur fühle ich mich geborgen.

 Wenn ich in der Natur bin, fühle ich mich erst richtig lebendig.

Die Lebensbedeutung Selbsterkenntnis wird durch folgende Items erhoben:

 Es ist mir wichtig, mich und mein Verhalten zu ergründen.

 Ich mache mir viele Gedanken darüber, wer ich bin.

 Ich nehme mir bewusst viel Zeit dafür, über mich selbst nachzudenken.

Die Lebensbedeutung Gesundheit repräsentieren folgende Items:

 Ich achte sehr auf meine Gesundheit.

 Ich verhalte mich so, dass es für meine Gesundheit förderlich ist.

 Ich lege großen Wert auf gesunde Ernährung.

 Gesundheit ist mir wichtiger als Genuss.

Die Lebensbedeutung Generativität wird durch folgende Items erhoben:

 Durch sein Leben sollte man Spuren hinterlassen.

 Ich bemühe mich, etwas für die Generationen nach mir zu tun.

 Ich möchte, dass etwas von mir der Nachwelt erhalten bleibt.

 Ich versuche Dinge von bleibendem Wert zu schaffen.

 Jeder hat eine Mission im Leben zu erfüllen.

9.3.1.3 Interpretationshinweise

Das Profilblatt stellt die Grundlage der Interpretation individueller Werte der

Lebensbedeutungen dar. In der ersten Spalte sind die T-Werte der Referenz-

stichprobe angegeben. Die nächste Spalte gibt einen  kompakten Überblick über

die Dimension Selbsttranszendenz, die in den folgenden zwei Spalten eine

Differenzierung in vertikale und horizontale Selbsttranszendenz ermöglicht. Ein

Blick auf die sodann folgenden Ausprägungen der Skalen Sinnerfüllung und

Sinnkrise gibt Aufschluss darüber, wie sinnerfüllt der ältere Mensch sein Leben

wahrnimmt oder ob er an einem Mangel an Sinn leidet.

Detaillierte Auskünfte zu den Sinninhalten geben die daneben angeordneten

Lebensbedeutungen soziales Engagement, explizite Religiosität, Naturverbun-

denheit , Selbsterkenntnis, Gesundheit, Generativität und Spiritualität.“
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Überdurchschnittliche Ausprägungen von Lebensbedeutungen zeigen an, welche

konkreten Sinninhalte von dem älteren Menschen derzeit stärker verwirklicht

werden, als es der Norm der entsprechenden Bezugsgruppe entspricht. Auch

unterdurchschnittliche Ausprägungen sind für die Interpretation aufschlussreich,

da sie Hinweise auf Konflikte und Verletzungen geben können.

Es wird eine Unterscheidung getroffen in überdurchschnittliche (T-Werte >55) und

deutlich überdurchschnittliche (T-Werte >60) Ausprägungen der Lebensbedeu-

tungen. Analog dazu geben T-Werte <45 eine unterdurchschnittliche und T-Werte

<40 eine deutlich unterdurchschnittliche Ausprägung an.

Diese Differenzierungen sind in den Profilbögen der Probanden mit verschiedenen

Grautönen unterlegt.

Für die individuelle Interpretation ist die „Breite“ von Lebensbedeutungen wichtig.

Unter „Breite“ verstehen Reker und Wong (1988) die Anzahl der Sinnquellen, die

verwirklicht werden. Eine „verwirklichte Lebensbedeutung“ ist in dieser Studie

dann gegeben, wenn die Ausprägung mindestens eine Standardabweichung über

dem Mittelwert der jeweiligen Skala liegt (T-Wert >60). Der „Breite“ von Lebens-

bedeutungen liegt die Annahme zugrunde, dass mit der Anzahl verwirklichter

Sinnquellen die Sinnerfüllung steigt. Anders ausgedrückt, eine Lebensbedeutung

gilt dann als verwirklicht, wenn die entsprechenden Überzeugungen mit Emphase

vertreten und die zugehörigen Aktivitäten in überdurchschnittlichem Ausmaß aus-

geübt werden.

Es gilt nach Reker und Wong (1988)  festzuhalten: Mit der Zunahme der Anzahl

der Sinnquellen geht eher ein als sinnvoll wahrgenommenes Leben einher als die

Orientierung an nur einer oder wenigen Lebensbedeutungen.

Den zweiten Interviewblock bildet das

9.3.2 Salutogenese-Modell nach Aaron Antonovsky

„Konzeptuell steht die Theorie des LEBE dem Ansatz der Salutogenese nach

Aaron Antonovsky besonders nah. Es bietet sich an, die Einflüsse von Lebens-

bedeutungen, Sinnerfüllung und Sinnkrise auf das Gesundheitsverhalten zu

untersuchen“ (Schnell/Becker, 2007, S. 11).
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Dies geschieht in dieser Untersuchung durch den Einsatz eines Fragebogens, der

die Erfassung des „Sense of Coherence“ angibt.

Zur Messung des Kohärenzgefühls wurden insgesamt drei Skalen mit 29, 13 und

9 Items erarbeitet.

Für diese Untersuchung wurde die Leipziger Kurzskala (SOC – L9) gewählt. Sie

wurde in Leipzig von Schumacher et al. (2000) entwickelt. Sie erlaubt den beson-

deren Einsatz bei älteren Menschen und wurde schon mehrfach bei Senioren

eingesetzt  (Gunzelmann et al.,2000). Diese Skala erlaubt es, das Kohärenzgefühl

mit hoher Zuverlässigkeit zu messen (Cronbachs Alpha = .87).

Kern des Konzepts der Salutogenese nach Aaron Antonovsky sind die Kom-

ponenten des „Sense of Coherence“, abgekürzt SOC.

9.3.2.1 Verstehbarkeit

Verstehbarkeit „bezieht sich auf das Ausmaß, in welchem man interne und externe

Stimuli als kognitiv sinnhaft wahrnimmt, als geordnete, konsistente, strukturierte

und klare Information und nicht als Rauschen - chaotisch, ungeordnet, willkürlich,

zufällig und unerklärlich“ (Antonovsky, 1997, S. 34).

Ein Mensch mit einer starken Verstehbarkeitskomponente geht davon aus, dass

Stimuli, denen er in Zukunft begegnet, vorhersagbar sein werden oder dass sie

zumindest, sollten sie tatsächlich überraschend auftreten, eingeordnet und erklärt

werden können.

Im halbstrukturierten Interview lautet deshalb auch die Frage: „Wenn sich ihre

Krankheit verschlimmern sollte oder neue Krankheiten hinzukommen werden,

meinen Sie dann, dass sie diese einordnen und erklären können?“

Und auf die Verstehbarkeit global angesprochen, lautet das Item: „Kennen Sie ihre

Krankheit und  verstehen Sie die Zusammenhänge?“

In dem SOC-L9 beziehen sich die folgende Fragen auf die Verstehbarkeit:

 Haben Sie das Gefühl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und

nicht wissen, was Sie tun sollen?

 Wie oft sind Ihre Gefühle und Gedanken ganz durcheinander?
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9.3.2.2 Handhabbarkeit

Die zweite Komponente ist die Handhabbarkeit. Sie ist definiert als das „Ausmaß,

in dem man wahrnimmt, dass man geeignete Ressourcen zur Verfügung hat, um

den Anforderungen zu begegnen, die von den Stimuli, mit denen man konfrontiert

wird, ausgehen“ (Antonovsky, 1997, S. 35).

Gemeint sind Ressourcen, die man selbst zur Verfügung hat oder solche, die von

legitimierten anderen kontrolliert werden. Das können der Ehepartner, Freunde,

Kollegen, Ärzte und auch der Glaube an  Gott sein.

Dieser Tatsache tragen  folgende Fragen des Interviewleitfadens Rechnung: „Wer-

den Sie von anderen Menschen unterstützt?“ Und „Was tun Sie, um mit Ihrer

Krankheit fertig zu werden?“

Wer ein hohes Maß an Handhabbarkeit erlebt, wird sich nicht vom Leben un-

gerecht behandelt fühlen. Wenn schwere Krankheiten auftreten, wird man mit

ihnen umgehen können und nicht endlos trauern.

In dem SOC-L9 beziehen sich folgende Fragen auf die Handhabbarkeit:

 Wenn Sie etwas tun, das Ihnen ein gutes Gefühl gibt, ist es dann so, dass

Sie sich weiterhin gut fühlen werden oder dass etwas passieren wird, das

dieses Gefühl wieder verdirbt?

 Viele Leute - auch solche mit einem  starken Charakter - fühlen sich in

bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der

Vergangenheit so gefühlt? Sehr oft oder selten oder nie?

 Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im

Leben wohl begegnen werden, haben Sie das Gefühl, dass es Ihnen immer

gelingen wird, die Schwierigkeiten zu überwinden  oder dass Sie es nicht

schaffen werden, die Schwierigkeiten zu überwinden?

Die dritte Komponente ist  die
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9.3.2.3 Sinnhaftigkeit

Die Items, die die Sinnhaftigkeit repräsentieren, sind:

 Wenn Sie über Ihr Leben nachdenken, ist es dann sehr oft so, dass Sie

spüren, wie schön es ist zu leben oder dass Sie sich fragen, wieso Sie

überhaupt leben?

 Die Dinge, die Sie täglich tun, sind für Sie eine Quelle tiefer Freude und

Befriedigung oder eine Quelle von Schmerz und Langeweile.

 Sie erwarten für die Zukunft, dass Ihr eigenes Leben ohne jeden Sinn und

Zweck sein wird oder voller Sinn und Zweck sein wird.

 Wie oft haben Sie das Gefühl, dass die Dinge, die Sie im täglichen Leben

tun, wenig Sinn haben? Sehr oft oder selten oder nie?

Auf einer Skala von 1 bis 7 konnten die Probanden die Zahl ankreuzen oder be-

nennen, die ihrer Antwort entspricht.

Den dritten Interviewblock bildet ein

9.3.3 Halbstrukturiertes Interview

Antonovsky selbst war es, der aufgrund seiner Erfahrungen in der Umfrage-

forschung zugleich betonte, dass andere Erhebungsverfahren, wie zum Beispiel

„phänomenologische Beschreibung von Menschen mit starken und schwachen

SOC“ oder strukturierte Interviews, denkbar und wünschenswert seien.

Ebersole (1988) macht den Vorschlag, zusätzlich zu dem Erhebungsinstrument

„Fragebogen“ die betreffenden Menschen zu befragen, in welchem Ausmaß sie

die genannten Sinninhalte umsetzen, denn in „Untersuchungen beschäftigt man

sich zu häufig damit, was Menschen über  Lebensbedeutungen sagen - anstatt

damit, was sie tun, um ihre Lebensbedeutungen zu verwirklichen“ (Ebersole,

1988, S. 188).

Dabei muss nach Dittmann - Kohli (1988) Raum gelassen werden für die indivi-

duellen Inhalte des selbstbezogenen Wissens, welches die Person in ihren All-

tagsvollzügen für ihre eigenen Entscheidungen benutzt und welche ihr Erleben

tatsächlich charakterisiert.
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Es ist notwendig, Menschen als „Experten in Fragen ihrer eigenen Entwicklung“ zu

betrachten (Staudinger, 1996) und die individuelle Lebensgeschichte einer Person

möglichst authentisch zu erfassen.

Bei der Erfassung von Lebenssinn in schwerer Krankheit geht es ja gerade darum,

Sinn und Sinngestalten des eigenen Lebens zu eruieren und in Beziehung zu den

Krankheiten zu setzen.

Dazu ist ein Erhebungsinstrument gefordert, sodass neben Fragen, die das

Konstrukt repräsentieren, der Interviewte selbst zu Wort kommt, sich Gedanken

macht über sein Leben und von „Knotenpunkten“ in seinem Leben, die für ihn Sinn

generierten, berichten kann (vgl. auch Story-Konzept von Dietrich Ritschl).

Das halbstrukturierte Interview ist dafür eine geeignete Methode. Es ist durch das

„Bemühen um eine theoretisch nicht vorgeformte, möglichst natürliche Erfassung

individuell gelebten Lebens gekennzeichnet“ (Kruse, 1987, S. 122).

Im Gegensatz zum narrativen Interview steht dem Interviewer im halbstrukturierten

ein Gesprächsleitfaden zu Verfügung, der es ihm ermöglicht, das Gespräch

dahingehend zu steuern, dass z. B. ausufernde Schilderungen über Kriegserleb-

nisse, die prägend für die älteren Menschen sind, etwas eingedämmt werden, so

dass relevante Inhalte des Forschungsvorhabens stärker hinterfragt und eruiert

werden können.

9.3.3.1 Entstehung des Gesprächsleitfadens

In dieser Studie wird für eine Generierung der Fragen eine Anleihe bei Aaron

Antonovsky gemacht. Ein Beispiel soll dies erläutern:

Die Frage Nr. 3 des Gesprächsleitfadens lautet: „Wenn sich Ihre Krankheit

verschlimmern sollte oder neue Krankheiten hinzukommen werden, meinen Sie

dann, dass Sie diese einordnen und erklären können?“ Diese Frage korreliert

positiv hoch mit der Definition von Verstehbarkeit: Personen mit einem hohen

SOC können zukünftige Stimuli leichter einordnen und erklären.

Die Gliederung der Leitfragen nach den drei Komponenten Verstehbarkeit, Hand-

habbarkeit und Sinnhaftigkeit ergibt sich auch aus dem Ziel des Forschungs-

vorhabens, nämlich Lebenssinn in schwerer Krankheit auf mögliche Gewinne bzw.



120

Verluste über einen definierten Zeitraum zu untersuchen und zu fragen, ob die

Ursachen in Unkenntnis vs. Kenntnis in der Verstehbarkeit der Krankheiten liegen,

im Umgang mit der Krankheit, also in der Handhabbarkeit, zu suchen sind oder

welchen Sinn vs. Nicht-Sinn sie generieren.

Um die Leitfragen zu erstellen, wurden noch weitere Erhebungsinstrumente heran-

gezogen.

Im Anhang (13.1 und auch Kap. 9.3.3.2) sind in der zweiten Spalte der „Leitfragen

für das halbstrukturierte Interview“ die Quellen angegeben, die den entsprechen-

den Fragen zugrunde liegen:

Die Trierer Skalen zur Erfassung der Krankheitsbewältigung - TSK (Filipp, S.-H. &

Aumanns, P. 2003) gehen Fragen nach der Entstehung von Krankheiten und

deren Bewältigung nach. Demzufolge lautet auch eine Frage in den Leitfragen:

„Haben Sie versucht, eine Ursache für Ihre Krankheit zu finden?“

Im Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV, 1989, siehe auch

Hart, 2003) geht es auch um die Erfassung von depressiven Störungen, deshalb

auch die Frage: „Grübeln Sie viel?“

Im Fragebogen „Posttraumatische Veränderungen“ - PPR (Tedeschi & Calhoun,

1966) geht es um Fragen nach der Veränderung im Leben bei hoch belastenden

Ereignissen und um Perspektiven für die Zukunft. Die entsprechende Frage im

Leitfaden lautet: „Haben Sie neue Vorstellungen darüber, was im Leben wichtig

und vorrangig ist?“

Fragen zu implizierter und explizierter Religiosität sind entnommen aus Schnell

(2005) und Dittmann-Kohli (1988).

Außerdem wurde in einem „Vorlauf“ bei sechs Probanden der Gesprächsleitfaden

auf seine Länge, auf seine Akzeptanz und Handhabbarkeit getestet.

Nach einer weiteren Überarbeitung wurde der Gesprächsleitfaden bei allen sechs-

unddreißig Probanden zugrunde gelegt.

9.3.3.2 Leitfragen für das halbstrukturierte Interview

Nach den drei Kohärenzbegriffen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, Sinnhaftigkeit:
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Verstehbarkeit Hinweise

1. Kennen Sie Ihre Krankheit und

verstehen Sie die Zusammen-

hänge?

     Ergibt sich aus der Komponente

     Verstehbarkeit.

2. Haben Sie versucht, eine Ur-

sache für Ihre Krankheit zu fin-

den?

Trierer Skalen zur Erfassung der

Krankheitsbewältigung (TSK)

Rumination.

3. Wenn sich Ihre Krankheit ver-

schlimmern sollte oder neue

Krankheiten hinzukommen wer-

den, meinen Sie dann, dass Sie

diese einordnen und erklären

können?

Ergibt  sich aus der Definition von Ver-

stehbarkeit: Personen mit einem ho-

hen SOC können zukünftige Stimuli

leichter einordnen und erklären.

Handhabbarkeit

4. Kommen Sie mit Ihrer Krank-

heit zurecht?

Ergibt sich aus Definition der Hand-

habbarkeit.

5. Werden Sie von anderen Men-

schen unterstützt?

TSK – Suche nach Information und

Erfahrungsaustausch-Suche nach so-

zialer Einbindung.

6. Haben Sie sich vorgenommen,

sich nicht unterkriegen zu lassen?

TSK- Bedrohungsabwehr.

7. Gibt es auch gute Seiten an

Ihrer Krankheit?

Freiburger Fragebogen zur Krankheits-

verarbeitung: Ausgewählte Fragen zur

Problemanalyse und Lösungsverhalten

8. Was tun Sie, um mit Ihrer

Krankheit fertig zu werden?

Frage nach den zur Verfügung stehen-

den Ressourcen.
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Sinnhaftigkeit Hinweise

9.  Ist für Sie durch die Krankheit

alles sinnlos geworden?

SOC 29 – Freiburger Fragebogen zur

Krankheitsverarbeitung

Fragebogen zur Demoralisierung,

Ablenkung und Selbstaufwertung.

10.  Was machen Sie in schwe-

ren Tagen?  Weinen Sie?

Fragebogen zur Demoralisierung. In

Mehnert, Müller, Koch, (2007).

11.  Hat sich Ihr Leben durch die

Krankheit verändert? Näher er-

läutern!

Freiburger Fragebogen zur Krankheits-
verarbeitung –
FKV-LIS SE.

12.  Gibt es etwas oder jeman-

den, bei dem Sie alle Sorgen ver-

gessen können?

Fragebogen zu impliziter Religiosität,

Schnell, T. (2004). Implizite Religiosität.

13.  Glauben Sie an ein höhere

Macht? Wie stellen Sie sich diese

vor?

Trierer Skalen zur Erfassung der
Krankheitsbewältigung (TSK).

14. Glauben Sie an ein Weiter-

leben nach dem Tode?

Akzeptanz des Todes. Aus: Mehnert,

Müller, Koch (2007), Fragebogen (LAP-

R).

15.  Beten Sie?  Beispiel eines

Gebetes.

TSK und Freiburger Fragebogen zur

Krankheitsverarbeitung.

16.  Ist die Welt durch die Krank-

heit heller oder düsterer für Sie

geworden? (vorher-nachher).

Trierer Skalen zur Erfassung der
Krankheitsbewältigung (TSK).

17.  Grübeln Sie?

Können Sie Grübelinhalte nen-

nen?

Freiburger Fragebogen zur Krankheits-

verarbeitung: Depressive Verarbeitung.

18. Haben Sie schon einmal da-

ran gedacht, sich das Leben zu

nehmen?

Freiburger Fragebogen zur Krankheits-

verarbeitung: Depressive Verarbeitung.
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19. Haben sich für Sie durch die

Krankheit neue Sinnquellen er-

schlossen?

Haben Sie neue Vorstellungen

darüber, was im Leben wichtig

und vorrangig ist?

Trierer Skalen zur Erfassung der
Krankheitsbewältigung (TSK).

20.  Stellen Sie sich einen Altar

vor, auf den Sie alles legen

könnten, was Sie in irgendeiner

Weise verehren. Das können

Gegenstände, Personen, Ideen,

eine Gottheit oder auch Eigen-

schaften sein. Was würden Sie

auf Ihren persön-

lichen Altar legen?

Aus: Schnell, T. (2005, S. 170)  Implizite

Religiosität – Interviewleitfaden.

21. Sie haben - wie im Märchen-

drei Wünsche frei. Was wünschen

Sie sich für die Zukunft?

Satzergänzungen:

22. Mein bisheriges Leben....

 23. Ach, wäre das schön, wenn ..

 24. Ich fürchte, dass ich ...

 25. Am wichtigsten ist für mich ...

 26. Ich glaube, dass ich ....

 27. Am liebsten träume ich von ..

Den Schluss des Leitfadens bilden die Satzergänzungen 22 - 27. Hier werden

Selbst- und Lebensinterpretationen thematisiert. Es werden subjektiv bedeutsame

Sachverhalte, die zur persönlichen Identität gehören, Einstellungen, Wünsche und

Zielvorstellungen erfasst. Die Satzergänzungen gehören zu den offenen Frage-

stellungen und offenen Antwortmöglichkeiten und geben abschließend nochmals

einen tiefen Einblick in die psychische Situation des Befragten.

Aus: Dittmann-Kohli (1988).

Sinndimensionen des Lebens im

frühen und späten Erwachsenenalter.
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9.4 Längsschnittuntersuchung und didaktisch-methodische Hinweise

Eine Querschnittsuntersuchung stellt zu einem bestimmten Zeitpunkt T1 das fest,

was das zu messende Konstrukt verlangt. Per definitionem kann sie keine Aus-

sagen über Veränderungen und Entwicklungen machen.

Die Studie steht nun vor folgender Schwierigkeit: Viele Untersuchungen belegen,

dass Lebenssinn und auch das Kohärenzgefühl ein stabiles Merkmal darstellen:

Aaron Antonovsky (1997, S. 114)  berichtet, dass es unwahrscheinlich ist, „dass

sich das  Kohärenzgefühl, nachdem es einmal ausgebildet und gefestigt ist, auf

irgendeine radikale Weise verändern wird.“

Auch Lebenssinn kann als ein stabiles Merkmal im Leben eines Menschen ange-

sehen werden. „Lebensbedeutungen und Lebenssinn sind durch eine hohe Stabili-

tät und Generalisierbarkeit im Leben einer Person gekennzeichnet“ (Schnell/

Becker, 2007, S. 8).

Demzufolge würde sich eine Längsschnittuntersuchung erübrigen, wenn nicht

noch eine Frage im Raum stünde: Kann es sein, dass mit der Zunahme an Ver-

letzungen und einer verkürzten Lebenszeitperspektive sich vielleicht doch eine

Veränderung im Lebenssinn andeutet? Einige Studien, die unter 8.2 aufgeführt

sind, legen dies nahe.

Um dieser Frage nachzugehen, wurde ein Jahr nach der ersten Untersuchung

eine zweite durchgeführt.

Die drei Interviewblöcke wurden beibehalten.

Bei dieser zweiten Untersuchung stand eine besonders wichtige Frage im

Mittelpunkt: Welche Veränderungen ergaben sich im Vergleich zum ersten Mess-

zeitpunkt? Hierbei kam es auch auf Details an. Die Fragen lauteten:

 Wie hat sich Ihr körperliches und seelisches Befinden entwickelt?

 Sind neue Krankheiten hinzugekommen?

 Haben sich neue Sinnquellen erschlossen?

 Sind weitere Einbußen, Behinderungen und Verletzungen dazugekommen?

 Wie haben sich die sozialen Kontakte entwickelt?

 Sind Verluste wie Krankheit und Tod nahestehender Menschen zu verzeich-

nen?
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Die Interviews zu beiden Messzeitpunkten dauerten jeweils etwa eine Stunde. Der

Zeitpunkt der Untersuchung wurde durch den Tagesrhythmus im Pflegeheim, in

Abstimmung mit der Heimleitung und den Probanden, meistens nach dem Nach-

mittagskaffee, festgelegt.

Mit Zustimmung der Probanden, unter Versicherung strengster Anonymität, wur-

den alle Gespräche digital aufgezeichnet.

Die aufgezeichneten Gespräche wurden schriftlich transkribiert, auch die Dialekte

wurden wörtlich aufgeschrieben. Die Werte der Fragebögen wurden in die vorge-

gebenen Profilbögen übertragen und jeweils ein individuelles persönliches Profil

erstellt. Zur Auswertung und Interpretation dieser Profile wurden die wörtlichen

Aussagen der Probanden herangezogen, insbesondere bei „Spitzen“ in den

Graphen, die unterdurchschnittliche oder überdurchschnittliche Werte zeigten.

Auch die Werte des Kohärenzerlebens wurden durch Addition der erfragten Werte

in der Skala SOC-L9 (siehe Anhang 13.5) ermittelt und für jeden Probanden fest-

gestellt. Sie sind bei jeder Interpretation des Interviews unter Punkt 6 aufgeführt.

Als ein besonderes Entgegenkommen der Heimleitungen der fünf Pflegeheime

und der Leitung der Einrichtung „betreutes Wohnen“ darf die Einsichtnahme in die

Krankenakten der alten Menschen angesehen werden.

Größte Verschwiegenheit und Anonymität wurde zugesichert und betont, dass die

Angaben nur zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden.

Die Erkrankungen jedes einzelnen Probanden sind unter Punkt 5 der Inter-

pretationen aufgeführt.

Die soziodemografischen Angaben zu Alter, Geschlecht, Familienstand und Ein-

richtung sind den Interpretationen vorangestellt.
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10. Ergebnisse der Interviews – 36 Personen
10.1 Personen, die in einer betreuten Einrichtung leben (11 Pers.)
10.1.1 Selma
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74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
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Interpretation des Profils von  Selma

1. Alter: 94 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Makuladegeneration; Sehkraft < 5 %

Arterielle Hypertonie

Diabetes Mellitus

6. Kohärenzwert: T1: T-Wert  49, Prozentrang 45

T2: T-Wert  48, Prozentrang  43

Das Ergebnisprotokoll zeigt eine 94-jährige Frau.

Selma ist fast erblindet, sie hat noch ein Sehvermögen von etwa vier Prozent. Bis

zu ihrem 90. Lebensjahr konnte sie unbeschwert alle Aktivitäten des täglichen Le-

bens verrichten, ja sogar ohne Brille lesen und fernsehen.

Mit ihrem Mann zusammen, der vor drei Jahren starb, hatte sie sechs Kinder,

wovon eines schon im Alter von sechs Wochen verstarb.

Selma stammt aus einer kinderreichen Familie, sie ist die einzige von insgesamt

fünfzehn Geschwistern, die noch lebt.

Selma ist von Beruf Schneiderin. Sie konnte aber aufgrund der Kindererziehung

ihren Beruf nie voll ausführen.

Kargheit in Kriegs- und Nachkriegszeiten, Sparsamkeit und Genügsamkeit prägten

ihr Leben. Sie schildert sich selbst als ein Mensch, der ein Leben lang nur arbei-

tete und sich selbst nichts gönnte.

Selma war bis ins hohe Alter nie krank. Die schwere Makuladegeneration kam

sehr schnell und für sie überraschend. Hinzu kam der plötzliche Tod ihres Man-

nes.

Ein erster Blick auf den Profilbogen von Selma zeigt eine Frau, bei der eine

deutlich überdurchschnittliche Sinnkrise (überdurchschnittlich entspricht T-Werten

>55 - 60, deutlich überdurchschnittlich entspricht T-Werten >60) festzustellen ist.

Sie selbst sagt: „Mir ist jeder Tag recht, an dem ich sterben könnte.“ Und auf die
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Frage, was zur Zeit ihr größtes Problem sei, antwortete sie: „Das Alter. Ich möchte

keine 100 werden, ich hab genug.“

Die Sinnkrise zeigt sich auch bei der Lebensbedeutung Generativität, wo sich ein

unterdurchschnittlicher Wert zeigt. Dies wird durch ihre eigene wörtliche Aussage

auf die Frage, ob etwas von ihr der Nachwelt erhalten bleiben solle, bestätigt: „Das

ist mir gleichgültig.“

Ein soziales Engagement ist bei der „sozialen Ader“ der „früheren Selma“

aufgrund ihres schweren Augenleidens nicht mehr erkennbar.

Die Sinnkrise ist jedoch gepaart mit einer überdurchschnittlichen Sinnerfüllung

zum Zeitpunkt T1. Wie ist das zu erklären? Insbesondere die Ausprägung der

vertikalen Selbsttranszendenz liegt im durchschnittlichen Bereich. Selma sucht

immer noch einen Halt in ihrer Krankheit in der vertikalen Beziehung zu Gott. Sie

glaubt an eine höhere Macht, sie betet und glaubt auch an ein Weiterleben nach

dem Tode. Aber ein „Weiterdenken“ erlaubt sie sich nicht. „Ich nehm’s, wie’s

kommt. Ich mach mir keine Gedanken, wie es nachher sein wird. Auf dem Grab-

stein meines Mannes, zu dem ich einmal gebettet werde, steht: ‚Auferstehung ist

unser Glaube,  Wiedersehen unsere Hoffnung’, weitere Gedanken mache ich mir

nicht.“

Zur Erklärung ihrer derzeitigen Befindlichkeit kann auch der Leitfaden für das

halbstrukturierte Interview nach den drei Kohärenzbegriffen Verstehbarkeit, Hand-

habbarkeit und Sinnhaftigkeit Auskunft geben.

Sie weiß nicht, woher ihre Krankheit kommt. Sie kennt nur den Namen der

Diagnose, den sie vom Arzt erhielt. Weitere Zusammenhänge, insbesondere über

Folgeerkrankungen, sind ihr nicht bekannt. Und auf die Frage, ob sie für den Fall,

dass sich die Krankheit verschlechtern könne, eine Erklärung habe, gibt sie zur

Antwort: „Erklärung nein, aber ich müsste sie annehmen.“

Mit der Handhabbarkeit der Krankheit hat sie ihre Probleme. Auf die Frage, ob sie

mit ihrer Krankheit zurechtkomme, antwortet sie resigniert: „Es bleibt mir nichts

anderes übrig, ich nehm’s, wie’s kommt.“ Und auf die Frage, ob es auch gute

Seiten an ihrer Krankheit gebe, sagte sie: „Gute kann es nicht geben.“
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Wenn die Sinnhaftigkeit angesprochen wird, so antwortet sie auf die Frage, ob

durch die Krankheit für sie alles sinnlos geworden sei: „Nein, es ist halt das Alter.“

Auf die Frage, ob sie noch eine Lebensaufgabe habe, antwortet sie kurz:

„Gehabt.“ Und weiter führt sie aus: „Es ist halt schlimm, wenn man gar nichts mehr

machen kann.“ Aber immer noch sieht sie einen Sinn, wenn auch sehr

eingeschränkt. Worin liegt noch das bisschen Sinn? In ihrem Bemühen, noch

etwas für die Erhaltung der Gesundheit zu tun und in dem Bestreben, noch recht

lange ihre Selbstständigkeit zu erhalten. Auf die Frage, was sie in schweren

Tagen mache, antwortet sie schlagfertig und humorvoll: „Warten, bis es besser

wird.“

Zum Messzeitpunkt T2 zeigt sich eine Frau, die vermehrt über Eintönigkeit und

Sinnlosigkeit klagt. „Es gibt keine Höhepunkte mehr in meinem Leben, jeder Tag

gleicht dem anderen. Ich muss mich halt mit meinem Schicksal abfinden, ich sehe

halt nichts mehr, das ist das Schlimmste.“

Die Satzergänzungen zum Schluss der Interviews lauten wie folgt:

Ach, wäre das schön, wenn „ich bald sterben könnte.“

Zum Zeitpunkt T2 sagte sie „wenn alles noch so wäre wie früher.“

Mein bisheriges Leben „war ausgefüllt.“

Am wichtigsten ist für mich „die Gesundheit.“

Ich glaube, dass ich „das Beste aus meinem Leben mache.“
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10.1.2 Elisabeth
T1 T2

T 
 - 

 W
er

te

S
el

bs
ttr

an
sz

en
de

nz

S
T_

 v
er

tik
al

S
T_

 h
or

iz
on

ta
l

S
in

ne
rfü

llu
ng

Si
nn

kr
is

e

S
oz

. E
ng

ag
em

en
t

E
xp

l. 
R

el
ig

io
si

tä
t

N
at

ur
ve

rb
un

de
nh

ei
t

S
el

bs
te

rk
en

nt
ni

s

G
es

un
dh

ei
t

G
en

er
at

iv
itä

t

Sp
iri

tu
al

itä
t

75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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 Interpretation des Profils von Elisabeth

1. Alter: 85 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Nahezu erblindet auf beiden Augen; Katarakt und

Glaukom

Rückgratverkrümmung (Skoliose und Lordose)

Zustand nach 3 x Lungenembolie

Arterielle Hypertonie

Herzrhythmusstörungen – Einnahme von

Marcumar, Vorhofflimmern

6. Kohärenzsinn: T1: T-Wert  56, Prozentrang 72

T2: T-Wert  55, Prozentrang 70

Was bewegt eine 85-jährige Frau, die nahezu erblindet ist, schon dreimal eine

Lungenembolie hatte, an einer Rückgratverkrümmung leidet, geringen Orientie-

rungssinn besitzt und obendrein  von ihrem Mann verlassen wurde, zu sagen: „Ich

habe ein erfülltes Leben“?

Ein Blick auf das Ergebnisprofil gibt darüber Aufschluss:

Die überdurchschnittliche Selbsttranszendenz, wobei die vertikale deutlich ausge-

prägter ist als die horizontale.

Elisabeth wuchs in einer evangelischen Familie auf. Ihr Vater war Kirchenältester,

ihr Mann ein überzeugter Christ. Die Religion bestimmte ihr Leben. „1959 hat sich

mein Mann anders entschieden, eine andere nahm ihn in seine Fänge“, sagt sie

mit Wehmut.

Ihr Konfirmationsspruch wurde für sie Richtschnur: „Ich schäme mich des

Evangeliums von Christus nicht, denn es ist eine Kraft Gottes, die da selig macht,

alle die daran glauben“ (Röm 1, 16).

Seit einigen Tagen geht ihr das Lied nicht aus dem Kopf: „Jesu, geh voran auf der

Lebensbahn.“3 Eine weitere Strophe drückt aus, was sie derzeit empfindet: „Soll’s

3 Nikolaus Ludwig Graf von Zinsendorf, 1721, Evangelisches Gesangbuch Nr. 391
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uns hart ergehn, lass uns feste stehn, und auch in den schwersten Tagen, niemals

über Lasten klagen; denn durch Trübsal hier, geht der Weg zu dir.“

Auf die Frage, ob durch die Lasten des Lebens ihr Leben sinnlos geworden sei,

antwortet sie entschlossen: „Nein, das würde ich nicht sagen, ich konnte sogar

anderen Menschen Mut machen, ihr Schicksal zu tragen. Ich sage öfter zu meinen

Tischnachbarn: Herrschaften, seid doch zufrieden, dass ihr sehen könnt.“

Natürlich hat sich ihr Leben durch die Krankheit verändert. Sie hat viel von ihrer

Selbstständigkeit eingebüßt. Dass sie einmal blind werden würde, konnte sie sich

nicht vorstellen. Sie sieht aber auch Positives in ihrer Krankheit: „Ich glaube, ich

bin ruhiger, zufriedener und demütiger geworden.“

Elisabeth ist eine Frau, die über sich selbst viel nachdenkt und des Nachts, wenn

sie nicht schlafen kann, grübelt. Dann sucht sie Hilfe im Gebet und findet sie auch.

Ihr unterdurchschnittlicher Wert der Naturverbundenheit resultiert aus ihrer Erblin-

dung. Früher wanderte sie viel und war eine begeisterte Schwimmerin.

Bei der zweiten Messung spitzte sich ihre starke Sehbeeinträchtigung krisenhaft

zu: „Ich würde gerne mehr telefonieren, aber ich kann doch die Zahlen nicht

sehen, ich tippe oft daneben und dann lass ich es wieder.“
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10.1.3 Ludwig
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9



134

Interpretation des Profils von Ludwig

1. Alter: 81 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: ledig

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Morbus Bechterew

Arterielle Hypertonie

Im Jahr 2009: Leistenhernie

6. Kohärenzwert: T1: T-Wert 55, Prozentrang 70

T2: T-Wert 54, Prozentrang 65

Ludwig leidet seit seinem 18. Lebensjahr an Morbus Bechterew.

Die Spondylitits ankylosans ist eine schmerzhafte, chronisch verlaufende entzünd-

lich-rheumatische Erkrankung, die sich vor allem an der Wirbelsäule manifestiert.

Mit Fortschreiten der Krankheit kommt es zu partiellen, im Endstadium auch zu

vollständigen Versteifungen.

Die Bechterewsche Erkrankung ist bis heute mit gängigen Therapieverfahren nicht

heilbar.

Die Behandlung, die sich vorrangig auf gymnastische Übungen erstreckt, muss

das ganze Leben begleiten, insbesondere muss lebenslang auf eine aufrechte

Haltung und genügend Bewegung geachtet werden.

Genau dies beachtet Ludwig sehr. Er bewegt sich viel und kommt mit seinem

Fahrrad auf 5000 km im Jahr.

Die Handhabbarkeit seiner Erkrankung macht ihm keine Schwierigkeiten. Sie

gehört einfach zu seinem Leben. Er hat sich mit ihr eingerichtet, weiß, was er sich

zumuten kann und was er gegen allzu schnelles Fortschreiten tun kann.

Auch versteht er ihre Zusammenhänge. Er weiß, dass er vielleicht eines Tages

eine Kyphose oder auch eine Brustkorbstarre bekommen kann.

Sein Kohärenzwert mit einem T-Wert von 55 und einem Prozentrang von 70 ist

erstaunlich hoch.
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Ludwig war von Beruf Fotograf. Sein „fotografisches Auge“ sieht, was andere

Menschen nicht sehen: die gelbe Dotterblume, die sich durch die Spalten des

Asphalts emporreckt, das sprichwörtlich gewordene Mauerblümchen oder der ster-

nenklare Himmel.

Sein Fotoapparat ist sein ständiger Begleiter und verschafft ihm viel Freude und

Lebenssinn.

Ludwig ist ein Einzelgänger. Zu seinen Nachbarn im betreuten Wohnen hat er

wenig Kontakt. Ludwig ist ledig und hat auch keine Kinder. Wenig Unterstützung

erhält er von seinen Geschwistern, zu einem Bruder ist der Kontakt abgerissen.

Er bestätigt, dass er ein Mensch ist, der mit sich selbst zufrieden ist.

Er besitzt keinen Fernseher, dafür liest er viel und hört gerne Musik. Seine Liebe

gilt der klassischen Musik.

Ludwigs Profil zeigt zu beiden Messzeitpunkten überdurchschnittliche T-Werte in

expliziter Religiosität.

Ludwig ist ein gläubiger Mensch. Die Religion ist ihm wichtig, sie ist ein

bedeutsamer Bestandteil seines Lebens. Aus seinem Glauben schöpft er Kraft für

sein tägliches Tun. Für ihn geht das Leben nach dem Tod weiter, er ist nicht ver-

loren.

Auf seinen „persönlichen Altar“ (Leitfrage Nr. 20) würde er eine Madonna mit

Christus stellen.

Die Skala Sinnerfüllung liegt im  leicht überdurchschnittlichen Bereich zu beiden

Messzeitpunkten. Eine Sinnkrise kennt er nicht.

Viel Sinn in seinem Leben erfährt er durch die klassische Musik. Er besucht viele

Konzerte und Opern und nimmt dafür auch weite Wege in Kauf.

Sein Fahrrad als Synonym für seine Gesundheit, auf die er großen Wert legt, zeigt

sich in erhöhten Werten in seinem Profil.

Die Satzergänzungen lauten:

Mein bisheriges Leben „mit dem bin ich zufrieden.“

Am wichtigsten ist für mich „Gesundheit.“

Ich glaube, dass ich „nicht weiß, was kommen wird.“
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10.1.4 Berta

T1         T2

T 
 - 

 W
er

te

S
el

bs
ttr

an
sz

en
de

nz

S
T_

 v
er

tik
al

S
T_

 h
or

iz
on

ta
l

S
in

ne
rfü

llu
ng

Si
nn

kr
is

e

S
oz

. E
ng

ag
em

en
t

E
xp

l. 
R

el
ig

io
si

tä
t

N
at

ur
ve

rb
un

de
nh

ei
t

S
el

bs
te

rk
en

nt
ni

s

G
es

un
dh

ei
t

G
en

er
at

iv
itä

t

Sp
iri

tu
al

itä
t

75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9



137

Interpretation  des Profils von Berta

1. Alter: 91 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: ledig

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Staroperation beidseitig

Hypertonie

Tremor rechte Hand

Allergien unklarer Genese

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 52, Prozentrang 57

T2: T-Wert 50, Prozentrang 50

Berta ist ehe- und kinderlos geblieben.  Von Beruf war sie Bankkauffrau.

Sie verlor ihren Vater mit acht Jahren, ihre Mutter pflegte sie bis zu ihrem Tode

zwanzig Jahre lang. Sie war das einzige Kind ihrer Eltern. Jetzt lebt sie seit sechs

Jahren in einer Einrichtung des betreuten Wohnens am Rande einer kleinen

süddeutschen  Gemeinde.

Religion ist zwar ein wichtiger Bestandteil ihres Lebens, doch sie unterscheidet

zwischen Vergangenheit und Gegenwart: „Früher war Religion wichtig, jetzt, wo

ich alt bin, ist die Bedeutung zurückgegangen.“ Sie hat große Zweifel, z. B. an der

Auferstehung der Toten und antwortet in ihrem Dialekt: „Ich denk als, wenn ich fort

bin, bin ich fort, manchmal kommt mir mein Leben auch ein wenig leer vor. Jetzt

bisch so alt, hasch niemand hintedro, dir heult niemand groß nach.“ Dies erklärt

unter anderem auch den niedrigen Wert in Generativität. Sie sagt: „Nach mir die

Sintflut.“

Auf die Frage: „Glauben Sie an Gott?“, antwortet sie: „Ja, ich glaub, dass

zumindest was sein muss, das wird wohl der Herrgott sein.“

Nach diesen Aussagen überrascht der vertikale Wert der Selbsttranszendenz in

ihrem Profil.  Wie ist das zu erklären?
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Das Gebet ist eine Erklärungsvariable. Sie selbst sagt: „Ich bete jeden Abend,

manchmal sage ich nur danke, dass es mir ordentlich geht  und ich noch gesund

bin.“

Eine weitere Erklärungsschiene ist der überdurchschnittliche Wert der Spiritualität.

Berta meint, dass das Schicksal eines jeden vorherbestimmt sei und alles seinen

Grund habe, warum die Dinge so geschehen, wie sie geschehen.

Bezogen auf den leicht überdurchschnittlichen Wert in der Lebensbedeutung

Selbsterkenntnis ergibt sich eine Differenz von 5 T-Werten. Diese Erhöhung bei

der zweiten Messung könnte sich teilweise auf das Zurückgeworfensein in ihrer

sozialen Umgebung (es gab da Schwierigkeiten) beziehen und als Folge davon

eine Hinwendung zum verstärkten Lesen auch unter der Fragestellung, wer sie

eigentlich sei und was ihr Leben trage. Über sich selbst macht sie sich mehr

Gedanken als eh und je.

Auf die Frage, ob sie meine, dass jeder im Leben eine Mission zu erfüllen habe,

antwortet sie: „Meine Mission war vielleicht, meine Mutter zu pflegen.“

Die geringere Ausprägung bei der zweiten Messung in Sinnerfüllung kann auf eine

aufkeimende Langeweile zurückzuführen sein, sie sagt auch, dass allgemein das

Lebensinteresse zurückgegangen sei.

Für die Zukunft hat sie drei Wünsche:

 „Dass es so bleibt, wie es jetzt ist, und dass ich geistig noch wach bleibe.“

 „Dass ich schnell mal hinübergehe.“

 „Dass ich noch für jemanden hilfreich sein kann.“

Die Satzergänzungen lauten:

Mein bisheriges Leben „war richtig“.

Ach, wäre das schön, wenn „ich noch etwas jünger wäre und

weggehen könnte und wandern.“

Ich fürchte, dass ich „noch einmal ungerecht werde.“

Am wichtigsten ist für mich „dass alles friedlich bleibt.“

Ich glaube, dass ich „es so recht mache, wie ich es denke.“
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10.1.5 Susanne
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
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Interpretation des Interviews mit Susanne

1. Alter: 82 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Hypertonie

Herzinsuffizienz

6. Kohärenzwert: T1: T-Wert 55, Prozentrang 70

T2: T-Wert 54, Prozentrang 65

Der Profilbogen von Susanne weist zu beiden Messzeitpunkten keine Extremwerte

auf.

Den höchsten Ausprägungsgrad weist die Gesundheit auf. Sie achtet sehr auf ihre

Gesundheit, legt großen Wert auf gesunde Ernährung, sie isst ausschließlich Bio-

kost und viel Gemüse. Sie legt großen Wert auf homöopathische Heilverfahren.

Die Frage einer Sinnkrise stellt sich ihr nicht. Die Werte in Sinnerfüllung sind im

durchschnittlichen Bereich. Sie sagt, dass sie ein erfülltes Leben gelebt habe und

auch jetzt sei ihre Zufriedenheit groß.

Die Kriegsjahre haben sie geprägt. Ihr Mann, mit dem sie drei Kinder hatte, war

zehn Jahre in Kriegsgefangenschaft. Er litt sehr unter posttraumatischen Be-

lastungen, hatte Verfolgungsängste. Die Jahre der Kriegsgefangenschaft haben

sein Leben verändert. Der Tod ihres Mannes, der 81-jährig vor zwei Jahren starb,

hat sie tief getroffen.

Auf die Frage, ob sie wüsste, wo ihr Mann jetzt sei, überlegt sie lange und sagt

bedächtig: „Er ist immer noch unter uns.“

Halt findet sie bei ihren drei Kindern, die alle gut versorgt sind und sie auch

regelmäßig besuchen.

Susanne ist sehr harmoniebedürftig, am liebsten sind ihr die Familienfeste mit

ihren Kindern und Enkeln: „Meine Kinder sind mein Ein und Alles“, sagt sie.

Auf die Frage, ob sie Vorstellungen habe, was im Leben vorrangig und wichtig sei,

antwortet sie: „Zufriedenheit und nette Menschen um mich herum. Ich freue mich,

wenn es meiner Familie gut geht.“ Diese Haltung einer Fürsorge ihren Kindern
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gegenüber  hat sich gegenüber dem Erstinterview verstärkt: Ausgehend von ei-

nem T-Wert von 48 in Generativität stieg dieser bei der zweiten Messung auf 57.

Eine Vermutung ist die stärkere Bindung an ihre Kinder und Enkel seit dem Tod

ihres Mannes.

Die Selbsttranszendenz liegt zu beiden Messzeitpunkten im durchschnittlichen

Bereich. Die vertikale Selbsttranszendenz ist etwas geringer ausgeprägt als die

horizontale. Susanne betet, aber nicht täglich, geht auch nicht regelmäßig in die

Gottesdienste, ist auch in keiner kirchlichen Gruppierung engagiert. Ob es ein

Weiterleben nach dem Tod gibt, kann sie sich nicht vorstellen. Das Weiterleben

bezieht sie auf ein Weiterleben in ihren Kindern.

Sie hält sich gerne in der Natur auf: „Natur ist meine Religion“, antwortet sie.

Auf die Frage, ob es Dinge gebe, die sie als heilig bezeichnen würde, nennt sie

ihren Schutzengel.

Ganz verschämt gesteht Susanne, dass ihr manchmal einige Tränen über ihre

Wangen kullern. Sie wollte aber nicht näher darauf eingehen.

Auf die Frage, was für sie ganz besonders wichtig sei und was sie auf ihren

persönlichen Altar legen würde (Frage 20 des Leitfadens), antwortet sie spontan:

„Meine Kinder.“

Die Satzanfänge führt sie wie folgt weiter:

Mein bisheriges Leben „mit dem kann ich zufrieden sein.“

Ach, wäre das schön, wenn „die Welt friedlicher wäre.“

Am wichtigsten ist für mich „dass kein Krieg mehr kommt.“

Ich glaube, dass ich „die Welt nicht verändern kann“.

Veränderungen zum Messzeitpunkt T2:

Der Kohärenzwert hat sich kaum verändert.

Bemerkenswert ist die mehrmalige Betonung des Wohlergehens ihrer Kinder. Seit

dem Tod ihres Mannes hat sie diese noch mehr in ihren Lebensmittelpunkt

gerückt. Das erklärt auch die Differenz in der Lebensbedeutung „Generativität“ zu

beiden Messzeitpunkten: T-Werte von 48 auf 57.

Die Skala Sinnerfüllung stieg von einem T-Wert 51 auf T-Wert  55.

Eine Erklärung dafür könnte sein, dass sie Dankbarkeit zeigt für jeden Tag, der ihr

in relativer Gesundheit geschenkt wird.
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10.1.6 Thekla
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
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Interpretation des Profils von Thekla

1. Alter: 88 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten:(T1) Osteoporose

Arthrose

Makuladegeneration

Arterielle Hypertonie

Zustand nach Mamma-Ablatio wegen Ma.-Carcinom

Pollenallergie

Zeitpunkt T2: Schwerer Sturz, zeitweilig im Pflegeheim

6. Kohärenzwert: T1: T-Wert 50, Prozentrang 50

T2: T-Wert 49, Prozentrang 45

Der Profilbogen von Thekla weist keine extremen Werte auf. Die meisten Werte

liegen im Durchschnittsbereich. Mit einem T-Wert von 58 zum Messzeitpunkt T1

ist die Selbsttranszendenz noch innerhalb der Standardabweichung. Explizite

Religiosität und Naturverbundenheit zeigen mit T-Werten von 60  die stärkste Aus-

prägung zum Zeitpunkt T1. Bei der zweiten Messung haben sich die Werte etwas

nivelliert.

Thekla hat zusammen mit ihrem Mann, der vor dreizehn Jahren starb, zwei

Töchter großgezogen. Dies war nicht einfach, insbesondere in der Nachkriegszeit.

Die Erziehung oblag lange Jahre ihr allein, da ihr Mann erst 1955 aus der Gefan-

genschaft  heimkehrte und seither massiv unter den Folgen der Gefangenschaft

litt.

Ihr Mann wurde blind, hatte Darmkrebs,  bekam einen künstlichen Darmausgang

und war in Pflegestufe III eingeordnet. Sie pflegte ihn bis zu seinem Tode.
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Sie selbst leidet unter einer schweren Osteoporose, hat Arthrose in den Knien und

kann nur unter Schmerzen mit dem Stock gehen. Ihre Sehkraft ist erheblich ein-

geschränkt, sie kann nur noch mit der Lupe ihre liebgewordenen Kreuzworträtsel

lösen.

Dennoch spricht sie von einem erfüllten Leben. Den Items: „Ich leide darunter,

dass ich in meinem Leben keinen Sinn entdecken kann“ oder „mein Leben

erscheint mir leer“, stimmt sie überhaupt nicht zu. Das Schicksal eines jeden

Menschen ist für sie vorherbestimmt, sie fühlt sich als Teil eines größeren Gan-

zen. Sie sagt: „Ich bin nicht fanatisch, aber den Glauben an einen Gott, der über

allem wacht, den habe ich.“ Sie betet täglich das „Vaterunser“, da sie aber alt-

katholisch ist,  betet sie kein „Ave Maria“.

Soziale Unterstützung durch ihre Kinder und Enkelkinder schätzt sie sehr, sie freut

sich auf Besuche und danach geht es ihr immer besser.

In schweren Tagen kommt sie ins Grübeln: „Man hätte vieles anders machen

müssen.“

Auf die Frage, was sie auf ihren persönlichen Altar legen würde (siehe Leitfrage

Nr. 20) sagt sie nach langem Überlegen: „Einen Brief an meinen lieben Mann. Ich

würde ihm sofort noch einmal eine Liebeserklärung machen.“

Durch den schweren Sturz nach dem Messzeitpunkt T1 ist sie an den Rollstuhl

gebunden, kann kein Auto mehr besteigen. Das tägliche Leben ist insgesamt

beschwerlicher geworden. Das erklärt in Teilen den erhöhten Wert in der Sinnkrise

bei der Messung zum Zeitpunkt T2.

Ihre Wünsche für die Zukunft sind:

 „Dass ich noch ein bisschen bei meiner Familie bleiben kann.“

 „Dass ich nicht lange leiden muss, wenn es zu Ende geht.“

 „Dass meine ganze Familie in Glück weiterlebt.“

Mein bisheriges Leben  „war verhältnismäßig  gut.“

Ach, wäre das schön, wenn „meine beiden Töchter in der Nähe wären.“

Am wichtigsten ist für mich „der Friede.“
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10.1.7 Theresia
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9



146

Interpretation des Profils von Theresia

1. Alter: 75 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verheiratet

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Völlige Erblindung auf beiden Augen

Anus praeter

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 55, Prozentrang 70

T2: T-Wert 54, Prozentrang 65

Das Profil der 75-jährigen Theresia zeigt einige Spitzen. Im überdurchschnittlichen

Bereich sind dies zum zweiten Messzeitpunkt die vertikale Selbsttranszendenz,

die Selbsterkenntnis und bei der ersten Messung die Generativität.

Sinnerfüllung und Sinnkrise schließen sich bei ihr nicht aus, wobei die Sinn-

erfüllung bei der ersten Messung etwas stärker ausgeprägt ist. Dies ist umso

erstaunlicher, als Theresia ein schweres Leiden trägt: Sie ist völlig erblindet, und

das erst seit wenigen Jahren. Wie kam das?

Theresia musste sich vor etwa drei Jahren einer Darmoperation unterziehen. Sie

bekam einen künstlichen Darmausgang.

Es wurden weitere  Operationen notwendig. Sie klagte dabei immer wieder über

Schmerzen in den Augen. Ihre Beschwerden wurden nicht ernst genommen. Die

Folge davon war, dass sie ihre Sehkraft  zu 100 Prozent verlor. Vor ihrer völligen

Erblindung benötigte sie nur eine Lesebrille.

Theresia lebt mit ihrem Mann zusammen in einem Seniorenstift. Sie ist völlig auf

seine Hilfe angewiesen.

Umso verwunderlicher ist es, dass Theresia auf die Frage, ob durch die Krankheit

alles sinnlos wurde, entschlossen sagt: „Nein, das kann ich nicht sagen.“ Sie tut,

was sie auch ohne Augenlicht tun kann: stricken. Sie strickt Schals für einen

„guten Zweck“, wie sie sagt.
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Sie hatte drei Kinder, von denen nur noch zwei leben. Der älteste Sohn hat sich

nach langer Krankheit vor zwei Jahren das Leben genommen. Daraufhin wollte

auch sie nicht mehr leben und dachte an Suizid.

Auf die Frage, wie sie das alles meistere, antwortet sie: „Mein Glaube hilft mir und

mein tägliches Rosenkranzgebet.“

Außerdem geht sie regelmäßig in die Singstunde und nimmt gerne die Angebote

des Hauses wahr.

Der niedrige Wert in der Naturverbundenheit bei der zweiten Messung T2 erklärt

sich aus ihrer völligen Erblindung.

Die Satzergänzungen geben einen tiefen Einblick in ihre derzeitige Situation.

Mein bisheriges Leben „war eigentlich immer sinnvoll.“

Ach, wäre das schön, wenn ich  „noch einmal sehen könnte.“

Ich fürchte, dass ich „vielleicht einmal allein sein muss.“

Am wichtigsten ist für mich, „dass ich jeden Tag aufstehen kann.“

Ich glaube, dass ich „alles soweit recht mache.“
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10.1.8 Rolf
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Rolf

1. Alter: 77 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: ledig

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Vor zwei Jahren Schlaganfall, Folgen: Sprachstörung,

Lähmungen, Gehen nur mit dem Rollator

Magenteilresektion

Schwere Mittelohrentzündung

Sehkraft von ca. 10 %

Beckenbruch

Mehrere Stürze

Gallenoperation

6. Kohärenzgefühl: T1:T-Wert: 44, Prozentrang  28

T2: T-Wert 44, Prozentrang  28

Vorstehende Abbildung zeigt das Ergebnisprofil eines Menschen, der multimorbid

ist. Die Folgen seines Schlaganfalles sind immer noch gravierend: Nur mit Mühe

kann er einzelne Worte artikulieren.

Auffallend ist auch sein äußeres Erscheinen, er ist abgemagert „bis auf die

Knochen“, wie er sagt.

Nur mit Mühe kann er mit seinem Rollator ein paar Schritte gehen.

Erstaunlich ist seine eigene Einschätzung über seine Befindlichkeit: „Im Großen

und Ganzen geht es mir gut, ich bin zufrieden.“

Rolf ist ehe- und kinderlos geblieben. Sein Vater verunglückte im Krieg, als er elf

Jahre alt war, seine Mutter ist seit vierzig Jahren tot. Er hat nur noch einen Bruder,

zwei Brüder sind bereits verstorben. Mit seinem noch lebenden Bruder hatte er

vierzig Jahre lang keinen Kontakt, erst seit einem halben Jahr gibt es spärlichen

Telefonkontakt.

Rolf erlernte das Schreinerhandwerk.
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Rolf zeigt nur eine geringe Selbsttranszendenz. Im Interview gibt er an, dass er an

keinen Gott glaubt, nicht betet und keinen Gottesdienst besucht.

Für ihn gibt es auch kein Weiterleben nach dem Tode.

Zum Zeitpunkt T2 zeigt sich eine Sinnkrise mit einem T-Wert von 65.

Nach seinen eigenen Worten jedoch hat für ihn das Leben immer noch Sinn.

Auf die Frage, ob ihm sein Leben leer erscheine, sagt er wörtlich: „Das könnte ich

wieder nicht sagen.“

Seinen erhöhten Wert in der Sinnkrise könnte auch in der Zunahme seiner

Krankheiten und  verringerten Kontaktmöglichkeiten begründet liegen. Er ist den

ganzen Tag allein.

Er ist sehr tierliebend, hatte vor seinem Schlaganfall viele Brieftauben. Wenn er in

der Natur sein kann, wird er richtig froh.

Um seine noch verbleibenden physischen Ressourcen zu stützen, trainiert er täg-

lich auf seinem Hometrainer.

Einen Menschen, dem er alles anvertrauen oder bei dem er alle Sorgen vergessen

könnte, gibt es nicht.

Einen möglichen Sinn in seinen multimorbiden Verletzungen sieht Rolf nicht, auch

haben sich durch die Krankheiten für ihn keine neuen Sinnquellen erschlossen.

Eine Möglichkeit, im Sinne einer Generativität etwas der Nachwelt zu erhalten, ist

bei dem ehe- und kinderlos gebliebenen Rolf nicht gegeben. Dies zeigt sich auch

in dem niedrigen T-Wert von 32 bei der zweiten Messung..

Rückblickend auf sein Leben meint er, dass es gut verlaufen sei, allerdings habe

er schon immer große gesundheitliche Probleme gehabt.

Für die Zukunft wünscht er sich nur, dass es nicht schlimmer wird und dass er

noch mit dem Rollator ein paar Schritte gehen kann.
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10.1.9 Anna
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Anna

1. Alter: 88 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Auf einem Auge völlig erblindet, am anderen

Sehschärfe unter 10 %

Gehbehindert

Gangstörung

Zustand nach Endoprothese

6. Kohärenzwert: T1: T-Wert 34, Prozentrang 5

T2: T-Wert 34, Prozentrang 5

Das Ergebnisprofil der 88-jährigen Anna ist sehr bedeutsam.

Auffallend ist eine sehr weit über dem Durchschnitt liegende Sinnkrise bei einer

gleichzeitigen, ebenso deutlichen umgekehrten Ausprägung in der Dimension

Sinnerfüllung.

Wie ist das zu erklären?

Wörtliche Antworten geben darüber Aufschluss:

„Ich möchte lieber heute als morgen sterben.“

„Was tue ich alleine noch hier?“

Ihr Mann,  mit dem sie sechzig Jahre glücklich verheiratet war, starb vor drei

Jahren. Über diesen Verlust ist sie nicht hinweggekommen. Wenn sie von ihm

spricht, weint sie nur. Durch den Tod ihres Mannes gibt es in ihrem Leben keinen

Sinn mehr. „Er hat die Hälfte von mir fortgenommen, geh ich ins Bett, ist neben-

dran das Bett leer, trinke ich Kaffee, sitzt niemand neben mir.“

Anna ist gehbehindert. Nach einem Unfall bekam sie vor sechs Jahren ein künst-

liches Hüftgelenk, das andere muss operiert werden.

Anna leidet sehr unter der Einsamkeit. Sie hat keine Kontakte zu anderen Men-

schen. Sie döst in der Regel so vor sich hin.
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Ihr Sohn, der selbst sehr beschäftigt ist, kann sie nur ab und zu besuchen.

Auf eine Grübelneigung angesprochen, antwortet sie: „Ich lasse das Grübeln nicht

zu. Ich muss aufpassen, dass ich nicht schwermütig werde.“

Ihr Profil zeigt noch eine weitere Spitze: die vertikale Selbsttranszendenz, die sich

aus der expliziten Religiosität und der Spiritualität zusammensetzt.

Anna findet Halt in ihrem Glauben, „sonst hätte ich schon längst Schluss ge-

macht.“ Sie betet täglich, formt manchmal selbst Gebete und hört sich am Sonntag

den Gottesdienst im Fernsehen an.

Die „Altarfrage“ in dem Leitfaden: „Was würden Sie auf ihren persönlichen Altar

legen?“, beantwortet sie so: „Unser Herrgott und eine Freundschaft wären mir

wichtig, sowie mal eine kleine Blume auf dem Tisch.“

Auf ein erfülltes Leben angesprochen, antwortet sie: „Das habe ich gehabt.“

Die Satzergänzungen geben Einblick in ihre derzeitige Befindlichkeit:

Ach, wäre das schön, wenn „mein Mann noch da wäre.“

Ich fürchte, dass ich „noch schwerer erkranke und

dahinsiechen muss.“

Am wichtigsten ist für mich, „wenn ich gehen muss, dass

es dann schnell geht.“

Am liebsten träume ich „von meinem Mann.“

Bei der zweiten Messung zeigt sich ein im Wesentlichen unverändertes Bild. Die

T-Werte im sozialen Engagement und in der Generativität haben sich leicht ver-

ringert. Dies zeigt ihre Perspektivlosigkeit, die schon bei der ersten Messung

auffiel.

Die Kohärenzwerte sind sehr niedrig. Die Vermutung liegt nahe, dass sie kein

Vertrauen mehr in die Zukunft hat, mit ihren Kräften am Ende ist und keine Per-

spektive mehr sieht, insbesondere seit ihr Mann tot ist.
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10.1.10 Notburga
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9



155

Interpretation des Profils von Notburga

1. Alter: 75 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verheiratet

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Hiatushernie

2 TEP’s Knie bds.

Arthrose

Degenerative Wirbelsäulenerkrankung

Rotatorenmanschettenruptur (Schultersehnenriss)

6. Kohärenzwert:  T1: T-Wert 55, Prozentrang 70

T2: T-Wert 54, Prozentrang 65

Das Profil von Notburga zeigt auffallende Spitzen: überdurchschnittlich in Gesund-

heit , unterdurchschnittlich in der vertikalen Selbsttranszendenz, der expliziten Re-

ligiosität und in der Spiritualität.

Die Frage: „Glauben Sie an Gott?“ beantwortet sie mit einem klaren „Nein.“

Weiter sagt sie in dem Interview wörtlich: „Ich kann nicht an Gott glauben.  Wenn

ich krank bin, muss ich an den Doktor glauben. Der ‚da oben’ kann mich nicht ope-

rieren und gesund machen.“

Außerdem hat sie schlechte Erfahrungen mit christlich geführten Einrichtungen ge-

macht.

Sie betet nicht und sagt: „Nach dem Tod ist alles aus.“

Die horizontale Selbsttranszendenz ist stärker ausgeprägt: Werte wie soziales En-

gagement und Gesundheit zeigen hohe T-Werte.

Sie ist sozial aktiv und besucht täglich einige Pflegeheimbewohnerinnen.

Auf ihre Gesundheit ist sie sehr bedacht: Diese Ausprägung zeigt den höchsten

Wert im Profilbogen zum Messzeitpunkt T1.
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Notburga hat ein ereignisreiches und schweres Leben hinter sich. Sie stammt aus

ärmlichen Verhältnissen. Aufgrund des Krieges konnte sie keine höhere Schule

besuchen. Sie heiratete früh und gebar sieben Kinder.

Vor einigen Jahren traf sie ein schweres Schicksal: Ein Sohn nahm sich mit acht-

undzwanzig Jahren das Leben.

Trotz dieser Schicksalsschläge sagt sie: „Ich habe ein erfülltes Leben.“

Bei der zweiten Messung zeigte sich ein erhöhter Wert in der Sinnkrise. Dieser ist

zum Teil erklärbar durch den längeren Krankenhausaufenthalt seit der ersten Mes-

sung, vielleicht auch durch die bedrückende Situation ihrer sieben Kinder, zu

einigen ist der Kontakt abgerissen.

Sie ist froh und zufrieden, dass sie jeden Tag noch aufstehen kann.

Sie sieht jetzt ihre Lebensaufgabe darin, mit ihrem Mann in Harmonie noch ein

paar Jahre leben zu dürfen.

Auf die Satzergänzung: „Ich fürchte, dass ich…“  antwortet sie: „alleine sein

könnte.“
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10.1.11 Siegfried
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Siegfried

1. Alter: 77 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: verheiratet

4. Einrichtung: betreutes Wohnen

5. Krankheiten: Prostata – Carzinom

Marcumarpatient

Aortenklappeninsuffizienz

Herzschrittmacher 2005

Sehstörungen

Pollen- und Hausstauballergie

lebenslange Beschwerden mit den Bronchien

6. Kohärenzwert: T1: T-Wert 57, Prozentrang 75

T2: T-Wert 55, Prozentrang 70

Siegfried kann seine Beschwerden mit den Bronchien in seine Biografie einordnen

und erklären.

Siegfried ist gelernter Schweißer. Bei den Schweißarbeiten kam es vor, dass er

giftige Dämpfe einatmete. Außerdem musste er als Kind schon bei seinem Vater

in der Köhlerei mithelfen. Für ihn resultieren aus diesen Tätigkeiten seine Be-

schwerden mit den Bronchien.

Auf die Handhabbarkeit und Verstehbarkeit seiner Krankheiten angesprochen,

meint er, er habe sie weitgehend  im Griff.

Siegfried ist ein introvertierter Mensch. Er ist gerne für sich allein und bastelt in

seiner Werkstatt. Dabei hat er viel Zeit, über sich selbst nachzudenken. Ihm ist es

wichtig, sich und sein Verhalten zu ergründen.

Zu seinen Introversionen gehört auch der Gedanke eines Suizids. Auf die Frage,

ob er schon einmal daran gedacht habe, sich das Leben zu nehmen, antwortet er:

„Ja, im Hinterstübchen trage ich mich so mit dem Gedanken, dass, wenn man so
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eine Krankheit hätte, die fortschreitet und ärztliche Hilfe nichts mehr bringt, man

das Leben abkürzen solle.“

Auf die Frage, ob er auch gute Seiten an seinen Krankheiten sehe, sagte er: „Ja,

ich habe mit dem Rauchen aufgehört“, denn er weiß, dass das Rauchen für einen

an den Bronchien erkrankten Menschen sehr schädlich ist.

Siegfried zeigt leicht niedrige Werte in der vertikalen Selbsttranszendenz. Er

glaubt an kein höheres Wesen, glaubt an keine Wunder, betet nicht. Religion ist

für ihn unwichtig. Nach dem Tod ist alles aus.

Die horizontale Selbsttranszendenz ist deshalb stärker ausgeprägt, weil er

normale bis leicht erhöhte Werte in den Bedeutungen Gesundheit und Gene-

rativität zeigt.

Auf die Frage, ob sich für ihn durch die Krankheiten neue Sinnquellen erschlossen

haben, antwortet er: „Ja, man sollte viel intensiver leben. Ich war früher nicht

gerade ein harmloser Typ, was Frauen und Alkohol betrifft. Es hat lange ge-

braucht, um einzusehen, dass dies nicht das Leben ist.“

Für die Zukunft wünscht er sich vor allem Gesundheit.

Die Satzergänzungen lauten:

Mein bisheriges Leben “war ziemlich turbulent, in jeder Hinsicht, auch

was die Krankheiten anbelangt.“

Ach, wäre das schön, wenn   “jeder Tag so wäre wie heute.“

Ich fürchte, dass ich einmal  “an Demenz erkranke.“

Am wichtigsten ist für mich „der Zusammenhalt in der Familie.“

Zum Messzeitpunkt T2 ist eine leicht überdurchschnittliche Sinnkrise festzustellen:

Eine Zunahme der T-Werte von 52 auf 57. Auch sein soziales Engagement hat

abgenommen. Eine multikausale Erklärung, beruhend auf den niedrigen T-Werten

im sozialen Engagement, in der expliziten Religiosität, der Selbsterkenntnis und

Spiritualität könnte in Frage kommen.
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10.2 Personen, die in einem Pflegeheim wohnen (25 Personen)
10. 2.1 Zora
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
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Interpretation des Profils von Zora

1. Alter: 77 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

4. Krankheiten: Allergie gegenüber Penicillin

Arterielle Hypertonie

Diabetes mellitus Typ II

Traumatische Amputation des Unterschenkels 2006

Osteoporose

Rheuma

Herzinsuffizienz

5. Kohärenzwert: T1: T-Wert 45, Prozentrang 30

T2: T-Wert 46,  Prozentrang 35

Das Ergebnisprofil der 77-jährigen Zora, die in einem Pflegeheim lebt, zeigt mitt-

lere Werte in der vertikalen Selbsttranszendenz und leicht unterdurchschnittliche

in der Spiritualität. Bedeutsam ist, dass die horizontale Selbsttranszendenz deut-

lich stärker als die vertikale ausgeprägt ist, die auch durch die Werte Gesundheit

und Naturverbundenheit repräsentiert werden. Wie ist das zu erklären?

Zora sagt auf die Frage, ob sie an eine höhere Macht glaube: „Ach, ich hab

meinen Glauben, aber ich glaube nicht an das, was man gepredigt bekommt. Ich

bin sehr naturfreudig. In der Natur fühle ich mich wohl: Die Natur ist mein Gott.“

Sie betet selten und an ein Weiterleben nach dem Tode glaubt sie nicht.

Für sie haben die horizontalen Werte wie soziales Engagement, Naturverbunden-

heit und Gesundheit hohen Stellenwert. So backt sie für das ganze Heim mit vier

anderen Frauen Brote und Kuchen, an Weihnachten gibt es Weihnachtsgebäck

und „Springerle“. Sie sagt: „Das Backen macht mir großen Spaß.“

Zora hatte ein sehr schweres Leben:

Sie pflegte ihren an Demenz erkrankten Mann zwölf Jahre, bis er starb. Dann

pflegte sie ihre Eltern, ihre Mutter wurde neunzig Jahre alt.
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Schließlich bekam ihr Lebenspartner Krebs, den sie ebenfalls bis zu seinem Tode

pflegte.

Dann wurde sie ernstlich krank. Sie berichtet von sieben Operationen, von Osteo-

porose, Rheuma und von Herzklappenproblemen. Vor zwei Jahren wurde ihr der

linke Unterschenkel amputiert aufgrund ihrer Diabetes.

Sie ist eine von Krankheit und Pflege für ihre Angehörigen gezeichnete Frau.

Sie lebt seit zwei Jahren in einem Pflegeheim. Aktuell (zum zweiten Mess-

zeitpunkt) hat sie erhebliche rheumatische Schmerzen.

Eine ausdrückliche Sinnkrise verneint sie, obgleich nach der Amputation des

linken Unterschenkels auch das rechte Bein Schwierigkeiten bereitet: Es ist ganz

dick und mit Wasser gefüllt. Vor der Operation der Amputation hatte sie den

Wunsch: „Hoffentlich wache ich nicht mehr auf.“

Den Gedanken, sich das eigene Leben zu nehmen, hatte sie nie: „Da wäre ich zu

feige dazu gewesen.“

In schweren Stunden kommt sie ab und zu ins Grübeln. „Ich schau dann, dass ich

mich irgendwie beschäftigen kann.“

Sie hat sich aber vorgenommen, sich nicht unterkriegen zu lassen. Und auf die

Frage, was sie tut, um mit ihren Krankheiten fertig zu werden, antwortet sie: „Ich

gehe ins Gedächtnistraining, ich bastele und stricke.“

Auf die Frage, was im Leben vorrangig und wichtig sei, antwortet sie: „Für mich ist

das  Wichtigste die Gesundheit. Geld und alles ist nicht so wichtig wie die Ge-

sundheit.“

„Früher glaubte ich an eine höhere Macht, ich ging in die Kirche, war in einer

Jugendgruppe, aber durch meine vielen Schicksalsschläge .... ich kann’s nicht

mehr! Wenn es wirklich einen Herrgott gäbe, würde er einem nicht so strafen.“

Ab und zu betet sie, aber sehr sporadisch, in einen Gottesdienst geht sie nicht.

Für die Zukunft hat sie folgende Wünsche:

 Dass keine Krankheit mehr dazukommt,

 Dass ihr das erfüllt wird, was ihrer Mutter erfüllt wurde, einschlafen zu

dürfen.

Von ihren drei Kindern bekommt sie regelmäßig Besuch.
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Rückblickend bewertet sie ihr Leben als nicht sinnlos. „Nur in der Anfangszeit,

nach dem Tod meines Mannes, war ich seelisch und moralisch am Ende. Jetzt

geht es wieder.“

Es gibt niemanden, bei dem sie alle Sorgen vergessen könnte, auch nicht im Pfle-

geheim:  „Hier gibt es niemanden, die allermeisten sind dement.“

Die Satzergänzungen beantwortet sie wie folgt:

Ach, wäre das schön, wenn „ich noch einmal mein Bein hätte.“

Ich fürchte, dass ich „noch schlimmer krank werden könnte“

Am wichtigsten ist für mich „meine Familie.“

Ich glaube, dass ich „weiterhin die Kraft habe, die ich zur

Zeit habe.“

Am liebsten träume ich von „früher, aus alten Zeiten.“

Mein bisheriges Leben „hätte etwas besser ausfallen dürfen.“

Ihr Profil bei der zweiten Messung veränderte sich gegenüber der ersten Mes-

sung. Die Selbsttranszendenz stieg um 9 T-Werte, die horizontale Selbsttrans-

zendenz um 6 T-Werte. Diese ist um 10 T-Werte höher als die vertikale. Eine

Erklärung dafür liefern die erhöhten Werte im sozialen Engagement, in der Natur-

verbundenheit, in der Gesundheit und in der Generativität. Letztere ist auf die

größere Zuwendung zu ihren Kindern zurückzuführen.
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10.2.2 Elsa
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80 24
75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Elsa

1. Alter: 88 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Absolute Arrhythmie

Beidseitige Gonarthrose

BWS-Syndrom

Harninkontinenz

Hypercholesterinämie

KHK (Koronare Herzerkrankung)

Mitralklappeninsuffizienz

Osteoporose

Rhizarthrose

Hirnleistungsstörung

Rectum - CA

Mehrere Stürze

Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 47, Prozentrang  40

T2: T-Wert 48, Prozentrang  43

Das Ergebnisprofil zeigt eine 88-jährige schwer erkrankte Frau.

Sie ist multimorbid.

Insgesamt macht sie einen sehr hinfälligen Eindruck, hat große Mühe, mit dem

Rollator zu gehen. Sie ist aber aufgeschlossen und gesprächsbereit, es zeigen

sich leichte Konzentrationsstörungen.

Sie ist verwitwet, hat keine Kinder, jedoch Nichten und Neffen, die sie regelmäßig

besuchen. Ein Bruder ist in Stalingrad gefallen, den sie bis heute nicht vergessen

kann. Vor wenigen Jahren starb ihre jüngste Schwester. Ihr Vater starb mit ein-

undsiebzig, ihre Mutter mit achtzig Jahren.
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Auffallend ist ihr soziales Engagement. Sie hilft, wo sie kann, wobei sie hinzufügt,

dass diese Hilfe sehr eingeschränkt ist. Da sie keine Kinder hatte, übertrug sie

Fürsorge und Hilfe auf andere Menschen. Sie hat sich zeitlebens bemüht, in je-

dem Menschen das Gute zu sehen.

Allerdings ist der T-Wert bei der zweiten Messung von 62 auf 57 gefallen.

Obgleich sie körperlich sehr eingeschränkt ist, achtet sie auf ihre Gesundheit und

tut alles, damit sich die Krankheiten nicht noch verschlimmern.

Auffallend ist der hohe Wert in der Sinnkrise (T-Wert 61) gegenüber Sinnerfüllung

(T-Wert 53) bei der ersten Messung. Die zweite Messung ergab eine erheblich

größere Differenz. Sinnkrise: T-Wert 69, Sinnerfüllung: T-Wert 43.

Wodurch ist das zu erklären?

 Elsa leidet sehr unter ihrer Multimorbidität. Ihre kürzlich aufgetretene Inkontinenz

macht ihr sehr zu schaffen. Sie liegt des Öfteren nachts  weinend im Bett. Hinzu

kommt eine zeitweise auftretende Grübelneigung. „Ja, ich bin oft traurig.“ Mit Blick

auf die Zukunft sagt sie resigniert: „Ich habe mir mein Alter anders vorgestellt.“ Die

Sinnkrise wird noch durch ihr Alleinsein verstärkt: „Ja, ich bin allein, allein auf

weiter Flur, und das ist nicht schön.“

„Ich habe keine Lebensaufgabe mehr. Ich sehe keinen großen Sinn mehr in

meinem Leben.“

Auf die Frage, was sie in schweren Tagen mache, antwortet sie: „Weinen.“

Bei der Differenzierung in vertikale und horizontale Selbsttranszendenz überwiegt

die vertikale. Elsa sagt von sich, sie sei ein gläubiger Mensch, sie bete täglich und

versuche, die angebotenen Gottesdienste zu besuchen. Ihr Gottesbild ist noch

stark vom Elternhaus geprägt, ihre Gebete stammen aus Kinderzeiten: „Abends,

wenn ich schlafen geh, vierzehn Englein um mich steh’n...“

Sie schöpft Kraft aus ihrem Glauben, Religion ist ein wichtiger Bestandteil ihres

Lebens. Obgleich sie an einen persönlichen Gott glaubt, kann sie an eine wirkliche

Auferstehung nicht glauben: „Ja, wenn man die Augen zumacht ...  was dann

kommt, wissen wir nicht.“

Wie sieht es nun mit der Verstehbarkeit ihrer Krankheiten aus?
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Elsa kann die vielen Krankheiten nicht einordnen und versteht auch nicht die ver-

netzten Zusammenhänge. Ihre Gefühle und Gedanken sind bezüglich der Krank-

heiten oft durcheinander.

Auch sieht sie keine Perspektive für die Zukunft. „Ich nehm’s, wie’s kommt“, ist

einer ihrer häufigsten Antworten. Dennoch sieht sie auch in ihrer Krankheit etwas

Positives: „Man horcht auch auf andere, wenn sie einem einen Rat geben.“

Mit ihren vielen Krankheiten umzugehen hat sie gelernt. Dabei wird sie auch von

ihren Verwandten unterstützt. Es gibt aber niemanden, bei dem sie alle Sorgen

vergessen könnte. Sie sagt: „Ich leb mein Leben.“

Rückblickend auf ihr Leben resümiert sie: „Mein bisheriges Leben war Gottes

Wille, ich glaube, dass ich nicht verloren bin.“

Auf die Satzergänzung: „Ach, wäre das schön, wenn ...“  lacht sie und meint: „Was

soll ich da sagen mit achtundachtzig Jahren?“

Ihre bei der ersten Messung festgestellte Sinnkrise hat sich bei der zweiten

Messung verstärkt. Sie sieht immer weniger Sinn in ihrem Leben. Neue Krank-

heiten  kamen hinzu, und die bereits bestehenden nahmen an Schwere zu.
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10.2.3 Nelly
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Nelly

1. Alter: 88 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Pulmonale Hypertonie

Riesige Hiatushernie

LWS-Syndrom

Hypertonie

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert  56,  Prozentrang 72

T2: T-Wert  54,  Prozentrang  65

Bezüglich ihrer Krankheiten zeigt Nelly ein Vermeidungsverhalten, sie gibt nämlich

an, gesund zu sein, obgleich objektive Befunde anderes ausweisen.

Sie kommt aus einem kinderreichen, ärmlichen Elternhaus, sie hat noch sieben

Geschwister, sie ist die Zweitälteste.

Ihr Mann ist nur wenige Wochen vor dem ersten Messzeitpunkt T1 gestorben. Sie

selbst sagt, dass sie noch unter Schock stehe. Sie hat einen Sohn, der sie täglich

besucht.

Sie kommt gleich auf den Tod ihres Mannes zu sprechen: „Mein Leben hat sich

durch den Todesfall verändert. Ich vermisse ihn sehr.“ Auf die Frage, ob sie noch

Lebensmut habe, antwortet sie: „Ich hab nichts mehr groß vor, und in schweren

Stunden halte ich mich mit Lesen über Wasser.“

Nelly ist ein gläubiger Mensch. Täglich schöpft sie Kraft aus ihrem Glauben.

Religiosität ist für ihr Leben ganz wichtig.

Ein Weiterleben nach dem Tode ist für sie eine offene Frage. Sie fragt sich oft, wo

ihr Mann jetzt ist: „Nun, wenn ich in Not bin, dann rufe ich ihn an und bitte um

seine Hilfe. So schlägt man sich halt durch. Das Leben geht weiter.“
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Das tägliche Gebet ist ihr wichtig. Das Morgen- und das Abendgebet hat sie auch

schon mal vergessen. Sie sagte: „Es ist mir nicht recht, mit Absicht mach ich das

nicht.“ Morgens betet sie gerne: „Zu dir erwach ich, liebster Gott, lehr mich stets

halten dein Gebot, gib, dass ich lebe fromm und rein, um ewig einst bei dir zu

sein.“ Und abends betet sie: „In dieser Abendstunde, Herz Jesu, gedenke mein ...“

Obgleich ihr Sohn fast  täglich kommt und auch die Geschwister sie besuchen, ist

für sie das Alleinsein das größte Problem.

Dennoch verneint sie eine Sinnkrise. Dem Item: „Mein Leben erscheint mir leer“

stimmt sie überhaupt nicht zu. Sie findet ihr Leben, bezogen auf die gesamte

Lebensspanne, sinnvoll. Auch die Dinge, die sie im täglichen Leben tut, haben

ihren Sinn.

Allerdings betont sie, dass sie jetzt, im Vergleich zu früheren Jahren, keine Le-

bensaufgabe mehr sehe.

Die Satzergänzungen lauten:

Ich fürchte, dass ich „noch weitere Krankheiten erleiden muss.“

Am wichtigsten ist für mich „die Familie.“

Ich glaube, dass ich „eine gute Oma bin.“

Am liebsten träume ich „von daheim.“

Zum Messzeitpunkt T2 zeigt die grafische Veranschaulichung in allen Lebens-

bedeutungen niedrigere Werte.

Der erhöhte Wert in der vertikalen Selbsttranszendenz ist auf den erhöhten Wert

in der expliziten Religiosität  zurückzuführen.
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10.2.4 Dorothea
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Dorothea

1. Alter: 87 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Zustand nach Krampfanfall –  April 2008

Symptomatisches Anfallleiden bei ausgeprägter

Mikroangiopathie

Paroxysmale Dyskinesien

TAA (Tachyarrhythmia absoluta)

Hüft TEP rechts (künstliches Hüftgelenk)

Osteoporose

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert  55, Prozentrang 70

T2: T-Wert  55, Prozentrang  70

Ängstlichkeit, Schüchternheit, Zerbrechlichkeit sind die äußeren Merkmale der 87-

jährigen Dorothea.

Ihr ganzes Leben lang musste sie hart in der Landwirtschaft arbeiten. Zusammen

mit ihrem seit langer Zeit verstorbenen Mann bewirtschaftete sie einen Klein-

bauernbetrieb.

Sie gebar sechs Kinder, wovon eines schon in jungen Jahren verstarb. Die

Erziehung der fünf Kinder und die Arbeit in der Landwirtschaft  ließen eine Berufs-

ausbildung nicht zu. Sie war ihr ganzes Leben „nur“ Hausfrau, wie sie ein wenig

resigniert betont.

Ihre derzeitig körperliche Befindlichkeit ist geprägt von Multimorbidität, wobei die

häufigen Stürze die folgenreichsten Einschränkungen mit sich brachten.

Ein Blick auf den Profilbogen von Dorothea zeigt in allen Lebensbedeutungen

Werte, die im durchschnittlichen Bereich der Gesamtstichprobe liegen.

Dennoch fällt eine Spitze auf: die explizite Religiosität. Sie liegt mit einem T-Wert

von 64 im Vergleich zur ersten Messung mit 60 T-Werten im deutlich überdurch-

schnittlichen Bereich. Die explizite Religiosität, verbunden mit der Spiritualität,
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ergibt die vertikale Selbsttranszendenz. Sie ist bei Dorothea deutlich stärker

ausgeprägt als die horizontale. Wie ist das zu erklären?

Sie selbst sagt: „Religion ist ein wichtiger Bestandteil meines Lebens.

Ich schöpfe Kraft aus meinem Glauben. Wenn man meint, es geht nicht mehr,

muss man die Hände falten.“ Dann betet sie gerne: „Herr, gib mir Kraft, dass ich

alles tragen kann.“

„Unser Herrgott hat mich noch nie verlassen.“

Auf die Frage, ob sich ihr Leben durch die Krankheit verändert habe, antwortet sie

klar und eindeutig: „Nein, ich sehe die Krankheiten von einem anderen Standpunkt

aus.“

Dorothea hat aber auch Tage, an denen sie grübelt. Ihr Rettungsanker ist dann

aber immer wieder ihr „Herrgott“, an den sie glaubt und zu dem sie ihre Zuflucht

nimmt.

Dorothea hat nur einen Wunsch: „Dass ich Kraft bekomme, mein Schicksal zu er-

tragen“ (sie weint).

Dorothea hat ein stabiles soziales Netz. Ihre fünf Kinder besuchen sie regelmäßig.

Sie sind für sie eine große Stütze und bedeuten ihr sehr viel.

Das Wichtigste, was sie auf ihren persönlichen Altar legen würde, sind demnach

auch ihre Kinder. Bei der Satzergänzung: „Am wichtigsten ist für mich …“ sagt sie:

„ Dass meine Kinder zu mir halten.“

Auf die Frage, worin sie noch einen Lebenssinn sieht, antwortet sie: „Nicht nur an

mich zu denken, sondern auch an die anderen.“

Ein Weiterleben nach dem Tode ist für Dorothea selbstverständlich. Wie dies aber

aussehen könnte, darüber macht sie sich keine Gedanken.

Auf den Halbsatz: „Ach, wäre das schön, wenn...“ antwortet sie: „Wenn ich morgen

sterben könnte“ (dabei bricht sie in Tränen aus).
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10.2.5 Emil
T1 T2

T 
 - 

 W
er

te

S
el

bs
ttr

an
sz

en
de

nz

S
T_

 v
er

tik
al

S
T_

 h
or

iz
on

ta
l

S
in

ne
rfü

llu
ng

Si
nn

kr
is

e

S
oz

. E
ng

ag
em

en
t

E
xp

l. 
R

el
ig

io
si

tä
t

N
at

ur
ve

rb
un

de
nh

ei
t

S
el

bs
te

rk
en

nt
ni

s

G
es

un
dh

ei
t

G
en

er
at

iv
itä

t

Sp
iri

tu
al

itä
t

75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 08 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Emil

1. Alter: 82 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: verheiratet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: kardiale Dekompensation bei mittelschwerer komb.

Aortenklappenvitium

Vestibulopathie

TAA (Tachyarrhythmia absoluta) bei Vorhofflimmern

DDD (Herzschrittmacher) 2001

Kardiovaskuläre Risikofaktoren: Arterielle Hypertonie,

Adipositas

Chronischer Eisenmangel

COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Benigne Magenausgangsstenose

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert  56, Prozentrang  72

T2: T-Wert  53, Prozentrang  60

Ein erster Blick auf das Ergebnisprotokoll des 82-jährigen Mannes zeigt in fast

allen Dimensionen überdurchschnittliche Werte.

Überdurchschnittlich sind die Lebensbedeutungen horizontale Selbsttranszen-

denz,  soziales Engagement und Selbsterkenntnis.

Erstaunlich ist aber der relativ hohe Wert der Sinnkrise: T1 Wert 62, T2 Wert 58.

Wie ist das zu erklären? Das hängt von dem niedrigsten Wert in seinem Profil ab,

dem der Gesundheit.

Emil ist schwer krank. Hinzu kommt beim zweiten Messzeitpunkt eine weitere

schwere Einschränkung seiner Selbstständigkeit: Er kann nicht mehr gehen und

ist an den Rollstuhl gefesselt.

Emil ist zu 80% schwerbehindert. Seine Seh- und Hörkraft ist stark eingeschränkt.

Er hat Magen- und Darmprobleme. Seine häufigen Stürze sind Folge von Gleich-
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gewichtsstörungen, außerdem hat er oft Drehschwindel. Er selbst sagt beim Inter-

view: „Wenn Sie mich fragen, was ich nicht habe, sind wir schneller fertig.“

Gute Seiten an seiner Krankheit kann er nicht entdecken: „Was ist denn da gut,

wenn man krank ist?“ Auf die Frage, ob er durch die Krankheiten nicht hellhöriger

oder sensibler geworden sei, antwortet er mit einer bitteren Ironie: „Hellhörig nicht,

sondern schwerhörig.“

Dennoch meint er,  dass durch seine Krankheiten nicht alles sinnlos geworden sei.

Er ist dankbar, dass er so alt geworden sei und vergleicht sich bei seinen Krank-

heiten mit anderen, denen es schlechter geht.

Erstaunlich sind die verschiedenen Ausprägungen der Selbsttranszendenz: Die

horizontale Selbsttranszendenz ist gegenüber der vertikalen deutlich erhöht. Das

hängt mit der sehr hohen Ausprägung im sozialen Engagement zusammen. Diese

liegt in seiner Biografie begründet:  Emil war vierzig Jahre aktives Mitglied der

DLRG (Deutsche Lebensrettungsgesellschaft) und stand so in ständigem Dienst

am Nächsten. Er berichtet von fünf Menschen, denen er definitiv das Leben

gerettet hat.

Außerdem war er über ein Jahrzehnt Stadtrat einer Kleinstadt. Er setzte sich

immer für die Belange der Bürger ein, insbesondere für die Schwachen. „Wenn

einer meinte, er könne aufgrund seiner Gewalt oder seiner Stärke einen drücken,

dann ist er bei mir schlecht angekommen“, so der Wortlaut von Emil.

Seine implizite horizontale Religiosität, nämlich Fürsorge für andere, wurde durch

die Verleihung der Landesehrennadel von Baden-Württemberg vor einigen Jahren

gewürdigt.

Seine vertikale Selbsttranszendenz formuliert er so: „In die Kirche gehe ich nicht,

dennoch glaube ich an einen Gott. Wenn ich aber beten möchte, gehe ich in die

Natur. Der Herrgott ist überall.“  „Ich bin kein Fanatiker.“

Ob es nach dem Leben weitergeht? Da hat er erhebliche Zweifel. „Darin hat mich

noch nie jemand überzeugen können .... ich bin im Zweifel.“

Sein erstaunlich hohes Kohärenzgefühl zum Zeitpunkt T1 hat sich im Vergleich

zum Messzeitpunkt T2 erniedrigt. Dies könnte auf die Zunahme der Verletzungen

hindeuten.
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Seine Krankheiten versteht er, insbesondere für sein Augenleiden hat er eine

Begründung. Er meint, dass er durch seine Tätigkeit im schwimmsportlichen

Bereich notgedrungen mit Chlor umgehen musste.  Austretendes Chlorgas habe

starke Reizungen und irreparable Augenschäden bewirkt.

Mit seinen Krankheiten kommt er zurecht. Er wird dabei auch von seinen vielen

Freunden und Bekannten unterstützt.

Er hat sich vorgenommen, sich nicht unterkriegen zu lassen und „nimmt es, wie es

kommt.“

In schweren Stunden sucht er Zerstreuung, löst gerne Kreuzworträtsel oder schaut

fern.

Sein niedriger Wert in der Lebensbedeutung Gesundheit kommentiert  er  so:  „Mit

meinem Körper habe ich Raubbau getrieben. Früher habe ich viel Sport gemacht.“

Im Alter ist  Emil adipös geworden (siehe die Auflistung seiner Krankheiten).

Ob man durch sein Leben Spuren hinterlassen solle, beantwortet er wie folgt: „Ich

weiß, dass viele Leute mich in guter Erinnerung haben, aber nach vierzehn Tagen

‚bisch vergessen’.“

Die Sinnfrage wird durch seine Krankheiten zwar tangiert, aber nicht grundsätzlich

in Frage gestellt.

Aussagen wie folgende belegen dies:

„Mein bisheriges Leben „war erfüllt.“

Ich glaube, dass ich "mit dem zufrieden sein muss, was ich erlebt

habe.“

 Ach, wäre das schön, wenn  „die ganze Welt in Frieden leben könnte, aber ich

fürchte, dass ich daran nichts ändern kann.“

Am liebsten träume ich von „am liebsten schlafe ich.“
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10.2.6 Nikolaus
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Nikolaus

1. Alter: 84 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten

5.1. ärztl. diagnostiziert: Arterielle PVK (Periphere Verschlusskrankheit)

Atemwegsobstruktion mit Bronchiektasie

Atrophische Lungenfibrose

Benigne essenzielle Hypertonie mit hypertensiver

Krise

Bullöses Pemphigoid

Chronisches Lungenemphysem

Koronarembolie

5.2. Subjektive Einschätzung:

Schon am frühen Morgen Atemnot

Kein Antrieb

Nachts hat er das Sauerstoffgerät angeschlossen.

Wörtlich sagte er: „Ich weiß nicht, ob ich am Morgen

noch aufwache.“

Die Morgen-Toilette, Rasieren usw. ist fast eine Qual.

Müdigkeit und Zerschlagenheit

Kein richtiger Appetit

Juckreiz am ganzen Körper und leichte Rückenschmer-

zen kommen schubweise hinzu.

Er fühlt sich einfach nicht wohl.

Morgenschnupfen

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert  57, Prozentrang  75

T2: T-Wert  54, Prozentrang  65

Die Graphen beider Messzeiten sind verschieden, insbesondere in der Ausprä-

gung Sinnerfüllung.
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Messzeitpunkt T1:

Zum Messzeitpunkt T1 zeigt der 84-jährige Mann in der Dimension Sinnerfüllung

einen gegenüber der Gesamtstichprobe überdurchschnittlichen Wert. Woher rührt

dieser? Sicher nicht aus seiner Selbsttranszendenz, noch weniger aus der

vertikalen als aus der horizontalen.

Die vertikale Selbsttranszendenz wird durch die explizite Religiosität und Spiri-

tualität repräsentiert. Beide Werte sind unter dem Durchschnitt, T-Werte von 35

bzw. 42

Auch die horizontale Selbsttranszendenz liegt gerade noch im durchschnittlichen

Bereich.

Woher kommt also die hohe Sinnerfüllung? Sie ist in der Lebensbedeutung

Naturverbundenheit und vermutlich in dem stabilen Kohärenzgefühl zu suchen.

Die Items: „Ich fühle mich der Natur sehr verbunden“ und „Mein Ziel ist es, im

Einklang mir der Natur zu leben“ hat er mit der höchsten Punktzahl bewertet.

Wenn er in der Natur ist, fühlt er sich erst so richtig lebendig und in ihr geborgen.

Hinzu kommt ein starkes Kohärenzgefühl: Einmal bezogen auf die gesamte

Lebensspanne und zum anderen auch auf die derzeitige, von vielen Verletzungen

geprägte persönliche Situation.

In der Vergangenheit hat er sich nie als trauriger Verlierer gesehen, obwohl das

Leben ihm viele Nackenschläge zugefügt hat. Wenn er an Schwierigkeiten denkt,

die ihm im Leben begegnet sind, hatte er nie das Gefühl, dass er diese nicht

bewältigen könnte.

Seine Krankheiten, die sich in der letzten Zeit häuften, verstand er in ein Konzept

einzuordnen und zu verstehen. Auch las er ihm zugängliche Fachliteratur zu den

einzelnen Krankheiten.

Auf die Frage aber, ob durch diese Krankheiten nicht alles sinnlos geworden sei,

antwortet er: „An und für sich nicht. Der Sinn des Lebens bleibt bestehen.“

Als Sinnquelle kommt aber die Religion für ihn nicht in Frage, schon gar nicht die

explizite Religiosität. Ganz entschieden sagt er „nein“ auf die Frage, ob es für ihn

ein Weiterleben nach dem Tode gibt. Er betet nicht, geht in keinen Gottesdienst

und glaubt  nicht an Wunder. Er kommt aus einem streng katholischen Elternhaus.

Mehrmals am Tag wurde gebetet, er wurde in ein religiöses Korsett gepackt.
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Eine ganz andere Welt tat sich ihm auf, als er in den Krieg ziehen musste und dort

Schrecklichstes erlebte. Diese Jahre haben sein Leben, insbesondere sein reli-

giöses, geprägt. Nikolaus berichtet, dass seine Schwester, sechzehn Jahre alt,

mehrmals vergewaltigt wurde und schlussendlich verhungerte. Da hat er seinen

Glauben an einen guten Gott für immer verloren.

Eine implizite Religiosität ist für ihn am ehesten dort zu finden, wo es um außer-

institutionelle Formen geht, so in Ansätzen in der Verbundenheit mit der Natur und

mit einem positiven Selbst- und Weltbild.

Messzeitpunkt T2

Zum Messzeitpunkt T2 jedoch, ein Jahr später, zeigt sich ein anderes Bild, insbe-

sondere in den Skalen Sinnerfüllung, Sinnkrise und Gesundheit.

Die fallende Ausprägung in Sinnerfüllung von einem T-Wert von 59 auf einen T-

Wert von 45 ist wahrscheinlich in der subjektiven Einschätzung seiner Gesundheit

zum Messzeitpunkt T2 (siehe obige Auflistung) zu sehen. Einen Sinn in seinen

fortschreitenden Erkrankungen kann er nicht sehen, auch haben sich für ihn durch

die Krankheiten keine neuen Sinnquellen erschlossen

Nikolaus hat keinen Lebensmut mehr. Was ihm früher Freude, sein Garten, ist

nicht mehr.

Für die Zukunft wünscht er sich, dass seine Gesundheit wieder etwas besser wird,

dass er wieder etwas ins Freie gehen kann

Die Satzergänzungen geben Hinweise auf sein bisheriges und künftiges Leben.

Mein bisheriges Leben  „war bunt, durchwachsen und ich war zu-

frieden.“

Ach, wäre das schön, wenn ich „gesund und munter wäre und zwanzig

Jahre jünger.“

Am liebsten träume ich von „einem Lottogewinn“ (lacht herzlich).

Ich glaube, dass ich „noch viel bewegen könnte, wenn ich in

besserer Verfassung wäre.“
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10.2.7 Zita
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Zita

1. Alter: 86 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Benigne Hypertonie

Gangstörung

Herzinsuffizienz

Laufstörung

Mediale Schenkelhalsfraktur

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 40, Prozentrang 15

T2: T-Wert 38, Prozentrang 12

Das Ergebnisprofil der 86-jährigen Zita zeigt Extremwerte in unterdurchschnitt-

lichen und überdurchschnittlichen Bereichen.

Auffallend sind die hohen Werte  in vertikaler Selbsttranszendenz,  in Sinnkrise, in

expliziter Religiosität und in Spiritualität.

Wie erklärt sich der Zusammenhang, insbesondere zwischen der vertikalen

Selbsttranszendenz, die sich ja zusammensetzt aus expliziter Religiosität und

Spiritualität und einer überdurchschnittlichen Sinnkrise?

Um ihre vertikale Selbsttranszendenz zu erklären, muss man wissen, dass Zita

ihre „ganze Sorge auf den Herrn wirft“ (1 Petrus 5,7), wie sie sagt. Täglich betet

sie den Rosenkranz, er ist für sie das wichtigste Gebet. Wenn sie nachts nicht

schlafen kann, betet sie ein Gesätzchen des Rosenkranzes. Für sie gehört er zu

den Dingen, die sie als heilig bezeichnen würde. Religion ist der wichtigste

Bestandteil ihres Lebens.

Parallel dazu leidet Zita an einer Sinnkrise. Ihr Leben erscheint ihr oft leer. Eine

Lebensaufgabe kann sie für sich nicht mehr sehen. Wie ist das zu erklären? Zita

sagt es mit ihren eigenen Worten: „Ich habe keine Kinder. Schon die Tatsache,
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dass ich allein geblieben bin, dass niemand ‚hinten nach kommt’, macht mir zu

schaffen, darunter leide ich.“ (vgl. der niedrige Wert der Generativität).

Ihr Mann verstarb vor vier Jahren. Besuche bekommt sie ab und zu von ihren

Verwandten. Ihr Betreuer kommt in der Regel einmal in der Woche.

Die Sinnkrise wird verstärkt durch ihre Krankheiten.

Gute Seiten an ihrer Krankheit kann sie nicht sehen.

Auf die Frage, ob sie ihre Krankheiten als eine Prüfung ansieht, meint sie:

„Mitunter schon.“ Dafür bringt sie einen Beleg. Sie pflegte ihre Mutter elf Jahre.

Diese äußerte öfter den Wunsch sterben zu dürfen. Daraufhin antwortete die

Tochter: „Mutter, es ist nicht gesagt, dass du noch gestraft wirst, es könnte auch

für mich sein.“

Für die Zukunft hat sie keine großen Wünsche mehr: „So, wie es kommt, so

müssen wir es halt nehmen“, ist einer ihrer häufigen Sätze.

Auf die Frage, wo sie meine, dass ihr Mann jetzt sei, antwortet sie lachend: „In der

Zwischenstation!“ (Nach katholischem Verständnis ist mit der Zwischenstation das

„Fegefeuer“ gemeint). „So ganz bei Gott kann er nach seinem gelebten Leben

nicht sein.“

Die Messwerte zu beiden Messzeitpunkten unterscheiden sich wenig. Die horizon-

tale Selbsttranszendenz hat sich in negativer Hinsicht etwas verstärkt, bedingt

durch die niedrigen T-Werte in Selbsterkenntnis und Generativität.

Abschließend meinte sie zu den Satzergänzungen:

Ich glaube, dass ich  „mein Leben so gestaltet habe, dass ich es

 verantworten kann.“

Ach, wäre das schön, wenn   „ich mehr Besuch bekäme.“

Am wichtigsten ist für mich „Gesundheit.“

Ich hoffe, dass ich  „da oben (sie zeigt in den Himmel) auf den

rechten Platz komme.“
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10.2.8 Simon
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Simon

1. Alter: 85 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: ledig

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Adipositas

Arterielle Hypertonie

Diabetes mellitus mit Angiopathie

Hauttransplantat

Hypercholesterinämie

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Popliteo-pedaler In-Situ Venenbypass auf A.tibialis

Ulcus cruris

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert  47, Prozentrang  40

T2: T-Wert  47, Prozentrang  40

Das Profil von Simon zeigt einen deutlich erhöhten Wert in der Sinnkrise.

Er sagt: „Mein Leben ist sinnlos.“ Auf die Frage „warum“, antwortet er: „Ich bin

alleine, ich war nie verheiratet.“

Er hatte noch eine Schwester, die aber vor Jahren starb. Er hat zwei Neffen, die

ihn sporadisch besuchen.

Die Einsamkeit bedrückt ihn sehr.

Er hat erhebliche Schwierigkeiten in der Verstehbarkeit und Handhabbarkeit sei-

ner Erkrankungen. Er versteht die Zusammenhänge nicht und tut auch wenig, um

mit den Krankheiten fertig zu werden. So ist er nicht gewillt, seine Adipositas zu

verringern.

Er meint, dass sich sein Leben durch die Krankheiten sehr verändert habe: „Man

ist nicht mehr der, der man war.“

Auf die Frage, ob er neue Vorstellungen darüber habe, was im Leben wichtig und

vorrangig ist, antwortet er knapp: „Ich wüsste nicht was.“
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Er hat auch schon daran gedacht, sich das Leben zu nehmen, sagt aber dann

gleich hinterher: „Ich werd’s durchbringen.“

Durch den langen Krankenhausaufenthalt bekam er einen Dekubitus, er sagt, es

sei alles wund.

Sein Profilblatt zeigt zu beiden Messzeiten erhöhte Werte in der vertikalen

Selbsttranszendenz: Er meint, dass es eine höhere Macht geben müsse, er betet

manchmal das Vaterunser. Die Items „Ich glaube an Wunder“ und „Es gibt Dinge,

die ich als heilig bezeichnen würde“ werden mit hoher Punktzahl bedacht.

Simon denkt oft an das Sterben und glaubt auch an ein Weiterleben nach dem

Tod.

Das soziale Engagement ist wenig ausgeprägt. Er ist zur Zeit sehr mit sich selbst

beschäftigt, berichtet über Schmerzen und kann für andere nur noch sehr wenig

tun.

Zum Messzeitpunkt T2 zeigen sich keine großen Veränderungen gegenüber der

ersten Messung.

Mein bisheriges Leben „war halb traurig und halb schön.“

Ach, wäre das schön, wenn „die Zeiten anders wären.“

Am wichtigsten ist für mich „der Wunsch, wieder laufen zu können.“

Ich glaube, dass ich „das schaffe.“
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10.2.9 Ivo
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Ivo

1. Alter: 86 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Arterielle Hypertonie

Chronische Niereninsuffizienz

Diabetes mellitus Typ II

Diabetische Nephropathie

Dysarthrie

Nekrotisierende Pankreatitis

Parkinson Syndrom

Transitorische ischämische Attacke

Ulcus diabeticum

5. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 47, Prozentrang  40

T2: T-Wert 47, Prozentrang  40

Beim Erstgespräch kommt er sofort auf den Kern seiner jetzigen Situation zu

sprechen: „Ich habe ein erfülltes Leben gehabt. Aber seit meine Frau gestorben

ist, ist nichts mehr so, wie es früher einmal war.“

Er weint sehr viel um seine verstorbene Frau.

Ein weiterer Umstand macht ihm viel zu schaffen: Er hat sich heillos mit einem

seiner Söhne zerstritten.

Beides zusammen, der Tod seiner Frau und das Zerwürfnis mit seinem Sohn,

haben ihn zu einem Suizidversuch veranlasst. „Ich habe mir gesagt, das Leben

hat für mich keinen Sinn mehr.“

Wenn er nachts nicht schlafen kann, grübelt er über sein Leben nach, denkt an

seine Frau und an seine Kinder: „Und wenn man mal drin ist, nimmt es keine Ende

mehr.“ Er stellt sich oft die Frage, ob er alles richtig gemacht habe.

Seine Erkrankungen machen ihm sehr zu schaffen, insbesondere sein Diabetes:

Sein rechtes Bein ist oftmals „pelzig“.  Beim Fernsehen wurde es ihm einmal
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schwarz vor den Augen, er bekam Unterzucker und konnte gerade noch gerettet

werden.

Gute Seiten an seiner Krankheit kann er nicht finden, auch haben sich für ihn

keine neuen Sinnquellen erschlossen.

Es gibt auch keinen Menschen, dem er sich anvertrauen kann. Er ist zwar gerne in

der Gemeinschaft, aber die Kontakte sind mehr oberflächlicher Art. Sein Sohn, mit

dem er sich zerstritten hat, besucht ihn nicht. Das tut ihm weh.

Für ihn gibt es auch kein Weiterleben nach dem Tod: „Für mich persönlich ist dann

Schluss.  Mit  meinem  Tod  ist  es  aus.  Ich  glaube  nicht,  dass  ich  bei  Gott  sein

werde.“

Dennoch sagt er, dass er auf seine Weise religiös sei. „Ich gehöre aber nicht zu

denen, die jeden Sonntag in die Kirche rennen.“ Um seine vertikale Transzendenz

zu betonen, bringt er ein Beispiel aus dem Krieg: Zusammen mit einem Kame-

raden musste er eine Wiese überqueren. Während er mit einem Streifschuss

davonkam, wurde sein Kamerad vor seinen Augen von einer Kugel getroffen. Oft

hat er sich gefragt, warum er verschont blieb. „Vielleicht gibt es doch eine höhere

Macht?“

Auf die Frage, wo er diese finden könne, kam die Antwort kurz und bündig: „In der

Natur.“ Ivo ist ein Naturmensch, er wartet auf die Zeit des Frühjahrs, wo er wieder

„herauskommt“, wie er sagte.

„Mein Garten war meine Lebensaufgabe gewesen. Der Garten war mein Alles.“

Auf ärztliche Anweisung hin musste er seinen Garten aufgeben, da er aufgrund

der schweren Bauchspeicheldrüsenentzündung keine schwere Gartenarbeit mehr

verrichten durfte.

Auf die Frage nach der Verstehbarkeit und den Zusammenhängen seiner Krank-

heit angesprochen, sagt er: „Die verstehe ich nicht.“

Die Handhabbarkeit seiner Erkrankung ist für ihn zum Problem geworden. Auf die

Frage, ob es auch gute Seiten an seinen Krankheiten gebe, antwortet er: „Nein,
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ganz und gar nicht.“ Dennoch meint er, dass nicht alles durch seine Krankheiten

sinnlos geworden sei, das Leben müsse weitergehen.

Neue Vorstellungen darüber, was im Leben wichtig und vorrangig sei, habe er

keine.

Für seine Zukunft  hat er nur den Wunsch, dass er „einigermaßen“ gesund bleibt

und dass es seinen Kindern gut geht, auch dem, mit dem er sich zerstritten hat.

Der niedrige T-Wert in Sinnerfüllung bei der zweiten Messung verdeutlicht erneut

seine Situation.

Die Satzergänzungen fassen seine Befindlichkeit zum Messzeitpunkt T2 zusam-

men:

Ach, wäre das schön, wenn   „meine Frau noch da wäre.“

Ich fürchte, dass ich „nicht mehr allzu lange da bin.“

Am wichtigsten ist für mich „dass ich mich wohlfühle.“

Am liebsten träume ich „von meiner Frau.“
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10.2.10 Nadine
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Nadine

1. Alter: 93 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Lungenembolien

Arterielle Hypertonie

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 38, Prozentrang 12

T2: T-Wert 37, Prozentrang  10

Der Profilbogen der 93-jährigen Nadine zeigt Extremwerte in den Dimensionen

Sinnerfüllung und Sinnkrise, Naturverbundenheit und Generativität.

Der niedrige Wert der Skala Sinnerfüllung geht mit schwachen Werten in  der

horizontalen Selbsttranszendenz, des sozialen Engagements und der Naturver-

bundenheit einher.

Wie ist das zu erklären?

Der niedrige Wert  der horizontalen Selbsttranszendenz hängt mit einem unter-

durchschnittlichen Wert im sozialen Engagement zusammen. In der Einrichtung, in

der sie lebt, gibt es kaum Kontakte untereinander. Nadine sagt: „Nach dem Essen

geht jeder wieder auf sein Zimmer und ist dort allein.“ Den Satz: „Ach, wäre das

schön, wenn ...“ führt sie mit den Worten weiter: „ich hier mehr Gespräche hätte.“

Als sie noch nicht im Pflegeheim war, hatte sie zahlreiche Kontakte und enga-

gierte sich auch in Vereinen.

Der niedrige Wert in der Naturverbundenheit rührt daher, dass sie gehbehindert ist

und sich nur mit dem Rollator bewegen kann. Auf die Frage, ob sie sich der Natur

verbunden fühle, antwortet sie: „Das war einmal, mein schöner Garten.“

In der Beurteilung von Sinnerfüllung versus Sinnkrise macht sie differenzierte An-

gaben. Über die gesamte Lebensspanne bezogen meint sie, dass ihr Leben nicht

sinnlos gewesen sei, und dass sie nur Leere empfände, wenn sie über ihr Leben

nachdenkt, verneint sie.
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Aber auf ihre jetzige Situation bezogen sagt sie auf das Item: Ich habe eine

Lebensaufgabe: „Nein, die habe ich jetzt nicht mehr.“ Häufig war ihre Antwort:

„Was bringt es noch in diesem Alter?“

Die vertikale Selbsttranszendenz ist stärker ausgeprägt als die horizontale. Sie

sieht aufgrund ihres hohen Alters und ihres Alleinseins in einer vertikalen Bezie-

hung zu Gott eine Möglichkeit, ihr Leben noch sinnvoll zu leben. So betet sie und

empfiehlt ihre drei Kinder, die Enkel und Urenkel Gott an.

Sie musste in ihrem Leben Schweres durchmachen:

Sie gebar fünf Kinder, ein Kind verunglückte mit acht Jahren und eine weitere

Tochter starb mit vierundzwanzig Jahren. Ihr Mann hat sie nach dreißig Ehejahren

verlassen. Zwei schwere Lungenembolien hat sie überstanden.

Umso erstaunlicher ist es, dass sie sich Lebenssinn bis ins hohe Alter bewahrte.

Den Anfangssatz: „Mein bisheriges Leben ....“ führt sie weiter: „war erträglich.“

Erstaunlich sind die niedrigen Kohärenzwerte. Ein globales Vertrauen in die

Zukunft kennt sie nicht. Eine große Unzufriedenheit ob ihrer Situation im Alter

könnte dabei eine Rolle spielen. Insgesamt hat sich gegenüber dem ersten Mess-

zeitpunkt die Sinnlosigkeit verstärkt. T-Werte in Naturverbundenheit und Gene-

rativität sind deutlich unterdurchschnittlich ausgeprägt.
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10.2.11 Norbert
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Norbert

1. Alter: 75 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: ledig

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten:(T1) Fortgeschrittene multiple Sklerose

Morbus Parkinson

Sprachstörungen

Lähmung an allen Extremitäten

Messzeitpunkt T2:  Zunahme der Verletzungen, Phasen schwerer

Schmerzzustände

6. Kohärenzwert: T1: T-Wert 55, Prozentrang 70

T2: T-Wert 55, Prozentrang 70

Der 75-jährige Norbert  leidet schon seit ca. vierzig Jahren an MS (Multiple

Sklerose), die langsam fortschreitet.

Er lebt in einem Pflegeheim und wird dort rund um die Uhr versorgt. Aufgrund

seiner Krankheit ist er ehe- und kinderlos geblieben. Er hatte eine Schwester, die

vor einigen Jahren an Parkinson verstarb.

Sein Profil ist zu beiden Messzeitpunkten bedeutsam: Bei beiden Interviews zeigt

Norbert weit über dem Durchschnitt liegende T-Werte in der vertikalen Selbst-

transzendenz. Woher kommen diese hohen Werte? Sie sind zurückzuführen auf

sehr hohe Werte in der expliziten Religiosität und in der Spiritualität: Norbert ist ein

tiefreligiöser Mensch. Er betet täglich den Rosenkranz, meditiert, liest religiöse

Schriften. Seine tiefe Gläubigkeit zeigt sich auch in einem besorgten Umgang mit

den Pflegekräften und den Mitbewohnern.

Sein T-Wert im sozialen Engagement ist deutlich zum Messzeitpunkt T2 zurück-

gegangen. Er ist immer mehr ans Bett gefesselt, auf sich alleine gestellt; sein

soziales Netz ist sehr klein geworden. Er freut sich auf seine Betreuerin, die ihn

regelmäßig besucht.
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Die Skala Sinnerfüllung zeigt anschaulich, dass das Leben für ihn, trotz der

zunehmenden Verletzungen, weiterhin lebenswert ist. Er spricht von einem

erfüllten Leben, meint, dass er noch eine Lebensaufgabe habe, die im Gebet,

namentlich im Fürbittgebet für andere, begründet liegt.

Auf seinen persönlichen Altar (Frage Nr. 20 des Leitfadens) würde er den Rosen-

kranz legen. Für ihn ist er zum Wichtigsten überhaupt geworden.

Auf die Frage, ob für ihn durch seine schweren Erkrankungen das Leben sinnlos

geworden sei, antwortet er fest: „Nein.“ Und weiter sagt er: „Ich habe immer noch

ein erfülltes Leben.“

Bemerkenswert ist auch seine Aussage, dass er keine dunklen Stunden kennt.

Er fühlt sich als Teil eines größeren Ganzen. Dies drückt sich auch in seiner

starken Bindung zur Natur aus.

Norbert macht sich nicht allzu viel Gedanken über sich selbst und über seine

Krankheit. Er hat gelernt, mit ihr umzugehen und sich mit ihr zu arrangieren: „Ich

kann ja doch nichts ändern.“

Bedeutsam ist der unterdurchschnittliche Wert in der Generativität: Er hat keine

Kinder, keine Verwandten. Er legt keinen Wert darauf, dass etwas von ihm der

Nachwelt erhalten bleibt, es ist kein Bemühen da, etwas für die Generationen

nach ihm zu tun.

Sein Gottesbild ist von einem strafenden Richtergott gezeichnet: Trotz seiner

vielen Bemühungen um ein rechtschaffenes Leben, trotz seiner vielen Gebete und

Meditationen meint er, dass er nach seinem Tod zunächst in das reinigende

Fegefeuer komme, bevor er in die ewige Anschauung Gottes gelange.

Die Satzergänzungen lauten wie folgt:

Das Wichtigste ist für mich „das  Rosenkranzgebet.“

Ach, wäre das schön, wenn “ich bald sterben könnte.“



198

10.2.12 Erika
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Erika

1. Alter: 83 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Apoplex

Arterielle Hypertonie

Coxarthrose beidseitig

Struma

Gonarthrose

Herzinsuffizienz

Suprakondyläre Femurfraktur

Künstliches Kniegelenk, Knieprothese TEP

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 41, Prozentrang 17

T2: T-Wert 42, Prozentrang 20

Erika ist multimorbid, insbesondere leidet sie unter dem vor zehn Jahren einge-

tretenen Schlaganfall. Es macht ihr sehr zu schaffen, dass sie nicht mehr gehen

kann, sie würde so gerne wieder ein paar Schritte gehen.

Überdurchschnittliche Werte zum Messzeitpunkt T1 sind in den Dimensionen

vertikale Selbsttranszendenz, explizite Religiosität und Spiritualität neben einem T-

Wert von 64 in der Sinnkrise.

Wie ist das zu erklären?

Per definitionem ist Sinnkrise als ein temporärer Mangel an Lebensbewältigungs-

kompetenz zu bezeichnen, das heißt nicht, dass auf das ganze Leben bezogen

kein Sinn vorhanden sei. Bei vielen älteren Menschen wird Sinn in einer Verstär-

kung der Selbsttranszendenz, insbesondere der vertikalen, gesucht und gefunden.

Wie ist das nun bei Erika?

Erika leidet an vielen Verletzungen.  Ihre Krankheiten haben an Zahl und Schwere

zugenommen und sind chronifiziert. Deshalb kann sie auf die Frage, ob ihr Leben

leer erscheint, sagen: „Jetzt ja, wenn man nichts mehr machen kann, wenn man
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nicht mehr laufen kann, wenn man nicht mehr gebraucht wird.“ Sie sagt, sie habe

jetzt keine Lebensaufgabe mehr.

Sie sucht Trost und Hilfe in der Religion. Diese ist für sie die wichtigste Stütze in

ihrem Leben. Folgendes Gebet betet sie täglich: „Maria, o Maria, dir klage ich all

mein Leid, zu dir, zu dir, Maria, komm ich in Schmerz und Freud. Zu wem soll ich

auch gehen,  zu wem, auf dieser Welt, nur du erhörst mein Flehen, nur du weißt,

was mir fehlt.“

Jeden Morgen betet sie folgendes Gebet: „Zu dir erwach ich, liebster Gott, lehr

mich stets halten dein Gebot, gib, dass ich lebe fromm und rein, um ewig einst bei

dir zu sein. O Gott, du hast in dieser Nacht, so väterlich für mich gewacht, ich lob

und preise dich dafür und dank für alles Gute dir.....“

Sie meint, das Schicksal eines jeden sei vorherbestimmt und es habe alles seinen

Grund, warum die Dinge so geschehen, wie sie geschehen.

Über sich selbst denkt sie wenig nach, auch ist es ihr nicht sonderlich wichtig, ihr

Verhalten zu ergründen.

Erika ist schon seit elf Jahren Witwe, sie bekommt wenig Besuch, ihre einzige

Tochter wohnt weit weg, ist selbst erkrankt und kommt nur sporadisch.

Es ist aber nicht so, dass sie meint, sie habe kein erfülltes Leben gehabt, nur in

ihrer jetzigen Situation sieht sie keinen Sinn mehr. Auf die direkte Frage, ob sich

für sie durch die Krankheiten neue Sinnquellen erschlossen haben, antwortet sie

fest: „Nein.“

Am Ende des Interviews meint sie, sie sei mit ihrem bisherigen Leben so

einigermaßen zufrieden und fügt hinzu: „Ach, wäre das schön, wenn ich wieder

laufen könnte.“

Die Sinnkrise und der Mangel an Sinnerfüllung, die schon bei der ersten Messung

T1 festgestellt wurden, haben sich bei der zweiten Messung verstärkt. Sinn-

erfüllung ist deutlich unterdurchschnittlich ausgeprägt, die Sinnkrise deutlich über-

durchschnittlich. Die Gründe hierfür dürften multikausal sein, nicht zuletzt bedingt

durch die sehr niedrigen T-Werte im sozialen Engagement und in der Genera-

tivität.
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10.2.13 Rosa
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Rosa

1. Alter: 80 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Refluxösophagitis Grad II

T1: Höhergradige Stenosierung im Bereich Sigma

Herzinsuffizienz

Arterielle Hypertonie

Diabetes mellitus Typ II

Niereninsuffizienz

Bypass

Zustand nach Apoplexie

Retinopathie

Leberzirrhose

Zustand nach Hysterektomie

T2: nahezu völlige Erblindung

6. Kohärenzgefühl : T1: T-Wert 40, Prozentrang 15

T2: T-Wert 40, Prozentrang 15

Der erste Blick auf das Ergebnisprofil von Rosa zeigt Extremwerte in Sinnerfüllung

und Sinnkrise.

Ein zweiter Blick auf ihr Krankheitsblatt gibt Aufschluss darüber, warum Rosa von

sich sagt: „Für mich hat das Leben keinen großen Sinn mehr, ich wollte gerne

sterben.“

Rosa ist multimorbid, und das schon seit längerer Zeit. Die Krankheiten nehmen

an Zahl und Schwere zu; so sagt sie, dass sie bis vor kurzem noch mit dem Rol-

lator gehen konnte, jetzt (zum Messzeitpunkt T2) nur noch im Rollstuhl sitzt, und

jetzt nur noch ein Sehvermögen von weniger als 1% hat.

Ihr gemessenes Kohärenzgefühl zu beiden Messzeitpunkten beträgt 40. Auf die

Frage, ob sie ihre Krankheiten und die Zusammenhänge verstehe, sagt sie: „Ach
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Gott, nicht alles, ich bin schon zehnmal operiert worden.“  Ursachen für ihre vielen

Erkrankungen kann sie nicht finden. Dennoch kommt sie einigermaßen mit den

Krankheiten zurecht, sie lebt ja in einem Pflegeheim und wird dort gut gepflegt.

Auch nützt sie die Angebote des Hauses, um mit den vielen Verletzungen besser

zurechtzukommen.

Sie kann gut differenzieren zwischen ihrem früheren krankheitslosen Leben und

dem jetzigen: Sie hat früher Leistungssport betrieben, war in einem Rollschuhclub,

fuhr gerne Ski usw., bis sie schwer erkrankte. Eine Herzoperation verbot ihr den

Leistungssport, weitere Verletzungen folgten.

Sie sieht in ihrem Leben keinen Sinn mehr. Ihr Leben erscheint ihr leer: „Ich habe

ja keine Verantwortung mehr“, meint sie.  Ihr Mann, mit dem sie zweiundvierzig

Jahre glücklich verheiratet war, starb vor knapp zwanzig Jahren.

Auffallend ist der extrem niedrige Wert der Generativität. Sie hat nichts mehr,

wofür es sich lohnt zu leben.

Sie wird von niemandem besucht, außer von ihrem Sohn, der ab und zu vorbei-

schaut.

Ihre horizontale Selbsttranszendenz zeigt einen niederen Wert. Das hängt u. U.

damit zusammen, dass ihre kommunikativen Fähigkeiten, das soziale Engage-

ment und ihre Naturverbundenheit eingeschränkt sind.

An eine höhere Macht kann sie nicht mehr glauben: „Zu viel ist auf mich einge-

strömt, jetzt kann ich nicht mehr.“

Dennoch betet sie ab und zu, kann aber z. B. den Rosenkranz nicht beten, weil sie

dann in Atemnot kommt.

Die angefangenen Sätze führt sie wie folgt weiter:

Mein bisheriges Leben „war ausreichend.“

Ach, wäre das schön, wenn „mein Mann noch leben würde.“

Ich fürchte, dass ich „nicht mehr gesund werde.“

Am wichtigsten sind für mich „die Therapiestunden.“

Ich glaube, dass ich „ich glaub an nichts mehr.“
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10.2.14 Frieda
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Frieda

1. Alter: 82 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Arthrose

Herzinsuffizienz

Arthritis

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 49, Prozentrang  45

T2: T-Wert 49, Prozentrang  45

Die 82-jährige Frieda zeigt in der expliziten Religiosität den höchst möglichen

Wert, der insbesondere von der vertikalen Religiosität gestützt wird.

Der Schlüssel für diesen hohen Wert liegt in ihrer Biografie: Sie war dreißig Jahre

lang Nonne in einem sehr strengen Orden der katholischen Kirche. Sie arbeitete

und betete in ihrem Büßergewand, fastete und lebte nach den drei Gelübden:

Armut, Keuschheit und Gehorsam.

Diese Extremvariante hatte in der Zeit vor ihrem Eintritt in das monastische Leben

im weltlichen Leben das entsprechende Gegenstück: Sie führte zwölf Jahre lang

eine sehr schwere Ehe, die in einem Vergiftungsversuch durch ihren Mann mit

dem  Pflanzenschutzmittel E 605 ihren Höhepunkt bekam und den sie glücklicher-

weise überstand.

Wie lautet das Resümee eines solchen Lebens nach zweiundachtzig Jahren?

Frieda wörtlich: „Ich habe ein erfülltes Leben, und ich habe immer noch eine

Lebensaufgabe.“ Auf die Frage, worin diese besteht, gibt sie zur Antwort: „Beten

und alles dem Herrgott übergeben.“

Auf die Frage, ob sich durch die Krankheiten ihr Leben verändert habe, sagt sie:

„Eigentlich nicht, ich habe keine andere Welt als vorher auch, die Welt ist für mich

durch die Krankheiten nicht düsterer geworden.“
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Auch neue Sinnquellen haben sich für sie durch ihre Krankheiten nicht er-

schlossen: „Also wichtig ist, du sollst Gott lieben und deinen Nächsten wie dich

selbst.“

Die horizontale Selbsttranszendenz ist deutlich unterdurchschnittlich ausgeprägt.

Für Frieda, die erst mit neunundvierzig Jahren in den strengen Orden eintrat, zählt

nur die vertikale Selbsttranszendenz: Gott und sonst nichts!  Ein Beleg dafür könn-

te der niedrige T-Wert von 37 in der horizontalen Selbsttranszendenz zum Mess-

zeitpunkt T2 sein.

In der Dimension Selbsterkenntnis zeigt sie einen deutlich unterdurchschnittlichen

Wert, insbesondere bei der zweiten Messung. Für sie ist es nicht wichtig, sich und

ihr Verhalten zu ergründen, sie macht sich wenig Gedanken darüber, wer sie ist.

Das eigenständige Denken war insbesondere während ihres monastischen Le-

bens nicht gefragt.

Beachtlich ist der erhöhte Wert in der Dimension Gesundheit. Sie legt großen Wert

auf gesunde Ernährung und sagt: „Ich brauche keinen Kartoffelsalat mit Zusatz-

stoffen.“

Die Satzergänzungen beantwortet sie wie folgt:

Mein bisheriges Leben „war ein Geschenk Gottes.“

Ich fürchte, dass ich „ich habe nichts zu fürchten.“

Am wichtigsten ist für mich „die Verherrlichung Gottes.“
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10.2.15 Ülkü
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Ülkü

1. Alter: 88 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Morbus Parkinson

Osteopathie

Glaukom beidseitig

Hypakusis

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 34, Prozentrang 5

T2: T-Wert 34, Prozentrang 5

Auf die zentrale Frage: „Erscheint Ihnen ihr Leben sinnlos?“, antwortet Ülkü: „Was

soll man dazu sagen, wenn man all das erlebt hat, was ich erleben musste. Es ist

jedenfalls schiefgelaufen für mich. Ich sehe keinen Sinn mehr, dass ich noch

weiterlebe.“

Der Profilbogen bestätigt dies. Ülkü hat eine schwere Sinnkrise mit einem T-Wert

von 69 bei der ersten Messung und einen T- Wert von 70 bei der zweiten Mes-

sung.

Sie möchte nicht mehr weiterleben.

In ihrer Biografie gibt es einige Brüche: Sie trennte sich vor vielen Jahren von

ihrem Mann, ihre einzige Tochter ging zum Vater. Sie blieb allein in Ostdeutsch-

land zurück. Sie sagt: „Meine Tochter kommt nicht allzu oft. Sie hat einen Hund,

der ihre Zeit benötigt, und so hat sie die Mutter ein wenig zur Seite gestellt.“

„Ich kann nicht sagen, dass ich glücklich durchs Leben gegangen bin.“

Nachts, wenn sie nicht schlafen kann, grübelt sie viel.

Jetzt, wo sie Parkinson hat, merkt sie deutlicher denn je ihre Hilflosigkeit. „Alles,

was man sich geschaffen hat, muss man abgeben.“ Nur mit Mühe, aufgrund ihrer
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Sprachstörungen, bringt sie hervor: „Alle diese Dinge gehen mir nachts durch den

Schädel - ich möchte nur noch sterben.“ Angst vor dem Sterben hat sie nicht.

Besonderheiten zum Messzeitpunkt T2:

Verstärkt hat sich, im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt, bei der zweiten

Messung der T-Wert der Selbsterkenntnis: Sie sinnt über ihr verflossenes Leben

nach, macht sich Schuldvorwürfe und hadert mit ihrem Leben.

Sie fühlt sich mitschuldig an der zerbrochenen Ehe ihrer Tochter und an den

Suizidversuchen ihres einzigen arbeitslosen Enkels.

Der Morbus Parkinson, ihre Augenleiden und ihre ausgeprägte Schwerhörigkeit

lassen ihr wenig Hoffnung auf Besserung ihrer Situation.

Neue Sinnquellen kann sie nicht erkennen.

Ihre Selbsttranszendenz ist gering ausgeprägt. Hoffnung hat sie begraben. Eine

Zukunftsperspektive sieht sie nicht. Dies drückt sich auch in den extrem niedrigen

T-Werten  des Kohärenzgefühls aus.

Die Satzergänzungen geben Einblick in ihre derzeitige verzweifelte Situation:

Mein bisheriges Leben „war verworren, und ich fühle mich

schuldig, wie alles so geworden ist.“

Ach, wäre das schön „wenn alles leichter wäre.“

Ich glaube, dass ich „im Leben etwas gelten konnte.“

Ich hoffe, dass „mein Leben bald zu Ende geht und dass ich

nicht bestraft werde.“

Ich fühle, „dass ich ein bisschen von Gott bestraft werden

könnte.“

Am liebsten träume ich „davon, dass ich doch noch als ordentlicher

Mensch mein Leben abschließe.“

Was wünschen Sie sich für

die Zukunft? „dass ich bald sterbe.“
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10.2.16 Lothar
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Lothar

1. Alter: 76 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand:: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Hemiparese

Zustand nach apopl. Insult

Epilepsieanfälle

Arterielle Hypertonie

Zustand nach offener Bauchdecke -Operation

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert: 51, Prozentrang  55

T2: T-Wert  50, Prozentrang  50

Das Ergebnisprofil von Lothar zum Zeitpunkt T1 und T2 zeigt eine Grafik von

Lebensbedeutungen im mittleren bis leicht unterdurchschnittlichen Bereich in den

Dimensionen Generativität, Selbsterkenntnis und Spiritualität. Man könnte ihn als

einen kleinen Lebenskünstler bezeichnen.

Aufgewachsen in einem ländlichen Betrieb arbeitete er zunächst in der Land- und

Forstwirtschaft, danach machte er sich selbstständig und wurde ein erfolgreicher

Unternehmer. Was er in die Hand nahm, glückte ihm.

Die Messungen des Kohärenzgefühls ergaben bei ihm T-Werte von 51 und 50.

Für ihn war das Leben strukturiert und bedeutungsvoll. Er genoss das Leben, bis

ihm seine Krankheiten einen Strich durch sein durchgeplantes Leben machten.

Hemiparese, epileptische Anfälle u.a. zwangen ihn dazu, sein selbstständiges

Leben aufzugeben. Er betont immer wieder, dass er siebzehnmal im Unterleib

operiert wurde.

Dennoch ist bei ihm eine ausgesprochene Sinnkrise nicht zu erkennen. Das Item:

„Wenn ich über den Sinn meines Lebens nachdenke, empfinde ich nur Leere“,

verneint er gänzlich, für ihn hat das Leben auch in der Krankheit noch Sinn. Er

interessiert sich immer noch für alles. Er isst und trinkt gerne. „Kein Bier, nur Wein,

und da darf’s dann ruhig etwas mehr sein“, sagt er verschmitzt.
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Auf die Frage, ob sich sein Leben durch die Krankheit veränderte, antwortete er

zögerlich: „Ja, es ist ein wenig düsterer geworden, weil ich eben krank bin. Ich

kann mich nicht alleine an- und ausziehen, auch die Schuhe kann ich nicht

binden.“

Er rechnet aber fest damit, wieder selbstständig zu Hause leben zu können.

Er kennt seine Krankheiten, kennt teilweise ihre Ursachen und kommt mit ihnen

ganz gut zurecht.

Auf die Frage, ob es etwas oder jemanden gebe, bei dem er alle Sorgen ver-

gessen könne, antwortet er: „Ich werde mit mir selbst fertig, ich brauche niemand.“

Die Werte in Selbsttranszendenz liegen im mittleren  Bereich. Er betet sehr wenig,

und auf die Frage nach dem Weiterleben nach dem Tode antwortet er: „Wenn ich

tot bin, bin ich tot, dann ist es aus, Feierabend.“

Die Satzergänzungen fassen nochmals sein kohärentes Selbst- und Weltbild in

den Worten zusammen:

Am wichtigsten ist für mich „dass ich noch laufen kann, ich mein Leben selbst

bestimmen kann und nicht alles vorgesagt bekom-

me, dass ich noch selber Ich bin.“

Ach, wäre das schön, wenn    „ich wieder heimkommen könnte. Wenn ich mit

meiner alten Liebe noch einmal in den Schwarzwald

fahren könnte - das wäre schön und mein Traum.“
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10.2.17 Lisa
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Lisa

1. Alter: 88 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Diabetes mellitus Typ II

Morbus Parkinson (ausgeprägtes Parkinson-Syndrom)

Zustand nach Rektumkarzinom

Linksherzinsuffizienz

Zustand nach ACVB (Aorta Koronarer Venen Bypass)

Zustand nach Aortenklappenersatz 2003

Ischämischer Re-Insult mit initialem komatösem Be-

wusstseinszustand

Persistierende Harn- und Stuhlinkontinenz

HOPS, hirnorganisches Psychosyndrom bei vaskulärer

Enzephalopathie

Hemiparese

6. Kohärenzgefühl T1: T-Wert 45, Prozentrang  30

T2: T-Wert 45, Prozentrang  30

Lisa ist schwer krank. Sie ist seit vierzig Jahren Witwe und hat eine Tochter, die

sie regelmäßig besucht.

Sie gibt an, nicht mehr leben zu wollen. Sie hat keinen Lebensmut mehr, sie hat

mit ihrem Leben abgeschlossen und sagt wörtlich. “Ich wünsche mir, dass ich bald

sterbe.“

Ein Blick auf ihr Profil zum Zeitpunkt T1 zeigt  einen weit überdurchschnittlichen

Wert in der Sinnkrise. Dieser ist einerseits zurückzuführen auf ihre schweren Er-

krankungen, zum anderen aber auch auf die Tatsache, dass sie für sich keine

möglichen Sinnquellen mehr erkennt. Die Sinnkrise ist zum Zeitpunkt T2 noch

stärker ausgeprägt. Sie sieht in ihrem Leben absolut keinen Sinn mehr, sie möchte

nur noch sterben.

Sie glaubt an keine höhere Macht. Mit dem Tod ist alles aus. Religion als wichtiger

Bestandteil des Lebens verneint sie. Ab und zu betet sie. Soziale Aktivitäten wie
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Fürsorge für andere sind ihr nicht mehr möglich. Sie macht sich auch keine

weiteren Gedanken mehr über sich selbst.

Auf die Frage, was sie in schweren Tagen mache, antwortet sie: „Rumsitzen und

denken. Ich denke meistens an den Tod. Ich habe keine Angst vor dem Tod.

Manchmal weine ich.“

Lisa versteht einige ihrer Erkrankungen und kennt auch die Zusammenhänge,

auch die Frage, ob sie mit ihren Krankheiten zurechtkomme, bejaht sie. Die Mes-

sung ihres Kohärenzgefühls zum Zeitpunkt T1 und T2  ergaben T-Werte von 45.

Die Messung in Sinnerfüllung hat sich zum Zeitpunkt T2 rapide verschlechtert. Der

T-Wert sank von  49 auf 29.

Wie ist das zu erklären? Sie hat keinen Lebensmut mehr, sie betont immer wieder,

dass sie sterben möchte.

Auf die Frage, ob sie neue Vorstellungen darüber habe, was im Leben wichtig ist,

antwortet sie zaghaft und leise: „Ja, Zufriedenheit.“

Eine Erklärung für den etwas erhöhten Wert in Gesundheit lässt sich teilweise

dadurch erklären, dass sie an Aktivitäten teilnimmt, die im Pflegeheim angeboten

werden: Gymnastik im Rollstuhl und Gedächtnistraining.

Auch der T- Wert der Lebensbedeutung Generativität ist bei der zweiten Messung

um 11 T-Werte gesunken.  Es gibt nichts und niemanden, für den sich das Leben

lohnt.

Sie unterscheidet „vorher“ und „nachher“.

Für das Item: „Ich habe eine Lebensaufgabe“ gibt sie keinen Wert an, sondern

sagt spontan: „Gehabt.“

Für die Zukunft hat sie nur einen Wunsch: „Dass ich bald sterbe.“

Die Satzergänzungen führt sie wie folgt aus:

Ach, wäre das schön, wenn „ich morgen sterben würde.“

Am wichtigsten ist für mich „gar nichts mehr.“
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10.2.18 Ulrich
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Ulrich

1. Alter: 88 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Akute Cholezysitis bei Lithiasis

Postoperative Wundheilungsstörung

Zustand nach Bilhoth, Appendektomie

Zustand nach Leistenbruch

Zustand nach Darmresektion bei Colonpolyp

Zustand nach Hüft-TEP rechts

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert  55, Prozentrang 70

T2: T-Wert  55, Prozentrang 70

Ulrich lebt seit einem starken Jahr in einem Pflegeheim. Aufgrund seiner vielen

Verletzungen, insbesondere wegen seiner epileptischen Anfälle  war es ihm nicht

mehr möglich, sich selbst zu versorgen.

Seine Krankheiten resultieren noch aus Kriegszeiten. Er ist verwundet worden,

hatte Splitter im Kopf und ist zu 80% kriegsbeschädigt. Er selbst sagt aus dieser

Zeit: „In Russland habe ich mir meine Füße erfroren.“

Auf den Sinn seines Lebens angesprochen, sagt er ganz bestimmt: „Ich hatte ein

erfülltes Leben.“ Seine Krankheiten haben seine grundsätzliche Lebensbejahung

nicht geschmälert. „Die Krankheiten sind alle so nacheinander gekommen.“

Ulrich ist ein fröhlicher Mensch. Seine Tischgruppe, bestehend aus vier Personen,

schätzt seinen Humor. Wenn sie sich am Abend verabschieden und sich eine gute

Nacht wünschen, kann er manchmal sagen: „Also bis morgen, ER wird uns noch

einen Tag schenken.“

Die vertikale und die horizontale Selbsttranszendenz liegen leicht über dem Mittel-

wert. Ulrich glaubt an eine höhere Macht, seine explizite Religiosität ist aber wenig
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ausgeprägt, so betet er nicht regelmäßig und besucht nur gelegentlich den Gottes-

dienst. An ein Weiterleben nach dem Tode glaubt er nicht. Das Item: Religion ist

ein wichtiger Bestandteil meines Lebens, verneint er.

Ulrich bejaht das Leben.

Sein Kohärenzwert misst einen T-Wert von 55. Die Zusammenhänge und

Vernetzungen seiner Krankheiten versteht er einigermaßen, auch kommt er in der

Bewältigung seiner  Krankheiten zurecht. Er meint, er habe gute Gene, sonst wäre

er nicht so alt geworden.

Ulrich grübelt nicht. Er meint: „Mir geht es gut, was soll ich grübeln?"

Auch über sich selbst macht er sich wenig Gedanken, deshalb auch der T- Wert in

Selbsterkenntnis von 46. Allerdings hat sich dieser bei der zweiten Messung

erhöht. Er selbst sagte: „ Jetzt im Alter denke ich mehr über mich nach, ich hoffe

nur, dass ich dieses Jahr noch meine beiden „Achter“ zusammenbekomme (88

Jahre), mir geht es nicht gut.“

Der Wert im sozialen Engagement ist zu beiden Messzeitpunkten erhöht. Ulrich

spendet regelmäßig an eine Kinderhilfsorganisation Geld. Er ist sehr hilfsbereit, er

hilft, wo es ihm möglich ist.

Ulrich ist ein sehr naturliebender Mensch. Als seine Frau noch lebte und er noch

jünger war, durchwanderten sie die Alpen.

Er ist ein geselliger Mensch, er lacht und singt gerne. Früher spielte er ein Schlag-

instrument.

Er glaubt an Wunder, weil er unter Wunder auch versteht, dass er trotz der vielen

Verletzungen so alt geworden ist. „Dass ich aus dem Krieg zurückgekehrt bin, ist

ja auch ein Wunder.“

Die Satzergänzungen beantwortet er wie folgt:

Mein bisheriges Leben „mit dem war ich zufrieden.“

Ach, wäre das schön, wenn „ich gesund wäre.“

Am wichtigsten ist für mich „Gesundheit, essen und trinken.“
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10.2.19 Natalie
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Natalie

1. Alter: 83 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Zustand nach Apoplex

Zustand nach Commotio cerebri (Gehirnerschütterung)

Zustand nach Krampfgeschehen, „Grand mal“ - Epi-

lepsie

Diabetes mellitus Typ II

Glaukom und Katarakt

Versteifung des Kniegelenks rechts seit OP 1953

PAVK rechts, Grad IV (periphere arterielle Verschluss-

krankheit)

Arterielle Hypertonie

Hyperthyreose (Schilddrüsenüberfunktion)

Neu zum Messzeitpunkt T2: Krebs

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 50, Prozentrang  50

T2: T-Wert 49, Prozentrang  45

Die 83-jährige Bewohnerin eines Pflegeheimes hatte mit ihrer Gesundheit schon in

jungen Jahren Probleme: Sie bekam im Knie aufgrund der Kriegswirren und der

Verschleppung eine Knochentuberkulose, als Folge davon musste das Kniegelenk

versteift werden. Im Lauf ihres Lebens musste sie viele Verletzungen hinnehmen,

die im höheren Alter chronifizierten.

Dennoch lautet ihr Resümee: „Ich hatte ein erfülltes Leben“, wobei sie in der

Vergangenheit spricht. Jetzt, da sie im Pflegheim ist, ist das Leben schon ein

wenig düsterer geworden.

Wenn sie abends nicht einschlafen kann, grübelt sie manchmal so vor sich hin.

Ein Gebet hilft ihr dann wieder. „Überhaupt“, so sagt sie, „glaube ich an Gott. Das

Vaterunser bete ich täglich.“
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Zu ihrem Sohn, der nicht gläubig ist, hat sie gesagt: „Schau, das Schiff kann auch

nicht auf dem Wasser ohne Kapitän fahren, so kann auch die Welt nicht bestehen

ohne Gott.“  Und dann fügt sie hinzu: „Wenn auch meine Kinder nicht glauben,

Hauptsache, ich glaube.“

Eine leichte Sinnkrise beschleicht sie in Form von Ungewissheit nach dem Tode.

„Ich glaube an den lieben Gott, an ein Weiterleben nach dem Tode kann ich nicht

so richtig glauben.“

Ihre Krankheiten, deren Entstehungen und Zusammenhänge versteht sie so eini-

germaßen. Auf die Frage, was sie tue, um mit ihren Krankheiten fertig zu werden,

sagt sie: „Sie gehören eben einfach zu meinem Leben dazu, man gewöhnt sich an

sie, ich achte auf meine Gesundheit  und auf meine Ernährung.“

Besonderheit zum Messzeitpunkt T2:

Bei Natalie wurde ein Karzinom festgestellt. Es ist erstaunlich, wie sie den Krebs

in ihr Leben integriert: Sie ist darüber nicht verzweifelt, sie schluckt eben einfach

eine Schmerztablette mehr.

Auf die zentrale Frage, ob sie noch einen Sinn in ihrem Leben sehe, sagt sie:

„Freilich, gerade jetzt, wo mein Enkel geboren wurde.“

Ihr Sohn, der auch im Rollstuhl sitzt, besucht sie täglich.

Folgende Satzergänzungen formuliert sie:

Mein bisheriges Leben „war schön und auch traurig.“

Ich fürchte, dass ich „nicht gesund bleibe.“

Am wichtigsten ist für mich „die Gesundheit.“

Ich glaube, dass ich „von einem Größeren überflügelt

bin, von einem Gott, von Jesus.“

Am liebsten träume ich von „daheim.“
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10.2.20 Georg
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Georg

1. Alter: 87 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: verheiratet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Diabetes mellitus Typ II

Arterielle Hypertonie

Non-Hodgkin-Lymphom

Kompensierte Herzinsuffizienz

Hypercholesterinämie

Enthyreose – Funktionsstörungen des Hypothalamus

und des Hypophysen – Systems

Zustand nach Prostata-Karzinom mit radikaler

Prostatektomie

Zustand nach operiertem Mundboden-Karzinom,

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 47, Prozentrang 40

T2 entfiel, da Georg verstarb

Ein  erster Blick auf das Ergebnisprofil zum Zeitpunkt T1 von Georg zeigt einen

erhöhten Wert in der Sinnkrise. Wie aus dem Krankenblatt hervorgeht, ist Georg

multimorbid. Bestrahlungen aufgrund zweier Krebsoperationen machen ihm sehr

zu schaffen. Durch sein Mundboden-Carzinom leidet er unter Schluckbeschwer-

den.

Er lebt seit über drei Jahren mit seiner Frau in einem Pflegeheim. Seine Frau

bekam einen Schlaganfall, sie ist querschnittsgelähmt, vor Jahren wurde ihr ein

Bein amputiert.

„Erst hat meine Frau mich gepflegt, jetzt pflege ich sie.“ Er kümmert sich rührend

um seine Frau, tut, was in seinen Kräften steht. Immer wieder betont er, dass

seine Frau sein Halt sei. Es gab Momente, in denen er sich das Leben nehmen
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wollte, aber dann dachte er an seine Frau und an seine vier Kinder, denen er „so

etwas“ nicht zumuten wollte.

Auf die Frage, ob sich sein Leben durch die Krankheit verändert habe, sagt er:

“Ja, ich dachte nicht, dass ich so etwas bekommen werde“ (zeigt auf seine

Speiseröhre).

Die Werte seiner Selbsttranszendenz liegen im mittleren Bereich. Er gibt unum-

wunden zu, dass er an Wunder glaubt. „Ich war im Krieg verschüttet, ein Kamerad

hat mich ausgegraben, das ist für mich ein Wunder, dass ich noch lebend gebor-

gen wurde.“

Er fühlt sich als Teil eines größeren Ganzen, glaubt an eine höhere Macht, aber

nicht an ein Weiterleben nach dem Tode: „Nach dem Tod ist alles aus.“

Auf die Frage, was er auf seinen persönlichen Altar legen würde (siehe Leitfaden

Nr. 20), antwortete er: „Meine Ehe. Ich habe die Ehe versprochen, und die halte

ich. Ein anderer hätte da vielleicht schon anders gehandelt.“

Sein erster Märchenwunsch auf die Frage, was er sich für die Zukunft wünsche,

lautet: „Dass ich zusammen mit meiner Frau sterben könnte.“

Seine Frau ist jetzt seine Lebensaufgabe und darin sieht er noch den Sinn seines

Lebens.

Auf die Anfangssätze folgen die Antworten:

Ach, wäre das schön, „wenn es fertig wäre.“

Am wichtigsten ist für mich „meine Frau.“

Ich glaube, dass ich „für meine Frau da bin.“

Am liebsten träume ich von „nichts.“

Kurz vor dem zweiten Messzeitpunkt ist er freiwillig aus dem Leben geschieden.
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10.2.21 Karla
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Karla

1. Alter: 90 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Vertigo (Schwindel)

Essenzielle Hypertonie

Parese linkes Bein

Zustand nach Femurfraktur

Osteosynthese mit Y-Nagel am re. Oberschenkel

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert  46, Prozentrang  35

T2: T- Wert 47, Prozentrang  40

Das Ergebnisprofil von Karla zeigt Spitzen in der vertikalen Selbsttranszendenz,

die sich aus expliziter Religiosität und Spiritualität zusammensetzt.

Was sind die Ursachen dafür?

Sie liegen in der Biografie von Karla begründet. Die Kriegsjahre haben ihr Leben

geprägt, sie berichtet von dem wichtigsten Ereignis ihres Lebens: Als junge Frau

hat Karla „das Liebste in ihrem Leben“, ihren geliebten Bräutigam verloren. Er ist

im Krieg gefallen. Noch heute kann sie alle Daten und Einzelheiten seines

Schicksals, das weit über sechzig Jahre zurückliegt, benennen.

Sie war am Verzweifeln. In ihrer Not suchte sie Zuflucht in der Religion. Sie ent-

wickelte eine große Verehrung zur Mutter Gottes. Mit ihrem Mann, den sie erst

spät heiratete, besuchte sie sehr oft ein Marienheiligtum. Sie betet täglich den

Rosenkranz, ihr Lieblingsgebet ist: „Jungfrau, Mutter Gottes mein, lass mich ganz

dein Eigen sein ...“

Wenn sie nachts nicht schlafen kann, grübelt sie. Die Grübelinhalte sind meistens

Episoden aus dem Krieg und aus ihrer harten Tätigkeit in der Landwirtschaft.

Die Ehe blieb kinderlos, ihr Mann starb mit vierundsiebzig Jahren an einem

Schlaganfall. Verwandte hat sie keine mehr.
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Sie bekommt fast keine Besuche. Es gibt niemanden in ihrem Leben, dem sie

alles anvertrauen könnte. Die Kontakte zu den Mitbewohnern sind oberflächlicher

Natur.

Ein Oberschenkelhalsbruch verhinderte ein weiteres selbstständiges Leben. Sie

lebt seit einigen Jahren in einem Pflegeheim.

Sie verneint aber das Item: „Ich leide darunter, dass ich in meinem Leben keinen

Sinn entdecken kann“ und meint, noch eine kleine Lebensaufgabe zu haben: Sie

strickt für Waisenkinder in Indien kleine Mützen. Diese Tatsache zeigt sich in der

leichten Erhöhung im sozialen Engagement zum zweiten Messzeitpunkt T2.

Sie hat ihre Mutter acht Jahre lang gepflegt, hat ihre persönlichen Wünsche

„hintan gestellt“.

Sie ist etwas enttäuscht von ihrem Leben im Alter. Sie hat sich dies anders vor-

gestellt. Sie würde noch gerne in ihren geliebten Garten gehen.

Im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt T1 ergaben sich bei der zweiten Messung

keine bedeutsamen Veränderungen.

Die Satzergänzungen beantwortet sie wie folgt:

Ach, wäre das schön, wenn   „ich wieder heim könnte.“

Am wichtigsten ist für mich, „dass ich so noch einigermaßen leben kann,

aber mit neunzig hat man keine großen Wünsche

mehr.“

Mein bisheriges Leben „war mit Sorgen und Arbeit verbunden.“

Ich fürchte, dass ich „hier (im Heim) bleiben muss.“
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10.2.22 Regina
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Regina

1. Alter: 89 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten:  Amaurosis (völlige Erblindung) auf einem Auge, am

anderen Auge hat sie den grünen Star

Arterielle Hypertonie

Herzinsuffizienz

Humerusfraktur

Pfannenlockerung einer Hüftgelenktotalendo-

Prothese (Hüft-TEP)

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert: 50, Prozentrang 50

T2: T-Wert 50, Prozentrang 50

Ein Blick auf das Krankheitsblatt von Regina zeigt eine Frau, die an mehreren

schweren Krankheiten leidet, unter anderem an der völligen Erblindung auf einem

Auge. Mit dem anderen kann sie noch unscharf in die Ferne sehen, in die Nähe

sieht sie fast nichts mehr. Das äußert sich darin, dass sie z. B. nicht sieht, was sie

isst. Durch die „Pfannenlockerung“ einer Hüftgelenktotalendoprothese (Hüft-TEP)

und durch ihre ausgeprägte Polyarthrose kann sie nicht mehr gehen und ist so auf

den Rollstuhl angewiesen.

So antwortet sie auch auf die Frage, ob sich ihr Leben durch die Krankheit

verändert habe: „Ja schon, ich kann nicht mehr gehen, ich war immer so flott. Ich

habe Angst, dass ich erneut stürze, ich habe ja durch den letzten Sturz die ganze

Schulter gebrochen.“

Regina hat ein „reiches Leben gelebt“, wie sie bemerkt. Sie kommt gleich auf die

schrecklichen Kriegsereignisse zu sprechen: Sie wurde vertrieben und hatte nur

noch das, was sie am Leibe trug. Die Erlebnisse waren so eindrücklich, dass sie

nach über 60 Jahren genau das Datum und die Uhrzeit ihrer Vertreibung angeben

konnte. Sie weiß bis heute nicht, wie sie die Kinder durch die schreckliche Zeit
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gebracht hat, alleine, ohne ihren Mann, der bis 1950 in Gefangenschaft war und

schwer krank nach Hause kam.

Ein Kind verstarb im Alter von drei Monaten.

Wenn sie des Öfteren alleine ist, kommt sie ins Grübeln. „Ich grüble über mein

Leben, mein ganzes Leben geht mir durch den Kopf. Wie werde ich einmal

sterben? Was wird nach dem Tod sein? Manchmal muss ich weinen, und dann

rufe ich die Mutter Gottes an.“

Dennoch steckt sie in keiner ausgeprägten Sinnkrise. Sie macht aus ihrer

Situation das Beste. „Ich bewege mich viel, ich mache Gymnastik (Hockergym-

nastik) und bin froh, dass ich noch einen klaren Kopf habe.“

Ihre leicht überdurchschnittlichen Werte in der expliziten Religiosität haben sich

bei der zweiten Messung erhöht (T-Wert 64).

Leicht ausgeprägter ist im Gegensatz zur horizontalen Selbsttranszendenz die

vertikale. Regina gibt an, dass sie täglich ihr Morgen- und Abendgebet verrichtet.

Außer dem „Vaterunser“ und dem „Gegrüßet seist du Maria“ betet sie jeden

Morgen: „O Gott, du hast in dieser Nacht, so väterlich für mich gewacht.....“

Ein Lied, das ihr sehr viel bedeutet, ist das Lied: „Maria, breit den Mantel aus,

mach Schirm und Schild für uns daraus...“ Ein weiteres Marienlied singt sie gerne:

„Segne, du Maria, segne mich, dein Kind...“

Der niedrige Wert in der Naturverbundenheit ist auf ihre Immobilität zurück-

zuführen.

Für die Zukunft hat sie nur den Wunsch, dass sie einigermaßen gesund bleibt.

Mein bisheriges Leben „war schwer, es gab aber auch

schöne Zeiten.“

Ach, wäre das schön, wenn „ich laufen könnte.“

Ich fürchte, dass ich „mein Augenlicht auf dem anderen

Auge verliere.“

Am wichtigsten ist für mich, „dass das Leben so weitergeht, dass mir

nichts Schlimmeres passiert.“

Ich glaube, dass ich „noch alles schaffen werde.“

Am liebsten träume ich „von schönen Dingen.“
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10.2.23 Isidor
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75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
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Interpretation des Profils von Isidor

1. Alter: 96 Jahre

2. Geschlecht: männlich

3. Familienstand: verheiratet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Dementielles Syndrom

Arterielle Hypertonie

Gonarthrose

Basilium (weißer Hautkrebs) Stirn

Magenteilresektion (1963)

Cholezystektomie (1977)

Nephrektomie links bei Nephrolithiasis 1980

6. Kohärenzgefühl: T1: T-Wert 45, Prozentrang 30

T2: T-Wert 46, Prozentrang 35

Isidor wurde kurz vor Beginn des Ersten Weltkrieges geboren. Wenn er ihn auch

nicht bewusst erlebte, so leidet der 96-Jährige immer noch an seinen Folgen:

„Meinen Vater habe ich nie gekannt, er ist im Ersten Weltkrieg gefallen“, so

schildert er eingangs seine Geschichte.

Isidor erlernte einen Beruf in der Metall verarbeitenden Industrie. Er besuchte die

Volksschule, eine höhere Schule blieb ihm versagt. Mit seiner um zwei Jahre

jüngeren Frau hat er eine Tochter, die in regelmäßigen Abständen ihre Eltern

besucht oder sie zu sich nach Hause einlädt.

Isidor ist mit seinem Leben und mit seiner Ehe zufrieden: „Wir sind ein Ehepaar

mit allen Licht- und Schattenseiten. Es ist nicht alles nach Wunsch gegangen,

aber wir haben trotzdem ein gutes Gefühl dem Herrgott gegenüber.“ Und weiter

führt er aus: „Wir haben, wenn es uns schlecht ging, die Schaufel nicht im Dreck

stecken lassen, sondern wir haben hingelangt und gearbeitet.“

Seine Krankheiten und Operationen haben ihm nicht den Lebenssinn genommen.

Er sagt, dass er gerne lebe und habe nichts dagegen, wenn er die „100 noch
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packen“ könnte. Aber er fügt gleich hinzu, dass er das nicht zu entscheiden habe,

sondern der „Chef“ dort oben. Diese Aussage spiegelt sich auch in dem erhöhten

T-Wert  der expliziten Religiosität.

Eine Sinnkrise ist bei Isidor nicht feststellbar. Er freut sich über jeden Tag, den er

noch leben kann und macht sich keine Gedanken über „Gott und die Welt“.  Auf

die Frage, ob er sich viele Gedanken mache über sich selbst, antwortet er: „Nein,

was soll ich mir Gedanken machen, ich bin der ‚Isidor’ und damit basta.“

Seine vertikale Selbsttranszendenz ist gekennzeichnet von einem Glauben an

Gott. Wenn er abends schlafen geht, betet er ein „Vaterunser“ und wenn er

morgens aufwacht, betet er wieder ein „Vaterunser.“ Mit den Kirchen ist er nicht

zufrieden, seine Frau ist evangelisch, er katholisch. Deswegen gab es aber in

seiner Ehe keinen Streit. „Wir beten alle zu dem gleichen Herrgott.“

Seine Religiosität hängt auch mit seiner großen Naturverbundenheit zusammen.

Früher wanderte er sehr viel im Gebirge und half in der Landwirtschaft, so gut er

konnte. In der Natur fühlt er sich wohl und erst richtig lebendig: Er freut sich, wenn

die Sonne scheint und er freut sich, wenn es regnet.

Seine Gesundheit ist ihm sehr wichtig. Er legt großen Wert auf gesunde Er-

nährung.

Schwere Tage kennt er nicht. Er sagt: „Ich bin ein einfacher Mensch und mache

mir wenige Gedanken über mich (vgl. T-Wert 35 in Selbsterkenntnis zum Zeitpunkt

T2). So einfach wie ich bin, so einfach lebe ich auch. Ich glaube, dass ich nicht

sinnlos gelebt und meine Arbeit richtig gemacht habe.“

Zusammengefasst zeigt sich ein hochbetagter Mensch, der noch Freude am

Leben hat und rundum zufrieden ist.
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10.2.24 Sophie
T1 T2

T 
 - 

 W
er

te

S
el

bs
ttr

an
sz

en
de

nz

S
T_

 v
er

tik
al

S
T_

 h
or

iz
on

ta
l

S
in

ne
rfü

llu
ng

Si
nn

kr
is

e

S
oz

. E
ng

ag
em

en
t

E
xp

l. 
R

el
ig

io
si

tä
t

N
at

ur
ve

rb
un

de
nh

ei
t

S
el

bs
te

rk
en

nt
ni

s

G
es

un
dh

ei
t

G
en

er
at

iv
itä

t

Sp
iri

tu
al

itä
t

75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Sophie

1. Alter: 94 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verheiratet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Herzinsuffizienz

Dementielles Syndrom

Lungenemphysem

Restless legs (ruhelose Beine)

Ausgeprägte Hypakusis

Kohärenzgefühl: T1: T-Wert: 44, Prozentrang 27
T2: T-Wert: 45, Prozentrang 30

Das Ergebnisprofil der hochbetagten Sophie zeigt eine leicht unter dem Durch-

schnitt liegende Selbsttranszendenz, wobei die vertikale stärker als die horizontale

ausgeprägt ist.

Sie glaubt an „ihren Herrgott“ und vertraut ihm, dass er alles zum Besten lenken

werde.

Der niedere Wert in der horizontalen Selbsttranszendenz hängt auch mit dem

geringen Wert in der Selbsterkenntnis zusammen (T-Wert 31 bei Messung T2).

Sie macht sich keine Gedanken über sich selbst, sie ergründet keine Zusam-

menhänge. Sie verweist auf ihr hohes Alter und auf das gelebte Leben. Auch der

Wert in der Generativität ist ursächlich für die horizontale Selbsttranszendenz

heranzuziehen.

Sie bejaht ein erfülltes Leben und meint, es im Großen und Ganzen recht gemacht

zu haben. Aber eine Lebensaufgabe sieht sie jetzt nicht mehr.

„Wir brauchen jetzt nichts mehr, wir sind einfach da und wissen, dass dies unser

letztes Zimmer ist. Das Leben ist immer noch schön, weil wir beisammen sind.“

Dafür ist sie dem Herrgott dankbar.

Sie leidet darunter, dass sie aufgrund ihrer „ruhelosen Beine“ nur sehr beschwer-

lich mit dem Rollator gehen kann. Dankbar ist sie für die Hilfe, die sie durch ihren

zwei Jahre älteren  Mann erfährt.
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10.2.25 Edeltraud
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75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
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Interpretation des Profils von Edeltraud

1. Alter: 92 Jahre

2. Geschlecht: weiblich

3. Familienstand: verwitwet

4. Einrichtung: Pflegeheim

5. Krankheiten: Hypakusis

BWS- Kyphose

Polyartrose

Coxarthrose bds.

Gonarthrose bds.

Chronische Niereninsuffizienz

Diabetes mellitus Typ II

Operative Entfernung eines Magen-Darm-

Carzinoms 2004

Herzschrittmacherimplantation 2000

Chronische Herzinsuffizienz Grad III

Arterielle Hypertonie

Mitralinsuffizienz Grad II

Kohärenzgefühl: T1: T-Wert  43, Prozentrang 25

T2: T-Wert  44, Prozentrang 27

Ihr reiches Leben ist von landwirtschaftlicher Arbeit geprägt. Zusammen mit ihrem

Mann, der Landwirt war, bewirtschaftete sie einen großen Hof in Schlesien. Der

Krieg und die Vertreibung aus der Heimat, von Hof und Vieh, haben tiefe Spuren

in ihr hinterlassen.

Edeltraud ist multimorbid. Am meisten zu schaffen machen ihr ihre Arthrosen. Sie

wacht nachts öfter der Schmerzen wegen auf und findet dann nicht mehr in den

Schlaf zurück.

Auf die grundsätzliche Frage, ob durch die vielen Krankheiten ihr Leben sinnlos

geworden sei, antwortet sie: „Das kann ich nicht sagen, man muss immer noch
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zufrieden sein. Es gibt Schlimmeres auf der Welt. Ich kann mich wenigsten noch

fortbewegen“ (allerdings nur mit dem Rollstuhl).

Ihre Selbsttranszendenz ist durchschnittlich ausgeprägt.  Die explizite Religiosität

äußert sich darin, dass sie an eine höhere Macht glaubt, den Gottesdienst, der im

Pflegeheim angeboten wird, besucht und traditionell die täglichen Gebete, das

Morgen- und Abendgebet, verrichtet.

Über ein Weiterleben nach dem Tod denkt sie öfter nach. Sie meint: „Ich lass mich

überraschen, ich glaube an den Herrgott.“

Der leicht überdurchschnittliche Wert in der Selbsterkenntnis zum Zeitpunkt T1 ist

auch darauf zurückzuführen, dass Edeltraud sich Gedanken über ihr anstrengen-

des Leben macht. Schwere Kindheit, Krieg, Vertreibung, Tod des Mannes und die

vielen Krankheiten sind immer wieder Anlässe zur Reflexion. Der verminderte

Wert in der Selbsterkenntnis zum Messzeitpunkt T2 kann auf eine gewisse

Schwäche der kognitiven Leistungen zurückzuführen sein.

Edeltraud hat aber den Lebensmut nicht verloren. Auf die Frage, ob sie schon

einmal daran gedacht habe, sich das Leben zu nehmen, antwortet sie: „Nein, das

mache ich nicht, ich habe ja noch eine Tochter und einen Schwiegersohn.“

Der erhöhte Wert in der Naturverbundenheit ist von ihrer Biografie her verständ-

lich. Sie lebte früher lange Zeit auf dem Land.

Für die „Nachwelt“ kann sie nichts mehr machen. Ihre Tochter ist versorgt.

Eine persönliche Lebensaufgabe kann sie nicht mehr sehen.

„Wenn Sie ihrem gesamten Leben eine Note geben müssten, welche Note würden

Sie dann geben?“, so lautete die letzte Frage des Interviews. „Ich bin zufrieden.

Wir Frauen (gemeint sind die Frauen an ihrem Esstisch) sagen uns immer wieder,

wir sollten doch mit unserem Leben zufrieden sein, anderen geht es noch

schlechter.“

Für die Zukunft hat sie keine Wünsche mehr.
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10.3 Analyse

Auf den nächsten beiden Seiten werden alle T-Werte zu beiden Messzeitpunkten

angegeben.

Ein erster Blick auf die Tabelle aller T-Werte zu beiden Messzeitpunkten zeigt

Werte, die keine großen „Ausreißer“ erkennen lassen.

Eine genauere Analyse jedoch zeigt bedeutsame Unterschiede in und zwischen

den einzelnen Lebensbedeutungen, in den Skalen  Selbsttranszendenz, Sinnerfül-

lung und Sinnkrise.

Grundlage für eine Interpretation ist die T-Standardisierung. Durch diese erhält

man Informationen darüber, in welchem Ausmaß jedes Merkmal im Vergleich zur

Referenzgruppe ausgeprägt ist.

Für eine Interpretation der T-Werte aller Probanden zu beiden Messzeitpunkten

werden folgende Kriterien zugrunde gelegt:

T-Werte, die unter 45 oder über 55 liegen, weisen auf eine unter- bzw.

überdurchschnittliche Ausprägung hin. Liegen T-Werte unter 40 oder über 60, so

gelten sie als deutlich unter- bzw. deutlich überdurchschnittlich.

Außerdem ist die Breite von Lebensbedeutungen ein Kriterium für die Analysen.

10.3.1 Selbsttranszendenz

10.3.1.1 Vertikale Selbsttranszendenz

Zunächst ist festzustellen, dass der Mittelwert der Dimension Selbsttranszendenz

beider Skalen T1 und T2  50 beträgt.  Eine Aufschlüsselung in vertikale und hori-

zontale Selbsttranszendenz zeigt eine Abweichung von 6 bzw. 7 T-Werten. Die

vertikale Selbsttranszendenz ist somit stärker ausgeprägt. 77 Prozent der Befrag-

ten zeigten zum Zeitpunkt T1 eine stärkere Ausprägung in der vertikalen Selbst-

transzendenz als in der horizontalen. Zum Messzeitpunkt T2 waren es nur noch

64 Prozent.

Wie ist das zu erklären? Die Abnahme kann auf die Unmöglichkeit der Teilnahme

an gemeinsamen Gottesdiensten und Gebeten aufgrund der progressiven Verläu-

fe der Krankheiten zurückgeführt werden. Sie kann auch - wie noch zu zeigen ist -

auf eine zunehmende Sinnkrise (Mittelwert 57,6 bei Messung T2) zurückgeführt

werden.
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Selma 43 49 40 59 63 38 56 48 43 48 38 40 49
Elisabeth 59 67 53 59 44 51 64 41 53 58 55 69 56
Ludwig 54 60 49 57 44 50 62 53 43 58 46 56 55
Berta 51 58 46 51 44 45 55 47 54 44 46 58 52
Susanne 47 47 50 51 51 45 47 53 46 61 48 49 55
Thekla 57 59 56 51 44 50 60 60 53 59 51 56 50
Theresia 61 63 59 59 56 63 60 48 50 56 64 60 55
Golf 40 42 48 42 59 38 46 44 53 53 34 42 44
Anna 41 59 33 28 69 43 60 37 35 50 35 55 34
Notburga 50 38 58 57 52 62 42 53 56 66 47 38 55
Siegfried 55 46 57 53 52 45 42 52 62 56 55 53 57
Zona 48 43 54 45 52 50 48 62 53 62 43 44 45
Elsa 55 60 51 53 61 62 60 48 50 62 51 56 47
Nelly 54 58 53 56 54 55 61 52 54 53 50 52 56
Dorothea 49 57 44 55 44 51 60 41 47 48 46 51 55
Emil 66 55 67 61 62 75 56 55 67 48 62 53 56
Nikolaus 41 37 46 59 55 38 42 57 44 50 46 35 57
Zita 50 66 41 47 65 38 64 44 51 51 38 65 40
Simon 54 62 47 48 65 39 59 46 53 57 45 62 47
Ivo 56 57 52 49 67 45 57 60 57 53 46 57 47
Nadine 46 52 43 38 62 42 56 40 50 45 47 47 38
Norbert 68 70 60 59 59 62 67 61 54 57 58 69 55
Erika 50 63 42 49 64 50 64 47 37 53 44 60 41
Rosa 42 51 40 41 65 38 56 39 51 50 43 44 40
Frieda 54 67 47 56 44 56 64 53 36 56 53 67 49
Ülkü 41 44 46 35 70 50 51 53 40 45 39 38 34
Lothar 56 57 53 55 53 50 57 53 53 50 53 55 51
Lisa 47 51 45 49 67 38 50 54 38 58 41 53 45
Ulrich 58 57 56 61 54 64 53 57 45 61 54 60 55
Natalie 53 59 50 55 57 44 58 48 56 51 50 58 50
Georg 51 53 49 49 60 50 57 46 50 53 48 50 47
Darla 49 59 45 55 56 39 60 47 51 53 45 56 46
Regina 54 57 51 47 44 57 58 41 56 57 44 53 40
Isidor 50 54 46 56 44 45 59 57 41 57 44 47 45
Sophie 42 51 41 47 44 48 54 47 38 56 40 44 44
Edeltraud 50 51 50 45 44 51 57 55 56 56 39 44 43
Mittelwerte 51,2 55 49 51 55,3 49 56,2 50 49,3 54 46,9 52,7 48,2

T-Werte aller Probanden zum Messzeitpunkt T1
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Selma 49 56 46 51 65 51 59 46 46 53 42 52 48
Elisabeth 54 63 48 63 55 41 61 37 48 48 41 62 55
Ludwig 63 64 57 55 54 62 67 56 46 61 57 60 54
Berta 47 50 45 48 44 50 54 45 59 48 41 47 50
Susanna 49 50 51 55 52 50 50 51 51 57 57 53 53
Thekla 51 51 52 49 54 57 52 54 53 53 42 49 49
Theresia 61 62 60 55 63 62 60 40 62 53 58 62 54
Golf 42 48 40 42 65 39 51 57 40 56 32 47 44
Anna 42 58 34 31 68 41 58 40 36 56 30 55 34
Notburga 44 39 49 50 63 58 37 39 50 58 47 44 54
Siegfried 50 45 53 55 57 39 42 57 51 61 53 51 55
Zona 57 50 60 49 54 61 52 61 51 61 55 48 46
Elsa 52 53 50 43 70 57 58 48 59 53 42 48 48
Nelly 45 53 43 49 45 51 55 42 43 45 45 49 54
Dorothea 50 59 45 51 45 46 64 46 41 49 48 54 55
Emil 57 53 59 56 62 67 57 52 58 43 51 47 53
Nikolaus 53 43 56 45 60 51 43 57 56 61 51 45 54
Zita 42 60 34 49 59 39 60 45 37 48 32 57 38
Simon 60 64 57 51 62 45 59 53 61 59 56 66 47
Ivo 46 46 47 39 62 45 48 57 51 53 40 46 47
Nadine 41 53 35 34 70 43 52 29 43 53 35 52 37
Norbert 60 71 48 57 52 39 67 58 51 61 40 74 55
Erika 45 52 43 34 69 39 52 49 52 52 35 49 42
Rosa 36 36 38 39 74 33 42 46 50 53 30 35 40
Frieda 48 67 38 55 44 50 64 42 31 48 41 68 49
Ülkü 43 44 44 33 70 44 50 47 59 54 32 39 34
Lothar 46 46 46 55 45 50 51 54 43 56 40 44 50
Lisa 37 43 37 30 74 34 48 48 38 53 30 40 45
Ulrich 55 49 55 59 53 61 50 51 56 61 42 49 55
Natalie 49 58 44 51 54 45 56 53 47 49 39 57 49
Georg
Darla 47 55 44 49 57 44 58 46 48 58 44 49 47
Regina 56 60 54 56 52 55 64 51 56 61 42 56 39
Isidor 45 50 42 49 45 43 54 62 35 56 35 46 46
Sophie 38 49 34 45 44 38 52 48 31 58 30 44 45
Edeltraud 50 54 49 42 54 50 56 53 50 53 43 50 44
Mittelwerte 48,9 53 46,8 47,8 57,6 48 54,4 49,1 48,3 54,3 42,2 51,3 47,7

T-Werte aller Probanden zum Messzeitpunkt T2
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Insgesamt ist aber festzustellen, dass eine hohe Relevanz in der vertikalen

Selbsttranszendenz, insbesondere in der expliziten Religiosität, vorhanden ist.

Dabei spielen Gebete eine große Rolle. An erster Stelle steht das „Vaterunser“,

das von evangelischen und katholischen Christen gebetet wird. Das „Ave Maria“

und der Rosenkranz wurden häufig als „Wunderwaffe“ gegen „alles“ genannt, so

auch als Hilfe zum Einschlafen. Sehr selten wurden frei formulierte Gebete

genannt. Bei den evangelischen Christen ist der Konfirmationsspruch oft Hilfe und

Trost.

Eine differenzierte Einstellung in der vertikalen Selbsttranszendenz wurde fest-

gestellt. Sie reichte von einer völligen Hingabe an den Willen Gottes bis zu Vor-

stellungen, dass es „etwas“ geben müsse, das das Leben lenkt.

Zweifel bis Abwehr an der Praxis der institutionalisierten Religionen und ein

religiöser Individualismus traten häufig auf. „Ach, ich hab meinen Glauben, aber

ich glaube nicht an das, was man gepredigt bekommt“, so Zora (10.2.1).

Die Antworten auf die Frage, ob es ein Weiterleben nach dem Tode gibt, waren

sehr facettenreich. Sie reichten von einer völligen Bejahung bis zu dem bekannten

Ausspruch: „Es ist noch keiner zurückgekommen.“

Die Items; „Religion ist ein wichtiger Bestandteil meines Lebens“, „Es ist mir

wichtig zu beten“ und „Ich schöpfe Kraft aus meinem Glauben“, die durch die

explizite Religiosität repräsentiert werden,  wurden von 25% als überdurchschnitt-

liche, von 22% als deutlich überdurchschnittliche Ausprägung genannt. Nur bei 8%

der Befragten wurde eine unterdurchschnittliche und bei 3% eine deutlich

unterdurchschnittliche Ausprägung festgestellt.

Nimmt man hingegen noch die Lebensbedeutung Spiritualität, die zusammen mit

der expliziten Religiosität die vertikale Selbsttranszendenz repräsentiert, hinzu, so

kommt man auf folgende Zahlen: 33% der Befragten stuften die vertikale Selbst-

transzendenz als überdurchschnittliche Ausprägung für ihr Leben, 25% sogar als

deutlich überdurchschnittliche ein. Nur 6% zeigten eine unterdurchschnittliche,

wiederum 6% eine deutlich unterdurchschnittliche Ausprägung.

28 Personen haben T-Werte >50, das entspricht 78%. Dieser Befund zeigt die

hohe Bedeutung der vertikalen Selbsttranszendenz des älteren Menschen.
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10.3.1.2 Horizontale Selbsttranszendenz

Die horizontale Selbsttranszendenz liegt zu beiden Messzeiten leicht unter dem

Durchschnitt der Gesamtstichprobe.

Sie hat mit den T-Werten 54 zum Zeitpunkt T1 und 54,3 zum Zeitpunkt T2 in der

Lebensbedeutung Gesundheit ihre Spitze.

10.3.1.2.1 Gesundheit

Der Gesundheit gaben 36% der Befragten eine überdurchschnittliche Bedeutung

für ihr Leben, 14%  sogar eine deutlich überdurchschnittliche. 8% fanden, dass die

Gesundheit für ihr Leben eine unterdurchschnittliche Bedeutung habe. Nimmt man

die Personen, die in Gesundheit T-Werte von 50 bis 55 haben dazu, so sind es

83%, für die Gesundheit eine wichtige Rolle spielt. Bei der Befragung wurde

deutlich, dass der Wunsch besteht, den vorhandenen Funktionsstatus zu erhalten

oder zu verbessern, obgleich die Probanden von vielen Verletzungen gezeichnet

sind.

Die Satzergänzungen gegen Ende der Interviews waren in den allermeisten Fällen

auf das Thema Gesundheit bezogen.

Ach, wäre das schön „wenn ich gesund wäre.“

„wenn ich noch einmal mein Bein hätte.“

Am wichtigsten ist für mich „die Gesundheit.“

„dass ich jeden Tag aufstehen kann.“

„dass es nicht schlimmer wird.“

Ich fürchte, dass ich „noch schwerer erkranke und dahinsieche.“

„einmal an Demenz erkranke.“

„nicht mehr gesund werde.“

„mein Augenlicht verliere.“

Die T-Werte in der Lebensbedeutung Gesundheit waren zum Messzeitpunkt T2

leicht erhöht (um 0,3), was noch einmal die hohe Bedeutung der Gesundheit für

den erkrankten Menschen zeigt.

10.3.1.2.2 Soziales Engagement

Zu beiden Messzeitpunkten lagen die T-Werte leicht unter dem Mittelwert von 50

(T1: 49; T2: 48).



244

Bei der Lebensbedeutung soziales Engagement ergibt sich folgendes Bild:

Nur 8% stuften das soziale Engagement als überdurchschnittlich für ihr Leben ein,

17% als deutlich überdurchschnittlich. Für 22% der Befragten war soziales En-

gagement von unterdurchschnittlicher Bedeutung und wiederum 22 % von deutlich

unterdurchschnittlicher Bedeutung. Wie sind diese Werte zu erklären? Für die

allermeisten Bewohner in den Pflegeheimen war ein soziales Engagement auf-

grund ihrer zum Teil multimorbiden Verletzungen nicht mehr möglich. Sie unter-

schieden sehr differenziert zwischen „früher und heute“. Es wurde von zahlreichen

früheren Initiativen auf karitativen, politischen und gesellschaftlichen Ebenen

berichtet, die jetzt unmöglich geworden sind.

Dort aber, wo der Funktionsstatus noch Spielräume für Aktivitäten ermöglichte,

wurden sie genutzt.

Die völlig erblindete Theresia (10.1.7) antwortete auf die Frage, ob durch die

Erblindung alles sinnlos geworden sei, entschieden: „Nein, das kann ich nicht

sagen, ich stricke Schals für einen guten Zweck.“ Eine andere Bewohnerin backt

mit anderen zusammen „Weihnachtsplätzchen“ für das gesamte Haus. Noch

etwas tun zu können, noch gebraucht zu werden, erfüllt sie mit Freude und gibt

ihrem Leben Sinn.

10.3.1.2.3 Naturverbundenheit

Die Lebensbedeutung Naturverbundenheit hat für den älteren Menschen eine

zentrale Bedeutung. Umso erstaunlicher sind die Werte: Nur 14% stuften Natur-

verbundenheit als überdurchschnittliche, und 11% als deutlich überdurchschnitt-

liche Bedeutung für ihr Leben ein. 14% der Befragten hielten Naturverbundenheit

für eine unterdurchschnittliche, und sogar 9% für eine deutlich unterdurchschnitt-

liche Bedeutung. Wenn man die T-Werte von 49 bis 45 hinzunimmt, sind es sogar

50% der Befragten, die der Naturverbundenheit eine geringe Bedeutung bei-

messen. Wie ist das zu erklären? Eine Erklärungsvariable ist der fragile Gesund-

heitsstatus. Auch hier wird zwischen „früher und heute“ differenziert. Wandern,

Schwimmen, Radfahren, beliebte Sportarten, die nicht mehr möglich sind. Häufig

fiel in den Interviews der Satz: „Ich habe so Sehnsucht nach meinem geliebten

Garten.“ Eine andere Aussage: „Ich freue mich auf den Frühling, da kann ich mit

meinem Rollstuhl hinaus ins Freie.“
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Erhebliche Defizite haben 27% der Probanden in der Sehkraft, sie würden gerne

noch einmal die Natur bewundern.

Die Items: „Ich fühle mich der Natur sehr verbunden“, „mein Ziel ist es, im Einklang

mit der Natur zu leben“ und „ich fühle mich in der Natur geborgen“ wurden häufig

so kommentiert: „Das war einmal!“

10.3.1.2.4 Selbsterkenntnis

Für 11% der Befragten war die Lebensbedeutung Selbsterkenntnis mit T-Werten

von 56 bis 60 belegt und somit im überdurchschnittlichen Bereich, für 5% sogar im

deutlich überdurchschnittlichen Bereich (T-Werte >60).

Bedeutsam allerdings sind die unterdurchschnittlichen Werte bei 14% der Befrag-

ten und die deutlich unterdurchschnittlichen Werte bei 17% der Befragten.

Für die Letztgenannten war es nicht wichtig, sich und ihr Verhalten zu ergründen

oder sich bewusst viel Zeit dafür zu nehmen, über sich selbst nachzudenken.

Selbsterkenntnis, das Wissen, wer man eigentlich ist,  wurde oft  gleichgesetzt  mit

dem Wissen um Schwachstellen und Ängste.

In den Interviews wurde oftmals eine Grübelneigung verneint oder nicht zuge-

lassen, teilweise auch aus Angst, man könne in eine Depression geraten.

Auch ein Bruch im Kontinuitätserleben kann eine Phase des Strebens nach

Selbsterkenntnis auslösen. Dies konnte aber nur bei ca. 5% der Befragten fest-

gestellt werden.

10.3.1.2.5 Generativität

Horizontale Selbsttranszendenz zeigt sich im Streben danach, Spuren über den

Tod hinaus zu hinterlassen. Dies wird häufig durch eigene Nachkommen befrie-

digt. Aber auch das Schaffen von materiellen oder kulturellen Werken dient einem

„symbolischen“ Weiterleben nach dem Tode.

Bedeutsam sind in diesem Zusammenhang die Befunde: Nur für 14% der Be-

fragten hat Generativität eine überdurchschnittliche, und nur für 5% eine deutlich

überdurchschnittliche Bedeutung. Für 22% der Probanden hat Generativität eine

unterdurchschnittliche, und für weitere 20% eine deutlich unterdurchschnittliche

Bedeutung. Nimmt man die Personen, die in Generativität T-Werte unter dem

Mittelwert von 50 haben, hinzu, so ergeben sich 67%. Der T-Wert von 46,9 zum
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Messzeitpunkt T1 verringerte sich um 4,7 T-Werte auf  42,2 zum Messzeitpunkt

T2.

Angesichts der Lebensbedeutung Generativität,  die  oft  für  das  Alter  reserviert

wird, ist dieser Befund bedeutsam.

Wie ist das zu erklären? Eine Erklärungsvariable dürfte in der hohen Morbidität

und Schwere der Erkrankungen zu finden sein, eine andere in der Tatsache, dass

keine Nachkommen vorhanden sind, denn von den Befragten, für die Generativität

nur eine unterdurchschnittliche bis deutlich unterdurchschnittliche Bedeutung hat,

waren  33% ohne Nachkommen.

Berta (10.1.4) bringt es für sich auf den Punkt: „Nach mir die Sintflut.“

Die fast erblindete Selma (10.1.1) antwortet auf die Frage, ob etwas von ihr der

Nachwelt erhalten bleiben solle: „Das ist mir gleichgültig.“

Allerdings gab es auch Äußerungen von großer Zufriedenheit über die Be-

ziehungen zu den Kindern und Freunden. Insbesondere zeigte sich Generativität

auch als Schutz gegenüber Suizidgedanken. Auf die Frage, ob schon einmal

Gedanken aufkamen, sich das Leben zu nehmen, wurde häufig geantwortet, dass

man „so etwas“ dem Partner und den Kindern nicht zumuten wolle.

10.3.2 Sinnerfüllung

10.3.2.1 Selbsttranszendenz und Sinnerfüllung

Die zentrale Frage lautet: Welchen Beitrag kann Selbsttranszendenz für ein

sinnerfülltes Leben leisten?

Die vorgelegten Befunde, in Kapitel 10.3.1 vorgestellt, weisen eine hohe Bedeu-

tung der Selbsttranszendenz für den erkrankten älteren Menschen auf. Diese

Bedeutsamkeit zeigte sich in den Interviews bei folgenden Fragen: Glauben Sie an

eine höhere Macht? Glauben Sie an ein Weiterleben nach dem Tode? Beten Sie?

Haben Sie ein Lieblingsgebet?

Einige Lieblingsgebete seien angeführt, die eine hohe explizite Religiosität zeigen

und Sinn und Kraft gaben:

„Immer, wenn du meinst, es geht nicht mehr, kommt von irgendwo ein Lichtlein

her...“(Verfasser unbekannt).

„Jesu, geh voran auf der Lebensbahn ... Soll’s uns hart ergehen, lass uns feste

steh’n, und auch in schwersten Tagen, niemals über Lasten klagen; denn durch

Trübsal hier, geht der Weg zu dir“ (Nach Nikolaus Ludwig Graf von Zinsendorf).
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Theresia (10.1.7) antwortet auf die Frage, wie sie ihr schweres Leiden meistert:

„Mein Glaube hilft mir und mein tägliches Rosenkranzgebet.“

Auch Gesänge zur Mutter Jesu werden angeführt: „Maria, breit den Mantel aus,

mach Schirm und Schild für uns daraus...“ oder ein anderes Marienlied: „Segne,

du Maria, segne mich, dein Kind ...“

Auch die horizontale Selbsttranszendenz leistet ihren Beitrag für ein sinnerfülltes

Leben. Susanne (10.1.5): „Natur ist meine Religion.“ „Meine Kinder sind mein Ein

und Alles.“ Sie sind für sie Halt und Stütze und geben ihrem Leben Sinn.

Soziale Betätigungsfelder, soweit noch möglich, für andere „da zu sein“, gebraucht

zu werden sind Sinnquellen. Karla (10.2.21) strickt für Waisenkinder in Indien

kleine Mützen.

10.3.2.2 Breite von Lebensbedeutungen und Sinnerfüllung

Es wird angenommen, dass mit der Anzahl verwirklichter Sinnquellen die

Sinnerfüllung steigt (vgl. Reker und Wong (1988) und Kapitel 9.3.1.3).

Um diese Annahme zu überprüfen, wurden die Probanden mit T-Werten >55 in

der Skala Sinnerfüllung mit den sieben Lebensbedeutungen (soz. Engagement,

explizite Religiosität, Naturverbundenheit, Selbsterkenntnis, Gesundheit, Generati-

vität und Spiritualität), ebenfalls jede mit T-Werten >55, verglichen. Folgender

Befund trat auf:

Probanden mit den höchsten T-Werten in Sinnerfüllung zeigten in mindestens vier

der sieben genannten Lebensbedeutungen ebenfalls T- Werte >55. Überdurch-

schnittliche Werte in drei Lebensbedeutungen korrelierten mit T-Werten in Sinn-

erfüllung von 56-60.

Die Annahme von Reker und Wong (1988) bestätigte sich in dieser Untersuchung:

Die Sinnerfüllung steigt proportional mit der Anzahl verwirklichter Lebensbedeu-

tungen.

Bemerkenswert ist, dass Sinnerfüllung insbesondere von den Lebensbedeutungen

explizite Religiosität, Spiritualität und Gesundheit gestützt wird.

10.3.2.3 Sinnerfüllung unter biografischen Aspekten

Der Leitfragenkatalog für das halbstrukturierte Interview enthält einige Items, die

speziell das Konstrukt Sinnerfüllung zu operationalisieren versuchen. Es wurde

nach subjektiven Bedeutsamkeiten und Verehrungen gefragt. So war die „Altar-
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frage“ (Nr. 20) besonders aufschlussreich. Sie lautete: „Stellen Sie sich einen Altar

vor, auf den sie alles legen könnten, was sie in irgendeiner Weise verehren. Das

können Gegenstände, Personen, Ideen, eine Gottheit oder auch eine Eigenschaft

sein. Was würden Sie auf Ihren persönlichen Altar legen?“

Einige ausgewählte Antworten sind bezeichnend:

„Meine Kinder, sie sind mein Ein und Alles.“

„Einen Brief an meinen (verstorbenen) lieben Mann. Ich würde ihm sofort noch

einmal eine Liebeserklärung machen.“

„Unser Herrgott und eine Freundschaft wären mir wichtig sowie mal eine kleine

Blume auf dem Tisch.“

„Meine Ehe. Ich habe die Ehe versprochen, und die halte ich. Ein anderer hätte da

vielleicht  schon anders gehandelt.“

„Meine Frau. Ich pflege sie jetzt und darin sehe ich einen Sinn.“

Auf die zentrale Frage, ob durch die Krankheiten das Leben als Ganzes sinnlos

geworden sei, kam ein bedeutsamer Befund zu Tage: Das Leben, auf die gesamte

Lebensspanne bezogen, wurde von den allermeisten als sinnvoll empfunden und

dies trotz der schweren und schwersten Verletzungen. Die völlig erblindete Frau

Elisabeth (10.1.2) sagte fest entschlossen auf die Frage, ob durch die vielen

Krankheiten das Leben für sie sinnlos geworden sei: „Nein, das würde ich nicht

sagen, ich konnte sogar anderen Mut machen, ihr Schicksal zu tragen. Ich sage

öfter zu meinen Tischnachbarn: Herrschaften, seid doch zufrieden, dass ihr sehen

könnt!“

Natalie (10.2.19) sagte auf die Frage, ob sie noch Sinn in ihrem Leben sehe:

„Freilich, gerade jetzt, wo mein Enkel geboren wurde.“

Berta (10.1.4) sah Sinn darin, ihre Mutter bis zu ihrem Tode zu pflegen.

Für 18% haben sich durch die Krankheiten neue Sinnquellen erschlossen. Sie

bestehen in der Dankbarkeit für das Erreichte, auch für das hohe Alter. Elisabeth

(10.1.2) sieht auch Positives in ihrer Krankheit: „Ich glaube, ich bin ruhiger,

zufriedener und demütiger geworden.“

Siegfried (10.1.11) gesteht freimütig auf die Frage, ob sich für ihn neue

Sinnquellen erschlossen hätten: „Ja, man sollte viel intensiver leben. Ich war

früher nicht gerade ein harmloser Typ, was Frauen und Alkohol betrifft. Es hat

lange gebraucht, um einzusehen, dass dies nicht das Leben ist.“
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10.3.3 Sinnkrise

Beim Blick auf die T-Werte aller Probanden zu beiden Messzeitpunkten in der

Skala Sinnkrise bleibt dieser bei dem T-Wert zum Zeitpunkt T1 von 55,3 und zum

Zeitpunkt T2 bei 57,6 unwillkürlich hängen. Die T-Werte in der Skala Sinnkrise

sind die höchsten Mittelwerte in der Untersuchung.

Dies ist schon deshalb bedeutsam, weil eine hohe Bejahung der Sinnerfüllung

über die gesamte Lebensspanne  durch die Untersuchung festgestellt wurde.

Besteht hier ein Widerspruch? Er wäre mit Einschränkung aufrechtzuerhalten,

wenn man die Lebenszeit im Pflegeheim, die Schwere der Erkrankungen und die

Vielzahl der Verletzungen außer Acht ließe (siehe Auflistung der Krankheiten unter

Punkt 5 der Interpretationen und Anlage 13.7).

Sinnkrise

T-Werte T1 T2

> 55 14% 9%

> 60 37% 43%

< 45 28% 9%

Die Items, die eine Sinnkrise feststellen, sind unter den Punkten 2, 11, 18, 26, und

32 des Profilbogens zu Lebenssinn aufgeführt (Siehe Anhang 13.2).

Bei 14% der Befragten ergab sich zum Messzeitpunkt T1 eine überdurch-

schnittliche Ausprägung in der Skala Sinnkrise. Der Prozentwert 14 verringerte

sich auf 9 bei der zweiten Messung. Die Differenz „wanderte“ zu den Probanden,

die einen T-Wert >60 aufwiesen. Dieser Befund ist überaus bedeutsam, heißt er

doch, dass eine Zunahme in der Sinnkrise innerhalb eines Jahres erfolgte und

43% der Befragten in einer tiefen Sinnkrise gegen Ende ihres Lebens stecken.

28% äußerten den Wunsch bald sterben zu können. Nimmt man die Personen mit

den T-Werten >55 noch hinzu, so sind es zum Zeitpunkt der zweiten Messung

52%, die in einer überdurchschnittlichen Sinnkrise stecken.

Eine Auswahl der Antworten ist hier angeführt:

Selma (10.1.1): „Mir ist jeder Tag recht, an dem ich sterben könnte.“

Anna (10.1.9): „Ich möchte lieber heute als morgen sterben, was tue ich alleine

noch hier?“ Für Anna gibt es durch den Tod ihres Mannes in ihrem Leben keinen
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Sinn mehr: „Er hat die Hälfte von mir fortgenommen, geh ich ins Bett, ist

nebendran das Bett leer; trinke ich Kaffee, sitzt niemand neben mir.“

Weitere Gründe sind Einsamkeit, Langeweile, Depressionen. „Nur rumsitzen und

warten, bis das Essen kommt.“ Oder: „Ich habe keine Aufgabe mehr, ich sehe

keinen Sinn mehr.“

Simon (10.2.8): „Mein Leben ist sinnlos.“

Nikolaus (10.2.6): „Ich habe keinen Lebensmut mehr.“

Der Halbsatz: „Ach, wäre das schön, wenn ...“ wurde häufig weitergeführt: „Wenn

es fertig wäre“ oder „wenn ich sterben könnte.“

Dieses Sterben ist aber nicht zu verwechseln mit einem Sterben nach einem

reichen, erfüllten Leben. So wurde in der Leitfrage Nr. 21 nach Perspektiven für

die Zukunft gefragt  (die Befragten hatten - wie im Märchen - drei Wünsche frei).

Neben allgemeinen Wünschen nach Frieden in der Welt, Harmonie in den

Familien, Gesundheit wurde auch der Wunsch nach einem baldigen „Einschlafen“

geäußert. Dieses „Einschlafen“ ist aber nicht als Folge einer Sinnkrise zu ver-

stehen. Es gibt auch das „Einschlafen-Dürfen“ nach einem reichen, erfüllten Le-

ben.

Das Sterben-Wollen in vorliegender Untersuchung bezog sich jedoch eindeutig auf

ein Sterben ohne „Sinn-Hintergrund“, auf ein „Nicht-mehr-Können“ und „Nicht-

mehr- Wollen.“

10.3.4 Die Sinnfrage und das Kohärenzgefühl

T1 T2
T-Werte in

Sinnerfüllung

Mittelwert der

T-Werte im

Kohärenzgefühl

Prozentsatz

der Probanden

Mittelwert der T-

Werte im

Kohärenzgefühl

Prozentsatz der

Probanden

> 55 54 28 % 51 28 %

> 60 55 5 % 55 3 %

< 45 42 5 % 45 8 %

<40 35 8 % 39 16 %

Es wurde wiederum das Kriterium gewählt: > 55 entspricht überdurchschnittliche

Merkmalsausprägung, > 60 deutlich überdurchschnittliche Ausprägung. < 45
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unterdurchschnittliche Ausprägung, < 40 deutlich unterdurchschnittliche Ausprä-

gung.

Die Untersuchung zeigt, dass T-Werte in Sinnerfüllung > 55 positiv korrelieren mit

T-Werten im Kohärenzgefühl von 54 bei der Messung T1 und 51 bei der Messung

T2. Ein Blick auf die deutlich unterdurchschnittlichen Werte in Sinnerfüllung < 40

zeigt, dass sich der Prozentsatz bei der Messung T2 verdoppelt hat, allerdings hat

sich der Mittelwert der T-Werte von 35 auf 39 erhöht.

Was besagt dies? Es besagt zweierlei:

Erstens: Überdurchschnittliche und deutlich überdurchschnittliche Ausprägung in

Sinnerfüllung korreliert mit Kohärenzwerten von 51 bis 54, was Prozenträngen von

55 bis 70 entspricht bei einem Drittel der Probanden (33%). Nimmt man nun alle

T-Werte in Sinnerfüllung > 50 hinzu, so ergibt sich ein noch deutlicheres Bild: 58%

der Befragten haben ein gemessenes Kohärenzgefühl von 53 T-Werten, was nach

der Tabelle (13.5) einem Prozentrang von 60 entspricht.

Das besagt, dass die Erfahrung von Sinnhaftigkeit und positive Erwartungen an

das Leben hohe Werte des Kohärenzgefühls ergeben.

Zweitens: Ein Vergleich der beiden Messzeitpunkte zeigt eine Abnahme der Werte

des Kohärenzgefühls. 13% der Befragten mit einer unterdurchschnittlichen bis

deutlich unterdurchschnittlichen Ausprägung in Sinnerfüllung hatten einen

mittleren Kohärenzwert von 38,5, bei der zweiten Messung waren es 24% der Be-

fragten, die allerdings einen erhöhten mittleren Kohärenzwert von 42 aufwiesen.

Dieser Befund kann mit Einschränkung auch mit einer Zunahme in der Skala

Sinnkrise zusammenhängen (vgl. Kap. 10.3.3). Rückläufige T-Werte im Kohärenz-

erleben könnten auch auf eine zunehmende Sinnkrise schließen lassen. Folgende

Tabelle lässt dies vermuten:

T-Werte in der

Skala Sinnkrise

T-Wert des

Kohärenzgefühls

Prozentsatz der

Befragten

> 55 50 14 %

> 60 44 27 %

Insgesamt haben sich die T-Werte des Kohärenzgefühls von 48,2 bei der ersten

Messung auf 47,7 bei der zweiten Messung reduziert (vgl. Tabelle der T- Werte

aller Probanden).
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Ferner wurde der Einfluss der drei Komponenten Verstehbarkeit, Handhabbarkeit

und Sinnhaftigkeit auf das Kohärenzgefühl untersucht. Die Leitfragen zum halb-

strukturierten Interview waren nach den drei Komponenten gegliedert. Wie bei den

Interpretationen der 36 Probanden dargelegt, konnte in der Komponente Versteh-

barkeit gezeigt werden, dass die älteren Menschen, die T-Werte > 50 hatten, die

Ursachen ihrer Krankheit  und deren Zusammenhänge angeben und darüber hin-

aus Einschätzungen vornehmen konnten, wie sie künftige neue Krankheiten

einzuordnen haben.

Probanden, die Rat von anderen einholten (Ärzte, Pflegepersonal), sich selbst

nach den zur Verfügung stehenden Ressourcen erkundigten und sich vornahmen,

sich nicht unterkriegen zu lassen, kamen mit ihren Krankheiten besser zurecht und

hatten in den Items, die im Fragebogen SOC-9 (Siehe Anlage 13.5) durch

Handhabbarkeit repräsentiert werden, ebenfalls T-Werte > 50.

Der Komponente Sinnhaftigkeit wurde durch die Fragen Nr. 9 - 27 große

Bedeutung beigemessen. Sehr bewegende subjektive Antworten wurden gege-

ben, die einen tiefen Einblick in das Seelenleben des kranken Menschen gaben

(siehe Interpretationen der Probanden von 10.1.1 bis 10.2.25). Wünsche und

Sehnsüchte wurden offenbar, die viel mit dem Sinn des Lebens jedes Einzelnen

zu tun hatten.

11. Zusammenfassung und Ausblick

In der vorliegenden Untersuchung sind wir der Frage nachgegangen, welchen

Einfluss schwere Erkrankungen älterer Menschen auf das Ausmaß von  Lebens-

sinn haben.  Die Frage stand im Vordergrund, in welchen Bereichen chronisch

kranke ältere Menschen Sinn suchen, diesen zu verwirklichen streben und inwie-

weit sich die Suche nach Sinn im Prozess der chronischen Erkrankung verändert.

Es wurde das Konstrukt Selbsttranszendenz als eine mögliche sinnstiftende

Kategorie eingeführt und eine Unterscheidung in vertikale und horizontale Selbst-

transzendenz nach Goodenough vorgenommen. Die vertikale Transzendenz, die

durch eine Ausrichtung an einer jenseitigen Wirklichkeit gekennzeichnet ist und

die horizontale Selbsttranszendenz, die eine engagierte Übernahme von

Verantwortung für verschiedene Bereiche der Eigen-, Mit- oder Umwelt beschreibt,

wird auf der Suche nach Lebenssinn in schweren Erkrankungen älterer Menschen

als mögliche Sinnquelle herangezogen. Dabei hat sich deutlich die sehr hohe
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Relevanz einer Transzendierung, insbesondere einer vertikalen, für Lebenssinn in

schweren Erkrankungen gezeigt: 58 % der Befragten hatten in der Merkmalaus-

prägung vertikale Selbsttranszendenz überdurchschnittliche bis deutlich über-

durchschnittliche T-Werte, also T-Werte >55 (vgl. Kap. 10.3.1.1).

Um  Lebenssinn operationalisieren zu können, wurde der „Fragebogen zu Lebens-

bedeutungen und Lebenssinn“, abgekürzt LEBE, von Schnell und Becker (2007)

herangezogen. Dieser ermöglicht eine reliable und valide Erfassung des Kon-

strukts Lebenssinn. Die ausgewählten Lebensbedeutungen soziales Engagement,

explizite Religiosität, Naturverbundenheit, Selbsterkenntnis, Gesundheit, Generati-

vität und Spiritualität wurden auf Sinngebung für den älteren Menschen hin unter-

sucht und dabei die hohe Relevanz von expliziter Religiosität, Gesundheit und

Spiritualität als Sinnquelle festgestellt.

Allerdings darf Sinnerleben nicht auf die Ergebnisse eines Fragebogens reduziert

werden. Der Betroffene selbst muss zu Wort kommen. Dies geschah durch die

Interviews. Sie wurden so gestaltet, dass der Befragte genügend Zeit bekam zu

berichten, was für ihn Sinn in der gesamten Lebenssituation bedeutet und  ob und

wie sich Sinn in den Zeiten der Erkrankung veränderte. Sehr erstaunlich war, dass

geradezu niemand von einem sinnlosen Leben über die gesamte Lebensspanne

berichtete, sehr wohl aber von schweren Einbrüchen in den Zeiten der Er-

krankung.

Die theoretische Fundierung durch wichtige Vertreter sinnorientierter Weltan-

schauungen, namentlich die Logotherapie von Viktor Frankl, waren für eine Kon-

zeptualisierung von Lebenssinn in schweren Erkrankungen sehr hilfreich. Seine

Sinndimension, getragen von einer „Seinszuversicht“ (Max Scheler), seine

Gewissheit, dass eine sinnvolle Ordnung die Welt durchzieht, dass nichts ohne

Sinn geschieht, dass auch im schwersten Leid noch Sinn gefunden werden kann,

zog sich wie ein roter Faden durch die Interviews: „Das Leben des Menschen

behält seinen Sinn bis ‚in ultimis’ – demnach solange er atmet“ (Frankl, 1994, S.

83).

Um Lebensbedeutungen und Lebenssinn im Kontext psychologischer Theorien

und Anwendungen noch stärker zu verankern, sind weitere Studien notwendig.

Insbesondere mangelt es immer noch an Längsschnittstudien über einen größeren
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Zeitraum hinweg, um dadurch besser den Prozesscharakter der Sinnsuche ange-

messen erfassen und abbilden zu können.

Wünschenswert wäre eine Mehrebenenbetrachtung und eine Erweiterung des

„Perspektivenhorizontes“, um die Vielschichtigkeit der Prozesse bei der Suche

nach Sinn und Verwirklichung von Sinn adäquater darstellen zu können.

Lebenssinn kann auch operationalisiert werden auf der Grundlage des SOC, des

Kohärenzgefühls. Hier wurde die Notwendigkeit einer längsschnittlichen  Unter-

suchung deutlich, denn in Anlehnung an die zentralen theoretischen Aussagen

zum Kohärenzgefühl wird angenommen, dass es sich bei diesem um ein stabiles

Merkmal handelt. Die entscheidende Frage lautete: Verändert sich das Kohärenz-

gefühl des älteren Menschen in seinen schweren Erkrankungen?

Die längsschnittliche Untersuchung hat im Grunde genommen keine, bzw. nur

eine sehr leichte moderate Veränderung des Kohärenzgefühls zu einem weniger

starken herausgefunden. Der Durchschnittswert der Kohärenzwerte aller 36

Probanden betrug bei der ersten Messung 48,2, bei der zweiten 47,7, was einer

Abnahme des  Prozentranges von  44 auf 42 entspricht. Damit hat sich die Auf-

fassung Antonovskys im Grunde genommen bestätigt, wonach das Kohärenz-

gefühl ein stabiles Merkmal über die gesamte Lebensspanne darstellt.

Eine andere Frage, die für künftige Forschungen noch mehr im Brennpunkt stehen

sollte, ist die, ob das Kohärenzgefühl durch gezielte Interventionen beeinflussbar

ist (vgl. Kapitel 8.5). Antonovsky ging davon aus, dass dies nicht der Fall ist.

Vielmehr habe der SOC eine Eigendynamik: „Der starke SOC werde immer stär-

ker, der schwache SOC hingegen immer schwächer“ (Brähler/Singer, 2007, S.

37). Weitere Forschungen müssten noch erfolgen in der Frage, ob das Kohärenz-

gefühl direkt auf die körperliche Gesundheit oder nur indirekt und vermittelt über

das Bewältigungsverhalten in belastenden Situationen wirkt.

Altern in Würde bedeutet salutogenetisch gesehen den Versuch, interne und

externe bio-psycho-soziale Ressourcen zu suchen und für die Stärkung des

Kohärenzgefühls zu nutzen. Ein Perspektivenwechsel von den Risikofaktoren zu

den Protektivfaktoren sollte noch stärker ins Blickfeld rücken. Es geht darum, die

Lebenskompetenz zu stärken.

Wünschenswert wären weitere Längsschnittstudien, die sich auf das höhere

Lebensalter  fokussieren, mit der Fragestellung, welche Verbesserungen im Ko-
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härenzgefühl, in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und Stärkung von

salutogenen Quellen, wie z. B. Selbstwertgefühl und Selbstwirksamkeit erreichbar

sind.

Weitere Forschungsfragen lauteten: Gibt es in Grenzsituationen noch Wachstum?

Bieten Hinfälligkeit und Begrenztheit Entwicklungschancen?

Die Untersuchung konnte eine Veränderung des kranken Menschen im Sinne

weiterer Differenzierungen seines Erlebens und Handelns im Sinne eines

„Sprungs“ (Jaspers), wonach der Mensch in der gelingenden Auseinandersetzung

mit seiner Krankheit zu einem vertieften Verständnis seiner selbst gelangt, in

Ansätzen bestätigen. Es wurden auch „gute Seiten“ der Krankheiten genannt (vgl.

Kapitel 10.3.2.3).

Ein wichtiges Untersuchungsergebnis ist das „Sinnerfüllungsparadoxon“, wie der

Verfasser es nennen möchte: Die Untersuchung hat auf der einen Seite eine hohe

Sinnerfüllung über die gesamte Lebensspanne aufgewiesen, auf der anderen

Seite aber auch gezeigt, dass der ältere, schwer erkrankte Mensch an einer

schweren Sinnkrise leidet. In der Untersuchung waren es bei der zweiten Mes-

sung 43 %, die eine deutlich überdurchschnittliche Ausprägung in Sinnkrise hatten

und weitere 9%, die eine überdurchschnittliche Ausprägung aufwiesen. Somit

waren es 52%, die in der Skala „Sinnkrise“ T-Werte >55 zeigten.

Das Paradoxon soll noch näher gefasst werden: Einerseits gab es unter den 36

Probanden keinen, der das gesamte Leben für sinnlos erachtete. Insbesondere in

der Lebensrückschau, in der Bilanzierung der negativen und positiven Aspekte

des Lebens überwog die positive Bilanz, wobei nicht der Eindruck entstand, dass

das Negative ausgeblendet wurde. Nein, im Gegenteil, es wurde von schweren

Zeiten berichtet, von Kriegs- und Hungerjahren, von Enttäuschungen, Entbeh-

rungen, Vertreibungen, von Verlusten und persönlichen Brüchen in der Biografie.

Die psychische Leistung bestand in der Integration dieser Widrigkeiten in einen

Gesamtzusammenhang, der getragen war von einer Seinszuversicht, von einem

Glauben an eine höhere Macht, von einem großen Vertrauen in das Leben. Der

Widerstandskämpfer Alfred Delp SJ drückte dies kurz vor seinem Tode so aus:

„Lasst uns dem Leben trauen, weil Gott es mit uns lebt“ (Delp, 1962, S. 28).
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Andererseits stecken über die Hälfte der 36 Probanden in einer Sinnkrise. Wie ist

das zu erklären?

Auf das erste Item der Befragung: „Ich habe ein erfülltes Leben“ antworteten über

die Hälfte: „Gehabt.“ Einige Satzergänzungen zum Schluss beider Befragungen

geben einen tiefen Einblick in die psychische Situation:

Norbert (10.2.11): Ach, wäre das schön, wenn „ich bald sterben könnte.“

Rosa (10.2.13): Ich glaube „an nichts mehr.“

Ülkü (10.2.15):  Ich hoffe „dass mein Leben bald zu Ende geht und

dass ich nicht bestraft werde.“

Ülkü (10.2.15): Was wünschen Sie sich für die Zukunft?

„dass ich bald sterbe.“

Lisa (10.2.17): Am wichtigsten ist für mich „gar nichts mehr.“

Georg (10.2.20): Ach, wäre das schön, „wenn es fertig wäre.“

Das Paradoxon besteht einerseits in einer hohen Sinnerfüllung, bezogen auf die

gesamte Lebensspanne, andererseits in einer Sinnkrise bei der Hälfte der

Probanden in ihrer derzeitigen Situation.

Eine Erklärung dürfte in dem Bewusstsein liegen, ein erfülltes Leben gehabt zu

haben und jetzt, im Zustand der Gebrechlichkeit und der vielen Verletzungen,

ausruhen zu wollen für immer. Eine andere Ursache mag in einer Perspektivlosig-

keit zu suchen sein im Sinne von: „Ich werde nicht mehr gebraucht“, oder „Ich

habe nichts mehr zu verantworten.“

Gefürchtet wurde, immer mehr Kontrolle zu verlieren und immer mehr „unter

Kontrolle“ zu geraten.  Der Tod selbst schreckte sie weniger. Es ist das Leiden

und das sinnlose oder sinnarme Leben, das die Befragten ängstigte, weil es mit

dem Sinn aus dem früheren Leben und den Standards der Zufriedenheit nicht

mehr ausgestattet werden kann.

Angesichts der bedeutsamen Befundlage, wonach bei hochbetagten kranken

Menschen eine schwere Sinnkrise festgestellt wurde, ist es notwendig, noch mehr

Ressourcen in Prävention zu stecken, Angebote einer spirituellen  Begleitung zu

sichern und eine Sozialkompetenz zu fördern, um Altern in Würde gestalten zu

können.
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Für den erkrankten älteren Menschen wird es wohl letztlich darum gehen, die

Grenzen der eigenen Gestaltungs- und Handlungsfähigkeit  zu akzeptieren und in

ein persönliches sinnerfülltes Leben zu integrieren. Eine spirituelle Komponente,

eine Selbsttranszendenz, könnte dabei hilfreich sein. Vielleicht lässt sich sogar ein

weiteres Paradoxon erkennen,  „wenn diejenigen, die bereit sind, ihr Leben in die

Hände einer höheren Macht zu legen, dadurch Kontrolle wiedergewinnen“

(Filipp/Aymanns, 2005, S. 792). Könnte darin das letzte Geheimnis eines sinner-

füllten Lebens liegen?

Eingangs wurde das Story-Konzept von Dietrich Ritschl vorgestellt.

Die Stories der Vergangenheit und die antizipierte Zukunftsstory deuten auf eine

Gesamtvision eines Lebens hin, auf eine universale Story. Die Story eines Men-

schen endet nicht mit seinem Tod. Sie ist eingebettet in die Story Gottes. Für den

gläubigen Menschen gibt es eine übergreifende, universale Story. Es ist die Story

Gottes mit jedem einzelnen Menschen, exklusiv, die beste aller Stories, nur für ihn

persönlich erdacht und bestimmt.

„Gottes entscheidende Story übergreift, interpretiert, richtet und rettet unsere

menschlichen Stories ...  Wir erinnern uns daran, dass unsere Story in Jesus

Christus tatsächlich zu den letzten Tiefen menschlichen Ungehorsams, Leidens

und Sterbens hinabsteigt. In Jesus Christus erinnern wir uns, dass unsere Story

letztlich im Sieg aufgehoben ist“ (Ritschl/Jones, 1976, S. 61/62).
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13. Anhang

13.1 Leitfaden für das halbstrukturierte Interview

Nach den drei Kohärenzbegriffen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit, Sinnhaftigkeit

Verstehbarkeit Hinweise

1. Kennen Sie Ihre Krankheit und
verstehen Sie die Zusammen-
hänge?

     Ergibt sich aus der Komponente
     Verstehbarkeit

2. Haben Sie versucht, eine Ur-
sache für Ihre Krankheit zu finden?

Filipp (1989). Trierer Skalen zur
Erfassung der Krankheitsbewälti-
gung (TSK)

       Rumination
3. Wenn sich Ihre Krankheit ver-
schlimmern sollte oder neue Krank-
heiten hinzukommen werden, mei-
nen Sie dann, dass Sie diese ein-
ordnen und erklären können?

Ergibt sich aus der Definition von
Verstehbarkeit: Personen mit einem
hohen SOC können zukünftige
Stimuli leichter einordnen und
erklären.

Handhabbarkeit Hinweise

4. Kommen Sie mit Ihrer Krankheit
zurecht?

Ergibt sich aus Definition der Hand-
habbarkeit

5. Werden Sie von anderen
Menschen unterstützt?

TSK –
Suche nach Information und
Erfahrungsaustausch-
Suche nach sozialer Einbindung

6. Haben Sie sich vorgenommen,
sich nicht unterkriegen zu lassen?

TSK-
Bedrohungsabwehr

7. Gibt es auch gute Seiten an Ihrer
Krankheit?

Muthny (1989), Freiburger Frage-
bogen zur Krankheitsverarbeitung:
Ausgewählte Fragen zur Problem-
analyse und Lösungsverhalten

8. Was tun Sie, um mit Ihrer Krank-
heit fertig zu werden?

Frage nach den zur Verfügung
stehenden Ressourcen

Sinnhaftigkeit Hinweise

9.  Ist für Sie durch die Krankheit
alles sinnlos geworden?

SOC 29 –
Freiburger Fragebogen zur Krank-
heitsverarbeitung –
Fragebogen zur Demoralisierung-
Ablenkung und Selbstaufwertung
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10. Was machen Sie in schweren
Tagen?  Weinen Sie?

Fragebogen zur Demoralisierung. In
Mehnert, Müller, Koch, (2007)

11. Hat sich Ihr Leben durch die
Krankheit verändert? Näher erläu-
tern!

Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung –
FKV-LIS SE

 12. Gibt es etwas oder jemanden,
bei dem Sie alle Sorgen vergessen
können?

Fragebogen zu impliziter Religiosi-
tät, Schnell, T. (2004). Implizite Re-
ligiosität.

13. Glauben Sie an eine höhere
Macht?  Wie stellen Sie sich diese
vor?

Trierer Skalen zur Erfassung der
Krankheitsbewältigung (TSK)

 14. Glauben Sie an ein Weiterleben
nach dem Tode?

Akzeptanz des Todes. Aus:
Mehnert, Müller, Koch (2007),
Fragebogen (LAP-R)

 15. Beten Sie?  Beispiel eines Gebe-
tes!

TSK und Freiburger Fragebogen
zur Krankheitsverarbeitung

 16. Ist die Welt durch die Krankheit
heller oder düsterer für Sie gewor-
den? (vorher-nachher).

Trierer Skalen zur Erfassung der
Krankheitsbewältigung (TSK)

17. Grübeln Sie?
Können Sie Grübelinhalte nennen?

Freiburger Fragebogen zur Krank-
heitsverarbeitung: Depressive
Verarbeitung

18. Haben Sie schon einmal daran
gedacht, sich das Leben zu nehmen?

Freiburger Fragebogen zur Krank-
heitsverarbeitung: Depressive Ver-
arbeitung

19. Haben sich für Sie durch die
Krankheit neue Sinnquellen erschlos-
sen?
Haben Sie neue Vorstellungen da-
rüber, was im Leben wichtig und
vorrangig ist?

Trierer Skalen zur Erfassung der
Krankheitsbewältigung (TSK)

20.  Stellen Sie sich einen Altar vor,
auf den Sie alles legen könnten, was
Sie in irgendeiner Weise verehren.
Das können Gegenstände, Perso-
nen, Ideen, eine Gottheit oder auch
Eigenschaften sein. Was
würden Sie auf Ihren
persönlichen Altar le-
gen?

Aus: Schnell, T. (2005)  „Implizite
Religiosität“ – Interviewleitfaden, Seite
170.
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21. Sie haben - wie im Märchen - drei
Wünsche frei. Was wünschen Sie
sich für die Zukunft?

Satzergänzungen
 22. Mein bisheriges Leben....
 23. Ach, wäre das schön, wenn ..
 24. Ich fürchte, dass ich ...
 25. Am wichtigsten ist für mich ...
 26. Ich glaube, dass ich ....
 27. Am liebsten träume ich von ..

Aus: Dittmann-Kohli, 1988.
Sinndimensionen des Lebens im
frühen und späten
Erwachsenenalter



13.2 Profilbogen zu Lebenssinn
0: stimme überhaupt nicht zu

5: stimme vollkommen zu

Name :

01 Ich habe ein erfülltes Leben. Sinnerfüllung

02 Ich leide darunter, dass ich in meinem Leben

keinen Sinn entdecken kann.

Sinnkrise

03 Wenn ich Unrecht sehe, greife ich ein. Soziales

Engagement

04 Religion ist ein wichtiger Bestandteil meines

Lebens.

Explizite

Religiosität

05 Ich fühle mich der Natur sehr verbunden. Naturverbun-

denheit

06 Es ist mir wichtig, mich und mein Verhalten zu

ergründen.

Selbsterkenntnis

07 Ich achte sehr auf meine Gesundheit. Gesundheit

08 Durch sein Leben sollte man Spuren hinter-

lassen.

Generativität

09 Das Schicksal eines jeden ist vorherbestimmt. Spiritualität

10 Ich erlebe das, was ich tue, als bedeutungsvoll. Sinnerfüllung

11 Mein Leben erscheint mir leer. Sinnkrise

12 Es ist mir wichtig zu beten. Explizite

Religiosität

13 Mein Ziel ist es, im Einklang mit der Natur zu

leben.

Naturverbun-

denheit

14 Ich verhalte mich so, dass es für meine

Gesundheit förderlich ist.

Gesundheit

15 Ich bemühe mich darum, etwas für die

Generationen nach mir zu tun.

Generativität

16 Es gibt Dinge, die ich als heilig bezeichnen

würde.

Spiritualität

17 Ich habe eine Lebensaufgabe. Sinnerfüllung

18 Mein Leben erscheint mir sinnlos. Sinnkrise

19 Soziale Anliegen und Solidarität sind mir

wichtiger als der wirtschaftliche Aufschwung.

Soziales

Engagement

0 1 2 3 4 5
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20 Ich schöpfe Kraft aus meinem Glauben. Explizite

Religiosität

21 Ich leiste meinen Beitrag dazu, die Umwelt zu

schützen.

Naturverbun-

denheit

22 Ich lege großen Wert auf gesunde Ernährung. Gesundheit

23 Ich möchte, dass etwas von mir der Nachwelt

erhalten bleibt.

Generativität

24 Ich glaube an Wunder. Spiritualität

25 Ich fühle mich als Teil eines größeren Ganzen. Sinnerfüllung

26 Wenn ich über den Sinn meines Lebens

nachdenke, empfinde ich nur Leere.

Sinnkrise

27 In der Natur fühle ich mich geborgen. Naturverbun-

denheit

28 Gesundheit ist mir wichtiger als Genuss. Gesundheit

29 Ich versuche, Dinge von bleibendem Wert zu

schaffen.

Generativität

30 Es hat alles seinen Grund, warum die Dinge so

geschehen, wie sie geschehen.

Spiritualität

31 Ich glaube, mein  Leben hat einen tieferen

Sinn.

Sinnerfüllung

32 Ich stecke in einer Sinnkrise. Sinnkrise

33 Wenn ich in der Natur bin, fühle ich mich erst

richtig lebendig.

Naturverbun-

denheit

34 Ich mache mir viele Gedanken darüber, wer ich

bin.

Selbsterkenntnis

35 Ich arbeite daran, die Welt ein Stückchen

besser zu machen.

Generativität

36 Ich habe das Gefühl, dass es noch eine andere

Wirklichkeit als die uns bekannte gibt.

Spiritualität

37 Jeder hat eine Mission im Leben zu erfüllen. Generativität

38 Ich nehme mir bewusst viel Zeit dafür, über

mich selbst nachzudenken.

Selbsterkenntnis
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Auswertung:

Sinnerfüllung: 1+10+17+25+31 =

Sinnkrise: 2+11+18+26+32 =

Soziales Engagement: 3+19 = (x2,5)

Explizite Religiosität: 4+12+20 =

Naturverbundenheit: 5+13+21+27 +33 =

Selbsterkenntnis: 6+34+38 = (x2)

Gesundheit: 7+14+22+28 =

Generativität: 8+15+23+29+35+37 =

Spiritualität: 9+16+24+30+36 =

Selbsttranszendenz vertikal: (explizite Religiosität + Spiritualität)  =

Selbsttranszendenz horizontal: (soziales Engagement + Naturverbundenheit +

Selbsterkenntnis + Gesundheit + Generativität)

=

Selbsttranszendenz (vertikale und horizontale Selbsttranszendenz) =
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13.3 Profilbogen für Männer
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77 159 129
76 156 127 21
75 154 125 25
74 152 123 20 25
73 150 122 30 24
72 148 40 120 19
71 145 39 118 24 23
70 143 38 117 18 29
69 141 37 115 25 17 23 28 30 22
68 139 36 113 16
67 137 35 112 24 14 22 15 27 29 21
66 134 34 110 13 26 20 20
65 132 33 108 23 12 28
64 130 32 107 10 21 25 25 19 27 19
63 128 31 105 22 9
62 126 30 103 8 20 14 24 24 26 18
61 123 29 102 21 7 13 23 18
60 121 28 100 6 23 25 17
59 119 27 98 20 5 19 12 22
58 117 26 97 21 17 24 16
57 115 25 95 19 4 18 11 22 23 15
56 112 24 93 3 10 20 16
55 110 23 91 18 17 21 22 14
54 108 22 90 2 9 19
53 106 21 88 17 8 20 18 15 21 13
52 104 20 86 1 16 7
51 102 19 85 16 6 19 17 20 12
50 99 18 83 15 5 16 14 19
49 97 17 81 15 11
48 95 16 80 14 4 18 15 13 18
47 93 15 78 14 10
46 91 14 76 3 17 14 17 9
45 88 13 75 13 13 12
44 86 12 73 13 0 2 16 16 8
43 84 11 71 12 12 11 15
42 82 10 70 12 1 11 7
41 80 9 68 15 14
40 77 8 66 11 11 10 10 6
39 75 7 64 14 13
38 73 6 63 10 10 9 12 5
37 71 5 61 13 8 9 4
36 69 4 59 9 9 0 11
35 66 3 58 7 8 3
34 64 2 56 8 12 6 10
33 62 1 54 8 2
32 60 0 53 7 11 5 7 9
31 58 51 7 8 1
30 55 49 6 10 4
29 53 48 3 6 7 0
28 51 46 5 6 9
27 49 44 2 5 6
26 47 43 4 5 1
25 44 41 8 5
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13.4 Profilbogen für Frauen
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77 170 129
76 168 127 21
75 165 125
74 163 123 20 25
73 160 122
72 158 120 19 30
71 156 118 24 25
70 153 117 18 29
69 151 40 115 17 23 28 30 24
68 148 39 113 16 23
67 146 38 112 14 22 27 29
66 144 37 110 25 13 26 20 22
65 141 36 108 24 12 28
64 139 35 107 10 21 15 25 25 19 27 21
63 136 34 105 23 9
62 134 33 103 8 20 24 24 26 20
61 131 32 102 22 7 23 18
60 129 31 100 6 14 23 25 19
59 127 30 98 21 5 19 22
58 124 29 97 13 21 17 24 18
57 122 28 95 20 4 18 22 23 17
56 119 27 93 3 12 20 16
55 117 26 91 19 17 21 22 16
54 115 25 90 2 11 19
53 112 24 88 18 20 18 15 21 15
52 110 23 86 1 16 10
51 107 22 85 17 8 19 17 20 14
50 105 21 83 15 7 16 14 19
49 103 20 81 16 13
48 100 19 80 14 6 18 15 13 18
47 98 18 78 15 5 12
46 95 17 76 17 14 17 11
45 93 16 75 14 13 4 13 12
44 90 15 73 0 3 16 16 10
43 88 14 71 13 12 12 11 15
42 86 13 70 2 11 9
41 83 12 68 12 1 15 14
40 81 11 66 11 10 10 8
39 79 10 64 11 14 13
38 76 9 63 10 9 12 7
37 74 8 61 10 13 8 9 6
36 71 7 59 9 0 11
35 69 6 58 9 7 8 5
34 67 5 56 12 6 10
33 64 4 54 8 8 4
32 62 3 53 11 5 7 9
31 59 2 51 7 7 8 3
30 57 1 49 10 4
29 54 0 48 6 3 6 7 2
28 52 46 6 9
27 50 44 5 2 5 6 1
26 47 43 5 1 0
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13.5 Sense of Coherence – SOC-L9

1. Haben Sie das Gefühl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen,
was Sie tun sollen?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 selten oder nie

2. Wenn Sie über Ihr Leben nachdenken, ist es dann sehr oft so, dass Sie sich fragen,

wieso Sie überhaupt
leben

1 2 3 4 5 6 7 oder dass Sie spüren, wie schön
es ist zu leben

3. Die Dinge, die Sie täglich tun, sind für Sie ...

eine Quelle von Schmerz
und Langeweile

1 2 3 4 5 6 7 oder eine Quelle von tiefer
Freude und Befriedigung

4. Wie oft sind Ihre Gefühle und Gedanken ganz durcheinander?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 selten oder nie

5. Wenn Sie etwas tun, das Ihnen ein gutes Gefühl gibt, meinen Sie dann,

dass etwas passieren
wird, das dieses Gefühl
wieder verdirbt

1 2 3 4 5 6 7 oder dass Sie sich weiterhin gut
fühlen werden

6. Sie erwarten für die Zukunft, dass Ihr eigenes Leben...

ohne jeden Sinn und
Zweck sein wird

1 2 3 4 5 6 7 oder voller Sinn und Zweck sein
wird

7. Viele Leute – auch solche mit einem starken Charakter – fühlen sich in bestimmten
Situationen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so
gefühlt?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 selten oder nie

8. Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl
begegnen werden, haben Sie dann das Gefühl, dass...

Sie es nicht schaffen
werden, die Schwierig-
keiten zu überwinden

1 2 3 4 5 6 7 oder dass es Ihnen immer
gelingen wird, die Schwierig-
keiten zu überwinden

9. Wie oft haben Sie das Gefühl, dass die Dinge, die Sie im täglichen Leben tun, wenig
Sinn haben?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 selten oder nie
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13.6 Prozentrang-Normen und T-Werte für SOC-Skala mit 9 Items

Männer Frauen

-------------------------------------------------------------------------------
M     46,28 45,35
SD       9,22   9,57
-------------------------------------------------------------------------------

Erläuterungen: PR = Prozentrang
T    = T-Wert
M   = Skalenmittelwert
SD = Standardabweichung

PR T 61 - 90 61 - 92
(N = 264) (N = 345)

5 34 31 29
10 37 34 33
15 40 35 35
20 42 37 36
25 43 39 37
30 45 41 39
35 46 42 41
40 47 44 42
45 49 45 44
50 50 46 46
55 51 48 47
60 53 49 48
 65 54 50 50
70 55 51 51
75 57 52 53
80 58 54 54
85 60 55 55
90 63 57 57
95 67 60 60
100 89 63 63
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13.7 Zusammenstellung der Krankheiten der Probanden

Nr. Name Kapitel Krankheiten
1 Selma 10.1.1  Makuladegeneration – Sehkraft < 5 %

 Arterielle Hypertonie
 Diabetes mellitus

2 Elisabeth 10.1.2  Nahezu erblindet auf beiden Augen; Katarakt und
Glaukom

 Rückgratverkrümmung, Skoliose und Lordose,
Osteoporose

 Zustand nach 3x Lungenembolie
 Arterielle Hypertonie
 Herzrhythmusstörungen – Einnahme von Marcumar

Vorhofflimmern
3 Ludwig 10.1.3  Morbus Bechterew

 Arterielle Hypertonie
 Leistenhernie 2009

4 Berta 10.1.4  Staroperation beidseitig
 Arterielle Hypertonie
 Tremor rechte Hand
 Allergien unklarer Genese

5 Susanne 10.1.5  Arterielle Hypertonie
 Herzinsuffizienz

6 Thekla 10.1.6  Osteoporose
 Arthrose
 Makuladegeneration
 Arterielle Hypertonie
 Zustand nach Mamma-Ablatio wegen Ma.-Carcinom
 Pollenallergie

7 Theresia 10.1.7  Völlige Erblindung auf beiden Augen
 Anus praeter

8 Rolf 10.1.8  Apoplex
 Mittelohrentzündung
 Magenteilresektion
 Beckenbruch
 Gangstörungen
 Sehbehinderung auf beiden Augen <10 %

9 Anna 10.1.9  An einem Auge völlig erblindet, am anderen Sehschärfe
< 10%

 Gehbehindert
 Gangstörung
 Zustand nach Endoprothese

10 Notburga 10.1.10  Hiatushernie
 2 TEP’s Knie bds.
 Arthrose
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11 Siegfried 10.1.11  Marcumarpatient
 Prostata – Carzinom 1999
 Aortenklappe 1999
 Pollen- und Hausstauballergie
 Erhebliche Beschwerden mit den Bronchien

12 Zora 10.2.1  Allergie gegenüber Penicillin
 Arterielle Hypertonie
 Diabetes mellitus Typ 2
 Traumatische Amputation des Unterschenkels
 Osteoporose
 Rheuma
 Herzinsuffizienz

13 Elsa 10.2.2  Absolute Arrhythmie
 Beidseitige Gonarthrose
 BWS-Syndrom
 Harninkontinenz
 Hypercholesterinämie
 KHK (Koronare Herzerkrankung)
 Mitralklappeninsuffizienz
 Osteoporose
 Rhizarthrose
 Hirnleistungsstörung
 Rektumkarzinom

14 Nelly 10.2.3  Pulmonale Hypertonie
 Riesige Hiatushernie
 LWS-Syndrom
 Hypertonie

15 Dorothea 10.2.4  Zustand nach Krampfanfall 2008
 Symptomatisches Anfallleiden bei ausgeprägter

Mikroangiopathie
 Paroxysmale Dyskinesien
 TAA (Tachyarrhythmia absoluta)
 Hüft TEP rechts
 Osteoporose

16 Emil 10.2.5  kardiale Dekompensation bei mittelschwerer komb.
Aortenklappenvitium

 Vestibulopathie
 Tachyarrhythmia absoluta bei VHF (Vorhofflimmern)
 DDD (Herzschrittmacher) 2001
 Kardiovaskuläre Risikofaktoren: arterielle Hypertonie:

Adipositas
 Chronischer Eisenmangel
 COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
 Benigne Magenausgangsstenose

17 Nikolaus 10.2.6  Arterielle PVK (Periphere Verschlusskrankheit)
 Atemwegobstruktion mit Bronchiektasie
 Atrophische Lungenfibrose
 Benigne essenzielle Hypertonie mit hypertensiver Krise
 Bullöses Pemphigoid (blasenbildende Hauterkrankung)
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 Chronisches Lungenemphysem
 Koronarembolie

18 Zita 10.2.7  Benigne Hypertonie
 Gangstörung
 Herzinsuffizienz
 Laufstörung
 Mediale Schenkelhalsfraktur

19 Simon 10.2.8  Adipositas
 Arterielle Hypertonie
 Diabetes mellitus mit Angiopathie
 Hauttransplanat
 Mesh Methode rechts
 Hypercholesterinämie
 Periphere arterielle Verschlusskrankheit
 Popliteo-pedaler In-Situ Venenbypass auf A.tibialis
 Ulcus cruris

20 Ivo 10.2.9  Arterielle Hypertonie
 Chronische Niereninsuffizienz
 Diabetes mellitus Typ 2
 Diabetische Nephropathie
 Dysarthrie
 Nekrotisierende Pankreatitis
 Parkinson-Syndrom
 Transitorische ischämische Attacke
 Ulcus diabeticum

21 Nadine 10.2.10  Lungenembolien
 Arterielle Hypertonie

22 Norbert 10.2.11  Fortgeschrittene multiple Sklerose
 Morbus Parkinson
 Sprachstörungen

23 Erika 10.2.12  Apoplex
 Arterielle Hypertonie
 Coxarthrose beidseitig
 Struma
 Gonarthrose
 Herzinsuffizienz
 Suprakondyläre Femurfraktur
 Künstliches Kniegelenk, Knieprothese TEP

24 Rosa 10.2.13  Refluxösophagitis Grad II
 Höhergradige Stenosierung im Bereich Sigmas
 Herzinsuffizienz
 Arterielle Hypertonie
 Diabetes mellitus Typ 2
 Niereninsuffizienz
 Bypass
 Zustand nach Apoplexie
 Herzinsuffizienz
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 Retinopathie
 Leberzirrhose
 Zustand nach Hysterektomie

25 Frieda 10.2.14  Arthrose
 Herzinsuffizienz
 Arthritis

26 Ülkü 10.2.15  Morbus Parkinson
 Osteopathie
 Glaukom beidseitig
 Katarakt – Operation beidseitig

27 Lothar 10.2.16  Hemiparese
 Zustand nach apoplektischem Insult
 Epilepsie
 Hypertonie
 Zustand nach offener Bauchdecke – Operation

28 Lisa 10.2.17  Diabetes mellitus Typ II
 Morbus Parkinson
 Rektumkarzinom
 Herzinsuffizienz
 ACVB (Aorto Coronarer Venen Bypass)
 Ischämischer Re-Insult mit initialem komatösem

Bewusstseinszustand
 Persistierende Harn- und Stuhlinkontinenz
 HOPS, hirnorganisches Psychosyndrom bei vaskuärer

Enzephalopathie
 Hemiparese

29 Ulrich 10.2.18  Lithiasis
 Postoperative Wundheilungsstörung
 Zustand nach Bilhoth, Appendektomie
 Zustand nach Leistenbruch links
 Darmresektion bei Colonpolyp
 Zustand nach Hüft – TEP rechts

30 Natalie 10.2.19  Zustand nach Apoplex
 Zustand nach Commotio cerebri (Hirnerschütterung)
 Zustand nach „Grand mal“ – Epilepsie
 Diabetes Typ II
 Glaukom und Katarakt
 Versteifung des Kniegelenks seit OP 1953
 PAVK rechts, Grad IV (periphere arterielle

Verschlusskrankheit)
 Hypertonie
 Hyperthyreose

31 Georg 10.2.20  Arterielle Hypertonie
 Non-Hodgkin-Lymphom
 Exacerbierte COPD (chronische obstruktive

Lungenerkrankung)
 Kompensierte Herzinsuffizienz
 Diabetes mellitus Typ II
 Hypercholesterinämie
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 Enthyreose – Funktionsstörungen des Hypothalamus
Hypophysen-Systems

 Zustand nach Prostata-Carzinom mit radikaler
Prostataektomie

 Zustand nach operiertem Mundboden-Karzinoms
32 Karla 10.2.21  Vertigo (Schwindel)

 Essenzielle Hypertonie
 Parese linkes Bein (Lähmung)
 Zustand nach Femurfraktur
 Osteosynthese mit Y-Nagel am rechten Oberschenkel

und Winkel, stabiler Platte am rechten Unterarm
33 Regina 10.2.22  Amaurosis (völlige Erblindung)

 Arterielle Hypertonie
 Herzinsuffizienz
 Humerusfraktur
 Pfannenlockerung einer Hüftgelenktotalendoprothese

(Hüft-TEP).
34 Isidor 10.2.23  Dementielles Syndrom

 Arterielle Hypertonie
 Gonarthrose
 Basilium (weißer Hautkrebs) Stirn
 Magenteilresektion (1963)
 Cholezystektomie (1977)
 Nephrektomie links bei Nephrolithiasis 1980

35 Sophie 10.2.24  Herzinsuffizienz
 Dementielles Syndrom
 Lungenemphysem
 Restless legs (ruhelose Beine)
 Ausgeprägte Hypakusis

36 Edeltraud 10.2.25  BWS-Kyphose
 Polyarthrose
 Coxarthrose beidseitig
 Gonarthrose beidseitig
 Chronische Niereninsuffizienz
 Diabetes mellitus Typ II
 Entfernung eines Magen-Darm- Carzinoms 2004
 Herzschrittmacherimplantation 1990
 Chronische Herzinsuffizienz III
 Arterielle Hypertonie
 Mitralinsuffizienz Grad II


